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Kruistocht tegen passief
roken overtrokken

Met enige bezorgdheid nam ik kennis van

de kop en de inhoud van het Journaal-

stukje over de resultaten van een groot

cohortonderzoek over passief roken gepu-

bliceerd in het BMJ (H&W 46(8):422). Dit

gedeeltelijk door de tabaksindustrie

gesponsord onderzoek levert geen hard

bewijs voor een samenhang tussen passief

roken met longkanker of coronaire hart-

ziekten. Sentimentele overwegingen wor-

den besproken als de sfeer van een kroeg

met de lucht van oude rook en verschraald

bier of die arme verpleeghuisbewoner die

zijn wilde Havanna niet meer naar belie-

ven mag opsteken. Dergelijke stukjes tekst

verwacht ik in een liedje van Henk

Wijngaard of André Hazes, maar niet als

reactie op een onderzoek dat toch ook dui-

delijk schadelijke effecten aantoont van

het passief roken, namelijk de ontwikke-

ling van COPD. De teneur van dit stukje

geeft voor een huisartsentijdschrift een

volkomen verkeerd signaal. Het ademt een

sfeer van vijftig jaar geleden: een tandelo-

ze meegaandheid en misplaatste toleran-

tie met een geslepen niets en niemand

ontziende tabaksindustrie. Sinds de ont-

hullingen in The Cigarette Papers van

Stanton Glanz et al. over de ervaringen van

J. Wigand is argeloze naïviteit ongepast als

het gaat om publicaties of uitlatingen van

of gesponsord door de tabaksindustrie. 

Hans Burggraaff

Antwoord
Bezorgdheid is op zijn plaats, maar dan

voor de wanverhouding tussen het gebrek

aan evidence en het draconische karakter

van de maatregelen. Overigens vind ik

dat sentimentele – of liever: gevoelsmati-

ge – overwegingen altijd een belangrijke

rol moeten spelen.

Peter Lucassen

NHG-Standaard 
Hypertensie 1

In de NHG-Standaard Hypertensie1 wordt

aan personen met een Quetelet-index

van 27 kg/m2 of hoger geadviseerd hun

lichaamsgewicht te verlagen. Dit advies

vraagt om enige nuancering voor de

dagelijkse praktijk. 

Om te beginnen stamt de gebezigde

grenswaarde uit het Gezondheidsraad-

rapport Adipositas uit 1984 dat is ver-

ouderd. Momenteel wordt van overge-

wicht gesproken bij de Quetelet-index

tussen de 25 en 30 kg/m2 en daarboven

van obesitas.2

Voorts is afvallen een zware opgave.

Onlangs is echter helder geformuleerd

dat 10-15% reductie van het lichaamsge-

wicht niet alleen een realistische doel-

stelling is, maar bovendien substantiële

gezondheidswinst oplevert.3

Bij zo’n verlaging van het lichaamsgewicht

– die ten minste 1 tot 2 jaar volgehouden

wordt – valt een daling van de systolische

en diastolische bloeddruk te verwachten

van respectievelijk 10 en 20 mmHg.

Staessen et al. bekeken in een meta-analy-

se 30 onderzoeken tussen 1954 en 1987 en

vonden per kg gewichtsverlies een daling

in bloeddrukniveau van 1,2-1,6 mmHg

systolisch en van 1,0-1,3 mmHg dia-

stolisch.4 Goldstein keek naar 13 onderzoe-

ken in de periode 1975-1991 waarin mensen

10% van het gewicht bewust verloren en op

dit gewicht bleven.5 Per kg gewichtsverlies

zag hij dalingen van 3,1 mmHg systolisch

en van 0,9 mmHg diastolisch. Korteter-

mijnonderzoeken van een aantal weken

lieten een daling van 1 mmHg systolisch

en van 2 mmHg diastolisch per kg ge-

wichtsverlies zien. Extrapolatie van al de-

ze gegevens naar 10% gewichtsverlies le-

vert zodoende de genoemde verlaging van

systolische en diastolische bloeddruk met

10 en 20 mmHg. 

Ten slotte: de natriumdichtheid per ener-

gie-eenheid in onze voeding is redelijk

constant. Substantieel gewichtsverlies

door energiereductie en het daaraan

gekoppelde natrium leidt aldus tot de

reductie van de natriuminneming waar de

NHG-Standaard voor pleit.

Onze nuancering luidt dan ook: ‘10-15%

afvallen bij een Quetelet-index van 25

kg/m2 of hoger’.

J.J. van Binsbergen,

E.H.M. Mathus-Vliegen
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Antwoord
De grenswaarde van 27 kg/m2 die in de

NHG-Standaard Hypertensie wordt ge-

noemd, is primair gehandhaafd om deze

standaard niet uit de pas te laten lopen

met andere standaarden zoals die over

cholesterol en diabetes mellitus type 2.

Uiteraard is deze waarde arbitrair, daar de

schadelijke gevolgen van overgewicht

geleidelijk toenemen met de grootte

ervan.

In de standaard hebben we geen uitspra-

ken gedaan over de mate van gewichtsre-

ductie die nagestreefd moet worden. Het

is ons bekend dat vermindering van het

lichaamsgewicht met meer dat 10 tot 15%

doorgaans niet te realiseren is en zeker

niet te handhaven. Het pleidooi van Van

Binsbergen en Mathus-Vliegen voor reali-

teitszin in dezen, vinden we dan ook een

welkome aanvulling. Hun optimisme over

de bloeddrukdaling die een dergelijke

gewichtreductie op zou leveren, delen we

echter niet. De berekeningen van Staes-

sen et al. berusten ten dele op observa-

tioneel onderzoek. De Cochrane-review

die we in noot 36 hebben vermeld, is

expliciet bedoeld als correctie en update

daarvan.1 In gerandomiseerd onderzoek

blijven de bloeddrukdalingen bij een ge-

wichtsreductie met 3 tot 9% met circa 

3 mmHg systolisch en diastolisch betrek-

kelijk bescheiden.

