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Dertig-minutenbloeddrukmeting op de praktijk

Michiel Bos, Sylvia Buis

Een nieuwere methode om wittejassenhypertensie uit te 
sluiten is automatische bloeddrukmeting gedurende dertig 
minuten (BD30). Een BD30 geeft vrijwel dezelfde resultaten als 
twaalf-uurs ambulante bloeddrukmonitoring,6 maar is veel 
gemakkelijker in het gebruik. De meting wordt uitgevoerd op 
de praktijk; de patiënt zit dertig minuten alleen en ongestoord 
terwijl de bloeddruk automatisch elke vijf minuten gemeten 
wordt. Er worden zeven metingen uitgevoerd, de resulterende 
bloeddruk is het gemiddelde van de laatste zes metingen. In 
de NHG-Standaard Cardiovasculair Risicomanagement heeft 
de BD30 vooralsnog geen plaats, in de richtlijnen van de Euro-
pean Society of Hypertension is dat wel het geval.2,7

Welke invloed de introductie van BD30 zou hebben op 
bloeddrukbehandelingen door de huisarts, was nog niet 
onderzocht. Doel van ons onderzoek was BD30 in de huis-
artsenpraktijk te vergelijken met conventionele spreek-
kamermetingen en na te gaan hoe de nieuwe methode het 
voorschrijfgedrag van huisartsen beïnvloedde.

Methode
Opzet en deelnemers
Dit crosssectionele prospectieve onderzoek werd uitgevoerd in 
een Rotterdams gezondheidscentrum met 12.500 ingeschre-
ven patiënten en elf vaste huisartsen.8 De onderzoekspopu-
latie bestond voornamelijk uit patiënten van Kaukasische 
afkomst met een gemiddeld inkomen. Goedkeuring door 
een medisch-ethische commissie was niet nodig, omdat het 
onderzoek geen invloed had op de patiëntenzorg en de on-
derzoeksgegevens door de onderzoekers niet herleid konden 

Inleiding
Patiënten met wittejassenhypertensie hebben alleen in de 
spreekkamer een te hoge bloeddruk. Ze lopen veel minder ri-
sico op hart- en vaatziekten dan patiënten die ook daarbuiten 
een te hoge bloeddruk hebben.1 De meeste richtlijnen advise-
ren dan ook alleen die laatste groep te behandelen en niet de 
patiënten met wittejassenhypertensie.2-4 Dat is echter lastig, 
want er zijn geen betrouwbare indicatoren om wittejassen-
hypertensie te herkennen en de gebruikelijke methoden om 
het uit te sluiten (24-uurs ambulante bloeddrukmonitoring 
en thuismetingen) zijn relatief duur en patiëntonvriendelijk.5
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Doel Automatische bloeddrukmeting gedurende dertig minuten 
(BD30) is een nieuwe methode waarmee overbehandeling van 
wittejassenhypertensie in de huisartsenpraktijk teruggedrongen 
zou kunnen worden: BD30 levert bijna dezelfde waardes op als 
ambulante bloeddrukmonitoring, maar is veel gebruiksvriendelij-
ker. Wij vergeleken BD30 met conventionele spreekkamermetin-
gen in de huisartsenpraktijk en onderzochten hoe BD30 het voor-
schrijfgedrag beïnvloedde.
Methode In dit crosssectionele prospectieve onderzoek inclu-
deerden we alle opeenvolgende patiënten van een gezondheids-
centrum die op medische indicatie een BD30 ondergingen en ver-
geleken we die meting met de laatste voorafgaande 
conventionele spreekkamermeting. We vroegen de huisartsen 
naar de reden voor de meting, naar hun voorgenomen behandel-
beleid en naar hun beleid na BD30.
Resultaten De 201 onderzochte patiënten waren gemiddeld 68,6 
jaar en 56,7% was vrouw. De systolische bloeddruk was met BD30 
gemiddeld 22,8 mmHg lager (95%-BI 19,8 tot 26,1) dan bij spreek-
kamermetingen, de diastolische bloeddruk was 11,6 mmHg lager 
(95%-BI 10,2 tot 13,1). Het verschil tussen BD30 en spreekkamer-
bloeddruk nam sterk toe met de leeftijd. Op basis van de spreek-
kamermetingen zou bij 79,1% (95%-BI 73,6 tot 84,6) van de onder-
zochte patiënten medicatie gestart of opgehoogd zijn. Op basis 
van BD30 daalde dit tot 24,9% (95%-BI 18,9 tot 30,9).
Conclusie De gemeten bloeddrukwaarden zijn bij BD30 aanzien-
lijk lager dan bij spreekkamermetingen. BD30 is een veelbeloven-
de techniek om overbehandeling van hypertensie in de huisart-
senpraktijk terug te dringen.
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Wat is bekend?
▪▪ Conventionele bloeddrukmetingen in de spreekkamer van de 

