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De atgclopen d rtlg jaar hehben n 'lormachlig ont\\ikkcling 
op het gebied \an de medlcamenteuze bchandcling van hypcrtcn
sic te zil:n g ge\cn. In h c\ rre de gC\\ljzi lde opvattingcn en 
IOzlchten op dit cbicd oak algenH.:en door de hui art lijn 
g accepteerd. I. echter nicl gocd bekend. en ondcrzoek naar de 
reultatcn van de IOtcrvcntic door de hui. art: bij mcnscn met een 
verh ogde bloeddruk. bood dc rno )clijkh id hicraan aandacht tc 
bcsteden: hcbben "hyperlcn ie ·peciali. ten" duidclijk andere 
opvattlOgen O\er het gC\ cnstc bcleid hij h} pcrtensic dan ,.de 
gcrnlddeldc cd rland. c hui art", of i . het\cr chil niet zo groot? 

Inleiding 

Het meten van de bloeddruk is een van 
de meest voorkomende handelingen in 
de huisartspraktijk en op grond daarvan 
neemt de huisarts dagelijks een aantal 
malen een beslissing: nog eens meten, 
na een jaar nog eens meten, verder on
derzoek, instellen van een bepaalde me
dicatie of verwijzing. Yoorts zijn onder 
meer van belang: de controlefrequeptie, 
noodzakelijk geacht laboratoriumon
derzoek en bepaalde aspecten van het 
arts-patient contact. 
De laatste dertig jaar hebben een storm
achtige ontwikkeling op het gebied van 
de medicamenteuze behandeling van 
hypertensie te zien gegeven. Yerschil
lende onderzoekingen bieden het per
spectief dat de behandeling van dia
stolische bloeddruk hoger dan 90 mm 
Hg een vermin de ring van de cardiovas
culaire mortaliteit tot gevolg heeft. 
Daarnaast is ook het inzicht in de com
pliantie van de patient belangrijk verbe
terd. 
De verspreiding van deze kennis ver
loopt via verschillende kanalen. Scho
ling van (huis)artsen op het gebied van 
hypertensie is van oudsher vooral een 
taak geweest van de afdelingen interne 
geneeskunde van de universiteiten. Mo
menteel wordt ook tijdens de beroeps
opleiding tot huisarts aandacht geschon
ken aan het beleid bij hypertensie. Ge
organiseerde nascholing wordt deels ge-
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boden door de universitaire centra, 
deels door groepen huisartsen, al dan 
niet in samenwerking met de farmaceu
tische industrie. In de Nederlandse lite
ratuur wordt het onderwerp hypertensie 
regelmatig aan de orde gesteld. Tenslot
te moeten hier genoemd worden de acti
viteiten van de Nederlandse Hartstich
ting en het Nederlands Huisartsen In
stituut. 

Is er een bepaald patroon te herkennen 
in de wijze waarop de huisarts patienten 
met een verhoogde bloeddruk bege
leidt? Het NHI heeft in 1978 duidelijke 
richtlijnen gegeven met betrekking tot 
de opsporing en behandeling van men
sen met een verhoogde bloeddruk.! Er 
zijn adviezen gegeven over de inhoud 
van een laboratoriumscreeningspakket 
bij hypertensie2 en ook in het Kompas 
voor de Huisarts staan aanwijzingen 
voor het te volgen beleid. 3 

Niet bekend is in hoeverre deze ad
viezen door de huisartsen zijn geaccep
teerd en overgenomen, en of de scholing 
en voorlichting op het gebied van hyper
tensie effect heeft gehad. Of concreter: 
zijn de opvattingen van huisartsen over 
het hypertensiebeleid dezelfde als de 
algemeen aanvaarde opvattingen over 
hypertensie? 
In het kader van een onderzoek naar het 
resultaat van de interventie door de 
huisarts bij mensen met een verhoogde 
bloeddruk4, kon onder meer aandacht 
worden be steed aan de mate waarin 
"hypertensiespecialisten" in opvatting 
verschilden van "de gemiddelde Neder-

landse huisarts" met betrekking tot het 
beleid bij hypertensie. In deze bijdrage 
wordt hierover bericht. 

Methode 

Vragenlijst. Het onderzoek werd uitge
voerd met behulp van een gestructu
reerde vragenlijst met een aantal open 
vragen (kader). Het eerste deel van de 
vragen had betrekking op een casus, 
waarbij voorlichtingsaspecten aan de 
orde kwamen, alsmede het gebruik van 
laboratoriumonderzoek, controlefre
quentie en voor een deel het starten en 
eventueel staken van medicamenteuze 
therapie; daarnaast werd aandacht be
steed aan aspecten van de arts-patient 
relatie, zoals het vragen naar de hoogte 
van de bloeddruk en het informeren 
naar bestaande leefproblemen. De ver
wijsvragen zijn dezelfde als in een eer
der Engels onderzoek naar opvattingen 
over het beleid bij hypertensie. 5 

