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INBRENG VAN DE PATIENT EN
AFWEGING DOOR DE HUISARTS

Aanbevelingen voor goede medische praktijk zijn richtinggevend
als ondersteuning en een houvast bij het nemen van diagnostische
of therapeutische beslissingen in de huisartsgeneeskunde.

Zij vatten voor de huisarts samen wat voor de gemiddelde patiént
wetenschappelijk gezien het beste beleid is. Daarnaast is er de
agenda van de patiént, die een gelijkwaardige partner is bij het
nemen van beslissingen. Daarom verheldert de huisarts de vraag
van de patiént door een gepaste communicatie en geeft hij informa-
tie over alle aspecten van de mogelijke beleidsopties.

Het kan dus voorkomen dat de huisarts en de patiént samen
verantwoord en beredeneerd een andere beste keuze maken. Om
praktische redenen komt dit uitgangspunt niet telkens opnieuw in
de aanbevelingen aan bod, maar wordt het hier expliciet vermeld.

INLEIDING

Motivatie voor deze herziening

De vorige aanbeveling over de aanpak van hypertensie door
de huisarts dateert van oktober 2003. Volgens de vastgestelde
procedure wordt elke aanbeveling binnen de vijf jaar na publi-

catie volledig herzien . De redenen voor deze herziening zijn
velerlei. Zo bleken enkele topics in de aanbeveling uit 2003
niet meer voldoende onderbouwd te zijn met recente litera-
tuurgegevens. Dit was het geval voor de hoofdstukken over
follow-up, implementatie, bloeddrukmeting, secundaire hyper-
tensie, behandeling met calciumantagonisten en angiotensine-
2-antagonisten. Ondertussen is er ook meer evidentie over de
bloeddrukmeting en de diagnose van hypertensie. Omdat de
huisarts hypertensie steeds moet benaderen in samenhang
met andere al dan niet aanwezige risicofactoren (dus rekening
houdend met het globaal cardiovasculair risicoprofiel van zijn
patiént), werd ten slotte naar aansluiting gezocht bij de in sep-
tember 2007 verschenen aanbeveling ‘Globaal cardiovasculair
risicobeheer’ 2.

Doel van de aanbeveling

Deze aanbeveling is een leidraad voor de huisarts in zijn dage-

lijkse klinische praktijk met hypertensiepatiénten. Ze beschrijft

de huisartsgeneeskundige aanpak voor het beleid (opspo-

ring, diagnose, behandeling en follow-up) van patiénten met

verhoogde bloeddruk en behandelt de differentiaaldiagnose

van secundaire hypertensie. Secundaire hypertensie wordt

immers beschouwd als een ‘waakvlamdiagnose’, waaraan

de huisarts moet denken en zo nodig verwijzen. De diagnose

en behandeling ervan zijn specifiek, horen eerder thuis in een

specialistische setting en komen bijgevolg in deze aanbeve-

ling niet meer aan bod.

Deze aanbeveling definieert eveneens de noodzakelijke samen-

werkingsmomenten met de specialist.

De volgende onderwerpen vallen buiten het bestek van deze

aanbeveling:

+ de oppuntstelling en behandeling van hypertensie bij kin-
deren en adolescenten;

- de opsporing, oppuntstelling en behandeling van zwanger-
schapshypertensie;

- de opsporing, oppuntstelling en behandeling van geiso-
leerde systolische hypertensie.

Disclaimer Het opstellen van dit document is een werk van lange adem geweest waaraan de uiterste zorg is besteed. Desondanks kan Domus Medica u
geen perfect resultaat garanderen, en is Domus Medica, behalve in geval van bedrog of opzettelijke fout, niet (mede)aansprakelijk voor eventuele onvolledig-
heden of onjuistheden, noch voor eventuele schade, overlast of ongemakken van welke aard dan ook die het gevolg zouden zijn van het gebruik, op welke
wijze dan ook, van dit document. Domus Medica is evenmin (mede)aansprakelijk voor op dit document en/of de daarin opgenomen informatie gebaseerde
beslissingen, handelingen of nalatigheden. Dit document heeft enkel een informatieve waarde. Aan de inhoud ervan kunnen bijgevolg op geen enkele wijze
rechten of plichten ontleend worden. Dit document mag evenmin worden gezien als een vervanging van een professioneel oordeel door iemand met de
daartoe vereiste kwalificaties, kennis en bekwaamheid. Incorrecte gegevens of tekortkomingen geven geen recht op een financiéle compensatie.

De vermelding van bepaalde rechtspersonen of producten betekent geenszins dat deze worden aanbevolen boven andere gelijkaardige bedrijven of producten.
Indien verwezen wordt naar informatie verspreid door een derde, is Domus Medica niet aansprakelijk voor de informatie verspreid door deze derde. De volledige
inhoud van dit document wordt beheerst door het Belgische recht en kan enkel aan de bevoegdheid van de Belgische rechtbanken worden onderworpen.
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Patiéntenpopulatie en setting

Deze aanbeveling kan worden gebruikt bij volwassen patién-
ten tussen 40 en 80 jaar naar aanleiding van een bloeddruk-
meting (case finding) en/of in het kader van de follow-up van
verhoogde bloeddruk.

Klinische vragen
De aanbeveling wil een antwoord geven op de volgende kli-
nische vragen:

« Bij welke patiénten de bloeddruk meten?

« Hoe de meting op een correcte wijze interpreteren en
vergelijken met andere metingen?

« Hoe de bloeddruk in de huisartsenpraktijk meten om
een correcte diagnose te stellen?
Wanneer is een bloeddrukmeting gestandaardiseerd en
welke methode hiervoor gebruiken?

« Verdere oppuntstelling:
+ hoe secundaire hypertensie aantonen of uitsluiten?
+ hoe orgaanschade opsporen?
+ hoe het globaal cardiovasculair risico inschatten?

« Op basis van welke criteria een behandeling starten bij
een correct gemeten verhoogde bloeddruk?

« Welke bloeddrukwaarden nastreven:
+ bij ongecompliceerde hypertensie zonder comorbiditeit?
+ bij comorbiditeit?
+ bij bejaarden?

« Wat is de niet-medicamenteuze behandeling van hypertensie?

- Wat is de medicamenteuze behandeling van hypertensie:
« bij hypertensiepatiénten zonder comorbiditeit?
- bij hypertensiepatiénten met niet-diabetische nierziekten?
+ bij hypertensiepatiénten met coronair lijden?
+ bij hypertensiepatiénten met hartfalen?
- bij hypertensiepatiénten met diabetes mellitus type 2?
- bij hypertensiepatiénten post CVA/TIA?

« Wat als de starttherapie onvoldoende blijkt?

- Wat opvolgen:
- bij ongecompliceerde hypertensie zonder comorbiditeit?
- bij comorbiditeit en bij complicaties?

« Wanneer doorverwijzen?

DEFINITIES EN BEGRIPPEN
AGREE-instrument

Het AGREE-instrument is een ‘checklist’ die een systema-
tisch kader biedt om de kwaliteit van richtlijnen te beoordelen,
waaronder het ontwikkelingsproces en de verslaglegging. Dit
instrument is tot stand gekomen via een internationaal samen-
werkingsverband van onderzoekers uit dertien landen met als
doel de methodologie van richtlijnontwikkeling en implementa-
tie te onderzoeken en op elkaar af te stemmen.

Ambulante

24-uursbloeddrukmonitoring

De ambulante bloeddrukmonitoring is een niet-invasieve, auto-
matische methode die gedurende 24 uur of langer de bloed-
druk van de patiént registreert .

Aneroide methode van bloeddrukmeting

Bij deze methode van bloeddrukmeting wordt gebruikgemaakt
van een toestel met een veer- en pompsysteem, dat bijzonder
handig is op huisbezoek. Jaarlijks moet een ijking ten opzichte
van de kwikkolom gebeuren.

Conventionele bloeddrukmeting

Dit is de bloeddruk gemeten door de huisarts op het spreekuur
of tijdens een huisbezoek, en uitgevoerd met een gevalideerde
aneroide bloeddrukmeter met auscultatie van de Korotkoff-
tonen, volgens de strikte criteria van de WHO/ISH.

Ernstige hypertensie

Men spreekt van ernstige hypertensie bij een systolische
bloeddruk (SBD) van =180 mmHg en/of diastolische bloed-
druk (DBD) van =110 mmHg *.

Geisoleerde systolische hypertensie

Dit is de situatie waarbij enkel de systolische bloeddruk ver-
hoogd is (SBD =140 mmHg; DBD <90 mmHg). Deze vorm van
hypertensie heeft een eigen epidemiologie (vooral bejaarden),
fysiopathologie (stijfheid van de grote arterién en het hart), risi-
coprofiel (systolische bloeddrukverhoging met zeker zoveel
risico als diastolische) en behandelingsstrategie °.

Gemaskeerde hypertensie

(‘reverse hypertension’ of ‘masked hypertension’)
Deze specifieke vorm van hypertensie wordt gekenmerkt
door een normale klinische bloeddruk, gemeten tijdens de
consultatie of op huisbezoek (<140/90 mmHg), maar met een
verhoogde zelfgemeten bloeddruk (>135/85 mmHg) of een
verhoogd daggemiddelde van de ambulante 24-uursbloed-
drukmeting (>140/85 mmHg). Personen met gemaskeerde
hypertensie hebben een hoger cardiovasculair risico dan per-
sonen met een normale bloeddruk bij ambulante monitoring of
zelfmeting thuis ©.

Globaal cardiovasculair risico

Het globaal cardiovasculair risico van een persoon wordt
bepaald door de aan- of afwezigheid van risicofactoren voor
hart- en vaatziekten. Deze factoren zijn leeftiid, geslacht,
roken, bloeddruk, lipidenspectrum (totaal cholesterol, HDL,
verhouding totaal cholesterol/HDL, LDL, triglyceriden), glyke-
mie, familieanamnese, voeding, lichamelijke activiteit, BMI en
persoonlijk incident in de voorgeschiedenis 2.

GRADE-instrument

GRADE of de graad van aanbeveling geeft de mate aan waarin
men zeker kan zijn dat het volgen van de aanbeveling meer
goed dan kwaad zal doen. Het is een afweging tussen de
mogelijke voor- en nadelen, risico’s en kosten (graad 1 of 2
betekent respectievelijk sterk of zwak aanbevolen op basis van
voornoemde argumenten), gecombineerd met de sterkte van
de bewijskracht van de studies waarop de aanbeveling stoelt
(A=hoog, B=matig of C=laag) ’.
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Hypertensieve crisis (maligne hypertensie)
Levensbedreigende verhoogde bloeddruk in combinatie met
een diastole bloeddruk van 120 tot 130 mmHg 2.

Microalbuminurie

Men spreekt van microalbuminurie vanaf 30-300 mg per 24
uur of bij een albuminecreatinineratio van 20-200 mg/g voor
mannen en van 30-300 mg/g voor vrouwen.

Orgaanschade

In deze aanbeveling verstaan we onder ‘orgaanschade’ alle

pathologische veranderingen van organen die een rechtstreeks

gevolg kunnen zijn van hypertensie. Voorbeelden zijn °:

- cerebrovasculaire aandoening: CVA (ischemisch CVA,
TIA, intracerebrale bloeding, aneurysmale subarachnoi-
dale bloeding) en dementie (vasculair en mogelijk ziekte
van Alzheimer);

* hypertensieve retinopathie;

- linkerventrikeldisfunctie;

- coronaire hartziekte: myocardinfarct, angina pectoris, con-
gestief hartfalen;

- chronische nierziekte: hypertensieve nefropathie (Glomerular
Filtration Rate of GFR <60 ml/min/1,73 m?), albuminurie;

- perifeer arterieel vaatlijden (PAV): claudicatio intermittens.

Orthostatische hypotensie

Plotselinge bloeddrukdaling van >20 mmHg systolisch of >10
mmHg diastolisch die optreedt bij plots opstaan. Symptomen
zijn duizeligheid, hoofdpijn, verminderd zicht en flauwvallen.

Oscillometrische methode van bloeddrukmeting

Bij deze methode van bloeddrukmeting worden trillingen in de
bloedvatwand gemeten die ontstaan door het dichtdrukken en
weer opengaan van de slagader in de arm.

Secundaire hypertensie

Men spreekt van secundaire hypertensie als de verhoogde
bloeddruk een aanwijsbare oorzaak heeft (5% van de geval-
len). De huisarts zal alle hypertensieven screenen op secun-
daire hypertensie. De behandeling is oorzakelijk en meestal
specialistisch (waakvlamdiagnose).

