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Is het LHVINHG-programma voor systematische 
preventie van hart- en vaatziekten zinvol en haal
baar? Een recente meta-analyse van interventiestu
dies betreffende systematische belnvloeding van 
multipele cardiovasculaire risicofactoren (totale ob
servatieduur 900.000 persoonsjaren) laat geen da
ling van cardiovasculaire sterfte zien, en op basis 
van berekeningen met behulp van de Framingham
risicofunctie blijkt dat in het gunstigste geval slechts 
marginale effecten van het LHV INHG-programma 
zijn te verwachten. Bovendien is niet duidelijk waar
om systematische opsporing van hypertensie bij alle 
personen van 60 jaar en ouder ~ een belangrijk on
derdeel van het programma ~ een taak voor de huis
arts zou zijn (hoewel dat in de NHG-Standaard Hy
pertensie wordt gesuggereerd). En ten slotte zou een 
consequente doorvoering van het programma de 
normale huisartsenzorg in gevaar brengen. Gezien 
deze onzekerheden over effectiviteit en haalbaarheid 
dient het project ~ dat helaas al op grote schaal is ge
start ~ alsnog te worden stopgezet. 
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Inleiding 

Ruim duizend huisartsen zijn het afgelo
penjaar op initiatiefvan LHV en NHG be
gonnen met een programma voor syste
matische preventie van hart- en vaatziek
ten,l Bij aile 60-jarige hoog-risicoperso
nen wordt een voiledig risicoprofiel ge
maakt. Dit houdt onder meer in dat bloed
druk en serumcholesterol worden geme
ten en dat naar rookgewoonten wordt ge
vraagd, Zo no dig vindt interventie plaats. 
Doktersassistentes spelen een belangrijke 
rol bij de uitvoering van het programma, 
Preventieteams van de districtshuisarts
verenigingen geven ondersteuning in de 
vorm van nascholingsbijeenkomsten en 
adviezen aan individuele praktijken. 

Een bijzonder aspect van het program
ma is dat bij aile 60-jarige personen die de 
praktijk om wat voor reden dan ook bezoe
ken, de bloeddruk wordt gemeten, als dat 
recent nog niet is gebeurd, Deze opportu
nistische opsporing van hypertensie en de 
behandeling daarvan gebeuren los van de 
vraag of er andere risicofactoren aanwezig 
zijn. Deze aanpak is in overeenstemming 
met de richtlijnen van de NHG-Standaard 
H ypertensie, 2 

Bij het ontbreken van een klacht of hulp
vraag vereist 'doen' sterkere argumenten 
dan 'laten'. Systematische individuge
richte preventie is een initiatief van de arts. 
Dit houdt impliciet de belofte in dat de ge
zondheid erop vooruitgaat en dat er een re
delijke kans op individueel profijt is. Het 
is daarom van groot belang dat de bij de 
patient gewekte verwachtingen kunnen 
worden waargemaakt. 

Volgens LHV en NHG zijn preventieve 
activiteiten in de huisartspraktijk pas zin
vol als ze bewezen effectief zijn, tot de 
taak van de huisarts behoren en uitvoer
baar zijn.3 We zuilen daarom de volgende 
drie vragen bespreken: 
• Is aangetoond dat systematische pre

ventie van hart- en vaatziekten effectief 
is en individueel gezien meer oplevert 
dan de gebruikelijke medische zorg? 

• Is het zinvol en is het in dat geval een 
taak van de huisarts om bij aile perso
nen van 60 j aar en ouder de b loeddruk te 

meten, ook als daar niet om gevraagd 
wordt en als er geen andere risicofacto
ren - anamnestisch of in het patienten
dossier - aanwezig zijn? 

• Is het voorgestelde programma - conse
quent doorgevoerd - uitvoerbaar zon
der dat het de gebruikelijke huisartsge
neeskundige zorg in gevaar brengt? 

