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SAMENVATTING
•	 Psychische aandoeningen zijn als cardiovasculaire risicofactor onderbelicht in 

de richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (CVRM).
•	 Met een literatuuronderzoek naar het verband tussen angst- en 

stemmingsstoornissen en cardiovasculaire aandoeningen hebben wij 
onderzocht (a) in hoeverre angst- en stemmingsklachten en -stoornissen 
onafhankelijke cardiovasculaire risicofactoren zijn; (b) hoeveel groter dat 
risico is dan in een psychisch gezonde populatie; en (c) of de ernst van de 
psychische ziekte invloed heeft op de grootte van het risico.

•	 Klinische en subklinische depressieve en stemmingsstoornissen gaan 
gepaard met een onafhankelijk verhoogd risico op cardiovasculaire 
aandoeningen, coronairlijden, myocardinfarct en CVA.

•	 Bij patiënten met een bipolaire stoornis is het risico op een CVA wel 
verhoogd, maar het risico op hartinfarct niet.

•	 Een angststoornis of symptomen daarvan verhogen het risico op 
cardiovasculaire aandoeningen, op myocardinfarct en CVA.

•	 Hoe ernstiger de angst- of stemmingsstoornis, des te groter het 
onafhankelijke risico op een cardiovasculaire aandoening. Ernstige 
stemmings- en angststoornissen zouden dan ook als aparte risicofactor in de 
CVRM-richtlijn opgenomen kunnen worden.

CASUS
Een 53-jarige man zonder cardiovasculaire voorgeschie-

denis wordt door de psychiater behandeld voor een bi- 

polaire stoornis met valproaat en quetiapine. Hij rookt  

dagelijks 5-10 sigaretten, heeft een buikomvang van  

112 cm, een nuchtere bloedglucosewaarde van 8,6 mmol/l 

en een bloeddruk van 155/105 mmHg. De huisarts wordt 

gevraagd om hem te behandelen voor het metabool syn-

droom. De huisarts volgt de NHG-standaard ‘Cardiovascu-

lair risicomanagement’ en laat een lipidenspectrum be-

palen. De uitslagen zijn: totaal cholesterol: 5,7 mmol/l; 

hdl-cholesterol: 1,5 mmol/l; ldl-cholesterol: 4,9 mmol/l; 

en tc/hdl-ratio: 3,8. Zijn 10-jaarssterfterisico bedraagt 

4%, hetgeen volgens de NHG-standaard niet tot behande-

ling leidt. Identieke uitslagen zouden bij een patiënt met 

reumatoïde artritis wel tot een behandeladvies hebben 

geleid, omdat reuma als een onafhankelijke cardiovascu-

laire risicofactor beschouwd wordt. Moet de huisarts de 

bipolaire stoornis ook als een risicofactor beschouwen?

Patiënten met een depressieve stoornis hebben een sterfteri-
sico dat 60-70% hoger ligt dan de algemene populatie, 

waardoor zij 10-14 jaar eerder overlijden.1,2 Een patiënt met een 
bipolaire stoornis overlijdt gemiddeld 11-20 jaar eerder, doordat 
het risico bij deze populatie 100% hoger is.1,3 Angststoornissen 
leiden tot een 77% hogere mortaliteit.4,5 Oorzaken hiervan zijn 
onder andere een ongezonde leefstijl en middelenmisbruik, 

inflammatie, ontregeling van de hypothalamus-
hypofyse-bijnier(HPA)-as door stress, minder 
toegang tot zorg en bijwerkingen van psychofar-
maca (zie kadertekst Cardiovasculaire risicofacto-
ren). Het psychische ziektebeeld zelf zou even-
eens een onafhankelijke cardiovasculaire risico-
factor kunnen vormen.6

De recent aangepaste NHG-standaard ‘Cardiovas-
culair risicomanagement’ (CVRM) geeft de huis-
arts richtlijnen om stapsgewijs het cardiovascu-
lair risico te schatten en tot een eenduidige aan-
pak hiervan te komen.7 Bepaalde somatische 
aandoeningen behoren tot de ‘zeer hoge’ risico-
categorie, waarbij het risico om binnen 10 jaar te 
overlijden aan een hart- of vaatziekten minstens 
10% bedraagt.
Ook een leeftijd boven de 40 jaar en mannelijk 
geslacht geven een verhoogd risico.8-11 Bij patiën-
ten tussen 40-70 jaar, die niet tot de ‘zeer hoge’ 
risicocategorie behoren, maakt de NHG-stan-
daard gebruik van de Systematic Coronary Risk 
Evaluation (SCORE)-tabel om het overlijdensri-
sico te schatten (zie kadertekst SCORE-tabel).

