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KLINISCHE PRAKTIJK

Het posturaal orthostatisch tachycardie-
syndroom in de psychiatrische spreekkamer

A.A.G. Klaassen, J.E.L. VanDerNagel

Het posturaal orthostatisch tachycardiesyndroom (POTS) is een potentieel invaliderende aandoening van het auto-
nome zenuwstelsel. Naast de kenmerkende tachycardie bij verticalisering gaat dit syndroom gepaard met een scala
aan andere klachten, zoals hersenmist, duizeligheid, cognitieve ontregeling, slaapproblemen, moeheid en gastro-
intestinale stoornissen. Vanwege de onbekendheid met dit syndroom wordt het somatische klachtenpatroon vaak
foutief geduid als angst- of stemmingsprobleem met doorverwijzing naar de psychiatrie. Wanneer POTS binnen de
ggz dan alsnog niet wordt gediagnosticeerd, wordt de patiént een adequate cardiologische behandeling onthouden
en kan iatrogene schade optreden door psychiatrische of psychologische behandeling. Aangezien POTS ook kan
optreden na COVID-19, neemt de prevalentie toe en zal dit syndroom steeds vaker in de differentiaaldiagnose van de
psychiater voorkomen.

Wij beschrijven een 24-jarige vrouw die 13 jaar lang met weinig succes in de ggz onder behandeling was in verband
met angstklachten en stagnerende ontwikkeling, waarbij zij tevens duizeligheid, hartkloppingen en andere lichame-

lijke klachten had. De cardioloog diagnosticeerde en behandelde POTS, waarna haar klachten significant afnamen.

Het posturaal orthostatisch tachycardiesyndroom
(POTS) is bij psychiaters een vrij onbekende en poten-
tieel invaliderende multisysteemziekte die makkelijk
foutief wordt aangezien voor een angststoornis of ander
psychiatrisch probleem. Het betreft echter een vorm
van orthostatische intolerantie gekenmerkt door een
abnormale autonome respons bij verticalisering van het
lichaam waarbij de hartfrequentie fors toeneemt zonder
dat orthostatische hypotensie optreedt.

De symptomen bij deze vorm van dysautonomie worden
veroorzaakt door cerebrale hypoperfusie en overmatige
(compensatoire) sympathische activatie. Patiénten kun-
nen naast tachycardie (die niet altijd door de patiént zelf
wordt opgemerkt) een scala aan klachten presenteren
zoals hersenmist, duizeligheid, cognitieve ontregeling,
slaapproblemen, moeheid, gastro-intestinale stoornis-
sen, palpitaties, kortademigheid en (pre)syncope.* De
kwaliteit van leven kan even beperkt zijn als bij chro-
nisch hartfalen of COPD.*

POTS wordt helaas vaak niet herkend of pas na enkele
jaren gediagnosticeerd.>>® Het diagnostisch delay bleek
in een onderzoek uit 2019 onder 4835 deelnemers
gemiddeld bijna 5 jaar te zijn en werd in 75% van de
gevallen voorafgegaan door misdiagnostiek.” Zo worden
POTS-klachten frequent aangezien voor paniekaanvallen
of een angststoornis.»*>¢51° Tegelijkertijd worden bij
patiénten met POTS vaker depressieve klachten gezien,
een verminderde kwaliteit van leven, slaapproblemen,
verminderd cognitief functioneren en een verhoogd sui-
ciderisico. Hiervoor kan psychiatrische cobehandeling
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geindiceerd zijn." POTS kan eveneens optreden tijdens
een lopende psychiatrische behandeling. Wanneer de
psychiater POTS niet herkent, onthoudt men de patiént
een adequate diagnose en somatische behandeling. Dit
kan bovendien iatrogene schade geven.®®!2

Met dit artikel willen we aan de psychiater kennis van
POTS overdragen, zodat deze bij vermoeden van POTS
een diagnostische sta-test en basisbehandeling kan
uitvoeren en tegelijkertijd iatrogene schade voorkomt.
Ter illustratie bespreken we de complexe ziektegeschie-
denis van een patiént met POTS. Deze vullen we aan
met achtergrondinformatie verkregen uit PubMed met
de zoektermen ‘POTS’, ‘postural orthostatic tachycardia
syndrome’, ‘psychiatry’ en ‘anxiety’ en door het achter-
halen van hierin gevonden relevante referenties.