Verantwoording en methoden 

Voor deze beschouwing hebben wij ailer
eerst gebruik gemaakt van een systemati
sche review van Ebrahim & Davey Smith 
uit 1997. Zij inventariseerden aile inter
ventiestudies betreffende multipele risi
cofactoren voor hart- en vaatziekten, die 
in de jaren 1966-1995 op kwalitatief ver
antwoorde wijze zijn uitgevoerd in huis
artspraktijken en bedrijven.4 De afname 
van risicofactoren en hart- en vaatziekten 
onder personen die systematische preven
tie ondergingen, werd vergeleken met de 
overeenkomstige parameters bij personen 
die geen medische zorg of de gebruikelij
ke medische zorg kregen, 

Daamaast ontleenden we gegevens aan 
het Nijmeegs Interventie Project (NIP), 
het enige Nederlandse onderzoek in huis
artspraktijken waarbij de afname van car
diovasculaire risicofactoren ten gevolge 
van systematische preventie werd verge
leken met de uitkomsten van de gebruike
lijke huisartsgeneeskundige werkwijze.5 

Met behulp van de Framingham-risico
functie (kader op pag. 345) berekenden 
wij de cardiovasculaire ziekterisico's die 
passen bij verschillende combinaties van 
risicofactoren, We zijn op die manier 
eveneens nagegaan hoeveel cardiovascu
laire ziekten theoretisch worden voorko
men op grond van de extra risicofactorda
lingen die het gevolg zijn van systemati
sche preventie. Onder cardiovasculaire 
ziekten wordt hier verstaan: angina pecto
ris, myocardinfarct, TIA, eVA, dec om
pensatio cordis en perifere arteriele vaat
ziekte. 

Oaling risicofactoren 

In het overzicht van Ebrahim & Davey 
Smith worden de volgende gemiddelde 
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netto-dalingen van risicofactoren vermeld 
van 14 interventiestudies met een gemid
delde follow-up van 5 jaar: 

diastolische bloeddruk 2,7 mmHg 
(standard error 0,09 mmHg) en systoli
sche bloeddruk 4,2 mmHg (0,19 mm 
Hg); 

- prevalentie roken 4,2% (0,3%); 
- serumcholesterol 0,14 mmolll (0,01 

mmolll).4 

Bloeddruk 
In het Hypertension Detection and Fol
low-up Program (HDFP), waarin aIle 
deelnemers hoge bloeddruk hadden, daal
de de diastolische bloeddruk gemiddeld 
wat sterker: 4,9 mmHg.4 In het NIP daar
entegen daalde de gemiddelde diastoli
sche bloeddruk onder hypertensieven uit 
huisartspraktijken waarin systematische 
preventie plaatsvond, slechts 2 mmHg ten 
opzichte van hypertensieven uit praktij
ken waarin de gebruikelijke zorg werd ge
geven.5 Na een vervolgperiode van 3-5 
jaar was er geen verschil in diastolische 
bloeddrukdaling meer en was de gemid
delde systolische bloeddrukdaling bij de 
gebruikelijke medische zorg groter(!) dan 
bij systematische preventie (tabelI). 7 Ook 
de aanvankelijk sterkere daling van het se
rumcholesterol bij systematische preven
tie was na 3-5 jaar niet meer terug te vin
den.8 

In een van de vier interventiepraktijken 
van het NIP bleef in de loop van 3-5 jaar 
weI een grotere diastolische bloeddrukda
ling (6 mmHg) bestaan dan in de controle
praktijken.7 Dit was onder andere het ge
volg van een zeer stringente praktijkvoe
ring; het betrof hier de praktijk van de 
huisarts die op het NIP is gepromoveerd 
en zich dan ook met meer dan gemiddeld 
enthousiasme op dit onderwerp heeft ge
richt. Personen die in deze praktijk antihy
pertensiva kregen, hadden v66r de start 
van de behandeling een gemiddelde 
bloeddruk die niet hoger was dan 150/92 
mmHgJ Dit wijst erop dat de drempel 
voor medicamenteuze behandeling laag 
lag. Bovendien was het aantal bloeddruk
metingen in de desbetreffende praktijk 
'veruit het grootst', 7 zodat een dee I van de 
sterkere bloeddrukdaling waarschijnlijk 
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een artefact was ten gevolge van het 'habi
tuation effect': daling van de bloeddruk 
door gewenning aan de meetsituatie.4 Zo
als blijkt uit het verloop van de bloeddruk 
in placebogroepen, kan de bloeddruk zon
der enige behandeling aanzienlijk dalen, 
als er maar vaak genoeg wordt gemeten.9 

