
A A N B E V E L I N G  V O O R  G O E D E  

M E D I S C H E  P R A K T I J K V O E R I N G

Inleiding

Met deze aanbeveling over globaal cardiovasculair risico-

beheer kunnen huisartsen op een snelle en accurate manier

het risico op hart- en vaatziekten bij hun patiënten bepalen.

De huisarts zal in de eerste plaats hoogrisicopatiënten op-

sporen en behandelen, omdat bij hen de grootste absolute

gezondheidswinst geboekt kan worden 1. Het uiteindelijke

doel van deze aanbeveling is de kans op een eerste of nieu-

we manifestatie van een cardiovasculair incident bij de pa-

tiënt te verminderen.

Uitgangspunten

Wat cardiovasculaire ziekten betreft, zijn er vier weten-

schappelijk onderbouwde vaststellingen:

1 Hart- en vaatincidenten zijn de belangrijkste oorzaak van

vroegtijdige sterfte en van verminderde levenskwaliteit

of invaliditeit in Vlaanderen 2. De prevalentie van hart- en

vaatziekten hangt samen met de leeftijd. Met de toene-

mende vergrijzing wordt dit medische probleem steeds

groter. Hart- en vaatziekten doen de kosten van de ge-

zondheidszorg oplopen 3. 

2 De onderliggende pathologie is meestal atherosclerosis.

Deze ontwikkelt zich gedurende jaren geruisloos en is al

in een vergevorderd stadium als de eerste symptomen van

een hart- en vaatziekte zich manifesteren. De belangrijk-

ste complicaties (hartinfarct, CVA of plotse dood) doen

zich ineens voor, waardoor het te laat is voor de vele the-

rapeutische mogelijkheden.

3 Het voorkomen van hart- en vaatziekten hangt sterk sa-

men met de leefstijl zoals roken en ongezonde voeding

en andere factoren als hoge bloeddruk en hypercholeste-

rolemie. Een (niet-)medicamenteuze aanpak van deze ri-

sicofactoren is effectief om de sterfte en ziektecijfers te

doen dalen. De meeste gezondheidswinst kan daarbij ge-

boekt worden bij patiënten met een hoog globaal risico 4.

4 Omdat het risico op hart- en vaatziekten multifactorieel

bepaald is, moeten de risicofactoren samen (globaal) en

niet geïsoleerd worden beoordeeld. Het niveau van dit

globale risico op hart- en vaatziekten bepaalt de intensi-

teit van de interventies. 

Probleemstelling

Op populatieniveau wegen de risicofactoren voor hart- en

vaatziekten, verbonden aan de leefstijl (ongezonde voeding,

geringe beweging, roken en psychosociale en sociaal-eco-

nomische achteruitstelling 5), steeds meer door. Daarnaast

worden hart- en vaatziekten vaak onaangepast behandeld:

patiënten met een hoog globaal risico op hart- en vaatziek-

ten, maar bij wie de meeste gekende risicofactoren matig

vergroot zijn, worden doorgaans onderbehandeld. Patiënten

met één duidelijk gekende risicofactor, maar met een ge-

matigd of laag globaal risicoprofiel, worden daarentegen

vaak overbehandeld 6.

Er zijn ook grote verschillen in kosteneffectiviteit van de ver-

schillende behandelingsalternatieven (zie figuur 1). Omdat

de gezondheidszorgbudgetten van de overheid beperkt zijn,

is het belangrijk noties van kosteneffectiviteit in de behan-

delingsstrategie te hanteren 7. 

Door de vergrijzing ten slotte zullen de absolute aantallen

van personen die overlijden ten gevolge van hart- en vaat-

ziekten, nog stijgen. Preventie zal hierin geen verandering

kunnen brengen. Onze aanpak moet zich vooral richten op

het voorkomen van ‘vroegtijdige en te vermijden cardio-

vasculaire sterfte’.

Rol van de huisarts

De huisarts heeft een unieke positie in het mee oplossen van

deze problemen door een ‘globaal cardiovasculair risico-
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Inbreng van de patiënt en afweging door de huisarts

Aanbevelingen voor goede medische praktijk zijn richtinggevend als

ondersteuning en houvast bij het nemen van diagnostische of thera-

peutische beslissingen in de huisartsengeneeskunde. Zij vatten voor

de huisarts samen wat voor de gemiddelde patiënt wetenschappelijk

gezien het beste beleid is. Daarnaast is er de agenda van de patiënt, die

een gelijkwaardige partner is bij het nemen van beslissingen. Daarom

moet door een heldere communicatie de vraag van de patiënt voor de

huisarts duidelijk zijn en moet de huisarts de patiënt voldoende infor-

meren over alle aspecten van de verschillende beleidsopties. Het kan

dus voorkomen dat huisarts en patiënt samen verantwoord en bere-

deneerd een andere beste keuze maken. Om praktische redenen komt

dit uitgangspunt niet telkens opnieuw in de aanbevelingen aan de orde,

maar wordt het hier expliciet vermeld.
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beheer’. Hij levert continue, integrale (lichamelijk en psy-

chisch) en persoonlijke zorg aan de patiënt en zijn directe

(familiale) omgeving. Dit vormt de basis voor een vertrou-

wensrelatie tussen arts en patiënt 8. Deze context is nodig om

de patiënt over dit onderwerp proactief aan te spreken en in-

dien nodig, een optimale behandeling in te stellen. De huis-

arts zal trachten om een gunstige gedragsverandering in leef-

stijl te bekomen, zijn patiënt te motiveren tot therapietrouw

en verder op te volgen.

De huisarts ziet als eerste de groep van hoogrisicopatiënten

die nog geen symptomen vertonen van een hart- en vaat-

ziekte. Ook bij de eerste symptomen is hij meestal de eer-

ste hulpverlener tot wie de patiënt zich richt. De huisarts

heeft bij de opvolging van patiënten met hart- en vaatziek-

ten een positieve invloed op de therapietrouw.

Klinische vragen

Deze aanbeveling wil een antwoord formuleren op de vol-

gende klinische vragen:

Risicobepaling

• Bij wie bepalen huisartsen het globale cardiovasculaire

risico en wat is de aanleiding om dit te doen?
• Hoe bepalen huisartsen het individuele cardiovasculaire

risico? Welke cardiovasculaire risicofactoren gaan huis-

artsen hiervoor na? Bij welke patiënten is het gebruik van

een risicotabel nuttig en welke risicotabel kan in de Belgische

context gebruikt worden?
• Wie heeft een hoog cardiovasculair risico (absoluut ver-

hoogd risico)?

Aanpak

• Welke personen zouden intensief behandeld moeten wor-

den om hun cardiovasculaire risico te verlagen?
• Wat zijn de therapeutische mogelijkheden bij patiënten

met een verhoogd cardiovasculair risico? 
• Welke aanpak is zinvol bij personen met een matig ver-

hoogd risico? Welke adviezen worden gegeven aan per-

sonen zonder verhoogd risico?
• Welke therapeutische doelen worden gesteld? 
• Hoe worden hoogrisicopatiënten voor cardiovasculaire

ziekten opgevolgd?
• Hoe worden patiënten met een laag of matig verhoogd

risico opgevolgd?
• Wanneer is verwijzing nodig?

Definities en begrippen 

Hart- en vaatziekten 

Hart- en vaatziekten zijn ziekten van het hart of van eender

welke arterie. Tot de hart- en vaatziekten behoren coronai-

re hartziekten, cerebrovasculaire ziekten en perifere vaat-

ziekten veroorzaakt door atherosclerosis.

Atherosclerosis

Atherosclerosis is een ziekte van de grote en middelgrote

arteries waarbij zich plaques vormen op de binnenste laag

van de arteriewand die cholesterol en lipiden bevat. Deze

vethoudende plaques geven aanleiding tot vernauwing van

het lumen en verstijven van de arteries.

Cardiovasculair risicobeheer

Cardiovasculair risicobeheer is de diagnostiek en behande-

ling van hart- en vaatziekten bij personen met een verhoogd

risico op een eerste of nieuw incident dat veroorzaakt wordt

door atherotrombotische processen.

Case finding

Case finding is het aanbieden van een klinisch of diagnos-

tisch onderzoek of een vragenlijst ter vroegtijdige opspo-

ring van een behandelbare aandoening aan patiënten die

hun arts bezoeken voor een andere reden. Dit is niet gelijk

aan screening, waar men een gehele (sub)populatie onder-

zoekt (uit de verklarende woordenlijst van Minerva 9).

Risicoprofiel

Het risicoprofiel van een persoon wordt bepaald door de aan-

of afwezigheid van risicofactoren op hart- en vaatziekten.

Voor het opmaken van een uitgebreid risicoprofiel worden

de volgende factoren geïnventariseerd: leeftijd, geslacht,
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Figuur 1: Kosteneffectiviteit van de verschillende behandelingen van hart-
en vaatziekten.

0

20

40

60

80

100

120

Aspirin Statin ClopidogrelInitial
anti-

hypertensive
treatment

Intensive
anti-

hypertensive
treatment

Treatment

Co
st

 p
er

 e
ve

nt
 p

re
ve

nt
ed

 (£
 th

ou
sa

nd
s)

Gemiddelde kostprijs voor een vermeden coronair event van verschillende
preventieve medicamenteuze behandelingen bij een patiënt met 10%-basis-
risico op een coronair event binnen de vijf jaar, wat ongeveer overeenkomt met
20% op tien jaar (Uit: Marshall T. Coronary heart disease prevention:
insights from modelling incremental cost effectiveness. BMJ 2003;327:4). 



roken, bloeddruk, lipidenspectrum (totaalcholesterol, HDL,

verhouding totaalcholesterol/ HDL, LDL, triglyceriden), gly-

kemie, familieanamnese, voeding, lichamelijke activiteit,

BMI en persoonlijk incident in de voorgeschiedenis. 

Door de inventarisatie van zes risicofactoren, zoals verder

voorgesteld in deze aanbeveling, zal de arts een snelle clas-

sificatie kunnen maken van hoog- en laagrisicopersonen.

Voor anderen zal een bloedafname met de bepaling van de

cholesterolwaarden nodig zijn voor de risicoclassificatie.

Risicoclassificatie en -berekening

De berekening van de hoogte van het individueel absolute

risico van hart- en vaatziekten wordt bepaald aan de hand

van risicotabellen die rekening houden met vijf risicofac-

toren: geslacht, leeftijd, bloeddruk, verhouding totaalcho-

lesterol/HDL-cholesterol en roken.

Risicotabellen

Om het individuele risico van een patiënt te bepalen kan de

arts gebruikmaken van een risicotabel. 

In deze aanbeveling worden de Score Belgium-risicotabellen

gebruikt. Deze tabellen zijn gebaseerd op een groot aantal

prospectieve Europese onderzoeken en geven het absolute

risico weer op fatale atherosclerotische cardiovasculaire com-

plicaties gedurende een periode van tien jaar. Het risico wordt

geschat op basis van de volgende risicofactoren van de pa-

tiënt: geslacht, leeftijd, roken, systolische bloeddruk en to-

taalcholesterolgehalte of cholesterol/HDL-ratio. Er bestaan

Score-risicotabellen die aan de Belgische situatie zijn aange-

past en op Belgische studies gebaseerd (zie bijlage 2).

Direct gestandaardiseerde cijfers

Het effect van een verschillende leeftijdsverdeling wordt uit-

geschakeld door voor een populatie de sterfte te berekenen

die zou bestaan indien deze leeftijdsverdeling overal gelijk

zou zijn.

Een direct gestandaardiseerd sterftecijfer is in die zin een

‘theoretisch’ cijfer dat alleen nut heeft bij vergelijkingen in

de tijd of tussen verschillende populaties.

Familiale hypercholesterolemie 

Familiale hypercholesterolemie is een dominant overerfelij-

ke aandoening die bij ongeveer 1 op 500 personen voorkomt.

Deze aandoening gaat gepaard met zeer hoge waarden van

LDL-cholesterol en vroegtijdige hart- en vaatziekten.

Number needed to treat (NNT)

Dit getal geeft aan hoeveel personen moeten worden be-

handeld gedurende de bestudeerde termijn om één extra

geval van een bepaalde ziekte te genezen of te voorkomen.

NNT = 1 / ARR x 100

Epidemiologie

Cardiovasculaire sterfte blijft de belangrijkste doodsoor-

zaak in België 10. In 2004 overleden in Vlaanderen 20 391

personen aan de gevolgen van een cardiovasculaire patho-

logie. Hun aandeel in de totale sterfte is 37% 11.

Het grootste deel van de cardiovasculaire sterfte wordt ver-

oorzaakt door ischemische of coronaire hartziekten en ce-

rebrovasculaire aandoeningen. Boven 85 jaar en dus voor-

al bij vrouwen wordt hartfalen belangrijker 12.

Door betere behandelingsmogelijkheden en meer preven-

tie is het aantal sterfgevallen in de leeftijdsgroep tot 69 jaar

sterk gedaald. Door de stijgende levensverwachting in de

laatste decennia is er op hogere leeftijd veel meer cardio-

vasculaire sterfte waardoor dit toch de belangrijkste doods-

oorzaak blijft 13.

Morbiditeit door hart- en vaatziekten

Uit Belgische cijfers blijkt dat de incidentie van hart- en vaat-

ziekten een gunstige evolutie kent 14. Volgens cijfers van het

Intego-netwerk is de incidentie van CVA-TIA in Vlaanderen

ongeveer 9 600 nieuwe gevallen per jaar. De incidentie van

acuut myocardinfarct wordt geraamd op 7 500 per jaar 15.

Hartfalen is verantwoordelijk voor een aanzienlijke morbi-

diteit en mortaliteit vooral bij ouderen. In die groep vormt

het de belangrijkste cardiale doodsoorzaak 16.