Cardiovasculaire risico’s in de psychiatrie
Binnen de psychiatrie worden de cardiovascu-
laire risico’s niet uitgedrukt in sterfterisico, maar 
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voor patiënten met matig ernstige stemmings- 
en angststoornissen, die de grote meerderheid 
vormen in de eerste lijn.
Deze groep lijkt mede hierdoor minder te kun-
nen profiteren van het systeem van cardiovas-
culair risicomanagement binnen de huisart-
senpraktijk, met als gevolg dat gezondheids-
achterstanden van deze groep ten opzichte van 
de algemene bevolking verder toenemen.14

Voor dit overzichtsartikel hebben wij gezocht 
naar antwoorden op de volgende vragen: (a) in 
hoeverre vormen stemmings- en angstklach-
ten in de vorm van symptomen of als stoornis, 

in aan- of afwezigheid van ‘metabool syndroom’ (zie kadertekst 
Metabool syndroom).
De CVRM-richtlijn beschrijft dat affectieve en angststoornissen 
het cardiovasculaire risico vermoedelijk modificeren, maar 
onvoldoende zijn onderzocht om een exacte reclassificatie van 
de risicocategorie aan te bevelen.12

Het vermoeden bestaat dat patiënten met ernstige psychische 
aandoeningen minder vaak screenend somatisch onderzoek 
krijgen en minder vaak worden behandeld voor het cardiovas-
culaire risico dan psychisch gezonde patiënten.13 Sommige stu-
dies schrijven dit enerzijds toe aan terughoudendheid in hulp-
vragen van de patiënt, en anderzijds aan terughoudendheid in 
behandeling door somatische hulpverleners.14 Dit gaat ook op 

C A R D I O VA S C U L A I R E  R I S I C O FA C T O R E N  B I J  P S YC H I S C H E  A A N D O E N I N G E N

Leefstijlfactoren
Een psychische aandoening heeft vaak tot 
gevolg dat de patiënt lichamelijk inactief 
is, ongezond eet of een ongebalanceerd 
voedingspatroon volgt – met meer ver-
zadigde vetten en beperkte inname van 
vezels, fruit en groente –, vaker rookt en 
meer alcohol gebruikt. Al deze factoren 
dragen bij aan een verhoogd risico op het 
ontwikkelen van hart- en vaatziekten.

Inflammatie en 
bloedplaatjesafwijkingen
Bij patiënten met een paniekstoornis of 
een bipolaire stoornis wordt vaker een 
verhoogde inflammatietoestand gezien, 
wat mogelijk leidt tot atherosclerose. De-
pressieve stoornissen gaan ook vaker 
gepaard met veranderingen van het im-
muunsysteem. Verder kunnen commen-
sale bacteriën vanuit het maag-darmka-
naal neurotrofines en eiwitten produceren 
die betrokken zijn bij hersenontwikkeling 
en -plasticiteit, waardoor een chronische 
laaggradige ontsteking optreedt. Bloed-
plaatjesafwijkingen zijn beschreven bij zo-
wel paniekstoornis als depressie.

Cardiovasculaire effecten die 
samenhangen met een verhoogd 
stressniveau
Sympathische overactiviteit komt vaker 
voor bij paniekstoornissen, bipolaire stoor-
nissen en bij depressieve stoornissen. Bij 
een paniekstoornis ziet men vaker hartrit-
meafwijkingen (onder andere afgenomen 
hartritmevariabiliteit, QRS-complex- en 
QT-intervalveranderingen, atriumfibril-
leren), arteriële stijfheid en disfunctie op 
hersenstamniveau. Hyperventilatie leidt 
waarschijnlijk vaker tot kransslagaders-
pasme, waarbij patiënten gevoeliger zijn 
voor cardiorespiratoire symptomen. Be-
trokkenheid van de hypothalamus-hypo-
fyse-bijnier-as is eveneens beschreven 
bij patiënten met bipolaire stoornissen en 
depressie.

