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De bloeddrukmeting in de
huisartspraktijk

Ondanks de fysiologische variabiliteit van de bloeddruk en talloze
andere invloeden is een betrouwbaar oordeel over de bloeddruk te
verkrijgen, onder meer door herhaalde metingen. Zowel de oorzaken
als de opsporing en de vermindering van de invloed van veel voor­
komende meetfouten worden besproken. Het gebruik van de
standaard-kwikmanometer, manchetten met een grote luchtkamer
(14 maal 40 cm) en de vijfde fase van de korotkoff-tonen als crite­
rium voor de diastolische druk wordt bepleit.

Het meten van de bloeddruk behoort tot de
meest veelvuldig verrichte en waarschijn­
lijk tevens tot de onnauwkeurigst uitge­
voerde waarnemingen in de medische
praktijk. Het Iijkt daarom nuttig de talrijke
oorzaken van meetfouten en andere om­
standigheden die kunnen leiden tot een
onjuiste beoordeling van de bloeddruk de
revue te laten passeren.

Variabiliteit van de bloeddruk
De bloeddruk is wei "de variabelste aller
biologische variabelen" genoemd (Bir­
kenhager). De bloeddruk wordt be'invloed
door een reeks factoren, zoals hartfre­
quentie, hartritme, ademhaling, vul­
lingsgraad van maag en blaas, pijn, angst,
emotionele opwinding, lichaamshouding.
verandering van lichaamshouding en in­
spanning of roken kort voor de bloed­
drukmeting. Voorts vertoont de bloeddruk
een dag-nacht-ritme en invloeden van de
menstruele cyclus, het weer en de seizoe­
nen. Een en ander geldt zowel voor men­
sen met normale als verhoogde bloed­
druk.

Variatie in de meetwaarden
De variatie in de meetwaarden wordt be­
halve door de fysiologische variabiliteit
bepaald door de kenmerken van de meet­
apparatuur, de meettechniek. de interpre­
tatie en registratie van de meetwaarden en
niet in het minst door de interactie tussen
onderzoeker en onderzochte.

Intra-subject-variatie
De variatie van de meetwaarden, verKre­
gen bij eenzelfde individu, onder gestan­
daardiseerde omstandigheden en door
eenzelfde waarnemer ligt in de orde van
25 tot 30 mm Hg (Armitage en Rose). Een
van de gevolgen van de grote intra­
subject-variatie is dat de frequentie van
hypertensie overschat wordt als men de
diagnose zou baseren op slechts €len

14

bloeddrukmeting. Een andere implicatie is
dat het voorbarig is om afgaande op de
uitkomstvan €len bloeddrukmeting een an­
tihypertensieve behandeling te wijzigen.

Inter-observator-variatie
Wanneer meer dan een waarnemer bij de
bloeddrukmetingen in een populatie is be­
trokken, ziet men de zogenaamde inter­
observator-variatie optreden. Het is van
belang te weten dat deze alarmerend
groot kan zijn met soms een gemiddelde
van 15 mm Hg (Eilertsen en Humerfelt).

Trends in de tijd
Bij het herhalen van bloeddrukmetingen in
een populatie worden twee soorten trends
waargenomen. Bij een tweede meting tij­
dens eenzelfde meetzitting is de systoli­
sche druk gemiddeld enkele mm Hg lager
dan bij de eerste, terwijl de diastolische
druk nagenoeg hetzelfde blijft (Hamilton
e.a.; Armitage en Rose; Armitage e.a.;
Prineas e.a.; Reader).
Een belangrijker trend wordt gezien bij
vervolgzittingen. Bij het onderzoek van
Armitage en Rose daalde de diastolische
druk na twintig meetzittingen, verspreid
over zes weken met gemiddeld 12 mm Hg,
terwijl de systolische druk een dergelijke
trend niet vertoonde. Bij 29 Rotterdamse
mannen van 45 - 60 jaar daalde de
bloeddruk van gemiddeld 162/98 tot
145/86 mm Hg van de eerste screening tot
het laatste onderzoek in een periode van
twaalf maanden gedurende "behande­
ling" met placebo's (Valkenburg).
Wanneer niet €len maar verscheidene on­
derzoekers betrokken zijn bij de bloed­
drukmeting bij eenzelfde individu kan een
belangrijke variatie optreden.