Bij een belangrijk deel van de Belgische bevolking zijn risi-

cofactoren aanwezig die sterk verbonden zijn met het ont-

wikkelen van een cardiovasculaire ziekte: 
• Hypertensie: in de leeftijdsgroep van 25-65 jarigen heeft

43,7% van de Belgische mannen en 30,7% van de Belgische

vrouwen een systolische bloeddruk >140 mmHg.
• Hypercholesterolemie: in de leeftijdsgroep van 45-65 jari-

gen heeft 86,7% van de mannen en 85,8% van de vrouwen

een totaalcholesterol hoger dan 190 mg/dl 17.
• Diabetes mellitus type 2 gaat gepaard met micro- en macro-

vasculaire complicaties. Vier à vijf procent van de Belgische

bevolking heeft diabetes en behoort hierdoor tot de groep

van hoogrisicopatiënten voor cardiovasculaire complica-

ties. Men verwacht bovendien een aanzienlijke stijging

van diabetes mellitus type 2 in de nabije toekomst 18.
• Roken verhoogt in belangrijke mate het risico op coronai-

re hartziekten, CVA, abdominale aneurysma en perifeer

arterieel lijden 19. Hoewel er in vergelijking met de jaren

’80 een daling is in het percentage rokers in België, is dit

nu gestabiliseerd tussen 25 à 30% 20.

A A N B E V E L I N G

G L O B A A L  C A R D I O V A S C U L A I R  R I S I C O B E H E E R

Huisarts Nu  september 2007; 36(7) 341



Evaluatie van het globale cardiovasculaire risico 

bij de patiënt

Het risico op hart- en vaatziekten wordt bepaald door de aan-

of afwezigheid van risicofactoren. De lijst van gekende risico-

factoren is zeker nog niet volledig. Bovendien zijn sommige

van de belangrijkste risicofactoren niet beïnvloedbaar en dus

geen aangrijpingspunt voor een interventie 21.

Om bij de patiënt een evaluatie te kunnen maken van zijn

risico op een hart- en vaatziekte moeten de aanwezige risico-

factoren worden geïnventariseerd. Om dit op een vlotte en

snelle manier te kunnen doen, werd door de groep van pro-

fessor Boland een algoritme ontwikkeld (zie bijlage 1) 22. Dit

algoritme werd bij consensus door de auteursgroep geadap-

teerd.

Praktisch hulpmiddel: 

het cardiovasculaire algoritme (zie steekkaart)

De identificatie van risicopatiënten moet in een drukke huis-

artsenpraktijk snel en accuraat kunnen gebeuren.

Het cardiovasculaire algoritme is een praktisch implemen-

tatie-instrument van de Score-risicotabellen (zie bijlage 2)

waarbij in drie eenvoudige stappen patiënten tussen 40 en

75 jaar gescreend en ingedeeld kunnen worden volgens hun

cardiovasculaire risiconiveau, en dit ongeacht de reden van

het doktersbezoek.

In de eerste stap wordt door anamnese en klinisch onder-

zoek én ondersteund door een eenvoudig memotechnisch

middel (ABCDEF), een inventaris gemaakt van zes belang-

rijke risicofactoren 23. Na deze stap is het voor 40% van de

patiënten al duidelijk wat hun risiconiveau is: hoog voor de

patiënten met diabetes mellitus type 2 met één andere risi-

cofactor (bv. ouder dan 50 jaar) en voor patiënten met een

voorgeschiedenis van persoonlijk ischemisch incident, laag

voor personen zonder risicofactoren of met enkel roken als

risicofactor. Dit bespaart veel tijd voor de huisarts: voor deze

personen moet er niet naar de risicotabellen worden gegre-

pen om tot een therapeutische beslissing te komen. Voor de

laagrisicopatiënten is zelfs geen bloedafname nodig omdat

dit het beleid voor die patiënt niet noemenswaardig zal beïn-

vloeden 24.

Handleiding voor het gebruik 

van het algoritme

Bij alle patiënten tussen 40 25 en 75 jaar die de huisarts con-

sulteren, zal bij gelegenheid het cardiovasculaire risicopro-

fiel opgesteld worden 26.

Drie stappen

STAP 1: OPSTELLEN RISICOPROFIEL (A B C D E F) ‘IN VIJF MINUTEN’

Door middel van een korte anamnese en bloeddrukmeting 27

wordt informatie over zes risicofactoren (ABCDEF) beko-

men (zie tabel 1). Deze gegevens worden in het dossier ge-

noteerd 28.

STAP 2: RISICOCLASSIFICATIE

Op basis van deze zes klinische gegevens worden de pa-

tiënten onderverdeeld in vier groepen:

1 Patiënten met een persoonlijke voorgeschiedenis van

cardiovasculair lijden E+ of patiënten met diabetes type 2

met minstens één bijkomende risicofactor: D+

Risiconiveau: HOOG code rood

Deze personen hebben een hoog risico op een recidief (voor

patiënten E+) of eerste event (voor patiënten D+) 
31
.

Bij deze patiënten wordt geen risicotabel gebruikt om hun

cardiovasculair risico in te schatten: door hun medische

voorgeschiedenis wordt hun risico gelijkgesteld aan een

geschat risico van meer dan 10% om over tien jaar een fa-

taal coronair of cerebraal incident door te maken.

2 Patiënten van wie het cardiovasculaire risico enkel ver-

bonden is aan het roken: C+

Risiconiveau: LAAG maar dit wordt in de toekomst onder

druk gezet: code bruin

Deze personen zijn jonger dan 50 jaar en hebben geen an-

dere risicofactor voor hart- en vaatziekten dan roken.

Stoppen met roken is het enige therapeutische doel, wat de

cholesterol- en vetwaarden ook zijn.

3 Patiënten zonder risicofactoren (negatief voor ABCDEF)

Patiënten met een LAAG cardiovasculair risiconiveau: 

code groen

Dit zijn personen bij wie geen enkele risicofactor aan-

wezig is. Het bepalen van de cholesterol in die groep is

niet nodig, behalve bij bekende heterozygote familiale hy-

percholesterolemie 32 met totaalcholesterol >320 mg/dl en

LDL-cholesterol >220 mg/dl.

4 Patiënten met andere risicofactoren positief zoals A+ (leef-

tijd), B+ (bloeddruk) of F+ (familiale voorgeschiedenis)

Risiconiveau: ONBEPAALD risico na deze klinische eva-

luatie: code grijs

Eén of meerdere andere risicofactoren zijn aanwezig: A

(Age/leeftijd >50 jaar), B (hoge bloeddruk), of F (Familiale

voorgeschiedenis).
• Een bloedafname is vereist: totaalcholesterol en HDL-C 33.

De resultaten worden in de Score-risicotabel inge-

bracht 34. Hoe de Score-tabel gebruiken: zie bijlage 2.

Het gebruik van de tabel met cholesterolratio (totaal-

cholesterol en HDL-cholesterol 35) is aan te bevelen.
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• Opgelet: denk aan ‘F’ en ‘C’:
• F(+): vermenigvuldig het bekomen risico met 1,5

(150%) 36.
• C(+): als de patiënt rookt, beschouw hem dan voor de

eerste risico-evaluatie als niet-roker. Als hij hierdoor een

risicocategorie daalt, overweeg dan om de patiënt eerst

gedurende zes maanden te begeleiden in zijn poging

om te stoppen met roken, samen met het geven van

leefstijladvies. Na die zes maanden kan een herevalu-

atie van zijn risico plaatsvinden. Op die manier kun-

nen patiënten gemotiveerd worden om te stoppen met

roken (allerbelangrijkste maatregel) én kan medica-

menteuze behandeling voor sommige patiënten ver-

meden worden 37.

Alle patiënten kunnen uiteindelijk in drie risicogroepen

worden onderverdeeld:
• Patiënten hebben een hoog cardiovasculair risico als zij

10% of meer kans hebben om binnen de tien jaar het slacht-

offer te worden van een fatale cardiovasculaire complica-

tie. Deze drempel van 10% is bij consensus vastgelegd (zie

bijlage 2) 38.
• Patiënten hebben een matig cardiovasculair risico als zij

tussen 5 en 9% kans hebben om binnen tien jaar het slacht-

offer te worden van een fatale cardiovasculaire complica-

tie. Ook deze drempels zijn bij consensus vastgelegd.
• Patiënten hebben een laag cardiovasculair risico als zij min-

der dan 5% kans hebben om binnen tien jaar slachtoffer te

worden van een fatale cardiovasculaire complicatie.

STAP 3: BEHANDELEN

Het absoluut cardiovasculaire risico van de patiënt vormt het

uitgangspunt voor een globale aanpak met specifieke advie-

zen voor voeding, rookstop en lichamelijke inspanning en

het voorschrijven van een medicamenteuze behandeling.

Richtlijnen beleid: 

de globale aanpak

Algemene beschouwingen

Voor de behandeling van hart- en vaatziekten zijn niet-me-

dicamenteuze maatregelen minstens even belangrijk als de

medicamenteuze. Geen enkele medicamenteuze interven-

tie heeft zo’n grote impact als rookstop. De huisarts moet

zich zo nodig bekwamen in strategieën (motiverende ge-

sprekstechnieken en fasen van gedragsverandering) om ge-

dragsverandering bij de patiënt te bekomen.

Bij een persoon van middelbare leeftijd geldt dat hoe gro-

ter zijn absolute risico is, hoe groter de impact van de in-

terventies zal zijn. Omdat het belangrijkste risico op sterf-

te (cardiovasculair of niet) de leeftijd is, zullen 70- en 80-

plussers altijd hoogrisicopatiënten blijven.

De preventieparadox geeft aan dat de individuen die de

grootste winst kunnen ondervinden, slechts een ‘kleine’

(± 800 000) populatie uitmaken, en dat de veel grotere

groep die een beperkte meerkans heeft op hart- en vaat-

ziekten, als individu weinig kan winnen, maar op popula-

tieniveau een grotere winst kan geven. Dit zou gepaard

gaan met het medicaliseren van een grote groep gezonde

individuen. Bovendien gaat dit gepaard met zeer hoge kos-

ten voor de maatschappij. 

De personen die na de risicoschatting in de rode groep zijn

ingedeeld en vooral de personen die al een infarct hebben

doorgemaakt, kunnen de grootste winst verwachten door

een volgehouden therapie. Een intensieve behandeling en

begeleiding zijn nodig en prioritair.

De personen die na de risicoschatting in de oranje groep zijn

ingedeeld, hebben een beperkt extra risico en in deze groep

is minder gezondheidswinst te maken met de therapeuti-

sche maatregelen. Adviezen zullen prioritair gericht zijn

op het aanmoedigen van een gezonde leefstijl en het be-

lang van niet roken. Ook in deze groep kan het nodig zijn

om een medicamenteuze therapie op te starten als bijko-

mende risicofactoren zoals sedentarisme en obesitas aan-

wezig zijn.

Voor personen met een laag risico is het belangrijk om on-

nodig medicatiegebruik terug te dringen.
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Tabel 1: Klinische evaluatie van de cardiovasculaire risicofactoren.

Risicofactor

Age

Bloeddruk 

Cigaret

Diabetes type 2

Event (persoonlijk) 

Familiale 

cardiovasculaire

voorgeschiedenis

Aanwezig indien:

A+ = leeftijd vanaf 50 jaar 

B+ = systolische bloeddruk ≥140 mmHg, of

diastolische bloeddruk ≥90 mmHg, 

of bij bloeddrukverlagende behandeling.

C+ = ≥1 sigaret per dag

D+ = diabetes mellitus type 2

E+ = voorgeschiedenis van een persoonlijk

ischemisch event 29

F+ = voorgeschiedenis van een vroegtijdig 

familiaal ischemisch event 30

bij een familielid van de eerste graad:

< dan 55 jaar vader/broer en 

< 65 jaar moeder/zus)
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Verzamel zes klinische risicofactoren: A B C D E F en registreer in het dossier
A + = Age ≥50 jaar 
B + = Bloeddruk ≥140/90 mmHg of medicatie 
C + = ≥1 Cigaret per dag 
D+ = Diabetes mellitus type 2 
E + = Persoonlijk ischemisch Event (cardiaal, cerebraal of perifeer) 
F + = Familiaal ischemisch event (<55 jaar bij vader/broer, <65 jaar bij moeder/zus)

A+
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Niet roken
Fysieke inspanning
Voedingsdriehoek

Bloeddruk <140/90 mmHg
Acetylsalicylzuur
Statine
• Post-event: alle leeftijden
• Pre-event: >70 j niet opstarten

Niet roken
Fysieke inspanning
Voedingsdriehoek

Bloeddruk <140/90 mmHg
? Acetylsalicylzuur zie (***)
? Statine zie (***)

Rookstop Niet roken
Fysieke inspanning
Voedingsdriehoek

Follow-up
3-4 maal/jaar

(géén nieuwe risico-evaluatie)

Follow-up
1 maal per jaar

(herevaluatie risico)

Follow-up
1 maal / 3-4 per jaar
(herevaluatie risico)

Zoek de ‘ingang’ van de patiënt op de eerste lijn van het algoritme (overloop van links naar rechts)

Cardiovasculair algoritme bij elke persoon tussen 40 en 75 jaar

Assessment
• Bloedafname: cholesterolratio

(totaalchol/HDL-C). 

Nuchter zijn is niet nodig.

• Gebruik 'Score Belgium'-tabellen
(10 jaar cardiovasculaire mortaliteit)

• Indien F+ (Familiaal event)

1,5 x gevonden risico

• Indien C+ (Cigaret), zie (**)

B+ F+

(*) In het uitzonderlijke geval dat uw diabetes type 2-patiënt jonger is dan 50 jaar en geen andere risicofactoren heeft (B, C, F negatief en ook geen micro-
albuminurie), zal hij ingedeeld worden in de oranje groep. 

(**) Rookstopadvies bij rokers is in alle gevallen dé prioritaire maatregel. Het cardiovasculaire risico verbonden aan roken is na twee jaar rookstop verdwenen.
Soms kan rookstop medicamenteuze behandeling overbodig maken of uitstellen.

(***) Overweeg het opstarten van medicamenteuze therapie. De beslissing hangt daarbij af van de aan- of afwezigheid van bijkomende risicofactoren (zoals
obesitas, sedentarisme), wens en motivatie van de patiënt, alsook comorbiditeit die impact heeft op de levensverwachting.

Risicotabel mag niet
gebruikt worden

D+ (*)E+ 0

(geen enkele risicofactor+)
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Hoog 
cardiovasculair risico

Matig
cardiovasculair risico

Cardiovasculair risico 
enkel verbonden aan Cigaret

Laag 
cardiovasculair risico

C+

(geen andere risicofactor+) 

≥ 10% 5 - 9% 0 - 4%



Informatieverstrekking

VÓÓR DE BEPALING VAN HET ABSOLUTE RISICO 39

Vooraleer de huisarts bijkomende onderzoeken uitvoert

om het absolute cardiovasculaire risico te bepalen (bloed-

drukmetingen of bloedafname voor cholesterolbepalin-

gen), heeft hij de toestemming van de patiënt nodig. Als de

huisarts zelf het initiatief neemt, dan motiveert hij de in-

dicatie 40.

