INHOUD

ONDERZOEK
Consultvoering van aios en ervaren huisartsen
Margot Jager, Jan Schuling, Jan Pols, Jan Berenst
Vermindering in hormoonsubstitutie?
Toine Lagro-Janssen, Marije Knufing, Lian Schreurs, Chris van Weel
Zelfhulp voor depressie en angststoornissen
Wike Seekles, Annemieke van Straten, Aartjan Beekman, Harm van Marwijk, Pim Cuijpers

WETENSCHAP

NHG-STANDAARD

Diverticulitis
Marjolein Berger, Niek de Wit, Rogier Vogelenzang, Raymond Wetzels,
Nathalie van Rijn-van Kortenhof, Wim Opstelten

Addendum bij de NHG-Standaard Dermatomycosen
Masja Loogman

HUISARTSENZORG IN CIJFERS
Meer simvastatine, minder variatie
Liset van Dijk, Henrik Ohlsson, Marcia Vervloet
NASCHOLING
Medicatie bij longcarcinoom
Egbert Smit
Uit je mond ruiken
Paul van Dijk
KLINISCHE LES
Een pijnlijke zwelling in de lies
Linda van Kleef, Jan van Bergen, Hans van der Wouden, Patrick Bindels
KLEINE KWAAL
Benigne paroxismale positieduizeligheid
Steven Lemmens, Just Eekhof, Arie Knuistingh Neven
SPREEKUUR!
Te groot
Pieter Harms
Te klein
Pieter Harms

KLINISCHE PRAKTIJK

CATS
Hondenbeet primair sluiten of niet?
Esther Smit, Wouter de Ruijter
PEARLS
Patiéntgerichte interventies verbeteren medicijngebruik
Michel Wensing

475 JOURNAAL

483 GENERALISME

513 BOEKBESPREKING
501, 522 COLUMNS

509 KENNISTOETS

523 INGEZONDEN

54(9) SEPTEMBER 2011 HUISARTS & WETENSCHAP 473



474

REDACTIONEEL

Onderzoek in soorten

HUISARTS & WETENSCHAP

I n dit nummer staan drie onderzoeksartikelen die antwoord geven op drie
zeer verschillende soorten vraagstellingen. Jager et al. onderzochten of er
verschillen zijn in consultvoering tussen huisartsen-in-opleiding en ervaren
huisartsen. Lagro-Janssen et al. gingen na of het voorschrijfgedrag van huis-
artsen bij climacteriéle klachten veranderde naar aanleiding van een discus-
sie in de literatuur en Seekles et al. onderzochten het effect van zelthulp bij
angst en depressie vergeleken met normale zorg.

De eerste vraag werd onderzocht door middel van een combinatie
van kwalitatief en kwantitatief onderzoek: op band opgenomen consulten
van beginnende huisartsen-in-opleiding en ervaren huisartsen werden
geanalyseerd met behulp van de zogenaamde conversatieanalyse. Vervol-
gens werden de soorten uitingen (‘verbaliseringen’) van beide groepen ge-
teld en vergeleken.

De vraag naar het voorschrijfgedrag werd beantwoord met gegevens over
een reeks van jaren uit de Continue Morbiditeits Registratie van vier praktij-
ken in de regio Nijmegen. Voor het onderzoek naar het effect van zelthulp
werd gekozen voor een gerandomiseerde trial waarbij het lot bepaalde of de
patiént een zelfthulpcursus kreeg aangeboden of reguliere zorg.

Het is moeilijk voor te stellen dat de vraag naar de verschillen in con-
sultvoering beantwoord zou kunnen worden met registratiegegevens of
door middel van een trial. Hetzelfde geldt voor de andere twee vragen:
vraagstelling en onderzoeksopzet gaan hier hand in hand.

Beperkingen
Elke onderzoeksopzet heeft zijn generieke beperkingen, inherent aan de opzet.
De kwalitatieve conversatieanalyse is dermate bewerkelijk dat deze weinig
geschikt is voor onderzoek met grote aantallen consulten. Het pleidooi van
de auteurs om het onderzoek met een grotere groep artsen te herhalen is
dan ook verrassend.

Bij een gerandomiseerde trial is één van de problemen dat patiénten
niet altijd doen wat onderzoekers willen: het contrast dat onderzoekers tus-
sen hun twee onderzoeksgroepen proberen aan te brengen komt dan niet op-
timaal uit de verf. Zo schrijven Seekles et al. dat de blootstelling aan de zelf-
hulpcursussen wellicht te beperkt is geweest om een optimaal effect te
bereiken. De andere groep kreeg ‘usual care’, wat betekent dat de onderzoe-
kers hier niet actief intervenieerden. Dit sluit echter niet uit dat deze pa-
tiénten meer hun best kunnen hebben gedaan om hulp voor hun klachten te
krijgen dan wanneer ze niet aan dit onderzoek zouden hebben meegedaan.

Het is discutabel of gegevens van huisartsen die jaren achtereen parti-
ciperen in een registratienetwerk generaliseerbaar zijn naar alle
Nederlandse huisartsen, zoals de auteurs zelf ook aangeven. In dit specifie-
ke voorbeeld, de verandering van voorschrijfgedrag als gevolg van een
discussie in de literatuur, kan daar de kanttekening bij worden gemaakt dat
één van de auteurs zelf actief betrokken was bij deze discussie.

Ideaal
De ideale onderzoeksopzet bestaat niet, elk onderzoek heeft zijn bezwaren.
Een vast onderdeel van de discussieparagraaf van een onderzoeksartikel is
om, naast de sterke kanten, ook aan te geven welke beperkingen een onder-
zoek heeft. Dat is niet iets om je als onderzoeker voor te schamen, maar laat
zien dat je je hiervan bewust bent en het helpt de lezer om de bevindingen te
interpreteren.

Hans van der Wouden
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Angst en depressie
slechtste prognose

Patiénten met zowel angstklachten
als een depressie hebben de min-

ste kans op herstel. Dat blijkt uit
Nederlands onderzoek. Met een zorg-
vuldige diagnose is het vrij eenvoudig
om deze patiénten eruit te pikken en
snel te behandelen.

Angstklachten en depressie komen veel
voor en soms tegelijkertijd. Vaak herstel-
len patiénten, maar de klachten kunnen
terugkomen of een chronisch karakter
krijgen. Tot voor kort was het beloop van
angststoornis en depressie nooit goed
met elkaar vergeleken. Over de prognose
van gecombineerde klachten was nog
minder bekend. Met de Nederlandse
Studie naar Depressie en Angst (NESDA)
is hier verandering in gekomen.

Dit longitudinale onderzoek volgt pa-
tiénten met depressie of angststoornis
uit de algemene bevolking, de huis-
artsenpraktijk en de tweede lijn. De
onderzoekers beschouwen een patiént
als hersteld als hij gedurende 3 maan-
den geen klachten meer heeft. De uit-
komsten na 2 jaar follow-up van 1209
patiénten zijn nu beschikbaar. Depres-
sie heeft de meest gunstige prognose
met een mediane duur van 6 maanden.
Bijna een kwart van de depressies
wordt chronisch. Angststoornissen
duren dubbel zo lang, en worden vaker
chronisch (mediane duur 12 maanden,
42% chronisch). Als angst en depressie
samen voorkomen, is de prognose het

Jan van Es-prijs

De Jan van Es-prijs voor de beste
Critically Appraised Topic is dit jaar
niet nitgereikt,

Elk jaar wordt deze prijs voor de beste
CAT (Critically Appraised Topic) tijdens de
NHG-Wetenschapsdag uitgereikt. Elke
huisarts-in-opleiding in Nederland kan
meedoen. Een jury beoordeelt de inzen-
dingen en adviseert het bestuur van de
Stichting Jan van Es prijs. Deze jury be-
staat uit twee leden, van wie er een lid
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slechtst met een mediane duur van
meer dan 24 maanden. Een slechte
prognose hangt verder samen met de
ernst en duur van de klachten (bij aan-
vang van het onderzoek), hoge leeftijd
en begin van de klachten op jonge leef-
tijd. Wanneer gecorrigeerd werd voor
de ernst van de klachten, was er geen
verschil in prognose tussen patiénten
uit de eerste of tweede lijn.

Dit onderzoek laat zien dat we met
een zorgvuldige diagnose vrij een-
voudig patiénten met een slechte

isvan de NHG-Verenigingsraad en een
lid van de redactie van H&W.

Volgens het reglement moet de prijs
uitgereikt worden aan een CAT die over
een voor huisartsen relevant onderwerp
gaat, een originele vraagstelling heeft,
helder is verwoord en het beschrevene
kritisch reflecteert. Daarnaast moet de
CAT van onberispelijke kwaliteit zijn om
de prijs te verdienen. Helaas was dat dit
jaar niet het geval. De jury was unaniem
van oordeel dat er onder de dertien in-
zendingen geen CAT zat die van zodanige

prognose kunnen herkennen. Het lijkt
zinnig om deze patiénten direct naar
de tweede lijn te verwijzen. Verder
onderzoek moet uitwijzen bij welke
behandeling deze groep het meest
gebaatis. m

Linda Broker

Penninx BWJH, et al. Two-year course of
depressive and anxiety disorders: Results from
the Netherlands Study of depression and
Anxiety (NESDA). ] Affect Disord
2011;d0i:10.1016/.jad.2011.03.027.

B

uitzonderlijke kwaliteit was dat de prijs

toegekend kon worden. Het bestuur heeft
dit advies van de jury overgenomen. Het
gebeurt vaker dat inzendingen van een te
laag niveau zijn en het betekent ook dat
een prijs garant staat voor een bijzondere
prestatie en niet per definitie elk jaar
wordt uitgereikt. De jury hoopt en ver-
wacht daarom dat er volgend jaar weer
veel aios de uitdaging aan zullen gaan
en massaal onberispelijke CAT’s gaan
insturen voor de Jan van Es-prijs. m

Theo Verheij
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Hartinfarct en partner

Onderzoekresultaten kunnen elkaar
tegenspreken, aanvullen of opheffen.
Casus: het hebben van een partner, de
kans op een myocardinfarct en tijdig
hulp zoeken.
Eerder dit jaar stond een sappig stukje
in vrijwel alle kranten naar aanleiding
van de resultaten van een meta-analyse
gepubliceerd in de JAMA: seks verhoogt
het risico op een hartinfarct, vooral in-
dien slechts incidenteel beoefend.
Inmiddels is een nieuw onderzoek
gepubliceerd dat deze bevindingen
behoorlijk nuanceert. Canadese onder-
zoekers gingen in een retrospectieve

Behandelopties bij
bursitis van de
trochanter

Bij het trochanterpijnsyndroom is
het lastig om te bepalen wat de meest
zinvolle behandeling is: injecties ge-
ven, pijnstillers voorschrijven, fysio-
therapie of afwachten. Op de langere
termijn is geen enkele behandeling
echt superieur,

Nederlands onderzoek beschrijft het
effect van corticosteroidinjecties bij het
trochanterpijnsyndroom. Een groep
van 120 patiénten in de eerste lijn werd
gesplitst in een interventiegroep die
een injectie kreeg (40 mg triamcino-
lonaccetaat met 4 cc lidocaine) en een
controlegroep die de gebruikelijke

zorg kreeg (pijnstilling zo nodig of
fysiotherapie via de vrije toegang). Na
3maanden gaf 34% van de patiénten in
de controlegroep verbetering aan ten
opzichte van 55% van de injectiegroep

HUISARTS & WETENSCHAP

analyse na of bij opgenomen mensen
met een diagnose myocardinfarct het
hebben van een partner gerelateerd was
aan de tijdsduur tussen het optreden
van pijn op de borst en de aankomst in
het ziekenhuis. Het ging om alle 96 zie-
kenhuizen in Ontario. Ze vonden 4400
patiénten met een myocardinfarct die
zich presenteerden met pijn op de borst.
Van de gehuwde of samenwonende
patiénten presenteerde 75% zich binnen
6 uur na het begin van de klachten, van
de alleenstaanden was dat 68%. Het
voordeel van het hebben van een part-
ner geldt alleen voor mannen: gecor-
rigeerd voor verstorende variabelen was
de oddsratio voor latere komst naar het

(adjusted OR 2,38; 95%-BI 1,14-5,00;
NNT = 5). Na 12 maanden was het
verschil tussen controlegroep en in-
terventiegroep nihil: 60% versus 61%
(OR 1,05; 95%-BI 0,50-2,27). Ook von-
den de onderzoekers geen verschil in
bijwerkingen tussen beide behandel-
opties, behalve kortdurende pijn in
het been na de injectie.

Het onderzoek leert ons dat injec-
ties met corticosteroiden de klachten
van het trochanterpijnsyndroom
verminderen in de eerste maanden
na de injectie, maar dat het op lan-
gere termijn geen verschil maakt.
Desondanks wellicht toch de moeite
waard om dit als serieuze én zinvolle
behandeloptie met de patiént te be-
spreken. m

Just Eekhof

Brinks A, et al. Corticosteroid injections for
greater trochanteric pain syndrome: a ran-
domized controlled trial in primary care.
Ann Fam Med 2011;9:226-34.

Foto: Shutterstock/Aceshot1

ziekenhuis voor getrouwde ten opzicht
van alleenstaande mannen o,35, met
een 95% betrouwbaarheidsinterval van
0,21 tot 0,59. Bij vrouwen was het effect
van het hebben van een partner statis-
tisch niet significant.

De verhoogde kans op een hart-
infarct door (incidentele) seks wordt
dus op zijn minst gedeeltelijk gecom-
penseerd door een tijdige gang naar het
ziekenhuis dankzij de partner. m

Hans van der Wouden

Atzema CL, et al. Effect of marriage on duration
of chest pain associated with acute myocardial
infarction before seeking care. CMAJ 201.
DOI:10.1503/cmaj.110170
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Safety first

De patiéntveiligheid in huisartsen-
praktijken is redelijk op orde. Er
treden weinig veiligheidsincidenten
op, en zeer zelden leiden incidenten
tot ziekenhuisopname. Dat conclu-
deren Nederlandse onderzoekers in
Implementation Science.