SCORE-risicotabellen

Om het individuele cardiovasculair risico van een patiént te
bepalen kan de arts gebruikmaken van de SCORE Belgium-
risicotabel, die het absolute risico weergeeft op fatale athe-
rosclerotische cardiovasculaire complicaties gedurende een
periode van tien jaar. Deze risicotabel wordt gebruikt samen
met het klinisch algoritme van Boland 2.

Verhoogde bloeddruk of hypertensie

Verhoogde bloeddruk of hypertensie wordt gedefinieerd als
elke systolische bloeddruk =140 mmHg en/of elke diastoli-
sche bloeddruk =90 mmHg bij patiénten die geen antihyper-
tensieve medicatie nemen.
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Wittejashypertensie

Dit is een tijdelijke verhoging van de bloeddruk in aanwezig-
heid van een arts-onderzoeker '°. De prevalentie bedraagt
gemiddeld 25%, zowel bij meting tijdens een huisbezoek als
op consultatie. De prevalentie is het hoogst in geval van matige
of lichte bloeddrukverhoging en veel geringer bij ernstig ver-
hoogde bloeddrukwaarden.

Zelfmeting van de bloeddruk

Dit is de meting van de bloeddruk door de patiént zelf of zijn
verwante, bij voorkeur met een gevalideerd automatisch oscil-
lometrisch armtoestel. De huisarts geeft duidelijke instructies
over hoe de bloeddrukmeting moet gebeuren.

AANBEVELING

Opsporing en diagnostiek

Het risico van een hart- of bloedvatziekte is multifactorieel.
De grootteorde van dit risico bepaalt de behandelingsstrate-
gie. Hypertensie is één van de belangrijkste risicofactoren op
hart- en vaatziekten en dient door de huisarts steeds bena-
derd te worden in samenhang met andere al dan niet aan-
wezige risicofactoren zoals roken, persoonlijke en familiale
antecedenten, leeftijd, hypercholesterolemie en diabetes
mellitus type 2. Op die manier houdt de huisarts rekening met
het globaal cardiovasculair risicoprofiel van zijn patiént 2.

Bij welke patiénten de bloeddruk meten?

De huisarts meet de bloeddruk bij alle patiénten tussen 40
en 80 jaar die consulteren voor andere contactredenen en
bij specifieke klinische indicaties zoals een vermoeden van
migraine 2, pilconsult (eerste pilvoorschrift), bij zwangerschap
en/of follow-up van verhoogde bloeddruk (GRADE 1C). De
meting gebeurt op conventionele wijze (zie verder).

Hoe de meting op een correcte wijze interpreteren

en vergelijken met andere metingen?

Een verhoogde conventionele bloeddruk wordt het best
gecontroleerd door een zelfmeting 3. Ook als de zelfmeting
een verhoogde bloeddruk aangeeft, wordt deze bij voorkeur
gecontroleerd door een conventionele meting. De laagste
van deze twee metingen bepaalt de interpretatie van de
bloeddruk (GRADE 1B). Dankzij deze werkwijze kan de arts
diagnostisch differentiéren tussen normotensie, hyperten-
sie, wittejashypertensie of gemaskeerde hypertensie * (zie
figuur, blz. 344).

Hoe de bloeddruk in de huisartsenpraktijk meten

om een correcte diagnose te stellen?

Wanneer is een bloeddrukmeting gestandaardiseerd en
welke methode hiervoor gebruiken?

De huisarts doet op het spreekuur of tijdens het huisbezoek
een conventionele bloeddrukmeting. Een eerstekeusalterna-
tief is de zelfmeting van de bloeddruk door de patiént zelf of
zijn verwante. De ambulante 24-uursbloeddrukmeting is een
andere methode van bloeddrukmeting.
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Conventionele bloeddrukmeting

Conventionele bloeddrukmetingen worden volgens de crite-
ria van ESH " en de WHO/ISH ¢ (tabel 1) uitgevoerd met een
gevalideerde aneroide bloeddrukmeter, waarbij door middel
van auscultatie de Korotkoff-tonen worden gedetecteerd. Dit
is de standaardtechniek (GRADE 1B).

De variabiliteit van de bloeddruk is groot . Daarom moet de
meting gestandaardiseerd verlopen en meermaals worden her-
haald. Voldoen de conventionele metingen aan alle kwaliteits-
criteria (fabel 1), dan is de betrouwbaarheid groot *. Helaas kan
wittejashypertensie op deze manier niet worden opgespoord en
is in geval van herhaalde verhoogde bloeddruk een alternatieve
bloeddrukmeting nodig. Het herhalen van de bloeddrukmeting
door de huisarts bij de patiént thuis (huisbezoek) kan wittejas-
hypertensie evenmin uitsluiten of bevestigen .

Tabel 1: Richtlijnen voor het meten van de bloeddruk op conventionele wijze.

* Dertig minuten voér de meting mag de patiént niet roken of koffiedrinken.

* Voor de meting brengt de patiént minstens vijf minuten door in een rus-
tige omgeving.

* De patiént zit op een stoel; de arm is ontbloot en ontspannen. De elle-
boog is gebogen, de manchet op harthoogte.

* Zoek eerst aan beide armen het bloeddrukverschil. Bedraagt deze meer
dan 10 mmHg, gebruik dan daarna steeds de arm met de hoogste
bloeddruk.

* De manchet is van gepaste grootte. Het opblaasbare gedeelte is 13 a
15 cm breed en 30 a 35 cm lang. De opperviakte bedekt minstens 80%
van de bovenarm.

* Langzame deflatie van de manchet: 2 mmHg per seconde.

* Verricht minstens twee metingen in een periode van ten minste drie
minuten en bereken de gemiddelde waarde.

* De systolische bloeddruk wordt afgelezen bij de eerste Korotkoff-tonen
(fase 1) en de diastolische bloeddruk bij het verdwijnen van de tonen
(fase V).

*+ Zoek eerst naar de grootteorde van de systolische bloeddruk door pal-
patie van de radialispols.

* Bij bejaarden wordt ook altijd in staande houding gemeten om orthosta-
tische hypotensie uit te sluiten.

Zelfmeting van de bloeddruk

Zelfmeting van de bloeddruk door de patiént zelf of zijn ver-
wante is een eerstekeusalternatief (GRADE 1C) 2. Het is een
relatief goedkope methode #' die toelaat wittejashypertensie
en gemaskeerde hypertensie makkelijk op te sporen 2, de
patiént maximaal te betrekken 2324 en resistente hypertensie
te evalueren. Hierdoor wordt ook een betere bloeddrukcon-
trole bereikt 2.

De wetenschappelijkheid ervan is onderbouwd: er is een
goede tot zeer goede correlatie van de meetmethode met eind-
orgaanbeschadiging 2 en een grotere voorspellende waarde
voor cardiovasculaire en algemene mortaliteit en CVA dan de
conventionele metingen 7.

De huisarts geeft duidelijke instructies over hoe de bloeddruk-
meting moet gebeuren 2, en geeft hierbij de voorkeur aan een
gevalideerd automatisch oscillometrisch bovenarmtoestel %°.
Het is belangrijk dat de patiént voor de meting geen inspan-
ningen doet.

Voor de diagnosestelling wordt de patiént gevraagd de bloed-
druk te meten gedurende zeven dagen tweemaal ’s morgens
(tussen 6 en 9 uur) en tweemaal ’s avonds (tussen 18 en 21
uur), liefst niet onmiddellijk na het opstaan, vodr het slapen-
gaan of na een maaltijd *. Hiervoor wordt een registratiefor-
mulier gebruikt waarop de patiént het uur van de meting en
de pols kan noteren (bijjlage 7). De meting gebeurt in zittende
houding met de manchet van gepaste grootte op harthoogte
bevestigd aan de ontblote bovenarm. Voor de berekening van
het gemiddelde van de bekomen bloeddrukwaarden (minstens
twaalf) worden de metingen van de eerste dag uitgesloten.
Zelfmetingen dienen wel altijd complementair te worden uitge-
voerd aan de conventionele bloeddrukmetingen door de arts
(GRADE 1C). De arts zal nooit een behandeling opstarten op
basis van zelfmetingen alleen 3' (GRADE 1B).

Tijdens de behandelingsfase moet de bloeddruk minstens
eenmaal per dag genomen worden en dit véor de medica-
tie-inname, wat een beeld van de bloeddruk geeft tijdens de
dalperiode van de behandeling. Bij verandering van behan-
deling moeten de gemiddelden van twee weken (twee keer
per dag) worden bekeken om het behandelingseffect te kun-
nen evalueren.

Zelfmetingen van de bloeddruk zijn tevens aan te moedigen bij
hypertensiepatiénten bij wie het instellen van een medicamen-
teuze therapie met de grootst mogelijke omzichtigheid moet
gebeuren, zoals bij diabetici, zwangere vrouwen en bejaarden.
Aangezien de waarden van de zelfmetingen een hoge specifi-
citeit (0,93) vertonen voor hypertensie, kunnen patiénten met
een gemiddelde zelfmeting <135/85 mmHg worden gerust-
gesteld ®.

Hoe zelfmetingen en conventionele metingen
vertalen naar diagnose?

De correlaties van zelfmetingen met eindorgaanschade, morbiditeit
en mortaliteit zijn beter dan met conventionele metingen *. Daarom is
in de volgende situaties een verdere oppuntstelling van de bloeddruk
aangewezen door middel van zelfmetingen door de patiént thuis *:

« Een verhoogde conventionele waarde wordt het best gecontroleerd
door een zelfmeting:
+ is deze verhoogd, dan is de diagnose van hypertensie bevestigd.
- is deze niet verhoogd, dan is er sprake van wittejashypertensie.

« Een verhoogde zelfmeting dient steeds te worden gecontroleerd
door een conventionele meting door de arts:
+ zijn beide metingen verhoogd, dan is de diagnose van hypertensie
bevestigd.
- is enkel de zelfmeting verhoogd, dan is er sprake van gemaskeerde
hypertensie.

- Bij deze laatste groep is een behandeling verantwoord indien er
ook sprake is van eindorgaanschade en/of comorbiditeit *. In de
andere gevallen is momenteel onvoldoende literatuur beschikbaar
om een behandeling te rechtvaardigen .

« Zowel bij wittejashypertensie als bij gemaskeerde hypertensie is de
prognose nog onduidelijk. Een strikte follow-up is alleszins nodig.

« Bij belangrijke discrepantie tussen de verschillende meetmethoden
wordt bij voorkeur specialistisch advies ingewonnen met een auto-
matische 24-uursbloeddrukmonitoring.

Zie figuur, blz. 344.
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(renovasculaire hypertensie) of die de huisarts zeker niet mag
missen gezien hun specifiecke aanpak 2. De huisarts spoort
secundaire hypertensie op via persoonlijke anamnese en door
aandacht te schenken aan het specifieke klinische beeld (zoals
een typisch verhaal van secundaire hypertensie). Enkele bio-
chemische en/of technische onderzoeken (proteinurie, hema-
turie, hypokaliémie) argumenteren de hypothese, maar de
eigenlijke oppuntstelling gebeurt in de tweede lijn.

Ambulante 24-uursbloeddrukmonitoring
De ambulante niet-invasieve, automatische 24-uursbloeddruk-

monitoring is een andere alternatieve methode van bloeddruk-
meting, die naast het dag- en het 24-uursgemiddelde, ook de
registratie van nachtelijke bloeddruk mogelijk maakt . Deze
wordt enkel uitgevoerd in geval van specialistische indicatie
en behoort niet tot het routine-instrumentarium van de huisarts
(GRADE 1C).

Verdere oppuntstelling
In dit deel geven wij een overzicht van de diagnostische onder-
zoeken die noodzakelik zijn vanaf het ogenblik dat bij een

Hoe orgaanschade opsporen?
Om orgaanschade op te sporen bevelen we de huisarts aan
om in volgende stappen te werken (GRADE 1C):

patiént de diagnose ‘hypertensie’ is gesteld. Deze oppuntstel-

ling bestaat uit drie belangrijke doelstellingen (GRADE 1C):

- het actief opsporen van secundaire hypertensie;

- een zicht krijgen op de reeds aanwezige en/of dreigende
orgaanschade;

* het inschatten van het risicoprofiel voor de ontwikkeling van
cardiovasculaire aandoeningen.

