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CVRM door een praktijkverpleegkundige

Is effectief
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Inleiding

Hart- en vaatziekten (HVZ) behoren in veel delen van de wereld,
ook in Nederland, tot de voornaamste oorzaken van sterfte. In
2008 overleden 40.587 Nederlanders aan HVZ en had ongeveer
6 procent van de bevolking een HVZ doorgemaakt.'*> Goede pre-
ventie en behandeling van HVZ is dan ook van groot belang. De
primaire en secundaire preventie voor HVZ kan in de eerste lijn
plaatsvinden. Zorgverleners moeten speciale aandacht geven
aan het monitoren en behandelen van de cardiovasculaire risi-
cofactoren.*> Sommige risicofactoren gebruikt men in risicocal-
culators voor het berekenen van een individuele cardiovasculaire
risicoscore.®® Deze risicoscore dient als uitgangspunt voor het
inzetten van preventieve behandelingen. Hoogrisicopatiénten
kunnen hiervan het meest profiteren.® Volgens de NHG/CBO-
richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (CVRM), die begin
2006 uitkwam, kunnen praktijkondersteuners huisartsen helpen
bij de uitvoering van het CVRM.? Onderzoek op het gebied van de
zorg voor chronisch zieken heeft aangetoond dat taakverschuiving
van huisartsen naar praktijkondersteuners effectief is.!%14 In 2004
suggereerden Laurent et al. in hun Cochrane-review dat getrainde
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Inleiding Preventie van hart- en vaatziekten vindt voor een sub-
stantieel deel in de eerste lijn plaats. Volgens de NHG/CBO-
richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (CVRM) uit 2006 kun-
nen praktijkondersteuners huisartsen bijstaan bij de preventie
van HVZ. Wij onderzochten de klinische effectiviteit van CVRM
door praktijkverpleegkundigen bij hoogrisicopatiénten na één
jaar follow-up en vergeleken deze met CVRM door huisartsen.
Methode Het betrof een prospectief, pragmatisch en gerando-
miseerd onderzoek met Zelen-onderzoeksopzet in zes gezond-
heidscentra in Limburg (25 huisartsen, 6 praktijkondersteuners).
In maart 2006 wezen we 1626 patiénten met een potentieel hoog
risico op hart- en vaatziekten toe aan de praktijkverpleegkun-
digengroep (n = 808) of de huisartsengroep (n = 818). In totaal
voldeden 701 patiénten aan de onderzoekscriteria. Als proto-

col gebruikten we de Praktijkwijzer die bij de CVRM-richtlijn
behoort. We maten de veranderingen na één jaar follow-up voor
de volgende risicofactoren: lipiden, systolische bloeddruk, BMI
en rookgedrag.

Resultaten Na één jaar follow-up daalden de risicofactoren in
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verpleegkundigen een vergelijkbaar niveau van zorg kunnen leve-
ren als huisartsen.!” In Nederland is nog geen wetenschappelijk
onderzoek verricht naar de effectiviteit van CVRM door praktijk-
verpleegkundigen. Daarom vergeleken we de klinische effectivi-
teit van CVRM door praktijkverpleegkundigen met die van CVRM
door huisartsen. De primaire uitkomstmaten waren systolische
bloeddruk, cholesterol, rookgedrag en body mass index (BMI).
We konden de risicoscore niet als primaire uitkomstmaat gebrui-
ken omdat de risicokaart niet toepasbaar is op patiénten met een
doorgemaakt HVZ. Een verkennend onderzoek dat aan ons onder-
zoek voorafging liet zien dat zorgverleners en patiénten tevreden
waren met CVRM door een praktijkverpleegkundige.'®

Methode

Het onderzoek betrof een prospectief, gerandomiseerd onderzoek
in zes gezondheidscentra (25 huisartsen, 6 praktijkverpleegkun-
digen, circa 30.000 patiénten) in Limburg. In deze gezondheids-
centra was de praktijkverpleegkundige al verantwoordelijk voor de
zorg voor patiénten met astma/COPD of diabetes. De randomisa-
tie van patiénten over de onderzoeksgroepen vond binnen ieder

de praktijkverpleegkundigengroep sterker dan in de huisartsen-
groep. In het analysemodel, waarin andere beinvloedende facto-
ren constant gehouden waren, vonden we alleen een significant
verschil tussen de twee groepen voor totaal cholesterol (p =
0,01, tweezijdige toetsing).