Om de veiligheid in kaart te brengen,
onderzocht men uit 20 praktijken de
dossiers van 50 patiénten die recent

op het spreekuur kwamen. In totaal
werden op deze manier 1000 patiént-
jaren bekeken. De onderzoekers vonden
211 incidenten, waarvan er 149 geen
enkel effect hadden op de gezondheid
van de patiént. In 7 gevallen leidde een
incident tot een ziekenhuisopname.

Wittejassenhypertensie
vaststellen in half uurtje

Er is een nieuwe, patiéntvriendelij-
kere methode waarmee in de praktijk
binnen dertig minuten kan worden
vastgesteld of er sprake is van witte-
jassenhypertensie.

Bloeddrukmeting is een vast onderdeel
bij het inschatten van het cardiovas-
culair risico. Het is bekend dat 1 op de

4 patiénten last heeft van het wittejas-
sen-fenomeen. De manier om dat aan
te tonen of uit te sluiten is het verrich-
ten van een 24-uurs bloeddrukmeting.
Veel patiénten ervaren deze methode
echter als hinderlijk. Nijmeegse onder-
zoekers keken daarom naar een nieuwe,
patiéntvriendelijkere methode waar-
mee in de praktijk binnen 30 minuten
met zekerheid gesteld kan worden of

54(9) SEPTEMBER 2011
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er sprake is van wittejassenhypertensie.

Bij deze meting wordt gedurende
30 minuten elke 5 minuten de bloed-
druk gemeten met een 24-uurs bloed-
drukmeter. De patiént zit alleen in
een kamer en mag daar niet gestoord
worden. De assistente die de bloeddruk-
meter om doet, controleert bij de eerste
meting of het apparaat goed werkt,
waarna zij de kamer verlaat. De eerste
2 metingen worden niet meegenomen
in de analyse, omdat uit verschillende
onderzoeken blijkt dat een aanzienlijke
bloeddrukdaling kan plaatsvinden in
de eerste 10 minuten.

In het onderzoek werden bij de-
zelfde 84 patiénten de resultaten van
de 30-minutenmeting vergeleken met
een 24-uurs bloeddrukmeting. Hieruit
bleek dat tussen de twee methoden
geen significant verschil bestond in
de classificering (p = 0,22). Van de 84

JOURNAAL

In geen enkel geval overleed de patiént
of leed deze blijvende schade. De vei-
ligheidsincidenten hadden vooral te
maken met de menselijke factor (50%)
en met de praktijkorganisatie (25%).
Veelal moest de patiént ten gevolge van
een incident een test opnieuw doen, of
moest hij extra naar de praktijk komen.
De huisartsenpraktijk is voor de patiént
dus een relatief veilige omgeving. En
als u dit al wist: nu weet u het met ze-
kerheid. m

Henk Schers

Caal S, et al. Prevalence and consequences of
patient safety incidents in general practice in
the Netherlands: a retrospective medical record
review study. Implement Sci 2011,6:3;.

patiénten werd 87% in dezelfde groep
ingedeeld. Ook in andere onderzoeken
zijn de resultaten gunstig ten aanzien
van de 30-minuten meting. De 30-mi-
nuten bloeddrukmeting is daarmee een
nieuwe valide methode om wittejassen-
hypertensie uit te sluiten. Het voordeel
is dat deze methode voor de patiént veel
minder belastend is. De 30-minuten-
meting is echter geen vervanging van
de 24-uurs bloeddrukmeting omdat
andere belangrijke informatie over
nachtelijk dippen, variabiliteit in de
bloeddruk en de gemiddelde nachtelijke
bloeddruk hierbij natuurlijk niet kan
worden gemeten. m

Sophie van Koningsbrugge

Van der Wel MC, et al. A novel approach to
office blood pressure measurement: 30-minute
office blood pressure vs daytime ambulatory
blood pressure’. Ann Fam Med 2011,9:128-35.

(redactie@nhg.org).

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
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Margot Jager, Jan Schuling, Jan Pols, Jan Berenst

Samenvatting

Jager M, Schuling J, Pols J, Berenst J. Consultvoering van aios en ervaren
huisartsen. Huisarts Wet 2011;54(9)478-82.

Doel Bij onderzoek naar consultvoeringsvaardigheden van huis-
artsen vond men met de MAAS-Globaal als scoringsinstrument
tot nu toe geen significante verschillen tussen novices en experts.
In dit onderzoek kiezen wij voor een andere benadering, de con-
versatieanalyse, waarmee we wel verschillen kunnen achterhalen.
Methode We hebben negen consulten van ervaren huisartsen en
evenveel consulten van aios getranscribeerd en geanalyseerd.
Onze analyse richtte zich op verbaliseringen (herformuleringen)
van de artsen.

Resultaten We kunnen vijf typen verbaliseringen onderscheiden,
die verschillende functies hebben. Ervaren huisartsen gebruiken
verbaliseringen om informatie te verifieren en meteen verder uit
te werken. Aios verbaliseren over het algemeen veel minder en
gebruiken verbaliseringen vooral om het consult te structureren.
Beschouwing De verschillende patronen in de gegevens wijzen
uit dat de ervaren huisartsen beter in staat lijken zich aan te pas-
sen aan hun patiénten. Ze spelen in op informatie die de patiént
geeft en structureren zo het gesprek. Aios lijken meer gericht op
de voorafvaststaande structuur en laten onderwerpen pas aan de
orde komen wanneer ze daar aan toe zijn.

INLEIDING

In het curriculum van de huisartsenopleiding is veel tijd in-
geruimd voor het onderwijs in consultvoering. Onderzoek
naar de effecten van deze onderwijsinspanning heeft teleur-
stellende resultaten opgeleverd. Bij de eerste landelijke eva-
luatie van de driejarige huisartsenopleiding vond men met
de MAAS-Clobaal als scoringsinstrument geen significante
verschillen tussen de consultvoering van beginnende aios,
gevorderde aios en ervaren huisartsen.! Deze uitkomst veroor-
zaakte een pittige discussie, die zich lijkt toe te spitsen op drie
aspecten: de docent, de methode van consultvoering en het
meetinstrument voor consultvoeringsvaardigheden.?* Juist
dit laatste aspect prikkelde onze nieuwsgierigheid. Zouden
we aan de hand van een andere benadering van de consulten
wel verschillen vinden tussen beginnende aios en ervaren
huisartsen?

De MAAS-Globaal richt zich uitsluitend op het observeren
vanhetgedragvandearts,*en werktnetals de RIAS (Roter inter-
action analysis system), een ander veelgebruikt meetinstrument,’
met van tevoren vastgestelde scoringscategorieén. Beide
meetinstrumenten laten de details van de verbale interactie
tussen arts en patiént echter vrijwel buiten beschouwing

UMCG, afdeling Gezondheidswetenschappen, sectie Sociale Geneeskunde, A. Deusinglaan 1, 9713
AV Groningen: M. Jager MA, promovendus, ten tijde van het onderzoek werkzaam voor de Rijksuni-
versiteit Groningen, opleiding Communicatie- en Informatiewetenschappen; dr. J. Schuling, huis-
artsstaflid huisartsopleiding. UMCG, Wenckebachinstituut: dr. J. Pols, arts-onderwijskundige.
Center for Language and Cognition, Rijksuniversiteit Groningen: dr. J. Berenst, staflid opleiding
communicatie- en informatiewetenschappen/senior onderzoeker. « Correspondentie:
m.jager@med.umcg.nl » Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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doordat ze de interactie alleen op basis van videobeelden (of
audio-opnamen) scoren, maar daarbij geen transcripties van
het gesprek gebruiken. Daardoor wordt de gespreksvoering
teruggebracht tot een aantal globale gedragscategorieén.
Bovendien doet deze benadering de sequentiéle structuur die
gesprekken kenmerkt ernstig tekort, zoals we al in 1987 in dit
blad hebben betoogd.®

De conversatieanalyse (CA) kijkt op een geheel andere wij-
ze naar gesprekken en de consultvoering van huisartsen.”s
Deze kwalitatieve, microanalytische methode analyseert het
medisch consult niet aan de hand van scoringslijsten of door
achteraf de deelnemers te interviewen, maar richt zich op de
details van het gesprek in de spreekkamer van de huisarts.®
Omdat iedere uiting een reactie is op de voorgaande uiting,
kan men de interactionele betekenis van die eerdere uiting
bepalen aan de hand van de reactie daarop van de gespreks-
partner. Dat maakt CA-analyses niet alleen zeer valide, maar
garandeert ook een hoge betrouwbaarheid.

Vanuit de praktijk zijn er aanwijzingen voor grote verschil-
len tussen beginnende aios en ervaren huisartsen op het punt
van ‘adaptief gedrag’. Deze term verwijst naar het vermogen van
de arts om zich aan te passen aan de patiént. Hierbij kan men
denken aan alle interactionele aspecten die ervoor zorgen dat er
overeenstemming ontstaat tussen de gespreksdeelnemers, zo-
als de manier waarop veranderingen van onderwerp tot stand
komen, gezamenlijke beurtconstructie of het gebruik van mini-
male responsen.’ Omdat het binnen het kader van dit onderzoek
niet mogelijk is om in te gaan op alle interactionele verschijn-
selen die van invloed kunnen zijn op dit aanpassingsvermogen,

Wat is bekend?

m Met de MAAS-Globaal als scoringsinstrument kan men geen
significante verschillen vinden tussen de consultvoering van be-
ginnende aios, gevorderde aios en ervaren huisartsen.

m Vanuit de praktijk zijn er aanwijzingen voor grote verschillen
tussen beginnende aios en ervaren huisartsen met betrekking
tot ‘adaptief gedrag’.

Wat is nieuw?

m Ditis het eerste onderzoek dat met de conversatieanalyse als
meetmethode naar verschillen kijkt in consultvoering tussen
aios en ervaren huisartsen.

m Artsen zetten verschillende typen verbaliseringen in die een
registrerende, gesprekstructurerende, verifiérende en/of uit-
breidende functie vervullen.

m Ervaren huisartsen maken meer gebruik van verifiérende en
uitbreidende verbaliseringen en lijken beter in staat zich aan te
passen aan hun patiénten.

m Aios maken vaker gebruik van gesprekstructurerende verba-
liseringen en lijken meer gericht op de vooraf vaststaande struc-
tuur van het gesprek.
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hebben we besloten ons te richten op verbaliseringen.® Dit zijn

uitingen van een tweede spreker (de arts), waarin deze de infor-

matie die de eerste spreker (de patiént) eerder heeft gegeven op
de een of andere manier herformuleert.

m In dit onderzoek richten we ons op de manier waarop er-
varen huisartsen enerzijds en beginnende aios anderzijds
hun interactionele adaptiviteit manifesteren door gebruik
te maken van verbaliseringen. De deelvragen hierbjj zijn:

m Welke typen verbaliseringen gebruiken ervaren huis-
artsen en aios in hun consulten?

m Verschillen ervaren huisartsen en aios in hun gebruik van
deze verbaliseringen?

METHODE

Wij verzamelden videoconsulten van ervaren huisartsen en
huisartsen-in-opleiding om deze volgens de principes van
de conversatieanalyse te bestuderen. Teneinde bias door
sekseverschillen uit te sluiten, hebben we voor uitsluitend
vrouwelijke deelnemers gekozen. Wij vroegen drie vrouwe-
lijke huisartsenopleiders met veel praktijkervaring en de vier
vrouwelijke leden uit een groep aios die net gestart waren
met de huisartsenopleiding om hun medewerking. Bij de
selectie van de consulten sloten we alleen consulten van pa-
tiénten met een nieuwe klacht in. Daarnaast hebben we gelet
op de kwaliteit van de opname (verstaanbaarheid van de ge-
spreksdeelnemers). Onduidelijke opnamen werden uitgeslo-
tenvan de analyse. Van de geselecteerde consulten hebben we
transcripten gemaakt. Hierin staat in detail hoe de interac-
tie plaatsvindt.” We hebben zowel de letterlijk uitgesproken
tekst, als bijvoorbeeld overlap, pauzes en intonatieaspectenin
de transcripten opgenomen.

Analyse
De conversatieanalyse is een kwalitatieve, gegevensge-
stuurde onderzoeksmethode waarmee men patronen in de
interactie tussen mensen kan vaststellen. Het gegevensbe-
stand van dit onderzoek bestaat uit alle fragmenten uit de
transcripten waarin verbaliseringen van artsen voorkomen.
Deze fragmenten hebben we vervolgens geanalyseerd door te
kijken naar de positie, de vorm en de functie van de verba-
liseringen binnen hun interactionele context. Met de posi-
tie van de uiting bedoelen we de positie ten opzichte van de
voorgaande en volgende uiting(en). Zo neemt een vraag van
een arts een eerste positie in en staat het antwoord van de
patiént daarop in de tweede positie. We kunnen dan spre-
ken over een vraag-antwoordpaar, waarbij de vraag het eer-
ste paardeel is en het antwoord het tweede. In het geval van
verbaliseringen kan de vorm van de uiting variéren van een
(bijna) letterlijke herhaling tot een complete herformulering.
De functie van de verbalisering kunnen we bepalen aan de
hand van de positie, vorm en context waarbinnen deze func-
tioneert. Zo blijkt de arts een verbalisering bijvoorbeeld ter
bevestiging of ter verifiéring te gebruiken.

Op basis van de analyse hebben we de verbaliseringen
nader getypeerd. Vervolgens hebben we door middel van een
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kwantitatieve vergelijking geanalyseerd of ervaren huisart-
sen en aios verschillen in het gebruik van bepaalde typen ver-
baliseringen. We beschouwen verschillen als betekenisvol bij
minimaal 15% verschil tussen de gemiddelden.

RESULTATEN

Van de drie huisartsenopleiders konden we over 9 videocon-
sulten beschikken. Deze huisartsen hadden gemiddeld 28 jaar
praktijkervaring - ze waren allen nagenoeg voltijds werkzaam
in de praktijk. De vier aios hadden een gemiddelde leeftijd van
32jaar. Van hen hebben we 9 videoconsulten geselecteerd, ge-
maakt voor het einde van het eerste kwartaal van hun eerste
opleidingsjaar. De 9 consulten van de ervaren huisartsen had-
den een gezamenlijke tijdsduur van 56 minuten (gemiddeld
6 minuten en 13 seconden per consult), de 9 consulten van de
aios besloegen gezamenlijk 103 minuten (gemiddeld 11 minu-
ten en 27 seconden per consult). In de gegevens troffen we in
totaal 157 verbaliseringen van ervaren huisartsen en aios aan.
Deze vormden het gegevensbestand aan de hand waarvan we
de analyses hebben uitgevoerd.

