JAARGANG 57 /| MA

Huisarts en Wetenschap

wrattenvirus in gezin en schoolklas

\

atie ‘patienten met chronische SOLK

_— -
ANDAARD



INHOUD

ONDERZOEK
Besmetting met wrattenvirus in gezin en schoolklas
Sjoerd Bruggink, Just Eekhof, Paulette Egberts, Sophie van Blijswijk, Pim Assendelft, Jacobijn Gussekloo
Communicatie met patiénten met chronische SOLK
Tim olde Hartman, Eric van Rijswijk, Sandra van Dulmen, Evelyn van Weel-Baumgarten, Peter Lucassen,
Chris van Weel
BESCHOUWING
Zelfmanagement bij chronische ziekten
Jaap Trappenburg, Nini Jonkman, Tiny Jaarsma, Harmieke van Os-Medendorp, Helianthe Kort, Niek de Wi,
Arno Hoes, Marieke Schuurmans
COMMENTAAR
Misleidende marketing rond vroegtijdige zaadlozing
Peter Leusink

WETENSCHAP

128 NHG-STANDAARD

Psoriasis (derde herziening)

Petra van Peet, Phyllis Spuls, Jan-Willem Ek, Hans Lantinga, Lidian Lecluse, Bert Oosting, Ilona Visser,
Jako Burgers, Roeland Geijer, Ben Kolnaar, Wietze Eizenga

PRAKTISCHE EPIDEMIOLOGIE
Screening en diagnostiek
Geert-Jan Dinant, Merijn Godefrooij
(VER)STAND VAN ZAKEN
MRI-diagnostiek bij rugpijn
Evelien de Schepper
HUISARTSENZORG IN CIJFERS
Zorgconsumptie op huisartsenposten
Marleen Smits, Margot Lenos, Paul Giesen
NASCHOLING
Generieke geneesmiddelen: regels en realiteit
Anne Leendertse, Ulrich Oron, Fred Schobben
Inhalatoren bij astma en COPD
Lidewij Broekhuizen, Dirk Nijmeijer, Lisette ten Have-Drenthen
KLINISCHE LES
Opioidgeinduceerde hyperalgesie: steeds meer pijn
Herman Gerritsen, Manon Bleumink
SPREEKUUR
Plotselinge doofheid
Linda Broker
Zwellling elleboogpunt
Henk Schers
CATS
Maagzuurremmers bij urticaria
Martzen Swierstra, Henk Bosveld, Annette Berendsen
PEARLS
PSA-screening geen effect op sterfte
Marco Blanker
CASUISTIEK
Kind met groeiende, streepvormige huidafwijking
Annemarie Uijen, Bert van Bergen

X
[—1
1
<
-4
A
W
ool
Q
»
z
=
X

152 INTERVIEW
119,154 COLUMNS

155 KENNISTOETS

162 BOEKEN

163 INGEZONDEN

57(3) MAART 2014 HUISARTS & WETENSCHAP 105




106

REDACTIONEEL

Geloof en de wetenschap

HUISARTS & WETENSCHAP

In een persbericht stond dat driekwart van de Nederlandse hoogleraren
vindt dat er geen sprake is van een botsing van geloof en wetenschap. Dit
zette mij aan het denken. Geloof en wetenschap zullen juist af en toe met
elkaar moeten botsen, lijkt mij. Liever gebruik ik hier het woord overtui-
ging, het synoniem dat Van Dale geeft, om de associatie met religie te
voorkomen. Overtuiging is een belangrijke drijfveer in de wetenschap,
maar kan ook een valkuil zijn. Een paar voorbeelden.

Het onderzoeksartikel van Olde Hartman in dit nummer gaat over pa-
tiénten met somatisch onverklaarde lichamelijke klachten (SOLK). Veel
huisartsen vinden deze groep patiénten lastig. De arts-patiéntrelatie
staat regelmatig onder druk bij SOLK-patiénten. De patiént voelt zich
vaak niet serieus genomen, en huisartsen ervaren (diagnostische) onze-
kerheid. Olde Hartman had de overtuiging dat de huisarts deze groep pa-
tiénten betere zorg zou kunnen leveren. Zijn gedrevenheid, gevoed door
zijn overtuiging, leidde ertoe dat hij de ongetwijfeld lange weg heeft kun-
nen bewandelen om zijn onderzoeksvoorstel door ZonMw gesubsidieerd
te krijgen, het onderzoek uit te voeren en er over te publiceren.

In de wetenschap streeft men naar zo groot mogelijke objectiviteit.
Voor het onderzoeken van het effect van een nieuw geneesmiddel geldt
een randomised controlled trial (RCT) als beste methode. Patiénten wor-
den in een RCT willekeurig toegewezen (randomisatie) aan de behandel-
of controlegroep. Dat is om te voorkomen dat de overtuiging van artsen
en patiénten dat het ene middel beter is dan het andere het onderzoek
beinvloedt. Ook weten artsen en patiénten tijdens de behandeling niet
welk middel patiénten krijgen (blindering). Op die manier probeert de
wetenschap het effect van overtuiging binnen een onderzoek te minima-
liseren.

Naar zelfmanagement is veel onderzoek gedaan, waardoor er ook di-
verse meta-analyses over dit onderwerp zijn verschenen. Trappenburg
schrijft in zijn beschouwing over de uitkomsten hiervan. Bij veel zorgpro-
fessionals en beleidsmakers is de wens de vader van de gedachte. Zij heb-
ben de overtuiging dat zelfmanagement leidt tot lagere kosten in de zorg
omdat alles wat de patiént zelf doet niet door een arts hoeft te worden
gedaan. En dat is goedkoper. Op korte termijn blijkt zelfmanagement ef-
fectief te zijn en dat sluit aan bij de overtuiging van de beleidsmakers.
Onderzoeken met een langere follow-upduur later echter zien dat de
winst van de interventie in veel gevallen op termijn weer verdampt. Ook
blijken vrijwel identieke zelfmanagementinterventies in verschillende
populaties een zeer verschillend effect te kunnen hebben. De vele onder-
zoeken leveren geen eenduidige uitkomsten op en dan ligt het voor de
hand dat de eigen overtuiging een valkuil kan zijn om de uitkomsten ob-
jectief te interpreteren.

De wetenschap leert ons om maatregelen te nemen zodat onze over-
tuigingen onze waarnemingen niet beinvloeden. Het zelfreinigend ver-
mogen van de wetenschap ligt in de waarneming. Er zijn ongetwijfeld
hoogleraren in vakgebieden waar religie weinig raakvlakken heeft met
het onderzoek dat zij doen. Waar wel raakvlakken zijn, zullen ze af en toe
botsen. Hopelijk gaat dit dan niet ten koste van de onbevangenheid bij de
interpretatie van hun waarnemingen. =

Just Eekhof
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Obesitas: chirurgie of
dieet?

Obesitas is geassocieerd met vele pro-
blemen, zoals diabetes mellitus type
2, cardiovasculaire aandoeningen,
maligniteiten en artrose. Het kos-
tenaspect is dus enorm, reden waarom
er naarstig naar oplossingen wordt ge-
zocht. Zo blijkt bariatrische chirurgie
op diverse aspecten duidelijk effectie-
ver dan een niet-chirurgische behan-
deling, al zijn de nodige complicaties
te verwachten bij opereren.

Bij de gebruikelijke definitie van
obesitas (een BMI > 30) lijdt 10-25% van
de volwassenen in westerse landen aan
deze kwaal. In de Verenigde Staten is
dit zelfs 34%. Viktoria Gloy et al. verge-
leken in een meta-analyse bariatrische

Een aneurysma
abdominale aortae:
verwijzen of
vervolgen?

Een aneurysma abdominale aortae
(AAA) is nog wel eens een toevalsbe-
vinding bij een echografisch onder-
zoek van de bovenbuik. Meestal gaat
het dan om een klein AAA (30 -55
mm). Over de vraag hoe vaak patién-
ten een echografie moeten krijgen,

eer ze voor een electieve operatie in
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chirurgie met overige behandelingen.
Zij keken naar gewichtsverlies, cardio-
vasculaire risicofactoren, bijwerkingen
en kwaliteit van leven. Kwalitatief
waren 11 onderzoeken geschikt. Deze
RCT’s waren onder andere afkomstig
uit Australié, China, de Verenigde Sta-
ten en West-Europa. Ze moesten een
follow-up hebben van ten minste 6
maanden. De maximale follow-up was
2jaar.

Het gewichtsverlies bij bariatrische
chirurgie was groter (26 kg; 95%-BI: 21
tot 31). Het maakte statistisch gezien
niet uit welke chirurgische techniek
toegepast werd. Bij obesitaspatiénten
met DM2 bleek de chirurgische bena-
dering veel effectiever om remissie van
diabetes te verkrijgen. (RR 22,1; 95%-BI:
3,2 tot154,3). Ook de kwaliteit van leven

aanmerking komen, wordt nogal
verschillend gedacht. Een literatuur-
onderzoek in de JAMA brengt hierin
meer duidelijkheid.

Omdat de ruptuurkans bij kleine
AAA’s relatief klein is (< 1%) en de ope-
ratiemortaliteit hoger (> 2%), is echo-
grafisch vervolgen tot een diameter
van 55 mm gebruikelijk. Adviezen voor
vervolgfrequentie variéren van elke 3
maanden tot eens per 3 jaar. Om tot
een eenduidiger advies te komen be-
keken onderzoekers van de RESCAN
Collaborators 18 onderzoeken, waarin
groei- en ruptuurcijfers van kleine

AAA’s zijn gepubli-
ceerd. Op basis van
groeicijfers en rup-
tuurrisico’s adviseren
zij om de echografie
bij mannelijke pati-
enten met een dia-
meter van 30-39 mm,
om de 2 tot 3jaar te
herhalen, van 40 tot
49 mm om de 1 tot 2
% jaar en van 50 tot 54
£ mm om de 6 tot 12
maanden.

Omdat vrouwen
al bij 45 mm een rup-
tuurrisico hebben

Foto: Emcgiq/Shut

was bij bariatrische chirurgie gunsti-
ger. Verlaging van de bloeddruk was
daarentegen gelijk bij chirurgische en
niet-chirurgische behandeling. Volle-
dige remissie van hypertensie werd bij
geen van beide benaderingen bereikt.
Na chirurgische behandeling was er
bij 15% ijzergebrekanemie. Bij 8% was
een tweede operatie noodzakelijk als
gevolg van complicaties. Bij geen van
beide behandelingen waren doden te
betreuren. m

Arie Knuistingh Neven

Gloy VL, et al. Bariatric surgery versus non-sur-
gical treatment for obesity: a systematic review
and meta-analysis of randomised controlled
trials. BMJ 2013;347:5934.

van meer dan 1%, is het advies voor hen
deze diameter aan te houden als het
moment voor een electieve ingreep.
Deze aanbeveling is echter nog niet
met voldoende onderzoek onderbouwd.
Daarom is dit een goed moment om
vrouwelijke patiénten al te verwijzen
naar de vaatchirurg. Voor mannen

is dat wanneer het AAA 55 mm heeft
bereikt. Met deze gegevens in de hand
is de huisarts goed in staat om kleine
AAA's zelf te vervolgen.

In totaal werden de gegevens van
15.471 patiénten geanalyseerd. De ge-
middelde groeisnelheid blijkt toe te
nemen naarmate de diameter van het
AAA toeneemt. Bij een diameter van 30
mm groeit het AAA gemiddeld 1,3 mm
per jaar en bij 50 mm loopt dat op naar
3,6 mm per jaar. Bij patiénten die blij-
ven roken, groeit het AAA doorgaans
nog sneller. Maar toch is er nog tijd
genoeg om die patiénten extra te moti-
veren het roken te laten. m

Ber Pleumeekers

The RESCAN Collaborators. Surveillance in-
tervals for small abdominal aortic aneurysms.
A meta-analysis. JAMA 2013;309:806-13.
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Verbeteren
medicatietrouw na
hartinfarct

De huisarts speelt een belangrijke
rol in het chronisch cardiovasculair
risicomanagement van patiénten
met een doorgemaakt hartinfarct. De
algemene therapietrouw voor cardio-
vasculaire medicatie is echter laag.
Onderzoek uit Denver laat zien dat
deze te verbeteren is met intensieve
begeleiding door de apotheker en ge-
structureerd overleg tussen huisarts,
apotheek en cardioloog. Maar er blijkt
ook uit dat dit geen verschil oplevert
in de klinische nitkomstmaten.

In totaal onderzochten Michael
Ho et al. 253 na een hartinfarct uit
het ziekenhuis ontslagen patiénten.
Zij waren willekeurig ingedeeld voor
‘standaardzorg’ of een gestructureerde
interventie. Deze bestond uit: 1) per-
soonlijke begeleiding door de apotheker
(uitleg, pillendoos, bijwerkingen), 2)
overleg tussen huisarts, apotheker en

Antidepressiva waar je
niet blij van wordt

Bij het voorschrijven van medicatie is
het belangrijk om rekening te houden
met de mogelijkheid van bijwerkingen.
Wanneer die levensbedreigend zijn,
moet de voorschrijver extra op zijn
hoede zijn. Een ventriculaire ritme-
stoornis is een ernstige bijwerking die
gelukkig zelden optreedt. Citalopram,
escitalopram en imipramine lijken
deze levensbedreigende ritmestoor-
nissen te kunnen veroorzaken.
Vanwege lage incidentie van fa-
tale ritmestoornissen is het moeilijk
om bij post-marketingsurveillance
een verband aan te tonen tussen deze
medicamenten en het optreden van
ventriculaire ritmestoornissen. Daarom
wordt de lengte van het QT-interval
gebruikt als maat voor het risico op zon
ritmestoornis. Om dit risico te bepalen
bij gebruikers van antidepressiva, deden
Victor Castro et al. onderzoek naar het
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cardioloog, en 3) automatische tele-
foonberichten over medicatie-inname
en bijvullen. De therapietrouw van
patiénten werd 12 maanden gevolgd
met bijvulgegevens van de apotheek.
Daarnaast werden ook bloeddruk, cho-
lesterolwaarde, recidiefhartinfarct en
sterfte geregistreerd.

Patiénten in de gestructureerde
interventiegroep hadden een betere
therapietrouw (89%) dan degenen die
standaardzorg kregen (74%). Maar
desondanks waren de bloeddruk- en
cholesterolwaarden na 12 maanden
in beide groepen

van klinische eindpunten. Vooralsnog
is er dus nog geen reden voor huisart-
sen, apothekers en cardiologen om in te
zetten op intensievere begeleiding ter
verbetering van medicatietrouw na een
hartinfarct. m

Tobias Bonten

Ho PM, et al. Multifaceted intervention to im-
prove medication adherence and secondary pre-
vention measures after acute coronary syndro-
me hospital discharge. JAMA Int Med
2013;18:1-8.

hetzelfde. Ook het
aantal recidiefhart-
infarcten en gevallen
van sterfte verschilde
niet. Dit gebrek aan
klinisch verschil komt
wellicht doordat de
standaardzorg ook

al erg goed was en de
interventie dus niet
veel meer kon verbe-
teren op het gebied

voorkomen van QT-intervalafwijkingen
en de relatie met de voorgeschreven do-
sis van het antidepressivum.

Uit een grote, tweedelijnsdatabase
werden bijna 40.000 ECG’s geanaly-
seerd van patiénten die voor het eerst
een antidepressivum voorgeschreven
hadden gekregen. Het ECG moest 14 tot
9o dagen na het eerste voorschrift zijn
gemaakt. Van alle ECC’s bleek in 20,4%
sprake te zijn van een abnormaal of
verlengd QT-interval. Voor citalopram,
escitalopram en imipramine werd niet
alleen een verlengd QT-interval ge-
vonden, maar nam dit bovendien nog
toe naarmate de dosering hoger werd.
Alleen voor bupropion gold een omge-
keerd effect: hier nam de lengte van
het QT-interval af naarmate de dosis
toenam. Voor de overige antidepressiva
werd geen relatie gevonden met QT-
intervalafwijkingen.

Hoe vaak een afwijkend QT-interval
aanleiding is tot het optreden van een
ventriculaire ritmestoornis is ondui-
delijk. Niet alleen bepaalde antidepres-

siva zijn van invloed op de lengte van
het QT-interval, hetzelfde geldt voor de
combinatie met andere medicijnen, een
gestoorde lever- of nierfunctie, vrouwe-
lijk geslacht, LVH, hartfalen en hypoka-
liémie. Naarmate de dosis hoger is en
er meer risicofactoren aanwezig zijn,
neemt de kans op ernstige bijwerkingen
toe. Op de vraag of alle patiénten die
een antidepressivum voorgeschreven
krijgen een ECG nodig hebben, geeft het
onderzoek geen eenduidig antwoord.
De onlangs vernieuwde NHG-Standaard
Depressie geeft voldoende mogelijkhe-
den om een veilige keuze te maken bij
de prescriptie van antidepressiva. Maar
als huisarts is het goed om deze bijwer-
king in het achterhoofd te houden. m
Beér Pleumeekers

Castro VM, et al. QT interval and antidepres-

sant use: a cross sectional study of electronic
health records. BM] 2013;346:(288
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iFOBT vertraagt
diagnose bij
symptomatische
patient

De immunological fecal occult blood
test, de iFOBT, vervangt al enige tijd
de notoir onbetrouwbare guaiac feces
occult bloodtest. De nieuwe test is spe-
cifiek voor humaan hemoglobine en is
zonder dieetinstructies te gebruiken.
In diverse onderzoeken is deze nuttig
gebleken voor screening. Daarom is
het de hoeksteen van het nieuwe Ne-
derlandse bevolkingsonderzoek naar
darmkanker. Bij patiénten bij wie een
colorectaal carcinoom wordt vermoed,
leidt de inzet van de test echter tot
flinke vertraging van de diagnostiek.
Dat blijkt uit onderzoek van Cecilia
Hoégberg et al. die in Zweden onder-
zoek deden naar de vraag of de test ook
symptomatisch inzetbaar is. Een logi-
sche vraag, nu blijkt dat nieuwe test als
screeningsinstrument zo'n grote verbe-
tering is. Het onderzoek vond plaats on-

Verwijzen van
kinderen met koorts

Huisartsen beoordelen regelmatig
kinderen met koorts. Om ernstige
morbiditeit en mortaliteit te voor-
komen, is verwijzing naar de tweede
lijn aangewezen bij vermoeden van
een ernstige infectie. Rotterdams
onderzoek wijst uit dat huisartsen op
de huisartsenpost in deze gevallen
conservatief zijn in hun verwijsbeleid,
soms ondanks de aanwezigheid van
alarmsymptomen. Tijd om de indica-
tie voor verwijzing aan te passen?

De NHG-Standaard Kinderen met
koorts geeft aan dat een verwijzing
geindiceerd is voor kinderen jonger dan
1 maand, tussen 1-3 maanden zonder
duidelijk focus of aanwezigheid van één
of meer alarmsymptomen. Yvette van
lerland et al. wilden weten in hoeverre
aanwezigheid van alarmsymptomen
een rol speelt bij de keus om wel of niet

57(3) MAART 2014

der 323 patiénten, gediagnosticeerd met
coloncarcinoom of een hooggradig dys-
plastische poliep. Gekeken werd of het
al dan niet verrichten van een iFOBT in
het diagnostisch traject de tijdsduur tot
diagnose beinvloedde.

Opvallend was dat bij al deze patién-
ten - zelfs al was de uitslag van de test
positief - een kleine (niet-significante)
vertraging in de diagnose optrad ten
opzichte van patiénten die direct voor
coloscopie werden verwezen. Verge-
leken bij die laatsten was er een ver-
traging van meer dan 100 dagenin de
diagnose bij patiénten die zich initieel

te verwijzen. Daarnaast werd gekeken
hoeveel kinderen ‘terecht’ werden ver-
wezen conform de standaard.

Ze includeerden 9794 kinderen die
zich op de huisartsenpost meldden met
koorts. In totaal werden 794 (8,1%) van
de kinderen verwezen naar de tweede
lijn. Dit was duidelijk geassocieerd met
de aanwezigheid van alarmsympto-
men, zoals verminderd bewustzijn of
meningeale prikkeling. Opvallend is
dat volgens de richtlijn 3424 (35%) kinde-
ren verwezen hadden moeten worden
omdat ze één of meer alarmsymptomen
hadden. Daarvan werden echter maar
633 (19%) daadwerkelijk verwezen. De
alarmsymptomen braken, zieke indruk,
verminderde circulatie en tekenen van
kortademigheid werden het vaakst door
huisartsen ‘genegeerd’. Een nadeel van
het onderzoek is dat de verwijsindicatie
‘behoefte aan diagnostische zekerheid’
niet onderzocht is, terwijl dit wel ver-
meld staat in de NHG-Standaard. Ook
werd niet beschreven of de kinderen

JOURNAAL

presenteerden met een veranderd ont-
lastingpatroon en/of buikpijn en een
negatieve iFOBT-uitslag. Bij mensen
die het spreekuur bezochten met een
onverklaarde anemie was een negatieve
iFOBT dusdanig geruststellend dat de
vertraging tot diagnose, vergeleken met
een coloscopie, gemiddeld 300 dagen
was. |

Jurgen Damen

Hogberg C, et al. Immunochemical faecal occult
blood tests in primary care and the risk of delay
in the diagnosis of colorectal cancer. Scand J
Prim Health Care 2013;31:209-14.

Foto: kornilovoo7/Shutterstock

uiteindelijk een ernstige infectie had-
den. Hiermee zou een inschatting ge-
maakt kunnen worden van de gevolgen
van het conservatieve verwijsbeleid.

Wellicht is dit onderzoek aanleiding
om de indicatie voor verwijzing aan
te passen. Verwijscriteria gebaseerd
op een combinatie van verschillende
alarmsymptomen, of het uitsluiten van
een ernstige infectie door middel van
CRP bepaling, zijn hiervoor wellicht
opties. m

Tobias Bonten

Van lerland Y, et al. Use of alarm features in
referral of febrile children to the emergency de-
partment: an observational study. Br ] Gen
Pract 2014;64:e1-9.

De berichten, commentaren en reacties in het Journaal richten
zich op de wetenschappelijke en inhoudelijke kanten van het
vak. Bijdragen van lezers zijn van harte welkom (redactie@nhg.
org).
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Besmetting met wrattenvirus in gezin en schoolklas

Samenvatting

Bruggink SC, Eekhof JAH, Egberts PF, Van Blijswijk SCE, Assendelft WJJ,
Gussekloo ). Besmetting met wrattenvirus in gezin en schoolklas. Huis-
arts Wet 2014,57(3):110-3.

poEL Om adviezen over de preventie van wratten te onderbou-
wen onderzochten we bij schoolkinderen de relatie tussen de
mate van blootstelling aan het humaan papillomavirus (HPV) en
de incidentie van wratten.

METHODE In dit prospectieve cohortonderzoek hebben we de
handen en voeten van alle kinderen op drie Nederlandse basis-
scholen bij een beginmeting en na een jaar onderzocht op aanwe-
zigheid van wratten. De door ouders bij aanvang ingevulde vra-
genlijsten leverden informatie op over de blootstelling aan HPV,
gemeten door de aanwezigheid van pre-existente wratten, wrat-
ten bij gezinsleden en gebruik van openbare voorzieningen zoals
zwembaden.

RESULTATEN Aan de beginmeting deden 1099 kinderen mee (res-
pons 97%), aan de vervolgmeting 1001 kinderen (9% lost to follow-
up). De incidentie van het ontwikkelen van nieuwe wratten was
29 per 100 persoonsjaren (95%-Bl 26 tot 32), ongeacht of er pre-
existente wratten waren. Een gezinslid met wratten (hazardratio
(HR) 2,08; 95%-Bl 1,52 tot 2,86) en de prevalentie van wratten in de
klas (HR 1,20 per 10% toename, 95%-Bl 1,03 tot 1,41) bleken onaf-
hankelijke risicofactoren voor het ontwikkelen van wratten.
coNcLUsIE Blootstelling aan HPV binnen het gezin en de klas ver-
groot het risico op het krijgen van wratten bij basisschoolkinde-
ren. Preventieve adviezen kunnen zich beter richten op het beper-
ken van HPV-besmetting binnen gezinnen en schoolklassen, dan
binnen openbare gelegenheden.

INLEIDING

ratten zijn goedaardige huidtumoren die veel voorko-
men, vooral Dbij basisschoolkinderen (prevalentie
4-33%).3 Hoewel ongeveer tweederde van de wratten binnen
twee jaar vanzelf verdwijnt,* gaan kinderen geregeld naar de
huisarts omdat hun wratten lichamelijke of psychische klach-

ten veroorzaken.s
Wratten worden veroorzaakt door het humaan papilloma-
virus (HPV). HPV komt vrij uit wratten en transmissie vindt
plaats door direct contact met de besmette huid of indirect
via voorwerpen.®” Theoretisch verhoogt een hogere mate van
blootstelling aan HPV het risico op het ontwikkelen van wrat-
ten.® Op basis van eerdere onderzoeken naar risicofactoren

LUMG, afdeling Public Health en Eerstelijnsgeneeskunde, Postbus 9600, 2300 RC Leiden: dr. S.C.
Bruggink, huisarts-onderzoeker; dr. J.A.H. Eekhof, huisarts-epidemioloog; P.F. Egberts, huisarts;
S.C.E. van Blijswijk, arts; prof.dr. W.]J.]J. Assendelft, hoogleraar huisartsgeneeskunde; prof.dr. J. Gus-
sekloo, hoogleraar huisartsgeneeskunde « Correspondentie: s.c.bruggink@lumc.nl « Mogelijke be-
langenverstrengeling: niets aangegeven.

Dit artikel is een bewerkte vertaling van: Bruggink SC, Eekhof JAH, Egberts PF, Van Blijswijk SCE,
Assendelft WJJ, Gussekloo J. Warts transmitted in families and schools: a prospective cohort. Pedia-
trics 2013;131:928-34. Publicatie gebeurt met toestemming van de uitgever.
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voor HPV-transmissie*?*® richten preventieve adviezen zich
op het beperken van besmetting in openbare gelegenheden.
Het gebruik van openbare douches zou bijvoorbeeld een risico-
factor zijn voor het krijgen van voetzoolwratten op grond van
de aanname dat natte vloeren een reservoir zijn voor HPV.®

Met deze veronderstelling als uitgangspunt adviseren in-
formatiefolders onder andere om slippers te dragen in open-
bare gelegenheden.”** Onderzoeken naar de risicofactoren
voor het ontwikkelen van wratten spreken elkaar echter te-
gen. Bovendien hebben deze onderzoeken een cross-sectio-
nele opzet, wat het vaststellen van een oorzakelijk verband
onmogelijk maakt.

Om onderbouwd advies te kunnen geven over de preventie
van wratten hebben we in dit prospectieve cohortonderzoek
gekeken naar de incidentie van wratten bij basisschoolkinde-
ren en zijn we nagegaan of de mate van blootstelling aan HPV
bijdraagt aan het krijgen van wratten.

METHODE

Populatie
Een getrainde studente geneeskunde onderzocht de han-
den en voeten van alle kinderen in groep 1 tot en met 7 (4-12
jaar) van drie basisscholen in de omgeving van Leiden op de
aanwezigheid van wratten. Over deze beginmeting hebben
we al eerder gepubliceerd? Een jaar later onderzocht een an-
dere getrainde studente geneeskunde de handen en voeten
van dezelfde kinderen (nu in groep 2 tot en met 8) opnieuw.
Voorafgaand aan beide onderzoeken vroegen we de ouders om
toestemming. Om praktische redenen varieerde de follow-up
tussen de 11 en 18 maanden.

De schoolbesturen en de medisch-ethische commissie van
het Leids Universitair Medisch Centrum gaven goedkeuring
voor het onderzoek.

Ontwikkeling van wratten
Op beide meetmomenten noteerden de onderzoekers aantal
en locatie van de wratten op standaardformulieren met een

Wat is bekend?

m Wratten komen veel voor bij basisschoolkinderen en worden
veroorzaakt door het humaan papillomavirus (HPV).

m Adviezen om wratten te voorkomen betreffen vaak de open-
bare ruimten, zoals sportgelegenheden en zwembaden.

Wat is nieuw?

m Bij basisschoolkinderen vindt HPV-besmetting vooral plaats
in het gezin en in de klas.

m Adviezen om wratten te voorkomen kunnen zich beter rich-
ten op het beperken van besmetting in het gezin en in de klas,
dan op het beperken van besmetting in openbare ruimten.
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schematische weergave van de handen en voeten. De onder-
zoekers noteerden leeftijd en geslacht. Ze codeerden het huid-
type volgens het systeem van Fitzpatrick, dat onderscheid
maakt tussen blanke (huidtypen1, 2 en 3) en niet-blanke (huid-
type 4,5 en 6) huidtypen.» Een ervaren huisarts superviseerde
5% van de metingen, waarbij deze geen verschil in beoordeling
waarnam. De onderzoekers waren niet op de hoogte van de
antwoorden van ouders op de vragenlijsten (zie hieronder).

Blootstelling aan HPV

We ordenden de mate van blootstelling aan HPV volgens een

tevoren ontwikkeld theoretisch model met risicofactoren

voor wratten uit de omgeving [figuur|s Informatie over de

volgende potentiéle risicofactoren verkregen we uit lichame-

lijk onderzoek en vragenlijsten die ouders bij de beginmeting

hadden ingevuld:

m individuele factoren: pre-existente wratten (ja/nee);

m gezinsfactoren: gezinslid met wratten (ja/nee), thuis met blo-
te voeten lopen (ja/nee); 313

m schoolfactoren: school (school A, B of C), prevalentie van wrat-
ten bij kinderen in de klas bij de beginmeting (per toename
van 10%),2 aanwezigheid van wratten bij ten minste een van
de drie beste schoolvrienden (ja/nee);

m publieke factoren: gebruik van openbare zwembaden (ja/nee),
gebruik van openbare douches (ja/nee), met blote voeten
sporten (ja/nee).o121416

Statistische analyse
We berekenden het incidentiecijfer met het 95%-betrouwbaar-
heidsinterval (BI) door het aantal nieuwe casus te delen door
de som van de persoonsjaren van de kinderen at risk. De de-
finitie van een nieuwe casus was een kind dat tijdens de fol-
low-upperiode een of meer nieuwe wratten had ontwikkeld,
ongeacht of er pre-existente wratten waren.

We gebruikten het Cox proportional-hazards-model om
risicofactoren voor het ontwikkelen van wratten te bepa-
len, waarbij we een p < 0,05 als significant beschouwden. De

Figuur Conceptueel model voor de blootstelling aan HPV.: Het onderlig-
gende idee is dat de mate van blootstelling aan HPV vermindert van de
kern naar buiten toe.

Openbare gelegenheden
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analyses bevatten alleen de kinderen van wie we informatie
over de betreffende risicofactoren hadden. Aan de hand van
een univariate analyse berekenden we eerst de hazardra-
tio’s (HR’s) met een 95%-BI voor alle potentiéle risicofactoren.
Om onafhankelijke HR’s te berekenen, gebruikten we in een
multivariate analyse vervolgens de belangrijkste risicofacto-
ren uit de univariate analyse die het voorkomen van wratten
binnen het individu, het gezin, de school en de openbare ge-
legenheden vertegenwoordigen. Deze multivariate analyse
bevatte naast leeftijd, geslacht en huidtype de volgende facto-
ren: pre-existente wratten, gezinsleden met wratten, wratten
bij klasgenoten en het gebruik van openbare zwembaden. Om
een mogelijke dosis-effectrelatie te verkennen vulden we het
rekenmodel aan met een totaalscore voor de blootstelling aan
HPV, waaraan elk van de vier omgevingsfactoren gelijk, met
een gewicht o of 1, kon bijdragen (spreiding o-4).

RESULTATEN

Onderzoekspopulatie

Aan de beginmeting namen 1099 kinderen deel (respons 97%),
van wie er 98 (9%) niet deelnamen aan de follow-up. Redenen
hiervoor waren: afwezig van school ten tijde van onderzoek,
tussentijds verlaten van school of geen toestemming voor on-
derzoek. De mediane leeftijd van de 1001 kinderen was 7 jaar
(spreiding 4-12), 48% was jongen, 80% had een blank huidtype
en 33% had wratten bij de beginmeting. De respons van ouders
op de vragenlijsten was 77%.

Ontwikkeling van wratten

De incidentie van nieuwe wratten was 29 per 100 persoonsja-
ren at risk (95%-BI 26 tot 32). De incidentie was 14 per 100 per-
soonsjaren (95%-BI 12 tot 16) voor voetzoolwratten, 9 per 100
persoonsjaren (95%-BI 7 tot 11) voor handwratten en 5 per 100
persoonsjaren (95%-BI 4 tot 7) voor de combinatie van hand- en
voetwratten.

Relatie met potentiéle risicofactoren

Uit de univariate analyse kwam geen relatie met geslacht naar
voren, maar een hogere leeftijd en een blank huidtype waren
wel gerelateerd aan een hogere incidentie van wratten [tabel
1]. De volgende omgevingsfactoren waren significant gerela-
teerd aan de ontwikkeling van wratten: pre-existente wrat-
ten, een gezinslid met wratten en de prevalentie van wratten
in de klas [tabel 1].

De multivariate analyse liet geen relatie met leeftijd of ge-
slacht zien, terwijl een blank huidtype het risico op het ontwik-
kelen van wratten vergrootte: HR 2,3; 95%-BI 1,3 tot 3,9 [tabel 2].
Kinderen met gezinsleden met wratten (HR 2,1; 95%-BI 1,5 tot
2,9) en kinderen met een hogere prevalentie van wratten in de
klas (HR 1,2 per 10% toename, 95%-BI 1,0 tot 1,4) hadden als on-
afhankelijke omgevingsfactoren een hoger risico op het ont-
wikkelen van nieuwe wratten na 1 jaar. Pre-existente wratten
bleken, na de correctie in het multivariate model, geen onaf-
hankelijke factor meer te zijn (HR 0,9; BI-95% 0,7 tot 1,3). Het
gebruik van openbare zwembaden had een kleine, niet-signi-
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Tabel 1 Verschillen in incidentie van wratten voor de aanwezigheid van risicofactoren gerelateerd aan de blootstelling aan HPV (n = 1001 kinderen

met 1054 persoonsjaren)

Potentiéle risicofactor Aantal casus/ Incidentie Hazardratio® P-waarde
persoonsjaren* per 100 persoonsjaren (95%-BI)

Persoonskenmerken

Leeftijd (per jaar toename) 1,1(1,0tot1,1) 0,003

Geslacht

m Meisje 150/507 30 1

m jongen 153/547 28 1,1(0,8tot 1,3) 0,66

Huidtype

m Niet-blank 38/221 17 1

m Blank 265/832 32 1,9(L,4tot2,7) <0,001

Blootstelling aan HPV: individuele factoren

Pre-existente wratten

m Nee 1771716 25 1

m Ja 126/337 37 1,5(1,2tot 1,9) <0,001

Blootstelling aan HPV: gezinsfactoren

Gezinslid met wrat(ten)

m Nee 90/396 23 1

m Ja 74/155 48 2,1(1,5tot2,9) < 0,001

Thuis met blote voeten lopen

m Nee 23/76 30 1

m ja 216/731 30 1,0(0,7 tot 1,5) 0,97

Blootstelling aan HPV: schoolfactoren

School

mA 198/730 27 1

m B 21/92 23 0,7 (0,4 tot 1,0) 0,07

m C 86/232 37 1,2(0,9tot 1,5) 0,23

Prevalentie wratten in klas

m <40% 163/668 24 1

m 2 40% 140/386 36 1,5(1,2tot 1,9) < 0,001

m per toename van 10% - - 1,2(1,1tot1,3) <0,001

Goede schoolvrienden met wratten

m Nee 108/335 32 1

m ja 132/440 30 0,9(0,7 tot 1,2) 0,54

Blootstelling aan HPV: publieke factoren

Gebruik van openbare zwembaden

m Nee 37/162 23 1

m ja 202/645 31 1,4(1,0tot 2,0) 0,065

Gebruik van openbare douches

m Nee 190/651 29 1

m Ja 33/111 30 1,0(0,7 tot 1,5) 0,86

Met blote voeten sporten

m Nee 182/634 29 1

m ja 55/163 34 1,1(0,9tot 1,6) 0,39

* De som van persoonsjaren per potentiéle risicofactor is < 1054, omdat het responspercentage voor specifieke vragen op de vragenlijst voor ouders varieerde van 68 tot 100%.
" Berekend met univariaat Cox proportional-hazards-model. Analyses in de subgroep van kinderen met voetzoolwratten en de subgroep zonder wratten bij de beginmeting

leverden vergelijkbare resultaten op.

ficante invloed (HR 1,2; 95%-BI 0,75 tot 1,8). De totaalscore voor
blootstelling aan HPV liet een duidelijke dosis-effectrelatie
zien: het risico op wratten nam toe met een factor 3,5 (95%-BI
2,9 tot 4,2) voor elke extra aanwezige risicofactor.

BESCHOUWING
De incidentie van het ontwikkelen van nieuwe wratten bij
basisschoolkinderen was 29 per 100 persoonsjaren. Blootstel-
ling aan HPV in het gezin en in de klas bleek belangrijker voor

HUISARTS & WETENSCHAP

het ontwikkelen van nieuwe wratten, dan blootstelling aan
HPV uit aanwezige wratten op de eigen huid of blootstelling
in openbare gelegenheden, zoals zwembaden.

Sterk punt in dit onderzoek is het onderliggende biologi-
sche model van blootstelling aan HPV met onderscheid tussen
het individu, het gezin, de school en openbare gelegenheden.
Met iedere extra aanwezige risicofactor stijgt het risico. Deze
duidelijke dosis-effectrelatie ondersteunt het oorzakelijke
verband tussen de risicofactoren en het ontwikkelen van

57(3) MAART 2014



Tabel 2 Risicofactoren voor het ontwikkelen van wratten, onder andere
gerelateerd aan de blootstelling aan HPV bij basisschoolkinderen (n = 525)

Factor Hazardratio* P-waarde
(95%-BI)

Persoonskenmerken

Leeftijd (per jaar toename) 1,0(0,91tot 1,1) 0,99

Geslacht 1,2(0,9 tot 1,6) 0,34

Blank huidtype 2,3(1,3 tot 3,9) 0,003

Blootstelling aan HPV

Pre-existente wratten 0,91 (0,7 tot 1,3) 0,58

Gezinsleden met wratten 2,1(1,5tot 2,9) <0,001

Weratten in de schoolklas® 1,2(1,0tot1,4) 0,02

Gebruik openbare zwembaden 1,2 (0,8 tot 1,8) 0,48

Totaalscore voor blootstelling? 3,5(2,9 tot 4,2) < 0,001

* Berekend met een multivariate Cox proportional hazards-model, met daarin leeftijd,
geslacht, huidtype en de vier belangrijkste risicofactoren die het individu, het gezin, de
school en openbare gelegenheden vertegenwoordigen. Analyses in de subgroep van
kinderen met voetzoolwratten en die zonder wratten bij de beginmeting leverden
vergelijkbare resultaten op.

*Hazardratio per 10% toename van de prevalentie van wratten in de schoolklas.
*Hazardratio voor elke extra aanwezige risicofactor voor blootstelling aan HPV
(spreiding 0-4 risicofactoren).

wratten. Met een deelname van 97% en een niet-blank huid-
type bij 20% van de kinderen is de onderzoekspopulatie verge-
lijkbaar met de algemene Nederlandse basisschoolpopulatie.z

Een beperking van het onderzoek is dat we niet alle omge-
vingsbepaalde risicofactoren hebben onderzocht omdat deze
moeilijk te meten zijn, bijvoorbeeld het contact met kinderen
met wratten tijdens hobby’s. Verder kan een verschil in het di-
agnosticeren van wratten tussen de twee onderzoekers en de
(mogelijk onnauwkeurige) rapportage van risicofactoren door
ouders het gevonden effect hebben verdund.

Op basis van huisartsenregisters uit Groot-Brittannié en
Nederland heeft men de jaarincidentie van wratten bij 5- tot
14-jarigen berekend op 3 tot 5 per 100 kinderen.»>> Het verschil
met ons veel hogere incidentiecijfer (29 per 100 persoonsjaren)
kan zijn ontstaan doordat kinderen en ouders zich vaak niet
bewust zijn van de wratten: en doordat veel kinderen en ou-
ders wratten niet aan de huisarts melden.

