
Zes jaar later 
Een herhalingsonderzoek naar hypertensie in een huisartspraktijk 
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In 1974 errichttc de auteur van deze bijdrage, destijd hui art te 
Goc ,een op pring onderzoek naar hyperten ie in zijn praktijk. 
o or dit ondcrzoek werd een vrij groot aantal patienten met 
crho gd blocddrukwaardcn opge p ord. De vraag ree welke 

vruchtcn deze creening op wat langere termijn heeft opge\e erd. 
Daartoe werd in 1980 een herhaling nderz ek uitgcvocrd onder 
zovecl mogelijk leden van de oor pronkelijk onderzochtc groep 
van 31-60 jaar. 

[nleiding 

Tijdens het opsporingsonderzoek in 
1974 kon bij vrijwel de gehele doelgroep 
(660 vrouwen en 645 mannen zonder 
een bekende hypertensie) de bloeddruk 
worden gemeten. Dit resultaat werd be­
reikt door een combinatie van case-find­
ing (het meten van de bloeddruk bij 
iedereen die zich om wat voor reden dan 
ook op het spreekuur meldt, tenzij dat 
kort tevoren reeds is gebeurd) en bloed­
drukmeting tijdens een visite c.g. op 
uitnodiging op het spreekuur. De uit­
komsten van dit onderzoek zijn weerge­
geven in tabel I (zie ook Van der Feen 
1977). 

de gescreende groep antihypertensiva 
voorgeschreven, tegen 109 eind 1977 
(label 3). 
De vraag rees nu , in hoeverre her­
screening van de destijds gescreende 
populatie nieuwe gevallen van hyper­
tensie lOU opleveren. En zou deze po­
pulatie thans - mi interventie - een gun­
stiger distributiecurve ten opzichte van 
hypertensie vertonen dan in 1974? 
Om deze vragen te beantwoorden, werd 
- mede op advies van coli ega Dr. E. 
Dekker, medisch directeur van de Ne­
derlandse Hartstichting - besloten tot 
een her-screening van de oorspronkelij­
ke doelgroep. Dit gebeurde wederom 
door middel van case-finding, aange­
vuld met oproepen of bezoeken . Aldus 
kon bij 1122 van de destijds uit 1305 
patienten bestaande groep de bloed­
druk opnieuw worden gemeten . 
Van de 183 patienten bij wie hermeting 
niet tot stand kwam, waren er zevenen-

dertig overleden: in vijfentwintig geval­
len ging het om niet-cardiovasculaire 
oorzaken (meest kanker), in elf gevallen 
om cardiale dood (meestal acuut) en in 
een geval om een subarachnoidale bloe­
ding. Dit laatste yond plaats in de jong­
ste leeftijdsgroep (destijds 31-40 jaar); 
de meeste gevallen van cardiale dood 
vielen in de oudste groep (destijds 51-60 
jaar). Mortaliteit door cerebrovasculai­
re accidenten deed zich in de gescreende 
groep niet voor, terwijl dit, wanneer 
deze groep onbehandeld was gebleven, 
wei verwacht had mogen mogen wor­
den. Het merendeel van de overige pa­
tienten uit de niet gemeten groep was in 
1980 niet meer in de praktijk ingeschre­
yen door vertrek naar elders; bij negen 
patienten kon om andere redenen niet 
tot hermeting worden overgegaan. 

Resultaten 

De resultaten van de meting in 1980 
zi jn, gesplitst naar leefti jdsgroepen, ge­
slacht en diastolische bloeddrukwaar­
den , afgebeeld in tabel 4. In dejiguurzijn 
de resultaten van het opsporingsonder­
lOek en het herhaiingsonderzoek met 
elkaar vergeleken. 
Bij een poging hieruit voorzichtige con­
clusies te trekken, dient te worden voor­
opgesteld , dat beide onderzochte groe­
pen niet (volstrekt) vergelijkbaar zijn. 
Ten eerste is de gehele groep - uiteraard 
- zes jaar ouder geworden, met als gren­
zen nu dus 37 en 66 jaar. Doordat de 
bloeddruk doorgaans met de jaren 
stijgt , ligt het voor de hand dat de groep 
met een diastolische bloeddruk < 80 
mm Hg in 1980 wat kleiner uitvalt dan in 
1974. Ook kan hier aan een regressie 
naar het gemiddelde-effect worden ge­
dacht , al zal dit geen belangrijke rol 
hebben gespeeld, gezien de selectie van 
de hypertensiegroep in 1974 en de daar­
op gevolgde selectie van te behandelen 

