
De bruikbaarheid van de 
piekstroombepaling voor 
de huisarts 
Een Iiteratuurverkenning 
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In dit artikel wordt ingegaan op de vraag wat cr bekend i over de 
eigen chappen van de piekstroom en de bepaling daarvan. en 
welke toepa sing de piek tfoombepaling blijken - de literatuur 
reed heeft gevonden in de hui art praktijk. 

Inleiding 

In 1971 bracht de GelOndheidsraad een 
rapport uit inzake nut en uitvoerbaar
heid van bevoikingsonderzoek naar 
CARA (hieronder verder chronische ob
structieve longziekten genoemd). Dit 
rapport ontvouwde een tienjarenplan , 
na realisering waarvan iedere Nederlan
der in de gelegenheid moest zijn zich 
periodiek op deze aandoeningen te la
ten onderzoeken. De Staatssecretaris 
van Socia Ie Zaken en VolksgelOndheid , 
aan wie het advies was gericht , meende 
evenwel dat in het rapport van de Ge
zondheidsraad het nut van een dergelijk 
bevoikingsonderzoek niet was aange
toond, en achtte dan ook bevolkingson
derzoek naar chronische obstructieve 
longziekten nog niet verantwoord (Rap
port). 
Thans krijgen huisartsen instrumenten 
voor longfunctie-onderzoek ten ge
schenke , en gaan gezaghebbende stem
men op dat elke huisarts lOU moeten 
beschikken over een peak-flow meter of 
meetbuis en over de vaardigheden deze 
toe te passen (Report) . De vraag rijst of 
er nu dan wei valide argumenten zijn 
vOQr vroege opsporing of althans voor 
het toekennen van een plaats voor long
functie-onderzoek in de huisartsprak
tijk. 

Ventilatiestoornissen 

De primaire functie van de adem haling, 
de uitwisseling van zuurstof en koolzuur 
tussen het lichaam en de buitenwereld, 
kan op drie manieren worden gestoord, 
door: 
- storingen op het niveau van de alveo
lo-capillaire membraan, waar de gaswis
seling moet plaatsvinden (diffusiestoor
nissen) ; 
- storingen in de adequate bloedvoor-
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ziening naar die membraan (perfusie
stoornissen) ; 
- storingen in luchtstroom tussen bui
tenwereld en alveolo-capillaire mem
braan (ventilatiestoornissen). 

Ventilatiestoornissen kunnen het ge
volg zi jn van restrictieve en obstructieve 
stoornissen . 
Wanneer we longen en borstkas als een 
pomp beschouwen, zal de hoeveelheid 
verplaatste lucht afhangen van het slag
volume en de weerstand. Restrictieve 
stoornissen (verkleining van het slagvo
lume) kunnen het gevolg zijn van tal
rijke , uiteenlopende , meest zeldzame 
aandoeningen: aandoeningen die de ex
pansie van de borstkas belemmeren (ky
foscoliose, M. Bechterew, sterke adipo
sitas, acute letsels, spierdystrofie), af
wijkingen in de pleuraholte (pleura
zwoerd , pneumothorax) en veranderde 
elastische eigenschappen van het long
parenchym zelf (longfibrose, pneumo
coniose). Obstructieve stoornissen (ver
hoging van de luchtwegweerstand) kun
nen berusten op verschillende mecha
nismen: slijmvlieszwelling , hypersecre
tie (beide vooral in de kleine luchtwe
gen) , bronchoconstrictie (vooral in de 
middelgrote luchtwegen) en broncho
compressie (vooral in de grote lucht
wegen) . 
Obstructieve ventilatiestoornissen ko
men het me est voor. Zij vormen de 
cruciale afwijking bij astma en chroni
sche obstructie bronchitis. Luchtwegob
structie vormt ook het enige type long
functiestoornis dat met betrekkelijk 
eenvoudige, in de huisartspraktijk toe
pas bare instrumenten , kan worden ge
meten en gekwantificeerd . 
De gebruikelijke indeling in restrictieve 
en obstructieve stoornissen neemt ove
rigens niet weg dat veellongaandoenin
gen een gemengd patroon vertonen. 

Th e assessment of diagnostic methods 
belongs to the backwoods of clinical 
research. (1979) Lancet I, 809. 

Objective assessment of longfunction is 
probably the most neglected clinical pro
cedure in modern clinical practice. 
R.I. Mecoy. 

