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Inleiding
Het risico op hart- en vaatziekten, diabetes 
mellitus type 2 en nierziekten wordt groten-
deels verklaard door de aanwezigheid van 
dezelfde risicofactoren. De belangrijkste 
risicofactoren voor deze chronische ziekten 
zijn: roken, hypertensie, dislipidemie, ver-
hoogd glucose, overgewicht en gebrek aan 
lichamelijke activiteit. Deze risicofactoren 
komen vaak samen voor en met het aantal 
aanwezige risicofactoren neemt het risico 
op hart- en vaatziekten, diabetes mellitus 
type 2 en nierziekten toe. 1 Al deze ziekten 
gaan gepaard met hoge kosten en een ver-
minderde kwaliteit van leven. 2

In Nederland is de afgelopen jaren als 
gevolg van ongezonde leefstijl een stijging 
van overgewicht en obesitas waarneem-
baar. 3 Met de stijging in overgewicht is het 
aannemelijk dat ook het aantal mensen 
met hypertensie, dislipidemie en verhoogd 
glucose de laatste jaren is toegenomen. 
Het valt daarom te verwachten dat ook een 
toename van de prevalentie van hart- en 
vaatziekten, 4 diabetes 5 en chronische nier-
schade  6 in het verschiet ligt.
De meest effectieve wijze van preventie 
betreft een geheel van samenhangende 
maatregelen. Dit bestaat uit programma’s 
gericht op de gehele bevolking in combi-
natie met een programma gericht op men-
sen met een verhoogd risico. Preventie op 
bevolkingsniveau betreft op individueel 
gedrag gerichte acties zoals voorlichtings-
campagnes, maar ook op een gezonde 
omgeving gericht beleid van nationale en 
regionale overheden en maatschappelijke 
partners.7 Risicoreductie bij mensen die 
(nog) geen manifeste hart- en vaatziekten 
hebben, geeft op populatieniveau een gro-
tere daling in de prevalentie van hart- en 
vaatziekten dan het behandelen van risi-
cofactoren bij mensen met al aanwezige 
hart- en vaatziekten. 8 Voor hoogrisicogroe-
pen zijn kosteneffectieve interventies ter 
preventie van hart- en vaatziekten en dia-
betes voorhanden; zowel medicamenteuze 
behandeling van risicofactoren als leefstijl-
interventies zijn effectief in de preventie van 
hart- en vaatziekten en diabetes. Daarnaast 
is gebleken dat een interventie effectiever 
is naarmate het risico op hart- en vaatziek-

ten of diabetes groter is.9 Het vroegtijdig 
opsporen van mensen met een verhoogd 
risico lijkt daarom zinvol.

Tot nu toe ligt de nadruk in de NHG-Stan-
daarden Cardiovasculair risicomanagement, 
Stoppen met Roken, Diabetes mellitus type 
2 en de Landelijke Transmurale Afspraak 
Chronische nierschade op case-finding en pas-
sief aanbod van zorg in de huisartsenpraktijk. 
Op grond van demografische ontwikkelingen 
(dubbele vergrijzing: toename van de oudere 
bevolking in combinatie met hogere levens-
verwachting) en een toename van (ernstig) 
overgewicht met effecten op de incidentie 
en prevalentie van hart- en vaatziekten, dia-
betes en chronische nierschade ontstaat er 

meer aandacht voor preventie. Dit inzicht 
en ontwikkelingen in de wetenschap, zoals 
het beschikbaar zijn van interventies welke 
bewezen effectief zijn, dan wel waarvan het 
aannemelijk is dat zij effectief zijn, maken 
een proactiever beleid verantwoord. Ook 
het toenemend aanbod van mogelijkheden 
om onderzocht te worden op risicofacto-
ren en om zelf tests uit te voeren,10 vraagt 
om een passend antwoord op basis van de 
stand van wetenschap. De NHG-Standaard 
Het PreventieConsult is een aanvulling op 
de bestaande richtlijnen. Voor case-finding 
in het kader van spreekuurbezoek blijven de 
NHG-Standaarden Cardiovasculair risicoma-
nagement en Diabetes mellitus type 2 dan 
ook van toepassing. Voor het behandelen 

Abstract
Dekker JM, Alssema M, Janssen PGH, Van der Paardt M†, Festen CCS, Van Oosterhout MJW, Van Dijk JL, 
Van der Weijden T, Gansevoort RT, Dasselaar JJ, Van Zoest F, Drenthen T, Walma EP, Goudswaard AN. NHG-
Guideline Prevention of cardiometabolic diseases. Huisarts Wet 2011:54(3):138-55.
The aim of this guideline is prevent cardiovascular diseases (CVD), type 2 diabetes, and chro-
nic kidney disease in potentially high-risk adults not previously diagnosed with hypertension, 
hypercholesterolaemia, or the above-mentioned cardiometabolic diseases. For this purpose, 
a self-completed questionnaire containing items on age, sex, weight, smoking behaviour, and 
family history of diabetes and CVD has been developed to calculate a risk score. This risk score 
has been validated for the detection of an increased risk of all three cardiometabolic diseases. 
People with a risk score above threshold (> 30 points for males; > 35 points for females) are 
advised to visit their general practitioner (GP) for further evaluation. People with risk scores 
within the normal range are not likely to be at increased risk and consultation with the GP is not 
necessary. However, information about a healthy lifestyle should be given, where appropriate.
At the first practice visit, the GP should measure the following variables: height, weight, waist 
circumference, blood pressure, fasting glucose, cholesterol, and HDL-cholesterol. At a subse-
quent visit, the risk of CVD, type 2 diabetes, and chronic kidney disease will be established and 
lifestyle behaviours evaluated. If indicated, the GP will initiate treatment according to the gui-
delines of the Dutch College of General Practitioners (Diabetes Mellitus type 2, Cardiovascular 
Risk Management, Chronic Kidney Disease, Obesity, Smoking Cessation).

Risk Score

Men Women
Points

Age (years) 30-45 0 0
45-50 13 10
50-55 17 16
55-60 22 23
60-65 33 29
65-70 37 37
70-75 46 49
75-85 61 60

BMI (kg/m2) < 25 0 0
25-30 4 4
>30 12 7

Waist circumference (cm) � < 94 � < 80 0 0
 ≥ 94 80-88 3 2

>88 6
Current smoking yes 9 9

no 0 0
Family history of CVD yes 1 4

no 0 0
Family history of type 2 diabetes yes 4 3

no 0 0
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diabetes mellitus type 2, voor sterfte door 
hart- en vaatziekten en voor het optreden 
van chronische nierschade.26

In 2007 was in de regio Hoorn (Noord-Hol-
land) de prevalentie van verhoogde nuch-
tere glucosewaarden (6,1 tot 7,0 mmol/l) in 
de leeftijdsgroep 50 tot 65 jaar 16%. Dit is 
een lichte toename ten op zichte van de pre-
valentie in d ezelfde regio in 1989 (14%).25

Overige risicofactoren
Er zijn meer gezamenlijke risicofactoren 
bekend voor hart- en vaatziekten, diabetes 
mellitus type 2 en chronische nierschade 
dan hierboven beschreven. Dit betreffen 
genetische factoren en etnische verschillen. 
Ook leefstijlfactoren, sociaal-economische 
status, psychosociale factoren als stress en 
depressie, ontstekingsmarkers (high sensi-
tive C-reactive protein) en (micro)albuminu-
rie zijn hier voorbeelden van. Deze factoren 
worden hier verder niet uitgewerkt, omdat 
zij weinig additionele informatie geven voor 
het opstellen van een risicoprofiel.27

Epidemiologie van hart- en vaatziekten, diabetes 

en chronische nierschade

Epidemiologie van hart- en vaatziekten
Naar schatting leven ruim meer da n een 
miljoen mensen in Nederland met de gevol-
gen van een hart- of vaatziekte. Veranderin-
gen in leefstijl, betere behandelingsmo-
gelijkheden en een meer gestructure erde 
begeleiding hebben geleid tot een daling 
van de sterftecijfers voor hart- en vaatziek-
ten sinds het midden van de jaren tachtig 
van de vorige eeuw.28 Tot 2008 waren hart- 
en vaatziekten de belangrijkste oorzaak van 

kelen van diabetes mellitus 2.14 Daarnaast 
is het een zeer belangrijke risicofactor voor 
hartinfarcten en beroertes,15 en voor ver-
minderde nierfunctie.16 In 2009 had onge-
veer de helft van de volwassen Nederlan-
ders overgewicht en bij ongeveer 12% was 
sprake van obesitas.14

Voor diabetes geldt dat abdominale obe-
sitas (gemeten door bepaling van de bui-
komvang)17 een nog sterkere risicofactor is 
dan de mate van overgewicht. Daarnaast is 
abdominale obesitas, onafhankelijk van de 
mate van overgewicht, een risicofactor voor 
hart- en vaatziekten. De afgelopen dertig 
jaar is de prevalentie van overgewicht toe-
genomen van een derde tot ongeveer de 
helft van de Nederlandse volwassen bevol-
king. Naar het zich laat aanzien zet deze 
trend zich voort. Het risico bes taat dat met 
name het percentage volwassenen met obe-
sitas de komende jaren zal toenemen.3

Hypertensie
Hypertensie18 is voor elk van de hier 
beschreven leefstijlgeassocieerde chroni-
sche aandoeningen een sterke risicofactor. 
Vooral het risico op beroerte, coronaire 
hartziekten en hartfalen stijgt bij de aan-
wezigheid van hypertensie. Daarnaast is 
hypertensie de belangrijkste risicofactor 
voor chronische nierschade.19

Bij meting in de periode 2003 tot 2007 had 
naar schatting 42 à 51% van de Nederlan-
ders in de leeftijdscategorie van 35 tot 70 
jaar een verhoogde bloeddruk. Een ver-
hoogde bloeddruk komt vaker voor op 
oudere leeftijd en vaker bij mannen dan bij 
vrouwen.  Een verhoogde bloeddruk wordt 
in veel gevallen niet opgemerkt; recente 
schattingen in Nederland laten zien dat 
grofweg de helft van de mensen met hyper-
tensie dit heeft zonder het te weten.

Verhoogd cholesterol
Een verhoogd totaal cholesterol21 en een 
laag HDL-cholesterol22 zijn belangrijke risi-
cofactoren voor het optreden van hart- en 
vaatziekten.23 Een laag HDL-cholesterol 
is ook een onafhankelijke risicofactor voor 
diabetes mellitus type 2 en voor chronische 
nierschade.24

In de periode 2003 tot 2007 had een kwart 
van de volwassenen tussen de 35 en 70 jaar 
in Nederland een verhoogd totaal choleste-
rol.21 In dezelfde periode had naar schatting 
7 à 8% van de volwassenen (35 tot 70 jaar) 
een te laag gehalte van het beschermende 
HDL-cholesterol. Mannen hebben vaker een 
verlaagd HDL-cholesterol dan vrouwen.22

Verhoogd glucose
Een verhoogde glucosewaarde25 is een 
sterke voorspeller voor het optreden van 

van overgewicht en obesitas geldt de NHG-
Standaard Obesitas. De onderhavige stan-
daard beschrijft de actieve en systematische 
opsporing ván en de zorg vóór mensen met 
een verhoogd risico op hart- en vaatziekten, 
diabetes en chronische nierschade en richt 
zich op zogenoemde geïndiceerde preventie 
van deze ziekten.11

Do elstelling
Het doel van de NHG-Standaard Het Pre-
ventieConsult is de preventie11 van hart- 
en vaatziekten, diabetes mellitus type 2 en 
chronische nierschade. Dit doel wordt nage-
streefd door middel van een risicoschatting 
met behulp van een vragenlijst gekoppeld 
aan (indien geïndiceerd) bijpassende advie-
zen of therapie, ingebed in het reguliere 
eerstelijnszorgsysteem.

Doelgroep
De NHG-Standaard Het PreventieConsult 
richt zich op volwassenen die nog niet in 
behandeling zijn vanwege hypertensie, dia-
betes mellitus, hart- en vaatziekten, chroni-
sche nierschade en hypercholesterolemie, 
maar mogelijk wel een verhoogd risico heb-
ben op één van deze aandoeningen. Het is 
niet bedoeld voor mensen met klachten die 
kunnen duiden op deze aandoeningen; zij 
dienen hun klachten direct bij hun huisarts 
te presenteren.

Achtergronden
Epidemiologie van risicofactoren

Leefstijl- en risicofactoren die van invloed 
zijn op het vóórkomen van hart- en vaat-
ziekten, diabetes en chronische nierschade 
komen grotendeels overeen. Hoe meer 
risicofactoren aanwezig zijn, hoe hoger het 
risico op hart- en vaatziekten, diabetes en 
chronische nierschade.1

Roken
Voor hart- en vaatziekten is roken de belang-
rijkste risicofactor. Circa 21% van de sterfte 
aan coronaire hartziekten, 14% van de sterfte 
aan beroerte en 10% van de sterfte aan hart-
falen is te wijten aan roken.12 Roken is ook, 
onafhankelijk van overgewicht en andere 
bekende risicofactoren, een risicofactor voor 
diabetes en chronische nierschade.
Het percentage volwassen rokers in Neder-
land daalde in de jaren tachtig van de vorige 
eeuw en stabiliseerde in de jaren negentig. 
De laatste jaren lijkt een nieuwe daling 
ingezet, waarbij het percentage rokers daal-
de van 33% in de jaren negentig naar 28% 
in 2009.13

Overgewicht
Overgewicht en met name obesitas is de 
belangrijkste risicofactor voor het ontwik-

Kernboodschappen
Deze NHG-Standaard biedt richtlijnen voor 
het in kaart brengen van het risico op hart- 
en vaatziekten, type 2 diabetes en nierscha-
de bij mensen vanaf 45 jaar.
Voor het PreventieConsult is een risico-
vragenlijst ontwikkeld waaruit kan worden 
afgeleid of er mogelijk sprake is van een ver-
hoogd risico op genoemde cardiometabole 
aandoeningen.
Personen met een risicoscore boven de 
drempelwaarde wordt een nader consult 
bij de huisarts geadviseerd gevolgd door, 
afhankelijk van de hoogte van het risico, 
niet-medicamenteuze en medicamenteuze 
behandeling van hun cardiometabole risi-
cofactoren.
Personen met een risicoscore beneden de 
drempelwaarde hebben waarschijnlijk geen 
absoluut verhoogd risico en derhalve geen 
indicatie voor nader consult. Zij krijgen 
informatie over hun risico en een advies om 
gezond gedrag te bevorderen.
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ziekten als diabetes en nierziekten zijn 
kosteneffectieve interventies voorhanden. 
Zoals hieronder verder wordt beschreven is 
de grootte van het effect van deze interven-
ties afhankelijk van de hoogte van het risico.

Preventie van hart- en vaatziekten
De daling van hart- en vaatziekten in Neder-
land28 is vooral toe te schrijven aan een ver-
mindering van het aantal mensen dat rookt 
en aan een daling van het cholesterolgehal-
te en de bloeddruk in de algehele populatie. 
Uit studies in Engeland en Wales is geble-
ken dat preventie van hart- en vaatziekten 
bij mensen zonder al aanwezige hart- en 
vaatziekten een viermaal grotere afname in 
sterfte geeft dan preventie bij mensen die al 
hart- en vaatziekten hebben.8 Dit principe is 
ook beschreven als de preventieparadox.31 
In absolute aantallen geeft preventie onder 
de algemene bevolking een grotere reductie 
in  sterfte dan preventie bij de mensen die al 
ziek zijn, omdat het aantal gezonde mensen 
groter is dan het aantal zieken. Preventie-
programma’s onder de algemene bevolking 
geven op individueel niveau echter een klei-
ne daling van het risico en hebben slechts 
een gering effect op de gezondheid van het 
individu. De effectiviteit van programma’s 
gericht op meerdere aspecten van een 
gezonde leefstijl ter preventie van hart- en 
vaatziekten is dan ook met name aange-
toond bij personen met een hoog risico.32

Stoppen met roken verlaagt de kans op hart- 
en vaatziekten al binnen een jaar. Stoppen-
met-roken-interventies blijken kosteneffec-
tiever dan het gebruik van medicatie voor 
bloeddruk of statines, zelfs als de stoppen-
met-rokeninterventie bestaat uit intensieve 
begeleiding.33

De effectiviteit van het gebruik van bloed-
drukverlagende medicatie en het gebruik 
van statines onder mensen zonder hart- 
en vaatziekten is in meerdere trials aan-
getoond.34 Tevens wordt het gebruik van 
bloeddrukverlagende medicatie en statines 
als kosteneffectief beschouwd, ook bij men-
sen zonder aanwezige hart- en vaatziekten. 
Een kostenraming voor behandeling met 
bloeddrukverlagende medicatie en stati-
nes voor verschillende risicocategorieën 
van hart- en vaatziekten is beschreven in 
de NHG-Standaard Cardiovasculair risico-
management. Hieruit blijkt tevens dat de 
behandeling met statines of bloeddrukver-
lagende medicatie kosteneffectiever wordt 
naarmate het risico stijgt.

