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Cardiometabole ziekten (CMZ), zoals hart- en vaatziekten 
en diabetes mellitus type 2, zijn wereldwijd doodsoorzaak 
nummer 1. Mede door een vergrijzende bevolking vormen 
ze een nog altijd groeiende ziektelast en veroorzaken ze een 
enorme druk op de zorgkosten. In de huisartsenpraktijk is 
de zorg voor patiënten met reeds bestaande CMZ onom-
streden, maar er is nog geen eenduidig beleid over vroege 
opsporing van patiënten met een verhoogd risico op CMZ. 
Al jarenlang is er discussie over óf, hoe en waar we selectie-
ve cardiometabole preventie het best kunnen vormgeven.

Sinds de recente herijking van de kernwaarden van de huis-
artsenzorg wordt primaire of universele preventie niet meer 
als kerntaak van de huisarts aangemerkt [kader].1,2 Huisartsen 
lijken universele preventie meer een taak voor de overheid te 
vinden.1 De vraag is dan ook of cardiometabole preventie nog 
wel een plaats heeft in de huisartsenpraktijk.
In 2011 ontwikkelde het Nederlands Huisartsen Genootschap 
(NHG) de NHG-Standaard Het preventieconsult om invulling 

te geven aan stapsgewijze selectieve cardiometabole preventie.3 
Deze standaard is gericht op patiënten tussen de 45 en 70 jaar 
van wie niet bekend is of zij (risicofactoren voor) cardiometa-
bole ziekten (CMZ) hebben en adviseert om hen uit te nodigen 
voor een risicotest. Die bestaat uit 7 simpele vragen over 
geslacht, leeftijd, rookstatus, BMI, buikomvang en familie
geschiedenis van vroegtijdige hart- en vaatziekten (HVZ)  
en/of diabetes mellitus type 2 (DM2) (stap 1) [figuur]. Wan-
neer de score boven de drempelwaarde ligt, krijgen deze pa
tiënten het advies om een afspraak te maken bij de huisarts. De 
huisarts stelt vervolgens een volledig risicoprofiel op (stap 2), 
inclusief bloeddrukmeting en bloedbepalingen van cholesterol 
en glucose. Wanneer er sprake is van een relevant verhoogd 
cardiovasculair risico of diabetes start de behandeling (stap 3).
De implementatie van deze standaard verliep stroef; naar 
schatting heeft slechts 30% van de huisartsenpraktijken het 
preventieconsult structureel ingevoerd.4 Dit kwam onder 
andere doordat structurele financiering ontbrak en door 
gebrek aan kennis over de haalbaarheid en kosteneffectiviteit 
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van selectieve cardiometabole preventie. Om deze impasse te 
doorbreken startte in 2013 het INTEGRATE-onderzoek naar 
de (kosten)effectiviteit en haalbaarheid van selectieve cardio-
metabole preventie in de eerste lijn.5

HET INTEGRATE-ONDERZOEK
Voor het onderzoek vergeleken we in 37 Nederlandse huisart-
senpraktijken de in de NHG-Standaard beschreven stapsgewij-

ze risico-inschatting en gepersonaliseerde behandeling voor een 
verhoogd risico op CMZ met reguliere zorg. In een gerandomi-
seerde onderzoeksetting volgden we deelnemers gedurende een 
jaar en vergeleken we de uitkomsten van de interventiegroep 
(alle deelnemers die stap 1 en 2 van de risicoschatting hadden 
doorlopen) met die van de controlegroep (deelnemers die 
niet waren uitgenodigd voor de risicoschatting en alleen een 
gezondheidsvragenlijst invulden). We verzamelden de gegevens 
tussen 2014 en 2017. De belangrijkste uitkomstmaten waren het 
aantal nieuw opgespoorde (risicofactoren voor) CMZ, de (kos-
ten)effectiviteit van het programma en de deelnamebereidheid. 
Verdere uitkomstmaten waren onder meer de risicoperceptie, 
het effect van responsverhogende strategieën en de bereidheid 
van deelnemers om hun leefstijl te veranderen.
We modelleerden de resultaten om de potentiële gezondheids-
winst en kosten op de lange termijn te berekenen. Een uitge-
breide beschrijving van de onderzoeksopzet is elders te vinden.6