E.P. Walma, Tj. Wiersma 

namens de werkgroep Hypertensie
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NHG-Standaard 
Hypertensie 2

In noot 20 van de derde herziening van de

NHG-Standaard Hypertensie staat dat

veermanometers (ook wel aneroïde

meters genoemd) en elektronische

meters de kwikmanometer (die sinds 1999

niet meer verkocht mag worden) kunnen

vervangen. Hierbij wordt verwezen naar

een artikel van O’Brien et al.1 Deze verwij-

zing is opmerkelijk. Ten eerste is dit vol-

gens ons een verkeerde verwijzing aange-

zien wij dit citaat niet terug kunnen vin-

den in het betreffende artikel. Ten tweede

omdat diezelfde O’Brien, hoofd van 

de European Society of Hypertension

Working Group on Blood Pressure

Monitoring, een aantal kritische discus-

sies heeft gevoerd in de medische litera-

tuur over het gebruik van de veermano-

meter.2-5 Zijn conclusie is juist dat de

veermanometer de kwikmanometer niet

kan vervangen. Tot op heden heeft geen

veermanometer de belangrijkste valida-

tieprotocollen doorstaan. Toch heeft de

veermanometer op grote schaal de

betrouwbare kwikmanometer vervangen,

ook in Nederland. Daarnaast is van veer-

manometers bekend dat zij door hun con-

structie snel onderhevig zijn aan slijtage,

waardoor een lagere bloeddruk wordt

gemeten. Veermanometers moeten ieder

halfjaar geijkt worden, iets wat volgens

ons in de praktijk weinig wordt gedaan.

Volkomen terecht wordt er een uitgebrei-

de noot gewijd aan gevalideerde elektro-

nische bloeddrukmeters voor thuisbloed-

drukmetingen (noot 6). Dit zou moeten

gelden voor iedere bloeddrukmeter.

Het vaststellen en aanpassen van afkap-

waarden voor de diagnostiek en behan-

deling van verhoogde bloeddruk heeft

alleen zin als er gebruik wordt gemaakt

van gevalideerde en stabiele apparatuur.

Wij vragen ons af waarom kritische op-

merkingen over de veermanometer geen

plaats hebben gekregen in deze herziene

NHG-Standaard. Indien de huisarts niet

meer over een kwikmanometer beschikt,

is op dit moment veeleer de elektroni-

sche bloeddrukmeter dan de veermano-

meter een gevalideerd alternatief.
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Antwoord
In de NHG-Standaard wordt het nadeel

van veermanometers onderkend en als

remedie regelmatige ijking geadviseerd.

IJking is echter ook nodig voor elektroni-

sche meters. Bovendien hebben die nog

andere nadelen doordat ze gebruikmaken

van een wezenlijk andere meettechniek.

De bloeddruk wordt niet auscultatoir

maar oscillometrisch bepaald. Een com-

puteralgoritme berekent op basis van de

veranderende drukgolven in de manchet

de systolische en diastolische bloeddruk.

Ontstaan en verdwijnen van Korotkoff-

tonen speelt geen rol meer. Hoe hoog-

waardig de elektronische meters ook wor-

den geproduceerd, volledige overeen-

komst met auscultatoire bloeddrukme-

tingen kan op theoretische gronden nooit

worden bereikt.

Slechts een beperkt aantal modellen

elektronische meters is na valideringson-

derzoek goedgekeurd. Maar ook dan res-

teert een behoorlijke foutmarge van meer

dan 10 mmHg bij maximaal 25% en meer

dan 15 mmHg bij maximaal 10% van de

testpersonen. Alleen de beste elektroni-

sche meters scoren momenteel iets beter.

Ook is het goed te beseffen dat al onze

epidemiologische gegevens en trialresul-

taten over de risico’s en de behandelre-

sultaten van hoge bloeddruk op ausculta-

toire metingen zijn gebaseerd.

De discussie in de door Houweling et al.

gerefereerde artikelen van O’Brien et al.

laat wel degelijk ruimte voor het gebruik

van de veermanometer en noemt ook 

de hierboven genoemde bezwaren tegen

elektronische meters. Zij vermelden bo-

vendien nog extra bezwaren zoals de

onmogelijkheid bloeddruk te meten bij

een irregulaire pols, het vóórkomen van

onbegrepen foutmeldingen bij sommige

patiënten en de door dokters vaak met

tegenzin aanvaarde noodzaak om te ver-

trouwen op algoritmes die door de fabri-

kanten geheim worden gehouden (black-

box fenomeen).

In de NHG-Standaard is bewust gekozen

voor het noemen van de veermanometer

als alternatief voor de kwikmeter omdat

de overeenkomst tussen oscillometrische

en auscultatoire meetwaarden nog onvol-

doende gegarandeerd is. De introductie

van de elektronische meter is in de aan-

bevelingen van de standaard voorlopig

beperkt tot het terrein van de thuismetin-

gen omdat daar handmatig auscultatoir

meten geen optie is. Tot slot is de door

de ons vermelde literatuurreferentie het

eerste deel van een educatieve publicatie

van de British Hypertension Society

waarin de veermanometer naast de kwik-

meter genoemd wordt als het meest

gebruikte meetinstrument door de jaren

heen. In het tweede deel van deze publi-

catie wordt de veermanometer inderdaad

uitgebreider besproken.1

E.P. Walma, Tj. Wiersma 

namens de werkgroep Hypertensie
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