Conclusie Praktijkverpleegkundigen bereiken gelijke of betere
resultaten dan huisartsen bij het uitvoeren van CVRM. Daarom
is het zinvol om praktijkverpleegkundigen bij CVRM te betrekken.
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Wat is bekend?

» Een belangrijk deel van de preventie van hart- en vaatziekten
vindt plaats in de eerste lijn.

» Volgens de richtlijn Cardiovasculair risicomanagement kunnen
praktijkondersteuners huisartsen helpen bij het uitvoeren van
CVRM.

Wat is nieuw?

» Praktijkondersteuners blijken gelijke of betere resultaten in
CVRM te behalen dan huisartsen.

» Het is zinvol om praktijkondersteuners in de huisartsenpraktijk
te betrekken bij de uitvoering van het cardiovasculair risicoma-
nagement.

gezondheidscentrum plaats op patiéntniveau.

Voor het onderzoek is de Zelen-onderzoeksopzet gebruikt. Huis-
artsen nodigden patiénten uit voor de meting van de risicofacto-
ren. In de uitnodigingsbrief stond niet vermeld dat het ook weten-
schappelijk onderzoek betrof. Patiénten ontvingen vervolgens na
één jaar follow-up wél een toestemmingsbrief. Omdat het in het
onderzoek ging om reguliere zorg conform de NHG/CBO-richtlijn
werd hiermee voorkomen dat patiénten die eventueel niet aan
wetenschappelijk onderzoek wensten deel te nemen, niet op de
uitnodiging van de gezondheidscentra zouden ingaan. De Zelen-
onderzoeksopzet wordt vooral gebruikt om de werking van scree-
ningsprogramma’s zuiver te kunnen evalueren en om vertekening
te voorkomen. 71

Selectie van patiénten

De doelpopulatie bestond uit patiénten in de leeftijd van 30 tot
74 jaar, met ten minste 10% risico op sterfte aan HVZ binnen 10
jaar volgens de SCORE-risicofunctie.” Deze risicoscore komt vrij-
wel overeen met de 18%-risicoscore op de Framingham-risico-
functie.>® We selecteerden patiénten met een doorgemaakt HVZ,
omdat zij een hoog risico lopen op verergering van de ziekte en
op nieuwe manifestaties van HVZ. Deze patiénten zijn uit het
huisartseninformatiesysteem geselecteerd op basis van speci-
fieke ICPC-codes. Deze patiénten behoren tot de secundaire pre-
ventiegroep. Daarnaast zijn patiénten zonder HVZ geselecteerd
die mogelijk een verhoogd risico op HVZ hebben, wat afhankelijk
is van de hoogte van het totaal cholesterol, de systolische bloed-
druk en het rookgedrag, gecombineerd met leeftijd en geslacht
(tabel 1). Het ging om patiénten die volgens het huisartsinforma-
tiesysteem in de zes maanden voorafgaande aan de selectie een
verhoogde bloeddruk (= 140 mmHg) of een verhoogd totaal cho-
lesterol (= 6,5 mmol/l) hadden. Uiteindelijk zijn deze patiénten
geincludeerd als bij de nulmeting bleek dat ze ten minste 10%
risico op HVZ hadden.” Deze patiénten behoren tot de primaire
preventiegroep. Voor alle patiénten golden de volgende exclu-
siecriteria: een bezoek aan een cardiovasculair specialist vaker
dan één keer per jaar, diabetes mellitus (deze patiénten werden
immers al door een praktijkondersteuner behandeld) en ernstige
comorbiditeit.
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Steekproefomvang en statistische analyse