Instrumenten ter bepaling van 
de expiratoire piekstroom 

De meeste longfunctietests worden be
paald tijdens een geforceerde uitade
mingo In de fase van de stroomversnel
ling tot aan de maximale expiratoire 
volumenstroom wordt de expiratoire 
piekstroom gemeten . Deze kan worden 
gedefinieerd als de hoogste lucht
stroomsnelheid die minstens 10 msec. 
wordt aangehouden. De gemeten waar
de wordt uitgedrukt in l/min . 
Meting van de expiratoire piekstroom is 
mogelijk met de bekende Wright peak
flow meter. De meter werd in 1959 ge'in
troduceerd en was oorspronkelijk be
doeld voor gebruik bij epidemiologisch 
onderzoek . Mede door de snelle uit
voerbaarheid van deze methode van 
longfunctie-onderzoek werd de piek
stroommeter ook op ruime schaal voor 
klinisch gebruik toegepast. N aast het 
standaard model kwam in 1973 een een
voudiger en goedkopere versie van de 
piekstroommeter beschikbaar, als de 
peak-flow gauge. 
Nadat gebleken was dat de meetuitkom
sten niet goed overeenkwamen met die 
van het standaardmodel (Wright 1974) , 
werd de versie-1973 in 1977 vervangen 
door de mini-Wright peak-flow meter. 
Dit buisvormige instrument weegt 
slechts 75 g, heeft een diameter van 5 cm 
en is 15 em lang (Wright 1978). Tijdens 
een geforceerde expiratie wordt een zui
ger in een cylinder weggeblazen. Over 
de lengte van de cylinder bevindt zich 
een spleet. Door de verplaatsing van de 
zuiger ontstaat er een variabele uit
stroomopening voor de uitgeademde 
lucht. De doorlaatopening wordt ge
fixeerd op het moment dat de lucht
stroomsnelheid het hoogst is . De 
piekstroom kan direct worden afge
lezen. 
Meetresultaten van de huidige 
piekstroom-meetbuis lOuden goed 
overeenkomen met die van de meter 
van Wright. Er worden correlatiecoeffi
cienten vermeld van 0,990 tot 0,995 en 
een meetfout van + 3 procent (Wright 
1978). maar deze gegevens berusten op 
persoonlijke mededelingen of zijn ver-
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kregen met proefmodellen voordat de 
commerciele produktie begon. 

De piekstroommeter en de -meetbuis 
hebben een aantal voor de huisarts zeer 
aantrekkelijke eigenschappen, die hen 
onderscheiden van andere instrumen
ten voor longfunctie-onderzoek. Het 
zijn zeer eenvoudige instrumenten, 
waarmee het onderzoek heel snel kan 
worden uitgevoerd. Voor de patient is 
het onderzoek uiterst aanvaardbaar. De 
werking is niet afhankelijk van een 
stroombron of een zuurstoftoevoer. 
Vooral de meetbuis is zo licht en klein, 
dat hij gemakkelijk kan worden meege
nomen voor bepalingen elders. Een na
deel van de piekstroommeter is dat twee 
modellen nodig zijn, een met een meet
bereik geschikt voor volwassenen, en 
een voor kinderen .. 
In tegenstelling tot een spirograaf geven 
de piekstroommeter en -meetbuis infor
matie over slechts een index van de 
longfunctie, zoals de naam al aangeeft. 
Dit is niet per se een nadeel bij gebruik 
in de huisartspraktijk. Wei een pro
bleem lijken de variabiliteit in meet
waarden tussen personen, de betrouw
baarheid en de validiteit. 

Inter-individuele variabiliteit 

Al naar gelang de onderzochte popula
tie en de gebruikte meetmethode heeft 
de gemiddelde piekstroom, bepaald met 
de meter van Wright, een variatiecoeffi
cient* van 15 a 25 procent (Wilhelmsen 
et al.; Visser e.a.; Van der Lende et al.; 
Schelling; Groustra). Dit impliceert een 
aanzienlijke spreiding van normaal
waarden. 
Behalve door de aanwezigheid van 
longfunctiestoornissen worden verschil
len in meetresultaten tussen personen 
nog door vele andere factoren bein
vloed. 
Belangrijke factoren vormen leeftijd, 
geslacht en lichaamsbouw. In het alge
meen hebben mannen een hogere 
piekstroom dan vrouwen met een over
eenkomstige leeftijd, lengte en gewicht. 
Tot de leeftijd van ongeveer 30 jaar 
neemt bij gezonde personen de 
piekstroom (PEF) toe, blijft dan vijf a 
tien jaar op een zelfde niveau, en daalt 
dan geleidelijk met het toenemen van 
de leeftijd (figuur). Een dergelijk leef-