De invloed van de persoon van de
onderzoeker
Ayman en Goldshine gaven de eerste

aanwijzingen dat de arts zelf een bloed­
drukstijging veroorzaakt. Zij constateer­
den dat bij 30 procent van de hypertensie­
patienten de systolische bloeddruk thuis
40 mm Hg lager was dan in de polikliniek.
Pickering beschreef een patient die bij het
eerste onderzoek een bloeddruk had van
204/120 mm Hg. Onder een regime van
placebo's en wekelijkse bloeddrukcon­
trole in de polikliniek daalde de bloeddruk
in twaalf weken geleidelijk tot 160/98 mm
Hg. Pickering achtte de uitdoving van de
defensiereflex door de herhaaldebloot­
stelling aan de situatie van de bloeddruk­
meting verantwoordelijk voor deze bloed­
drukdaling.

Een Leuvense groep (Joossens en
Claessens) onderzocht dit verschijnsel
nauwkeuriger. Bij 36 personen werden de
systolische waarden, bepaald door vijf
artsen, vergeleken met de waarden die de
proefpersonen zelf thuis maten. De door
de artsen gemeten waarden lagen gemid­
deld 21 mm Hg hoger dan de thuis geme­
ten waarden.
Bij een andere groep van 40 personen
werd de systolische druk gemeten door de
proefpersonen zelf· in aanwezigheid van
een arts, en vergeleken met de waarden
die deze arts mat. De gemiddelde waar­
den verschillen niet significant, maar wa­
ren ongeveer 19 mm Hg hoger dan de
thuis gemeten waarden. Deze verschillen
zijn gedeeltelijk toe te schrijven aan de
invloed van de interactie tussen proef­
persoon en arts. Zoals te verwachten was,
bleek bij verdere analyse dat de bloed­
drukverhogende invloed van sommige
artsen veel sterker is dan van anderen.

Een betrouwbare beoordeling van
"de" bloeddruk is mogelijk
De moeilijkheden om een representatief
beeld te krijgen van de bloeddruk lijken in
eerste instantie voldoende geschetst. Om
uit de problemen te komen heeft men ge­
tracht de variatie in de meetwaarden te
verminderen door de bloeddruk onder ba­
sale omstandigheden te meten, zoals di­
rect na het ontwaken. Het bleek echter dat
de fluctuaties in de bloeddruk van hyper­
tensiepatienten na een half uur of een uur
rust in liggende houding even groot zijn
als bij het begin van de meetzitting
(Westerman-Van der Horst).

De onderzoekingen van Armitage e.a.
hebben aangetoond dat een betrouwbaar
oordeel over de bloeddruk van een indi­
vidu is te verkrijgen door uit te gaan van
het gemiddelde van de bloeddrukwaarden
van minstens drie afzonderlijke meetzit­
tingen met telkens een duplobepaling van
de bloeddruk per meetzitting. Hoe meer
meetzittingen in de beoordeling worden
betrokken, des te betrouwbaarder is het
oordee!. Het aantal metingen per meetzit­
ting is van veel minder belang. Van belang
is ook dat de bloeddruk bij voorkeur op
ongeveer hetzelfde tijdstip van de dag
wordt gemeten.