In eerste instantie hebben we 1626 patiénten gerandomiseerd over
de huisartsengroep en de praktijkverpleegkundigengroep, waarbij
we rekening hielden met de beschikbare capaciteit aan praktijkon-
dersteuning per gezondheidscentrum. De verdeling van de patién-
ten over de onderzoeksgroepen bedroeg 50% in iedere groep. In de
afzonderlijke gezondheidscentra kon deze verdeling variéren van 35
tot 65%, wat samenhing met de beschikbare capaciteit van de prak-
tijkondersteuning. We verwachtten een uitvalpercentage van 40 tot
60%. Met 700 patiénten, 350 patiénten in iedere groep, konden we
een verschil tussen beide groepen aantonen van 5,3 mmHg in de
gemiddelde systolische bloeddruk (4% van de gemiddelde SBD,
gemiddelde = 140 mmHg, sd = 20 mmHg) en van 0,29 mmol/l in
het gemiddelde totaal cholesterol (6% van het gemiddelde choles-
terol, gemiddelde = 5 mmol/l, sd = 1,2 mmol/l) bij een tweezijdig
significantieniveau p = 0,05 met 90% power.2>?! Bij het EUROASPI-
RE Il-onderzoek ging men er vanuit dat een verschil van ten minste
5% afname in de gemiddelde SBD en 10% afname in het gemid-
deld totaal cholesterol na één jaar follow-up klinisch relevant was.
Daarmee konden we de steekproefomvang van ons onderzoek als
voldoende beschouwen. 2224

Voor alle statistische analyses is een tweezijdige toets gebruikt.
Verschillen in persoonskenmerken tussen beide groepen analy-
seerden we met de chi-kwadraattoets voor de categorische varia-
belen en met een t-toets voor de continue variabelen. We gebruik-
ten logistische regressieanalyse voor het opsporen van factoren die
samenhangen met ontbrekende bloeddruk- en cholesterolwaarden
bij de nul- en de eindmeting. Voor iedere risicofactor hebben we
het effect van de interventie berekend met een univariate variatie-
analyse. SPSS 15.0 is gebruikt voor de randomisatie en de analyses.

Cardiovasculair risicomanagement

We verwachtten van de huisartsen en praktijkverpleegkundigen
dat ze de NHG/CBO-richtlijn CVRM volgden. Voor aanvang van
het onderzoek kregen zij informatie over deze richtlijn. De prak-
tijkverpleegkundigen ontvingen extra training op het gebied
van HVZ. Bij de start kregen alle geselecteerde patiénten een
uitnodiging van de gezondheidscentra voor de meting van het

Tabel 1 In- en exclusiecriteria voor hoogrisicopatiénten* en criteria
voor de risicofactoren

Inclusie Patiénten met HVZ
ICPC: K74, K75, K76, K87, K89, K90, K92, K99,
label ‘CV’t
Patiénten zonder HVZ, met potentieel hoog risico
ICPC: K86, T93, SBD > 140 mmHg, totaal cholesterol
> 6,5 mmol/l, label ‘HY’

Exclusie Bezoekt hartvaatspecialist vaker dan eenmaal per jaar,
diabetes, niet 30-74 jaar, comorbiditeit, betrokken bij
ander onderzoek naar HVZ, minder dan 10% risico

Verhoogde SBD > 140 mmHg

risicofactorent  Totaal cholesterol = 5 mmol/I
LDL-cholesterol > 2,5 mmol/I
Roker
BMI > 25 kg/m?

" SCORE 2 10% is vergelijkbaar met 18% op the Framingham-schaal.
T International Classification of Primary Care (ICPC)
+ Richtlijn CVRM 2006
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lipidespectrum en de bloeddruk. We maakten een uitzondering
voor patiénten uit de huisartsengroep bij wie een meting uit de
voorgaande zes maanden bekend was. Voor de bepaling van het
lipidespectrum namen we bloed af, dat we verzonden naar een
regionaal ziekenhuislaboratorium. De praktijkassistente of prak-
tijkverpleegkundige voerde de bloeddrukmeting uit. Patiénten
van de praktijkverpleegkundigengroep kwamen op consult bij de
praktijkverpleegkundige voor het opstellen van een volledig risi-
coprofiel. Afhankelijk van de individuele risicoscore, de comor-
biditeit en de voorkeur van de patiént plande men controles in.’
Patiénten konden een verwijzing krijgen naar andere zorgverle-
ners, zoals een diétiste. Ten behoeve van de nulmeting ontvin-
gen de patiénten van de huisartsengroep een korte vragenlijst
om gegevens te verkrijgen over BMI en rookgedrag. Om de zelf-
gerapporteerde antwoorden van de huisartsengroep te valideren,
ontving de helft van de patiénten van de praktijkverpleegkundi-
gengroep een vergelijkbare vragenlijst. Na één jaar follow-up zijn
bij alle patiénten opnieuw het lipidespectrum en de bloeddruk
gemeten. Daarna hebben alle patiénten een vragenlijst gekregen
over de ontvangen behandelingen, therapietrouw, verwijzingen,
risicofactoren en tevredenheid met de zorg.