DE RESULTATEN IN VOGELVLUCHT
In totaal nodigden we 16.389 patiënten van de interventie-
groep uit voor de risicotest, van wie 7310 (45%) de risicotest 
ook daadwerkelijk invulden (stap 1). Van de deelnemers aan 
stap 1 hadden 2836 (39%) een uitslag boven de drempelwaar-
de, van wie 967 (34%) zich bij de huisarts meldden voor aan-

Figuur

Stroomschema van het preventieconsult

* De drempelwaarde is 35 punten voor vrouwen en 30 punten voor mannen.
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	■ De toenemende ziektelast door cardiometabole ziekten 

(CMZ) maakt (kosten)effectieve preventiestrategieën 
noodzakelijk.

	■ Het INTEGRATE-onderzoek laat zien dat programmati-
sche selectieve preventie van CMZ in de huisartsenprak-
tijk op de korte termijn meer CMZ opspoort, maar op de 
lange termijn niet kosteneffectief is.

	■ Speerpunten zijn opportunistische screening in de huis-
artsenpraktijk en bredere universele preventie om het 
risico op CMZ en ongelijkheid in gezondheid te vermin-
deren.
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vullende metingen. De 37 deelnemende huisartsenpraktijken 
waren, met een spreiding in landelijke en stedelijke setting en 
variabele grootte, representatief voor de Nederlandse huisarts-
geneeskunde.
Voor de (kosten)effectiviteit vergeleken we de 967 patiën-
ten die alle stappen van het programma doorliepen met 967 
deelnemers uit de controlegroep, die vergelijkbaar waren qua 
cardiometabool risico, leeftijd, geslacht, rookstatus en BMI. 
In totaal spoorden we bij ongeveer 1 op de 5 deelnemers aan 
het programma een nieuwe cardiometabole ziekte of risico
factoren voor CMZ op: onder andere hypertensie (13%), 
hypercholesterolemie (12%) en diabetes (2%) [tabel].7 Vroege 
opsporing van risicofactoren voor CMZ bleek effectief en 
haalbaar. We vonden 2 tot 3 keer meer CMZ-diagnoses in de 
interventie- dan in de controlegroep, vooral hypertensie en 
hypercholesterolemie, en meer nieuw voorgeschreven genees-
middelen [tabel]. Na een jaar bleek dat de systolische bloed-
druk en cholesterolratio significant waren gedaald (respectie-
velijk -2,26 mmHg en -0,15 mmol/L). Behalve een daling van 
de gemiddelde buikomvang (-3,08 cm) vonden we geen effect 
op leefstijlgerelateerde factoren, zoals roken en BMI.8 Op indi-
vidueel niveau lijken de dalingen in bloeddruk en cholesterol 
klein, maar in het kader van de preventieparadox (preventieve 
maatregelen kunnen op bevolkingsniveau een grotere gezond-
heidswinst opleveren, maar relatief weinig voor het afzonder-
lijke individu) kan deze daling wel relevant zijn.