Verbaliseringstypen

In de gegevens kunnen we vijf verschillende typen verbalise-

ringen onderscheiden. We zullen deze hier kort toelichten.

1. Met een verbalisering in een tweede paardeel (dat wil zeggen
in een beurt die een reactie is op een voorafgaande beurt,
het eerste paardeel) bevestigt de arts informatie die de pa-
tiént geeft door deze, direct erop volgend, te herhalen. Vaak
gaat het hier om vraag-antwoordparen:

Patiént:  oké, enis dat een specialist?
Arts: dat is een specialist, voor schoenaanpas-
singen.

2. Met een verbalisering als derdepositieafsluiter (dat wil zeggen
na een tweede paardeel, waarmee het betreffende paar wordt

Abstract

Jager M, Schuling J, Pols J, Berenst ). Differences in communication skills between trainee and
experienced GPs. Huisarts Wet 2011;54(9):478-82.

Introduction Previous research using the MAAS-Globaal scoring instrument failed to
detect a difference in the communication skills of novices and experts. In this study, a
different approach was used, namely, conversation analysis, to detect whether diffe-
rences in communication skills exist between trainees and experienced GPs.

Method The consultations of nine experienced GPs and nine GP trainees were recor-
ded, transcribed, and analysed. The analysis focused on the types of verbalizations
used.

Results Five types of verbalizations were identified, each with a different function.
Experienced GPs used verbalizations to confirm and expand information. GP trainees
used verbalizations less frequently and when they did, verbalizations served to struc-
ture the consultation.

Discussion The different patterns identified by conversation analysis showed that
experienced GPs are better able to respond to the information provided by their pa-
tients, and adapt and structure the consultation accordingly. In contrast, GP trainees
appear to focus on the structure of the consultation and only bring up new topics
when they are ready to do so.
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afgesloten) ontstaat er overeenstemming tussen arts en
patiént. De arts herformuleert direct informatie die de
patiént geeft. De verbalisering volgt nu niet op een eerste,
maar op een tweede paardeel:

Arts: heb je ook koorts gehad?
Patiént:  niet datik whehet.
Arts: niet dat je verder weet.

3. Eenverbalisering als continuer is een uiting van de arts ter-
wijl de patiént nog aan het woord is. De arts geeft hiermee
aan te horen wat de patiént zegt en/of moedigt deze aan
om door te vertellen:

Arts: en wanneer is dat begonnen?

Patiént: ~ dat is begonnen omdat ik deze meer
belast[te om deze

Arts: [gewoon door de belasting]

Patiént:  later ook moest ontzien.

4. Met een formulation'®verifieert de arts zijn interpretatie van
wat de patiént heeft gezegd door die bijdrage samen te vat-
ten (kern) of te herformuleren (conclusie). De patiént moet
reageren door in te stemmen of door de formulation af te

wijzen:
Patiént:  ja, daar doet het pijn.
Arts: hier is ut gevoelig.

Patiént:  ja.

De concluderende formulations bevatten een inhoudelijke
verandering ten opzichte van de oorspronkelijke uiting.
Deze verandering kan de volgende functies vervullen: af-
zwakking (zoals in bovenstaand fragment), versterking,
specificering en/of uitbreiding ten opzichte van de oor-
spronkelijke uiting van de patiént.

5. Gesprekstructurerende verbaliseringen vervullen nog een
andere functie. De arts grijpt ermee terug op een onder-
werp dat eerder in het gesprek al aan de orde is geweest:

Patiént: en dan met die neus, ik weet niet wat ik
daar verder aan doen moet.
Arts: ja, duidelijk. (pauze) u vertelde, ook veel

last van hoesten,
Patiént:  ja.

Tabel 1 Aantal verbaliseringen per 10 minuten

Verbaliseringen Ervaren huisartsen Aios

Totaal 85 72

Gemiddelde duur van een consult 6 minuten en 13 seconden 11 minuten en 27 seconden
Per 10 minuten 15,7 7

Tabel 2 Typen verbaliseringen

Type verbalisering Ervaren huisartsen  Aios
Absoluut Absoluut  Relatief

Bevestigend tweede paardeel 3 3 16
Continuer 5 1 0,5
Derdepositieafsluiter 2 11 58
Formulation 70 43 22,5
Gesprekstructurerende verbaliseringen 5 14 73
Totaal 85 72 37.7
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De eerste drie typen lijken vooral een registrerende functie te
vervullen. Met verbaliseringen die dicht bij de oorspronkelijke
uiting van de patiént blijven, registreert de arts wat de pa-
tiént zegt, maar behoeft hij geen reactie daarop." De formula-
tions projecteren echter niet alleen een reactie van de patiént
(instemming of afwijzing), waarmee ze een verifiérende functie
vervullen, maar de concluderende formulations lijken ook infor-
matie die de patiént geeft meteen verder uit te werken. Formula-
tions in het huisarts-patiéntgesprek hebben niet de functie om
de asymmetrie in de relatie tussen de gesprekdeelnemers naar
voren te brengen, zoals in veel andere institutionele settingen
wel het geval is.>® Met begripsverifiérende en uitbreidende
formulations tonen deelnemers juist hun oriéntatie op elkaar.
Het laatste type verbalisering heeft een gesprekstructurerend
karakter. Ze onderscheidt zich van de andere typen doordat de
afstand tussen de oorspronkelijke uiting van de patiént en de
verbalisering van de arts relatief groot is.

Vergelijking

De in de gegevens aangetroffen typen verbaliseringen hebben
we kwantitatief met elkaar vergeleken. Het gegevensbestand
bestaat in totaal uit 157 verbaliseringen, waarvan 85 afkom-
stig zijn van ervaren huisartsen en 72 van aios. In [tabel 1]
hebben we deze getallen omgezet naar het aantal verbali-
seringen dat de artsen per 10 minuten leveren. Nu is te zien
dat ervaren huisartsen relatief veel vaker gebruikmaken van
verbaliseringen (2,2 maal zo vaak). Vervolgens hebben we het
gebruik van de verschillende typen verbaliseringen door erva-
ren huisartsen en aios bekeken. De resultaten daarvan staan
in [tabel 2]. In de laatste kolom staat hoeveel verbaliseringen
aios leveren in de totale tijd waarin ervaren huisartsen dit
doen. De resultaten laten zien dat aios meer gebruikmaken
van derdepositieafsluiters (type 3) en gesprekstructurerende
verbaliseringen (type 5), terwijl de ervaren huisartsen meer
bevestigende tweede paardelen en continuers (type 1 en 2),
maar vooral meer formulations gebruiken (type 4).

De aios zetten verbaliseringen dus vaker in als registre-
rend (vooral als derdepositieafsluiter) en gesprekstructure-
rend middel. Dit in tegenstelling tot de ervaren huisartsen,
die formulations (type 4) gebruiken als middel om interpre-
taties te verifiéren en informatie eventueel direct verder uit
te werken. De [figuur] bevat een fragment waarin zichtbaar
wordt op welke manier ervaren huisartsen verbaliseringen
inzetten om tot overeenstemming met de patiént te komen.

BESCHOUWING

Artsen blijken verschillende typen verbaliseringen in te zet-
ten die een registrerende, gesprekstructurerende, verifié-
rende en/of uitbreidende functie vervullen. De registrerende
verbaliseringen maken de informatie die de patiént geeft tot
gezamenlijke kennis. Wanneer een arts wil aansluiten bij de
patiént zal hij diens informatie echter niet alleen moeten
registreren, maar ook moeten gebruiken om het gesprek rich-
ting te geven. Hij vertoont zo interactioneel adaptief gedrag ten
opzichte van de patiént.
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De ervaren huisartsen doen dit meer dan de aios door gebruik
te maken van (concluderende) formulations. In plaats van een
nieuwe vraag te stellen, integreert de arts de door de patiént
gegeven informatie in een formulation. Wanneer er sprake is
van langere reeksen van opeenvolgende formulation-beslissingsparen,
waarin de arts uitbreiding op uitbreiding levert door steeds
de informatie die de patiént geeft te verbaliseren, constru-
eren de participanten stapsgewijs gezamenlijk informatie
en werken deze nader uit. Zo exploreren ze gezamenlijk de
klacht van de patiént (zoals in het gespreksfragment in de
[figuur] te zien is).

Het lijkt erop dat ervaren huisartsen beter in staat zijn de
richting van het gesprek aan te passen aan de informatie die
de patiént op een bepaald moment geeft. De aios registreren
de informatie vaak wel, maar doen er meestal niet direct iets
mee. Dit wijst erop dat aios zich interactioneel wel oriénte-
ren op de patiént, maar nog veel minder dan ervaren huisart-
sen in staat zijn zich ook interactioneel aan te passen aan de
patiént.

Ervaren huisartsen lijken minder vast te houden aan een
vaststaande structuur. Ze doorlopen wel de verschillende
fasen van het medisch consult (vraagverheldering, anam-
nese, onderzoek, diagnose, advisering), maar spelen tevens
direct in op informatie die de patiént geeft. Aios lijken juist
meer georiénteerd op de structuur van het gesprek. Ze spelen
minder makkelijk in op (extra) informatie die de patiént geeft.
Dit blijkt ook doordat gesprekstructurerende verbaliseringen
in consulten van aios relatief vaak voorkomen. Pas op het mo-
ment dat de aios daar aan toe is, komt een bepaald onderwerp
aan de orde.

Uit ander onderzoek blijkt dat het probleemoplossend ge-
drag van een novice verschilt van dat van een expert. De fase
van novice kenmerkt zich door kennisvergaring, -verrijking
en verfijning.* De aios is sterk georiénteerd op ziektescripts
(die een bepaalde structuur bevatten). Bij ervaren huisartsen
lijkt medische basiskennis samengesteld te zijn uit en gein-
tegreerd met de kennis van de ziektescripts. Zij kunnen hier
flexibeler mee omgaan.

Doordat de ervaren huisarts de structuur van het medisch
consult meer aanpast aan wat de patiént ter sprake brengt,
kan het gesprek soepeler verlopen. De aios die zich strikt lijkt
te houden aan een vragenlijst die hij voor zichzelf afwerkt om
tot een diagnose te kunnen komen, past zich minder aan de
patiént aan en zal daardoor wellicht langere tijd nodig hebben
om tot een diagnose te komen.

Sterkte-zwakteanalyse van het onderzoek
Dit is de eerste keer dat er met de conversatieanalyse als
meetinstrument gezocht is naar verschillen in consult-
voering tussen aios en ervaren huisartsen. De conversatie-
analyse heeft een aantal voor- en nadelen ten opzichte van
meetinstrumenten als de Maas-Globaal en RIAS.
Conversatieanalytici nemen de interactie tussen arts
en patiént als uitgangspunt, waardoor ze de werkelijkheid
van het medisch consult op een andere manier zichtbaar
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Figuur Interactionele adaptiviteit: een voorbeeldfragment

In dit fragment gebruikt de huisarts concluderende formulations als interactioneel in-
strument om een onderwerp direct verder uit te werken. De arts stelt dan geen nieuwe
vraag, maar gebruikt de informatie die de patiént geeft als uitgangspunt voor verdere
uitwerking van een onderwerp. Het gesprek bevindt zich nog helemaal in de beginfase
van het consult, de patiént is net begonnen met de klachtpresentatie. De arts neemt de
interactionele rol aan van luisteraar en gebruikt formulations om haar interpretaties
steeds te tonen aan en te verifiéren bij de patiént.

Huisarts A — Consult 4
Tijd: 0:18:54.0 — 0:19:48.4

14 Patiént: dan uh opeen als ik uh ( ) (0.5) staan dan trekt
15 duh (1.1) spieren of zoiets uh s s:: soort uh stekenduh
16 pijn zoiets

17 Arts: - soort stekende pijn [hebt u in het been?

18 Patiént: [Ja

19 Patiént: ja

20 Arts: als u wilt gaan staan. dus [as u het gebruikt.

21 Patiént: [Ja
22 Patiént: jla soms ( ) dan [trekt het helemaal

23 Arts: [ja [Ja

24 Arts: ja

25 Patiént: die ( ) *hh maar dan zie je helemaal niks of zo
26 Arts: - u ziet er niks aan.

27 Patiént: nee ziek hier niks aan alleen (0.5) doet pijn.

28 Arts: - het doet pijn [zodra u het beweegt.

29 Patiént: [ik

30 Patiént: ja [ik

31 Arts: - [en zodra u ook loopt.

32 (0.3)

33 Patiént: nou as je zo as je zoveel gaat lopen, dan komt er een
34 moment dan gaat da uh ( )ydan merk je niks meer. (0.4)
35 as je ge [gewoon lopen

36 Arts: - [na een tijdje gaat het van het [lopen beter.
37 Patiént: [Ja ( )
38 maar zodra je dus gaat zitten ( ) (0.6) eh daarna ga
39 ik staan d d dan ut ontzettend zeer. dan wordt het de
40 trekt het gewoon

41 Arts: ja dus juist bij het begin van een beweging

42 Patiént: ja

43 Arts: doet het zo vrese[lijk pijn.

44 Patiént: [ja ik moes uh eigenlijk zo staan zo dan
45 moet eze [been zo staan

46 Arts: [Ja

47 Patiént: aan uh laten trekken.

48 Arts: ja

49 Patiént: dan ga ik normaal dan ik ze normaal lopen.

50 Arts: ja (0.4) oke

De arts herformuleert elke keer de informatie die de patiént geeft en voegt vaak nieuwe
of genuanceerde informatie aan de oorspronkelijke uiting van de patiént toe. In regel 16
en 34 specificeert ze de oorspronkelijke uitingen, in regel 25 laat haar formulation af-
zwakking zien ten opzichte van de oorspronkelijke uiting en in regel 27 en 30 is er sprake
van uitbreiding. Door steeds een beslissing van de patiént te ‘'vragen' met betrekking tot
de juistheid van de formulation, vergroot ze haar begrip van en kennis over de klachten
van de patiént, zonder steeds expliciet om opheldering te vragen. De arts past zich
steeds interactioneel aan de patiént aan, terwijl zij de patiént prikkelt om actief te blij-
ven deelnemen aan het gesprek.