Resultaten

Kenmerken van de populatie

Voor ons onderzoek hebben we 1626 patiénten gerandomiseerd
over de huisartsengroep en de praktijkverpleegkundigengroep.
Van de geselecteerde patiénten voldeed ruim 43% aan de inclu-
siecriteria, waarmee de uiteindelijke onderzoekspopulatie op 701
patiénten uitkwam. Exclusie van patiénten kwam vooral doordat
veel patiénten uit de primaire preventiegroep een lage risicosco-
re (< 10%) hadden of doordat patiénten vaker dan eenmaal per
jaar een cardiovasculair specialist bezochten (figuur 1). We von-
den geen significant verschil in achtergrondkenmerken tussen de
huisartsengroep en de praktijkverpleegkundigengroep, noch in de
geselecteerde populatie, noch in de uiteindelijke onderzoekspo-
pulatie (tabel 2).

Streefwaarden en resultaten

Veel hoogrisicopatiénten voldeden bij de nulmeting niet aan de
gestelde streefwaarden en hadden verhoogde waarden van de
risicofactoren (tabel 1): 56% voor SBD, 48% voor totaal choleste-
rol, 67% voor LDL-cholesterol, 74% voor BMI; 31% van de patién-

groep (4/67). Figuur 2 toont het geschatte marginaal gemiddelde
van iedere risicofactor bij de eindmeting voor de huisartsengroep
en de praktijkverpleegkundigengroep. In de figuur is dit links
zichtbaar gemaakt voor alle patiénten en rechts voor alle patién-
ten met een verhoogde waarde bij de nulmeting. Het marginaal
gemiddelde is gecorrigeerd voor andere voorspellers — gezond-
heidscentra, waarde van de risicofactor bij de nulmeting, leeftijd,
geslacht, preventiegroep en coronaire hartziekten. We vonden
alleen voor totaal cholesterol een significant geschat verschil in
het gemiddelde tussen de onderzoeksgroepen. De praktijkver-
pleegkundigen behaalden betere resultaten na één jaar follow-
up wat betreft cholesterol. Het marginaal gemiddelde voor totaal
cholesterol voor alle patiénten bij de praktijkverpleegkundigen
schatten we bij de eindmeting op 4,8 mmol/l, terwijl dit voor de
huisartsengroep 5,0 mmol/l bedroeg (p = 0,009). Bij patiénten
met een verhoogd totaal cholesterol bij de nulmeting was dit
geschat marginaal gemiddelde 5,2 mmol/l in de praktijkverpleeg-
kundigengroep en 5,6 mmol/l in de huisartsengroep (p = 0,006).

Beschouwing

Samenvatting van de resultaten

In dit onderzoek vonden we een daling in het gemiddelde niveau
van de risicofactoren na het verlenen van één jaar CVRM aan
hoogrisicopatiénten. De daling was groter in de praktijkverpleeg-
kundigengroep. Na correctie voor andere beinvloedende factoren
konden we alleen een significant verschil in afname van het totaal
cholesterol tussen de onderzoeksgroepen aantonen. Praktijkver-
pleegkundigen behaalden hierop betere resultaten dan huisart-
sen. In de huisartsengroep zagen we daarnaast meer ontbreken-
de metingen, wat erop kan wijzen dat praktijkverpleegkundigen
beter zijn in het opvolgen van de CVRM-richtlijn dan huisartsen.
Bij een procesevaluatie onder de hulpverleners constateerden we
dat praktijkverpleegkundigen beter op de hoogte waren van de
streefwaarden voor de risicofactoren dan huisartsen.