Bestaande onderzoeken naar risicofactoren voor wrat-
ten spreken elkaar tegen397° Dit is het eerste onderzoek met
een prospectieve opzet en dat analyse van oorzakelijke ver-
banden mogelijk maakt. De geidentificeerde risicofactoren
bevestigen gedeeltelijk ons theoretische model over de mate
van blootstelling aan HPV: een gezinslid met wratten was een
belangrijkere risicofactor dan de prevalentie van wratten in
de klas, die weer belangrijker was dan de publieke risicofac-
toren [figuur]? De aanwezigheid van pre-existente wratten
was echter niet onafhankelijk geassocieerd met de ontwikke-
ling van wratten. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat het
immuunsysteem van een kind met wratten al is geactiveerd
tegen het reeds aanwezige specifieke HPV-type.® Ook zouden
genetische aspecten een rol kunnen spelen in gezinnen. De
rol van de prevalentie van wratten in een klas als risicofac-
tor bevestigt echter de betekenis van blootstelling aan HPV.
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Onderzoeken naar HPV-typering binnen gezinnen en klas-
sen zullen in de toekomst meer bewijzen opleveren over de
vatbaarheid voor specifieke HPV-types. Waarschijnlijk was de
blootstelling aan HPV in openbare gelegenheden of via spe-
cifieke vriendjes te laag om mogelijke transmissie te meten.

CONCLUSIE
Besmetting met het wrattenvirus vindt vooral plaats via
gezins- en klasgenoten met wratten. Preventieve adviezen
zouden zich meer kunnen richten op het voorkomen van be-
smetting binnen gezinnen en schoolklassen, dan op het dra-
gen van slippers in openbare gelegenheden.

DANKWOORD
De auteurs bedanken alle basisschoolkinderen en hun ouders
voor hun enthousiaste deelname, en Femke van Haalen (des-
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Samenvatting

Olde Hartman TC, Van Rijswijk E, Van Dulmen S, Van Weel-Baumgarten
E, Lucassen PL, Van Weel C. Communicatie met patiénten met chronische
SOLK. Huisarts Wet 2014;57(3):114-8.

DOEL Het onderzoeken van de arts-patiéntcommunicatie in con-
sulten met patiénten met chronische somatisch onvoldoende
verklaarde lichamelijke klachten (SOLK).

METHODE We voerden een explorerende kwalitatieve analyse uit
van transcripten van twintig videoconsulten.

RESULTATEN De deelnemende patiénten vertoonden veel verschil-
lende klachten waarover ze op een ongestructureerde manier
vertelden, terwijl huisartsen bijna geen structurerende technie-
ken gebruikten. Patiénten met chronische SOLK kregen veel
ruimte om hun verhaal te vertellen, maar konden de reden van
hun komst, hun ideeén en zorgen niet systematisch bespreken.
Hoewel deze onderwerpen tijdens de consulten aan de orde kwa-
men, waren het meestal de patiénten zelf die het gesprek erover
begonnen. De uitgebreide uitleg die huisartsen gaven over het
ontstaan van klachten liet meestal geen ruimte voor de eigen
ideeén en zorgen van patiénten.

concLusie Doordat patiénten verscheidene klachten hebben en
de huisartsen het gesprek niet structureren, verlopen consulten
met patiénten met chronische SOLK vaak chaotisch. Wel krijgen
patiénten ruim de gelegenheid om hun verhaal te vertellen.

INLEIDING

uisartsen krijgen op het spreekuur veel patiénten die so-

matisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten
(SOLK) hebben.** Onlangs bleek uit twee onderzoeken dat de
communicatie van huisartsen tijdens een consult waarin voor
het eerst SOLK aan de orde komen te wensen over laat34 Huis-
artsen gaan onvoldoende in op de reden van de komst, de idee-
en, verwachtingen en zorgen van patiénten met SOLK, en ne-
men te weinig tijd voor hen# Toch ontwikkelt slechts een
minderheid (2,5%) van de patiénten uiteindelijk chronische
SOLKs Communicatie tussen huisartsen en patiénten met
chronische SOLK is vaak nog complexer.® Huisartsen voelen
zich vaak onzeker over de behandelwijze van deze patiénten.”
Patiénten willen de verschillende facetten van hun klachten
en problemen benoemen, en hun ongerustheid uiten, en dat
allemaal in een 10-minutenconsult.®*° Het is nog steeds niet
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Communicatie met patiénten met chronische SOLK

duidelijk hoe patiénten en huisartsen binnen zon kort tijds-
bestek hun doelen bereiken en op welke onderdelen van het
consult ze de nadruk leggen. Daarom is het doel van dit onder-
zoek te analyseren 1) hoe patiénten SOLK presenteren, 2) hoe
huisartsen deze klachten onderzoeken en 3) op welke onder-
delen van het consult huisartsen en patiénten de nadruk leg-
gen.

METHODE
We hebben met een kwalitatieve methode 20 op video op-
genomen huisartsconsulten met patiénten met chronische
SOLK geanalyseerd. Deze videoconsulten waren afkomstig uit
de 2784 videoconsulten uit de Tweede Nationale Studie naar
ziekten en verrichtingen in de huisartsenpraktijk (NS-2).»
Alle videoconsulten waarbij er mogelijk sprake was van SOLK
hebben we geselecteerd [figuur]. We hebben consulten gese-
lecteerd 1) met patiénten die hun eigen huisarts bezochten,
2) die lichamelijke klachten betroffen waarvoor de patiént de
huisarts al eerder had bezocht en waarbij volgens de huisarts
de klachten gerelateerd waren aan psychosociale factoren, 3)
waarbij de leeftijd van de patiént > 18 jaar was en 4) waarbij er
niet gelijktijdig sprake was van een psychiatrische diagnose
en/of een sociale diagnose. Exclusiecriteria waren slechte ge-
luidskwaliteit en consulten door een van de auteurs. Wanneer
onze selectie van één huisarts meer videoconsulten bevatte,
hebben we alleen het eerst opgenomen consult geincludeerd.
Twee onderzoekers hebben de consulten onafhankelijk van

Wat is bekend?

m Huisartsen vinden de communicatie met patiénten met so-
matisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK)
lastig.

m De communicatie van huisartsen tijdens een eerste consult
bij SOLK kan beter.

m Slechts een minderheid van de patiénten ontwikkelt persis-
terende SOLK.

m Een 10-minutenconsult voor SOLK is voor zowel de patiént
als de huisarts vaak onvoldoende.

Wat is nieuw?

m Huisartsen geven patiénten met chronische SOLK veel ruim-
te om hun verhaal te vertellen.

m Patiénten presenteren meer klachten kriskras door het con-
sult heen.

m Huisartsen gaan nietin op de reden van komst en geven wei-
nig structuur aan de consulten.

m De gegeven uitleg sluit vaak niet aan op de ideeén en zorgen
van patiénten.

m Huisartsen en patiénten nemen veel tijd voor het gesprek
over SOLK.
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elkaar bekeken en hebben aan de hand van wat de huisarts
en patiént tijdens het consult hebben verteld, bepaald of de
klachten van de patiént strikt somatisch te verklaren waren.
We hebben alleen consulten geincludeerd als beide onderzoe-
kers het hierover eens waren dat dit niet het geval was. Wan-
neer we niet tot overeenstemming konden komen, hebben we
het consult uitgesloten.

Gegevensanalyse

Bij de kwalitatieve gegevensanalyse hebben we het biopsycho-
sociale model als theoretisch kader gebruikt.>» De analyse
van de gegevens vond plaats volgens de vigerende richtlijnen
voor kwalitatieve gegevensanalyse. Voor een uitgebreidere be-
schrijving van de kwalitatieve analyse en de selectie van de
video’s verwijzen we naar het oorspronkelijke artikel.+

RESULTATEN

Videoconsulten

Acht (40%) van de patiénten in de uiteindelijk geincludeerde
videoconsulten was man; de leeftijd varieerde van 25 tot 8o
jaar (mediaan = 47). Van de 20 huisartsen waren 15 (75%) man,
met een leeftijd van 34 tot 61 jaar (mediaan = 45) en met ge-
middeld 15,7 jaar werkervaring als huisarts (spreiding 3-30).
De gemiddelde (mediane) duur van de consulten was 13,5 (12,1)
minuten, met een spreiding van 8,1 tot 37,0 minuten.

Klachtpresentatie

De meeste (95%) patiénten met chronische SOLK vertoonden
tijdens het beoordeelde consult meer dan één symptoom.
Driekwart van de patiénten had zowel SOLK als verklaarde
lichamelijke klachten. Het gemiddelde aantal klachten waar-
mee patiénten op het spreekuur kwamen was 3,6 (spreiding
1-5). Het gemiddelde aantal SOLK waarmee ze kwamen was
2,4 (spreiding 1-5). De meest voorkomende klachten waren
klachten van het bewegingsapparaat (n = 15), het maag-darm-
kanaal (n = 8) en andere algemene klachten (n = 11), zoals zich
ziek voelen, moeheid, zweten of oedemen.

Chronische SOLK-patiénten hadden verschillende klach-
ten en leken gedurende alle onderdelen van het consult van
de ene op de andere klacht over te gaan. Daarbij vertelden de
patiénten vaak over nieuwe klachten en zorgen nadat de huis-
arts klaar was met de anamnese, het lichamelijk onderzoek
of het geven van informatie over de klachten (citaat 1; P11 116-
12;023-111).

[Verhaal van de patiént, klacht 1]
P: Want het zijn pijnlijke winden of het is evengoed pijn in
mijn buik. En de ontlasting komt wel of niet en ziet er een beetje
raar uit. Maar het gaat weer over, het is altijd weer overgegaan.

A: Precies, dus u heeft al jarenlang van deze klachten.

[Onderzoek van de klacht]
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Figuur Selectie van videoconsulten met patiénten met chronische SOLK

Exclusie (n = 2725)
volgens de criteria

Exclusie (n = 14) vanwege
meer dan één videoconsult
van een huisarts in de
selectie

Totaal aantal videoconsulten
in de NS-2:

n =2784

Eerste screening
van videoconsulten:

n=59

v

Exclusie vanwege slechte
geluidskwaliteit (n = 4) en
omdat een van de auteurs
(PL) de huisarts in het
videoconsult was (n = 1)

Screening van de videoconsulten
door twee onafhankelijke

onderzoekers:
n =40
Exclusie (n = 20) omdat
SOLK niet het primaire

onderwerp van het
videoconsult was

v

Totaal aantal videoconsulten
dat uiteindelijk geincludeerd is:

n=20

A: Vreemde ontlasting. Geen bloed of slijm erbij?
P: Nee, nee
A: Vast en brijig, geen diarree?
P: Nee, die heb ik niet.
[Geen lichamelijk onderzoek]
[Uitleg]

A:]Ja, als ik het zo bekijk, dan lijkt het inderdaad op het prik-
kelbaredarmsyndroom. Dus een gevoelige darm. En dat kan
krampen geven. Ongeveer 20% van de mensen heeft daar in meer
of minder mate last van. Het is niet kwaadaardig en er is geen
ontsteking, maar het functioneren van de darm is onvoldoende.
Het is daarom belangrijk om veel vezels te gebruiken en die poe-
ders (movicolon) in te nemen.

[Verhaal van de patiént, klacht 2]

P: En die jeuk, die blijft alleen maar, het is afschuwelijk.
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A: Dan zitten we nog met uw jeuk.

P: Ja, het is idioot, maar af ten toe in mijn gezicht heel erg en
mijn rug is het ergst, altijd dezelfde plek die jeukt. Dat heb ik nou
al heel lang, hoor.

Reden van komst

Hoewel het belangrijk is voor huisartsen om duidelijkheid te
verkrijgen over de reden van de komst van de patiént, om zo
tot een meer gerichte communicatie te komen, vond in 13 con-
sulten (65%) geen verdere uitdieping naar de reden plaats. Mo-
gelijk beginnen patiénten daarom daar zelf een gesprek over.
In de videoconsulten waarin de huisarts en de patiént de re-
den van komst wel bespraken (n = 7), namen de patiénten in de
meeste gevallen (n = 5) het initiatief (citaat 2; P8 C10208;24-31).

P: En ik heb toch als ik ga slapen een onrustig gevoel, beetje
last van hartkloppingen.

D:]Ja.

P: Dus ik vraag me af; ik heb ook gelijk gelezen, dat er zoiets
bestaat als betablokkers, ik weet niet of dat voor mij van toepas-
sing is of iets dergelijks.

D: Hmm.

P: Iemand vertelde mij over propanol. Ik vroeg me af of dat
voor mij van toepassing is.

D: Ja, oké.

In slechts twee consulten vond er geen bespreking van de
ideeén en zorgen van de patiént plaats. In deze twee consul-
ten probeerden patiénten het gesprek daarover wel aan te
zwengelen, maar reageerde de huisarts er niet op (citaat 3;
P1 C2601;132-140). In de consulten waarin de bespreking wel
plaatsvond begon de patiént meestal het gesprek over deze
onderwerpen: in 16 consulten (89%) startten patiénten het ge-
sprek over hun ideeén en zorgen, en in 9 consulten (50%) begon
de huisarts dat gesprek.

Het is opmerkelijk dat in de meerderheid van de consulten
(10 van de 18) waarin de ideeén en zorgen van patiénten aan de
orde kwamen, deze alleen voor een gedeelte van de klachten
werden besproken.

P: Volgens mij deugt het voor geen meter, hoor. Ik voel me
eigen zo aftakelen als ik weet niet wat.

A: Dit is voor de neuroloog. Dan kun je een afspraak maken.
Dan zal ik een verwijsbrief maken, die leg ik bij de assistente klaar.
Maar je benen, dat vind je ook wel een punt?

P: Ja, ik weet wel, ik moet een heleboel kilo’s dragen, maar
jeetje, dat gaat ook niet zomaar. Het lijkt wel of er iets kapot is in
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mijn hoofd. Ik denk elke keer, ik moet afvallen, ik moet afvallen, en
op hetzelfde moment sta ik mijn eigen vol te douwen. Het werkt
hier (P wijst naar eigen hoofd) niet gewoon op die manier.

A: Je moet afvallen, maar je eet ook.

Gesprekken over de gevolgen van de klachten voor het dage-
lijks leven van patiénten en hun sociale omgeving, en ziek-
tegedrag vonden nauwelijks plaats. In negen consulten (45%)
spraken huisarts en patiént hier zelfs in het geheel niet over.

Waar ligt de nadruk in het SOLK-consult?

Huisartsen gaven patiénten met chronische SOLK ruim de ge-
legenheid om hun verhaal te vertellen en patiénten maakten
hier goed gebruik van (21,8% (spreiding 5,1-80,7) van de tekst
in de transcripten). In 50% van de consulten (n = 10) werden
de klachten juist helemaal niet verder onderzocht. En in de
helft van de consulten waarin dat wel gebeurde, ging de huis-
arts niet dieper in op alle SOLK die in het consult naar voren
kwamen.

Uit de videoconsulten bleek dat huisartsen bijna geen
structurerende technieken gebruikten, zoals het vaststellen
van de agenda, het aankondigen en uitvoeren van lichame-
lijk onderzoek, en het samenvatten van de informatie die ze
tijdens de consulten hadden verkregen. Slechts in één consult
stelde de huisarts expliciet de agenda vast. In acht consulten
vond lichamelijk onderzoek plaats en in één consult gaf de
huisarts een samenvatting van zijn bevindingen.

Wel gaven de huisartsen in nagenoeg alle consulten uitleg
over de klachten van de patiént. Hoewel bijna eenvijfde van
de tekst in de transcripten over het uitleggen van de klachten
ging, maakten veel patiénten nieuwe opmerkingen over hun
klachten, ideeén en zorgen wanneer de huisarts de klachten
probeerde uit te leggen.

Meestal sloot de uitleg van de huisarts over de klachten
niet aan bij de ideeén en zorgen waarover de patiénten in het
consult hadden verteld. Bovendien waren de pogingen die de
huisarts deed om patiénten gerust te stellen meestal niet ge-
richt op hun specifieke zorgen (citaat 4; P4 Co77-04:4-9;21-26;
80-85; 109-11).

[Zorgen van de patiént]
P: Ik heb het weer zo in mijn keel, slokdarm zitten als ik me
inspan. Heeft toch niks met het hart te maken, he? Het is iedere
keer als ik me s nachts omdraai.

A:Ja.

P: Ik weet het niet, maar het zit dieper, net alsof er een brok
zit.

[Reden van komst en zorgen van de patiént]

P: Ik heb ook pijn in mijn borst gehad, dus ik wou u vragen of
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u er even naar wou kijken. Ik maak me er toch een beetje ongerust
over. Als ik nou maar zeker weet dat er niks is.

A: Als we maar weten dat het de keel is en niet het hart, dan
is het goed.

P:Ja.
[Uitleg]

P: Van de week had ik het ook nogal druk. Ik ben de laatste
tijd erg gejaagd. Toen heb ik zo'n tabletje seresta genomen en toen
ging de pijn in mijn keel ook weg.

A: Ja, nou dat zou kunnen betekenen dat de spanningen die u
voelt van binnen ook een beetje op de keel slaan, dat die keel let-
terlijk dichtgeknepen wordt.

P: Ja, zo'n gevoel heb ik wel.
[Reactie van de patiént]
P: Maar mijn hart heeft er niks mee te maken?
A: Nee, dit heeft niks met het hart te maken.

BESCHOUWING
Belangrijkste bevindingen
Patiénten met chronische SOLK vertoonden tijdens het con-
sult verschillende klachten (zowel lichamelijk verklaarde als
onvoldoende verklaarde klachten). Daarbij gingen ze geduren-
de het consult van de ene op de andere klacht over.

In de meerderheid van de SOLK-consulten vond geen be-
spreking van de reden voor de komst plaats. En als deze alaan
de orde kwam was het meestal de patiént die hierover het ge-
sprek begon. In de meerderheid van de SOLK-consulten vond
wel een exploratie plaats van de ideeén en zorgen van de pati-
ent. Maar ook dan was het meestal de patiént die hiervoor de
eerste aanzet gaf.

Huisartsen en patiénten nemen veel tijd voor het gesprek
over de SOLK. Huisartsen besteden daarnaast veel aandacht
aan het uitleggen van de klachten. Toch sloot deze uitleg vaak
niet aan bij de ideeén en zorgen van de patiént.

Vergelijking met de literatuur

Onze bevindingen komen overeen met die van anderen? Huis-
artsen laten in consulten juist zaken na die patiénten belang-
rijk vinden. Bijna alle SOLK-patiénten geven hun huisarts de
gelegenheid om de emotionele kanten van hun klachten aan
te snijden.+s Deze bevindingen zijn belangrijk omdat een ge-
sprek over de ideeén en zorgen van patiénten, en een gedeeld
inzicht in en duidelijkheid over de reden voor het bezoek bij-
dragen aan een grotere patiénttevredenheid.
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Sterke en zwakke punten
Dit is het eerste onderzoek met videoconsulten van patiénten
met heterogene ongedifferentieerde chronische SOLK in de
huisartsenpraktijk. Noch de dokter, noch de patiént was zich
tijdens het consult bewust van het onderwerp van het onder-
zoek. De vastgelegde arts-patiéntcommunicatie is dan ook
representatief voor de gang van zaken in de dagelijkse prak-
tijk. Omdat het consulten van patiénten met hun ‘eigen’ huis-
arts betreft, gaat het om reeds bestaande arts-patiéntrelaties.
Toch is het goed om te benadrukken dat een enkel consult
niet het hele verhaal vertelt. Tijdens elk nieuw consult spelen
herinneringen aan vorige consulten een rol. Deze herinne-
ringen kunnen het videoconsult beinvloed hebben.” Dit zou
kunnen verklaren waarom we zon beperkte exploratie van
de klachten vonden en zagen dat de huisartsen in de meeste
consulten geen lichamelijk onderzoek deden. Toch vonden we
geen woorden of zinnen die verwezen naar eerdere consulten
waarin de klacht(en) aan bod was (waren) gekomen.

Videoconsulten zouden de beste methode zijn om de arts-
patiéntcommunicatie te onderzoeken.® Volgens sommigen
zijn er weinig aanwijzingen dat video-opnamen het gedrag
van patiénten of huisartsen beinvloeden (i.e. het Hawthorne-
effect), maar zouden ze wel participatiebias kunnen veroor-
zaken met betrekking tot het soort dokters en patiénten dat
mee wil doen met het onderzoek. Toch lijkt deze vorm van
participatiebias in ons onderzoek minimaal omdat de NS-2
een responspercentage van 89% had. Bovendien vonden we dat
2,1% (59 van de 2784) van het totale aantal videoconsulten in
de NS-2 consulten met patiénten met chronische SOLK betrof.
Dit percentage strookt met bevindingen uit ander onderzoek,
waarbij de onderzoekers vonden dat 2,5% van de patiénten in
de huisartsenpraktijk chronische SOLK hebben s

Omdat het hier om een kwalitatief onderzoek gaat zijn
onze bevindingen niet generaliseerbaar. Ze moeten dan ook
worden bevestigd in een groter, prospectief onderzoek dat de
arts-patiéntcommunicatie bij patiénten met SOLK in de loop
van de tijd analyseert.

CONCLUSIE

Ons onderzoek laat zien dat de arts-patiéntcommunicatie
over chronische SOLK verbeterd kan worden door meer na-
druk te leggen op de exploratie van de ideeén en zorgen van
patiénten. Hoewel het belangrijk is om tijd te maken voor
en aandacht te schenken aan het verhaal van patiénten met
chronische SOLK, hebben deze patiénten mogelijk meer baat
bij een gerichtere communicatie, waarbij huisartsen het con-
sult structureren en de verwachtingen, ideeén en zorgen van
patiénten exploreren en hun bevindingen direct verwerken in
hun uitleg aan hun patiénten. Scholing op dit gebied binnen
het medisch curriculum en de vervolgopleiding kan resulte-
ren in een gerichtere arts-patiéntcommunicatie die de ge-
zondheid van patiénten met SOLK kan bevorderen. m
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Nico van Duijn
Goede dokters zijn
nederig

Experts falen vaak (Daniel Kahneman,
Ons feilbare denken, 2013). Beleggings-
experts halen resultaten die in niets
verschillen van het toeval. Radiologen
herbeoordelen dezelfde rontgenfoto in
20% van de gevallen anders. Studieadvi-
seurs zitten er meestal naast. Wijnken-
ners voorspellen de wijnprijs slechter
dan de regel ‘Hoe natter de lente + hoe
warmer en droger de zomer = hoe beter
en duurder de wijn later.

Hoe komt het dan dat u beter af bent
met een huisarts die een mogelijke
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blindedarmontsteking ziet en verwijst
naar de chirurg bij buikpijn rechtson-
der? Hoe komt het dan dat een chirurg
de operatie-indicatie van mijn verwe-
zen patiénten succesvoller inschat dan
de beleggingsexpert of de wijnkenner?
Dat komt omdat we algoritmen ge-
bruiken, simpele rekenregels, mentale
software eigenlijk. Dokters zijn beter
als ze minder op hun klinisch oordeel
vertrouwen. In de meerderheid van de
gevallen doet een rekenregel het beter
dan een expertoordeel. Goede dokters
gebruiken hun intuitie alleen aan het
eind, als er twijfel is, als er eigenaar-
digheid is. Intuitie werkt alleen goed
na het verzamelen van objectieve gege-

vens. Intuitie verliest het van rekenre-
gels in de meerderheid van de gewone
gevallen. We hebben meer trucjes, zoals
afwachten. Dan maakt het tijdsverloop
je wijzer, en vaak nederiger. Bovendien
maken we ‘Wat-te-doen-als-afspraken’.
Dat zijn afspraken voor het geval we on-
gelijk hebben met de eerste inschatting,
de voorlopige beslissing.

Dokters vormen een nederig volkje.
We weten als geen ander hoe vaak we
ernaast zitten. De rest is logistiek, ‘Wat-
als-afspraken’ en protocollen. Veel saaie
protocollen en nederige dokters, dat is
het recept. m

57(3) MAART 2014



Frisse industrie

‘Het huidige bewijsmateriaal toont niet
overtuigend aan dat consumptie van
gesuikerde frisdranken een eigen bij-
drage levert aan overgewicht, noch dat
een vermindering van de consumptie
van die frisdranken de queteletindex in
het algemeen zal verlagen’

Meteen maar weer de vraag: gelooft
u dit? Het was wel de conclusie die on-
derzoeker Richard Mattes van Purdue
University trok in een 37 pagina’s tel-
lende meta-analyse en systematische
review van de literatuur in 2011 in
Obesity Reviews, bepaald niet het minste
blad.! Volgens de vuistregels van de
evidence-based medicine moet u uit-
komsten van zo'’n meta-analyse en sys-
tematische review erg serieus nemen:
ze zijn de hoogst denkbare vorm van
bewijs op openbaring na.

En als u weet dat het onderzoek
werd betaald door de Coca-Cola Com-
pany en PepsiCo? Gelooft u het dan nog
steeds?

Waarschijnlijk al wat minder - en
daar blijkt u groot gelijk in te hebben.
Op de laatste dag van het vorige jaar
publiceerde PLOS Medicine een aardig on-
derzoek van Maira Bes-Rastrollo en col-
lega’s waarin zij nagingen hoe het zat
met de conclusies van systematische re-
views over het verband tussen frisdran-
ken en overgewicht: maakte het uit wie
het onderzoek had betaald?*

Lezers van dit blad weten natuurlijk
allang dat ze op hun hoede moeten zijn
bij onderzoek dat is gesponsord door
de farmaceutische industrie (en de ta-
baksindustrie, en de energie-industrie).
De aanwijzingen zijn overweldigend
dat dergelijke onderzoeken met een
extra portie scepsis moeten worden
gelezen; Bes-Rastrollo laat zien dat
waarschijnlijk niet minder opgaat voor
de voedingsonderzoek. Kort en goed:
‘Systematische reviews met financiéle
belangenconflicten melden vijf keer zo
vaak geen positief verband tussen con-
sumptie van gesuikerde frisdranken en
overgewicht als studies zonder zulke
conflicten.

De nadere details zijn toch wel verba-
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zend, en de moeite waard om even door
te nemen. Ze laten zien dat ook syste-
matische reviewers niet meer op hun
blauwe ogen geloofd kunnen worden.

Een zoektocht door PubMed, Co-
chrane en Scopus leverde de onderzoe-
kers 405 mogelijk interessante artikelen
op. Daarvan bleken er 17 aan de criteria
te voldoen: 12 gingen over volwassenen
en jongeren samen, 4 over alleen jonge-
ren, 1 over alleen volwassenen, en 1 over
jongeren en volwassenen apart - 18 re-
views in totaal. Zes onderzoeken meld-
den financiéle belangen, de rest niet.

De belangenconflicten werden af-
geplakt, en twee andere onderzoekers
kregen de artikelen om de conclusie te
beoordelen: kwam er een verband tus-
sen frisdrankgebruik en overgewicht
uit of niet. Veel moeite hadden ze daar
zo te zien niet mee: kappa = 0,86.

De artikelen werden gedeblindeerd,
en ingedeeld in positief, negatief, ge-
sponsord of vrij. Zo ontstonden vier
stapeltjes, oftewel vier cellen in een
tweebijtweetabel.

Van de 12 onderzoeken die geen be-
langenconflict meldden, kwamen 10 tot
de conclusie dat er een positief verband
was. Van de 6 onderzoeken gesponsord
door de industrie, kwam er 1 tot die
conclusie. Relatief risico: 5,0, met een
95%-betrouwbaarheidsinterval van 1,3
tot 19,3. Het maakte weinig uit als de
stapeltjes op jaartal werden gesorteerd
of op impactfactor van het tijdschrift
waarin ze waren gepubliceerd. Ook het
aantal citaties scheelde niets.

Opmerkelijk was dat de onderzoe-
kers slechts twee systematische reviews
boven water haalden die volgens de
regels van de kunst, dus volgens de
PRISMA-richtlijnen, waren uitgevoerd.
Negen onderzoeken waren van voor
2010, dus voor PRISMA, maar die volg-
den geen van alle de voorloper daarvan,
MOOSE. En van de 17 reviews gaven
er maar drie een net overzicht van de
zoek- en selectieprocedure.

Toen de onderzoekers gingen kijken
hoe het kwam dat de resultaten zo uit-
eenliepen, zagen zij ‘grote heterogeni-
teit in de selectie van de oorspronkelijke
studies die waren geincludeerd.” Met
andere woorden - helemaal verrassend

is het niet - de output hing nogal af van
de input. Vier onderzoeken (waarvan
twee gesponsord) lieten artikelen bui-
ten beschouwing die al ruimschoots
waren gepubliceerd of zelfs al in eer-
dere reviews waren meegenomen.

Niet alleen de tabaksindustrie en
de energie-industrie gebruiken we-
tenschap om twijfel te zaaien over de
evidence, ook de voedingsindustrie blijkt
van deze strategie gebruik te maken.
Dat de wetenschap er maar niet in
slaagt hiertegen een stevige dam op te
werpen, is zorgwekkend. m

Hans van Maanen is wetenschapsjournalist.
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Zelfmanagement is trendy: algemeen is het een erkend onderdeel
van de behandeling van chronische aandoeningen en de verwach-
tingen zijn torenhoog. Toch stuit brede invoering van zelfmanage-
mentprogramma’s op beletsels. Er is veel wetenschappelijk on-
derzoek gedaan, maar er is nog geen eenduidig bewijs voor de
effectiviteit van zelfmanagementprogramma’s, onder andere
door grote verschillen in terminologie. Er zijn zeker indicaties dat
zelfmanagement potentie heeft, maar lang niet alle patiénten re-
ageren op de interventies. De variatie tussen programma's en pa-
tiéntenpopulaties is enorm en daardoor is moeilijk te bepalen wat
nu precies werkt en bij wie. De begripsverwarring, ook bij zorg-
verleners, beleidmakers en publiek, herbergt het risico dat ‘zelf-
management’ een nietszeggend containerbegrip wordt.

Deze beschouwing verduidelijkt de terminologie en evalueert de
bewijskracht voor de effectiviteit van zelfmanagementprogram-
ma's. Overduidelijk is dat niet alle patiénten profiteren van de hui-
dige one-size-fits-all-benadering. Er is dus behoefte aan zorg-op-
maat, afgestemd op de individuele patiént. Dat vergt nader
onderzoek naar de succesfactoren: welk type interventie, met
welke inhoud, in welke vorm en in welke intensiteit is het kans-
rijkst bij welk type patiént? Het onderzoeksconsortium Tailored
Self-management & Ehealth (TASTE) probeert deze factoren sys-
tematisch te ontrafelen en op maat gesneden interventies te ont-
wikkelen. Vooralsnog doen eerstelijnszorgverleners er goed aan,
de geschiktheid van een zelfmanagementinterventie voor iedere
patiént goed af te wegen.

INLEIDING
Chronische ziekten zijn de belangrijkste oorzaken van sterfte,
ze zijn goed voor 60% van alle sterfgevallen wereldwijd.' Ruim
een kwartvan de Nederlandse bevolking is chronisch ziek, wat
neerkomt op ongeveer 5,3 miljoen patiénten. Ongeveer 11% van
de bevolking (1,8 miljoen patiénten) heeft zelfs meer dan één
chronische aandoening. Met het stijgen van de leeftijd stijgt
de prevalentie van multimorbiditeit aanzienlijk, en van de
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75-plussers in Nederland heeft ongeveer 79% één en ongeveer
50% meer dan één chronische aandoening.> Deze aantallen
nemen toe als gevolg van het ouder worden van de bevolking,
vroegtijdiger opsporing, betere behandelingsmogelijkheden
en langere overleving: simulaties laten zien dat bijvoorbeeld
het aantal astmapatiénten, rekening houdend met demogra-
fische verschuivingen, leefstijl, medische vooruitgang enzo-
voort, de komende twintig jaar met naar schatting 28% zal
toenemen en het aantal COPD-patiénten zelfs met 70%3 Het
is voor ons toch al zwaarbelaste gezondheidszorgsysteem een
enorme uitdaging om te kunnen blijven voldoen aan de be-
hoeften van dit groeiende aantal patiénten.+ Daartoe zal een
paradigmaverschuiving nodig zijn, waarbij de patiént vanuit
zijn traditionele rol van passieve zorgontvanger moet evolue-
ren tot een actieve partners®

Een belangrijke strategie om deze paradigmaverschuiving
te verwezenlijken is het bevorderen van zelfmanagement met
als doel de patiént meer verantwoordelijkheid te laten nemen
in beslissingen rondom zijn ziekte. In de jaren negentig werd
in de Verenigde Staten het chronic care model (CCM) ontwik-
keld als correctie op een zorgsysteem dat bijna 80% van het to-
tale budget aan chronische ziekten besteedde, nadat simpele
aanpassingen ontoereikend waren gebleken. Het CCM bracht
veranderingen teweeg in de totale zorgorganisatie, met als
belangrijk uitgangspunt dat geinformeerde en geactiveerde
patiénten betere gezondheidsuitkomsten en een lagere zorg-
consumptie hebben. In de twintig jaar daarna is het CCM we-
reldwijd de blauwdruk gaan vormen voor allerlei innovatieve
zorgmodellen waarin zelfmanagement vooropstaat.’

PERSPECTIEVEN OP ZELFMANAGEMENT
Zelfmanagement is actueel en trendy, anno 2013 is de term
‘zelfmanagement’, of variaties daarop zoals patient empo-

De kern

m Het toenemende aantal chronisch zieken noodzaakt tot het
zoeken naar (kostendrukkende) strategieén die de patiént een
grotere verantwoordelijkheid geven in beslissingen rond zijn
ziekte.

m Het enthousiasme voor zelfmanagement houdt geen gelijke
tred met het wetenschappelijke bewijs voor de effectiviteit ervan.
m De grote heterogeniteit van interventies en patiéntenpopu-
laties kan er in het publieke debat gemakkelijk toe leiden dat
zelfmanagement een nietszeggend containerbegrip wordt.

m Zelfmanagementprogramma’s gaan nog te veel uit van een
one-size-fits-all-benadering.

m Om zelfmanagement-op-maat te kunnen ontwikkelen, moet
beter uitgezocht worden welk type interventie het beste werkt
bij welk type patiént. Het TASTE-onderzoeksconsortium pro-
beert dat te doen.

57(3) MAART 2014



werment, eigen regie of zelfzorg, opgenomen in zo'n beetje
elk beleidsstuk inzake chronische zorg, en in bijna elke richt-
lijn. Op zichzelf is dit niet zo vreemd, want de druk om tot
een oplossing te komen is buitengewoon hoog en de nadruk op
grotere autonomie voor de patiént past geheel in de tijdgeest.
Beleidmakers en gezondheidseconomen rekenen simpel: alles
wat een patiént zelf kan doen, drukt de kosten. Hun enthou-
siasme voor zelfmanagement houdt echter geen gelijke tred
met de wetenschappelijke bewijsvoering voor de effectiviteit
ervan. In het publieke debat is de begripsverwarring soms
groot. ‘Zelfmanagement’ dreigt een populair containerbegrip
te worden met verschillende interpretaties en invullingen:
waar hebben we het nu eigenlijk over?

Zelfmanagement als paradigmaverschuiving

Beleidmakers en politici benaderen zelfmanagement in de
zorg veelal als een paradigmaverschuiving van een paternalis-
tisch model naar een participatiemodel. Regie en verantwoor-
delijkheden verschuiven zoveel mogelijk van de zorgverlener
naar de patiént, met als tussenvorm gezamenlijke besluitvor-
ming (shared decision making). Niet het aanbod van de zorg-
verlener, maar de vraag van de patiént moet leidend zijn en
de patiént moet zoveel mogelijk zelf de verantwoordelijkheid
nemen in het zorgverleningstraject.

Zelfmanagement als vaardigheid
In het zorgverlenersjargon duidt de term ‘zelfmanagement’
echter niet zozeer op de autonome positie van de patiént in
het zorgproces en de besluitvorming, maar vooral op diens
vermogen goed om te gaan met zijn chronische ziekte. Een
goede zelfmanager neemt, zodra het kan, zelf de regie over de
zorg in handen en beschikt over voldoende vaardigheden om
zijn ziekte in de best denkbare banen te leiden. Zorgverleners
vergeten dat laatste aspect weleens: niet alle patiénten die
de regie willen nemen, hebben automatisch ook de vereiste
vaardigheden. Die vaardigheden zijn hoofdzakelijk generiek
en slechts voor een deel ziektespecifiek. Men onderscheidt de
volgende zes.?

m Probleemoplossend vermogen - het inschatten van situa-
ties en het vinden van oplossingen voor nu en in de toe-
komst.

m Besliskundig vermogen - het nemen van de juiste beslis-
singen of maatregelen op het juiste moment in de juiste
volgorde.

m Hulpbronnen gebruiken - het tijdig zoeken, vinden en
gebruiken van de juiste hulpbronnen, bijvoorbeeld het op-
hogen of verlagen van de medicatie, contact opnemen met
een zorgverlener enzovoort.

m Relatie met de zorgverlener onderhouden - het opbouwen
en onderhouden van een goede relatie met de zorgverlener.
Patiéntis eenactieve partner in het zorgproces, rapporteert
trends in zijn gezondheidstoestand, neemt geinformeerde
beslissingen en bespreekt deze met de zorgverlener.

m Plannen - het opstellen en uitvoeren van een concreet ac-
tieplan voor de korte termijn.
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m Self-tailoring - het monitoren van het verloop van de ziek-
te en tijdig inzetten van de opgedane zelfmanagement-
vaardigheden.

Zelfmanagement als interventie

Wanneer men zegt dat ‘zelfmanagement werkt’, wordt daar-
mee meestal bedoeld dat de interventie ‘zelfmanagement,
als therapeutische stimulus dus, positieve effecten heeft.
Zelfmanagement is hier een behandelvorm, uitgevoerd door
zorgverleners, die tot doel heeft de patiént meer zelfmanage-
mentcompetenties bij te brengen. In de wetenschappelijke li-
teratuur wordt een groot aantal zelfmanagementinterventies
onderscheiden, waarvan inhoud, vorm en intensiteit zeer ver-
schillend zijn en die vaak moeilijk te onderscheiden zijn van
patiénteducatie, revalidatie of psychologische interventie. Het
onderzoeksconsortium Tailored Self-management & Ehealth
(TASTE) heeft een operationele definitie opgesteld om duide-
lijkheid te scheppen:

‘Een zelfmanagementinterventie is gericht op het patiénten
toerusten met competenties om actief te participeren in het om-
gaan met hun chronische aandoening met als doel zo optimaal
mogelijk te functioneren in het dagelijks leven. Een interventie
bestaat ten minste uit kennisoverdracht en een combinatie van
minimaal twee van de volgende componenten: actief stimuleren
van symptoommonitoring, medicatiemanagement, besliskunde
gericht op zelfbehandeling of additioneel contact met zorgverle-
ners, veranderen van fysieke activiteit of voedingsgewoonten of
rookgedrag.

Abstract

Trappenburg JCA, Jonkman N, Jaarsma T, Van Os-Medendorp H, Kort H, De Wit NJ, Hoes AW,
Schuurmans M. Self-management and chronic disease. Huisarts Wet 2014,57(3):120-4.
Self-management is trendy: it is a recognized component of the treatment of chronic
disorders and expectations are high. Even so, there are barriers to the introduction of
self-managements programmes. Despite considerable research, there is still no hard
evidence of the efficacy of self-management programmes, in part because of differ-
ences in terminology. There are indications that self-management has potential, but
not all patients respond to these interventions. Differences between programmes
and patient populations make it difficult to establish which programme works for
which patient group. Terminological confusion, also among care providers, policy
makers, and the public, harbours the risks that 'self-management’ may become a
meaningless concept.

This article clarifies terminology and evaluates the strength of evidence for the effi-
cacy of self-management programmes. It is clear that not all patients benefit from
the ‘one size fits all' approach and that there is a need for tailored care, based on the
individual patient. This requires further investigation of determinants of success;
which type of intervention, and with what content, form, and intensity, has the
greatest likelihood of success in specific patient groups. The research consortium
Tailored Self-management & Ehealth (TASTE) is trying to unravel these factors and to
develop tailored interventions. For the moment, primary care practitioners would do
well to evaluate the suitability of self-management programmes for individual pa-
tients.
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Zelfmanagement wordt vaak verward met traditionele patién-
teducatie. Patiénteducatie beperkt zich tot kennisoverdracht,
vanuit de verwachting dat ziektespecifieke kennis op zichzelf
al leidt tot gedragsverandering. Zelfmanagementinterventies
richten zich eveneens op gedragsverandering, maar op een
wezenlijk andere manier.*> Om te beginnen is het de bedoe-
ling dat de patiént niet alleen kennis verwerft maar ook zelf-
managementvaardigheden aanleert. Daarna moet de patiént
het vertrouwen in eigen kunnen vergroten via positieve en
negatieve ervaringen (lees: met vallen en opstaan). De grotere
self-efficacy bestendigt de gedragsverandering en leidt op den
duur tot gezondheidswinst, meer kwaliteit van leven, minder
zorggebruik (én zorgkosten) en grotere patiénttevredenheid.»