CASUSBESCHRIJVING

Patiénte A, een 24-jarige vrouw, had een uitvoerige
voorgeschiedenis in de ggz met vanaf haar 11de jaar
angstklachten, paniekaanvallen, stagnatie in separatie
en individuatie, en emetofobie na een bacteriéle infectie
met braken. Behandeling met cognitieve gedragsthera-
pie (CGT), medicatie, ouderbegeleiding en systeemthe-
rapie bleek niet voldoende ‘om de angstdynamiek en
relatiepatronen te doorbreken’. Wel leerde patiént met
de emetofobie om te gaan. Ze had met wisselend succes
fluoxetine gebruikt en daarna citalopram tot 1 dd 18 mg.
In 2021 werd vermeld: ‘Momenteel staat de angst om



in paniek te raken voorop, waardoor zij verschillende
activiteiten vermijdt.’

In gesprek met patiénte gaf ze aan sedert haar 11de jaar
angstig te zijn voor flauwvallen vanwege terugkerende
duizeligheid en vermoeidheid bij opstaan. Verder was

ze een periode bang geweest voor hartziekten vanwege
hartkloppingen. In lichamelijk goede periodes namen
de angstklachten af. Ze vertelde dat de exposuretherapie
zich richtte op de angst om op school onwel te raken.

Bij een dergelijke aanval, waarbij ze zich misselijk, moe,
duizelig, zwak, onrustig en trillerig voelde, vaak leidend
tot paniekgevoelens, mocht ze geen contact meer

met haar ouders zoeken. Gaandeweg leerde ze dat de
klachten verminderden als ze ging zitten met de benen
omhoog. Deze lichamelijke klachten werden door zowel
ggz-behandelaars als huisarts geinterpreteerd als van
psychische origine en niet somatisch geévalueerd.

Na een zelfstandige zoektocht werd patiénte begin 2024
verwezen naar de cardioloog met als vraagstelling ‘Heeft
patiénte dysautonomie?’ Bij cardiologisch onderzoek
bleek orthostatische intolerantie, acrocyanose en een
positieve sta-test wijzend op POTS. Een ecg en een
echoscopie van het hart toonden geen afwijkingen.
Behandeling werd gestart met verhoogde zout- en vocht-
intake (resp. 8 g en 2-2,51 per dag), metoprolol 2 dd 12,5
mg en fexofenadine 1 dd 120 mg. Later werd fludrocorti-
son 1 dd 62,5 ug toegevoegd.

BESPREKING

Epidemiologie

De afkorting POTS werd gemunt in 1993, maar de eerste
casuistiek werd al gepubliceerd in 1871.° De aandoening
komt ruim vijf keer zoveel voor bij vrouwen, vooral in
de vruchtbare leeftijd, als bij mannen.»®"* POTS wordt
vaak voorafgegaan door een infectie zoals met epstein-
barr- of influenzavirus of met Borrelia burgdorferi, soms
ook door een operatie, zwangerschap of hersenschud-
ding.>"* POTS heeft een hoge mate van comorbiditeit
met aandoeningen zoals myalgische encefalomyelitis
(ME/CVS) en het ehlers-danlossyndroom.* Europese
data ontbreken, maar in de Verenigde Staten werd in
2019 de prevalentie van POTS geschat op 0,2-1,0%.3
Inmiddels blijkt POTS relatief vaak op te treden na
infectie met SARS-CoV-2 (COVID-19), op zichzelf staand
of in combinatie met andere symptoomclusters bij het
post-COVID-syndroom, waardoor de prevalentie van
POTS de laatste jaren toeneemt.*'’ Indien drie maanden
na SARS-CoV-2-infectie klachten persisteren, is POTS
aanwezig bij 36% van de vrouwen en bij 7% van de
mannen.'®

Pathofysiologie

Bij POTS is er sprake van een disfunctioneel autonoom
zenuwstelsel (AZS), kortweg dysautonomie. Het AZS

is via sympathische, parasympathische en enterische
activering verantwoordelijk voor talloze fysiologische

functies zoals cardiovasculaire aansturing en motiliteit
van het maag-darmkanaal.® Normaliter verplaatst zich
bij opstaan ongeveer een halve liter bloed naar de
onderste helft van het lichaam. Parasympathische en
sympathische compensatiemechanismen voorkomen
hierbij bloeddrukverlaging en de contractie van de
houdingsspieren (kuitspieren) zorgt ervoor dat het bloed
omhoog wordt teruggeperst.

