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Richtlijn ‘Cardiovasculair risicomanagement’ bij 
ouderen ongenuanceerd
Wouter de Ruijter en Jacobijn Gussekloo Gerelateerd artikel: Ned Tijdschr Geneeskd. 2012;156:a5104 en a5196

druk boven de 140 mmHg of de ldl-cholesterolwaarde 
boven de 2,5 mmol/l blijft, wat in deze leeftijdscategorie 
meer regel dan uitzondering is. 

KantteKeningen
Graag plaatsen wij een aantal kanttekeningen bij deze 
benadering van het cardiovasculair risicomanagement 
van 70-plussers. 
Leeftijdsdifferentiatie Allereerst wordt verdere leef-
tijdsdifferentiatie node gemist. Als er iets duidelijk is 
geworden uit het omvangrijke onderzoek onder ouderen 
en zeer ouderen, dan is het wel dat er niet simpelweg 
geëxtrapoleerd kan worden vanaf jongere leeftijden. Wat 
op middelbare leeftijd een risicofactor is, kan op zeer 
hoge leeftijd prognostisch juist gunstig zijn: bij 85-plus-
sers sterven degenen met de lagere bloeddrukken eerder 
dan ouderen met hogere bloeddrukken; hetzelfde geldt 
voor de cholesterolwaarde.2,3 Verder is de relatie tussen 
BMI en sterfte ook omgekeerd: allemaal voorbeelden van 
‘reversed epidemiology’ (het fenomeen waarbij klassieke 
relaties tussen risicofactoren en uitkomsten van richting 
veranderen). Het verbaast dan ook niet dat het cardiovas-
culair risicoprofiel, opgemaakt uit klassieke risicofacto-
ren, op 85-jarige leeftijd geen enkele voorspellende 
waarde meer heeft ten aanzien van de cardiovasculaire 
sterfte.4 Kortom: zeker vanaf het 85e jaar zijn de klassieke 
cardiovasculaire risicofactoren niet meer geschikt om 
het risico in te schatten. Waar tussen 70 en 85 jaar het 
omslagpunt ligt, is nog onvoldoende bekend.
Even oud maar toch anders Een tweede kanttekening 
betreft het gebrek aan onderscheid tussen ouderen van 
dezelfde leeftijd. Het behoeft geen betoog dat de ene 
75-jarige de andere niet is: waar de één zonder een enkele 
pil op zak nog wereldreizen maakt en hole-in-ones slaat, 
is de andere 75-jarige sterk beperkt in zelfredzaamheid 
door onder meer multimorbiditeit, met bijbehorende 
polyfarmacie. Alhoewel dit aspect door de richtlijnwerk-
groep wel belicht wordt, straalt de richtlijn, en zeker de 
risicotabel sec, nog te veel uit dat medicamenteuze 
behandeling nodig is bij alle 70-plussers. Ter onderbou-
wing wordt onder andere verwezen naar gunstige effec-
ten van medicamenteuze verlaging van bloeddruk- en  
cholesterolwaarden bij ouderen in diverse klinische trials 
(noot 24). Helaas zijn de belangrijkste 2 onderzoeken 