* so --=- x 100%. 
X 

.... Piekstroom-meetbuis van Wright. 
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tijdseffect geldt ook voor andere indices 
van de ventilatiecapaciteit, en is niet 
aileen met transversaal maar ook met 
longitudinaal onderzoek vastgesteld 
(Wilhelmsen et al.; Fletcher et al.; Van 
der Lende en Schouten). 
Gemakshalve wordt meestal de Ii
chaamslengte gebruikt als maat voor de 
lichaamsbouw c.g. de grootte van de 
longen. De lengte correleert evenwel 
betrekkelijk slecht met de afmetingen 
van de borstkas en de ontwikkeling en 
kracht van de ademhalingsmusculatuur, 
terwijl deze juist sterk meebepalend 
zijn voor de hoogte van de piekstroom. 
De inspannings-afhankelijkheid van de 
piekstroom maakt ook dat de onderzoe
ker sterk is aangewezen op de medewer
king van de onderzochten. Een en ander 
geeft een gedeeltelijke verklaring voor 
het feit dat bij groepen gezonde vrou
wen en mannen slechts een klein deel 
van de totale variantie van de 
piekstroom kan worden verklaard door 
verschillen in leeftijd en lichaamslengte 
(Gregg and Nunn, Groustra e.a. 1979). 
Rokers van sigaretten hebben gemid
deld een lagere PEF dan niet-rokers of 
ex-rokers (Holland and Reid; Wilhelm
sen et al.; Groustra e.a. 1979). Ook bij 
de meeste andere methoden van long
functie-onderzoek zijn de gemiddelde 
waarden van rokers lager. De verschil
len tussen rokers en niet-rokers nemen 
toe met de leeftijd (Tattersall et al.). 
De kennis over het natuurlijke beloop 
van chronische obstructieve longziekten 
berust vooral op longitudinale onder
zoekingen naar veranderingen in het 
FEY1 (het geforceerd expiratoir secon
devolumen) bij grote groepen mannen 
van middelbare leeftijd, wier lotgeval
len gedurende perioden van zes tot tien 
jaar werden vervolgd (o.a. Fletcher et 
at.). Deze onderzoekingen wijzen erop 
dat klinisch belangrijke luchtwegob
structie bijna uitsluitend voorkomt bij 
personen die hebben gerookt, dat het 
FEY1 sneller afneemt bij rokers dan bij 
niet-rokers, en dat er onder rokers een 
grote varia tie bestaat in de snelheid 
waarmee het FEY1 afneemt. Bij een min
derheid van de rokers, naar schatting 
een vi jfde van de rokers in het Verenigd 
Koninkrijk, ontwikkelt zich een klinisch 
belangrijke luchtwegobstructie (Flet
cher and Peto). 
Bij een onderzoek naar de invloed van 
omgevingsfactoren en persoonsken
merken op de ventilatiecapaciteit wer
den in het Engelse graafschap Kent op 
vier plaatsen bijna 11.000 kinderen van 
5-14 jaar onderzocht. Woonplaats, so
ciale klasse. gezinsgrootte en pneumo
nie, bronchitis of astma in de anamnese 
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Figuur. Referentiewaarden piekstroom in een Engelse huisartspraktijk. Bron: Cregg 
and Nunn. 
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vertoonden aile een verband met de 
piekstroom, bepaald met de meter van 
Wright. Dit verband bleef statistisch sig
nificant na correctie voor verschillen in 
leeftijd, lengte en gewicht tussen de ver
geleken leeftijd/geslachtscategorieen. 
De invloed van elk van de vier factoren 
op de piekstroom was onderling onaf
hankelijk en additief. Tezamen ver
klaarden zij 15 a 20 procent van de 
totale variantie (Holland et at. 1969). 
Verder kunnen nog infecties van de bo
venste luchtwegen tijdelijk een verla
ging van de piekstroom veroorzaken 
(Gregg and Nunn). De invloed van der
gelijke infecties op de longfuncties 
houdt waarschijnlijk langer aan (vier tot 
acht weken 7) dan verwacht (Tattersalr et 
al.J. 
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Betrouwbaarheid 

Sinds omstreeks 1950 worden onderzoe
kingen verricht naar de betrouwbaar
heid (herhaalbaarheid, reproduceer
baarheid) van diagnostische waarne
mingen. Wanneer diagnostische waar
nemingen bij dezelfde individuen wor
den herhaald, blijkt de mate van over
eenstemming vaak de somberste ver
wachtingen te overtreffen (Yerushalmy; 
Koran; Gubbels en Van Eijk). 
Algemeen wordt de betrouwbaarheid 
van PEF-bepalingen vrij laag aangesla
gen (Holland et al. 1979; Quanjer en 
Tammeling). Bij een bevolkingsonder
zoek van mannen en vrouwen in de 
leeftijdscategorie van 40-64 jaar 1 waar
bij de piekstroom driemaal achtereen-
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volgens werd bepaald met de meter van 
Wright, bleek de derde bepaling onge
veer 2 procent groter te zijn dan de 
tweede. De standaarddeviatie van de 
verschillen was ongeveer 10 procent van 
de grootste waarde. Dit ligt op de gr·ens 
van het aanvaardbare. 
Bij dezelfde personen werd eveneens 
het FEY] bepaald. Het gemiddelde ver
schil tussen tweede en derde bepaling 
bleek eveneens ruim 2 procent te zijn, 
maar hier was de variabiliteit ruim 
driemaal kleiner dan die van de 
piekstroomwaarden (Tammeling e.a.). 
De betrekkelijk geringe betrouwbaar
heid van de piekstroomwaarde lOU 
vooral worden veroorzaakt doordat de 
piekstroom een momentopname is van 
0,01 seconde, terwijl het FEY] per defini
tie een tijdopname is van 1 seconde. 
Een tweede belangrijke verklaring is 
dat de piekstroomwaarde sterk afhan
kelijk is van de uitademingskracht, ter
wijl het FEY] in veel geringere mate 
inspannings-afhankelijk is (Quanjer en 
Tammeling). 