Sterke en zwakke punten

Dit pragmatische onderzoek levert bewijs voor de effectiviteit van
CVRM in de dagelijkse klinische praktijk. De geincludeerde patién-
ten zijn, mede dankzij de grote steekproefomvang, representatief
voor de huisartsenpopulatie. Een ander positief gegeven is dat
tijdens het onderzoek geen enkel gezondheidscentrum gestopt
is met de uitvoering van CVRM door praktijkondersteuners. Na

ten rookte (ontbrekende waarden
buiten beschouwing gelaten). In Tabel 2 Achtergrondkenmerken van patiénten bij de nulmeting, 1 juli 2006
beide groepen daalde het gemid- Totaal Huisartsengroep Praktijkverpleeg-
) o kundigengroep

deld niveau van de risicofactoren Geidentificeerde populatie (aantal patiénten) 1626 818 808

PP . - Leeftijd (jaren; gemiddelde (sd))" 64 (9) 64 (9) 64 (9)
na één jaar CVRM. Deze daling ~%Man" ‘ 60 62 58
was groter bij de patiénten in de - % Secundaire preventie 71 74 68
praktijkverpleegkundigengroep Onderzoekspopulatie (aantal patiénten) 701 387 314

- Leeftijd (jaren; gemiddelde (sd))” 64 (8) 63 (8) 64 (8)

(tabel 3). Het aantal patiénten dat o M ea P 63
stopte met roken bedroeg 4% in - % Secundaire preventie” 91 91 91
de huisartsengroep (4/102) en 6% * Geen significant verschil tussen huisartsen- en praktijkverpleegkundigengroep (Pearson chi-kwadraat-/t-toets 95%, tweezijdig).
in de praktijkverpleegkundigen-
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Figuur 1 Stroomdiagram van het onderzoek

echter geen bias in de analyses
omdat de achtergrondkenmerken

| Geselecteerde populatie (n = 1626) |

v

| Randomisatie

van de patiénten in beide onder-
zoeksgroepen bij de nulmeting
gelijk zijn.?7

Ten derde hadden de patiénten
rookgedrag en BMI deels zelf

Huisartsen (n = 818)

Voldoet niet aan criteria (n =

431/53%)

Redenen:

— Laag risico (n = 123)

— Diabetes, oud/nieuw (n = 42)

— 75+ (1 juli 2006) (n = 80)

— Overleden voor 1 juli 2006 (n = 3)

— Bezoekt specialist (n =91)

— Naar andere praktijk (n = 25)

— Anders (niet mobiel, ziekte,
psycho-/sociologisch, onderzoek) (n = 90)

Geincludeerd (n = 387)

494/61%)
Redenen:

Onderzoekspopulatie

Praktijkverpleegkundigen (n = 808)
Voldoet niet aan criteria (n =

— Laag risico (n = 151)

— Diabetes, oud/nieuw (n = 63)

=75+ (1 juli 2006)(n =91)

— Overleden voor 1 juli 2006 (n = 2)

— Bezoekt specialist (n = 98)

— Naar andere praktijk (n = 17)

— Anders (niet mobiel, ziekte,
psycho-/sociologisch, onderzoek) (n = 106)

Geincludeerd (n = 314)

gerapporteerd, het meest in de
huisartsengroep. Dit kan men als
een beperking beschouwen, maar
meta-analyses weerspreken de
potentieel lagere betrouwbaar-
heid van zelfgerapporteerd rook-
gedrag. Men vond in die analyses
een sensitiviteit van 88% en spe-
cificiteit van 89%.2 Qok voor BMI
vonden we een significante cor-
relatie tussen zelfgerapporteerde
en geregistreerde data (p < 0,01),
wat ook bevestigd is door andere

onderzoeken.?’ Het zelfgerappor-

Nulmetingen TO (n = 387)

SBD (n = 327/84%)

TC (n = 303/78%)

LDL (n = 289/75%)

Redenen voor geen meting:

niet verschenen, geen contact, weigering

Nulmetingen TO (n = 314)
SBD (n = 281/89%)

i TC (n = 272/87%)
Nulmeting
LDL (n = 264/84%)
Redenen voor geen meting:
niet verschenen, geen contact, weigering

teerd gewicht hebben wij gecor-
rigeerd met een factor (1,011).

Ten vierde vond de interventie
in dit onderzoek plaats binnen
gezondheidscentra. Hierdoor kan
een overdracht van de effecten

!

