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Inleiding

Het ontstaan van hart- en vaatziekten is sterk
gerelateerd aan leefstijlfactoren en biologische
risicofactoren, zoals lichamelijke inactiviteit, roken,
overgewicht, hypercholesterolemie, hypertensie

en diabetes. Door in te grijpen op deze leefstijl- en
risicofactoren kan een deel van de ziekte en sterfte
aan hart- en vaatziekten worden voorkémen (pri-
maire preventie) of uitgesteld. Personen die al lijden
aan (een vorm van) hart- en vaatziekten hebben een
verhoogd risico op het opnieuw optreden van bijvoor-
beeld een hartinfarct of beroerte. Voor deze groep is
het ontwikkelen van interventieprogramma’s extra
van belang (secundaire preventie) (De Backer et al., 2004;
Ebrahim et al., 2006). In de Europese richtlijnen voor
preventie van hart- en vaatziekten (De Backer et al.,
2004) wordt aanbevolen om verandering van leef-
stijl te stimuleren, zowel bij patiénten met hart- en
vaatziekten als bij personen met een verhoogd risico
op het krijgen van hart-en vaatziekten: stoppen met
roken, gezonde voeding en verhogen van lichame-
lijke activiteit staan daarbij centraal. Indien nodig
kunnen medicijnen worden voorgeschreven voor het
verlagen van de bloeddruk en het serum totaal cho-
lesterolgehalte en/of voor regulatie van de glucose-
stofwisseling. Om te kijken in hoeverre de Europese
richtlijnen voor preventie van coronaire hartziekten
in de praktijk worden opgevolgd, is in 1999-2000 de
Euroaspire IT studie uitgevoerd in 15 landen (Euro-

aspire I1 Study Group, 2001). In deze studie bleek dat een

ongezonde leefstijl en verhoogde waarden van biolo-
gische risicofactoren veel vodrkomen. Zo was 31% van
de patiénten obees, had 50% een verhoogde bloed-
druk, 58% een verhoogd cholesterolgehalte en 21%
rookte. Bovendien was de (medicamenteuze) behan-
deling vaak onvoldoende om de gestelde doelen voor
bloeddruk en cholesterol te halen en werd er in veel
gevallen geen leefstijladvies gegeven door de arts. Dit
geeft aan dat er grote behoefte is aan effectieve leef-
stijlinterventies bij patiénten met hart- en vaatziek-
ten, naast het optimaliseren van de medicatie.

In toenemende mate zijn de laatste jaren multifacto-
ri€le leefstijlinterventies uitgevoerd, waarbij meer-
dere leefstijlfactoren en/of biologische risicofactoren
tegelijk worden behandeld. Deze interventies worden
niet alleen door artsen uitgevoerd, maar ook door
verpleegkundigen en/of diétisten en fysiotherapeu-
ten. Omdat deze interventies bij patiéntengroepen
dan wel hoog risicogroepen worden uitgevoerd,
wordt, naast een leefstijladvies, ook vaak medicatie
voorgeschreven. Hierdoor is het meestal moeilijk te
beoordelen wat het effect is van leefstijlverandering
en wat het effect is van het gebruik van medicatie.

In onderstaand overzicht hebben we ons daarom
beperkt tot studies naar het effect van multifacto-
ri€le leefstijlinterventies bij patiénten met hart- en
vaatziekten, waarbij het toedienen van medicatie
geen onderdeel uitmaakt van de interventie. Hierbij
is onderscheid gemaakt in patiénten met coronaire

hartziekten (inclusief bypass, dotteren en dergelijke),
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beroerte, hartfalen en perifeer vaatlijden. Onder
multifactorieel wordt hierbij verstaan: een combina-
tie van twee of meer van de factoren voeding/dieet,
roken of bewegen. Indien geen gegevens over ziekte
of sterfte gerapporteerd werden, is gekeken naar het
effect op onderliggende risicofactoren, zoals serum
cholesterol, bloeddruk, gewicht, diabetes, roken en
ook naar kwaliteit van leven. Naast patiéntengroepen
is ook gekeken naar het effect bij personen met een
verhoogd risico op hart- en vaatziekten (hoog risico-
groepen). Om de omvang van dit overzicht enigszins
te beperken zijn voor de hoog risicogroepen alleen
interventies meegenomen bij personen met twee of
meer van de risicofactoren overgewicht, diabetes,
hypertensie en verhoogd cholesterol, met de nadruk

op diabetes en overgewicht.

Methode

Voor de selectie van relevante literatuur is een search
uitgevoerd met behulp van Pubmed. De gebruikte
zoektermen zijn te vinden in bijlage 1. Er is alleen
gezocht naar publicaties van gerandomiseerde gecon-
troleerde interventies (Randomized Controlled Trials
(RCT’s)) en reviews van RCT’s.

Voor zowel patiéntgroepen als hoog risicogroepen
geldt dat naast de artikelen die uit bovenstaande sear-
ches kwamen ook is gekeken in referentielijsten en in
Pubmed vermelde gerelateerde publicaties. Tenslotte
is nog gekeken in de Cochrane Database, op onder-
werp. Studies met < 50 personen werden uitgesloten
(tenzij als onderdeel van een review). Door de aard
van de studiepopulaties (hartpatiénten en personen
met een verhoogd risico op het krijgen van hart- en
vaatziekten) was het niet mogelijk het gebruik van
medicatie uit te sluiten, meestal gebruikte een deel
van de controle- en interventiepersonen medicatie.
Interventies waarbij als onderdeel van de interventie
werd ingegrepen op medicatie zijn uitgesloten. Daar-
naast zijn interventies uitgesloten die uitsluitend ge-
richt waren op psychosociale factoren (angst/depres-
sie) of op ‘case-management’ (dat wil zeggen: meer
gericht op het effect van een intensieve individuele

begeleiding dan op de inhoud van de interventie).