Psychofarmaca
Het gebruik van psychofarmaca kan leiden 
tot gewichtstoename, met name bij anti-
psychotica, lithium en valproïnezuur, en 
in mindere mate bij antidepressiva. Daar-
naast kunnen bepaalde psychofarmaca 
cardiale bijwerkingen hebben, zoals QTc-

verlenging, torsade de pointes en plotse-
linge hartdood. Ook kunnen antipsycho-
tica hypertensie en metabole afwijkingen 
induceren. Hypertensie komt dan ook va-
ker voor bij patiënten met een paniek-
stoornis, bipolaire stoornis of depressieve 
stoornis dan in de algemene bevolking. 
Dyslipidemie wordt vaker gevonden bij de 
paniekstoornis en depressie. Obesitas en 
hyperglykemie komen vaker voor bij de-
pressie.

Overige risicofactoren
Bepaalde genvarianten – onder andere van 
het CACNA1D-, FTO- en BDNF-gen – ver-
hogen het risico op zowel een stemmings-
stoornis als cardiometabole afwijkingen. 
Verder doen patiënten met een ernstige 
psychische aandoening vaker een poging 
tot suïcide en krijgen zij vaker een onge-
luk met dodelijke afloop dan de algemene 
bevolking.

Van deze kadertekst is een versie met li-
teratuurreferenties online beschikbaar via 
https://bit.ly/33IasTy (‘Textbox 1’).
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een onafhankelijke risicofactor voor het ont-
wikkelen van of overlijden aan hart- en vaat-
ziekten?;6 (b) hoeveel groter is dat risico ten 
opzichte van een psychisch gezonde populatie? 
en (c) in hoeverre gelden deze risico’s voor pa-
tiënten met verschillende gradaties in ernst van 
stemmings- en angstproblemen?

Literatuuronderzoek
In december 2019 herhaalden we in PubMed de 
zoekstrategie van de opstellers van de NHG-
standaard CVRM.15 Met de gecombineerde 
(MeSH-)termen ‘predict*’, ‘risk(score) assess-
ment’, ‘(increased) risk(factors)’, ‘mortality’, 
‘incidence’, en ‘prevalence’ van ‘(cardio)vascu-
lar disease(s)/event*’ zochten we naar meta-
analyses en systematische reviews met als psy-
chiatrische ziektebeelden ‘depressive disorder’, 
‘bipolar disorder’ en ‘anxiety disorder’.
We beoordeelden de Nederlands- en Engelsta-
lige overzichtsartikelen over onderzoek naar 
het verband tussen de betreffende psychische aandoeningen en 
het risico op, optreden van of overlijden aan cardiovasculaire 
gevolgen. De angst- of stemmingsklacht diende vooraf te gaan 
aan de cardiovasculaire problemen.
De eerste auteur (DQ) screende de titels en abstracts van de 
zoekresultaten op basis van bovenstaande inclusiecriteria. Ver-
volgens beoordeelden auteurs HM en DC onafhankelijk van 
elkaar de methodologische kwaliteit van de overgebleven arti-
kelen op basis van de 9 AMSTAR-criteria (online te vinden op 
https://bit.ly/33IasTy).16

Per studie werd per item één of geen punt toegekend. Een studie 
viel af als de vraagstelling onvoldoende op onze onderzoeks-
vraag was gericht. De PubMed-zoekopdracht leverde 172 resul-
taten op. Hiervan vielen er 132 af na het screenen van titel en 
abstract (zie Supplement 1). De resterende 40 artikelen werd- 
en volledig doorgenomen (HM en DC), en daarvan vielen er      
op basis van de AMSTAR-criteria nog 30 af. In totaal werden  
10 meta-analyses en systematische reviews geïncludeerd, waar-
van 5 gingen over depressie,17-21 1 over bipolaire stoornis,22 en  
4 over angst en paniekstoornissen.23-26

De primaire uitkomstmaat betrof de vergelijking van de morbi-
diteit- en sterfterisico’s van cardiovasculaire aandoeningen bij 
patiënten met versus zonder stemmings- en angststoornissen. 
De cardiovasculaire aandoeningen waren coronairlijden, myo-
cardinfarct, cerebrovasculaire aandoeningen of een combinatie 

