
In de richtlijn Hartrevalidatie (NHS/NVVC), de 

richtlijn Cardiovasculair Risicomanagement 

(NHG/CBO) en in de zorgstandaard van het 

Platform Vitale Vaten is een gezonde leefwijze de 

eerste stap in de behandeling van patiënten met 

hart- en vaatziekten (HVZ) en van personen met 

een hoog risico op hart- en vaatziekten. Naast leef-

stijladviezen worden medicijnen voorgeschreven 

aan alle patiënten met HVZ, en aan personen met 

een 10-jaars risico om te sterven aan HVZ groter 

dan 10%. In deze review wordt de wetenschap-

pelijke stand van zaken op een rij gezet van het 

effect van leefstijlinterventies ter verlaging van 

het niveau van cardiovasculaire risicofactoren en 

de kans op het optreden van (nieuwe) HVZ. Hierbij 

is met name gebruik gemaakt van meta-analyses 

en reviews. Indien deze onvoldoende voorhanden 

waren is gekeken naar gerandomiseerde trials. De 

uitgebreide reviews (RIVM) treft u aan op www.

vitalevaten.nl. Een samenvatting van de bewijslast 

t.a.v. de effectiviteit van leefstijlinterventies wordt 

in deze review gepresenteerd voor:

	 cholesterol en voeding

	 overgewicht

	 bloeddruk

	 lichamelijke inactiviteit

	 roken

	 diabetes mellitus

	 multifactoriële leefstijlinterventies

CHOLESTEROL EN VOEDING
Inleiding

Een verhoogd serum cholesterolgehalte, in het 

bijzonder een hoog LDL-cholesterolgehalte, is 

een belangrijke oorzaak van coronaire hartziek-

ten. Ongeveer 20% van het aantal nieuwe gevallen 

van coronaire hartziekten is toe te schrijven aan 

een verhoogd cholesterolgehalte.1  Op grond van 

cohortstudies in de algemene bevolking wordt 

geschat dat een afname van het serum choleste-

rolgehalte van 0,6 mmol/l (10%) gerelateerd is aan 

een daling van het risico op coronaire hartziekten 

van 20% (op 70-jarige leeftijd) tot 50% (op 40-jarige 

leeftijd).2  Het grootste deel (ongeveer 70%) van het 

cholesterol in het bloedserum is LDL-cholesterol. 

Daarnaast is er ook HDL-cholesterol, dat juist 

een beschermende factor is voor het krijgen van 

coronaire hartziekten. In grootschalige onderzoe-

ken wordt vaak volstaan met de bepaling van het 

totaal serum cholesterol (voornamelijk bestaand 

uit LDL- en HDL-cholesterol) als indicatie voor het 

LDL-cholesterolgehalte. In de periode 1998-2001 

had ongeveer 1 op de 7 volwassenen van 20-70 jaar 

een verhoogd totaal cholesterolgehalte (6,5 mmol/l 

of hoger).3, 4

Wanneer de grens voor een verhoogd cholesterol-

gehalte op 5,0 mmol/l wordt gelegd (dus inclusief 

licht verhoogde waarden), dan had in diezelfde 

periode ongeveer 60% van de volwassenen een 

verhoogd cholesterolgehalte. Dit geldt ook voor 
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patiënten met coronaire hartziekten.5  

Behandeling: leefstijl of medicijnen?

Een hoog serum cholesterolgehalte kan verlaagd 

worden door het aanpassen van de leefstijl en/

of door gebruik van medicijnen (in de meeste 

gevallen statines), afhankelijk van het totale risico. 

Met de nieuwste cholesterolverlagende medica-

tie is een daling in totaal cholesterol van 30-60% 

mogelijk. Uitgangspunt voor cholesterolverlaging 

blijft echter het aanpassen van de leefstijl. Voor 

serum cholesterol is vooral de samenstelling van 

de voeding van belang. Voedingscomponenten die 

van invloed kunnen zijn op de bloedlipiden en/of 

het risico op (sterfte aan) hart- en vaatziekten zijn 

onder andere vetzuren, plantensterolen en  

–stanolen, soja-eiwit en vezels. 

Naast voedingsinterventies hebben ook andere 

leefstijlinterventies een effect op de bloedlipiden, 

zoals verhoging van lichamelijke activiteit. De  

effecten van deze interventies worden op de pa-

gina’s 6 t/m 8 van deze review beschreven. 

Het effect van voedingsinterventies

Uit onderzoek is gebleken dat verandering in 

voedingsgewoonten een gunstig effect heeft op 

bloedlipiden (niet alleen op serum cholesterol, 

maar ook op triglyceriden).6  Voor de verlaging 

van het totaal cholesterolgehalte is met name de 

vervanging van verzadigde vetzuren door onver-

zadigde vetzuren van belang. In interventiestudies 

bleek hiermee een cholesteroldaling mogelijk te 

zijn van 10 tot 20% en een daling in (sterfte aan) 

coronaire hartziekten van 10-15%. Dit geldt zowel 

voor patiënten met coronaire hartziekten als voor 

personen met een verhoogd of normaal risico op 

het krijgen van coronaire hartziekten. Visvetzuren 

hebben (in hoge doses) met name effect op  

triglyceriden, waarbij een daling van 25 tot 35% 

mogelijk is, afhankelijk van het beginniveau. 

Daarnaast hebben visvetzuren een gunstig effect 

op sterfte aan coronaire hartziekten, met name bij 

patiënten die al een coronaire hartziekte hebben. 