Nederlandse Hartstichting

Resultaten van interventies

Bijlage 2 en 3 geven een overzicht van de geselec-
teerde studies voor respectievelijk patiéntengroepen
en hoog risicogroepen. In een aantal gevallen zijn

er meerdere publicaties over één studie (met bij-
voorbeeld verschillende eindpunten of follow-up
duur). Deze zijn zoveel mogelijk samengevoegd in
de bijlage. Kwalitatieve reviews zijn niet opgenomen
in de bijlage, maar worden, indien relevant, wel be-
sproken in de tekst. In onderstaand overzicht wordt
per doelgroep eerst een korte samenvatting van de
resultaten gegeven, gevolgd door een wat uitgebrei-

dere beschrijving van de interventiestudies.

Interventies bij patiéntengroepen

Samengevat:

Bij patiéntengroepen met coronaire hartziekten is het moge-
lijk om door middel van multifactori€le leefstijlinterventies
het opniieuw optreden van een hartaanval of angina pectoris
te verminderen en ook de sterfte (zowel totaal als aan hart-
en vaatziekten) te verlagen. In de meeste gevallen hebben

de interventies een gunstig effect op leefstijlfactoren, zoals
voedingsgewoonten en lichamelijke activiteit (zie 0ok tabel 1,
pagina 8). Bij studies die ook langere tijd na het be¢indigen
van de interventie metingen hebben uitgevoerd blijven de
effecten deels bestaan, maar het aantal van deze studies is te

klein om er harde conclusies aan te verbinden.

Van de tien gevonden interventiestudies bij patién-
tengroepen zijn er negen uitgevoerd bij patiénten
met coronaire hartziekten (CHZ) en één bij patiénten
met hartfalen (zie bijlage 2). Er zijn geen geschikte
studies gevonden bij patiénten met een doorgemaak-
te beroerte of met perifeer vaatlijden. Bij het bespre-
ken van de resultaten is daarom geen onderscheid
gemaakt naar patiéntengroep. De uitgevoerde inter-
venties zijn zeer divers, zowel wat betreft het soort
interventie als wat betreft de duur van de interventie
en de daarop volgende follow up. In bijlage 2 is de
exacte inhoud van de interventie gepresenteerd. De
behandeling van de controlegroep bestond meestal
uit ‘standaardzorg’, maar het was niet altijd duidelijk
wat dat precies inhield. In de meeste gevallen werd

ook aan de controlegroep een advies gegeven, zoals



standaard gebeurt bij CHZ-patiénten, en lag het
verschil met de interventiegroep in de verdere bege-
leiding van de pati€énten. Hoewel interventies waarbij
medicatie werd voorgeschreven zijn uitgesloten voor
dit overzicht, heeft er toch in een aantal gevallen een
wijziging plaatsgevonden in de medicatie, doordat
patiénten in de interventiegroep werden doorverwe-
zen naar een arts, bijvoorbeeld als ze hun doelen niet
(op tijd) behaalden. Het toedienen van medicatie was
hierbij niet onderdeel van de interventie en daarom
zijn deze studies zijn nog wel in de bijlage opgeno-
men, waarbij bij de opmerkingen is vermeld dat er
verschil in medicatie was ontstaan tussen interven-
tiegroep en controlegroep. In de meeste gevallen ging
het hierbij om lipidenverlagende medicatie, wat van
invloed zal zijn geweest op het serum cholesterol-
gehalte en indirect ook op ziekte. Het is echter niet

te verwachten dat de medicatie van invloed zal zijn

geweest op leefstijlfactoren.

Effect op sterfte: hart- en vaatziekten en totaal
sterfte

Bij vier van de tien studies bij patiéntengroepen

is gekeken naar het effect van de multifactoriéle
leefstijlinterventie op sterfte aan hart- en vaatziek-
ten en/of totaal sterfte (Lisspers et al., 2005; Murchie et
al., 2003; Hamdldinen et al., 1995; Hedbdck et al., 1993). De
interventies bestonden onder andere uit een intensief
leefstijlprogramma gericht op gedragsverandering
(Lisspers), begeleiding door een verpleegkundige in
de huisartspraktijk (Murchie) of een langdurig reva-
lidatieprogramma (Himailidinen en Hedbick). Bij drie
van deze studies was er een significant lagere sterfte
aan hart- en vaatziekten in de interventiegroep ver-
geleken met de controlegroep: bij Lisspers (na 5 jaar)
2% versus 15%, bij Himildinen (na 15 jaar) 48% versus
59% en bij Hedbick (na 10 jaar) 37% versus 48%.In de
studie van Murchie was na 4 jaar de sterfte aan hart-
en vaatziekten en/of het optreden van een niet fataal
hartinfarct lager in de interventiegroep dan in de con-
trolegroep (14% versus 18%, p=0,05). In deze studie is
na de interventie van 1 jaar een deel van de personen
uit de controlegroep ook gaan deelnemen aan secun-
daire preventiecursussen, waardoor het geen echte

controlegroep meer was. Desondanks was de totale

sterfte in deze studie wél significant lager in de inter-
ventiegroep na 4 jaar (14% versus 19%, p<o0,05). Ook
Hedbick vond een significant lagere totale sterfte in
de interventiegroep (42% vs 58%) na 10 jaar. De studie
van Hedbick was geen gerandomiseerde studie: de
controlegroep bestond in deze studie uit personen
uit een ander ziekenhuis in dezelfde regio, met als
mogelijk voordeel dat deze groep niet beinvloed kon
worden door het revalidatieprogramma dat aan de

interventiegroep werd aangeboden.