Door dit onderzoek werd een vrij groot 
aantal personen opgespoord, die - ook 
na herhaalde metingen - een duidelijk 
verhoogde diastolische bloeddruk ver­
toonden . Een jaar na het onderzoek 
bleek aldus bij 33 procent van degenen 
bij wie de eerste meting een diastolische 
druk "" 100 mm Hg had opgeleverd, 
medicamenteuze therapie noodzake­
lijk; een jaar later bedroeg dat percenta­
ge zelfs 41 procent (tabeI2). 
Daarnaast bleek door min of meer inci­
dentele metingen, dat ook bij verschei­
dene personen uit de screeningsgroepen 
met diastolische bloeddrukwaarden be­
neden de 100 mm Hg alsnog anti hyper­
tensieve medica tie ingesteld diende te 
worden. Dit was vooral - maar niet 
uitsluitend - het geval bij personen uit 
de groep 90-95 mm Hg, waarbij met 
name de jongere leeftijdsklassen , en in 
het bijlOnder de mannen daarin , nieuwe 
hypertensiepatienten leverden. Zo kre­
gen eind 1980 in totaal 135 patienten uit 

Tabe! 1. De resultaten van he! opsporingsonderzoek naar hypertensie (1974); 
n=I305. 

Lceftijds· Vrouwen (V) 
Di astolischc hloeddruk in mm Hg 

groepen Mannen (M) < 80 80-85 90-95 ~100 

31-40 jaar 
V 234 68 (29%) 107 (46%) 47 (20% ) 12 ( 5 % ) 
M 225 70(31 % ) 106(47% ) 31 (14%) 18 ( 8 % ) 

41-50 jaar 
V 210 42 (20% ) 89 (42% ) 55 (27% ) 24 (II % ) 
M 218 53 (24%) 98 (45%) 39 (18% ) 28 (13% ) 

51-60 jaar 
V 216 30 (14%) 66 (31%) 70 (32% ) 50 (23%) 
M 202 45 (22%) 70 (35 %) 60 (30% ) 27 (13% ) 

Totaal 
V 660 140(21 % ) 262 (40% ) 172 (26% ) 86(13% ) 
M 645 168 (26% ) 274(43% ) 130 (20%) 73 (11 % ) 
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Tabel2. Aantallen patienten met medicamenteuze therapie, een c.q. twee jaar na 
het vaststellen van een diastolische bloeddruk "" 100 mm Hg (1974). 

Vrouwen Mannen Totaal 

Leeftijds- in 1974 Therapie in 1974 Thcrapie in 1974 Therapie 
groepen '" 100 oa na '" 100 na na '" 100 na na 
in 1974 mmHg 1 jr. 2jr. mmHg 1 jr. 2jr. mm Hg 1 jr. 2jr. 

31-40 jaar 12 5 5 18 6 8 30 11 13 
41-50 jaar 24 8 11 28 11 13 52 19 24 
51-60 jaar 50 10 14 27 13 14 77 23 28 

Totaal 86 23 30 73 30 35 159 53 65 , 

Tabe! 3. Aantallen patienten uit de gescreende populatie met medicamenteuze 
therapie, 1975-1980. Tussen haakjes totale aantallen patienten onder anti­
hypertensieve medica tie. 

Vrouwen 
Mannen 
Totaal 

1975 

23 
30 
53 

1976 

30 
35 
65 

1977 

60 (132) 
49 ( 84) 

109 (216) 

1980 

74 (130) 
61 ( 94) 

135 (224) 

Tabel4. De resultaten van het herhalingsonderzoek naar hypertensie (1980); n = 
1122. 