SCORE-TABEL
De SCORE-tabel combineert gegevens van de anamnese (geslacht, leeftijd 
en rookstatus), lichamelijk onderzoek (met name systolische bloeddruk) en 
laboratoriumuitslagen (met name totaal cholesterol/hdl-ratio) om het cardio-
vasculaire overlijdensrisico binnen 10 jaar te schatten, waarna gerichte leef-
stijladviezen en medicamenteuze behandeladviezen gegeven worden. Bij be-
paalde aandoeningen wordt aanbevolen om een cardiovasculair risicoprofiel 
op te stellen, omdat men bij deze aandoeningen een onafhankelijk verhoogd 
risico op cardiovasculaire aandoeningen bewezen acht, onafhankelijk van 
klassieke risicofactoren. Bij patiënten met reuma bijvoorbeeld wordt aanbe-
volen om de gevonden SCORE-schatting met 1,5 te vermenigvuldigen om te 
corrigeren voor een mogelijke onderschatting. De werkgroep baseert dit op 
de Europese EULAR-aanbeveling en 4 onderzoeken, waaronder een syste-
matische review waarin een relatief risico op cardiovasculaire morbiditeit en 
mortaliteit was gevonden van 1,48 (95%-BI: 1,36-1,62) bij een heterogene 
groep van 39.901 patiënten met reumatoïde artritis; deze groep was verge-
leken met de algemene populatie.

Van deze kadertekst is een versie met literatuurreferenties online beschik-
baar via https://bit.ly/33IasTy (‘Textbox 2’).

hiervan. We noteerden in hoeverre de studies 
corrigeerden voor algemene cardiovasculaire 
risicofactoren zoals gehanteerd in de CVRM-
richtlijn, samen met de gehanteerde definities 
en criteria voor een stemmings- of angstsymp-
toom of -stoornis. Verbanden tussen psychi-
sche risicofactoren en cardiovasculaire uit-
komsten werden uitgedrukt in relatieve risico’s 
(RR), oddsratio’s (OR) of hazardratio’s (HR) met 
bijbehorende 95%-betrouwbaarheidsinterval-
len (voor afkapwaarden: zie de onlinetabel 
Bereik en beoordeling van associatie-omvang/
risico’s op https://bit.ly/33IasTy).

CARDIOVASCULAIR RISICO PER 
ZIEKTEBEELD
Hier vatten wij de kenmerken en onderzoeks-
resultaten van de geïncludeerde artikelen per 
ziektebeeld samen. Een toelichting op de geïn-
cludeerde onderzoeken is beschikbaar via 
https://bit.ly/33IasTy.

Depressieve symptomen en stoornissen
Van der Kooy en collega’s poolden 28 studies 
waarin op basis van ICD-codes werd bijgehou-

SUPPLEMENT 1 OP 
NTVG.NL/D5747
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den hoeveel patiënten een myocardinfarct, 
coronairlijden, cerebrovasculaire of cardiovas-
culaire aandoeningen ontwikkelden gedu-
rende de follow-up van gemiddeld 10,6 jaar 
(een tabel met de ICD-10-codes is beschikbaar 
via https://bit.ly/33IasTy). Bij aanvang werd 
gemeten – of was bekend – of iemand een 
depressieve stoornis had. Het risico op een car-
diovasculaire aandoening bij mensen met een 
depressie was hoger dan bij mensen zonder 
depressie (OR: 1,46; 95%-BI: 1,37-2,08). Als 
alleen gekeken werd naar ICD-10 codes I00-I78, 
bedroeg de OR 1,63 (95%-BI: 1,26-2,12). Ernsti-
gere depressies gingen gepaard met een hoger 
cardiovasculair risico dan in de algemene 
bevolking (OR: 2,54; 95%-BI: 2,07-3,10).21

In de studie van Kuper et al. hadden depres-

sieve patiënten een hoger risico op coronairlijden dan niet-
depressieve patiënten in de controlegroepen (RR: 1,9; 95%-BI: 
1,5-2,4).20 Deze studie bevatte alle studies uit de meta-analyse 
van Nicholson et al.,27 waarin het gepoolde RR 1,81 bedroeg 
(95%-BI: 1,53-2,15). Na correctie voor diverse cardiovasculaire 
risicofactoren (zie Supplement 2) vond men een vergelijkbaar 
RR van 1,90 (95%-BI: 1,49-2,42).27 In een meta-analyse van 30 stu-
dies was het gepoolde RR lager, maar nog steeds statistisch sig-
nificant verhoogd (RR: 1,30; 95%-BI: 1,22-1,40).19 Bij een meta-
analyse van 8 andere studies lag het relatieve risico hier tussenin 
(RR: 1,56; 95%-BI: 1,30-1,87).17