Het toevoegen van plantensterolen of –stanolen 

aan de voeding kan leiden tot een daling van het 

LDL-cholesterolgehalte met 10% en een daling van 

Tabel 1  

Effect van voedingsinterventies op (sterfte aan) hart- en vaatziekten en bloedlipiden 

Toename van de inname van: Effect op lipiden Effect op hart-en vaatziekten en sterfte

onverzadigde vetten Bij patiënten: 
 totaal cholesterol 10 - 20% 

Bij patiënten: 
 coronaire events 12%
 totale sterfte 13%

Bij hoog-risico groepen: 
 totaal cholesterol 11%

Bij hoog-risico groepen: 
 coronaire events 14%
 totale sterfte 4%

n-3-vetzuren uit vis Bij personen met hypertriglyceridemie: 
 triglyceriden 34% 
Bij personen zonder hypertriglyceridemie:
 triglyceriden 25% 

Bij patiënten met CHZ: 
 �totale sterfte en niet-fataal  

myocardinfarct 20% 
 fataal myocardinfarct 30% 

plantensterolen/ -stanolen Bij personen met hoog of normaal cholesterol: 
 totaal cholesterol 7,5% 
 LDL-cholesterol 10%

niet gemeten

soja Bij personen met hoog of normaal cholesterol: 
 totaal cholesterol 4-9% 
 LDL-cholesterol 4-13%
 triglyceriden 7-11%

niet gemeten

vezels Algemene bevolking: 
chol. 0,045 mmol/l  per gram vezel 
LDL-chol. 0,057 mmol/l  per gram vezel 

niet gemeten

 = daling 	  = stijging	
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het totaal cholesterolgehalte met 7,5%. Dit geldt 

zowel voor personen met een normaal choleste-

rolgehalte als voor personen met een verhoogd 

cholesterolgehalte. Voor sterolen en stanolen 

zijn (nog) geen interventiestudies gedaan naar 

de effecten op hart- en vaatziekten. Dit geldt ook 

voor het effect van de consumptie van soja-eiwit 

of voedingsvezels op hart- en vaatziekten. Wel heb-

ben zowel soja-eiwit als voedingsvezel een gunstig 

effect op de bloedlipiden. In cohortstudies in de 

algemene bevolking is wél een verband gevonden 

tussen vezelconsumptie en (sterfte aan) hart- en 

vaatziekten. 

In tabel 1 is het effect van de verschillende voe-

dingsinterventies op hart- en vaatziekten en/of 

bloedlipiden samengevat.

Conclusie

Het geven van goede voorlichting over gezonde 

voeding (met nadruk op de vetsamenstelling) is 

zeer belangrijk, met name voor personen met 

coronaire hartziekten en/of een verhoogd choles-

terolgehalte. Vooral de vervanging van verzadigde 

vetten door onverzadigde vetten is hierbij van  

belang, maar ook voor visvetzuren zijn er voldoen-

de aanwijzingen voor een gunstig effect op sterfte 

aan hart- en vaatziekten. De overige voedings- 

factoren (plantensterolen en – stanolen, soja,  

vezels) hebben vooral een gunstig effect op de 

bloedlipiden, waarbij de effecten op hart- en  

vaatziekten nog onvoldoende onderzocht zijn. 

 

OVERGEWICHT
Inleiding

Personen met overgewicht (BMI ≥ 25 kg/m2), en 

met name personen met ernstig overgewicht (BMI 

≥ 30 kg/m2), hebben een hoger risico op het krijgen 

van hart- en vaatziekten dan personen met een 

normaal gewicht (BMI 18,5-25 kg/m2). Ongeveer 

4% van het aantal nieuwe gevallen van coronaire 

hartziekten is toe te schrijven aan ernstig overge-

wicht.1  Behalve overgewicht op zich blijkt ook een 

toename in lichaamsgewicht gerelateerd te zijn 

aan een groter risico op (coronaire) hartziekten. 

Het verhoogde risico van (ernstig) overgewicht  

verloopt deels via effecten op risicofactoren voor 

hart- en vaatziekten, zoals hypertensie, een  

ongunstig lipidenprofiel en verminderde  

glucosetolerantie.7, 8  In de periode 2005-2006 had 

ongeveer de helft van de mannen en vrouwen in 

Nederland overgewicht, waarvan ruim 10% ernstig 

overgewicht. De verwachting is dat dit de komen-

de jaren verder zal toenemen.9  Bij patiënten met 

coronaire hartziekten komt ernstig overgewicht 

ongeveer 1,5 tot 2 keer zo vaak voor.5  

Behandeling met name via leefstijl

Overgewicht is het gevolg van een te hoge ener-

gie-inname en/of een te laag energieverbruik 

(lichamelijke inactiviteit). Bij de behandeling van 

overgewicht wordt dan ook in eerste instantie  

geadviseerd de energie-inname te verminderen 

en de lichamelijke activiteit te verhogen. Wanneer 

leefstijlinterventies onvoldoende resultaat opleve-

ren kunnen aanvullend medicijnen worden voor-

geschreven. Deze hebben echter wel bijwerkingen 

en de effecten op lange termijn zijn nog onbekend. 

Alleen bij zeer ernstig overgewicht wordt een  

chirurgische ingreep overwogen.10  

Effect van leefstijlinterventies

In onderzoek is aangetoond dat leefstijlinterven-

ties die leiden tot gewichtsverlies een gunstig 

effect hebben op risicofactoren voor hart- en vaat-

ziekten.11  Dit geldt zowel voor patiënten met hart- 

en vaatziekten en overgewicht als bij personen met 

overgewicht en één of meer andere risicofactoren 
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voor hart- en vaatziekten. De gewichtsverminde-

ring lijkt vooral effect te hebben op de bloeddruk, 

waarbij een daling van enkele mmHg mogelijk is. 

De effecten op cholesterol, triglyceriden, bloed-

glucose en insuline zijn minder duidelijk. Er is 

nog weinig onderzoek gedaan naar het directe 

effect van gewichtsverlies op het vóórkomen van 

hart- en vaatziekten. In de onderzoeken waarbij 

hier wel naar werd gekeken werd een daling van 

het risico op het krijgen van hart- en vaatziekten 

gevonden. 

In tabel 2 is het effect van leefstijlinterventies  

gericht op gewichtsverlies samengevat.

Conclusie

Leefstijlinterventies gericht op gewichtsverlies 

hebben een gunstig effect op risicofactoren voor 

hart- en vaatziekten. Dit geldt met name voor 

bloeddruk, waarbij een daling met enkele mmHg 

mogelijk is. Het is waarschijnlijk dat deze verbete-

ringen in niveaus van risicofactoren uiteindelijk 

zullen leiden tot een verlaging van het aantal 

gevallen van hart- en vaatziekten.  

