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Een gezonde leefstijl vormt de basis van primaire en secundaire preventie van hart- en
vaatziekten (HVZ). Dit belang wordt benadrukt in alle relevante richtlijnen. De praktijk

is echter weerbarstig. Patiénten krijgen suggesties voor leefstijlinterventies waarvan een
deel niet effectief en sommige zelfs contraproductief zijn. Leefstijlinterventies verdienen
eenzelfde beoordeling op effectiviteit en veiligheid als andere medische interventies. Om de
kans op succesvolle leefstijlverandering te vergroten, bespreken we de mogelijkheden en de
wetenschappelijke onderbouwing daarvan om patiénten zo goed mogelijk te begeleiden.

Preventieve zorg is zinvol bij mensen met alle niveaus van
cardiovasculair risico, maar in het algemeen geldt: hoe
groter het absolute cardiovasculair risico, des te groter het
absolute effect van een leefstijl- of medicamenteuze inter-
ventie. Preventieve zorg begint met het schatten van het
individuele cardiovasculaire risico. Dat kan berekend wor-
den op 10-jaars- of levenslange termijn met verschillende
risicoscores, alle te vinden via https://u-prevent.com.

Om de kans op een succesvolle leefstijlinterventie te
vergroten, is het van belang deze aan te passen aan de
behoefte en achtergrond van de patiént. Veel onderzoeken
naar leefstijlinterventies negeren de verschillen in effecti-
viteit bij specifieke groepen, terwijl het gemiddelde effect
waarschijnlijk minder belangrijk is dan het onderscheiden
van doelgroepen met een grote succeskans.! Wanneer we
een wetenschappelijk onderbouwde leefstijlinterventie
voor de juiste doelgroep kiezen, kunnen we vergeefse of
zelfs schadelijke pogingen zo veel mogelijk voorkomen.

STOPPEN MET ROKEN
Stoppen met roken is
verreweg de meest
kosteneffectieve en
misschien wel belang-
rijkste maatregel ter
preventie van HVZ.?
Stoppen met roken leidt
op ieder moment, voor
jong en oud, voor of na
het ontstaan van HVZ,
tot een betere levensverwachting.
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Zelfs een vermindering van 5 sigaretten per dag na een
acuut hartinfarct hangt samen met een 18% lagere kans
op overlijden binnen 13 jaar.? De helft van de rokers stopt
direct, blijvend en zonder begeleiding na een hartinfarct,
maar helaas lukt dat de andere helft niet.* Deze laatsten
behoren tot de patiénten die een lage slagingskans hebben
om (alsnog) te stoppen, wat niet zelden samengaat met
een slechte regulering van andere risicofactoren. Daarmee
is ook het risico op een nieuw event hoog en is een inte-
grale aanpak van het cardiovasculair risicomanagement
geindiceerd. Een simpel stopadvies van een zorgverlener,
zonder verdere begeleiding, verhoogt de absolute stopkans
al met 2-3%. Die succeskans kan eenvoudig nog groter
worden door de patiént een very brief advice te geven,

een bewezen effectieve interventie van 30 seconden. Die
bestaat uit drie A's: Achterhalen (vraag naar rookgedrag),
Adviseren (adviseer de beste methode om te stoppen) en
Arrangeren (assisteer iemands stopplan en bied prakti-
sche hulp).® De grootste kans op succes is te verwachten
bij een combinatie van korte gedragsondersteuning met
medicatie.® Ondanks de bewezen effectiviteit neemt in Eu-
ropa slechts 5% van de blijvende rokers na een hartinfarct
deel aan een stopprogramma, en gebruikt slechts 10%
medicatie.” Medicamenteuze opties kunnen bestaan uit
nicotinevervangers in verschillende vormen (kauwgom,
pleister, zuigtabletten, inhalatoren of een spray), die alle
even effectief zijn.® De kans op succes is nog groter met
een combinatie van 2 types nicotinevervangende midde-
len, bijvoorbeeld pleisters voor continue afgifte, gecombi-
neerd met kauwgom bij piekbehoeften.” Buproprion is net
zo effectief als een nicotinevervanger, en varenicline is net



zo effectief als 2 nicotinevervangers gecombineerd. Vanwege
de kosten is varenicline volgens de NHG-Standaard Stoppen
met roken echter een middel van tweede keus.>*'° Het gebruik
van e-sigaretten is mogelijk effectiever dan nicotinevervan-
gende middelen om te stoppen met roken, maar de cardiale en
pulmonale nadelen daarvan behoeven meer onderzoek.''?