Preventie van diabetes mellitus type 2
De interventies die tot nu toe bewezen 
kosteneffectief zijn in de preventie van dia-
betes, zijn uitgevoerd onder mensen met 
een gestoorde glucosetolerantie. Vooral 

van de kwaadaardige nieuwvormingen.4 De 
beschreven demografische en maatschap-
pelijke ontwikkelingen kunnen deze gunsti-
ge trend echter bedreigen. In 2008 stierven 
zo’n 40.868 Nederlanders aan hart- en vaat-
ziekten.4 Dit is ongeveer een derde van alle 
sterfte. Het grootste deel van de sterfte aan 
hart- en vaatziekten wordt veroorzaakt door 
ischemische hartziekten en cerebrovascu-
laire aandoeningen.4 In 2005 bedroegen de 
kosten voor de behandeling van hart- en 
vaatziekten in Nederland 5,5 miljard euro 
(8% van de totale zorgkosten).2

Epidemiologie van diabetes mellitus type 2
Diabetes is een chronische ziekte die 
gepaard kan gaan met ernstige complica-
ties. Het risico op sterfte door hart- en vaat-
ziekten is 2 tot 4 keer verhoogd bij patiënten 
met diabetes. Na hypertensie is diabetes de 
belangrijkste risicofactor voor chronische 
nierschade.29 In 2007 hadden in Nederland 
ruim 740.000 mensen gediagnosticeerde 
diabetes. Het merendeel hiervan  (90%) had 
type 2 diabetes.5 De kosten van diabetes-
zorg in Nederland bedroegen in 2005 814 
miljoen euro (1,4% van de totale kosten 
voor gezondheidszorg).2

De verwachting is dat demografische ver-
anderingen (groei van de bevolking en ver-
oudering) en een toename van het aantal 
mensen met overgewicht zullen leiden tot 
een verdubbeling van het aantal personen 
met diabetes tussen 2010 en 2025. Geschat 
wordt dat ruim de helft van deze toename 
toegeschreven kan worden aan een toena-
me in overgewicht.5

Epidemiologie van chronische nierschade
Het totaal aantal patiënten in Nederland 
met een nieraandoening werd in 2008 
geschat op 40.000.6 Dit betreft alleen de 
mensen in (pre)dialyse en na transplanta-
tie. De totale prevalentie van chronische 
nierschade is echter hoger en sterk afhanke-
lijk van de leeftijd.6 Nierfunctievervangende 
therapie is erg kostbaar. De jaarlijkse kos-
ten van nieraandoeningen werden in 2001 
geschat op ruim 400 miljoen euro.30

Chronische nierschade komt in toenemende 
mate voor in Nederland. Oorzaken hiervoor 
zijn veroudering en een toename in de pre-
valentie van de belangrijkste risicofactoren 
hypertensie en diabetes.30 Tevens resulteren 
verbeterde overlevingscijfers na een myo-
cardinfarct of een beroerte in een hogere 
prevalentie van chronische uitingsvormen 
van atherosclerose, zoals chronische nier-
schade. Het is te verwachten dat deze stij-
ging de komende jaren zal doorzetten.30

(Kosten)effectieve methoden voor preventie

Voor de preventie van zowel hart- en vaat-

sterfte in Nederland.4 In 2008 was het aan-
deel van hart- en vaatziekten aan de totale 
sterfte ongeveer even groot als het aandeel 

Inbreng van de patiënt
De NHG-Standaarden geven richtlijnen voor 
het handelen van de huisarts; de rol van 
de huisarts staat dan ook centraal. Daarbij 
geldt echter altijd dat factoren van de kant 
van de patiënt het beleid mede bepalen. 
Om praktische redenen komt dit uitgangs-
punt niet telkens opnieuw in de standaard 
aan de orde, maar wordt het hier expliciet 
vermeld. De huisarts stelt waar mogelijk zijn 
beleid vast in samenspraak met de patiënt, 
met inachtneming van diens specifieke 
omstandigheden en met erkenning van 
diens eigen verantwoordelijkheid, waarbij 
adequate voorlichting een voorwaarde is.

Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is 
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk 
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd 
afwijken van het hierna beschreven beleid 
kunnen rechtvaardigen. Dit laat onverlet dat 
deze standaard is bedoeld om te fungeren 
als maat en houvast. In aanvulling op deze 
algemene disclaimer bij NHG-Standaarden 
gelden bij de NHG-Standaard Het Preven-
tieConsult onderstaande overwegingen.
Het PreventieConsult kan worden aange-
boden aan individuele personen met vra-
gen over hun risico. Het PreventieConsult 
kan ook worden toegepast op het niveau 
van de praktijkpopulatie bij personen die 
niet in behandeling zijn voor hypertensie, 
hypercholesterolemie, diabetes mellitus 
type 2, hart- en vaatziekten of chronische 
nierschade. Het betreft hier actieve opspo-
ring. Dit behoort op dit moment niet tot 
het basisaanbod in de huisartsenpraktijk en 
wordt alleen aanbevolen als voldaan is aan 
een aantal randvoorwaarden met betrekking 
tot praktijkorganisatie en financiering.

Delegeren van taken
NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor 
huisartsen. Dit betekent niet dat de huis-
arts alle genoemde taken persoonlijk moet 
verrichten. Sommige taken kunnen worden 
gedelegeerd aan de praktijkassistente, prak-
tijkondersteuner of praktijkverpleegkundi-
ge, mits ondersteund door duidelijke werk-
afspraken, waarin wordt vastgelegd in welke 
situaties de huisarts moet worden geraad-
pleegd en mits de huisarts toeziet op de 
kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van de 
te delegeren taken sterk afhankelijk is van 
de lokale situatie, bevatten de standaarden 
daarvoor geen concrete aanbevelingen.
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type 2, de NHG-Standaard Cardiovasculair 
risicomanagement en in de LTA Chronische 
nierschade.

Het PreventieConsult
In de bestaande richtlijnen wordt preventief 
onderzoek geadviseerd voor personen met 
een verhoogd risico op hart- en vaatziekten 
en/of diabetes.43 De onderhavige richtlijn is 
een aanvulling op en nadere uitwerking van 
die bestaande richtlijnen. De vragenlijst ten 
behoeve van het PreventieConsult is bruik-
baar voor personen vanaf 45 jaar.44 Tevens 
dient opgemerkt te worden dat de uitkomst 
van de vragenlijst geen belemmering mag 
vormen voor de toegankelijkheid tot de eer-
stelijnszorg voor hen die dat willen.
Het PreventieConsult bestaat uit een vragen-
lijst en, afhankelijk van de aanwezige risico-
factoren, een eerste en tweede consult. Het 
PreventieConsult is daarmee geschikt voor 
de huisartsenpraktijk. Tevens is actief aan-
bod in een andere setting zoals bedrijfsge-
neeskundige dienst en consultatiebureaus 
voor ouderen mogelijk, mits er goede afspra-
ken worden gemaakt met regionale huisarts-
geneeskundige voorzieningen.

De behandeling van personen met een 
mogelijk verhoogd risico die worden opge-
spoord zoals specifiek in deze standaard 
beschreven, is (nog) niet bewezen kosten-
effectief. Het betreft hier een afgeleide 
bewijsvoering. Tot dusverre zijn interven-
tiestudies met medicatie veelal uitge-
voerd bij patiënten die bekend waren met 
hypertensie of hypercholesterolemie. Het 
is niet uit te sluiten dat de (kosten)effec-
tiviteit van (medicamenteuze) therapie bij 
door vragenlijsten opgespoorde mensen 
lager is. Echter, de beschikbaarheid van een 
instrument voor de opsporing van mensen 
met een hoog risico biedt een betrouwbaar 
alternatief naast het ruime aanbod van dik-
wijls onsystematische en niet-multifactorieel 
toegesneden risicoschattingen (soms in een 
commerciële setting).

Toepassing van de risicovragenlijst kan er 
toe leiden dat bijvoorbeeld rokers op relatief 
jonge leeftijd (wegens hun nog lage abso-
lute risico) niet in aanmerking komen voor 
het PreventieConsult, terwijl ogenschijnlijk 
gezonde ouderen als gevolg van hun leef-
tijd boven de drempelwaarde scoren (zie in 
tabel 1). Personen met risicofactoren maar 
een risicoscore beneden de drempelwaarde 
krijgen echter uitleg over hun risicofactoren 
en leefstijladviezen. Op deze manier wordt 
getracht enerzijds onnodige medicalisering 
te voorkomen, anderzijds personen met risi-
cofactoren tijdig te signaleren en adviseren.

Een dergelijke eenvoudige non-invasieve 
risicoscore is vaak iets minder precies, maar 
zeer geschikt om een eerste schatting van 
het individuele risico te maken. Op basis 
van deze risicoschatting kunnen bij men-
sen met een verhoogd risico aanvullende 
metingen worden uitgevoerd.

Risicoschatting op basis van een vragenlijst
Vragenlijsten geschikt voor zelfrapportage 
ter identificatie van hoogrisicogroepen bin-
nen de algemene bevolking zijn beschik-
baar.38 Eerder ontwikkelde risicofuncties 
richten zich echter op het voorspellen van 
één afzonderlijke cardiometabole aandoe-
ning. Het resultaat hiervan is meestal dat 
er na vaststellen van een verhoogd risico 
alleen verder onderzoek wordt gedaan naar 
die specifieke aandoening. Voor de toegelei-
ding naar het PreventieConsult is één risi-
covragenlijst, waaruit kan worden bepaald 
of er sprake is van een verhoogd risico op 
meerdere cardiometabole aandoeningen, 
echter gewenst. Een dergelijke score is 
recent ontwikkeld. Deze voorspelt het risi-
co op hart- en vaatziekten, type 2 diabetes 
en/of chronische nierschade.39 De score is 
ontwikkeld met behulp van gegevens uit 
drie Nederlandse cohortstudies en blijkt de 
afzonderlijke cardiometabole aandoenin-
gen minimaal even goed te voorspellen als 
bestaande risicoscores voor zelfrapportage.

Aanvullend (laboratorium)onderzoek
Voor een nauwkeurigere inschatting van het 
risico op hart- en vaatziekten, diabetes en 
chronische nierschade is aanvullend labo-
ratoriumonderzoek nodig. Volgens de NHG-
Standaard Cardiovasculair risicomanage-
ment wordt een risicoprofiel opgesteld met 
behulp van de SCORE-risicofunctie waar-
voor informatie over systolische bloeddruk 
en totaal cholesterol/HDL-cholesterol ratio 
is vereist (zie tabel 2).38

De beste voorspeller voor het ontwikkelen 
van diabetes is de nuchtere bloedglucose-
waarde.26 Daarnaast is een bepaling van de 
nuchtere glucosewaarde van b elang voor 
het diagnosticeren dan wel uitsluiten van 
bestaande diabetes. De mate van verhoogd 
glucose is tevens een voorspeller van (car-
diovasculaire) sterfte en voor albuminurie.26

Het bepalen van albumine in de urine is een 
methode om nierschade vroegtijdig te kun-
nen evalueren. Testen op albuminurie en/of 
nierfunctie in de algemene bevolking wordt 
niet aangeraden gezien de lage prevalen-
ties van respectievelijk macroalbuminurie 
en chronische nierschade.40 Voor patiën-
ten met hypertensie of diabetes wordt het 
beleid aangaande screening op respectieve-
lijk albuminurie41 en nierfunctie42 beschre-
ven in de NHG-Standaard Diabetes mellitus 

leefstijlinterventies gericht op overgewicht, 
lichamelijke activiteit en/of gezonde voe-
ding bleken bij personen met gestoorde glu-
cosetolerantie het optreden van diabetes te 
kunnen uitstellen of voorkomen. Van deze 
interventies is ook de kosteneffectiviteit 
aangetoond.35 In Nederland is de SLIM-stu-
die uitgevoerd, waarbij het effect van leef-
stijl op het glucosemetabolisme is onder-
zocht, ook onder mensen met gestoorde 
glucosetolerantie. Drie jaar intensieve leef-
stijlbegeleiding resulteerde in een verbete-
ring van twee-uurs glucosewaarden en ver-
mindering van de insulineresistentie. Het 
effect van een intensieve leefstijlinterventie 
om incidentie van diabetes te voorkomen is 
het sterkst bij personen met gestoorde glu-
cosetolerantie én meerdere risicofactoren.35

Ook medicamenteuze behandeling met 
metformine blijkt kosteneffectief te zijn in 
het voorkomen van diabetes bij personen 
met overgewicht en gestoorde glucosetole-
rantie.36

Preventie van chronische nierschade
Er zijn verschillende studies die de effec-
tiviteit van medicamenteuze behandeling 
gericht op het reduceren van nierschade 
hebben aangetoond. Strikte bloeddruk-
regulatie is de standaardbehandeling om 
nierschade te voorkomen. Daarnaast is bij 
patiënten met primaire nierziekten en bij 
diabetespatiënten met chronische nier-
schade gebleken dat behandeling met 
angio tensin converting enzyme (ACE) inhi-
bitors de progressie van chronische nier-
schade vertraagt. Het grootste voordeel 
van deze interventie hadden de patiënten 
met de meest uitgesproken proteïnurie. 
Angiotensine-II-receptorantagonisten zijn 
bij patiënten met diabetes en nefropathie 
effectief gebleken in het reduceren van de 
incidentie van irreversib ele nierschade. 
Deze zijn uitgevoerd onder patiënten met 
al aanwezige nierziekten of diabetes. Bij 
mensen met hoge bloeddruk en één andere 
cardiovasculaire risicofactor bleken ACE-
inhibitors niet effectiever in het voorkomen 
van chronische nierschade dan bloeddruk-
verlagende medicatie.37

Methoden voor identificatie hoogrisicogroepen

Een manier om personen met een ver-
hoogd risico te identificeren is door middel 
van een gevalideerde risicoscore. Met een 
risicoscore wordt de kans op een bepaalde 
aandoening aan de hand van een aantal 
voorspellende factoren berekend. Een der-
gelijke score bevat vaak klinische gegevens 
zoals bloeddruk of cholesterol, maar er 
zijn ook risicoscores beschikbaar waarvoor 
enkel gegevens nodig zijn die bij de meeste 
mensen als bekend worden verondersteld. 
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Tabel 1 Berekening van de risicoscore ten behoeve van het PreventieConsult

Mannen
aantal punten

1. Leeftijd 30-45 jaar 0
45-50 jaar 13
50-55 jaar 17
55-60 jaar 22
60-65 jaar 33
65-70 jaar 37
70-75 jaar 46
75-85 jaar 61

2. BMI < 25 kg/m2 0
25-30 kg/m2 4
> 30 kg/m2 12

3. Middelomtrek < 94 cm 0
≥ 94 cm 3

4. Roken ja 9
nee 0

5. Hart- en vaatziekten voor het 65e levensjaar bij vader, moeder, broer of zus ja 1
nee 0

6. Diabetes type 2 bij vader, moeder, broer of zus ja 4
nee 0

Score

Score ≥ 30 punten
Er is mogelijk een verhoogd risico op hart- en vaatziekten, diabetes type 2, chronische nierschade.
Beleid: patiënt wordt verwezen naar spreekuur van huisarts ter evaluatie en bespreking van het risico en, indien geïndiceerd, starten van een behandeling.

Eerste consult Tweede consult
– bespreking vragenlijst; – opstelling risicoprofi el;
– meting van lengte, gewicht, middelomtrek, bloeddruk – bespreking risico;
– verwijsbrief laboratorium. – op indicatie behandeling starten conform de betreffende NHG-Standaard(en).