(1.5)
sp[reker1
[spreker 2 = een andere spreker begint tijdens de beurt van de huidige spreker

een stilte met een duur van het aantal aangegeven secondes

accent = de onderstreepte lettergreep of klank is geaccentueerd
re::kken = de betreffende (mede)klinker is opvallend langer dan ‘normaal’
*hh = hoorbare inademing, elke h staat voor een duur van ongeveer 0.2 seconde
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maken, dan wanneer men van tevoren vastgestelde sco-
ringscategorieén gebruikt.’s De Maas-GClobaal en de RIAS
kunnen de subtiliteiten rondom verbaliseringen dan ook
niet zichtbaar maken. Binnen de conversatieanalyse co-
deert men tekstfragmenten niet, maar beargumenteert
men patronen rondom een bepaald verschijnsel die zich in
de gegevens manifesteren, op basis van een systematische
verkenning van een groot aantal gevallen en met gebruik-
making van voorbeelden.

Hoewel de gevonden verschillen in dit onderzoek sterke
aanwijzingen vormen voor systematische verschillen tus-
sen ervaren huisartsen en aios, is een herhaling van het
onderzoek met een grotere steekproef van artsen gewenst
om dit te bevestigen. De microanalyse van transcripten is
echter zeer tijdrovend, waardoor het lastig is met grote ge-
gevensbestanden te werken.

Ook wat betreft de aard van de onderzoeksgegevens
moeten wij nog enkele kanttekeningen plaatsen. Zo is het
te verwachten dat de ervaren huisartsen de patiénten al
eerder hadden ontmoet, terwijl dat voor de aios minder
waarschijnlijk is. Dit kan van invloed zijn geweest op de
manier waarop zij de patiént interactioneel tegemoet tra-
den. We vinden voor die veronderstelling overigens geen
aanwijzingen in de gegevens. Ten tweede betreffen de
geanalyseerde gegevens alleen lichamelijke klachten. Dit
was geen selectiecriterium om psychosociale klachten uit
te sluiten en is dus gebaseerd op toeval. Toch kan het zijn
datartsen zich anders gedragen als de patiént een psycho-
sociale klacht heeft. Voor deze klachten bestaan minder
vaststaande ziektescripts, wat van invloed kan zijn op het
gebruik van verbaliseringen.

HUISARTS & WETENSCHAP
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CONCLUSIE

Met de MAAS-Clobaal als meetinstrument heeft men geen
significante verschillen gevonden in consultvoeringsvaar-
digheden van beginnende en ervaren huisartsen. Met dit
onderzoek hebben wij aangetoond dat dit met behulp van
de conversatieanalyse als onderzoeksmethode wel dege-
lijk mogelijk is. Omdat wij ons slechts op één interactio-
neel fenomeen hebben gericht (de verbaliseringen) is er
op dit gebied waarschijnlijk nog veel meer mogelijk voor
conversatieanalytici.

De resultaten van conversatieanalytisch onderzoek kun-
nen een belangrijke bijdrage leveren aan het onderwijs in
consultvoering. Het herkennen van verschillende typen ver-
baliseringen in consulten en de effecten die ze teweegbren-
gen, kunnen de aios inzicht geven in het fenomeen van de
interactionele adaptiviteit.* De individuele aios wordt zich zo
bewustvanzijnuitingen en gedrag, en het effect daarvanopde
communicatie. Bovendien wordt zo ook duidelijk op welk punt
in zijn ontwikkeling hij zich bevindt. Men kan de ontwikke-
ling van de huisarts volgen door gedurende de opleiding, en
idealiter ook daarna, geregeld vanuit conversatieanalytisch
perspectief opnamen van consulten te bekijken en te analy-
seren. Waarschijnlijk zal een aios echter eerst door voldoende
‘exposure’ vertrouwd moeten raken met ziektescripts, wil hij
zich minder op de structuur van het consult kunnen richten
en beter aansluiten bij de patiént. m
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Nico van Duijn

Over trouwe klanten
en zorgzwervers

Generalisme wordt meestal gezien als
kenmerk van een discipline, met de
huisarts als archetype. Misschien is ge-
neralisme ook wel een dokterskenmerk
of zelfs een patiéntenkenmerk. Ter
illustratie bekijken we drie verschillen-
de typen grootgebruikers van zorg en
hun dokters. We bezien eerst de trouwe
klant, daarna twee typen zorgzwervers.

Trouwe klant

Trouwe klanten komen tweewekelijks
langs, jarenlang. Ze hebben een net-
werk van vaste dokters en therapeuten
voor talloze ziektes. Ze luisteren goed.
Ze doen wat dokters zeggen. Die vinden
dat zo prettig dat trouwe klanten alles
krijgen wat ze vragen. De functie van
poortwachter is een duofunctie gewor-
den. Het is goed werken met ze, want
na negen minuten trekken ze hun jas
aan. Wie nu wie heeft afgericht, dat
weet ik niet altijd.

Trouwe klanten hebben hun huis-
vesting in zorgland goed geregeld. Ze
roepen een generalistische stijl op bij
dokters, ook bij specialisten. Ze nemen
chocolade mee, bedanken de assistente
die hen tussendoor heeft gezet. Voor
trouwe klanten schrijft de specialist
wel briefjes voor het CIZ.

Chronische zorgzwerver
De chronische zorgzwerver is een ander
slag. Die heeft het ook druk maar hij
heeft geen vaste adressen, hij is niet
trouw. Dit type grootconsument zoekt
net zolang tot De Diagnose is gevonden,
door een superspecialist. Met de be-
handeling wil het meestal niet lukken.
Steeds teleurgesteld trekt de zorgzwer-
ver verder, de knapzak met klachten
op de rug. De huisarts is zijn postbus,
voor de administratie, de briefjes en de
recepten. Niemand heeft de regie. De
dokter externaliseert zijn onmacht met
de opvatting ‘Al die vorige huisartsen
en de specialisten hebben deze patiént
verpest en ik zit er mee’.

Chronische zorgzwervers zijn dak-
loos in zorgland. Ze zijn ongevoelig voor
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generalistische betekenisgeving zonder
diagnose, zonder handelen. Ze laten
niet voor zich zorgen.

Nieuwe zorgzwerver

Nieuwe zorgzwervers zie je opduiken bij te
voren gewone mensen die achter elkaar
worden getroffen door whiplash, chro-
nische ziektes, onbehandelbare schou-
ders en net-geen-hernia’s. Het overkomt
ze allemaal, in korte tijd. Gewone
mensen ploeteren dapper voort, met
hun vaste dokters. Maar een paar gaan
zwerven. Die stuiteren fulltime door

de zorgcircuits, regulier en alternatief,
in de wijde regio. Ze barsten van de
energie, zo lijkt het. Je ziet jezelf de ene
verwijzing na de andere schrijven voor
verre klinieken. De brutaalste klinieken
vragen nieuwe verwijsbrieven voor nek-
pijn wat schouderpijn was. Weer een
DBC geopend, denk ik dan.

Nieuwe zorgzwevers hebben wel een
huis in zorgland, hun eigen huisarts,
uit de tijd dat ze nog thuis waren. Om-
dat ze wel steeds steun vragen zijn ze te
behandelen.

Behandeling

Het gedrag van de trouwe klant is niet te
veranderen omdat we zelf ons gedrag
niet willen veranderen. De chronische
zorgzwerver is onbehandelbaar met zijn
hopeloze promiscuiteit in de relatie
met dokters. De nieuwe zorgzwerver is
misschien wel te behandelen, met wat
moeite.

Er zijn vast meer methoden, maar
bij een nieuwe zorgzwerver begin ik met
meebewegen. Elke aandoening krijgt
een volledige verwijsbrief. Dan volgen
de second opinions. De third opinions
biedt ik zelf aan. Die gaan naar een ge-
neralist in dat specialisme, in het lokale
ziekenhuis. Dat zijn specialisten die
dokteren leuk vinden ook zonder han-
delen. Je vindt ze in elke discipline en
elke leeftijd, ook bij superspecialisten.
Breng rust, geachte collega, doe wat
u goed dunkt, maar de geneeskunde
stopt bij u. Als er op die manier een
hek van specialistische meningen om
alle klachten staat, pas dan is de nieuwe
zorgzwerver rijp voor niet-klachtgerichte
behandeling. Psychotherapie kan dan

geschikt zijn of steunend spreekuur-
bezoek in een vast ritme. De vaste fysio-
therapeut geeft drie behandelingen per
kwartaal. Soms is de revalidatiearts
nodig of de bedrijfsarts. Dan is werk-
hervatting goed, de sportschool nuttig,
het relatiegesprek zinvol.

De nieuwe zorgzwerver komt weer
thuis na een kort bestaan als zorg-
zwerver. Dit lukt alleen samen met de
generalistisch georiénteerden onder
de specialisten. Samen vormen die een
vertrouwd winkelstraatje, voor inciden-
tele zorgboodschappen.

Samenvattend
Van grootconsumenten in de zorg vormt
de trouwe klant een valkuil voor dokters.
De regie is vaak overgenomen door de
patiént. Hun zorgconsumptie is niet
te sturen. Trouwe klanten zorgen goed
voor zichzelf. Ze roepen generalistisch
doktersgedrag op, ook bij specialisten.
Chronische zorgzwervers daarentegen zor-
gen slecht voor zichzelf en laten niet
voor zich zorgen. Ze kosten een vermo-
gen aan vruchteloze specialistische
geneeskunde. ledereen is machteloos.
Bij nieuwe zorgzwervers is er nog hoop.
Daarbij heb je de hulp nodig van de ge-
neralistisch georiénteerden onder de
specialisten. Samen lukt het dan om de
zorgzwerver weer in te huizen.

Ik denk dat een generalistische
oriéntatie niet alleen een kenmerk
is van een discipline, maar ook een
doktersstijl is en soms een stijl van
patiénten. m

GENERALISME

Gezondheidscentrum de Haak, Schoolstraat 32, 1354 HP Almere:
N.P. van Duijn, huisarts. « Correspondentie: n.vanduijn@chello.nl
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Toine Lagro-Janssen, Marije Knufing, Lian Schreurs, Chris van Weel

Vermindering in hormoonsubstitutie?

Samenvatting

Lagro-Janssen ALM, Knufing MWA, Schreurs L, Van Weel C. Verminde-
ring in hormoonsubstitutie. Huisarts Wet 2011;54(9):484-7.
Achtergrond In de jaren negentig kreeg één op de vijf vrouwen
boven de 5o jaar hormoonsubstitutietherapie (HST) tegen climac-
teriéle klachten. Een tweetal onderzoeken, de Women's Health
Initiative Study (2002) en de Million Women Study met editorial in
de Lancet (2003), bracht een debat op gang over de ernstige korte-
en langetermijnbijwerkingen van HST. Wij onderzochten of het
voorschrijfgedrag van huisartsen daarna inderdaad veranderde.
Ook gingen we na of er verschillen waren in comorbiditeit, medica-
tie en frequentie van huisartsbezoek tussen vrouwen die al dan
niet HST kregen, én tussen vrouwen die wel of niet met climacte-
riéle klachten bij hun huisarts kwamen.

Methode Uit de gegevens van de Continue Morbiditeits Registra-
tie (CMR) selecteerden we 341 vrouwen die in de periode van 1999
tot 2006 voor het eerst met overgangsklachten naar de huisarts
gingen. Uit deze groep vergeleken wij 33 vrouwen die HST kregen
met 33 vergelijkbare vrouwen aan wie de huisarts geen HST voor-
schreef. Beide groepen vergeleken we met een groep vrouwen die
niet met climacteriéle klachten naar de dokter gingen.
Resultaten Na het verschijnen van de genoemde onderzoeken
daalde het aantal vrouwen aan wie HST werd voorgeschreven
aanzienlijk: van 37% in 2002 tot 14% in 2003 tot 4% in 2004. Binnen
de groep met climacteriéle klachten verschilde de groep HST-ge-
bruiksters niet van de groep die geen HST kreeg. Vergeleken met
de groep zonder gepresenteerde climacteriéle klachten hadden de
vrouwen met overgangsklachten, ongeacht of ze HST kregen, va-
ker nerveus-functionele klachten, kregen ze vaker tranquillizers
en gingen ze vaker naar de huisarts.

Conclusie De deelnemende huisartsen pasten hun voorschrijfge-
drag snel aan aan de nieuwe aanbevelingen met betrekking tot
HST. Als zij HST toch voorschreven, hing dat niet samen met spe-
cifieke emotionele of psychiatrische problemen van de vrouwen.

INLEIDING
In de jaren negentig kreeg één op de vijf viouwen ouder dan
50 jaar met climacteriéle klachten hormoonsubstitutiethera-
pie (HST) om vasomotorische klachten te verminderen en os-
teoporose en cardiovasculaire aandoeningen te voorkomen.!
Een tweetal onderzoeken stelde deze praktijk ter discussie:
een onderzoek van Women’s Health Initiative? en de Million
Women Study® (met editorial in de Lancet*) brachten in 2002
en 2003 een debat op gang over de bijwerkingen van HST. Uit

UMC St Radboud, afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, Postbus 9101, 6500 HB Nijmegen:

prof.dr. A.L.M. Lagro-Janssen, huisarts, hoogleraar Vrouwenstudies Medische Wetenschappen;
M.W.A. Knufing, huisarts in opleiding; L. Schreurs, huisarts in opleiding; prof.dr. C. van Weel,
hoogleraar Huisartsgeneeskunde. « Correspondentie: a.lagro-janssen@elg.umcn.nl  Mogelijke
belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Dit is een verkorte versie van een eerder verschenen artikel: Lagro-Janssen A, Knufing MW,
Schreurs L, Van Weel C. Significant fall in hormone replacement therapy prescription in general
practice. Fam Pract 2010;27:424-9. Publicatie gebeurt met toestemming van de uitgever.
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beide onderzoeken bleek dat vrouwen die HST gebruikten een
groter risico hadden op borstkanker, cardiovasculaire aandoe-
ningen, cerebrovasculaire accidenten, dementie en veneuze
trombo-embolische aandoeningen.