Er is geen bewijs dat alternatieve behandelingen, zoals
acupunctuur, acupressuur, lasertherapie, hypnotherapie of
elektrostimulatie, helpen bij het stoppen met roken."

GEWICHTSVERLIES

In Nederland heeft 14% van de volwassenen obesitas

(BMI > 30), ongeveer 2,5 keer meer dan in de jaren 80 van

de vorige eeuw.”® De toename van obesitas dreigt de gezond-
heidsvoordelen van het teruggedrongen roken te overscha-
duwen." Gewichtsverlies wordt geadviseerd tot een BMI van
tussen de 20-25 is bereikt. Bij patiénten met HVZ en obesitas,
zeker in combinatie met hypertensie, luidt het advies om
regelmatig te screenen op

slaapproblemen, en eventueel

te verwijzen voor onderzoek

naar slaapapneu.’
Gewichtsverlies hangt sterk
samen met een verbetering
van metabole risicofactoren
(hypertensie, dyslipidemie,
diabetes mellitus type 2) en
het verlagen van risico op
HVZ en vroegtijdig
overlijden. Er zijn echter
geen gerandomiseerde
onderzoeken die een direct verband hebben aangetoond tus-
sen gewichtsverlies via een leefstijlinterventie en een verlaagde
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kans op cardiovasculaire voorvallen.'® Dit komt mogelijk
doordat patiénten een dieet in veel gevallen niet langer dan
een jaar volhouden, of omdat een dieet zelfs leidt tot
gewichtstoename op de lange termijn.”” Om de succeskans

op de lange termijn bij hoogrisicopatiénten te verhogen,

kan medicatie (liraglutide, orlistat of bupropion/naltrexon)
ter aanvulling van een leefstijlinterventie worden overwo-
gen, vanwege het effect op de bloeddruk, glucosecontrole en
cardiovasculaire mortaliteit.’* De NHG-Standaard Obesitas
beveelt geen medicamenteuze therapie aan voor obesitas, in
tegenstelling tot de recente Europese cardiologische richtlijn.'®
Behandeling met medicatie wordt vergoed uit het basispakket
voor patiénten met een BMI > 30 die al deelnemen aan een
gecombineerde leefstijlinterventie. Bariatrische chirurgie is
geindiceerd bij patiénten met een zeer hoog BMI (> 35) in
combinatie met 1 of meer gewichtsgerelateerde gezondheids-
problemen.”

GEZONDE VOEDING
Het is lastig om een (gerandomiseerde) dieetinterventie
precies te controleren in grote groepen, vooral op de lange

DE KERN

= Een ongezonde leefstijl komt veel voor en hangt sterk
samen met het ontstaan en verergeren van hart- en
vaatziekten.

= Focus hij een leefstijlinterventie op patiénten met
een hoog cardiovasculair risico en uit een specifieke
doelgroep met een grote kans op succes.

= Leefstijldoelen die voor alle individuen gelden zijn:
niet roken, BMI 20-25, fysieke activiteit = 30 min
5 keer/week, een gezond en gevarieerd dieet (dat
langdurig vol te houden is] en een goede mentale
gezondheid.

m Een acute ziekenhuisopname of ingreep biedt een
unieke kans om leefstijlverandering in gang te zetten
en om er vervolgens regelmatig op terug te komen.

= De grootste kans op succesvolle leefstijlverandering
ontstaat door patiéntgerichte, motiverende com-
municatie, de partner of familie erbij te betrekken,
realistische doelen te formuleren en multidiscipli-
naire begeleiding, allemaal vaak voor langere tijd.