Er zijn talloze methodieken om patiénten zelfmanage-
mentvaardigheden aan te leren. Voorbeelden zijn het stellen
vanindividuele doelen (SMART-interventies), motiverende ge-
sprekstechnieken, rolmodellen en zelfmonitoring van symp-
tomen of van specifiek gedrag. En er zijn allerlei vormen, van
face-to-facecontacten en groepsbijeenkomsten met of zonder
expertpatiénten tot ehealth-toepassingen.

IS ZELFMANAGEMENT EFFECTIEF?
De groeiende populariteit van zelfmanagementinterven-
ties is goed terug te zien in het almaar toenemende aantal
onderzoeken naar de effectiviteit van zelfmanagementpro-
gramma’s. Alleen al in 2011 werden de resultaten gepubliceerd
van maar liefst 24 kwalitatief goede gerandomiseerde gecon-
troleerde trials (RCT’s) over zelfmanagement bij COPD, hart-
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falen of type-2-diabetes. Er is zoveel onderzoek beschikbaar
dat meta-analyses mogelijk zijn voor een aantal veelvoorko-
mende chronische ziekten. De [tabel| toont de belangrijkste
uitkomsten van een achttal meta-analyses voor diverse pa-
tiéntenpopulaties.’>® Het beeld is weliswaar niet voor iedere
aandoening eenduidig, maar de meta-analyses geven wel aan
dat zelfmanagement voor verbetering kan zorgen in ziekte-
specifieke uitkomsten, kwaliteit van leven en zorggebruik.

Gegeven deze bemoedigende resultaten zou men kunnen
denken dat beleidmakers en zorgprofessionals niets in de
weg staat om snel over te gaan tot grootschalige implemen-
tatie, maar die gedachte lijkt iets te voorbarig. Onderzoeken
met een langere follow-upduur laten zien dat de winst van
de interventie in vele gevallen op termijn weer verdampt.z>»
Zelfmanagementvaardigheden verbeteren lijkt op het eerste
gezicht zinvol en onschadelijk, maar vier grote, recente trials
(één vooral gericht op telemonitoring) rapporteerden geen»=
of zelfs nadelige*+ resultaten, zoals hogere sterftecijfers in de
interventiegroep. Op elk van deze RCT’s is kritiek mogelijk, en
de negatieve resultaten kunnen voor een deel ook worden toe-
geschreven aan andere factoren dan de onderzochte interven-
tie, maar de conclusie blijft dat zelfmanagementprogramma’s
niet per definitie risicoloos zijn.

Moet dit ons enthousiasme voor zelfmanagementon-
dersteuning temperen? Als men de sterk uiteenlopende re-
sultaten van alle beschikbare RCT’s bij elkaar optelt, zijn die
licht in het voordeel van zelfmanagementondersteuning. De
enorme verschillen in gevonden effectiviteit maken het ech-
ter haast onmogelijk om tot implementatie over te gaan. De
geévalueerde interventies worden gekenmerkt door een grote
heterogeniteit - in inhoud, in wijze van implementatie en in
intensiteit van de ondersteuning. Deze heterogeniteit ver-
klaart mogelijk de wisselende effectiviteit. Ons inzicht in de
effectiviteit van zelfmanagement wordt ook gehinderd door
de heterogeniteit van de onderzochte patiéntenpopulaties.
Een vrijwel identieke zelfmanagementinterventie blijkt in
verschillende populaties een zeer verschillend effect te kun-
nen hebben. Illustratief is het programma Living Well With
COPD, dat in 2003 in een Canadees ziekenhuis een spectacu-
laire reductie in zorggebruik en verbetering van de kwaliteit
van leven teweegbracht.?® Dit programma voorziet voor elke
patiént in een case-manager, een verpleegkundige, die in
twee tot vier face-to-facecontacten de volgende onderwerpen
behandelt: educatie over COPD, inhalatietechnieken, adem-
halingsoefeningen, medicatie, gezonde leefstijl, omgaan met
stress en bewegingsoefeningen voor thuis. Dit gebeurt aan de
hand van een werkboek en waar mogelijk worden individuele
doelen gesteld. Daarnaast bevat het programma een actie-
plan voor het vroegtijdig herkennen en behandelen van acute
exacerbaties, waarvoor de patiént de beschikking krijgt over
een kuur antibiotica en prednison. Ditzelfde programma is in
2012 onderzocht in een Nederlandse eerstelijnspopulatie die
jonger was, hoger opgeleid en met mildere COPD, maar leidde
ditmaal niet tot minder zorggebruik, meer kwaliteit van leven
of betere gezondheidsuitkomsten.”” De verwarring werd nog
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Tabel De effectiviteit van zelfmanagementprogramma’s bij chronische aandoeningen, vergeleken met reguliere zorg®

Aandoening Meta-analyse Interventie RCT's Patiénten Belangrijkste significante verschillen
n n ziektespecifiek patiéntgerapporteerd zorggebruik
Artritis/chronische Du 2011%2 zelfmanagement- 19 ? pijnna 4, 6 en 12 maanden beperkingen
musculoskeletale pijn ondersteuning na 12 maanden
Astma Gibson 200313 zelfmanagement- 36 4593 nachtelijke astmaklachten ¢ ziektegerelateerde ziekenhuisopnames
ondersteuning peak flow ¢ kwaliteit van leven 1 spoedeisende
+/- frequente hulpbezoeken
consultaties ziekteverzuim 4
Chronisch hartfalen Jovicic 2006 zelfmanagement- 6 857 ziekenhuisopnames
ondersteuning in 12 maanden ¢
COPD Effing 2007%° zelfmanagement- 15 2239 kortademigheid (borgschaal) +  ziektegerelateerde ziekenhuisopnames
ondersteuning kwaliteit van leven in 12 maanden ¢
(SGRQ)
Type-2-diabetes Deakin 20051¢ zelfmanagement 11 1532 HbAlc na 4, 6 en 24 maanden ¢ diabetesgerelateerde diabetesgerelateerd
als groepsinterventie nuchter bloedglucose ziektekennis ¢ medicatieverbruik ¢
na 12-14 maanden 4
gewicht na 12-14 maanden 1
systolische bloeddruk
na 4-6 maanden ¢
Type-2-diabetes zonder insuline  Malanda 2012  zelfmonitoring van 12 3259 HbAlc na 6 maanden 4
bloedglucose
Hypertensie Chodosh 2005*  zelfmanagement- 13 ? systolische en diastolische
ondersteuning bloeddruk ¢
Levenslang orale antistolling Garcia-Alamino  zelfmonitoring 18 4723 trombo-embolische events

2010% +/- zelfmanagement-

ondersteuning

mortaliteit (alle oorzaken) ¢

SGRQ-= Saint George Respiratory Disease Questionnaire.

vergroot door een RCT met hetzelfde programma in een po-
pulatie van hoofdzakelijk mannelijke Amerikaanse veteranen
met ernstige COPD. Deze RCT werd voortijdig stopgezet van-
wege verhoogde sterfte in de zelfmanagementgroep.’

ONE SIZE DOES NOT FIT ALL

Het is evident dat een zelfmanagementinterventie niet het-
zelfde is als het voorschrijven van een medicijn. Het is een
klassiek voorbeeld van een ‘complexe interventie’, een behan-
delstrategie met verschillende componenten die een wissel-
werking aangaan. Subtiele variaties in de inrichting van de
interventies en subtiele verschillen in de doelpopulatie kun-
nen leiden tot substantiéle verschillen in effect. De grote vari-
atie in effectiviteit, methodieken en doelpopulaties kan maar
tot één conclusie leiden: one size does not fit all. De bijdrage
van elke programmacomponent aan de effectiviteit is nog niet
precies bekend, en ook over de optimale timing van een zelf-
managementinterventie en de minimale competenties van
de zorgverlener is de literatuur niet eensluidend.

Vanuit didactisch oogpuntlijkt het zinvol de patiént zo vroeg
mogelijk te bewapenen met ziektespecifieke vaardigheden,
omdat dat op termijn het grootste netto-effect oplevert. Zelf-
managementondersteuning in de eerste lijn door praktijkon-
dersteuners of praktijkverpleegkundigen is inderdaad haalbaar
gebleken, maar het succes, afgemeten aan patiéntgebonden
uitkomsten en zorggebruik, is wisselend.’s** Het is onduidelijk
of dit komt doordat patiénten in het vroege stadium van een
ziekte nog te weinig openstaan voor gedragsverandering, of
doordat te lage ziektelast op de korte termijn te weinig ruimte
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biedt voor verbetering van gezondheidsuitkomsten (plafondef-
fect). Tot nu toe is er weinig bekend over de karakteristieken
van patiénten bij wie zelfmanagement wel of juist geen effect
sorteert, of mogelijk zelfs schadelijk is. Voor sommige patiénten
is een klein beetje ondersteuning al voldoende om hun ziekte
adequaat te managen, anderen profiteren alleen van intensieve
zelfmanagementondersteuning, case-management of zelfs
surveillance op afstand (bijvoorbeeld telemonitoring).

PRIORITEIT: SUCCESFACTOREN ONTRAFELEN
Zelfmanagement is een algemeen erkend onderdeel van de
zorg voor chronische patiénten. Niet alle patiénten lijken ech-
ter te profiteren van de huidige one-size-fits-all-benadering.
Daarom zijn dynamische interventies noodzakelijk, afgestemd
op individuele patiénten: zorg-op-maat. Om zulke zorg te kun-
nen ontwikkelen, is meer kennis nodig over de programma- en
patiéntspecifieke succesfactoren van zelfmanagementinter-
venties. Welke inhoud, vorm en intensiteit van zelfmanage-
mentondersteuning is het kansrijkst, bij welk type patiént?

In 2011 heeft het Universitair Medisch Centrum Utrecht,
met een subsidie van ZonMw, het initiatief genomen voor een
internationaal onderzoeksconsortium, genaamd Tailored
Self-management & E-health (TASTE). In dit consortium wer-
ken onderzoekers uit Utrecht nauw samen met onderzoekers
van de Universiteit Twente, het Leids Universitair Medisch
Centrum en de universiteiten van Linkdping (Zweden), Stan-
ford en Pace (VS), McGill (Canada), Warwick (UK), Taipei (Tai-
wan) en Leuven (Belgié). TASTE stelt zich tot doel systematisch
delacune te dichten in de kennis die nodig is voor het ontwik-
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BESCHOUWING

kelen van interventies op maat voor de individuele patiént,
inclusief e-healthtoepassingen.

De TASTE-onderzoekslijn gaat uit van een generieke, niet-
ziektespecifieke benadering. Het onderzoek start met het
zorgvuldig heranalyseren van de reeds beschikbare kennis.
Met behulp van metaregressietechnieken en meta-analyse
van individuele patiéntgegevens (individual patient data,
IPD)*® trachten de onderzoekers programma- en patiéntspe-
cifieke determinanten te identificeren die bepalend zijn voor
het succes van zelfmanagement. Het IPD-project verzamelt
de originele data van alle RCT’s die het effect van een zelf-
managementprogramma hebben geévalueerd, zodat de on-
derzoekers de karakteristieken van alle individuele patiénten
kennen en weten aan welke inhoud, vorm, intensiteit zij zijn
blootgesteld en wat het individuele effect was op kwaliteit van
leven, zorggebruik en mortaliteit. Door alle onderzoeksgege-
vens bij elkaar te voegen moet het mogelijk worden de succes-
factoren van zelfmanagement in een model onder te brengen,
en ze te analyseren als een functie van de variatie in bloot-
stelling aan verschillende interventies en van de invloed van
effectmodificatoren zoals patiént en omgeving. Deze analyse
zou dan antwoord moeten kunnen geven op de vraag welk
type interventie het beste werkt, en bij wie.

TOT BESLUIT
Zelfmanagementinterventies bieden een perspectief op be-
taalbare zorg voor het toenemende aantal chronisch zieken
in de samenleving. Noodzakelijke voorwaarden om dit per-
spectief tot ontplooiing te laten komen, zijn helderheid in de
terminologie, een realistisch verwachtingspatroon ten aan-
zien van de effectiviteit en met name het vergroten van onze
kennis over de werkzaamheid van deze interventies. Samen-
werking tussen patiénten, zorgverleners, zorgorganisaties en
kennisinstituten is noodzakelijk om te voorkomen dat de ver-
wachte winst van zelfmanagement verdampt voordat we in
de gaten hebben hoe deze te verzilveren.

Voor de onderzoekers binnen het TASTE-consortium ligt
er de uitdaging die factoren te ontrafelen die het succes van
zelfmanagement bepalen. Zij hopen binnen afzienbare tijd
het veld te kunnen informeren over hoe, in hoeverre en aan
wie zelfmanagement-op-maat aangeboden kan worden. Tot-
dat daar meer over bekend is, doen huisartsen, praktijkon-
dersteuners en praktijkverpleegkundigen er goed aan om
initiatieven op het gebied van zelfmanagement en e-health
voor chronische patiénten niet kritiekloos te omarmen, maar
hun geschiktheid en kansrijkheid voor iedere patiént afzon-
derlijk zorgvuldig af te wegen. m
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Geert-Jan Dinant, Merijn Godefrooij

Screening en diagnostiek

PRAKTIJKPROBLEEM

Een patiént zonder klachten vraagt zijn huisarts of deze hem
wil screenen op coeliakie. De patiént heeft gelezen dat daar-
voor een test bestaat: de tissue transglutaminase antistoftest
(tTGA). In de dagelijkse praktijk gebruikt de huisarts deze test
wanneer hij vermoedt dat een patiént coeliakie heeft. Maar is
de test ook geschikt voor het screenen van patiénten zonder
klachten?

ACHTERGROND

Huisartsen worden regelmatig gevraagd te screenen op be-
paalde aandoeningen, dat wil zeggen het aantonen van een
ziekte die er (nog) niet is. De epidemiologische principes van
screening verschillen echter wezenlijk van die van de spreek-
kamerdiagnostiek. Een diagnostische test die in de spreekka-
mer zinvol is, is niet per definitie geschikt voor het screenen
van grote groepen mensen. Aan de hand van de test op coelia-
kie (tTGA) zullen wij dit illustreren.

UITWERKING

In Europa wordt de prevalentie van coeliakie geschat op 1%. Om
op bevolkingsniveau 10 patiénten met coeliakie te traceren,
moeten bij screening op deze ziekte dus 1000 mensen worden
onderzocht. De sensitiviteit en specificiteit van de tTGA wor-
den geschat op respectievelijk 95% en 98%. Met gebruikmaking
van deze getallen laat [tabel 1] zien dat tegenover g met de test
opgespoorde patiénten er meer dan twee keer zoveel (20) ten
onrechte van de ziekte worden verdacht. Bewijs voor aanwe-
zigheid van de ziekte is vlokatrofie van de dunne darm, dus
ondergaat tweederde van alle patiénten met een afwijkende
tTGA (20/29) mogelijk ten onrechte een enteroscopie. Het laat
zich raden dat deze vorm van screening waarschijnlijk nooit
geimplementeerd wordt.

Wanneer een huisarts op basis van de anamnese en het
lichamelijk onderzoek denkt aan de diagnose coeliake is de
voorafkans op deze aandoening veel hoger, misschien wel 25%.
Als de sensitiviteit en specificiteit van de tTGA dezelfde blij-
ven, dan zien de getallen in [tabel 1] er ineens heel anders uit
[tabel 2].

Nu ondergaat nog slechts 6% van de patiénten met een af-
wijkende tTGA mogelijk ten onrechte een enteroscopie (een
niet risicoloos onderzoek). Tegenover iedere patiént bij wie ten
onrechte een afwijkende tTGA wordt gevonden, staat maxi-
maal 1 patiént die met de test wordt gemist. Dat laatste is in

De serie Praktische epidemiologie laat zien dat er een wetenschap-
pelijke onderbouwing bestaat voor veel handelingen die de huisarts
in de dagelijkse praktijk intuitief uitvoert. Aan de hand van een her-
kenbaar praktisch gegeven in de praktijk geven we kort aan hoe de
wetenschap achter dit praktijkprobleem in elkaar zit. Correspon-
dentie: j.eekhof@nhg.org
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Tabel1 Voorspellende waarde van tTGA voor screening op coeliakie

Coeliakie Coeliakie niet  Totaal
aanwezig aanwezig
tTGA afwijkend 9 20 29
tTGA niet afwijkend 1 970 971
Totaal 10 990 1000

Tabel 2 Voorspellende waarde van tTGA voor het diagnosticeren van
coeliakie

Coeliakie Coeliakie niet ~ Totaal
aanwezig aanwezig
tTGA afwijkend 238 15 253
tTGA niet afwijkend 12 735 747
Totaal 250 750 1000

de daagse praktijk van de huisarts geen groot probleem om-
dat twee andere bloedtests (EMA en HLA-DQ2 en -DQ8) als
vangnet voor deze patiénten klaarstaan. tTGA is dus alleszins
een waardevolle test bij de diagnostiek van patiénten bij wie
de anamnese (en het lichamelijk onderzoek) de huisarts doen
denken aan de aanwezigheid van coeliakie.

BETEKENIS VOOR DE PRAKTIJK

De twee benaderingen hierboven laten zien hoe de voorafkans
op een ziekte in sterke mate bepalend is voor de voorspellende
waarde van een test. De voorbeelden laten tevens zien hoe
juist de huisarts, die in de regel relatief gezonde populaties
bedient, zich van dit principe bewust moet zijn. Bovenstaand
voorbeeld illustreert voorts hoe de huisarts de juiste patién-
ten selecteert voor aanvullend onderzoek. tTCA is een zinvol-
le diagnostische test, maar moet niet worden gebruikt voor
screening op coeliakie. Screening en diagnostiek verschillen
immers essentieel. m
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DPeter Leusink

Misleidende marketing rond vroegtijdige zaadlozing

inds kort is er een nieuw medicijn (dapoxetine) dat als eer-
Sste en enige een registratie heeft voor de indicatie vroeg-
tijdige zaadlozing. Het is echter de vraag of medicatie voor
deze klacht op zijn plaats is. De actuele Richtlijn Vroegtijdige
zaadlozing geeft uitsluitsel.' De richtlijn biedt genuanceerde
en evidence-based informatie over de epidemiologie, diagnos-
tiek en behandeling van deze seksuologische aandoening.
Daarmee beschikt ook de huisarts over een betrouwbaar alter-
natief voor de eenzijdige, soms zelfs onjuiste, informatie van
de fabrikant.

RICHTLIJN VROEGTIJDIGE ZAADLOZING
In de huisartsenpraktijk komt de klacht niet vaak voor: in de
periode 2003-2008 was de incidentie 6,8 per 100.000 mannen.’
In de Nederlandse populatie echter zou 10% van de mannen
tussen 15-71 jaar ooit last hebben gehad van vroegtijdige zaad-
lozing: Net als bij andere seksuele disfuncties is er een groot
verschil tussen het véérkomen van een klacht en ermee naar
de huisarts gaan. Niet alle mensen met een seksuele stoornis
hebben een zorgbehoefte+s en huisartsen hebben waarschijn-
lijk moeite seksualiteit ter sprake te brengen. De richtlijn
biedt huisartsen daartoe goede handvatten. De belangrijkste
elementen van de richtlijn zijn:
a. de anamnese is het belangrijkste diagnostische hulpmid-
del;
b. lichamelijk onderzoek is zelden noodzakelijk;
c. het vaststellen van het subtype vroegtijdige zaadlozing
kan richting geven aan de behandeling;
d. medicamenteuze monotherapie is slechts op de primaire
vorm van toepassing;
e. een gecombineerde behandeling heeft de voorkeur bij de
secundaire vorm en voor de twee additionele subtypes is
farmacotherapie gecontraindiceerd.

Het is dus van belang dat de huisarts binnen de groep man-
nen met vroegtijdige zaadlozing subgroepen kan onderschei-
den. De - internationaal geaccepteerde - definitie van primaire
vroegtijdige zaadlozing is: 1) een ejaculatie die altijd of bijna
altijd optreedt voor of binnen ongeveer één minuut na vagi-
nale penetratie, en 2) onvermogen de zaadlozing te vertragen
bij alle of bijna alle vaginale penetraties, en 3) negatieve per-
soonlijke gevolgen, zoals spanning, ergernis, frustratie en/of
het vermijden van seksuele intimiteit.! Daarnaast zijn er nog
drie andere subtypes: de secundaire vorm die later in het le-
ven ontstaat door bijvoorbeeld erectieproblemen, prostatitis,
angst of relationele factoren en twee vormen waarbij de intra-

Praktijk de Huisarts en Groene Hart Ziekenhuis, W. Barentszlaan 32, 2803 XP Gouda: P.M. Leusink,
huisarts, seksuoloog NVVS « Correspondentie: leusinkp@knmg.nl » Mogelijke belangenverstrenge-
ling: de afgelopen vijf jaar werd vergoeding ontvangen voor diverse nascholingsactiviteiten door
Eli Lilly, Bayer, MSD en Menarini.
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vaginale ejaculatielatentietijd (IELT) erg variabel is (natuurlijk
variabele vroegtijdige zaadlozing) of waarbij de IELT meer dan
gemiddeld is, maar de man zichzelf labelt als iemand die te
snel klaarkomt (vroegtijdigachtige zaadlozingsstoornis).

In de richtlijn heeft medicatie een beperkte en goed om-
schreven plaats in de behandeling, namelijk slechts (le-
venslang) geindiceerd bij de primaire vorm van vroegtijdige
zaadlozing die per definitie maar bij 2 tot 3% van de manne-
lijke bevolking voorkomt. Van de beschikbare medicatie is het
gebruik van paroxetine (dagelijks 20 mg) het meest effectief
gebleken (8- tot 11-voudige toename van de IELT) en voor deze
indicatie off label. Dapoxetine kan ‘zo nodig’ worden voorge-
schreven, maar dit middel is minder effectief (2,5- tot 3-voudi-
ge toename van de IELT) en wordt niet vergoed. De secundaire
vorm van vroegtijdige zaadlozing dient causaal te worden
behandeld en de andere twee vormen kunnen met psycho-
educatie of psychologische behandeling worden behandeld.

De behandeling kan in de eerste lijn plaatsvinden. Alleen
bij comorbide urologische problemen (zelden) verwijst de huis-
arts naar een uroloog. Indien psychologische of relationele be-
handeling noodzakelijk is (meestal), verwijst de huisarts naar
een seksuoloog van de Nederlandse Vereniging voor Seksuo-
logie.

MISLEIDING

De hier kort geschetste wetenschappelijke nuancering en
seksuologische werkelijkheid wordt momenteel door de fabri-
kant van dapoxetine geweld aangedaan door publieksreclame
en ‘educatie’ van de huisarts. De producent van dapoxetine
staat daarin overigens niet alleen. Uit een (niet-gesponsorde)
review van tien onderzoeken naar de invloed van farmaceu-
tische informatie op de kwaliteit van het voorschrijven door
artsen, blijkt dat onder invloed van die informatie de kwaliteit
van voorschrijven verslechterde bij vijf onderzoeken, onduide-
lijk was bij vier onderzoeken en gemengde resultaten had bij
één onderzoek.® De belangrijkste nadelen van publiekscam-
pagnes zijn het onterecht bombarderen van niet-zieke bur-
gers tot patiénten met een probleem en het fout informeren of
misleiden van patiénten en dokters.® Beide negatieve facto-
ren zijn nadrukkelijk aanwezig in de publiekscampagne van
de fabrikant van dapoxetine die in najaar 2012 is gestart met
een factsheet, een nieuwsbericht in het Algemeen Dagblad en de
website www.meeroverpe.nl (pe staat voor premature ejacu-
latie). Ik geef enkele citaten uit die campagne als voorbeeld.

Citaat1

Eén op de vijf mannen heeft last van PE.

Onjuist. De richtlijn vermeldt in de epidemiologische pa-
ragraaf duidelijk dat de prevalentie een spreiding heeft van
3% (prevalentie van primaire vroegtijdige zaadlozing) tot 30%
(prevalentie van de som van de prevalenties van de vier typen
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vroegtijdige zaadlozing) met een level of evidence 3b. De pre-
valentie waarop de fabrikant zich baseert, komt uit één onder-
zoek die niet in de epidemiologische paragraaf van derichtlijn
staat.? De spreiding in prevalentie heeft dus niet alleen met
de aard van de definitie te maken, maar ook met de metho-
diek van onderzoek. Met name de zelfrapportageonderzoeken
scoren hoger dan onderzoeken die de IELT meten. Er zijn geen
betrouwbare prevalentiecijfers te geven, de reclameslogan ‘1
op de 5’ is zeker niet evidence-based.

Citaat2

Veel van deze mannen komen binnen 3 minuten na de penetratie klaar. Zo'n
3 tot 4 procent van de gevallen zelfs binnen 30 seconden.

Deze mededeling in een landelijk dagblad (gecheckt door
een prominent neuropsychiater) is per definitie onjuist. De
gemiddelde IELT varieert van 5,4 tot 6 minuten met een af-
kapwaarde rond het tweede percentiel van 1 minuut. De far-
maceut rekt deze tijd graag op: Bij enquétes die zijn gehouden onder
de mannelijke bevolking (...) gaven mannen zonder PE gemiddeld ongeveer
7 minuten op. In elk geval heeft per definitie 2% van de manne-
lijke populatie een IELT van 1 minuut of minder. In de ogen
van de farmaceut staat echter elke vroegtijdige zaadlozing
gelijk aan de primaire vorm, zoals ook blijkt uit de volgende
farmaceutische mededeling.

Citaat3

PE werd oorspronkelijk enkel beschouwd als een psychologisch probleem.
Tientallen jaren zijn patiénten uitsluitend behandeld met gedragstherapie
en cognitieve therapie. Echter, onderzoek wijst uit dat PE een lichamelijke
medische aandoening is.

Ook deze bewering is pertinent onjuist. Conform de richtlijn
kan serotoninedisregulatie als etiologische hypothese voor de
vroegtijdige zaadlozing slechts een klein percentage (2 tot 5%)
van de klachten van vroegtijdige zaadlozing in de algemene
bevolking verklaren, namelijk alleen voor de primaire vorm.
De andere twee groepen worden op de educatieve site van de
farmaceut nooit genoemd, terwijl deze groepen juist behan-
deld moeten worden met psycho-educatie, normaliseren en
zo nodig psychologische begeleiding. Bij deze patiénten is het
geven van medicatie gecontra-indiceerd.

De farmaceut leert de mannelijke bevolking echter: Voor een
correcte diagnose en behandeling wordt hoe dan ook met klem een medisch
consult aanbevolen. En: Alleen een arts kan vaststellen of er sprake is
van PE en indien nodig een goede behandeling voorschrijven. Ook dit is
onjuist. Er is zelden een medische reden voor en medicatie
is zelden noodzakelijk. De beste diagnostiek en behandeling
komt van een seksuoloog die de totale biopsychosociale
omvang van het probleem bekijkt.
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COMMENTAAR

Citaat 4

Mocht de man dan nog niet overtuigd zijn van de noodzaak
naar een arts te gaan en mocht hij toch niet de primaire vorm
van vroegtijdige zaadlozing hebben, dan heeft de website tot
slot nog iets in petto om de man te verleiden medicatie te gaan
gebruiken.

Een vrouw krijgt pas een orgasme na gemiddeld 10 tot 20 minuten seks.
(..)- Daarvoor zal hij zijn opwinding zolang onder controle moeten houden
dat de vrouw lang genoeg tijd voor genot heeft beleefd.

Waarom mannen daarvoor naar een arts moeten? Overi-
gens komt slechts eenderde van de vrouwen tot een clitoraal
orgasme via coitus (want een vaginaal orgasme bestaat niet,
het is de achterzijde van de clitoris die vaginaal wordt geprik-
keld).

CONCLUSIE

De huisarts en het publiek worden bewust niet goed geinfor-
meerd, zo erkent de farmaceut ook zelf. De website vermeldt:
‘Menarini Farma Nederland N.V. spant zich in redelijkheid in
om correcte, actuele informatie op te nemen, maar biedt geen
garantie of verklaring met betrekking tot de juistheid ervan.’
Dat de farmaceut die garantie niet kan geven is onmogelijk
met een adviesraad waarin vooraanstaande experts zitten,
die nota bene een actuele richtlijn tot hun beschikking heb-
ben. Sommige informatie op de site is dan ook niet anders dan
bewuste misleiding. m
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NHG-Standaard Psoriasis (derde herziening)

Petra van Peet, Phyllis Spuls, Jan-Willem Ek, Hans Lantinga, Lidian Lecluse, Bert Oosting, llona Visser, Jako Burgers, Roeland Geijer, Ben

Kolnaar, Wietze Eizenga

Belangrijkste wijzigingen

¢ De invloed van psoriasis op de kwa-
liteit van leven en het bespreken van
de behandeldoelen krijgen meer aan-
dacht.

e Het stappenplan bij de behandeling
is aangepast, omdat calcipotriol als
monopreparaat anno 2014 niet meer
verkrijgbaar is. Ditranol wordt voor
gebruik in de eerste lijn niet meer aan-
bevolen.

e Patiénten bij wie > 5% van het li-
chaamsoppervlak is aangedaan wor-
den verwezen (in de vorige versie >
10%).

¢ De samenwerking tussen huisarts en
dermatoloog krijgt meer aandacht.

« Degevolgen van de tweedelijns syste-
mische behandeling waar de huisarts
rekening mee moet houden worden
besproken.

Kernboodschappen

¢ Bij de bepaling van de ernst van pso-
riasis spelen zowel de uitgebreidheid
van de huidafwijkingen als de invloed
op de kwaliteit van leven een rol. Stel
samen met de patiént het behandel-
doel vast waarin beide elementen tot
uiting komen.

¢ Geen enkele behandeling geeft defi-
nitieve genezing. Lokale behandeling
geeft een (bijna) volledige - maar
meestal tijdelijke — remissie bij maxi-
maal de helft van de patiénten.

* Behandel volgens een stappenplan;
bij volwassenen: start bij laesies op
de romp of extremiteiten met een
klasse-3-corticosteroid en bij laesies
in lichaamsplooien of gelaat met een
klasse-2-corticosteroid. =~ Combineer
dit bij onvoldoende effect met een
vitamine-D-analoog.

e Geef bij psoriasis altijd een indifferent
middel als basisbehandeling.

¢ Als een remissie of het maximaal haal-
bare behandeldoel is bereikt, zal min-
der frequente of minder intensieve

Van Peet PG, Spuls Phl, Ek JW, Lantinga H, Lecluse LLA, Oosting AJ, Vis-
ser HS, Burgers JS, Geijer RMM, Kolnaar BCM, Eizenga WH. NHG-Stan-
daard Psoriasis (derde herziening). Huisarts Wet 2014;57(3):128-35.

De NHG-Standaard Psoriasis is geactualiseerd ten opzichte van de vo-
rige versie (Lantinga H, Ek JW, Nijman FC, Wielink G, Kolnaar BGM.
Huisarts Wet 2004;47: 30475).
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onderhoudsbehandeling vaak nodig
blijven.

« Bij onvoldoende effect van lokale be-
handeling kan in de tweede lijn in-
tensievere lokale behandeling, licht-
therapie of systemische behandeling
worden toegepast.

INLEIDING

De NHG-Standaard Psoriasis geeft
richtlijnen voor diagnostiek en behan-
deling van psoriasis bij volwassenen en
kinderen. Psoriasis is een chronische
huidaandoening die gepaard kan gaan
met nagelafwijkingen en/of gewrichts-
klachten. De standaard bespreekt tevens
de diagnostiek van nagelafwijkingen en
gewrichtsklachten, maar de behande-
ling hiervan valt buiten het bestek van
de standaard. Voor de behandeling van
gewrichtsklachten wordt verwezen
naar de NHG-Standaard Artritis.

De uitgebreidheid van psoriasis vari-
eert van enkele solitaire laesies tot een
(zeldzaam voorkomende) uitgebreide
erytrodermie. De invloed op de kwaliteit
van leven is vaak groot en is niet altijd
gerelateerd aan de objectief vastgestelde
ernst van de aandoening.

Diagnostiek en behandeling kunnen
veelal in de eerste lijn plaatsvinden. De
huisarts kan patiénten met een lichte
vorm van psoriasis in het algemeen
goed behandelen met lokale middelen.
Adequate voorlichting en begeleiding
zijn essentieel voor het welslagen van

de behandeling. De standaard stelt een
stapsgewijze behandeling voor. De be-
handeladviezen sluiten aan op de richt-
lijn van de Nederlandse Vereniging voor
Dermatologie en Venereologie.?

ACHTERGRONDEN
Begrippen
Psoriasis kent verschillende verschij-
ningsvormen.

Psoriasis en plaque (psoriasis vulgaris)
is zowel bij kinderen als bij volwassenen
de meest voorkomende uitingsvorm van
psoriasis (bij naar schatting 9o% van de
patiénten) die wordt gekenmerkt door
meestal symmetrisch verdeelde rode,
scherp begrensde, plaques met zilver-
grijze schilfers die zich gemakkelijk
laten verwijderen. De plaques variéren
in grootte en kunnen conflueren. Jeuk
treedt vooral op bij het ontstaan van de
laesies. Bij kinderen zijn de plaques vaak
dunner en jeuken meer dan bij volwas-
senen. Bij een donkere huid is de rood-
heid minder goed waarneembaar, maar
zijn de andere klinische kenmerken
hetzelfde. Voorkeurslokalisaties zijn de
strekzijden van de ellebogen en knieén,
de behaarde hoofdhuid en de lumbo-
sacrale regio. Soms ontstaan plaques,
veelal zonder schilfering, in de liezen,
oksels, in de anogenitale regio of (bjj
vrouwen) in de submammaire regio
(psoriasis inversa). De plaques komen zel-
den in het gelaat voor. Naast de lokali-
satie en de impact op de kwaliteit van

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen
voor het handelen van de huisarts; de rol
van de huisarts staat dan ook centraal.
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van
de kant van de patiént het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de
richtlijn aan de orde, maar wordt het hier
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar
mogelijk het beleid vast in samenspraak
met de patiént, met inachtneming van
diens specifieke omstandigheden en met
erkenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting een
voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd

afwijken van het hierna beschreven beleid
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken

NHG-Standaarden bevatten richtlijnen
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de
huisarts alle genoemde taken persoonlijk
moet verrichten. Sommige taken kunnen
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner of praktijkver-
pleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken,
waarin wordt vastgelegd in welke situaties
de huisarts moet worden geraadpleegd en
mits de huisarts toeziet op de kwaliteit.
Omdat de feitelijke keuze van de te delege-
ren taken sterk afhankelijk is van de lokale
situatie, bevatten de standaarden daar-
voor geen concrete aanbevelingen.
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Psoriasisgerelateerde aandoeningen
Artritis psoriatica. Psoriasis kan gepaard gaan
met artritis. Schattingen over het voorko-
men lopen uiteen van 5 tot 40%. Artritis
psoriatica manifesteert zich meestal als een
asymmetrische oligoartritis van de vingers,
de tenen of de knieén. Bij een deel van de pa-
tiénten leidt deze artritis tot progressieve
gewrichtsbeschadiging, met fysieke beper-
kingen tot gevolg.s

De huisarts informeert bij psoriasis daarom
naar de aanwezigheid van gewrichtsklach-
ten of pijn rond de gewrichten (welke ge-
wrichten, beloop in de tijd, ochtendstijf-
heid).

Bij aanwezigheid van gewrichtsklachten on-
derzoekt de huisarts de betreffende ge-
wrichten en let daarbij op de aanwezigheid
van roodheid en zwelling, op bewegingsbe-
perking en op pijnlijkheid bij palpatie van de

aanhechting van pezen of ligamenten in het
bot.

Er is vermoedelijk sprake van artritis psoria-
tica bij asymmetrische oligo- of polyarticu-
laire gewrichtspijn in rust, gewrichtszwel-
ling, warmte, roodheid, bewegingsbeperking
en ochtendstijfheid langer dan een uur, die
meestal in de vingers, de tenen of de knieén
voorkomt. De artritis kan daarbij niet door
een andere oorzaak verklaard worden (zie
de NHG-Standaard Artritis).

Er is sprake van artralgie bij pijn rond (een)
gewricht(en) als er (nog) geen aanwijzingen
zijn voor een artritis.

Patiénten met (een vermoeden van) een ar-
tritis worden uiterlijk binnen 4 weken ver-
wezen naar de reumatoloog. Patiénten met
een artralgie, bij wie een NSAID na 4 weken
onvoldoende effect heeft, worden eveneens
verwezen naar de reumatoloog. De reuma-

toloog kan de juiste diagnose stellen en kan,
wanneer er sprake is van artritis psoriatica,
behandelen met systemische middelen
waardoor toename van gewrichtsschade
wordt vertraagd.

Nagelafwijkingen. Naar schatting 25 tot 50%
van de patiénten met psoriasis heeft nagel-
afwijkingen zoals leukonychia (witte vlek-
ken in de nagel), putjesnagels, subunguale
hyperkeratose, distale onycholyse, splinter-
hemorrhagieén of bruine verkleuring van
het nagelbed (‘olievliekfenomeen’). Deze na-
gelafwijkingen kunnen lastig te behandelen
zijn.° Behandeling met systemische midde-
len door de dermatoloog kan tot duidelijke
verbetering leiden, maar heeft vanwege de
bijwerkingen een beperkte plaats. Voor pa-
tiénten met nagelpsoriasis die grote invioed
heeft op de kwaliteit van leven is een verwij-
zing te overwegen.

leven bepaalt de uitgebreidheid van de
huidafwijkingen of er sprake is van een
lichte, een matig ernstige of een ern-
stige vorm, waarbij respectievelijk < 5%,
5 tot 10% of > 10% van het lichaamsopper-
vlakis aangedaans

Een zeldzame vorm van psoriasis is
erytrodermie, een diffuse, gegeneraliseer-
de roodheid met al dan niet uitgebreide
schilfering.+ Na genezing van een psori-
asislaesie ontstaat een gehyperpigmen-
teerd of gehypopigmenteerd gebied, dat
langzaam weer normaliseert.+

Psoriasis guttata is een acute, (gege-
neraliseerde) vorm van psoriasis, ge-
kenmerkt door erythematosquameuze
papels met een diameter van maximaal
1.cm, vooral op de romp en de proximale
delen van de extremiteiten. Deze vorm
komt vaker voor bij kinderen en bij jong-
volwassenen.

Psoriasis pustulosa is een relatief zeldza-
me vorm van psoriasis met steriele pus-
tels die kunnen conflueren. Deze vorm
komt zowel lokaal (met name op hand-
palmen en voetzolen) als gegeneraliseerd
voor, in het laatste geval soms vergezeld
van koorts en algehele malaise.

Epidemiologie

Deincidentie in de huisartsenpraktijk is
ongeveer 2 per 1000 patiénten per jaar,
en de prevalentie 7,6 per 1000 patién-
ten (LINH 2011). Bij jonge kinderen is de
prevalentie laag (ongeveer 0,4 per 1000
patiénten per jaar)’ Er is geen relevant
verschil in voorkomen tussen mannen
en vrouwen. Psoriasis komt vaker voor
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bij blanken van Europese afkomst dan
bij mensen van Afrikaanse of Aziatische
afkomst. Psoriasis kan op iedere leeftijd
ontstaan.

Etiologie en pathofysiologie

Over de etiologie en pathogenese van
psoriasis bestaat nog veel onduidelijk-
heid. Verondersteld wordt dat het om
een T-celgemedieerde aandoening
gaat.® Daarnaast spelen genetische en
omgevingsfactoren een rol? Psoriasis

kan geinduceerd worden of verergeren
door een verwonding, bijvoorbeeld op
het werk; zeven tot veertien dagen na
een verwonding kan op de aangedane
plek een laesie ontstaan (Kdbner-feno-
meen).° Zonlicht heeft in het algemeen
een gunstige invloed.”

Geneesmiddelen zoals lithium, bé-
tablokkers, RAS-remmers, terbinafine,
antimalariamiddelen of NSAID’s kun-
nen een (zeer beperkte) rol spelen in de
inductie of verergering van psoriasis.”

NHG Guideline Psoriasis

Van Peet PG, Spuls Phl, Ek JW, Lantinga H, Lecluse LLA, Oosting AJ, Visser HS, Burgers JS, Geijer RMM, Kolnaar BGM,
Eizenga WH. Dutch College of General Practitioners’ guideline Psoriasis (third revision). Huisarts Wet 2014,57(3):128-35.
The Dutch College of General Practitioners’ guideline “Psoriasis” provides recommendations for the diagno-
sis and treatment of psoriasis in general practice. The guideline also covers the diagnosis of the nail abnor-
malities and arthritis that can accompany psoriasis.

