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Noodzaak van cardiovasculaire 
preventie.

Statistieken tonen een overlijdenscijfer van 
27% in België tengevolge een cardiovascu-
laire aandoening1. 70% hiervan wordt 
veroorzaakt door voorafbestaande behan-
delbare risicofactoren2. Voorgaande duidt op 
het belang van preventieprogramma’s.  Deze 

programma’s moeten beantwoorden aan 5 
voorwaarden. Ten eerste preventieprogram-
ma’s moeten risicofactoren opsporen en een 
globaal risicoprofiel per patiënt berekenen. 
Vervolgens moeten deze risicofactoren 
behandeld worden in functie van het globale 
risicoprofiel. Ten derde moeten deze 
programma’s multidisciplinair georganiseerd 
worden met een centrale rol voor de huisarts 

(HA) in samenwerking met de cardioloog. 
Ten vierde, preventie moet levenslang bij de 
patiënt opgevolgd worden. En tenslotte 
moeten de programma’s kosten-effectief zijn. 
Bepaalde medicamenteuze behandelingen, 
rookstoptherapie en bewegingsprogramma’s 
blijken kosteneffectief te zijn3-4. Er is echter 
nog niet aangetoond dat een preventiepro-
gramma georganiseerd volgens voorgaande 
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5 voorwaarden kosteneffectief is. Met het 
PreCardio-onderzoek, uitgevoerd binnen de 
leerstoel ‘De Onderlinge Zieken-kas-Preventie’ 
aan de UHasselt, wordt de kosteneffectiviteit 
van een multidisciplinair elektronisch preven-
tieprogramma in de Limburgse Huis- 
artspraktijk onderzocht5. In deze tekst wordt 
uitgelegd hoe de huisarts in de praktijk 
efficiënt aan cardiovasculaire preventie kan 
doen. 

Medische risicofactoren

Berekening van het globale risicoprofiel
De huisarts (HA) maakt een globaal risicopro-
fiel van de patiënt op. 
Figuur 1 toont de score tabel waarmee het 
globale risicoprofiel berekend wordt6. In 
functie van het geslacht, leeftijd, rookstatus, 
systolische bloeddruk en totale cholesterol 

wordt het globale risico van de patiënt 
berekend. Volgens de Europese richtlijnen 
worden de patiënten ingedeeld in een laag 
risico: score 0-2%, in een matig risico: score 
2-4%, in een hoog risico: score ≥ 5%. De score 
tabel  wordt niet  gebruikt  voor 
patiënten met diabetes en/of met een voor-
geschiedenis van cardiovasculaire aan- 
doeningen; aangezien deze patiënten door 
hun aandoening worden ingedeeld als hoog 
risico. Ook wordt deze score niet gebruikt bij 
patiënten met 1 of meer exuberante 
risicofactor(en) (totale cholesterol ≥ 320mg/
dl, bloeddruk ≥ 180/110 mg/Hg en  LDL 
Cholesterol ≥ 240 mg/dl). Na behandeling 
van deze exuberante risicofactor kan men bij 
deze patiënten de score tabel gebruiken. 

Behandeling van het globale risicoprofiel
Figuur 2 toont de behandeling in functie van 
het globale risicoprofiel7-8. 

Gedragsrisicofactoren

De behandeling van gedragsrisicofactoren 
(roken, beweging, gezonde voeding en 
stress) worden afgestemd op de fase van 
gedragsverandering van de patiënt9. Enkel 
de patiënten die in de preparatie– en actie-
fase worden begeleid door de HA. Patiënten 
in de preparatiefase veranderen hun gedrag 
binnen de 30 dagen en patiënten in de 
actiefase zijn hun gedrag aan het veranderen 
maar minder dan 30 dagen. 

Roken
De HA kan de graad van nicotineafhankelijk-
heid en het rookgedrag bepalen met behulp 
van een vragenlijst10. 

Rookstop dient professioneel aangevuld te 
worden met gedragstherapie in combinatie 
met nicotine substitutietherapie.
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Figuur 1: Score tabel: berekening van het globale risicoprofiel van de patiënt.
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Cholesterol = 320 mg/dl SCORE risk: = 2 - 4% SCORE risk: = 2%

Parameters Therapeutic goals: medical and behavioural advices

Smoking Abstinence Abstinence Abstinence Abstinence

Diet Mediterranean diet Mediterranean diet Mediterranean diet Mediterranean diet

BMI < 25 kg/m2 < 25 kg/m2 < 25 kg/m2 < 25 kg/m2

Physical activity (PA) 5 x 30 min PA/week 3 x 30 min PA/week 3 x 30 min PA/week 3 x 30 min PA/week