Score < 30 punten
Er is (waarschijnlijk) geen absoluut verhoogd risico op hart- en vaatziekten, diabetes type 2, chronische nierschade.
Beleid: nader consult bij de huisarts is niet aangewezen. In geval van aanwezige risicofactoren (obesitas en/of roken) worden gerichte leefstijladviezen 
verstrekt (via de website) en kan een afspraak worden gemaakt bij de huisarts voor advies en begeleiding ter verbetering van deze risicofactoren. 

Vrouwen
aantal punten

1. Leeftijd 30-45 jaar 0
45-50 jaar 10
50-55 jaar 16
55-60 jaar 23
60-65 jaar 29
65-70 jaar 37
70-75 jaar 49
75-85 jaar 60

2. BMI < 25 kg/m2 0
25-30 kg/m2 4
> 30 kg/m2 7

3. Middelomtrek < 80 cm 0
80-88 cm 2
> 88 cm 6

4. Roken ja 9
nee 0

5. Hart- en vaatziekten voor het 65e levensjaar bij vader, moeder, broer of zus ja 4
nee 0

6. Diabetes type 2 bij vader, moeder, broer of zus ja 3
nee 0

Score

Score ≥ 35 punten
Er is mogelijk een verhoogd risico op hart- en vaatziekten, diabetes type 2, chronische nierschade.
Beleid: patiënt wordt verwezen naar spreekuur van huisarts ter evaluatie en bespreking van het risico en, indien geïndiceerd, starten van een behandeling.

Eerste consult: Tweede consult
– bespreking vragenlijst; – opstelling risicoprofi el;
– meting van lengte, gewicht, middelomtrek, bloeddruk; – bespreking risico;
– verwijsbrief laboratorium. – op indicatie behandeling starten conform de betreffende NHG-Standaard(en).

Score < 35 punten
Er is (waarschijnlijk) geen absoluut verhoogd risico op hart- en vaatziekten, diabetes type 2, chronische nierschade.
Beleid: nader consult bij de huisarts is niet aangewezen. In geval van aanwezige risicofactoren (obesitas en/of roken) worden gerichte leefstijladviezen 
verstrekt (via de website) en kan een afspraak worden gemaakt bij de huisarts voor advies en begeleiding ter verbetering van deze risicofactoren.

Deze vragenlijst is niet van toepassing indien:
– patiënt reeds in behandeling is wegens hypertensie, dislipidemie, type 2 diabetes, hart- en vaatziekten en/of nierziekten;
– er klachten zijn die kunnen wijzen op hart- en vaatziekten, diabetes of nierziekten; de patiënt dient in dat geval altijd contact op te nemen met de huisarts;
– leeftijd < 30 jaar.
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de bloeddruk gemeten,49 een aanvraagfor-
mulier voor laboratoriumonderzoek mee-
gegeven en een vervolgafspraak gemaakt. 
Het laboratoriumonderzoek omvat de 
nuchtere50 bepalingen van glucose51 e n 
totaal cholesterol en HDL-cholesterol.52 

De procedure van toegeleiding en risico-
schatting is schematisch weergegeven in 
de flowchart (zie figuur 1). Indien er recente 
gegevens (van het afgelopen halfjaar) uit 
lichamelijk onderzoek en laboratoriumon-
derzoek beschikbaar zijn (bijvoorbeeld in 
het Huisartsen Registratie Systeem), kan 
direct worden vervolgd met het bespreken 
van het risico zoals beschreven in de vol-
gende paragraaf.53

Het tweede consult: bespreken risico, begeleiding 

en behandeling

Tijdens de vervolgafspraak worden de uitsla-
gen van het laboratoriumonderzoek en het 
bijbehorende risico besproken.46 In dit twee-
de consult wordt tevens het risicoprofiel 
conform de NHG-Standaard Cardiovascu-
lair risicomanagement opgesteld waarvoor 
ook leefstijlfactoren worden nagevraagd. De 
SCORE-risicofunctie voor tienjaarsrisico op 
sterfte van hart- en vaatziekten en de refe-
rentiewaarden voor gestoord nuchter glu-
cose dienen als hulpmiddel.51 Tevens wordt 
de bloeddrukmeting herhaald.49 De SCORE-

op te nemen met hun huisarts voor nader 
consult (laboratoriumonderzoek en bloed-
drukmeting) gevolgd door, afhankelijk van 
de bevindingen, medicamenteuze en niet-
medicamenteuze behandeling van hun 
cardiometabole risicofactoren conform de 
betreffende NHG-Standaarden.
Personen met een score op de vragenlijst 
beneden de drempelwaarde hebben waar-
schijnlijk geen absoluut verhoogd risico 
en daarom geen indicatie voor nader con-
sult. Zij krijgen informatie over hun (abso-
lute en relatieve) risico46 en een advies om 
gezond gedrag te bevorderen dat afhanke-
lijk is van de bij hen aanwezige risicofacto-
ren.47,48  I ndien de betreffende persoon dit 
zelf wenst, kan een afspraak bij de huisarts 
worden gemaakt voor informatie over aan-
wezige te beïnvloeden risicofactoren (onder 
andere obesitas en roken) en advies con-
form de betreffende NHG-Standaarden.

Het eerste consult: aanvullend onderzoek

Alleen de groep met een verhoogd risico 
komt in aanmerking voor een consult in 
de huisartsenpraktijk. Bij dit eerste con-
sult vindt een controle op het invullen van 
de vragenlijst plaats en worden lengte, 
gewicht en middelomtrek nagemeten.49 Al s 
blijkt dat er inderdaad sprake is van een 
risicoscore boven het afkappunt39 wordt 

Risicoscore

Het uitgangspunt voor het opsporen van 
personen met een verhoogd risico op hart- 
en vaatziekten, diabetes en chronische 
nierschade voor aanvullend consult, zoals 
hier beschreven, is het gebruik van een 
gevalideerde risicoscore.39 Deze risicoscore 
bestaat uit zes vragen en identificeert per-
sonen met een verhoogd risico op hart- en 
vaatziekten, diabetes type 2 en/of chroni-
sche nierschade (zie tabel 1). Na berekening 
van de score kan direct worden afgeleid 
welke personen met een verhoogd risico op 
genoemde cardiometabole aandoeningen 
voor nadere risicoschatting in aanmerking 
komen voor een eerste consult bij de huis-
arts; mannen hebben een verhoogd risico 
op genoemde cardiometabole aandoenin-
gen wanneer zij een score van 30 of hoger 
hebben, vrouwen hebben een verhoogd risi-
co bij een score van 35 of hoger.45 Dit bete-
kent dat alle mannen van 60 jaar en ouder 
en vrouwen van 65 jaar en ouder op basis 
van hun leeftijd worden uitgenodigd voor 
spreekuurbezoek bij de huisarts. Mannen 
die roken worden uitgenodigd voor aanvul-
lend consult als ze 55 jaar of ouder zijn, voor 
vrouwen die roken geldt dat zij worden uit-
genodigd als ze 60 jaar of ouder zijn.46

 Personen met een risicoscore boven de 
drempelwaarde wordt geadviseerd contact 

Tabel 2 Sterfterisico voor patiënten zonder HVZ en zonder DM2

De cijfers geven een schatting van de hoogte van het 10-jaarsrisico (%) van sterfte door HVZ in Nederland voor niet-rokende en rokende vrouwen en mannen van 65, 60, 55, 50 
en 40 jaar met behulp van de SCORE-risicofunctie.

Vrouwen Mannen

Niet-roker Roker Niet-roker Roker
SBD Leeftijd
180 8 10 11 13 14 15 18 20 23 26 13 15 17 20 22 23 27 31 35 38
160 6 7 8 9 10 11 13 15 17 19 65 9 11 13 14 16 17 20 23 26 29
140 4 5 6 7 7 8 9 11 12 14 6 8 9 10 12 12 15 17 19 21
120 3 3 4 5 5 5 7 8 9 10 5 6 7 7 8 9 11 12 14 16

180 4 5 6 7 8 8 10 11 13 14 7 9 10 12 13 14 16 19 21 24
160 3 4 4 5 5 6 7 8 9 10 60

55

50

40

5 6 7 8 9 10 12 14 16 17
140 2 3 3 3 4 4 5 6 7 7 4 5 5 6 7 7 9 10 11 13
120 1 2 2 2 3 3 3 4 5 5 3 3 4 4 5 5 6 7 8 9

180 2 3 3 4 4 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 8 10 11 13 15
160 2 2 2 3 3 3 4 4 5 5 3 4 4 5 6 6 7 8 9 11
140 1 1 2 2 2 2 3 3 3 4 2 3 3 4 4 4 5 6 7 8
120 1 1 1 1 1 1 2 2 2 3 2 2 2 3 3 3 4 4 5 5

180 1 1 2 2 2 2 3 3 4 4 3 3 4 4 5 5 6 7 8 9
160 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 2 2 3 3 3 4 4 5 6 6
140 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2 3 3 4 4 5
120 0 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 2 2 2 2 3 3 3

180 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3
160 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
140 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 2
120 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Totaal cholesterol/HDL-cholesterol ratio

0 – 4% risico van sterfte  
door HVZ

5 – 9% risico van sterfte 
door HVZ

≥10% risico van sterfte 
door HVZ
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coreductie door preventieve therapie pas na 
één of twee jaar zichtbaar wordt.

Totstandkoming
Deze module van de NHG-Standaard Het Preven-
tieConsult beschrijft zowel toegeleiding naar als 
uitvoering van een consult voor cardiometabole 
aandoeningen binnen de eerstelijnsgezondheids-
zorg. Het PreventieConsult in deze vorm is een 
noviteit in de gezondheidszorg in Nederland. De 
richtlijn is tot stand gekomen vanuit twee initia-
tieven. De drie beroepsverenigingen (NHG, LHV 
en NVAB) willen door het aanbieden van preven-
tief onderzoek en advies in de huisartsenprak-
tijk en de bedrijfsgezondheidszorg een invulling 
geven aan de toenemende behoefte van patiën-
ten aan preventief onderzoek en daarmee een 
betrouwbaar alternatief bieden voor het aanbod 
van zelftests en checks. Het gemeenschappelijk 
preventieprogramma LekkerLangLeven van drie 
gezondheidsfondsen (Diabetesfonds, Hartstich-
ting en Nierstichting) richt zich op de algemene 
bevolking, op vroegtijdige opsporing van risico-
volle groepen en op patiënten en hoogrisicogroe-
pen.
De gezamenlijke ambitie is om vroegtijdige 
opsporing van mensen met een verhoogd car-
diometabool en/of renaal risico in de eerste lijn 
te versterken, waarbij optimale behandeling en 
doorverwijzing naar vervolgaanbod wordt gerea-
liseerd.
Voor het ontwikkelen van deze richtlijn werd in 
het voorjaar van 2008 een multidisciplinaire werk-
groep ingesteld, bestaande uit vertegenwoordi-
gers van relevante beroepsgroepen die te maken 
hebben met preventie van hart- en vaatziekten, 
diabetes en chronische nierschade, en epidemio-
logen (zie samenstelling van de multidisciplinaire 
werkgroep). Bij het samenstellen van de werk-
groep is gestreefd naar een evenredige vertegen-
woordiging van de verschillende verenigingen.

Bij de ontwikkeling van de richtlijn is zo veel 
mogelijk gewerkt volgens de methodiek van 
evidence-based richtlijnontwikkeling. Startdocu-
menten waren de bestaande Nederlandse richt-
lijnen op het gebied van cardiovasculair risico-
management, tabaksverslaving en stoppen met 
roken, diabetes mellitus type 2, obesitas en chro-
nische nierschade.
In de richtlijn wordt verwezen naar zowel nationa-
le als internationale onderzoeken. Voor de cijfers 
over prevalenties van risicofactoren en ziekten is 
gebruikgemaakt van cijfers van het RIVM (Natio-
naal Kompas Volksgezondheid) en indien van toe-
passing wordt verwezen naar de oorspronkelijke 
bron. De wetenschappelijke fundering van preven-
tie is gebaseerd op beschikbare Nederlandse stu-
dies en toonaangevende internationale studies.
Naast het wetenschappelijke bewijs hebben ook 
kosten- en haalbaarheidsoverwegingen een rol 
gespeeld bij het opstellen van de aanbevelingen.
De conceptrichtlijn is in oktober 2008 voor schrif-
telijk commentaar voorgelegd aan vertegenwoor-
digers van relevante beroepsgroepen. De schrifte-
lijke commentaren zijn verwerkt in de defi nitieve 
richtlijn. Vanaf eind 2009 zijn er pilotstudies uitge-
voerd ter evaluatie van gebruik en respons van de 
test. Over de resultaten hiervan is inmiddels door 
het NIVEL gepubliceerd [Nielen 2010]. Daarnaast 
is met behulp van Nederlandse gegevens voor 
het PreventieConsult een aangepaste vragenlijst 
ontwikkeld. De vragenlijst en de resultaten van de 
pilotstudies zijn door de werkgroep in de huidige 
versie ingepast.
De werkgroep bestond uit de volgende leden: 
prof.dr. J.M. Dekker, epidemioloog, EMGO+ Insti-
tuut, afdeling Epidemiologie en Biostatistiek, VU 
Medisch Centrum, Amsterdam; dr. M. Alssema, 
epidemioloog, EMGO+ Instituut, afdeling Epide-
miologie en Biostatistiek, VU Medisch Centrum, 
Amsterdam; mr. C.C.S. Festen, beleidsmedewer-
ker NHG; drs. M.J.W. van Oosterhout, Nederlandse 
Hartstichting; dr. J.L. van Dijk, Nederlandse Vereni-
ging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde; prof.dr. 

over de snelheid van die verandering in de 
Nederlandse bevolking. In het algemeen 
geldt het advies om de vragenlijst opnieuw 
aan te bieden bij verandering van één of 
meer van de risicofactoren (overgewicht, 
familiegeschiedenis van hart- en vaatziek-
ten en diabetes of roken).
Aanbevelingen over de herhaalfrequentie 
van de risicoschatting zijn lastig te geven 
omdat hier tot op heden geen onderzoek 
naar is gedaan. Voor personen met een 
score onder de drempelwaarde is het alge-
mene advies de herhaalfrequentie van de 
vragenlijst op geleide van de risicofactoren 
op drie tot vijf jaar te stellen. De controle-
frequentie voor personen met een verhoogd 
risico vindt plaats conform de desbetreffen-
de NHG-Standaarden.54

Preventieve medicamenteuze behande-
ling met cholesterolverlagende therapie is 
effectief tot op hoge leeftijd,55 wat pleit voor 
blijvend systematisch monitoren van risico-
factoren op hogere leeftijd, afhankelijk van 
de levensverwachting van de individuele 
patiënt. Immers, bij deze groep is een afwe-
ging van de voor- en nadelen van medica-
menteuze behandeling noodzakelijk, waar-
bij polyfarmacie en medicalisering moeten 
worden voorkomen. De levensverwachting 
dient meegewogen te worden omdat de risi-

risicotabel is geldig voor mensen zonder 
manifeste hart- en vaatziekten en diabetes 
(zie tabel 2). Indien van toepassing kan ver-
dere begeleiding en behandeling plaatsvin-
den volgens de NHG-Standaarden Cardio-
vasculair risicomanagement, Diabetes mel-
litus type 2, Stoppen met Roken, Obesitas 
en de LTA Chronische nierschade (zie figuur 
1). Verdere behandeling en begeleiding van 
personen zonder aanwezige hart- en vaat-
ziekten en/of diabetes is afhankelijk van de 
aanwezige risicofactoren en kan bestaan 
uit leefstijladviezen of medicamenteuze 
behandeling zoals beschreven in de NHG-
Standaarden Cardiovasculair risicomanage-
ment, Diabetes mellitus type 2, Stoppen 
met Roken, en Obesitas. Personen bij wie 
op grond van de uitslagen van het eerste of 
tweede consult geen andere risicofactoren 
worden gevonden dan al bekend uit de risi-
coscore krijgen informatie over hun risico46 
en een advies om gezond gedrag te bevor-
deren,47 ondersteund door voorlichtings-
materialen die in de NHG-Standaarden 
worden aanbevolen.48