Psoriasis is a chronic disorder that can have a major impact on quality of life.

The treatment of plaque psoriasis and guttate psoriasis is symptomatic. Patients with a mild psoriasis can
often be treated adequately with a topical cream or ointment. In shared decision making the patient and the
general practitioner should draw up a care plan detailing treatment preferences and treatment aims.

The guideline recommends that emollients should be used continuously in patients with psoriasis. A step-
wise treatment, using topical creams or ointments, is recommended once the scaly patches have cleared.
In adults with body and scalp psoriasis (except the face and skin folds), once daily treatment with a class 3
corticosteroid is the first step in the treatment. If this proves insufficiently effective, the next step is to com-
bine a vitamin D analogue with a class 3 corticosteroid, both administered once daily. The third step is a class
4 corticosteroid once daily.

In adults with inverse (flexural) or facial psoriasis and in children, the first treatment step is a class 2 cortico-
steroid once daily, followed by combined treatment with a vitamin D analogue and a class 2 corticosteroid,
both once daily, if a class 2 corticosteroid alone is insufficiently effective. The guideline provides recommen-
dations and advice about long-term treatment if the disease goes into remission. It also provides indications
when patients should be referred to a dermatologist.

If treatment aims are not or poorly achieved with topical treatment given according to the treatment plan,
the patient should be referred for specialist treatment. The guideline also adresses aspects that the general
practitioner should bear in mind if the patient receives systemic treatment in secondary care.

129

HUISARTS & WETENSCHAP



130

NHG-STANDAARD

Streptokokkeninfecties kunnen een rol
spelen bij het optreden van psoriasis
guttata.s

Er lijkt een verband te bestaan tus-
sen stress en het manifest worden en
verergeren van psoriasis.'4

Er is een epidemiologisch verband
tussen roken en psoriasis en tussen
alcoholgebruik en psoriasis; bij beide
komt psoriasis vaker voor. Of roken
en alcoholgebruik het risico op het
ontstaan of verergeren van psoriasis
verhogen, en of stoppen met roken of
alcoholgebruik leidt tot verbetering
van psoriasis, is nog onvoldoende on-
derzocht.s

Beloop

De huidafwijkingen bij psoriasis en
plaque kunnen enkele weken tot le-
venslang aanwezig blijven. Een sponta-
ne remissie kan optreden, bij een klein
aantal een totale remissie, maar het is
onduidelijk hoe vaak dit voorkomt; de
duur van de remissie valt niet te voor-
spellen.’® Ook de invloed van zwanger-
schap op het beloop van psoriasis is
onvoorspelbaar.”

Psoriasis guttata geneest bij kinde-
ren in de regel spontaan binnen en-
kele weken; bij volwassenen heeft deze
vorm meestal een chronisch beloop, en
gaat daarbij over in psoriasis en plaque.

Of psoriasis een risicofactor is voor
hart- en vaatziekten is een onderwerp
van discussie. Tot op heden is er onvol-
doende bewijs voor een onafhankelijk
oorzakelijk verband tussen psoriasis en
hart- en vaatziekten.®

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK

Anamnese

De huisarts gaat de volgende punten na:

« de uitgebreidheid en lokalisatie van
de huidafwijking(en) en nagelafwij-
kingen;

« jeuk, branderigheid, pijn;

« het beloop;

« huidige behandeling en effect/erva-
ringen van eerdere behandelingen;

 de invloed van trauma’s, zonlicht en
een mogelijk verband met medicijn-
gebruik, zoals bétablokkers, lithium,
chloroquine/nivaquine, RAS-remmers,
terbinafine of NSAID’s;

HUISARTS & WETENSCHAP

« het voorkomen van psoriasis in de fa-
milie;

« aanwezigheid van gewrichtsklachten
of pijn rond de gewrichten, zie [kader
Psoriasisgerelateerde aandoenin-
gen|.

Daarnaast informeert de huisarts naar

de invloed van de klachten of beperkin-

gen ten gevolge van de huidafwijkingen

op:*?

« dagelijkse bezigheden (huishoudelijk
werk);

» werk of school/studie (beperkingen,
verzuimy;

« persoonlijk vlak (omgang met relatie,
vrienden, seksualiteit);

« vrijetijdsbesteding.

Lichamelijk onderzoek
De huisarts bekijkt de door de patiént
aangegeven plekken, gaat na of er pus-
tels aanwezig zijn, schat de totale uit-
gebreidheid van de afwijkingen in - de
grootte van de handpalm komt ongeveer
overeen met 1% van het huidoppervlak -
en controleert:

« de behaarde hoofdhuid (aanwezigheid
schilfering en ernst schilfering) en de
gehoorgangen; de strekzijden van de
ellebogen en knieén;

* de lumbosacrale, anogenitale en sub-
mammaire regio;

« lichaamsplooien (oksels, bilnaad, lie-
zen, navel).

Ook controleert de huisarts de nagels en
onderzoekt bij gewrichtsklachten de be-
treffende gewrichten, zie [kader Psoria-
sisgerelateerde aandoeningen)|.

Bij twijfel aan de diagnose krabt de
huisarts met een spatel over de laesie.
Uit ervaring blijkt dat als de hoornlaag
hierdoor witter wordt (‘kaarsvetfeno-
meen’) dit de diagnose psoriasis onder-
steunt.

Een biopsie, als aanvullend onder-
zoek, om de diagnose te bevestigen
wordt niet aangeraden, omdat door be-
schadiging van de huid de psoriasis kan
verergeren.

Evaluatie
« Stel de diagnose psoriasis en plaque bjj
rode, scherp begrensde, verheven plek-

ken met een zilvergrijze schilfering op
de strekzijden van de knieén of ellebo-
gen, het behaarde hoofd of in de lum-
bosacrale regio. Bij plaques (meestal
zonder schilfering)in de liezen, oksels,
in de anogenitale regio of (bij vrouwen)
in de submammaire regio is sprake
van psoriasis inversa.

Stel de diagnose psoriasis guttata bij
acuut opgetreden en gegeneraliseerde

erythematosquameuze papels met
een diameter van maximaal 1 cm,
vooral op de romp en de proximale de-
len van de extremiteiten.

Bepaal aan de hand van de uitge-
breidheid van de huidafwijkingen of
er sprake is van lichte (< 5% van het
totale huidoppervlak), matig ernstige
(5 tot 10%) of ernstige (> 10%) psoriasis;
de grootte van de handpalm komt on-
geveer overeen met 1% van het huid-
oppervlak. Bespreek met de patiént
tevens de invloed van de huidafwijkin-
gen op de kwaliteit van leven.

Bij twijfel kunnen aanwezigheid van
het Kobner-fenomeen (zeven tot veer-
tien dagen na een verwonding ont-
staan van een laesie op de aangedane
plek), het kaarsvetfenomeen (witter
worden van de hoornlaag na krabben
met een spatel over de laesie) of na-
gelafwijkingen de diagnose psoriasis
waarschijnlijker maken.

Nagelafwijkingen of gewrichtsklach-
ten kunnen gerelateerd zijn aan psori-
asis, zie [kader Psoriasisgerelateerde
aandoeningen|.

Differentiaaldiagnostisch zijn de vol-
gende aandoeningen van belang:

Pityriasis rosea: ovale, lichtrode erup-
ties met een fijne schilfering. De erup-
ties verschijnen meestal in een patroon
dat de huidlijnen volgt.

Seborroisch eczeem: meestal scherp
begrensde roodheid met vettige, gelige
schilfering, vooral op plaatsen waar
veel talgklieren aanwezig zijn (behaarde
hoofd, haargrens, nasolabiale plooien),
bij jonge kinderen voornamelijk de be-
haarde hoofdhuid.

Nummulair eczeem: eczemateuze huid-
aandoening die zich manifesteert met
ronde (nummulair’, ter grootte van een
munt), matig scherp begrensde plekken.
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Constitutioneel eczeem: eczemateuze
huidaandoening op kenmerkende, leef-
tijdsathankelijke plaatsen bij een droge
huid en atopische constitutie.

Dermatomycose: zich centrifugaal uit-
breidende, scherp begrensde roodheid
met schilfering en randactiviteit, met
meestal centrale genezing in gelaat,
hals, romp, extremiteiten.

Onychomycose: witgele verkleuring
van de nagelplaat, meestal vanuit de
zijkant van de nagel naar proximaal
uitbreidend, subunguale hyperkeratose,
geen putjes.

Lichen planus: gekenmerkt door hoe-
kige vlakke papeltjes, die meer op de
buig- dan op de strekzijden gelokali-
seerd zijn; soms zijn witte veldjes en fij-
ne witte streepjes zichtbaar (striae van
Wickham). Er is in eerste instantie geen
schilfering aanwezig.

Cutane discoide lupus erythematosus:
huidafwijking bestaande uit vrij scherp
begrensde, rode plekken met vastzit-
tende schilfers meestal op de aan de zon
blootgestelde huid (gezicht, armen en
coeur).

Secundaire syfilis: vluchtige huidafwij-
kingen palmoplantair en op de romp
(roseolen) met algemene klachten als
koorts, hoofdpijn en een gegeneraliseer-
de lymfadenopathie; deze verschijnse-
len verdwijnen binnen drie maanden
spontaan (zie de NHG-Standaard Het
soa-consult).

RICHTLIJNEN BELEID

Voorlichting

De huisarts geeft informatie over de vol-

gende aspecten.

 Aandoening. Psoriasis is een chronische
huidziekte met een genetische predis-
positie, waarvan de huidafwijkingen
uitgelokt kunnen worden door omge-
vingsfactoren. Bij psoriasis is sprake
van een versnelde verhoorning van
de opperhuid door een onderliggend
ontstekingsproces. Beschadiging van
de huid en zonlicht zijn beinvloedende
factoren. Van sommige geneesmidde-
len zijn er meldingen van een ongun-
stige werking op psoriasis. Het beloop
van psoriasis gaat gepaard met exa-
cerbaties en remissies. Psoriasis kan
gepaard gaan met gewrichtsklachten
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en nagelafwijkingen. Psoriasis is geen
besmettelijke aandoening, zoals som-
mige patiénten denken.

Bij psoriasis guttata wordt uitgelegd
dat de aandoening bij kinderen soms
spontaan binnen vier tot zes weken
geneest. Recidieven komen zelden
voor. Bij volwassenen heeft deze aan-
doening in de regel een meer chro-
nisch beloop.

Roken en alcoholgebruik zijn geassocieerd
met een verhoogd risico op psoriasis.
Erfelijkheid. Het risico op het krijgen van
psoriasis is circa 10% als één ouder pso-
riasis heeft en ongeveer 50% als beide
ouders psoriasis hebben.

Therapeutische mogelijkheden. Geen en-
kele behandeling geeft definitieve
genezing. Indifferente middelen, lo-
kale corticosteroiden en vitamine-D-
analogen die op de aangedane huid
worden aangebracht zijn in het alge-
meen de eerste stap in de behandeling
enzijn effectief en veilig. Bij maximaal
de helft van de patiénten treedt hier-
mee een aanzienlijke verbetering op of
verdwijnen de afwijkingen, maar dit
effect is meestal tijdelijk.

Bij onvoldoende effect kunnen in de
tweede lijn intensievere vormen van
lokale behandeling, lichttherapie of
systemische middelen worden toege-
past.® Als een acceptabele remissie is
bereikt, zal minder frequente of min-
der intensieve onderhoudsbehande-
ling vaak nodig blijven.

Kwaliteit van leven. In de dagelijkse prak-
tijk bestaat een enorme variatie tussen
de uitgebreidheid van psoriasis en de
invloed op de kwaliteit van leven. De
ernst van psoriasis wordt niet alleen
bepaald door het percentage van het
lichaamsoppervlak dat is aangetast,
maar ook door de plaats waar de pso-
riasis zich manifesteert. Lokalisatie
op met name handen, voeten, gelaat of
genitale regio kan grote negatieve in-
vloed hebben op het sociale functione-
ren (sportbeoefening, relaties) en kan
invloed hebben op de beroepskeuze.
Sommige patiénten gaan op zoek
naar alternatieve behandelmethoden.
Het effect hiervan is onvoldoende on-
derzocht en onvoorspelbaar. Comple-
mentaire of alternatieve geneeswijzen
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kunnen ook bijwerkingen hebben.>

De huisarts wijst de patiént op het
bestaan van de Psoriasis Vereniging
Nederland en de Psoriasis Federatie
Nederland.> In aansluiting op de ge-
geven mondelinge voorlichting kan de
huisarts de patiént verwijzen naar de
informatie over psoriasis op de NHG-
publiekswebsite www.thuisarts.nl of
de betreffende tekst (voorheen NHG-
Patiéntenbrief) meegeven (via het HIS).
Deze patiénteninformatie is gebaseerd
op de NHG-Standaard.

Niet-medicamenteuze behandeling
Wanneer de huidafwijkingen grote in-
vloed hebben op de kwaliteit van leven
van de patiént, bespreekt de huisarts
met de patiént de mogelijkheden voor
psychosociale ondersteuning (bijvoor-
beeld praktijkondersteuner GGZ, maat-
schappelijk werk of psycholoog).

Medicamenteuze behandeling

De medicamenteuze behandeling van
psoriasis en plaque en psoriasis guttata
is symptomatisch en heeft tot doel om
een aanzienlijke verbetering of verdwij-
nen van de huidafwijkingen te bewerk-
stelligen.

Er is voldoende bewijs voor de werk-
zaamheid van lokale behandeling met
corticosteroiden en vitamine-D-ana-
logen bij volwassenen. Veel praktische
adviezen, zoals het verwijderen van de
schilferlaag of het gebruik van indiffe-
rente middelen, berusten daarentegen
op ervaring. Er is beperkt bewijs voor
werkzaamheid van corticosteroiden en
vitamine-D-analogen bij kinderen. Ook
voor werkzaamheid van corticosteroi-
den en vitamine-D-analogen bij langer
durend gebruik is het bewijs beperkt.

* De therapiekeuze hangt af van de
ernst, uitgebreidheid en lokalisatie
van de laesies, van de leeftijd van de
patiént en van de door de patiént er-
varen last. Vanwege het chronische
karakter van psoriasis bepalen eerdere
ervaringen van de patiént met de ge-
noemde middelen mede de keuze.
Geef bij psoriasis en plaque altijd een
indifferent middel als basisbehande-
ling en volg verder het stappenplan.

« Wanneer een vermoeden van inductie
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of verergering van psoriasis door een
geneesmiddel bestaat, beslist de huis-
arts in overleg met de patiént of het
betreffende geneesmiddel (op proef)
wordt gestaakt of wordt gecontinu-
eerd.

Voorkeursmiddelen

Voor de lokale behandeling zijn in
Nederland de volgende middelen ge-
registreerd: ditranol, koolteer, lokale
corticosteroiden en vitamine-D-analo-
gen.** Voor gebruik in de eerste lijn gaat
de voorkeur uit naar lokale corticostero-
iden en vitamine-D-analogen. Vanwege
de geur, de verkleuring van kleding en
linnengoed en de voorzorgsmaatrege-
len die men moet treffen voor applicatie,
worden teerpreparaten in de eerste lijn
niet aangeraden, behalve de shampoo
met koolteer voor de behaarde hoofd-
huid.»

Ditranol wordt vanwege de bijwer-
kingen en de bewerkelijkheid van de
toepassing in de eerste lijn niet meer
aanbevolen.”* Topicale
remmers (tacrolimus en pimecrolimus)
zijn effectief gebleken bij de behande-
ling van psoriasis, maar zijn in Ne-
derland hiervoor niet geregistreerd.
Dermatologen passen calcineurinerem-
mers - off-label - vooral toe bij psoria-
sis in het gelaat en in lichaamsplooien.
Gebruik in de huisartsenpraktijk wordt
afgeraden vanwege onzekerheid over de
veiligheid op lange termijn.>

calcineurine-

Applicatievorm

Bij de lokale behandeling heeft een zalf-
basis de voorkeur omdat een zalf werk-
zamer lijkt te zijn dan andere bases,
maar sommige patiénten vinden het
prettiger een créme of gel te gebruiken.
De voorkeur voor een zalfbasis is geba-
seerd op ervaring. Naast het feit dat zalf
minder snel intrekt, is die ook minder

Tabel 1 Hoeveelheid te gebruiken créme of zalf per applicatie

Aantal vingertopeenheden* per keer smeren

goed met water afwasbaar, dit in tegen-
stelling tot een créme. Voor toepassing
op de behaarde hoofdhuid is een lotion
of emulsie of gel het meest geschikt.>

Stapsgewijze behandeling
* De huisarts stelt samen met de patiént
de behandelvoorkeur en de behandel-
doelen op, waarbij aan de orde komen:
ernst van de huidafwijkingen, invloed
op de kwaliteit van leven, controles, de
verwachtingen en de eigen inzichten
van de patiént en verandering van
behandeling (ander therapieregime,
verandering dosering) bij onvoldoende
effect.
Na afweging van de voor- en nadelen
van de behandeling kan de patiént ook
besluiten daarvan af te zien.
Als de patiént instemt met behande-
ling, dan is uitleg en mondelinge en
schriftelijke instructie over het sme-
ren belangrijk voor een optimaal ef-
fect. Voor een hulpmiddel ter bepaling
van de hoeveelheid te gebruiken zalf/
créme per lichaamsdeel,» uitgedrukt
in het aantal vingertopeenheden, zie
[tabel 1]. Voor de maximale weekdo-
sering van vitamine-D-analogen en
corticosteroiden, zie [tabel 2].
Volg vervolgens het onderstaande
stappenplan [tabel 3),>° waarbij onder-
scheid wordt gemaakt tussen:
-volwassenen met erupties op an-
dere lokalisaties dan het gelaat of
lichaamsplooien.
- volwassenen met erupties in het ge-
laat oflichaamsplooien, en kinderen.

Basisbehandeling

Geef altijd een indifferent middel, zoals
cetomacrogolzalf FNA, lanettezalf FNA,
vaselinecetomacrogolcréme FNA, vase-
linelanettecréme FNA, koelzalf FNA of
cetomacrogolcréme FNA2 De voorkeur
van de patiént speelt een belangrijke rol

Leeftijd Hoofd en hals Arm en hand Been en voet Romp (voorkant) Rug en billen Hele lichaam
> 10 jaar 2,5 4 (alleen hand: 1) 8 (alleen voet: 2) 7 7 40,5"

6-10 jaar 2 2,5 4,5 5 24,5

3-5 jaar 1,5 2 3 3,5 18

" een vingertopeenheid komt ongeveer overeen met 0,5 gram.
" komt overeen met 140 gram zalf per week bij 1 dd smeren.
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in de keuze van het indifferente mid-
del. Uit ervaring blijkt dat een indif-
ferent middel bij psoriasis een gunstig
effect op de huid heeft (vermindering
schilfering, versterking barrierefunc-
tie, hydratatie en vermindering irrita-
tie). Breng het indifferente middel niet
tegelijkertijd met een eventueel lokaal
corticosteroid of vitamine-D-analoog
aan, maar bijvoorbeeld één uur of lan-
ger erna. Behandeling ter verwijdering
van een schilferlaag is raadzaam, maar
dient voorzichtig te gebeuren om be-
schadiging van de huid en daarmee een
verhoogd risico op verergering van pso-
riasis te voorkomen.

Schilferlaag behaarde hoofdhuid

« Bij lichte vormen van psoriasis op de
behaarde hoofdhuid van volwassenen
en kinderen kan de huisarts de behan-
deling beperken tot het voorschrijven
van een koolteershampoo. De sham-
poo dient als volgt te worden toege-
past: het haar natmaken, de shampoo
inmasseren, ten minste dertig secon-
den laten inwerken, uitspoelen; dit
aansluitend nog eenmaal herhalen.
Dit dient de eerste tien dagen iedere
twee dagen te gebeuren, daarna ten
minste twee of drie maal per week,
totdat het resultaat minder frequente
behandeling toelaat. Tijdens een der-
gelijke behandeling kan een gewone
shampoo gebruikt worden om het
haar te wassen.

Gebruik bij een dikke schilferlaag op
debehaarde hoofdhuid salicylzuur 10%
in lanettesmeersel FNA, s avonds aan-
brengen, totdat de schilferlaag is ver-
dwenen (meestal binnen 2 tot 3 dagen);
’s ochtends de schilfers door kammen
voorzichtig verwijderen en daarna het
haar uitwassen met gewone shampoo
en vervolgens wassen met koolteer-
shampoo.

Pas bij zeer dikke schilferlagen op de
behaarde hoofdhuid een basisvet als
cetomacrogolzalf FNA met 25% cetiol
V toe om de schilferlaag te verweken,
’s avonds aanbrengen en ’s ochtends
de schilfers door kammen voorzichtig
verwijderen en daarna het haar uit-
wassen met gewone shampoo en ten
slotte wassen met koolteershampoo.
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Tabel 2 Maximaal toe te passen hoeveelheid corticosteroiden en vitamine-D-analoog per week bij

langdurig gebruik

Leeftijdsgroep Klasse 2 Klasse 3 Vit-D-analoog Klasse 4
Volwassenen en kinderen > 10jaar 1004 100g 100g 504
Kinderen 2-10 jaar 60g 50g 50g(<6jaar30g) Niet toepassen

Schilferlaag elders op het lichaam

* Gebruik bij een dikke schilferlaag elders
op het lichaam bijvoorbeeld salicylzuur
10% in vaselinelanettecréeme FNA.

Volwassenen met erupties op andere lokalisa-

ties dan gelaat of lichaamsplooien.

Dit stappenplan kan ook worden toege-

past bij psoriasis op de behaarde hoofd-

huid.

Stap1

» Start met een klasse-3-corticosteroid
als monotherapie gedurende 4 weken,
eenmaal daags dun aan te brengen, bij-
voorbeeld betamethasonvaleraat o,1%
zalf, créme, emulsie of lotion, of een
ander klasse-3-preparaat.

Stap 2

* Kies bij onvoldoende effect van stap 1

(ondanks goede therapietrouw) voor

een combinatiebehandeling van een klas-

se-3-corticosteroid met een vitamine-

D-analoog gedurende 4 weken. Geef

een vitamine-D-analoog, eenmaal daags

’s ochtends, bijvoorbeeld calcitriolzalf

3 microg/g en een klasse-3-cortico-

steroid eenmaal daags ’s avonds.

Eventueel kan deze combinatiebehan-

deling in de vorm van een (duurder)

combinatiepreparaat  calcipotriol/beta-
methasondipropionaat, eenmaal daags
dun aan te brengen gel of zalf, gegeven
worden als dit meerwaarde voor de pa-
tiént heeft. De gel is ook geschikt voor
toepassing op het behaarde hoofd.
Stap 3
* Ga bij onvoldoende effect van stap 2
(ondanks goede therapietrouw) over op
een klasse-4-corticosteroid gedurende
4 weken, eenmaal daags dun aan te bren-
gen, bijvoorbeeld clobetasolpropionaat
0,05% zalf, créme, lotion, shampoo of
schuim.
Bij een enkele hardnekkige laesie
kan gebruikgemaakt worden van een

klasse-3-corticosteroid onder occlusie.
Breng dit (bijvoorbeeld onder een hy-
drocolloid verband) om de 3 dagen aan
gedurende maximaal 2 weken.
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Volwassenen met erupties in het gelaat en/of

in de lichaamsplooien, en kinderen

Stap1

« Start met een klasse-2-corticosteroid
als monotherapie gedurende 4 weken,
eenmaal daags dunaan te brengen, bij-
voorbeeld triamcinolonacetonidezalf
0,1%, créme, vaselinecréme of smeersel,
of hydrocortisonbutyraatcréme 0,1%,
vetcréme, emulsie, gel of lotion.

Stap 2

* Ga bij onvoldoende effect van stap 1
over op een combinatiebehandeling
van een klasse-2-corticosteroid met
een vitamine-D-analoog gedurende 4
weken. Geef een vitamine-D-analoog,
zoals calcitriol zalf 3 microg/g, een-
maal daags ’s ochtends en het klas-
se-2-corticosteroid eenmaal daags
’s avonds.

Vervolgbehandeling en adviezen na (accepta-

bele) remissie

« Adviseer niet te lang en te heet te dou-
chen of te baden en weinig zeep te ge-
bruiken.

Tabel 3 Basisbehandeling en stappenplan

Basisbehandeling

NHG-STANDAARD

+ Handhaaf het dagelijks gebruik van
indifferente middelen, zie [tabel 3].
Gabijvoldoende resultaat door met het

betreffende medicamenteuze middel
op ‘zo nodig-basis. Kies daarom bij
voldoende resultaat met een cortico-
steroid na maximaal 4 weken voor een
intermitterende behandeling, tot het
minimale aantal dagen, waarbij het
resultaat voldoende blijft.

Als leidraad kan het op consensus ge-

baseerde basisafbouwschema cortico-
steroiden dienen [tabel 4].

Wijs de patiént bij verzoek om een her-
haalrecept op de onwenselijkheid van
continu dagelijks gebruik van corti-
costeroiden vanwege de kans op bij-
werkingen en het relatief ongevoelig
worden van de psoriasisplekken voor
deze middelen. Over het effect van
toepassing van vitamine-D-analogen
op lange termijn is weinig bekend.

CONTROLE EN VERWIJZING

Controle

« Maak vier weken na de start van de
behandeling een controleafspraak, bij
gebruik van een corticosteroid onder
occlusie of bij gebruik van middelen ter
ontschilfering na twee weken; bij on-
voldoende ontschilfering kan toepas-
sing van het ontschilferingsmiddel nog

m Behandel continu met een indifferent middel. Houd rekening met de voorkeur van de patiént.

m Breng het indifferente middel niet tegelijkertijd met een eventueel lokaal corticosteroid of
vitamine-D-analoog aan, maar bijvoorbeeld 1 uur of langer erna.

m Verwijdering van de (dikke) schilferlaag is wenselijk. Week de schilfers met een vette zalf en verwijder
de schilfers door voorzichtig te kammen, omdat beschadiging van de huid de psoriasis kan
verergeren. Meestal verdwijnt de schilferlaag in 2 tot 3 dagen.

Stappenplan. Lokale medicamenteuze behandeling

Volwassenen met erupties op het behaarde hoofd of andere lokalisaties dan gelaat en/of lichaamsplooien

Stap 1

m Klasse-3-corticosteroid, eenmaal daags, gedurende 4 weken.

Stap 2

m Bij onvoldoende effect stap 1: combinatiebehandeling met vitamine-D-analoog in de ochtend en een
klasse-3-corticosteroid in de avond gedurende 4 weken.
m Overweeg of het (duurdere, eenmaal daags aan te brengen) combinatiepreparaat meerwaarde heeft

voor de patiént.
Stap 3

m Bij onvoldoende effect stap 2: klasse-4-corticosteroid, eenmaal daags, gedurende 4 weken.
m Bij hardnekkige schilfering: overweeg een klasse-3-corticosteroid onder occlusie.

Volwassenen met erupties in het gelaat en/of in de lichaamsplooien, en kinderen

Stap 1

m Klasse-2-corticosteroid, eenmaal daags, gedurende 4 weken.

Stap 2

m Bij onvoldoende effect stap 1: combinatiebehandeling met vitamine-D-analoog in de ochtend en een
klasse-2-corticosteroid in de avond gedurende 4 weken.
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Tabel 4 Basisafbouwschema corticosteroiden, bij een eenmaal daagse applicatie

Week 1 Week 2 Week 3

Week 4 Week 5 Week 6 Week 7

Zaterdag i i i i i i i
Zondag C i i i i i i
Maandag C C i i i i i
Dinsdag C C C i i i i
Woensdag C C c C i i i
Donderdag C C d C c i i
Vrijdag c C C C c C i
c: insmeren met corticosteroidzalf of -créme.

i: insmeren met indifferente middelen.

een week worden voortgezet. vier weken;

Ga bij onvoldoende resultaat en vol-
doende therapietrouw over op een vol-
gende stap. Spreek daarna steeds een
vierwekelijkse controle af, en stel zo no-
dig de behandelwijze bij tot het behan-
deldoel is bereikt.

Gabij de controle na of het behandeldoel
is bereikt en vraag naar de tevreden-
heid over de behandelwijze en de thera-
pietrouw. Indien werk een rol speelt bij

het beloop van de psoriasis, dan is over-
leg met de bedrijfsarts gewenst.

Ga na of het de patiént lukt de lokale
middelen op alle aangedane delen van

het lichaam aan te brengen; overweeg
bij problemen de thuiszorg in te scha-
kelen.

Jaarlijkse controle van patiénten wordt

aanbevolen bij chronisch gebruik van
lokale middelen.

Verwijzen3

In de tweede lijn kan, naast intensivering
van de lokale behandeling, lichttherapie
of systemische therapie gegeven worden.
Lichttherapie kan ook in de thuissituatie
worden toegepast.

Indicaties voor verwijzing zijn:

onzekerheid over de diagnose psoriasis.
Verwijzen heeft de voorkeur boven te-
ledermatologie, omdat een goede diag-
nose, met name wanneer de diagnose
niet duidelijk is, a vue beter te stellen is;

onvoldoende of niet bereiken van de be-
handeldoelen met lokale therapie vol-
gens het stappenplan;

erytrodermie en andere gevallen waar-
bij > 5% van het lichaamsoppervlak is
aangedaan, omdat dan eerder systemi-
sche therapie is geindiceerd,;

* (gegeneraliseerde) psoriasis pustulosa;
« psoriasis guttata met onvoldoende ver-
betering met lokale therapie na twee tot
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« artritis of artralgie waarbij een NSAID
na vier weken onvoldoende effect heeft:
verwijs naar de reumatoloog, en bij een
matig tot ernstige psoriasis ook naar de
dermatoloog.

Samenwerking

De huisarts en dermatoloog zorgen voor
een goed gedocumenteerde verwijs- res-
pectievelijk terugverwijsbrief, ontleend
aan de richtlijn Informatie-uitwisseling
tussen huisarts en specialist bij verwij-
zingen (HASP) (NHG 20080).

Bij een verwijzing naar de dermatoloog

vermeldt de huisarts in de verwijsbrief:

« huidige medicatie voor psoriasis;

« voorgaande medicamenteuze behande-
ling van psoriasis: hoe lang gebruikt,
met welk effect, therapietrouw, even-
tuele bijwerkingen en reden van staken
behandeling;

« kwaliteit van leven met psoriasis;

« intoxicaties (roken, alcohol);

« voorkomen van psoriasis en artritis
psoriatica (bij patiént zelf en in de fa-
milie);

« dermatologische voorgeschiedenis;

« comorbiditeit;

« intoleranties, allergieén;

« actueel medicatieoverzicht.

Bij de terugverwijzing door de dermato-

loog naar de huisarts vermeldt deze in de

brief ten minste:

« het advies ten aanzien van lokale thera-
pie; welk middel, hoe vaak en hoe lang;

« een eventueel stappenplan;

« indicaties voor terugverwijzing of
overleg.

Bij de start van de systemische thera-
pie stelt de dermatoloog de huisarts zo

spoedig mogelijk hiervan op de hoogte
vanwege mogelijke bijwerkingen of in-
teracties met andere medicatie (zie Aan-
dachtspunten voor de huisarts bij toepassing
van systemische middelen in de tweede lijn).

Aandachtspunten voor de huisarts bij toepas-
sing van systemische middelen in de tweede
lijn
Methotrexaat, ciclosporine, acitretine,
fumaraten en biologicals (TNF-alfa-blok-
kers) worden door de dermatoloog ge-
bruikt bij de behandeling van psoriasis.
Ook de huisarts heeft een rol in een
veilige en verantwoorde toepassing van
deze medicatie. Zie voor uitgebreide
informatie rond interacties en bijwer-
kingen van deze geneesmiddelen het
Farmacotherapeutisch Kompas (www.
fk.cvz.nl) of de richtlijn Verantwoord
gebruik van biologicals (www.huidarts.
info/document).

Daarnaast zal de huisarts geconfron-
teerd worden met vragen rond het ge-
bruik van deze geneesmiddelen
Comedicatie:

e Methotrexaat. Patiénten die metho-
trexaat gebruiken, mogen geen trime-
thoprimbevattende preparaten, zoals
cotrimoxazol, gebruiken in verband
met de sterk verhoogde kans op leu-
kopenie. Aangeraden wordt om zeer
zorgvuldig te zijn bij het overnemen
van herhaalreceptuur van de reumato-
loog of dermatoloog, aangezien fouten
met dodelijke afloop zijn voorgekomen
bij het voorschrijven van methotrexaat
door huisartsen. Om bijwerkingen
te voorkomen moeten patiénten die
methotrexaat gebruiken foliumzuur
voorgeschreven krijgen.

Ciclosporine. De plasmaconcentratie en

daarmee de (nefroxiciteit) van ciclos-
porine kan stijgen door middelen die
CYP3A4 remmen, zoals amiodaron,
diltiazem, verapamil, fluconazol, ke-
toconazol, itraconazol, claritromycine
en erytromycine. In voorkomende
gevallen verdient het aanbeveling te
overleggen met de apotheker over in-
teracties van comedicatie met metho-
trexaat of ciclosporine.

Zwangerschap en kinderwens. Metho-
trexaat, ciclosporine, acitretine en bio-
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logicals worden ontraden bij zwanger-
schap. Daarnaast dient bij sommige
middelen voor het starten én na het
staken gedurende kortere of langere
tijd betrouwbare anticonceptie ge-
bruikt te worden. Raadpleeg hiervoor
zo nodig het Farmacotherapeutisch
Kompas.

Infectie. Door immunosuppressie ver-
groten methotrexaat en ciclosporine
de kans op infecties. Tijdens het ge-
bruik van biologicals worden de symp-
tomen van infecties vaak gemaskeerd.
Meer specifiek kunnen TNF-alfa-blok-
kers latente of inactieve tuberculose
reactiveren. Bij intercurrente ernstige
infecties dient het gebruik van biolo-
gicals tijdelijk te worden onderbroken.
De behandeling van deze infecties is
niet anders dan gebruikelijk.
Griepvaccinatie. Patiénten met psoriasis
die methotrexaat, ciclosporine of bio-
logicals gebruiken hebben een indi-
catie voor een griepvaccinatie (zie de
NHG-Standaard Influenza en influen-
zavaccinatie).

Maligniteiten. Net als bij andere immu-
nosuppressieve therapieén lijkt er een
verhoogd risico op het ontwikkelen
van lymfoproliferatieve aandoenin-
gen en andere maligniteiten, en met
name na veel uv-expositie van de huid.
De incidentie van maligniteiten lijkt
vooral afthankelijk van de mate en de
duur van immunosuppressie.

.

.

.

Operatieve ingrepen. Men kan bij voorge-
nomen ‘niet-vieze’ operatieve ingre-
pen het gebruik van TNF-alfa-blokkers
in de perioperatieve fase voortzetten,
omdat er geen aanwijzingen zijn voor
een verhoogd risico op postoperatieve
wondgenezingsstoornissen of infectie.
Bij individuele patiénten (met name
bij comorbiditeit als diabetes mellitus
of bij een mogelijk besmet operatie-
gebied) kan overwogen worden toch
te stoppen met TNF-alfa-blokkers. Bij
bloedige tandheelkundige ingrepen
gedurende immuunsuppressie door
biologicals kan men overwegen om
antibiotische profylaxe toe te dienen.
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« Verblijf elders. Het wordt de patiént aan-
geraden om op reis een document of
verklaring mee te nemen waarin staat
welke medicijnen voor wie meegeno-
men worden en waarin ook de con-
tactgegevens van de medisch specia-
list en het ziekenhuis worden vermeld.
Een patiént die naar het buitenland
wil reizen, wordt geadviseerd dit voor-
nemen met de behandelend arts te
bespreken. Het wordt afgeraden om bij
het gebruik van biologicals naar lan-
den te reizen zonder goede medische
en hygiénische voorzieningen of naar
gebieden waarvoor toediening van een
levend vaccin vereist is. Mocht men

NHG-STANDAARD

toch naar het buitenland moeten, dan
is het advies om de risico’s te schetsen
met het in acht nemen van de epide-
miologische cijfers van de GGD/RIVM.
Vaccinaties met levend vaccin mogen
niet worden toegepast bij immuno-
suppressieve geneesmiddelen.

o 2014 Nederlands Huisartsen Genoot-
schap

NOTEN EN LITERATUUR
Zie voor de noten en de literatuur www.
henw.org, rubriek NHG-Standaard.

Totstandkoming

In januari 2010 werd besloten tot (de derde)
herziening van de NHG-Standaard Psoriasis.
In de loop van 2010 startte een werkgroep
Psoriasis die een conceptversie heeft ge-
maakt.

De werkgroep bestond uit de volgende le-
den: J.W. Ek, huisarts te Hoogeveen; H. Lan-
tinga, huisarts te Groningen; dr. L.L.A. Le-
cluse, als dermatoloog verbonden aan het
AMC te Amsterdam; dr. A.J. Oosting, als der-
matoloog verbonden aan het Spaarne Zie-
kenhuis te Hoofddorp; P.G. van Peet, huis-
arts te Voorhout; dr. Ph.. Spuls, als
dermatoloog verbonden aan het AMC te
Amsterdam en H.S. Visser, huisarts te Ze-
venhuizen.

Dr. B.G.M. Kolnaar begeleidde de werkgroep
tot 1 januari 2013; W.H. Eizenga nam deze
begeleiding over en deed de redactie. Zij zijn
beiden huisarts en wetenschappelijk mede-
werker van de afdeling Richtlijnontwikke-
ling en Wetenschap; dr. R.M.M. Geijer was
betrokken als senior wetenschappelijk me-
dewerker van deze afdeling, M.M. Verduijn
als senior wetenschappelijk medewerker
Farmacotherapie. E. Oosterberg, huisarts,
was betrokken als medewerker van de afde-
ling Implementatie.

Door geen van de leden van de werkgroep
werd belangenverstrengeling gemeld. Meer
details hierover zijn te vinden in de webver-
sie van de standaard op www.nhg.org.

In juni 2013 werd de ontwerpstandaard voor
commentaar naar vijftig willekeurig uit het
NHG-ledenbestand gekozen huisartsen ge-
stuurd. Er werden zeven commentaarfor-
mulieren retour ontvangen. Tevens werd
commentaar ontvangen van een aantal re-
ferenten, te weten M.L.H.A. van Oppenraay,
apotheker en redacteur van het Farmaco-

therapeutisch Kompas namens het CVZ te
Diemen; prof.dr. A.L.M. Lagro-janssen,
hoogleraar Vrouwenstudies Medische We-
tenschappen, verbonden aan het Rad-
boudumc te Nijmegen, afdeling Eerstelijns-
geneeskunde/Vrouwenstudies  Medische
Wetenschappen; dr. J. Oltvoort, senior be-
leidsadviseur, werkzaam bij Nefarma; D.
Dost, apotheker, M. Le Comte, apotheker, K.
de Leest, apotheker, P.N.J. Langendijk, zie-
kenhuisapotheker, K. Hagendoorn-Becker,
apotheker, S.F. Harkes-ldzinga, apotheker
en F. Acarer, apotheker, allen namens het
KNMP Geneesmiddel Informatie Centrum;
G.W. Salemink, medisch adviseur bij Zorg-
verzekeraars Nederland; dr. J.A.H. Eekhof,
huisarts en hoofdredacteur van Huisarts en
Wetenschap; dr. D. Bijl, arts-epidemioloog
en hoofdredacteur van het Geneesmidde-
lenbulletin; J.G. Bakker, bedrijfsarts-klinisch
arbeidsgeneeskundigen namens de NVAB;
prof.dr. B.A.C. Dijkmans, directeur ad inte-
rim van de Nederlandse Vereniging voor
Reumatologie. Naamsvermelding als refe-
rent betekent overigens niet dat een refe-
rent de standaard inhoudelijk op ieder detail
onderschrijft.

R.J. Hinloopen en D. Soeters hebben namens
de NAS tijdens de commentaarronde beoor-
deeld of de ontwerpstandaard antwoord
geeft op de vragen uit het herzieningsvoor-
stel. In oktober 2013 werd de standaard be-
commentarieerd en geautoriseerd door de
NHG-Autorisatiecommissie.