De non-respons in stap 1 en stap 2 was niet gelijk verdeeld over 
verschillende demografische en sociaaleconomische groepen, 
wat resulteerde in een ondervertegenwoordiging van sociaal 
kwetsbare groepen (lage sociaaleconomische status en/of een 
migratieachtergrond). De implementatie van responsverhogen-
de strategieën zorgde nauwelijks voor verbetering in de respons.
De kosteneffectiviteitsanalyse vanuit het gezondheidszorg
perspectief liet zien dat de gemiddelde extra kosten (ten 
gevolge van de interventie) per deelnemer na een jaar € 132 
bedroegen. Ondanks de significante verbeteringen in bloed-
druk en cholesterol na een jaar follow-up was de interven-
tie bij lange na niet kosteneffectief op de lange termijn. Na 
modellering vonden we een incrementele kosteneffectiviteits-
ratio (ICER) van € 306.000/QALY na 60 jaar. Een preventieve 
interventie wordt als kosteneffectief beschouwd bij een ICER 
van € 20.000/QALY of lager. Ook na een termijn van 20 jaar 
was de interventie niet kosteneffectief.9 We kozen voor een 
termijn van 60 jaar, ofwel ‘lifetime’ (de maximale levensduur 
van het cohort), omdat we met deze termijn alle kosten en 
baten voor beide groepen volledig meerekenen. Het model 
neemt namelijk ook kosten mee die gepaard gaan met een 
langere levensduur. In de interventiegroep nam de totale 
levensduur slechts met een derde dag toe, ondanks alle extra 
kosten die werden gemaakt.9 Hoewel er haken en ogen zitten 
aan dit soort modelleringsonderzoeken, zijn de resultaten van 
de analyses in onze ogen overtuigend.9

Tabel

Nieuw gediagnosticeerde CMZ, risicofactoren voor CMZ en voorschriften gedurende 12 maanden follow-up 

Interventiegroep Controlegroep OR 95%-BI

n = 967 n = 967

Nieuw gediagnosticeerd: n (%)        

  Hypertensie (ICPC-codes K86/K87) 127 (13,1)   58 (6,0)   2,39 1,72 tot 3,32

  Hypercholesterolemie (ICPC-code T93) 123 (12,7)   41 (4,2)   3,51 2,40 tot 5,13

  Diabetes mellitus (ICPC-code T90)   21 (2,2)     3 (0,3)   7,13 2,12 tot 24,00

  Aantal deelnemers met nieuw geregistreerde CMZ* 258 (26,7) 112 (11,6)   2,90 2,25 tot 3,72

Nieuwe voorschriften: n (%)        

  Antihypertensiva (ATC-cluster C02-03, C07-C09) 106 (10,9)   40 (4,1)   2,85 1,96 tot 4,15

  Lipidenverlagende middelen (ATC-cluster C10)   75 (7,8)   25 (2,6)   3,23 2,03 tot 5,14

  Antidiabetica (ATC-cluster A10)   10 (1,0)     1 (0,1) 10,17 1,30 tot 79,74

  Aantal deelnemers met nieuw voorschrift† 161 (16,6)   58 (6,0)   3,13 2,29 tot 4,30

Nieuw gediagnosticeerde CMZ of voorschrift: n (%)      

  Aantal deelnemers met nieuw geregistreerde CMZ of nieuw voorschrift 283 (29,3) 131 (13,6)   2,75 2,17 tot 3,49

* ICPC-codes K74 angina pectoris, K75 acuut myocardinfarct, K76 andere chronische ischemische hartziekte, K77 decompensatio cordis, K86 essentiële hypertensie zonder 
orgaanbeschadiging, K87 hypertensie met orgaanbeschadiging/secundaire hypertensie, K89 passagère cerebrale ischemie/TIA, K90 cerebrovasculair accident (CVA), K91 
atherosclerose, K92 andere ziekte(n) perifere arteriën, T90 diabetes mellitus, T93 vetstofwisselingsstoornis(sen).
† ATC-cluster A10 (antidiabetica), C02-03, C07-C09 (antihypertensiva), C10 (lipidenverlagende middelen).
CMZ = cardiometabole ziekten, OR = oddsratio, ICPC = International Classification of Primary Care, ATC-classification system = Anatomical Therapeutic Chemical Classification System.
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HOE NU VERDER?
De resultaten van het INTEGRATE-onderzoek laten duidelijk 
zien dat programmatische selectieve cardiometabole preventie 
in de huisartsenpraktijk op de lange termijn geen effect heeft 
op CMZ-gerelateerde morbiditeit en mortaliteit, en ook niet 
kosteneffectief is. Slechts bij zeer drastische verbeteringen op 
het gebied van leefstijl (zoals 2 tot 3 keer zoveel mensen laten 
stoppen met roken) zou de drempelwaarde van kosteneffec-
tiviteit kunnen worden bereikt. Dat lijkt ons op dit moment 
geen haalbaar scenario.
Verder is het bereik van de NHG-Standaard Het preventiecon-
sult beperkt en selectief, wat tot gezondheidsverschillen tussen 
sociale groepen kan leiden. Onze conclusie is dan ook dat 
grootschalige implementatie van programmatische selectieve 
cardiometabole preventie in de eerste lijn niet zinvol is.
De NHG-Standaard Het preventieconsult is mede naar aan-
leiding van de uitkomsten van het INTEGRATE-onderzoek 
inmiddels ingetrokken. Zijn er geschikte alternatieven?