Hoe secundaire hypertensie

+ bij vaststelling van een verhoogde bloeddruk: neem een

persoonlijke anamnese af, specifiek gericht op tekenen of
symptomen van CVA/TIA/ziekte van Alzheimer, retinopathie,
inspanningstolerantie en aanwezigheid van perifere oede-
men, pijn op de borst, afwijkend onderzoek van de nierfunc-
tie of claudicatioklachten;

- neem bloed af om glykemie, serumcreatinine (inclusief GFR-

bepaling) ** en totaal cholesterol te bepalen en voer een urine-
sticktest (proteinurie, hematurie) uit; een ECG wordt afge-

aantonen of uitsluiten?

De meeste vormen van secundaire hypertensie zijn eerder
zeldzaam (5% van de hypertensiepatiénten). Secundaire
hypertensie is een waakvlam voor de huisarts. In tabel 2 (blz.
345) worden de vormen beschreven die regelmatig voorkomen

sproken voor het opsporen van linkerventrikelhypertrofie .
Voor andere mogelijke indicatoren van orgaanschade zijn er
op dit ogenblik nog geen bewijzen dat ze in de huisartsenset-
ting enige voorspellende waarde hebben. Zij worden bijgevolg
in deze aanbeveling niet aanbevolen *'.

Figuur: Stroomdiagram voor de diagnose van hypertensie.

Verhoogde metingen door de arts Verhoogde zelfmetingen

Meting te herhalen bij

. e Controle door zelfmeting
nieuwe indicatie

Controlemeting door de arts Controlemeting door de arts

Normale
bloeddrukwaarden

Normale
bloeddrukwaarden

Normale
bloeddrukwaarden

Verhoogde
bloeddrukwaarden

Verhoogde
bloeddrukwaarden

Verhoogde
bloeddrukwaarden

Normotens,
meting te
herhalen bij
nieuwe indicatie

Gemaskeerde
hypertensie
mogelijk

Wittejas-
hypertensie
mogelijk

Wittejas-
hypertensie
mogelijk

Hypertensie Hypertensie

Indien grote discrepantie tussen de zelfmetingen en de metingen
door de arts:
overweed 24-uursbloeddrukregistratie

Opmerking: de diagnose mag nooit op basis van één enkele meting gesteld worden.
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Tabel 2: De meest voorkomende vormen van secundaire hypertensie.

Secundaire hypertensie

Prevalentie #

Bijkomende symptomen

Wanneer eraan denken?

Renovasculaire
hypertensie

1-4% van alle
hypertensiepatiénten

Proteinurie en hematurie

In

geval van:

. therapieresistentie

recidiverend longoedeem

uitgebreide atherosclerose

unilaterale schrompelnier

plots opgetreden ernstige of maligne hypertensie
ernstige hypertensie op leeftijd <20 of >50 jaar
onverklaarde nierinsufficiéntie

acute verslechtering van de nierfunctie, o.a. bij

opstarten ACE-remmers/ angiotensine-2-antagonisten

Aandoeningen van het
nierparenchym

Volgens ontwikkelingsstadium
treden op:

polyurie

oligurie

anurie

dysurie

hematurie

kolieken

proteinurie
- uremie

In

geval van gelokaliseerde of

gegeneraliseerde oedemen

Hyperthyreoidie

In

geval van:
nervositeit
palpitaties

. tachycardie

gewichtsverlies
diarree
warmte-intolerantie
zweten

exoftalmie

Cushing syndroom

13 op 1 miljoen inwoners  Primaire natriumretentie

In

geval van:
psychische labiliteit
zwakte

hirsutisme
oligomenorree

. truncale obesitas

‘moon face’

huid- en spieratrofie
striae

diabetische stofwisseling

Ziekte van Conn of
primair
hyperaldosteronisme

0,5-2% van
de hypertensiepatiénten

Resistente hypertensie

in combinatie met hypokaliémie,

al of niet bij gebruik van
laaggedosseerde thiazidediuretica

geval van:
zwakte
hoofdpijn
polyurie
obstipatie

Feochromocytoom

0,1% van
de hypertensiepatiénten

Paroxismale of
aanhoudende hypertensie,
orthostatische episoden mogelijk

geval van:
palpitaties
hoofdpijn
zweetaanvallen
warmtegevoel
visusstoornissen
gewichtsverlies
nervositeit
angstaanvallen

Slaapapneusyndroom

0,45% van de mensen
ouder dan 35 jaar;
driemaal frequenter

bij hypertensiepatiénten

geval van:

obesitas

vermoeidheid
concentratieproblemen
slaperigheid overdag

Coarctatio aortae

Asymmetrische pols en
bloeddrukverschil tussen
beide armen

Precordiaal kan een systolisch
geruis aanwezig zijn

geval van:

hoofdpijn

koudegevoel ter hoogte van linker bovenste en
beide onderste ledematen
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Hoe het globaal cardiovasculair risico inschatten?
Voor het inschatten van het individuele risico baseert de huis-
arts zich op het stappenplan zoals vermeld in de aanbeveling
cardiovasculair risicobeheer 2.
De combinatie van het klinisch algoritme van Boland (bijlage 2)
met de SCORE Belgium-risicotabellen (bijlage 3) stelt de huis-
arts in staat het cardiovasculair risico van een hypertensie-
patiént in te schatten aan de hand van drie eenvoudige
stappen #.
Bij het bepalen van het cardiovasculair risico worden patiénten
onderverdeeld in drie risicogroepen. Deze geven een schatting
van het risico om binnen de tien jaar het slachtoffer te worden
van een fatale cardiovasculaire complicatie:
- patiénten met een

(risico >10%));
- patiénten met een

(risico tussen 5 en 9%);
- patiénten met een

(risico <5%).
Bij zeer hoge bloeddrukwaarden (180/110 mmHg) is er sowieso
sprake van een hoog cardiovasculair risico.
De onderzoeken die uitgevoerd worden om het globaal cardio-
vasculair risico in te schatten en orgaanschade op te sporen,
vormen meteen ook de basisreferentie voor verdere behande-
ling en follow-up van de hypertensiepatiént. Aanvullend zal de
huisarts de basiswaarden van de elektrolyten controleren als
er medicatie wordt opgestart die er potentieel mee interfereert
(diuretica, ACE-remmers) .

Behandeling

Op basis van welke criteria

een behandeling starten bij een correct gemeten

verhoogde bloeddruk?

Bij personen met zeer hoge bloeddrukwaarden start de huis-

arts een behandeling op ongeacht het cardiovasculair risico

(onmiddellijk bij systolisch >180 mmHg, diastolisch >110 mmHg,

of na twee a drie maanden als niet-medicamenteuze adviezen

onvoldoende effect hebben bij systolisch >160 mmHg en dia-
stolisch >100 mmHg) '* (GRADE 1C).

Voor alle andere patiénten zal hij eerst het cardiovasculair risico

bepalen 2 (GRADE 1B). Aangezien de meerderheid van de

hypertensiepatiénten geen subjectieve last ondervindt van een
hoge bloeddruk, moet de behandeling van hypertensie quasi
uitsluitend gezien worden als een preventieve maatregel “°:

- start bij hoogrisicopatiénten (risico op sterfte aan hart- en
vaatziekte over tien jaar 210%) en bij patiénten met cardio-
vasculaire antecedenten of orgaanschade de behandeling
snel op en streef naar een strikte bloeddrukregeling (<140/90
mmHg; voor diabetes type 2 <130/80 mmHg);

- bij personen met een risico tussen 5-10% zal al dan niet
behandelen afhangen van andere factoren: familiale voorge-
schiedenis (voor eerstegraadsverwant met cardiovasculair
event vrouw <65 jaar, man <55 jaar vermenigvuldigt men het
SCORE-risico x 1,5) en graad van sedentarisme en (abdomi-
nale) obesiteit *;
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- bij laagrisicopersonen (mortaliteitsrisico over tien jaar <5%)
zal men alleen bij zeer hoge bloeddrukwaarden medicamen-
teus behandelen.

Welke bloeddrukwaarde nastreven?

De arts beoogt met de behandeling een maximale reductie van
het morbiditeits- en mortaliteitsrisico van hart- en vaatziekten.
Hiervoor is zowel behandeling van de bloeddruk als van alle
andere aanwezige risicofactoren noodzakelijk.

Welke bloeddrukwaarde nastreven bij ongecompliceerde
hypertensie zonder comorbiditeit?

De streefbloeddruk voor de behandeling van patiénten van
middelbare leeftijd (<65 jaar) met ongecompliceerde hyperten-
sie zonder comorbiditeit bedraagt <140/90 mmHg (conventio-
nele meting) “¢ (GRADE 1B).

Welke bloeddrukwaarde nastreven bij comorbiditeit?

Bij patiénten met diabetes zonder nefropathie geldt een streef-
waarde van 130/80 mmHg en bij patiénten met diabetes én
nefropathie een streefwaarde van 125/75 mmHg “. Bij patién-
ten met nierlijden zonder proteinurie streeft men een bloeddruk
na van 130/80 mmHg %, en bij patiénten met nierlijden én
proteinurie 125/75 mmHg (aanbevolen proteinuriedrempel:
<0,5 g/ 24 uur) (GRADE 1B).

Welke bloeddrukwaarden nastreven bij bejaarden?

De auteurs zijn van mening dat bij gezonde 80-plussers zon-
der belangrijke comorbiditeit een bloeddruk nagestreefd moet
worden van 150-80 mmHg*®' (GRADE 2B). In deze kwetsbare
populatie dient de huisarts het voordeel van een antihyper-
tensieve behandeling af te wegen tegen de potentiéle risico’s.
Mogelijke medicamenteuze behandeling zijn laaggedoseerde
thiazidediuretica, eventueel in combinatie met ACE-remmers
bij onvoldoende controle (GRADE 2B).

Wat is de niet-medicamenteuze behandeling

van hypertensie?

De niet-farmacologische maatregelen zijn voor de huisarts
steeds de eerste en vaak enige vereiste behandelingen bij
patiénten met een lichte ongecompliceerde essentié€le hyper-
tensie. De volgende maatregelen zijn belangrijk (GRADE 1C):
gewichtsreductie %2, rookstop, matigen van alcoholgebruik %2,
zoutgebruik beperken tot maximaal 100 mmol of 6 gram NaCl
per dag *, mediterraan dieet %, toename van fysieke activiteit %
(meten van sedentariteit van de patiént) en verminderen van
stress, onder andere door relaxatie en biofeedback 7.

Wat is de medicamenteuze behandeling

van hypertensie?

De huisarts zal een medicamenteuze behandeling overwegen
wanneer de patiént een persisterende verhoogde arteriéle
bloeddruk heeft van >160/100 mmHg, of wanneer in geval van
een verhoogd cardiovasculair risico (cardiovasculair risico op
tien jaar >10% of bestaande cardiovasculaire ziekte of eindor-
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gaanschade) met een arteriéle bloeddruk van >=140/90 mmHg
(GRADE 1C).

Bij verandering van de behandeling moeten de gemiddelde
bloeddrukwaarden van twee weken (twee keer per dag geme-
ten) bekeken worden om het behandelingseffect te kunnen
evalueren.

Er bestaan vijf categorieén van medicatie die qua morbiditeit
voldoende werden onderzocht in de behandeling van hyper-
tensie: de thiazide(like)diuretica, bétablokkers, ACE-remmers,
angiotensine-2-antagonisten en calciumantagonisten (tabel 3).

Medicamenteuze behandeling bij hypertensiepatiénten

zonder comorbiditeit

Een laaggedoseerd thiazide(like)diureticum ligt voor de hand
als eerste keus bij hypertensiepatiénten zonder comorbidi-
teit gezien de zeer ruime evidentie, de goede tolerantie, de
beperkte contra-indicaties en de lage prijs %. Nog nooit bleek
een ander product superieur aan de thiazides in de verschil-
lende vergelijkende studies. De enige formele contra-indicatie
is actieve jicht (GRADE 1A).

Als tweede optie of als associatie met een diureticum zijn béta-
blokkers, ACE-remmers/angiotensine-2-antagonisten of een cal-
ciumantagonist aangewezen. Hierbij af te wegen factoren zijn
comorbiditeit, contra-indicaties, ongewenste effecten, interacties
en prijs (GRADE 1A). Ook bij gezonde 80-plussers zijn laagge-
doseerde thiazidediuretica, eventueel in combinatie met ACE-
remmers bij onvoldoende controle, de standaardbehandeling.

