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Uitgangsvragen: 
 

Wat is de meest betrouwbare niet-invasieve methode om 
de systolische en diastolische bloeddruk te meten bij de 

zwangere met hypertensie? 
 

EN 

Hoe moet significante proteïnurie worden gedefinieerd 
tijdens een zwangerschap (gecompliceerd door 

hypertensie)? 
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Uitgangsvraag: 
 

Wat is de meest betrouwbare niet-invasieve methode om 
de systolische en diastolische bloeddruk te meten bij de 

zwangere met hypertensie? 
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Inleiding 

Een betrouwbare meting van de bloeddruk bij een zwangere met (verdenking op) 

hypertensie is essentieel omdat de meting vele consequenties heeft, zoals, het 

vaststellen van de diagnose, wel of geen medicamenteuze behandeling, intensiteit 

van de maternale en foetale bewaking, wel of geen indicatie voor het nastreven van 

de  partus.  

De vraag is welke methode tijdens de zwangerschap het meest geschikt is om een 

zo betrouwbaar mogelijke bloeddrukmeting te krijgen. Bij het beantwoorden van deze 

vraag zullen de volgende aspecten meegenomen worden: handmeting versus 

automatische bloeddruk meting, Korotkoff, aflezen aantal mm Hg maat manchet en 

hoe snel manchet laten leeg lopen, linker- of rechterarm, positie patiënte en positie 

arm, frequentie metingen, ambulante bloeddruk monitoring. De uitgangsvraag 

beperkt zich tot de patiënte met (verdenking op) hypertensie in de zwangerschap. 

 

 

 

Samenvatting van de literatuur 

 

Handmeting versus automatische meting 

De kwiksfygmomanometer wordt beschouwd als de gouden standaard voor het niet 

invasief meten van de bloeddruk. Kwikbloeddrukmeters mogen echter sinds 2003 

niet meer verhandeld worden1. Indien reeds in bezit, dan mag de meter nog wel 

gebruikt worden.  

De aneroïde of veermanometer komt het best overeen met de 

kwiksfygmomanometer. Nadeel van deze meter is dat de betrouwbaarheid achteruit 

gaat tijdens gebruik. Het is gebruikelijk dat deze apparatuur elk jaar geijkt wordt. 

Redenen waarom de handmeting minder betrouwbaar kan zijn: inter- en intra-

observer variatie door bijvoorbeeld: gehoorafwijkingen, interpretatie van de Korotkoff- 

tonen, afrondingsfouten (neiging tot afronden op 0 en 5), of onderzoeksbias (u 

noteert de bloeddruk die u wilt horen). 

Automatische bloeddruk meting elimineert de onderzoeksbias. Trillingen in de 

vaatwand worden gemeten. Het apparaat berekent de mean arterial pressure (MAP) 

en berekent aan de hand van de MAP de systole en diastole.  
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Er bestaat geen standaard algoritme voor deze berekening, iedere fabrikant gebruikt 

een verschillende2. 

Bij zwangeren zijn bij een automatische bloeddrukmeting de systolische en 

diastolische bloeddruk meestal 5-10mmHg lager dan bij een handmatige meting. Bij 

preeclampsie kan de automatische bloeddrukmeter de bloeddruk met een 

gemiddelde van 5mmHg voor de systole en diastole onderschatten, echter met grote 

spreiding3. Weinig automatische bloedrukmeters voldoen aan de eis dat de 

bloeddrukwaarde <5mmHg afwijkt van de handmatige meting4,5. De automatische 

bloeddrukmeting is minder geschikt voor de metingen bij hypertensieve 

aandoeningen in de zwangerschap door de vaatverandering die bij die aandoening 

optreedt6. Slechts enkele apparaten zijn gevalideerd voor gebruik in de 

zwangerschap en voor gebruik bij preeclampsie7. De Society of Obstetricians and 

Gynaecologists of Canada (SOGC)8 adviseert de bloeddruk gemeten met een niet- 

gevalideerde automatische bloeddruk meting te vergelijken met een 

kwiksfygmomanometer of een aneroïde of veermanometer (level of evidence II-2a). 

Tevens concludeert de SOGC8 dat bloeddruk in de zwangerschap gemeten kan 

worden met zowel een kwiksfygmomanometer, een aneroïde of een automatische 

bloeddrukmeter, gevalideerd voor gebruik in de zwangerschap (level of evidence II-

2a). 