Daarnaast wordt de veneuze circulatie sympathisch
samengeknepen door prikkeling van de alfa-adrenerge
receptoren. Dit autonome vasculaire terugkoppelings-
systeem functioneert bij POTS onvoldoende.? De meer-
derheid van de patiénten met POTS blijkt daarbij een

tot 13% lager dan gemiddeld bloedvolume te hebben.?
Dit verminderde intravasculaire volume leidt tot een
verminderde veneuze terugkeer en initieert reflextachy-
cardie.’

De meeste aanwijzingen bestaan voor immunologische
etiologie.>" Bij sommige patiénten met POTS lijkt verder
co-existente mestcelactivatie een rol te spelen.>*?

Diagnostiek

We spreken van POTS als aan de volgende criteria wordt

voldaan:*

- Er zijn frequent voorkomende invaliderende symp-
tomen bij verticalisering van het lichaam, zoals her-
senmist, duizeligheid, palpitaties, kortademigheid,
trillen, algemene zwakheid, wazig zien, moeheid en
(pre)syncope. Deze symptomen verminderen snel na
liggen.

- Eris een verhoogde hartslag van > 30 slagen/minuut
(of 2 40 slagen/minuut bij 12-19-jarigen) binnen
10 minuten na recht opstaan vanuit liggen.

- Eris geen orthostatische hypotensie (de bloeddruk
daalt niet meer dan 20/10 mmHg).

- De symptomen duren meer dan 3 maanden.

- De sinustachycardie wordt niet verklaard door een
andere aandoening zoals anemie, endocrinologische
afwijkingen, medicatiebijwerkingen of uitdroging.

Hoewel orthostatische intolerantie essentieel is voor de

diagnose POTS, ervaren patiénten meestal ook andere

symptomen van dysautonomie zoals slaapklachten,
misselijkheid, abdominale klachten, pijn op de borst

en inspanningsintolerantie.** Een opvallend symptoom
is perifere acrocyanose bij rechtop staan.>® Post-
exertionele malaise (PEM), het verschijnsel dat een
relatief kleine lichamelijke, cognitieve of emotionele
inspanning leidt tot verergering van de klachten, kan
optreden in combinatie met ME/CVS en het post-COVID-
syndroom (www.c-support.nu/veelgestelde-vragen/
wat-is-pem/).'”*

De diagnose POTS wordt meestal gesteld door een

(cardiovasculair) specialist die ervaring heeft met dit

syndroom. Toch kunnen ook psychiaters in hun spreek-

kamer na een anamnese met bijzondere aandacht voor
cardiologische en neurologische status het vermoeden
van POTS bevestigen aan de hand van een 10 minuten
sta-test.! De patiént ligt hierbij eerst 5 minuten waarbij

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE - JAARGANG 67 - NOVEMBER 2025

537


http://www.c-support.nu/veelgestelde-vragen/wat-is-pem/).17,19
http://www.c-support.nu/veelgestelde-vragen/wat-is-pem/).17,19

538

bloeddruk en polsslag worden gemeten. Daarna staat

de vooraf geinstrueerde patiént rustig op en blijft gedu-
rende 10 minuten in staande houding, zonder te spreken
of te bewegen, eventueel met de schouders tegen de
muur en de voeten enigszins uiteen. Op 3, 5, 7 en

10 minuten worden de bloeddruk en de polsslag geme-
ten. Tegelijkertijd worden andere symptomen geno-
teerd.® Handzame instructies en invulformulieren voor
een variant op deze test staan online op https://bateman-
hornecenter.org/assess-orthostatic-intolerance/.*!
Positieve uitkomst op de 10 minuten sta-test bevestigt de
diagnose POTS.* Bij onvoldoende doorslaggevendheid
kan de psychiater een nieuwe sta-test verrichten of de
patiént naar de cardioloog verwijzen voor een kantelta-
feltest.® Deze laatste test geldt als de gouden standaard
voor POTS-diagnostiek, maar is bij een positieve sta-test
van beperkte meerwaarde, terwijl de test wel als zeer
belastend kan worden ervaren.®® Gegevens van weara-
bles zoals Apple watch of FitBit kunnen ook nuttig zijn
bij de diagnostiek.® Daarnaast wordt gebruikgemaakt
van een inspannings-ecg, een 24 uurshartmonitoring
(holteronderzoek), echocardiografie, bloedonderzoek,
autonome functietesten en testen voor cerebrale door-
bloeding.**