Deelnemers. De deelnemers aan het on
derzoek bestonden uit twee groepen: 
• De hypertensiespecialisten (HS; 
n = 25): elf huisartsen en veertien spe
cialisten die een meer dan gemiddelde 
belangsteiling hadden voor het onder
werp hypertensie. Die belangstelling 
was gebleken uit publikaties en/of het 
lidmaatschap van de Gezondheidsraad
commissie inzake hypertensie. 
• De controlehuisartsen (CH; n = 90), 
bestaande uit artsen met de volgende 
kenmerken: 
- werkzaam als huisarts in een gemeen
te met een inwonertal tussen 20.000 en 
50.000; 
- afgestudeerd tussen 1946 en 1976. 
Yoor de samensteiling van deze groep is 
gebruik gemaakt van het Statistisch zak
boek 19806 en het Geneeskundig Adres
boek 1980/1981.7 De groep kan be
schouwd worden als een gewogen steek
proef uit de Nederlandse huisartsen
populatie. 

Uitvoering en bewerking. De genum
merde vragenlijsten werden met een be
geleidend schrijven verzonden aan de 
geselecteerde personen. Wanneer de 
vragenlijst na enkele weken nog niet 
was geretourneerd, werd een herinne
ring gestuurd. Indien enkele weken la
ter nog steeds geen bericht was ontvan
gen, werd de betrokkene opgebeld en 
werd hem verzocht de vragenlijst alsnog 
ingevuld terug te zenden. Zo nodig 
werd een duplicaat vragenlijst opge
stuurd. 
De ingevulde vragenlijsten werden ver
zameld, en de uitkomsten werden over-
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genomen op zogenaamde randpons
kaarten en verwerkt. 

8eperkingen van de vragenlijst. Het is 
verleidelijk het resultaat van deze en
quente te beschouwen als een weergave 
van het werkelijke hypertensiebeleid 
van huisartsen. De schriftelijke enqeute 
heeft echter een aantal beperkingen bij 
het zichtbaar maken van dit beleid. Dit 
is onder andere een gevolg van de staps
gewijze presentatie van de casus met 
expliciete vragen en keuzemogelijk
heden . 

De (verkorte) Hag nlij t 

Pallent A. 5~ )aar I!n per oncclchel 1.10 be
roep. hlcek I'll) cen \lc\oll.mg ondel'loek cen 
te hogc hloeddruk te hchben HI) roo I. I I" m· 
IIg I -arctten per dag en I 151ulo Ie Z\\aar 
meet lIjn hie ddruk; dele bcdra, gt nu l/i5 
110 mm Hg. ad, i,cerl mlOder lout Ie 
gebruiken: u \raagl hem o"er een \\ed.. Icrug 
IC komcn . Pallent geeh te J..enncn dat hi) dil 
,al doen . 
I . 8fnt /I "all oord, d dal 1/ hem /llOl'l /IIfor· 
mefen 0I·t'f ZI,II "IICO bl, tit':e l'I:rhooRdf 
h/ol'lidruk? 
2. ~'lfItil 1/ dnt 1/ II,'m, /III of op I'ell IUler 
lI,timp. mOl'l ad.., l'rfll It "/'rmagul'lI" 
3 VII/til 1/ dm II IItm , /III of op I't'll IlIIl'r 
IIldll/p. mol'! adl'lsl'rl'lI hl'l mk"11 Ie Iukell " 

Patient komi na cen \\-eek terug . Bii hcI 
IIchamelljk onderz ek \lndt u dCle I.cer een 
blocddruk Viln I ) 110 mm HI! en een pol,· 
frequcntic van 7 ,Iagen per mmuut: \erder 
'lOdt u geen af\\-I)l.mgen In het lIel..cnhul 
bl) u 10 d buurt zl)n er laooratonum· en 
rontgenfacilitellen. Te\'en kunt u een EC G 
1;lten maken en heoordelen 
4 ~ 'rualll 1/ lohoralOfIIlmbtpl/11II1I1'1I aall? 
70 )a, welke luboratOrllllllbl'pullllgl'1l I'ruUlll1I 
dUIII/OIl? 
5 rruolll /I I't'll rOll/lIfllolldt'r::ot'k aUIl" 
/.0 )a. IH-Ik rmllgt'llolltit'rz()t'k l'rUU1/1 /I dOli 
aan 1 

6. LaUl 1/ ('til LC c; maktn til heoordl.'l('lI? 
20 )11, 11'01 I dl" raag!ll!llilll1 blj til':t allli' 
IrIlUl:? 

Pallent komi na lien da~en weer op U\\ 

preel.uur. Het door u a. ngevraagde onder· 
zoe I. lag geheel blOnen de norm. • meet ZI)n 
bloeddruk 0p01eU\\: d ze Iledraagt nu 175 
115 mm Hg. 
7 81'slllll 1/ 101 medIC'lIllIt'TIII'II:e Iherupll'? 
2ola. \I'm lell"I!1 1/ mor? 

~'(f/{'11 1/ rr "'/\ bl, (/I'U (""lI/lIl'elle "~r· 
IlUcllIl'1I bl)ltl'rkml(l'lI "all d~ m(tiIClIII~? 