Tabel 2  

Effect van gewichtsverliesinterventies door gezonde leefstijl op (risicofactoren voor) hart- en vaatziekten 

Personen met: Effect op risicofactoren Effect op hart- en vaatziekten of diabetes

Hart- en vaatziekten ≈	 bloeddruk	
	 totaal cholesterol	 ± 0,4 mmol/l
≈	 LDL-cholesterol	 ± 0,3 mmol/l
≈	 HDL-cholesterol	
≈	 triglyceriden	 ± 0,2 mmol/l
≈	 bloedglucose/HbA(1c)	
≈	 insuline	

≈ in onvoldoende studies gemeten

Diabetes 	 bloeddruk	 1-5 mmHg
	 totaal cholesterol	 0-0,4 mmol/l
≈	 LDL-cholesterol	
	 HDL-cholesterol	 0-0,1 mmol/l
≈	 triglyceriden	
	 bloedglucose	 0-3 mmol/l
	 HbA(1c)	 0-7%
≈	 insuline	

niet gemeten

Gestoorde glucose 
tolerantie

	 bloeddruk	 2-6 mmHg
≈	 totaal cholesterol	
≈	 HDL-cholesterol	
≈	 triglyceriden	 ± 0,2 mmol/l
	 bloedglucose	 0,2-0,3 mmol/l
≈	 insuline	

 ca. 60% voor diabetes

Verhoogde bloeddruk 	 bloeddruk	 1-5 mmHg ≈ in onvoldoende studies gemeten

Verhoogd cholesterol 	 totaal cholesterol	 in onvoldoende studies gemeten
	 LDL-cholesterol	 in onvoldoende studies gemeten
	 HDL-cholesterol	 in onvoldoende studies gemeten
	 triglyceriden	 in onvoldoende studies gemeten

niet gemeten

Combinatie van 
risicofactoren

	 bloeddruk	 2-10 mmHg
≈	 totaal cholesterol	  
≈	 LDL-cholesterol	 ± 0,2 mmol/l
≈	HDL-cholesterol	 ± 0,1 mmol/l
	 triglyceriden	 0,1-0,7 mmol/l
	 bloedglucose	 0,2-0,4 mmol/l
	 insuline	 2-4 pmol/l

 10-40% voor CHZ

≈ = geen duidelijk effect	  = overwegend daling	  = overwegend stijging	
≈ = indruk van een daling	 ≈ = indruk van een stijging
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BLOEDDRUK
Inleiding

Een verhoogde bloeddruk of hypertensie is één 

van de belangrijkste risicofactoren voor het  

ontstaan van hart- en vaatziekten, zoals coronaire 

hartziekten, beroerte en hartfalen. Hypertensie 

wordt hierbij gedefinieerd als een systolische 

bloeddruk van 140 mmHg of hoger en/of een  

diastolische bloeddruk van 90 mmHg of hoger en/

of het gebruik van bloeddrukverlagende medicij-

nen.12, 13  Ruim 30% van het aantal nieuwe geval-

len van coronaire hartziekten en 20-30% van de 

totale sterfte aan coronaire hartziekten, beroerte 

en hartfalen is toe te schrijven aan hypertensie.1, 13 

Naar schatting heeft in Nederland 25-35% van de 

mannen en vrouwen van 30-70 jaar een verhoogde 

bloeddruk. Bij ouderen van 65-85 jaar wordt bij 

ongeveer 40% een verhoogde bloeddruk gevonden.  

Van de patiënten met coronaire hartziekten heeft 

ongeveer 45% hypertensie.5

Verhoogde bloeddruk vooral het gevolg van onge-

zonde leefstijl

Bij het grootste deel van de mensen met verhoogde 

bloeddruk is dit vooral te wijten aan een ongun-

stig niveau van verschillende leefstijlfactoren. Een 

belangrijke oorzaak van verhoogde bloeddruk is 

overgewicht: bij ongeveer 1 op de 5 mensen met 

hypertensie is overgewicht de oorzaak van de ver-

hoogde bloeddruk. Andere belangrijke risicofac-

toren voor hypertensie zijn onder andere een hoog 

zoutgebruik, een lage consumptie van kalium, een 

lage consumptie van visvetzuren en lichamelijke 

inactiviteit.15  In de nieuwste Europese en  

Nederlandse richtlijnen voor preventie van hart- 

en vaatziekten wordt dan ook aanbevolen om bij 

de behandeling van patiënten met hypertensie in 

de eerste plaats leefstijladviezen te geven, ook bij 

patiënten die medicijnen nodig hebben.16, 17

Het effect van leefstijlinterventies

Uit onderzoek blijkt dat verschillende leefstijl-

interventies kunnen leiden tot een daling van de 

Tabel 3  

Effect van leefstijlinterventies op hart- en vaatziekten en bloeddruk 

Interventie Effect op bloeddruk* Effect op hart-en vaatziekten en sterfte

natriumbeperking  systole 4-6 mmHg
 diastole 2-4 mmHg

onvoldoende gemeten

calciumsuppletie  systole ca. 2 mmHg
 diastole < 1,0 mmHg

niet gemeten

kaliumsuppletie ≈ systole ca. 3 mmHg
≈ diastole ca. 2 mmHg

niet gemeten

magnesiumsuppletie ? 1-2 mmHg niet gemeten

gewichtsverlies  systole + diastole 3-4 mmHg niet gemeten

toename lichaamsbeweging  systole gem. ca 6 mmHg
 diastole gem. ca 4 mmHg

niet gemeten

toename van inname vezels ≈ systole 4-6 mmHg
≈ diastole 2-4 mmHg

niet gemeten

toename van inname visolie ≈ systole ca. 4 mmHg
≈ diastole ca. 2-3 mmHg

niet gemeten

DASH-dieet ≈ systole ca. 11 mmHg
≈ diastole ca. 6 mmHg

niet gemeten

* de geschatte grootte van de effecten geldt voor personen met hypertensie
= gunstig effect of positief verband	 ≈ = effect gevonden maar meer onderzoek noodzakelijk	 ? = onduidelijk 
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bloeddruk, zowel bij personen met een verhoogde 

