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Verandering cardiovasculair medicatieadvies door herziening richtlijn

Clare Luymes, Wouter de Ruijter, Rosalinde Poortvliet, Hein Putter, Huug van Duijn, Mattijs Numans, et al.

Inleiding
In de eerste Nederlandse richtlijnen op het gebied van de pre-
ventie van hart- en vaatziekten (HVZ), geïntroduceerd door het 
Nederlands Huisarts Genootschap (NHG), werd het beleid be-
paald aan de hand van één enkele risicofactor.1,2 In 2006 werd 
in Nederland voor het eerst een geïntegreerde richtlijn Cardio-
vasculair risicomanagement (CVRM) geïntroduceerd, waarbij 
de risicoschatting was gebaseerd op de SCORE-risicofunctie,3 
gebruikmakend van vijf risicofactoren (leeftijd, geslacht, ro-
ken, cholesterol en bloeddruk).4 De in 2012 gepubliceerde her-
ziening van deze richtlijn bevat enkele aanpassingen met 
betrekking tot de risicoschatting.5 Op het eerste gezicht lijkt 
de richtlijn CVRM uit 2012 meer patiënten aan te wijzen bij 
wie preventieve medicatie geadviseerd wordt dan de richtlijn 
uit 2006. Door andere wijzigingen in de richtlijn (vooral wat 
betreft bijkomende risicoverhogende factoren) is niet bekend 
wat de exacte gevolgen van de herziening op individueel ni-
veau zijn. Om die reden hebben wij onderzocht of patiënten 
uit de huisartsenpraktijk die primair preventieve cardiovas-
culaire medicatie gebruiken, op grond van de herziening van 
de richtlijn CVRM in een andere risicocategorie van voorspeld 
risico op HVZ terechtkomen en of dat ook tot een verandering 
van het medicatieadvies voor deze patiënten leidt.

Methode
Onderzoekspopulatie
We hebben een cross-sectioneel onderzoek uitgevoerd met be-
hulp van gegevens uit het Registratie Netwerk Universitaire 
Huisartspraktijken Leiden en omstreken (RNUH-LEO). Dit is 
een longitudinaal gegevensbestand van de elektronische pa-
tiëntendossiers (EPD) van alle (ongeveer 30.000) ingeschreven 
patiënten van negentien huisartsenpraktijken (binnen vier 
gezondheidscentra) in het westen van Nederland.6

We selecteerden patiënten van 40 tot 65 jaar die gedurende 
heel het jaar 2011 antihypertensiva en/of lipidenverlagende 
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Achtergrond In 2012 verscheen de herziene multidisciplinaire 
richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (CVRM). Wij hebben 
onderzocht of patiënten door deze herziening in een andere risi-
cocategorie van voorspeld risico op hart- en vaatziekten (HVZ) 
terechtkomen en welke consequenties dat heeft.
Methode In dit cross-sectionele onderzoek hebben we patiënten 
geselecteerd uit het Registratie Netwerk Universitaire Huisarts-
praktijken Leiden en omstreken (RNUH-LEO), die tussen 40 en 65 
jaar oud waren en geen HVZ hadden, en die in 2011 antihyperten-
siva en/of lipidenverlagende medicatie gebruikten. We bereken-
den individuele cardiovasculaire risicoscores op basis van bloed-
druk- en cholesterolwaarden uit de periode voordat deze 
patiënten met de medicatie gestart waren. Vervolgens hebben 
we de medicatieadviezen op basis van de richtlijn CVRM uit 2006 
en 2012 met elkaar vergeleken. We gebruikten multipele imputa-
tietechnieken voor ontbrekende gegevens.
Resultaten We hebben 2075 patiënten geselecteerd, van wie er 
1248 aan de richtlijncriteria uit 2006 en 2012 voldeden. Volgens de 
richtlijn uit 2012 had 58,2% van de patiënten een laag risico en zou 
het advies zijn geen medicatie te starten. Daarnaast veranderden 
249 van de 1248 patiënten (20,0%) van risicocategorie ten opzich-
te van de richtlijn uit 2006 en impliceerde de richtlijnverandering 
bij 150 patiënten (12,0%) een verandering van het medicatieadvies. 
Bij 126 van deze 150 patiënten was het advies op basis van de richt-
lijn CVRM uit 2006 om geen medicatie te starten, terwijl de richt-
lijn uit 2012 adviseerde om dat wel te doen; voor 24 patiënten gold 
een omgekeerd advies.
Conclusie Herziening van de richtlijn CVRM kan implicaties heb-
ben voor het aanbevolen beleid. De huidige richtlijn CVRM geeft 
niet aan hoe artsen hiermee om moeten gaan. Richtlijnenmakers 
zouden hierover bij een revisie aanbevelingen moeten opnemen.
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Wat is bekend?
▪▪ De herziening van de richtlijn Cardiovasculair risicomanage-