In het hierna volgende worden de com
ponenten nagegaan die de betrouw
baarheid kunnen beinvloeden, inge
deeld naar het individu bij wie de waar
nemingen worden verricht (biologische 
variabiliteit), het gebruikte instrument, 
de meetmethode en de waarnemer. 

• Biologische variabiliteit. Er zijn vele 
biologische variatiebronnen voor de 
piekstroomwaarde, die slechts gedeelte
lijk zijn onderzocht. Het is in het alge
me en van be lang een onderscheid te 
maken tussen toevallige en systemati
sche variatie. 
Van toevallige variatie spreekt men wan
neer er fluctuaties optreden lOnder een 
duidelijk herkenbaar patroon. Van de 
grootte van de toevallige intra-individu
ele variatie is afhankelijk in hoeverre bij 
herhaalde waarnemingen het bekende 
statistische fenomeen regressie naar het 
gemiddelde optreedt. Naarmate de toe
vallige intra-individuele variatie groter 
is, geeft een enkele waarneming de on
derzoeker minder houvast. Herhaalde 
waarnemingen en middeling van de re
sultaten kunnen helpen dit probleem te 
ondervangen. 
Wanneer een kenmerk van een persoon 
bij herhaalde waarnemingen volgens 
een bepaald patroon fluctueert, spreekt 
men van systematische variatie. Voor
be elden zijn het dagritme en het sei
zoensritme. Over het algemeen geven 
longfunctiebepalingen midden op de 
dag betere resultaten dan's ochtends. 
Dagritmen zijn lOwel bij astmatische 

72 

patienten als bij gelOnde personen vast
gesteld. Dit geldt ook voor de seizoenin
vloed. De hoogste waarden worden in 
de lOmermaanden vastgesteld, en de 
laagste in januari/februari (Morgan et 
al.; McKerrow and Rossiter; Tashkin et 
al.). 
Welke invloeden deze variatiebronnen 
op de piekstroomwaarde hebben, is bij 
mijn weten niet nagegaan. Meer aan
dacht heeft het volgorde-effect gekre
gen. In een serie van 115 triplobepalin
gen met de piekstroommeter van 
Wright bij patienten met astma, was de 
eerst gemeten waarde zesenvijftig maal 
het hoogste, de tweede veertig maal en 
de derde negentien maal (Haydu et al.). 
Ook anderen stelden een volgorde-ef
fect vast bij patienten met luchtwegob
structie, maar niet bij gelOnde proefper
sonen (Campbell et al.). De invloed van 
lO'n systematische variatiebron kan de 
resultaten van epidemiologisch onder
zoek ernstig vervuilen. 
Voor de klinische praktijk heeft syste
matische biologische variatie minder 
ernstige consequenties. Maar ook hier 
dienen storende invloeden zo veel mo
gelijk te worden vermeden en komen 
afspraken over het aantal metingen, de 
keuze tussen de hoogste of de gemiddel
de waarde en standaardisatie van het 
tijdstip waarop metingen worden her
haald, de vergelijkbaarheid van meet
resultaten ten goede . 

• 1ntrinsieke meetfouten. Waarne
mingsfouten (tot nu toe ging het om in 
werkelijkheid aanwezige variaties) kun
nen allereerst worden toegeschreven 
aan het gebruikte meetinstrument. De 
versie-1973 van de piekstroommeetbuis 
werd uit de produktie genomen, toen 
bleek dat het instrument door construc
tiefouten waarden aangaf die niet goed 
correleerden met de waarden van de 
meter van Wright; (Wright 1974; Camp
bell et al.). 
Het ijken van instrumenten ter bepaling 
van de piekstroom is moeilijk. Vaak 
behelpen onderzoekers zich met on
deugdelijke ijkmethoden, of worden 
deze zelfs niet vermeld. Zo dient bij
voorbeeld "de" piekstroomwaarde van 
de onderzoeker, of het gemiddeJde van 
enkele medewerkers, als gJobale refe
rentiewaarde. Ook de ijkmethode 
waarbij het te ijken instrument in serie 
wordt geschakeld met een pneumota
chograaf, geeft bepaalde problemen 
(Holland et al. 1979). 
Deze problemen spelen geen rol meer 
nu Shaw and Fisher de geforceerde expi
ratie nauwkeurig hebben nagebootst 
ten behoeve van de ijking. Met behulp 

van hun calibrator ijkten zij onder meer 
een exemplaar van de meter van Wright 
en de piekstroommeetbuis die thans 
verkrijgbaar is. De geijkte meter van 
Wright had over het gehele meetbereik 
een hoge precisie, maar bij een 
piekstroom lager dan 420 I/min. ver
toonde het apparaat een afwijking van 
10 a 20 procent van de ijkwaarden. De 
piekstroommeetbuis had eveneens een 
hoge precisie en een slechte accuratesse, 
en wei een afwijking van 10 a 20 procent 
bij een piekstroom lager dan 480 Umin. 
Over het algemeen wordt een precisie 
van 3 a 5 procent en een miswijzing van 
5 a 7 procent aanvaardbaar geacht. In 
een ander onderzoek van Fisher en 
Shaw (geciteerd in Shaw and Fisher) 
waarbij niet een, maar verscheidene 
exemplaren werden geijkt, kwam de 
piekstroommeter van Wright er even
eens beter vanaf dan de meetbuis, waar
van de onderzochte exemplaren een re
latief grote onderlinge discrepantie in 
prestaties vertoonden. Verder zij ver
meld dat wanneer een piekstroommeter 
of -meetbuis intensief wordt gebruikt, te 
lage waarden worden afgelezen, als ge
volg van accumulatie van condenswater 
(Holland et al. 1979). 