 

Korotkoff 

De waarneembaarheid en de reproduceerbaarheid van Korotkoff I en Korotkoff V zijn 

goed bij zwangeren. Korotkoff V geeft een betrouwbare bepaling van de diastolische 

bloeddruk. Korotkoff IV kan niet nauwkeurig genoeg waargenomen en 

gereproduceerd worden bij een aanzienlijk deel van de zwangeren9. De vijfde, maar 

niet de vierde Korotkoff toon, is goed reproduceerdbaar bij zwangeren9,10. De 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) guideline11 en de SOGC8 

concluderen dat Korotkoff V gebruikt moet worden om de diastolische bloeddruk vast 

te leggen (level of evidence I-A). De enige reden om Korotkoff IV te gebruiken is 

wanneer Korotkoff V hoorbaar is tot 0mmHg10,12. 
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Aflezen aantal mmHg 

De NICE guideline11 adviseert de bloeddruk op 2mm Hg nauwkeurig af te lezen. Er is 

geen adequaat onderzoek gedaan waaruit blijkt dat op 2mmHg nauwkeurig aflezen 

superieur is vergeleken met andere afkappunten. 

 

Maat manchet en hoe snel laten leeglopen 

Een voor de armomtrek te kleine manchet kan de diastolische bloeddruk met 5-

10mmHg en de systolische bloeddruk met 7-13mmHg overschatten13. Een voor de 

armomtrek te grote manchet kan zowel de diastolische als de systolische bloeddruk 

met 6mmHg onderschatten14. Op basis hiervan adviseert de SOGC8 een juist 

aangemeten manchet (lengte van de manchet gelijk aan 1,5 keer de omtrek van de 

arm) te gebruiken (level of evidence II-2a). De manchet leeg laten lopen met een 

snelheid van  2mmHg per seconde geeft een nauwkeurige bepaling van de 

systolische en diastolische bloeddruk. Te snel leeg laten lopen van de manchet leidt 

tot onderschatting van de systolische en overschatting van de diastolische 

bloeddruk15.  

Verschillende richtlijnen8,11 adviseren om de manchet niet over kleding te plaatsen. 

Er is echter geen literatuur beschikbaar omtrent het doen van een bloeddrukmeting 

met of zonder kleding onder de manchet.  

 

Linker - of rechterarm 

Er kan een verschil in bloeddruk zijn tussen de linker- en rechterarm. Een studie met 

5435 zwangeren laat zien dat er een verschil tussen linker- en rechterarm kan zijn 

van >10mmHg in de systole bij 8.3% en in diastole bij 2.3% van de zwangeren. Het 

gemeten verschil werd hoger naarmate de bloeddruk steeg. Indien aan één arm 

gemeten wordt, zal bij 33% van de patiënten een te lage bloeddruk genoteerd 

worden16. Stryker et al17 concludeerde dat indien er tijdens een consult bij herhaling 

een hogere bloeddruk gemeten wordt aan één arm die waarde genomen moet 

worden en alle metingen aan die arm gedaan moeten worden. Hierbij dient in het 

dossier genoteerd te worden aan welke arm de bloeddruk gemeten moet worden. Dit 

advies werd door de SOGC8 overgenomen (level of evidence III). 
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Positie zwangere en positie arm 

De positie van de zwangere heeft invloed op de gemeten bloeddruk. Een meting bij 

een zwangere vrouw die staat, geeft een hogere bloeddruk dan bij een vrouw die zit. 

Een meting bij een vrouw die ligt, geeft een lagere bloeddruk dan bij een vrouw die 

zit18. Bij een zwangere vrouw in het 3e trimester van de zwangerschap is de 

bloeddruk in linker zijligging 15-20mmHg lager dan in rugligging19. Dit verschil wordt 

veroorzaakt doordat de rechterarm waaraan de bloeddruk wordt gemeten boven het 

niveau van het hart is. Het meest beschreven advies in internationale richtlijnen8,11 is 

de bloeddruk te meten bij de zwangere in een zittende positie met de arm waaraan 

gemeten wordt op dezelfde hoogte als het hart. 

 

Rustperiode voorafgaand aan de meting: 

De SOGC8 adviseert een rust periode van 5 minuten voor de bloeddrukmeting. 

Pickering20 noemen ook een periode van 5 minuten. Er is geen adequaat onderzoek 

gedaan waaruit blijkt dat 5 minuten de meest optimale rustperiode is voor een 

bloeddrukmeting.  