Medicamenteuze behandeling bij hypertensiepatiénten

met niet-diabetische nierziekten

Bij nefropathie zonder proteinurie zijn alle antihypertensiva
doeltreffend en zal men dus het best beginnen met de stan-
daardstartbehandeling, een diureticum. Bij nefropathie met
proteinurie zal men starten met een ACE-remmer of deze toe-
voegen aan een diureticum % (GRADE 1A).

Medicamenteuze behandeling bij hypertensiepatiénten

met coronair lijden

Een hypertensiepatiént met coronair lijden (angor en postmyo-
cardinfarct) wordt, ongeacht de bloeddrukwaarden, behandeld

Tabel 3: Contra-indicaties, indicaties en interacties van de meest gebruikte antihypertensiva.

Bétablokkers

ACE-remmers/
angiotensine-2-antagonisten

Calciumantagonisten

Absolute contra-indicatie

slechtgeregeld astma

(minder bij cardioselectieve en bij COPD)
2/3 graads AV-blok

sinusale bradycardie

onstabiele angor, acuut infarct
voor diltiazem en verapamil:
2/3 graads AV-blok en
hartfalen

hyperkaliémie
bilaterale stenose
arteria renalis
zwangerschap

Relatieve contra-indicatie
(comorbiditeit als negatief argument)

instabiel hartfalen
gecontroleerde astma en COPD
gestoorde glucosetolerantie #

voor diltiazem en verapamil:
bradycardie

nierinsufficiéntie °
veralgemeende atheromatose
labiele tensie

Bijkomende indicatie .
(comorbiditeit als positief argument) .

.

angina pectoris

infarct in laatste twee jaar ©

stabiel hartfalen ©

(dosis traag opbouwen)
supraventriculaire ritmestoornissen
migraine ©

angina pectoris ©
- Raynaudfenomeen ©

hartfalen
diabetes type 2 met
microalbuminurie

Interacties met klinisch belang

sommige calciumantagonisten
(diltiazem en verapamil)

voor diltiazem en verapamil:
bétablokkers + zijn
CYP3A4-inhibitoren ¢
digoxine °
calciumantagonisten zijn
substraat van

CYP3A4 enzymes ¢

NSAID
kaliumsupplementen of
K-sparende diuretica
lithium

»

o

o

a

In sommige studies werd een potentieel diabetogeen effect van bétablokkers vastgesteld (lichte toename van nieuwe gevallen van diabetes). Bij patiénten met gestoorde
glucosetolerantie of familiale belasting van diabetes beschouwen sommige richtlijnen bétablokkers niet als eerste keuze. Nochtans is de klinische relevantie onduidelijk
aangezien betablokkers bij patiénten met bekende diabetes veilig blijken en in langetermijnstudies even cardioprotectief zijn als andere geneesmiddelen.

« UK Prospective Diabetes Study Group. Efficacy of atenolol and captopril in reducing risk of macrovascular and microvascular complications in type 2 diabetes:
UKPDS 39. BMJ 1998;317:713-20.

« ALLHAT Officers and Coordinators for the ALLHAT Collaborative Research Group. Major outcomes in high-risk hypertensive patients randomized to angiotensin-
converting enzyme inhibitor or calcium channel blocker vs diuretic: The Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT). JAMA
2002;288:2981-97.

Dosisaanpassing bij verminderde nierfunctie (verschillend per geneesmiddel) wegens risico op verslechtering van de nierfunctie. ACE-remmers zijn wel aangeraden bij
diabetische nefropathie.

Niet bij alle beschikbare molecules even overtuigend.

De caliumantagonisten zijn substraten van CYP3A4-enzymes wat bij combinaties met inhibitoren (bijvoorbeeld verschillende antibiotica, diltiazem of verapamil) een

spiegelverhoging kan veroorzaken en dus hypotensie, en bij combinatie met een inductor (bijvoorbeeld verschillende psychofarmaca) een spiegelverlaging en dus een
slechtere bloeddrukregeling (zie Interactietabel Gecommentarieerd Geneesmiddelenrepertorium).
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met een betablokker (GRADE 1B) omwille van zijn anti-angineus
effect en bewezen effect op plotse dood in de eerste jaren na
een myocardinfarct.

Als tweede optie of als combinatie bij angor wordt een calcium-
antagonist aanbevolen. Bij intolerantie voor betablokkers of
na een myocardinfarct als combinatie met een betablokker
wordt een ACE-remmer/angiotensine-2-antagonist aanbevo-
len ¢ (GRADE 1B).

Medicamenteuze behandeling bij hypertensiepatiénten

met hartfalen

Voor patiénten met hartfalen bevelen we diuretica en ACE-
remmers/angiotensine-2-antagonisten aan (GRADE 1A).
Uit klinisch onderzoek blijkt dat diuretica de mortaliteit ver-
minderen en de progressie van hartfalen doen afnemen ©'.
Daarnaast hebben ACE-remmers ook een aanzienlijk effect
op de totale mortaliteit 6. Ook na een acuut myocardinfarct
met hartinsufficiéntie wordt een ACE-remmer/angiotensine-
2-antagonist toegevoegd.

Medicamenteuze behandeling bij hypertensiepatiénten

met diabetes mellitus type 2
Voor hypertensiepatiénten met diabetes mellitus type 2 is het

bloeddrukverlagend effect van de verschillende klassen van
geneesmiddelen ongeveer gelijk. Zowel ACE-remmers, diure-
tica, bétablokkers als calciumantagonisten doen de cardio-
vasculaire mortaliteit en morbiditeit op een significante wijze
dalen bij hypertensieve diabetici 8 (GRADE 1A). Bij hyperten-
sieve diabetespatiénten met nefropathie en microalbuminurie
gaat de voorkeur naar een ACE-remmer of bij intolerantie een
angiotensine-2-antagonist ¢ (GRADE 1A).

Medicamenteuze behandeling bij hypertensiepatiénten

post CVA/TIA

Bij patiénten na een CVA/TIA is er onvoldoende evidentie om
af te wijken van de standaardbehandeling % (GRADE 2B).

Wat als de starttherapie onvoldoende blijkt?

Om de streefbloeddruk te bereiken is vaak een combinatie van
twee of meerdere antihypertensiva noodzakelijk. Men verkrijgt
een additief bloeddrukverlagend effect door geneesmiddelen
met een verschillend werkingsmechanisme te combineren
(GRADE 1B). Er wordt dus niet aanbevolen om meteen een
maximale dosis na te streven, maar een lagere dosis te gebrui-
ken en verschillende geneesmiddelen te combineren. Een
dergelijk beleid laat toe de kans op bijwerkingen aanzienlijk te
beperken . Bestudeerde klassieke combinaties bij een diure-
ticum zijn: bétablokkers, ACE-remmers of angiotensine-2-
antagonisten of calciumantagonisten. Bestudeerde klassieke
combinaties bij een bétablokker zijn: calciumantagonisten
(dihydropyridine) en thiaziden. Alfablokkers en centraal wer-
kende antihypertensiva hebben echter nog nooit enige winst
kunnen bewijzen op vlak van morbiditeit of mortaliteit. De com-
binatie ACE-remmers en sartanen werd niet specifiek bestu-
deerd. In een groep hoogrisicopatiénten waar de combinatie
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werd vergeleken met een ACE-remmer of een sartaan alleen,
toonde de combinatie geen voordeel maar wel een hogere
kans op nierdisfunctie, hyperkaliémie en hypotensie ¢'.

Wat opvolgen?

Opvolging bij ongecompliceerde hypertensie

zonder comorbiditeit

We bevelen een maandelijkse bloeddrukcontrole aan tot de
bloeddruk gestabiliseerd is. Nadien lijkt controle alle drie tot
zes maanden voldoende % (GRADE 2C).

Jaarlijks wordt het cardiovasculair risico opnieuw geévalueerd
en wordt orgaanschade opgespoord via creatininemeting. De
huisarts gaat tevens na of er geassocieerde pathologie aanwe-
zig is *° (GRADE 2C).

In functie van eventuele comorbiditeit of alarmtekenen wor-
den een urineonderzoek (eiwit, microalbuminurie) en ECG
uitgevoerd. De bepaling van kalium is nuttig bij gebruik van
diuretica, angiotensine-2-antagonisten en ACE-remmers; de
bepaling van urinezuur is nuttig bij gebruik van ACE-remmers
(GRADE 2C).

Doorverwijzing is dringend bij tekenen van maligne hypertensie
en vermoeden van TIA of CVA. Doorverwijzing is te overwegen
bij patiénten jonger dan 40 jaar, bij vermoeden van secundaire
hypertensie, posturale hypotensie, grote variaties in de bloed-
drukmetingen en therapieresistente hypertensie (dit wil zeggen
niet of onvoldoende reagerend op een combinatietherapie die
bestaat uit minstens drie verschillende geneesmiddelen) 4
(GRADE 2C).

Opvolging bij comorbiditeit en complicaties

In geval van comorbiditeit of complicaties zal de huisarts, naast
de opvolging van de bloeddruk, extra aandacht besteden aan
de opvolging van de geassocieerde problematiek. Dit houdt
in dat de frequentie van hogergenoemde onderzoeken soms
opgedreven dient te worden.

Hypertensiepatiénten met niet-diabetische nierziekten
Serumcreatinine, klaring, ionogram met kalium en urine-
zuur, nuchtere glykemie en cholesterol worden bepaald aan
volgende frequentie *° (GRADE 2C):

- twee keer per jaar als de klaring >50 ml/min bedraagt,

- drie keer per jaar als de klaring 50-30 ml/min bedraagt,

- vier keer per jaar als de klaring 30-20 ml/min bedraagt,

- zes keer per jaar als de klaring <20 ml/min bedraagt.
Tweemaal per jaar wordt een urineonderzoek uitgevoerd
(microalbuminurie, proteinurie en natriurese) (GRADE 2C).

Hypertensiepatiénten met coronair lijden
Wij adviseren een jaarlijkse controle van andere risico’s op

hart- en vaatziekten (GRADE 2C).

Hypertensiepatiénten met diabetes mellitus type 2
Er wordt aangeraden om de bloeddruk om de drie maanden

te controleren, omdat een strikte bloeddrukcontrole bij diabe-
tes type 2-patiénten, patiénten met geisoleerde hypertensie
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en oudere diabetespatiénten het risico op cardiovasculaire
morbiditeit en mortaliteit significant doet dalen ¢, Diabetes-
complicaties nemen toe bij een toename van de systolische
bloeddruk 2. Hypertensie versnelt bij diabetespatiénten ook
de evolutie naar nierinsufficiéntie. Strikte bloeddrukcontrole
(bloeddruk <130/80 mmHg) remt deze evolutie af (GRADE 2B).
Naast de noodzakelijke controles in het kader van diabetes
type 2 adviseren we jaarlijks: inschatting van het globaal cardio-
vasculair risico, bepaling van de microalbuminurie, elektrocar-
diogram (ECG) en oogfundusonderzoek  (GRADE 2B).

Doorverwijzing

In volgende situaties is het aangewezen specialistisch advies in
te winnen (GRADE 1C): zeer hoogrisicopatiénten die niet snel
gunstig reageren op de behandeling; hypertensiecrisissen en
maligne hypertensie; patiénten met hypertensie jonger dan 40
jaar; vermoeden van secundaire hypertensie; hypertensie tij-
dens de zwangerschap; hoge en matige risicopatiénten die niet
of onvoldoende reageren op een combinatietherapie bestaande
uit minstens drie verschillende geneesmiddelen; optreden van
cardiovasculaire complicaties.

KERNBOODSCHAPPEN

Opsporing en diagnostiek

- De huisarts meet de bloeddruk bij alle patiénten tussen 40 en 80 jaar die consulteren voor andere contactredenen en/of in het kader
van follow-up van een verhoogde bloeddruk (GRADE 1C). De meting gebeurt op conventionele wijze. Een verhoogde conventionele
bloeddruk wordt het best gecontroleerd door een zelfmeting. Ook als de zelfmeting een verhoogde bloeddruk aangeeft, wordt deze
bij voorkeur gecontroleerd door een conventionele meting. De laagste van deze twee metingen bepaalt de interpretatie van de
bloeddruk (GRADE 1B).