¢ van de praktijkverpleegkundigen-

Uitval follow-up: overleden (n = 7)
Eindmetingen T1 (n = 380)

SBD (n = 308/81%)

TC (n = 277/73%)

LDL (n = 270/71%)

Uitval follow-up: overleden (n = 1)
Eindmetingen T1 (n = 313)

TC (n = 219/70%)

LDL (n = 218/70%)

groep naar de huisartsengroep
hebben plaatsgevonden, wat zou
resulteren in een verstoring van
de effectmeting. Aangezien er in
de gezondheidscentra verschil-

!

¢ lende huisartsen werkzaam zijn,

Analyse per risicofactor (n = 380)
SBD (n =276/73%)

TC (n = 243/64%)

LDL (n = 232/61%)

Analyse per risicofactor (n = 313)
SBD (n = 242/77%)
Analyse
TC (n = 209/67%)

LDL (n = 202/65%)

verwachten we niet dat dit effect
groot is. Landelijk is er sinds het
verschijnen van de CVRM-richt-
lijn veel aandacht gekomen voor

de preventie van hart- en vaat-

afloop van het onderzoek zijn alle gezondheidscentra, op een na
vanwege beperkte ruimtelijke capaciteit, doorgegaan met CVRM
door praktijkondersteuners.

Ons onderzoek kent ook beperkingen. Allereerst is het beperkt tot
patiénten met ten minste 10% risico op de SCORE-functie,” ter-
wijl de richtlijn behandeling voorstelt bij een risicoscore van 5%.”
Dit is gedaan in het verlengde van voorgaande onderzoeken,6-2>26
waarbij men hoogrisicopatiénten met ten minste 20% risico op de
Framingham-schaal had geselecteerd omdat deze patiénten het
meeste baat zouden hebben bij preventie.’

Ten tweede heeft in ons onderzoek postrandomisatie-exclusie
plaatsgevonden, omdat we bij de nulmeting nog niet wisten of
de patiénten aan de onderzoekscriteria voldeden. We verwachten
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ziekten, waardoor ook huisartsen
meer aandacht hebben gekregen voor CVRM.*°
Tot slot zullen de resultaten mede kunnen afhangen van de indi-
viduele expertise van huisartsen en praktijkverpleegkundigen.
De meeste huisartsen waren al bekend met risicomanagement,
terwijl deze taak nieuw was voor de praktijkverpleegkundigen.
Daarom kunnen in de toekomst meer ervaren praktijkverpleeg-
kundigen nog betere gezondheidsresultaten behalen, dan die we
in dit onderzoek vonden.

Vergelijking met literatuur

Een Australische review over de doelmatigheid van praktijkver-
pleegkundigen met betrekking tot de reductie van risicofactoren
liet ook verbeterde resultaten voor cholesterol, bloeddruk en
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univariate variantieanalyse*, gecorrigeerd voor gezondheidscentrum, nulm

Figuur 2 Geschat marginaal gemiddelde van iedere risicofactor tussen de praktijkverpleegkundigengroep en de huisartsengroep, gebaseerd op een

eting van de risicofactor en andere voorspellers
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I
HA POH ! HA POH
BMI na 1 jaar (kg/m2)
271 ' 28,6 2
! D > I:, 8,6
28 + |
27,2 27,2 |
74 O H :
I
26 1 |
I
25 i
I
24 + Alle patiénten ! Verhoogd BMI bij start
p=0,87 n=463 ! p=0,78n=332
23
I
HA POH ! HA POH

Horizontale stippellijnen markeren de streefwaarden conform de richtlijn.

" Het model = intercept + B1 ‘Factor’ gezondheidscentrum + 32 niveau risicofactor bij
+ B7 mannelijk geslacht * leeftijd + B8 onderzoeksgroep

p = significantie van geschat gemiddeld verschil tussen de huisartsen en praktijkverpleegkundigengroep; HA = huisartsen; POH = praktijkondersteuners

nulmeting + B3 preventiegroep + 34 coronaire hartziekte + B5 mannelijk geslacht + 6 leeftijd

Tabel 3 Gemiddeld niveau van de risicofactoren bij hoogrisicopatiénten, ongecorrigeerd voor storende variabelen

SBD, alle patiénten

Huisartsengroep

Nulmetin
Gemiddeld (95%-Bl), n

143 (140-145), 327

Na één jaar

Gemiddeld (95%-Bl), n

141 (138-143), 308

Praktijkverpleegkundigengroep
Nulmetin Na één jaar
Gemiddeld (95%-Bl), n Gemiddeld (95%-Bl), n

140 (138-142), 281 137 (135-139), 256

verhoogd SBD bij nulmeting
(=140 mmHg)

157 (154-159), 193

(= 25 kg/m?)

