Beschouwing

Cardiovasculair risico opsporen

met overgewicht tijdens spreekuur

Anne de Boer

Huisartsen hebben niet alle patiénten met een verhoogd ri-
sico op hart- en vaatziekten in beeld. Deze groep patiénten
kunnen ze opsporen door een persoonlijk cardiovasculair
risicoprofiel op te stellen volgens de NHG-Standaard Car-
diovasculair risicomanagement. Maar bij welke patiénten
moet een risicoprofiel worden opgesteld? Het uitnodigen
van patiénten met overgewicht voor het opstellen van een
risicoprofiel tijdens het dagelijkse spreekuur kan een bruik-
bare strategie zijn.

Om alle patiénten met een behandelindicatie op te sporen,
raadt de NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement
aan om een risicoprofiel op te stellen bij patiéntgroepen met
een grote kans op een verhoogd cardiovasculair risico. Het
gaat dan om patiénten met eerder vastgestelde hart- en vaat-
ziekten, diabetes mellitus, chronische nierschade, een belaste
familieanamnese voor premature hart- en vaatziekten, een
vermoeden van erfelijke dyslipidemie, COPD of reumatoide

artritis, en patiénten voor wie risicofactoren gelden, zoals ro-
ken, obesitas, verhoogde bloeddruk of verhoogd cholesterol.!
Er zijn grofweg twee strategieén om te achterhalen welke pa-
tiénten een mogelijk verhoogd cardiovasculair risico hebben:
actieve, systematische opsporing en ad hoc casefinding tijdens
het dagelijkse spreekuur. De richtlijn geeft echter niet duidelijk
aan welke strategie in de dagelijkse praktijk het meest zinvol
en uitvoerbaar is.

PreventieConsult module Cardiometabool risico

Een voorbeeld van de eerste strategie wordt in De NHG-Stan-
daard Het PreventieConsult module Cardiometabool risico
beschreven. Deze standaard bevat handvatten om patiénten
met een verhoogd cardiometabool risico op een actieve,
systematische manier op te sporen.” Een mooie richtlijn, maar
zeker geen kant-en-klaar stappenplan: de richtlijn beschrijft
bijvoorbeeld niet op welke manier huisartsen deze screening
moeten organiseren en hoe vaak ze deze moeten herhalen.

Om cardiovasculair risico op te sporen, kunnen mensen met overgewicht tijdens het spreekuur worden gevraagd voor een risicoprofiel.
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m Patiénten met een verhoogd risico op hart- en vaatziek-
ten kunnen worden opgespoord door een persoonlijk
cardiovasculair risicoprofiel op te stellen.

= Ad hoc casefinding is minder arbeidsintensief dan
actieve, systematische opsporing.

m Het uitnodigen van patiénten met overgewicht tijdens
het spreekuur voaor het opstellen van een risicoprofiel
kan een bruikbare strategie zijn.

Slechts 30% van alle huisartsenpraktijken heeft Het Preven-
tieConsult geimplementeerd in de praktijk.’ Als belangrijke
reden hiervoor noemen huisartsen de extra tijd en kosten die
deze werkwijze met zich meebrengt. Ook is niet duidelijk hoe
effectief deze arbeidsintensieve strategie is. Het effect van een
actieve, systematische strategie op morbiditeit en mortaliteit
wordt momenteel onderzocht in meerdere wetenschappelijke
onderzoeken, onder andere in Nederland.**

Ad hoc casefinding

Ad hoc casefinding is de andere strategie die huisartsen kun-
nen gebruiken om patiénten uit te nodigen voor het opstellen
van een persoonlijk risicoprofiel. Tijdens het spreekuur be-
paalt de huisarts op basis van eenvoudige criteria of de betref-
fende patiént al dan niet uitgenodigd moet worden voor het
opstellen van een risicoprofiel. Overgewicht is zon eenvoudig
criterium: het is gemakkelijk vast te stellen en hangt samen
met de risicofactoren die onderdeel zijn van het risicoprofiel.

OPBRENGST UITNODIGINGSSTRATEGIEEN

In 2015 onderzochten wij hoeveel patiénten met een ver-
hoogd cardiovasculair risico en een medicamenteuze behan-
delindicatie opgespoord kunnen worden wanneer bjj alle
patiénten met overgewicht (body mass index (BMI) > 25 kg/
m?) een risicoprofiel wordt opgesteld.® We gebruikten hierbij
gegevens van het Nederlandse Epidemiologie van Obesitas
(NEO)-onderzoek, een prospectief cohortonderzoek met 6671
deelnemers tussen 45 en 65 jaar. Van alle deelnemers met een
behandelindicatie (zowel deelnemers die al een behandeling
kregen, als deelnemers met een behandelindicatie zonder
behandeling) kreeg een kwart nog geen behandeling, terwijl
daar wel een indicatie voor was. Deze patiéntengroep wil de
huisarts graag in beeld krijgen. Van de deelnemers met een
onbekende behandelindicatie had 70% een BMI van 25 kg/m?
of hoger - deze patiénten zouden we dus met ad hoc casefin-
ding op basis van overgewicht kunnen opsporen.