De huisarts informeert de patiënt dat bij verhoogde waar-

den van de bloeddruk de metingen herhaald zullen wor-

den om de betrouwbaarheid van de resultaten te verhogen. 

De huisarts legt aan de patiënt uit dat hij die gegevens wil

gebruiken om de kans te berekenen dat die persoon aan

een cardiovasculaire aandoening zal overlijden.

NA DE BEPALING VAN HET ABSOLUTE RISICO

De huisarts legt uit wat deze risicobepaling concreet voor de

patiënt betekent. Hiervoor wordt het absolute risico gebruikt:

voor hoogrisicopatiënten betekent dit dat minstens één per-

soon op tien met dezelfde risicofactoren, zonder interventie,

binnen de tien jaar aan een hart- en vaatziekte zal overlijden.

Afhankelijk van het risiconiveau en de wensen van de pa-

tiënt zal een behandelplan worden opgesteld. Dit behandel-

plan kan uit meerdere interventies bestaan, met en zonder

medicatie. Voor de meeste patiënten betekent dit dat ze levens-

lang de ingestelde therapie zullen moeten voortzetten.

Voor de verschillende componenten van de interventie

worden de impact op het cardiovasculaire risico, de neven-

werkingen en de gevaren van de behandeling alsook de fi-

nanciële gevolgen besproken. De huisarts maakt hiervoor

gebruik van beslissingsondersteunende hulpmiddelen (on-

der andere de Score-tabellen en de elektronische risico-

calculators) 41.

De huisarts bespreekt met de patiënt op welke manier de

opgestarte behandelingen zullen worden opgevolgd.

Therapeutische mogelijkheden en doelgroepen

Een globaal cardiovasculair risicobeheer is maar volledig

als men tracht op alle therapeutische objectieven vooruit-

gang te boeken. Hierbij zal de huisarts de patiënt helpen

om de prioriteiten in het behandelplan vast te leggen:
• De behandeling is gericht op het behalen of zo dicht moge-

lijk benaderen van die ideale streefwaarden. Het zal nodig

zijn om stapsgewijs naar de streefwaarden toe te werken.
• Elke stap in de richting van de streefwaarden moet als een

succes worden beschouwd.
• Het motiveren van de patiënt om een mogelijk levens-

lange therapie vol te houden zal nodig zijn, vooral voor

de patiënt zonder klachten.

Leefstijlveranderingen

Doelgroep: ALLEMAAL

Bepaalde aspecten van de leefstijl liggen aan de basis van

het ontwikkelen van een hart- en vaatziekte. Veranderingen

aanbrengen in deze ongezonde leefstijl is dan ook een ob-

jectief.

Voor hoogrisicopatiënten zal op een intensieve manier on-

dersteuning worden gegeven om een gezonde leefstijl te be-

vorderen 42.

Om veranderingen in het gedrag te kunnen bewerkstelligen

en consolideren moet er worden rekening gehouden met het

proces dat de patiënt en de arts hierbij doorlopen 43.

STOPPEN MET ROKEN

Roken verhoogt het risico op coronaire hartziekten, CVA,

abdominale aneurysma en perifeer arterieel lijden in be-

langrijke mate 44. Voor rokers is rookstop de interventie die

de meeste gezondheidswinst kan opleveren 45.

Aan alle rokers moet een duidelijk rookstopadvies op maat

gegeven worden 46. Er zal worden gepeild naar de motivatie

om te stoppen met roken. Begeleid de roker en bied hem

farmacologische hulp aan als dit is aangewezen. Stel een fol-

low-upplan op.

GEZONDE VOEDING

Ongezonde voeding en overgewicht, vooral in combinatie

met abdominale vetophoping, gaan gepaard met een toena-

me van het risico op een aantal metabole afwijkingen zoals

insulineresistentie en een gestoord lipidenprofiel en verho-

gen zo ook het risico op een hart- en vaatziekte. Gewichts-

verlies bij overgewicht heeft een effect op verschillende risico-

factoren voor hart- en vaatziekten zoals bloeddruk, HDL-

cholesterol en insulineresistentie 47. Om de patiënt te wijzen

op de juiste keuzes en verhoudingen van gezonde en geva-

rieerde voeding kan de voedingsdriehoek als voorlichtings-

model gebruikt worden 48 (zie blz. 346).

LICHAAMSBEWEGING

Een inactieve leefstijl draagt bij tot een verhoogd risico op

een hart- en vaatziekte 49. Personen in goede fysieke con-

ditie hebben een lagere cardiovasculaire mortaliteit dan

personen met een lage fysieke conditie, ook na correctie

voor andere risicofactoren 50.

Regelmatig matige tot intensieve fysieke activiteit is geasso-

cieerd met een belangrijke vermindering van de cardiovas-

culaire morbiditeit en mortaliteit 51. Het effect van regelma-

tige lichamelijke activiteit op hart- en vaatziekten is niet al-

leen direct, maar ook indirect door het inwerken op andere

A A N B E V E L I N G

G L O B A A L  C A R D I O V A S C U L A I R  R I S I C O B E H E E R

Huisarts Nu  september 2007; 36(7) 345

hoog matig laag



risicofactoren zoals bloeddruk en lipidenprofiel en het ont-

wikkelen van diabetes mellitus type 2 52,53,54.

Bovendien is er een dosis-effectrelatie tussen de intensiteit

en frequentie van fysieke activiteit en de cardiovasculaire be-

scherming 55.

Het beschermende effect van fysieke activiteit is het grootst

bij personen met een hoog cardiovasculair risico. Zo toont

een meta-analyse van 42 RCT’s aan dat cardiale revalidatie

bij patiënten na een hartinfarct de mortaliteit met 30% doet

dalen 56. Er is ook een bijzonder sterk beschermend effect

van fysieke activiteit bij diabetespatiënten 57.

Het gezondheidsbevorderende effect van bewegen kan al be-

haald worden door ten minste 200 kcal per dag te verbruiken

met middelzware lichamelijke activiteit 58. Praktisch wordt

aanbevolen om te trachten vijf keer per week 30 minuten per

dag te fietsen, stevig te wandelen, te tuinieren, en dergelijke.

Verschillende korte oefensessies per dag zijn even effectief

als één lange sessie, zolang de totale verbruikte energie de-

zelfde is. Dit kan belangrijk zijn omdat kortere sessies, ge-

spreid over de dag, haalbaarder zouden zijn. Mensen met

tijdgebrek kunnen hun fysieke activiteit spreiden in perio-

des van telkens 8 à 10 minuten 59.

Bij patiënten die al een hartinfarct hebben doorgemaakt en

daarvoor niet regelmatig fysiek actief waren, is er een kleine,

voorbijgaande risicoverhoging op plotse dood bij het starten

van het activiteitsprogramma 60. Voor deze groep is het nodig

aan lage intensiteit te starten en geleidelijk de duur en de in-

tensiteit op te drijven. Het kan nuttig zijn om een cardiolo-

gisch advies in te winnen alvorens te starten.

Deze voorbijgaande risicoverhoging voor hartlijders bij de

start wordt echter meer dan gecompenseerd door de risico-

daling die door een volgehouden programma kan worden be-

komen 61.

Medicamenteuze therapie

Doelgroep:                                  ( ) 62

Aanbevolen medicamenteuze therapie, 

onafhankelijk van de antecedenten

BLOEDSTOLLING

Bij verschillende populatiegroepen zijn er al vele studies

met acetylsalicylzuur (ASA) uitgevoerd. Voor de hoogrisi-

cogroep (>10%) geeft een behandeling met ASA 75-150 mg

per dag een significante vermindering in het aantal inci-

denten. Uitgedrukt in Numbers Needed to Treat (NNT)

moeten 45 personen gedurende twee jaar behandeld wor-

den om één infarct, CVA of cardiovasculair overlijden te

vermijden 63. Diabetici zijn cardiovasculaire hoogrisico-

patiënten; vandaar dat ASA meestal wordt aanbevolen. In

de studies specifiek bij diabetici is het beschermende effect

van ASA echter wat teleurstellend 64. Clopidogrel heeft in

één studie een lichte meerwaarde getoond, maar de klini-

sche relevantie is beperkt en de meerkost zeer groot 65. Anti-

coagulantia alleen 66 of in combinatie met ASA 67 werden

ook bestudeerd, maar gaven weinig of geen extra winst ten

opzichte van ASA in monotherapie. 

LIPIDENVERLAGENDE THERAPIE

Voor hoogrisicopatiënten van middelbare leeftijd geeft lipi-

denverlagende therapie met statines winst in cardiovascu-

laire sterfte en morbiditeit, ook als de patiënt een ‘normaal’

lipidengehalte heeft 68. Bijna alle studies bij hoogrisico-

patiënten gebeurden met matig hoge dosissen statines 69.

Simvastatine of pravastatine werden grondig onderzocht aan

een dosis van 40 mg. Toediening gebeurde onafhankelijk van

de cholesterolwaarden. Na vijf jaar was er een LDL-daling

van gemiddeld 31 mg/dl 70. Bij mensen met een be-

kend vaatlijden geeft dit voor cardiovasculaire sterf-

te een Number Needed to Treat van 26 gedurende

vijf jaar. Voor patiënten zonder voorgeschiedenis van

hart- en vaatziekten moeten er dubbel zoveel patiën-

ten behandeld worden.

Er is geen leeftijdsgrens voor het opstarten van sta-

tines bij een patiënt die al een incident heeft door-

gemaakt 71. Voor hoogrisicopatiënten zonder inci-

dent is er zeer weinig literatuur over statines in de

leeftijdsgroep ouder dan 70 jaar. De resultaten tonen

geen impact aan op de cardiovasculaire sterfte en ge-

ven slechts een beperkte winst op de morbiditeit 72. 

Streefwaarde: streefwaarden voor cholesterol zijn

bij consensus vastgelegd op totaalcholesterol <190

mg/dl en LDL-cholesterol <115 mg/dl 73.
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Bijkomende medicamenteuze therapie, 

afhankelijk van de antecedenten van de hoogrisicopatiënt

STRIKTE BLOEDDRUKREGELING

Tal van studies hebben bewezen dat de cardiovasculaire mor-

biditeit en mortaliteit gunstig beïnvloed worden door hyper-

tensie te behandelen 74. Er zijn studies over morbiditeit met

thiazide(like)diuretica, bètablokkers, ACE-inhibitoren 75 en

calciumantagonisten. Nog nooit bleek een ander product

superieur aan de thiazides in de verschillende vergelijken-

de studies 76. Globaal is de impact van bloeddrukdaling op

coronair lijden minder dan verwacht, de winst zit vooral in

CVA en hartfalen. Hierbij is de regel: hoe lager hoe beter 77. 

Streefwaarde: bij elke hoogrisicopatiënt zal men streven naar

een bloeddruk lager dan 140/90 mmHg. 

POSTMYOCARDINFARCT

De toediening van bètablokkers aan patiënten postmyocard-

infarct geeft een duidelijke winst van omstreeks 20% op plot-

se sterfte en totale sterfte in de eerste twee jaar (RR 0,77 met

95% BI 0,70-0,86; NNT 83 voor 1 jaar), zodat bij deze patiën-

ten naast een intensieve opvolging van de niet-medicamenteu-

ze therapie, ASA en statines, ook een bètablokker (metopro-

lol, propranolol of timolol) noodzakelijk is 78. Of buiten de acu-

te fase van een infarct systematisch een ACEI toegediend moet

worden, staat ter discussie. Beperkte winst wordt vastgesteld,

maar of dit opweegt tegen nog een extra geneesmiddel met

mogelijke bijwerkingen en kosten is per patiënt af te wegen 79.

Diabetes type 2 

Bij diabetici is een strikte bloeddrukregeling extra belang-

rijk; de cardiovasculaire winst was in de UKPDS sterk sig-

nificant 80 . Als eerstekeuzepreparaat zijn er argumenten voor

zowel laaggedoseerde diuretica, ACEI, bètablokkers als voor

calciumantagonisten 81. Heel vaak zullen verschillende anti-

hypertensiva nodig zijn, waarbij men de mogelijke start-

medicaties kan combineren. Bij microalbuminurie zal een

ACEI worden gestart 82.

Streefwaarde: voor patiënten met diabetes mellitus type 2

zal men streven naar een bloeddruk lager dan 130/80 mmHg.
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� Elke hoogrisicopatiënt (risico ≥10%) moet volgende medicamenteuze behandeling krijgen:

Standaard
• ASA-preparaat 75 mg tot 150 mg
• Simvastatine of pravastatine 40 mg 83

Streefwaarde: totaalcholesterol <190 mg/dl en LDL cholesterol <115mg/dl
Leeftijdsgrens: • geen voor personen met hart- en vaatziekten in de voorgeschiedenis

• 70 jaar hoog risico zonder hart- en vaatziekten in de voorgeschiedenis 

Bijkomend

Indien ook hypertensie
• Strikte tensieregeling: eerste stap thiazidediureticum (chlortalidone 25 mg); 

tweede stap: bètablokker (niet atenolol), ACEI of calciumantagonist.
Streefwaarde: bloeddruk <140/90 mmHg

Indien ook diabetes type 2
• Nog striktere bloeddrukregeling, bij microalbuminurie zeker ACEI toevoegen.

Streefwaarde: bloeddruk <130/80 mmHg

Indien postinfarct
• Bètalyticum (metoprolol 200 mg, propranolol 160 mg of timolol 20 mg); 

het gebruik van ACEI (perindopril 8 mg of ramipril 10 mg) is te overwegen.

� Overweeg bij patiënten met matig risico (score ≥5% en ≤9%) dezelfde medicamenteuze behandeling als bijko-

mende risicofactoren zoals sedentarisme en abdominale obesitas aanwezig zijn. Houd rekening met de wens en

motivatie van de patiënt, alsook met comorbiditeit die impact heeft op de levensverwachting alvorens te starten.