In de OXCHECK-studie, uitgevoerd 
onder 2000 personen uit vijfhuisartsprak
tijken, was het verschil in bloeddruk tus
sen interventiegroep (systematische pre
ventie met behulp van getrainde praktijk
verpleegkundigen) en controlegroep na 
eenjaar 'entirely consistent with a habitu
ation effect' en dus waarschijnlijk het ge
volg van het verschil in het aantal metin
gen. Hoewel praktijkverpleegkundigen 
continu bleven ingeschakeld, was er na 
drie jaar interventie geen verschil in aantal 
personen met een diastolische bloeddruk 
~l 00 mmHg. Hetzelfde gold voor het aan
tal rokers.11 

Roken 
De gemiddelde daling van het aantal ro
kers met 4,2 procent in het overzicht van 
Ebrahim & Davey Smith is waarschijnlijk 
een overwaardering, zoals blijkt uit con
trole van de serumthiocyanaatconcentra
tie bij personen die beweren met roken ge
stopt te zij n. 4 

Serum cholesterol 
De (extra) daling van het serumcholeste
rol met 0,14 mmolll (±2%) komt overeen 
met wat in interventiestudies in open po
pulaties wordt bereikt met een choleste
rolverlagend dieet en begeleiding. 12,13 Zo
als onder meer uit het NIP blijkt, is dit op 
de lange duur moeilijk vol te houden. 8 Van 
de andere kant zuHen statines - die in de 
door Ebrahim & Davey Smith besproken 

studies zelden werden toegepast - het cho
lesterol gemakkelijker verlagen dan di
eet. 14 In het kader van primaire preventie 
zijn deze echter zelden getndiceerd, ook 
niet bij hypertensie. 14 Bij secundaire pre
ventie lijkt meer winst te boeken, omdat 
veel personen met manifeste atherosclero
se nog geen statine gebruiken, terwijl daar 
niet zelden een indicatie voor bestaat. 

Daling cardiovasculaire 
ziekten 

In negen van de door Ebrahim & Davey 
Smith besproken studies werd nagegaan of 
systematische preventie inderdaad een da
ling van hart-en vaatziekten tot gevolg 
had. De totale observatieduur was 
900.000 persoonsjaren. De meta-analyse 
liet geen verschil zien in incidentie van 
cardiovasculaire en totale sterfte tussen 
interventie- en controlegroep.4 

Beperken we ons tot de interventiestu
dies onder personen met een hoog risico, 
dan zijn er twee studies (HDFP en Johns 
Hopkins hypertension study) waarin een 
daling van cardiovasculaire sterfte werd 
bereikt, en vier (Goteborg study, Multiple 
Risk Factor Intervention Trial, Finnish bu
sinessmen study en Cost effectiveness of 
lipid lowering study), waarin geen gunstig 
effect op cardiovasculaire sterfte optrad. 
Dit is opmerkelijk, gezien de energie die in 
de gemiddeld vijf jaar durende begelei
ding is gestoken. Zo ontvingen de perso
nen in de interventiegroep van de Multiple 
Risk Factor Intervention Trial gedurende 
zes jaar 'intensive counseling from beha
vioral scientists, nutritionists, physicians, 
nurses and general health counselors du
ring visits that occurred at least every four 
months'.15 

Tabel 1 Daling van de bloeddruk (mmHg) in interventie- en controlegroep van het 
Nijmeegs Interventieproject (NIP) na een vervolgperiode van 3-5 jaar7 

Systematische 
preventie* 

(n=103) 

Gebruikelijke 
medische zorg 

(n=92) 

Systolische bloeddruk 
Diastolische bloeddruk 

• Medicamenteus behandelde groep. 

7 
4 

14 
4 
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Tabel2 Opbrengst van systematische preventie onder aile hoog-risicopatienten van 
60-70 jaar (n=100) in een doorsnee huisartspraktijk 

Daling risicofactoren (verschil met gebruikelijke zorg) 
- diastolische bloeddruk 
- serumcholesterol 
- roken 

Theoretische daling hart- en vaatziekten (verschil met 
gebruikelijke zorg) 
- aantal personen dat in de loop van 10 jaar een fatale 

cardiovasculaire ziekte voork6mt 
- aantal personen dat in de loop van 10 jaar een niet-fatale 

cardiovasculaire ziekte voork6mt 

3 mmHg 
0,3 mmol/l 
4% 

Tabel3 Cumulatief aantal cardiovasculaire ziekten (fataal + niet-fataal) onder 100 
hoog-risicopersonen van 60-70 jaar in de loop van 10 jaar. 