Conventionele bloeddrukmetingen worden volgens de criteria van de WHO/ISH en ESH uitgevoerd met een gevalideerde aneroide
bloeddrukmeter. Dit is de standaardtechniek (GRADE 1B).

- Zelfmeting van de bloeddruk door de patiént of zijn verwante is een eerstekeusalternatief (GRADE 1C). Zelfmetingen dienen altijd
complementair te worden uitgevoerd aan de conventionele bloeddrukmetingen door de arts. De arts zal dus nooit een behandeling
opstarten op basis van zelfmetingen alleen (GRADE 1B).

Ambulante 24-uursbloeddrukmonitoring wordt enkel uitgevoerd in geval van belangrijke discrepantie tussen de verschillende meet-

methoden. In dat geval kan ook specialistisch advies worden ingewonnen. Ambulante 24-uursbloeddrukmonitoring behoort niet tot
het routine-instrumentarium van de huisarts (GRADE 1C).

Na de diagnose van hypertensie bestaat de oppuntstelling uit drie belangrijke doelstellingen: het actief opsporen van secundaire hy-

pertensie, een zicht krijgen op de reeds aanwezige en/of dreigende orgaanschade en het inschatten van het globaal cardiovasculair
risicoprofiel (GRADE 1C). Daarvoor neemt de huisarts een persoonlijke anamnese af, schenkt aandacht aan specifieke klinische te-
kenen van secundaire hypertensie, neemt bloed af (bepaling glykemie, serumcreatinine, totaal cholesterol), voert een urinesticktest
uit (opsporen van proteinurie, hematurie) en neemt een ECG af (opsporen van linkerventrikelhypertrofie) (GRADE 1C).

Behandeling

- Bij personen met zeer hoge bloeddrukwaarden zal de huisarts een behandeling starten ongeacht het cardiovasculair risico (onmid-
dellijk bij systolisch >180 mmHg, diastolisch >110 mmHg, of na enkele maanden als niet-medicamenteuze adviezen onvoldoende
effect hebben bij systolisch >160 mmHg en diastolisch >100 mmHg) (GRADE 1C).

- Voor alle andere patiénten zal hij eerst het cardiovasculair risico bepalen (GRADE 1B):

- bij hoogrisicopatiénten (SCORE >10%) en bij patiénten met cardiovasculaire antecedenten of orgaanschade: snel opstarten van
de behandeling en streven naar strikte bloeddrukregeling (<140/90 mmHg; voor diabetes type 2 <130/80 mmHg);

- bij personen met een SCORE-risico tussen 5 en 10%: de behandeling zal al dan niet afhangen van het aantal andere factoren,
zoals de familiale voorgeschiedenis (voor eerstegraadsverwant met cardiovasculair event vrouw <65 jaar, man <55 jaar vermenig-
vuldigt men het SCORE-risico x 1,5), de graad van sedentarisme en (abdominale) obesiteit;

- bij personen met een SCORE-risico van <5%: alleen medicamenteus behandelen bij zeer hoge bloeddrukwaarden.

- De streefbloeddruk voor de behandeling van hypertensiepatiénten van middelbare leeftijd zonder comorbiditeit bedraagt <140/90
mmHg (conventionele meting) (GRADE 1B). De streefbloeddruk in geval van diabetes zonder nefropathie is 130/80 mmHg; in geval
van diabetes met nefropathie: 125/75 mmHg; in geval van nierlijden zonder proteinurie: 130/80 mmHg; in geval van nierlijden met
proteinurie: <125/75 mmHg (GRADE 1B).

Huisarts Nu november 2009; 38(9) 349



AANBEVELING
HYPERTENSIE (HERZIENING

350

- Bij gezonde 80-plussers zonder belangrijke comorbiditeit adviseren we een bloeddruk van 150/80 mmHg na te streven. In deze
kwetsbare populatie dient de huisarts het voordeel van een antihypertensieve behandeling af te wegen tegen de potentiéle risico’s
(GRADE 2B).

De niet-farmacologische maatregelen zijn voor de huisarts steeds de eerste en vaak de enige vereiste behandelingen bij patiénten
met lichte ongecompliceerde essentiéle hypertensie (GRADE 1C).

De huisarts zal een medicamenteuze behandeling overwegen wanneer de patiént een persisterende verhoogde arteriéle bloed-

.

druk heeft van =160/100 mmHg, of wanneer er een verhoogd cardiovasculair risico bestaat met een arteriéle bloeddruk van 140/90
mmHg (GRADE 1C).

Bij hypertensiepatiénten zonder comorbiditeit: eerste keus een laaggedoseerd thiazide(-like) diureticum. Als tweede optie of als

associatie met een diureticum zijn bétablokkers, de ACEl/sartanen of een calciumantagonist aangewezen (GRADE 1A).

Bij hypertensiepatiénten met niet-diabetische nierziekten: bij nefropathie zonder proteinurie zal men het best beginnen met de
standaardstartbehandeling, nl. een diureticum. Bij nefropathie met proteinurie zal men starten met een ACE-remmer of deze toe-
voegen aan een diureticum (GRADE 1A).

- Bij hypertensiepatiénten met coronair lijden (angor en postmyocardinfarct): starten met een béetablokker, ongeacht de bloeddruk-
waarden; als tweede optie of als combinatie bij angor wordt een calciumantagonist aanbevolen. Bij intolerantie van bétablokkers
of als combinatie na een myocardinfarct wordt een ACE-remmer/sartaan aanbevolen (GRADE 1B).

- Bij hypertensiepatiénten met hartfalen: diuretica en ACE-remmers/sartanen. Na een acuut myocardinfarct met hartinsufficiéntie:
een ACE-remmer/sartaan (GRADE 1A).

- Bij hypertensiepatiénten met diabetes mellitus type 2: bij diabetespatiénten met nefropathie gaat de voorkeur naar een ACE-rem-
mer of een angiotensine-2-antagonist (GRADE 1A).

- Bij hypertensiepatiénten met post CVA/TIA: standaardbehandeling (GRADE 2B).

- Om de streefbloeddruk te bereiken is vaak een combinatie van twee of meer antihypertensiva noodzakelijk. Men verkrijgt een ad-
ditief bloeddrukverlagend effect door geneesmiddelen met een verschillend werkingsmechanisme te combineren (GRADE 1B).

Opvolging

- Bij ongecompliceerde hypertensie zonder comorbiditeit: maandelijkse controle tot stabilisatie van de bloeddruk (daarna om de drie
a zes maanden), jaarlijkse herevaluatie van het cardiovasculair risico, opsporing orgaanschade (creatinine), opsporen geassocieerde
pathologie en in functie van eventuele comorbiditeit of alarmtekenen urineonderzoek (eiwit, microalbinurie) en ECG (GRADE 2C).

- Bij hypertensiepatiénten met niet-diabetische nierziekten: labo-onderzoek (serumcreatinine, klaring, ionogram met kalium en urine-
zuur, nuchtere glykemie, cholesterol) en urineonderzoek (twee keer per jaar: microalbuminurie, proteinurie en op 24 uur gemiddelde
klaring, proteinurie en natriurese) (GRADE 2C).

- Bij hypertensiepatiénten met coronair lijden: naast de gebruikelijke controles voor hypertensie, jaarlijkse controle van andere risico’s
op hart- en vaatziekten (GRADE 2C).

- Bij hypertensiepatiénten met diabetes mellitus type 2: bloeddrukcontrole om de drie maanden (strikte bloeddrukcontrole <130/80
mmHg). Jaarlijks: inschatting van het globaal cardiovasculair risico, bepaling van de microalbuminurie, ECG en oogfundusonderzoek
(GRADE 2B).

Doorverwijzing

Specialistisch advies is aangewezen bij patiénten met zeer hoog risico die niet snel gunstig reageren op de behandeling, hyper-
tensiecrisissen, patiénten <40 jaar, vermoeden van secundaire hypertensie, zwangerschap, hoge en matige risicopatiénten die
niet of onvoldoende reageren op een combinatietherapie bestaande uit minstens drie verschillende geneesmiddelen, optreden
van cardiovasculaire complicaties. Doorverwijzen is dringend bij tekenen van maligne hypertensie, vermoeden van TIA, CVA
(GRADE 1C).
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RANDVOORWAARDEN

- De stappen om het cardiovasculair risico te bepalen zou-
den in het elektronisch medisch dossier (EMD) geintegreerd
moeten worden.

* In de dagelijkse praktijk is het niet steeds haalbaar om con-
ventionele bloeddrukmeting goed te verrichten: gebrek aan
tijd, geen aangepaste manchetten, ijken van traditionele en
elektronische bloeddrukmeters.

+ Het opstarten van laaggedoseerde thiazidediuretica is moei-
lijk omwille van het beperkte aanbod op de Belgische markt.

- Zelfmetingen dienen te worden bevorderd. Patiénten moe-
ten de mogelijkheid krijgen om toestellen voor zelfmeting te
huren via ziekenfondsen of apothekers, of in de toekomst via
de praktijkassistenten in de huisartsenpraktijk zelf.

RESEARCHAGENDA

- Wat is de behandeling van gemaskeerde hypertensie en bij
wie moet de huisarts dit opsporen?

+ Wat is de haalbaarheid voor de huisarts van de richtlijnen
voor het meten van de conventionele bloeddruk?

TOTSTANDKOMING

Auteurs

Begin 2007 werd een auteursgroep samengesteld die de her-
ziening van de in 2003 gepubliceerde aanbeveling Hyperten-
sie op zich zou nemen: dr. Paul De Cort (huisarts), dr. Thierry
Christiaens (huisarts), dr. Hilde Philips (huisarts), dr. Paul Van
Royen (huisarts) en Martine Goossens. Na het bereiken van
consensus over de wijzigingen die doorgevoerd moesten
worden ten opzichte van de vorige versie, werd een inventaris
gemaakt van de klinische vragen die in de nieuwe aanbeveling
aan bod moesten komen.

Literatuuronderzoek

Deze aanbeveling werd opgesteld volgens de Adapte-proce-

dure . Naast de aanbeveling Hypertensie uit 2003, de aan-

beveling Globaal cardiovasculair risicobeheer uit 2007 en de

NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement die sowieso

in aanmerking kwamen voor deze procedure, werden met de

zoekterm “Hypertension” relevante richtlijnen gezocht in grote
online richtlijnzoekers en bronnen (Guidelines International Net-
work, NHS National Library of Guidelines en National Guideline

Clearinghouse). Deze zoektocht leverde 62 mogelijk relevante

richtlijnen. Tijdens een screeningsronde werd nagegaan of deze

richtlijnen voldeden aan een aantal door de auteurs vastgelegde
criteria en of ze een antwoord konden geven op (een deel van)
de klinische vragen. De auteurs hielden vier richtlijnen plus de

NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement over die ze

toetsten aan het AGREE-instrument. Hiervan werden er drie als

relevante richtlijnen van goede kwaliteit beoordeeld:

- The Task Force for the Management of Arterial Hyperten-
sion of the European Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). 2007 Guidelines
for the management of arterial hypertension. Eur Heart J
2007;28:1462-536.

+ Hypertension: management of hypertension in adults in pri-
mary care. NICE clinical guideline 34. London: National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence, 2006:10.

+ NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement.
Voor de beoordeling van de inhoud van de richtlijnen werd in
Microsoft Excel™ een matrix opgesteld met de klinische vra-
gen. Uit alle geselecteerde richtlijnen werden, indien beschik-
baar, per klinische vraag sleutelboodschappen geéxtraheerd
en in de matrix gezet. Ook de boodschappen uit de aanbe-
velingen Hypertensie (2003) en Globaal cardiovasculair risico-
beheer (2007) werden opgenomen en beoordeeld. Voor elk
van de sleutelboodschappen werd nagegaan of: 1) de vereiste
deskundigheid aanwezig of bereikbaar is om ze in de Vlaamse
huisartsenpraktijk toe te passen, 2) de nodige organisatorische
randvoorwaarden (0.a. praktijkvoering) aanwezig zijn om ze in
de Vlaamse huisartsenpraktijk toe te passen, 3) de economi-
sche of financiéle randvoorwaarden aanwezig zijn om ze in de
Vlaamse huisartsenpraktijk toe te passen en 4) de kernbood-
schap extrapoleerbaar is naar een Vlaamse (Belgische) patién-
tendoelgroep?
Opdat de sleutelboodschappen zo uniform mogelijk op hun
waarde beoordeeld zouden kunnen worden, werden daarbij
— zo mogelijk — ook de toegekende niveaus van bewijskracht
‘vertaald’ naar het evidentieschema zoals aangeboden door
de GRADE working group ™ en aangepast volgens het Gra-
ding-systeem 7.
Voor enkele klinische vragen vonden de auteurs in de richtlijnen
geen sluitend antwoord en deden een bijkomende zoektocht
in de literatuur. Dit was het geval voor de validiteit van de zelf-
meting, de waarde van de bepaling van microalbuminurie bij
het opsporen van orgaanschade, hypertensie en CVA, ambu-
lante meting, gemaskeerde hypertensie, ernstige hypertensie
en behandeling van hypertensie. Gedetailleerde informatie
over het literatuuronderzoek is op vraag beschikbaar.