Voormalige Diastolische hloeddruk in mm Hg 
leeftijds· Vrouwen (V) 
groepen Mannen (M) <80 80·85 90-95 ",lOO 

31-40 jaar 
V 197 47 (24%) 90 (46%) 52 (26%) 8 ( 4%) 
M 178 46 (26%) 84 (47%) 46 (26%) 2 ( 1%) 

41-50 jaar 
V 190 24 (13%) 76(40%) 76 (40%) 14 ( 7%) 
M 181 33 (18%) 76(42%) 65 (36%) 7 ( 4%) 

51-60 jaar 
V 202 25 (12%) 71 (35%) 88 (44%) 18 ( 9%) 
M 174 32 (18%) 58 (33%) 76(44%) 8 ( 5%) 

Totaal 
V 589 96(16%) 237 (40%) 216 (37%) 40 ( 7%) 
M 533 111(21%) 218 (41%) 187 (35%) 17( 3%) 

Tabel5. Groep met diastolische bloeddruk van 90-95 mm Hg in 1980 gespecificeerd 
naar 90 c.q. 95 mm Hg, op basis van de bloeddrukwaarden in 1974. Aantallen 
patienten. 

Waardcn in 1974 
Waarden in 
1980 < 80 mm IIg 80·85 mm IIg 90·95 mm Hg '" 100 mm IIg Totaal 

90 mm Hg 41 118 123 54 336 (83%) 
95 mm Hg 7 6 26 28 67 (17%) 

Tabel6. Aantallen patienten met diastolische bloeddrukwaarden ",,100 mm Hg in 
1974 en 1980. 

1974 19110 
Bloeddrukwaarden 
in mm Hg vrouwen manncn totaal vrouwcn mannrn totaal 

100 28 34 62 23 11 34 
105-110 46 26 72 15 5 20 
115-120 6 12 18 2 2 
>120 6 1 7 1 

Totaal 86 73 159 40 17 57 
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patienten. Ten tweede was van de pa­
tienten uit het tweede onderzoek een 
aanmerkelijk aantal onder medicamen­
teuze therapie (in totaal135), terwijl de 
eerste groep in 1974 wat dat betreft 
"maagdelijk" was. 
Het hogere percentage patienten met 
90-95 mm Hg diastolisch bij de tweede 
screening zal enerzijds verklaard moe­
ten worden door een toestroom vanuit 
de lagere groep (80-85 mm Hg), ten 
gevolge van bloeddrukstijging met het 
stijgen van de leeftijd; anderzijds moet 
een toestroom vanuit de hoogste groep 
(diastolische druk "" 100 mm Hg) hier­
voor verantwoordeli jk zijn. In die hoog­
ste groep zijn de percentages bij de 
tweede screening immers belangrijk la­
ger dan bij de eerste: bij vrouwen een 
vermindering van 13 naar 7 procent, bij 
mannen van 11 naar 3 procent, terwijl 
ook in deze groep, wanneer geen opspo­
ring en behandeling hadden plaatsge­
vonden, in de loop der jaren een stijging 
van het aantal had mogen worden ver­
wacht. 
In de groep met een diastolische druk 
van 90-95 mm Hg bij de tweede screen­
ing overtreft overigens het percentage 
90-ers dat der 95-ers zeer aanzienli jk, 
vooral vanuit de groepen met een lage 
diastolische druk in 1974 (tabel 5). Het 
totale percentage 90-ers in deze groep 
bedraagt 83 procent, tegenover 17 pro­
cent 95-ers. In wezen is de - gewenste -
"linksverschuiving" naar lagere bloed­
drukwaarden bij de tweede screening 
dus meer uitgesproken dan in de figuur 
tot uiting komt. 
Wanneer de groepen met een diastoli­
sche druk "" 100 mm Hg bij respectieve­
lijk de eerste en de tweede screening 
met elkaar vergeleken worden, valt op 
dat zich bij aile subgroepen een daling 
heeft voorgedaan en dat die daling het 
duidelijkst is in de groep met een bloed­
druk > 120 mm Hg (tabel 6). Voorts 
blijkt de daling bij de mannen (van 73 
naar 17) veel sterker dan bij de vrouwen 
(van 86 naar 40); dit verschil kan in ieder 
geval niet aan een regressie naar het 
gemiddelde worden toegeschreven. 
Dat het aantal sterfgevallen in belang­
rijke mate zou hebben bijgedragen aan 
de daling in de groep met diastolische 
druk"" 100 mm Hg, is onwaarschijnlijk, 
daar van de zevenendertig overledenen 
slechts zes patienten hypertensie had­
den, en vier een licht verhoogd cardio­
vasculair risico. Ook onder de vertrok­
kenen was het merendeel normotensief 
(~ 90 mm Hg); 4 procent had een dia­
stolische druk van 95 mm Hg, 8 procent 
een diastolische druk "" 100 mm Hg. De 
conclusie Iijkt dan ook gewettigd, dat 
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Figuur. Eerste screening (1974 =) en tweede screening (1980 --) met elkaar vergeleken. 
Percentages. 