Conclusies voor de praktijk



Follow-up in het kader van het risico 

op hart- en vaatziekten

Patiënten die volgens de bovenstaande risico-evaluatie in

de rode zone van hoog risico terechtkomen, zullen voor een

blijvend effect van niet-medicamenteuze en medicamenteuze

behandelingen een duidelijk follow-upschema moeten krij-

gen. Samen met de patiënt zal de huisarts een behandel-

schema opstellen, waarbij wordt rekening gehouden met be-

paalde medische prioriteiten (rookstop, gezonde voeding,

lichaamsbeweging, acetylsalicylzuur, statine) en de haal-

baarheid voor de patiënt. Ook een controleschema wordt op-

gesteld. Streefdoelen per risicofactor worden telkens be-

sproken en opgevolgd. Bij elk contact moet worden gepeild

naar de therapietrouw en tolerantie van de ingestelde thera-

pie. Afhankelijk van de therapie kunnen specifieke contro-

les noodzakelijk zijn (kalium- en creatininebepaling bij het

gebruik van diuretica of ACE-inhibitoren). Een nieuwe risico-

evaluatie is in deze groep niet aangewezen. Het is bij deze

patiënten wel aanbevolen om een glykemiebepaling uit te

voeren 84.

Patiënten bij wie een ‘matig risico’ vastgesteld werd en die

dus in de oranje zone vallen, krijgen advies over gezonde

leefgewoonten (rookstop, voedingsdriehoek en lichaams-

beweging). In deze groep kan het nodig zijn om naast leef-

stijlveranderende therapie een medicamenteuze behande-

ling te starten. De gestarte behandelingen maken deel van

een behandelplan waarin ook de opvolgconsulten worden

vastgelegd. Tijdens deze consulten wordt gelet op therapie-

trouw, klinische doeltreffendheid en tolerantie. Jaarlijks wordt

een nieuwe risico-evaluatie uitgevoerd. De patiënt kan im-

mers een hoogrisicopatiënt zijn geworden 85. Een intensie-

vere behandeling dringt zich dan op. 

Rokers die in de bruine zone terechtgekomen zijn en dus

géén andere risicofactoren vertonen dan het roken op zich,

moeten erop gewezen worden dat rookstop de belangrijkste

interventie is om hart- en vaatziekten te voorkomen. Zij moe-

ten gestimuleerd worden het roken te stoppen, eventueel

door een simulatie van de verlaging van hun risico op de

Score-tabellen. Rokers die bereid zijn een rookstoppoging te

ondernemen, zullen worden opgevolgd zoals vermeld in de

aanbeveling ‘Stoppen met roken’ 86. Bij patiënten die (nog)

niet bereid zijn het roken te stoppen, wordt hun cardiovas-

culair risico opnieuw geëvalueerd na drie à vier jaar 87.

Bij patiënten met laag risico is een follow-up met nieuwe

risicobepaling zinvol na drie à vier jaar. 

Verwijzing

De patiënten met heterozygote familiale hypercholesterole-

mie worden opgevolgd in samenwerking met de tweede lijn.

Screening van eerstegraadsfamilieleden is aangewezen om

bijkomende gevallen van familiale hypercholesterolemie op

te sporen 88.

Ook patiënten met ernstige (maligne) hypertensie of een ver-

moeden van secundaire hypertensie moeten naar de tweede

lijn verwezen worden 89.

De begeleiding van mensen met diabetes vereist de systema-

tische inschakeling van andere, erkende eerstelijnswerkers:

educator, (referentie)verpleegkundige, diëtist(e), apotheker,

bewegingstherapeut, psycholoog en praktijkassistent. Er moet

een structurele samenwerking zijn met de tweede (en derde)

lijn op basis van gelijkwaardigheid en complementariteit.

Deze samenwerking is het best gebaseerd op gevalideerde

zorgpaden 90.

Voor de begeleiding van patiënten met obesitas kan een ver-

wijzing naar een diëtist(e) zinvol zijn. Bij hoogrisicopatiën-

ten pre- en postincident is dit zeker aan te bevelen, ook als er

geen overgewicht is 91.

Voor patiënten met een cardiovasculaire voorgeschiedenis is

een cardiologisch advies nodig alvorens een intensief trai-

ningsprogramma wordt opgestart.
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� Niveau 1
Voor niveau 1 is de voorwaarde dat er minstens twee onafhan-
kelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van goede kwaliteit
zijn met gelijklopende resultaten: RCT, onafhankelijke blinde ver-
gelijking van diagnostische test met referentietest of prospec-
tief cohortonderzoek. Ook systematische reviews of meta-ana-
lyses van dit soort onderzoek met een hoge consistentiegraad
zijn voldoende om dit niveau van bewijskracht te halen.

� Niveau 2
Voor niveau 2 is de voorwaarde dat er minstens twee onafhan-
kelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van matige kwaliteit
zijn met gelijklopende resultaten: RCT, onafhankelijke blinde ver-
gelijking van diagnostische test met referentietest, retrospectief
cohortonderzoek of patiëntcontroleonderzoek. Ook systemati-
sche reviews of meta-analyses van dit soort onderzoek met een
hoge consistentiegraad zijn voldoende om dit niveau van be-
wijskracht te halen

� Niveau 3
Men kent niveau 3 toe als vergelijkend onderzoek (RCT’s) van
goede kwaliteit ontbreekt of als de uitkomsten van RCT’s en
meta-analyses tegenstrijdig zijn. Tot dit niveau behoren ook de
expertopinies en consensus binnen de auteursgroep.

(Zie ook: Van Royen P. Niveaus van bewijskracht. Levels of evidence.

Huisarts Nu 2002;31:54-7).

Niveaus van bewijskracht
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� 1 Screening: bij alle patiënten tussen 40 en 75 jaar die de huisarts consulteren, zal bij gelegenheid het cardiovasculaire

risicoprofiel opgesteld worden (niveau van bewijskracht 3) door het inventariseren van de risicofactoren. 

� 2 De risicobepaling kan gebeuren op basis van de Score-risicotabellen, aangepast aan de Belgische populatie (niveau van

bewijskracht 2). 

� 3 De opsporing en risicoclassificatie kunnen ook gebeuren aan de hand van een nieuw stappenplan dat een combinatie is

van een klinisch algoritme (Boland et al. 2004) (niveau van bewijskracht 2) met de Score Belgium-risicotabellen. Dit verge-

makkelijkt de implementatie van een globaal cardiovasculair risicobeheer in de huisartsenpraktijk.
• Eerste stap: screening van zes klinische risicofactoren (ABCDEF*) (niveau van bewijskracht 2) bij personen tussen 40 en

75 jaar

• Tweede stap: risicoclassificatie
• Patiënten met een persoonlijke cardiovasculaire voorgeschiedenis lopen een hoog risico op een nieuw incident 

(E+ in het algoritme). 
• Patiënten met diabetes mellitus type 2 met nog één bijkomende risicofactor (ouder dan 50 jaar, hoge bloeddruk,

hart- en vaatziekten in voorgeschiedenis, familiale anamnese van hart- en vaatziekten én microalbuminurie) lopen

eveneens een hoog risico op een eerste ischemisch incident (D+ in het algoritme). 
• Patiënten zonder risicofactoren (bij wie geen enkele van de bovengenoemde klinische risicofactoren aanwezig is)

hebben een laag cardiovasculair risico, ook al zijn hun cholesterolwaarden niet gekend.
• Rokers zonder andere risicofactoren (bij wie geen enkele van de bovengenoemde klinische risicofactoren aanwezig is)

zullen een laag risico bereiken na één tot twee jaar rookstop. 
• Elk ander risicoprofiel is onbepaald en vereist een bloedafname met lipidenprofiel om tot een risicobepaling te ko-

men met de Score Belgium-risicotabellen gebaseerd op de cholesterolratio (totaalcholesterol/HDL-cholesterol). 
• Het risico is hoog indien de kans op het doormaken van een fataal cardiovasculair incident binnen 10 jaar ≥ is aan 10%. 
• Het risico is matig indien de kans op het doormaken van een fataal cardiovasculair incident binnen 10 jaar tussen 5

en 9% ligt. 
• Het risico is laag indien de kans op het doormaken van een fataal cardiovasculair incident binnen 10 jaar tussen 0 en

4% ligt.

• Derde stap: risicoreductie door behandeling

De hoogte van het individuele absolute risico op hart- en vaatziekten bepaalt het te volgen beleid 

(niveau van bewijskracht 3).

� 4 Hoogrisicopatiënten (incident in de voorgeschiedenis, diabetes type 2 of volgens Scoretabel ≥10%) moeten intensief

begeleid worden om een gezonde leefstijl aan te nemen (niveau van bewijskracht 3).
• Niet roken (niveau van bewijskracht 2)

• Regelmatige lichamelijke activiteit (niveau van bewijskracht 2):
• minstens 5 keer per week matige fysieke activiteit gedurende 30 minuten, 
• personen die hiervoor te weinig tijd hebben, kunnen hun activiteit opbouwen via meerdere korte oefensessies van

8 tot 10 minuten (niveau van bewijskracht 2), 

Kernboodschappen

* leeftijd (Age), bloeddruk (Bloeddruk), rookgedrag (Cigaret), diabetes type 2 (Diabetes type 2), persoonlijk cardiovasculaire voorge-
schiedenis (personal Event), familiale cardiovasculaire voorgeschiedenis (Familiale voorgeschiedenis)



• voor patiënten met een cardiovasculaire voorgeschiedenis wordt eerst het advies van een cardioloog gevraagd voor-
aleer ze met intensieve fysieke training starten (niveau van bewijskracht 3), 

• fysieke oefening bij personen met coronair lijden moet beginnen aan lage intensiteit en geleidelijk toenemen, ge-
spreid over verschillende weken (niveau van bewijskracht 3).

• Gezonde gevarieerde voeding waarbij de voedingsdriehoek als voedingsvoorlichtingsmodel gebruikt kan worden
(niveau van bewijskracht 3). 

• BMI ≤25 kg/m   behouden of 10% gewichtsverlies bij obesitas (niveau van bewijskracht 3).

� 5 Elke hoogrisicopatiënt (incident in voorgeschiedenis, diabetes type 2 of volgens Scoretabel ≥10%) moet volgende me-
dicamenteuze behandeling krijgen:
• Acetylsalicylzuur (niveau van bewijskracht 1): 75 mg tot 150 mg per dag (behalve indien tegenaangewezen) 

• Statine (niveau van bewijskracht 1):
• eerste keuze: simvastatine of pravastatine 40 mg (niveau van bewijskracht 3), 
• streefwaarde totaalcholesterol <190 mg/dl en LDL-C<115 mg/dl (niveau van bewijskracht 3).

• Indien ook hypertensie: strikte tensieregeling Bloeddruk <140/90 mmHg (niveau van bewijskracht 1):
• eerste stap: thiazidediureticum (chlortalidone 25 mg), 
• tweede stap: ACE-I, bètablokker (niet atenolol) of calciumantagonist.

• Indien diabetes: nog striktere tensieregeling bloeddruk<130/80 mmHg, bij microalbuminurie zeker mét ACE-I 
(niveau van bewijskracht 3).

• Indien postinfarctpatiënten: bètalyticum (metoprolol 200 mg , propranolol 160 mg of timolol 20 mg), te overwegen
ACEI (perindopril 8 mg of ramipril 10 mg).

� 6 Patiënten met een matig risico (Score 5-9%) worden begeleid om een gezonde leefstijl aan te nemen zoals de hoogrisico-
patiënten (niveau van bewijskracht 3).
Overweeg bij deze patiënten een medicamenteuze therapie als bijkomende risicofactoren zoals (abdominale) obesitas
of sedentarisme aanwezig zijn. Houd rekening met de wens en de motivatie van de patiënt alsook met de comorbiditeit
die een impact heeft op de levensverwachting.
• Acetylsalicylzuur (niveau van bewijskracht 3)

• Statine (simvastatine of pravastatine 40 mg) (niveau van bewijskracht 2).

• Normale bloeddruk (<140/ 90 mmHg), met behulp van medicatie indien nodig (niveau van bewijskracht 2)

Een nieuwe risicobepaling bij deze patiënten is zinvol na 1 jaar (niveau van bewijskracht 3).

� 7 Patiënten met een laag risico (Score 0-4%): een gezonde leefstijl wordt aanbevolen (niveau van bewijskracht 3). 
Bij deze patiënten is een nieuwe risicobepaling na 3 tot 4 jaar zinvol (niveau van bewijskracht 3).

� 8 Om veranderingen in gedrag te kunnen bewerkstelligen en consolideren moet worden rekening gehouden met de mo-
tivatie van de patiënt om te veranderen (‘stages of change’-model van Prochaska en Di Clemente). Om een patiënt te
motiveren tot gedragsverandering is het ‘motivationele interview’een goede manier (niveau van bewijskracht 3). 

� 9 Als therapie aangewezen is, wordt een individueel behandelplan opgesteld waarbij wordt rekening gehouden met be-
paalde medische prioriteiten (rookstop, gezonde voeding, lichaamsbeweging, acetylsalicylzuur, statine) en de wens van
de patiënt.

In vervolgconsulten wordt nagegaan of de streefdoelen worden bereikt en zo nodig wordt het beleid bijgestuurd (niveau

van bewijskracht 3).
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Researchagenda

Primaire preventie is per definitie van toepassing op perso-

nen zonder klachten. In deze aanbeveling wordt een oppor-

tunistische screening voorgesteld van alle personen boven

de 40 jaar die om een andere reden op consultatie bij de huis-

arts zijn gekomen. Voor deze groep bestaat het risico dat ze

onverwacht en mogelijk ongewenst te horen krijgen dat ze

een verhoogd risico hebben op hart- en vaatziekten, met alle

bijbehorende therapeutische gevolgen. Deze aanbeveling

werd niet getoetst bij personen op wie ze betrekking zal heb-

ben. Onderzoek naar de aanvaardbaarheid van deze aanbe-

veling bij de patiënten is nodig om de aanbeveling tot zijn

volledige implementatie en dus einddoel te laten komen.

http://www.bmj.com/cgi/content/full/325/7355/56

Totstandkoming

Auteurs

Voor de realisatie van deze aanbeveling werd een multidisci-

plinaire groep van auteurs samengesteld: Benoît Boland is

internist geriater-epidemioloog aan de Université Catholique

de Louvain La Neuve; Thierry Christiaens is huisarts, do-

cent huisartsgeneeskunde aan de Universiteit Gent en mede-

werker van het Belgisch Centrum voor Farmacothera-

peutische Informatie (BCFI); Geert Goderis is huisarts in

Charleroi en wetenschappelijk medewerker van de Katho-

lieke Universiteit Leuven; Frans Govaerts is huisarts in

Willebroek en coördinator preventie van de Domus Medica;

Hilde Philips is huisarts in Deurne en wetenschappelijk me-

dewerker van de Universiteit Antwerpen; Frank Smeets is

huisarts in Linter en lid van de afdeling preventie van de

Domus Medica; Nathalie Van de Vyver is lid van de stuur-

groep aanbevelingen van de Domus Medica en huisarts in

Berchem; Dirk Van Duppen is huisarts in Deurne. 