huisarts leiden tot overbehandeling van patiënten met wittejas-
senhypertensie.

▪▪ De gebruikelijke methoden om wittejassenhypertensie uit te 
sluiten zijn omslachtig en daardoor beperkt toepasbaar in de 
huisartsenpraktijk.

▪▪ Automatische bloeddrukmeting gedurende dertig minuten 
(BD30) levert dezelfde bloeddrukwaarden op als ambulante 
bloeddrukmeting gedurende twaalf uur.

Wat is nieuw?
▪▪ De systolische bloeddruk was bij een dertig-minutenmeting 

gemiddeld 22,8 mmHg lager dan de spreekkamerbloeddruk.
▪▪ Na een spreekkamermeting wilde de huisarts bij 79,1% van de 

patiënten bloeddrukmedicatie starten of ophogen, na BD30 bij 
24,9%.

▪▪ Het verschil tussen spreekkamermeting en BD30 is bij pa
tiënten ≥ 70 jaar significant groter dan bij patiënten onder die 
leeftijd.
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mermeting en de BD30, en twee vanwege technische proble-
men bij de BD30. Er waren dus 201 patiënten beschikbaar voor 
de analyses; hun gemiddelde leeftijd was 68,6 jaar (SD 13,2), 
56,7% was vrouw, 19,9% had een hart- en vaatziekte en 20,4% 
had diabetes mellitus.

De redenen die de huisartsen opgaven om de bloeddruk 
te meten waren verdenking op wittejassenhypertensie (n = 
75), een nieuwe diagnose ‘hypertensie’ (n = 42), variatie in de 
spreekkamerbloeddruk (n = 23), monitoring van medicatie (n 
= 62), een vermoeden van therapieresistentie (n = 13) en een 
vermoeden van hypotensieve episoden (n = 4). Bij sommige pa-
tiënten was er meer dan één reden voor de meting.

Bij BD30 was de gemiddelde systolische bloeddruk 22,8 
mmHg lager (95%-BI 19,8 tot 26,1) dan bij spreekkamerme-
ting; de gemiddelde diastolische bloeddruk was 11,6 mmHg 
lager (95%-BI 10,2 tot 13,1) [tabel]. De verschillen tussen beide 
metingen waren aanzienlijk groter in de groep patiënten ≥ 70 
jaar dan in de jongere groep (p < 0,001), voor zowel de systoli-
sche als de diastolische bloeddruk. We vonden geen duidelijke 
verschillen tussen subgroepen gebaseerd op de overige pa
tiëntkenmerken: geslacht, diabetes mellitus en hart- en vaat-
ziekten (p-waarden > 0,15).

De huisartsen gaven bij 79,1% (95%-BI 73,6 tot 84,6) van de 
onderzochte patiënten aan dat ze zonder BD30 bloeddrukme-
dicatie hadden willen starten of ophogen. Na de BD30 gingen 
ze daar echter bij slechts 24,9% (95%-BI 18,9 tot 30,9) van de pa
tiënten daadwerkelijk toe over. Het percentage patiënten bij 
wie de huisartsen besloten de medicatie juist niet te verande-
ren, steeg onder invloed van de BD30 van 16,9% (95%-BI 11,4 tot 
22,4) tot 66,7% (95%-BI 59,7 tot 72,6). Het percentage patiënten bij 
wie de huisarts besloot de medicatie te stoppen of de dosering 
te verlagen nam toe van 1,5% (95%-BI 0,0 tot 3,5) naar 7,5% (95%-
BI 4,0 tot 11,4).