ment (CVRM) leidt soms tot verandering in de aanbevelingen 
voor primaire preventie van hart- en vaatziekten.

Wat is nieuw?
▪▪ Bij ongeveer 60% van de patiënten die reeds primair preven-

tief behandeld worden met cardiovasculaire medicatie is volgens 
de meest recente versie van de richtlijn mogelijk sprake van on-
nodig medicatiegebruik.

▪▪ Voor ongeveer 20% van de patiënten die reeds primair pre-
ventief behandeld worden met cardiovasculaire medicatie ver-
andert door de herziening de risicocategorie-indeling (hoger of 
lager) en bij zo’n 12% verandert het medicatieadvies.



Onder zoek

7huis art s &  we tensch ap60(1)  januar i 2017

in risicocategorie hebben we berekend met behulp van logis-
tische regressieanalyse. Alle analyses hebben we uitgevoerd 
met SPSS, versie 20.

Sensitiviteitsanalyse
De analyse van de verandering van risicocategorie zoals hier-
boven beschreven hebben we ook uitgevoerd met een gege-
vensset van patiënten zonder ontbrekende waarden (complete 
case-analyse; n = 236).

Resultaten
Patiëntkenmerken
De gemiddelde leeftijd van de patiënten was 55,4 jaar (sd 3,9) 
en 50,2% was man (spreiding geïmputeerde gegevenssets 49,2-
51,2%). Gegevens van SBD ontbraken bij 48,3% van de patiënten, 
TC/HDL-ratio bij 50,2% en rookstatus bij 48,1%. Na imputatie 
was de gemiddelde SBD 153 mmHg (sd 16,7) en de gemiddelde 
TC/HDL-ratio 5,0 (sd 1,0); 16% was roker (15-18%). 

Gemiddeld voldeden 827 (792-841) van de 2075 patiënten 
niet aan de richtlijncriteria. Daarmee bestond de onderzoeks-
populatie uit 1248 patiënten (1234-1283).

Verandering van risicocategorie en medicatieadvies
Het percentage patiënten dat in dezelfde risicocategorie bleef 
was 80,0% (999/1248) [tabel]. Daarnaast hadden 726 patiënten 
(58,2%) een laag risico volgens de richtlijn CVRM uit 2012, ter-
wijl hen wel preventieve medicatie was voorgeschreven.

In totaal kwamen 249 patiënten (20,0%) als gevolg van de 
richtlijnherziening in een andere risicocategorie terecht. 
Vergeleken met de patiënten die niet van risicocategorie ver-
anderden, had deze groep volgens beide richtlijnen gemiddeld 
een hoger risico (beide p < 0,0001). Een verandering van medi-
catieadvies trad op bij 150 patiënten (12,0% van alle patiënten). 
Deze 150 patiënten hadden volgens beide richtlijnen een hoger 
risico dan de groep die niet veranderde van medicatieadvies 
(beide p < 0,0001). Bij 126 van deze 150 patiënten adviseerde 
de richtlijn CVRM uit 2006 om niet met medicatie te starten, 
terwijl de richtlijn CVRM uit 2012 aanraadde om dat juist wel 
te doen – bij de 24 andere patiënten luidde het advies om het 
omgekeerde te doen.