De meetapparatuur
A. De manchet. De manchet bestaat uit
een dubbele strook niet-rekbaar maar
soepel materiaal, waarin zich over een
gedeelte van de lengte een rubberen
luchtkamer bevindt. De kleefmanchet ver­
dient de voorkeur, omdat deze zander spe­
ling en het best passend kan worden aan­
gelegd.
Het is sinds 1901 bekend dat een te smalle
manchet te hoge waarden aangeeft,
vooral bij dikke bovenarmen. Het misver­
stand dat een "te" brede manchet te lage
waarden zou aangeven is ontzenuwd in
klinische studies en laboratoriumonder­
zoekingen met een fantoomarm (Steinfeld
e.a.). De jongste richtlijnen van de Ameri­
can Heart Association bevelen voor de
luchtkamer een breedte aan van 1,2 maal
de diameter van de bovenarm = 1,2IT x
armomvang (IT = 3,14). Studies hebben
aangetoond dat deze aanbeveling als mi­
nimumvereiste in het algemeen voldoet,
maar dat bijvoorbeeld bij kleine kinderen,
adolescenten met lange, dunne bovenar­
men en adipeuze personen met conische
bovenarmen, te hoge systolische en dia­
stolische waarden worden afgelezen
(Steinfeld e.a.).
Ook de aanbeveling van de American
Heart Association voor de lengte van de
luchtkamer (de helft van de omvang van
de bovenarm) is achterhaald. De lengte
van de luchtkamer mag niet kleiner zijn
dan de omvang van de bovenarm. Dit is
onder meer aangetoond door Karvonen
e.a.; Simpson e.a.;, Shekelle en Ostfeld;
King, 1967. Aileen op deze manier wordt
bereikt dat de toevalsfout van de meting
wordt verminderd, dat de meetfout bij
dikke bovenarmen wordt geelimineerd en
de weefselconsistentie van de bovenarm
geen systematische meetfout veroor­
zaakt, en wanneer ten slotte tevens de
vijfde fase van de korotkoff-tonen het cri­
terium is voor de diastolische druk. Aile
onderzoekers bevelen een lengte aan van
tenminste 40 em voor routinegebruik.
In een onderzaek van King (1967) bleek
de standaardluchtkamer van 13 x 26 em
bij slechts eenderde van de polikliniekpo­
pulatie de bovenarm geheel te omhullen.
Bij een te korte luchtkamer is de meetfout
des te groter naarmate de armomtrek toe­
neemt, terwijl het effect bij een smallere
manchet of bij hogere bloeddrukwaarden
wordt versterkt. Legt men het midden van
een te korte luchtkamer niet aan tegen de
arterie dan wordt de meetfout eveneens
groter. Het verstevigen van de manchet
door deze te omwikkelen met een zwach~

tel leidt tot niets anders dan meetfouten.
In Nederland zijn de standaarGlafmetingen
van de luchtkamer 12 x 23 em. Manchet­
ten met een luchtkamer van 14 x 40 em
verdienen de voorkeur (Recommenda­
tions); deze zijn nog niet in de handel ver­
krijgbaar. Een aanvaardbaar compromis
is een luchtkamer van 13 x 30 em. Het
N.H.1. heeft in januari 1977 de medische
instrumentenfabrikanten en -handelaren
op de hoogte gesteld van dit advies, het-

welk eveneens door de Commissie
Hypertensie van de Gezondheidsraad zal
worden gegeven.
De helaas nog steeds in gebruik zijnde
correctietabellen voor de armomvang zijn
gebaseerd op een slecht opgezet onder­
zaek bij een kleine, weinig representatieve
steekproef (Ragan en Bordley).
Waarschijnlijk zou een dergelijke correc­
tiefactor niet de meetfout maar de reele
toename van de (gemiddelde) bloeddruk
bij adipositas elimineren (Khosla en Lo­
we).

B. De bloeddrukmeter. De kwikmanome­
ter met open stijgbuis voldoet het best. De
membraanmanometer met overdrukbe­
veiliging heeft het voordeel minder kwets­
baar te zijn, maar moet vaker worden ge­
ijkt. De veermanometer is absoleet we­
gens de onverwacht optredende metaal­
moeheid. Electronische bloeddrukmeters
zijn aanzienlijk duurder en zijn ongeschikt
voor klinisch gebruik. Bij onderzoeken van
verschillende types automatische bloed­
drukmeters bereikte geen ervan de be­
trouwbaarheid, reproduceerbaarheid en
bedrijfszekerheid van de standaard kwik­
manometer (Labarthe e.a.; Edwards e.a.).
Een jaarlijkse ijking van de bloeddrukme­
ter - desbetreffende folder verkrijgbaar bij
het N.H.1. - is geen overbodige luxe, ook
indien het apparaat nog betrouwbaar lijkt
te functioneren.
Het is zeer eenvoudig regelmatig zelf de
nulstand van de kwikkolom of de wijzer te
controleren. Vervuiling van het kurkplaatje
boven in de stijgbuis maakt snel oppom­
pen van de luchtkamer moeizaam en leidt
tot afwijkingen in de meetwaarden. Ook
een bemoeilijkte passage van de inge­
pompte lucht en vervuiling van de stijgbuis
kunnen problemen gellen. Een veelvoor­
komend euvel is lekkage van de slangen,
aansluitnippels, ballon of manchet, waar­
door de druk te snel daalt en deze niet
goed kan worden gemeten. Controle is
eenvoudig uit te voeren door de manchet
om een melkfles te wikkelen en de druk
snel op bijvoorbeeld 200 mm Hg te bren­
gen. Bij lekkage daalt de kwikkolom spon­
taan, bij vervuiling blijft de kolom nog even
stijgen.