Pallent A komi na \eerllen dalo!cn "'cer op 
1I11 preckullr Pallent 'endl dOli hi) 71 h 
goed \·oell . meet de bloeddruk en delc 
bh)kl Ibl) III) mm Hg te 71)n 
IJ Willl/l111 bt'It'ld 11'11 0p:lcllI,· I',m tit' ,'orll(" 
kt'l!r III)ZIIIt'I/" 
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Er bestaat een discrepantie tussen de 
werkelijkheid in de spreekkamer en de 
invulling van een vragenlijst. 8 De wer
kelijkheid is een gesprek , waarbij het 
aan de gesprekspartners ligt of en wan
neer er vragen gesteld worden c.q. zich 
keuzemogeli j kheden voordoen . 
McGradl onderzocht met behulp van 
een vragenlijst in hoeverre de resultaten 
van therapeutische experimenten de be
slisprocedure van de huisarts beinvloe
den. In zijn beschouwing wijst hij er op, 
dat het nog maar de vraag is of correcte 
antwoorden ook werkelijk berusten op 

Zo )a. lIelk(,'} ",<,d,eamt'/l/ft'1l1 1<1I",f' II 

"oor? 

Pallcnt " I.omt na \'certicn dagen \\cer op 
U\\ pro: I.uur. IIi) meldt pontaan dOli hi) 
lich moe \oelt. meet d blocddruk en dele 
blijkt 140 5 mm Jig te ll)n. • \ertell hem 
dOlt de \'crm cldhcld gcvoclen' "'.Iar, hljn' 
h)l.. door de medlcalle worden leroorzaakl; 
hopeh)k lal dll na I.on IIld vermlOderen . 
Patu:nt I~ eru'tg ,tcld en legt 10 leder geval 
dele medl alll' nog een maand tc Willen pro· 
heren . 
10. ~ TaIl!(IIIII""c/III11I1/T tll! I'I'elllllf/" hi/ln'r
klll.l!l''' "all/ll!1 prepartlul (tit' prl'partU"" )1\'1'/-

1..1' II hehl "norc:e'Chl'I'I'I'II? 
IlItllt'1I )". Iwar 1\'1'11..1' hl/l\'l'rkml!l'lI l 'ruu~1 1/ 

dllll hI' dll dl':e ml'tilcUllltllllt!lll' 

Patienl I nu cen half jaar onder controle 
,"oor zl)n bioedddruk De7e hhlkt mCI de 
door u \'ourgc: hreven medica tie ,Iced, fr al 
t zlin: om tre h 140' 5 mm Hg . 
II. 81'111 1/ "UII oorlil't'l (101 111'1 :/111'01 i tit' 
lIIt'd,mlll' bl) lil'u IJlllil'1I1 1'001' 1.01'1(' /ljd II' 

101..1'1/ til 110 "I'I'TIII'II d(ll(l'lI II' ht::/t·" hne dl' 
MOl'ddrllk IlIl'fOP rl'(lgfl'l'I:' 
Wl'lkt' orllllmellll'lI hehlll I'oar III\' HOlllipWII? 

Pallent j, nu rulm een par ond r controle 
voor II)n bloeddruk . Dele bh)kt ,teed, fraal 
te 7Iln: omstreek, 14{) 'i mm Ilg tal. n \ 'an 
de medicatie \\ordl hl)na direct ge\'olgd door 
blocddruUen p het nl\' au van voar de 
ontdekkmg Ian lIin \crhoogde bloeddruk . 
Walllll'l'r ",dIll IIt'ill Il'rllRut'1I WJ(Jr de "oll(t,,
tit' cOlllroll'" 

Patient" nu ruim cen ).lar onder ani role 
"om ziin hloeddruk (lie mflge Haag). 
/2 ~'roa}?1 II lahorQlonllmolldaz()~k UUII? 
20 ,a. l\'l'lkl' IlIhofUIOl'llllllolltit'rzol'klll}?t'1I 
,'roaRI II dllll //till? 

13 Vrulll(l II 1'(11 1'01I11(t'1I01ll11'r:ol'k Utili' 

Zo ,a, "t'lk rOIllIlt'l/(lIIdt'r:ork I rUII!!1 II dall 
aall' 
N La(/{ II {'('II fC (. makell /!II h ... oorti..tl'lI? 
70 la. '.-al If dl! I raalllld/lll~ hI, dt':<' aUII' 
\fila!?? 