OPPORTUNISTISCHE SCREENING
De NHG-Standaard Het preventieconsult is oorspronkelijk 
ontwikkeld als hulpmiddel in de spreekkamer, bijvoorbeeld 
als patiënten vragen hebben over hun risico of als de huisarts 
het relevant vindt om dit risico zelf ter sprake te brengen. 
Dit is een vorm van opportunistische screening, die gerich-
ter en goedkoper lijkt dan de onderzochte programmatische 
aanpak.10 Uit het INTEGRATE-onderzoek bleek dat non-
responders het meest geneigd waren deelname te herover-
wegen wanneer de huisarts hen persoonlijk zou uitnodigen. 
Daarnaast was in dat onderzoek een persoonlijke herinnering 
van de huisarts tijdens het spreekuur de enige effectieve res-
ponsversterkende strategie.
De individuele setting van een huisartsconsult is uitermate 

geschikt om risicocommunicatie te personaliseren, waardoor 
deze begrijpelijker en relevanter wordt voor de patiënt. Dit 
is van belang, want we zagen dat de online uitslag van de 
risicotest alleen niet voldoende was om patiënten te overtui-
gen van hun verhoogde risico en de noodzaak om hun leefstijl 
structureel aan te passen.11 Hoewel eerdere onderzoeken 
aantoonden dat betere communicatiestrategieën de risicoper-
ceptie kunnen verbeteren, hebben deze mogelijk geen effect 
op de bereidheid om de leefstijl te veranderen.12-14 En zelfs als 
een patiënt bereid is zijn leefstijl aan te pakken is het maar de 
vraag of dat veel oplevert, want de huidige leefstijlprogram-
ma’s lijken buiten een strikt gecontroleerde onderzoekssetting 
weinig effect te hebben.12,15 Zelfs binnen een onderzoeksetting 
blijken ze alleen succesvol als de omgeving van de deelnemers 
er nadrukkelijk bij wordt betrokken.16 Om leefstijlverandering 
teweeg te brengen, en daarmee het risico op CMZ te verklei-
nen, zullen we dus verder moeten kijken dan de setting van de 
huisartsenpraktijk.

UNIVERSELE PREVENTIE
Wij denken dat naast opportunistische screening een uni-
versele aanpak voor de preventie van CMZ de sleutel is voor 
succes. Een universele strategie moet het CMZ-risico op 
populatieniveau verlagen. Dit kan door een gezonde leefstijl 
te bevorderen en/of door omgevingsfactoren te beïnvloeden 
waar iedereen tegelijk profijt van heeft. De fysieke, sociaal-
culturele en sociaaleconomische leefomgeving spelen een 
belangrijke rol bij het vormen van gedragspatronen en het 
succesvol aanpassen van de leefstijl.17 Daarnaast worden de 
meeste van dit soort populatiegerichte interventies (onder 
andere het ontmoedigen van roken en het stimuleren van 
gezond eten of voldoende bewegen) beschouwd als snelle, 
krachtige, rechtvaardige en kosteneffectieve interventies die 

