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J.E. Kist-van Holthe en R.A. HiraSing

de bloeddruk, wordt de diagnose hypertensie beves-
tigd?

4. Kunnen kinderen bij wie hypertensie bij overgewicht is 
bevestigd, effectief behandeld worden?

5. Wat zijn de gevolgen als kinderen met hypertensie bij 
overgewicht niet worden opgespoord?

6. Is het kosteneffectief om kinderen met overgewicht in 
de jeugdgezondheidszorg te onderzoeken op hyperten-
sie?

Methoden
Er is een antwoord gezocht op de onderzoeksvragen door 
middel van systematisch literatuuronderzoek. Als basis-
zoekstrategie is in PubMed gezocht naar ‘overweight’, 
‘obesity’ en ‘hypertension’, met als beperking kinderen 
in de leeftijd van 0-18 jaar. Ter beantwoording van 
onderzoeksvraag 1 is vervolgens in de gevonden artike-
len gezocht naar studies waarin de prevalentie van 
hypertensie in een niet-geselecteerde groep kinderen 
werd onderzocht én waarin onderscheid werd gemaakt 
in de gewichtscategorieën ‘normaal gewicht’, ‘overge-
wicht’ en ‘obesitas’. Ter beantwoording van de onder-
zoeksvragen 2 en 3 is tevens gezocht naar Nederlandse 
bronnen. Ter beantwoording van onderzoeksvraag 4 zijn 
het handboek Pediatric Nephrology9 geraadpleegd en de 
aanbevelingen van de ‘The Fourth Report on the Diagno-
sis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in 
Children and Adolescents’10. Ter beantwoording van 
onderzoeksvraag 5 is in de resultaten van de basis-
zoekstrategie verder gezocht met de zoektermen ‘athe-
rosclerosis’, ‘cardiovascular morbidity’ en‘cardiovascular 

Inleiding
Hart- en vaatziekten zijn doodsoorzaak nummer 1 bij 
vrouwen en nummer 2 bij mannen.1,2 Cardiovasculaire 
morbiditeit en mortaliteit hangen in 35-45% van de 
gevallen samen met hypertensie.3 De prevalentie van 
hypertensie in een algemene populatie kinderen is 
3-5%.4-6 Door overgewicht is de prevalentie van hyper-
tensie bij kinderen echter toegenomen.7 Kinderen (2-19 
jaar) met overgewicht (500.000) en obesitas (70.000) in 
Nederland vormen de grootste risicogroep voor hyper-
tensie.8 Behandeling van kinderen met hypertensie staat 
niet ter discussie. Het opsporen en behandelen van 
hypertensie bij kinderen met overgewicht kan cardiovas-
culaire pathologie en nierschade op latere leeftijd voor-
komen. Daarom is het meten van de bloeddruk bij kinde-
ren met overgewicht vanaf 5 jaar een van de nieuwe 
aanbevelingen in de JGZ-richtlijn Overgewicht. Het 
meten van de bloeddruk is tevens het meest besproken 
onderdeel van de richtlijn. Dit artikel omvat een eerste 
onderbouwing van dit advies.

Onderzoeksvragen
Om te kunnen beoordelen of het zinvol is om de bloed-
druk te meten bij kinderen met overgewicht in de jeugd-
gezondheidszorg is een antwoord nodig op de volgende 
vragen:
1. Wat is de prevalentie van hypertensie bij kinderen met 