In de NHG-Standaard en de multidisciplinaire richtlijn 
‘Cardiovasculair risicomanagement’ (CVRM), herziening 
2011, is onder meer een leeftijdscategorie van 70-jarigen 
aan de risicotabel toegevoegd.1 Dat doet recht aan het 
groeiend aantal 70-plussers in de bevolking. Velen van 
hen hebben op die leeftijd gelukkig nog geen manifest 
vaatlijden en komen dus in aanmerking voor ‘primaire 
preventie’. 
Eenheidsworst In de nieuwe richtlijn zijn 70-plussers en 
‘40-minners’ groepen die bijzondere aandacht verdienen. 
De reden hiervoor is dat de risicotabel, die absolute 
10 -jaarsrisico’s op ziekte of sterfte aan hart- en vaatziek-
ten weergeeft, voor mensen van middelbare leeftijd  
(50-65 jaar) weliswaar goed gedifferentieerde risicocate-
gorieën bevat (‘groen-geel-rood’), maar voor ouderen  
en jongeren eenheidsworst biedt: ofwel ‘allemaal groen’ 
(jongeren), ofwel ‘allemaal rood’ (ouderen). 
Een te zware, stilzittende, rokende man van 40 jaar met 
een systolische bloeddruk van 180 mmHg, een ratio 
totaalcholesterol/hdl-cholesterol van 6, en bovendien 
met een familie waarin het ritselt van de hart- en vaat-
ziekten, komt aldus in een groen vakje terecht op basis 
van een absoluut 10-jaarsrisico van ‘maar’ 8%. Maar wei-
nig artsen zullen bij uitblijven van leefstijlveranderingen 
de neiging kunnen onderdrukken om bij deze patiënt 
medicamenteus aan de slag te gaan. En terecht: ten 
opzichte van een niet-rokende 40-jarige man met niet-
afwijkende bloeddruk- en lipidenwaarden is zijn  risico 
namelijk 4-8 maal verhoogd. 
Voor 70-plussers geldt dat nagenoeg iedereen, ongeacht 
geslacht, bloeddruk, lipidenwaarden of rookgedrag, een 
absoluut 10-jaarsrisico van 20% of meer heeft op ziekte of 
sterfte door HVZ, en dus in een rood vakje terechtkomt. 
In beginsel is dan medicamenteuze behandeling geïndi-
ceerd als ondanks leefstijladvisering de systolische bloed-
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ofwel beperkt generaliseerbaar,5 ofwel ze hebben voorna-
melijk patiënten met eerdere hart- en vaatziekten inge-
sloten.6 Het bewijs voor het nut van primaire preventie 
bij ouderen uit de algemene populatie met antihyperten-
siva en statines is flinterdun, en wordt nog dunner bij 
80-plussers.
Polypilconcept Onze laatste kanttekening is meer prin-
cipieel van aard. De richtlijn drijft met de aanwijzingen 
voor 70-plussers richting een polypilconcept: op de 70e 
verjaardag ‘komt de Rijksapotheek voorrijden’ met voor 
iedereen een combinatiepil van aspirine, statine en 1 of 2 
bloeddrukverlagers. Levenslang 1 dd 1. Wij vinden dit 
geen wenselijke ontwikkeling. Eerder werd daarover in 
het Tijdschrift al gedebatteerd.7,8 Samenvattend menen 
wij dat doorvoeren van dit concept bij alle 70-plussers 
leidt tot ongewenste medicalisering van een groot deel 
van de bevolking, waarbij overbehandeling van de ‘over-
bezorgde en goedgeïnformeerde’ ouderen zal plaatsvin-
den en onderbehandeling van ‘onbereikbare’ ouderen 
met de werkelijke hoge risico’s. Het optreden van onge-
wenste gevolgen, zoals toename van interacties en bij-
werkingen en daaraan gerelateerde ziekenhuisopnames, 
is te voorzien.

nuancering
De rode balk bovenin de risicotabel vraagt om nuance-
ring. Een mogelijkheid zou zijn om de grenswaarden van 
risico’s voor ‘groene, gele en rode vakjes’ leeftijdsafhan-
kelijk te maken. Dan is bij toenemende leeftijd een hoger 
absoluut risico nodig om in een geel, respectievelijk rood 
vakje te belanden. In Noorwegen heeft deze methodiek 
inmiddels breed ingang gevonden.9

Een andere mogelijkheid sluit nog meer aan bij de prak-
tijk: waarom geen relatieve risico’s gebruiken op hoge – 

en wellicht ook jonge – leeftijd? De 75-jarige is in de 
praktijk meestal niet onder de indruk van de mededeling 
dat hij een 10-jaarsrisico op HVZ van ≥ 20% heeft, omdat 
hij nu eenmaal 75 jaar is. Hij wil wél weten of zijn risico 
groter of kleiner is dan het risico van zijn buurman die 
ook 75 jaar is. Kortom: hoe verhoudt mijn risico zich tot 
het risico van een even oude patiënt van gelijk geslacht? 
Doorvoeren van dergelijk relatieve risicotabellen per 
leeftijdscategorie zou een belangrijke stap naar betere 
risicostratificatie zijn. 
Ten slotte: het is belangrijk om bij ouderen en zeer oude-
ren niet krampachtig vast te houden aan de klassieke 
risicofactoren als voorspellers van hart- en vaatziekten: 
die zijn niet meer adequaat. Misschien moeten we wel 
heel andere risicofactoren (beter: ‘risicomarkers’) bepa-
len bij ouderen, zoals bijvoorbeeld het N-terminaal pro-
breinnatriuretisch peptide (NT-proBNP) of homocyste-
ine.4,10

conclusie

Hoezeer het ook toe te juichen is dat er in de revisie van 
de richtlijn ‘Cardiovasculair risicomanagement’ meer 
aandacht aan ouderen is besteed, deze gestaag groeiende 
groep patiënten verdient bij een volgende revisie een 
genuanceerdere benadering.
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