Effect op ziekte: hart- en vaatziekten

De invloed van multifactorié€le interventies op het
optreden van hart- en vaatziekten is in vijf van de tien
studies (8 publicaties) bij patiéntengroepen bekeken
(Lisspers et al., 1999; Hofman-Bang et al., 1999; Lisspers

et al., 2005, Campbell et al., 1998b; Murchie et al., 2003;
Vesthold Heartcare Study Group, 2003; Hedbdick et al., 1993;
Richet al., 1995). Het effect werd echter op verschil-
lende manieren uitgedrukt, waardoor het moeilijk

is om een onderlinge vergelijking te maken. In de
studie van Lisspers et al. en Hofman-Bang et al., waarbij
een intensieve leefstijlinterventie gericht op gedrags-
verandering werd uitgevoerd, was er na 1 jaar nog
geen verschil in het opnieuw optreden van coronaire
hartziekten (hartinfarct, bypass/dotteren) en zieken-
huisopnames tussen interventiegroep en controle-
groep. Wel hadden patiénten in de interventiegroep
minder vaak pijn op de borst tijdens inspanning. Na
2 jaar (dus 1jaar na het be€indigen van de interventie)
was het aantal heropnames in de interventiegroep
significant lager (4% versus 20%), maar was er nog
geen effect op het aantal gevallen van coronaire
hartziekten en op angina pectoris. Na 5 jaar was het
aantal gevallen van fataal of niet-fataal hartinfarct,
bypassoperaties of dotteren wél significant lager in de
interventiegroep (30% vs 54%). Deze (vrij intensieve)
interventie lijkt dus ook op lange termijn nog effect
te hebben. In de studies van Murchie et al. en Campbell
et al., waarbij in de huisartsenpraktijk cursussen en
begeleiding werden gegeven door een verpleegkun-
dige, waren er na 1 jaar minder ziekenhuisopnames
in de interventiegroep (Odds Ratio (OR) 0,64) en
hadden de patiénten in de interventiegroep minder

vaak verslechtering van pijn op de borst (OR 0,59). Na

Effectiviteit van multifactoriéle leefstijlinterventies bij patiénten met hart- en vaatziekten en hoog risicopersonen



4

4 jaar was echter het verschil in pijn op de borst niet
meer significant. Zoals eerder opgemerkt waren in
deze studie na1jaar interventie ook personen uit de
controlegroep secundaire preventiecursussen gaan
volgen, waardoor er ook in de controlegroep verbe-
teringen optraden. De Vesthold Heartcare Study Group
vond bij een in totaal 2 jaar durende leefstijlinterven-
tie al na 6 maanden een relatieve risicoreductie voor
coronaire hartziekten van 23% in de interventiegroep
(versus 6% in de controlegroep). Na 2 jaar waren deze
percentages 22% versus 1%. De auteurs geven echter
aan dat de analyses naar CHZ-risico zijn uitgevoerd
bij een kleine subgroep van de onderzoekspopula-

tie (alleen mannen), waardoor deze resultaten met

de nodige voorzichtigheid geinterpreteerd moeten
worden. In dezelfde studie werd (bij alle deelnemers)
geen significant effect gevonden op het aantal zieken-
huisopnames en het aantal dagen in het ziekenhuis.
In de al eerder genoemde studie van Hedbdck was het
percentage patiénten met een niet-fataal hartinfarct
na 5 jaar significant lager in de interventiegroep: 17%
versus 33% in de controlegroep, evenals het totaal
aantal cardiovasculaire ziektegevallen (40% versus
53%). Ook na 10 jaar kwam een niet-fataal hartinfarct
minder vaak voor in de interventiegroep vergeleken
met de controlegroep (29% versus 40%). In de enige
studie bij patiénten met hartfalen (Rich et al., 1995) was
na 9o dagen interventie (onder andere voorlichting
over hartfalen, medicatie en voeding met intensieve
begeleiding) het totaal aantal heropnames in het
ziekenhuis lager in de interventiegroep (53 vs 94,
p<0,05) en was het aantal heropnames in verband met
hartfalen met 56% verminderd (24 vs 54, p<0,05). Na1
jaar was er echter geen significant verschil meer in het
totaal aantal heropnames tussen interventiegroep en
controlegroep. Wel was het aantal heropnames in ver-
band met hartfalen noglager in de interventiegroep
(57 versus 80, p=0,08). De duur van deze interventie
was vergeleken met de andere studies vrij kort (in

totaal 3 maanden).