termijn. De meeste aanwijzingen voor gezonde voeding zijn
daarom verkregen uit retrospectieve of prospectieve observa-
ties. Voor het verlagen van het HVZ-risico is het belangrijk
de inname van verzadigd vet (dierlijke producten) en trans-
vet (frituur en gebak) te beperken, en meer onverzadigd vet
(plantaardige olie) te consumeren. Deze balans in vetinname
heeft een gunstig effect op het lipidenprofiel. De bloeddruk
reageert gunstig op voeding die rijk is aan kalium (groen-

te en fruit) en laag in zout (NaCl < 5 g/dag). Verder draagt
het verminderen van de suikerinname (< 10% van de totale
energie-inname) bij aan het verlagen van het risico op HVZ."®
Hoewel eerdere epidemiologische onderzoeken suggereerden
dat er een beschermend effect uitgaat van lichte tot matige
alcoholconsumptie, laten recente meta-analyses zien dat het
zowel voor mannen als vrouwen beter is om zo min mogelijk
(< 10 glazen per week) te drinken.” De genoemde kenmerken
van gezonde voeding worden gecombineerd in het mediter-
rane dieet en het DASH-dieet (Dietary Approaches to Stop
Hypertension). Het mediterrane dieet hangt samen met min-
der recidiverende hartinfarcten, cardiale dood en algemeen
sterfterisico tot 4 jaar na een eerste hartinfarct.*"*

Het DASH-dieet is rijk aan
fruit en groenten, beperkt
in dierlijke producten, en
verzadigd en transvet. -

Het DASH-djeet is,

zeker in combinatie met *
een verminderde

zoutinname, effectief in

het verlagen van

de bloeddruk.”
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Bij vrouwen van middelbare leeftijd is een relatie aangetoond
tussen het volgen van het DASH-dieet en een verlaagd risico

op HVZ.* Er is echter nog geen gerandomiseerd onderzoek ge-
publiceerd. Een gewoonte van periodiek vasten wint de laatste
tijd aan populariteit, zowel voor gewichtsverlies als ter preventie
van vasculaire, metabole en oncologische ziekten. Onderzoeken
laten echter nog onvoldoende bewijs zien dat de veelbelovende
resultaten op cel- en muisniveau zich laten vertalen in gezond-
heidsvoordelen voor mensen. Het gewichtsverlies dat ermee
bereikt wordt is vergelijkbaar met andere diéten, van tijdelijke
aard en kan gepaard gaan met verlies van spiermassa.?>%
Concluderend zijn er duidelijke aanwijzingen uit observati-
oneel onderzoek over de effecten van (on)gezonde voeding,
maar gerandomiseerd onderzoek laat zien dat alleen het medi-
terrane dieet samenhangt met een lager HVZ-risico.

LICHAMELIJKE (INJACTIVITEIT

Lichamelijke inactiviteit is op 2 manieren schadelijk: zowel
een gebrek aan fysieke inspanning als te lang zitten hangen
samen met HVZ en vroegtijdig overlijden.”” Over het
algemeen geldt voor lichamelijke activiteit ‘hoe meer, hoe
beter’*** Het is daarom aan te raden om minimaal 5 keer

per week 30 minuten aan hartslagverhogende activiteiten te
doen, gecombineerd met minimaal 2 keer per week kracht-
oefeningen (en bij ouderen balansoefeningen). Bovendien is
het evenzo belangrijk om de zittende tijd te minimaliseren.®
Wanneer dit niet haalbaar is, is het aan te raden om zo actief
mogelijk te zijn als de gezondheid toestaat door lichamelijke
activiteit in te bouwen in het dagelijks leven. Het risico op
cardiale complicaties, zoals ritmestoornissen of een hartinfarct
tijdens het sporten, is minimaal.**? Patiénten die niet gewend
zijn om te bewegen en cardiovasculaire risicofactoren hebben,
moeten de fysieke activiteit langzaam opbouwen. Vanwege
het kleine risico en de grote gezondheidsvoordelen worden
fysieke inspanning en sport dus ook geadviseerd bij patiénten
met coronairlijden.” Een fietstest kan van toegevoegde waarde
zijn om het conditionele niveau vast te stellen, de veiligheid
van sporten te demonstreren, eventuele bewegingsangst weg
te nemen en een trainingsadvies op maat te geven.’>*” Het is
belangrijk om een vorm van bewegen te kiezen die de patiént
leuk vindt en past in diens dagelijkse routine, zodat

hij deze langdurig kan volhouden. Digitale

ontwikkelingen bieden mogelijkheden om de

patiént hierin op afstand, langdurig en op

persoonlijke wijze te kunnen opvolgen

en begeleiden.*
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PSYCHOSOCIALE STRESS
Behandeling van stress, angst