Het doorlopen van de Adapte-procedure resulteerde in een

bundeling van kernboodschappen uit de richtlijnen, eventueel

aangevuld met informatie uit de bijkomende literatuurzoek-
tocht. Op basis hiervan werd een eerste werktekst opgesteld.

De aanbevelingstekst werd verder bewerkt en verfijnd naar

aanleiding van de verschillende auteursvergaderingen.

Experts

De ontwerptekst werd eind november 2008 voor commentaar
opgestuurd naar de volgende experts: prof. dr. G. Verpooten
(Dienst Nefrologie en Hypertensie, UZ Antwerpen), prof. dr.
D. Devroey (Vakgroep Huisartsgeneeskunde, VU Brussel),
prof. dr. M. Vandermotte (Dienst Cardiologie, Sint-Augustinus-
ziekenhuis Wilrijk-Antwerpen), prof. dr. M. Goethals (Dienst
Cardiologie, Onze-Lieve-Vrouwziekenhuis Aalst), prof. dr. J.
Staessen (afdeling Hypertensie en Cardiovasculaire revalidatie,
KULeuven) en dr. J. Matthys (huisarts, vakgroep Huisartsge-
neeskunde Universiteit Gent). Vermelding als expert betekent
niet dat iedere expert de aanbeveling op elk detail onderschrijft.
Na een consensusvergadering waarop de commentaren wer-
den besproken, werd de tekst waar nodig aangepast.
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Veldtoetsing

Vier Lok’s toetsten de aanbeveling in februari en maart 2009
(Tielt, Overmere, Deurne, Wilrijk). Eén Glem toetste de aanbe-
veling in februari (Stavelot). De resultaten van de Lok-toetsin-
gen zijn op vraag beschikbaar.

De tekst werd tevens voor commentaar ingediend bij de redac-
tie van Huisarts Nu. Deze besprak de ontwerpaanbeveling op
18 februari 2009. Zij gaf vooral suggesties om de leesbaarheid
van de tekst te verhogen.

De ontwerptekst werd herwerkt volgens de opmerkingen van
de Lok’s, Glem, de redactie van Huisarts Nu en verder gefina-
liseerd voor validatie.

Validatie

De ontwerpaanbeveling werd in juli 2009 ingediend bij het
Centre of Evidence-based Medicine (CEBAM) ter validatie.
Deze valideerde de aanbeveling in oktober 2009.

Update en financiering
De tekst wordt jaarlijks wetenschappelijk opgevolgd en na vijf
jaar volledig herzien. Bij de wetenschappelijke opvolging wordt

vooral nagekeken of de sleutelboodschappen wijzigingen
moeten ondergaan. Dit gebeurt op basis van een systemati-
sche literatuursearch in de literatuur van het afgelopen jaar.
De belangen van auteurs en experts werden verklaard. Hieruit
kan worden afgeleid dat er geen belangenconflicten zijn.
Deze aanbeveling is niet beinvioed door opvattingen of belan-
gen van de financierende instantie: de FOD Volksgezondheid,
Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu.

Opmerkingen in verband met deze aanbeveling kunnen per e-mail
worden gericht aan Martine Goossens, secretariaat Aanbevelingen:
martine.goossens@domusmedica.be

Totstandkoming

Deze aanbeveling kwam tot stand onder de codrdinatie van de commissie
Aanbevelingen van Domus Medica vzw (prof. dr. Paul Van Royen, prof. dr.
An De Sutter, dr. Marijke Avonts, dr. Hanne Cloetens, dr. Nicolas Delvaux,
dr. Frans Govaerts, dr. Philip Koeck, dr. Peter Leysen, dr. Jan Michels, dr.
Lieve Peremans, dr. Hilde Philips, dr. Nathalie Van de Vyver, dr. Esther van
Leeuwen en Martine Goossens) en met de steun van de FOD volksgezond-
heid, veiligheid van de voedselketen en leefmilieu.

Bijlage 1: Kaart voor zelfmeting van de bloeddruk door de patiént.

Datum Uur Uur Meting 1 Meting 2 Pols Opmerkingen
Dag 1 ‘smorgens  ...../....mmHg ... Moo mmHg .../min
‘savonds ... [ooi... mmHg ... /oo mmHg ..../min
Dag 2 ‘smorgens ... Hocoaned mmHg ... Hocoance mmHg .../min
‘savonds ... [ooo... mmHg ... /oo mmHg ..../min
Dag 3 ‘smorgens ... Hocoaned mmHg ... Hcoance mmHg .../min
‘savonds ... [ooo.. mmHg ... /oo mmHg ..../min
Dag 4 ‘smorgens ... Hocoaned mmHg ... oo mmHg .../min
‘savonds ... [oveiin mmHg ... Joweiin mmHg ..../min
Dag 5 ‘smorgens ... Moo mmHg ... Hcoance mmHg .../min
‘savonds ... [oveiin mmHg ... Joweiin mmHg ..../min
Dag 6 ‘smorgens ... Moo mmHg ... Hcoance mmHg .../min
‘savonds ... [oveiin mmHg ... Joweiin mmHg ..../min
Dag 7 ‘smorgens ... Moo mmHg ... Mmoo mmHg .../min
‘savonds ... [ovenin mmHg ... [oweiin mmHg ..../min

(tussen 18 en 21 uur).

of na inspanningen en stress (ook emotionele).

Registreer telkens twee metingen onmiddellijk na elkaar.

Meet uw bloeddruk gedurende zeven opeenvolgende dagen, tweemaal ’'s morgens (tussen 6 en 9 uur) en tweemaal ’s avonds

Meet uw bloeddruk in zittende houding met de manchet aan de ontblote bovenarm.

Vermijd meting van uw bloeddruk tijdens de volgende momenten: net nadat u opgestaan bent, onmiddellijk na de maaltijd, net voér het slapengaan,

Indien er zich speciale omstandigheden/klachten voordeden, kunt u deze kort vermelden in de kolom ‘opmerkingen’.
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Bijlage 2: Algoritme van Boland voor de bepaling van het cardiovasculair risicoprofiel.
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E+ D+ (%) C+ 0
(geen andere risicofactor+) (geen enkele risicofactor+)

Risicotabel mag niet
gebruikt worden

Fysieke inspanning
Voedingsdriehoek

Follow-up
3-4 maal/jaar
(géén nieuwe risico-evaluatie)

Verzamel zes klinische risicofactoren: A B C D E F en registreer in het dossier
A+ = Age =50 jaar

B+ = Bloeddruk >140/90 mmHg of medicatie

C+ = >1 Cigaret per dag

D+ = Diabetes mellitus type 2

E + = Persoonlijk ischemisch Event (cardiaal, cerebraal of perifeer)

F + = Familiaal ischemisch event (<55 jaar bij vader/broer, <65 jaar bij moeder/zus)

Zoek de ‘ingang’ van de patiént op de eerste lijn van het algoritme (overloop van links naar rechts)

Assessment

* Bloedafname: cholesterolratio
(totaal cholesterol/HDL-C).
Nuchter zijn is niet nodig.

* Gebruik 'Score Belgium'-tabellen
(10 jaar cardiovasculaire mortaliteit)

* Indien F+ (Familiaal event)
1,5 x gevonden risico

* Indien C+ (Cigaret), zie (**)

L

y

Hoog Cardiovasculair risico Laag
cardiovasculair risico

enkel verbonden aan Cigaret cardiovasculair risico

Rookstop Niet roken
Fysieke inspanning

Voedingsdriehoek

Bloeddruk <140/90 mmHg
Acetylsalicylzuur

» Post-event: alle leeftijden
* Pre-event: >70 j niet opstarten

Follow-up
1 maal / 3-4 per jaar
(herevaluatie risico)

(*)  Inhet uitzonderlijke geval dat uw diabetes type 2-patiént jonger is dan 50 jaar en geen andere risicofactoren heeft (B, C, F negatief en ook geen micro-
albuminurie), zal hij ingedeeld worden in de oranje groep.

(™) Rookstopadvies bij rokers is in alle gevallen dé prioritaire maatregel. Het cardiovasculaire risico verbonden aan roken is na twee jaar rookstop verdwenen.
Soms kan rookstop medicamenteuze behandeling overbodig maken of uitstellen.

(**) Overweeg het opstarten van medicamenteuze therapie. De beslissing hangt daarbij af van de aan- of afwezigheid van bijkomende risicofactoren (zoals
obesitas, sedentarisme), wens en motivatie van de patiént, alsook comorbiditeit die impact heeft op de levensverwachting.
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Bijlage 3: SCORE Belgium-risicotabellen.

Bij deze aanbeveling wordt de risicotabel voorgesteld die op basis van het SCORE-model werd aangepast aan de Belgische situatie.

De instructies voor gebruik van deze risicotabel vindt u in de aanbeveling Globaal cardiovasculair risicobeheer 2.

Vrouwen
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Noten

noot 1

* Chevalier P, De Sutter A, Dirven K, et al. Algemeen stramien voor de ont-
wikkeling van aanbevelingen voor goede medische praktijkvoering. Domus
Medica/SSMG/CEBAM, september 2007.

noot 2

* Boland B, Christiaens T, Goderis G, et al. Aanbeveling voor goede me-
dische praktijkvoering: Globaal cardiovasculair risicobeheer. Huisarts Nu
2007;36:339-69.

noot 3
Volgens een nieuw populatieonderzoek ligt de drempel voor hypertensie bij
24-uursmonitoring op 140-85 mmHg (daggemiddelde).

* Kikuya M, Hansen T, Tijs L, et al. Diagnostic thresholds for ambulatory
blood pressure monitoring based on 10-year cardiovascular risk. Circula-
tion 2007;115:2145-52.
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noot 4
Over deze definities zijn de belangrijkste expertgroepen het eens (WHO/
ISH, de Amerikaanse JNC VI en de Task Force for the Management of Ar-
terial Hypertension of the ESH and of ESC). Om ‘verwarring te voorkomen’
nam de WHO/ISH in haar rapport uit 1999 de definitie van ‘hoognormale’
bloeddruk over (systolische bloeddruk 130-139 mmHg en diastolische
bloeddruk 85-89 mmHg), nadat ze gedurende verschillende jaren het be-
lang van deze ‘risicogroep’ op basis van gebrekkige wetenschappelijke
evidentie in twijfel had getrokken. Volgens de WHO/ISH vertoont deze be-
volkingsgroep nog geen echt verhoogd risicogevaar.

* Guidelines Subcommittee. World Health Organization — International So-
ciety of Hypertension. Guidelines for the management of hypertension. J
Hypertens 1999;17:151-83.

+ Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Pressure. The Sixth Report of the Joint National Com-
mittee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure (JNC V). Bethesda, Md: National Institutes of Health, Lung, and
Blood institute, NH publication 1997;98:40-80.
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De Europese richtlijnen (Task Force for the Management of Arterial Hyper-
tension of the ESH and of ESC) voor hypertensie hanteren dezelfde drem-
pels, maar spreken niet meer over milde, matige en ernstige hypertensie,
maar respectievelijk over hypertensie van graad 1, 2 en 3. Deze termen
werden verlaten om geen verwarring te stichten met de kwantificering van
het totale cardiovasculaire risico.

* The Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the Euro-
pean Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardi-
ology (ESC). 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension.
Eur Heart J 2007;28:1462-536.

Omdat de verschillende in de internationale literatuur gehanteerde grade-
ringen (graad 1, 2 of 3 of licht, matig, ernstig of nog normaal en hoognor-
maal) niet goed hanteerbaar zijn in de huisartsenpraktijk, worden deze niet
gebruikt in deze aanbeveling.

noot 5

* De Cort P, Heyrman J. Onderzoek in een huisartspraktijk: geisoleerde sys-
tolische hypertensie. Huisarts Nu 1995;24:370-4.