• Waarnemervariatie. Ten aanzien van 
waarnemingsfouten die zi jn toe te 
schrijven aan de waarnemer, wordt on
derscheid gemaakt tussen intra- en 
inter-waarnemervariatie. 
De variabiliteit in het waarnemingsver
mogen en de wijze van beoordeling van 
eenzelfde onderzoeker is grotendeels 
toevallig, dat wil zeggen niet steeds in 
dezelfde richting afwijkend. Soms kan 
de intra-waarnemervariatie echter een 
systematische component hebben, lOals 
onder meer is aangetoond voor het afle
zen van de kwikkolom bij de bloeddruk
meting ( digit-preference). 
De inter-waarnemervariatie is altijd 
groter dan de intra-waarnemervariatie, 
omdat hier behalve deze laatste compo
nent ook systematische verschillen tus
sen twee of meer waarnemers meespe
len. Deze verschillen kunnen zijn gele
gen in de interactie tussen de waarne
mer en de onderzochte persoon, en in de 
meetprocedure. Van het eerste type in
ter-waarnemervariatie geven Fairbairn 
and Reid een voorbeeld dat betrekking 
heeft op de piekstroommeter van 
Wright. Zij constateerden dat de waar
den, verkregen onder supervisie van art
sen, gemiddeld hoger waren dan die van 
verpleegkundigen. Het gemiddelde ver
schil bedroeg voor mannen 44l1min. en 
voor vrouwen 28 Umin. 
Kennelijk hadden de artsen een grotere 
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overredingskracht dan de verpleegkun
digen, terwijl de onderzochte vrouwen 
moeilijker te motiveren waren om hun 
uiterste best te doen met het onderzoek 
dan de mannen. 
Groustra e.a. (1977) bevestigen deze 
laatste waarneming. Zij classificeerden 
de blaasresultaten in het Epidemiolo
gisch Preventief Onderzoek Zoeter
meer, verkregen met de Lode Spiro
graph D53 en de piekstroommeter als 
"goed" gelukt bij 81 procent van de 
mann en en 63 procent van de vrouwen. 

• Validiteit. De validiteit van een test 
hangt samen met de reproduceerbaar
heid, in die zin dat een geringe reprodu
ceerbaarheid altijd ten koste van de va
liditeit gaat. Anderzijds verzekert een 
hoge reproduceerbaarheid nog niet een 
hoge validiteit. 
Met validiteit wordt bedoeld de mate 
waarin een onderzoektechniek meet 
wat hij beoogt te meten. Het vaststellen 
van de validiteit houdt in dat een serie 
testuitslagen wordt getoetst aan een on
afhankeli jk daarvan opgestelde stan
daard, die als waarheidsgetrouw is te 
beschouwen. Zo kan de gebruikelijke 
meetmethode van de bloeddruk direct 
worden gevalideerd door de meetresul
taten te vergelijken met die van intra
arterieel gemeten bloeddrukwaarden. 
Meestal bestaat zo'n mogelijkheid niet 
en moet men teruggrijpen op een vorm 
van indirecte validering. Een methode 
is het nagaan van de correia tie tussen 
verschillende indices, die elk op zich 
indirect zijn, bijvoorbeeld de correlatie 
tussen piekstroom- en FEy)-waarden. 
Een andere methode is het nagaan van 
het vermogen van de test om het optre
den van een bepaalde gebeurtenis of het 
ontstaan van bepaalde afwijkingen te 
voorspellen. Een voorbeeld daarvan is 
het nagaan van de sterftekans ten gevol
ge van coronaire hartziekten binnen een 
bepaald aantal jaren na het vaststellen 
van bepaalde afwijkingen, bijvoorbeeld 
op het electrocardiogram (Rose et ai.J. 
Het zal duidelijk zijn dat vooral laatst 
genoemde methode van indirecte vali
dering het onderzoeken van vee 1 grote
re aantallen personen vergt en veel 
moeilijker is dan het be palen van de 
betrouwbaarheid van een onderzoek
methode. 