Herhaalfrequentie risicoschatting

Risicofactoren voor de hier beschreven 
chronische ziekten veranderen in de tijd, 
maar er zijn geen gegevens beschikbaar 

Figuur 1  Flowchart PreventieConsult

Vragenlijst

Risicoscore onder de

drempelwaarde

Risicoscore boven de

drempelwaarde

Geen risicofactoren

aanwezig

Wel risicofactoren

aanwezig*

1e consult

Bespreken vragenlijst

Lichamelijk onderzoek 

(bloeddruk), BMI, 

middelomtrek)

Aanvullend labonderzoek

Risicocommunicatie

Algemeen leefstijladvies

Risicocommunicatie

Leefstijladvies gericht op

de aanwezige risicofactoren

2e consult

Opstelling risicoprofiel

Bespreking risico

Risicocommunicatie

Leefstijladvies op maat

Aanpak en follow-up volgens

NHG-Standaard DM2

NHG-Standaard CVRM

NHG-Standaard Obesitas

NHG-Standaard 

Stoppen met roken

LTA Chronische Nierschade

* Personen met een score op de vragenlijst onder de drempelwaarde maar 
mét risicofactoren (obesitas en/of roken) krijgen gerichte leefstijladviezen en 
worden gewezen op de mogelijkheid een afspraak te maken met de huisarts 
of praktijkondersteuner voor risicocommunicatie en gericht leefstijladvies 
volgens de NHG-Standaarden Stoppen met Roken en Obesitas. Ook worden 
voor deze groep aanvullende programma’s ontwikkeld voor risicocommuni-
catie en bevordering en ondersteuning van een gezonde leefstijl, zie noot 46 
en 47.
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Noot 5
Cijfers over diabetes in Nederland
In 2007 waren in Nederland naar schatting 
740.000 mensen met gediagnosticeerde diabetes. 
Op 1 januari 2007 waren dat er 670.000 (punt-
prevalentie) en in de loop van 2007 kwamen 
daar ongeveer 71.000 nieuwe patiënten bij [Baan 
2009a]. Het merendeel (ongeveer 90%) heeft type 
2 diabetes, overige diabetespatiënten hadden 
type 1 diabetes. De gemiddelde puntprevalentie 
op 1 januari 2007 was 40,1 per 1000 mannen en 
41,6 per 1000 vrouwen [Baan 2009b]. De preva-
lentie van diabetes neemt echter sterk toe met de 
leeftijd. In de leeftijdsgroep 40 tot 70 jaar komt 
diabetes meer bij mannen voor dan bij vrouwen. 
In de groep 75 jaar en ouder komt diabetes meer 
bij vrouwen voor (zie fi guur 2). Voor deze oudere 
leeftijdsgroep geldt dat de huidige cijfers waar-
schijnlijk een onderschatting zijn van de werke-
lijke prevalentie, omdat gegevens uit verpleeg-
huizen niet zijn meegenomen in de registratie 
[Baan 2009a].
In de afgelopen tien jaar is de prevalentie van 
diabetes veel sterker gestegen dan op basis van 
de toegenomen leeftijd was voorspeld. Dit wordt 
verklaard door de sterke toename van overge-
wicht en obesitas. De geschatte prevalentie van 
gediagnosticeerde diabetes in het jaar 2025 − op 
basis van de demografi sche ontwikkelingen en 
een verdere toename in overgewicht en obesitas 
− bedraagt 1,4 miljoen patiënten [Baan 2009a].
Schattingen van het aantal diabetespatiënten op 
basis van epidemiologische bevolkingsonderzoe-
ken zijn veel hoger dan schattingen op basis van 
huisartsenregistraties. In de jaren 90 bleek dat 
ongeveer 50% van de mensen met diabetes niet 
gediagnosticeerd was [Mooy 1995].

Noot 6
Cijfers over chronische nierschade in Nederland
We spreken van chronische nierschade als er 
sprake is van persisterende (micro-)albuminu-
rie ≥ 3 maanden, persisterende en specifi eke 
sedimentsafwijkingen en/of een verminderde 
nierfunctie (LTA Chronische Nierschade). De 
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative richtlijnen 
beschrijven 5 stadia van nierschade aan de hand 
van de aan- of afwezigheid van albuminurie en 
de hoogte van de glomerulaire fi ltratiesnelheid 
(GFR) [National Kidney Foundation 2002]. Van 
het aantal patiënten met stadium 4 of 5 van 
chronische nierschade (geschat op 40.000 patiën-
ten in Nederland) zijn er ruim 13.000 patiënten 
met een nierfunctievervangende therapie zoals 
dialyse of transplantatie [Anonymus 2007]. De 
Nijmegen Biomedical Study liet zien dat de 
prevalentie van chronische nierschade stadium 
3 tot 5 sterk oploopt met de leeftijd [Wetzels 
2007]. Chronische nierschade is steeds vaker de 
oorzaak van het afhankelijk zijn van nierdialyse. 
Momenteel zijn ruim 5400 Nederlanders afhan-
kelijk van dialyse. In de afgelopen 15 jaar is het 
aantal dialysepatiënten met gemiddeld 2,3% per 
jaar gestegen [Oppe 2007] en jaarlijks overlijdt 
ongeveer 20% van het totale aantal dialysepa-
tiënten [Oppe 2007]. Per jaar overlijden ongeveer 
1400 mensen aan nieraandoeningen. Van deze 

ten, diabetes en nierziekten (hypertensie, hyper-
glykemie, dislipidemie en abdominaal overge-
wicht) wordt wel gedefi nieerd als het metabool 
syndroom. Hoewel de aanwezigheid van dit clus-
ter van risicofactoren het optreden van cardio-
metabole aandoeningen voorspelt [Sattar 2003, 
Kurella 2005], is uit een Nederlands onderzoek 
gebleken dat het aantal aanwezige risicofactoren 
meer informatie geeft dan de aan- of afwezig-
heid van het metabool syndroom [Dekker 2005]. 
Tevens maken roken, belaste familiegeschiede-
nis en verhoogd totaal cholesterol geen deel uit 
van de defi nitie van het metabool syndroom. Op 
basis van deze overwegingen adviseren de Euro-
pese en Amerikaanse Diabetesorganisaties het 
begrip metabool syndroom niet in de klinische 
praktijk toe te passen [Kahn 2005].

Noot 2
Zorgkosten
In 2005 is in Nederland 68,5 miljard euro aan 
zorg uitgegeven. Dit komt overeen met 13,5% van 
het bruto binnenlands product. Per inwoner gaat 
het om een bedrag van ongeveer 4200 euro. De 
kosten van hart- en vaatziekten en diabetes en 
diabetescomplicaties behoren tot de 15 aandoe-
ningen met de hoogste kosten [Anonymus 2005].

Noot 3
Trend in de prevalentie van ernstig overgewicht
In 1981 had 1 op de 3 volwassen Nederlanders 
overgewicht. Sindsdien is het aantal Nederlan-
ders met overgewicht gestegen tot bijna de helft 
van alle volwassenen in 2009. Het percentage 
mensen met obesitas is de laatste 30 jaar meer 
dan verdubbeld (van 5% tot bijna 12%) [Van 
Bakel 2010a]. Ook het percentage mensen met 
abdominaal overgewicht (gemeten door buikom-
vang) is de laatste jaren toegenomen [Visscher 
2004]. Het is de verwachting dat vooral het aantal 
volwassenen met obesitas de komende jaren zal 
toenemen, mede doordat het percentage kinde-
ren met obesitas toeneemt [Van Bakel 2010a].

Noot 4
Cijfers over hart- en vaatziekten in Nederland
Het aandeel van de hart- en vaatziekten in de 
totale sterfte in Nederland was ongeveer een 
derde in 2008. Er overleden in dat jaar in Neder-
land 40.868 patiënten aan de gevolgen van hart- 
en vaatziekten; net iets meer dan aan kwaadaar-
dige nieuwvormingen [Vaartjes 2009]. Het groot-
ste deel van de sterfte aan hart- en vaatziekten 
wordt veroorzaakt door ischemische of coronaire 
hartziekten (28%), gevolgd door cerebrovasculai-
re aandoeningen of beroerten (23%) en hartfalen 
(15%) [Vaartjes 2009].
De prevalentie van coronaire hartziekten is bij 
mannen hoger dan bij vrouwen (50 respectieve-
lijk 29 per 1000 personen) [Gommer 2010a]. De 
prevalentie van cerebrovasculaire aandoeningen 
is daarentegen bij mannen en vrouwen ongeveer 
gelijk (12 per 1000 personen) [Gommer 2010b]. 
De prevalentie van hart- en vaatziekten neemt 
sterk toe met de leeftijd (zie tabel 3).
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Noten

Noot 1
Risicofactoren voor hart- en vaatziekten, diabe-
tes mellitus type 2 en nierziekten
Diverse onderzoeken hebben laten zien dat met 
het aantal risicofactoren het risico op cardio-
metabole aandoeningen toeneemt [Sattar 2003, 
Kurella 2005, Dekker 2005]. De clustering van 
belangrijke risicofactoren voor hart- en vaatziek-

Tabel 3 Puntprevalentie van coronaire hartziekten en cerebrovasculaire aandoeningen in huisart-
senregistraties naar leeftijd op 1 januari 2007 (per 1000 personen)

Puntprevalentie coronaire hartziekten Puntprevalentie cerebrovasculaire 
aandoeningen 

Leeftijd Mannen Vrouwen Mannen Vrouwen
< 40 6,3 3,3 8,5 6,2
40-44 9,9 4,1 3,1 2,3
45-49 21,9 8,3 5,1 3,7
50-54 44,0 15,8 8,4 6,1
55-59 79,8 28,5 14,1 10,3
60-64 125,9 46,7 22,5 16,5
65-69 184,5 74,2 35,0 26,6
70-74 242,6 109,0 54,3 40,3
75-79 292,0 149,2 76,4 57,2
80-84 326,8 192,2 99,7 75,1
85 + 342,7 230,7 118,4 89,5
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De ziekte of afwijking kan daardoor sneller wor-
den behandeld, zodat de zieke eerder geneest of 
de ziekte niet erger wordt. De doelgroep bestaat 
uit personen die ziek zijn, een verhoogd risico 
lopen of een bepaalde genetische aanleg heb-
ben. De ziekte is bij deze personen echter nog 
niet vastgesteld. Tertiaire preventie valt vaak 
onder de zorg en dient om complicaties en ziek-
teverergering te voorkomen. Ook gaat het er hier 
om mensen, bij wie een ziekte al is vastgesteld, 
zelfredzamer te maken. Zo is tertiaire preventie 
van diabetes gericht op het optimaal behande-
len van bekende diabetespatiënten om op die 
manier complicaties te voorkómen of uit te stel-
len [Witte 2007].
Deze klassieke indeling in primaire, secundaire 
en tertiaire preventie geeft problemen bij de 
afgrenzing van de verzekerde preventie binnen 
de ziekenfondswet. Het College voor zorgver-
zekeringen (CVZ) opteert in het kader van het 
rapport Van preventie verzekerd voor de volgende 
vierdeling: universele preventie richt zich op de 
algemene bevolking die niet gekenmerkt wordt 
door het bestaan van verhoogd risico op ziekte, 
en heeft tot doel de kans op het ontstaan van 
ziekte of risicofactoren te verminderen. Selec-
tieve preventie richt zich (ongevraagd) op (hoog)
risicogroepen in de bevolking, en heeft tot doel 
de gezondheid van specifi eke risicogroepen te 
bevorderen door het uitvoeren van specifi eke 
lokale, regionale of landelijke preventieprogram-
ma’s. Het opsporen en toeleiden naar de zorg is 
onderdeel van zo’n programma. Geïndiceerde 
preventie is de zorg gericht op individuen die 
nog geen gediagnosticeerde ziekte hebben maar 
wel risicofactoren of symptomen, en heeft tot 
doel het ontstaan van ziekte of verdere gezond-
heidsschade te voorkomen door een interventie/
behandeling. Voorbeelden zijn behandeling van 
verhoogde bloeddruk en verhoogd cholesterol ter 
preventie van hart- en vaatziekten. Ook leefstijl-
interventies bij mensen met een verhoogd risico 
vallen hieronder. Zorggerelateerde preventie 
richt zich op individuen met een ziekte of een of 
meerdere gezondheidsproblemen, en heeft tot 
doel het individu te ondersteunen bij zelfred-
zaamheid, ziektelast te reduceren en ‘erger’ te 
voorkomen.
Grofweg komen de twee eerste vormen van pre-
ventie (universele en selectieve) overeen met 
primaire preventie en een deel van de secundaire 
preventie. Geïndiceerde preventie heeft kenmer-
ken van secundaire preventie maar is daarbij 
specifi ek gericht op een individu. Zorggerelateer-
de preventie is een vorm van tertiaire preventie 
[Kroes 2007].

Noot 12
Aan roken gerelateerde sterfte
In 2007 overleden bijna 20.000 mensen ten 
gevolge van roken. Roken is bij mensen ouder 
dan 20 jaar verantwoordelijk voor circa 21% van 
de sterfte aan coronaire hartziekten, 14% van de 
sterfte aan beroerte en 10% van de sterfte aan 
hartfalen (CBS Doodsoorzakenstatistiek, bewerkt 
door het RIVM) [Van Gelder 2010].
In prospectief onderzoek, waarin 41.372 mensen 
in de leeftijd van 25 tot 64 jaar en zonder diabe-
tes of hart- en vaatziekten in de voorgeschiedenis 
werden geïncludeerd, werden gedurende 21 jaar 
follow-up 2770 personen met diabetes gedia g-
nosticeerd. Roken bleek onafhankelijk van BMI 
en lichaamsbeweging een risicofactor voor type 
2 diabetes te zijn [Patja 2005, Orth 2008]. In een 
narratief literatuuronderzoek werd geconcludeerd 
dat roken bijdraagt aan nierfunctieverslechtering 
alsook aan het verhoogde cardiovasculaire risico 
bij patiënten met chronische nierschade [Orth 
2008].

Noot 13
Percentage rokers in de bevolking
In 2009 rookte 28% van alle volwassenen van 
15 jaar en ouder in Nederland. Het percentage 
rokers was hoger onder mannen (30%) dan onder 
vrouwen (26%). Het percentage rokers is bedui-

per mmol/l reductie in LDL-cholesterol [Baigent 
2005].
In een gerandomiseerd onderzoek bij 19.257 
hypertensie-patiënten met een leeftijd van 40 tot 
79 jaar met ten minste drie andere cardiovascu-
laire risicofactoren werden patiënten toegewezen 
aan een therapie met amlodipine of met ate-
nolol. In de amlodipinegroep traden na 5,5 jaar 
follow-up minder cardiovasculaire gebeurtenis-
sen op en was de incidentie van diabetes lager 
dan in de atenololgroep [Dahlöf 2005].
Analyse van data uit 23 cohorten (met een 
follow-up van 1.325.004 persoonsjaren) liet zien 
dat het risico op coronaire hartziekten of cardio-
vasculaire ziekten lineair verminderde met toe-
nemende lichamelijke activiteit [Williams 2001]. 
Gecombineerde leefstijlinterventies, gericht op 
gewichtsverlies, hogere lichamelijke activiteit, 
minder (verzadigd) vet en meer vezels, vermin-
derden voorts bij mensen met een gestoorde 
glucosetolerantie het risico op de ontwikkeling 
van type 2 diabetes en waren kosteneffectief 
[Tuomilehto 2001, Knowler 2002, Lindgren 2007, 
Herman 2005]. In de Finse diabetespreventiestu-
die [Tuomilehto 2001] bleek de interventie het 
effectiefst bij personen met het hoogste risico 
aan het begin van de studie [Lindstrom 2008].
Interventies met counseling of voorlichting gericht 
op het verlagen van meerdere risicofactoren bij 
mensen zonder een geschiedenis van hart- en 
vaatziekten lijken geen effect te hebben op de 
mortaliteit en bereiken slechts een minimale 
verlaging van risicofactoren, die vooral verklaard 
werd door de farmacologische behandeling 
(Cochrane-review, tien trials met klinische eind-
punten) [Ebrahim 2006]. Deze interventies lijken 
echter wel effectief in de studies uitgevoerd bij 
populaties met hypertensie [Ebrahim 2006].