 

Ambulante bloeddrukmonitoring 

Ambulante 24-uurs monitoring zou zwangeren met wittejashypertensie kunnen 

identificeren. Echter, 24-uurs monitoring is beperkt bruikbaar voor de individuele 

zwangere gezien de geringe negatief voorspellende waarde voor negatieve 

zwangerschapsuitkomsten21. Concluderend is er op dit moment onvoldoende 

onderbouwing om ambulante 24-uurs bloeddruk monitoring aan te bevelen voor 

gebruik in de hypertensieve (of normotensieve) zwangerschap8. Wel kan ambulante 

24-uurs bloeddrukmeting bruikbaar zijn bij het detecteren van wittejashypertensie 

(level of evidence II-2b8). 
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Conclusies 

Niveau  2 

De bloeddruk in de zwangerschap met (verdenking op) hypertensie kan 

gemeten worden met een kwiksfygomanometer, een aneroïde of een 

automatische bloeddrukmeter gevalideerd voor gebruik in de 

zwangerschap.  

 

Niveau  2 

Korotkoff V resulteert in de beste waarneembaarheid en 

reproduceerbaarheid van de diastolische bloeddruk.  

 

Niveau  2 

Een juist aangemeten manchet (lengte van de manchet gelijk aan 1.5 

keer de omtrek van de arm) geeft de meest betrouwbare meting van de 

bloeddruk.  

 

Niveau  3 

De manchet leeg laten lopen met een snelheid van  2mmHg per 

seconde geeft de meest nauwkeurige bepaling van de systolische en 

diastolische bloeddruk. 

 

Niveau  3 

Er kan een verschil (>10mmHg) zijn in de bloeddruk gemeten aan de 

linker- of rechterarm. Dit verschil neemt toe met het stijgen van de 

bloeddruk. 

 

Niveau  2 De gemeten bloeddruk is afhankelijk van de positie van de zwangere.  

 

Niveau  1 

Er is op dit moment onvoldoende onderbouwing om ambulante 24-uurs 

bloeddrukmonitoring aan te bevelen voor gebruik in de hypertensieve (of 

normotensieve) zwangerschap. 
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Overweging 

Op verloskundige afdelingen in Nederland zal een automatische bloeddrukmeter 

beschikbaar zijn en gebruikt worden, ook bij zwangeren met hypertensie. Veelal zal 

die meter niet gevalideerd zijn of zal onbekend zijn of die meter gevalideerd is voor 

gebruik in de zwangerschap. De kwiksfygomanometer zal verdwijnen. De aneroïde of 

veermanometer zal overal beschikbaar zijn. De werkgroep is van mening dat bij 

iedere zwangere met een (verdenking op) hypertensieve aandoening de bloeddruk 

gemeten moet worden met een aneroïde of veermanometer. Dit geldt zowel voor het 

stellen van de diagnose als voor controle van de zwangere met hypertensie of voor 

het controleren van het effect van de therapie. Alleen indien de automatische 

bloeddrukmeter is gevalideerd voor het meten van de bloeddruk in de zwangerschap 

gecompliceerd door hypertensie, kan de automatische bloeddrukmeter worden 

gebruikt. 

Op basis van bovenstaande conclusies is een advies opgesteld op welke manier de 

bloeddruk het meest betrouwbaar en reproduceerbaar met de hand gemeten kan 

worden. Dit komt terug in de aanbevelingen. Voor enkele elementen is weinig tot 

geen wetenschappelijke onderbouwing, te weten: nauwkeurigheid aflezen en rust- 

periode voor de meting. De werkgroep adviseert om de bloeddruk op 2 mmHg 

nauwkeurig af te lezen. Dit advies is conform het advies in de NICE-guideline. Met 

betrekking tot de rustperiode adviseert de werkgroep om voorafgaand aan de 

bloeddrukmeting de zwangere 5 minuten te laten rusten. Dit zal voor de meeste 

situaties haalbaar zijn. 
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Aanbevelingen 

 

De bloeddruk in de zwangerschap met (verdenking op) hypertensie dient met een 

kwiksfygomanometer, een aneroïde of een automatische bloeddrukmeter 

gevalideerd voor gebruik in de zwangerschap, gecompliceerd door hypertensie 

gemeten te worden. 