VERSCHILLENDE PREVENTIESTRATEGIEËN
Er zijn 4 vormen van preventie die afhankelijk zijn van de 
beoogde populatie: universele, selectieve, geïndiceerde 
en zorggerelateerde preventie. Een andere vorm van 
preventie is opportunistische screening, ook wel indivi-
duele case-finding genoemd. 
Universele preventie is gericht op de hele bevolking, 
zonder rekening te houden met individuele risicofacto-
ren. Voorbeelden in het kader van CMZ zijn het rookver-
bod in openbare ruimten, wetgeving over zoutverminde-
ring en het bevorderen van lichaamsbeweging door het 
faciliteren van een fietsvriendelijke omgeving. 
Bij selectieve preventie worden een of meer subgroepen 
van de algemene bevolking geïdentificeerd die een ver-
hoogd risico op een bepaalde ziekte zouden lopen. Denk 
aan de vroegopsporing en behandeling van personen 
met een hoog risico op CMZ, bijvoorbeeld alle personen 
in een bepaalde leeftijdscategorie of alle personen met 
een BMI > 25. 

Geïndiceerde preventie is bedoeld om het ontstaan 
van een bepaalde ziekte te voorkomen en richt zich op 
personen met risicofactoren of vroege ziekteverschijn-
selen. Een voorbeeld is de behandeling van hypertensie.
Zorggerelateerde preventie moet bij personen met een 
reeds gediagnosticeerde ziekte de ernst van complica-
ties verminderen of de progressie van de ziekte vertra-
gen. Dat kan bijvoorbeeld met chronische behandelpro-
gramma’s voor cardiovasculair risicomanagement of 
diabetes. 
Bij opportunistische screening nodigt een zorgverlener 
tijdens een regulier consult potentiële hoogrisico
patiënten voor CMZ uit voor een risicobepaling. Een 
voorbeeld is het uitnodigen van een 50-jarige obese 
patiënt voor een risicobepaling voor CMZ tijdens een 
consult voor kniepijn of een 60-jarige rokende patiënt 
tijdens een consult voor chronische hoestklachten.
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ook kwetsbare groepen bereiken. Zo zou bijvoorbeeld het ver-
lagen van de dagelijkse hoeveelheid zout van 9 naar 6 gram op 
populatieniveau een systolische bloeddrukdaling van 2 mmHg 
kunnen bewerkstelligen.18 
De verschuiving van een individuele aanpak naar een popu-
latiegerichte aanpak betekent echter ook dat de verantwoor-
delijkheid voor een gezondere populatie grotendeels bij de 
publieke sector komt te liggen. Dit is in lijn met de recente, 
tijdens de Woudschoten-conferentie herijkte, kernwaarden van 
de huisartsenzorg.1,2 Ook het preventieakkoord uit 2018 sluit 
hier bij aan. De hierin opgestelde doelen voor het verminderen 
van leefstijlgebonden risicofactoren – zoals roken, overgewicht 
en problematisch alcoholgebruik – worden breed gedragen 
door publieke en private partijen.19 De overheid richt zich 
hierbij vooral op de leefomgeving; denk aan het uitbreiden van 
rookvrije zones of het aanleggen van meer fietspaden. Sociale 
druk, gemak en financiële prikkels vergroten de acceptatie van 
‘gezond gedrag’. Daarom is het van belang dat gezonde keuzen 
(financieel) aantrekkelijker worden gemaakt, zodat de gezonde 
keuze ook de makkelijkste keuze is. 

CONCLUSIE
Het INTEGRATE-onderzoek laat zien dat programmatische 
selectieve cardiometabole preventie voor CMZ in de huis-
artsenpraktijk op de korte termijn meer CMZ opspoort. Op 
de lange termijn heeft ze echter geen effect op morbiditeit en 
mortaliteit als gevolg van CMZ, waarmee ze ook niet kostenef-
fectief is. Grootschalige implementatie van de NHG-Standaard 
Het preventieconsult is in Nederland dus niet zinvol. Omdat 
preventie van CMZ een belangrijke doelstelling blijft, willen 
we benadrukken hoe belangrijk opportunistische screening 
in de huisartsenpraktijk is. We pleiten verder voor bredere 
universele preventie om het risico op CMZ en ongelijkheid in 
gezondheid te verminderen.  ■
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