instellen van medicamenteuze therapie 
bij mann en wegens hun grotere cardio­
vasculaire kwetsbaarheid eerder wordt 
genomen dan bij vrouwen met een iden­
tieke bloeddrukverhoging op dezelfde 
leeftijd. Bovendien zou bij mann en een 
beter resultaat behaald kunnen zijn dan 
bij vrouwen, doordat de therapie om 
dezelfde reden bij de eersten nauwge­
zetter wordt toegepast; tenslotte zou 
hierbij ook een betere compliance bij 
mannen een rol kunnen spelen. In over­
eenstemming hiermee waren in de eigen 
praktijk de therapeutische resultaten bij 
mannen steeds beter dan bij vrouwen 
(tabel 8). 
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door de opsporing van hypertensie in de 
leefti jdsgroepen van 31-60 j aar , ge­
volgd door surveillance en zo nodig the­
rapie, de hypertensie-distributiecurve 
van deze populatie een verandering ten 
gunste heeft ondergaan. Vooral de car­
diovasculair nu eenmaal kwetsbare 
groep mannen van betrekkelijk jonge 
leeftijd (slechtere prognose en vaker 
onbekend bij de huisarts) blijkt van de­
ze benadering profijt te hebben getrok­
ken: in de jongste leeftijdsgroep is het 
aantal patienten met een diastolische 
druk ~ 100 mm Hg gedaald van 8 naar 1 
procent, in de totale leeftijdsgroep van 
11 naar 3 procent. Bij vrouwen wordt de 
daling pas echt duidelijk in de oudste 
leeftijdsgroep: van 23 naar 9 procent; in 
de totale leeftijdsgroep is hier een da­
ling van 13 naar 7 procent (tabel 7). 

Het relatief minder gunstige resultaat 
bij vrouwen kan zijn oorzaak vinden in 
verschillende factoren. Ten eerste 
wordt hypertensie beneden de 45 jaar 
bij mannen vaker gevonden dan bij 
vrouwen, tcrwijl boven deze leeftijd het 
omgekeerde het geval is. Volgens be­
vindingen uit het Epidemiologisch Pre­
ventief Onderzoek Zoetermeer (Hof­
man e.a.) ligt deze grens zelfs al bij de 
leeftijd van 35 jaar. (In hetzelfde onder­
zoek wordt ook gewezen op de belang-
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De effectiviteit van de destijds verrichte 
opsporing, gevolgd door eventuele in­
terventie , is - gezien het veel lagere 
percentage patienten met een verhoog­
de diastolische bloeddruk in 1980 - aan­
zienlijk geweest; bij de mannen was er 
een dating tot bijna een kwart van het 
oorspronkelijke aantal, bij de vrouwen 
bedroeg de daling bijna 50 procent. De­
ze uitkomsten pleiten naar mijn mening 
(opnieuw) voor opsporing en - zonodig 
- behandeling van hypertensie in de 
leeftijdsgroep van circa 30 tot 65 of 70 
jaar. Dat deze opsporing en begeleiding 
in Nederland het beste door de huisarts 
kan geschieden, is reeds meermalen - en 
ook door andere auteurs - betoogd. 

rijke relatieve achterstand in opsporing 
(en begeleiding) van hypertensie bij 
mannen van 20-50 jaar). Voorts is het 
niet onmogelijk, dat het besluit tot het 

Tabel 7. Mannen en vrouwen met een diastolische blneddruk ~ 100 mm Hg in 1974 
en 1980. Percentages van de betreffende (voormalige) leeftijdsgroepen. 