Tijdens de eerste auteursvergaderingen werden de klinische

vragen geformuleerd over het algemene cardiovasculaire

risicobeheer, de taakomschrijving van de huisarts hierin, de

fysieke activiteit in cardiovasculair risicobeheer, stoppen

met roken, medicamenteuze aanpak en follow-up van car-

diovasculair risico. De verschillende topics werden verdeeld

onder de auteurs, afhankelijk van hun bestaande expertise

over het onderwerp. Elke auteur voerde zelf de zoekstrate-

gie uit voor zijn onderwerp(en).

Literatuur

Om een antwoord te vinden op de verschillende onder-

zoeksvragen werd op een systematische wijze de literatuur

onderzocht via de virtuele bibliotheek van CEBAM en OVID.

Er werd gezocht naar systematische reviews, al dan niet met

meta-analyse (Cochrane Database of Systematic Reviews)

en kwaliteitsvolle aanbevelingen. 

Vier internationaal erkende richtlijnontwikkelaars hebben

een guideline over globaal cardiovasculair risico assessment

and management, namelijk Prodigy, New Zealand Guidelines

Group, Third European Task Force en het Nederlands Huis-

artsen Genootschap. Deze guidelines vormden de basis van

deze aanbeveling. 
• Prodigy Guidance: Cardiovascular riks - Assessment and

management http://www.prodigy.nhs.uk/cardiovascu-

lar_risk/view_ whole_guidance
• NZGG: The assessment and management of cardiovas-

cular risk http://www.nzgg.org.nz/guidelines/0035/CVD_

Risk_Full.pdf
• 3the Third Joint Force of European and other Societies on

Cardiovascular Disease and Prevention in Clinical Practice:

European guidelines on cardiovascular disease prevention

in clinical practice http://eurheartj.oxfordjournals.org/cgi/

reprint/24/17/ 1601.pdf
• NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement

http://nhg.artsennet.nl/uri/?uri=AMGATE_6059_104_

TICH_R1831296 11676033

Er werd ook gezocht naar primaire literatuur in Medline via

Pubmed. Als belangrijkste trefwoorden werd steeds ge-

bruikgemaakt van de MESH-termen: “cardiovascular” AND

“risk” AND “assessment”, “cardiovascular” AND “risk” AND

“management”. Gezien het zeer grote aantal artikels werd

daarna een tijdslimiet ingesteld van 1995 tot 2005. Er werd

zoveel mogelijk gezocht naar RCT’s. Naargelang de ver-

schillende hoofdstukken werden deze zoektermen gecom-

bineerd met relevante trefwoorden. Tevens werd gebruik-

gemaakt van Clinical Evidence en Minerva wanneer hier-

voor relevante topics beschikbaar waren. 

Een gedetailleerde beschrijving van de zoektocht in de litera-

tuur is beschikbaar op www.domusmedica.be/aanbevelingen.

Toetsingen

EXPERTTOETSING

Een eerste werktekst werd na goedkeuring van de stuur-

groep aanbevelingen verstuurd naar een groep experts: huis-

artsen dr. Luc Seuntjens, dr. Bert Vaes, dr. Piet Vanden

Bussche, dr. Rik Baeten, dr. Pierre Legat, cardiologen prof.

Guy De Backer, dr. Michel Vandermotte, dr. Hans Van

Brabandt, het NHG, het Agentschap van de Vlaamse Ge-

meenschap Dirk Dewolf en Piet Vandenbulcke. Vermelding

als expert betekent niet dat iedere expert de aanbeveling op

elk detail onderschrijft. De opmerkingen van de experts

werden verwerkt in de tekst.
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VELDTOETSING

De herwerkte tekst werd getoetst bij groepen huisartsen.

Vier workshops vonden plaats tijdens de ‘Dag van de Aan-

bevelingen’ van Domus Medica vzw op 14 oktober 2006,

waarin de conceptaanbeveling getoetst werd. Een bijko-

mende toetsing werd daarna gehouden in de Lok van

Mortsel. Alle aanwezigen kregen ook de kans om via een

schriftelijke vragenlijst hun bemerkingen over de aanbe-

veling te formuleren.

REDACTIE HUISARTS NU

De definitieve tekst werd in functie van de opmerkingen uit

de toetsing aangepast en vervolgens aangeboden aan de

redactie van Huisarts Nu. De bespreking ervan vond plaats

op 19 december 2006. Er werden door de redactie geen ma-

jeure opmerkingen gemaakt. 

Validatie

Na een laatste bewerking werd de aanbeveling voorgelegd

aan de validatiecommissie van CEBAM. 

De tekst zal jaarlijks worden geactualiseerd en wordt na vijf

jaar volledig herzien. Bij de opvolging wordt vooral nage-

keken of de sleutelboodschappen geen wijzigingen moeten

ondergaan. Dit gebeurt op basis van een systematische lite-

ratuursearch in het afgelopen jaar. Bij deze literatuursearch

worden dezelfde zoektermen gebruikt als bij de totstand-

koming van deze aanbeveling. Enkel meta-analyses, syste-

matische reviews en gecontroleerd onderzoek komen hier-

voor in aanmerking. 

De auteurs en de leden van de stuurgroep aanbevelingen

hebben geen relaties met de farmaceutische industrie.

Belangenconflicten zijn niet gekend. 
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De ontwikkeling van een algoritme

In deze aanbeveling wordt het gebruik van een algoritme

voor het cardiovasculair risicobeheer van patiënten door

de huisarts aangeraden. Geen enkele aanbeveling maakt

tot op heden gebruik van een implementatie-instrument

om de uitvoering van het cardiovasculair risicobeheer

door huisartsen bij zijn patiënten te vergemakkelijken. 

Het algoritme in deze aanbeveling is een geadapteerde ver-

sie van het oorspronkelijke algoritme dat ontwikkeld werd

door de ‘Groupe de Recherche en Prévention Cardiovasculaire’

van de UCL onder leiding van professor B. Boland. Naast

deze geadapteerde versie bestaan er ook andere versies die

van het originele afwijken. In deze bijlage beschrijven we

waarom de onderzoeksgroep dit algoritme heeft ontwik-

keld en wat het doel ervan is. Ook worden de verschillen-

de versies vergeleken en de aanpassingen gemotiveerd.

Inleiding

De laatste jaren vond er in het cardiovasculair risicobe-

heer een paradigmashift plaats. Van de aanpak van indivi-

duele risicofactoren werd overgegaan naar een globale

aanpak van het cardiovasculaire risico. De combinatie van

individuele risicofactoren bepaalt het globaal cardiovascu-

lair risico en de behandeling moet aan dit globaal risico

aangepast zijn. 

Een hoog cardiovasculair risico is een syndroom dat moet

worden opgespoord en behandeld. Het voldoet immers aan

vijf belangrijke criteria die noodzakelijk zijn voor een per-

formante screening in de geneeskunde: de aandoening is

ernstig (ernstige complicaties), komt frequent voor (hoge

prevalentie), kan tijdens de asymptomatische fase worden

opgespoord en de behandeling ervan is zowel doeltreffend

(daling van het aantal ischemische accidenten) als finan-

cieel haalbaar (gunstige kosten-batenverhouding). Er zijn

slechts weinig ziekten die aan deze criteria voldoen 92.

Door deze paradigmashift hebben huisartsen nood aan een

systeem om de patiënten volgens hun globaal cardiovas-

culair risico te onderscheiden. Dit overzicht beschrijft aan

de hand van zes artikels de ontwikkeling, evolutie en

varianten van een algoritme voor cardiovasculair risicobe-

heer 93.

Achtergrond bij de ontwikkeling van het algoritme

REDEN VOOR HET ONTWIKKELEN VAN EEN ALGORITME

In 1999 deden de onderzoekers een verkennende enquê-

te bij 125 huisartsen. Hieruit bleek dat het falen van car-

diovasculaire preventie werd toegeschreven aan externe

obstakels zoals de houding van de patiënt, de kosten van

de behandeling, gebrek aan duidelijke aanbevelingen en

gebrek aan tijd. 

De Muylder et al. beschreven aan de hand van een schrif-

telijke enquête bij huisartsen de interne obstakels voor

cardiovasculaire preventie, samenhangend met de kennis

en houding van de huisartsen 94. Er werd een at random-

steekproef van 881 huisartsen uit twee Waalse provincies

genomen van wie 282 huisartsen (32%) de vragenlijst tus-

sen november 2000 en maart 2001 beantwoordden. Uit dit

onderzoek bleek dat huisartsen de cardiovasculaire last in

de populatie onderschatten, de voorspellende waarde van

het totaalcholesterol overschatten en dat er een overbe-

handeling van laagrisicopatiënten en een onderbehande-

ling van hoogrisicopatiënten was. Van de huisartsen kende

67% een tool voor globale cardiovasculaire risicobereke-

ning, maar 53% gebruikte er geen. Deze studie toonde ook

dat 45% van de huisartsen cardiovasculaire risicofactoren

niet systematisch registreerden in het medisch dossier. 

Tot voor kort was er geen doelgericht beleid voor de dia-

gnostiek van hoog cardiovasculair risico. De Europese

aanbevelingen van 2003 suggereerden om bij iedereen een

bepaling van de serumlipidenwaarden, een opsporing van

de klassieke risicofactoren en een evaluatie van het risico

aan de hand van een risicotabel/risicofunctie te doen.

Meerdere studies hebben aangetoond dat een meerderheid

van de huisartsen dit diagnostisch beleid niet volgden. De

auteurs van het algoritme dachten dat dit grotendeels te

wijten was aan het ontbreken van de eerste stap, namelijk

een zuiver klinische evaluatie van het risiconiveau zonder

daarbij een beroep te moeten doen op de serumlipiden-

waarden of een risicofunctie/risicotabel.

Inhoud van het algoritme

Het algoritme kwam tot stand door drie vragen te beant-

woorden: waarom tussenkomen, bij wie en hoe?

Het uiteindelijke doel van het algoritme is het zo efficiënt

mogelijk voorkomen van ischemische hart- en vaatziek-

ten als gevolg van atherosclerose. Om efficiënt te zijn

moet de preventie zich toespitsen op de risicopatiënten.

Vaak wordt een behandeling met ACE-inhibitoren of sta-

tines gestart op grond van de cijferwaarden van respectie-

velijk bloeddruk en cholesterolconcentraties. Het gevolg

is dat heel wat patiënten met een laag risico worden

behandeld, terwijl heel wat patiënten met een hoog risico

geen medicatie krijgen.

In het algoritme staat de risicoclassificatie voorop. Begrip-

pen zoals secundaire en primaire preventie hebben in dit

nieuwe concept hun betekenis verloren. De patiënten die

prioritair aandacht verdienen zijn de hoogrisicopatiënten
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met atherosclerose van hart- en bloedvaten als gemeen-

schappelijk kenmerk.
• Hoogrisicopatiënten zijn patiënten die diabetes mellitus

type 2 hebben en/of een persoonlijk incident doormaakten.

Patiënten met een ‘persoonlijk event’ werden uitgebreid van

patiënten met een hartaanval, TIA of CVA tot patiënten zon-

der hartaanval maar met angor, patiënten met claudicatio

en patiënten die heelkunde (coronair/carotis/ilio-femoraal)

kregen voor zich een echt ‘event’ voordeed.
• Daarnaast zijn dit patiënten die een gecumuleerd hoog

risico hebben. Patiënten die na de eerste screening een ‘on-

bepaald risico’ hebben, maar na een bloedafname (voor

suiker en cholesterol) en ‘risk assessment’ met behulp van

risicotabellen, door cumulatie van hun risicofactoren, een

hoog risico hebben. 

Voor de auteurs waren er dus te veel bezwaren om de

begrippen primaire versus secundaire preventie nog lan-

ger te gebruiken. De patiënt behandelen in functie van het

risico (hoog/matig/laag) dat hij daadwerkelijk loopt, is vol-

gens de auteurs veel functioneler voor de huisarts. Of de

patiënt nu angor, claudicatio of diabetes heeft, dan wel

verschillende risicofactoren cumuleert tot een hoog risi-

co, hij wordt als hoogrisicopatiënt beschouwd en zijn

behandeling wordt aan dit hoge risico aangepast. Deze

aanpak wordt niet teruggevonden in de richtlijnen, waar

een onderscheid gemaakt wordt naar behandeling en

doelstellingen voor verschillende hoogrisicopatiënten,

bijvoorbeeld verschillende doelen voor een diabetespa-

tiënt of een hoogrisicopatiënt in primaire preventie. 

DOEL VAN HET ALGORITME

Het doel van het algoritme is de huisarts in staat te stellen

zijn volwassen patiënten snel, gemakkelijk en nauwkeurig

in te delen op basis van hun globaal cardiovasculair risico

en deze patiënten een aangepaste behandeling te kunnen

bieden in functie van hun risico. Het is een instrument dat

in om het even welk huisartsenconsult gebruikt kan wor-

den, wat ook de reden van het contact tussen de arts en

patiënt is. De uiteindelijke bedoeling is een cardiovascu-

laire reflex bij de huisarts te creëren in het benaderen van

zijn patiënten tussen 30 en 70 jaar.