BII c n 'an de \lligendc connoic llet u 

de uitkomsten van het experiment. Ook 
vraagt hij zich af, of in de vragenlijst 
aspecten aanwezig zijn die pleiten tegen 
het juiste antwoord; ondanks optimale 
zorgvuldigheid bij het opstellen van de 
vragenlijst dient men met deze moge
lijkheid rekening te houden. Mutatis 
mutandis geldt hetzelfde als men met 
behulp van een vragenlijst wil nagaan 
welk effect de verschillende voorschrif
ten en aanbevelingen voor het beleid 
hebben. 
Een andere mogelijkheid om gedetail
leerd geinformeerd te worden over het 

pallent A weer terug \ oar de contmle ~an 
Il)n bloeddouk DCle bh)l..1 nu 16() 110 mm 
IIg te 11)n . fll) I.laagl cr over dilt hi) lechl 
laap\. Bi) 'crdcr naHagen Ilh)ken er 10 de 

\\erk reer prnblcmen te 111n : het hcdnlr \\ ;jar 
hi) \\c:rl..t. moet lOl..nmpcn en hi) moet mor· 
gen een aantal men~en onl lag aanzeggen. U 
legt hem Ull dat onder dele ~tre , \'cel men· 
,en z uden reageren mel een verhogmg 'an 
de bloeddrul.. he~lull hem voor korte lI)d 
" avond~ een bcnlodli.zeplOeprcparaat 10m 
te -chn)\'en . 
Wallfll'l'r II dIll Jlllllellllt'rllg:lt'll ,'oor COlllro· 
It I'WI ;:;)1/ hlordti/'llk" 

Pallent B. OX laar en gcpcn\wneerd hoofdon· 
def\\lj7er. I.oml voor bloeddrukcontrole bli 
u op hel ~preckuur meet de bloeddrul.: 
:! 111 110 mm lig , Daar ... oor W,J de Illoeddrul.. 
steed redeh)k COn\lanl mel IRO 9S mm Hg . 

regelt de Iheraplc en preeJ..I de~' Igende 
controledatum af. en .. lotte naagl hi) u. hoc 
hoog de blocddruk \\a . 
aUf U}?III? 

Ilul art. en kennen na )arenlange blocddruk· 
controle de betrokkcn pauent mee,wl erg 
goed (en omgekcerd) 
I • \filldlll 111'1 l'tJII htlllllg II' il/formerell lIuar 
problrmt'll lI'aaTl'allll I\'UI dill u ill 11('111'1'('11 
"1m (/,1' p(lI/elllel'll rol spe/fll? 
Lo )a. hOf \'Oak spI'el'kll/ op 1111 /11l/wlIl'f 01'1'1' 
dl':( prohll'ml'lI? 

Z udt u onderstaande peronen. bl) een eer· 
,te llelOel.. aan de hUl\art\. naar de inter", t 
cardlOloog \'crwljlen of niet" Zo la. met 
well..e \ raag\lelhng: 
/6. Vrol/II' 1'011 70 jllllr mI'l UII 11'11 Ie "1111240 
IOO? 
17. VrOll1\ l'all-l0IUlIf,11!1I i<,210 )40, 'fIlIlO' 

pallllt I'll famlllairl! IlIperll'lI51l'? 
I . Mall I'all 50 )aar. 11'11111' 220 120' 
1'1. \[UII "WI 40 )aar. 11'1I~il' 160 JOO? 
20. VI'OI/l\ "an 6() laar, /III allgllla p<'clo,if. 
1<'1I11t' 160 110 (01 /alllll'r bl'kt'lld air )npl'rlell' 
\IIdl, h""'ldhl'ld /(/1 bloetillrllkcolIIl'olr 
lIIallg? 
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hypertensiebeleid van de huisarts, is een 
onderzoek in de kaartenbak. Hier doet 
zich echter het probleem voor, dat lang 
niet alles wat gezegd en gedaan is, ook 
eenduidig en leesbaar is genoteerd. De 
huisartsenregistratiekaart lijkt daarom 
ongeschikt als bron voor onderzoek. lO 

Ais een vragenlijst te lang is, kan de 
betrouwbaarheid van de an two orden 
nadelig beinvloed worden door concen
tratiestoornissen van de respondenten. 
Daarom is het niet mogelijk, via een 
schriftelijke enquete een volledig en ge
detailleerd overzicht te krijgen van de 
opvattingen van huisartsen over het ge
voerde beleid bij hypertensie. 

Respons. Het aantal ingevulde en gere
tourneerde vragenlijsten bedroeg voor 
de controlehuisartsen 81 (90 procent) en 
voor de hypertensiespecialisten 19 (76 
procent). Tabel 1 geeft een overzicht 
van de afstudeerjaren van de respon
denten. 