Vrouwen Mannen 

1974 19RO 1974 19RO 

31-40 jaar 5 4 8 
41-50 jaar 11 7 13 4 
51-60 jaar 23 9 13 5 

Totaal 13 7 11 3 

Tabel8. Therapeutische resultaten bij de behandeling van hypertensie, 1975-1980. 

Jaar Totaal 
aantal Diastolischc bloeddruk in mm Hg 
onder 
hehandeling '" 90 95·100 105·110 >1 10 

1975 122 61 (50%) 46 (38%) 15 (12%) 
c: 1976 125 72 (5R%) 51 (41 %) 2 " " 1978 132 84 (64%) 48 (36 %) ;J 
0 

:> 1980 130 100 (77%) 28 (22%) 2 

1975 56 37 (66%) 17 (30%) 2 
c: 1976 79 54 (68%) 22 (28%) 2 " c: 
c: 1978 84 65 (77%) 16(19% ) 3 '" ~ 1980 94 80 (85%) 10 (11%) 3 
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Bespreking: wanneer 
herhalingsonderzoek? 

Screening op hypertensie dient, lOals 
ook uit dit onderzoek blijkt, niet een 
eenmalige gebeurtenis te zijn; herhaling 
is geboden. 
Over het meest aangewezen tijdstip 
hiervoor bestaat een goed onderbouwd 
advies van Miall and Chinn. Na gedu­
rende meer dan vijftien jaar met tussen­
pozen van vier tot zeven jaar de bloed­
drukwaarden bij twee grote groepen 
personen te hebben gevolgd, adviseren 
zij dat het besluit tot her-screening het 
beste kan worden genomen op grond 
van de bij de eerste meting gevonden 
diastolische bloeddrukwaarden, en niet 
op grond van de leeftijd (tabel9). Bij het 
volgen van deze gedragslijn is er minder 
dan 10 procent kans, dat de diastolische 
bloeddruk ongemerkt waarden van 110 
mm Hg of hoger zal bereiken. 
Dit advies lijkt wat weinig "streng": 
minder dan 10 procent kans dat pa­
tienten ongemerkt een diastolische 
bloeddruk ~ 110 mm Hg zullen gaan 
vertonen, is toch nog altijd een vrij aan­
zienlijke kans op een vrij aanzienlijk 
verhoogde bloeddruk. Bovendien is dit 
schema wat ingewikkeld in de prakti­
sche toepassing. 

Eenvoudiger toe te passen is het onlangs 
gepubliceerde advies van de Engelse 
huisarts Coope (tabella). De in groep I 
vermelde bloeddruk-grenswaarden zijn 
tenminste vijf maal bij verschillende ge­
legenheden gemeten. De patienten in 
deze groep dienen tenminste eenmaal 
per drie maanden te worden gecontro­
leerd; van hen wordt een aparte regis­
tratielijst met opschrift "onder behan­
deling" aangelegd. Deze lijst wordt re­
gelmatig gecontroleerd om uitvallers op 
te sporen. 
Ook de patienten uit groep II staan 
genoteerd op een aparte registratielijst, 
met opschrift "surveillance". In groep 
III is dit niet nodig; weI wordt bloed­
drukmeting eenmaal per vijf jaar tot het 
65e jaar aangeraden. Nieuwkomers in 
de praktijk en patienten die 35 jaar wor­
den, dienen in dit systeem te worden 
ingevoerd. Met behulp van een prak­
tijkassistente, die, lOals Coope schrijft, 
een belangrijk deel van de taak van de 
dokter kan overnemen, blijkt dit sys­
teem goed te volvoeren. 