overgewicht en obesitas?
2. Kan door de jeugdgezondheidszorg hypertensie worden 

gesignaleerd? 
3. Bij welk percentage van de kinderen dat door de jeugd-

gezondheidszorg verwezen is in verband met verhoog-

Bloeddruk meten bij kinderen met overgewicht in 
de jeugdgezondheidszorg
Hypertensie komt vaak voor bij kinderen met overgewicht (4-14%) en obesitas (11-24%). Van de 
kinderen met ernstige obesitas heeft zelfs 50% hypertensie. Hoewel hypertensie meestal 
symptoomloos verloopt, leidt het tot cardiovasculaire ziekten en nierinsufficiëntie. De 
jeugdgezondheidszorg in Nederland bereikt 90-95% van de kinderen op verschillende leeftijden en 
vormt daarmee een unieke setting voor preventie en vroegsignalering van ziekten. Het screenen 
op hypertensie van kinderen met overgewicht (selectieve preventie) in de jeugdgezondheidszorg 
om latere cardiovasculaire en nierschade te voorkomen, wordt daarom sinds kort aanbevolen in de 
JGZ-richtlijn Overgewicht. Dit artikel is een onderbouwing van dit advies.
Indien kinderen met overgewicht en obesitas hypertensie hebben, zal in eerste instantie 
verandering in leefstijl geadviseerd worden: meer bewegen in combinatie met gezonde voeding 
en een eventuele zoutbeperking. Indien dit beleid onvoldoende succesvol is, zal een 
antihypertensivum voorgeschreven worden.
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mortality’. Ter beantwoording van onderzoeksvraag 6 
ten slotte, is vanuit de resultaten van de basiszoekstrate-
gie verder gezocht met de zoektermen ‘screening’ en 
‘cost effectiveness’. 

Resultaten

Prevalentie van hypertensie bij overgewicht
(1) Wat is de prevalentie van hypertensie bij kinderen met 
overgewicht en obesitas?
In Nederland is de prevalentie van jongens met overge-
wicht (inclusief obesitas) gestegen van 9% in 1997 tot 
13% in 2009. Bij meisjes is eenzelfde toename van over-
gewicht te zien van 12% in 1997 tot 15% in 2009.8 Overge-
wicht komt vaker voor bij kinderen van Turkse (jongens 
33% en meisjes 32%) en Marokkaanse (jongens 25% en 
meisjes 29%) afkomst.11,12 Kinderen met overgewicht 
ontwikkelen zich vaak tot volwassenen met overgewicht 
of obesitas.13,14

Tabel 1 geeft een overzicht van de prevalentie van hyper-
tensie onder niet-geselecteerde schoolkinderen met 
normaal gewicht, overgewicht en obesitas in de Verenig-
de Staten van Amerika, Canada, Portugal en Italië. Hoe 
hoger de body-mass index (BMI) hoe hoger de prevalen-
tie van hypertensie. Dit wordt ook gezien bij Nederland-
se kinderen uit het PIAMA-cohort.15 Onder geselecteerde 
obese kinderen die hiervoor een polikliniek bezoeken, 
blijkt hypertensie nog vaker voor te komen. In een Euro-
pese studie bleek bij 23-32% van de obese kinderen (1-20 
jaar oud) sprake te zijn van hypertensie.16 In een Neder-
landse studie werd bij obese kinderen van 3-19 jaar oud 
(gemiddelde leeftijd 10,8 jaar) zelfs bij 48% systolische 
hypertensie en bij 9% diastolische hypertensie gevon-
den.17 In een andere Nederlandse studie bleek sprake van 
hypertensie bij ongeveer 50% van de onderzochte kinde-
ren met ernstige obesitas (de BMI van deze kinderen is te 
vergelijken met een BMI ≥ 35 kg/m2 bij volwassenen).18 
Recent Nederlands onderzoek vond significant meer 
kinderen met hypertensie onder Turkse (30%) ten 

opzichte van Marokkaanse (18%) kinderen met overge-
wicht inclusief obesitas, maar geen significant verschil 
met Nederlandse (22%) kinderen.19 Op welke leeftijd 
hypertensie door overgewicht ontstaat, is niet bekend en 
zal waarschijnlijk per kind verschillen. Er is weinig 
onderzoek naar hypertensie bij jonge kinderen (< 6 jaar) 
met overgewicht verricht.
De oorzaak van hypertensie bij kinderen met overge-
wicht/obesitas is niet uitgebreid onderzocht. Evenals bij 
volwassenen lijkt met name een verhoogde sympathi-
cusactivatie een belangrijke rol te spelen, hoewel insuli-
neresistentie, zoutretentie en leptine waarschijnlijk hier-
bij ook van belang zijn.9,20-22 