bloeddruk als bij personen met een normale 

bloeddruk.18  Wel is het effect vaak groter bij men-

sen met een verhoogde bloeddruk. Er zijn geen 

studies gevonden die zijn uitgevoerd bij patiënten 

met hart- en vaatziekten en hypertensie. Effectieve 

leefstijlinterventies zijn onder andere verminde-

ring van het zoutgebruik (natriumbeperking), ge-

wichtsverlies (zie ook het onderdeel ‘overgewicht’ 

in deze review), toename van de lichaamsbeweging 

en calciumsuppletie (met name voor de systolische 

bloeddruk). Door deze interventies is een daling in 

bloeddruk van enkele mmHg mogelijk. Voor ande-

re leefstijlinterventies zijn ook positieve effecten 

op de bloeddruk gevonden, maar hiernaar is nog 

meer onderzoek nodig. Het gaat dan bijvoorbeeld 

om kaliumsuppletie, of het verhogen van de con-

sumptie van vezels of visolie. Daarnaast lijkt ook 

een dieet met veel groenten, fruit, magere zuivel-

producten, vezels en weinig (verzadigd) vet (zoals 

gebruikt in de  DASH-studie) effectief te zijn in het 

verlagen van de bloeddruk. Er is weinig onderzoek 

gedaan naar het directe effect van bloeddruk-

verlagende leefstijlinterventies op het optreden 

van hart- en vaatziekten. Wel is in diverse cohort-

studies in de algemene bevolking een verband 

aangetoond tussen bloeddruk en het ontstaan van 

hart- en vaatziekten. Een lagere bloeddruk hangt 

hierbij samen met een lager risico op (sterfte aan) 

hart- en vaatziekten. 

In tabel 3 is het effect van de verschillende leef- 

stijlinterventies op hart- en vaatziekten en/of 

bloeddruk samengevat.

Conclusie

Voor het verlagen van de bloeddruk is een ge-

zonde leefstijl van groot belang. Het gaat hierbij 

met name om een gezonde voeding, voldoende 

lichaamsbeweging en een gezond gewicht. Het 

grootste effect is hierbij te verwachten bij mensen 

met een verhoogde bloeddruk. Een daling van de 

bloeddruk kan uiteindelijk leiden tot een verla-

ging van het risico op (sterfte aan) hart- en vaat-

ziekten. 

 

LICHAMELIJKE INACTIVITEIT
Inleiding

Uit onderzoek in de algemene bevolking blijkt 

dat personen die regelmatig bewegen een lager 

risico op hart- en vaatziekten hebben. Dit geldt 

met name voor coronaire hartziekten (hartinfarct, 

angina pectoris). Ongeveer 16% van het aantal 

nieuwe gevallen van coronaire hartziekten is toe te 

schrijven aan lichamelijke inactiviteit.1  Daarnaast 

heeft bewegen een positief effect op het beloop 

van verschillende chronische ziekten, waaronder 

coronaire hartziekten en beroerte.19  Het gunstige 

effect van lichamelijke activiteit verloopt deels 

via een gunstig effect op risicofactoren voor hart- 

en vaatziekten, zoals de bloeddruk, het LDL- en 

HDL-cholesterolgehalte en het lichaamsgewicht. 

In 2004 voldeed ongeveer de helft van de mannen 

en vrouwen tussen de 18 en 55 jaar in Nederland 

aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen voor 

volwassenen: op minimaal 5 dagen per week een 

half uur matig intensieve activiteit. Voor ouderen 

(55-75 jaar) was dit percentage hoger (ca. 70%), 

maar voor deze leeftijdsgroep vallen meer acti-

viteiten onder de categorie matig intensief.20  Bij 

patiënten met hart- en vaatziekten (leeftijd 18-79 

jaar), bleek dat slechts 30% lichamelijk actief was in 

de vrije tijd.21

Bewegen bij hartpatiënten en hoog risicogroepen

In het verleden werd vaak rust voorgeschreven 

aan patiënten met hart- en vaatziekten vanwege 

het vermeende risico op plotselinge hartdood bij 

inspanning. Inmiddels is echter in meerdere on-

derzoeken aangetoond dat lichamelijke activiteit 

veilig is toe te passen binnen hartrevalidatiepro-

gramma’s.22  In veel interventiestudies bij hartpa-

tiënten maakt de lichamelijke activiteit dan ook 

deel uit van een hartrevalidatieprogramma. Bij 

onderzoek bij personen met een verhoogd risico 

op hart- en vaatziekten, zoals personen met een 

verhoogd cholesterolgehalte, verhoogde bloed-

druk, overgewicht of diabetes, gaat het vooral om 

activiteiten die in het dagelijks leven kunnen wor-

den uitgevoerd, zoals wandelen, fietsen, joggen 

en dergelijke. In interventiestudies worden deze 
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activiteiten vaak onder begeleiding uitgevoerd, 

zowel in groepsverband als individueel. 

Het effect van beweeginterventies

Uit onderzoek bij patiënten met coronaire hartziekten 

is gebleken dat de kans op (totaal) sterfte 20-25% 

verlaagd kan worden door lichamelijke activiteit 

en de kans op sterfte aan hart- en vaatziekten met 

25-30%. Hierbij is activiteit op lage intensiteit vaak 

al effectief. Daarnaast verbetert lichaamsbeweging 

het uithoudingsvermogen, de bloeddruk en het 

lipidenprofiel (een daling van totaal en LDL-cho-

lesterol en een stijging van HDL-cholesterol). Dit 

gunstige effect op het uithoudingsvermogen is 

ook aangetoond bij patiënten met een beroerte, hartfalen 

of perifeer vaatlijden. Echter, bij deze patientengroe-

pen ontbreekt onderzoek naar effecten op ziekte 

en sterfte aan hart- en vaatziekten. Bij patiënten 

met perifeer vaatlijden is de afstand die zonder 

pijn kan worden afgelegd hoger na een looptrai-

ning. Dit verbetert het dagelijks functioneren van 

deze patiënten. 