of depressieve klachten is
belangrijk voor het verbete-

ren van de cardiovasculaire
gezondheid. Ten eerste

volgt dit uit een directe =
biologische dosisresponsrelatie
tussen psychosociale stress en
HVZ.>*Ten tweede kan stress
samengaan met slaapproblemen,
die onathankelijk samenhangen met HVZ.*” Daarnaast bestaat
er een correlatie tussen psychosociale stress en een ongezonde
leefstijl, die bovendien een barriere vormt voor gedragsveran-
dering en therapietrouw.”* Hoewel patiénten met mentale
problemen dus een hoger cardiovasculair risico hebben, wor-
den de traditionele cardiovasculaire risicofactoren bij patién-
ten met mentale problemen vaak juist minder goed behan-
deld.* Meerdere gerandomiseerde onderzoeken tonen aan dat
therapie gericht op stressmanagement, eventueel geintegreerd
in de hartrevalidatie, kan leiden tot een vermindering van car-
diale complicaties en sterfte.*>** Behandeling van een depressie
bij patiénten met coronairlijden, zowel met psychotherapie

als medicatie, geeft betere cardiale uitkomsten en een lagere
sterfte.**¢ Gezien het belang van mentale gezondheid voor
patiénten met HVZ raadt de meest recente Europese richtlijn
voor preventie van HVZ aan om patiénten te screenen op
psychische klachten.” Een recent prospectief cohortonderzoek
met een mediane follow-up van 8,4 jaar liet zien dat screening
op depressie een positief effect heeft op het verminderen van
cardiovasculaire complicaties.”” Daarvoor kan bijvoorbeeld de
‘VierDimensionale KlachtenLijst’ worden gebruikt, een in Ne-
derland gevalideerd screeningsinstrument voor psychosociale
en psychiatrische problematiek. In het geval van significante
symptomen van depressie, angst of agitatie is een verwijzing
naar psychotherapie of collaborative care geadviseerd, ook om
het HVZ-risico te verlagen.**

TIPS VOOR EEN GROTERE (EN LANGDURIGE)

KANS OP SUCCES

De oorzaken van een ongezonde leefstijl liggen grotendeels
buiten bereik van zorgverleners, en beleidsmakers kunnen in
dit verband van betekenis zijn door een gezonde leefomge-
ving te creéren waarin gezonde keuzen makkelijk nageleefd

en volgehouden kunnen worden.*® Zorgverleners verkeren
ook in een unieke positie omdat ze in direct contact staan met
individuele patiénten, wat essentieel is voor het stimuleren van
de motivatie en inzet. Gedragsverandering wordt bereikt door
motiverende gespreksvoering en het uitvragen van gedachten,
ideeén en waarden over gezonde leefgewoonten.”” De verbin-
ding met het verhaal van de patiént kan versterkt worden door
een goede voorbereiding, aandachtig te luisteren, overeen-
stemming te vinden over wat het belangrijkst is en aandacht te
schenken aan emoties.*



STOPPEN MET ROKEN LICHAMELIJKE (INJACTIVITEIT

Effect: Stoppen met roken na hartinfarct leidt tot Effect: Lichamelijke activiteit 150 min/week geeft een

37% lager risico op vroegtijdig overlijden.’? 14% lager risico op HVZ-events.”

Advies: Adpvies:

o Adresseer rookgedag met het ‘very brief advice’ « Integreer fysieke activiteit in het dagelijks leven en
(Ask, Advise, Assist). minimaliseer de zittende tijd.

« Combineer gedragsondersteuning met medicatie. « De voordelen van sport wegen ruimschoots op tegen

de minimale risico’s op cardiale complicaties.

LEEFSTIJLBEHEER

Focus op hoog HVZ-risico

en een specifieke doelgroep
met grote succeskans.

GEWICHTSVERLIES PSYCHOSOCIALE STRESS
Effect: Interventies leiden tot 18% Effect: Stressmanagement leidt tot
lager risico op vroegtijdig overlijden, 41% lager risico op HVZ-events.*
maar niet significant tot lagere
sterfte door HVZ.'6 Adpvies:
GEZONDE VOEDING « Behandeling van stress, angst

Advies: Effect: Het mediterraan dieet is en depressie is essentieel voor
« Focus op succeskans op geassocieerd met 29% en 73% lager gedragsverandering en

langere termijn door risico op HVZ-events, respectievelijk therapietrouw.

langdurige begeleiding. ter primaire preventie en secundaire
« Overweeg medicatie en preventie van HVZ.2

bariatrische chirurgie bij

ernstige obesitas. Advies:

« Focus op het langdurig volhouden
van een gezond voedingspatroon.