Vervolgperiode Gebruikelijke Systematische 
(jaren) medische zorg preventie 

1 3 3 
2 7 6 
3 10 9 
4 13 12 
5 16 15 
6 20 19 
7 23 22 
8 26 25 
9 30 28 

10 33 31 

Toelichting 
Een normpraktijk telt ongeveer 270 personen in de leeftijdsgroep van 60-70 jaar: 130 
mannen en 140 vrouwen. 21 Het aantal hoog-risicopersonen dat in deze leeftijdsgroep 
onder preventieve behandeling komt of staat, is geschat op 100 (± 40%). De extra daling 
van risicofactoren bij systematische preventie is gesteld op 3 mmHg voor de 
diastolische bloeddruk, 0,3 mmol/l voor het serumcholesterol en 4 procent voor de 
prevalentie van roken. Voor diastolische bloeddruk en roken zijn dit de afgeronde 
gemiddelde dalingen uit het overzicht van Ebrahim & Davey Smith.4 De aangenomen 
cholesteroldaling is het afgeronde dubbele van wat in de meta-analyse is gevonden. Dit 
hebben we gedaan om te corrigeren voor het feit dat tegenwoordig vaker dan vroeger 
statines worden voorgeschreven. We zijn ervan uitgegaan dat deze dalingen van 
risicofactoren reeel zijn (geen uitvallers, geen habituation-effect, geen overwaardering 
van het aantal personen dat met roken stopt) en 10 jaar worden volgehouden. 
De daling van cardiovasculaire ziekten is op grond van de extra dalingen van risico
factoren berekend met de Framingham-risicofunctie door de risico's te vergelijken van 
twee groepen van ieder 100 hoog-risicopersonen met een gemiddelde leeftijd van 65 
jaar: 
• In groep I, die de gebruikelijke medische zorg krijgt, wordt ervan uitgegaan dat de gemid

delde diastolische bloeddruk 100 mmHg is, het gemiddelde serumcholesterol 6,5 mol/l 
(HDL 1,10 mmol/l- mannen, en 1,35 mmolll-vrouwen) en aantal rokers 30. 

• In groep II, die systematische preventie ondergaat, zijn deze waarden als voigt: diastoli
sche bloeddruk 97 mmHg, serumcholesterol 6,2 mmol/l (HDL 1,10 mmol/l- mannen, en 
1,35 mmol/l - vrouwen) en aantal rokers 26. 

Op basis van bovengenoemde berekeningen bedraagt het 10-jaarsrisico op cardio
vasculaire ziekten in groep I 33 procent, en in groep II 31 procent. Dit betekent een 
verschil van twee cardiovasculaire ziekten per 100 hoog-risicopersonen per 10 jaar. De 
jaarlijkse incidentie van cardiovasculaire ziekten is in groep I 3,3 procent en in groep II 
3,1 procent. Hierop berusten de getallen uit tabel3. 
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Wat zou de extra gezondheidswinst zijn 
geweest, wanneer de in de meta-analyse 
van Ebrahim & Davey Smilh waargeno
men netto-dalingen van risicofactoren bij 
systematische preventie daadwerkelijk tot 
een daling van cardiovasculaire ziekten 
zouden hebben geleid? Omdat effectieve 
cholesterolverlagende medicijnen (stati
nes) inmiddels vaker worden toegepast, 
zijn wij bij onze berekeningen uitgegaan 
van een tweemaal zo grote netto-serum
cholesteroldaling. In label 2 zien we dat in 
een normpraktijk onder honderd hoog-ri
sicopersonen van 60-70 jaar in de loop van 
10 jaar theoretisch twee cardiovasculaire 
ziekten zouden worden voorkomen. Dit 
betekent een absolute risicodaling (= kans 
op persoonlijk profijt) van 2 procent. Lan
delijk zouden in die tijd ongeveer 12.000 
ziekten worden voorkomen. am dit - ove
rigens onzekere - resultaat te bereiken die
nen 600.000 personen systematische pre
ventie te ondergaan. 