De zoekstrategie die gevolgd werd bij het
zoeken naar de onderbouwende literatuur is
te vinden bij de webversie van deze stan-
daard. Tevens zijn de procedures voor de
ontwikkeling van de NHG-Standaarden in te
zien in het procedureboek (zie www.nhg.
org).
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Evelien de Schepper

MRI-diagnostiek bij rugpijn

In de rubriek (Ver)Stand van zaken geeft de aiotho (arts-in-oplei-
ding tot huisarts-onderzoeker) een korte samenvatting van de lite-
ratuur die heeft geleid tot de belangrijkste onderzoeksvraag, waar-
op hij/zij aan het promoveren is. De codrdinatie van de rubriek is in
handen van M.). Scherptong-Engbers, LUMC Leiden, aiotho en re-

dactielid H&W « Correspondentie: m.j.scherptong@gmail.com.

PRAKTIJKVRAAG
Wat is in de eerste lijn de waarde van MRI-onderzoek bij pa-
tiénten met lage rugpijn?

HUIDIG BELEID

De NHG-Standaarden Aspecifieke rugpijn en Lumbosacraal
radiculair syndroom adviseren alleen beeldvormend onder-
zoek aan te vragen bij ernstige oorzaken van rugpijn (osteo-
porotische fractuur, maligniteit), of indien er sprake is van
een discushernia waarbij een operatie wordt overwogen. In-
dicaties voor een operatie zijn onbeheersbare radiculaire pijn
of pijn en hinder die na 6 tot 8 weken, ondanks conservatieve
behandeling, onvoldoende zijn afgenomen. Huisartsen kun-
nen sinds enkele jaren zelf MRI-onderzoek aanvragen voor
patiénten met lage rugpijn en daarom is het belangrijk zicht
te hebben op de juiste indicaties.

RELEVANTIE VOOR DE HUISARTS

Ruim 10% van de bevolking bezoekt jaarlijks de huisarts met
nek- en rugklachten. Rugpijn staat in de top drie van de meest
voorkomende klachten in de huisartsenpraktijk. In de eer-
ste lijn is de incidentie van ernstige oorzaken voor rugpijn
erg laag. Van alle patiénten die met rugpijn op het spreekuur
komen, heeft 0,7% een maligniteit, 0,01% een spinale infectie
en 0,04% een cauda-equinasyndroom. Een Australisch onder-
zoek toonde een toename van het aantal MRI-aanvragen in
de huisartsenpraktijk, ondanks de publicatie van een richtlijn
die routinematige beeldvorming niet aanbeveelt. In Neder-
land is het niet exact bekend hoe vaak en met welke redenen
huisartsen een MRI aanvragen bij rugklachten.

STAND VAN ZAKEN IN DE LITERATUUR

Je kunt je afvragen waarom het gebruik van MRI-diagnostiek
in de eerste lijn toeneemt, zoals de Australische onderzoekers
constateren. Het zou kunnen dat MRI niet alleen wordt ge-
bruikt om ernstige pathologie uit te sluiten, maar ook om ver-
wijzing naar de tweede lijn te voorkomen en de patiént gerust
te stellen. En dan is het de vraag of MRI hiervoor de geschikte
methode is.

Onderzoeken naar de waarde van MRI in de eerste lijn zijn
er nog niet. In de tweede lijn blijkt uit een recente review van

Chou et al. dat routinematige, beeldvormende diagnostiek
(inclusief radiografie, CT en MRI) bij lage rugpijn geen sneller
herstel geeft: Bij de meeste patiénten met acute rugpijn blij-
ken de klachten, met of zonder radiculopathie, al in de eerste
4 weken te verbeteren, ongeacht de inzet van MRI-onderzoek
en behandeling. Daarnaast komen afwijkingen op een MRI-
scan zeer vaak voor, ook bij patiénten zonder rugpijn. Bij per-
sonen ouder dan 6o jaar zonder rugpijnklachten is er in 36%
van de gevallen sprake van een discushernia, in 21% van spi-
nale stenose en in meer dan 9o% van discusdegeneratie. De
relatie tussen deze afwijkingen op de MRI-scan en rugpijn is
zwak, dit maakt het moeilijk te voorspellen of de afwijking
ook daadwerkelijk de oorzaak van de rugpijn is.

Bovendien stellen de auteurs dat een MRI-scan kan leiden
tot onnodige ongerustheid van de patiént. Een testuitslag met
klinisch irrelevante afwijkingen kan bij sommige patiénten
leiden tot excessieve focus op de klachten of angst om te be-
wegen. Deze gedragingen blijken gerelateerd te zijn aan het
ontstaan van chronische rugpijnklachten.

De review van Chou kan niet zonder meer worden geéxtra-
poleerd naar Nederlandse patiénten die met rugklachten bij
de huisarts komen. De onderzoeken in de review zijn uitge-
voerd in de tweede lijn, in landen met een ander zorgstelsel,
en richtten zich vooral op acute rugpijnklachten.

CONCLUSIE

Lage rugpijn is een veelvoorkomende klacht in de huisart-
senpraktijk. De huidige NHG-Standaard adviseert om alleen
een MRI-onderzoek aan te vragen bij ernstige oorzaken van
rugpijn, of indien een operatie voor een discushernia wordt
overwogen. Desondanks lijkt het aanvragen van MRI-onder-
zoeken bij rugklachten toe te nemen. Het is niet bekend welke
patiénten worden doorverwezen en wat de toegevoegde waar-
de van MRIin de eerste lijn is.

BELANGRIJKSTE ONDERZOEKSVRAAG
Welke patiénten met lage rugpijn worden in de Nederlandse
huisartsenpraktijk doorverwezen voor een MRI-scan en wat
is daarvan het resultaat? m

LITERATUUR

1 Van der Linden MW, Westert GP, De Bakker DH, Schellevis FG. Klachten
een aandoeningen in de bevolking en in de huisartspraktijk. Utrecht/Bilt-
hoven: NIVEL/RIVM, 2004.

2 Mabher CG, Williams CM, Lin C, Latimeret ]. Low back pain and best prac-
tice care: a survey of general practice physicians. Arch Intern Med
2010;170:271-7.

3 ChouR,DeyoR,Jarvik]. Appropriate use of lumbar imaging for evaluation
of low back pain. Radiol Clin N Am 2012;50:569-85.

Erasmus MC, afdeling Huisartsgeneeskunde, Postbus 2040, 3000 CA Rotterdam: E.LT. de Schepper,
aiotho « Correspondentie: e.deschepper@erasmusmec.nl « Mogelijke belangenverstrengeling: niets
aangegeven.
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Marleen Smits, Margot Lenos, Paul Giesen

Zorgconsumptie op huisartsenposten

Sinds de oprichting van de huisartsenpost in het jaar 2000, is
de totale gezamenlijke zorgconsumptie op de posten gegroeid
naar ruim vier miljoen verrichtingen in 2012. Dat is gemid-
deld 244 verrichtingen per 1000 inwoners, en daarin zit grote
regionale variatie. De verrichtingen zijn onder te verdelen in
telefonische consulten, consulten op de huisartsenpost en
visites. We brachten de verrichtingen in kaart over de jaren
2005-2012. Verder onderzochten we de verschillen in zorg-
consumptie tussen huisartsenposten. We maakten hierbij
gebruik van de landelijke benchmarkgegevens van de Vereni-
ging Huisartsenposten Nederland (VHN).

TRENDS IN TYPE VERRICHTING

Het aantal visites is in de periode 2005-2012 nagenoeg gelijk
gebleven [figuur 1]. Het aantal consulten en telefonische con-
sulten toont een stijgende lijn tot 2009. In 2009 is er een piek
door de grieppandemie. Daarna zien we een afvlakking, met
zelfs een lichte daling in 2012. Deze trend is opmerkelijk, want
het aantal consulten in de huisartsenzorg overdag stijgt nog
steeds. Bovendien zit de huisartsenpost in steeds meer regio’s
voor de spoedeisende hulp (SEH), met als doel dat de huisart-
senpost meer zelfverwijzers van de SEH overneemt.

In 2005 was de percentuele verdeling telefonisch consult,
consult en visite respectievelijk 37,3%, 49,9% en 12,4%. In 2012
was deze verdeling 40,7%, 49,6% en 9,7%. Er worden naar ver-
houding dus minder visites gereden en meer contacten tele-
fonisch afgehandeld.

VERSCHILLEN TUSSEN HUISARTSENPOSTEN
[Figuur 2| toont de zorgconsumptie van de Nederlandse
huisartsendienstenstructuren (HDS’en), die bestaan uit één
of meerdere huisartsenposten. De zorgconsumptie tussen
HDS’en verschilt aanzienlijk. De HDS met de laagste zorg-
consumptie per inwoner heeft bijzondere demografische om-
standigheden. Als we deze buiten beschouwing laten, varieert
de zorgconsumptie tussen de 170 en 303 contacten per 1000
inwoners. Dit betekent dat de inwoners in de ene regio bijna
80% vaker contact zoeken met een huisartsenpost dan in een
ander deel van Nederland.

Uit verdiepend onderzoek bleek dat de zorgconsumptie op
de huisartsenpost hoger is in regio’s met een lage sociaal-eco-
nomische status (SES) van de patiéntenpopulatie. Ook bleek
dat de zorgconsumptie hoger is bij colocatie van de huisart-

De resultaten zijn gebaseerd op de landelijke VHN-benchmark van
2012 (Benchmarkbulletin 2012). Hieraan namen 54 HDSen deel met
gezamenlijk 124 huisartsenposten.
De verdiepende analyses zijn uitgevoerd met gegevens van de
VHN-benchmark (20m), het CBS (2011) en SCP (2010).
Correspondentie: Radboudumc, 1Q healthcare, Nijmegen:
marleen.smits@radboudumc.nl.
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senpost met een ziekenhuis. Verder is bij huisartsenposten
met een hoge zorgconsumptie vaker een dienstapotheek ge-
vestigd. Tot slot is (na correctie voor SES) de zorgconsumptie
op de huisartsenpost in de Randstad lager dan in de rest van
Nederland.

CONCLUSIE
Het aantal contacten met de huisartsenpost is sinds 2005
sterk gegroeid, maar lijkt de laatste jaren te stabiliseren en
zelfs licht af te nemen, ondanks de blijvende groei in de huis-
artsenzorg overdag.

Er zijn grote verschillen in zorgconsumptie tussen huis-
artsenposten, die niet alleen te maken hebben met verschillen
in patiéntenpopulaties, maar ook met organisatieverschillen
zoals colocatie met een ziekenhuis. m

Figuur1 De verdeling in typen verrichtingen over de jaren 2005-2012
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Figuur 2 Het aantal verrichtingen per 1000 inwoners per HDS in 2012
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Anne Leendertse, Ulrich Oron, Fred Schobben

INLEIDING

De arts schrijft een geneesmiddel voor, de apotheker levert het
voorgeschrevene af en het ziekenfonds betaalt de rekening. Zo
simpel was dat. Tegenwoordig ligt het ingewikkelder: krijgt
de patiént wel de behandeling die de voorschrijver heeft be-
doeld? In de praktijk komt het regelmatig voor dat patiénten
klagen over bijwerkingen van een vervangend geneesmiddel,
of geen vertrouwen hebben in het vervangende middel. Ze
krijgen in de apotheek te maken met generieke substitutie:
hun vertrouwde geneesmiddel wordt vervangen door een ge-
neesmiddel met dezelfde werkzame stof, in dezelfde sterkte
en dezelfde farmaceutische vorm. Dit kan een switch zijn
van een merkgeneesmiddel (spécialité) naar een generiek ge-
neesmiddel of van het ene naar het andere merk generiek ge-
neesmiddel. Generieke substitutie is één van de manieren om
te komen tot kostenbesparing in de gezondheidszorg. In dit
artikel leest u meer over de achtergrond, de spelregels en de
positieve en negatieve kanten van substitutie.

BESCHERMING VOOR SPECIALITES
Om geneesmiddelenfabrikanten de gelegenheid te geven hun
investeringen in de ontwikkeling van een medicijn terug te
verdienen, hebben nationale en internationale overheden een

Samenvatting

Leendertse AJ, Oron UH, Schobben AFAM. Generieke geneesmiddelen:
regels en realiteit. Huisarts Wet 2014,57(3):138-41.

Generieke substitutie is het vervangen van een geneesmiddel
door een ander geneesmiddel met dezelfde werkzame stof, van
dezelfde sterkte en in dezelfde farmaceutische vorm. De biologi-
sche beschikbaarheid van het vervangende middel moet gelijk-
waardig zijn, dat wil zeggen dat de area under the curve (AUC) en de
maximale concentratie (C,,) niet te veel mogen afwijken van die
van de spécialité. In de praktijk zijn de verschillen in werkzaam-
heid en effect klinisch weinig relevant.

Generieke substitutie levert een aanzienlijke kostenbesparing op,
maar brengt bij patiénten onrust teweeg. De hulpstoffen vormen
zelden een probleem, maar het wisselende uiterlijk zorgt bij veel
patiénten voor verwarring en doet het vertrouwen in de behan-
deling — en mogelijk ook de therapietrouw — afnemen. Als de arts
kan onderbouwen dat de behandeling medisch noodzakelijk is en
in gevaar komt door substitutie, mogen individuele patiénten wel
het spécialité blijven gebruiken in plaats van het generieke middel.

UMC Utrecht, Julius Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijnsgeneeskunde, Post-
bus 85500, 3508 GA Utrecht: dr. A.]. Leendertse, apotheker, onderzoeker. PhilMed Zorginnovatie,
Riel: U.H. Oron MBA, apotheker. Universiteit Utrecht, departement Farmaceutische wetenschap-
pen: prof.dr. A.F.A.M. Schobben, emeritus hoogleraar Klinische farmacotherapie « Correspondentie:
aj.leendertse-3@umcutrecht.nl « Mogelijke belangenverstrengeling: AJ. Leendertse: niets aange-
geven « U.H. Oron is adviseur en trainer op het gebied van zorginnovatie, zorgbekostiging, zorgfi-
nanciering en gezondheidseconomie. Onder zijn klanten zijn ook farmaceutische bedrijven, zorg-
verzekeraars en beroepsorganisaties. De bijdrage aan dit artikel is op persoonlijke titel » A.F.A.M.
Schobben is lid van het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen. De opvattingen in dit artikel
zijn die van de auteurs en zijn daarom niet noodzakelijkerwijs die van het CBG.
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Generieke geneesmiddelen: regels en realiteit

beschermingsperiode van ongeveer tien jaar ingesteld waarin
de fabrikant het alleenrecht heeft om zijn middel op de markt
te brengen als spécialité. Na afloop van deze periode mogen
ook andere fabrikanten het medicijn op de markt brengen als
generiek middel. Omdat de veiligheid en werkzaamheid dan
al zijn aangetoond, kunnen zij dit doen tegen lagere kosten.
Het bestaansrecht van generieke geneesmiddelen ligt dan ook
in kostenbesparing: lagere kosten voor dezelfde werkzame
stof. Om deze kostenverlaging te kunnen effectueren, is er in
het Nederlandse zorgstelsel een aantal prikkels ingebouwd
die het vervangen van spécialités door generieke genees-
middelen, de zogeheten generieke substitutie, bevorderen.
Zorgverzekeraars Nederland heeft berekend dat het voor-
keursbeleid voor goedkopere geneesmiddelen alleen al in de
drie jaar tussen 2008 en 2011 een besparing heeft opgeleverd
van € 1,1 miljard.!

De bescherming van een spécialité bestaat in principe
uit twee onderdelen: octrooibescherming en dossierbescher-
ming.>+ Een octrooi of patent geldt voor twintig jaar en be-
schermt ‘een noviteit die commerciéle toepassing kan hebben'.
Naast het octrooi op de werkzame stof, dat wordt aangevraagd
in het begin van de ontwikkeling van die stof, kunnen de
ontwikkelaars ook patenten aanvragen op productiemetho-
den, formuleringen (bijvoorbeeld Losec MUPS®) en specifieke
toepassingen. Voordat een geneesmiddel kan worden geregis-
treerd en in de handel mag worden gebracht, moet aan allerlei
eisen zijn voldaan waarvoor vaak jarenlang onderzoek nodig
is. Daarom kan een spécialité een aanvullend beschermings-
certificaat (supplementary protection certificate) krijgen voor ten
hoogste vijf extra jaren.»s Ook voor pediatrische toepassingen
bestaat een extra bescherming.°

Onafhankelijk van de octrooibescherming bestaat er dos-
sierbescherming (data exclusivity), die geldt vanaf het moment
dat het geneesmiddel geregistreerd is.>”® Dit systeem geeft de
aanvrager tien jaar lang recht op het exclusieve gebruik van
de farmacologische, toxicologische en klinische gegevens die
zijn verzameld ter verkrijging van de handelsvergunning in

De kern

m Generieke substitutie levert een kostenbesparing op en dient
daarmee een maatschappelijk belang.

m Een generiek geneesmiddel is gelijkwaardig aan het spéciali-
té, met een geringe spreiding in biologische beschikbaarheid
(AUC en C,.)-

m Inde meeste gevallen zal generieke substitutie niet leiden tot
klinisch relevante verschillen.

m Generieke substitutie kan bij de patiént onrust veroorzaken
en het vertrouwen in de behandeling verminderen.

m Alsde patiént een bepaalde spécialité nodig heeft, kan ‘medi-
sche noodzaak’ worden ingezet.
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Nederland of Europa. Na deze tien jaar mogen generieke fabri-
kanten met verwijzing naar het referentieproduct een han-
delsvergunning aanvragen.

Het tijdstip waarop de bescherming van een geneesmid-
del eindigt, is een samenspel van de bovengenoemde bescher-
mingen. De langstdurende bescherming is bepalend.

EISEN AAN GENERIEKE MIDDELEN

Bio-equivalentie van de werkzame stof

Een bedrijf dat een handelsvergunning voor een generiek
geneesmiddel wil verkrijgen, kan in principe volstaan met
de gegevens over de chemische en farmaceutische eigen-
schappen van het product; voor de werkzaamheid en veilig-
heid kan het bedrijf verwijzen naar het referentieproduct. De
voornaamste eis aan generieke geneesmiddelen is dat zij ‘in
wezen gelijkwaardig’ zijn.>” Niet alleen moeten de aard en
de hoeveelheid werkzame bestanddelen hetzelfde zijn, maar
ook de biologische beschikbaarheid moet gelijkwaardig zijn.
Dit is de zogeheten bio-equivalentie. Als maat daarvoor geldt
de afgiftecurve, het verloop van het gehalte werkzame stof
in het bloed over een bepaalde periode, gemeten bij vrijwil-
ligers. De 9o%-betrouwbaarheidsintervallen (90%-BI) voor de
area under the curve (AUC) en de maximale concentratie (Cyn.y)
moeten liggen binnen 8o tot 125% van het referentieproduct.?
Bij de meeste patiénten zijn de verschillen kleiner, al zijn er
individuele uitschieters mogelijk, en in de praktijk zullen er
zeer weinig klinisch relevante verschillen in werkzaamheid
optreden. Systematische reviews met grote aantallen patién-
ten laten inderdaad zien dat de effectiviteit en veiligheid van
generieke middelen en spécialités nagenoeg gelijk zijn.on
Voor stoffen met een smalle therapeutische bandbreedte
mag men dat echter niet zonder meer aannemen. Daarom
geldt voor een aantal middelen, zoals immunosuppressiva en
anti-epileptica, een smaller 9o%-BI, namelijk 9o tot 110%.1214

Toch is het niet uit te sluiten dat de AUC bij een indivi-
duele patiént aanzienlijk méér verandert, namelijk wanneer
men een generiek middel dat aan de ondergrens van het
toelaatbare verschil zit, zou substitueren door een ander ge-
neriek middel dat aan de bovengrens zit. Voor de patiént in
kwestie kan dat een groot verschil maken, en het zou kun-
nen verklaren waarom er soms onverwachte problemen op-
treden bij substitutie. Dit zal echter slechts een klein aantal
patiénten overkomen; op populatieniveau blijft gelden dat
het generieke middel ‘in wezen gelijkwaardig’is.

Voor het afgifteprofiel van preparaten met gereguleerde
afgifte moet naast de enkelvoudige dosering ook herhaalde
dosering onderzocht worden, evenals de invloed van voedsel
op het afgiftepatroon. Naast de AUC en de C,,,, bekijkt men
dan de vorm van de afgiftecurve, de C,;, en afzonderlijke de-
len van de AUC. Het blijft echter mogelijk dat verschillende
generieke preparaten met gereguleerde afgifte verschillende
afgifteprofielen hebben. Die zijn niet allemaal uitwissel-
baar.s Dat geldt bijvoorbeeld voor budesonide of mesalazine
bevattende preparaten met een lokale werking in de darm.

Voor alle geneesmiddelen blijft kwaliteitscontrole op de
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samenstelling belangrijk. In Nederland heeft de Inspectie
voor de Gezondheidszorg de chemisch-farmaceutische kwa-
liteit onderzocht van generiek simvastatine afkomstig van
het Indiase bedrijf Ranbaxy, dat door een aantal zorgverze-
keraars als preferent middel was aangewezen omdat het het
goedkoopste was. Ranbaxy was in opspraak geraakt wegens
fraude met onderzoeksresultaten,’® maar gelukkig bleek de
kwaliteit voldoende. Alleen het uiterlijk van de tablet week
af van eerder gegeven specificaties. Wel concludeerde de in-
spectie na dit onderzoek dat ...) het nog nooit zo moeilijk is
geweest om de kwaliteit van geneesmiddelen te garanderen
nu een groot deel van de medicijnen geimporteerde ingredi-
enten bevat uit landen als India en China’ 7

Mogelijke effecten van hulpstoffen

Een generieke tablet, poeder of capsule bevat meestal de-
zelfde hulpstoffen als het spécialité. Meestal gaat het om
volstrekt onschuldige vul- en glijmiddelen, zoals microkris-
tallijne cellulose (E460), hypromellose (E464) of siliciumdi-
oxide (E551), die geen overgevoeligheidsreacties veroorzaken.
Hulpstoffen die wel problemen kunnen geven, zijn aspar-
taam (E9s1) bij patiénten met fenylketonurie (PKU), tarwe-
zetmeel bij patiénten met coeliakie, en glucose, sacharose,
fructose, galactose, lactose of honing bij patiénten met di-
abetes mellitus. Patiénten met lactose-intolerantie kunnen
zonder problemen lactosebevattende middelen gebruiken;
deze middelen bevatten te weinig lactose om klachten te
kunnen veroorzaken.»

In dranken en oogdruppels kan het gebruikte conserveer-
middel verschillen. Bij deze toedieningsvormen moet men
erop bedacht zijn dat substitutie bij sommige patiénten tot
een overgevoeligheidsreactie kan leiden.»

PREFERENTIEBELEID VAN ZORGVERZEKERAARS
Zorgverzekeraars voeren een preferentiebeleid waarmee zij
het afleveren van goedkopere generieke middelen min of meer
afdwingen. Daarmee hebben zij besparingen van vele hon-
derden miljoenen euro’s gerealiseerd. Elke verzekeraar voert
echter zijn eigen beleid. Globaal zijn er vier vormen te onder-

Abstract

Leendertse AJ, Oron UH, Schobben AFAM. Generic drugs: rules and reality. Huisarts Wet
2014,57(3):138-41.

Generic substitution is the replacement of one drug by another with the same active
ingredient, in the same strength and formulation. The biological availability of the
generic drug should be the same as the brand name drug, that is, the area under the
curve and the maximal concentration (C,,,,), should not differ substantially from
those of the brand name drug. In practice, the differences in activity and effect are of
limited clinical relevance. Generic substitution saves a considerable amount of mon-
ey but can cause patients anxiety. The inactive ingredients are rarely a problem, but
the different appearance of the drug may cause confusion and diminish confidence in
the treatment and even treatment adherence. If the doctor can justify the medical
necessity of treatment and that treatment may be compromised by generic substi-
tution, individual patients may continue to use the brand name drug instead of the
generic drug.
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scheiden, soms afzonderlijk, soms in combinatie.

m Geen preferentie: sommige zorgverzekeraars hebben geen
preferentiebeleid. In principe bepaalt de apotheek wat er
wordt afgeleverd; dat kan ook het spécialité zijn.

m Labelpreferentie: dit is de meest voorkomende vorm, vaak
kortweg ‘preferentiebeleid’ genoemd. De zorgverzekeraar
wijst voor iedere werkzame stof minstens één preferente
aanbieder aan. Vaak is dat de fabrikant die bij de inkoop-
procedure de laagste prijs heeft bedongen, soms geven
farmacotherapeutische overwegingen de doorslag, bijvoor-
beeld bij geneesmiddelen met een nauwe therapeutische
bandbreedte. Sommige verzekeraars brengen de preferente
geneesmiddelen niet ten laste van het eigen risico van de
patiént.

m Prijspreferentie: dit beleid wordt ook wel aangeduid als
‘pakjesprijsmodel’ of IDEA-contract’. De verzekeraar be-
taalt de apotheker een vaste vergoeding per standaard-
hoeveelheid afgeleverd geneesmiddel (het ‘pakje’, meestal
dertig dagdoseringen), ongeacht de werkzame stof. De apo-
theker kan op sommige middelen winst maken door scherp
in te kopen, maar legt toe op duurdere of minder vaak voor-
geschreven geneesmiddelen. De zorgverzekeraar verrekent
de prijs die in de prijslijst staat met het eigen risico van de
patiént.

m Laagsteprijsgarantie: de zorgverzekeraar spreekt met de
apotheker vooraf voor elke werkzame stof een maximum-
prijs af. De apotheker kan dus, net als in het pakjesmodel,
winst maken door scherp in te kopen. Ook hier verrekent
de verzekeraar de lijstprijs met het eigen risico van de pati-
ent. Laagsteprijsgarantie wordt ook wel toegepast in com-
binatie met label- of prijspreferentie.

Uitzondering: medische noodzaak

Artikel 2.8, lid 1 en 3 van het Besluit zorgverzekering> geeft
zorgverzekeraars de bevoegdheid om een preferentiebeleid te
voeren en hun inkoopbeleid daarop in te richten. Voor iedere
werkzame stof op de lijst van bij ministeriéle regeling aange-
wezen geneesmiddelen moet de zorgverzekeraar ten minste
één geneesmiddel vergoeden. Er bestaat echter nogal wat
weerstand tegen de verplichting om generieke geneesmidde-
len af te leveren, vooral als dat leidt tot veelvuldig switchen
tussen preparaten.

Als een huisarts of specialist vindt dat een patiént per se
een bepaald middel moet hebben, kan hij op het recept aange-
ven dat er sprake is van medische noodzaak. Artikel 4 van het
Besluit zorgverzekering stelt namelijk: ‘Farmaceutische zorg
omvat ook een ander bij ministeriéle regeling aangewezen
geneesmiddel dan het door de zorgverzekeraar aangewezen
geneesmiddel, voor zover behandeling met het door de zorg-
verzekeraar aangewezen geneesmiddel voor de verzekerde
medisch niet verantwoord is’ De arts wordt geacht deze uit-
zonderingsbepaling met terughoudendheid toe te passen;
het is aan de zorgverzekeraar om te bepalen hoe het beroep
op medische noodzaak wordt getoetst.>> Op verzoek van de
apothekers hebben de zorgverzekeraars gezamenlijk een door
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de arts in te vullen standaardformulier ‘Medische noodzaak
geneesmiddelen’ opgesteld, aan de hand waarvan de apothe-
ker kan beoordelen of er inderdaad een medische noodzaak is
zodat het gevraagde middel ten laste van de zorgverzekeraar
kan worden afgeleverd. Het ingevulde formulier wordt niet
opgestuurd naar de zorgverzekeraar.

In de praktijk vergoedt de zorgverzekeraar niet-preferente
geneesmiddelen alleen bij medische noodzaak. In alle andere
gevallen komt een niet-preferent middel volledig ten laste van
de patiént. Let wel, de patiént betaalt dan dus niet alleen het
prijsverschil tussen het preferente en het gekozen middel.
Overigens kan dat prijsverschil op zichzelf al zeer aanzienlijk
zijn: 9o tabletten Losec MUPS® 20 mg kosten € 37 exclusief afle-
verkosten, 9o capsules omeprazol 20 mg kosten € 2.

In het pakjesprijsmodel speelt medische noodzaak formeel
geen rol. De apotheker heeft zich immers verplicht om voor
een vast bedrag de overeengekomen hoeveelheid middelen te
leveren, welke dat ook zijn. De meerkosten van een spécialité
komen dan ten laste van de apotheek.

GEVOLGEN VAN SUBSTITUTIE VOOR DE PATIENT
Het effect van een geneesmiddel is niet alleen afkomstig van
de farmacologisch actieve stof, maar wordt voor een deel ook
veroorzaakt door psychische effecten. Een placebo kan me-
chanismen activeren die vergelijkbaar zijn met farmacody-
namische processen.” Dit placebo-effect is het sterkst als de
patiént gelooft dat de behandeling effectief is en verwacht
dat de symptomen erdoor zullen afnemen. Dit geloof kan een
deuk oplopen als het geneesmiddel er ineens anders uitziet:
het nieuwe geneesmiddel blijkt minder effectief, of de patiént
begint bijwerkingen te ervaren. De overstap kan ook weerzin
oproepen tegen het nieuwe middel, zodat de patiént het an-
ders gaat gebruiken dan de voorschrijver het bedoelde of het
minder trouw gaat innemen. (Bij parallelle import van ge-
neesmiddelen kunnen zich overigens vergelijkbare problemen
voordoen.)

Niet alle patiénten zijn goed op de hoogte van de bete-
kenis van generieke middelen of weten dat zij een generiek
middel gebruiken.”* Meer aandacht voor en informatie over
de mogelijke gevolgen van generieke substitutie zou de ac-
ceptatie van generieke middelen kunnen verbeteren.»*> De
overgrote meerderheid van de patiénten die al een generiek
middel gebruiken, blijft dat doen. Voorzover patiénten nega-
tieve ervaringen rapporteren, gaat het voornamelijk om meer
bijwerkingen en minder effectiviteit.?3° Ook, maar minder
vaak, komt het voor dat patiénten per abuis het spécialité en
het generieke middel tegelijk gebruiken.?* Onderzoeken naar
de effecten van generieke substitutie op de therapietrouw to-
nen wisselende resultaten. In een Nederlands en een Spaans
onderzoek met antihypertensiva,:*32 en ook in een Deens on-
derzoek naar polyfarmacie, bleek dat de therapietrouw bij
subsitutie niet verslechterde, maar in een Amerikaans onder-
zoek met anti-epileptica verslechterde de therapietrouw bij
substitutie wel degelijk 3+

De communicatie door artsen en apothekers rondom ge-
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nerieke substitutie is in het algemeen onvoldoende. Veel
patiénten zijn ontevreden over de informatie die zij krijgen.
Ze hebben behoefte aan betrouwbare informatie, vooral van
hun arts.>>” Vaak ook meldt de apotheek het niet aan de
voorschrijvend arts als zij een ander dan het voorgeschreven
middel uitlevert, zodat deze de eventuele gevolgen niet kan
controleren en dus ook niet op tijd kan ingrijpen als dat nodig
mocht zijn.2>7m
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Lidewij Broekhuizen, Dirk Nijmeijer, Lisette ten Have-Drenthen

Inhalatoren bij astma en COPD

Inhalatiemedicijnen worden toegediend via ‘inhalatoren’
Die zijn er in talloze typen en modellen. In de praktijk krijg je
als huisarts vaak de vraag welke inhalator het geschiktst is.
In deze nascholing komen de verschillende inhalatoren aan
de orde: wat zijn de algemene principes, hoe maakt men de
keuze en welke praktische gebruiksadviezen zijn er te geven?
De werkzame stoffen op zich vallen buiten het kader van dit
artikel.

ALGEMENE PRINCIPES
Er bestaan drie soorten inhalatoren: dosisaerosolen, poeder-
inhalatoren en vernevelapparaten.'s De [figuren 1, 2 en 3] ge-
ven van ieder type een aantal voorbeelden (niet volledig).

Dosisaerosolen

Dosisaerosolen zijn spuitbussen waarin het geneesmiddel in
suspensie of in oplossing is opgenomen in een CFK-vrij drijf-
gas. De spuitbus verstuift met hoge snelheid een dosis van dit
aerosol, vandaar de benaming ‘dosisaerosol. De patiént moet
het aerosol rustig en diep inademen en daarna de adem min-
stens vijf seconden vasthouden voor goede longdepositie. Vo6r
elke dosis moet de spuitbus worden geschud om de genees-
middeldeeltjes weer goed te dispergeren. Een dosisaerosol

Samenvatting

Broekhuizen BDL, Nijmeijer D, Ten Have-Drenthen HL. Inhalatoren bij
astma en COPD. Huisarts Wet 2014,57(3):142-7.

Inhalatiemedicijnen bij astma en COPD worden bij toegediend via
zogeheten ‘inhalatoren’. De grote hoeveelheid beschikbare inha-
latoren maakt het lastig om te kiezen. Kort gezegd moet de huis-
arts een keuze maken tussen een poederinhalator of een dosisae-
rosol die al dan niet met een voorzetkamer wordt gecombineerd.
De keuze hangt af van de mogelijkheden en de voorkeur van de
patiént. Het evalueren van de volgende vier zaken helpt hierbij:
kan de patiént bewust inademen; kan de patiént krachtig inade-
men; kan de patiént de adem vijf seconden vasthouden, en heeft
de patiént een goede hand-longcoodrdinatie? Het is verstandig om
de patiént maar1soortinhalator te laten gebruiken en geen dosis-
aerosol en poederinhalator naast elkaar. Laat de patiént na star-
ten van een nieuwe inhalator na maximaal 6 weken terugkomen
voor evaluatie van gebruik en techniek. Laat bij mensen met ast-
ma of COPD jaarlijks de inhalatietechniek en het onderhoud con-
troleren door de POH of eventueel in overleg de apothekersas-
sistente. Het correct gebruiken van een inhalator heeft veel meer
effect op de longdepositie en de klachten dan het verschil in de
inhalatoren op zich.

UMC Utrecht, Julius Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijnsgeneeskunde, Post-
bus 85500, 3508 GA Utrecht: dr. B.D.L. Broekhuizen, huisarts en onderzoeker. Streekziekenhuis Ko-
ningin Beatrix, Winterswijk: D. Nijmeijer, longarts; H.L. Ten Have-Drenthen, verpleegkundig spe-
cialist Longgeneeskunde « Correspondentie: b.d.l.broekhuizen@umcutrecht.nl « Mogelijke
belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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vereist een goede hand-longcodrdinatie omdat de gebruiker
tegelijkertijd het ventiel moet indrukken en moet inademen,
en de adem daarna moet inhouden.

Inhalatie- of voorzetkamers vergemakkelijken het gebruik
van dosisaerosolen doordat ze de noodzaak wegnemen om te-
gelijk het ventiel in te drukken en in te ademen, en vervolgens
de adem in te houden. Via de voorzetkamer kan de patiént ge-
woon een aantal malen rustig inademen - volwassenen vijf
keer, kinderen tien keer. De meeste voorzetkamers hebben
een klep of ventiel zodat de patiént niet kan uitademen via de
voorzetkamer. In principe zijn het volume en de ventielweer-
stand van alle voorzetkamers erop berekend dat ook kinderen
ze kunnen gebruiken. De meeste voorzetkamers, zoals de Vo-
lumatic’, de Babyhaler" en de Aerochamber’, zijn van plastic,
de Nebuhaler® is van metaal. Patiénten die via het mondstuk
van de voorzetkamer niet goed kunnen inademen, kunnen
een neus-mondmasker gebruiken.

Een speciaal type dosisaerosol is de ‘autohaler’, die de
dosisaerosol automatisch afvuurt wanneer de inademing be-
gint. Dit helpt mensen met een verminderde hand-longcodr-
dinatie, maar zij moeten wel de adem minstens vijf seconden
kunnen inhouden.

Poederinhalatoren
Een poederinhalator bevat een inhalatiepoeder, dat meestal
bestaat uit een mengsel van gemicroniseerde deeltjes genees-
middel met grotere deeltjes lactose. Het poeder moet voor elke
dosis gebruiksklaar gemaakt worden, wat meer handelingen
vraagt dan bij een dosisaerosol, en daarna in één of meer in-
ademingen worden geinhaleerd. De inademingen moeten re-
delijk snel, krachtig en diep zijn, omdat er anders te veel van
het middel in de mondkeelholte neerslaat en de longdepositie
te laag wordt. Tegelijkertijd moet de inhalatie niet al te snel
zijn, omdat anders te veel medicatie in de keelholte achter-
blijft. Poederinhalatoren zijn minder geschikt voor mensen
die niet krachtig kunnen inhaleren, zoals kinderen jonger
dan 7 jaar, ouderen en zeer kortademige patiénten.

Sommige poederinhalatoren werken met eenmalige do-
ses. Daarbij moet de gebruiker voor elke dosis een capsule

De kern

m De fysieke mogelijkheden van de patiént bepalen welke inha-
lator geschikt is.

m Laat de patiént geen poederinhalator en dosisaerosol door
elkaar gebruiken.

m Gebruik bij ernstige benauwdheid een dosisaerosol met
voorzetkamer.

m Controleer het gebruik van de inhalatoren.

m Vernevelen heeft geen toegevoegde waarde in de huisart-
senpraktijk.
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Figuur 1 Spuitbussen-dosisaerosolen
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A standaard dosisaerosol

C Respimat®

B Redihaler®

D Autohaler®

in het apparaat plaatsen, die dan gebroken of geperforeerd
wordt. Voorbeelden zijn de Breezhaler®, de Cyclohaler” en de
Inhalator Ingelheim". Er zijn ook multi-dose-poederinhalatoren
zoals de Diskus’, een wegwerpapparaat dat zestig afzonderlijk
verpakte doses bevat, en poederinhalatoren met ingebouwde
voorraadkamer, zoals de Easyhaler®, de Novolizer® en de Tur-
buhaler”.

Vernevelaars

In vernevelaars is het inhalatiemedicijn opgelost in water en
wordt het toegediend in een nevel. Bij ultrasone vernevelaars
gebeurt dit door hoogfrequente trillingen, bij jetvernevelaars
door luchtdruk uit een compressor. De patiént kan de verne-
velde medicijnen rustig inademen via een mondstuk of indien

Dries

Dries, 8 jaar, zit met zijn moeder bij de huisarts. Dries heeft astma;
de laatste weken is hij benauwd en moe, en 's nachts hoest hij veel.
Bij navraag vertelt moeder dat Dries zo nodig salbutamol gebruikt
via een dosisaerosol zonder voorzetkamer, en twee keer per dag 1
dosis fluticason van 100 g via een discus. Dries heeft de salbuta-
mol de laatste dagen vaak gebruikt, maar het helpt niet. De discus
had hij eigenlijk al maanden niet gebruikt, maar sinds een week is
hij er weer mee gestart. Dries vindt de discus vervelend omdat hij
ervan moet hoesten. Moeder vraagt of een vernevelaar beteris. Een
jaar geleden, toen Dries in het ziekenhuis lag, hielp die vernevelaar
veel beter dan zijn eigen pufjes. De huisarts vraagt of Dries het in-
haleren kan voordoen, maar Dries heeft zijn medicijnen niet bij zich.
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dit niet kan via een neus-mondmasker. Vernevelen kost veel
tijd, minstens 15-30 minuten, en bij gebruik en onderhoud van
de vernevelaar is grote hygiéne vereist om contaminatie van
de verneveloplossing te voorkomen.

Vernevelen kan zinvol zijn bij zeer hoge doseringen of als
de patiént niet rustig kan in- en uitademen via een voorzet-
kamer met neus-mondmasker.' Onderzoek heeft echter uitge-

Abstract

Broekhuizen BDL, Nijmeijer D, Ten Have-Drenthen LH. Inhalers for asthma and COPD. Huis-
arts Wet 2014,57(3):142-7.

Inhaled medications for the treatment of asthma and chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) are administered via inhalers. A large number of inhalers are availa-
ble, and the general practitioner has to choose between a dry powder inhaler and an
aerosol inhaler with or without a spacer, with the choice depending on the abilities
and preference of the patient. It may help to assess the following four points: can the
patient consciously inhale, can the patient forcefully inhale, can the patient hold his/
her breath for 5 seconds, and does the patient have good hand-lung coordination. It
makes sense for the patient to use one type of inhaler and not a combination of aer-
osol inhaler and dry powder inhaler. After the start of a (new) inhaler patients should
be asked to visit to check how they use the inhaler after about 6 weeks. The inhaler
technique of patients with asthma or COPD and inhaler maintenance should be
monitored annually by the practice case manager or, if appropriate, the pharmacy
assistant. Incorrect use of an inhaler has a much greater effect on the lung deposition
of medication and on symptoms than the type of inhaler used.
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Figuur 2 Poederinhalatoren

A Turbuhaler®

B Breezhaler®

C Inhalator Ingelheim®

E Diskus®

D Novolizer®

F Handihaler®

wezen dat vernevelen bij ernstige exacerbaties van astma en
COPD, ook bij kinderen, niet beter werkt dan een dosisaerosol
met voorzetkamer en eventueel neus-mondmasker.»+ Daarom
is er in de huisartsgeneeskunde nauwelijks plaats voor verne-
velaars.