medicatie hebben gebruikt. We sloten alle patiënten uit die 
een ICPC-code hadden die past bij bestaande HVZ op basis van 
atherosclerose. Inclusie van patiënten met diabetes mellitus 
en/of reumatoïde artritis zou leiden tot een overschatting van 
verandering van risicocategorie, aangezien alleen de richtlijn 
CVRM uit 2012 deze ziekten als risicofactor meeneemt in de 
risicoschatting. Daarom hebben we ook patiënten met diabe-
tes mellitus en reumatoïde artritis uitgesloten. Met deze in- 
en exclusiecriteria selecteerden we in totaal 2075 patiënten.

Risicoschatting
Met de gegevens uit de EPD’s berekenden we van alle patiënten 
het tienjaarsrisico op HVZ vóór de start van de medicatie, vol-
gens de richtlijnen CVRM uit 2006 en 2012. Voor de risicobere-
kening maakten we gebruik van leeftijd, geslacht, rookstatus, 
systolische bloeddruk (SBD) vóór de start van de medicatie en 
totaal cholesterol/HDL-cholesterol (TC/HDL) ratio vóór de start 
van de medicatie. Voor het berekenen van het risico gebruik-
ten we dezelfde waarden van bovengenoemde determinanten 
voor beide richtlijnen. Het NHG leverde ons de onderliggende 
algoritmes voor de risicoberekening. Met behulp van dit be-
rekende tienjaarsrisico op HVZ en eventuele bijkomende ri-
sicoverhogende factoren verdeelden we de patiënten over de 
bekende risicocategorieën (laag, midden en hoog risico) en 
analyseerden we hun medicatieadviezen volgens beide versies 
van de richtlijn.

Statistische analyse
Voor de ontbrekende gegevens hebben we statistisch gecor-
rigeerd door middel van multipele imputatietechnieken met 
tien geïmputeerde gegevenssets.7 De risicoberekening was 
mogelijk voor alle patiënten die na multipele imputatie een 
SBD van 115-180 mmHg en een TC/HDL-ratio van 3,5-8 hadden, 
en daarmee aan de criteria van de richtlijnen voldeden.

De veranderingen van risicocategorie en van medicatiead-
vies hebben we beschreven aan de hand van frequentietabel-
len. Door middel van een onafhankelijke t-test hebben we de 
verschillende groepen met elkaar vergeleken (verandering 
versus geen verandering van risicocategorie of medicatiead-
vies). De oddsratio’s van de risicofactoren voor het veranderen 

Tabel Patiënten (n = 1248), zowel verdeeld over de risicocategorieën (laag, midden of hoog) als over medicatieadvies (ja of nee) volgens de richtlijn 
Cardiovasculair risicomanagement uit 2006 en uit 2012 (absolute aantallen en percentages).

2012

Laag risico Midden risico Hoog risico

Medicatieadvies ja nee ja nee Ja nee

n % n % n % n % n % n %

Laag risico Ja -* - - - - -

Nee - 726* 58,2* 94 7,5 61 4,9 - -

2006 Midden risico Ja - 5 0,4 108* 8,7* 17 1,4 55 4,4 2 0,2

Nee - 1 0,1 4 0,3 57* 4,6* 28 2,2 1 0,1

Hoog risico Ja - - 2 0,2 - 87* 7,0* -

Nee - - - - - -*

* De aanbevelingen uit beide richtlijnen komen overeen. 
Als gevolg van afronding telt het totale percentage op tot 100,2%.
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de patiënten die medicatie ter primaire preventie van HVZ 
gebruikten een laag risico heeft volgens de richtlijn CVRM 
2006.10 Dit is mogelijk mede het gevolg van de eerdere richt-
lijnen die medicatieadvies gaven op basis van één enkele ri-
sicofactor. Op dit moment zijn we bezig met een analyse van 
de gegevens van het gerandomiseerde ECSTATIC-onderzoek 
(NTR3493), om te evalueren of een afbouwbeleid van preven-
tieve medicatie bij deze laagrisicopatiënten veilig en (kosten-)
effectief is.