Uit label 3 wordt vervolgens duidelijk dat 
het niet gaat om voork6men, maar om uit
stel. Ondanks systematische preventie, 
krijgen 31 in plaats van 33 van de 100 
hoog-risicopatienten in de loop van 10 jaar 
toch een cardiovasculaire ziekte. Het aan
tal gevallen van cardiovasculaire ziekten 
bij systematische preventie loopt minder 
dan eenjaar achter bij dat in de groep met 
gebruikelijke medische zorg. Na een ver
volgperiode van 11 in plaats van 10 jaar 
zullen ook bij systematische preventie 
meer dan 33 van de 100 hoog-risicoperso
nen een cardiovasculaire ziekte hebben 
gekregen. 

Opportunistische opsporing 
van hypertensie 

Volgens het NHG/LHV-project moet bij 
aIle 60-jarige mannen en vrouwen die het 
spreekuur bezoeken, de bloeddruk worden 
gemeten. Wanneer de bloeddruk blijvend 
verhoogd is (::::160/100 mmHg), komen 
deze personen in aanmerking voor medi
camenteuze behandeling, ongeacht de 
aan- ofafwezigheid van andere risicofac
toren. Dit gebeurt in overeenstemming 
met de NHG-Standaard Hypertensie.2 
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it dejigllll/, blijkt dat hypertensie, zonder 
aanwezigheid van andere risicofactorcn, 
geen verhoogd cardiovasculair risico be
hocft Ie betekenen ten opzichte van het ge
middeldc risico van personen van dezel f
de Iceftijd cn scksc. Een man van 60 jaar 
met een diastol ischc blocddruk van 100 
mmllg in combinatie mct ccn optimale 
score op andere risicofactorcn hccft cen 
lager risico op cardiovasculaire ziekten 
dan de gemiddelde man van dezelfde lecf"
tijd. 16 Een vroU\\ van 60 jaar met een dias
toli sehe bloeddrLlk van 100 Il1I11Hg en een 
oplimale score op andere I'isicofactoren 
heeft een ri ico dat twee keer zo laag i al 
hel gemiddelde risico van aile 60-jarige 
mannen. 

Zoa Is u i I defiglllll" bl ijkt, zijn de ri sico '5 

van vrouwcn - bij 33nwczighcid van de
zel fdc risieofaetorcn aanzienlijk lage r 
dan die van manncn. Ilet is dam'om niet 
juisl om - zoals in de landaard Il ypcrten
sie gebeLirt - voor l11annen cn vrouwen 
~60 jaar dezel fde behandelingscriteria te 
hanteren. 

Opportunistische opsporing 
van hypercholesterolemie 

In navolging van de HG- tandaard Cho
leslerol P vindt geen opsporing van hyper
cholesterolemic plaats. I J ier zijn we het 
vo ll ed ig mee een . Toch zou dit meer ople
veren dan opsporing van hypertensie. AI 
vanaf een initiecl serul11cholesterol van 5 
ml1101/1 is de verwachte absolute risicoda
li ng ten gevolge van l11edicamcnteuze 
cholesterolvcrlaging l11instens 6 proeell\ 
in 10 jaar - vergclijkbaar met de opbrcngst 
van medicamentcuzc blocddrukvcrlaging 
(robeI4). Ais mcn opsporing cn behande
li ng van hypcrtcnsic bij allc 60-plussers de 
mocilC waard vindt, dan onlkomt mcn niet 
aan opsporing en bchandcling van hyper
cholestcrolcmie, wanneer dat bctaalbaar 
zou zlJn. 

Uitvoerbaarheid 

Ecn normpraktijk met 2 ~ 50 personen tell 
gemiddeld 500 60-pltl ser . ~I Hiervan is 
ongeveer ecn dcrde (170 personen) be
kend met een hoog risieo. lOok bij de ove-
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Figuur Cardiovascu lair risico van vrouwen en mannen van 60 jaar. Percentages/10 jaar 

Risico 
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o Gcmiddcld risico van ail e 60-jarigcn zonder diabelcs, roken 
en manifeste Blherosclerose 

o Hypertensle In comblnatle mel optlmale andere 
rlsicofactoren 

• Gemldeld rlsico van aile 60-jarigen zonder mamfeste 
atherosclerose 

18 

12 
13 

Vrouwen 

Toelichting 

31 

25 
23 

Mannen 

Het gemiddeld risico van 60-jarige personen zonder diabetes mellitus, roken en 
manifeste atherosclerose is berekend door de volgende waarden in de 
Framingham-risicoformules in te vullen : 
- serumcholesterol 6,0 mmol/l (mannen) of 6A mmol /l (vrouwen); 
- HOL 1,10 mmol/l (mannen) of 1,35 mmol/l (vrouwen); 
- diastolische bloeddruk 80 mmHg. 
Oit zijn de gemiddelde waarden die voorkomen bij 60-jarige personen.18 