Effect op leefstijl- en risicofactoren
In de meeste studies bij patiéntengroepen werd ook
gekeken naar het effect op verschillende leefstijl-

en risicofactoren, afhankelijk van het doel van de
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studie. In een aantal studies werd een significante
daling van totaal en/of LDL-cholesterol gevonden

in de interventiegroep (onder andere Lear et al., 2006;
Vale et al., 2003; Carlsson, 1998). In deze studies was er
echter vaak ook een verschil in gebruik van medicatie
tussen interventiegroep en controlegroep, doordat
in de interventiegroep intensiever werd teruggekop-
peld of doorverwezen naar een arts. Het is daarom
waarschijnlijk dat een deel van het effect op lipiden
het gevolg is van het hogere gebruik van medicatie

in de interventiegroep. Daarnaast werd in een aantal
studies een positief effect gevonden op lichaamsge-
wicht en/of body mass index (BMI), vooral op korte
termijn. In de studie van Hofman-Bang en Lisspers bleek
er na 2 jaar (1jaar na het be€indigen van de inter-
ventie) geen significant verschil in BMI meer te zijn
tussen interventiegroep en controlegroep, terwijl het
gewichtsverlies na 1 jaar wel signifcant groter was in
de interventiegroep (Lisspers et al., 1999; Hofman-Bang et
al., 1999). Het effect op leefstijlfactoren, zoals verbete-
ring van eetgewoonten, verhoging van lichamelijke
activiteit en dergelijke bleef in deze studie wel na
langere tijd significant, zelfs nog 4 jaar na het be€in-
digen van de interventie. Ook in andere studies werd
een positief effect gevonden op voedingsgewoonten
en/of lichaamsbeweging (onder andere Campbell et al.,
1998a; Sundin et al., 2003; Vesthold Heartcare Study Group,
2003; Vale et al., 2003; Carlsson et al., 1997), waarbij nog
onbekend is of dit effect ook op langere termijn

blijft bestaan. Het effect op roken was echter in veel
gevallen niet significant vanwege een (te) klein aantal

rokers in de onderzoekspopulatie.

Effect op kwaliteit van leven

In vijf studies is gekeken naar het effect op kwaliteit
van leven (Lisspers et al., 1999; Campbell et al., 1998D; Vest-
hold Heartcare Study Group, 2003; Vale et al., 2003; Rich et
al., 1995). In alle studies werd een positief effect gevon-
den op kwaliteit van leven, waarbij dit in de studies
van Lisspers en de Vesthold Heartcare Study Group
alleen de fysieke component betrof. In de studie van
Lisspers was het verschil tussen interventiegroep en
controlegroep na 2 jaar niet meer significant (Hofman-

Bangetal., 1999).



Interventies bij hoog risicogroepen

5

Samengevat:

Bij personen met een verhoogd risico op het krijgen van
hart-en vaatziekten is het mogelijk om door middel van een
multifactoriéle leefstijlinterventie gunstige veranderingen in
leefstijlfactoren (voedingsgewoonten, lichamelijke activiteit)
en biologische risicofactoren (gewicht, bloeddruk) en de kans
op diabetes te bewerkstelligen (zie 0ok tabel 1, pagina 8). Een
intensieve begeleiding lijkt hierbij een belangrijke factor te
zijn, met name voor effect op langere termijn. Dit blijkt onder
andere uit de resultaten van het Diabetes Prevention Program
(Knowler et al., 2002), waarbij een intensief leefstijladvies
met regelmatig contact een groter effect had dan een stan-
daardadvies aangevuld met medicatie (zie hierna).

De review van studies bij hoog risicogroepen is be-
perkt tot studies bij personen met meerdere risico-
factoren. Dit heeft tot gevolg dat de studiepopulaties
zeer divers zijn, vanwege de verschillende mogelijke
combinaties van risicofactoren. De gevonden studies
(zie bijlage 3) zijn ruwweg in te delen in drie groepen:
1. studies bij personen met een verhoogd risico op
grond van een verhoogde risicoscore of een wisselen-
de combinatie van één of meer van te voren gedefi-
nieerde risicofactoren (Eriksson et al., 2006; Harting et
al., 2006; Holme et al., 2006 + Ellingsen et al., 2006; Nilsson
et al., 2o01; Steptoe et al., 1999); 2. studies bij personen
met diabetes of een gestoorde glucosetolerantie en
overgewicht (Toobert et al., 2007, 2005, 2003; Lindstrim

et al., 2006, 20034, 2003b + Tuomilehto et al., 2001; Old-
royd et al., 2006, 2001; Mensink et al., 2003; Knowler et al.,
2002); 3. studies bij personen met verhoogde bloed-
druk en overgewicht (Elmer et al., 2006 + Appel et al.,
2003; Burke et al., 2005; Blumenthal et al, 2000). Voor de
overzichtelijkheid zullen de studies hieronder ook
in deze drie groepen worden besproken. Voor veel
studies bij hoog risicogroepen geldt (meer nog dan
bij de patiéntengroepen) dat de controlegroep ook
een advies heeft gekregen. Indien dit het geval was,
is ditin de bijlage aangegeven bij de opmerkingen.
Slechts in één studie is gekeken naar het effect van de
interventie op het krijgen van hart- en vaatziekten en
sterfte (Holme et al., 2006). In de overige studies ging
het alleen om het effect op biologische risicofactoren

en/of leefstijlfactoren.