Resultaten 

Volgen NHI-richtlijnen. De eerste casus 
had betrekking op een patient bij wie, 
na vaststelling van een verhoogde 
bloeddruk tijdens een bevolkingsonder
zoek, binnen een maand drie maal een 
verhoogde bloeddruk werd vastgesteld 
op het spreekuur, met als laagste waar
den systolisch 165 mm Hg en diastolisch 
110 mm Hg. Volgens de door het NHI 
gegeven richtlijnen is bij mensen met 
een diastolische bloeddruk tussen 105 
en 120 mm Hg, bij voorkeur in duplo 
gemeten en verkregen tijdens ten min
ste drie spreekuurcontacten, medica
menteuze behandeling zeer gewenst. 
Het is opmerkelijk dat de controlehuis
artsen zich als groep beter aan deze 
richtlijn blijken te houden, althans op 
papier, dan de hypertensiespecialisten 
(vraag 7, tabeI2). Deze laatsten zouden, 
gezien hun belangstelling, het NHI-sche
rna behoren te kennen en ook te volgen. 
Mogelijk zijn hypertensiespecialisten 
meer gemotiveerd de patient nog een 
keer zonder medicatie naar huis te stu
ren, maar wei met de instructie de 
bloeddruk nogmaals te laten meten en 
een beslissing over het al of niet geven 
van antihypertensieve therapie op te 
schorten. 
Opgemerkt moet worden dat na even
tuele wijziging van het beleid bij deze 
patient geen significant verschil meer 
bestond tussen de controlehuisartsen en 
de hypertensiespecialisten met be trek
king tot het medicamenteus behandelen 
(vraag 9). Tenslotte dient onderkend te 
worden, dat niet onderzocht is hoeveel 
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controlehuisartsen eerder met de medi
camenteuze therapie zouden zijn ge
start, wanneer die keuzemogelijkheid 
zou zijn geboden. Dit kan van be lang 
zijn: uit ander onderzoek blijkt, dat 45 
procent van een groep ondervraagde 
huisartsen aangaf al een antihyperten
sieve behandeling in te stellen na een of 
twee spreekuurconsulten. ll 

Voorlichting. Uit de ingevulde vragen
lijsten blijkt duidelijk dat praktisch aile 
respondenten van mening zijn, dat in 
het beschreven geval voorlichting dient 
te worden gegeven over de gevolgen van 
verhoogde bloeddruk, roken en overge
wicht (vraag 1). Adequate voorlichting 
kan voor de patient aanleiding zijn be
paalde adviezen (vragen 2 en 3) op te 
volgen; hij kan dan afwegen of hij de 
kwaliteit van zijn leven vindt opwegen 
tegen het mogelijk verminderde risico 
als gevolg van de behandelingY 

Aanvullend onderzoek. Met aanvullend 

onderzoek wordt bedoeld klinisch-che
misch onderzoek van urine en bloed 
(kortweg laboratoriumonderzoek ge
noemd), rontgenonderzoek en elektro
cardiografisch onderzoek. 
• Laboratoriumonderzoek (vraag 4). 
Van de huisartsen vraagt 88 procent 
laboratoriumonderzoek aan. Een over
zicht van de bepalingen die werden aan
gevraagd, staat in tabel 3. De vergelij
king is gemaakt op basis van de in 
het screeningspakket voor hyperten
sie voorkomende laboratoriumbepa
lingen. 2 

In het Schema verhoogde bloeddruk van 
het NHII ontbreken bij het aanbevolen 
laboratoriumonderzoek de bepaling 
van het urinezuurgehalte en van het glu
cosegehalte in het serum. Daarentegen 
wordt wei het hemog16binegehalte ver
meld. Bij het afwegen van deze aanbe
velingen zijn weI bezwaren in te bren
gen tegen het schema van het NHI. Re
cent is gewezen op de prognostische 
betekenis van een verhoogd urinezuur-

Tabell. De afstudeerjaren van de respondenten. 

H ypertensiespecialisten 
Controlehuisartsen 

46·50 

2 
6 

51·55 

4 
11 

56·60 

3 
14 

61-65 

2 
12 

66-70 

4 
12 

71-75 

4 
23 

76·80 

3 

Tabel2. De opvattingen over het beleid bij hypertensie van hypertensiespecialisten (HS) 
en controlehuisartsen (CH). Percentages. 

Positief antwoord 
Onderwerpen 

HS CH 

1 Informatie risico hypertensie 84 94 
2 Advies vermageren 100 99 
3 Advies stoppen met roken 95 96 
4 Primair laboratoriumonderzoek 89 88 
5 Prim air rontgenonderzoek 37 32 
6 Primair ECG 74 51 
7 Instellen medicamenteuze therapie 68 98 
8 Voorlichting bi jwerkingen medici jnen 92a nb 
9 Wijziging therapeutisch beleid 50c 69d 

10 Vragen bijwerkingen 44c 49d 

11 Proef met staken medicijnen 22c 36 
12 Secundair laboratoriumonderzoek 72c 72 
13 Secundair rontgenonderzoek 1lc 16 
14 Secundair ECG 28c 15 
15 Informeren naar problemen woe 98 
16 Verwijzen vrouw 70 jaar, tensie 240/100 mm Hg 2 
17 Verwijzen vrouw 40 jaar, tensie 2301140 mm Hg, retinopathie 

en familiaire hypertensie 84 99 
18 Verwijzen man 50 jaar, tensie 220/120' mm Hg 26 33 
19 Verwijzen man 40 jaar, tensie 160/100 mm Hg 4 
20 Verwijzen vrouw 60 jaar, tensie 160/110 mm Hg, recent 47 56 

angina pectoris, matige compliantie 

N.B. HS: n = 19. tenzij anders aangegeven: CH: n = 81. tenzij anders aangegeven. ' n = 13: h n = 79: 
, n = 18: d n = 80. 
Vet gedrukt: significant vcrschil (p<0.05). 
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gehalte voor cardiovasculaire ziekten. 13 

Een serumglucosebepaling (bij voor
keur twee uur na een maaltijd) kan 
meer inzicht geven in het bestaan van 
een latente diabetes mellitus en de di
rect daarmee verbonden risico's voor 
het hartvaatstelseJ, dan een kwalitatieve 
glucosebepaling in de urine. Gelet op 
deze argumenten Ii jkt het meer zinvol te 
kiezen voor een urinezuurgehalte en 
een glucosebepaling in het serum dan 
voor een bepaling van het hemoglobine
gehalte. 
Vit tabel 3 blijkt dat de betekenis van 
het urinezuurgehalte onvoldoende be
kend is. 