Het verband tussen PEF en FEY) is door 
vele auteurs onderzocht. Tammeling et 
al. geven een overzicht van de resulta
ten van enkele Nederiandse onderzoe
ken. Het verband dat tussen be ide indi
ces werd gevonden is lineair en gaat 
vrijwel door de oorsprong. De correla-
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tiecoefficient loopt uiteen van 0,74 (be
volkingsonderzoek, CARA-anamnese 
negatief) tot 0,93 (poliklinisch onder
zoek van patienten met chronische long
aandoeningen). De verschillen tussen 
de correlatiecoefficienten zijn stat is
tisch niet significant (p> 0,05). Ook de 
meeste andere onderzoekers vermelden 
een hoge correlatie (Visser e. a. (0,84); 
Wiitink e. a. (0,91); Groustra e. a. 
(0,68); Friedman and Walker (0,78 tot 
0,88». De spreiding rond de correla
tielijn is echter betrekkelijk groot. Dit 
betekent in elk geval dat aan een een
malig onderzoek slechts een zeer be
perkte betekenis is toe te kennen. 
Het FEY) en ook de piekstroom hebben 
zeker betekenis om populaties te karak
teriseren. Het dagelijks werk van de 
huisarts heeft echter betrekking op be
vindingen bij individuen. De vraag is 
dan of de meetmethode sensitief en spe
cifiek genoeg is om met behulp daarvan 
beter gefundeerde uitspraken te doen 
over het al dan niet behoren van een 
individu tot een bepaalde ziektecatego
rie, over het al dan niet wenselijk zijn 
van een advies of behandeling en het 
effect daarvan en over de prognose, dan 
mogelijk is met uitsluitend de gebruike
lijke informatie, verkregen uit de gepre
senteerde klacht, de anamnese, de fysi
sche diagnostiek en het beloop. Alvo
rens hierop in te gaan, moet nog worden 
stilgestaan bij een aspect van bruikbaar
heid, de beschikbaarheid van 
referentiewaarden. 

• Referentiewaarden. Om de piek
stroomwaarden die men bij iemand 
meet op een verantwoorde wijze te kun
nen interpreteren voor gebruik bij de 
diagnostiek, dient men goed gei'nfor
meerd te zijn over de gemiddelde waar
de en de spreiding bij "normale" perso
nen van hetzelfde geslacht en dezelfde 
leeftijd en Iichaamsbouw. In de praktijk 
vergelijkt men de gemeten waarden met 
referentiewaarden. Vaak zijn referen
tiewaarden van onduidelijke herkomst 
of berusten zij niet op een "normale" 
populatie, maar bijvoorbeeld op een 
groep klinische of poliklinische pa
tienten, of captieve populaties zoals 
groepen arbeiders. Ook is niet altijd 
vermeld welke meetprocedure werd ge
volgd bij het samenstellen van de refe
rentiewaarden. 
De Londense huisarts Gregg heeft deze 
problemen voor zichzelf opgelost door 
uit de ingezetenen van eigen praktijk 
400 personen te selecteren uit de 1500 
mannen en 1000 vrouwen van 15 jaar of 
auder, die blijkens een gedetailleerd in
terview voldeden aan strenge criteria: 

nooit gerookt en geheel negatieve 
CARA-anamnese. Bij deze groep werd 
de haogste piekstroom van drie opeen
volgende bepalingen, verricht na een of 
twee proefbepalingen, geregistreerd; 
tevens werd de regressie bepaald van de 
piekstroom op de leeftijd en lichaams
lengte (Gregg and Nunn). 

Helaas werden vier verschillende exem
plaren van de piekstroommeter van 
Wright gebruikt, roept de ijkprocedure 
vragen op, werd niet beschreven hoe het 
gebruik van de vier meters was verdeeld 
over de subgroepen, en is ook bias als 
gevolg van systematische biologische 
variatiebronnen niet uit te sluiten. De 
auteurs wijzen op de reIatief hoge ge
middelde waarden en de relatief lage 
variabiliteit in vergelijking met de des
tijds bekende referentiewaarden, die 
doorgaans berusten op populaties waar
in rokers wei zijn opgenomen. Boven
dien had Gregg het voordeel dat hij als 
huisarts beschikte over informatie waar
mee hij de interviews kon controleren. 
Dan nog blijft de vraag bestaan of refe
rentiewaarden uit buitenlandse popula
ties van toepassing zijn op een Neder
landse populatie. De regressievergelij
kingen van referentiewaarden voor de 
piekstroom die Tammeling en Quanjer 
geven, hebben het voordeel te zijn ont
leend aan Nederlands onderzoek, maar 
zij berusten op niet gepubliceerde gege
yens. 
Vastgesteld moet worden dat de refe
rentiewaarden die in de literatuur wor
den vermeld, vaak belangrijk van elkaar 
afwijken. Zo geldt voor een man van 55 
jaar met een lengte van 1.70 m op grond 
van de regressievergelijking die Tam
meling en Quanjer vermelden, een refe
rentiewaarde van 550 !lmin., op grond 
van die van Quanjer en Tammeling een 
referentiewaarde van 490 lImin., terwijl 
uit het nomogram van Gregg and Nunn 
een waarde van ruim 580 lImin. is af te 
lezen (figuur). Bovendien bestaat er 
rond elke referentiewaarde een belang
rijke spreiding. Houden we de regel aan 
dat een gemeten waarde afwijkend is 
wanneer die lager is dan de referen
tiewaarde minus 1,64 maal de residuale 
SD, dan geldt, weer voor een man van 55 
jaar en een lengte van 1.70 m, volgens 
de regressievergelijking van Quanjer en 
Tammeling een onderwaarde 490-120 = 
370 \/min., of wei een spreiding van ± 25 
procent. 