Noot 10
Gebruik van zelftests
Het gebruik van zelftests, waarvoor lichaams-
materiaal nodig is, is recent onderzocht onder 
Nederlandse internetgebruikers. Het bleek dat 
16% van de respondenten in het verleden zelf-
tests had gebruikt en dat gemiddeld meer dan 2 
keer. Cholesterol- en glucosetesten werden het 
meest gebruikt [Ronda 2009].

Noot 11
Verschillende vormen van preventie
Een veel gebruikte, klassieke indeling van pre-
ventie is die naar primaire, secundaire en ter-
tiaire preventie. Onder primaire preventie vallen 
activiteiten die voorkómen dat een bepaald 
gezondheidsprobleem, ziekte of ongeval ontstaat. 
De doelgroep bij primaire preventie is gezonde 
mensen. Bij secundaire preventie worden ziekten 
of afwijkingen in een vroeg stadium opgespoord. 

nieraandoeningen bestaat 80 tot 85% uit chroni-
sche of ongespecifi ceerde nierschade [Van den 
Berg 2007].

Noot 7
Preventie gericht op de gehele bevolking in 
combinatie met een programma gericht op 
mensen met een verhoogd risico
Risicofactoren voor hart- en vaatziekten, diabetes 
en nierziekten kunnen op verschillende manieren 
worden gereduceerd. Een doeltreffende aan-
pak gericht op zowel het individu als de gehele 
populatie wordt daarbij nagestreefd. De eerste 
strategie houdt in dat mensen met een verhoogd 
risico aangemoedigd worden hun leefstijl te 
veranderen door middel van advisering of behan-
deling. Op de populatie gerichte interventies 
betreffen algemene voorlichting, maar ook het 
streven veranderingen te realiseren van sociale, 
economische, materiële en omgevingsfactoren 
door middel van regulatie, wetgeving, subsidies, 
belastingheffi ngen, en dergelijke [NICE 2010, 
Graham 2007].

Noot 8
Preventie van coronaire hartziekten
Tussen 1981 en 2000 is in Engeland en Wales 
de sterfte aan coronaire hartziekten met 54% 
gedaald. Het effect van preventie op deze daling 
is onderzocht [Unal 2005]. De initiatieven van 
de overheid waren tot dan toe altijd gericht op 
het reduceren van risicofactoren bij mensen 
met al aanwezige coronaire hartziekten (= zorg-
gerelateerde preventie). Het reduceren van 
risicofactoren bij gezonde mensen (= univer-
sele, selectieve en geïndiceerde preventie) gaf 
een viervoudige reductie in sterfte ten opzichte 
van de zorggerelateerde preventie. De effecten 
werden vooral toegeschreven aan de afname van 
het aantal rokers (prevalentie nam 35% af) en 
verder aan een afname in totaalcholesterolspie-
gels (daling van 4,2%), deels door verandering 
van eetgewoontes in de algemene bevolking en 
deels door frequenter gebruik van statines bij 
mensen zonder manifeste hart- en vaatziekten. 
De reductie in de sterfte werd tevens toege-
schreven aan de bloeddrukdaling van 7,7%. De 
afname in bloeddruk kwam deels door gebruik 
van antihypertensiva bij mensen zonder hart- en 
vaatziekten.

Noot 9
Interventies ter preventie van hart- en vaatziek-
ten en diabetes
Een meta-analyse van 90.056 personen in 14 
gerandomiseerde interventiestudies met een 
statine-behandeling met 5 jaar follow-up liet 
een reductie zien van ongeveer 20% van coro-
naire hartziekten, revascularisatie en beroerte 

Figuur 2  Puntprevalentie (per 1000) op 1 januari 2007 van diabetes mellitus op basis van 
huisartsenregistraties naar leeftijd en geslacht
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totaal cholesterol/HDL-cholesterol ratio. Op 
basis van deze modellen is een goede discrimi-
natie van mensen met verhoogd risico mogelijk 
[Conroy 2003]. De ratio totaal cholesterol/HDL-
cholesterol wordt in de huidige NHG-Standaard 
Cardiovasculair risicomanagement gebruikt om 
een schatting te maken van het 10-jaarsrisico op 
sterfte.

Noot 24
Laag HDL-cholesterol en risico op diabetes en 
nierschade
In de Framingham Offspring Study hadden men-
sen met lagere glucosetolerantie, zoals bepaald 
met een glucosetolerantietest, een lager HDL-
cholesterol. Dit werd grotendeels verklaard door 
de hogere BMI [Meigs 1998].
Personen met hogere triglyceridenconcentraties 
en lager HDL-cholesterol (12.728 mannen en 
vrouwen) hadden in een Amerikaanse studie een 
verhoogd risico op stijging van creatininewaar-
den binnen 3 jaar na correctie voor ras, geslacht, 
leeftijd, diabetes, serumcreatinine, systolische 
bloeddruk en gebruik van antihypertensieve 
medicatie (p trends ≤ 0,02) [Muntner 2000].

Noot 25
Verhoogde bloedglucose
Met een verhoogde glucosewaarde wordt hier 
bedoeld dat de nuchtere glucose waarde ver-
hoogd is of dat er sprake is van een gestoorde 
glucose tolerantie, maar (nog) geen diabetes. De 
referentiewaarden voor een verhoogde nuchtere 
glucosewaarde zijn ≥ 6,1 mmol/l en ≤ 7,0 mmol/l. 
De referentiewaarden voor een gestoorde gluco-
setolerantie zijn ≥ 7,8 mmol/l en ≤ 11,1 mmol/l, 
na inname van een 75-grams glucoseoplossing. 
Alle referentiewaarden gelden voor glucose in 
veneus plasma gemeten.

Noot 26
Verhoogde glucosewaarden en verhoogd risico 
op diabetes, hart- en vaatziekten en chronische 
nierschade
In het Nederlandse cohortonderzoek de Hoorn-
studie was de zesjaars cumulatieve inciden-
tie van diabetes sterk gerelateerd aan zowel 
gestoord nuchter glucose, gestoorde glucose-
tolerantie en in het bijzonder aan de combinatie 
van deze twee risicofactoren [De Vegt 2001]. De 
glucosewaarden twee uur na de orale glucose-
tolerantietest en de HbA1c-waarden waren risico-
indicatoren voor cardiovasculaire sterfte en 
sterfte door alle oorzaken in de algemene bevol-
king zonder bekende diabetes [De Vegt 1999].
In een meta-analyse van 102 prospectieve cohort-
studies (698.782 personen, 52.765 niet-fatale 
of fatale cardiovasculaire gebeurtenissen; 8,49 
miljoen persoonsjaren) [Sarwar 2010] hadden 
mensen met diabetes een tweemaal hoger risico 
op coronaire hartziekten of beroerten. Bij men-
sen zonder diabetes was er een J-vormige relatie 
tussen nuchter glucose en coronaire hartziekten. 
De hazard ratio’s waren 1,1 (95%-BI 1,0 tot 1,2) 
voor nuchtere glucosewaarden tussen 5,60 en 
6,09 mmol/l en 1,2 (95%-BI 1,1 tot 1,3) voor nuch-
tere glucosewaarden tussen 6,10 en 6,99 mmol/l 
vergeleken met mensen met nuchtere glucose-
waarden tussen 3,90 en 5,59 mmol/l.
In de DECODE-studie werden data van tien 
prospectieve Europese cohortstudies (15.388 
mannen en 7126 vrouwen in de leeftijd 30 tot 
89 jaar) geanalyseerd. Toevoeging van de 2-uurs 
glucosewaarde aan de nuchtere glucosewaarde 
verbeterde signifi cant de predictie voor sterfte 
door alle oorzaken (p < 0,001) en voor cardiovas-
culaire ziekte (p < 0,005) [DECODE Study Group 
on behalf of the European Diabetes Epidemio-
logy Group 2001].
In het Nederlandse cohortonderzoek de PRE-
VEND-studie werden data geanalyseerd van 6647 
personen zonder diabetes. Veranderingen in 
glucoseconcentratie en bloeddruk en de start van 
antihypertensieve medicatie waren geassocieerd 
met progressie en regressie van albuminurie bij 
mensen zonder diabetes [Brantsma 2007].

dan 60 jaar geldt een systolische bloeddruk van 
160 mmHg of hoger als afkappunt voor verhoog-
de bloeddruk.

Noot 19
Hypertensie en hartfalen, CVA, chronische 
nierschade
Coronaire hartziekten zijn de oorzaak van 52% 
(95%-BI 43 tot 61%) van de gevallen van incident 
hartfalen bij mensen onder de 75 jaar [Fox 2001]. 
Het risico op beroerte neemt toe bij de aanwezig-
heid van hypertensie [Wolf 1991]. De prevalentie 
van hypertensie is omgekeerd geassocieerd met 
nierfunctie [Buckalew 1996].

Noot 20
Cijfers over hypertensie in Nederland
De percentages mensen met verhoogde bloed-
druk zijn gebaseerd op twee bronnen: Lokale en 
Nationale Monitor Gezondheid en Doetinchem 
Cohort Studie. Een verhoogde bloeddruk komt 
vaker voor bij mannen dan bij vrouwen (circa 
47 à 58% van de mannen op middelbare leeftijd 
en circa 36 à 46% van de vrouwen) [Verschuren 
2008c].
Hypertensie blijft vaak ongediagnosticeerd en 
wordt dikwijls niet adequaat behandeld [Agye-
mang 2005]. Van de mensen met hypertensie is 
33,7% zich hiervan bewust; in deze groep wordt 
59,4% behandeld. Van degenen die worden 
behandeld heeft 41,9% een bloeddruk onder de 
streefwaarde [Scheltens 2007].

Noot 21
Percentage van de bevolking met verhoogd 
totaal cholesterol
Een ongunstig totaal cholesterol wordt hier 
gedefi nieerd als een totaal cholesterol ≥ 6,5 
mmol per liter en/of het gebruik van cholesterol-
verlagende medicatie. Het percentage mensen 
met een ongunstig totaal cholesterol is hoger bij 
mensen tussen de 50 en 65 jaar dan bij jonge-
ren. Bij de 65-plussers is het percentage echter 
weer iets lager dan bij de 50- tot 65-jarigen. Een 
ongunstig cholesterolgehalte komt vaker voor bij 
mannen dan bij vrouwen. Bij volwassenen (35 tot 
70 jaar) bedroeg het percentage met een ongun-
stig totaal cholesterol voor mannen circa 25% en 
voor vrouwen 19 à 26%. Boven een leeftijd van 65 
jaar komt een verhoogd cholesterol juist vaker 
voor bij vrouwen [Verschuren 2008a]. De schat-
tingen zijn gebaseerd op twee bronnen: Lokale 
en Nationale Monitor Gezondheid en Doetin-
chem Cohort Studie.
Tussen 1987 en 1997 was er sprake van een aan-
zienlijke daling in het percentage 35- tot 60-jarige 
Nederlanders met een ongunstig totaal choles-
terol. Deze daling was het sterkst bij ouderen. 
Sinds 1997 lijkt het percentage mensen met een 
verhoogd cholesterol weer te stijgen [Verschuren 
2008b].

Noot 22
Percentage van de bevolking met verlaagd 
HDL-cholesterol
Vrouwen hebben aanzienlijk minder vaak een 
laag HDL-cholesterol (hier gedefi nieerd als HDL-
cholesterol < 0,9 mmol per liter) dan mannen. 
Van de volwassen mannen (35 tot 70 jaar) heeft 
circa 13% een verlaagd HDL-cholesterol en van 
de vrouwen circa 2% [Verschuren 2008a].
Tussen 1993 en 1997 daalde het percentage 
35- tot 60-jarige mannen en vrouwen met een 
verlaagd HDL-cholesterol overigens licht. Sinds 
1997 lijkt het aantal mannen en vrouwen met een 
laag HDL-cholesterol stabiel [Verschuren 2008b].

Noot 23
Verhoogd totaal cholesterol en verlaagd HDL-
cholesterol en risico op hart- en vaatziekten
Uit de gecombineerde gegevens van 12 Euro-
pese cohortonderzoeken (205.178 personen; 2,7 
miljoen persoonsjaren follow-up, waarin 5652 
mensen aan coronaire hartziekten overleden) 
zijn twee risicomodellen ontwikkeld: één geba-
seerd op totaal cholesterol en één op de ratio 

dend lager bij 65-plussers (15% van de mannen 
en 12% van de vrouwen) (Continu Onderzoek 
Rookgewoonten) [STIVORO 2010].
Het percentage volwassenen dat (wel eens) 
rookt daalde in de jaren tachtig, stabiliseerde 
in de jaren negentig, maar lijkt de laatste jaren 
weer gedaald van 33% in de jaren negentig naar 
28% in 2009. De daling in het percentage rokers 
geldt voor de meeste leeftijdsgroepen. Vooral bij 
mannen van 65 jaar en ouder is het percentage 
rokers tussen 1980 en 2004 sterk gedaald [Feen-
stra 2009].

Noot 14
Percentage van de bevolking met overgewicht
De mate van overgewicht wordt uitgedrukt als 
de body mass index (BMI). Deze wordt bere-
kend door het gewicht van iemand (in kilogram) 
te delen door het kwadraat van zijn lengte (in 
meters). Overgewicht wordt gedefi nieerd als 
een BMI van 25 kg/m2 of meer, en obesitas als 
een BMI van 30 kg/m2 of meer. Bij de hogere 
leeftijdsgroepen is het percentage mensen met 
obesitas hoger dan op jongere leeftijd, maar bij 
mannen van 75 jaar en ouder ligt het percentage 
juist weer wat lager dan bij de 65- tot 74-jarigen. 
In 2009 was 47% van de volwassen Nederlanders 
boven de 20 jaar te zwaar: 53% van de mannen en 
42% van de vrouwen had overgewicht [Van Bakel 
2010b]. Verder had 11% van de mannen en 12% 
van de vrouwen obesitas. Mannen hebben dus 
vaker overgewicht dan vrouwen, maar vrouwen 
hebben vaker obesitas [Van Bakel 2010b]. Over-
gewicht is de belangrijkste risicofactor voor het 
ontwikkelen van diabetes mellitus type 2 [Baan 
2009a].

Noot 15
Overgewicht en verhoogd risico op hart- en 
vaatziekten
In een Nederlands prospectief bevolkingsonder-
zoek bij meer dan 20.000 mannen en vrouwen 
van 20 tot 65 jaar was het risico op fatale hart- en 
vaatziekten bij mensen met een BMI van 30 kg/
m2 4 maal verhoogd en het risico op niet-fatale 
hart- en vaatziekten verdubbeld vergeleken met 
mensen met normaal gewicht. Bij mensen met 
een BMI van 25 kg/m2 en meer was ruim de helft 
van de fatale en een kwart van de niet-fatale hart- 
en vaatziekten mede toe te schrijven aan overge-
wicht [Van Dis 2009, Visscher 2010].

Noot 16
Overgewicht en verhoogd risico op chronische 
nierschade
In een cohort van 11.104 aanvankelijk gezonde 
mannen werd een signifi cante associatie gevon-
den van overgewicht met een verhoogd risico 
op chronische nierschade. Na gemiddeld 14 jaar 
follow-up hadden 1377 personen (12,4%) een 
GFR < 60 ml/min/1,73m2. Vergeleken met per-
sonen in de laagste BMI-kwintiel (< 22,7 kg/m2) 
hadden personen in de hoogste kwintiel (> 26,6 
kg/m2) een 45% hoger risico op chronische nier-
schade [Gelber 2005].

Noot 17
Abdominale obesitas
Bij een buikomvang ≥ 88 cm (voor vrouwen) en ≥ 
102 cm (voor mannen) is sprake van abdominale 
obesitas, gekenmerkt door vetophoping in de 
buik (‘appelvorm’). Abdominale obesitas brengt 
over het algemeen meer gezondheidsrisico’s met 
zich mee dan wanneer het vet met name op de 
heup en dijen zit (‘peervorm’) [Leent-Loenen 
2004]. Bij mensen ouder dan 70 jaar is de buik-
omvang een betere voorspeller voor sterfte dan 
de BMI, omdat de laatste bij hen niet eenvoudig 
te interpreteren is [Visscher 2001].