We berekenden bij hoeveel mensen huisartsen een risicopro-
fiel zouden moeten opstellen om één patiént met een onbe-
kende behandelindicatie te vinden. Hiervoor excludeerden
we eerst alle deelnemers die niet geschikt waren voor ad hoc
casefinding. Vermoedelijk omdat ze al in beeld waren bij de
huisarts vanwege een verhoogd cardiovasculair risico door een
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voorgeschiedenis met hart- en vaatziekten, diabetes mellitus of
reumatoide artritis of door het gebruik van antihypertensiva
of lipidenverlagers. Bij een BMI van < 25 kg/m?* was het aantal
geéxcludeerde deelnemers 20%, bij een BMI van 25-30 kg/m”
was dit 32% en bij een BMI van > 30 kg/m? was dit 49%. Uit
de berekening bleek dat van de deelnemers met overgewicht
(BMI 25-30 kg/m?) 1 op de 8 (12%) een behandelindicatie
had en van de patiénten met obesitas (BMI = 30 kg/m?) 1 op
5(19%).

De geschetste opbrengst van ad hoc casefinding op basis van
overgewicht zal in de praktijk athankelijk zijn van de mate
waarin patiénten met een medicamenteuze behandelindicatie
al in beeld zijn. Ook de aanwezigheid van andere risicofacto-
ren voor hart- en vaatziekten zal van invloed zijn op het aantal
patiénten met een behandelindicatie dat op deze manier
gevonden kan worden.

Het in beeld krijgen en behandelen van patiénten met een
verhoogd cardiovasculair risico heeft uiteindelijk als doel de
morbiditeit en mortaliteit ten gevolge van hart- en vaatziek-
ten terug te dringen. De opbrengst van verschillende uitno-
digingsstrategieén was onderwerp van een prospectief Brits
onderzoek waarin gekeken werd hoeveel events voorkémen
kunnen worden bij de implementatie van verschillende
gemodelleerde strategieén.” Bij de gekozen referentiestrategie
werden alle patiénten tussen de 40 en 79 jaar uitgenodigd
voor het opstellen van een risicoprofiel. De hoeveelheid
events die hierbij voorkomen kunnen worden werd als refe-
rentie gebruikt. Wanneer alleen patiénten tussen de 40 en 79
jaar met overgewicht (BMI = 27,5 kg/m? of middelomtrek >
94 cm bij mannen en > 80 cm bij vrouwen) worden uitgeno-
digd voor het opstellen van een risicoprofiel, wordt 70% van
de cardiovasculaire events voorkomen in vergelijking met het
uitnodigen van alle patiénten tussen de 40 en 79 jaar. Dit on-
derzoek is weliswaar niet een-op-een te vertalen naar ad hoc
casefinding op basis van overgewicht in Nederland, maar laat
wel zien dat we met deze strategie in potentie een deel van de
cardiovasculaire events kunnen voorkomen.

CASEFINDING MINDER ARBEIDSINTENSIEF

Ad hoc casefinding is minder arbeidsintensief dan actieve,
systematische opsporing, zoals Het PreventieConsult. Tij-
dens het spreekuur kunnen huisartsen bepalen of patiénten
overgewicht hebben door hun gewichtsstatus op het oog te
beoordelen. Huisartsen classificeren op deze manier ongeveer
75% van de patiénten met overgewicht correct.®* Hoe hoger het
BMI van een patiént, hoe beter huisartsen diens gewichtssta-
tus inschatten. Huisartsen kunnen dus binnen enkele secon-
den inschatten of ze de patiént aan het einde van het consult
moeten uitnodigen voor het opstellen van een risicoprofiel.
Wil ad hoc casefinding voldoende opleveren, dan zullen pa-
tiénten hun huisarts regelmatig moeten bezoeken. Gemiddeld
consulteert 78% van de ingeschreven patiénten hun huisarts
minimaal één keer per jaar.’ Dit percentage ligt hoger bij
patiénten met een hoger BMI.'° Naar verwachting zal dus het
merendeel van de patiénten met overgewicht hun huisarts ge-



regeld consulteren. Bedenk dat het per huisartsenpraktijk kan
verschillen hoeveel patiénten met overgewicht op deze manier
in beeld komen.

Vaak vinden huisartsen het lastig om de gewichtsstatus en de
mogelijke consequenties daarvan met de patiént te bespreken.
De NHG-Standaard Obesitas stelt dat de taak van de huisarts
in het kader van obesitas vraaggestuurd is." Dit kan ad hoc
casefinding op basis van overgewicht belemmeren. Aan de
andere kant zijn er argumenten voor een actievere houding van
de huisarts. Uit onderzoek blijkt namelijk dat 68% van de al-
gehele bevolking vindt dat het tot de taken van de huisarts be-
hoort om ongevraagd advies te geven over iemands gewicht."
Bovendien vond 94% van de mensen die van hun huisarts
advies hadden gekregen over hun gewicht dit niet vervelend.
Ad hoc casefinding betekent wel dat de huisarts er tijdens het
spreekuur een taak bij krijgt. Bovendien kost het uitnodigen
van patiénten extra tijd tijdens een consult dat om een andere
reden gepland is, terwijl het al een uitdaging is om een regu-
lier consult binnen tien minuten af te ronden. Wat dat betreft
zou het verlengen van de consultduur in het kader van ‘meer
tijd voor de patiént’ meer dan welkom zijn. Ad hoc casefin-
ding is wel gemakkelijker te combineren bij patiénten met
problematiek die gerelateerd is aan het overgewicht.

CONCLUSIE

Ad hoc casefinding op basis van overgewicht is een bruikba-
re strategie om patiénten met een verhoogd cardiovasculair
risico met behandelindicatie in beeld te krijgen. Zeker voor
huisartsenpraktijken die geen gebruik maken van actieve,
systematische opsporing is dit een goed alternatief. m
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