Verhoogde risicoscore of een wisselende combi-
natie van één of meer risicofactoren

In de ‘Oslo Diet and Antismoking Study’, gestart in 1972-
1973, is een vijf jaar durende interventie (gericht op
voeding en roken) uitgevoerd bij ruim 1200 mannen
van 40-49 jaar met een verhoogd cholesterolgehalte
of een verhoogde risicoscore (op grond van choleste-
rolgehalte, rookgewoonten en bloeddruk) (Holme et
al., 2006; Ellingsen et al., 2006). Zowel vijf als tien jaar
na het eind van de studie was het aantal hartinfarcten
in de interventiegroep verlaagd ten op zichte van de
controlegroep. Dit effect werd grotendeels verklaard
door het verschil in cholesterolgehalte en (in mindere
mate) triglyceridengehalte. Er was geen significant
effect op totaal sterfte. Zestien jaar na het eind van

de studie was er geen significant verschil meer tussen
interventiegroep en controlegroep in het optreden
van een hartinfarct. Bij de follow up meting na 20
jaar was er wel nog steeds een significant verschil in
leefstijl (onder andere verbetering van voedingsge-
woonten) tussen de interventiegroep en de contro-
legroep. In een Nederlandse studie (in het kader van
Hartslag Limburg), waarbij een leefstijladvies werd
gegeven door een gezondheidsadviseur, werd alleen
op korte termijn (na 4 maanden) een effect op leefstijl
gevonden (onder andere lagere vetconsumptie, af-
name van het percentage rokers), maar dit effect was
na 18 maanden verdwenen (Harting et al., 2006). In deze
studie waren er echter methodologische problemen
(onder andere bij de randomisatie) en was de inhoud
van de interventie ook bij de controlegroep bekend.
Dit kan van invloed zijn geweest op de resultaten.

In een kortdurende leefstijlinterventie in Engeland
bij personen met één of meer van de risicofactoren
roken, verhoogd cholesterol of overgewicht+lage
activiteit werd na 12 maanden alleen nog een effect
gevonden op leefstijlfactoren (vetinname, roken, ac-
tiviteit), maar niet meer op biologische risicofactoren
(bloeddruk, gewicht) (Steptoe et al., 1999). In twee wat
kleinere studies uit Zweden (Eriksson et al., 2006; Nils-
son et al., 2001) werd wél een effect gevonden op onder
andere body mass index, middelomtrek en bloeddruk
na 12 of 18 maanden. Daarnaast was in de studie van
Nilsson (bij werknemers in de publieke sector) ook

het aantal ziektedagen in 4 maanden verlaagd ten
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opzichte van een stijging in de controlegroep en was
het percentage rokers meer gedaald in de interventie-

groep dan in de controlegroep.

Interventies bij personen met diabetes of IGT en
overgewicht

Bij personen met diabetes of een gestoorde glucoseto-
lerantie (IGT) is een aantal grote studies uitgevoerd.
In het ‘Diabetes Prevention Program’ in de Verenigde
Staten is een interventie uitgevoerd bij meer dan
3000 personen met IGT en overgewicht (Knowler et al.,
2002). In deze studie werd een intensieve leefstijlin-
terventie vergeleken met het gebruik van medicatie
(metformine) plus een standaard leefstijladvies. De
referentiegroep kreeg een placebo plus een stan-
daard leefstijladvies (zie ook bijlage 3). Het effect op
het krijgen van diabetes bleek, na een gemiddelde
follow up van 2,8 jaar (1,8-4,6 jaar), het grootstin de
intensieve leefstijlgroep. In deze groep vonden de
onderzoekers een reductie van 58% in het optreden
van diabetes vergeleken met de placebogroep, terwijl
ditin de metforminegroep 31% was. Ook ten opzichte
van de metforminegroep was de reductie van het
aantal diabetesgevallen in de intensieve leefstijlgroep
groter (39%). Daarnaast was ook het gewichtsverlies
het grootst in de intensieve leefstijlgroep, evenals de
energie-inname en vetinname na 1jaar. In deze studie
blijkt dus dat het mogelijk is om zonder medicatie
een groot effect te bereiken. Een tweede grote studie
is de ‘Finnish Diabetes Prevention Study’, uitgevoerd bij
ruim 500 mannen en vrouwen met IGT en overge-
wicht (Lindstrom et al., 2006, 20034, 2003b; Tuomilehto et
al., 2001). Deze interventie was, evenals het Diabetes
Prevention Program, gericht op gewichtsverlies, ge-
zonde voeding en verhoogde lichamelijke activiteit,
maar was wat minder intensief. De interventie zelf
duurde 1-6 jaar (verschillend per patiént, mediaan 4
jaar). Ook in deze studie kwamen, na een follow up
van 7 jaar (mediaan), significant minder gevallen van
diabetes voor in de interventiegroep vergeleken met
de controlegroep. De risicoreductie voor diabetes
bleek gerelateerd te zijn aan het succesvol behalen
van de gestelde doelen voor gewichtsverlies, vet- en
vezelinname en lichamelijke activiteit. In Neder-