Psychiatrische (differentiaal)diagnostiek

bij POTS

Hoewel patiénten met psychiatrische aandoeningen
vaak enkele symptomen van dysautonomie of POTS
hebben, voldoen zij slechts zelden aan de volledige klini-
sche criteria.?»*® Omgekeerd wordt ten onrechte dubbel
zoveel psychiatrische problematiek bij POTS vastgesteld
als bij psychiatrische herbeoordeling na het vaststellen
van POTS.*>¢1° Dit komt mede doordat de orthostati-
sche symptomen bij POTS overlappen met veelvoor-
komende angstsymptomen (palpitaties, duizeligheid,
misselijkheid en pijn op de borst). Studies gericht op het
onderscheid tussen angststoornis en POTS toonden aan
dat patiénten met POTS bij weglating van de somatische
subscores nauwelijks angstiger zijn dan mensen in de
controlegroep.1%111

Wanneer er bij patiénten met POTS sprake blijkt te

zijn van angstklachten, hangen deze in de regel samen
met een (terecht) verhoogde somatische vigilantie en
niet met trauma of neurose.? Angst voor het optreden
van de symptomen, afname van plezierige activiteiten
door invaliderende POTS, niet meer kunnen werken en
verlies van betekenisvolle relaties kunnen allemaal bij-
dragen aan een gevoel van stress, rouw en functieverlies
bij deze patiénten. Chronische aandoeningen kunnen
verder een aanzienlijke impact hebben op iemands
identiteit, zelfbeeld, overtuigingen en hoop voor de
toekomst.*?

Somatische en medicamenteuze behandeling
Het psychiatrisch team kan POTS behandelen met
psycho-educatie, adviezen over leefstijlaanpassingen
en niet-farmacologische maatregelen zoals compressie-
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kleding (minstens klasse II, > 30 mmHg, in de vorm van
een hoge kous of een steunpanty met buikcompressie)
en dagelijks verhoogd zoutgebruik (suppletie tot 10 g)
en extra waterinname (2-3 1) om bloedvolume-expansie
te bewerkstelligen.**? Bij afwezigheid van PEM kan
men starten met het opbouwen van activiteiten binnen
de soms sterk gelimiteerde dagelijkse energievoor-
raad. Indien er wel sprake is van PEM, is graduele
oefentherapie gecontra-indiceerd en werkt de ergo- of
fysiotherapeut idealiter volgens ‘pacing’: het rustig uit-
voeren van activiteiten waarbij men niet primair streeft
naar het opbouwen van activiteiten, zodat de patiént
binnen zijn individuele grenzen blijft om toename van
klachten te voorkomen (www.c-support.nu/wp-content/
uploads/2023/11/202311_PEM_factsheet-C-support.pdf).
Gelijktijdig wordt waar mogelijk medicatie gestaakt die
de symptomen van POTS kan laten toenemen.® Het gaat
hierbij om vaatverwijdende of hypovolemie-induce-
rende middelen zoals bepaalde antihypertensiva, dro-
spirenonbevattende anticonceptiva, ethanol, opiaten,
sildenafilachtige preparaten en sommige over-the-coun-
tersupplementen. Op dezelfde wijze moet de psychiater
voorkomen onbedoeld POTS-klachten te laten toenemen
door het voorschrijven van fenothiazinen (levomepro-
mazine, chloorpromazine en promethazine), mono-
amineoxidaseremmers en tricyclische antidepressiva
(TCA’s).>212Verder kan de inzet van atomoxetine, TCA’s
en de serotonine-norepinefrineheropnameremmers
venlafaxine en bupropion bovendien leiden tot toename
van tachycardie.>*?

Bij onvoldoende effect van non-farmacologische maat-
regelen en medicatiesanering kan men verwijzen naar
huisarts of cardioloog om te zoeken naar een ideale
combinatie van hartfrequentieverlagers (zoals beta-
blokkers of ivabradine), bloedvolumevergroters (zoals
fludrocortison) en vasoconstrictieve middelen (zoals de
cholinesteraseremmer pyridostigmine en het adrenerg
werkende midodrine).2%61220

Psychiatrische aspecten en psychologische
cobehandeling op indicatie

De psychiater kan psychologische cobehandeling
indiceren om de patiént beter te leren omgaan met
POTS of om secundaire angst- en stemmingsklachten en
suicidale ideatie te verminderen." Hoewel er regelmatig
stemmingsklachten vastgesteld worden bij patiénten
met POTS, is er geen significant verhoogde prevalentie
van ernstige depressie bij POTS.! Wel diagnosticeert
men binnen de psychiatrische praktijk in de beginfase
van POTS vaak lichte tot matige depressie, waarschijnlijk
samenhangend met onzekerheid over de oorzaak van

de lichamelijke symptomen en met de aanpassingen die
het leven met een chronische ziekte vereist.”'? Hierbij
past de gevonden positieve correlatie tussen de mate
van depressie en de hoeveelheid zelfgerapporteerde
fysiologische parameters in POTS."