 

De bloeddruk gemeten met een niet gevalideerde automatische bloeddrukmeter 

moet vergeleken worden met een kwiksfygomanometer of een aneroïde of 

veermanometer. 

 

De diastolische bloeddruk dient te worden vastgesteld op basis van Korotkoff V. 

 

De manchet dient de juiste afmeting te hebben (1.5 keer de armomtrek). 

 

Het verdient aanbeveling de manchet met een snelheid van <2mm/sec leeg te laten 

lopen. 

 

Het verdient aanbeveling om de bloeddruk af te lezen op 2mmHg nauwkeurig. 

 

Het verdient aanbeveling om voor de meting van de bloeddruk de zwangere 5 

minuten te laten rusten. 

 

Het verdient aanbeveling om bij het eerste consult de bloeddruk zowel aan de linker 

als aan de rechterarm te meten. 

 

Indien bij het eerste consult het verschil tussen beide armen >10mmHg is, meet  

dan alle volgende metingen aan de arm met de hoogste waarde. Indien het verschil 

<10mmHg is, meet dan de bloeddruk aan de rechterarm. 

 

De bloeddruk kan het best gemeten worden bij de zwangere in een zittende positie 

met de arm waaraan gemeten wordt op dezelfde hoogte als het hart. 

 



 

10 
 

Ambulante bloeddrukmonitoring heeft geen plek bij de controle van een zwangere 

met hypertensie. 
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Uitgangsvraag: 
Hoe moet significante proteïnurie worden gedefinieerd 

tijdens een zwangerschap (gecompliceerd door 
hypertensie)? 
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Inleiding 

In de huidige nationale en internationale richtlijnen wordt als grens voor significante 

proteïnurie tijdens de zwangerschap meer dan 300mg/24-uur aan gehouden. Deze 

grens werd o.a. vastgelegd door de International Society for the Study of 

Hypertension in Pregnancy (ISSHP) gebaseerd op een consensusrapport van de 

Australasian Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ASSHP) en een 

voorstel van de National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) in de 

Verenigde Staten (VS). De grens van 300mg/24-uur is wijd verspreid bekend, maar 

de vraag is of, en hoe goed de wetenschappelijke onderbouwing hiervan is. De te 

beantwoorden vraag is: vanaf welke waarde is er sprake van significante proteïnurie. 

Om deze vraag te kunnen beantwoorden zijn waarden nodig van proteïnurie in de 

normale zwangerschap bestaande uit een gemiddelde waarde en een 

standaarddeviatie. Bij deze uitgangsvraag wordt uitgegaan van de situatie dat er 

geen pre-existente proteïnurie en/of pre-existente hypertensie is. Tevens gaat het om 

alleen proteïnurie, niet om (micro)-albuminurie. 

 

Samenvatting van de literatuur 

Bij niet-zwangeren is er sprake van afwijkende proteïnurie bij eiwitverlies in de urine 

van >150mg/dag1. Ten gevolge van zwangerschap neemt de eiwituitscheiding in de 

urine toe. Dit wordt veroorzaakt door de combinatie van toename van de 

glomerulaire filtratie snelheid, een verhoogde permeabiliteit van de glomerulaire 

basale membraan en een verminderde terugresorptie van eiwit1,2.  

Met betrekking tot de vraag vanaf welke waarde er sprake is van significante 

proteïnurie valt de beperking in de literatuur direct op: de studies zijn inconsistent 

door verschillende methoden van eiwit-bepaling (24-uurs bepaling, eiwit-kreatinine 

ratio (EKR), micro-albumine) en verschil in methodologie.  
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24-uurs urine 

Verschillende studies onderzochten proteïnurie in de ongecompliceerde 

zwangerschap door middel van 24-uurs eiwitbepaling. De drie belangrijkste zijn de 

studies van Lopez3, Davison4 en Higby5. Lopez3 (n=14) beschrijft een significante 

toename van proteïnurie in het 3e trimester. De studie van Davison4 (n=10) beschrijft 

een gemiddelde eiwituitscheiding van 200mg/24-uur (95% betrouwbaarheidsinterval 

250mg/24-uur). De eiwituitscheiding nam toe met het vorderen van de 

zwangerschap, zie figuur 1. 

 

Figuur 1. 