Het advies van Coope vertoont over­
eenkomst met dat van Bekker en Prins, 
waarin zi j stellen dat personen bi j wie 
eenmaal verhoogde bloeddrukwaarden 
zijn vastgesteld, jaarlijks op verhoogde 
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Tabel 9. Advies tat her-screening van Miall and Chinn. 

Diastolische bloeddruk 
bij initiele screening 

Tijdstip her·screening 

<80 mm Hg Na tien tot vijftien jaar, als de leeftijd bij de eerste meting 
lager is dan 45 jaar; boven de 45 jaar is her-screening 
onnodig 

80-89 mm Hg 
90-99 mm Hg 
100-109 mm Hg 

N a tien tot vi jftien jaar 
Na vier jaar 
Regeimatig controleren 

TabellO. Schema begeleiding hypertensiepatienten valgens Coope. 

Grocpcn Lccftijd Bloeddrukwaarden Actic huisarts 

Groep I < 65 jaar ~ 180/100 mm Hg Nader onderlOek: 
65-75 jaar ~ 200/105 mm Hg waarschijnlijk therapie 

noodzakelijk 
Groep II < 65 jaar minstens eenmaal Controle eenmaal per 

> 150/90 jaar 
Groep III aile leefti jden lager dan groepen I Bloeddrukmeting 

en II 

bloeddruk moeten worden gecontro­
leerd, zelfs al kan die vaststelling op een 
later tijdstip niet worden bevestigd. 
Bekker en Prins staven dit advies onder 
meer met gegevens van een groep per­
sonen die bij opsporingsonderzoek 
eerst verhoogde bloeddrukwaarden 
vertoonde (twee of meer van de vier 
verrichte meting en > 160/95 mm Hg), 
doch bij hermeting na twee weken niet 
meer. Bij heronderzoek na een jaar 
bleek 17 procent van deze groep toch 
weer verhoogde bloeddrukwaarden te 
vertonen volgens dezelfde criteria. Van 
de groep die ook na twee weken ver­
hoogde bloeddrukwaarden vertoonde, 
terwijl die waarden kort nadien bij me­
ting door de huisarts niet konden wor­
den bevestigd, vertoonde bij heronder-

eenmaal per vijf jaar 

lOek na een jaar zelfs 57 procent bloed­
drukwaarden boven de norm. 

Geven de cijfers van het hier besproken 
herhalingsonderzoek nu een aanwijzing 
voor het meest geschikte tijdstip voor 
her-screening? 
Als bij de groep die in 1974 een diastoli­
sche bloeddruk <80 mm Hg had, herha­
lingsonderzoek na zes jaar achterwege 
zou zijn gebleven, lOU bij 3,5 procent 
van deze personen een diastolische 
bloeddruk van ~95 mm Hg zijn gemist, 
en bij minder dan 1 procent een diastoli­
sche bloeddruk ~100 mm Hg (tabelll). 
Bij de oorspronkelijke bloeddrukgroep 
van 80-85 mm Hg zouden deze percen­
tages respectievelijk 6 en 4,5 procent 
zijn geweest, bij de oorspronkelijke 

Tabel ]J. Verhaagde diastalische blaeddruk in 1980, naar bloeddrukgraep in 1974. 
Aantallen patienten. 

Verhoogde bloeddruk in 1980 
B1oeddrukgroepen Aantallen. Aantallen gemetcn, 
in 1974 VIM in 1974 VIM in 1980 95 mm Hg 3[()() mm Hg 