Toename van suicidale ideatie bij patiénten met POTS
lijkt vooral samen te hangen met verstoring van de
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slaap, maar of dit daadwerkelijk leidt tot meer suicide
dan bij mensen zonder POTS is nog niet onderzocht.'>*
Aangezien de psychologische symptomen bij POTS door-
gaans secundair zijn aan het primaire somatische ziek-
teproces kunnen patiénten weliswaar copingstrategieén
aanleren om met hun ziekte en daaraan gerelateerde
psychische symptomen om te gaan, maar zal psycho-
logische behandeling hun fysieke beperking niet of
nauwelijks beinvloeden.*? Psychologische behandeling
is kortom ondersteunend en copingversterkend, maar
niet curatief.

In de psychologische behandeling van POTS grijpt men
meestal terug op de behandelervaring met andere chro-
nische lichamelijke aandoeningen.'>*? Er is daarbij een
centrale rol weggelegd voor psycho-educatie, ondersteu-
ning en rouwbehandeling.?” Mindfulnesstechnieken zijn
nuttig bij somatische hypervigilantie.!>'*?? Elementen
van acceptance and commitment therapy kunnen worden
ingezet om te leren omgaan met de beperkingen bij

het leven met een chronische lichamelijke ziekte, met
nadrukkelijke aandacht voor acceptatie en waarden.'*?
Ten slotte kan men cognitief gedragstherapeutische
strategieén richten op het identificeren en veranderen
van belemmerende gedachten en gedragspatronen zoals
veelvuldig piekeren, slaapproblemen, relatieproblemen,
schuldgevoelens, eenzaamheid en catastroferen, met
inachtneming van het onderliggende somatische ziekte-
beeld.':1

Prognose

De prognose van POTS hangt sterk af van de comorbi-
diteit. Meestal verbeteren de klachten langzaam over

de tijd, maar vaak vindt geen volledig herstel plaats. Er
zijn aanwijzingen dat ongeveer de helft van de patiénten
herstelt binnen één tot vijf jaar, geholpen door leefstijl-
aanpassingen en/of medicatie.®®'

Vervolg casusbeschrijving

Met cardiologische behandeling en psycho-educatie
over POTS verbeterde de situatie aanzienlijk, hoewel
patiénte nog wel dagelijks klachten ervoer en het moei-
lijk vond om op haar lichaam te vertrouwen. Het dossier
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van de ggz werd na 13 jaar gesloten met separatieangst-,
paniek- en ziekteangststoornis ‘deels in remissie’.
Retrospectief gezien zou POTS de problematiek in de
psychiatrische voorgeschiedenis grotendeels kunnen
verklaren. Beangstigende cognitieve klachten door
hypoperfusie bij verticalisering kunnen hebben geleid
tot controledwang en separatieangst. Gastro-intestinale
klachten door POTS kunnen ten grondslag hebben
gelegen aan de neiging tot overgeven en de jarenlange
misselijkheid. Daarnaast is een paniekaanval moeilijk te
onderscheiden van tachycardie bij POTS.

Inmiddels wist patiént hoe zij met POTS moet omgaan.
Ze was met een lichaamsgerichte behandeling gestart,
overwoog citalopram af te bouwen en was gestart met
het verwerken van de negatieve ervaringen van de eer-
dere exposuretherapie met hulp van een psycholoog.

CONCLUSIE

Het posturaal orthostatisch tachycardiesyndroom wordt
vaak niet herkend. De somatische symptomen kunnen
worden aangezien voor een angststoornis of een andere
psychiatrische stoornis. Bij een vermoeden van ortho-
statische origine van de klachten kan de psychiater zelf
een sta-test uitvoeren en bij positief resultaat starten
met psycho-educatie, niet-medicamenteuze adviezen,
sanering van medicatie en bij onvoldoende effect door-
verwijzen naar huisarts of cardioloog.
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