Beschouwing
Onze resultaten laten zien dat bloeddrukmetingen in de 
huisartsenpraktijk gemiddeld veel lager uitvallen bij de auto-
matische 30-minutenmeting dan bij de conventionele spreek-
kamermeting. Het verschil, gemiddeld 22,8 mmHg systolisch 
en 11,6 mmHg diastolisch, is vooral groot bij patiënten van 70 
jaar en ouder. De beschikbaarheid van BD30 verminderde het 
percentage patiënten bij wie bloeddrukmedicatie gestart of 
opgehoogd zou worden van 79,1% naar 24,9%.

Sterke punten en beperkingen
Een sterke kant van ons onderzoek is dat het is uitgevoerd in 
een huisartsenpraktijk; de resultaten zijn representatief voor 

worden tot individuele patiënten. Het onderzoek werd uitge-
voerd door het vaste team van het gezondheidscentrum, er 
waren geen speciale onderzoeksmedewerkers bij betrokken.

Gegevensverzameling
We includeerden alle patiënten die tussen februari en juli 
2016 een dertig-minutenmeting ondergingen, doel was ge-
gevens van minimaal tweehonderd patiënten te verkrijgen. 
Exclusiecriteria waren (1) verandering in medicatie tussen de 
laatste spreekkamermeting en de dertig-minutenmeting, en 
(2) een eerder uitgevoerde dertig-minutenmeting tijdens de 
onderzoeksperiode.

De meting werd uitgevoerd als daar een reden voor was 
volgens het klinisch oordeel van de behandelend huisarts. 
Er werden geen metingen gedaan uitsluitend voor onder-
zoeksdoeleinden. De BD30 vond meestal enkele dagen na de 
spreekkamermeting plaats en werd uitgevoerd door een prak-
tijkassistent; de behandelend huisarts vulde de formulieren 
voor de gegevensverzameling achteraf in. Deze formulieren 
bevatten vragen over de redenen om de bloeddrukmeting aan 
te vragen, hoe de patiënt uiteindelijk behandeld werd met in-
achtneming van de BD30 en hoe de patiënt behandeld zou zijn 
als er geen dertig-minutenmeting beschikbaar was geweest.

Variabelen
De spreekkamerbloeddruk was de laatste bloeddruk die was 
gemeten door huisarts, assistent of POH voordat de BD30 werd 
uitgevoerd. Bij de spreekkamermeting gebruikten alle huis-
artsen een handmatige sfygmomanometer en alle assisten-
ten en poh’s een automatische meter. Bij de BD30 werd een 
Welch Allynn 6100 bloeddrukmonitor gebruikt. Alle appara-
ten werden jaarlijks geijkt.

Analyse
De 95%-betrouwbaarheidsintervallen (95%-BI) werden bere-
kend met behulp van bootstrapping. Verschillen tussen sub-
groepen werden berekend met een multivariabel lineair 
regressiemodel, waarin leeftijdscategorie, geslacht, voorge-
schiedenis van hart- en vaatziekte of diabetes mellitus de de-
terminanten waren. De analyses werden uitgevoerd met SPSS 
versie 24.

Resultaten
De elf huisartsen rekruteerden samen 207 patiënten. Uit-
eindelijk voldeden zes patiënten niet aan de inclusiecriteria; 
twee omdat er geen spreekkamerbloeddruk bekend was, twee 
omdat er medicatie gestart was tussen de laatste spreekka-

Tabel  Gemiddelde bloeddruk: automatische dertig-minutenmeting (BD30) vergeleken met spreekkamermeting

Patiënten N Systolische bloeddruk, mmHg (95%-BI) Diastolische bloeddruk, mmHg (95%-BI)

spreekkamer BD30 verschil spreekkamer BD30 verschil

Alle 201 163,8 (161,5 tot 166,2) 140,9 (138,4 tot 143,5) 22,8 (19,8 tot 26,1) 88,9 (87,4 tot 90,4) 77,3 (75,7 tot 78,9) 11,6 (10,2 tot 13,1)

 < 70 jaar 100 157,8 (155,4 tot 160,0) 142,7 (139,5 tot 146,1) 15,1 (11,5 tot 18,2) 91,7 (89,8 tot 93,7) 83,2 (81,0 tot 85,5) 8,5 (6,7 tot 10,5)