Tllustraties: StudioWiegers
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Het SMART (Specifiek, Meetbaar, Acceptabel, Realistisch en
Tijdsgebonden)-principe helpt bij het stellen van realistische
leefstijldoelen, die aansluiten bij de behoeften en het dagelijks
bestaan van de patiént.”! De NHG-zorgmodules Leefstijl over
roken, alcohol, bewegen en voeding bieden handvatten voor
een plan van aanpak.”? Wanneer de partner bij de leefstijlveran-
dering wordt betrokken, resulteert dat in een hogere slagings-
kans.”*** Interventies waarbij multidisciplinaire zorgverleners
betrokken zijn die zich op meerdere leefstijigewoonten richten,
verhogen de kans op therapietrouw en verlagen het risico op
cardiale complicaties en dood door HVZ.> Begeleiding door
verpleegkundigen verbetert het cardiovasculaire risicofactor-
profiel en medicatiegebruik in de eerste en tweede lijn.>*** Het-
zelfde geldt voor praktijkondersteuners in de huisartsenprak-
tijk.”” Een acute complicatie, ingreep of hospitalisatie voor HVZ
is een kans om patiénten te motiveren voor verandering. Dit
begint al in het ziekenhuis, waarbij voor het ontslag een veran-
dering van leefgewoonten besproken en bij voorkeur geinitieerd
moet zijn. Vrijwel alle richtlijnen benadrukken dat leefstijl niet
vaak genoeg besproken kan worden. Ieder contactmoment, zo-
als tijdens de hartrevalidatie of een praktijkbezoek, is een kans
om leefgewoonten te bespreken, terug te komen op voorgeno-
men doelen en begeleiding aan te bieden. Het feit dat de helft
van de rokers na een levensbedreigende complicatie van HVZ
blijft roken en de vele voorbeelden uit de literatuur waarbij de
met leefgewoonten behaalde winst slechts kort wordt behou-
den, reflecteren de weerbarstige dagelijkse praktijk.*” Hoewel
de exact benodigde ‘dosis’ en intensiteit niet bekend zijn en per
individu verschillen, ondersteunt die literatuur de gedachte dat
langduriger contact nodig is om veranderingen in leefgewoon-
ten en verbetering in therapietrouw te bereiken."*® De belang-
rijkste uitdagingen bij leefstijlverandering vormen dan ook de
succesvolle implementatie van programma’s en interventies, en
het langdurig volhouden van effectieve activiteiten.

CONCLUSIE

Gezien de hoge prevalentie van ongezonde leefgewoonten en
het sterke verband met HVZ, is het van belang om stevig in te
zetten op stoppen met roken, behoud van een BMI van 20-25,
gezonde en gevarieerde voeding, genoeg beweging en een goede
mentale gezondheid. Verandering van leefgewoonten is com-
plex en vergt veel aandacht van zowel patiént als zorgverlener,
maar de winst kan groot zijn wanneer een bewezen effectieve
interventie wordt ingezet bij patiénten met een hoog cardiovas-
culair risico, in een specifieke doelgroep met een grote kans op
succes. Tijdens een ziekenhuisopname en direct erna moet leef-
stijlverandering worden besproken en gestart, naast preventieve
medicatie. Het is van belang om hier tijdens hartrevalidatie en
bij praktijkbezoek op terug te komen. De kans op succes is het
grootst wanneer verbindende, patiéntgerichte communicatie
wordt ingezet en de patiént en diens familie worden gemoti-
veerd om concrete en haalbare doelen te formuleren. Begelei-
ding is bij voorkeur multidisciplinair van aard en vaak voor
langere tijd nodig, om terugval te voorkomen.
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Bij een effectieve preventieve interventie ontstaan er idealiter
geen nieuwe events, en is het succes voor de patiént en zorgver-
lener daarmee minder direct zichtbaar. Toch is juist dat het doel
van preventie: voorkomen blijft beter dan genezen.
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