VARIANTEN

Ondertussen zijn er al vier verschillende uitvoeringen van

het algoritme ontwikkeld. De eerste versie van het algo-

ritme is de oorspronkelijke versie van het algoritme (oor-

spronkelijke versie). Ze werd als Blauwe Brochure ver-

spreid. De tweede uitvoering werd gepubliceerd in 2004 in

de Acta Cardiologica (Acta Cardiologica-versie). De derde

versie is het resultaat van een consensus tussen verschil-

lende organisaties binnen de Franstalige gemeenschap:

FAG (Forum des Associations de médecins Généralistes),

FMM (Fédération des Maison Médicales), SSMG (Société

Scientifique de Médecine Générale), DMG (Département

de Médecine Générale van de ULB), ULG (Université de

Liège), Province du Hainaut, CUMG (Centre Universi-

taire de Medecine Generale de l’Universite Catholique de

Louvain) en ‘Question Santé’. Deze versie werd in 2004

verspreid als Witte Brochure en als cd-rom Cardim (met

de Framingham-risicofunctie) en in 2005 als Beige Bro-

chure (met de Score-risicofunctie) (consensusversie). De

vierde versie is de versie die in deze aanbeveling wordt

voorgesteld (aanbevelingversie).

Beschrijving van het algoritme met zijn varianten

Het algoritme voorziet drie stappen: 1) screening en opstel-

len van het risicoprofiel, 2) classificatie en 3) behandeling.

Hoewel er verschillende varianten van het algoritme be-

staan, zijn deze verschillen slechts minimaal. De filosofie

en het doel blijven in elke versie bewaard.

De oorspronkelijke en de Acta Cardiologica-versie stellen

voor om het algoritme te gebruiken bij alle patiënten tus-

sen 30 en 70 jaar, de consensusversie stelt voor bij alle

patiënten tussen 30 en 75 jaar en de aanbevelingversie bij

elke patiënt tussen 40 en 75 jaar.

De eerste stap van het algoritme behelst het in kaart bren-

gen van de cardiovasculaire risicofactoren aan de hand

van een korte anamnese en een beperkt klinisch onder-

zoek. Deze risicofactoren liggen in het bereik van de huis-

arts en vergen geen gesofisticeerde onderzoeken.

De oorspronkelijke en de Acta Cardiologica-versie focus-

sen op basis van een korte anamnese en bloeddrukmeting

op zeven risicofactoren, van A tot G. In de aanbevelingver-

sie worden vroegere verstoorde cholesterolwaarden niet

meegenomen in deze eerste screening, waardoor de scree-

ning in deze versie slechts zes risicofactoren betreft. De

consensusversie neemt naast de zeven risicofactoren ook

de BMI en buikomtrek mee zodat de screening in deze ver-

sie acht risicofactoren omvat. De omschrijving van de risi-

cofactoren verschilt soms van versie tot versie. In tabel 1

staat een overzicht van deze zes, zeven of acht risicofacto-

ren met hun omschrijving volgens de verschillende versies.

EVALUATIE EN RISICOCLASSIFICATIE

Op basis van deze zes, zeven of acht risicofactoren kun-

nen de patiënten zeer snel (1 minuut) ingedeeld worden

in vier risicogroepen (zie tabel 2). Voor deze eerste evalu-

atie is er nog geen nood aan een bloedafname. De vier
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Oorspronkelijke versie = 
Acta Cardiologica-versie 

Actief roker (meer dan 1 sigaret per dag)

SBD ≥140 mmHg of
DBD >90 mmHg of
bloeddrukverlagende behandeling

Voorgeschiedenis van verstoorde 
cholesterolwaarden of
vetverlagende behandeling

Diabetes type 2

Dit is een vroeger coronair (hartaanval, angor,
PTCA, by-pass), cerebraal (CVA, TIA, 
carotisheelkunde) of ilio-femoraal (claudicatio,
PTIA, heelkunde) ischemisch event

Voorgeschiedenis van een familiaal ischemisch
event (zie E) bij een familielid van de eerste
graad voor de leeftijd van 60 jaar

Mannen ≥45 jaar en vrouwen ≥50 jaar

Geen risicofactor

Risicofactoren

Aansteker = roker
Age ≥50 jaar

Bloeddruk 
Hypertensie 

Cholesterol

Cigaret (roker)

Diabetes mellitus type 2

E (persoonlijk ischemisch Event)

Familiale voorgeschiedenis

Geslacht en leeftijd
A(ge)

Obesitas

Consensusversie

Idem, inclusief wie <2 jaar gestopt is

Idem

Notie van verstoorde cholesterolwaarden

Idem

Persoonlijk ischemisch event, 
niet nader omschreven

Voorgeschiedenis van infarct, overbrugging,
dilatatie of plotse dood bij een familielid 
(<55 jaar bij vader/broer; 
<65 jaar bij moeder/zus)

Leeftijd ≥50 jaar

BMI >30 of buikomtrek 
>102 bij mannen en >88 bij vrouwen

Aanbevelingversie

A werd Age ≥50 jaar

Idem

Wordt als risicofactor niet 
geïnventariseerd in de eerste stap 
van het algoritme 95

Roker

Idem

Coronair, cerebraal of aorto-femoraal:
hartaanval, CVA/TIA, overbrugging, 
dilatatie

Familiaal ischemisch event 
(zie E+ plotse dood) 
(<55 jaar bij vader/broer; 
<65 jaar bij moeder/zus)

Wordt onder A nagekeken
Leeftijd ≥50 jaar

Niet geïnventariseerd in de eerste stap 96

Tabel 1: Screening klinische risicofactoren in de verschillende versies van het algoritme.

groepen die op deze manier worden onderscheiden, zijn:

hoog, laag, enkel roker en onbepaald risico.

Patiënten met een familiale heterozygote hypercholes-

terolemie of een bloeddruk ≥180/110 mmHg moeten niet

verder met het algoritme benaderd worden: zij worden

beschouwd als hoogrisicopatiënten. 

Voor patiënten met een onbepaald risico volgt een bloedaf-

name om het risico verder te bepalen. In de oorspronkelij-

ke, Acta Cardiologica- en de consensusversie wordt aanbe-

volen een nuchtere bloedafname te doen voor glykemie,

totaalcholesterol (TC), HDL-C en triglyceriden. In de aan-

bevelingversie wordt enkel een niet-nuchtere bloedafname

voor totaalcholesterol (TC) en HDL-C aangeraden 97.

Op basis van leeftijd, geslacht, rookgedrag, systolische

bloeddruk en totaalcholesterol of de ratio totaalcholeste-

rol/HDL kan vervolgens met behulp van een risicofunctie

het risico berekend worden. De oorspronkelijke en de aan-

bevelingversie vermenigvuldigen in geval van een familiale

voorgeschiedenis het risico met een factor 1,5. De andere

versies doen dit niet, omdat de toenmalige terugbetalings-

criteria voor statines van het Riziv dit niet in rekening

brachten.

Om het risico verder te bepalen is een risicotabel/risico-

functie nodig. Als risicofunctie zijn er een aantal moge-

lijkheden: de Framingham-risicofunctie of de Score-risico-

functie. 

Na het berekenen van het risico met de Framingham- of

Score-risicofunctie kunnen de patiënten met een oor-

spronkelijk onbepaald risico ondergebracht worden in

een groep met een hoog, matig of laag risico. Uiteindelijk

kunnen alle patiënten die met het algoritme benaderd

worden, ingedeeld worden in één van de vier risicogroe-

pen (zie tabel 3).

De Score Belgium-kleurencode werd in deze aanbeveling

gewijzigd naar drie kleuren en drie risicocategorieën (zie

bijlage 2).

BEHANDELING

Afhankelijk van het individueel cardiovasculair risico

van de patiënt wordt een evidence-based behandeling
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Framingham: risico op fatale en niet-fatale 
hart- en vaatziekte binnen 10 jaar 

≥20%

10-20%

<10%

<10%

Risico

Hoog

Matig

Enkel roker

Laag

Score: risico van sterfte aan hart- en 
vaatziekte binnen 10 jaar

≥5%

2-4%

<2%

<2%

Score geadapteerd in deze aanbeveling

≥10%

≥5 en <10%

<5%

<5%

Tabel 3: Uiteindelijke evaluatie van het risico.

Aanwezige risicofactoren in oorspronkelijke versie =
Acta Cardiologica-versie 

• Persoonlijk ischemisch event 
• Diabetes mellitus type 2

Geen enkele risicofactor

Enkel roken

Eén of meer van volgende: 
• >45 jaar bij mannen of >50 jaar bij vrouwen
• Hypertensie
• Voorgeschiedenis van verstoorde cholesterolwaarden

of vetverlagende medicatie
• Familiale voorgeschiedenis

Risico

Hoog risico

Laag risico

Enkel roker

Onbepaald risico

Aanwezige risicofactoren 
in consensusversie

• Persoonlijk ischemisch event 
• Diabetes mellitus type 2

Geen enkele risicofactor

Enkel roken

Eén of meer van volgende:
• Leeftijd ≥50 jaar
• Hypertensie
• Notie van verstoorde cholesterolwaarden
• Familiale voorgeschiedenis
• BMI >30 of buikomtrek >102 bij mannen

en >88 bij vrouwen

Aanwezige risicofactoren 
in aanbevelingversie

• Persoonlijk ischemisch event 
• Diabetes mellitus type 2 

+ minstens één risicofactor �A, B, C,
F en microalbuminurie (*)

Geen enkele risicofactor

Enkel roken

Eén of meer van volgende:
• Leeftijd ≥50 jaar
• Hypertensie
• Familiale voorgeschiedenis

Tabel 2: Eerste risicoclassificatie.

(*) In de aanbevelingversie is een diabetes mellitus type 2-patiënt zonder enige andere risicofactor, dit wil zeggen, een jonge patiënt (<50 jaar) die niet rookt, zonder verhoogde
bloeddruk (<140/90), zonder familiale voorgeschiedenis van cardiovasculair lijden en zonder microalbuminurie een patiënt met matig risico.

Bijlage 1

opgestart. Omdat de ziekte (atherosclerose) dezelfde is,

ongeacht het profiel van de risicofactoren die aan de basis

liggen, moet een gemeenschappelijke totaalbehandeling

van het hoog cardiovasculair risico worden uitgestippeld.

Tabel 4 geeft een overzicht van twaalf therapeutische doel-

stellingen bij hoogrisicopatiënten. Omdat de leefstijl van

doorslaggevend belang is in de preventie bij hoogrisico-

patiënten, beginnen de doelstellingen met leefstijlinter-

venties. Lichte wijzigingen zijn terug te vinden in de ver-

schillende varianten van het algoritme.

Voor de patiënten met matig risico zijn er zes therapeuti-

sche doelstellingen. Ook hier vinden we enkele kleine ver-

schillen tussen de varianten van het algoritme. Tabel 5 geeft

een overzicht van de therapeutische doelen per variant.

In deze aanbevelingversie worden medicamenteuze thera-

pieën wel aanbevolen als er bijkomende risicofactoren

zoals sedentarisme en obesitas aanwezig zijn. De drempel-

waarde voor matig risico verschilt tussen de aanbeveling-

versie en de vroegere versies.

De behandeling bij laagrisicopatiënten focust in de vier

versies op een gezonde leefstijl. Voor patiënten die enkel

roken, maar geen andere risicofactoren hebben, is rook-

stop naast een gezonde leefstijl de belangrijkste therapeu-

tische doelstelling. Dit geldt voor de vier versies.

In de consensusversie maakt men tevens gebruik van een

‘guide d’entretien’. Met behulp van een achttal vragen trach-

ten de huisartsen zich in te leven in de wereld van de pa-

tiënt en een beeld te vormen van de motivatie van de patiënt

om zo veranderingen in zijn leefstijl teweeg te brengen.

De laatste stap in de behandeling is het afspreken van een

follow-up gericht op een herevaluatie van het cardiovas-

culair risico. Ook hier waren enkele verschillen tussen de

varianten. Tabel 6 geeft een overzicht.

Ontwikkeling, validatie en testen van het algoritme

De ontwikkeling, validatie en het testen van het algoritme

voor cardiovasculair risicobeheer werd door Boland et al.

beschreven in een apart artikel 98. 

Het valideren van het algoritme werd in drie stappen uitge-

voerd. Ten eerste onderzochten ze het discriminerend ver-

mogen naar risico van het algoritme bij 14 huisartsen die

elk 20 consecutieve patiënten tussen 30 en 70 jaar selec-
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Tabel 4: Therapeutische doelen hoogrisicopatiënten volgens de versie.

Oorspronkelijke versie

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

Geen doel

X

Therapeutisch doel

Rookstop

Mediterraan dieet

Fysieke activiteit = 
3x30 min./week

Plaatjesinhibitie

Cholesterolinhibitie

Angiotensine-inhibitie

<7% HbA1C

<130 mmHg systolische Bloeddruk

<85 mmHg diastolische Bloeddruk

<115 mg/dl LDL-cholesterol

>40 mg/dl HDL-cholesterol

<190 mg/dl totaalcholesterol

<25 kg/m2 BMI

Acta Cardiologica-versie

X

X

X

X

X

X

<6,1% HbA1C

X

X

X

Geen doel

X

X

Consensusversie

X

X

Fysieke activiteit = 
30 min./dag

X

X

X

X

X

X

X

Geen doel

X

X

Niveau van bewijskracht(*)

2

1b

2

1

1

2

2

3

3

3

3

3

3

Aanbevelingversie

X

Voedingsdriehoek

5 keer 30 minuten

X

X (**)

Geen doel

Geen doel

<140 mmHg systolische Bloeddruk

<90 mmHg diastolische Bloeddruk

X

Geen doel

X

X

(*) Niveaus van bewijskracht: meta-analyses of meerdere RCT’s (1), één RCT (2), observationele studies (2), expertopinie (3).
(**) De aanbevelingversie maakt voor het doel ‘cholesterolinhibitie’ een onderscheid tussen secundaire preventie en primaire preventie. Voor alle patiënten met gekende hart- en

vaatziekten zijn statines aanbevolen zonder leeftijdsgrenzen. Bij personen zonder hart- en vaatziekten wordt een onderscheid gemaakt tussen hoogrisicopatiënten jonger dan
64 jaar, tussen 64 en 70 jaar en ouder dan 70 jaar. Voor deze laatste opdeling bestaan verschillende niveaus van bewijskracht.

teerden. Op die manier werden 280 patiënten in verschil-

lende risicogroepen ingedeeld. Bij de eerste evaluatie

(anamnese) vond men 48 hoogrisicopatiënten (E+D), 39

laagrisicopatiënten (geen enkele risicofactor), 17 patiënten

die enkel rookten, en 176 patiënten (63%) met een on-

bepaald risico. Na verdere evaluatie van de patiënten met

een onbepaald risico (bloedafname + risicofunctie) kon

men de groep van 280 patiënten onderscheiden in 25%

(n=48+23) hoogrisicopatiënten, 17% (n=47) patiënten met

matig risico, 52% (n=39+106) laagrisicopatiënten en 6%

enkel rokers.