≥ 70 jaar 101 169,7 (166,1 tot 173,4) 139,2 (135,8 tot 142,8) 30,5 (26,5 tot 34,7) 86,2 (84,1 tot 88,4) 71,5 (69,6 tot 73,6) 14,7 (12,6 tot 16,7)
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Conclusie
BD30 levert aanzienlijk lagere bloeddrukwaarden op dan 
conventionele spreekkamermetingen, leidt tot aanzienlijk 
minder voorschrijven van bloeddrukmedicatie en is dus een 
veelbelovende methode om de overbehandeling van wittejas-
senhypertensie in de huisartsenpraktijk terug te dringen.

Wel is verder onderzoek nodig. Ten eerste om onze resul-
taten te repliceren, maar ook om BD30 bijvoorbeeld te verge-
lijken met andere geautomatiseerde meetmethoden.13 Tot slot 
zou ook de invloed van BD30 op het optreden van bijwerkingen 
bij gebruik van antihypertensiva en op de mortaliteit en mor-
biditeit van hart- en vaatziekten geëvalueerd moeten worden.
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deze setting. Een tweede sterk punt is dat de deelnemende 
huisartsen realistisch konden inschatten wat zij gedaan zou-
den hebben zonder BD30, omdat het in de praktijk waar het 
onderzoek plaatsvond pas sinds kort mogelijk was een BD30 
aan te vragen. Ten derde werden alle gegevens prospectief ver-
zameld.

Een beperking van ons onderzoek is ten eerste dat de deel-
nemende huisartsen pas na het ontvangen van de BD30-re-
sultaten gevraagd werd hoe ze de patiënt behandeld zouden 
hebben zonder BD30. Dat kan hun antwoord op de vraag be-
ïnvloed hebben. Een tweede beperking is dat het onderzoek in 
slechts één centrum is uitgevoerd. Het is denkbaar dat in een 
ander centrum andere spreekkamerwaardes gevonden zou-
den zijn. Een derde beperking is dat regressie naar het gemid-
delde een rol zou kunnen spelen: de huisartsen vroegen een 
BD30 vooral aan wanneer ze in een spreekkamermeting hoge 
bloeddrukwaarden maten. Die waarde zou bij een herhaalde 
spreekkamermeting wellicht ook lager zijn uitgeval dan bij de 
indexmeting.

Vergelijking met ander onderzoek
Er zijn twee eerdere relevante onderzoeken gedaan naar BD30 
in de huisartsenpraktijk. In één daarvan bleek dat de systoli-
sche bloeddruk zoals gemeten met BD30 niet verschilde van 
de druk gemeten in ambulante twaalf-uursmeting overdag.6 
In het andere onderzoek bleek de systolische bloeddruk bij 
BD30 gemiddeld 7,6 mmHg lager dan bij spreekkamerme-
tingen met hetzelfde apparaat.9 In laatstgenoemd onderzoek 
waren de patiënten niet geselecteerd door hun huisarts en 
werden geen conventionele spreekkamermetingen gebruikt 
zoals wij deden, maar gestandaardiseerde metingen.

Wij hebben geen onderzoek gevonden waarin gekeken 
is naar de directe relatie tussen BD30 en hart- en vaatziek-
ten. Maar omdat spreekkamermetingen, zelfs als ze gestan-
daardiseerd worden uitgevoerd, veel patiënten aanwijzen als 
geschikt voor een hypertensiebehandeling die daarvan nau-
welijks voordeel kunnen verwachten en eerder nadeel, den-
ken wij dat BD30 voor de patiënt tot betere uitkomsten kan 
leiden.10

Onze onderzoekspopulatie telde weinig niet-Kaukasische 
patiënten, maar wittejassenhypertensie komt voor bij alle tot 
nu toe onderzochte etnische groepen, dus we verwachten dat 
ook niet-Westerse immigranten profijt kunnen hebben van 
BD30.11,12

Voor BD30 is – helaas – nog geen tarief vastgesteld in het 
kader van modernisering en innovatie (M&I). Onze ervaring 
is dat in lokaal overleg met zorgverzekeraars vaak het tarief 
van 24-uursbloeddrukmonitoring als uitgangspunt voor ver-
goeding wordt genomen.