Het , ,requisitoir" tegen longfunctienor
men dat Van Gansein 1971 publiceerde, 
lijkt nag weinig aan actualiteit te heb
ben ingeboet. 
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Ervaringen en toepasbaarheid in de 
huisartspraktijk 

Gedocumenteerde ervaringen van Ne
derlandse huisartsen met piekstroom
bepaJingen zijn mij niet bekend. Dit 
wekt de indruk dat longfunctie-onder
zoek nog slechts schoorvoetend wordt 
toegepast. 
Bij het doornemen van huisartsgenees
kundige tijdschriften die verschijnen in 
Angelsaksische landen, ontstond bij mij 
de indruk dat veel Engelse huisartsen 
gebruik maken van de piekstroomm~ter 
of -meetbuis van Wright en somrnige 
van de Vitalograph, waarmee onder 
meer het FEY! kan worden geme,ten. 
Canadese, Amerikaanse en Australi
sche collegae vormen, blijkens vooral 
de advertenties, een goede markt voor 
meer geavanceerde elektronische appa
ratuur. Op het oog bestaan er belang
rijke transculturele verschillen in dit op
zicht. 
Indien de indruk juist is dat de Neder
landse huisarts achterop loopt, dient de 
vraag zich aan of die achterstand snel 
zou moeten worden ingelopen, dan wei 
getuigt van een wijze terughoudend
heid. De verschillende mogeJijkheden 
en ervaringen met longfunctie-onder
zoek in de huisartspraktijk zullen kort 
de revue passeren. 

• Screening. Met het oog op de tijdige 
opsporing van chronische obstructieve 
longziekten heeft de bepaling van de 
piekstroom ernstige beperkingen. Het 
is een weinig objectieve methode door 
de sterke inspannings-afhankelijkheid. 
De betrouwbaarheid is matig en de sen
sitiviteit en specificiteit zijn onvoldoen
de. Vooral tijdens de eerste fase van een 
geforceerde expiratie, wanneer de PEF 
wordt bepaald, treedt compressie van 
de luchtwegen op. Daarom wordt de 
PEF niet aileen bepaald door de alveolai
re volumeverplaatsing (alveolaire com
ponent), maar oak door volumever
plaatsing ten gevolge van luchtwegcom
pressie (bronchiale component). V roe
ge obstructieve longafwijkingen treden 
op in de kleine perifere luchtwegen met 
een inwendige diameter van 2 mm of 
kleiner, de "stille zone" van de long. 
Vooral wanneer door obstructieve long
afwijkingen de alveolaire component 
erg klein is, wordt de piekstroom in 
sterke mate bepaald door de bronchiale 
compressie. Daardoor geeft de 
piekstroom een te gunstig beeld van de 
luchtwegdoorgankelijkheid (Quanjer 
en Tammeling). 
Behalve weinig sensitief voor luchtweg
obstructie is de piekstroom ook weinig 
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specifiek. Een abnormaal lage 
piekstroom hoeft niet steeds het gevolg 
te zijn van obstructie. Ook bij rest ric
tieve stoornissen en, wat belangrijker is 
in de huisartspraktijk, bij infecties van 
de bovenste luchtwegen, kan de PEF 
verlaagd zijn. 
Ook al door de onduidelijkheid ten aan
zien van de referentiewaarden kan men 
met de piekstroom niet goed een onder
scheid maken tussen normaal en abnor
maal. Tot nu toe zijn er ook geen andere 
methoden van longfunctie-onderzoek 
geschikt voor screeningsdoeleinden bui
ten de sfeer van epidemiologisch onder
zoek (Tattersall et al.). Overigens is het 
zeer de vraag of bevoikingsonderzoek 
of case-finding op dit terrein wei wense
lijk is. De enige ratione Ie interventie die 
hieruit zou kunnen voortvloeien, is 
bei"nvloeding van het rookgedrag (Flet
cher et al.). Omdat roken niet aileen 
voor het ontstaan van chronische ob
structieve longziekten een belangrijke 
oorzakelijke factor is, maar oak voor 
longcarcinoom en hart- en vaatziekten, 
lijkt het weinig zinvol rokers die tot 
luchtwegobstructie neigen als een apar
te groep te identificeren. 