Met het hier gepresenteerde onderzoek wilden wij vaststel-
len of het voorschrijfgedrag van huisartsen met betrekking
tot HST bij patiénten met climacteriéle symptomen veran-
derde na deze belangrijke publicaties. Ook wilden we nagaan
welke verschillen er waren in comorbiditeit, comedicatie en
frequentie van huisartsconsulten tussen vrouwen die HST
kregen, vrouwen die géén HST kregen en vrouwen die voor an-
dere dan climacteriéle klachten bij de huisarts kwamen. We
wilden zo een beter inzicht krijgen in de redenen waarom de
huisarts HST voorschrijft en in de omstandigheden waarin
vrouwen hulp vragen voor climacteriéle klachten.

METHODE

De gegevens over morbiditeit en demografie verkregen wij uit
de Nijmeegse Continue Morbiditeits Registratie (CMR), die
sinds 1971 nauwkeurig alle morbiditeit en mortaliteit bijhoudt
in vier huisartsenpraktijken in en rond Nijmegen. Deze prak-
tijken hebben samen 12.000 patiénten, van wie 25-27% vrou-
wen van 45 tot 65 jaar.’ De diagnostische codering in de CMR
is aangepast aan de International Classification of Primary
Care (ICPC-2) en de validiteit van de gestelde diagnoses is meer
dan 80%.

Voor onze eerste onderzoeksvraag selecteerden wij uit de
CMR-database alle patiénten die tussen 1999 en 2007 voor het
eerst de diagnose climacteriéle klachten gekregen hadden,

Wat is bekend?

m Hormoonsubstitutietherapie (HST) werd tien jaar geleden
voorgeschreven aan ongeveer 20% van de vrouwen die met
overgangsklachten op het spreekuur kwamen.

m Dat deze behandeling risico’s inhoudt, bleek uit twee onder-
zoeken in 2002 en 2003.

m Eenheersende mening is dat vrouwen die HST gebruiken zich
kenmerken door nerveuze klachten en psychiatrische aandoe-
ningen.

Wat is nieuw?

m Naeen aantal gezaghebbende publicaties in 2002 daalde het
aantal voorgeschreven HST's aanzienlijk.

m Vrouwen die hulp vragen aan de huisarts voor overgangs-
klachten hebben vaker nerveus-functionele klachten, krijgen
vaker tranquillizers voorgeschreven en hebben een hogere con-
sultfrequentie dan vrouwen zonder gepresenteerde overgangs-
klachten.

m Vrouwen met overgangsklachten die HST gebruiken, ver-
schillen niet in psychiatrische aandoeningen en nerveus-func-
tionele klachten van vrouwen die geen HST krijgen.
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uitgaande van de door de eigen huisarts opgegeven code. De
gevonden groep verdeelden wij in twee cohorten, het eerste
uit de jaren 1999 tot en met 2002, de periode die direct voor-
afging aan de drie genoemde publicaties,”* en het tweede uit
de jaren 2003 tot en met 2006, de periode direct daarna. Uit
de CMR-gegevens namen we ook leeftijd, huisartsenpraktijk,
sociaaleconomische status (SES) en burgerlijke staat over, en
eventuele comorbiditeit tijdens de eerste diagnose. Via het
medische dossier van de patiénten verkregen we de volgende
gegevens:

m de behandeling van eerste keus en, indien deze niet effec-
tief bleek, de behandeling bij latere consulten;

m recepten voor analgetica, kalmeringstabletten en antide-
pressiva tijdens het eerste jaar na diagnose;

m frequentie van het aantal persoonlijke contacten met de
huisarts, anders dan voor climacteriéle klachten, in de
twee jaar voorafgaand aan de eerste presentatie van cli-
macteriéle klachten.

Voor onze tweede onderzoeksvraag analyseerden we de
vrouwen aan wie de huisarts in de periode van 2002 tot en
met 2006 HST had voorgeschreven voor climacteriéle klach-
ten. Deze vrouwen vergeleken wij met vrouwen die in de-
zelfde periode hun huisarts bezochten met climacteriéle
klachten maar die géén HST kregen. Daarna vergeleken we
deze beide groepen met een groep vrouwen zonder climac-
teriéle klachten die in die periode de huisarts consulteerde.
We matchten alle drie de groepen naar leeftijd, SES en huis-
artsenpraktijk.

In de CMR-gegevens troffen wij in totaal 341 vrouwen aan
die tussen 1999 en 2007 de huisarts bezochten met climac-
teriéle klachten. Qua SES waren deze vrouwen vergelijkbaar
met de doorsnee Nederlandse bevolking. Een significant
groter aantal had geen of één kind. In de periode van 2002
tot en met 2006 gebruikten in totaal 33 vrouwen HST. Wjj
matchten deze groep met 33 vrouwen die in deze periode
eveneens hun huisarts bezochten in verband met climacte-
riéle klachten, maar die geen HST kregen voorgeschreven.
Tot slot vergeleken we de totale groep van 66 vrouwen met
een (gematchte) groep van 33 vrouwen die tussen 2002 en
2006 eveneens naar hun huisarts gingen, maar niet voor
climacteriéle klachten.

De verkregen gegevens analyseerden we met SPSS (versie
12.0.1). Voor de analyse gebruikten we de chikwadraattoets en
de exacte toets van Fisher, waarbij we een verschil als signifi-
cant beschouwden bij p < 0,05.

RESULTATEN

De ontwikkeling in voorschrijfgedrag

De figuur toont de ontwikkeling in behandeling als eerste
keus bij climacteriéle klachten. Het aantal vrouwen bij wie de
huisarts koos voor HST, daalde na 2003 significant (p = 0,001),
van 36% (n = 16)in 2002 tot 4% (n = 1) in 2004. HST werd niet als-
nog voorgeschreven bij volgende consulten. Ook kregen vrou-
wen geen antidepressiva in plaats van HST.
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Figuur Het eerste beleid van de huisarts bij climacteriéle symptomen
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Het aantal recepten voor orale anticonceptiva nam significant
af (p = 0,01), het voorschrijfgedrag voor clonidine veranderde
niet significant. Het aantal keren dat de huisarts koos voor
uitleg en advies nam gedurende de onderzochte periode ge-
staag toe, met een piek in 2004.

Comorbiditeit, comedicatie en medische consumptie

Voor wat betreft chronische somatische en psychiatrische
aandoeningen, nerveus-functionele klachten en aantal ute-
rusextirpaties verschilden de 33 vrouwen die HST kregen niet
van de 33 viouwen met klachten die géén HST kregen. Ook het
aantal medicamenteuze voorschriften en het aantal bezoeken
aan de huisarts was vergelijkbaar in beide groepen.

De tabel laat de verschillen zien tussen de groep met cli-
macteriéle klachten als geheel (n = 66) en de controlegroep
(n = 33) die niet met climacteriéle klachten bij de huisarts
kwam, De groep met climacteriéle klachten presenteerde
zich vaker met nerveus-functionele klachten (p = 0,03) en
kreeg ook vaker tranquillizers (p = 0,001). Ook de medische

Tabel Comorbiditeit, comedicatie en medische consumptie van vrouwen met climacteriéle

klachten versus vrouwen zonder (gepresenteerde) climacteriéle klachten

Groep met klachten Controlegroep p*
(n=66) (n=33)

Comorbiditeit
= chronische somatische aandoeningen 18 (27,3%) 6 (18,2%) 0,260
= nerveus-functionele klachten 24 (36,4%) 6 (18.2%) 0,033
m psychiatrische aandoeningen 5 (7,6%) 1 (3,0%) 0,355
m uterusextirpatie 5 (7,6%) 4 (12,1%) 0,355
Comedicatie
= pijnstillers 17 (25.8%) 8 (24.2%) 1,000
® antidepressiva 8 (12.1%) 1 (3,0%) 0,054
= tranquillizers 18 (27.3%) 0 (0,0%) 0,001
Medische consumptie
= (O consulten 3 (4,5%) 6 (18,2%)
= 1-8 consulten 39 (59,1%) 21 (63,3%)
= > g consulten 24 (36,4%) 6 (18,2%) 0,030

* Significantie (p < 0,05) bepaald met de exacte toets van Fisher. De significante verschillen zijn vet

gedrukt.
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consumptie was hoger (p = 0,03). Op het vlak van antidepres-
siva was het verschil niet significant, maar dat scheelde niet
veel (p = 0,054). We vonden geen verschillen in chronische
somatische en psychiatrische aandoeningen tussen de twee
groepen.

DISCUSSIE
De publicaties over de bijwerkingen van HST hebben geleid
tot een enorme daling van het voorschrijven van HST in de
huisartsenpraktijk. In plaats daarvan geven huisartsen uitleg
en advies. Dit strookt met onze aanbevelingen in de Lancet*
Huisartsen die in eerste instantie afzien van HST stappen ook
in latere consulten niet alsnog over op HST.

Een opmerkelijke uitkomst is dat vrouwen die zich met
climacteriéle klachten presenteren vaker nerveus-functio-
nele klachten hebben, vaker tranquillizers gebruiken en een
hogere medische consumptie hebben, ongeacht hun HST-ge-
bruik. Dat kan wellicht verklaard worden door slaapstoornis-
sen veroorzaakt door nachtzweten, of door tevens aanwezige
nerveus-functionele klachten.

HUISARTS & WETENSCHAP

Foto: Shutterstock/Andrew Lever

Er zijn dus geen verschillen in morbiditeit of medische
consumptie tussen vrouwen met overgangsklachten die wel
of niet HST krijgen voorgeschreven. De verschillen moeten
gezocht worden, en zijn ook te vinden, in omstandigheden
die ervoor zorgen dat vrouwen voor climacteriéle klachten de
hulp inroepen van hun huisarts.

Een belangrijke bevinding van ons onderzoek is dan ook
dat vrouwen die HST voorgeschreven krijgen niet gezien
moeten worden als een specifieke groep met emotionele of
psychiatrische problemen. Het voorschrijven van HST hangt
immers in ons onderzoek niet samen met bepaalde nerveus-
functionele of psychiatrische kenmerken en lijkt dus niets te
maken te hebben met inadequate copingstrategieén. Er zijn
andere redenen, zoals wellicht de ernst van de opvliegers, om
over te gaan tot HST en de huisarts maakt daarbij per patiént
een individuele afweging.

HST-gebruiksters lijden ook niet vaker aan een chroni-
sche ziekte dan andere vrouwen met climacteriéle klachten.
Deze resultaten komen grotendeels overeen met die van een
Australisch onderzoek dat ook beide groepen vergeleek en
geen verschillen vond in de prevalentie van chronische ziek-
ten zoals diabetes mellitus, astma, artritis, osteoporose en
obesitas, noch in kwaliteit van leven.?

Een recent onderzoek benadrukt opnieuw dat het belang-
rijk is alert te blijven op de negatieve bijwerkingen van HST.
Het risico op dodelijke en niet-dodelijke maligniteiten is drie
jaar na het staken van HST nog steeds verhoogd,” en HST is
geassocieerd met een verhoogd risico op beroertes en veneuze
trombo-embolieén.!* Op de recente afname van HST-gebruik
in Australié volgde een lagere incidentie van borstkanker.
Dat suggereert een causaal verband,”? ook al omdat het HST-
geassocieerde verhoogde risico op borstkanker reversibel is na
stoppen van HST.?

Ons onderzoek heeft enkele beperkingen. Ten eerste was
het een retrospectief cohortonderzoek, gebaseerd op gege-
vens uit patiéntendossiers. Huisartsen zullen de diagnose
overgangsklachten niet allemaal op hetzelfde moment en
op dezelfde manier stellen, zelfs al zijn ze getraind in het
uniform coderen van ziektes en bereiken zij een hoge vali-
diteit in de diagnosestelling.® Ten tweede beperkte het on-
derzoek zich tot vier academische huisartsenpraktijken. De
onderzoekspopulatie is dan wel representatief voor de alge-
mene Nederlandse bevolking, maar de mogelijkheid bestaat
dat huisartsen in een academische praktijk eerder geneigd
zijn wetenschappelijke aanbevelingen op te volgen dan an-
dere huisartsen. Bovendien was een van de auteurs van de
editorial in de Lancet ook CMR-arts. Ten derde vonden we in
de CMR maar een klein aantal vrouwen aan wie HST was
voorgeschreven.

De sterke kant van het onderzoek is de langdurige en
nauwkeurige morbiditeitsregistratie in de CMR-praktijken.
Dat levert een solide basis voor onderzoek naar de follow-up
van patiénten en voor het volgen van een cohort door de tijd.
Het grote aantal patiénten in de database en de afwezigheid
van uitvallers en van selectiebias steunen de betrouwbaar-
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heid van de bevindingen en boden ons bovendien de moge-
lijkheid om binnen het cohort twee goede controlegroepen
te vinden.

CONCLUSIES
Belangrijke publicaties over HST in 2002 en 2003 leidden tot
een significante daling van het voorschrijven van HST en tot
een significante toename van uitleg en advies aan vrouwen
met overgangsklachten.

Vrouwen die zich bij de huisarts presenteren met over-
gangsklachten hebben extra aandacht en zorg nodig, omdat
ze vaker nerveus-functionele klachten hebben, vaker naar
de dokter gaan en meer tranquillizers gebruiken. Deze om-
standigheden bepalen echter niet het verschil tussen wel of
niet HST voorschrijven. De huisarts zal kiezen voor een op het
individu afgestemd beleid, dat steunt op uitleg en advies en
waarin HST niet de eerste keus is. Schrijft de huisarts toch
HST voor, dan gebeurt dat niet vanwege emotionele of psychi-
atrische problemen van de vrouw. m
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Addendum bij de NHG-Standaard Dermatomycosen

Huidirritatie door seleensulfide

Masja Loogman

In de NHG-Standaard Dermatomycosen
wordt seleensulfide (Selsun®) aanbevolen
voor de behandeling van pityriasis ver-
sicolor. Seleensulfide is verkrijgbaar als
suspensie en kan op twee manieren wor-
den gebruikt. Zeven dagen achter elkaar
eenmaal daags tien minuten laten in-
werken op de aangedane plaatsen en dan
goed afspoelen. Of het gehele lichaam
(behalve ogen en genitalién) insmeren
en één nacht laten inwerken. Het blijkt
dat deze laatste wijze van toepassing in
zeldzame gevallen tot huidirritatie kan
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leiden. Het nachtelijk laten inwerken van
de suspensie wordt dan ook niet meer
aangeraden. Voor de behandeling van pi-
tyriasis versicolor is de gebruiksinstruc-
tie van seleensulfidesuspensie beperkt
tot eenmaal per dag, gedurende zeven
dagen, aanbrengen op de aangedane
plaatsen, tien minuten laten inwerken
en dan grondig afspoelen. m

1 Van Puijenbroek EP, Duyvendak RJP, De Kock CA, Krol
SJ, Jaspar AHJ, Loogman MCM. NHG-Standaard Der-
matomycosen. www.nhg.org

2 Bron: www.lareb.nl/documents/2009_3_Gebu_Seleni-
umsulfide.pdf
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Wike Seekles, Annemieke van Straten, Aartjan Beekman, Harm van Marwijk, Pim Cuijpers

Samenvatting

Seekles W, Van Straten A, Beekman A, Van Marwijk H, Cuijpers P. Zelfhulp
voor depressie en angststoornissen. Huisarts Wet 2011;54(9):488-90.
Achtergrond Bijna 20% van de Nederlanders tussen de 18 en 65
jaar heeft een angst- of stemmingsstoornis. Er zijn diverse effec-
tieve behandelingen, maar deze worden nog niet altijd optimaal
ingezet. Wij onderzochten de effectiviteit van een relatief nieuwe
interventie in de eerste lijn, '(begeleide) zelfhulp'.