 

 

Higby5 onderzocht 270 ongecompliceerde zwangerschappen en toonde een 

gemiddelde eiwituitscheiding aan van 116,9mg/24-uur (95% betrouwbaarheids-

interval 259,4mg/24-uur). De conclusie van deze studie is dat 260mg/24-uur 

aangehouden kan worden als de bovengrens van normaal in de zwangerschap. De 

eiwituitscheiding nam toe met de duur van de zwangerschap (niet significant). Er is 

geen literatuur beschikbaar met normaalwaarden voor eiwituitscheiding in 24-uurs 

urine per trimester. 
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EKR in portie urine 

De belangrijkste conclusie van EKR-studies in de normale zwangerschap was dat de 

EKR stijgt met de toenemende zwangerschapsduur. Literatuur met betrekking tot 

normaal waarde EKR per trimester in de normale zwangerschap ontbreekt. 

 

 

Conclusie 

Niveau 2 
Het is aannemelijk dat de bovengrens van proteïnurie in de normale 

zwangerschap 260mg/24-uur is bepaald in een 24-uurs urine.  

 

Niveau 2 
Het is aannemelijk dat de hoeveelheid proteïnurie toeneemt met het 

vorderen van de zwangerschap met een maximum in het 3e trimester 

 

 

Overweging 

De werkgroep heeft er voor gekozen om de definitie van significante proteïnurie zoals 

opgesteld door de ISSHP (>300mg/24-uur bepaald in 24-uurs urine) aan te houden. 

Er is op basis van de (beperkte) beschikbare literatuur geen reden om van deze 

grens af te wijken. De definitie opgesteld door de ISSHP is de enige waarover 

internationaal consensus is bereikt. Er zijn onvoldoende argumenten om per 

trimester een andere grens aan te houden. 

 

 

Aanbeveling 

 

 

 

 

Het verdient aanbeveling om als grens voor significante proteïnurie tijdens de 

zwangerschap meer dan 300mg/24uur aan te houden bepaald uit een 24-uurs urine.  

Het verdient aanbeveling om voor de diagnose preeclampsie (hypertensie + proteïnurie) 

proteïnurie te definiëren als >300mg/24-uur bepaald uit een 24-uurs urine.  
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Colofon 

Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie  

Het amendement is ontwikkeld door de Otterlo werkgroep, opgesteld door S.W.A. Nij 

Bijvank en dr. A.C. Bolte en is vastgesteld in de 617e ledenvergadering d.d. 22 mei 2014 te 

Leeuwarden.  

 

NVOG-richtlijnen, amendementen, addenda, e.d., beschrijven een minimum niveau van zorg 

te verlenen door een gynaecoloog in gemiddelde omstandigheden. Zij hebben een 

adviserend karakter. Een gynaecoloog kan geargumenteerd afwijken van een richtlijn 

wanneer concrete omstandigheden dat noodzakelijk maken. Dat kan onder meer het geval 

zijn wanneer een gynaecoloog tegemoet moet komen aan de objectieve noden en/of 

subjectieve behoeften van een individuele patiënt. Beleid op instellingsniveau kan er 

incidenteel toe leiden dat (volledige) lokale toepassing van een richtlijn niet mogelijk is. De 

geldigheid van deze richtlijn eindigt uiterlijk vijf jaar na dagtekening. 

Dagtekening, november 2014 
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gegevensbestand, of openbaar gemaakt in enige vorm of op enige wijze, hetzij elektronisch, 

mechanisch door fotokopieën of enige andere manier, echter uitsluitend na voorafgaande 

toestemming van de uitgever. Toestemming voor gebruik van tekst(gedeelten) kunt u 

schriftelijk of per e-mail en uitsluitend bij de uitgever aanvragen.  

 

Disclaimer  

De NVOG sluit iedere aansprakelijkheid uit voor de opmaak en de inhoud van de 

voorlichtingsfolders, richtlijnen, of andere kwaliteitsdocumenten, alsmede voor de gevolgen 

die de toepassing hiervan in de patiëntenzorg mocht hebben. De NVOG stelt zich 

daarentegen wel open voor attendering op (vermeende) fouten in de opmaak of inhoud van 

deze voorlichtingsfolders, richtlijnen of andere kwaliteitsdocumenten. Neemt u dan contact 

op met het Bureau van de NVOG (e-mail: kwaliteit@nvog.nl). 

 

NVOG 

Postbus 20075 

3502 LB UTRECHT 

Tel. 030-2823 812 

Email: kwaliteit@nvog.nl 

Website: www.nvog.nl 

 

 