Er was een specifiek verhoogd risico op het ontwikkelen van een 
hartinfarct bij depressie in een meta-analyse van 8 studies (OR: 
1,60; 95%-BI: 1,34-1,92),21 en in een analyse van 12 studies (RR: 
1,30; 95%-BI: 1,18-1,44).19

Het risico op een cerebrovasculair accident was bij depressieve 
patiënten eveneens verhoogd, met een OR van 1,43 (95%-BI: 
1,17-1,75),21 en een gepoold RR van 1,34 (95%-BI: 1,17-1,54).18

Bipolaire stoornis
In 2014 verscheen een meta-analyse van 5 studies naar patiënten 
met de diagnose ‘bipolaire stoornis’ volgens DSM- en/of ICD-
criteria (zie Supplement 3); meer dan drie kwart van de geïnclu-
deerde patiënten was klinisch opgenomen.22 Bij de patiënten 
met een bipolaire stoornis was het risico op een myocardinfarct 
statistisch niet-significant verhoogd (RR: 1,09; 95%-BI: 0,96-
1,24), maar het risico op een CVA wel (RR: 1,74; 95%-BI: 1,29-
2,35).22

Angststoornissen en angstsymptomen
Volgens een overzichtsstudie van Batelaan et al. uit 2016 is het 
risico op atherosclerotische hart- en vaatziektes verhoogd bij 
mensen met een angststoornis (HR: 1,41; 95%-BI: 1,26-1,57). Na 
correctie voor comorbide depressie kwam men uit op een HR 
van 1,57 (95%-BI: 1,29-1,90), die zelfs na correctie voor meerdere 
cardiovasculaire risicofactoren vrijwel gelijk bleef (HR: 1,50; 
95%-BI: 1,33-1,71).23

Het verband tussen angst en coronairlijden werd onderzocht in 
2 meta-analyses. Katerndahl vond op basis van 3 op de SEH uit-
gevoerde studies (n = 850 deelnemers) een statistisch niet-signi-
ficant verband tussen coronairlijden en paniekstoornis (RR: 
1,25; 95%-BI: 0,87-1,80).25 Daartegenover staan de resultaten van 
Tully en collega’s. Zij vonden bij patiënten met een paniekstoor-
nis een significant verhoogd risico op coronairlijden (HR: 1,47; 
95%-BI: 1,24-1,74), op basis van 12 studies met in totaal meer dan 
1 miljoen patiënten.26

M E TA B O O L  S Y N D R O O M
Iemand voldoet aan de ATP-III-criteria voor het metabool 
syndroom (MetS) als ten minste 3 van de volgende 5 sek-
se-, leeftijd- en etniciteitsafhankelijke parameters afwij-
ken: taille-omtrek (verhoogd), bloeddruk, triglyceridencon-
centratie, nuchtere glucosewaarde en hdl-cholesterol 
(verlaagde waarde). MetS gaat gepaard met een 5 maal ver-
hoogd risico op diabetes mellitus type 2, en met een ten 
minste 2 maal verhoogd risico op hart- en vaatziekten. De 
prevalentie van MetS neemt toe met de leeftijd en komt 
vaker voor bij patiënten met een depressieve of bipolaire 
stoornis (prevalentie: 30,5% respectievelijk 37,3%) ver-
geleken met psychisch gezonde populaties (OR: 1,54 res-
pectievelijk 1,98; gemiddelde leeftijd: 45,5 respectievelijk 
42,8 jaar). Een recente meta-analyse geeft ook aanwijzin-
gen voor een verhoogd risico op MetS bij angststoornissen. 
Deze frequenties zijn hoger dan de RIVM-cijfers van de al-
gemene Nederlandse bevolking uit de periode 2009-2010. 
Volgens de RIVM-cijfers voldeed 20,1% van de mannelijke 
en 9,5% van de vrouwelijke dertigers aan de MetS-criteria, 
en bij de veertigers 28,9% van de mannen en 17,0% van de 
vrouwen.