HET MAKEN VAN EEN KEUZE
De keuze zal allereerst gaan tussen een dosisaerosol of een
poederinhalator. Het doel is zo veel mogelijk werkzame stof in
de longen krijgen, ongeacht het type medicijn (luchtwegver-
wijders of steroiden). Bij poederinhalatoren hangt de longde-
positie vooral af van de kracht en snelheid van de inademing,
bij dosisaerosolen vooral van de hand-longcoérdinatie. Als ze

HUISARTS & WETENSCHAP

correct gebruikt worden, zijn beide typen even effectief,s® de
keuze hangt vooral af van de voorkeur en de mogelijkheden
van de patiént. [Figuur 4] geeft een stroomschema om de keu-
ze te bepalen.

Algemene aspecten

Bij ernstig benauwde patiénten - en ook bij veel ouderen - is
de inspiratiekracht vaak onvoldoende om een poederinhala-
tor te kunnen gebruiken en schiet de hand-longcodrdinatie
tekort voor een dosisaerosol zonder voorzetkamer. Voor hen is
een dosisaerosol met voorzetkamer de juiste keus. Als de pa-
tiént niet actief kan inademen via het mondstuk van de voor-
zetkamer (bijvoorbeeld bij apraxie na een CVA of bij een delier)
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Figuur 3 Voorzetkamers
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A Aerochamber®

C Babyhaler®

B Nebuhaler met neus-mondmasker®

D Volumatic®

moet op de voorzetkamer een neus-mondmasker geplaatst
worden. Er zijn echter zeker ook ouderen die wél voldoende
krachtig kunnen inademen. Voor hen kan een poederinhala-
tor een geschikte keuze zijn.

Kinderen jonger dan 5 jaar moeten een dosisaerosol met
voorzetkamer en neus-mondmasker gebruiken. Op hun se
en 6e jaar kunnen de meeste kinderen het mondstuk van de
voorzetkamer gebruiken zonder neus-mondmasker. De mees-
te kinderen van 7 jaar en ouder kunnen overstappen op een
poederinhalator of op een dosisaerosol zonder voorzetkamer,
maar dat is niet per se nodig. Oudere kinderen willen graag
van de voorzetkamer af vanwege de grote omvang. Of zij een
poederinhalator dan wel een dosisaerosol gaan gebruiken
hangt vooral af van hun eigen voorkeur.

Dosisaerosolen zonder voorzetkamer zijn voor veel gang-
bare inhalatiemedicijnen de goedkoopste oplossing. Sommi-
ge onderzoekers hebben gesteld dat een dosisaerosol zonder
voorzetkamer nooit voldoende longdepositie geeft, maar een
review liet zien dat zij prima werken bij jonge patiénten met
een goede hand-longcodrdinatie.” Wel moet er bij de controle
aandacht zijn voor een eventueel cold freon-effect, waarbij de
patiént stopt met inademen of door de neus verder ademt
zodra de koude nevel de keelwand raakt, hetgeen allebei de
longdepositie flink vermindert. Het is raadzaam de patiént
te adviseren het bij één model inhalator te houden, want de
techniek van het gebruiksklaar maken en inhaleren verschilt
per inhalator. Het is belangrijk dat de patiént het gebruik van
de inhalator goed aanleert, en dat de huisarts of POH dat blijft
controleren. Vooral kinderen maken - samen met hun ou-
ders - veel fouten bij het inhaleren.®
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Voor- en nadelen

Een nadeel van voorzetkamers is dat een deel van de medi-
catie erin achterblijft door uitzakken, elektrostatische aan-
trekking en de stroming in de kamer. De verblijftijd van het
middel in de kamer moet zo kort mogelijk zijn, de luchtvoch-
tigheid zo hoog mogelijk. De metalen Nebuhaler” is het minst
gevoelig voor luchtvochtigheid en elektrostatische aantrek-
king, en lijkt daarom erg geschikt voor reversibiliteitstests.
Een tweede nadeel van voorzetkamers is dat ze gereinigd
moeten worden. De manier waarop verschilt per voorzetka-
mer. Een laatste nadeel is, voor veel mensen, hun grote om-
vang.

Poederinhalatoren hebben als nadeel dat het poeder een
hoestprikkel en bronchospasmen kan opwekken. Aan de an-
dere kant kan het ook een voordeel zijn dat de patiént ‘voelt’
dat hij medicijn binnenkrijgt. Een ander voordeel van poeder-
inhalatoren, dat ze delen met dosisaerosolen zonder voorzet-
kamer en met autohalers, is dat ze klein zijn.

Gebruikers van een dosisaerosol zonder voorzetkamer
maken in het algemeen meer fouten dan gebruikers van een
poederinhalator. Een laatste nadeel van dosisaerosolen is,
dat bij de meeste niet te zien is wanneer ze leeg zijn. Bij een
aantal types helpt het om een beetje aerosol tegen een spie-
gel of een zwart doekje te spuiten: als er geen witte neerslag
meer te zien is, is de spuitbus leeg. Bij andere types geeft het
drijfvermogen - in een bakje water - van de spuitbus aan in
hoeverre het busje leeg is. Het meest betrouwbaar blijft het
‘turven’ van de gebruikte inhalaties of het berekenen van de
datum waarop de spuitbus leeg moet zijn.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Figuur 4 Stroomschema voor de keuze tussen diverse typen inhalator

Kan de patiént bewust inademen? m dosisaerosol met voorzetkamer + neus-mondmasker

<

Kan de patiént de inademing 5 seconden vasthouden? m dosisaerosol met voorzetkamer

<=

Kan de patiént krachtig inademen? » goede hand-longcoodrdinatie? m auto-inhaler of dosisaerosol met voorzetkamer

dosisaerosol zonder voorzetkamer*

goede hand-longcodrdinatie? m poederinhalator of dosisaerosol met voorzetkamer

poederinhalator of dosisaerosol met voorzetkamer*

*“Let op volledige inhalatie.

Longdepositie

De deeltjesgrootte van de inhalatiemedicijnen is maar tot op
zekere hoogte van belang. Bétareceptoren, cholinerge recepto-
ren en steroidreceptoren hebben hun hoogste dichtheid welis-
waar in de periferie en de alveoli, maar komen verspreid door
de gehele long voor. Voor bronchusverwijders is perifere depo-
sitie niet strikt noodzakelijk, omdat het gladde spierweefsel
waarop zij een relaxerend effect hebben zich vooral proximaal
bevindt. Perifere ontsteking (in de alveoli) speelt wel een rol
bij sommige vormen van persisterend astma. Voor deze pa-
tiénten lijkt perifere depositie van de corticosteroiden zinvol
en daarom hebben sommige fabrikanten inhalatiesteroiden
met kleine deeltjes ontwikkeld.!

Dries (vervolg)

Dries krijgt op de praktijk viermaal een dosis van 100 pg salbutamol
via een Aerochamber®. Na tien minuten voelt hij zich minder be-
nauwd. Daarna schrijft de huisarts een hogere dosering fluticason
voor (250 ug aerosol 2 dd via een Aerochamber®). Moeder en Dries
krijgen daarnaast het advies zo nodig een salbutamol aerosol te in-
haleren tot maximaal viermaal daags via de Aerochamber®.

Nog diezelfde middag belt Dries’ moeder de huisarts: de apo-
thekersassistente heeft ontdekt dat de salbutamoldosisaerosol die
Dries in de dagen voorafgaand aan het consult gebruikt heeft, leeg
was. Zes weken later komt Dries voor controle bij de POH. Hij voelt
zich goed en hoeft de salbutamol niet meer te gebruiken. Desge-
vraagd zeggen moeder en Dries dat ze blij zijn met de voorzetkamer
en nog niet willen overstappen op een dosisaerosol zonder voor-
zetkamer of op een poederinhalator, al zou dat gezien Dries’ leeftijd

wel kunnen.

HUISARTS & WETENSCHAP

PRAKTISCHE ADVIEZEN

Patiénten die inhalatiemedicijnen gebruiken, hebben de
keuze tussen een poederinhalator of een dosisaerosol, al dan
niet met voorzetkamer. De huisarts kan richting geven aan
die keuze door vier vragen te stellen [figuur 4]. Laat patiénten
maximaal zes weken na het starten met een inhalator terug-
komen voor controle, en druk hen op het hart dat zij altijd hun
inhalator meenemen naar een consult voor astma of COPD.

Vanaf de website van de CAHAG is een Controlelijst gebruiks-
klaar maken inhalatoren te downloaden " Voorafgaand aan het
consult kan de POH deze checklist uitprinten. Op de website
van de Long Alliantie Nederland staan protocollen van de
meest voorkomende inhalatoren (http:/www.longalliantie.
nl/inhalatieprotocollen) en staan ook duidelijke instructie-
fimpjes voor arts en patiént (www.inhalatorgebruik.nl).

Evaluatie van de behandeling na zes weken heeft twee
voordelen: de patiént weet hoe hij met de inhalaties verder
moet en de behandelaar leert alle inhalatoren goed kennen.
Laat daarna de inhalatietechniek en het onderhoud jaarlijks
controleren door de POH of, in overleg, de apothekersassis-
tent.

In de huisartsenpraktijk moeten enkele voorzetkamers
(met neus-mondmaskers) aanwezig zijn om acute benauwd-
heid te behandelen. In de visitetas is een Nebuhaler” of Aero-
chamber” met neus-mondmasker handig, omdat deze relatief
klein zijn en geschikt voor kinderen en volwassenen.

Zorg dat patiénten die een poederinhalator gebruiken
maar af en toe ernstige exacerbaties hebben, thuis ook een
salbutamoldosisaerosol met voorzetkamer hebben, als nood-
medicatie. Daarbij moet dan wel worden benadrukt dat zij,
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anders dan zij gewend zijn, bij het gebruik van een voorzetka-
mer rustig moeten in- en uitademen.

Nog steeds worden er veel nieuwe medicijnen en inhala-
toren op de markt gebracht. Ook dan kunnen de vragen uit
[figuur 4] helpen om de keuzemogelijkheden te verkleinen.

Het al dan niet correct gebruiken van een inhalator heeft
veel meer effect op de longdepositie dan het type inhalator,
dus controleren van het juiste gebruik is beter dan (te snel)
overstappen. Het preferentiebeleid dat verschillende verze-
keraars voeren, kan ertoe leiden dat de patiént een andere
inhalator krijgt dan u heeft voorgeschreven. Dit kan niet be-
tekenen dat uw patiént in plaats van een poederinhalator een
dosisaerosol krijgt of andersom, maar wel dat het een ander
merk of model is dan in het voorschrift stond. Stem met de
apotheek af wie wat uitlegt. m
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Nico van Duijn

Shoppen in China en
munthoofdpijn

Nummulaire hoofdpijn, een muntgrote
plek op de schedel die pijn doet, is een
raadselachtig soort hoofdpijn. De pijn-
lijke, ronde plek is een paar centimeter
groot (1-10 cm). De pijn is meestal gering
tot matig, bij een kwart van de patién-
ten ernstig. De aandoening is zeldzaam,
denken we. Het ene onderzoek vermeldt
een voorkomen van 0,01%, het andere 5%
van de patiénten van hoofdpijnklinie-
ken. Ik heb er maar een handvol gezien.
Er zijn in totaal 200 gevallen beschre-
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ven in de literatuur. Velen zullen er niet
mee naar de dokter gaan. Een meneer in
Peking deed dat wel. Die stond erop dat
dat pijnlijke stukje huid eruit werd ge-
sneden. Blijkbaar is in China de vraag-
gestuurde marktwerking veel verder
dan in Nederland. De pijn kwam vlot
weer terug bij die Chinese meneer, op
een muntgrote plek net naast het huid-
transplantaat. Dit betekent dat het geen
huidprobleem is, maar een stoornis van
het pijnsysteem. Een behandeling is
er niet. Alles wat je probeert, helpt bij
een deel van de mensen. Geprobeerd is
TENS-stroomstootjes ter plekke, lokale
verdoving, Botox, alle soorten pijnstil-

lers. Van de anti-epileptica, bekend om
hun effect bij zenuwpijnen, lijkt ga-
bapentine het regelmatig wel te doen
en topiramaat niet. Het zegt allemaal
niet veel, want er zijn geen vergelij-
kende onderzoeken. Munthoofdpijn is
dus een raadselachtige aandoening van
het pijnsysteem, niet van de huid. Dat
weten we nu dankzij die vasthoudende
Chinees die net zo lang dokters bestook-
te met zijn opvatting tot hij een dokter
vond die hem gelijk gaf. Dokters noe-
men dat shoppen. China is een modern
land geworden. m
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Herman Gerritsen, Manon Bleumink

Opioidgeinduceerde hyperalgesie: steeds meer pijn

INLEIDING

Het gebruik van opioiden kan pijn soms verergeren in plaats
van verlichten. De volgende casus over pijn in een palliatieve
levensfase is hiervan een voorbeeld. In de terminale fase van
kanker heeft 80% van de patiénten een of meer soorten pijn.'
Voor de instelling van medicatie tegen pijn gebruiken artsen
veelal de pijnladder van de World Heath Organisation.> Wan-
neer de pijn aanhoudt of zich uitbreidt zijn veel artsen geneigd
om de dosering op te hogen of een opiaat met sterkere antalgi-
sche werking te kiezen.

BESCHOUWING

Bij verergerende pijnklachten lijkt een verdere ophoging van
het opioid een voor de hand liggende keuze. Opioidgebruik
kan in bepaalde omstandigheden echter ook pijn veroorzaken.
Het is daarom nuttig om alert te zijn op de symptomen van
een door een opioid geinduceerde hyperalgesie, om zo nodig
de behandeling aan te passen. Hieronder geven we een toe-
lichting op deze bijwerking van opioiden.

Opioidgeinduceerde hyperalgesie

Opioiden hebben als bijwerking obstipatie, misselijkheid en
braken, psychomimetische effecten en sufheid. Minder be-
kende toxische bijwerkingen zijn de opioidgeinduceerde to-
lerantie (ontwikkelde ongevoeligheid voor opioiden) en de
opioidgeinduceerde hyperalgesie. Klachten van zowel geindu-
ceerde hyperalgesie als ongevoeligheid voor opioiden kunnen
ontstaan zonder dat er andere opioidbijwerkingen optre-
den. De incidentie van hyperalgesie is niet bekend, hoewel
er steeds meer beschrijvingen in de literatuur verschijnenz
De eerste meldingen van hyperalgesie dateren uit de negen-

Samenvatting

Gerritsen H, Bleumink M. Opioidgeinduceerde hyperalgesie: steeds meer
pijn. Huisarts Wet 2014,57(3):148-51.

Opioidgeinduceerde hyperalgesie is een toenemende gegenerali-
seerde gevoeligheid voor pijn, die wordt veroorzaakt en vervol-
gens versterkt door opioiden. Een verhoging van de opioiddose-
ring zal de pijn verergeren, met verlies van het antalgische effect.
Totdat het mechanisme achter opioidgeinduceerde hyperalgesie
duidelijk wordt, is dit een klinische diagnose. Juist in de palliatieve
fase moet men ervoor waken om deze pijn als refractair symp-
toom te beschouwen en als zodanig te behandelen. Opioid-
geinduceerde hyperalgesie is tegen te gaan door de opioiden te
combineren met een NSAID, een NMDA-antagonist of een alfa-
2-agonist. Als er reeds sprake is van hyperalgesie en/of allodynie,
kan men het best een opioidrotatie naar methadon toepassen.

Geert Groote huisartsenpraktijk, Radewijnsstraat 2, 8022 BG Zwolle: H. Gerritsen, huisarts; M.
Bleumink, huisarts « Correspondentie: h.gerritsen@me.com » Mogelijke belangenverstrengeling: H.
Gerritsen is bestuurslid van PalHag (vereniging van kaderhuisartsen palliatieve zorg).
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tiende eeuw, waarbij de onderzoekers een relatie leggen met
opioidafhankelijkheid.+ Bij de behandeling van de palliatieve
patiént lijkt de geinduceerde ongevoeligheid voor opioiden
klinisch weinig relevant, omdat ongevoeligheid alleen na
langdurig gebruik van opioiden optreedts

Mechanisme
Opioiden gaan een interactie aan met opioidreceptoren in de
hersenen, het ruggenmerg en het perifere zenuwstelsel. Opio-
iden verschillen onderling doordat de mate en combinatie van
binding met de opioidreceptor uiteenloopt. Enkele opioiden
kunnen (ten gunste van pijnstilling) ook een niet-opioidre-
ceptor beinvloeden, zoals de N-methyl-D-aspertate (NMDA)
receptor. Een voorbeeld hiervan is de NMDA-binding door me-
thadon.¢

Het is niet bekend wat het exacte mechanisme van hyper-
algesie door opioidgebruik is. Dat herhaalde stimulatie met
opioiden een verhoogde neuronale respons veroorzaakt, zal
een rol spelen. Uit dierproeven blijkt dat opioiden een toena-
me van neurotransmitterstoffen veroorzaken, zoals cholecy-
tokinine. Deze transmitters versterken de spinale geleiding,
waardoor vervolgens het spinale dynorfine toeneemt. Die
toename resulteert in een versterkende werking van het pijn-
signaal op het spinale (pijn)systeem.*

Bij patiénten met een opioidgeinduceerde hyperalgesie
blijkt sprake te zijn van een activatie van het cAMP (cyclisch

De kern

m In de palliatieve fase komt zowel pijn als opioidgebruik veel
Voor.

m Opioidgeinduceerde hyperalgesie is een toenemende gege-
neraliseerde gevoeligheid voor pijn, veroorzaakt en vervolgens
versterkt door opioiden.

m Kenmerkend is dat ophoging van de opioiddosering resul-
teert in meer pijn en verlies van het antalgische effect.

m Opioidgeinduceerde hyperalgesie hangt samen met een
hoge opioiddosering.

m Men moet ervoor waken om opioidgeinduceerde pijn als een
refractair symptoom te beschouwen.

m Opioidgeinduceerde hyperalgesie is tegen te gaan door opio-
iden te combineren met een NSAID, een NMDA-antagonist of
een alfa-2-agonist, mede doordat een lagere opioiddosering no-
dig is.

m Gegeneraliseerde hyperalgesie en/of allodynie is te behande-
len door opioidrotatie naar methadon of door intraveneus keta-
mine toe te dienen.

m Wanneer men vragen heeft over de beste aanpak of als men
geen ervaring heeft met methadon, is het raadzaam om met een
pijnteam of palliatief consulent overleg te plegen over de opioid-
rotatie (en instelfase).
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Casus
Een meisje van acht jaar heeft sinds haar derde levensjaar een medullo-
blastoom. In 2007 krijgt ze de diagnose suprasellair medulloblastoom
met leptomeningeale haarden, waarvoor ze chemotherapie krijgt. In
de zomer van 2009 is er een recidief van de tumor, waarna ze radio-
therapie ondergaat. Hoewel de tumor aanvankelijk goed op de be-
handeling reageert, toont een controle-MRI in december 2011 aan dat
deze weer is gegroeid. Het patiéntje heeft hoofdpijnklachten en korte
periodes van visusverlies. Er blijken geen curatieve opties meer te zijn.
In overleg met de ouders besluit de behandelend specialist in janu-
ari 2012 om het beleid te richten op de kwaliteit van leven. Als pijnstil-
ling gebruikt het patiéntje dan alleen paracetamol. In het voorjaar van
2012 neemt de pijn toe. Bij neurologisch onderzoek vertoont het meisje
radiculaire prikkeling, waarschijnlijk als gevolg van spinale leptome-
ningeale metastasen. De arts begint met palliatieve chemotherapie
in de vorm van temozolomide. Vervolgens komen daar ibuprofen en
tramadoldruppels bij. Binnen vier weken zet de arts de tramadol om
naar morfinedruppels, aanvankelijk zes keer per dag 3 mg. De morfine
wordt stapsgewijs opgehoogd naar vier tot zes keer per dag, 10 tot 15
mg per keer. Het effect van de morfine op de pijn is goed. De controle-
MRI toont aan dat de tumor onder het cytostaticum groeit, waarop de
temozolomide wordt gestaakt. Het patiéntje is misselijk, heeft vermin-
derde eetlust en hoofdpijn. De behandelend specialist voegt vanwege
de pijn een fentanylpleister van 12 mcg toe en start ondansetron tegen
de misselijkheid, waarop het meisje aanvankelijk goed reageert. De
fentanylpleisters worden stapsgewijs opgehoogd tot 175 mcg in vier
maanden. Tegen het visusverlies en de vermindering van de algehele
conditie geeft de arts dexamethason. Vanwege een verdenking op epi-
leptische activiteit voegt hij daar natriumvalproaat aan toe.

In september 2012 is het patiéntje ondanks de genoemde pallia-
tieve interventies volledig blind en nagenoeg bedlegerig. Er is ondanks
de paracetamol, morfine en fentanylpleisters sprake van forse radicu-
laire prikkeling, laag lumbaal. Hierop besluit de arts nog eenmalig pal-
liatief te behandelen met radiotherapie, in een poging de radiculaire
prikkeling te verminderen. Begin oktober voelt het patiéntje zich niet
comfortabel met 175 mcg fentanyl in combinatie met de escapeme-
dicatie in de vorm van morfine. De arts besluit daarom de pleisters te
vervangen door een subcutane pomp met morfine (140 mg/24 uur).
Deze maatregel lijkt aanvankelijk verbetering te geven. Na enkele da-
gen heeft ze echter toch weer steeds meer pijn. De pomp gaat met 25%
omhoog. Hierna ontwikkelt het patiéntje een nieuwe klacht: pijn bij
aanraken. Ze ligt stil in bed en is daarbij nauwelijks meer te verzorgen.
Verder is ze helder en vrolijk, en drinkt ze goed op de momenten dat ze
wakker is. Ze geniet van het contact met haar ouders en van bezoek.
De huisarts denkt aan een opioidgeinduceerd hyperalgesiesyndroom
als gevolg van de hoge doseringen opiaten en start in overleg met een
palliatief consulent methadon, s mg tweemaal per dag. Het kinderpijn-
team begeleidt in de dagen daarna het afbouwen van de morfine en
het opbouwen van de methadondosering. De pijn is binnen een aantal
dagen stabiel en acceptabel. Het meisje kan weer verzorgd worden,
met 3 mg per uur morfine subcutaan (72 mg/24 uur) en 35 Mg me-
thadondrank eenmaal per dag. Vanwege de misselijkheid krijgt ze de
methadon gedurende de laatste twee weken nog subcutaan, wat een
goed alternatief blijkt voor orale toediening. Eind oktober nemen de
pijnklachten toch weer toe en is de misselijkheid ook ondraaglijk, on-
danks breed ingezette en verschillende anti-emetica. Hierop besluit de
arts het patiéntje te sederen. Ze overlijdt twee dagen na het starten
van de sedatie.

adenosineonofosfaat; boodschappernucleotide) en een hy-
peractivatie van de NMDA-receptor [figuur 1]. Neuronale hy-
peractiviteit van de NMDA-receptor zou samenhangen met
hyperalgesie en allodynie. Ten slotte zijn er aanwijzingen dat
een verandering in het centrale zenuwstelsel (onder meer in
de rostroventrale medulla) een rol speelt bij het ontwikkelen
van hyperalgesies7® Op basis van casuistiek mogen we ver-
wachten dat er een verminderde nierfunctie samenhangt
met hogere opioidspiegels. Verder lijkt er een verhoogd risico
te bestaan bij een snelle stijging en/of hoge dosering van opi-
oiden.®De huidige literatuur bevat geen aanwijzingen voor de
stelling dat bepaalde toedieningswijzen of opioidpreparaten
het risico verhogen. Totdat het mechanisme achter opioidge-
induceerde hyperalgesie duidelijker wordt, is dit een klinische
diagnose.

Hyperalgesie door opioiden komt zowel bij acute als bij
chronische pijnbehandeling voor. Een toename van pijn-
klachten gaat gepaard met het uitblijven van het antalgisch
effect door opioiden. Kenmerkend is dat een toename van de

Neuropathische pijn

Neuropathische pijn ontstaat door beschadiging (aanpassing) van

het perifere of centrale zenuwstelsel. Bij patiénten met kanker is in

25% van de gevallen sprake van mengvormen van nociceptieve en

neuropathische pijn.

« De patiént ervaart de pijn vaak als brandend, schietend en/of
stekend.

 De pijn kan gepaard gaan met sensibiliteitsstoornissen.

« De pijngewaarwording kan versterkt zijn (hyperalgesie).

« De pijnklachten kunnen optreden als gevolg van een prikkel die
normaliter niet tot een pijnsensatie leidt (allodynie).

¢ Huidaanraking is vaak pijnlijk (hyperesthesie).
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opioiddosering de pijn zal verergeren, met een verlies van het
antalgisch effect [figuur 2].° De beschreven pijn wordt diffuus
en breidt zich uit buiten de regio waar deze oorspronkelijk be-
gon. Bij lichamelijk onderzoek zien we sterk toegenomen pijn
(hyperesthesie). Bij een provocatie kan er meer pijn zijn dan te
verwachten is (allodynie; het strijken met een wattenstokje is
dan al pijnlijk).+® Het betreft een neuropathische pijn, terwijl
men de opioiddosering veelal ophoogt om een nociceptieve
pijn te bestrijden [kader|. Men moet onderscheid maken met
een opioidongevoeligheid: bij een ongevoeligheid zal geen ver-
mindering van de pijn optreden na een verhoging van de do-
sis, maar dan zal ook het hyperalgesiebeeld uitblijven.

Behandeling

Men kan hyperalgesie tegengaan (of voorkomen) door de opio-
iden te combineren met een non-steroidal anti-inflammatory
drug (NSAID; ibuprofen/diclofenac), een NMDA-antagonist

Abstract

Gerritsen H, Bleumink M. Opioid-induced hyperalgesia: increasingly more pain. Huisarts Wet
2014;57(3):148-51.

Opioid-induced hyperalgesia is a progressive, generalized increase in pain sensitivity
that is caused and exacerbated by opioids. Increasing the dose of opioid worsens the
pain and is accompanied by loss of analgesia. It remains a clinical diagnosis until the
underlying mechanisms is established. Especially in the palliative setting, practition-
ers should be careful not to regard this pain as a refractory symptom and treat it as
such. Opioid-induced hyperalgesia can be managed by combining opioids with a
non-steroidal anti-inflammatory drug, a N-methyl-D-aspartate receptor antago-
nist, or an alphaz2 agonist. If hyperalgesia and/or allodynia is already present, opioid
rotation with methadone is the best treatment option.
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Figuur 1 Overstimulatie van de NMDA-receptor

Figuur 2 Opioidgeinduceerde hyperalgesie
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Opioiddosering

Herhaalde stimulatie activeert de NMDA-receptor (‘wind-up’). Dit leidt tot
een verlengde activatie (ofwel pijnsensatie) (bron: http://www.changepain-

emodules.com).

(methadon/ketamine) of een alfa 2-agonist (clonidine).! Door
pijnstilling van verschillende categorieén te gebruiken (para-
cetamol, NSAID, opioid), kan men met lagere doseringen van
alle verschillende middelen volstaan. Juist bij hoge opioiddo-
seringen ontstaat hyperalgesie. NSAID’s blijken een preventie-
verol te spelen ten aanzien van het hyperalgesiemechanisme.
Bij NSAID-gebruik is naast een kleinere opioidbehoefte sprake
van een lagere incidentie van hyperalgesie.® Als er reeds hy-
peralgesie en/of allodynie is ontstaan, is een ketamine-infuus
in de thuissituatie veelal niet haalbaar. Dan gaat de voorkeur
uit naar het toepassen van een opioidrotatie naar methadon.

Methadon is het enige opioid met een antagonistische
werking op de NMDA-receptor. Bij hyperalgesie is rotatie naar
andere opioiden niet zinvol. Rotatie naar buprenofine (als va-
riant van methadon) bleek in een klein onderzoek geen po-
sitief effect te hebben op de hyperalgesie.”> De conversie naar
methadon strookt met de huidige palliatieve richtlijnen.

Bij orale toediening kan men een goede resorptie behalen
(tot 80%). Indien slikken niet (meer) mogelijk blijkt, kan men
methadon ook via een zetpil of subcutaan met pomp toedie-
nen. Methadon heeft geen actieve metabolieten en de elimi-
natie verloopt vrijwel onafhankelijk van de nierfunctie.s Er
zijn verschillende vuistregels in omloop voor de omrekenfac-
tor bij opioidrotatie naar methadon: veelal titreert men op ge-
leide van de klachten. Een gebruikte vuistregel is de volgende:
indien de morfinedosis < 400 mg 4:1 (4 mg morfine = 1 mg me-
thadon) en als de morfinedosis > 400 mg 10:1 (10 mg morfine =
1mg methadon). Het Milan-model omvat een meer specifieke
beschrijving, waarbij men de morfine in drie doseringsklas-
sen (tot 9o en tot 300 mg) omrekent naar methadon.#’s Het is
aan te bevelen de dosering te verspreiden over driemaal daags.
Indien bij (de opstartfase) doorbraakpijn optreedt, moet men
aanvullend oromucosaal fentanyl of 1/6 dagdosis methadon
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Opioidgeinduceerde hyperalgesie: een toename van de opioiddosering

verergert de pijn, met een verlies van het antalgische effect.

toedienen. De hyperalgesie moet stoppen door de reductie in
de opioiddosering tijdens de rotatie naar methadon. Gering
gebruik van opioiden (als escapemedicatie) blijkt dan mogelijk
zonder dat opnieuw hyperalgesie ontstaat.

De halfwaardetijd van methadon is aanvankelijk kort als
gevolg van redistributie naar vetweefsel. Bij iedere volgende
dosis neemt de halfwaardetijd toe, totdat de spiegels in het
vetweefsel even hoog zijn als die in het plasma. Hierbij kan de
halfwaardetijd oplopen tot 190 uur. Indien men hiermee geen
rekening houdt, kunnen stapeling en toxiciteit optreden.

De meest frequente bijwerkingen van methadon zijn mis-
selijkheid, braken, obstipatie, duizeligheid, droge mond en
sedering. Intoxicatie met methadon kenmerkt zich door de-
pressie van het centrale zenuwstelsel (ademhalingsdepressie,
hypothermie, bradycardie, hypotensie en shock). Met naloxon
kan men intoxicatie tegengaan.’#*° Na circa een week kan men
volstaan met een toedieningsfrequentie van een- tot twee-
maal daags. Men moet er op letten dat methadon interacties
aangaat; zo zal de methadonspiegel stijgen bij ciclosporinen,
selectieve serotonineheropnameremmers (SSRI’s) of ketocona-
zol. De methadonspiegel zal dalen bij anti-epileptica. Het is
aan te raden om bij aanhoudende pijn of bijwerkingen, na een
omgerekende dosis van 200 mg morfine naar methadon, een
routerotatie van de methadon toe te passen (transdermaal,
parenteraal, rectaal en eventueel spinaal).* Als men geen er-
varing heeft met methadon is het raadzaam om met het lo-
kale pijnteam of een palliatief consulent overleg te plegen over
de instelfase.

CONCLUSIE
Opioidgeinduceerde hyperalgesie is een toenemende gege-
neraliseerde gevoeligheid voor pijn, die wordt versterkt door
opioiden. Een verhoging van de opioiddosering zal de pijn ver-
ergeren, met een verlies van het antalgische effect. Het betreft
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een neuropathische pijn, terwijl men met opioiden veelal pro-
beert een nociceptieve pijn te bestrijden. Indien de pijn in de
palliatieve fase van het ziekbed toeneemt, moet men er voor
waken om deze als een refractair symptoom te beschouwen.
Juist dan is het van belang de vraag te stellen wat voor pijn de
patiént heeft. Gaat het om een toename van bestaande pijn of
is er iets anders aan de hand? Pijn betreft een complex samen-
spel van fysiologische, psychische, emotionele en spirituele
factoren.’ Het is belangrijk om het klinische beeld van opioid-
geinduceerde hyperalgesie te (her)kennen. m

DANKWOORD
Dit artikel is geplaatst met toestemming van de ouders van
het patiéntje uit de casus.
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Nieuws en quiz
op onze website:
www.henw.org

In december 2013 is onze nieuwe web-
site gelanceerd. Driemaal per week
worden daar korte samenvattingen
van voor de huisarts relevant weten-
schappelijk nieuws gepubliceerd. Wilt
u op de hoogte worden gehouden van
de nieuwe nieuwsberichten? Volg ons
dan op Twitter, Facebook of via RSS.

Elke maand staat er een nieuwe foto-
quiz op de website.

Een wrat op de vinger van een kind.
Als er voor behandeling wordt gekozen,

Fotoquiz van de maand maart

welke is dan het meest effectief?

a. Aanstippen met stikstof

b. Salicylzuurzalf

c. Monochloorazijnzuur

d. Salicylzuur zalf in combinatie met
aanstippen met stikstof

[=] 8 =]
[m]e~

Wilt u het goede antwoord weten?
Kijk op www.henw.org.
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Interview met Sjoerd Bruggink

‘Wratten: hoe kom ik
eraan en hoe kom ik
er vanaf’

Sjoerd Bruggink - momenteel woon-
achtig in Nieuw-Zeeland - promo-
veerde in september vorig jaar op zijn
proefschrift Transmission and treatment
of cutaneous warts in general practice. In
een interview gaat hij in op zijn onder-
zoeksbevindingen die van belang zijn
voor het werk van de huisarts. Maar
ook vertelt hij over zijn tijdelijk wonen
in Nieuw-Zeeland en de uitoefening
van zijn vak daar.

Op en neer naar Nederland
Bruggink woont in Nieuw-Zeeland; is
het dan niet verschrikkelijk ingewik-
keld om in Nederland te promoveren?
‘Dat viel reuze mee, want ik heb het
hele onderzoek in Nederland gedaan,
niet wetend dat ik naar Nieuw-Zeeland
zou gaan. Alleen het laatste staartje
van het schrijftraject heb ik hier afge-
rond en ik ben voor de promotie zelf op
en neer gegaan naar Nederland. Dat
was trouwens een fantastische erva-
ring en het was heerlijk om mijn fami-
lie en vrienden weer te zien.

AN
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Belabberd weinig bewijs

Gevraagd naar de keuze voor zijn on-
derzoek en het onderwerp daarvan ver-
telt Bruggink: Ik heb altijd affiniteit
gehad met onderzoek, ook al tijdens
mijn studie. Ik ben een echte generalist,
daarom past het huisartsenvak goed bij
me, maar ik wilde daarnaast ook on-
derzoek doen. Het viel me op dat er bjj
kleine kwalen - die veel voorkomen
maar niet erg ingrijpend zijn - heel
vaak gebrek aan bewijs is voor ons han-
delen. In Leiden had Just Eekhof onder-
zoek naar wratten opgezet en die was
op zoek naar een promovendus. Zo
kwam dat dus allemaal bij elkaar.

Het gehele onderzoek van Bruggink
is verricht bij een Nederlandse patién-
tenpopulatie en was gericht op de epide-
miologie en behandeling van hand- en
voetwratten. Tk ging simpelweg uit van
de patiént met wratten die bij de huis-
arts komt en dan eigenlijk maar twee
vragen heeft: “Hoe kom ik eraan?” en:
“Hoe kom ik er vanaf?” Over die twee
simpele vragen bleek maar belabberd
weinig bewijs voorhanden.’

Besmetting in klas en gezin

In het eerste deel van het onderzoek
ging Bruggink op zoek naar de risico-
factoren voor wratten onder een groot
cohort basisschoolkinderen. ‘Wratten
kwamen verschrikkelijk vaak voor, nog
vaker dan we hadden gedacht. Onge-
veer een derde van de kinderen had ze,
dus het was een geschikte populatie
voor mijn onderzoek. We toonden aan
dat de grootste besmettingsrisico’s in
het gezin en op school zitten. Als een
gezinslid wratten heeft, is het risico op
besmetting verhoogd en hetzelfde geldt
voor kinderen in de klas. Dit terwijl de
adviezen om wratten te voorkomen
vaak gaan over openbare gelegenheden:
slippers dragen in zwembaden en in de
douches van sportscholen. Die adviezen
lijken dus weinig zinvol.

Test op HPV
Vervolgens onderzocht Bruggink welke
typen van het humaan papillomavirus
het vaakst zorgen voor de besmetting
met wratten. ‘Het was wereldwijd nog
nooit onderzocht of het HPV-type dat de

wratten veroorzaakt gerelateerd is aan
het effect van mogelijke behandelin-
gen. Samen met virologen en dermato-
logen hebben we een unieke test
ontwikkeld waarbij je een wattenstaaf-
je over een wrat haalt en vervolgens
kunt bepalen om welk type HPV het
gaat. Bij 85% van de wratten waren 4 ty-
pen HPV verantwoordelijk: HPV-1, -2,
-27 of -57. Erg interessant! Dit bleek in
elk geval prognostische waarde te heb-
ben: als bijvoorbeeld het HPV-1 de ver-
oorzaker is van voetwratten dan geeft
dat een 8 keer grotere kans op spontane
genezing na 3 maanden. Maar HPV-1
veroorzaakt slechts 20% van de voet-
wratten dus vooralsnog geeft het testen
meer rompslomp dan wat het oplevert.
Maar in de toekomst wordt dit wellicht
toch nuttig, vooral bij immuungecom-
promitteerde patiénten, die vaak veel
en hardnekkige wratten hebben.
Bruggink vervolgt: ‘De test zou voor
zo'n twintig euro op de markt kunnen
komen. Maar we zouden die dus nog
niet voor de huisartsenpraktijk advise-
ren, omdat het bij wratten meestal gaat
om besmetting met HPV-2, -27 of -57,
die qua klinisch beeld en reactie op be-
handeling erg veel op elkaar lijken.’

Effectiviteit van behandelingen
Bruggink noemt zelf de twee grote ge-
randomiseerde trials het wetenschap-
pelijk belangrijkste deel van zijn
onderzoek. Hij vergeleek in de eerste
trial ‘niets doen’ met de effectiviteit van
de behandelingen van wratten met sa-
licylzuurzalf of stikstof, en includeerde
in dit deel van zijn onderzoek zowel
kinderen als volwassenen. ‘Volgens de
literatuur kwam de behandeling met
salicylzuur als beste uit de bus, maar
huisartsen gebruiken het vaakst stik-
stof. Uit ons onderzoek bleek dat er ver-
schillen zijn in de effectiviteit van
behandeling tussen voet- en handwrat-
ten. Bij handwratten was stikstof het
meest effectief, maar bij voetwratten
vonden we geen duidelijk verschil tus-
sen nietsdoen en stikstof of salicylzuur.
Hoe dan ook gaan voetzoolwratten bij
kinderen vaak vanzelf over; bij volwas-
senen zijn die veel hardnekkiger.
Bruggink ging dus op zoek naar an-
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dere mogelijke behandelingen en be-
trok ook monochloorazijnzuur in de
tweede trial. ‘Dit middel is minder be-
kend in de praktijk. Bij handwratten
verschilde de effectiviteit van mono-
chloorazijnzuur en stikstof niet veel.
Maar bij voetzoolwratten was mono-
chloorazijnzuur succesvoller dan de
combinatie van stikstof en salicylzuur
en de behandeling is bovendien minder
pijnlijk. Maar hoe dat ook zij, de effecti-
viteit na drie maanden behandeling
blijft beperkt tot zo'n 50%.’