land is de SLIM-studie uitgevoerd: een 3 jaar durende

Nederlandse Hartstichting

leefstijlinterventie bij ruim 100 personen met IGT en
een familiegeschiedenis van diabetes 6f overgewicht
(Mensink et al., 2003). De voorlopige resultaten na 1 jaar
lieten een positief effect van de interventie zien op
glucosetolerantie en insulineresistentie. De belang-
rijkste determinanten voor deze verbetering waren
gewichtsverlies en verhoogde VO, max (een maat voor
uithoudingsvermogen). Ook de voedingsgewoon-
ten waren significant verbeterd ten op zichte van de
controlegroep. In een wat kleinere studie in Engeland
(Oldroyd et al., 2006, 2001) bij 78 personen met IGT en
deels met overgewicht werd eveneens een positief
effect gevonden van een leefstijlinterventie van 2 jaar
op vetinname, lichaamsgewicht, lichamelijke activi-
teit en insulineresistentie, maar niet op de glucose-
tolerantie. Het ‘Mediterranean Lifestyle Progran’ (MLP)
tenslotte werd uitgevoerd bij post-menopauzale
vrouwen met type 2 diabetes en overgewicht (Too-
bert et al., 2007, 2005, 2003) en was gericht op voeding,
lichamelijke activiteit, roken, stress management en
sociale steun. Meteen na de interventie (na 6 maan-
den) was het HbA1c gehalte significant gedaald in de
interventiegroep en in de controlegroep gelijk geble-
ven. Ook was het lichaamsgewicht iets afgenomen
ten op zichte van een stijging in de controlegroep en
waren kwaliteit van leven, voedingsgewoonten en
lichamelijke activiteit verbeterd. Na 24 maanden wa-
ren echter alleen de verbeteringen in leefstijlfactoren
(vetinname, lichamelijke activiteit) nog significant

verschillend van de controlegroep.

Interventies bij personen met verhoogde bloed-
druk en overgewicht

De PREMIER-studie is een grote studie, uitgevoerd in
de Verenigde Staten bij ruim 8oo personen met licht
verhoogde bloeddruk, zonder bloeddrukverlagende
medicatie en grotendeels (95%) met overgewicht (El-
mer et al., 2006; Appel et al., 2003). In deze studie werden
twee multifactoriéle gedragsinterventies vergeleken
met ‘alleen advies’ (zonder intensieve contacten). De
leefstijlinterventie was in beide interventiegroepen
gericht op gewichtsverlies, verhoogde lichamelijke
activiteit, verlaging van natriuminname en matig
alcoholgebruik. Eén van de interventiegroepen kreeg

daarnaast het advies een DASH-dieet te volgen:
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onder andere meer groenten en fruit en magere
zuivelproducten en minder vet en verzadigd vet (=
leefstijl+DASH groep) (zie ook bijlage 3). Na 6 maan-
den was er een significante afname van de systolische
bloeddruk in beide interventiegroepen. De afname
was het grootst in de ‘leefstijl+DASH groep’, maar
het verschil met de andere interventiegroep was niet
significant. De prevalentie van hypertensie was na

6 maanden in alle groepen afgenomen, van 38% aan
het begin van de interventie naar 26% in de ‘alleen
adviesgroep’, 17% in de leefstijlgroep en 12% in de
‘leefstijl+ DASH groep’ (beide interventiegroepen
significant verschillend van de ‘alleen adviesgroep’).
Het effect op bloeddruk was groter bij personen

met hypertensie dan bij personen met een normale
bloeddruk. Naast een effect op bloeddruk was er

in de interventiegroepen ook een positief effect op
lichaamsgewicht, fitheid en vetinname ten opzichte
van de ‘alleen adviesgroep’ en in de ‘leefstijl+ DASH
groep’ werd bovendien meer groente, fruit en magere
zuivelproducten gegeten, zowel ten opzichte van de
‘alleen adviesgroep’ als ten opzichte van de leefstijl-
groep. Na 18 maanden waren de meeste effecten nog
steeds significant (zie ook bijlage 3). Een vergelijkbare
interventie op leefstijl (met één interventiegroep) is
uitgevoerd in Australié bij personen met verhoogde
bloeddruk en overgewicht, die bovendien behan-
deld werden met één of twee bloeddrukverlagende
medicijnen (Burke et al., 2005). In deze studie werd
bovendien na 4 maanden interventie, indien moge-
lijk (bij een bloeddruk < 130/85 mmHg), in zowel in-
terventiegroep als controlegroep het advies gegeven
om te stoppen met medicatie of de dosis te verlagen,
gedurende 4 weken. Wanneer de bloeddruk weer te
hoog werd, werd de medicatie hervat onder begelei-
ding van de eigen arts. Na 4 maanden was er alleen
bij mannen een significante wijziging in medicatie
(gestopt of dosis verlaagd) ten opzichte van de contro-
legroep, maar na een jaar was dit effect verdwenen.
Ook de (positieve) effecten na 4 maanden op bloed-
druk, gewicht, middelomtrek, lichamelijke activiteit,
natrium- en kaliuminname waren na een jaar niet
meer significant verschillend van de controlegroep,
met uitzondering van gewicht en middelomtrek.

In een studie in de Verenigde Staten werd het effect

van een interventie met alleen lichamelijke activiteit
(inspanningsgroep) vergeleken met het effect van li-
chamelijke activiteit gecombineerd met een gedrags-
interventie (gewichtsbeheersingsgroep) bij personen
met (licht) verhoogde bloeddruk en overgewicht (Blu-
menthal et al., 2000). Na afloop van de interventie van 6
maanden was de daling in bloeddruk in de gewichts-
beheersingsgroep het grootst, maar niet significant
verschillend van de inspanningsgroep. Wel was er in
de gewichtsbeheersingsgroep een grotere afname van
lichaamsgewicht, BMI en vetmassa en een grotere
toename van vetvrije massa dan in de inspannings-
groep en ook de voedingsgewoonten waren verbeterd
in de gewichtsbeheersingsgroep. Het toevoegen van
een gedragsinterventie aan lichamelijke activiteit had

dus een positief effect in deze studie.