De meettechniek
De manchet moet zonder lucht in de lucht­
kamer goed passend worden aangelegd
met de onderrand enkele centimeters bo­
ven de elleboogsplooi. Bol gaan staan van
een onjuist aangelegde manchet is een
belangrijke oorzaak van systematisch te
hoog afgelezen waarden. Tussen de man­
chet en de bovenarm mag zich geen kle­
ding bevinden, en proximaal van de man­
chet mag de kleding niet knellen. De on­
derrand van de manchet moet zich op
hartshoogte bevinden opdat de hydrosta­
tische druk geen invloed uitoefent. Het is
vooral van belang hierop te letten bij de
bloeddrukmeting bij staande of zittende
personen. Bij afhangende arm zal zowel
de systolische als de diastolische bloed-

druk ongeveer 10 mm Hg te hoog worden
afgelezen (Mitchell e.a.).
Omdat de onderzoeker zich routinematig
aan de rechterzijde van de patient bevindt,
heeft het de voorkeur de bloeddruk ook
routinematig aan de rechterarm te meten.
Bij het eerste onderzaek zal men aan
beide armen de bloeddruk meten. Bij een
eventueel links - rechts verschil zal dit in
het algemeen niet meer dan 5 mm Hg be­
dragen. Bij grotere verschillen zij men be­
dacht op onjuist aanleggen van de man­
chet of aandoeningen van de aortaboog of
de aftakkende grote vaten (meestal een
eenzijdige atherosclerotische vernauwing
van de a. subclavia). Uiteraard kan ook de
biologische variabiliteit voor een L-R ver­
schil verantwoordelijk zijn. Bij een con­
stant optredend L-R verschil zal men in het
vervolg de meting verrichten aan de arm
met de hoogste meetwaarde.

Aigemeen wordt aanbevolen de druk snel
op te laten lopen tot ongeveer 30 mm Hg
boven de tevoren palpatoir bepaalde sy­
stolische bloeddruk. Pijn door een (vaak
onnodig) hoog opgevoerde druk kan lei­
den tot te hoge meetwaarden.
De kop van de stethoscoop wordt tijdens
het oppompen met niet te stevige, maar
ook niet te Iichte druk geplaatst waar de
a.brachialis is gepalpeerd, zander dat de
stethoscoop de manchet raakt. Luisteren
met de klok van de stethoscoop, omdat de
korotkoff-tonen vooral aan de diastolische
zijde laag-frequent zijn.
De snelheid van deflatie bedraagt 2 a 3
mm Hg per seconde.
Dit is aanzienlijk langzamer dan velen ge­
wend zijn!
Afwijkingen in de snelheid van inflatie en
deflatie van de luchtkamer kunnen syste­
matische meetfouten veroorzaken (Hoi­
land en Humerfelt). Langer aanhouden
van de druk tussen het systolische en dia­
stolische niveau dan nodig is moetworden
vermeden wegens de kans op veneuze
stuwing, met als gevolg verzwakking van
de korotkoff-tonen en de kans op het ont­
staan van een "silent gap".
De niet zo zeldzame silent gap is een on­
begrepen fenomeen waarbij de korotkoff­
tonen onhoorbaar geworden zijn ergens in
het gebied tussen het systolische en dia­
stolische niveau, meestal aan het einde
van de eerste fase en tijdens de tweede
korotkoffse fase. Wees op een silent gap
bedacht bij een kleine polsdruk of indien
in de tweede fase van de korotkoff-tonen
het geruis ontbreekt. De silent gap kan 40
mm Hg omvatten en kan leiden tot een
ernstige onderschatting van de systoli­
sche bloeddruk en/of een overschatting
van de diastolische druk.
Dit fenomeen is te onderkennen wanneer
de systolische bloeddruk eerst palpatoir
wordt geschat. Aldus blijven de ausculta­
toire methode van Korotkoff (1905) en de
palpatoire methode van Riva-Rocci
(1896) elkaar aanvullen.
Herhaling van de bloeddrukmeting ge­
schiedt na een interval van .een tot twee
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minuIen waarin de luchtkamer niet is ge-.
vuld.
De korotkoff-tonen worden in vijf fasen in­
gedeeld, te weten:
-fase 1: de eerste kloptonen die gelei­