Methode Wij randomiseerden 120 patiénten van 18 tot 65 jaar
met een angst- en/of depressieve stoornis in twee groepen. Deel-
nemers in de interventiegroep kregen een zelfhulpcursus, desge-
wenst onder begeleiding van een sociaalpsychiatrisch verpleeg-
kundige (SPV). De controlegroep kreeg de gangbare zorg. Wij
gingen na, op basis van intention-to-treat, of de symptomen van
angst en depressie in de zelfhulpgroep sterker afnamen dan in de
controlegroep.

Resultaten De zelfhulpcursus had geen significant beter effect op
de angst- en depressieklachten dan de gangbare zorg. Wel werkte
de zelfhulpcursus significant beter bij deelnemers die alleen een
angststoornis hadden.

Conclusie Mensen die een angststoornis hebben zonder depres-
sieve comorbiditeit hebben baat bij een zelfhulpcursus tegen de
angstklachten. Of zelfhulpcursussen ook werken bij depressieve
klachten, konden wij niet aantonen maar zeker ook niet uitsluiten.
In ons onderzoek liet geen enkele deelnemer zich begeleiden door
een SPV, terwijl zelfhulp zonder begeleiding aantoonbaar minder
effect heeft. Bovendien namen niet alle deelnemers in de inter-
ventiegroep de zelfhulpcursussen daadwerkelijk ter hand. Dit kan
onze resultaten negatief beinvloed hebben.

ACHTERGROND

Bijna 20% van de Nederlanders tussen de 18 en 65 jaar heeft
op enig moment in het leven een angst- of stemmingsstoor-
nis. Deze stoornissen tasten het welzijn en het dagelijks func-
tioneren minstens zo ernstig aan als chronische lichamelijke
aandoeningen.! Ze verlagen de kwaliteit van leven van de pa-
tiént aanzienlijk! en betekenen een maatschappelijke kosten-
post van 6,7 miljard euro per jaar.?

Er zijn diverse effectieve interventies ontwikkeld voor
angst- en stemmingsstoornissen,’® maar deze worden nog
niet altijd optimaal ingezet’ Sommige patiénten hebben
moeite met de traditionele face-to-facebehandeling omdat ze

Vrije Universiteit Amsterdam, afdeling Klinische Psychologie, Van der Boechorststraat 1, 1081 BT
Amsterdam: W. Seekles, M.Sc., junior onderzoeker; dr. A. van Straten, universitair hoofddocent; prof.
dr. P. Cuijpers, hoogleraar Klinische psychologie. VUmc, GGZ inGeest: prof.dr. A. Beekman, hoogle-
raar Psychiatrie, specialisme psychiatrische epidemiologie. VUmc, afdeling Huisartsgeneeskunde:
dr. H. van Marwijk, huisarts, universitair hoofddocent. « Correspondentie: wm.seekles@psy.vu.nl «
Mogelijke belangenverstrengeling: het onderzoek werd gefinancierd door ZonMw in het kader van
het programma Geestkracht.

Dit artikel verscheen eerder als: Seekles W, Van Straten A, Beekman A, Van Marwijk H, Cuijpers P.
Effectiveness of guided self-help for depression and anxiety disorders in primary care: A pragmatic
randomized controlled trial. Psychiatry Res 2011;187:113-20. Publicatie gebeurt met toestemming
van de uitgever.

488 HUISARTS & WETENSCHAP

Zelfhulp voor depressie en angststoornissen

bang zijn voor stigmatisering, vooroordelen hebben over psy-
chotherapeuten, niet met een onbekende willen praten over
hun problemen of fysieke belemmeringen ervaren, bijvoor-
beeld in mobiliteit.® Deze patiénten kunnen baat hebben bjj
een andere benadering.

Er is derhalve ruimte voor een relatief nieuwe interventie
in de eerste lijn, ‘(begeleide) zelfhulp'. Er zijn zelfhulpcursus-
sen in verschillende vormen, boek, CD-ROM of internet, die
de patiént zelfstandig of eventueel met begeleiding kan door-
werken. De meeste zelfhulpcursussen zijn gebaseerd op de
bewezen effectieve cognitieve gedragstherapie (CCT),° maar
inmiddels zijn er ook op basis van bijvoorbeeld probleemge-
richte therapie (PGT) of interpersoonlijke therapie (IPT).

Eerdere onderzoeken lieten positieve resultaten van zulke
zelthulpcursussen zien,® maar deze onderzoeken zijn voor-
namelijk uitgevoerd bij studenten of mensen uit de algemene
bevolking. Wij evalueerden het effect van een zelfhulpcursus
ten opzichte van de gangbare zorg in de eerste lijn.

METHODEN
Ons onderzoek maakte deel uit van een onderzoek naar de ef-
fectiviteit van een getrapt zorgmodel voor angst en depressie
in de eerste lijn (‘stepped care’), met als eerste trede een (be-
geleide) zelfhulpcursus." We beperken ons hier tot de hoofd-
zaken.?

Werving en patiénten

De patiénten zijn geworven bij 32 huisartsen (18 praktijken)
in Amsterdam. Deze praktijken werkten allemaal met een
sociaalpsychiatrisch verpleegkundige (SPV) ter versterking
van de eerstelijns GGZ. Alle patiénten van deze huisartsen
kregen een brief met informatie over het onderzoek en een
screeningsvragenlijst. Patiénten die positief scoorden op de
vragenlijst, namen wij een diagnostisch interview (CIDI) af.?
Wij includeerden deelnemers tussen 18 en 65 jaar die op ba-
sis van het dit interview één of meer angst- en of depressieve
stoornissen (DSM-IV) hadden. Exclusiecriteria waren: psy-
chotische of bipolaire stoornis, behandeling nog gaande of

Wat is bekend?
m Zelfhulpcursussen met begeleiding zijn effectief voor depres-
sieve stoornissen.

Wat is nieuw?

m Mits ze voldoende lijdensdruk ervaren, waarderen patiénten
zelfhulpcursussen en kunnen deze een nuttige aanvulling zijn op
de eerstelijns GGZ.

m Mensen met alleen een angststoornis laten een significante
verbetering zien op angstsymptomen na de zelfhulpcursus.

m Patiénten in de zelfhulpgroep hadden niet significant minder
klachten dan patiénten in de gangbare zorg.
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minder dan twee maanden geleden afgesloten, prominente
suicidegedachten, zware alcoholproblemen, te weinig moti-
vatie voor deelname of de Nederlandse taal niet machtig.

Randomisatie en controlegroep

Een onafhankelijke onderzoeker randomiseerde de deel-
nemers in een zelfhulpgroep en een controlegroep die de
gangbare zorg kreeg. De huisarts kreeg alleen te horen of een
patiént in de zelfhulpgroep zat, zodat deze niet dubbel behan-
deld zou worden. De huisarts wist niet welke patiénten in de
gangbare zorggroep zaten.

De zelfhulpcursus
De deelnemers in de interventiegroep kregen in een gesprek
met een psychiatrisch verpleegkundige een zelfhulpcursus
aangeboden. De verpleegkundige kon kiezen uit twee zelf-
hulpcursussen. De eerste, Alles onder controle, is gebaseerd op
PGT. De cursus bestaat uit vijf lessen waarin de cursisten
eerst moeten aangeven wat echt belangrijk is in hun leven,
daarna een lijst moeten maken van hun huidige problemen
en zorgen, en tot slot een zesstappenplan krijgen aangebo-
den waarmee ze hun zorgen en problemen te lijf kunnen
gaan. De cursus is als boek beschikbaar en via internet te
doen. De tweede cursus, Fobieén, is meer specifiek gericht
op fobieén en gebaseerd op ‘exposure’. Deze cursus is alleen
beschikbaar als boek en duurt acht weken. Eerst maken de
cursisten een lijst van dingen die angst bij hen oproepen, en
vervolgens moeten zij zich zichzelf bij wijze van oefening
blootstellen aan deze angstprovocerende dingen. Deze cur-
sus is meer geschikt voor patiénten die vermijdingsgedrag
vertonen.

Deelnemers die dat wilden, konden bij beide cursussen be-
geleiding vragen aan de verpleegkundige.

Vragenlijsten

Na de cursus kregen de deelnemers een vragenlijst toege-
stuurd. De primaire uitkomstmaten waren afname van de-
pressieve klachten, gemeten met de Inventory of Depressive
Symptomatology (IDS),* en afname van angstklachten, geme-
ten met de Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)."*

Analyse

Wij voerden de analyses uit volgens het intention-to-treat-
principe: wij analyseerden de deelnemers in de onderzoeks-
groep waarin ze oorspronkelijk waren ingedeeld en telden
ook de uitvallers mee om overschatting van het behande-
lingseffect te voorkomen. Met t-toetsen gingen we na of er
verschillen waren in depressie- en angstklachten tussen de
interventie- en de controlegroep.

RESULTATEN
Wij includeerden in totaal 120 patiénten: 60 in de interven-
tiegroep en 60 in de controlegroep. Twaalf patiénten met zeer
ernstige disfuncties (5 uit de interventie- en 7 uit de controle-
groep) werden direct doorverwezen naar de hoogste trede van
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het stepped-caremodel. Deze patiénten hebben wij niet mee-
genomen in onze analyses.

Uitkomsten symptomen van depressie

De depressieve symptomen verbeterden significant in de
zelfhulpgroep (verschil in gemiddelde 4,24; 95%-betrouwbaar-
heidsinterval (95%-BI) 2,20 tot 6,28), maar evenzeer in de con-
trolegroep (verschil in gemiddelde 4,49; 95%-BI 2,41 tot 6,57).
De patiénten in de zelfhulpgroep rapporteerden aan het einde
van de zelfhulpcursus minder depressieve symptomen dan de
patiénten in de controlegroep, maar dit verschil was niet sig-
nificant.

Uitkomsten angstsymptomen

De angstsymptomen verbeterden significant in de zelfhulp-
groep (verschil in gemiddelde 1,04; 95%-BI 0,32 tot 1,76), maar
niet in de controlegroep (verschil in gemiddelde o,54; 95%-BI
-0,25 tot 1,33). Na de interventie rapporteerden de patiénten in
de zelfhulpgroep minder angstsymptomen dan de patiénten
in de controlegroep, maar dit verschil was niet significant.

Effecten per diagnose

Onze onderzoekspopulatie omvatte patiénten met alleen een
angststoornis (n = 47), patiénten met alleen een depressieve
stoornis (n = 8) en patiénten met comorbide angst en depres-
sie (n = 53). Van de deelnemers die alleen een angststoornis
hadden, rapporteerden degenen die in de zelthulpgroep zaten
significant minder angstsymptomen dan degenen die in de
controlegroep zaten (verschil in gemiddelde 2,5; 95%-BI 0,25 tot
4,77), maar niet significant minder depressieve symptomen
(verschilin gemiddelde 4,4; 95%-BI -3,36 tot 12,24). Bij patiénten
die een depressieve stoornis hadden, al of niet in combinatie
met een angststoornis, was dit effect niet aantoonbaar.

Herstel

In de interventiearm herstelden 8 patiénten (14,6%) met een
zelfhulpcursus, in de controlearm herstelden 6 patiénten
(11,3%) met gebruikelijke zorg. Het verschil was niet significant

(p = 0,62).

CONCLUSIE

De gebruikte zelfhulpcursussen hadden slechts een beperkt
effect op depressie- en angstklachten. Bij deelnemers met
alleen een angststoornis vonden we wel een significante af-
name van angstsymptomen na de zelfhulpcursus. Dit stemt
overeen met de bevindingen van een review uit 2005 over de
effectiviteit van zelfhulp bij angststoornissen,’® en met die
van een gerandomiseerd onderzoek dat (begeleide) zelthulp
vergeleek met een wachtlijstgroep, dat evenmin significante
verschillen wist aan te tonen op angst- of depressieve symp-
tomen.” Een review uit 2010 vond grote effecten van internet-
zelfhulp bij mensen met een angststoornis,’® en er is ook enig
bewijs dat zelfhulp effectief is bij sociale angst.”

Een mogelijke verklaring voor het effect van zelfhulp bij
angst kan zijn dat mensen met een angststoornis de neiging
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hebben om sociale interacties uit de weg te gaan. Misschien
is dat een drempel voor face-to-facetherapie en voelt het voor
hen veiliger om thuis in de eigen omgeving te werken aan hun
zorgen en problemen. Het kan ook zijn dat hun motivatie om
te veranderen groter is dan die van mensen met een depres-
sieve stoornis, of dat zij meer discipline hebben om zelfstan-
dig te werken.

Opmerkelijk is dat geen van de deelnemers in de inter-
ventiearm begeleiding vroeg bij de zelfhulpcursus. Dit is een
belangrijk gegeven, omdat zelfhulpcursussen zonder begelei-
ding beperkt werkzaam zijn.?*?! Bovendien vernamen wij van
diverse patiénten dat ze thuis weinig tot niets hadden gedaan
met de cursus. De blootstelling aan de interventie is in dit
onderzoek dus wellicht te beperkt geweest, en het is dus nog
steeds mogelijk dat zelfhulpcursussen met wekelijkse begelei-
ding wel degelijk een positief effect zouden hebben op depres-
sieve klachten.