Signaleren van hypertensie 
(2) Is het mogelijk om op betrouwbare wijze de bloeddruk 
te meten in de jeugdgezondheidszorg? 
(3) Bij welk percentage van de kinderen dat door de jeugd-
gezondheidszorg verwezen is in verband met verhoogde 
bloeddruk, wordt de diagnose hypertensie bevestigd?
De American Academy of Pediatrics adviseert om bij alle 
kinderen ouder dan 3 jaar bij elk bezoek aan de arts/
gezondheidszorg de bloeddruk te meten.9 Er zijn echter 
geen studies die het nut van onderzoek op hypertensie 
bij een algemene populatie kinderen onderzocht hebben, 
waardoor het niet duidelijk is of screenen gerechtvaar-
digd is.29-31 
De jeugdgezondheidszorg in Nederland bereikt 90-95% 
van de kinderen op verschillende leeftijden en vormt 
daarmee een unieke setting voor preventie en vroegsig-
nalering van ziekten. Er zijn vaste contactmomenten op 
de leeftijd van 5, 10, en 14 jaar. In de jaren tachtig van de 
vorige eeuw werd door het merendeel van de schoolart-
sen bij kinderen in het voortgezet onderwijs de bloed-
druk gemeten.32 Dit gebeurt nu nauwelijks meer. Of de 
discussie over de lage voorspellende waarde van derge-
lijke metingen hierbij een doorslaggevende rol heeft 
gespeeld, is niet duidelijk. Met de huidige kennis over 
hart- en vaatziekten en nierinsufficiëntie en de toegeno-

Tabel 1. Prevalentie van hypertensie bij (niet-geselecteerde) schoolkinderen met normaal gewicht, overgewicht en obesitas.* 

n leeftijd in jaren prevalentie hypertensie (%)
normaal gewicht overgewicht obesitas 

VS, 199925 1.150 5-17 2-5   7 11-22
VS, 20046 5.000 10-19 2,6   4 11

Canada, 200826 675 4-17 4 13,1 19

Portugal, 200927 1.618 5-18 8 14 23

Italië, 201028 5.130 5-11 1,3   5,7 21

n = aantal kinderen in de studie. VS = Verenigde Staten van Amerika. * In alle studies is gebruik gemaakt van afkappunten (> P95) voor hyper-
tensie uit de ‘The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents’.9 Obesitas is 
gedefinieerd als BMI > P95 en overgewicht als BMI > P85(90)-95 van het Centre for Disease Control / Verenigde Staten (VS, Canada en Portu-
gal) of volgens criteria van het IOTF (Italië).23,24
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men prevalentie van hypertensie is het tijd om bloed-
drukmeting bij risicogroepen, zoals kinderen met over-
gewicht, in de jeugdgezondheidszorg opnieuw ernstig in 
overweging te nemen.7 Met de komst van de elektroni-
sche bloeddrukmeter is het bepalen van de bloeddruk 
beduidend eenvoudiger en betrouwbaarder geworden. 
Niet alleen het bedieningsgemak, maar ook het ontbre-
ken van de interobservervariatie van dit instrument 
zorgt ervoor dat ook de jeugdverpleegkundige of dokters-
assistente de bloeddruk kan meten, en niet alleen de 
jeugdarts. Met de elektronische bloeddrukmeters komt 
het screenen van populaties dus binnen bereik. 
Het meten van de bloeddruk in de jeugdgezondheids-
zorg is ruim 20 jaar geleden al beschreven in het Neder-
lands Tijdschrift voor Geneeskunde.32 
De bloeddruk wordt gemeten nadat het kind ten minste 
5 minuten rustig heeft gezeten. Het bloeddrukmanchet 
moet twee derde van de ontblote bovenarm bedekken. 
Met een te kleine band wordt een te hoge bloeddruk en 
met een te grote band een te lage bloeddruk gemeten. De 
bloeddruk wordt vergeleken met de door de American 
Academy of Pediatrics aanbevolen normaalwaarden 
voor geslacht, leeftijd en lengte.9 In tabel 2 staan de 
vereenvoudigde afkappunten voor hypertensie naar 
leeftijd. Deze afkappunten zijn vereenvoudigd, vanwege 
het minimale verschil tussen deze waarden en de 
geslachts- en lengtepercentielafhankelijke normaal-
waarden.33 Het advies luidt om bij een verhoogde bloed-
druk de meting tijdens een tweede bezoek te herhalen 
om de kans op wittejassenhypertensie te verkleinen 
alvorens naar de huisarts/kinderarts doorverwezen 
wordt.9 Het is niet bekend bij welk percentage van de 
kinderen dat door de jeugdgezondheidszorg naar de 
huisarts is verwezen de diagnose hypertensie bevestigd 
wordt. Hiernaar zal verder onderzoek worden verricht. 