• Rontgenonderzoek en elektrocardio
grafie. Ongeveer een derde van de huis
artsen lOU er behoefte aan hebben ront
genonderzoek te laten verrichten (vraag 
5). In vierentwintig gevallen werd een 
thoraxfoto aangevraagd met als meest 
voorkomende vraagstelling: "Bestaat er 
hypertrofie van de linker ventrikel?" 
Een intraveneus pyelogram werd in ne
gen gevallen aangevraagd. 
In het advies van het NHI staat vermeld 
dat het maken van een thoraxfoto ter 
bepaling van de hartgrootte een nuttige 
aanvulling zou kunnen zijn op de docu
mentatie. Het laten vervaardigen van 
een intraveneus pyelogram als onder
deel van de screening op oorzaken van 
hypertensie is niet aangewezen. Wan
neer er reden is om een intraveneus 
pyelogram te laten vervaardigen, staat 
die reden los van een eventuele hyper
tensie, Of de aanvraag gebeurt op een 
indicatie die op zichzelf al aanleiding 
zou moeten zijn de betrokkene te ver
wijzen. 
De helft van de huisartsen lOU een elek
trocardiogram willen laten maken en 
beoordelen (vraag 6). De vraagstelling 
zou dan zijn: "Is er hypertrofie van de 
linker ventrikel?" (achtentwintig maal), 

Tabel 3. Aanvragen primair laborato
riumonderzoek door hypertensiespecia
listen (HS) en controlehuisartsen (CH). 
Percentages. 

Bepalingen volgens he! HS CH 
screeningspakke!2 (n = 17) (n = 71) 

Glucose (urine) 82 82 
Eiwit (urine) 100 97 
Sediment (urine) 71 55 
Glucose 41 52 
Creatinine 100 93 
Natrium 53 51 
Kalium 77 59 
Cholesterol 59 85 
Vrinezuur 35 25 
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"Zijn er tekenen van ischemie?" (veer
tien maal), "Zijn er ritmestoornissen?" 
(drie maal) en nog zeven niet nader in te 
delen vraagstellingen. De linker ventri
kelhypertrofie blijkt door dehuisarts 
zowel door middel van een rontgenfoto 
van de thorax als door elektrocardiogra
fisch onderzoek te worden opgespoord. 
Hierbij verdient eJektrocardiografisch 
onderzoek de voorkeur, omdat de hy
pertrofie met een elektrocardiogram in 
een vroeger stadium vastgesteld kan 
worden dan met behulp van een thorax
fotO.14 
Nadat de patient uit de eerste casus een 
jaar onder controle was, blijkt er noch 
voor rontgenonderzoek noch voor elek
trocardiografie veel belangstelling meer 
te bestaan (16 respectievelijk 15 procent 
- vragen 13 en 14). 
In het reeds genoemde onderzoek van 
Fulton et al bij een man van 45 jaar met 
symptoomloze, ongecompliceerde hy
pertensie en een bloeddruk van 160/110 
mm Hg blijkt, dat 60 procent van de 
huisartsen een thoraxfoto lOU aanvra
gen, terwijl 40 procent een intraveneus 
pyelogram zou laten vervaardigen. 
Elektrocardiografisch onderzoek werd 
door 50 procent van de huisartsen nood
zakelijk gevonden.5 
Dit laatste komt overeen met de bevin
dingen van dit onderzoek. 

Medicamenteuze therapie. In het voor
afgaande is reeds gememoreerd, dat de 
controlehuisartsen over het algemeen 
eerder geneigd zijn met medicamenteu
ze therapie te beginnen dan de hyper
tensiespeciaJisten. 
In vijfenveertig gevallen werd een diu
reticum voorgeschreven, in tweeentwin
tig gevallen een beta-blokker en in acht 
gevallen een combinatie van deze ge
neesmiddelen. In vier gevallen werden 
medicamenten voorgeschreven die niet 
in deze categorieen waren onder te 
brengen (onder andere combinaties met 
reserpine en homeopathische drup
pels). 
Na de eventuele wijziging van het thera
peutisch beleid (vraag 9) werd in aile 
gevallen waarin gestart was met een diu
reticum, een beta-blokker toegevoegd. 
Dosisverhoging van het diureticum 
kwam niet voor. Wanneer in eerste in
stan tie een beta-blokker was voorge
schreven en het beleid werd gewijzigd, 
dan werd in tien gevallen een diureti
cum toegevoegd en in vijf gevallen werd 
de dosering van de beta-blokker ver
hoogd. 
De NHI-richtJijn noemt lOwel de beta
blokkers (propranolol) als een van de 
saluretica (chloorthalidon) als middelen 

voor een eerste keuze. Bij onvoldoende 
effect wordt allereerst een combinatie 
van saluretica en beta-blokkers aanbe
volen. Vit het bovenstaande is af te 
leiden, dat de huisartsen overwegend 
deze richtlijn volgen. 