Noot 18
Defi nitie hypertensie
Hypertensie is gedefi nieerd als een systolische 
bloeddruk van 140 mmHg of hoger, een dia-
stolische bloeddruk van 90 mmHg of hoger of 
gebruik van antihypertensiva. Voor mensen ouder 
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Noot 33
Stoppen met roken en risicoreductie van hart- 
en vaatziekten
Stoppen met roken vermindert de kans op 
hart- en vaatziekten [Hays 1998]. Verschillende 
stoppen-met-rokeninterventies (variërend van 
minimale interventiestrategie door de huisarts, 
met of zonder nicotinevervangende therapie, 
intensieve counseling met nicotinevervangende 
therapie, bupropion en telefonische counseling) 
zijn kosteneffectief [Feenstra 2005].

Noot 34
Effectiviteit van bloeddrukverlagende medica-
tie en statines
De effectiviteit van de behandeling van hoge 
bloeddruk is aangetoond middels een meta-ana-
lyse van 24 studies, die is uitgevoerd ten behoeve 
van de CBO-richtlijn hoge bloeddruk, die vooraf 
ging aan de NHG-Standaard Cardiovasculair 
risicomanagement [Azar 2000]. Een recentere 
meta-analyse van 147 gerandomiseerde inter-
ventieonderzoeken liet zien dat de verschillende 
klassen antihypertensiva bij een gegeven bloed-
drukdaling gelijkwaardig presteerden wat betreft 
preventie van coronaire hartziekten en cerebro-
vasculaire accidenten. Het effect was vergelijk-
baar bij mensen met en zonder reeds aanwezige 
hart- en vaatziekten [Law 2009].
De effectiviteit van het gebruik van statines op 
sterfte door hart- en vaatziekten onder mensen 
zonder al aanwezige hart- en vaatziekten is aan-
getoond in het WOSCOPS-onderzoek [Shepherd 
1995] en in het AFCAPS-onderzoek [Downs 1998]. 
In het WOSCOPS-onderzoek bleken statines 
effectief onder mensen met familiaire hypercho-
lesterolemie. In het AFCAPS-onderzoek is aange-
toond dat statines effectief zijn in het voorkomen 
van coronaire hartziekten bij mensen met nor-
male cholesterolwaarden. Uit de Heart Protection 
Study bleek dat statines effectief zijn in het voor-
komen van hart- en vaatziekten bij mensen met 
een hoog cardiovasculair risico en dat het effect 
afhankelijk is van de hoogte van het risico en niet 
alleen van de cholesterolwaarden [Heart Protec-
tion Study Collaborative Group 2002]. Een meta-
analyse van 11 gerandomiseerde interventiestu-
dies van statinetherapie voor primaire preventie 
rapporteerde een relatief risico op totale sterfte 
van 0,91 (95%-BI 0,83 tot 1,01), maar er was geen 
informatie over het effect op het optreden van 
hart- en vaatziekten [Ray 2010].

Noot 35
Leefstijlinterventies ter preventie van diabetes
In Finland is van 1993 tot 1998 een onderzoek 
uitgevoerd naar het effect van een leefstijlin-
terventie op de incidentie van diabetes bij 522 
personen met overgewicht (BMI > 25 kg/m2) én 
gestoorde glucosetolerantie. De leefstijlinter-
ventie bestond uit een gedetailleerd advies over 
het bereiken van de ‘interventiedoelen’: een 
gewichtreductie van 5% of meer, een vetinname 
van maximaal 30 % van de totale energie-inname, 
inname van voedingsvezel van 15 gram per 1.000 
kcal, en minstens 30 minuten per dag bewegen. 
Het frequent eten van meergranenproducten, 
groente, fruit, magere melk en vleesproducten, 
vloeibare vetten en olie met enkelvoudige onver-
zadigde vetzuren werd aanbevolen. Er waren 
meerdere gesprekken per jaar met een diëtist. 
Naast aanbeveling om duursport te doen was 
er training in een sportschool met individueel 
advies; de deelname daaraan was 50 tot 85%. 
Het relatief risico op diabetes van de interven-
tiegroep ten opzichte van de controlegroep was 
0,4 (95%-BI 0,3 tot 0,7) na 3 jaar [Tuomilehto 
2001]. Ook 3 jaar nadat de interventiestudie was 
gestopt was er een risicoreductie van 43% in de 
interventiegroep [Lindstrom 2003]. Deze leefstijl-
interventie voor hoogrisicogroepen is kostenef-
fectief gebleken, vanuit zowel het perspectief van 
de zorgverzekeraar als de maatschappij [Lindgren 
2007].
Van 1996 tot 1999 is in de Verenigde Staten een 
groot multi-center onderzoek gedaan naar de 

tevens dat diabetes de laatste decennia een 
steeds belangrijkere risicofactor voor chronische 
nierschade is geworden [Gansevoort 2004].

Noot 30
Nierfunctievervangende therapie
Data uit negen landen wijzen uit dat de inci-
dentie van nierfunctievervangende therapie 
toenam van 79,4 per miljoen inwoners in 1990 
tot 1991 tot 117,1 per miljoen inwoners in 1998 
tot 1999, dat wil zeggen 4,8% (3,1 tot 6,4%) per 
jaar [Stengel 2003]. In Nederland is er tevens 
sprake van een toename van de incidentie door 
onder andere veroudering van de populatie 
[Gansevoort 2004]. Uit deze Nederlandse gege-
vens blijkt bovendien dat er een verschuiving is 
in de risicofactoren van klassieke oorzaken zoals 
glomerulonefritis naar cardiometabole oorzaken 
zoals hypertensie en diabetes [Gansevoort 2004]. 
Nierfunctievervangende therapie is erg kostbaar 
[De Wit 2001].

Noot 31
Preventieparadox
Preventie van ziekte richt zich veelal op dege-
nen die een hoog risico op de ziekte hebben. 
De preventieparadox is het fenomeen dat de 
meeste mensen die een ziekte zullen krijgen 
geen duidelijk verhoogd risico hebben. Daarom 
is veelal meer winst voor de volksgezondheid te 
behalen door in de gehele bevolking het risico 
weinig te verlagen (door de distributiecurve te 
verschuiven) dan door interventies om het risico 
bij mensen met een hoog risico veel te verlagen 
[Rose 1981].

Noot 32
Meta-analyse interventiestudies coronaire 
hartziekten
In 2006 is een uitgebreide meta-analyse uitge-
voerd van multifactoriële interventiestudies voor 
preventie van coronaire hartziekten [Ebrahim 
2006]. De gegevens van tien interventiestudies 
die gericht waren op het veranderen van meer-
dere risicofactoren in de algemene bevolking, 
beroepsgroepen en/of hoogrisicogroepen werden 
samengevoegd. De interventies bleken geen 
effect te hebben op mortaliteit, en slechts een 
kleine reductie te geven in bloeddruk, cholesterol 
en prevalentie van roken. Hoe hoger echter de 
waarden van de risicofactoren hoe groter het 
effect van de interventie. Verder bleek dat inter-
venties bij personen met een hoge bloeddruk wel 
een afname in sterfte gaven.

Noot 27
Overige risicofactoren
De invloed van leefstijlfactoren zoals voeding, 
alcohol en lichamelijke (in)activiteit verloopt 
soms rechtstreeks, maar grotendeels via de risi-
cofactoren overgewicht, hypertensie, hypercho-
lesterolemie en verhoogd glucose. Deze factoren 
spelen mogelijk een rol in het leefstijladvies in 
de consultfase, maar voegen niet veel toe aan 
de risicoschatting. Van de leefstijlfactoren licha-
melijke inactiviteit en fruitconsumptie is bij het 
ontwikkelen van de Finse diabetesrisicoscore 
gebleken dat deze factoren niets toevoegden 
aan de risicoschatting [Lindstrom 2003]. Voor 
veel overige risicofactoren, waaronder C-reactief 
proteïne en microalbuminurie geldt dat deze niet 
veel toevoegen aan de voorspellende waarde 
van bestaande risicoscores [Wang 2006]. Het 
is onbekend of sociaaleconomische status en 
psychosociale factoren zoals stress en depressie 
de voorspellende waarde verhogen.

Noot 28
Trend in de sterftecijfers voor hart- en vaatziek-
ten
Sinds het midden van de jaren tachtig van de 
vorige eeuw is sprake van een daling in de sterf-
tecijfers voor hart- en vaatziekten. Dit geldt zowel 
voor de bruto sterftecijfers als voor veranderin-
gen in de sterftecijfers die gecorrigeerd zijn voor 
de leeftijdsopbouw van de Nederlandse bevol-
king (zie fi guur 3). Bij mannen is het bruto sterfte-
cijfer met 41% gedaald (van 395 per 100.000 naar 
234 per 100.000), en bij vrouwen met 22% (van 
338 per 100.000 naar 262 per 100.000) [Vaartjes 
2009]. De bruto en de voor veranderingen in de 
leeftijdsopbouw van de bevolking gecorrigeerde 
sterftecijfers voor ischemische hartziekten en 
cerebrovasculaire aandoeningen vertonen even-
eens een daling in de jaren tachtig en negentig 
(zie fi guur 3).

Noot 29
Verhoogd risico op hart- en vaatziekten en 
chronische nierschade bij type-2-diabetespa-
tiënten
Een meta-analyse van 102 prospectieve cohort-
onderzoeken liet zien dat diabetes geassocieerd 
is met een relatief risico van 2,0 voor coronaire 
hartzieken en 2,3 voor cerebrovasculaire ziekten 
[Sarwar 2010]. Een andere meta-analyse liet 
zien dat het relatieve risico op fataal CHD bij 
vrouwen met diabetes groter is dan bij mannen, 
mogelijk als gevolg van een ongunstiger cardio-
vasculair risicoprofi el van vrouwen met diabetes 
[Huxley 2006]. Uit Nederlandse gegevens bleek 

Figuur 3  Trend in voor leeftijdsopbouw gecorrigeerd sterftecijfer voor hart- en vaatziekten (HVZ), 
waaronder acuut hartinfarct (AMI) en cerebrovasculaire aandoeningen (CVA) (per 100.000 van de 
gemiddelde bevolking), in Nederland, naar geslacht. Jaar van standaardisatie is 2008 [Vaartjes 2009]
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Noot 39
Risicoscore voor cardiometabole aandoeningen
De risicoscore ten behoeve van het Preventie-
Consult voorspelt het risico op het optreden van 
één van de drie cardiometabole aandoeningen 
hart- vaatziekten, type 2 diabetes en chronische 
nierschade [Alssema 2010b]. De score is ontwik-
keld voor personen die geen van deze drie aan-
doeningen hebben en is dus specifi ek bedoeld 
voor preventiedoeleinden. Er is gebruiktgemaakt 
van gegevens uit drie Nederlandse cohortstu-
dies, de Rotterdam Studie, de PREVEND-studie 
(Prevention of REnal and Vascular ENd-stage 
Disease) (stad Groningen) en de Hoorn Studie, 
met een gemiddelde follow-up van zeven jaar. Bij 
het ontwikkelen van de risicoscore zijn hart- en 
vaatziekten (fataal of niet-fataal) als volgt gede-
fi nieerd: myocardinfarct, percutane coronaire 
interventie (dotteren), coronaire bypassoperatie, 
angina pectoris, beroerte, claudicatio intermit-
tens, perifere arteriële operatie, hartfalen of 
plotse dood. Type 2 diabetes is gedefi nieerd 
als gebruik van glucoseverlagende medicatie, 
nuchter glucose ≥ 7,0 mmol/l en 2-uurs post-load 
glucose ≥ 11,1 mmol/l. Chronische nierschade is 
gedefi nieerd als een eGFR < 60 ml/min/1,73m2. 
Voor de selectie van predictoren is gebruikge-
maakt van de items die voorkomen in bestaande 
risicoscores. Naast de items in de vragenlijst (zie 
tabel 1) waren dit: roken (ooit gerookt), geschie-
denis van zwangerschapsdiabetes, opleidings-
niveau, consumptie van koffi e, consumptie van 
alcohol. Deze items voegden echter niets toe 
aan de voorspellende waarde van de test en zijn 
daarom niet meegenomen in de score. Items 
die verwijzen naar de aanwezigheid van de drie 
hier betreffende aandoeningen zijn bij voorbaat 
buiten beschouwing gelaten. Dit sluit aan bij de 
werkwijze van het PreventieConsult; aanwezig-
heid van één van deze ziekten sluit de deelname 
aan het PreventieConsult uit. Er is voor gekozen 
om de gepoolde data van de drie cohorten te 
gebruiken voor de ontwikkeling van de score. 
Een voordeel daarvan is dat er zo een precies 
mogelijke schatting wordt gegeven van het risico. 
Een nadeel is dat er geen externe validatie meer 
mogelijk is. Uit resultaten van de interne valida-
tie (met behulp van herhaaldelijke steekproeven 
uit de originele populatie) en van de voorspellen-
de waarde in de afzonderlijke cohorten bleek ech-
ter een goede validiteit, wat een indicatie geeft 
voor de externe validiteit. Een beperking van de 
score is dat informatie over sommige risicofacto-
ren, die mogelijk wel een voorspellende waarde 
hebben, ontbreekt. Er was bijvoorbeeld geen 
informatie beschikbaar over voedingsgewoon-
ten, lichamelijke activiteit of stress. Daarnaast 
bestaat de volledige studiepopulatie uit Kauka-
siërs. Voor niet-Kaukasiërs moeten de resultaten 
voorzichtig worden geïnterpreteerd. Zeer waar-
schijnlijk geeft de score een onderschatting van 
het risico voor mensen van Turkse, Marokkaanse 
en Hindoestaanse afkomst. Ook is één van de 
items een familiegeschiedenis van hart- en vaat-
ziekten vóór het 65e levensjaar bij vader, moeder, 
broer of zus, wat niet geheel overeenstemt met 
andere gangbare defi nities. In de NHG-Standaard 
Cardiovasculair risicomanagement wordt bijvoor-
beeld gesproken over een eerstegraads familielid 
met hart- en vaatziekten vóór het 60e levensjaar 
als risicofactor. De risicoscore bestaat uit aparte 
scoringslijsten voor mannen en vrouwen die 
dezelfde items bevatten, maar met verschillende 
weging van die items. Voor gebruik in de context 
van het PreventieConsult wordt het item ‘gebruik 
van antihypertensiva’ achterwege gelaten, omdat 
personen die deze medicatie gebruiken niet in 
aanmerking komen voor het PreventieConsult. Zij 
zijn immers al onder behandeling.

Noot 40
Micro- en macroalbuminurie
Albuminurie wordt gezien als een uiting van 
vroege vaatschade. In Nederlands onderzoek 
komt microalbuminurie (20 tot 200 mg/l) voor bij 
7,2% van de mensen in de leeftijd van 28 tot 75 

van 1860 patiënten zonder diabetes, gemiddelde 
follow-up 2,2 jaar) werd gevonden dat een sys-
tolische bloeddruk tussen 110 en 129 mmHg en 
eiwitexcretie in de urine < 2,0 gram/dag geassoci-
eerd was met het laagste risico op progressie van 
nierziekte. ACE-remmers behielden hun gunstige 
effect na correctie voor bloeddruk en eiwituit-
scheiding in urine (RR 0,67 [95%-BI 0,53 tot 0,84]. 
Verhoogd risico op progressie van nierschade bij 
hogere systolische bloeddrukken was het meest 
uitgesproken bij patiënten met eiwituitscheiding 
in urine > 1,0 gram/dag (p < 0,006) [Jafar 2003].
Gerandomiseerd, placebogecontroleerd onder-
zoek bij type-2-diabetespatiënten met chronische 
nierschade met losartan (50 tot 100 mg) als add-
on therapie bij conventionele antihypertensieve 
behandeling toonde een reductie van optreden 
van eindstadium nierfalen (RR 28%, p = 0,002) 
[Brenner 2001].
Diabetespatiënten ondervonden een bescher-
mend effect van irbesartan in het optreden van 
het gecombineerde eindpunt (verdubbeling 
van baseline serumcreatinine, ontwikkeling van 
eindstadium nierfalen, sterfte door alle oorzaken) 
in vergelijking met placebo (RR 20%, p = 0,02) en 
amlodipine (RR 23%, p = 0,006) [Lewis 2001].
Ontwikkeling van eindstadium nierfalen verschil-
de niet tussen hypertensiepatiënten met vermin-
derde GFR die behandeld werden met lisinopril 
of amlodipine [Rahman 2005].