Ten tweede bestudeerden ze de reproduceerbaarheid van

het algoritme door het risico van 100 van de 280 patiënten

door acht andere huisartsen opnieuw te laten inschatten.

Men vond een excellente reproduceerbaarheid van het algo-

ritme. De kappawaarde was 0,98 voor de eerste opdeling

in vier risicogroepen (hoog, laag, enkel roken, onbepaald)

en 0,85 voor de definitieve opdeling in vier risicogroepen

(hoog, matig, laag, enkel roken).

Ten derde namen ze de voorspellende waarde van het algo-

ritme onder de loep (predictive validity). Bij een cohort van

962 mannen tussen 35-64 jaar (populatie van het Bel-Lux-

centrum van het WHO-MONICA-project) werd het risico

met behulp van het algoritme ingeschat. In elke risicogroep

werd de incidentie van het aantal majeure acute coronaire

events (niet-fatale MI, coronaire dood en coronaire revas-

cularisaties) berekend. Het geobserveerde risico over tien

jaar bedroeg 2,4%, 2,9%, 6,6% en 17,8% bij respectievelijk

patiënten met laag risico, patiënten die enkel rookten,

patiënten met matig risico en patiënten met hoog risico.

Ten slotte testten ze de bruikbaarheid van het algoritme

bij huisartsen uit Dodeca-groepen (i.e. lokale navor-

mingsgroepen). Aan 99 huisartsen werd een training

gegeven in het gebruik van het algoritme en ze werden

uitgenodigd het algoritme te gebruiken in hun dagelijkse

praktijk. Vier maanden later scoorden zij met behulp van

een visuele schaal het nut, de bruikbaarheid en gebruik

van het algoritme. Volgens 82% was het algoritme nuttig,

75% vond het bruikbaar en 46% gebruikte het algoritme

in hun dagelijkse praktijk. Wat de auteurs ons niet vertel-

den, is waarom 44 van de 99 huisartsen niet antwoordden

na de training. Ook konden we niet achterhalen waarom

54% van de huisartsen het algoritme niet meer gebruikte

in hun dagelijkse praktijk.

Training in het gebruik van het algoritme

De Muylder et al. onderzochten de impact van een trai-

ningssessie met een algoritme voor cardiovasculair risico-

beheer 99. Deze Randomised Controlled Trial (RCT) vond

plaats bij huisartsen uit Dodeca-groepen in twee Waalse

provincies (Waals-Brabant en Namen). Er werden 20

Dodeca-groepen at random geselecteerd en at random
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Oorspronkelijke versie = 
Acta Cardiologica-versie

3x/jaar (geen nieuwe risico-evaluatie)

1x/jaar nieuwe risico-evaluatie

1x/3 jaar nieuwe risico-evaluatie

1x/3 jaar nieuwe risico-evaluatie

Risico

Hoog

Matig

Enkel roker

Laag

Consensusversie

Niet vermeld

Idem 

Niet vermeld

1x/3-5 jaar nieuwe risico-evaluatie

Aanbevelingversie

3-4x/jaar (geen nieuwe risico-evaluatie)

1x/ jaar nieuwe risico-evaluatie

1x/3-4 jaar nieuwe risico-evaluatie

1x/3-4 jaar nieuwe risico-evaluatie

Tabel 6: Follow-up van de risicopatiënten volgens de versie.

Oorspronkelijke versie = 
ActaCardiologica-versie

X

X

X

X

X

X

Geen doel

Geen doel

Therapeutisch doel

Rookstop

Mediterraan dieet

Fysieke activiteit = 3 x 30 min./week

BMI <25kg/m2

<140 mmHg systolische Bloeddruk

<90 mmHg diastolische Bloeddruk

Plaatjesinhibitie

Cholesterolinhibitie

Consensusversie

X

X

Fysieke activiteit = 30 min./dag

X

X

X

Geen doel

Geen doel

Aanbevelingversie

X

Voedingsdriehoek

5 x per week

X

X met voorwaarden

X met voorwaarden

X met voorwaarden

X met voorwaarden

Tabel 5: Therapeutische doelen bij patiënten met een matig risico volgens de versie.

toegewezen in drie groepen: een baseline-, een controle-

en een interventiegroep. De outcome werd gemeten op

basis van de enquête die eerder in de eerste studie was

gebruikt 2. Alle huisartsen uit de interventiegroep en de

controlegroep ontvingen de vragenlijst in maart 2001. De

baselinegroep werd bevraagd op het moment van de trai-

ning in november 2000. 

De primaire uitkomstmaat was de kennis en het gebruik

van een tool (algoritme) voor cardiovasculair risicobeheer.

Secundaire uitkomstmaten waren het besef van de cardio-

vasculaire last in de populatie, de kennis van het belang

van specifieke cardiovasculaire risicofactoren en de thera-

peutische houding.

Getrainde huisartsen scoorden 16 maanden na de training

de mate van verandering in cardiovasculair risicobeheer en

het nut van de training met behulp van een visuele schaal.

Meer getrainde dan niet-getrainde huisartsen kenden

(93% versus 76%) en gebruikten (76% versus 52%) een

tool voor cardiovasculair risicobeheer. Getrainde huisart-

sen hadden ook meer kennis en besef van de cardiovascu-

laire last in de populatie. Meer getrainde dan niet-getrain-

de huisartsen beschouwden het familiale risico en de

HDL-cholesterol als belangrijke risicofactoren. Getrainde

huisartsen schreven minder cholesterolverlagende medi-

catie voor enkel gebaseerd op het totaalcholesterol dan

niet-getrainde huisartsen. Bovendien meldde de meerder-

heid van de getrainde huisartsen na 16 maanden een ver-

andering in hun praktijkvoeren.

De auteurs besloten dat de trainingsessie in een algoritme

voor cardiovasculair risicobeheer een gunstig effect had

op het gedrag van huisartsen. Wat de klinische impact

van een dergelijke training in een prospectief onderzoek

is, moet verder worden onderzocht.

Verspreiding van het algoritme in Vlaanderen

Het algoritme werd ook in Vlaanderen verspreid. De

Blauwe Brochure werd in het Nederlands vertaald en een

Nederlandstalige versie van de cd-rom werd verspreid

onder de Vlaamse huisartsen. Het initiatief kwam van een

aantal farmaceutische bedrijven.
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Tijdens de opleiding van Vlaamse huisartsen werd in de

iTOL (Internet ondersteunde Thematische Opleidings-

Lijn) Programmatische Preventie één module opgebouwd

rond het algoritme voor cardiovasculair risicobeheer. Deze

iTOL werd al door 160 HIBO’s en hun opleiders gevolgd.

Er werden navormingen over het algoritme georganiseerd

voor Vlaamse huisartsen in Aartselaar (2002), Aalst

(2004) en Genk (2005) en voor Nederlandstalige huisart-

sen in Brussel (2005). Ook werd het algoritme voorgesteld

tijdens het Pentalfa-seminarie over cardiovasculaire pre-

ventie (2005).

Samenvatting

De bedoeling van deze tekst is een overzicht te geven van

de ontwikkeling en evolutie van het algoritme voor car-

diovasculair risicobeheer.

De auteurs van het algoritme wilden een tool ontwikke-

len om de huisarts in staat te stellen op een snelle, gemak-

kelijke en nauwkeurige manier aan cardiovasculair risico-

beheer te doen tijdens de consultatie. 

Ze ontwikkelden een algoritme dat de huisarts de moge-

lijkheid geeft om binnen één minuut, zonder bloedafna-

me of gebruik van een risicofunctie, 40% van de patiënten

te onderscheiden naar hun individueel cardiovasculair

risico. Enkel bij patiënten met een onbepaald risico is een

bijkomende bloedafname zinvol om het risico te bepalen

d.m.v. een risicotabel. De meerwaarde van het algoritme is

dat niet voor alle patiënten bijkomende onderzoeken of

tests moeten gebeuren, maar dat op een adequate wijze

aan cardiovasculair risicobeheer kan worden gedaan met

middelen en gegevens binnen het bereik van de huisarts. 

Een vaak vernoemd knelpunt van het algoritme zijn de

therapeutische doelstellingen. Het algoritme geeft een

simplistische voorstelling van wat een huisarts bij een

hoog-, matig- of laagrisicopatiënt zou moeten bereiken.

Er werd geen specifiek advies over gedragsverandering of

medicatievoorschrift gegeven. Ook kunnen de twaalf

therapeutische doelen voor hoogrisicopatiënten nogal

overweldigend en beangstigend overkomen. In de con-

sensusversie werd hierop ingespeeld door een ‘guide d’en-

tretien’ te koppelen aan het algoritme. Dit zijn een acht-

tal vragen die de huisarts in staat stellen zich in te leven

in de wereld van de patiënt, inzicht te krijgen in zijn

motivatie en zijn prioriteiten voor cardiovasculaire pre-

ventie te ontdekken. De volgorde van de doelstellingen

in het algoritme is bewust door de auteurs samengesteld.

Leefstijlfactoren staan bovenaan en zijn primordiaal in de

aanpak van het risico.

Als huisarts is het belangrijk dat er voor elke individuele

patiënt realistische doelen worden vooropgesteld en dat de

patiënt een stem heeft in de behandeling. De onderzoekers

van het Diabetesproject Leuven, die de twaalf doelstellin-

gen van het algoritme overnamen, stellen dat het belang-

rijk is deze doelen met de patiënt te bespreken 100. Op basis

van ideale evidence-based targets worden in overleg met

de patiënt individuele, realistische doelen opgesteld, om

de patiënt niet te demotiveren en zodoende de therapie-

trouw te verhogen.

Een voorwaarde om het gebruik van het algoritme onder

de knie te krijgen is een trainingsessie zoals beschreven in

de RCT 101. Dit kan als een knelpunt beschouwd worden,

maar door het algoritme tijdens de consultatie te gebrui-

ken zal de huisarts geleidelijk aan een cardiovasculaire

reflex ontwikkelen in de benadering van zijn patiënten.

Het algoritme wordt als het ware een automatisme in het

handelen en denken van de huisarts.

Samengevat is het algoritme een handig instrument waar-

mee de huisarts, met middelen en gegevens binnen zijn

bereik, snel, gemakkelijk en nauwkeurig aan cardiovascu-

lair risicobeheer kan doen. Deze strategie is bovendien

implementeerbaar in om het even welke consultatie, wat

ook de reden van consultatie is.

Tijdens de toetsing die in de procedure van de ontwikke-

ling van deze aanbeveling bij meer dan honderd huisart-

sen plaatsvond, werd het algoritme positief beoordeeld.

Behalve vormelijke verbeteringen werden geen opmerkin-

gen gemaakt die majeure aanpassingen van het algoritme

nodig maakten.
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Risicotabellen

Score-risicotabellen (zie steekkaart)

Het risico op hart- en vaatziekten wordt niet zozeer be-

paald door het niveau van één risicofactor, maar wel door

de aanwezigheid van verschillende risicofactoren. De

risicofactoren moeten dan ook in een onderlinge relatie

beoordeeld worden.

In deze aanbeveling worden hiervoor de Score-risicota-

bellen aangeraden. Deze risicoschatting is gebaseerd op

een groot aantal prospectieve Europese onderzoeken en

voorspelt fatale atherosclerotische cardiovasculaire com-

plicaties over een periode van tien jaar 102. Het risico wordt

ingeschat op basis van risicofactoren, met name geslacht,

leeftijd, roken, systolische bloeddruk en hetzij het totaal-

cholesterolgehalte of de cholesterol/HDL-ratio. 

Met deze tabellen kan het individuele risico van een

patiënt worden afgelezen om binnen de komende tien jaar

het slachtoffer te worden van een fataal cardiovasculair

incident. Er zijn enkele risicofactoren die in deze risicota-

bellen niet gekwantificeerd worden. Als ze bij een patiënt

echter aanwezig zijn, kan zijn risico mogelijk onderschat

worden:
• bij patiënten met een sterke familiale voorgeschiedenis

van premature cardiovasculaire aandoeningen,
• bij zwaarlijvige personen of personen die een sedentair le-

ven leiden,
• bij asymptomatische patiënten met een preklinisch bewijs

van atherosclerose (bijvoorbeeld op CT-scan, ultrasono-

grafie).

Score Belgium-risicotabellen

In deze aanbeveling wordt de risicotabel voorgesteld die

op basis van het Score-model werd aangepast aan de

Belgische situatie. Hierbij werden uit het Score-project de

gewichten van de risicofactoren overgenomen, maar

werd tevens rekening gehouden met de sterfte ten gevol-

ge van cardiovasculaire ziekten in België, alsook met de

lokale prevalentie van de cardiovasculaire risicofactoren

die in het model worden gebruikt. België situeert zich op

Europees vlak ergens in het midden wat de relatieve fre-

quentie van cardiovasculaire aandoeningen betreft. 

Het Score-model laat toe ook de HDL-cholesterol in de

voorspelling van het totale cardiovasculaire risico op te

nemen. Dit gebeurt door in plaats van de totaalcholesterol

de verhouding van de totale en de HDL-cholesterol (ratio)

in te brengen. Bij de aanpassing aan de Belgische situatie

werd meteen ook rekening gehouden met het gekende ver-

schil in HDL-cholesterol tussen beide geslachten, zodat de

verhouding tussen totale en HDL-cholesterol ook anders

moet worden geïnterpreteerd naargelang het geslacht. De

resultaten zijn zeer vergelijkbaar met wat wordt waargeno-

men voor het model met enkel de totale cholesterol. 

In deze aanbeveling wordt aanbevolen om de tabel met de

ratio totaalcholesterol/ HDL-cholesterol te gebruiken.

Instructies voor het gebruik van de risicotabel

1 Zoek om te beginnen het vak dat op de patiënt van toe-

passing is op basis van het geslacht, rookgedrag en de

leeftijd.

2 Zoek vervolgens binnen dit vak naar het kleurvakje

waarin de patiënt thuishoort op basis van twee meetge-

gevens: op de horizontale as onderaan de ratio totaal-

cholesterol/ HDL-cholesterol en op de verticale as links

de systolische bloeddruk.