Staken therapie. De argumenten voor 
het kort staken van de therapie berusten 
grotendeels op het oordeel dat de medi
catie zoveeJ mogeJijk beperkt dient te 
worden. Verder werd frequent de kans 
op een spontaan herstel van het bloed
drukniveau als argument naar voren ge
bracht. 
Op min of meer apodictische wi jze werd 
gesteld, dat de bloeddruk minstens een 
jaar normaal dient te zijn alvorens do
sisvermindering kan worden overwo
gen. Waarom dit een jaar moet zijn en 
niet bijvoorbeeld een half jaar, werd 
niet duidelijk gemaakt. Tenslotte werd 
het kort staken van de therapie door een 
aantal huisartsen zinvol genoemd, om
dat de compliantie van de patient zou 
verbeteren, als de huisarts ook de moge
lijkheid van niet slikken bekijkt. Ande
ren zijn juist van mening, dat door het 
kort staken van de therapie de onjuiste 
mening bij de patient lOU kunnen post
vatten, dat "hypertensie te genezen lOU 
zijn", en dat het naar eigen inzicht sta
ken van de therapie, indien betrokkene 
zich niet goed voelt, lOU toenemen. 
Het is opvallend dat de compliantie een 
tegenstrijdige rollijkt te spelen bij het 
voor en tegen van het kort staken van de 
therapie. Deze tegenstrijdigheid berust 
op het feit dat het staken van de therapie 
zonder meer negatieve effecten kan 
hebben; is de huisarts daarentegen be
reid en in staat de patient op adequate 
wijze voor te lichten, daarbij inspelend 
op de eigen verantwoordelijkheid voor 
de gelOndheid van de betrokkene, dan 
zijn er van het kort staken van de thera
pie zeker positieve invloeden op de 
compliantie te verwachten. Zo kan een 
staakpoging die niet tot blijvend staken 
leidt, voor de patient een extra motief 
zijn: "Zie je weI, het is geprobeerd, 
maar ik heb de medicijnen nodig." 
Daarnaast werd als argument tegen het 
staken het lOgenaamde rebound-feno
meen genoemd. Blijkens een recent 
overzichtsartikel over onthoudingsver
schijnselen na onderbreking van de the
rapie met cardiovasculaire farmaca, is 
echter bij de gebruikte medicatie (beta
blokkers en diuretica) geen gevaar te 
duchten van rebound-verschijnselen. 15 

Controlefrequentie. Vit de beantwoor
ding bleek dat de patient, nadat de 
bloeddruk eenmaal goed gereguleerd 
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was, door 38 pro cent van de huisartsen 
zou worden uitgenodigd binnen twee 
maanden weer op het spreekuur te ko
men. Het overgrote deel van de huis
artsen (91 procent) zou de patient bin
nen drie maanden willen laten terug
komen. 
De NHI-richtlijn geeft, bij een bevredi
gend effect, als controlefrequentie een 
termijn van zes a acht weken. Op dit 
punt wijkt de praktijk dus sterk af van 
de NHI-richtlijn. Andere adviezen geven 
echter een termijn van drie maanden en 
het is de vraag of de frequentie van het 
NHI-schema niet te hoog is. 
Wanneer een bloeddrukverhoging werd 
vastgesteld, waarbij tevens sprake zou 
zijn van psychosociale moeilijkheden, 
zou 75 procent van de huisartsen patient 
A binnen veertien dagen terug willen 
zien. Dit percentage loopt op tot 95 
procent, als die termijn verlengd wordt 
tot een maand. 
Het zal duidelijk zijn, dat er geen richt
lijnen gegeven kunnen worden voor dit 
soort situaties. De conclusie is wei, dat 
het merendeel van de huisartsen de be
hoefte voelt, in de beschreven situatie 
de betrokkene eerder te laten terug
komen. 