Conclusie
Er bestaat een groep patiënten waarvoor de aanbevelingen ten 
aanzien van primaire preventie van HVZ zijn veranderd door 
de herziening van de richtlijn CVRM. Bij sommige patiënten 
zou nu medicatie moeten worden gestart waar dat eerst niet 
het geval was en bij andere patiënten is juist mogelijk sprake 
van onnodig medicatiegebruik. Of het haalbaar, zinvol en vei-
lig is om de medicatie bij laagrisicopatiënten te staken onder-
zoeken we momenteel in ons ECSTATIC-onderzoek (NTR3493). 
Het is voor de huisarts op dit moment nog onduidelijk wat in 
deze gevallen het aangewezen beleid is. Hopelijk kunnen hier-
over in de komende herziening van de richtlijn CVRM aanbe-
velingen worden opgenomen. ▪
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Voorspellers voor het veranderen van het medicatieadvies
De kans dat een patiënt een ander medicatieadvies kreeg hing 
samen met een hogere leeftijd, SBD of TC/HDL-ratio. Daar-
naast hadden mannen een grotere kans op verandering van 
het medicatieadvies.

Sensitiviteitsanalyse
Toen we bovenstaande resultaten vergeleken met de complete 
case-analyse vonden we geen verschil in verandering van ri-
sicocategorie.

Beschouwing
In ons cohort uit de huisartsenpraktijk leidde herziening van 
de richtlijn CVRM tot een verandering van risicocategorie bij 
20% van de patiënten en tot een verandering van medicatiead-
vies bij 12% van de patiënten. Onze bevinding dat ongeveer 60% 
van de deelnemers primair preventieve medicatie gebruikt 
terwijl zij een laag risico hebben, wijst er mogelijk op dat er 
sprake is van overbehandeling van laagrisicopatiënten.

Sterke en zwakke punten
De grootte van de patiëntenpopulatie waaruit wij onze on-
derzoekspopulatie hebben geselecteerd zorgt voor een goede 
externe validiteit. Bovendien is een betrouwbare patiëntselec-
tie gewaarborgd doordat 96% van de in de EPD’s geregistreerde 
problemen in het RNUH-LEO-gegevensbestand gekoppeld is 
aan een ICPC-code, hetgeen hoger is dan gemiddeld in de Ne-
derlandse huisartsenpraktijken.8

De ontbrekende waarden in ons onderzoek zouden een 
ware reflectie kunnen zijn van de onvolledigheid van de ge-
gevens voordat besloten wordt te starten met medicatie, maar 
kunnen ook het gevolg zijn van onvolledige, vertekende regis-
tratie in de EPD’s. De complete case-gegevensset leverde ech-
ter hetzelfde percentage verandering van risicocategorie op 
als de geïmputeerde gegevensset.

Vergelijking met andere onderzoeken
Eerder hebben Scheltens en collega’s een vergelijking gemaakt 
tussen het medicatieadvies op basis van de Framingham-ri-
sicoscore en dat op basis van de SCORE-risicofunctie.9 In ons 
onderzoek hebben we twee versies van de richtlijn CVRM met 
elkaar vergeleken en hebben we onderzocht welke determi-
nanten samenhingen met een verhoogde kans op verandering 
van medicatieadvies; bij mannen was die hoger.

Implicaties voor de praktijk en vervolgonderzoek
Ons onderzoek bevestigt in een andere populatie het eerder 
gevonden resultaat van Van Duijn en collega’s, dat 61,4% van 