Een mogelijke beperking van ons onderzoek is dat de gang-
bare zorg in de controleconditie beter was dan in Nederland
gebruikelijk is. Een aantal deelnemende huisartsen werkte
bijvoorbeeld al samen met een SPV in de praktijk. Wellicht
zijn deze huisartsen alerter op mentale stoornissen dan col-
lega’s die niet samenwerken met een SPV of POH-GGZ, want
gebleken is dat huisartsen die een ‘nurse-casemanager’ in
de praktijk hebben mensen met een depressie beter herken-
nen en adequater behandelen.?? Daar staat tegenover dat de
patiénten in de controleconditie niet allemaal voor psychische
klachten bij de huisarts kwamen, dat geen van hen antide-
pressiva kreeg en slechts ongeveer een kwart enige vorm van
geestelijke gezondheidszorg ontving. Om deze reden denken
we dat dit aspect van minimale invloed is geweest op de uit-
komsten.

Er is duidelijk meer onderzoek nodig naar de plaats en
de vorm van zelfhulp voor psychische problemen in de huis-
artsenpraktijk. m
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Meer simvastatine, minder variatie

Huisartsen schreven tussen 2003 en 2009 steeds vaker simva-
statine voor aan patiénten die voor de eerste keer een statine
kregen. De variatie tussen huisartsenpraktijken in het voor-
schrijven van simvastatine was in 2009 kleiner dan in 2003.
Dit alles lijkt mede het gevolg van maatregelen om de keuze
voor simvastatine als voorkeursmiddel te bevorderen.

RICHTLIJNEN, IMPLEMENTATIE EN VERGOEDING
De multidisciplinaire NHG-Standaard Cardiovasculair Ri-
sicomanagement (CVRM) spreekt een voorkeur uit voor
simvastatine of pravastatine. Simvastatine is bij de meeste
patiénten effectief. Bovendien is het de goedkoopste statine.
Om de implementatie van de standaard te bevorderen, is in
2008 het programma Doelmatigheid CVRM van start ge-
gaan [figuur 1]. Dit betrof een gezamenlijk programma van
het NHG en het Instituut voor Verantwoord Medicijngebruik.
Het belangrijkste doel was een aandeel van 80% simvastatine
bij nieuwe statinegebruikers te bereiken. Tweederde van alle
huisartsen nam op enigerlei wijze deel aan het programma.
In 2009 kwam daar een vergoedingsmaatregel bij: alleen sim-
vastatine en pravastatine worden automatisch vergoed uit de
basisverzekering. Voor de andere statines is een machtiging
nodig om voor vergoeding in aanmerking te komen. Hebben
deze maatregelen hun weerslag gehad op het voorschrijven
van simvastatine door huisartsen? Om hier inzicht in te krij-
gen hebben we gebruikgemaakt van gegevens uit het Lande-
lijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH) over de jaren
2003 tot en met 2009.

senpraktijken kunnen niet worden verklaard door verschillen
in samenstelling van de praktijkpopulaties.

TOT SLOT

Steeds meer huisartsen zijn vaker simvastatine gaan voor-
schrijven en dat is vanuit het oogpunt van doelmatigheid
op verschillende manieren gestimuleerd. Er is daardoor be-
spaard op de kosten van voorschrijven van statines. De com-
binatie van het opnemen van simvastatine in de richtlijnen,
het stimuleren van voorschrijven via een landelijk implemen-
tatieprogramma en het aanscherpen van de vergoeding voor
statines lijkt hieraan te hebben bijgedragen.

De hier beschreven analyses zijn uitgevoerd met gegevens uit het
Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg (LINH). LINH maakt
gebruik van gegevens uit de elektronische patiéntendossiers
(EPD's) van deelnemende huisartsen. LINH verzamelt op continue
basis gegevens over aandoeningen (ICPC-gecodeerde diagnose),
aantallen contacten/verrichtingen, geneesmiddelvoorschriften en
verwijzingen (zie ook www.linh.nl).

Figuur1 Tijdlijn implementatie richtlijn, programma en vergoeding
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In 2003 bevatte minder dan 40% van de statinerecepten voor
nieuwe gebruikers simvastatine, terwijl in de tweede helft
van 2009 83% van de nieuwe gebruikers dit middel kreeg voor-
geschreven [figuur 2|. Met name in 2006, rond de introductie
van de multidisciplinaire richtlijn, neemt het aandeel simva-
statine toe. Een tweede duidelijke stijging is te zien in de jaren
2008 en 2009, toen het Programma Doelmatigheid CVRM liep

Figuur 2 Trend in het voorschrijven van simvastatine aan nieuwe gebruikers tussen 2003 en
2009 (gemiddeld percentage simvastatine per praktijk met range op praktijkniveau)

en de vergoeding voor statines werd veranderd. 100
90
AFNEMENDE VARIATIE 80
[Figuur 2] laat zien dat de verschillen in het voorschrijven tus- ZZ
sen huisartsenpraktijken eerst toenemen, maar nu kleiner 4, /
zijn. Het grootste verschil tussen praktijken is te zien in 2006. 40 |
In de eerste helft van dat jaar loopt de range van 11% tot 95%.In =~ 30

20

2009 is dat van 63% tot 94%. Met name in praktijken waar wei-
10

nig simvastatine werd voorschreven is in de afgelopen jaren
eeninhaalslag gemaakt. In 2009 werd in bijna tweederde (64%)
van de praktijken aan meer dan 80% van de nieuwe gebruikers
simvastatine voorgeschreven. De verschillen tussen huisart-  *2003-1: 1e helft van 2003; 2003-2: 2e helft van 2003; 2004-1: 1 helft van 2004 etc.

2003-1 2003-2 2004-1 2004-2 2005-1 2005-2 2006-1 2006-2 2007-1 2007-2 2008-1 2008-2 2009-1 2009-2
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NHG-Standaard Diverticulitis

Marjolein Berger, Niek de Wit, Rogier Vogelenzang, Raymond Wetzels, Nathalie van Rijn-van Kortenhof, Wim Opstelten

Kernboodschappen

= Diverticulitis is een klinische diagnose,
die kan worden ondersteund door be-
paling van het CRP.

= Het beleid bij een ongecompliceerde
diverticulitis is afwachtend zonder spe-
cifieke maatregelen, waarbij de huisarts
het beloop actief volgt.

= Het voorschrijven van antibiotica is niet
geindiceerd.

= Verwijs patiénten met kenmerken van
een gecompliceerde diverticulitis of met
persisterende klachten naar de tweede
lijn.

INLEIDING

De NHG-Standaard Diverticulitis geeft
richtlijnen voor diagnostiek en behan-
deling van diverticulitis van het colon.

Er is, zeker in de eerste lijn, nauwe-
lijks onderzoek verricht naar de diag-
nostiek en het natuurlijk beloop van
diverticulitis en de effectiviteit van
therapeutische interventies bij deze
aandoening. Dit heeft bijgedragen aan
de onduidelijkheid over het beleid bij
patiénten met vermoeden van diverti-
culitis in de huisartsenpraktijk. Zo is
de plaats van aanvullend diagnostisch
onderzoek en therapeutische adviezen
(zoals bedrust, dieet en antibiotica) niet
helder. Dit heeft geleid tot een sterk wis-
selend beleid. Om hierin meer richting
te geven is deze standaard ontwikkeld.
Het feit dat tijdens het ontwerp van
deze standaard ook een tweedelijns
multidisciplinaire richtlijn over deze
aandoening werd ontwikkeld, vormde
een extra reden om een standaard voor
het beleid bij diverticulitis in de huis-
artsenpraktijk te ontwikkelen, ondanks
de reeds genoemde zeer beperkte resul-
taten uit eerstelijnsonderzoek.!

ACHTERGRONDEN
Begrippen
Divertikel: een abnormale zakvormige
uitstulping van de gehele wand van een
hol orgaan. Divertikels van het colon
zijn eigenlijk pseudodivertikels, waarbij
de mucosa, submucosa en serosa door

Berger MY, De Wit NJ, Vogelenzang R, Wetzels RV, Van Rijn-van
Kortenhof NMM, Opstelten W. NHG-Standaard Diverticulitis. Huisarts

Wet 2011:54(9):490-8.
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de spierwand aan de mesenteriale zijde
van de darm, meestal het sigmoid,? uit-
stulpen. In deze standaard spreken we
toch van divertikels.

Diverticulose: aanwezigheid van di-
vertikels in het colon zonder sympto-
matologie. Wanneer er wel klachten
en symptomen zijn, zoals bij diverticu-
litis, divertikelbloeding of chronische
pijnklachten na een doorgemaakte di-
verticulitis wordt gesproken van gecom-
pliceerde diverticulose.

Diverticulitis: een ontsteking van één
of meer divertikels van het colon.

Gecompliceerde diverticulitis:  diverticu-
litis die gepaard gaat met complicaties,
zoals peridiverticulitis, abcesvorming
of perforatie. In de tweede lijn wordt de

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 kantvan 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 zijn 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 Dbevatten 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 praktijk-
verpleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken
waarin wordt vastgelegd in welke situa-
ties de huisarts moet worden geraad-
pleegd en mits de huisarts toeziet op de
kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van de
te delegeren taken sterk afhankelijk is van
de lokale situatie, bevatten de standaar-
den daarvoor geen concrete aanbevelin-
gen.

ernst van de diverticulitis gegradeerd
volgens de classificatie van Hinchey.?
Daarnaast komen ook late complicaties
van diverticulitis voor, zoals strictuur- of
fistelvorming.

Divertikelbloeding: een bloeding uit
een, al dan niet ontstoken, divertikel
veroorzaakt door erosie vanuit de lumi-
nale zijde van het divertikel en resulte-
rend in een arteriéle bloeding met soms
ernstig rectaal bloedverlies.

Epidemiologie

Diverticulose wordt beschouwd als de
meest voorkomende afwijking van het
colon in de westerse wereld. De inci-
dentie en prevalentie van diverticulose
en diverticulitis tezamen bedragen in
Nederland respectievelijk 0,7 en 1,8 per
1000 patiénten per jaar.* Geschat wordt
dat 15 tot 25% van de mensen met diverti-
culose ooit een diverticulitis ontwikkelt
en 5 tot 15% (0ok) een divertikelbloeding.?
Op jonge leeftijd (< 50 jaar) komt diver-
ticulitis relatief weinig voor. Jonge pa-
tiénten met diverticulitis hebben door
hun langere levensverwachting een
groter risico op een recidief dan oudere
patiénten.’

Bij niet-westerse allochtonen in Ne-
derland bedraagt de incidentie van di-
verticulose en diverticulitis tezamen
0,2 per 1000 patiénten per jaar. Dit lijkt
samen te hangen met andere voedings-
gewoontes.*

Pathofysiologie

De oorzaak van diverticulose is onbe-
kend.” Er zijn aanwijzingen dat een
vezelrijk dieet beschermt tegen het ont-
staan van diverticulose.*

De oorzaak van diverticulitis is even-
min bekend. Wel zijn er factoren die ge-
associeerd zijn met een verhoogd risico
op het ontstaan van diverticulitis: ver-
minderde lichamelijke activiteit, roken,
gebruik van NSAID’s en obesitas (BMI =
30).8 Een vezelrijk dieet heeft mogelijk
een beschermende werking op het ont-
staan van diverticulitis.®

Als het omliggende weefsel van di-
vertikels ook bij het ontstekingspro-
ces betrokken raakt, spreekt men van
peridiverticulitis. Soms breidt de ont-
steking zich zo uit dat er een abces ge-
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vormd wordt. Perforatie van het abces
kan leiden tot een peritonitis. Andere
acute complicaties zijn een obstructie-
ileus (meestal bij een recidiverende di-
verticulitis) of divertikelbloeding. Een
divertikelbloeding kan zowel bij diver-
ticulose als bij diverticulitis ontstaan.
Late complicaties zijn strictuur- of fis-
telvorming.® Bijzondere vormen van
diverticulitis zijn een rechts gelokali-
seerde diverticulitis, ontstekingen van
een reuzendivertikel® en ontsteking
van een meckeldivertikel.!

Eris weinigbekend over het natuurlijk
beloop en de prognose van diverticulose
en diverticulitis. Het meeste onderzoek
heeft plaatsgevonden in de tweede lijn,
terwijl veel patiénten asymptomatisch
zullen blijven of worden behandeld door
hun huisarts. Naar schatting ontwik-
kelt een kwart van de patiénten met een
ongecompliceerde diverticulitis een reci-
dief* Er is geen reden om aan te nemen
dat naarmate het aantal recidieven toe-
neemt een acute diverticulitis vaker met
complicaties gepaard gaat.*

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK

De huisarts denkt aan diverticulitis van
het colon bij een patiént met een binnen
enkele dagen ontstane aanhoudende
scherpe, stekende pijn links onder in de
buik. Vaak is er ook sprake van koorts,
maar pijn is de belangrijkste klacht. Bjj
pijn rechts onder in de buik is een rechts
gelokaliseerde diverticulitis klinisch
niet te onderscheiden van een acute ap-
pendicitis.

Anamnese

De huisarts vraagt naar:

» aard, patroon (aanhoudend of in aan-
vallen) en duur van de buikpijn;

= invloed van beweging (hoesten, ver-
voer) op de pijn (met het oog op perito-
neale prikkeling'?);

= koorts (>38 °C);

= misselijkheid;

= defecatiepatroon: diarree, obstipatie,
bloed of slijm bij ontlasting;

= relevante voorgeschiedenis: diverticu-
litis of diverticulose, eerdere episoden
met buikpijn, buikoperaties;

= het bestaan van chronische ziekten,
zoals IBD, DM;
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= medicatie, vooral immuunsuppressiva
en analgetica.

Braken, koliekpijn, gegeneraliseerde
buikpijn, diarree en bloed of slijm bij
de ontlasting passen niet bij een onge-
compliceerde diverticulitis (zie differen-
tiaaldiagnose).

Lichamelijk onderzoek

De huisarts verricht het volgende on-

derzoek:

= beoordeling van de algemene toestand
(let op tekenen van dehydratie);

= bepaling van bloeddruk en pols (let op

NHG-STANDAARD

tekenen van dreigende shock);

» temperatuurmeting;

= onderzoek van abdomen; let daar-
bij vooral op tekenen van peritone-
ale prikkeling (percussiepijn, drukpijn,
loslaatpijn, défense musculaire)” en
breukpoorten;

= bij vermoeden van gynaecologische pa-
thologie: vaginaal toucher;

= rectaal toucher.