Beschouwing

Bij patiéntengroepen is het mogelijk om door middel
van multifactoriéle leefstijlinterventies het optreden
van hart- en vaatziekten en/of de sterfte te vermin-
deren, soms tot lange tijd na het be€¢indigen van de
interventie. Daarnaast hebben deze interventies
zowel bij patiéntengroepen als bij hoog risicogroepen
een positief effect op biologische risicofactoren en
leefstijlfactoren, en kunnen ze de kans op het krijgen
van diabetes verlagen. Op langere termijn lijkt met
name het effect op leefstijl- of gedragsfactoren, zoals
voedingsgewoonten en lichamelijke activiteit (deels)
te blijven bestaan, terwijl het effect op biologische
risicofactoren, zoals gewicht en bloeddruk, niet meer
significant verschillend is van de controlegroep.

De belangrijkste resultaten zijn samengevat in tabel 1.

De grootte van het effect is te vinden in bijlage 2 en 3.

Secundaire en primaire preventie

Uit voorgaande blijkt een gunstig effect van multifac-
tori€le leefstijlinterventies bij patiénten en hoog risi-
cogroepen (secundaire preventie). Geldt dit ook voor
de algemene bevolking (primaire preventie)? In een
recente review werd geen effect van multifactori€le
leefstjlinterventies gevonden op ziekte en sterfte in
de algemene bevolking, maar wel een Klein effect op
risicofactoren als bloeddruk en cholesterol (Ebrahim

et al., 2006). Het effect was echter groter bij personen
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met een verhoogd risico, zoals personen met een
verhoogde bloeddruk. In de huidige review was dit te
zien in de PREMIER-studie, waarbij het effect groter
was bij personen met hypertensie dan bij mensen met
een normale bloeddruk (Elmer et al. 2006; Appel et al.,
2003). Ook in een review uit 2004 naar het effect van
multifactoriéle gedragsinterventies in de eerste-
lijnszorg bleek het grootste effect bereikt te worden
bij secundaire preventie, dus bij diegenen met het
hoogste risico (Goldstein et al., 2004). Gedeeltelijk zal
dit echter ook veroorzaakt worden door een selectieve
respons: diegenen met het hoogste risico zijn vaak
ook het meest gemotiveerd om mee te doen aan een
interventie (Ebrahim et al., 2006; Goldstein et al., 2004).
Uit de bestaande literatuur blijken de effecten van
leefstijlinterventies dus groter te zijn bij pati€nten en

hoog risicogroepen dan bij de algemene bevolking.

De intensiteit van de interventie

Het is te verwachten dat de meest intensieve interven-
ties ook het meeste effect hebben. De meeste inter-
venties in de studies in bijlage 2 en 3 zijn vrij intensief
en worden over een langere periode uitgevoerd. Door
de grote diversiteit aan interventies en gemeten
eindpunten is het echter moeilijk om de verschil-
lende studies met elkaar te vergelijken. Ook verschilt
de follow up-duur na be€indiging van de interventie
sterk per studie (van 6 maanden tot 20 jaar). Regel-
matig contact met de deelnemers aan de interventie
lijkt een positief effect te hebben (Mittaget al., 2006).
Dit wordt ook in de eerder genoemde review (Gold-
stein et al., 2004) en in de Europese richtlijnen voor

de preventie van hart- en vaatziekten (De Backer et al.,
2004) genoemd als een van de aanbevelingen voor een

positief effect.

Tabel 1

Samenvatting van de effecten van multifactoriéle leefstijlinterventies op (risicofactoren voor) hart- en vaatziekten en op sterfte

Doelgroep

Effect op leefstijl- en risicofactoren

Effect op hart- en vaatziekten

Effect op sterfte

Patiénten met hart-
en vaatziekten

? cholesterol
? gewicht/BMI
(alleen korte termijn)
leefstijl:
T gezonde voeding
T bewegen

? roken (te kleine aantallen)

| hartinfarct, bypass, dotteren,
heropnames

1 totaal sterfte
1 sterfte HVZ

Hoog risico groepen

Verhoogde risico-
score of combinatie
risicofactoren

Diabetes/IGT + over-
gewicht

Verhoogde bloed-

? cholesterol

? gewicht/BMI

| bloeddruk
leefstijl:

T gezonde voeding
T bewegen

1 roken

| diabetes
1 gewicht/BMI
(vooral korte termijn)
leefstijl:
T gezonde voeding
T bewegen

| bloeddruk/ hypertensie

onvoldoende studies

geen studies gevonden

geen studies gevonden

onvoldoende studies

geen studies gevonden

geen studies gevonden

druk + overgewicht 1 gewicht/BMI
leefstijl:
1 gezonde voeding
T bewegen
T = stijging 1 =daling ? = onduidelijk
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Leefstijladviezen binnen de standaardzorg

Bij de patiéntengroepen ontving de controlegroep
vaak ‘standaardzorg’. In veel gevallen is niet nader om-
schreven wat dit inhield. Vanwege ethische redenen
zal ook de controlegroep adviezen en/of revalidatie
hebben gekregen. Ook bij de hoog risicogroepen kreeg
de controlegroep vaak een (algemeen) leefstijladvies.
Dit zal de uitkomst van de studie mede beinvloed
hebben. Ook het uitvoeren van tussentijdse metingen
(ook in de controlegroep) kan van invloed zijn geweest
op de resultaten. De gevonden effecten zullen hier-
door wat Kkleiner zijn, aangezien in de controlegroep

hierdoor mogelijk ook een verbetering optreedt.