Bij personen met een verhoogd risico op het krijgen 

van hart- en vaatziekten verbetert lichamelijke 

Tabel 4  

Effect van beweeginterventies op (risicofactoren voor) hart- en vaatziekten 

Doelgroep Effect op risicofactoren Effect op hart- en vaatziekten en sterfte

Patiëntengroepen

Coronaire hartziekten 	 totaal cholesterol 
	 bloeddruk 
	 VO2max 
?	 kwaliteit van leven 

 totaal sterfte 20-25% 
 sterfte HVZ 25-30% 
-  niet fataal hartinfarct 

Beroerte 	 VO2max 10-17% 
	 mobiliteit 
?	 kwaliteit van leven 

geen studies gevonden

Hartfalen 	 VO2max 9-17% 
	 kwaliteit van leven 

onvoldoende studies

Perifeer vaatlijden 	 pijnvrije loopafstand 
	 maximale loopafstand 
	 kwaliteit van leven 
	 cardiovasculaire fitness 

geen studies gevonden

Hoog risico groepen

Verhoogd cholesterol 	 HDL-cholesterol
	 triglyceriden 
?	 totaal cholesterol 
?	 LDL-cholesterol 
?	 lichaamsgewicht (onvoldoende studies)

geen studies gevonden

Verhoogde bloeddruk 	 diastole 3-8 mmHg 
	 systole 4-10 mmHg 
	 VO2max 

geen studies gevonden

Diabetes ≈	glykemische controle (vaak kleine studies)
	 vetverdeling 
-	 gewicht 

geen studies gevonden

Overgewicht 	 gewicht 1-5 kg 
	 vetmassa 
	 behoud gewichtsverlies 
	 vetverdeling 
	 VO2max 

geen studies gevonden

- = geen effect	 ? = onduidelijk	  = daling	   = stijging of positief effect	 ≈ = indruk van verbetering
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activiteit eveneens de bloeddruk en met name het 

HDL-cholesterolgehalte (stijging) en verlaagt het 

de kans op het krijgen van diabetes (een van de  

risicofactoren voor hart- en vaatziekten). Bij 

personen die al diabetes hebben lijkt lichamelijke 

activiteit het glucosemetabolisme te verbeteren. 

Daarnaast kan lichaamsbeweging bij personen 

met overgewicht een bijdrage leveren aan ge-

wichtsverlies, met name verlies van vetmassa, en 

leidt het tot een betere vetverdeling (minder vet 

rondom de buik). Bij personen met een verhoogd 

risico op hart- en vaatziekten ontbreekt onderzoek 

naar het effect op harde eindmaten, zoals ziekte en 

sterfte aan hart- en vaatziekten.23

In tabel 4 is het effect van beweeginterventies bij 

verschillende patiëntengroepen en hoog risico-

groepen samengevat.

Conclusie

Voor zowel patiënten met hart- en vaatziekten 

als voor personen met een verhoogd risico op het 

krijgen van hart- en vaatziekten is het goed om 

voldoende te bewegen: het niveau van risicofacto-

ren voor hart- en vaatziekten, zoals de bloeddruk, 

het cholesterolgehalte, het lichaamsgewicht  en/

of het uithoudingsvermogen verbetert. Hierdoor 

is het risico op het (opnieuw) krijgen van hart- en 

vaatziekten minder groot. Ook inspanning van 

lage intensiteit, zoals wandelen en fietsen, heeft al 

een gunstig effect. In onderzoek bij patiënten met 

coronaire hartziekten is daadwerkelijk aange-

toond dat meer bewegen leidt tot een lagere totale 

sterfte en sterfte aan hart- en vaatziekten. Helaas 

ontbreken lange termijn studies naar het effect op 

(sterfte aan) hart- en vaatziekten bij patiënten met 

een beroerte, hartfalen of perifeer vaatlijden en 

bij personen met een verhoogd risico op hart- en 

vaatziekten.

 

ROKEN
Inleiding

Roken is een zeer belangrijke risicofactor voor 

hart- en vaatziekten. Ongeveer 30% van het aantal 

nieuwe gevallen van coronaire hartziekten en  

ongeveer 22% van de sterfte aan coronaire hart-

ziekten is toe te schrijven aan roken.1, 24  De kans 

op (sterfte aan) coronaire hartziekten neemt 

toe met het aantal sigaretten dat per dag wordt 

gerookt, het aantal jaren dat wordt gerookt en de 

mate van inhalatie. Het risico op (sterfte aan)  

coronaire hartziekten neemt de eerste jaren nadat 

men is gestopt met roken snel af. Daarna daalt het 

risico geleidelijk verder en na 5 tot 10 jaar is het 

risico op coronaire hartziekten ongeveer gelijk aan 

dat van mensen die nooit gerookt hebben.25  In 

2006 rookte 28% van de volwassen Nederlanders (15 

jaar en ouder): 31% van de mannen en 25% van de 

vrouwen.26  Van de patiënten met coronaire hart-

ziekten rookt een vergelijkbaar percentage.5 

Verschillende methoden om te stoppen met roken

Er zijn veel verschillende methoden om rokers te 

laten stoppen met roken, zoals het gebruik van 

zelfhulpmaterialen, het geven van allerlei soorten 

advies en counseling (onder andere individueel 

of in groepssessies, telefonisch of schriftelijk, 

cognitieve- en gedragsveranderings therapie) en 

het gebruik van medische hulpmiddelen (onder 

andere nicotine vervangende middelen, nicotine-

kauwgom, nicotinepleisters, acupunctuur, bupro-

pion, nortriptyline). Door het verschil in gebruikte 

technieken in interventiestudies is het lastig om 

de resultaten met elkaar te vergelijken.27  

Het effect van stoppen met roken interventies op het 

percentage rokers dat stopt met roken

Er is veel onderzoek gedaan naar het effect van 

stoppen met roken interventies op het percentage 

rokers dat daadwerkelijk stopt. Uit deze onder-

zoeken blijkt het percentage mensen dat stopt met 

roken na een interventie te variëren van 3-24%, 

afhankelijk van de gebruikte methode. Met name 

persoonlijke counseling en het gebruik van medi-

sche hulpmiddelen zijn effectief. Ook geldt: hoe 
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intensiever de begeleiding, hoe groter het effect. 