Noot 38
Risicoscores
De meeste risicoscores voor hart- en vaatziekten 
vereisen informatie die in een klinische praktijk 
verzameld moet worden zoals systolische bloed-
druk en serumcholesterol of bevatten informatie 
over al aanwezige cardiometabole aandoeningen 
wat de score minder geschikt maakt voor pre-
ventiedoeleinden. De SCORE-risicofunctie wordt 
gebruikt in de NHG-Standaard Cardiovasculair 
risicomanagement [Conroy 2003]. SCORE is 
gebaseerd op cijfers uit Europese landen en er 
zijn landelijke en regionale calibraties [Graham 
2007] (zie NHG-Standaard Cardiovasculair risi-
comanagement). Deze risicoscore voor hart- en 
vaatziekten schat het tienjaarsrisico op sterfte 
aan hart- en vaatziekten, en vereist naast infor-
matie over leeftijd, geslacht en roken, meting 
van bloeddruk en cholesterol. Een andere veel 
gebruikte risicoscore is de Framingham risk score 
[Wilson 1998]. Een recente risicoscore waarvoor 
geen metingen in het bloed, maar wel systolische 
bloeddruk nodig is, is de score van Gaziano et 
al. Deze bevat leeftijd, systolische bloeddruk, 
roken, BMI, diabetesstatus en gebruik van anti-
hypertensiva [Gaziano 2008]. Een risicoscore van 
Mainous et al. bevat leeftijd, diabetes, hyper-
tensie, hypercholesteremie, roken, lichamelijke 
activiteit en familiegeschiedenis (items voor 
mannen, voor vrouwen BMI in plaats van de twee 
laatstgenoemde items) voor het voorspellen van 
coronaire hartziekten [Mainous 2007].
Voor het optreden van diabetes zijn meerdere 
risicoscores ontwikkeld en gevalideerd: de Finse 
diabetesrisicoscore (FINDRISK) [Lindstrom 2003] 
en de ARIC-risicoscore [Schmidt 2005], die de 
kans schatten dat iemand binnen tien jaar dia-
betes ontwikkelt. De FINDRISK bevat uitsluitend 
informatie die via een eenvoudige vragenlijst kan 
worden verzameld (leeftijd, BMI, middelomtrek, 
gebruik van antihypertensiva en geschiedenis van 
verhoogde bloedglucose). De ARIC-score bevat 
ondere ook systolische bloeddruk. De FINDRISK 
is gevalideerd en aangepast in een Nederlandse 
[Alssema 2008] en Europese populatie [Alssema 
2010a]. Hieruit bleek dat het toevoegen van infor-
matie over familiegeschiedenis van diabetes, 
roken en geslacht de voorspellende waarde van 
het model verbeterde. Voor het voorspellen van 
chronische nierschade is recent ook een risi-
coscoringsfunctie ontwikkeld [Kshirsagar 2008]. 
Deze score bevat leeftijd, anemie, geslacht, 
hypertensie, diabetes status, perifeer vaatlijden 
en geschiedenis van hartfalen of hart- en vaat-
ziekte als voorspellers.

effectiviteit van een leefstijlinterventie en behan-
deling met metformine voor de preventie van 
diabetes onder 3234 personen met verhoogde 
nuchtere glucosewaarden en/of gestoorde glu-
cosetolerantie én overgewicht (BMI > 24 kg/m2). 
De leefstijlinterventie bestond uit 16 ‘lessen’ 
over voeding, beweging en gedragsverandering. 
De doelen waren: een gewichtsvermindering van 
minstens 7%, een vet- en caloriearm dieet en 
minstens 150 minuten per week matig intensieve 
activiteit. De 3-jaars incidentie van diabetes in 
de leefstijlgroep was 58% lager dan in de place-
bogroep [Knowler 2002]. De leefstijlinterventie 
bleek kosteneffectief [Herman 2005].
Uit de Chinese Da Qing studie bleek dat interven-
ties bij mensen met gestoorde glucosetolerantie 
gericht op eetgewoontes óf lichamelijke activiteit 
beide effectief zijn in het voorkomen van diabe-
tes [Pan 1997].
In Nederlands onderzoek werden 147 personen 
met gestoorde glucosetolerantie gerandomiseerd 
naar leefstijlinterventiegroep (dieet en lichaams-
beweging) of controlegroep. De follow-up was 3 
jaar. In de interventiegroep verbeterden gewicht, 
insuline resistentie (HOMA index), 2-uurs glucose-
waarden en 2-uurs vrije vetzuren [Roumen 2008].

Noot 36
Effectiviteit van medicamenteuze behandeling 
ter preventie van diabetes
In het eerder genoemde multi-center onderzoek 
in de Verenigde Staten is naast de effectiviteit 
van een leefstijlinterventie de effectiviteit van 
behandeling met metformine voor de preventie 
van diabetes onderzocht [Knowler 2002]. De 
medicatiegroep kreeg tweemaal daags 850 mg 
voorgeschreven. De 3-jaars incidentie van diabe-
tes in de metforminegroep 31% lager dan in de 
placebogroep [Knowler 2002]. Ook de metformi-
ne-interventie bleek kosteneffectief, maar de leef-
stijlinterventie gaf de meeste gezondheidswinst 
tegen de minste kosten [Herman 2005].
Verder is de effectiviteit van acarbose onderzocht 
in de STOP-NIDDM-trial. Personen tussen de 
40 en 70 jaar met gestoorde glucosetolerantie 
en een BMI van > 25 kg/m2 werden gerekruteerd 
door middel van screening van eerstegraads 
familie van patiënten met type 2 diabetes. De 
helft van de populatie (n = 1368) kreeg drie-
maal daags 100 mg acarbose voor de duur van 
gemiddeld 3,3 jaar. In de acarbosegroep was de 
risicoreductie voor het ontwikkelen van diabetes 
ten opzichte van de placebogroep 25% [Chiasson 
2002]. Tevens bleek deze acarbose-interventie 
een risicoreductie te geven op het ontwikkelen 
van hypertensie (34% reductie) en hart- en vaat-
ziekten (49% reductie) [Chiasson 2006]. Aangete-
kend dient te worden dat in Nederland acarbose 
vrijwel niet meer wordt gebruikt. (In 2007 nog 
13.881 voorschriften; ter vergelijking metformine 
2.483.600; zie www.gipdatabank.nl/).
In de DREAM Trial (5269 mensen van 30 jaar of 
ouder met gestoorde glucosetolerantie of ver-
hoogd nuchter glucose) verlaagde rosiglitazone 
de incidentie van diabetes, en verhoogde de 
incidentie van hartfalen [Dagenais 2008]. In 2010 
is de licentie voor Europa door de European 
Medicines Agency ingetrokken in verband met 
het verhoogde risico op hart- en vaatziekten 
[Anonymus 2010].

Noot 37
Preventie van nierschade
Intensieve antihypertensieve therapie is van 
groot belang voor het reduceren van nierschade 
[National Kidney Foundation 2002]. Gedurende 
39 (range 28 tot 48) maanden behandeling van 
de bloeddruk met metoprolol, hydralazine en 
(lis)diureticum daalde de bloeddruk van 144/97 
mmHg tot 128/84 mmHg, de albumine-excretie 
in urine van 977 μg/min tot 433 μg/min en GFR 
van 80 tot 62 ml/min/1,73m2. De sterkte van de 
daling van de nam af van 0,91 ml/min/maand 
voor behandeling tot 0,39 ml/min/maand tijdens 
behandeling [Parving 1983].
In een meta-analyse (11 RCT’s, gepoolde data 
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hogere respons te komen, patiënten het best 
actief uitgenodigd kunnen worden, bijvoorbeeld 
door een schriftelijke uitnodiging en/of door 
benadering tijdens een consult.

Noot 45
Verantwoording van de drempelwaarde
Voor de keuze van de drempelwaarde is de iden-
tifi catie van personen met een 10-jaarsrisico van 
10% op hart- en vaatziekten (morbiditeit en mor-
taliteit samen) als richtpunt genomen (vooruit-
lopend op de herziening van de NHG-Standaard 
Cardiovasculair risicomanagement). Bij deze 
groep zijn leefstijladviezen immers geïndiceerd 
en wordt medicamenteuze behandeling over-
wogen (NHG-Standaard Cardiovasculair risico-
management). Bij de keuze van het afkappunt 
maken verschillen in gegevens zoals de defi nitie 
van hart- en vaatziekten (in de NHG-Standaard 
Cardiovasculair risicomanagement bevat deze 
myocardinfarct en beroerte; in de risicoscore 
omvat deze ook arteriële operaties, perifere 
aandoeningen, angina pectoris en hartfalen) en 
de periode van het risico (10 jaar in de NHG-
Standaard Cardiovasculair risicomanagement en 
7 jaar in de risicoscore) maken een exacte verge-
lijking lastig.
Volgens de defi nities die zijn gebruikt bij het 
ontwikkelen van de risicoscore is het absolute 
7-jaarsrisico op hart- en vaatziekten (myocard 
infarct, percutane coronaire interventie (dotte-
ren), coronaire bypassoperatie, angina pectoris, 
beroerte, claudicatio intermittens, perifere arte-
riële operatie, hartfalen of plotse dood) 10% bij 
een score van 30 voor mannen (analyses Rotter-
dam studie en PREVEND, leeftijd 28 tot 85 jaar). 
Deze drempelwaarde heeft een relatief hoge 
sensitiviteit (sensitiviteit 92% en specifi citeit 
36%). Het absolute risico op 1 van de 3 aandoe-
ningen is bij dit afkappunt ≥ 23%. Voor vrouwen 
is het risico op hart- en vaatziekten gemiddeld 
lager, maar voor de andere aandoeningen weer 
wat hoger. De drempelwaarde voor vrouwen is 
gekozen op basis van eenzelfde risico op de 3 
aandoeningen samen van ≥ 19%, analoog aan het 
totale risico boven de drempelwaarde bij man-
nen (≥ 23%). Voor vrouwen betekent dit dat de 
drempelwaarde dan op een score van ≥ 35 ligt. 
De sensitiviteit en specifi citeit zijn bij dit afkap-
punt respectievelijk 86% en 46%.
De keuze van de drempelwaarden betekent dat 
alle mannen vanaf 60 jaar worden uitgenodigd 
voor consult, zij komen op basis van hun leeftijd 
boven de drempelwaarde uit (≥ 33 punten vanaf 
60 jaar). Verder worden alle mannen die roken 
vanaf 55 jaar uitgenodigd. Voor vrouwen geldt 
dat zij worden uitgenodigd vanaf 65 jaar en als ze 
roken vanaf 60 jaar.

Noot 46
Risicocommunicatie
Via de website www.testuwrisico.nl (= voorlo-
pige titel) krijgen mensen die de vragenlijst ten 
behoeve van het PreventieConsult invullen infor-
matie over hun absolute risico, hun relatieve risi-
co op diabetes, hart- en vaatziekten en nierziek-
ten en leefstijladviezen op maat. Van daaruit zal 
worden verwezen naar diverse advies-op-maat-
programma’s, afhankelijk van de leefstijlfactor 
die men wil aanpakken. Uitgangspunt is goede 
risicocommunicatie, ongeacht de hoogte van het 
absolute risico [Van der Weijden 2007].

Noot 47
Leefstijlinterventies als risico niet verhoogd is
Van stoppen-met-rokeninterventies is bekend 
dat ze kosteneffectief zijn, ongeacht de precieze 
manier waarop ze worden uitgevoerd [Feenstra 
2005]. Dit geldt niet voor leefstijlinterventies 
gericht op voeding en lichamelijke activiteit bin-
nen de algemene bevolking. Uit een systemati-
sche review bleek dat leefstijlinterventies gericht 
op gedragsverandering binnen de algemene 
bevolking door middel van individuele counse-
ling niet effectief waren in het voorkomen van 
sterfte door hart- en vaatziekten en slechts heel 

klaring van een stof welke volledig glomerulair 
wordt gefi ltreerd, en welke geen tubulaire resorp-
tie dan wel secretie ondervindt. De GFR wordt het 
betrouwbaarste gemeten door het bepalen van 
de klaring van exogene stoffen, zoals inuline en 
iothalamaat. Dergelijke GFR-metingen zijn echter 
invasief, kosten veel tijd en energie, en zijn daar-
mee niet geschikt voor de klinische praktijk. Om 
een indruk te krijgen van de nierfunctie wordt in 
de kliniek daarom vaak de plasmacreatininespie-
gel gebruikt. Creatinine is echter een afbraakpro-
duct van spierweefsel. De plasmaconcentratie 
van creatinine is daarom niet alleen afhankelijk 
van de GFR, maar ook van de spiermassa, en is 
daardoor afhankelijk van onder andere leeftijd, 
geslacht, lichaamsbouw en ras. In de afgelopen 
jaren zijn daarom formules ontwikkeld voor de 
schatting van de GFR. Deze formules nemen de 
plasmacreatininespiegel in beschouwing, maar 
ook de voornoemde factoren leeftijd en geslacht, 
en soms gewicht en ras. De meest gebruikte for-
mules zijn die volgens Cockroft-Gault [Cockcroft 
1976] en de MDRD-formule [Levey 1999]. Deze 
formules hebben echter hun beperkingen. Ze zijn 
alleen geschikt voor personen >18 jaar, met een 
redelijk normale lichaamsbouw en een stabiele 
nierfunctie. Maar toch hebben ze over het alge-
meen een acceptabele nauwkeurigheid [Verhave 
2007]. Om uniformiteit tussen instituten te waar-
borgen wordt geadviseerd om de MDRD-formule 
te gebruiken, in verband met zijn praktische 
toepasbaarheid, vanwege het feit dat deze (inter)
nationaal meer en meer toegepast wordt en de 
richtlijnen voor chronische nierschade op deze 
formule gebaseerd zijn.

Noot 43
Preventie in NHG-Standaarden Diabetes melli-
tus type 2 en Cardiovasculair risicomanagement 
en Obesitas
Voor diabetes mellitus type 2 wordt bij mensen 
van 45 jaar en ouder met één of meerdere risi-
cofactoren een driejaarlijkse controle van bloed-
glucose geadviseerd (NHG-Standaard Diabetes 
mellitus type 2). Voor hart- en vaatziekten geldt 
dat een risicoprofi el wordt opgesteld bij perso-
nen met een systolische bloeddruk van ≥ 140 
mmHg, een totaal cholesterol van ≥ 6,5 mmol/l 
en bij rokende mannen van 50 jaar en ouder en 
bij rokende vrouwen van 55 jaar en ouder (NHG-
Standaard Cardiovasculair risicomanagement). 
De diagnose obesitas wordt bij volwassenen 
gesteld bij een BMI ≥ 30 kg/m2, samen met een 
beoordeling van de buikomvang en eventuele 
comorbiditeit. De behandeling bij obesitas 
bestaat uit gecombineerde leefstijlinterventies 
gedurende minimaal 1 jaar, gevolgd door lang-
durige begeleiding gericht op gewichtsbehoud 
of eventueel verder gewichtsverlies. Gestreefd 
wordt naar een gewichtsverlies bij volwassenen 
van minimaal 5% na 1 jaar en een afname van de 
buikomvang van minimaal 10% (NHG-Standaard 
Obesitas).