3 Het overeenstemmende vak draagt een cijfer en een

kleur. Beide geven het individuele cardiovasculaire risico

aan van de patiënt, dit is het risico dat deze patiënt loopt

om binnen tien jaar het slachtoffer te worden van een

fataal cardiovasculair incident. De kleurcodes geven aan

tot welke risicocategorie de patiënt behoort en dit heeft

zijn gevolgen voor de behandelingen. Groen is een laag

risico (<5%), oranje is een matig verhoogd risico (vanaf

5% en <10%) en rood is een hoog risico op een fataal

cardiovasculair incident binnen tien jaar.

4 Het gevonden risico moet met 1,5 worden vermenigvul-

digd als de patiënt een positieve familiale anamnese

heeft.

5 De gevolgen van een levenslange blootstelling aan

risicofactoren kunnen worden afgelezen door de tabel

opwaarts te volgen. Als er geen wijzigingen komen in

de meetbare risicofactoren, kan men aflezen hoe het

risico voor de patiënt er zal uitzien als hij ongeveer 60

jaar oud zal zijn. Wanneer op die leeftijd het risico

hoger of gelijk is aan 10%, dan kan dit gebruikt wor-

den om de patiënt nu al te wijzen op een gezonde

leefstijl. Andere therapieën moeten niet worden opge-

start.

6 De tabel kan worden gebruikt om de patiënt een idee te

geven van wat er gebeurt met zijn cardiovasculair risico

als een bepaalde risicofactor wordt gewijzigd, zoals bij-

voorbeeld stoppen met roken.

7 Deze risicotabellen mogen niet gebruikt worden bij

patiënten die al het slachtoffer waren van een eerste car-

diovasculair incident. Ook op diabetes mellitus-patiën-

ten zijn deze tabellen niet toepasbaar: het risico van

deze patiënten is hoe dan ook hoog en ze moeten als

dusdanig worden beschouwd en behandeld.
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Risicocategorieën: rood-oranje-groen

Door de Europese richtlijnen voor cardiovasculaire pre-

ventie worden er vier risicocategorieën met overeenkom-

stige kleurencode voorgesteld 103. Deze richtlijnen be-

schouwen de patiënt als hoog risico als het absolute risico

van de patiënt op een fataal cardiovasculair incident bin-

nen tien jaar hoger of gelijk is aan 5%.

De auteursgroep van deze aanbeveling heeft bij consen-

sus beslist om deze Score-tabellen aan te passen voor de

huisartsenpraktijk door een wijziging in de kleurencode

en door het optrekken van de hoogrisicocategorie van 5%

naar een risico voor de patiënt hoger of gelijk aan 10%. 

De Score Belgium-kaart is de basis voor de Score-tabel die

door deze aanbeveling wordt voorgesteld: aan de cijfers in

de vakjes is er niets gewijzigd, wel werd het aantal cate-

gorieën naar drie teruggebracht:
• laag risico met kleurencode groen: absoluut risico <5%,
• matig risico met kleurencode oranje: risico ≥5% maar la-

ger dan 10%,
• hoog risico met kleurencode rood: risico ≥10%.

Motivering voor de 10%-drempel

Anders dan in de Europese richtlijn stelt deze aanbeveling

10%-risico op een fataal cardiovasculair incident voor als

drempel voor intensieve medicamenteuze en niet-medica-

menteuze behandeling. De argumenten om tot deze

drempelkeuze te komen zijn multipel, waarvan de belang-

rijkste zijn:
• In een Noors onderzoek werd vastgesteld dat bij een strik-

te naleving van de richtlijn van de ‘Third European Task

Force’ 22,5% van de Noorse vrouwen en 85,9% van de

Noorse mannen van 40 jaar zouden moeten worden be-

handeld. Op 55-jarige leeftijd zou dit voor 48,6% van de

vrouwen en 91,4% van de mannen gelden. De auteurs wij-

zen op het probleem van ongewenste medicalisering als

een grote groep relatief gezonde mensen zonder klachten

in het medische behandelcircuit terechtkomen.
• De multidisciplinaire richtlijn ‘Cardiovasculaire risicoma-

nagement’ van het NHG en het CBO heeft ook de behan-

deldrempel van 10% gekozen. Aangehaalde redenen hier-

voor zijn naast de kostenaspecten van een lagere drempel
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ook de mogelijke implicaties hiervan op de werkbelasting

voor de zorgverleners. Ze verwijzen hiervoor naar een

Amerikaanse analyse waaruit blijkt dat de strikte toepas-

sing van de Amerikaanse richtlijnen voor patiënten met een

verhoogde bloeddruk en verhoogd cholesterol alleen al bij-

na zes uur per dag zou vergen 104. Daarnaast wijzen ze op de

ongewenste medicalisering van een grote groep relatief ge-

zonde mensen zonder klachten. Zoals in deze aanbeveling,

bevelen ze wel een intensieve behandeling aan van patiën-

ten met een matig verhoogd risico bij clustering van risico-

factoren die niet zijn meegenomen in de Score-risicotabel. 
• WONCA, de wereldorganisatie van wetenschappelijke huis-

artsenverenigingen, heeft op haar laatste vergadering ge-

meld dat ze niet achter de inhoud van de aanbeveling van

de ‘Third European Task Force’ kan staan in haar huidige

vorm 105. Er worden stappen ondernomen om het logo van

WONCA op de huidige publicaties te laten verwijderen.
• Uit twee recent gepubliceerde Belgische onderzoeken 106

bleek dat bij toepassing van Score 107 met een behandel-

drempel van 5% in plaats van Framingham 108 met een be-

handeldrempel van 20% er een groter aantal patiënten als

hoogrisicopatiënten werden beschouwd en als dusdanig

behandeld moesten worden. Dit is in tegenstelling tot eer-

der gepubliceerde prospectieve studies 109 waarin de toe-

passing van de Framingham-tabellen op de Europese be-

volking een overschatting van het risico geeft in die popu-

latie. De verklaring voor deze onverwachte resultaten zou

dan ook kunnen zijn dat de 5%-drempel voor hoog risico

door de Europese richtlijn te laag werd gelegd.
• Uit een Belgische publicatie 110 blijkt dat bij toepassing

van de Framingham-tabellen op de Belgische bevolking

976 763 personen zonder klachten en 222 644 patiënten

met een incident in de voorgeschiedenis intensief zouden

moeten worden behandeld. De meeste hoogrisicopatiën-

ten worden tot op heden onderbehandeld. Als men bo-

vendien de behandeldrempel zoals voorgesteld wordt door

de Europese richtlijn, verder zou gaan verlagen, dan zal

dit een onredelijke zware last leggen op het geneesmid-

delenbudget, op de mogelijkheden van artsen om deze

patiënten op te sporen, te behandelden en gedurende tien-

tallen jaren op te volgen. Daarnaast zullen veel personen

zonder klachten worden herleid tot patiënten, waarbij

toch enige ethische bezwaren kunnen rijzen 111.
• Ook in een recente publicatie van het Federaal Kennis-

centrum voor de Gezondheidszorg werd over deze drem-

pelkeuze gerapporteerd. Volgens dit rapport is de keuze

van de drempel een maatschappelijke keuze 112.

Met de keuze van de 10%-drempel willen we de huisart-

sen aansporen om ten minste deze groep zeer intensief en

prioritair aan te pakken om hun risico op een toekomstig

incident omlaag te krijgen.

Diabetes type 2 en het cardiovasculaire risico

Diabetes type 2-patiënten met minstens één bijkomende

risicofactor (A ≥50 jaar; B ≥140/90 mmHg, of medicatie;

C ≥1 per dag; F+) worden beschouwd en behandeld als

patiënten met een hoog cardiovasculair risico. Het is een

pragmatische aanpak die evenwel gebaseerd is op epide-

miologische evidentie: 
• Het cardiovasculaire risico ligt twee- tot viermaal hoger bij

een diabetespatiënt dan bij een niet-diabetespatiënt met

gelijke andere risicofactoren.
• Het cardiovasculaire risico van een diabetespatiënt pre-

event is gelijk aan dat van een niet-diabetespatiënt post-

event.
• Vrouwen met diabetes verliezen hun geslachtsgebonden

bescherming tegenover cardiovasculaire aandoeningen.
• 65% van de diabetes type 2-patiënten sterft door macro-

vasculaire verwikkelingen.

Ook de meest recente internationale guidelines beschouwen

diabetes type 2-patiënten als personen met een hoog cardio-

vasculair risico. Zowel de ‘Joint European Task Force’ in

2003 als de NCEP in 2004 hebben diabetes erkend als een

hoog cardiovasculair risico: “As noted earlier, the NCEP con-

siders diabetes a CHD risk equivalent. There are several reasons

for this classification. Several studies have shown that patients

with type 2 diabetes and other risk factors have an absolute risk

for a first major coronary event similar to the risk for recurrent

events in nondiabetic patients with CHD. In addition, patients

with type 2 diabetes are more likely to die from an initial MI

than non diabetic patients. Patients with diabetes who develop

CHD have a far worse prognosis than their nondiabetic coun-

terparts. The NCEP ATP III guidelines therefore recommend

treating patients with type 2 diabetes the same as patients with

established CHD.” De Score-risicotabellen hebben bijgevolg

geen aparte tabellen voor diabetespatiënten.

De recente veranderingen in de Belgische terugbetalings-

criteria voor statines beschouwen diabetes type 2-patiën-

ten vanaf 40 jaar en diabetes type 1-patiënten met micro-

albuminurie als patiënten met een hoog cardiovasculair

risico 113.

Bijlage 3
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Noten

noot 1
De gezondheidswinst bij een individu met licht gestegen risico is beperkt.
Bovendien is deze groep zeer groot; een agressieve medicamenteuze aanpak
van deze populatie vraagt niet alleen een enorme organisatie en gigantische
financiële middelen, maar gaat ook gepaard met een sterke medicalisering
van een grote groep gezonde individuen die veel minder te winnen hebben
bij medicamenteuze interventies dan de hoogrisicopatiënten.

noot 2
Zie de website van het Vlaamse Agentschap voor Zorg en Gezondheid waar
de meest recente cijfers dateren van 2004 voor het Vlaams gewest.
http://www.zorg-en-gezondheid.be/doodsoorzaken.aspx (geraadpleegd op
29 december 2006)

noot 3
Het doelmatig gebruik van de hypolipemiërende geneesmiddelen. Juryrapport
van de Consensusvergadering 28 mei 2002. Brussel: Rijksinstituut voor
Ziekte- en Invaliditeitsverzekering, 2002. 
http://riziv.fgov.be/drug/nl/pharmanet/consensus/2002-05-28/pdf/lv.pdf 
(geraadpleegd op 29 december 2006)

noot 4
De meeste interventies geven een vrij constante relatieve risicoreductie (RRR)
ongeacht het niveau van het globaal cardiovasculair basisrisico. Dit heeft als
gevolg dat de gezondheidswinst uitgedrukt in absolute risicoreductie (ARR)
het grootst is bij patiënten met een hoog niveau van globaal cardiovasculair
risico. Het moet dan ook vermeden worden om patiënten die niet tot de
hoogrisicogroep behoren, onnodig te medicaliseren.

noot 5
• Third Joint European Societies’ Task Force on cardiovascular disease pre-

vention in clinical practice. European guidelines on cardiovascular disease
prevention. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2003;10(Suppl 1):S1-S78.

noot 6
• Grover SA, Lowensteyn I, Esrey KL, SteinertY, Joseph L, Abrahamowicz M.

Do doctors accurately assess coronary risk in their patients? Preliminary re-
sults of the coronary health assessment study. BMJ 1995;310:975-8. 

• Meland E, Laerum E, Stensvold I. Assessment of coronary heart disease
risk, I. A postal inquiry among primary care physicians. Fam Pract 1994;11:
117-21.

noot 7
Om een correcte vergelijking mogelijk te maken, zou men head to head trials
moeten doen van deze verschillende farmaca maar dit is nooit gebeurd en
zal wellicht nooit gebeuren. Ondanks deze tekortkoming geeft het toch een
goede indicatie.

• Marshall T. Coronary heart disease prevention: insights from modelling in-
cremental cost effectiveness. BMJ 2003;327:1264-70.

noot 8
• Van Dulmen S. De helende werking van het arts-patiëntcontact. Huisarts

Wet 2001;44:490-4. 

noot 9
• Van Driel M. Verklarende woordenlijst voor Evidence-Based Medicine. Gent:
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Aantal Cardiovasculaire sterfte

Mannen 28 131 9 367
Vrouwen 27 661 11 024
Totaal 55 792 20 391

Bron: website van het Vlaamse Agentschap voor Zorg en Gezondheid waar de meest recente
cijfers dateren van 2004 en betrekking hebben op het Vlaams gewest. 
http://www.zorg- en-gezondheid.be/doodsoorzaken.aspx 
(geraadpleegd op 29 december 2006)

Doodsoorzaak Mannen Vrouwen

Ziekten van het hart-en vaatstelsel - totaal 9 367 11 024
Hypertensie 121 209
Ischemische hartaandoeningen 3 823 3 015
Hartinsufficiëntie en onduidelijk gedefinieerde 2 818 4 071
hartaandoeningen

Cerebrovasculaire aandoeningen 1 863 2 973
Andere vormen van arterio-en atherosclerose 470 316
Andere hart -en vaataandoeningen 272 440

Bron: website van het Vlaamse Agentschap voor Zorg en Gezondheid waar de meest recente
cijfers dateren van 2004 en betrekking hebben op het Vlaams gewest. 
http://www.zorg-en-gezondheid.be/doodsoorzaken.aspx 
(geraadpleegd op 29 december 2006)
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Tabel Levensgewoonten en karakteristieken, geassocieerd met het risico op cardiovasculaire events.

Leefgewoonten Biochemische of fysiologische karakteristieken Persoonlijke karakteristieken

Dieet Arteriële bloeddruk Leeftijd
Roken Totaal serumcholesterol (LDL-cholesterol) Geslacht
Lichaamsbeweging HDL-cholesterol Familiale voorgeschiedenis of vroegtijdige 

Triglyceriden cardiovasculaire ziekte 
Glykemie/diabetes Persoonlijke antecedenten van
Overgewicht/obesitas Cardiovasculaire ziekte
Trombogene factoren Genetische factoren
Tekens van chronische inflammatie
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