Standaard zelfhulpgidsen (zonder persoonlijke 

begeleiding) zijn minder effectief.27 (tabel 5)

Het effect van stoppen met roken interventies op 

(risicofactoren voor) hart en vaatziekten en sterfte

Er is weinig onderzoek gedaan bij patiënten met 

hart- en vaatziekten naar het effect van stoppen 

met roken interventies op risicofactoren voor hart- 

en vaatziekten, het opnieuw optreden van ziekte, 

of sterfte aan hart- en vaatziekten. Uit een aantal 

onderzoeken bij rokende hart- en vaatziekten  

patiënten blijkt het percentage rokers wel te dalen 

na een stoppen met roken interventie (zie ook vo-

rige paragraaf), maar is er geen effect op (risicofac-

toren voor) hart- en vaatziekten of sterfte. Bij ge-

zonde rokers die door een interventie stoppen met 

roken is wel een lichte verbetering aangetoond in 

de niveaus van cardiovasculaire risicofactoren en 

bij rokers met een hoog risico op cardiorespira-

toire ziektes blijkt in een aantal onderzoeken stop-

pen met roken te leiden tot een lagere totale sterfte 

en sterfte aan coronaire hartziekten.27   

Het effect van ‘spontaan’ stoppen met roken op hart- 

en vaatziekten

Naast onderzoek naar het effect van interventies is 

ook onderzoek gedaan naar het optreden van hart- 

en vaatziekten bij mensen die spontaan (dat wil 

zeggen: op eigen initiatief) gestopt zijn met roken, 

meestal op grond van langlopende cohortstudies. 

Hieruit blijkt dat patiënten met een coronaire 

hartziekte (waaronder een hartinfarct) die spon-

taan stoppen met roken 35-50% minder kans  

hebben om te sterven en circa 50% minder kans 

hebben op een (niet fataal) hartinfarct dan  

patiënten die blijven roken. Ook bij gezonde  

rokers die uit zich zelf stoppen met roken is de 

kans op coronaire hartziekten 30% lager en de 

kans op een beroerte 16% lager dan bij mensen die 

blijven roken.27 

Het effect van vermindering van het aantal  

gerookte sigaretten op hart- en vaatziekten

Onderzoek naar het effect van vermindering van 

het aantal gerookte sigaretten op hart- en vaat-

ziekten is vooral gebaseerd op de resultaten van 

cohortstudies in de algemene bevolking. Het ver-

minderen van het aantal sigaretten met minstens 

50% blijkt hierbij niet te leiden tot een lager risico 

op een hartinfarct of een lager risico op sterfte. 

Mensen die helemaal gestopt zijn met roken heb-

ben wél een lager risico op sterfte (ca 35%) of op het 

krijgen van een hartinfarct (ca 30%). Vermindering 

van het aantal sigaretten verbetert wel de niveaus 

van risicofactoren voor hart- en vaatziekten.27   

Conclusie

Stoppen met roken verlaagt het risico op (sterfte 

aan) hart- en vaatziekten met 30-50%, zowel bij 

hart- en vaatziekten patiënten als bij gezonde  

rokers. Om te stoppen met roken zijn verschillen-

de methoden beschikbaar. Met name persoonlijke 

counseling en het gebruik van medische hulpmid-

delen zijn effectief en daarnaast is het effect groter 

bij intensievere begeleiding. Het is niet voldoende 

om alleen het aantal sigaretten te verminderen, 

men dient helemaal te stoppen. Het is daarom van 

belang om rokers met of zonder hart- en vaatziek-

ten te adviseren om te stoppen met roken.
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Tabel 5 

Percentage patiënten gestopt met roken gedurende 1 jaar 

Methode

zelfhulpgids                                                                 
korte counseling                                                       
korte counseling met (medische) hulpmiddelen        
intensieve counseling                                                 
intensieve counseling met (medische) hulp-
middelen

3%
6-8%
11-14%
16%
13-24%

naar: Willemsen MC et al. NTvG 2003;147:922-27



DIABETES MELLITUS
Inleiding

Diabetes mellitus is een belangrijke risicofactor 

voor het krijgen van hart- en vaatziekten:  

mensen met diabetes hebben een 2 tot 4 keer zo 

hoog risico op het ontstaan van hart- en vaatziek-

ten dan mensen zonder diabetes.28, 29  Ook zijn de 

klachten vaak ernstiger en is de kans op sterfte aan 

hart- en vaatziekten hoger. Dit is deels het gevolg 

van de diabetes zelf (slechte glucosecontrole), maar 

ook van de hogere prevalentie van risicofactoren 

voor hart- en vaatziekten bij personen met diabe-

tes, zoals overgewicht, hypertensie, een ongunstig 

lipidenprofiel en lichamelijke inactiviteit.28  In 

2003 hadden in Nederland ruim 600.000 perso-

nen diabetes (3,5-4% van de bevolking), waarvan 

bijna 90% type 2 diabetes.30 De verwachting is dat 

dit aantal in de komende jaren verder zal toenemen 

door vergrijzing en de toename van overgewicht.31, 32  

Bij patiënten met coronaire hartziekten komt di-

abetes veel vaker voor: geschat wordt dat zo’n 17% 

(13-20%) van de patiënten met coronaire hartziek-

ten diabetes heeft.5, 28   

Behandeling: leefstijl speelt een belangrijke rol

De behandeling van diabetes is vooral gericht op 

het verlagen en stabiliseren van het glucosegehalte 

om complicaties te voorkómen of te vertragen. 

Met name bij type 2 diabetes spelen leefstijladvie-

zen hierbij een belangrijke rol, zoals het verhogen 

van de lichamelijke activiteit, gezonde voeding en 

indien nodig gewichtsafname. Daarnaast kunnen 

orale glucoseverlagende middelen voorgeschre-

ven worden en zonodig insuline.33  Vooral in een 

vroeg stadium van diabetes (maar ook daarna) en 

bij personen met een gestoorde glucose tolerantie 

(IGT) is het aanpassen van de leefstijl echter het 

uitgangspunt. Hierbij is vooral het verminderen 

van overgewicht van belang. Uit onderzoek blijkt 

dat 60 tot 90% van het aantal diabetesgevallen 

gerelateerd is aan overgewicht.34

Effect van leefstijlinterventies

Er zijn geen studies gevonden die zijn uitgevoerd 

bij patiënten met zowel hart- en vaatziekten als 

type 2 diabetes. Bij patiënten met type 2 diabetes 

of personen met een gestoorde glucose tolerantie 

Tabel 6  

Effect van voedings- en/of beweeginterventies op leefstijl- en risicofactoren en diabetes 