<80 mm Hg 308 V 140 
M 168 

257 V 117 
M 140 

9 V 7 
M 2 

2 V 1 
M 1 

80-85 mm JIg 536 V 262 
M 274 

446 V 232 
M 214 

26 V 20 
M 6 

20 V 16 
M 4 

90-95 mm Hg 302 V 172 
M 130 

278 V 162 
M 116 

43 V 31 
- M 12 

17 V 11 
M 6 

~100 mm Hg 159 V 86 
M 73 

141 V 78 
M 63 

46 V 28 
M 18 

18 V 12 
M 6 

Totaal 1305 V 660 
M 645 

1122 V 589 
M 533 

124 V 86 
M 38 

57 V 40 
M 17 
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groep van 90-95 mm Hg respectievelijk 
15,5 en 6 procent, en bij de oorspronke­
lijke groep ;:,100 mm Hg respectievelijk 
32,5 en 12,5 procent. Over de gehele 
oorspronkelijke populatie gemeten, lOU 
bij 11 procent een bloeddrukwaarde 
;:,95 mm Hg zijn gemist en bij 5 procent 
een bloeddrukwaarde ;:,100 mm Hg. 
Welke consequenties men aan deze ge­
gevens wil verbinden , hangt af van de 
eisen die men aan de sensitiviteit - het 
niet "missen" van hypertensieve pa­
tienten - wil stellen; dit blijft dus enigs­
zins arbitrair. Daarnaast dient een ad­
vies tot herhalingsonderzoek lo een­
voudig mogelijk te hanteren te zijn. In 
het volgende advies (tabeI12) wordt dan 
ook aileen uitgegaan van de bij de eerste 
screening gevonden diastolische druk. 
Dit advies houdt in, dat bij vrouwen en 
mannen van 31-60 jaar met een - door 
opsporingsonderzoek gevonden - dias­
tolische bloeddruk ;:,100 mm Hg, nader 
onderzoek en eventueel behandeling 

dienen te worden ingesteld. Bij diastoli­
sche bloeddrukwaarden van 90-95 mm 
Hg dient jaarlijks controle van de bloed­
druk plaats te vinden. 

Uiteraard dient medicamenteuze thera­
pie pas te worden ingesteld als de bloed­
druk bij meermalen herhaalde metin­
gen verhoogd blijft, waarbij tevens re­
kening dient te worden gehouden met 
andere risico-indicatoren. Hermeting 
van de bloeddruk bij patienten in de 
laagste groep « 90 mm Hg) na vijf of 
zes jaar is gewenst; case-finding lijkt 
voor deze groep voldoende (en minder 
bewerkelijk). De door Coope beschre­
yen registratie met regelmatige controle 
op uitvallers in de groepen I en II, naast 
of in de plaats van direct reageren op 
niet nagekomen controle-afspraken, 
lijkt ook voor de Nederlandse huis­
artspraktijk aan te bevelen ter bevorde­
ring van de compliance (of liever: coop­
eratie). 

Tabel12. Schema begeleiding hyperrensieparienren volgens Van der Feen . 

Diaslolische bloeddruk 
bij inilielc screening 

Aetie huisarls 

;:,100 mm Hg 
90-95 mm Hg 
<90 mm Hg 

Nader onderlOek, zo nodig behandelen 
Jaarlijkse controle 
Geen controle nodig (voorlopig) 

Samenvatting. Als vervolg op een opspo­
ringsonderzoek naar hypertensie in een 
huisartspraktijk (1974) werd in 1980 een 
herhalingsonderzoek uitgevoerd onder 
zoveel mogeZijk leden van de oorspron­
kelijke groep van 31-60 jaar. Her percen­
tage hypertensieven (;:' 100 mm Hg dia­
stolisch) in deze groep bleek belangrijk te 
zijn gedaald. Op grand van literatuurge­
gevens en eigen resultaten wordt een ad­
vies gegeven met betrekking tot het meest 
geschikte tijdstip van heronderzoek na 
een eerste opsporingsonderzoek. 

Summary . Six years later. Are-screening 
for hypertension in a general practice. 
As a follow-up to a screening for hyper­
tension in a general practice (1974), a re­
screening among the largest possible 
number of members of the original 
group aged 31-60 years was carried out in 
1980. The percentage of hypertensives 
(;:' 100 mm Hg diastolic) in this group 
was found to have diminished substan-
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tially. On the basis of data from the 
literature and personal observations, a 
recommendation is made with regard to 
the most suitable time of re-screening 
after a primary screening study. 
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