Optimale risicofactoren zijn : 
- serumcholesterol 5 mmol/l; 
- HOL 1,10 mmol/l (mannen) of 1,35 mmol/l (vrouwen); 
- afwezigheid van andere risicofactoren. 
Het gemiddelde risico op cardiovasculaire ziekten van aile 60-jarigen zonder manifeste 
atherosclerose is afge leid van het gemiddelde risico op coronaire hartziekten23 door dit 
te vermenigvu ldigen met 1,5 (het risico op totale cardiovasculaire ziekten is op 60·jarige 
leeftijd 1,5 maal zo groot als het risico op coronaire hartziekten).6 
Hypertensie is gedefinieerd als een diastolische bloeddruk van 100 mmHg, de 
gemiddelde waarde van person en die in de huisartspraktijk voor hoge bloeddruk onder 
behande ling komen.s.2o 

Tabel4 Opbrengst van medicamenteuze bloeddruk- en cholesterolverlaging bij 
60-jarige mannen 

Prevalentle 
Cardlovasculalr nSlco/1 0 jaar 
Relatieve riSlcodaling 
Absolute rislcodaling 

Hypertensie 
(diastolische bloeddruk 

~100 mmHg) 

25% 
?25%' 

25%' 
? 6% 

Hypercholesterolemie 
(serumcholesterol 

;,5 mmol/il 

80% 
?18% 

33% 
? 6% 
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rige 330 personen moet volgens het pro
gramma de bloeddruk worden gemeten. 
Hiervan heeft ongeveer 25 procent (80 
personen) hoge bloeddruk.!8.l9 In totaal 
zal dus 50 procent van de 500 60-plussers 
als hoog-risicogroep worden beschouwd 
en in aanmerking komen voor continue 
behandeling en begeleiding. 

Dit betekent minstens 1000 consulten 
per jaar. De herhaalde opportunistische 
opsporing van hypertensie bij de overige 
250 60-plussers kost eveneens de nodige 
tijd. Consequente uitbreiding van het pro
gramma naar opportunistische opsporing 
van hypercholesterolemie - wat, zoals we 
gezien hebben, meer oplevert dan opspo
ring van hypertensie - zou het aantal te be
handelen 60-plussers verhogen tot min
stens 80 pro cent (tabel 4). 

Het is de bedoeling dat het LHVINHG
programma wordt uitgebreid naar hoog
risicopersonen beneden de 60 jaar.! Het is 
duidelijk dat het volledige programma zal 
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leiden tot een enorme stijging van tijdsin
vestering en kosten. 

8eschouwing 

Een systematisch preventief programma 
behoort pas op grote schaal te worden 
doorgevoerd, wanneer effectiviteit en 
haalbaarheid zijn aangetoond. 3 

De gemiddelde extra dalingen van car
diovasculaire risicofactoren ten gevolge 
van systematische preventie blijken, zeker 
op langere termijn, erg beperkt te zijn. Bo
vendien gaat het hier waarschijnlijk om 
optimistische schattingen, omdat veran
deringen in risicofactoren aIleen kunnen 
worden vastgelegd bij personen die tot het 
eind toe blijven meedoen aan de interven
tiestudie. Gewenning aan bloeddrukme
ting en rooskleurige zelfrapportage ten 
aanzien van het roken zullen eveneens 
hebben geleid tot overwaardering van het 
behandelingseffect. 