Onderwerpen van gesprek. De vraag 
hoe hoog de bloeddruk is, wordt fre
quent gesteld door de patient. 
Van de huisartsen zou 80 procent de 
gemeten waarde precies geven, terwijl3 
procent een lagere waarde zou noemen; 
17 procent zou zich meer op de vlakte 
houden door te zeggen dat de bloeddruk 
te hoog is. 
Bij een eerder observatieonderzoek on
der huisartsen werd gevonden dat de 
huisarts in een kwart van de gevallen 
waarbij hypertensie aan de orde was, uit 
zichzelf totaal geen informatie gaf over 
de hoogte van de bloeddruk; in ruim de 
helft van de gevallen noemde hij geen 
waarden. 8 Deze uitkomsten zijn vol
strekt in tegenspraak met de resultaten 
van het onderhavige onderzoek. Moge
lijk is dit een uitvloeisel van de zeer 
verschillende onderzoeksmethoden die 
in beide studies gehanteerd werden. 
Praktisch aile huisartsen vinden het van 
belang te informeren naar problem en 
waarvan bekend is dat ze in het leven 
van de betrokken patient een rol spelen 
(vraag 15). Op initiatief van de huisarts 
werd hie rover negen maal "sporadisch" 
gesproken en drie maal "elke keer". De 
alternatieven "meestal" en "regelma
tig" werden respectievelijk eenentwin
tig en zesenveertig maal aangegeven. 
Vergelijkbare cijfers uit andere studies 
ontbreken. 
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Verwijzing. De overeenstemming met 
betrekking tot de eerste drie verwijsvra
gen (vragen 16-18) is groot. Bij vraag 17 
wordt in de specificatie vooral het uit
sluiten van een organische oorzaak van 
de verhoogde bloeddruk genoemd, ter
wijl slechts weinig respondent en spoed 
geboden achtten. Slechts een enkele 
huisarts noemde een consult van de oog
arts. 
Over de andere twee verwijsvragen 
(vragen 19 en 20) bestond een aanzien
lijk verschil van opvatting. 
Bij de man van 50 jaar met een bloed
druk van 220/120 mm Hg is een derde 
van de huisartsen van mening, dat be
trokkene verwezen dient te worden, 
voornamelijk om organische oorzaken 
uit te sluiten. Kennelijk vertrouwt de 
ene huisarts meer op de eigen mogelijk
heden dan de andere. Het lijkt toch wei 
mogelijk om met behulp van een goede 
anamnese, lichamelijk onderzoek -
eventueel aangevuld met laboratorium
bepalingen - en elektrocardiografisch 
onderzoek, een organische oorzaak 
aannemelijk te maken, dan wei uit te 
sluiten. Een aantal verwijzingen vindt 
zeker plaats door te weinig gebruik te 
maken van aanvullend onderzoek. 16 

Slechts een enkeling vraagt in de ver
wijsbrief expliciet om overleg c.q. te
rugverwijzen van de patient, indien 
geen organische oorzaak van de hyper
tensie vastgesteld kan worden. Dit lijkt 
wei nodig: Veel specialisten hechten er 
aan verdere behandeling en controle 
van verwezen patienten op zich te 
nemen. 17 

In het geval van de 60-jarige vrouw met 
een bloeddruk van 160/110 mm Hg, een 
matige compliantie en recent ontstane 
angina pectoris, doet zich eveneens een 
scheiding der geesten voor: ongeveer 
een derde van de huisartsen vraagt bij 
de verwijzing de aandacht voor de angi
na pectoris, dan wei verzoekt haar te 
behandelen als een dreigend infarct; 
tweederde van de huisartsen doet dit 
dus (nu) niet. De verzoeken om de spe
cialist te vragen de compliantie te (la
ten) verbeteren, spelen qua aantal 
slechts een ondergeschikte ro!. 

Samenvatting. In dit onderzoek werden 
de opvattingen over hypertensiebeleid 
van twee groepen (huis )artsen met elkaar 
vergeleken. De ene groep bestand uit 
negentig huisartsen, gerecruteerd uit ge
meenten met 20.000-50.000 inwoners, en 
afgestudeerd tussen 1946 en 1976. De 
andere groep bestond uit vierentwintig 
huisartsen en specialisten van wie bekend 
was dat zij een bijzondere belangstelling 
voor hypertensie hebben. 

Het onderzoek vond plaats met behulp 
van een vragenlijst. De respons bedroeg 
respectievelijk 90 en 76 procent. Het eni
ge opvallende verschil bestond hierin, 
dat de huisartsen significant eerder ge
neigd waren medicamenteuze therapie te 
starten, overigens in overeenstemming 
met de richtlijn in deze van het Neder
lands H uisartsen Instituut. Voor het ove
rige komen de opvattingen over een ade
quaat hypertensiebeleid in beide groepen 
goed met elkaar overeen. 

Summary. Views of general practitioners 
on hypertension management. Report of 
an enquiry. 
In this enquiry the views on hypertension 
strategy of two groups of (general) prac
titioners were compared. One group 
consisted of ninety general practitioners 
recruited from municipalities with a 
population of 20,000-50,000. The other 
group consisted of twenty-four general 
practitioners and specialists known to 
take a special interest in hypertension. 
The enquiry made use of a question
naire. The response of the two groups 
was 90 percent and 76 percent, respec
tively. The only striking difference was 
that the general practitioners showed a 
significantly stronger inclination to insti
tute therapy by medication (otherwise in 
accordance with the pertinent guideline 
given by the Netherlands Institute of 
General Practitioners). Otherwise the 
views on an adequate hypertension man
agement in the two groups were in good 
agreement. 
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