Systolic blood pressure < 130 mm/Hg < 140 mm/Hg < 140 mm/Hg

Diastolyc blood pressure < 80 mm/Hg < 90 mm/Hg < 90 mm/Hg

Total Cholesterol < 175 mg/dl < 190 mg/dl < 190 mg/dl

LDL Cholesterol < 115 mg/dl < 115 mg/dl < 115 mg/dl

Angiotensine inhibition yes

HBA1c < 6,1%

Antiplates therapy yes

Follow-up by gP 3 x / year 3 x / year 3 x / year 3 x / year

SCORE risk: =5
or Diabetes
or Personal
ischemic event LDL Cholesterol = 240 mg/dl

Blood pressure = 180/110 mg/Hg

Figuur 2: Behandelingstabel in functie van het globale risicoprofiel van de patiënt.

HigH RiSk HigH RiSk
1 extreme risk factor

MediUM RiSk LOW RiSk

Voeding
De HA onderzoekt of er een voedingspro-
bleem is. Hiervoor kan de HA de body mass 
index (BMI) berekenen: 

Idealiter ligt de BMI tussen de 20-25 kg/m2. 
Patiënten met overgewicht en obesitas 
moeten gewicht verliezen. De patiënt wordt 
begeleid door een diëtiste al dan niet 
aangevuld met eetlustremmers en/of 
chirurgie11. 
Een mediterraans dieet wordt aanbevolen ter 
preventie van cardiovasculaire aandoe-
ningen: geen verzadigde wel onverzadigde 
vetten, minder en mager vlees zoals rund  
en kip, veel noten, volkoren pasta en brood.  

Per dag moeten er 800gr groenten en fruit 
worden genuttigd met minimaal 2 stukken 
fruit.

Beweging
Patiënten met een hoog risico op cardiovas-
culaire aandoeningen worden doorverwezen 
naar een cardioloog alvorens te starten met 
fysieke activiteit. 
Bij patiënten met een laag tot matig risico 
kan een fitheidtest worden afgenomen door 
de HA. De patiënt moet 5 minuten een stepje 
‘op-af stappen’ aan een frequentie van 90 
keer per minuut12. Vervolgens wordt de 
hartslag in rust afgeno-men na 1, 2, 3 
minuten. Het fitheidniveau wordt bepaald: 

Is het resultaat meer dan 90 dan heeft de 
patiënt een uitstekende fitheid, 80-89: goed, 
65-79: hoog gemiddeld, 55-64: laag gemid-
deld, minder dan 55: zwak. 
Figuur 3 toont de adviezen voor de patiënt. 

Stress
De ‘Type D persoonlijkheidsvragenlijst’ wor-
den afgenomen om de stressgevoeligheid 
van de patiënt te bepalen13. 
Indien hieruit blijkt dat de patiënt stressge-
voelig is, geeft de huisarts volgende adviezen 
mee: bouw uw sociaal netwerk uit, optimali-
seer de werkomgeving, los de stressoren op, 
zorg voor een goede nachtrust, neem tijd 
voor jezelf, leef een gezonde levensstijl, 
beperk type A gedrag (snel, ongeduldig, 
obsessie met werk).
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Besluit:

De huisarts (HA) heeft een centrale rol in de preventie van cardiovasculaire aandoeningen. Een goede samenwerking 
tussen de HA en de cardioloog is nodig. Bij cardiovasculaire preventie is het nooit te laat om te starten aangezien hoog 
risico patiënten de meeste winst hebben van preventie. Tot slot, het PreCardio-onderzoek, uitgevoerd binnen de leerstoel 
‘De Onderlinge Ziekenkas-Preventie’ aan de UHasselt, onderzoekt de kosteneffectiviteit van een multidisciplinair elektro-
nisch preventieprogramma in de Limburgse Huisartspraktijk14. 
Alle HA kunnen aan dit project meedoen via www.precardio.be na contact met het studiesecretariaat.

Bepaling van cardiovasculair risico

Zwak - Laag gemiddeld

65 - 70% maximale hartslag
3 x 30 minuten per week

Krachttraining

( < 55 ) ( 55 - 64 )
Hoog gemiddeld - goed

70 - 75% maximale hartslag
3 x 35 minuten per week

Krachttraining

( 65 - 79 ) ( 80 - 90 )
excellent

75 - 80% maximale hartslag
3 x 40 minuten per week

Krachttraining

( > 90 ) 

Naar cardioloog

LAAg RiSicO MATig RiSicO HOOg RiSicO

Step testStep testStep test

Figuur 3: Bewegingsadvies voor de patiënt in functie van zijn cardiovasculair risico en fitheidniveau.