+ Staessen J, Amery A, Fagard R. Isolated systolic hypertension in the el-
derly. Editorial review. J Hypertens 1990;8:393-405.

* Franklin SS. Hypertension in older people: part 2. J Clin Hypertens
2006;8:521-5.

* Fagard R, Lins R, Van Bortel L, et al. De nieuwste richtlijnen voor de aanpak
van hypertensie volgens de Europese verenigingen voor hypertensie en
cardiologie. Tijdschr Geneeskd 2007;63:1077-88.

* The Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the Euro-
pean Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardi-
ology (ESC). 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension.
Eur Heart J 2007;28:1462-536.

noot 6
* De aanpak van arteriéle hypertensie. Praktische aanbevelingen. Belgisch
Hypertensie Comité, juni 2007.

noot 7
(zie tabel onderaan)

* Van Royen P. Grade. Een systeem om niveau van bewijskracht en graad
van aanbeveling aan te geven. Huisarts Nu 2008;38:505-9.

noot 8
* Bales A. Hypertensive crisis. How to tell if it’'s an emergency or an urgency?
Postgraduate Medicine 1999;105:119-26.

noot 9

* Padwal RJ, Hemmelgarn BR, Khan NA, et al. The 2008 Canadian Hyper-
tension Education Program recommendations for the management of hy-
pertension: Part 1 - blood pressure measurement, diagnosis and assess-
ment of risk. Can J Cardiol 2008;24:455-63.

noot 7

noot 10

Invasieve ambulante bloeddrukregistratie toont aan dat de aanwezigheid van
de arts tijdens het meten van de bloeddruk een alarmreactie bij de patiént
veroorzaakt, wat resulteert in een tijdelijke stijging van de bloeddruk en de
hartfrequentie. In vroege experimenten bedroeg deze intra-arteri€le bloed-
drukstijging gemiddeld 27/14 mmHg, was ze maximaal gedurende de eerste
vier minuten en verdween ongeveer tien minuten nadat de arts zich verwij-
derde. Dit fenomeen wordt het wittejaseffect genoemd. Sommige individuen
vertonen zelfs een conventionele hypertensie, maar een normotensie tijdens
ambulante registratie. Dit wordt wittejashypertensie genoemd. Dit fenomeen
is in de huisartsenpraktijk prominent aanwezig bij ongeveer 25% van de
hypertensiepatiénten. Of wittejashypertensie een zeker gezondheidsrisico
inhoudt, is uit de literatuur vooralsnog niet duidelijk. Twee prospectieve stu-
dies (Perloff et al. en Verdecchia et al.) suggereren dat er niet méér risico
bestaat dan bij normotensieven. Anderzijds beschrijven verschillende cross-
sectionele studies (Zakopoulos et al., Burnier et al., Parati et al., Lanterime
et al., Muldoon et al.) het verband tussen wittejashypertensie en eindorgaan-
beschadiging en vinden sommigen dat pati€énten met wittejashypertensie
niet hetzelfde risico lopen als hypertensieven, maar dat bij hen toch vaker
linkerkamerhypertrofie, diastolische functiebeperkingen of verminderde nier-
functie optreden dan bij normotensieven. Er bestaat dus een discordantie
tussen de resultaten van de prospectieve en de cross-sectionele studies.
Misschien is wittejashypertensie een prehypertensief stadium, zoals gesug-
gereerd wordt in de studie van Burnier, waarin patiénten met wittejashyper-
tensie dezelfde toename van tubulaire natriumreabsorptie vertoonden als
echte hypertensieven, en zijn er langere follow-upstudies nodig om signifi-
cante toename van de morbiditeit aan te tonen.
Alleszins kan men besluiten dat mensen met wittejashypertensie een la-
ger risico op hart- en vaatziekten vertonen dan echte hypertensieven en
daarom ook geen behandeling nodig hebben. Dit is ook bewezen voor ge-
isoleerde systolische wittejashypertensie (Fagard et al.). Omdat een deel
van deze groep later toch hypertensie zal ontwikkelen, wordt nochtans
geadviseerd om jaarlijks de bloeddruk te herevalueren.

* Perloff D, Sokolow M, Cowan RM, Juster RP. Prognostic value of ambu-
latory blood pressure measurements: furthjer analysis. J Hypertens 1989;
7(suppl 3):S3-S10.

* Verdecchia P, Angeli F, Gattobigio R, et al. The clinical significance of
white-coat and masked hyhpertension. Blood Press Monit 2007;12:387-9.

* Landray MJ, Lip GY. White coat hypertension a recognised syndrome with
uncertain implications. J Hum Hypertens 1999;13:5-8.

+ Zakopoulos N, Papamichael C, Papaconstantinou H, et al. Isolated cli-
nic hypertension in-is not an innocent phenomenon. Am J Hypertens
1999;12:245-50.

* Burnier M, Biollaz J, Magnin JL, et al. Renal sodium handling in patients
with untreated hypertension and white coat hypertension. Hypertension
1994;23:496-502.

Voordelen vs. nadelen
enrisico’s

Graden van aanbeveling

Methodologische kwaliteit
van de studies

Implicaties

1A Sterke aanbeveling,
hoge graad van evidentie

Voordelen overtreffen duidelijk
de nadelen of risico’s

RCT'’s zonder beperkingen of sterk
overtuigende evidentie van
observationele studies

Sterke aanbeveling, kan worden toegepast
bij de meeste patiénten en in de meeste
omstandigheden

1B Sterke aanbeveling,
matige graad van evidentie

Voordelen overtreffen duidelijk
de nadelen of risico’s

RCT’s met beperkingen of sterke
evidentie vanuit observationele

Sterke aanbeveling, kan worden toegepast
bij de meeste patiénten en in de meeste

studies omstandigheden
1C Sterke aanbeveling, Voordelen overtreffen duidelijk Observationele studies of Sterke aanbeveling, maar dit kan veranderen
lage of zeer lage graad van de nadelen of risico’s case studies als er hogere evidentie beschikbaar komt

evidentie

Evenwicht tussen voor- en
nadelen of risico’s

2A Zwakke aanbeveling,
hoge graad van evidentie

RCT’s zonder beperkingen of sterk
overtuigende evidentie van
observationele studies

Zwakke aanbeveling, de beste actie kan
verschillen naargelang de omstandigheden,
patiénten of maatschappelijke waarden

Evenwicht tussen voor- en
nadelen of risico’s

2B Zwakke aanbeveling,
matige graad van evidentie

RCT’s met beperkingen of sterke
evidentie vanuit observationele

Zwakke aanbeveling, de beste actie kan
verschillen naargelang de omstandigheden,

studies patiénten of maatschappelijke waarden
2C | Zwakke aanbeveling, Onzekerheid over voor- of Observationele studies of Erg zwakke aanbeveling, alternatieven
lage of zeer lage graad van nadelen; evenwicht tussen case studies kunnen evengoed te verantwoorden zijn

evidentie

beide is mogelijk
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* Parati G, Ulian |, Sampieri |, et al. Attenuation of the ‘white coat effect’ by
antihypertensive treatment and regression of target organ damage. Hyper-
tension 2000;35:614-20.

* Lanterime P, Milon H, Vernet M, Gayet C. Difference between office and
ambulatory blood pressure or real white coat effect does it matter in terms
of prognosis? J Hypertens 2000;18:383-9.

* Muldoon MF, Nazzaro P, Sutton-Tyrrell K, Manuck SB. White coat hyperten-
sion and carotid artery atherosclerosis. Arch Intern Med 2000;160:1507-12.

* Fagard R, Staessen J, Thijs L, et al. Response to antihypertensive therapy
in older patients with sustained and nonsustained systolic hypertension.
Circulation 2000;102:1139-44.

noot 11
In de aanbeveling uit 2003 werd gesproken over thuismeting. Deze term
wordt steeds meer verlaten. Aangezien de term ‘zelfmeting’ internationaal
meer aanvaard is, hebben de auteurs in consensus beslist om deze hier
consequent te gebruiken.

noot 12

* European Headache Federation. European principles of management of
common headache disorders in primary care. J Headache Pain 2007;8:
S3-47.

noot 13
Een belangrijk voordeel van zelfmetingen is dat het aantal metingen die
op deze manier ter beschikking komen, aanzienlijk hoger ligt dan wan-
neer de bloeddruk enkel door de arts gemeten wordt. Het hoger aantal
metingen verhoogt trouwens de reproduceerbaarheid ervan. Zelfmetingen
geven daardoor een betrouwbaar beeld van de bloeddrukwaarden buiten
de medische setting en zijn dus waardevol en complementair aan de con-
ventionele metingen.

+ Stergiou GS, Parati G. The optimal schedule for self-monitoring of blood
pressure by patients at home. J Hypertension 2007;25:1992-7.

+ Staessen JA, Thijs L, Ohkubo T, et al. Thirty years of research on diagnostic
and therapeutic thresholds for the self-measured blood pressure at home.
Blood Press Monit 2008;13:352-65.

noot 14
* Verberk WJ, Kroon AA, de Leeuw PW. Practical questions related to self-
measurement of blood pressure. Ned Tijdschr Geneeskd 2008;152:546-9.

noot 15

* The Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the Euro-
pean Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardi-
ology (ESC). 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension.
Eur Heart J 2007;28:1462-536.

noot 16

De arts meet de bloeddruk aan de arm die de hoogste metingen geeft.
Vervolgens wordt de bloeddrukmeting minstens viffmaal herhaald binnen
een periode van enkele maanden, waarbij de arts zich steeds baseert op
het gemiddelde van de laatste metingen.
Het aantal keren dat bloeddrukmetingen moeten worden herhaald om de
kans op verkeerde classificatie zoveel mogelijk te beperken, hangt af van
de ingangsbloeddruk. Naarmate deze verder boven de klinisch relevante
grenswaarde ligt, zal een geringer aantal metingen volstaan. In de NHG-
Standaard Hypertensie worden bij licht verhoogde bloeddruk vijf consulten
met twee metingen per consult aanbevolen en bij matig verhoogde in-
gangsmeting, drie consulten met twee metingen per keer. Maar Brueren et
al. bewijzen dat zelfs met vier metingen binnen een maand nog aanzienlijke
misclassificaties gebeuren, namelijk 56% overschatting van de systolische
bloeddruk en 38% van de diastolische bloeddruk in geval van initi€le ma-
tige bloeddrukverhoging.

* Brueren M, Van Limpt P, Schouten H, et al. Is a series of blood pressure
measurements by the general practitioner or the patient a reliable alter-
native to ambulatory blood pressure measurement? Am J Hypertens
1997;10:879-85.

* The 2008 Canadian Hypertension Education Program recommendations:
the scientific summary - an annual update. Can J Cardliol 2008;24:447-52.

* Rabbia F, Del Colle S, Testa E, et al. Accuracy of the blood pressure
measurement. Minerva Cardioangiol 2006;54:399-416.

noot 17
De bloeddruk is onderhevig aan schommelingen. Men onderscheidt de
variaties op basis van de ‘biologische’ parameters (zoals dag- en nacht-
ritme, veranderingen van seizoen, omgevingstemperatuur, toestand van
het autonoom zenuwstelsel door maaltijdgebruik, stress, blaasvulling,

Huisarts Nu november 2009; 38(9)

vermoeidheid, fysieke inspanningen, rookgewoonten, alcoholconsumptie,
koffiegebruik,...), op basis van ‘meetvariatie’ (zoals het verminderen van de
bloeddruk door het herhalen van de meting (‘regression to the mean’), door
de aanpassing aan de omgeving (een verhoging zoals door het wittejasef-
fect) en door het voorkomen van meetfouten zelf.

* Markandu ND, Whitcher F, Arnold A, Carney C. The mercury sphygmoma-
nometer should be abandoned before it is proscribed. J Hum Hypertens
2000;14:31-6.

* Asmar R, Topouchian J, Darne B. [Self monitoring versus ambulatory blood
pressure monitoring]. Arch Mal Coeur Vaiss 2001;94:1093-8.

* Franz IW. [Blood pressure self-monitoring as a basis for antihypertensive
therapy]. MMW Fortschr Med 2005;147(29-30):30-3.