150 (146-153), 163

Totaal cholesterol, alle patiénten 5,0 (4,9-5,1), 302 5,1(4,9-5,2), 277 5,1(5,0-5,3), 272 4,9 (4,7-5,0), 219
verhoogd TC bij nulmeting 5,9 (5,8-6,0), 144 5,6 (5,4-5,7),114 6,1(5,9-6,3),133 5,3 (5,1-5,5), 102
(= 5 mmol/l)

LDL-cholesterol, alle patiénten 3,0(2,9-3,1), 289 3,1(2,9-3,2), 270 3,1(2,9-3,2), 264 2,9 (3,0-3,3), 218
verhoogd LDL bij nulmeting 3,5(3,4-3,7),189 3,3(3,1-3,4), 148 3,6 (3,4-3,7), 180 3,1(3,0-3,3), 131
(= 2,5 mmol/l)

BMI, alle patiénten 26,9 (26,4-27,4), 248 27,0 (26,5-27,5), 281 28,0 (27,5-28,5), 251 27,6 (27,1-28,1), 235
verhoogd BMI bij nulmeting 28,7 (28,2-29,1), 171 28,4 (27,9-28,8), 168 29,3 (28,8-29,8), 199 28,9 (28,4-29,4), 176

155 (153-158), 146 144 (141-147), 126

gewicht zien.?! Uit het EUROACTION-onderzoek en andere onder-
zoeken volgden vergelijkbare conclusies.” 33233 In ons onderzoek
hebben we geen verschil in de achtergrondkenmerken gevonden
tussen deelnemers en niet-deelnemers, hoewel er bij mannen
en ouderen meer waarden bleken te ontbreken. Andere onder-
zoeken lieten dit ook zien: een minder intensieve bloeddrukcon-
trole hangt samen met een toename van de leeftijd, mannelijk
geslacht, lage opleiding, niet-blank zijn, reeds doorgemaakt HVZ,
alleen wonen, afnemende fysieke activiteit en depressie.?*>’

Veel hoogrisicopatiénten behaalden bij de nulmeting de streef-
waarden niet. Deze bevinding stemt overeen met de gegevens
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van de Nederlandse Hartstichting®® en die van de EUROASPIRE-
onderzoeken®”. De gegevens van de Registratie Netwerk Huisart-
senpraktijken van het Maastricht Universitair Medisch Centrum
laten een vergelijkbare verdeling in geslacht en leeftijd zien, wat
erop wijst dat de onderzoeksgroep een goede representatie was
van de eerstelijnspopulatie.?®

Bij de start van ons onderzoek ontvingen de patiénten een schrif-
telijke uitnodigingsbrief van de gezondheidscentra voor de meting
van de risicofactoren. Hoewel het niet gewoon is dat patiénten
in de eerste lijn uitgenodigd worden voor een CVRM-spreekuur
heeft circa 79% van de geincludeerde patiénten een cardiovas-
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culaire risicometing ondergaan. Dit percentage is vergelijkbaar
met het opkomstpercentage van nationale preventieprogramma’s
voor griep, borstkanker en baarmoederhalskanker (70%).2°

Implicaties voor de praktijk

De gevonden resultaten ondersteunen het idee om praktijkver-
pleegkundigen bij CVRM te betrekken. Vanwege de grote en nog
toenemende omvang van het aantal patiénten dat voor CVRM in
aanmerking komt, heeft dit belangrijke implicaties voor de orga-
nisatie van de preventie van HVZ in de eerste lijn. Daarnaast is
CVRM nog voor verbetering vatbaar: veel patiénten hadden nog
verhoogde waarden op de risicofactoren en bij veel patiénten
waren de risicofactoren niet gemeten.
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