Van deze kadertekst is een versie met literatuurreferenties 
online beschikbaar via https://bit.ly/33IasTy (‘Textbox 3’).
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psychiatrisch ziektebeeld, met een kritische beschouwing over 
de kwaliteit van het onderzoek.

Depressie
Depressieve symptomen en stoornissen gingen gepaard met 
een beperkt tot matig verhoogd risico op cardiovasculaire aan-
doeningen in het algemeen (OR: 1,46-2,54), coronairlijden (RR: 
1,30-1,90), myocardinfarct (OR: 1,60) en CVA (OR: 1,43). Depres-
sieve stoornissen gingen gepaard met een hogere OR om een 
cardiovasculaire aandoening te ontwikkelen dan depressieve 
symptomen (OR: 2,54 vs. 1,39).21

Deze resultaten zijn gebaseerd op onderzoek van goede tot zeer 
goede methodologische kwaliteit. In één overzichtsstudie met 
meta-analyse werd een gewicht toegekend aan de gevonden risi-
co’s van de individuele studies,19 waardoor de nauwkeurigheid 
of onnauwkeurigheid van de onderzoeksresultaten inzichtelij-
ker werd. Publicatiebias werd soms niet onderzocht,21 soms niet 
aangetoond,20 en kon soms niet met zekerheid worden uitge-
sloten.17-19 In de analyses werd hier overigens adequaat voor 
gecorrigeerd.
De meta-analyses bevatten in het algemeen heterogene studies 
met een grote spreiding in het aantal deelnemers aan het 
onderzoek en verschillende beoordelingsinstrumenten voor 
depressie en cardiovasculaire uitkomst, wat mogelijk tot detec-
tiebias heeft geleid.

Tully en collega’s bestudeerden ook een speci-
fiek verband tussen paniekstoornis en myo-
cardinfarct. Na correctie werd een HR gevon-
den van 1,36 (95%-BI: 1,12-1,66).26 Batelaan et al. 
vonden in hun overzichtsstudie een vergelijk-
baar risico (HR: 1,38; 95%-BI: 1,16-1,64).23 In een 
ouder onderzoek was de HR groter,28 namelijk 
1,75 (95%-BI: 1,55-1,97) na correctie voor socio-
demografische kenmerken en comorbide aan-
doeningen.24

Batelaan et al. onderzochten ook specifiek het 
risico op een CVA bij angststoornissen; dit 
risico was statistisch significant verhoogd (HR: 
1,74; 95%-BI: 1,25-2,43).23

De kenmerken van de geïncludeerde over-
zichtsstudies naar angststoornissen staan in 
Supplement 4.
De tabel geeft een samenvatting van de bevin-
dingen uit het literatuuronderzoek.

BESCHOUWING
In deze review onderzoeken wij in hoeverre 
stemmings- en angststoornissen onafhanke-
lijke risicofactoren vormen voor het ontwikke-
len van of overlijden aan hart- en vaatziekten. 
Hier volgen de belangrijkste bevindingen per 

TABEL

Cardiovasculaire risico’s bij stemmings- en angststoornissen
Samenvatting van bevindingen in overzichtsstudies17-27

SUPPLEMENT 4 OP 
NTVG.NL/D5747
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Bipolaire stoornis
Het risico om als patiënt met een bipolaire stoornis een myo-
cardinfarct te ontwikkelen, was statistisch niet-significant ver-
hoogd, in tegenstelling tot het risico op een CVA (RR: 1,29-2,35). 
Het onderzoek waarin dit is vastgesteld, was van zeer goede 
kwaliteit.22 De mate van precisie van de onderzoeksresultaten 
werd adequaat meegewogen. Publicatiebias kon niet worden 
onderzocht, vanwege het beperkte aantal en de heterogeniteit 
van de geïncludeerde onderzoeken. Toch durven we op grond 
van de literatuur te stellen dat de bipolaire stoornis van de pa-
tiënt in de casus het risico op cardiovasculaire ziekte verhoogt. 
Zijn huisarts zou er dus verstandig aan doen behandeling voor 
het metabool syndroom in te stellen.