Plaats van de middelen
Betekent dit alles dat er voor salicylzuur
eigenlijk helemaal geen plaats is, ter-
wijl dit middel als beste uit de litera-
tuur naar voren komt? Bruggink: ‘De
literatuur had slechts gebrekkig bewijs;
de Cochrane-review gaf dat ook al aan.
En in een tegelijkertijd gehouden groot-
schalig Engels onderzoek is eveneens
aangetoond dat salicylzuur en stikstof
weinig effectief zijn bij voetzoolwrat-
ten. Maar Nederlandse huisartsen ge-
bruikten salicylzuur toch al niet als
middel van eerste keuze, dus voor hen
maakt deze uitkomst weinig verschil.
Wordt de terughoudendheid om mo-
nochloorazijnzuur als middel van eer-
ste keuze aan te wijzen vooral bepaald
door de bijwerkingen? 7a, het kan che-
mische irritatie veroorzaken of zelfs
een wond. We hebben in ons onderzoek
geen ernstige bijwerkingen gezien; de
blaar- en wondvorming was vergelijk-
baar met die van stikstof, terwijl mono-
chloorazijnzuur tijdens de behandeling
zelf minder pijnlijk is. Maar het agres-
sieve zuur kan wel degelijk gevaarlijk
zijn bij onzorgvuldig gebruik. Contact
met gezonde huid moet absoluut wor-
den vermeden en het mag maar bjj
maximaal vijf wratten per patiént wor-
den toegepast. Het is dus ongeschikt
voor zelfbehandeling en moet altijd in
kleine hoeveelheden worden bewaard.
In de chemische industrie wordt ook
monochloorazijnzuur gebruikt en daar
bestaan strikte protocollen voor als je
ermee in aanraking komt. Voordat mo-
nochloorazijnzuur op grote schaal kan
worden geadviseerd voor de behande-
ling van wratten, moeten verschillende
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partijen eerst een standpunt ontwik-
kelen over veilig gebruik. We hebben
een filmpje op YouTube" gezet voor wie
wil zien hoe je monocloorazijnzuur
aanbrengt.

Na de promotie

Bruggink is weer terug in Nieuw-Zee-
land, waar het leven hem naar eigen
zeggen erg goed bevalt. ‘Het is echt een
fantastische ervaring om hier een paar
jaar te zijn. We hebben alle ruimte en
kunnen veel meer genieten van de rust
en ons gezin dan in Nederland; de
praktijk ligt op maar twee minuten lo-
pen van huis. Ik woon in een kust-
plaatsje en je kunt hier heel goed
surfen, wat ik graag doe. En we zitten
midden in de prachtige natuur: mijn
achtertuin kijkt uit over zee en vanuit
mijn voortuin kijk ik op een vulkaan
van 2600 meter hoog die een eenzame
piek vormt in het verder vlakke land-
schap!

Toch is Bruggink van plan nog dit
jaar terug te keren naar Nederland. ‘We
hebben daar veel over nagedacht, maar
we missen toch onze familie en vrien-
den. Beide oma’s kunnen bijvoorbeeld
nu hun kleinkinderen niet eens zien
opgroeien. Dus ja, we willen vasthou-
den aan ons plan om na een jaar of twee
weer terug te gaan naar Nederland.

Huisarts in Nieuw-Zeeland
Bruggink woont in een dorpje met zo'n
1600 inwoners, maar de huisartsen-
praktijk vervult een regiofunctie voor
de omringende boeren en er zijn onge-
veer 3500 patiénten ingeschreven. De
basisgezondheidszorg is wel vergelijk-
baar met die in Nederland: elke Nieuw-
Zeelander heeft z'n eigen huisarts en
die vervult ook een poortwachtersfunc-
tie. Wel zijn er grote verschillen in de
praktische uitvoering van het werk. Zo
is er de Accident Compensation Corporation,
die ervoor zorgt dat de medische gevol-
gen van elk ongeluk worden vergoed
door de overheid. Dat gaat van de be-
handeling van een kleine snijwond tot
compensatie van gederfde inkomsten
doordat je niet kunt werken na een au-
to-ongeluk. Ook medische fouten vallen
hieronder, wat het aanklagen van art-

INTERVIEW

sen onmogelijk maakt. Het is dus een
gigantische instantie met veel mooie
kanten, maar de regelingen bieden ook
mogelijkheden tot misbruik. En als
dokter moet je in het begin wel je weg
vinden in de financiéle mogelijkheden
en de administratie van het systeem.

Verder is het een typische platte-
landspraktijk; de mensen gaan wat la-
ter naar de huisarts. De oorspronkelijke
bewoners van Nieuw Zeeland, de Ma-
ori’s, vormen een aparte groep patién-
ten. Ze hebben vaak een lage
sociaaleconomische status met meer
gezondheidsproblematiek. Hun bena-
dering van gezondheid en ziekte is bo-
vendien heel anders dan de westerse,
meer holistisch. En in alle aspecten van
hun leven speelt familie een grote rol,
dus ook bij ziekte.

Ik heb hier al met al heel veel ge-
leerd. Bijvoorbeeld het dagelijks spreek-
uur doen in het Engels; daar heb ik wel
in moeten groeien! Het was soms zoe-
ken naar woorden, maar je body language
is het belangrijkst en gelukkig univer-
seel!

Meer onderzoek
Bruggink vertelde aan het begin van
het interview dat hij altijd affiniteit
heeft gehad met onderzoek. Is die be-
langstelling er nog steeds en zal hij -
terug in Nederland - dus ook weer
verder onderzoek gaan doen? Jazeker.
Ik heb geen concrete aanstelling of
plannen, maar het lijkt me heel leuk
om het werken in de praktijk te combi-
neren met onderzoek en dat ga ik zeker
weer oppakken. Maar daar valt nu nog
weinig over te zeggen; als we straks
weer terugzijn in Nederland moeten we
weer helemaal bij “af” beginnen! m

Ans Stalenhoef

*Zie www.youtube.com/
watch?v=cTzkPCZaGW8
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Zwaargewicht

Donderdagmiddag 4 uur. Rustig loop

ik naar de wachtkamer op weg naar de
volgende en laatste patiént van van-
daag. Deze middag is dat mevrouw Ali
en haar 2-jarige zoontje Mustafa. Wan-
neer ik haar naam in de wachtkamer
zeg, kijkt een stevige, vermoeide vrouw
op. Ze glimlacht vriendelijk naar me.
Voor haar staat een immens grote bug-
gy, bepakt met boodschappen en plastic
tassen. Mevrouw Ali staat langzaam op,
slaakt een diepe zucht en zet de buggy
in beweging. Naast het handvat van de
buggy zitten twee bekerhouders, beide
gevuld met een blikje frisdrank. In de
buggy zit een peuter achteloos de ene
na de andere kaaschips in zijn mond

te stoppen. Hij heeft overduidelijk al

te veel gehad, want de helft belandt in
zijn schoot of op de vloer. ‘Dag Mustafa,
zeg ik. Verbaasd kijkt het mannetje me
aan, met de kruimels op zijn wangen
en een halve kaaschips bengelend aan
zijn onderlip.

We lopen verder naar de spreek-
kamer en met wat passen en meten
krijgen we de buggy door de deurope-
ning. De klacht van mevrouw Ali is
snel afgehandeld. We gaan verder met
Mustafa. Mustafa heeft last van jeuk bij
zijn billen en zijn moeder maakt zich
daar veel zorgen om. Bij het lichamelijk
onderzoek zie ik inderdaad vuurrode
billen en ook wat uitslag op zijn ste-
vige spekbeentjes. Ik stel mevrouw Ali
gerust en leg uit wat ze aan deze luier-
uitslag kan doen. Vervolgens benoem ik
dat ik me zorgen maak over het postuur
van Mustafa. Mevrouw Ali kijkt me ver-
rast aan. ‘Mustafa eet niet meer dan
andere kinderen, maar wordt gewoon
snel dik!’ zegt ze verontschuldigend.
Verder geeft ze hem echt veel gezonde
dingen te eten. Ik zwijg even. Het was
niet mijn bedoeling om haar meteen
in de verdediging te duwen. Heeft het
wel zin wanneer ik nu nog meer onge-
vraagde adviezen ga geven?

Overgewicht, het komt steeds vaker
voor in de spreekkamer. Wanneer ik de
consulten van het diabetesspreekuur
van de praktijkondersteuner autori-
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seer, zie ik altijd de BMI-uitslagen van
haar patiénten. Een BMI boven de 30

is eerder regel dan uitzondering. Nu is
dit een speciale populatie: suikerziekte
patiénten in een achterstandswijk.
Maar ook onder de gehele Nederlandse
bevolking is ongeveer de helft van de
volwassene te zwaar.'En wat doen we
daaraan? Moeten we er wat aan doen
of is iedereen vrij te kiezen om te zwaar
te zijn of niet? We leven immers in een
vrijland!

Wanneer patiénten bij me op het
spreekuur komen met klachten of ziek-
ten die deels door overgewicht worden
veroorzaakt, bespreek ik uiteraard het
belang van afvallen. Maar moet ik er
ook over beginnen bij een patiént met
oorpijn die verder geen last lijkt te heb-
ben van zijn of haar overgewicht? In de
eed van Hippocrates staat onder andere
‘ik zal de gezondheid bevorderen’. Dus
ik heb het beloofd. En beloofd is beloofd.
Ik geloof ook echt dat een gezonde leef-
stijl niet alleen ziekten voorkomt maar
mensen ook direct gelukkiger maakt.
Alleen wringt het nog een beetje om
anderen ongevraagde adviezen te ge-
ven. Maar in dit geval verschuil ik me
dan achter Hippocrates.

Nu is het nog de vraag hoeveel effect
deze adviezen hebben. Er zijn veel men-
sen in de gezondheidszorg werkzaam
die al jaren de boodschap aan de man
proberen te brengen dat overgewicht
ongezond is. En ondertussen worden
we maar dikker en dikker. In de af-
gelopen 30 jaar is het aantal mensen
met overgewicht in de westerse wereld
bijna verdubbeld! En ook in ontwik-
kelingslanden is het een probleem aan
het worden. Laatst las ik een artikel
waarin werd gepleit voor meer be-
moeienis van de overheid ten opzichte
van overgewicht.> Heel paternalistisch
maar wellicht de enige oplossing voor
dit probleem. In Denemarken hebben ze
een verbod op transvetten ingevoerd en
in Mexico hebben ze frisdranken extra
belast. Wellicht moeten we dit ook in
Nederland gaan invoeren. Het geld dat
door die extra belasting wordt opge-
haald, kan direct worden gebruikt om
de prijs van groente en fruit kunstma-
tig laag te houden. Dan wordt het voor

lagere inkomens ook makkelijker om
een mandarijn in plaats van een vette
koek te kopen. Mensen passen zich vaak
het snelst aan zodra ze de gevolgen van
hun acties direct in hun portemonnee
voelen.

Terug naar Mustafa en zijn kaas-
chips. Ik wilde nog weten waarom me-
vrouw Ali haar 2-jarige zoon een hele
zak chips had gegeven. Haar antwoord
was typerend: 'Dokter, vandaag is an-
ders, vandaag is hij ziek...” Kom maar op
met die vettaks! m

Siri Visser

1 http://www.nationaalkompas.nl/gezond-

heidsdeterminanten/persoonsgebonden/
overgewicht/trend.

2 Smits V. Obesitas is in hele wereld een pro-
bleem. Het Parool 4 januari 2014, pagina 11.

Siri Visser is waarnemend huisarts.
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KENNISTOETS: VRAGEN

Bij de 27-jarige heer Donkerbroek is op kinderleeftijd de diag-
nose hemofilie A gesteld. Hij heeft een kinderwens en komt
op het spreekuur met vragen over de erfelijkheid van deze
ziekte. Zijn partner is gezond en er komen geen erfelijke aan-
doeningen in haar familie voor. De huisarts legt in begrijpe-
lijke termen uit dat het om een X-gebonden recessief erfelijke
aandoening gaat. Hij zegt dat (1) eventuele zonen van de heer
Donkerbroek ongeveer 50% kans op de aandoening hebben.

1. De bewering van de huisarts na 1 is correct.

Verder zegt de huisarts dat alle eventuele dochters draagster
zullen zijn van de aandoening.

2. Deze bewering van de huisarts is correct.

Edwin is 5 jaar en komt met zijn vader op het spreekuur. Vader
heeft gemerkt dat Edwin niet zo goed ziet. De huisarts ver-
richt refractieonderzoek en komt tot de conclusie dat er bij
Edwin sprake is van verziendheid (hypermetropie). Zij vraagt
of er bij de ouders sprake is (geweest) van strabisme of ambly-
opie. De huisarts legt aan vader uit dat (1) bij verziendheid de
oogas te kort is in verhouding tot de brekende media van het
oog. Zij verwijst Edwin naar de opticien.

3. Ernstige hypermetropie is meer waarschijnlijk bij
strabisme of amblyopie van de ouders.

4. De bewering van de huisarts na (1) is correct.

5. Verwijzen naar de opticien is correct.
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De huisarts beantwoordt vragen van een schaderegelaar over
zijn patiént de 45-jarige heer Jilesen, die zeven maanden gele-
den een kop-staartbotsing heeft gehad. De heer Jilesen heeft
hiervoor toestemming gegeven. De huisarts schrijft de scha-
deregelaar dat (1) de diagnose die door de neuroloog bij de heer
Jilesen is gesteld, een traumatische distorsie van de nek met
uitstralende pijn in de linkerarm is; (2) de behandeling uit fy-
siotherapie bestaat; en (3) de genezing vermoedelijk nog onge-
veer een halfjaar zal duren. Het is correct dat de huisarts aan
de schaderegelaar de volgende schriftelijke informatie geeft:

6. - de gestelde diagnose na (1);
7. - de ingestelde behandeling na (2);
8. - de prognose na (3).

Mevrouw De Jong, 32 jaar, is 28 weken zwanger. Reeds voor de
zwangerschap had zij overgewicht (BMI van 35). Zij komt nu op
het spreekuur met de vraag of overgewicht erfelijk is en of ze
nu al wat kan doen om te zorgen dat haar baby minder kans
heeft op overgewicht. De huisarts vertelt haar dat (1) voorna-
melijk omgevingsfactoren een rol spelen bij overgewicht. De
huisarts adviseert onder andere om haar baby borstvoeding
te geven. Hij zegt (2) dat het geven van borstvoeding preventief
werkt op het krijgen van overgewicht bij het kind.

9. De bewering na 1is correct.
10. De bewering na 2 is correct.

De antwoorden staan op pagina 164.

0

KENNISTOETS

De toetsvragen zijn afkomstig van de Landelijke Huisartsgeneeskundige Kennistoetsen van Huis-
artsopleiding Nederland. De vragen zijn altijd als juist/onjuist geformuleerd. De antwoorden wor-

den verzorgd door de afdeling Implementatie van het NHG. Correspondentie over de vragen is mo-
gelijk via: Secretariaat Huisartsopleiding Nederland, rubriek H&W, Postbus 20072, 3502 LB Utrecht

of per e-mail: secretariaat@huisartsopleiding.nl.
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Linda Broker

Plotselinge doofheid

WAT IS HET PROBLEEM?

Een huisarts ziet regelmatig mensen met gehoorverlies op
het spreekuur. De klacht kan in korte tijd ontstaan, waarbij
er meestal een reversibel geleidingsprobleem is door afwij-
kingen aan gehoorgang, trommelvlies of middenoor (zoals
een cerumenimpactie of vochtophoping in het middenoor).
In zeldzame gevallen is er acuut perceptief gehoorverlies door
een aandoening van het slakkenhuis, de gehoorzenuw of het
centraal auditief zenuwstelsel. Perceptief gehoorverlies heeft
een slechtere prognose dan een geleidingsprobleem.

WAT MOET IK WETEN?

Acuut perceptief gehoorverlies is zeldzaam: de incidentie is 5
tot 20 per 100.000 personen per jaar. In een normpraktijk be-
tekent dit ongeveer 1 patiént per 6 jaar. Gehoorverlies is meest-
al eenzijdig (95%), heeft een voorkeursleeftijd van rond de 50,
en komt even vaak voor bij mannen als bij vrouwen. De ernst
varieert van mild (ten minste 30 dB) tot ernstig (9o dB). Acht
op de 10 patiénten hebben last van oorsuizen en soms ook van
draaiduizeligheid (tot 30%). Soms is er een oorzaak aanwijs-
baar, zoals een infectie (EBV, roodvonk, herpes zoster, lyme),
vasculaire oorzaak (CVA, cardiovasculaire ingreep), trauma
(barotrauma, trauma capitis), auto-immuunaandoening of
medicamenteuze origine (aminoglyclosiden, sommige che-
motherapeutica, anti-malariamiddelen). Bij de meeste pa-
tiénten (85 tot 9o%) wordt echter geen oorzaak gevonden.

De gehoorfunctie herstelt zich bij 50 tot 60% van de patién-
ten binnen een aantal weken tot maanden geheel of gedeelte-
lijk. Er zijn veel behandelingen onderzocht met onder andere
hyperbare zuurstof, antivirale therapie en hoge dosis cortico-
steroiden, maar de resultaten vallen tegen. Alleen corticoste-
roiden hebben mogelijk een positief effect op het herstel van
de gehoorfunctie. Hoewel de evidence niet sterk is, is de con-
sensus van de kno-vereniging om patiénten met idiopatisch
acuut perceptief gehoorverlies te behandelen met hoge dosis
corticosteroiden, zo spoedig mogelijk maar uiterlijk 10 tot 14
dagen na aanvang van de klachten.

WAT MOET IK DOEN?
Ca bij een patiént met plotselinge (eenzijdige) dootheid na
hoeveel gehoorvetlies er is en onder welke omstandigheden
dit is ontstaan. Een goede anamnese is hierbij essentieel: is
er slechts een ‘dovig’ gevoel of ernstiger gehoorverlies? Kan de
patiént nog telefoneren met het dove oor? Ga na of er een aan-
leiding is voor de klachten: is er een (baro)trauma, akoestisch
letsel, oorpijn, otorroe of zijn er (algemene) tekenen van infec-
tie? Zijn de klachten ontstaan na douchen of zwemmen (met

Huisartsenpraktijk Stationsstraat, Stationsstraat 20, 5431 CD Cuijk: dr. L.E. Broker, huisarts en
redactielid H&W  Correspondentie: lebroker@gmail.com
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hierdoor uitzetten van een cerumenplug)? Is er draaiduizelig-
heid of oorsuizen? Heeft de patiént ototoxische medicatie?

Bij lichamelijk onderzoek kan de fluisterspraaktest het
gehoorverlies objectiveren. Een afwijkende fluisterspraaktest
wijst op een gehoorsverlies van 30 dB of meer. Met een audio-
meter (indien beschikbaar) is het gehoorverlies nauwkeuriger
te kwantificeren.

Probeer onderscheid te maken tussen een geleidingspro-
bleem en perceptief verlies. Ga bij otoscopie na of de gehoor-
gang doorgankelijk is en of het middenoor luchthoudend is.
Een combinatie van een schone gehoorgang en normaal licht-
grijs trommelvlies met heldere lichtreflex pleit voor percep-
tief verlies. Stemvorkproeven kunnen in geoefende handen
behulpzaam zijn. Bij de proef van Weber plaatst u een aan-
geslagen stemvork midden op het hoofd. Indien de patiént
de stemvork het best hoort in het goede oor, wijst dit op een
perceptief probleem. Bij een geleidingsdoofheid hoort hij de
stemvork juist in het aangedane oor. Bij de proef van Rinne
plaatst u de aangeslagen stemvork op het mastoid. Zodra de
patiént de toon niet meer hoort, plaatst u de stemvork vlakbij
de gehoorgang. In de normale situatie, maar ook bij een per-
ceptief verlies, hoort de patiént de toon het sterkst vlakbij het
oor. Bij een geleidingsverlies hoort de patiént de stemvork het
sterkst via het mastoid.

Overleg met een kno-arts bij plotseling ontstane slechtho-
rendheid van meer dan 30 dB die niet wordt verklaard door
geleidingsverlies. De kno-arts zal de patiént op korte termijn
willen zien; bij bevestiging van idiopatisch acuut perceptief
gehoorverlies zal hij de patiént behandelen met corticostero-
iden.

WAT MOET IK UITLEGGEN?
Leg uit dat het ontstaan van de klachten en de bevindingen
bij lichamelijk onderzoek mogelijk wijzen op aantasting van
de gehoorzenuw. Verwijzing naar een kno-arts is nodig voor
nader onderzoek, waarbij de oorzaak helaas niet altijd aan het
licht komt. De kno-arts zal dan een behandeling starten om
herstel van de gehoorzenuw te bevorderen. m

LITERATUUR

1 Schreiber BE, Agrup C, Haskard DO, Luxon LM. Sudden sensorineural
hearing loss. Lancet 2010;375:1203-11.

2 Verburg AFE, Alkhateeb WHEF, Merkus P. Acuut perceptief gehoorverlies;
het belang van stemvorkproeven in de eerste lijn. Ned Tijdschr Geneesk
2011;155:A2460.

3 Wei BPC, Mubiru S, O’Leary S. Steroids for idiopathic sudden sensorineu-
ral hearing loss. Cochrane Database Syst Rev 2013, Issue 7. Art. No.:
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Henk Schers

Zwelling elleboogpunt

WAT IS HET PROBLEEM?

De differentiaaldiagnose bij patiénten met een eenzijdige
zwelling aan de elleboogpunt is beperkt. Behalve een bursitis
olecrani zijn er weinig andere diagnoses die in aanmerking
komen. De duur van de klachten bij presentatie bepaalt of het
om een acute of chronische bursitis gaat. Het probleem voor de
huisarts in de dagelijkse praktijk is dat het niet eenvoudig is
om onderscheid te maken tussen een infectieuze en een niet-
infectieuze bursitis. Toch bepaalt dit onderscheid wel het in
te zetten beleid.

WAT MOET IK WETEN?

Bursitis olecrani komt niet vaak voor. Volgens de registraties
CMR-Transitie Nijmegen, die gebruikmaken van ICD-10 co-
des, gaat het om 1 geval per standaardpraktijk per jaar. In de li-
teratuur wordt vermeld dat het in eenderde van deze gevallen
een infectieuze bursitis betreft, maar deze aanname is geba-
seerd op kwalitatief matig onderzoek uitgevoerd in de tweede
lijn. Ook de praktijk leert ons dat het aantal infectieuze bur-
sitiden in de huisartsenpraktijk gering is. Acute bursitis is
bij presentatie per definitie korter dan 1 week aanwezig. Elke
acute bursitis kenmerkt zich door roodheid, pijn, zwelling en
warmte. De diagnose infectieuze bursitis wordt waarschijn-
lijker bij de aanwezigheid van huidlaesies zoals eczeem, psori-
asis of schaafwonden. Ook koorts boven 38°C is zeer suggestief
voor een infectieuze bursitis. Het is gebleken dat het meten
van temperatuurverschil tussen de ellebogen een sensitieve
en specifieke test is. Een groot temperatuurverschil (> 2,2°C)
van de huid tussen beide ellebogen maakt een infectieuze
bursitis vrijwel zeker. De verwekker van een infectieuze bur-
sitis is in meer dan 80% van de gevallen Staphylococcus aureus.
De overige verwekkers zijn zeer divers. Chronische bursitis is
vrijwel altijd niet-infectieus. Deze presenteert zich met min-
der roodheid, is nauwelijks warm, en over het algemeen ook
weinig pijnlijk.

De oorzaak van niet-infectieuze bursitis is meestal trau-
matisch. De literatuur vermeldt dat soms jicht of reumatoide
artritis een rol speelt bij het ontstaan.

Behandeling van bursitis met een NSAID is niet aange-
toond effectief. Een behandeling tot 6 weken na aanvang met
een NSAID geeft geen verschil met placebo. Mogelijk leidt de
behandeling met een NSAID in de eerste dagen overigens wel
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tot pijnreductie. Een intrabursale injectie met corticosteroiden
- na aspiratie van de bursa-inhoud - is bij een niet-infectieuze
bursitis wel effectief, zowel op korte als op langere termijn (1-6
weken). Een corticosteroidinjectie heeft met name effect op de
mate van zwelling, en veel minder op pijn of functie.

WAT MOET IK DOEN?

Bepaal of er sprake is van een acute bursitis. Beoordeel zwel-
ling, roodheid en warmte van de bursa. Meet de lichaams-
temperatuur. Het vergelijken van de temperatuur van de
ellebogen is in de dagelijkse praktijk lastig. Indien er geen
temperatuurverschil palpabel is, dan is een infectieuze bur-
sitis vrijwel uitgesloten. Puncteer bij twijfel de bursa met een
grotenaald vanaflateraal. Ditis effectief als pijnstilling, maar
kan daarnaast ook diagnostisch van belang zijn. Pus bij as-
piratie wijst op een bacteriéle infectie. Helder vocht of bloed
maken een niet-infectieuze bursitis zeer waarschijnlijk, maar
sluiten deze niet geheel uit. Overweeg PRICE (Protection, Rest,
Ice, Compression, Elevation), hoewel bewijs voor de effectiviteit van
deze adviezen ontbreekt. Adviseer als pijnstilling paracetamol
of een NSAID. Start met flucloxacilline per os gedurende 1
week in geval van koorts > 38°C, wanneer er huidlaesies zijn,
of wanneer bij punctie pus wordt verkregen. Overweeg bij ern-
stig ziekzijn incisie en drainage van de bursa, of verwijs de pa-
tiént hiervoor naar de chirurg.

WAT MOET IK UITLEGGEN?

Leg bij acute bursitis uit dat deze binnen 1 week sterk moet
zijn verbeterd. Bij behandeling met antibiotica moet de koorts
binnen 48 uur verdwijnen. Bij toenemend ziekzijn moet de pa-
tiént zich weer melden op het spreekuur. Reken voor volledig
herstel op 6 weken. Behandel een chronische bursitis zonder
klachten alleen als de patiént dat zelf wil. Waarschuw de pa-
tiént dat hernieuwd stoten en trauma de klachten kan doen
toenemen. Of compressie helpt om recidief te voorkomen is
niet bekend, maar compressie geeft wel een beschermend ef-
fect.

Excisie van de bursais zelden aangewezen, maar kan als ul-
timum refugium wel overwogen worden. Op www.thuisarts.
nl kan de patiént uitstekende informatie vinden over de slijm-
beursontsteking van de elleboog. m
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Martzen Swierstra, Henk Bosveld, Annette Berendsen

Maagzuurremmers bij urticaria

CATS, critically appraised topics, proberen een evidence-based ant-
woord op een praktijkvraag te krijgen. De codrdinatie van deze ru-
briek is in handen van dr. A. Knuistingh Neven en dr. J.A.H. Eekhof,
LUMC Leiden. Correspondentie: a.knuistinghneven@upcmail.nl

Vraagstelling Urticaria zijn vaak moeilijk te behandelen en
soms zelfs invaliderend. Klassieke antihistaminica werken
vaak onvoldoende. Er zijn aanwijzingen dat toevoeging van
maagzuurremmers (H2-receptorantagonist/H2RA), zoals ci-
metidine of ranitidine een gunstig effect hebben. De vraag is
derhalve of toevoeging van een H2-receptorantagonist (H2RA)
aan een klassiek antihistaminicum (Hi-receptorantagonist/
Hi1RA) zinvol is bij de behandeling van urticaria.
Zoekstructuur Zoekstrategie Cochrane Library en PubMed:
‘urticaria’ AND ‘histamine-H1i-antagonists’ AND ‘histami-
ne-H2-antagonists’ [MesH]. Dit leverde in de Cochrane Libra-
ry één systematische review op en in PubMed één mogelijk
relevante RCT die niet was opgenomen in de Cochrane-re-
view."?

Resultaten De systematische Cochrane-review analyseerde
vier RCT’s waarvan twee de combinatie HIRA/H2RA vergele-
ken met monotherapie met H1RA." Er werd gekeken naar de
veiligheid en effectiviteit van het gebruik van H2RA's bij de
behandeling van acute urticaria. In poliklinische setting wer-
den met behulp van UAS-kwaddels/jeuk (UAS = Urticaria-Ac-
tivity-Score) en VAS-urticaria (VAS = Visueel-Analoge-Schaal)
de effecten dagelijks geobjectiveerd gedurende vier weken. De
resultaten werden eenduidig gepresenteerd en beoordeeld per
interventiegroep. Indien mogelijk werd per uitkomstmaat een
puntschatter van het effect en een betrouwbaarheidsinterval
gepresenteerd. Datapooling werd onmogelijk geacht vanwege
heterogeniteit. Na analyse van de resultaten van verschillende
interventiegroepen bleek een significant verschil in zowel het
verdwijnen van urticaria (RR 1,59; 95%-BI 1,07-3,36; p = 0,02) als
in symptoomvermindering (RR 2,02; 95%-BI 1,03-3,94; p = 0,04)
in het voordeel van de combinatietherapie HIRA/H2RA ten
opzichte van de monotherapie met HiRA.

In de RCT van Wan vergeleek men de effectiviteit van
verschillende combinatietherapieén voor behandeling van
chronische urticaria.*> Men includeerde 120 patiénten. Vier
groepen van elk 30 patiénten werden enkelblind geformeerd.
Twee van de interventiegroepen zijn voor het beantwoorden
van de vraagstelling relevant, namelijk groep I (H1IRA/H1RA)
en groep II (HIRA/H2RA). Bij groep II (met de combinatie van
de Hi-antagonist en de H2-antagonist) was de gunstige res-
pons 63,3%, terwijl dit bij groep I (met alleen de Hi-antagonist)

23,3% was. Dit verschil is significant (p = 0,01) en de conclusie
is dan ook dat de effectiviteit van de combinatie HIRA/H2RA
het effectiefst is.

Bespreking De systematische review beschrijft de behandeling
van acute urticaria, terwijl in de RCT van Wan chronische
urticaria onderzocht worden. In de review wordt het gebruik
van gevalideerde checklists echter niet beschreven. Tabellen
geven wel een duidelijk overzicht van adequaat uitgevoerde
geblindeerde toewijzing van de interventie, geblindeerde uit-
komstmeting en (on)volledigheid van follow-up. De auteurs
noemen wel aantallen van bijwerkingen, maar voerden geen
statistische analyses uit.

Over het onderzoek van Wan kunnen ook een aantal kriti-
sche opmerkingen gemaakt worden. Zo ontbreekt een groep
voor analyse van monotherapie met één HiRA en worden de
randomisatie- en blinderingsprocedures niet beschreven. Het
onderzoek is enkelblind uitgevoerd. Ook wordt de manier van
diagnosestelling - klinisch of poliklinisch - niet besproken.
De auteur vergelijkt de uitkomsten van de groepen ten opzich-
te van de UAS-baseline, echter zonder uitleg over de totstand-
koming hiervan. Gegevens over vergelijkingen van de groepen
met elkaar ontbreken. VAS-waardes komen in de resultaten
niet terug. Er is niet beschreven hoe de gegevens werden ver-
zameld. Dit maakt dat de resultaten van deze RCT onoverzich-
telijk zijn, mede door het ontbreken van een beschrijving van
de statistische methoden. De kwaliteit van deze RCT is matig.
Conclusie De toevoeging van een H2RA aan de behandeling
met een klassiek antihistaminicum van patiénten met urti-
caria lijkt beter te werken dan de behandeling met een klas-
siek antihistaminicum alleen. Het bewijs voor de effectiviteit
is echter zwak, wat is toe te schrijven aan het ontbreken van
duidelijke uitkomstmaten en een gering klinisch effect.
Betekenis Als een patiént zich op het spreekuur presenteert
met persisterende urticaria valt eventueel te overwegen een
H2RA, zoals cimetidine of ranitidine, aan de behandeling met
een H1RA toe te voegen, mede vanwege de geringe bijwerkin-
gen en omdat een volgende stap vaak het gebruik van orale
corticosteroiden is. m
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Marco Blanker

PSA-screening geen effect op sterfte

PEARLS bieden de lezer bruikbare wetenschap voor de werkvloer,
op basis van de Cochrane Database of Systematic Reviews. De co-
ordinatie is in handen van dr. F.A. van de Laar, Cochrane Primary
Health Care Field, UMC St Radboud Nijmegen ® Correspondentie:
floris.vandelaar@radboudumc.nl.

Context Prostaatkanker is een veelvoorkomende tumor bij
mannen. Zowel huisartsen als specialisten passen daarom
vroegdiagnostiek toe. Daarvoor bepalen zij het prostaatspeci-
fieke antigeen (PSA) in het serum. Of populatiescreening op
prostaatkanker zinvol is, staat al enkele jaren ter discussie.
Klinische vragen Verlaagt screening op prostaatkanker specifie-
ke sterfte of algehele sterfte? Wat is de impact van screening
op de kwaliteit van leven en wat zijn de bijwerkingen?
Conclusie auteurs Prostaatkankerscreening bleek de specifieke
en algehele sterfte niet te beinvloeden in een gecombineerde
meta-analyse van vijf RCT’s. In één onderzoek (het Europese
gerandomiseerde onderzoek naar prostaatkanker, ERSPC)
werd afname van 21% van specifieke prostaatkankersterfte bij
mannen van 55 tot 69 jaar beschreven.

De nadelen van PSA-screening en aanvullende diagnos-
tische evaluaties komen frequent voor en zijn matig ernstig.
Deze komen voort uit overdiagnose en overbehandeling.

De review omvatte 5 gerandomiseerde klinische trials met

in totaal 341342 deelnemers.
Beperkingen Slechts vijf onderzoeken van verschillende me-
thodologische kwaliteit waren beschikbaar voor deze review.
De screeningsmethode en -frequentie verschilden tussen de
onderzoeken.

COMMENTAAR

Dit is een update van de Cochrane-review uit 2010. De con-
clusie blijft onverminderd staan: populatiescreening naar
prostaatkanker is niet zinvol om sterfte aan deze tumor te
voorkomen. Zeven per 1000 mannen in de trials stierven aan
prostaatkanker, zowel met als zonder screening. Uit de alge-
hele sterfte (21%) blijkt nog eens dat mannen vooral aan andere
oorzaken overlijden.

Dit verklaart mogelijk waarom er geen gunstig effect is

57(3) MAART 2014

aangetoond in deze meta-analyse. Hoewel prostaatkanker
veel voorkomt, kent het een voor maligniteiten relatief gun-
stig beloop. Veel meer mannen sterven mét prostaatkanker,
dan aan prostaatkanker. Vroegdiagnostiek leidt tot het vin-
den van tumoren in een vroeg stadium, waarvoor dit gunstige
beloop extra geldt. Juist in deze groep lijken de nadelen van
behandeling groter dan de voordelen.

Methodologische problemen van de verschillende onder-
zoeken dragen mogelijk ook bij aan de afwezigheid van een
duidelijk effect. Zo is er in de meeste onderzoeken veel ver-
troebeling in de controlegroep. Dat wil zeggen, bij deelnemers
in de controlegroep - die geen gestructureerde screening van-
uit onderzoeksverband kreeg aangeboden - werd toch vaak
screening uitgevoerd. Dit geldt vooral voor de Amerikaanse
onderzoeken: in de Verenigde Staten ligt de screeningsfre-
quentie aanzienlijk hoger dan in Europese landen, ondanks
het recent stelliger geponeerde advies om dit niet uit te voeren.
Dat in de ERSPC wel een screeningseffect werd waargenomen,
komt mogelijk door de lagere frequentie van vertroebeling van
de controlegroep.

Toch blijkt in de praktijk dat patiénten tevreden zijn als de
huisarts een PSA-bepaling doet. Dit komt mogelijk door het
ontbreken van negatieve feedback; bij een goede uitslag is de
patiént blij, maar bij een ‘verkeerde’ uitslag ook. De patiént
heeft dan immers het idee dat hij er op tijd bij is geweest. Na-
delen van behandeling worden vaak voor lief genomen als de
‘kosten voor genezing’.

Vooralsnog leven mannen die zich laten testen niet langer
dan mannen die zich niet laten testen, maar wel veel langer
met de wetenschap dat ze prostaatkanker hebben, en moge-
lijk met de complicaties van behandeling. Voldoende reden om
geen populatiescreening op te zetten en ook voldoende aanlei-
ding om bij patiénten die vragen om screening eerst de voor-
en de nadelen daarvan goed uit te leggen en niet klakkeloos in
te stemmen met het verzoek. De NHG-Standaard Mictieklach-
ten bij mannen geeft hiervoor handvatten. m

LITERATUUR

1 Ilic D, Neuberger MM, Djulbegovic M, Dahm P. Screening for prostate can-
cer. Cochrane Database Syst Rev 2013, Issue 1. Art. No.: CD004720.

&

PEARLS

UMC Groningen, disciplinegroep Huisartsgeneeskunde, Postbus 30.001, 9700 RB Groningen: dr.

M.H. Blanker, huisarts-epidemioloog « Correspondentie: blanker@belvederelaan.nl « Mogelijke be-

langenverstrengeling: M.H. Blanker is medeauteur van de NHG-Standaard Mictieklachten bij

mannen.

HUISARTS & WETENSCHAP

159



~

4
L
l_
.U)
)
wn
<
v

Annemarie Uijen, Bert van Bergen

Casus

Als huisarts (AU) zag ik bij mijn 2-jarige zoontje een streepvormige
afwijking van 1 cm lengte op zijn linkerbil. Ik dacht in eerste instan-
tie aan een kras, totdat vier dagen later de streep was gegroeid
tot 10 cm [foto]. Hij was niet ziek, had geen koorts en leek er geen
pijn of jeuk aan te hebben. Hij was niet onlangs in het buitenland
geweest. Een dag later heb ik een foto van de huidafwijking voor-
gelegd aan de dermatoloog (BvB) die dienst had op de buitenpoli
vlakbij onze praktijk. Hij diagnosticeerde kruipworm (larva migrans)
en adviseerde om het uiteinde van het gangetje aan te stippen met
stikstof. Eenmalig aanstippen was al effectief: het gangetje is niet
verder gegroeid en verdween in de weken erna.

BESCHOUWING

Huidafwijkingen bij kinderen komen vaak voor in de spreek-
kamer van de huisarts. In deze rubriek presenteren wij een
zeldzame huidaandoening die de huisarts gemakkelijk kan
herkennen en bovendien eenvoudig kan behandelen. Als u
het beeld eenmaal heeft gezien, dan is het zo herkenbaar dat
u in het vervolg de dermatoloog niet om een consult hoeft te
vragen.

Kruipworm (larva migrans) is een zeer kenmerkende
huidafwijking die wordt veroorzaakt door parasieten (larven
van wormpijes) die gangetjes graven door de huid.*> Er zijn veel
parasieten die larva migrans kunnen veroorzaken, maar de
larven van de mijnworm (Ancylostoma braziliense en Ancy-
lostoma caninum) en de rondworm (Strongyloides stercoralis)
zijn de meest voorkomende verwekkers. Deze wormen komen
met name voor in (sub)tropische gebieden. De wormen leven
in de darmen van onder andere honden en katten. De eitjes
van de worm komen via de ontlasting van het dier in de grond
terecht. Uit deze eitjes kunnen kleine larven te voorschijn ko-
men en dat gebeurt voornamelijk op warme, schaduwrijke,
zanderige grond (bijvoorbeeld zandbak of strand). Deze larven
kunnen bij de mens via de huid het lichaam binnendringen
en een gangetje graven, wat vaak forse jeukklachten geeft. Dit
gangetje wordt elke dag iets langer. De gangetjes worden vaak
gezien op die delen van de huid die met de grond in aanraking
zijn geweest, zoals de voeten, de billen of de rug. De aandoe-
ning komt vooral in (sub)tropische streken voor, maar duikt
de laatste tijd vaker in Nederland op. Kruipworm is in prin-
cipe een zelflimiterende aandoening (4 tot 10 weken), omdat
de mens voor de parasiet de verkeerde gastheer is. Vanwege
de vaak hevige jeukklachten kan het uiteinde van het gange-

Radboud UMC, afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, Geert Grooteplein 21, 6525 EZ Nijmegen: dr. A. Uij-
en, huisarts en onderzoeker; L.H. van Bergen, dermatoloog Canisius Wilhelmina Ziekenhuis Nij-
megen « Correspondentie: annemarie.uijen@radboudumec.nl « Mogelijke belangenverstrengeling:
niets aangegeven
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tje worden aangestipt met stikstof met als doel de parasiet te
doden. Mocht het gangetje toch nog verder groeien, dan kan
nogmaals aanstippen zinvol zijn. Eenmalige behandeling
met ivermectinetabletten (200 ug/kg lichaamsgewicht) vol-
staat ook, maar kan hepatotoxisch zijn. Tot de restanten van
de gestorven larve geheel uit de huid zijn verdwenen, kan de
jeuk nog aanhouden. Dit kan enkele weken duren. m
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Protocollen, stappenplannen en tips

Praktijkondersteuners die graag met protocol-
len werken komen volop aan hun trekken in het
februarinummer van het Tijdschrift voor prak-
tijkondersteuning. Zo staat in het artikel over
perifeer arterieel vaatlijden het protocol voor het
meten van de enkel-armindex en in de rubriek
farmacotherapie het stappenplan voor dosering
van gliclazide bij diabetes type 2. Ook het artikel
over therapietrouw bevat veel praktische tips.

Patient empowerment

In de troonrede van 2013 dook het
nieuwe begrip participatiesamenle-
ving op. Aukje van Beek legt uit wat
ditinhoudt en gaat in op hiermee sa-
menhangende begrippen als patient
empowerment, en verschuiving in
de gezondheidszorg van ‘zorgen en
ziekte’ naar ‘gezondheid en gedrag’.
Die verschuiving heeft belangrijke
consequenties voor de organisa-
tie van de zorg. Ook zal de attitude
van zowel hulpverleners als patién-
ten moeten veranderen. Daarnaast
spreekt Van Beek haar zorg uit over
de allerzwaksten in de samenleving
die van deze ontwikkelingen de dupe
dreigen te raken.