Behandelen van hypertensie 
(4) Kunnen kinderen bij wie hypertensie bij overgewicht is 
bevestigd, effectief behandeld worden?
Kinderen met verhoogde bloeddruk worden naar de 
huisarts/kinderarts verwezen voor nader onderzoek en 
(zo nodig) behandeling. Hypertensie is ook bij kinderen 
goed te behandelen met antihypertensiva.10 Bij milde 
(tot 10 mmHg > P95) hypertensie bij kinderen met over-
gewicht en obesitas zal in eerste instantie verandering 
in leefstijl geadviseerd worden. Dit houdt meer bewegen 
in, in combinatie met gezonde voeding en een eventuele 
zoutbeperking. Indien dit beleid onvoldoende succesvol 
is, zal een antihypertensivum voorgeschreven worden.10

Gevolgen van hypertensie
(5) Wat zijn de gevolgen als kinderen met hypertensie bij 
overgewicht niet worden opgespoord?
Hypertensie geeft vaak geen, of alleen aspecifieke klach-
ten en kan daardoor lang onopgemerkt blijven. Hoewel 
hypertensie meestal symptoomloos verloopt, leidt 
hypertensie tot atherosclerose en cardiovasculaire ziek-
ten en nierinsufficiëntie.3,34 Uit cohortonderzoek blijkt 
dat hypertensie op de kinderleeftijd al bij jongvolwasse-
nen tot arteriosclerose kan leiden.35-37 Een derde tot bijna 
de helft van alle cardiovasculaire morbiditeit en mortali-
teit bij volwassenen is te wijten aan hypertensie.3 In 
Nederland wordt 30% van de terminale nierinsufficiën-
tie bij volwassenen door arteriosclerose veroorzaakt.38 
Behandeling van hypertensie bij volwassenen vermin-
dert het vóórkomen en de progressie van nierinsufficiën-
tie.34,39 
Hoewel er geen gerandomiseerde placebogecontroleerde 
longitudinale studies bekend zijn naar het effect van de 
behandeling van hypertensie op de kinderleeftijd op de 
preventie van cardiovasculaire ziekte en nierinsufficiën-

Tabel 2 Vereenvoudigde afkapwaarden (95e percentiel) voor hypertensie voor systole en diastole. 

leeftijd
( jaren)

systole
(mmHg)

diastole
(mmHg)

leeftijd
( jaren)

systole
(mmHg)

diastole
(mmHg)

5 111 71 12 123 82

6 114 74 13 126 81

7 114 76 14 128 83

8 116 78 15 131 83

9 118 79 16 134 85

10 119 80 17 135 85

11 121 80 18 135 85

* Naar The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents.9,33 Geslachtsver-
schillen zijn minimaal. Correctie van de bloeddruk naar lengte: lengte -2 SD: systole -3 mmHg, diastole -2 mmHg; bij lengte +2 SD: systole +3 
mmHg, diastole +2 mmHg.
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tie, lijkt het op basis van de beschikbare gegevens aanne-
melijk dat van deze behandeling een gunstig effect te 
verwachten is. Om een gunstig effect van het behande-
len van kinderen met (overgewicht en) hypertensie aan 
te tonen, is langdurig (bijvoorbeeld 40 jaar) gerandomi-
seerd onderzoek nodig. Dergelijk onderzoek is zowel om 
medisch-ethische als om financiële redenen moeilijk 
haalbaar.