delijk in hoogte en sterkte toene­
men;

- fase 2: de kloptonen worden gevolgd
door een geruis, waardoor de klop­
tonen minder opvallen;

- fase 3: de kloptonen zijn betrekkelijk
hard en hoog en worden niet ge­
volgd door een geruis;

- fase 4: de tonen worden minder sterk
en lager, terwijl

- fase 5 begint wanneer de toneh ver-
dwijnen.

De vierde fase kan soms verwarring ge­
ven, omdat eerst de tonen minder sterk
kunnen gaan kloppen (from tapping to less
tapping) om dan later pas dof te worden
(fully muffled). Wanneer er aidus twee
punten zijn waarbij dekwaliteit van de to­
nen verandert, wordt geadviseerd het
tweede marcatiepunt aan te houden als
criterium voor de vierde fase (Rose).

Onheilzame verwarring over het
criterium van de diastolische druk
Onlangs is "het diastolisch dilemma" ex­
pliciet aan de orde gesteld door Short.
Hoewel er geen overeenstemming is, ge­
ven de meeste auteurs aan dat de vijfde
fase beter overeenkomt met de intraarte­
rieel gemeten diastolische druk dan de
vierde fase (onder meer London en Lon­
don). Dit toegevende, stelt een subcom­
missie van de American Heart Association
niettemin dat de vierde fase op grond van
fysische wetten overeenkomt met de wer­
kelijke diastolische druk, en daarom de
beste index is.
Andere argumenten van voorstanders van
de vierde fase zijn, dat de vijfde fase vaak
ontbreekt (spontane vaattonen) bij hyper­
circulatie (na lichamelijke inspanning, bij
zwangerschap en anemie, hyperthyreo'j­
die en aorta-insufficientie) en dat bij kin­
deren de vierde fase een betrouwbaarder
criterium is. Verder wordt gestelddat het
nauwkeurig bepalen van de vijfde fase
meer zou worden beinvloed door de effi­
cientie van de waarneming dan de vierde
fase.
Daartegenover staat dat de praktische be­
tekenis van het dichter benaderen van de
werkelijke diastolische druk met fase 5 be­
langrijker lijkt dan het theoretische argu­
ment, ontleend aan de wetten der fysica.
King (1969) komt tot de conclusie dat geen
van beide criteria beter is dan het andere
of een kleinere systematische fout geeft.
Desondanks geeft hij de voorkeur aan de
vijfde fase omdat in goed opgezette expe­
rimenten is aangetoond dat de meetwaar­
den bij die fase een kleinere toevalsfout
hebben (Karvonen e.a.; Holland en Hu­
mertelt; Armitage en Rose).
Ook Wilber en Barrow komen tot de con­
ciusie dat de overeenkomst tussen de me­
tingen, verricht door verschillende onder-
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zoekers, groter is en de variatie dus gerin­
ger bij de vijfde fase dan bij de vierde fase.
De American Heart Association beveelt de
vierde fase aan; de WHO adviseert fase
vijf te noteren. De praktijk is echter dat
aile grote interventie-onderzoekingen en
praktisch aile bevolkingsonderzoekingen
de vijfde fase hanteren (Reader) en dat
ook inde ons omringende landen het pleit
beslecht lijkt voor de vijfde fase.
Op grond van praktische overwegingen
kan dus het beste de vijfde fase worden
aanbevolen. Hoewel in 37 procent der ge­
vall en de vijfde fase samenvalt met de
vierde of volledig ontbreekt (London en
London) is deze controverse toch belang­
rijk, zoals wordt geillustreerd door de be­
vinding van bijvoorbeeld Hawthorne e.a..
Met als criterium de vijfde fase vonden zij
in 15 procent bloeddrukwaarden van 100
mm Hg of hoger. Aangezien de vierde fase
gemiddeld minstens 5 mm Hg hoger ligt
(Report ot a subcommittee, Kirkendall),
zou bij de vierde fase niet 15 maar 25 pro­
cent diastolische bloedqrukwaarden van
100 mm Hg of hoger hebben.