Doelgroep
Effect op leefstijl- en 
risicofactoren

Effect op diabetes
Effect op sterfte en hart- en 
vaatziekten

Patiënten met hart- en vaatziekten

geen studies gevonden geen studies gevonden geen studies gevonden

Hoog risicogroepen

Diabetes 	 HbA1c/nuchter glucose 
	 gewicht (afname 1-2 kg)
?	 cholesterol
? 	 bloeddruk
?	 kwaliteit van leven 
leefstijl: 
	 gezonde voeding
	 activiteit

niet van toepassing onvoldoende studies

IGT of verhoogd nuchter 
glucose

≈	HbA1c (weinig studies)
≈	glucosetolerantie
	 metabool syndroom
	 gewicht (afname 1-3 kg)
leefstijl: 
	 gezonde voeding
	 activiteit

 afname risico op diabetes: 
30-35% voor voeding
45-50% voor bewegen of com-
binatie voeding/bewegen

onvoldoende studies

 = stijging 	  = daling	 ? = onduidelijk	 ≈ = indruk van stijging	 ≈ = indruk van daling

10	 Nederlandse Hartstichting 



zijn wel onderzoeken gedaan naar het effect van 

leefstijlinterventies op (risicofactoren voor) hart- 

en vaatziekten. Meestal bestaat de interventie 

hierbij uit een combinatie van een voedings- en 

beweegadvies, vaak gericht op gewichtsverlies. Bij 

patiënten met type 2 diabetes blijken voedings-  

en/of beweeginterventies op korte termijn de glu-

cose controle (HbA1c) te verbeteren, evenals het ni-

veau van een aantal biologische risicofactoren (met 

name gewicht). Het effect op bloeddruk en lipiden 

is niet eenduidig. Bij personen met een gestoorde 

glucose tolerantie verbetert de glucose tolerantie. 

Bovendien blijken voedingsinterventies bij deze 

personen het risico op het ontstaan van diabetes 

te verlagen met 30-35% en beweeginterventies of 

gecombineerde voedings- en beweeg-interventies 

met 45-50%. 

Zowel bij type 2 diabetespatiënten als bij personen 

met een gestoorde glucose tolerantie zijn er onvol-

doende studies gevonden om conclusies te kunnen 

trekken voor de effecten op langere termijn en 

voor de effecten op (sterfte aan) hart- en vaat- 

ziekten.35

In tabel 6 is het effect van leefstijlinterventies bij 

diabetespatiënten en personen met gestoorde 

glucose tolerantie samengevat.

Conclusie

Studies naar het effect van leefstijlinterventies bij 

patiënten met hart- en vaatziekten in combinatie 

met type 2 diabetes ontbreken. 

Bij type 2 diabetespatiënten zonder hart- en vaat-

ziekten verbeteren leefstijlinterventies (voeding 

en/of beweging) de glucosecontrole, terwijl bij 

personen met een gestoorde glucose tolerantie 

(IGT) het risico op het ontstaan van diabetes wordt 

verlaagd. Daarnaast kunnen leefstijlinterventies 

zowel bij diabetespatiënten als bij personen met 

IGT een gunstig effect hebben op biologische risi-

cofactoren (met name gewicht) en leefstijlfactoren 

(voedingsgewoonten, lichamelijke inactiviteit). 

Deze gunstige veranderingen kunnen uiteindelijk 

(indirect) leiden tot een verlaging van het aantal 

gevallen van (sterfte aan) hart- en vaatziekten. 

MULTIFACTORIËLE LEEFSTIJL-
INTERVENTIES
Inleiding

In de voorgaande overzichten van deze review is 

steeds gekeken naar het effect van leefstijlinter-

venties op afzonderlijke risicofactoren (bloeddruk, 

cholesterol, gewicht, roken, diabetes) en/of naar 

het effect van één specifieke interventie (lichame-

lijke activiteit). In toenemende mate zijn de laatste 

jaren multifactoriële leefstijlinterventies uitge-

voerd, waarbij meerdere leefstijlfactoren en/of bio-

logische risicofactoren tegelijk worden behandeld. 

Ook in de Nederlandse Richtlijn Cardiovasculair 

Risicomanagement (CBO/NHG)17  en in de  

Europese richtlijnen36 voor preventie van hart- en 

vaatziekten wordt aanbevolen om verandering 

van leefstijl te stimuleren, zowel bij patiënten met 

hart- en vaatziekten als bij personen met een ver-

hoogd risico op het krijgen van hart- en vaatziek-

ten: stoppen met roken, gezonde voeding en het 

verhogen van lichamelijke activiteit staan daarbij 

centraal.  

In de Euroaspire II studie, die in 1999-2000 is 

uitgevoerd onder patiënten met een coronaire 

hartziekte (minimaal 6 maanden na de zieken-

huisopname) in 15 landen in Europa (waaronder 

Nederland), bleek dat een ongezonde leefstijl en 

verhoogde waarden van biologische risicofacto-

ren veel vóórkomen.37  Bovendien werd in veel 

gevallen geen of zeer summier leefstijladvies 

gegeven door de arts. Ook hieruit blijkt dat er 

grote behoefte is aan effectieve leefstijlinterventies 

bij patiënten met hart- en vaatziekten (naast het 

optimaliseren van de medicatie).

Interventies vooral gericht op voeding, bewegen en/

of roken

De multifactoriële interventies bestonden meestal 

uit een combinatie van twee of meer van de facto-

ren voeding/dieet, bewegen of roken.38  De inter-

venties werden uitgevoerd door artsen, verpleeg-

kundigen, diëtisten of fysiotherapeuten of een 

combinatie daarvan. In enkele gevallen maakte de 

interventie onderdeel uit van een revalidatiepro-

gramma. Gezien de aard van de populatie (hart-
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patiënten of personen met een verhoogd risico op 

hart- en vaatziekten) kreeg ook de controlegroep 

vaak een (standaard) advies en werd zowel door de 

controlegroep als de interventiegroep medicatie 

gebruikt. Het toedienen van medicatie maakte 

echter geen onderdeel uit van de interventie in de 

hier beschreven studies. 