De Framingham-risicofunctie6 

Het risico om in de loop van 10 jaar een cardiovasculaire ziekte te krijgen is berekend 
met de volgende Framingham-risicofunctie: 

Voormannen 

p = 17,5392- (2,1231 x 109Lft) - (1,0117 x 10908)- (0,39 x Roken)

(0,5365 x I09(Serumcholesterol I HDL)) 

q = 0,6761- 0,2421 x P 

r = e q 

s = (2,3026 - p) I r 

t = e' 

Voor vrouwen 

p = 16,7373 - (1 ,8647 x 109Lft)_ (1,0117 x 10908) - (0,39 x Roken)

(0,5365 x 109(Serumcholesterol I HOL)) 

q = 0,6761-0,2421x P 

r = e q 

s=(2,3016-p)/r 

t = e' 

Risico op cardiovasculaire ziekten in 10 jaar = 1 - e-t 

Toelichting 
log - natuurlijke logaritme; e - grondgetal van de natuurlijke logaritme; Lft -Ieeftijd; 
Roken - nee=O, ja=1; DB - diastolische bloeddruk. 
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Het uiteindelijk succes van een preventief 
programma hangt niet zozeer af van het 
aantal personen dat onder controle staat, 
en zelfs niet van de mate waarin risicofac
toren dalen, maar van de mate waarin ziek
ten worden voorkomen. De meta-analyse 
van Ebrahim & Davey Smith liet bij een 
observatieduur van 900.000 persoonsja
ren geen statistisch significante daling 
zien van cardiovasculaire ziekten.4 

Met behulp van de Framingham-risico
functie6 hebben we berekend hoeveel car
diovasculaire ziekten theoretisch zouden 
kunnen worden voorkomen bij hoog-risi
copersonen als de in de samengevoegde 
interventiestudies bereikte netto-dalingen 
van risicofactoren reeel zouden zijn, tien 
jaar zouden kunnen worden volgehouden 
en inderdaad zouden hebben geleid tot ge
zondheidswinst. Uitvoering van een syste
matisch preventief programma onder aIle 
270 personen van 60-70 jaar uit een norm
praktijk, en behandeling en begeleiding 
van 100 hoog-risicopatienten die zich on
der hen bevinden, heeft theoretisch tot ge
volg dat in de loop van tien jaar twee car
diovasculaire ziekten worden voorkomen 
of uitgesteld. Het is de vraag of deze onze
kere opbrengst opweegt tegen de geweldi
ge inspanning die no dig is om dit resultaat 
te bereiken. 

Het LHV INHG-programma legt de ba
sis voor een onbeperkte groei van preven
tieve activiteiten op het gebied van hart
en vaatziekten in de huisartspraktijk. Vol
gens de gehanteerde criteria komt onge
veer de helft van aIle 60-plussers in aan
merking voor continue preventieve be
handeling. Consequente uitbreiding naar 
andere leeftijdsgroepen en naar opportu
nistische opsporing van hypercholestero
lemie maakt het programma onuitvoer
baar en onbetaalbaar. Bovendien zouden 
weinig huisartsen een dergelijk program
ma tot hun taak rekenen, want 'doctors 
treat patients, not populations'. 22 

Conclusie 

Volgens LHV en NHG zijn preventieve 
activiteiten in de huisartspraktijk pas zin
vol als ze bewezen effectief zijn, tot de 
taak van de huisarts behoren, en uitvoer-
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baar zijn. Aan geen van deze voorwaarden 
is in het besproken project - een initiatief 
van dezelfde LHV en NHG - ondubbel
zinnig voldaan: 
• De effectiviteit (meeropbrengst) van 

systematische cardiovasculaire preven
tie is twijfelachtig en in het gunstigste 
geval minimaal. 

• Het is niet duidelijk waarom systemati
sche opsporing van hypertensie een 
taak zou zijn voor de huisarts. Hetzelfde 
geldt voor opsporing van hypercholes
terolemie. 

• Het project is onuitvoerbaar wanneer 
aBe consequenties ervan worden aan
vaard; inschakeling van ondersteunend 
personeel zal slechts in beperkte mate 
soelaas bieden en betekent in ieder ge
val veel organisatie en supervisie. 

Deze conclusies nodigen uit tot bezinning 
en discussie. In aiWachting van de resulta
ten daarvan dienen grootschalige projec
ten op het gebied van opsporing en behan
de ling van cardiovasculaire risicofactoren 
in de huisartspraktijk te worden stopgezet. 
Bovendien lijkt het ons onvermijdelijk dat 
de NHG-Standaard Hypertensie op korte 
termijn wordt beoordeeld op de conse
quenties van een nauwgezette doorvoe
ring op het totaal van de huisartsgenees
kundige zorg. 
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