Noot 44
Resultaten evaluatie pilot PeventieConsult CMR
In 2009 en 2010 hebben 16 praktijken deelge-
nomen aan een pilot PreventieConsult, waarbij 
de praktijken werden gerandomiseerd over een 
actieve benadering van patiënten van 45 jaar en 
ouder, niet bekend met hoge bloeddruk, hoog 
cholesterol, diabetes, nierziekten of hart- en vaat-
ziekten, en een passieve benadering via folders 
en posters in de spreekkamer. De resultaten van 
de pilotstudie lieten zien dat ruim 30% van de 
persoonlijk uitgenodigde mensen en 1% van de 
doelgroep (45 tot 70-jarigen, niet in behandeling) 
van de ‘passieve praktijken’ de vragenlijst invul-
den. Van hen had ruim 60% een verhoogd risico, 
maar slechts 40% respectievelijk 17% (actieve res-
pectievelijk passieve praktijken) van hen bezocht 
de huisarts. Van degenen met een score beneden 
de drempelwaarde van de risicoscore, die een 
leefstijladvies kregen op basis van de antwoor-
den, gaf een kwart aan dit advies op te volgen 
[Nielen 2010]. De conclusie was dat, om tot een 

jaar en is onafhankelijk geassocieerd met leef-
tijd, geslacht, hypertensie, diabetes, roken, en 
myocardinfarct en CVA in de voorgeschiedenis. 
Na exclusie van personen met diabetes en hyper-
tensie is microalbuminurie nog steeds aanwezig 
bij 6,6% van de mensen [Hillege 2001]. Screening 
op hypertensie, diabetes mellitus of leeftijd > 55 
jaar is de meest effectieve strategie om personen 
met chronische nierziekten te detecteren, maar 
het risico op eindstadium nierziekte onder de bij 
screening ontdekten is laag [Hallan 2006]. Uit 
de Nederlandse PREVEND-studie bleek dat de 
aanwezigheid van macroalbuminurie (24-uurs 
albumine-excretie > 300 mg/l) een goede voor-
speller is van versnelde nierfunctie-achteruitgang 
(afname van 10,6% vergeleken met een afname 
van 2,8% in de berekende glomerulaire fi ltra-
tiesnelheid (eGFR) in de controlegroep) [Halbe-
sma 2006].

Noot 41
Albuminemeting
De gouden standaard voor het meten van 
albumine is de 24-uurs urinaire albumine-
uitscheiding. Omdat dit bewerkelijk is, wordt 
gewoonlijk albumine gemeten in de ochtend-
urine of de albunime/creatinine-ratio berekend. 
In Nederlandse laboratoria zijn beide bepalingen 
gangbaar.
Van de in de huisartsenpraktijk gebruikelijke 
teststrook op albumine in ochtendurine is de 
sensitiviteit 79% en de specifi citeit 73% om een 
albumine-uitscheiding van > 300 mg/l in de 
24-uurs urine te voorspellen [Zeller 2005]. In het 
laboratorium wordt de albumineconcentratie 
doorgaans bepaald met immunochemische 
methoden of kleurbindingsmethoden, waarmee 
men ook lage concentraties albumine (vanaf 1 
à 5 mg/l) kan aantonen. Er bestaat een goede 
correlatie tussen de albumineconcentratie in 
één portie urine en de totale uitscheiding in de 
24-uurs urine (correlatiecoëffi ciënt: 0,86 tot 0,90) 
[Bakker 1998]. Een albumineconcentratie in de 
urine van > 20 mg/l heeft een sensitiviteit van 82 
tot 97% en een specifi citeit van 74 tot 97% voor 
het voorspellen van een albumine-uitscheiding 
van > 30 mg in de 24-uurs urine. Mogelijk geeft 
de albumine/creatinine-ratio een iets nauwkeu-
rigere voorspelling van patiënten met een ver-
hoogde albumine-uitscheiding. Deze ratio cor-
rigeert voor concentratie- en verdunningseffecten 
van de urine. Een albumine/creatinine-ratio > 3,5 
mg albumine/mmol creatinine heeft een sensiti-
viteit van 88 tot 100% en een specifi citeit van 95 
tot 99% voor het voorspellen van een albumine-
uitscheiding van > 30 mg in de 24-uurs urine.
Omdat de albumine-uitscheiding in de urine 
gedurende de dag en van dag tot dag varieert, 
moet een eerste te hoge uitslag van de albumine-
concentratie of van de albumine/creatinine-ratio 
worden bevestigd door een tweede bepaling. Een 
tweede positieve uitslag moet vervolgens worden 
bevestigd door een derde bepaling enkele dagen 
tot weken later. De uitslag is alleen betrouwbaar 
als er géén sprake is van een ontregelde diabe-
tes, manifest hartfalen, urineweginfectie of koort-
sende ziekte. Voor referentiewaarden van albumi-
neconcentratie en albumine/creatinine-ratio in 
de urine bij mannen en vrouwen zie tabel 4.

Noot 42
Nierfunctie
In de dagelijkse praktijk wordt onder nierfunctie 
de glomerulaire fi ltratiesnelheid (GFR) verstaan, 
ofwel het vermogen van de nier om plasma te 
ontdoen van afvalstoffen. De gouden standaard 
voor het meten van de GFR is het bepalen van de 

Tabel 4 Referentiewaarden albumineconcentratie 
en albumine/creatinine-ratio in de urine bij man-
nen en vrouwen

Albumineconcentratie < 20 mg/l
Albumine/creatinine-ratio mannen < 2,0 g/mol

vrouwen < 2,5 g/mol
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ziekten. Het SCORE-model biedt twee mogelijk-
heden voor het creëren van een risicotabel voor 
hart- en vaatziekten: één op basis van het TC en 
één op basis van de TC/HDL-ratio. In dit verband 
is gekozen voor de TC/HDL-ratio. Deze refl ecteert 
immers het hoge risico bij de combinatie van 
een hoog TC of hoog LDL-cholesterol met een 
laag HDL-cholesterol. Dit werd bevestigd in een 
onderzoek naar de sensitiviteit en specifi citeit 
van beide parameters ten aanzien van het ont-
wikkelen van coronaire hartziekten. Hoewel beide 
parameters dezelfde specifi citeit hadden (76%), 
was de sensitiviteit van de ratio beduidend hoger 
(58% versus 47% voor de TC). Ook in een eerder 
onderzoek is aangetoond dat de TC/HDL-ratio 
een betere voorspeller voor coronaire hartziekten 
is dan TC.

Noot 53
Reeds beschikbare laboratoriumgegevens in 
het Huisartsen Registratie Systeem
Beschikbaarheid van recente gegevens in het 
Huisartsen Registratie Systeem maakt laborato-
riumonderzoek op bloedwaarden overbodig. Er 
kan direct een risicoprofi el worden opgesteld en 
een bespreking van het risico plaatsvinden zoals 
aangegeven in paragraaf 3.c., over het tweede 
consult.

Noot 54
Follow-up PreventieConsult
In de NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 
wordt het advies gegeven om bij personen ouder 
dan 45 jaar met diabetes mellitus type 2 bij 
ouders, broers of zussen, of met hypertensie, of 
met manifeste hart- en vaatziekten, of met vet-
stofwisselingsstoornissen, of van Turkse, Marok-
kaanse of Surinaamse afkomst (bij personen van 
Hindoestaanse afkomst wordt een leeftijdsgrens 
van 35 jaar aangehouden), of met een BMI > 27 
kg/m2 in het kader van een spreekuurbezoek drie-
jaarlijks de bloedglucosewaarden te bepalen.
In de NHG-Standaard Cardiovasculair risicoma-
nagement wordt voor mensen die medicamen-
teus behandeld worden voor te hoog cholesterol 
of hoge bloeddruk jaarlijkse controle van de 
instelling geadviseerd en drie- tot vijfjaarlijkse 
controle van nuchtere bloedglucosewaarden. 
Tevens wordt geadviseerd om bij nierfunctie-
stoornissen, gebruik van diuretica, ACE-remmers 
of angiotensine-II-antagonisten jaarlijks het 
serumkaliumgehalte, nierfunctie en albuminurie 
te bepalen.

Noot 55
Effectiviteit van statines op hoge leeftijd
Binnen een gerandomiseerde placebogecontro-
leerde interventiestudie van 5 jaar met rosuvas-
tatine (JUPITER studie) waren 5695 mannen en 
vrouwen van 70 jaar en ouder, met LDL-choles-
terol < 3,37 mmol/l en CRP ≥ 2,0 mg/l en zonder 
hart- en vaatziekten. De incidentie van een eerste 
myocardinfarct, beroerte, arteriële vascularisa-
tie, ziekenhuisopname voor instabiele angina 
pectoris, of sterfte aan hart- en vaatziekten was 
1,22 per 100 personenjaren in de rosuvastatine 
en 1,99 in de controlegroep en de hazard ratio 
was 0,6 (95%-BI 0,5 tot 0,8) [Glynn 2010]. In een 
eerdere publicatie uit deze studie werd het num-
ber needed to treat gedurende 5 jaar om 1 geval 
(van eerste myocardinfarct, beroerte, arteriële 
vascularisatie, ziekenhuisopname voor instabiele 
angina pectoris, of sterfte aan hart-en vaatziek-
ten) te voorkomen, in verschillende subgroepen 
berekend. Dat varieerde van 29 bij mensen onder 
de 70 tot 19 bij mensen boven de 70 en van 28 bij 
niet-rokers tot 13 bij rokers en nam af naarmate 
er meer risicofactoren aanwezig waren [Ridker 
2009].

risicoprofi el geldt een systolische bloeddruk ≥ 
140 mmHg. Voor het schatten van de hoogte van 
het cardiovasculair risico wordt eveneens alleen 
de SBD gebruikt. Hiervoor zijn twee redenen aan 
te wijzen. Ten eerste gaat een verhoogde DBD 
vrijwel altijd samen met een verhoogde SBD. Een 
geïsoleerde verhoogde DBD (verhoogde DBD 
bij normale SBD) komt zelden voor, terwijl een 
geïsoleerde verhoogde SBD (verhoogde SBD bij 
normale DBD) wel regelmatig voorkomt, vooral 
bij ouderen. Daarnaast toonden diverse onder-
zoeken aan dat de SBD het risico van hart- en 
vaatziekten beter voorspelt dan de DBD, ook bij 
patiënten van middelbare leeftijd.

BMI en middelomtrek
De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) beveelt 
de body mass index (BMI) aan voor classifi catie 
van overgewicht (BMI 25,0 tot 29,9 kg/m2) en 
obesitas (BMI ≥ 30,0 kg/m2). Daarentegen blijkt 
bij mensen ouder dan 55 jaar de middelomtrek 
een betere voorspeller van het sterfterisico [Vis-
scher 2001]. Dit is een maat voor de hoeveelheid 
abdominaal (visceraal plus subcutaan) vet, die 
naast de BMI een additioneel gezondheidsrisico 
weergeeft. Bij vrouwen spreekt men van een 
toegenomen middelomtrek indien deze > 80 cm 
is, bij mannen > 94 cm. Bij een middelomtrek > 
88 cm bij vrouwen en > 102 cm bij mannen is het 
risico van morbiditeit duidelijk verhoogd. Bij de 
identifi catie van cardiovasculaire risicofactoren 
hebben zowel de BMI als de middelomtrek een 
plaats. Het relatieve risico van obesitas op het 
optreden van myocardinfarct en herseninfarct 
wordt bij vrouwen geschat op 3,2 respectievelijk 
1,3 en bij mannen op 1,5 respectievelijk 1,3. 
Obesitas draagt vooral bij aan het ontstaan van 
diabetes: het relatieve risico bij vrouwen is 12,7 
en bij obese mannen 5,2.

Noot 50
De bepaling van totaal cholesterol, HDL-choles-
terol en glucose
Het totaal cholesterol, het HDL-cholesterol en 
de glucosewaarde worden nuchter bepaald in 
veneus plasma. Nuchter houdt in dat ten minste 
acht uur geen calorieën zijn ingenomen.

Noot 51
Diagnose diabetes mellitus type 2
De NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 
geeft de volgende defi nitie: nuchter plasmaglu-
cose ≥ 7,0 mmol/l. De diagnose diabetes mellitus 
mag worden gesteld als men op 2 verschillende 
dagen 2 glucosewaarden boven de afkapwaar-
den voor diabetes mellitus vindt of 1 afwijkende 
waarde in combinatie met klachten die passen 
bij verhoogd glucose. Bij een geringe verhoging 
van de nuchtere waarden (nuchter plasmaglu-
cose 6,1 tot 7,0) spreekt men van een gestoord 
nuchtere glucose.
Een gestoord nuchtere glucose wijst op een 
grotere kans op de ontwikkeling van diabetes 
mellitus en een verhoogd cardiovasculair risico. 
Aanbevolen wordt bij een gestoorde nuchtere 
glucose de glucosebepaling na 3 maanden te 
herhalen. Als ook dan de diagnose diabetes mel-
litus niet kan worden gesteld, wordt de patiënt 
jaarlijks gecontroleerd.

Noot 52
Totaal cholesterol/HDL-cholesterol ratio
Een verhoogd totaal cholesterol (TC), vooral een 
verhoogd LDL-cholesterol, is een belangrijke risi-
cofactor voor het optreden van hart- en vaatziek-
ten. Daarnaast is in meerdere prospectieve epi-
demiologische onderzoeken een sterk omgekeerd 
verband gevonden tussen de concentratie van 
HDL-cholesterol en het risico van hart- en vaat-

gering effectief in het reduceren van risicofacto-
ren, mogelijk alleen in een populatie met hyper-
tensie [Ebrahim 2006]. Ook gedragsinterventies 
onder personen met familiegeschiedenis van 
diabetes waren niet effectief in het verbeteren 
van lichamelijke activiteit [Kinmonth 2008].
Daarom wordt voor deze groep voorlopig aange-
sloten bij het huidige aanbod van interventies 
gericht op gezond gedrag (zoals stoppen met 
roken van Stivoro, de Gezondlevencheck van de 
Nederlandse Hartstichting, of de Leefgezond-
coach van de Nederlandse Diabetes Federatie), 
de huidige aanbevelingen voor lichamelijke 
activiteit volgens de Nederlandse norm gezond 
bewegen [Kemper 2000] en de Europese richtlijn 
voor preventie van hart- en vaatziekten [Graham 
2007]  . Evaluatie van bestaande internetinterven-
ties gericht op gezond gedrag laat zien dat onder 
gemotiveerde gebruikers het zelfgerapporteerde 
gezond gedrag verbetert [Mesters 2010].

Noot 48
In NHG-Standaarden aanbevolen voorlichtings-
materialen
Deze bestaan onder andere uit aanbevelingen 
voor lichamelijke activiteit. De in 1998 opge-
stelde Nederlandse norm voor gezond bewegen 
adviseert om minimaal vijf dagen per week dertig 
minuten per dag matig intensief te bewegen 
[Kemper 2000].

Noot 49
De meting van bloeddruk, BMI en middelom-
trek
Bloeddruk, middelomtrek en body mass index 
(BMI) zijn te bepalen risicofactoren voor hart- en 
vaatziekten en/of diabetes mellitus type 2, zowel 
volgens de CBO-richtlijnen als de NHG-Standaar-
den Cardiovasculair risicomanagement en Diabe-
tes mellitus type 2.

Bloeddruk
De bloeddruk wordt gemeten bij de zittende 
patiënt, na enkele minuten rust, met een geijkte 
manometer met een manchet van adequate 
afmetingen (bij een armomtrek van maximaal 33 
cm is een luchtzak nodig van ten minste 12´26 cm 
en bij een armomtrek tot 50 cm één van ten min-
ste 12´40 cm). Bij de meting moet de manchet 
zich ter hoogte van het midden van het sternum 
bevinden. Tijdens de meetprocedure wordt niet 
gesproken. De bloeddruk wordt met een nauw-
keurigheid van 2 mmHg afgelezen. De manchet-
druk moet daarom rond de verwachte bloeddruk-
waarden langzaam dalen, met een snelheid van 
2 mmHg per seconde. De systolische bloeddruk 
(SBD) wordt afgelezen op het moment dat de 
tonen voor het eerst hoorbaar worden, de diasto-
lische bloeddruk (DBD) op het moment dat de 
tonen geheel verdwijnen.
Voor het vaststellen van de waarde van de bloed-
druk wordt per consult steeds tweemaal volgens 
de standaardprocedure gemeten, met een tus-
senpoos van minimaal 15 seconden, steeds aan 
dezelfde arm. De uiteindelijke bloeddrukwaarde 
is het gemiddelde van beide metingen. Tijdens 
het eerste consult wordt de bloeddruk aan beide 
armen gemeten. Bij een verschil van 10 mmHg of 
meer wordt bij volgende consulten de bloeddruk 
gemeten aan de arm waar de hoogste waarde 
werd gevonden. Bij een SBD ≥ 140 mmHg wordt 
in een tweede consult, ten minste 24 uur later, de 
bloeddruk opnieuw gemeten. Indien de gemid-
delde waarde van het tweede consult meer dan 
10 mmHg hoger is dan die van het eerste consult, 
wordt een derde consult overwogen. Het gemid-
delde van het laatste consult is de uitgangswaar-
de voor de risicoschatting.
Als ingangsrisicofactor voor het opstellen van het 
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