Interpretatie en registratie van de
meetwaarden
De kwaliteit van de stethoscoop, de stand
van de oorstukken in de gehoorgang, de
gehoorscherpte, het gezichtsvermogen
en de reactiesnelheid van de onderzoeker
kunnen een belangrijke rol spelen bij de
interpretatie van de meetwaarden. Verder
wordt de interpretatie ervan be'invloed
door voorafgaande of verwachte bloed­
drukwaarden.
Soms worden de meetwaarden eenvoudig
vergeten voordat zij genoteerd worden.
Bepaalde bloeddrukmeters waarbij de
drukveranderingen automatisch met een
constante en juiste snelheid plaatsvinden
en die blind kunnen worden afgelezen,
training, bijvoorbeeld met geluidsbanden
die de korotkoff-tonen weergeven, en het
doen van herhaalde metingen op afzon­
derlijke meetzittingen kunnen een aantal
fouten reduceren of elimineren.
Door de kop van de stethoscoop door mid­
del van een T-verbindingsstukje aan twee
stel oorstukken van stethoscopen te ver­
binden, kunnen twee onderzoekers gelijk­
tijdig de bloeddruk meten bij eenzelfde
persoon. Zo zijn op eenvoudige wijze oor­
zaken van interobservator-verschillen op
het spoor te komen.

In de praktijk wordt vaak afgelezen met
een afronding op 0 of 5 mm Hg. Het ver­
dient echter de voorkeur de werkelijk ge­
meten waarden te noteren, omdat bij mid­
deling van de meetwaarden systemati­
sche afrondingsfouten naar voren blijven
komen. Verder komt een zo nauwkeurig
mogelijke aflezing op 2 mm Hg overeen
met de maatverdeling op de stijgbuis. De
betekenis van de schijnnauwkeurigheid
van waarnemingen als 142/88 mm Hg
dient men dan wei te relativeren.
Indien de vierde fase wordt gebruikt, dient

dit te blijken uit de schrijfwijze in drie getal­
len, bijvoorbeeld 150/90-0. Deze schrijf­
wijze sluit misverstand uit.
Noteer voorts de lichaamshouding waarin
de meting plaatsvond. Ten slotte is het
van belang te noteren aan welke arm de
bloeddruk is gemeten, zeker wanneer
wordt afgeweken van het routinematig me­
ten aan de rechterarm (R.A.), en te note­
ren op welk tijdstip van de dag de bloed­
druk werd gemeten.

Bloeddrukmeting bij kinderen
De omtrek van de bovenarm voor het be­
palen van het manchet is belangrijker dan
de leeftijd. Ook bij kinderen moet de lucht­
kamer zo lang zijn dat deze om de gehele
bovenarm past (King, 1967). 1'1 het alge­
meen moet de breedte van de manchet
tweederde van de beschikbare lengte van
de bovenarm bedragen (Van Nierop). De
vierde fase (muffling) is bij kinderen het
beste criterium voor de diastolische druk.
Belangrijk is dat het kind rustig is; huilen
kan de systolische bloeddruk 30 a50 mm
Hg doen stijgen.
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