• Reversibiliteitsonderzoek. Vaak 
wordt longfunctie-onderzoek aangepre
zen ter bepaling van de mate van rever
sibiliteit van luchtwegobstructie met be
hulp van medicamenten. Engelse huis
arts en lOuden bij het reversibiliteitson
derzoek vaak een dosis-aerosol met sal
butamol (Ventolin) ofrimiterol (Pulma
dil) gebruiken. Indien de PEF na bron
chodilatatie meer dan 20 procent toe
neemt (een arbitraire grens!), zou spra
ke zijn van een reversibele luchtwegob
structie en zou behandeling met bron
chospasmolytica zi j n aangewezen (Le
with 1981 a.b). 
Ook hier vormt de grote variabiliteit 
van de uitkomsten een belangrijk obsta
kel Tammeling e. a.; Grimwood et al.}. 
De procentuele verbetering van long
functies na bronchodilatatie schijnt niet 
in verband te staan met de ernst van de 
afwijkingen (Sobol and Emirgil). Om 
allerlei redenen hoeven longfuncties 
niet altijd tot normale waarden terug te 
keren na bronchodilatatie, of is de ver
betering slechts gering, terwijl er in feite 
wei degelijk sprake is van reversibele 
luchtwegobstructie. Tegen deze achter
grond heeft een reversibiliteitsonder
zoek een beperkte waarde. Een posi
tieve uitslag kan de klinische indruk be
vestigen. Daarentegen sluit een nega
tieve uitslag een klinisch belangrijke re
versibele component in de luchtwegob
structie niet altijd uit. Terecht wijst on-

der anderen Mecoy op het gevaar van 
therapeutisch defaitisme als gevolg van 
een negatieve reversibiliteitsproef. 

• Patroonherkenning. Een derde mo
gelijkheid van longfunctie-onderzoek is 
het helpen herkennen van brittle asth
matics: patienten met astma bij wie de 
mate van luchtwegobstructie sterk vari
eert gedurende de gehele dag. De pa
tient zou dan moe ten worden uitgelegd 
hoe de piekstroom zelf te meten. 
Gunstige ervaringen zijn beschreven 
door Hetzel et at. Het laten documente
ren van het chaotische patroon, met 
soms uiterste waarden van 100 tot meer 
dan 400 IImin. op dezelfde dag, zou de 
arts kunnen helpen te begrijpen waar
am de patient zo vaak zijn dosis-aerosol 
echt nodig heeft, en dat dit niet berust 
op verslaving. Ook zou het laten docu
menteren van door de patient zelf geme
ten waarden de morning dipper helpen 
herkennen. Bij deze variant van de pa
tient die vooral 's nachts erg benauwd is, 
geven frequente PEF-metingen het pa
troon van betrekkelijk normale en sta
biele waarden overdag en zeer lage 
waarden bij het ontwaken. Bij mensen 
die in ploegen werken en de nachtdienst 
ingaan, verschuift de dip mete en naar 
het tijdstip van het ontwaken aan het 
einde van de middag (Another look; 
Waine et al.). 
In de huisartspraktijk lijkt de toepassing 
van piekstroommeting als patroonher
kenning slechts incidenteel van nut. Ge
documenteerde ervaringen trof ik niet 
aan. 

• Monitoring. Een vierde mogelijkheid 
is het nauwkeurig volgen van de effecti
viteit van medicamenteuze behande
ling, bijvoorbeeld bij een proefbehan
deling of een onderhoudstherapie met 
een sympathicomimeticum, of als hulp
middel voor het uittitreren van een kor
te kuur met corticosterolden. Ook VOor 
dit doel kan een piekstroommeetbuis 
worden meegegeven aan de patient 
(Epstein et al.: McGuinness; Waine et 
al.). Een recent, niet gepubliceerd rap
port van de Thames Valley Study Group 
of the Royal College of General Practi
tioners, zou hebben aangetoond dat re
gelmatige bepaling van de piekstroom 
een belangrijk hulpmiddel kan zijn om 
een achteruitgang in longfunctie en een 
dreigende astma-aanval tijdig te onder
kennen (Asthma). 

Conclusies en aanbevelingen 

Geconcludeerd mag worden dat screen
ing op chronische obstructieve longaan-
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doeningen niet aan de orde is, en dat de 
piekstroombepaling als screenings
methode ook niet geschikt zou zijn. 
Wanneer het toepassingsgebied van de 
piekstroombepaling wordt beperkt tot 
longitudinaal onderzoek bij bepaalde 
categorieen patienten (patroonherken
ning, monitoring), en dus elk individu 
als zijn eigen controle wordt gebruikt, 
vervalt tot op zekere hoogte een aantal 
praktische bezwaren. De arts is dan veel 
minder afhankelijk van referentiewaar
den, en het herhalen van de waarnemin
gen komt de betrouwbaarheid ten 
goede. 
Het verdient sterke aanbeveling dat 
huisartsen hun ervaringen met de 
piekstroombepaling vastleggen en pu
bliceren. Faciliteiten voor het ijken van 
instrumenten ter bepaling van de 
piekstroom dienen te worden gewaar
borgd. Wellicht ligt hier een taak voor 
het Nederlands Huisartsen Instituut en 
het Medisch-Fysisch Instituut van TNO. 

Een secundaire analyse van relevante 
gegevens uit reeds verrichte bevolkings
onderzoeken in Nederland zou kunnen 
bijdragen aan het verkrijgen van verant
woorde referentiewaarden. Indien dat 
niet mogelijk is, is te overwegen het 
onderzoek van Gregg and Nunn te her
halen in een aantal Nederlandse prak
tijken. 
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