* Brueren M. Diagnosing hypertension, contributions from primary care
[Proefschrift]. Maastricht: Universiteit Maastricht, 1997.

noot 18
Fagard et al. onderzochten de conventionele meting in ideale omstandighe-
den. Als aan alle criteria voor een correcte conventionele bloeddrukmeting
is voldaan, vertoont deze meetmethode een goede correlatie met eindor-
gaanschade (linkerkamerhypertrofie). Op het werkveld van de huisarts is dit
echter moeilijk te verwezenlijken.

* Fagard R, Staessen J, Thijs L, Amery A. Multiple standardized clinic blood
pressures may predict left ventricular mass as well as ambulatory monitoring.
A meta-analysis of comparative studies. Am J Hypertens 1995;8:533-40.

noot 19
Uit onderzoek bij 420 60-plussers, van wie de bloeddruk door dezelfde
huisarts aan huis en tijdens het spreekuur werd gemeten, bleek dat on-
geacht de belangrijke individuele verschillen, de systolische bloeddruk in
deze onderzoekspopulatie gemiddeld gelijk was in de twee meetsituaties
en de diastolische bloeddruk gemiddeld 2-3 mmHg lager was tijdens het
huisbezoek. Dit verschil is klein en klinisch niet relevant, zodat kan worden
besloten dat ook voor de diastolische bloeddruk de zelfmetingen door de
huisarts geen klinische meerwaarde bieden.

* De Cort P. De bloeddruk gemeten door de huisarts aan huis en tijdens
het spreekuur. Uit: Vergelijkende Studie van de bloeddruk, verkregen met
verschillende methoden, bij personen boven de 60 jaar [Doctoraatsthesis].
Leuven: KULeuven, 1998.

noot 20
De prognostische waarde van bloeddrukmeting door de patiént zelf of zijn
verwant, en zijn nut in de opsporing en opvolging van hypertensie zijn goed
aangetoond. De metingen kunnen gebeuren tijdens het dagelijkse leven
van de patiénten en gedurende verschillende opeenvolgende dagen. Van
de waarden bij zelfmeting door de patiént is reeds lang bekend dat ze lager
zijn dan bij conventionele metingen.

* Ayman AP, Goldshine AD. Blood pressure determinations by patients with
essential hypertension. The difference between clinic and home readings
before treatment. Am J Med Sci 1940;200:465-74.

* Beltman FW, Heesen WF, Smit AJ, et al. Acceptance and side effects of
ambulatory blood pressure monitoring: evaluation of a new technology. J
Hum Hypertens 1996;10(suppl 30):S39-S42.

* The Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the Euro-
pean Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardi-
ology (ESC). 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension.
Eur Heart J 2007;28:1462-536.

* Parati, G, Valentini M. Do we need out-of-office blood pressure in every
patient? Curr Opin Cardiol 2007;22:321-8.

* Fagard R, Lins R, Van Bortel L, et al. De nieuwste richtlijnen voor de aanpak
van hypertensie volgens de Europese verenigingen voor hypertensie en
cardiologie. Tijdschr Geneeskd 2007;63:1077-88.

* Consensustekst Zelfmeting van de bloeddruk. Belgisch Hypertensieco-
mité, juni 2008.

noot 21
De methode is patiéntvriendelijk en relatief goedkoop door een mogelijke
reductie in kosten van geneesmiddelen, door een verminderd aantal raad-
plegingen bij de arts en een mogelijke kostendaling op het viak van cardio-
vasculaire morbiditeit.

* Staessen-Thijs L. Development of diagnostic thresholds for automated
self-measurement of blood pressure in adults. First National Consensus
Conference on Blood Pressure Self-measurement. Blood Press Monit
2000;5:101-9.

+ Zanke KB, Feagan BG, Mahon JL, Feldman RD. A randomized study com-
paring a patient-directed hypertension management strategy with usual of-
fice-based care. Am J Hypertens 1997;10:58-67.
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* Herpin D, Pickering T, Stergiou G, et al. Consensus Conference on Self-
blood pressure measurement. Clinical applications and diagnosis. Blood
Press Monit 2000;5:131-5.

* Pickering T. Future developments in ambulatory blood pressure monitoring
and self-blood pressure monitoring in clinical practice. Blood Press Monit
2002;7:21-5.

* The Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the Euro-
pean Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardi-
ology (ESC). 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension.
Eur Heart J 2007;28:1462-536.

+ Staessen JA, De Hond E, Celis H, et al. Antihypertensive treatment based
on blood pressure measurement at home or in the physician’s office. JAMA
2004;291:955-64.

noot 22
Hoewel het besef dat de bloeddruk wordt gemeten op zichzelf al een men-
tale stress kan veroorzaken waardoor de bloeddruk tijdelijk verhoogd is
(cuff-responding), is de zelfmeting van de bloeddruk een betrouwbare me-
thode voor het vaststellen van wittejashypertensie. Deze diagnose wordt
stapsgewijs gesteld, waarbij zelfmeting door de patiént, ambulante bloed-
drukmonitoring en conventionele meting complementair kunnen zijn aan
elkaar. De prevalentie van wittejashypertensie ligt hoger bij oudere patién-
ten, vrouwen en niet-rokers.

* Redman S, Dutch J. Cardiovascular responses during cuff inflation in sub-
jects who have been sensitised to the measurement of their blood pres-
sure. NZ Med J 1984;97:180-2.

* De Cort P. Vergelijkende studie tussen de bloeddruk door de patiént zelf
of zijn verwante gemeten, de huisartsmeting en het ambulante daggemid-
delde. In: De Cort P. Vergelijkende studie van de bloeddruk, verkregen met
verschillende methoden bij personen boven de 60 jaar [Doctoraatsthesis].
Leuven: KULeuven, 1998.

* Beltman FW, Van Der Meer K, Fennema MA. De diagnostiek van witte
jashypertensie door middel van thuis bloeddrukmeting. Huisarts Wet
2000;4:155-8.

* Celis H, Den Hond E, Staessen J. Self-measurement of blood pressure at
home in the management of hypertension. Clin Med Res 2005;3:19-26.

* Den Hond E, Staessen J, Celis H, et al. Antihypertensive treatment based
on home or office blood pressure - the THOP trial. Blood Press Monit
2004;9:311-4.

+ Staessen JA, Den Hond E, Celis H, et al. Antihypertensive treatment based
on blood pressure measurement at home or in the physician's office: a
randomized controlled trial. JAMA 2004;291:955-64.

* Dolan E, Stanton A, Atkins N, et al. Determinants of white-coat hyperten-
sion. Blood Press Monit 2004;9:307-9.

Hoewel zelfmeting een goed alternatief is, onder andere om wittejashyper-
tensie en gemaskeerde hypertensie uit te sluiten, blijft het een onderwerp
voor verder onderzoek.

* Hypertension: management of hypertension in adults in primary care. NICE
clinical guideline 34. London: National Institute for Health and Clinical Ex-
cellence, 2006:10.

Over gemaskeerde hypertensie weten we momenteel weinig. Wel is zeker
dat deze minstens even belangrijk is als wittejashypertensie.

* Bobrie G, Chatellier G, Genes N, et al. Cardiovascular prognosis of ‘mas-
ked hypertension’ detected by blood pressure self-measurement in elderly
treated hypertensive patients. JAMA 2004;291:1342-9.

noot 23
Op basis van de literatuur kan vooralsnog niet worden geconcludeerd
of zelfmeting van de bloeddruk steeds de therapietrouw verbetert en de
bloeddruk doet dalen, maar de tendensen wijzen wel in die richting.

* Haynes R, Gibson E, Hackett B, et al. Improvement of medication compli-
ance in uncontrolled hypertension. Lancet 1976;12:1265-8.

* Edmonds D, Foerster E, Groth H, et al. Does self-measurement of blood
pressure improve patient compliance in hypertension? J Hypertens
1985;3(suppl1):31-4.

Uit een Cochrane review van 2006 blijkt zelfmeting door de patiént zelf een
matige reductie op de diastole bloeddruk te realiseren (weighted mean dif-
ference (WMD): -2,0 mmHg, 95% BI -2,7 tot -1,4 mmHg).

* Fahey T, Schroeder K, Ebrahim S. Interventions used to improve control of
blood pressure in patients with hypertension. Cochrane Database Syst Rev
2006;Issue 4:CD005182.

Halme et al. toonden in een multicenter gerandomiseerd onderzoek in de
eerste lijn aan dat zelfmetingen zinvol zijn om een betere bloeddrukcontrole

te bekomen. In dit onderzoek daalden, over een periode van zes maanden,
zowel de systolische als de polsdruk significant meer in de groep die zelf-
monitoring uitvoerde dan in de controlegroep. Bovendien behaalden meer
patiénten in de groep die zelfmetingen uitvoerde, de streefwaarden.

* Halme L, Vesalainen R, Kaaja M, et al. Self-monitoring of blood pressure
promotes achievement of blood pressure target in primary health care. Am
J Hypertens 2005;18:1415-20.

In een systematische review van Ogedegbe et al. werd in zes van de elf
geselecteerde (gerandomiseerde, gecontroleerde) studies een positief ef-
fect gezien op de therapietrouw, maar enkel in combinatie met counseling
door verpleegkundigen en apothekers.

* Ogedegbe G, Schoenthaler A. A systematic review of the effects of home
blood pressure monitoring on medication adherence. J Clin Hypertens
2006;8:174-80.

Prospectief onderzoek toonde aan dat de groep patiénten die zelfmetingen
uitvoerden over een periode van zes maanden, een significant betere the-
rapietrouw vertoonde dan de groep die dit niet deed.

* Marquez-Contreras E, Martell-Claros N, Gil-Guillén V, et al. Efficacy of a
home blood pressure monitoring programme on therapeutic compliance in
hypertension: the EAPACUM-HTA study. J Hypertens 2006;24:169-75.

noot 24
Postel-Vinay N, Bobrie G, Moelin C, et al. Autoadaptation du traitement
antihypertenseur en fonction des résultats de I'automesure tensionelle a
domicile et satisfaction des patients (étude SETHI). Etude présentée aux
XXlles journées de I'hypertension artérielle. Décembre 2002.

noot 25

* Cappuccio FP, Kerry SM, Forbes L, Donald A. Blood pressure control
by home monitoring: meta-analysis of randomised trials. BMJ 2004;329:
145-51.

* Staessen JA, De Hond E, Celis H, et al. Antihypertensive treatment based
on blood pressure measurement at home or in the physician’s office. JAMA
2004;291:955-64.

noot 26
Zelfmetingen zijn beter gecorreleerd met eindorgaanbeschadiging dan
klinische metingen, zeker als deze laatste niet voldoende gestandaardi-
seerd zijn. Daarenboven bieden deze metingen een sterkere voorspellende
waarde voor cardiovasculaire en algemene mortaliteit en beroerte dan de
conventionele bloeddrukmetingen. Er is zelfs geen verschil tussen de voor-
spellende waarde van zelfmetingen en die van de ambulante automatische
bloeddrukmonitoring.

* Fagard R, Staessen J, Thijs L. Prediction of cardiac structure and function by
repeated clinic and ambulatory blood pressure. Hypertension 1997;29:22-9.

* Kok RHJ, Beltman FW, Terpstra WF, et al. Home blood pressure measu-
rement: reproducibility and relationship with left ventricular mass. Blood
Press Monit 1999;4:65-9.

* Asmar R, Zanchetti A. Guidelines for the use of self-blood pressure moni-
toring: a summary report of the first international consensus conference. J
Hypertens 2000;18:493-508.

* Cappuccio FP, Kerry SM, Forbes L, Donald A. Blood pressure control by
home monitoring: meta-analysis of randomised trials. BMJ 2004;329:145.
[Erratum BMJ 2004;329:499].

* McKay DW, Godwin M, Chockalingam A. Practical advice for home blood
pressure measurement. Can J Cardiol 2007;23:577-80.

noot 27
RCT en observationeel onderzoek tonen aan dat zelfmeting van de bloed-
druk een betere diagnostische waarde heeft dan conventionele bloeddruk-
meting en dat er een correlatie is met mortaliteitsgegevens.

* Ohkubo T, Imai Y, Tsuji |, et al. Home blood pressure measurement has
a stronger predictive power for mortality than does screening blood pres-
sure: a population-based observation in Ohasama, Japan. J Hypertens
1998;16:971-97.

* Bobrie G, Chatellier G, Genes N, et al. Cardiovascular prognosis of ‘mas-
ked hypertension’ detected by blood pressure self-measurement in elderly
treated hypertensive patients. JAMA 2004;291:1342-9.
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