Het effect van multifactoriële leefstijlinterventies op 

leefstijl- en risicofactoren

Zowel bij patiënten met hart- en vaatziekten als 

bij personen met een verhoogd risico op hart- en 

vaatziekten verbeteren multifactoriële leefstijl-

interventies het niveau van een aantal biologische 

risicofactoren, zoals lichaamsgewicht en bloed-

druk. Bij personen met een gestoorde glucose 

tolerantie (IGT) wordt bovendien het risico op het 

krijgen van diabetes verlaagd, waarbij een reductie 

van meer dan 50% mogelijk is. Daarnaast hebben 

deze interventies een gunstig effect op leefstijl-

factoren, zoals voeding en lichamelijke activiteit. 

Bij hartpatiënten wordt ook de kwaliteit van leven 

verbeterd. Op langere termijn lijkt met name het 

effect op de leefstijl- of gedragsfactoren (deels) 

te blijven bestaan, terwijl het effect op de biolo-

gische risicofactoren kleiner wordt of verdwijnt. 

Bij het uitvoeren van multifactoriële interventies 

lijkt een intensieve begeleiding een belangrijke 

factor te zijn, met name voor het effect op langere 

termijn.38   

Het effect van multifactoriële leefstijlinterventies op 

(sterfte aan) hart- en vaatziekten

Uit studies bij patiënten met hart- en vaatziekten 

(met name coronaire hartziekten) blijkt dat multi-

factoriële leefstijlinterventies het risico op het 

Tabel 7  

Effect van multifactoriële leefstijlinterventies op (risicofactoren voor) hart- en vaatziekten en sterfte 

Doelgroep
Effect op leefstijl- en 
risicofactoren

Effect op hart- en vaatziekten Effect op sterfte

Patiënten met hart- en 
vaatziekten

? cholesterol 
? �gewicht/BMI (alleen effect op 

korte termijn)
leefstijl:
 gezonde voeding 
 bewegen
? roken (te kleine aantallen)

 �hartinfarct, bypass, dotteren, 
heropnames

 totaal sterfte
 sterfte HVZ

Hoog risicogroepen

Verhoogde risicoscore of 
combinatie risicofactoren

? cholesterol
? gewicht/BMI
 bloeddruk
leefstijl:
 gezonde voeding 
 bewegen
 roken

onvoldoende studies onvoldoende studies

Diabetes/IGT + 
overgewicht

 diabetes
 �gewicht/BMI (vooral korte 

termijn)
leefstijl:
 gezonde voeding 
 bewegen

geen studies gevonden geen studies gevonden

Verhoogde bloeddruk + 
overgewicht

 bloeddruk/ hypertensie
 gewicht/BMI
leefstijl:
 gezonde voeding 
 bewegen

geen studies gevonden geen studies gevonden

 = stijging 	  = daling	 ? = onduidelijk
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opnieuw optreden van een coronaire hartziekte 

(met name hartinfarct ) kunnen verlagen, evenals 

het risico op sterfte (zowel totaal als aan hart- en 

vaatziekten). In enkele onderzoeken was dit effect 

ook langere tijd na het beëindigen van de inter-

ventie nog zichtbaar, maar het aantal studies dat 

effecten op lange termijn onderzoekt is nog klein. 

Voor personen met een verhoogd risico op hart- en 

vaatziekten zijn nog onvoldoende studies beschik-

baar om een conclusie te kunnen trekken over het 

effect van multifactoriële leefstijlinterventies op 

ziekte en sterfte aan hart- en vaatziekten.38  

In tabel 7 is het effect van multifactoriële leef-

stijlinterventies op (risicofactoren voor) hart- en 

vaatziekten en sterfte samengevat.

Conclusie

Bij hart- en vaatpatiënten kunnen multifac- 

toriële leefstijlinterventies het optreden van 

hart-en vaatziekten en/of sterfte verminderen. 

Daarnaast verbeteren deze interventies zowel bij 

patiënten als bij hoog risicogroepen de niveaus 

van verschillende biologische risicofactoren en 

leefstijlfactoren en kunnen ze de kans op het 

krijgen van diabetes verlagen. Interventies waarbij 

er intensief contact is met de patiënt over een wat 

langere periode lijken hierbij het grootste effect 

te hebben. Het is daarom aan te bevelen om, als 

onderdeel van de behandeling van patiënten met 

hart- en vaatziekten, een uitgebreid leefstijladvies 

te geven, waarbij de patiënt goed en langdurig 

wordt begeleid. Dit geldt ook voor personen met 

een verhoogd risico op het krijgen van hart- en 

vaatziekten. 
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Platform Vitale Vaten

Het Platform Vitale Vaten is een initiatief van de 

patiëntenorganisaties Stichting Hoofd, Hart & Vaten 

(namens de 7 aangesloten patiëntenverenigingen), 

Stichting Bloedlink en Diabetesvereniging  

Nederland.

In Platform Vitale Vaten bundelen patiënten en tal 

van zorgaanbieders (medisch specialisten, huisartsen, 

verpleegkundigen, diëtisten etc.) hun krachten, met 

als doel dat de aanpak van risicofactoren voor hart- 

en vaatziekten (vasculair risicomanagement) een 

vanzelfsprekend onderdeel wordt van de behandeling  

van hart-, vaat- en beroertepatiënten en mensen 

met een verhoogd risico op deze ziekten. Een goede 

aanpak van risicofactoren leidt tot minder sterfte, 

minder ziekte en betere kwaliteit van leven.

Het Platform wil haar doel bereiken do0r het ontwik-

kelen en implementeren van zorgstandaard vasculair 

risicomanagement.

Ook aanpalende organisaties zoals Zorgverzekeraars 

Nederland, ZonMw, het CBO, de NDF en het  

Ministerie van VWS brengen hun deskundigheid 

in. In totaal zijn 28 organisaties betrokken bij het 

platform.

De Nederlandse Hartstichting ondersteunt het  

Platform Vitale Vaten organisatorisch en financieel. 

Meer informatie op www.vitalevaten.nl

onder auspiciën van de Nederlandse Hartstichting

          Platform
Vitale Vaten
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