Welke leefstijlinterventies zijn het meest
effectief?

Door de grote diversiteit aan interventies is het
onduidelijk welke onderdelen binnen een interventie
het grootste effect hebben en welke ‘mix van compo-
nenten’ het meest effectief is. Daarnaast zijn er nog
weinig studies die naar de lange termijn effecten
hebben gekeken. Voor meer duidelijkheid over het
effect van multifactori€le interventies is het daarom
van belang dat er meer studies worden uitgevoerd
met een langere follow up en/of studies waarbij het
effect van het na elkaar uitvoeren van interventies
wordt vergeleken met het gelijktijdig uitvoeren van

verschillende interventies.

Samenvattend
Ondanks de hierboven genoemde kanttekeningen
kan gesteld worden dat multifactoriéle leefstijlinter-
venties, zowel bij patiéntengroepen als bij hoog risi-
cogroepen, een positief effect hebben op zowel ziekte
en sterfte als op verschillende biologische risicofac-
toren en leefstijlfactoren. Interventies waarbij er in-
tensief contact is met de patiént 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 patiénten met hart- en vaatziekten,
een uitgebreid leefstijladvies te geven, waarbij de pa-
tiént vervolgens goed en langdurig wordt begeleid bij
de uitvoering daarvan. Dit geldt ook voor personen
met een verhoogd risico op het krijgen van hart- en

vaatziekten.
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Platform

Vitale Vaten

Platform Vitale Vaten

Het Platform Vitale Vaten is een initiatief van de patién-
tenorganisaties Stichting Hoofd, Hart & Vaten (namens
de 7 aangesloten patiéntenverenigingen), Stichting
Bloedlink en Diabetesvereniging Nederland.

In Platform Vitale Vaten bundelen patiénten en tal van
zorgaanbieders (medisch specialisten, huisartsen, ver-
pleegkundigen, diétisten etc.) hun krachten, met als doel
dat de aanpak van risicofactoren voor hart- en vaatziek-
ten (vasculair risicomanagement) een vanzelfsprekend
onderdeel wordt van de behandeling van hart-, vaat- en
beroertepatiénten 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 door het ontwik-
kelen en implementeren van de 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
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Bijlage 1

Zoektermen

De volgende zoektermen in Pubmed werden gebruikt:
Patiéntengroepen:

(coronary OR cardiovascular OR cardiac OR angina pectoris
OR myocardial infarction OR angiography OR angioplasty
OR PTCA OR PCI OR bypass surgery OR coronary artery
bypass OR CABG OR cerebrovascular accident OR CVA OR
stroke OR TIA OR transient ischemic attack OR subarach-
noid haemorrhage OR subarachnoid bleeding OR cerebral
bleeding OR cerebral infarction OR intracerebral haemor-
rhage OR peripheral vascular disease OR peripheral arterial
disease OR atherosclerosis OR heart failure) AND ‘secondary
prevention’ en de uitkomst hiervan is vervolgens gecombi-
neerd met:

‘multifactorial’ of ‘multidisciplinary’ of ‘cardiac rehabilita-
tion’ of ‘rehabilitation’ of ‘comprehensive’ of ‘nurse-led’
en tenslotte de beperking:

- Volwassenen: 19+

- Engelstalig

- Studies bij mensen

- Publicatie vanaf 1990

Bovenstaande search is apart uitgevoerd voor reviews en
RCT's. Vervolgens is nog een aanvullende search uitgevoerd
voor reviews en RCT's, waarbij de uitkomst van de lijst met
hart-en vaatziekten (zie boven) en ‘secondary prevention’ is
gecombineerd met:

‘counseling OR counselling’ of ‘health education’ of ‘beha-
vior* intervention OR behaviour* intervention OR behavior*
change OR behaviour* change of ‘lifestyle intervention

OR life-style intervention OR lifestyle change* OR life-style
change* OR lifestyle education OR life-style education’

en de beperking:

- Volwassenen: 19+

- Engelstalig

- Studies bij mensen

- Publicatie vanaf 1990
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Hoog risicogroepen:

(‘high-risk’ OR ‘Diabetes Mellitus (MeSH)' OR ‘overweight
(MeSH)’ OR ‘Body Mass Index’ OR ‘BMI’) AND ‘prevention’
en de uitkomst is vervolgens gecombineerd met:
'multifactorial’ of ‘multidisciplinary (in title/abstract)’ of
‘comprehensive’ of ‘nurse-led’

en tenslotte de beperking:

- Volwassenen: 19+

- Engelstalig

- Studies bij mensen

- Publicatie vanaf 1990

- RCT

- review

Ook voor de hoog risicogroepen is een aanvullende search
uitgevoerd voor reviews en RCT's:

(‘overweight (MeSH)' OR ‘Diabetes Mellitus, type 2 (MeSH)’
OR 'hypertension (MeSH)’ OR ‘dyslipidemias (MeSH)’) AND
‘prevention’ en de uitkomst is gecombineerd met:
‘counseling OR counselling’ of ‘health education’ of ‘beha-
vior* intervention OR behaviour* intervention OR behavior*
change OR behaviour* change of ‘lifestyle intervention

OR life-style intervention OR lifestyle change* OR life-style
change* OR lifestyle education OR life-style education’

en de beperking:

- Volwassenen: 19+

- Engelstalig

- Studies bij mensen

- Publicatie in de afgelopen 5 jaar (vanwege het grote

aantal)
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