Kosteneffectiviteit van screenen op hypertensie
Is het kosteneffectief om kinderen met overgewicht in de 
jeugdgezondheidszorg te onderzoeken op hypertensie?
Een belangrijk criterium bij de beoordeling of onderzoek 
op hypertensie in de jeugdgezondheidszorg zinvol is, is 
de kosteneffectiviteit. Voor zover ons bekend zijn er geen 
artikelen gepubliceerd over de kosteneffectiviteit van 
het meten van de bloeddruk bij kinderen met of zonder 
overgewicht. Toch kunnen op basis van wat bekend is 
over de aanbevolen procedure van signalering, en de 
omvang en de ernst van de pathologie waarvan de 
preventie beoogd wordt, reeds enkele algemene beden-
kingen bij kosten en baten geformuleerd worden. 
Kosten. Voor de jeugdgezondheidszorg zullen bloeddruk-
meters met aangepaste manchetten aangeschaft 
moeten worden. De bloeddruk kan door een jeugdver-
pleegkundige of doktersassistente in enkele minuten 
worden gemeten. Verwijzen van kinderen met hoge 
bloeddruk leidt tot kosten van diagnostiek (bijvoorbeeld 
24-uursbloeddrukmeting, bloed- en urineonderzoek, 
echografie van de nieren) en eventuele behandeling 
(antihypertensieve medicatie). 
Baten. Gezien de hoge prevalentie en ernst van cardio-
vasculaire en nierpathologie bij volwassenen, en de hoge 
maatschappelijke kosten in termen van medische 
behandeling en verzorging, en verloren kwaliteitsvolle 
en productieve levensjaren, is het te verwachten dat het 
resultaat van een kosten-batenanalyse zeer gunstig 
uitvalt. Het blijft echter vooralsnog een uitdaging om 
deze baten gedetailleerder te kwantificeren.

Discussie en conclusie
Hypertensie komt vaak voor bij kinderen met overge-
wicht (4-14%) en obesitas (11-23%). Van de kinderen met 
ernstige obesitas heeft zelfs 50% hypertensie. Hoewel er 
geen placebogecontroleerde gerandomiseerde longitudi-
nale studies zijn naar het effect van behandeling van 
hypertensie op kinderleeftijd op preventie van cardio-
vasculaire ziekte en nierinsufficiëntie, is het aanneme-
lijk dat hier, evenals bij volwassenen, een gunstig effect 
van te verwachten is. Het niet behandelen van kinderen 
met hypertensie is met de huidige kennis in ieder geval 
niet langer te verantwoorden. Het screenen op hyperten-
sie van kinderen met overgewicht (selectieve preventie) 
in de jeugdgezondheidszorg om latere cardiovasculaire 
en nierschade te voorkomen, wordt sinds kort aanbevo-
len in de JGZ-richtlijn Overgewicht. Nader onderzoek naar 

de (kosten)effectiviteit van screenen van de bloeddruk 
bij kinderen met overgewicht in de jeugdgezondheids-
zorg is echter nodig. Indien het kosteneffectief is om de 
bloeddruk te meten bij kinderen met overgewicht in de 
jeugdgezondheidszorg is de volgende stap het ontwikke-
len van een beknopte multidisciplinaire richtlijn voor 
signalering, diagnostiek en behandeling van kinderen 
met hypertensie bij overgewicht in overleg met jeugd-
artsen (Artsen Jeugdgezondheidszorg Nederland, AJN), 
huisartsen (Nederlands Huisartsengenootschap, NHG), 
kinderartsen en kindernefrologen (Nederlandse Vereni-
ging voor Kindergeneeskunde, NVK).
In elk geval is het denkbaar dat vaststellen van hyper-
tensie bij kinderen met overgewicht kan resulteren in 
een betere motivatie bij ouders en kinderen om het 
Overbruggingsplan toe te passen.
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