Angst
Symptomen van angst en angststoornissen verhoogden in 
beperkte, maar statistisch significante mate het risico op 
cardiovasculaire aandoeningen in het algemeen (HR: 1,41-1,57), 
en op myocardinfarct (HR: 1,36-1,75) en CVA (HR: 1,74) in het 
bijzonder.
De ernst van de angstklachten beïnvloedde hierbij het cardio-
vasculaire risico. Bij patiënten met een angststoornis was de HR 
voor hart- en vaatziekten 1,60 (95%-BI: 1,32-1,94), terwijl symp-
tomen van angst gepaard gingen met een HR van 1,44 (95%-BI: 
1,30-1,60).23 De methodologische kwaliteit van de meeste 
onderzoeken naar angst was goed tot zeer goed,23,24,26 afgezien 
van de studie van Katerndahl.25 Tully en collega’s wogen de pre-
cisie van de individuele risicobevindingen.26 Publicatiebias werd 
in hun overzichtsstudie uitgesloten,26 maar was bij een andere 
overzichtsstudie aanwezig in subgroepen,23 of werd niet bespro-
ken.24,25 De onderzoeksresultaten zijn gebaseerd op heterogene 
studies. De deelnemers aan deze studies verschilden met name 
in leeftijd en geslacht. De studies verschilden vooral in regio, 
follow-upduur, publicatiejaar en de manier waarop angst en 
cardiovasculaire uitkomsten werden beoordeeld.

Correctie voor risicofactoren
Het is onmogelijk om voor alle denkbare risicofactoren te corri-
geren. Daardoor kan nooit helemaal met zekerheid worden 
aangetoond of iets een onafhankelijke cardiovasculaire risico-
factor is.6 Toch is het zeer aannemelijk dat angst- en stemmings-
stoornissen onafhankelijke cardiovasculaire risicofactoren vor-
men, na correctie voor de belangrijkste bekende cardiovascu-
laire risicofactoren. Eén risicofactor moet vermeld te worden, 
namelijk gebruik van psychofarmaca. Slechts één studie uit een 
overzicht van onderzoek naar depressie en CVA corrigeerde hier-

voor.18 Ten slotte werd in de meeste studies 
niet gecorrigeerd voor de mate van sociale iso-
latie of ondersteuning, de invloed van nega-
tieve emoties – samenhangend met persoon-
lijkheidskenmerken als vijandigheid – en stres-
sfactoren.

CONCLUSIE
De European Association for Cardiovascular 
Prevention and Rehabilitation bevestigt dat als 
er sprake is van angst of depressie, dit gepaard 
gaat met een hoger cardiovasculair risico dan 
op basis van de Systematic Coronary Risk Evalu-
ation (SCORE) wordt verwacht.29 Analoog aan 
de CVRM-werkwijze bij patiënten met reumato-
ïde artritis raden wij aan om de SCORE-onder-
schatting bij patiënten met ernstige of chroni-
sche angst- of stemmingsstoornissen te onder-
vangen door deze te vermenigvuldigen met 1,5. 
Wat de frequentie betreft bevelen wij aan om 
deze groep jaarlijks in het kader van CVRM te 
screenen.
Psychische klachten leiden vaker tot beperkte 
motivatie en afgenomen therapietrouw, het-
geen pleit voor een proactief CVRM-screenings-
programma.30 Aangezien de eerste lijn veel 
kennis heeft over de levensloop en sociale con-
text van de patiënt, heeft het onze voorkeur dat 
de huisarts de regisseur is van de cardiovascu-
laire zorg. We bevelen zoveel mogelijk samen-
werking aan tussen psychiater, huisarts, POH-
GGZ en POH-somatiek.
Bij patiënten met een depressieve stoornis is 
aangetoond dat ‘collaborative care’ het risico 
om binnen 8 jaar coronairlijden te ontwikke-
len met 48% verlaagt, vergeleken met reguliere 
zorg.31 Er is in de eerste lijn slechts een beperkt 
aantal studies uitgevoerd naar leefstijlinterven-
tie bij patiënten met angst- of stemmings-
stoornissen.32 Dit nodigt uit tot meer onder-
zoek op dit gebied, zodat de cardiovasculaire 
gezondheidstoestand van deze kwetsbare pa-
tiëntengroep verbetert.
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