Perifeer arterieel vaatlijden

Naar aanleiding van de in februari
verschenen NHG-Standaard Perifeer
arterieel vaatlijden gaan de auteurs
in op de nieuwste inzichten. Zo bestaat
symptomatisch perifeer arterieel vaat-
lijden (PAV) uit drie soorten: claudicatio
intermittens, kritieke ischemie en acu-
te ischemie. Ook gaan de auteurs in op
asymptomatisch PAV en aandoeningen
die op PAV kunnen lijken: overige arte-
riéle aandoeningen, gewrichtsaandoe-
ningen, veneuze aandoeningen, en het
rustelozebenensyndroom. Het advies
is om bij patiénten met risicofactoren
voor hart- en vaatziekten extra op te
letten en indien nodig de pulsaties in
de voetarterién te meten met doppler-
onderzoek. Ook raden de auteurs aan
om bij afwijkende pulsaties de enkel-
armindex te meten en te berekenen.
Een protocol is in het artikel opgeno-
men.
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Medicatietrouw en communicatie

Remke van Staveren besteedt in haar ar-
tikel aandacht aan therapietrouwheid.
Het gebrek hieraan bij veel patiénten
is een groot probleem. Praktijkonder-
steuners spelen hier een grote rol in.
Allereerst helpen doeltreffende com-
municatie en een goede behandelrelatie
om therapietrouw te bevorderen. Verder
doen praktijkondersteuners er goed aan
om een positieve houding tegenover de
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Tijdschrift voor
praktijkondersteuning

Perifeer arterieel
vaatlijden

Patient empowerment

‘De praktijkonder-
steuner-ggz hoort bij
de praktijk en het team’

Medicatietrouw
door patiéntgerichte
communicatie

medicatie aan te nemen, vragen te stel-
len, heldere en begrijpelijke informatie
te geven en de patiént bij de besluitvor-
ming te betrekken. Ook is het belangrijk
om aandacht te besteden aan mogelijke
misvattingen en rekening te houden
met de omstandigheden en voorkeuren
van de patiént. Het uitgangspunt is dat
huisarts en praktijkondersteuner infor-
meren, en de patiént beslist.

Rol praktijkondersteuner-ggz

NHG-directeur Rob Dijkstra geeft in
een interview zijn visie op de rol van de
praktijkondersteuner-ggz ~ (POH-ggz).
Sinds vorig jaar werkt de POH-ggz zon
negen uur per week per praktijk en
vormt daarmee een belangrijke aan-
vulling op het team in de huisartsen-

zorg. Hij ondersteunt de huisarts bijj
de groeiende toestroom van patiénten
met psychische problemen en voor-
komt daarmee veel verwijzingen naar
een psycholoog of psychotherapeut. De
POH-ggz concentreert zich op verdie-
ping en verheldering van de vraag en op
behandeltrajecten. Daarnaast richt hij
zich op patiénten met lichtere psychi-
sche problematiek, zoals overspannen-
heid, relatie- en aanpassingsproblemen.

Dosering gliclazide

In de afgestofte rubriek Farmacothe-
rapie gaat Egbert de Jongh in op de
dosering van gliclazide bij diabetes
mellitus type 2, onder meer met een
stappenplan. Belangrijke boodschap
is dat wanneer een sulfonylureum-
derivaat aan metformine wordt
toegevoegd (stap 2) gliclazide 80 mg
(MGA) en 30 mg (MGA) gelijkwaardig
zijn.

Rubrieken
In de rubriek Euvels dit keer aan-
dacht voor obstipatie. Buitenlands
nieuws gaat over het verband tussen
fysieke inspanning en hypertensie.
Werkgerelateerde fysieke inspan-
ning blijkt geen gunstig effect op
hypertensie te hebben, recreatieve
fysieke inspanning heeft dat wel. In
zijn column vergelijkt Bas Janssen zich-
zelf met Bob de Bouwer, een tekenfilm-
figuur die ‘alles kan maken’. Verder is er
weer een kennistoets en staat de rubriek
Journaal vol met wetenswaardigheden.
Het Tijdschrift voor praktijkondersteuning
is een gezamenlijke uitgave van het NHG en
Bohn Stafleu van Loghum. Het verschijnt
tweemaandelijks en kost € 81,00 per jaar.
Heeft uw praktijkondersteuner nog geen abon-
nement? Vraag een proefexemplaar aan en
bezoek ook eens de website www.tijdschrift-
praktijkondersteuning.nl. Meer informatie:
Klantenservice Bohn Stafleu van Loghum by,
Postbus 246, 3990 GA Houten. Telefoon (030)
6383736, www.bsl.nl. m
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CANON HUISARTSGENEESKUNDE

Van Eijck J, Haeseker B, Jansma J, Van Kempen W, Vink H. Canon
van de huisartsgeneeskunde - 52 vensters van de huisartsge-
neeskunde. 128 pagina's. DCHG Medische Communicatie, Haar-
lem. ISBN/EAN 978-94-90826-28-4

Doelgroep Huisartsen (in opleiding), lezers die belangstelling
hebben voor de geschiedenis van de huisartsgeneeskunde.
Inhoud In 52 hoofdstukken schetsen de auteurs de wording
van de huisartsgeneeskunde: van Hippocrates en Celsus

tot en met de ‘huisarts van de
toekomst’. Daartussen komen
diverse aspecten van de huisarts
en diens praktijk aan de orde.
De structuur waarbinnen deze
functioneert - zoals Zieken-
fondswet, huisvesting of auto-
matisering - en ondersteuning
door de wetenschap (oprichting
van het Nederlands Huisartsen
Genootschap; leerstoelen huis-
artsgeneeskunde) passeren de
revue naast tal van inhoudelijke
thema’s: de thuisbevalling, de pil, preventie en roken, re-
animatie, het mammacarcinoom. Hoewel de opening een
internationaal perspectief doet vermoeden, gaat het om de
huisarts(geneeskunde) in Nederland. ‘Woudschoten’, ‘het
consultatiebureau’, en het verhaal van de huisartsen die in de

HANDIG Bl) DEMENTIE?

Dirkse R, Vermeer L. Handig bij dementie. Utrecht/Antwerpen:
Kosmos Uitgevers, 2013. 288 pagina’s, € 22.95. ISBN 978-90-215-
5503-4.

Doelgroep Familie en (thuis)zorgverleners van patiénten met
dementie.

Inhoud De auteurs stellen dat de hersenen beschadiging com-
penseren met een toename van gevoel en door emotionele
gebeurtenissen beter te onthouden. Dit principe wordt in het
eerste hoofdstuk uitgewerkt zonder bronvermelding. Over

de diagnostiek geven ze informatie die meer nuancering
behoeft, bijvoorbeeld dat alleen een specialist dementie zou
kunnen diagnosticeren en dat een ‘goede’ diagnose het be-
loop kan voorspellen. In hoofdstuk 2 wordt de betekenis van
een veranderd gevoelsleven besproken, met adviezen over het
omgaan met rouw, risico’s (zoals verdwalen), en gedrag (zoals
apathie, angst en boosheid). De auteurs zijn voorbarig bij het
onderwerp depressie: ‘denk niet dat ‘t vanzelf overgaat’ en
‘laat u verwijzen naar een psycholoog’. Het derde hoofdstuk
bestaat uit praktijkverhalen die aantonen dat vaak in de
thuissituatie een oplossing gevonden kan worden voor de-
mentiegerelateerde problemen. Hoofdstukken 4 en 5 behan-
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nazikampen omkwamen maken dat duidelijk. Het museum
‘De Dorpsdokter’ in Hilvarenbeek heeft hierbij een inspire-
rende en initiérende rol gespeeld.

Oordeel De geschiedenis van de Nederlandse
huisarts(geneeskunde) is slecht gedocumenteerd en in dat
opzicht is het verheugend dat de auteurs hier het panorama
van een rijk verleden bieden.

De structuur van elke, en dus ook deze, canon noopt op
voorhand tot het maken van keuzes. Punt is dat die ondui-
delijk blijven. Waarom is bijvoorbeeld Aletta Jacobs - zonder
enige twijfel een van de belangrijkste Nederlanders uit de
eerste helft van de vorige eeuw - niet in deze canon
opgenomen? De vensters belichten vooral wat er in
de loop der jaren allemaal aan de huisarts voorbij
trok. Welke ideeén de huisartsgeneeskunde deden
ontstaan of dreven, blijft onbelicht.

In deze context blijft bijvoorbeeld het Zieken-
fonds een wettelijk geregeld instituut, zonder dat
er aandacht is voor het feit dat Nederland als eerste
land ter wereld een zorgstelsel kreeg met algemene
toegankelijkheid en de huisartsgeneeskunde als
leidende voorziening. En wie zich de vraag stelt hoe
het is gekomen dat de Nederlandse huisartsgenees-
kunde mondiaal wetenschapsleider is, zal in de 52
vensters vergeefs naar een verklaring zoeken. m

Chris van Weel

Waardering: e e e

delen het gebruik van woningaanpassingen en hulpmiddelen
bij problemen met geheugen, oriéntatie, veiligheid, gedrag,
beweging(svrijheid) en communicatie. Het laatste hoofdstuk
geeft antwoord op de meest gestelde vragen in Alzheimer-
cafés. Beide auteurs hebben ervaring als spreker. Ze wekken
valse hoop door te melden dat een ‘Temmend medicijn’ bij
Alzheimer een optie kan zijn. Intermezzo’s zijn boeiende
gastartikelen over mantelzorg, muziek, voeding, bewegen en
de invloed van licht op dementiepatiénten. De gastauteurs
zijn partner, therapeut, onderzoeker of anderszins betrokken
bij dementiezorg, en vertellen vanuit hun eigen perspectief.
Oordeel Het boek is makkelijk leesbaar en heeft een interes-
sant centraal thema: het veranderde gevoelsleven van men-
sen met dementie. De andere thema’s hebben veel overlap
met de eerdere boeken uit de reeks Moderne dementiezorg. De
effectiviteit van de interventies wordt niet besproken, waar-
door de bruikbaarheid voor de huisarts discutabel is. Daaren-
tegen zijn veel adviezen makkelijk toe te passen door familie
en verzorgers, en kunnen deze als inspiratie bij alledaagse
problemen bij dementie gebruikt worden. m

Marleen Luning-Koster
Waardering: e e e
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E-health-interventie
in de eerste lijn

Terecht stellen Drost et al. dat e-health-
interventies een integraal onderdeel
moeten vormen van de behandeling
in de eerste lijn.! Hun constatering dat
deze programma’s niet bestaan is echter
onjuist.

De laatste jaren wordt in Nederland
en in het buitenland ervaring opgedaan
met e-health in de eerstelijnsgezond-
heidszorg. Dit betreft zowel program-
ma’s voor mentale zorg en chronische
somatische aandoeningen, zoals di-
abetes,> als ook programma’s die zijn
gericht op gezond levens Een recente
publicatie maakt inzichtelijk wat de
succesfactoren zijn voor een integrale e-
health-aanpak.

Eerstelijns Zorggroep PoZoB, de
Universiteit Twente en zorginnova-
tiebedrijf Medicinfo doen sinds 2012
onderzoek naar de werking van Mijn
GezondheidsPlatform. Dit is een inte-
graal online programma, gericht op
het ondersteunen van zelfzorg voor pa-
tiénten met een chronische aandoening

in samenwerking met hun huisarts en
praktijkondersteuner. Het platform be-
vat een persoonlijk gezondheidsdossier
en een zorgplan, en is gekoppeld aan
het Keten Informatie Systeem (KIS). Via
het platform worden - onder meer - on-
line coaches aangeboden, waarin prak-
tijkondersteuner of huisarts patiénten
kunnen begeleiden om gezonder te
eten, meer te bewegen of te stoppen met
roken. Begin 2014 wordt het platform
ook ingezet voor ggz-patiénten, inclu-
sief een internetprogramma voor de
behandeling van depressies, onder be-
geleiding van de POH-ggz.

De resultaten van het eerste jaar
van dit (promotie)onderzoek werden
onlangs gepresenteerds en zullen uiter-
aard ook in wetenschappelijke publica-
ties worden vastgelegd. Uit interviews
en gebruikerstests, uitgevoerd in het
kader van dit en eerder onderzoek,
blijkt dat patiénten en zorgverleners
de meerwaarde van het vaststellen van
doelen en het inzichtelijk maken van
voortgang door middel van feedback
en grafische weergave waarderen. Het
platform kan een belangrijke rol spelen
bij de consultvoorbereiding. Vervolgon-

derzoek is gericht op de vraag hoe de
inzet van een dergelijke platform leidt
tot betere uitkomsten op het gebied van
gezondheid, kwaliteit van leven en be-
heersing van zorgkosten. m

Jolanda Menting, projectmanager, J-P Kleijne,
huisarts, Marjoleine Albarda, praktijkonder-
steuner, Lisette van Gemert, PoZoB en universi-
tair hoofddocent, Saskia Akkersdijk, onderzoe-
ker Universiteit Twente, Bart Brandenburg,
arts, Medicinfo.

1 Drost H, Sprij B, Kool L, Hoevenaars A. E-
health-interventie in de eerste lijn, Huisarts
Wet 2013;56:666.

2 Nijland N, Van Gemert-Pijnen JE, Kelders SM,
Brandenburg BJ, Seydel ER. Factors influen-
cing the use of a Web-based application for
supporting the self-care of patients with type
2 diabetes: a longitudinal study. ] Med Inter-
net Res 2011;13:e71.

3 Ter Horst L. Evaluation of the implementation
of an online Quit Smoking Coach in primary
care [Master thesis, 2011]. http://essay.utwen-
te.nl/63164/1/Ter_Horst,_L.E._Master_thesis_
Quit_Smoking_Coach_110305def.pdf.

4 Van Gemert-Pijnen JE, Peters O, Ossebaard HC.
Improving eHealth. Den Haag: Boom Lemma,
2013.

5 Van Gemert-Pijnen JE, Brandenburg BJ. E-por-
tal for self-management; critical factors for
implementation [abstract, 2013]. http:/www.
medicine20congress.com/ocs/index.php/med/
med2013/paper/view/1712.

Klinische lessen
voor H&W gevraagd

Klinische lessen in H&W zijn een door
lezers hooggewaardeerde rubriek. Aan
de hand van één of twee patiéntenca-
sussen wordt aandacht gevraagd voor
een opmerkelijk diagnostisch traject,
klinisch beloop of een medisch basis-
principe. Deze rubriek biedt de schrij-
ver de mogelijkheid een ervaring te
delen en de lezers de mogelijkheid
te leren van wat een collegahuisarts
heeft meegemaakt. Omdat de rubriek
zo nauw aansluit bij de dagelijkse

praktijk willen wij u aanmoedigen uw
praktijkervaring door middel van een
klinische les met de lezers van H&W te
delen.

Als u een casus voor ogen heeft,
bedenk dan eerst waar deze het best
past: in de rubriek klinische les of ca-
suistiek. Een klinische les draait, an-
ders dan de rubriek casuistiek, niet
om een pure beschrijving van een
ziektebeeld maar om de lering die col-
legahuisartsen kunnen trekken uit de
gepresenteerde casus. De patiénten-
casus beschrijft stapsgewijs, vanaf de
eerste presentatie door de patiént, de

gedachten van de huisarts gedurende
het diagnostisch proces. De beschreven
casussen dienen ter illustratie van een
boodschap, die u elders in het artikel
met feiten verantwoordt.

Overweegt u een klinische les te schrij-
ven? Kijk dan op onze website voor de
auteursinstructies (http:/www.henw.
org/voorauteurs). Bij vragen kunt u
contact opnemen met hoofdredacteur
Just Eekhof (j.eekhof@nhg.org of 030-
2823500). m

Just Eekhof
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KENNISTOETS: ANTWOORDEN

1. Onjuist/ 2. Juist
Vaders met een X-gebonden recessieve aandoening, waarbij
de vader het afwijkend gen draagt, geven dit afwijkende X-
gen door aan alle dochters, die dan heterozygoot draagster
zijn, en niet aan hun zonen.
Van den Brande JL, Derksen-Lubsen G, Heymans HSA, Kollée LAA,
redactie. Leerboek kindergeneeskunde. Utrecht: De Tijdstroom, 2009.
Schrander-Stumpel CTRM, Curfs LMG, Van Ree JW, redactie. Klini-
sche genetica. Praktische Huisartsgeneeskunde. Houten: Bohn Stafleu
van Loghum, 200s.

3.Juist/ 4. Juist /5. Onjuist
Bij hypermetropie of verziendheid is de oogas te kort in ver-
houding tot de refractieve sterkte van het oog door een korte
achterste oogkamer of te zwak brekende media. Bij kinderen
tot 6 jaar met een verminderde visus aan één of beide ogen is
er grote kans op (ernstige) hypermetropie al dan niet in com-
binatie met strabisme en/of amblyopie. Strabisme of amblyo-
pie bij ouders, broertjes of zusjes maakt dit waarschijnlijker.
Bij het ontstaan van hooggradige refractieafwijkingen, stra-
bisme en amblyopie spelen erfelijke factoren een voorname
rol. De erfelijkheid van lichte myopie of hypermetropie is veel
minder duidelijk. Kinderen tot 6 jaar met visusvermindering
worden verwezen naar de oogarts of orthoptist.

Cleveringa JP, Oltheten JMT, Blom GH, Baggen MEJM, Wiersma Tj.
NHG-Standaard Refractieafwijkingen. www.nhg.org.

6. Juist /7. Juist / 8. Onjuist

Een behandelend arts mag informatie verstrekken aan
een medisch adviseur van een verzekeringsmaatschap-
pij, mits er gerichte, schriftelijke toestemming van de
patiént aanwezig is en het gaat om het verstrekken van
informatie die feitelijk van aard is. Een oordeel of prog-
nose hoort niet van de behandelend arts te worden ge-
vraagd. De behandelend arts hoort die ook niet te geven.
http://knmg.artsennet.nl/vademecum ILo3 Richtlijnen inzake het om-
gaan met medische gegevens: hoofdstuk 4.1.

9.Juist/ 10. Juist
De etiologie van het ontstaan van overgewicht is complex.
Psychosociale, culturele, genetische maar vooral ook omge-
vingsfactoren zijn van invloed. Borstvoeding lijkt te bescher-
men tegen het optreden van overgewicht op latere leeftijd.
Daarnaast is aan te bevelen om in de opvoeding speciale
aandacht te hebben voor meer buiten spelen en bewegen, re-
gelmatig en goed ontbijten, minder consumeren van gezoete
drank en minder tv-kijken en computeren. Door interventies
in te zetten bij jonge leeftijdsgroepen kan worden voorkomen
dat ongezonde leef- en opvoedingsstijlen ontstaan.

Eekhof JAH, Knuistingh Neven A, Opstelten W. Kleine kwalen bij
kinderen. Amsterdam: Elsevier gezondheidszorg, 2009.

Boere-Boonekamp MM, LHoir MP, Beltman M, et al. Overgewicht en
obesitas bij jonge kinderen (0-4 jaar): gedrag en opvattingen van ouders.
Ned Tijdschr Geneeskd 2008;152:324-30.

Huisarts en Wetenschap
www.henw.org
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VAN DE VOORZITTER

NHG

Nieuw! Boek Protocollaire GGZ

Zie de Belgen...

Als je vraagt hoe belangrijk mensen het
vinden dat hun zorgverleners goed op
de hoogte zijn van hun huidige medica-
tieoverzicht, dan zullen velen van hen
dat als zeer belangrijk aanmerken. Je
wilt dat deze basisgegevens direct be-
schikbaar zijn als je wordt verwezen
naar een specialist of onverhoopt
spoedeisende zorg of hulp op straat no-
dig hebt.

Toch hebben we dat in Nederland niet
goed voor elkaar, terwijl dat in landen
om ons heen - zoals Belgié, Denemar-
ken, Estland en Ierland - veel beter is
geregeld. Pogingen tot gegevensuitwis-
seling via een lande-
lijk schakelpunt blij-
ven in Nederland
steken in gesteggel
over privacy en het ter
. beschikking stellen
van data. Zo wordt ge-
gevensuitwisseling inzet tot politiek
debat, gebaseerd op de angst dat straks
ons hele dossier op straat ligt. Onder-
tussen ontstaan er andere systemen die
digitale varianten zijn op het medica-
tieoverzicht dat een verstandige patiént
op een briefje in zijn zak heeft.

Je kunt problemen aanpakken of er net
zo lang over praten tot je in de proble-
men zit. Ik pleit voor het terugbrengen
van de problematiek tot de kern: een
overzicht van de actuele medicatiege-
gevens uitgewisseld tussen patiént,
huisarts en apotheker. Daarbij komt de
sleutel tot de toegang voor anderen bij
de patiént te liggen, die gemakkelijk
per zorgverlener en ter plekke toestem-
ming kan geven. Deze zorgverlener
heeft dit overzicht dan direct voor zijn
neus en kan noodzakelijke wijzigingen
aanbrengen.

Kom op, Nederland: zet door!

Rob Dijkstra
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De succesvolle reeks boeken rond proto-
collaire zorgverlening krijgt een nieuwe
loot aan de stam. Nu de huisartsen-
voorziening een belangrijker rol krijgt
in de begeleiding van psychische pro-
blematiek en het aantal poh’s-ggz ge-
staag stijgt, is het nuttig om deze zorg
vast te leggen in handzame protocollen.
Deze bieden de poh-ggz ondersteuning
bij de behandeling en begeleiding van
patiénten met psychische klachten, de-
pressie, angst en slapeloosheid. Ook is
over deze vier onderwerpen achter-
grondinformatie opgenomen.

De huisarts blijft eindverantwoordelijk
voor de werkzaamheden van de poh-
ggz. Daarom zijn duidelijke afspraken
nodig over taakverdeling, wijze van
overleg en de inhoud van de zorg. Ook
hierover is informatie te vinden in dit
boek, dat dan ook in geen enkele huis-
artsenpraktijk mag ontbreken!

U kunt het boek vanaf medio maart be-
stellen in de webwinkel op www.nhg.
org. De kosten bedragen « 35,- voor niet-
leden en € 24,50 voor NHG-leden en
poh’s-ggz in dienst van een huisarts die
NHG-lid is.

AbcdeSIM voor huisartsen  abcdeSiy

De abcdeSIM is een e-learning en ‘seri-
ous game’ in één, waarmee u levens-
echt en spelenderwijs het ABCDE kunt
leren. Eerst optimaliseert u uw kennis
over het ABCDE, waarna u deze kennis
via een digitaal spel in praktijk kunt
brengen. Ervaar hoe levensecht u uw
spoedeisende hulpverlening kunt oefe-
nen!

In de abcdeSIM zijn vijf verschillende
scenariotrainingen opgenomen die ge-
heel zijn afgestemd op de werksituatie
van de huisarts. Het spel bevat ook een
tutorial.

Als u de scenario’s met goed gevolg af-
sluit, zijn hieraan 6 accreditatiepunten
verbonden. U kunt de abcdeSIM bestel-
len via de webwinkel op www.nhg.org.
De e-learning is dan gedurende één jaar

voor u toegankelijk. De kosten bedragen
€122,50 voor NHG-leden en € 175,- voor
niet-leden. Meer informatie vindt u op
www.nhg.org/spoed.

CASPIR-cursussen nu ook online

Deze praktische duocursussen over spi-
rometrie in de eerste lijn worden in de
regio aangeboden voor huisartsen,
praktijkverpleegkundigen, praktijkon-
dersteuners en praktijkassistentes. Een
kaderhuisarts astma/COPD of CAHAG-
huisarts verzorgt samen met een long-
arts en een longfunctielaborant het
programma. Ingevolge de herregistra-
tie-eisen moet u module 6 tweemaal

binnen drie jaar volgen. Dat kan nu ook
online: gewoon thuis op uw eigen com-
puter of tablet, op een tijdstip dat u het
beste schikt. Elke maand wordt een
nieuwe casus klaargezet op de NHG-
website. Per jaar moet u twaalf casus-
sen doorlopen, waarvoor u drie accredi-
tatiepunten ontvangt.

Wilt u meer weten? Kijk dan op www.
cahag.nl.
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Beleidsdag van de NHG-Verenigingsraad:

De ontwikkelingen in de ggz en de rol van de huisarts

Nu vanuit de overheid de organisatie van de ggz zodanig is
veranderd dat de huisarts een prominentere rol heeft ge-
kregen, besloot de NHG-Verenigingsraad de ggz te kiezen
als thema voor haar jaarlijkse beleidsdag. Hieronder vindt u
een korte samenvatting van de discussies.

De centrale vraag

De Verenigingsraad stelde tijdens deze beleidsdag de volgen-
de vraag centraal: Is de huisarts voldoende toegerust om in
de toekomst een goede geestelijke gezondheidszorg te kun-
nen blijven leveren? Hierover werd gediscussieerd aan de
hand van enkele deelvragen: Welke ontwikkelingen staan
ons te wachten? Wat betekenen deze ontwikkelingen voor de
huisartsenzorg? Zijn er wellicht nog andere ondersteunende
producten en/of diensten noodzakelijk? De aanzet tot beant-
woording van deze vragen werd gegeven in vier presentaties.

De presentaties

De eerste vraag werd besproken in de inleiding. Vanwege
ziekte van Nicole Schell, senior-beleidsmedewerker VWS,
nam Marlene de Regt van Ineen deze presentatie voor haar
rekening. De drie verschillende echelons - de huisartsenzorg,
de basis generalistische ggz en de gespecialiseerde ggz - zijn
de basis van de veranderingen in de ggz met de bijkomende
verschuivingen in de patiéntenzorg.

De volgende spreker, Jelly Hogendorp, senior beleidsmede-
werker LHV, startte haar presentatie met een vraag aan de
leden van de Verenigingsraad: ‘Waar loopt u als huisarts op
dit moment tegenaan?’ De aanwezigen beschouwden vooral
de verwijzing vanuit de huisartsenzorg naar de basis genera-
listische ggz en de gespecialiseerde ggz als een probleem. De
onduidelijkheden bij het invullen van verwijzingsformulie-
ren spelen daarbij een grote rol. Hogendorp benadrukte dat
2014 een overgangsjaar is met veel administratieve lasten en
dat het van belang is om toch in samenwerking met elkaar te
proberen de administratie beter op gang te brengen. Marlene
de Regt vroeg zich af of de huisartsenvoorziening, die zich
vooral richt op de somatische zorg, wel is toegerust om de ggz
te kunnen verlenen. Dit vereist aanpassingen.

NHG-AGENDA 2014 data n@

e Huisartsbeurs 22 maart

« Derde Nederlands Triage Congres 10 april

* NHG-Voorjaarscongres Hart in Beweging 22 mei

¢ Algemene Ledenvergadering 26 juni

¢ NHG-Wetenschapsdag 13 juni

¢ NHG-Congres Dokteren doe je niet alleen 21 november

Meer informatie over alle NHG-activiteiten vindt u op www.nhg.org
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In de laatste presenta-
tie zette Marian Oud,
kaderhuisarts, voorzit-
ter PsyHAG en coordi-
nator van de kaderop-
leiding GGZ, de

NHG-Standpunt

uitgangspunten uit het GG_I s
NHG-Standpunt GGZ in Eisartsenzorg
de huisartsenzorg (2008) J e Mg =
af tegen de huidige

ontwikkelingen.

Stof tot discussie

De inleidingen gaven
voldoende stof tot dis-
cussie. De Verenigings-
raad besprak drie on-
derwerpen die van belang zijn in de herindeling: de poh-ggz,
regionale huisartsenorganisaties en taakafbakening. In de
discussie werd gesteld dat de beroepsgroep zou moeten mee-
denken over de scholing van de poh-ggz en dat er ook scho-
ling moet komen over de NHG-Standaarden. Samenwerken
met regionale partners wordt soms als lastig ervaren, omdat
elke samenwerkingspartner weer eigen criteria hanteert.
Ook is verwijzing van de patiénten naar de andere echelons
niet altijd gemakkelijk in de nieuwe ggz-structuur. De Ver-
enigingsraad vindt het overigens wel belangrijk dat de huis-
arts een prominente rol speelt in de zorg voor zijn eigen pati-
enten met psychische problematiek.

Conclusies

Aan het eind van de middag kunnen verschillende conclusies
worden getrokken. De Verenigingsraad hecht belang aan de
taakafbakening van de huisartsenzorg en de ontwikkeling
van een soort screeningsinstrument, maar ook moet worden
gekeken wat de toegevoegde waarde is voor de huisarts. De
Verenigingsraad pleit voor een gezamenlijk aanbod door
huisarts en poh-ggz. De betrokkenheid van het NHG bij e-
health zal duidelijker moeten worden. En er moeten goede
samenwerkingsafspraken worden gemaakt tussen de huis-
artsenzorg en de zorgverleners in de basis generalistische
ggz en de gespecialiseerde ggz.

Ggz: NHG-speerpunt

Het NHG benoemde de ggz tot beleidsspeerpunt in 2014 en
zal ditjaar verschillende producten ontwikkelen om de huis-
artsenzorg zo goed mogelijk te ondersteunen. Dit in de vorm
van richtlijnen en scholing, maar ook van standpuntbepa-
ling. De uitkomsten van deze beleidsmiddag van de Vereni-
gingsraad vormen een welkome input voor dit traject.

Debby Keuken, beleidsmedewerker NHG
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Themaweek Acute zorg van 7 t/m 13 april 2014:

Je hoeft een fout niet zelf te maken om ervan te

kunnen leren’

Teneinde de patiéntveiligheid te bevorderen is het belang-
rijk (bijna-)incidenten te melden. Om hiervoor aandacht te
vragen vindt van 7 t/m 13 april de landelijke VIM-Thema-
week Acute zorg plaats. Zowel professionals in de huisart-
sen- en ambulancezorg én hun patiénten worden hierbij be-
trokken. Het NHG steunt de themaweek.

Niet zo bedoeld...

Een themaweek is een ideaal moment om als professional in
de praktijk stil te staan bij de patiéntveiligheid. Een incident
- ofwel de situatie waarin de zorgverlening niet is verlopen
zoals bedoeld - komt vast ook wel eens voor in uw praktijk.
Door incidenten landelijk met elkaar te delen kun je van el-
kaar leren.

Incidenten kunt u altijd anoniem melden bij het Portaal voor
Patiéntveiligheid/CMR, hét landelijke meldpunt voor inci-
denten in de zorg. Het Portaal organiseert de Themaweek
Acute zorg met medewerking van het NHG en InEen (de com-
binatie van de voormalige VHN, LVG en LOK). Het VWS heeft
het project gesubsidieerd.

Tijdens deze themaweek kunt u alle incidenten en bijna-inci-
denten, klein of groot, anoniem melden.

Met medewerking van het NHG is in 2012 een beroepsspeci-
fiek meldingsformulier ontwikkeld voor huisartsen teneinde
optimaal bij de praktijksituatie te kunnen aansluiten. Dit
formulier komt deels overeen met dat van andere beroeps-
groepen in de eerste lijn, zodat incidenten ook transmuraal
kunnen worden geanalyseerd.

Privacy gewaarborgd

Het zorgvuldig omgaan met incidentmeldingen is cruciaal.
De privacy moet zijn gewaarborgd, zowel voor de patiént als
voor de meldende praktijk of zorgverlener. Daarom hanteert
het Portaal voor Patiéntveiligheid/CMR de volgende ‘gedrags-
regels”

« In het formulier wordt niet naar gegevens gevraagd die her-
leidbaar zijn tot een individuele zorgverlener of patiént.

* De zorgaanbieder van wie de melding afkomstig is wordt
gecodeerd vastgelegd; er worden dus geen namen en adres-
gegevens van zorginstellingen in de database opgenomen.

* De gegevens in de databank worden vertrouwelijk behan-
deld; inzage door derden is niet mogelijk.

* Gegevens uit de databank worden alleen op geaggregeerd ni-
veau gebruikt in publicaties of informatieverstrekking aan
derden.

* De melding blijft eigendom van de melder.

« Er zijn technische beveiligingsmaatregelen toegepast con-
form de hiervoor geldende normen.

Herhaling voorkomen

Medewerkers van het Portaal voor Patiéntveiligheid/CMR zijn
afkomstig uit de diverse beroepsgroepen die incidenten mel-
den. Een multidisciplinaire adviesgroep zorgt voor inhoude-
lijke ondersteuning en heeft als belangrijkste taak alarme-
rende incidenten of meldingen met een grote educatieve
waarde te beoordelen en te voorzien van aanbevelingen om
herhaling te voorkomen. Interessante casuistiek wordt via
alertmeldingen, nieuwsbrieven en de website verspreid.

Uw incident melden

U kunt op www.vim-digitaal.nl een account aanmaken en na
inloggen uw incident(en) anoniem melden in een beveiligde
omgeving. Tijdens de Themaweek is het ook mogelijk om zon-
der in te loggen een incident te melden; instructies hiertoe
vindt u op de website. Ook na de Themaweek blijft het moge-
lijk om zonder in te loggen incidenten te beschrijven - deze
meldingen worden dan niet geanalyseerd en beheerd; ze zijn
uitsluitend voor eigen gebruik van de melder om aan de hand
van de gestelde vragen inzicht te verkrijgen in het zorginci-
dent.

Ingezonden brief over het interview met Leonore

Nicolai

Op de achterpagina van het januarinummer van H&W
plaatste het NHG-nieuws een interview met Leonore Nicolai.
Zij is voorzitter van de onlangs opgerichte Landelijke Vereni-
ging POH-GGZ en vertelde over de plannen voor de toekomst
van de vereniging.

Eddy Reynders, kaderhuisarts Beleid & Beheer, Ron Clotzbach,
kaderhuisarts GCZ, en Sylvia van Manen, kaderhuisarts GCZ,
reageerden onlangs op dit interview via een ‘ingezonden brief..
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De redactie van het NHG-nieuws is blij met dergelijke reacties
van de leden, maar helaas ontbreekt de fysieke ruimte om de
brief integraal te kunnen plaatsen. Ook is het wellicht goed
als de Landelijke Vereniging POH-GGZ zelf inhoudelijk in-
gaat op de argumenten van de drie huisartsen. Daarom is be-
sloten de brief door te sturen naar de vereniging met het ver-
zoek daar zelf op te reageren.

HUISARTS & WETENSCHAP

NHG-]1
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Interview met Rob Ong:

‘Collega’s geven niet altijd
spontaan feedback’

De Registratiecommissie Geneeskundige Specialisten heeft

Waarom wilde de
RGS dat dit instru-
ment werd ont-
wikkeld?

‘Dit kwam voort
uit het gegeven dat
voor alle artsen,
dus ook voor huis-
artsen, een conti-
nue bijscholing
deel uitmaakt van de herregistratie-
eisen. Daarbij is niet alleen de kwaliteit
van het medisch-inhoudelijk handelen
van belang, maar ook de manier waarop
de individuele huisarts functioneert. Tij-
dens de opleiding is het heel normaal
dat dit aspect wordt meegewogen, maar
zodra een huisarts gaat praktiseren ge-
beurt dat plotseling niet meer. Het is de
bedoeling dat het nu te ontwikkelen in-
strument het inzicht in het eigen func-
tioneren ook na de opleiding in beeld
brengt en houdt. Dit is bij veel medische
specialismen al ingevoerd, maar nog
niet bij de huisartsgeneeskunde.’

\ !

Het NHG staat dus achter ontwikkeling
van dit instrument?

‘Ja, en ook de LHV. Ook wij denken dat
het goed is dat elke arts inzicht heeft in
de manier waarop hij of zij functioneert
en dat komt in de praktijk nu eenmaal
niet automatisch naar boven. Collega’s
geven niet altijd spontaan feedback, net
zomin als bijvoorbeeld een praktijkassis-
tente, verpleegkundige of eerstelijnspsy-
choloog met wie je samenwerkt, laat
staan de patiénten. Het is dan ook nuttig
een instrument te ontwikkelen dat er-
voor zorgt dat het persoonlijk functione-
ren toch in beeld wordt gebracht en het
NHG is daarmee dus aan de slag gegaan.

HUISARTS & WETENSCHAP

het NHG opdracht gegeven om samen met 1Q Healthcare een
instrument te ontwikkelen voor de ‘individuele visitatie’
van huisartsen. Rob Ong, wetenschappelijk medewerker van
de NHG-sectie Ontwikkeling Kwaliteit en Evaluatie, vertelt
in een interview wat dit instrument inhoudt en wat de visi-
tatie voor de huisarts zal gaan betekenen.

Hoe gaat dat instrument eruitzien?
‘Met behulp van een methode waarbij
wordt gebruikgemaakt van instrumen-
ten uit het IFH - ofwel Individueel Functio-
neren Huisartsen - verzamelt de huisarts
op systematische wijze feedback van
collega’s en patiénten. Het gaat hierbij
om feedback over thema’s die zijn vast-
gesteld in het competentieprofiel van
de huisarts: aspecten rond communica-
tie, medisch-inhoudelijk handelen, sa-
menwerking et cetera. De vraag aan
collega’s luidt dan dus: “Hoe vind jij dat
ik het doe op dit of dat aspect?” Het is de
bedoeling dat huisartsen ongeveer tien
collega’s benaderen met het verzoek om
feedback te leveren. Collega’s moet je
hier zien in de breedste zin van het
woord, dus niet alleen huisartsen maar
iedereen met wie je veel samenwerkt:
praktijkassistentes, praktijkondersteu-
ners, fysiotherapeuten, psychologen en-
zovoort. Daarnaast is het de bedoeling
om een aantal patiénten met behulp
van vragenlijsten te raadplegen over
wat zij vinden van jouw medisch han-
delen, zorg en communicatie. En tot
slot wordt de huisarts gevraagd ook zelf
een inschatting te maken van het eigen
functioneren.

Wat wordt met de verkregen informa-
tie gedaan?

‘Het traject eindigt met een evaluatie-
gesprek samen met een door het NHG
goedgekeurde gespreksleider. Het gaat
hierbij niet om “goed of fout”, maar wel
om inzichtin de eigen sterke en minder
sterke kanten. De huisarts kan hiermee
aan de kwaliteit van zijn eigen functio-
neren werken, bijvoorbeeld door gerich-
te nascholing te kiezen. Daarom zal de
individuele visitatie elke vijf jaar her-

haald worden, als onderdeel van de her-
registratie.

Kun je iets vertellen over de resultaten
uit de pilots?

‘Zowel 1Q Healthcare als het NHG heb-
ben een pilot gehouden en de meeste
deelnemende huisartsen vonden het
zinvol om de visitatie te doen. Het ge-
hele traject kostte de huisartsen in de
pilot ongeveer vier uur tijd. Meer dan
een derde gaf aan dat het hun nieuwe
informatie over hun functioneren had
opgeleverd. Dat geeft dus wel aan dat
het een nuttige actie kan zijn met een
belangrijke opbrengst.’

Wat kan de huisarts binnenkort ver-
wachten?

‘Over enkele maanden is er een factsheet
beschikbaar waarop een compleet over-
zicht wordt gegeven van de inhoud van
de visitatie. Het is de bedoeling dat het
zo efficiént mogelijk wordt gemaakt
voor de huisarts om deel te nemen. Het
NHG zorgt dat er een pool van goedge-
keurde gespreksleiders komt, waarop
mensen uit het hele land - zoals super-
visoren of huisartsen betrokken bij de
opleiding met ervaring in gesprekslei-
ding - gemakkelijk kunnen aanhaken.
Voor NHG-leden zal het verwerken van
de verzamelde gegevens vermoedelijk
kosteloos zijn, maar dat geldt niet voor
de inzet van de gespreksleider. Pas met
ingang van 2016 wordt visitatie een on-
derdeel van de herregistratie. Voor
huisartsen die ruim op tijd willen deel-
nemen komt het instrument in de
tweede helft van dit jaar al ter beschik-
king. Wie wil kan er dan dus mee aan
deslag!’ (AS)

Redactie NHG-nieuws Colofon
Joost Blijham, voorzitter

Anika Corpeleijn

Annet Janssen

Simone Sinjorgo

Ans Stalenhoef, eindredacteur

Contact

Ans Stalenhoef

Telefoon 030 - 2823500
E-mail: a.stalenhoef@nhg.org

Het NHG-nieuws is een uitgave van het NHG-bureau
envormt een vast onderdeel van H&W.

Voor het colofon van het wetenschappelijk deel
van H&W: blader 4 pagina's terug
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