Aanvullend onderzoek
Laboratoriumonderzoek kan bij een on-
duidelijk klinisch beeld bijdragen aan
het stellen van de diagnose:

Abstract

Berger MY, De Wit NJ, Vogelenzang R, Wetzels RV, Van Rijn-van Kortenhof NMM, Opstelten W. The NHG Guideline
Diverticulitis. Huisarts Wet 2011:54(9):492-9.

This guideline provides advice on the diagnosis and treatment of diverticulitis in general practice. Diverti-
culitis occurs when diverticula, small pouches bulging from the wall of the colon, usually the descending
colon, become inflamed. Complicated diverticulitis occurs when the inflammation is accompanied by
complications, such as peridiverticulitis, abscess formation, or perforation. Bleeding may occur from a
diverticulum, regardless of whether the diverticulum is inflamed or not. Diverticulitis of the ascending
colon cannot be distinguished clinically from appendicitis.

Uncomplicated diverticulitis is suspected if the patient reports the development, within a couple of
days, of persistent sharp, stabbing pain in the lower left abdomen; if there is pressure and/or rebound
tenderness only in the lower left abdomen; and if there are no alarm signals. Fever (temperature >38.0 °C)
and a raised level of C-reactive protein (arbitrarily >20 mg/L) support the diagnosis. Complicated diverti-
culitis is diagnosed if one or more of the following symptoms are also present: (i) signs of peritoneal irrita-
tion (guarded muscle response); (ii) signs of intestinal obstruction (vomiting, high-pitched peristalsis with
tinkling bowel sounds); (iii) rectal bleeding (diverticular bleeding); (iv) locally palpable resistance (infil-
trates/abscess); (v) hypotension (septic shock or hypovolaemic shock due to massive diverticular blee-
ding). A strongly increased C-reactive protein level (arbitrarily >100 mg/L) should alert the doctor to pos-
sible complications. Immunocompromised patients, such as those with diabetes or those on
immunosuppressive medication (such as prednisolone, methotrexate, and TNF-a blockers), are at incre-
ased risk of complicated diverticulitis. The differential diagnosis includes irritable bowel syndrome,
appendicitis, colorectal carcinoma, gastroenteritis, constipation, inflammatory bowel disease, pelvic in-
flammatory disease, and torsion of a left ovarian cyst.

General practitioners should immediately refer patients with signs of complicated diverticulitis to a
surgeon. Patients with uncomplicated diverticulitis can be managed by the general practitioner provided
that clinical signs are closely monitored: patients should be reviewed the next day if symptoms are severe
and after a couple of days if symptoms are mild. Patients should be advised to seek medical attention if
they start to vomit, experience rectal bleeding or symptom deterioration, or have a temperature higher
than 39 °C. There is no evidence that bed rest or dietary advice is effective. Pain should be treated with
paracetamol; NSAIDs are not advised because of their gastrointestinal side effects. Laxatives such as lac-
tulose and macrogrol are recommended for the treatment of constipation. Antibiotics are not advised
since there is no evidence of their effectiveness in uncomplicated diverticulitis. In case of diagnostic un-
certainty, persisting symptoms, or an atypical clinical course, general practitioners should refer patients
to a gastroenterologist.

Imaging investigations are not necessary if patients are symptom-free after an episode of diverticuli-
tis. Colonoscopy is indicated only if symptoms are persistent, to exclude cancer or inflammatory bowel
disease. Recurrent episodes of diverticulitis without persistent symptoms after the acute phase do not
warrant referral.
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= bepaal de CRP-waarde.® Deze kan
cito aangevraagd worden bij het huis-
artsenlaboratorium. Er zijn voor de
huisartsenpraktijk ook sneltests be-
schikbaar, die met een druppel bloed
verkregen uit een vingerprik direct een
CRP-waarde geven. Wees erop bedacht
dat het CRP minder (snel) kan stijgen
bij immuungecompromitteerde pa-
tiénten;

onderzoek de urine bij vermoeden van
urologische aandoeningen.

Beeldvormend onderzoek (echografie)
heeft bij een sterk vermoeden van diver-
ticulitis geen aanvullende waarde voor
het beleid in de huisartsenpraktijk. Bij
gerede differentiaaldiagnostische twij-
fel kan beeldvormend onderzoek echter
wel zinvol zijn.*

Evaluatie

Er is sprake van een sterk vermoeden

van een ongecompliceerde diverticulitis bij:

=een binnen enkele dagen ontstane
aanhoudende scherpe, stekende pijn
links onder in de buik:

én

= druk- en/of loslaatpijn alleen links on-
der in de buik;

én

» afwezigheid van alarmsignalen.

Koorts (> 38,0 °C) en een verhoogd CRP
(arbitrair > 20 mg/l) kunnen de diagnose
ondersteunen.

Er is sprake van een sterk vermoeden

van een gecompliceerde diverticulitis in-

dien daarnaast een of meer van de vol-

gende symptomen aanwezig zijn:

= tekenen van peritoneale prikkeling
(vooral défense musculaire);

= tekenen van ileus (braken, hoogklin-
kende peristaltiek met gootsteenge-

ruis);

= rectaal bloedverlies (divertikelbloe-
ding);

= lokaal palpabele weerstand (infiltraat/
abces);

= hypotensie (septische shock of hypo-
volemische shock door massale diverti-
kelbloeding).

Ook bij een sterk verhoogd CRP (arbitrair

HUISARTS & WETENSCHAP

>100 mg/l) is de huisarts extra bedacht
op (de ontwikkeling van) complicaties.
Immuungecompromitteerde patiénten
lopen een verhoogd risico op een gecom-
pliceerde diverticulitis.’s

Differentiaaldiagnose

Bij het stellen van de diagnose diver-
ticulitis overweegt de huisarts de vol-
gende aandoeningen die buikklachten
kunnen veroorzaken:

= Prikkelbaredarmsyndroom: (zie ook NHG-
Standaard Prikkelbaredarmsyndroom)
recidiverende buikpijn of ongemakke-
lijk gevoel in de buik gedurende langere
tijd, gecombineerd met ten minste twee
van de volgende criteria: de klachten
verminderen na defecatie; de klachten
zijn geassocieerd met een verandering
inin de consistentie van de ontlasting.
Appendicitis: subacute buikpijn, die rond
of boven de navel begint en afzakt naar
rechts onder in de buik, gepaard gaan-
de met misselijkheid, braken en lichte
temperatuursverhoging. Tekenen van
peritoneale prikkeling rechts onder in
de buik. Een appendicitis kan klinisch
niet worden onderscheiden van een
rechtszijdige diverticulitis.

Colorectaal carcinoom: bloedverlies bij de-
fecatie, onbedoeld gewichtsverlies (ar-
bitrair meer dan 3 kg in een maand),
een (linkszijdige) weerstand in de buik,
een weerstand bij rectaal onderzoek en
een langdurig beloop (zie NHG-Stan-
daard Rectaal bloedverlies).
CGastro-enteritis: subacute gegenerali-
seerde buikpijn gepaard gaande met
misselijkheid, braken en diarree, soms
ook met koorts en rectaal bloedverlies
(zie NHG-Standaard Acute diarree).
Obstipatie: een onregelmatige, moei-
zame en soms pijnlijke stoelgang met
harde en droge ontlasting, soms ge-
paard gaande met een opgeblazen
gevoel of buikkrampen (zie NHG-Stan-
daard Obstipatie).

Inflammatoire darmziekte: langer dan twee
weken bestaande bloederige diarree,
in combinatie met ernstig ziek zijn,
koorts of loze aandrang (zie NHG-Stan-
daard Rectaal bloedverlies).

Pelvic inflammatory disease (salpingitis,
adnexitis): niet-acute pijn onder in de
buik met temperatuursverhoging, bij

vaginaal toucher opdruk- of slinger-
pijn, pijnlijke of gezwollen adnexen (zie
NHG-Standaard Pelvic inflammatory
disease).

Torsie van een linkerovariumcyste: acute pijn
linksonder in de buik, vaak met mis-
selijkheid en braken, zonder tempera-
tuursverhoging, een palpabele tumor
in de onderbuik, vooral bij vaginaal
toucher.

RICHTLIJNEN BELEID

De huisarts verwijst met spoed naar een

chirurg ¢ bij kenmerken van een gecom-

pliceerde diverticulitis, zoals:

1 tekenen van peritoneale prikkeling
(vooral défense musculaire);

2 tekenenvanileus;

3 rectaal bloedverlies;

4 lokaal palpabele weerstand;
5 hypotensie.

Immuungecompromitteerde patiénten
(zoals patiénten met diabetes of bij ge-
bruik van immuunsuppressieve medi-
catie, zoals prednisolon, methotrexaat
en TNFa-blokkerende middelen) lopen
een verhoogd risico op een gecompli-
ceerde diverticulitis.” Daarom zullen
deze patiénten eerder in aanmerking
komen voor verwijzing.

Ongecompliceerde diverticulitis

Een patiént met een ongecompliceerde
diverticulitis kan door de huisarts be-
handeld worden, indien het klinisch
beeld nauwlettend gevolgd wordt. Het
beleid bestaat uit voorlichting, niet-
medicamenteuze en medicamenteuze
adviezen. Er is geen wetenschappelijke
onderbouwing voor de effectiviteit van
dieetadviezen en bedrust.

Voorlichting
De huisarts legt uit dat diverticulitis
een ontsteking is van uitstulpingen van
de dikke darm en dat deze ontsteking
meestal spontaan geneest. Omdat er
een klein risico op complicaties bestaat,
is het van belang dat de huisarts de
patiént vooral in de eerste week nauw-
lettend controleert. Aangezien de diver-
tikels blijven bestaan, kan na genezing
opnieuw een ontsteking optreden.

De huisarts adviseert om dagelijks
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de temperatuur rectaal te meten en di-
rect (ook buiten praktijkuren) contact op
te nemen bij:

= braken;

= rectaal bloedverlies;

= toename van de klachten;

= temperatuur > 39 °C.V

In aansluiting op de gegeven monde-
linge voorlichting, kunt u de patiént
de NHG-Patiéntenbrief Diverticulitis
meegeven. Deze brief is gebaseerd op de
NHG-Standaard Diverticulitis en bevat
informatie over diverticulitis en de be-
handeling ervan. (Zie voor een overzicht
van alle NHG-Patiéntenbrieven de NHG-
website www.nhg.org, rubriek patién-
tenvoorlichting).

Niet-medicamenteuze behandeling
Bedrust is niet noodzakelijk; patiénten
wordt geadviseerd hun activiteiten aan
te passen aan hoe ze zich voelen. Even-
min zijn dieetmaatregelen nodig; pa-
tiénten kunnen eten en drinken wat ze
goed verdragen.'s

Medicamenteuze behandeling

Indien de patiént pijnstilling wenst,
wordt paracetamol geadviseerd. NSAID’s
worden ontraden gezien de gastro-in-
testinale bijwerkingen. De huisarts is
erop alert dat analgetica koorts kun-
nen maskeren. Er is echter geen bewijs
dat analgetica de klinische beoordeling
minder betrouwbaar maken.?

Bij obstipatie wordt behandeling met
laxantia geadviseerd, zoals lactulose of
macrogol. Er is echter geen bewijs dat
dit het beloop van de ziekte beinvloedt.
Er is evenmin bewijs voor een gunstig
effect van antibiotica.?

Ter preventie van diverticulitis ad-
viseert de huisarts gezonde voeding en
regelmatige lichaamsbeweging. Voor de
effectiviteit van andere, meer specifieke
leefstijl- of dieetadviezen (zoals een ve-
zelrijke voeding) ontbreekt wetenschap-
pelijke onderbouwing.

Controles

Bij lichte en milde klachten controleert
de huisarts de patiént binnen enkele
dagen, tenzij de klachten toenemen, of
braken dan wel rectaal bloedverlies op-
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treedt. In die gevallen wordt de patiént
geadviseerd om direct contact op te ne-
men met de (dienstdoende) huisarts. Bij
ernstige klachten (veel pijn, oplopende
temperatuur), maar zonder kenmerken
van een gecompliceerde diverticulitis,
maakt de huisarts een controleafspraak
voor de volgende dag. Wanneer dit een
weekend- of feestdag is, zorgt hij voor
een adequate overdracht van de patiént
aan de huisartsenpost. Bij de controle
wordt opnieuw nagegaan of er sprake is
van kenmerken van een gecompliceerde
diverticulitis. Afhankelijk van de be-
vindingen wordt het beleid aangepast.
Omdat relatief weinig bekend is over
het natuurlijk beloop van ongecompli-
ceerde diverticulitis, is het onmogelijk
om precieze tijdsgrenzen aan te geven
waarbinnen klinisch herstel verwacht
mag worden.

Beleid bij afname van de klachten
Indien de klachten afgenomen zijn en er
geen sprake is van kenmerken van een
gecompliceerde diverticulitis kan het
expectatieve beleid worden voortgezet.
De controlefrequentie kan worden afge-
bouwd totdat de klachten zijn verdwe-
nen. De huisarts spreekt met de patiént
af contact op te nemen als de klachten
terugkomen.

Wanneer een patiént na een episode
van diverticulitis geheel klachtenvrij
is, is er geen reden voor beeldvormend
onderzoek om diverticulose aan te to-
nen. Coloscopie is alleen geindiceerd bij
patiénten met persisterende klachten,
ter uitsluiting van een carcinoom of in-
flammatoir darmlijden.

Beleid bij onveranderde of toegenomen

klachten

1 Indien de klachten niet zijn afgeno-
men, maar er ook geen kenmerken
van een gecompliceerd beloop zijn,
blijft het expectatieve beleid gehand-
haafd. Frequente controles blijven
aangewezen totdat vermindering
van klachten optreedt.

2 Bij kenmerken van een gecompli-
ceerde diverticulitis vindt spoedver-
wijzing plaats.

NHG-STANDAARD

Verwijzen

De huisarts verwijst naar de (gastro-

intestinaal) chirurg:

» bij vermoeden van een gecompliceerde
diverticulitis.

De huisarts verwijst naar de maag-

darm-leverarts:

» bij onzekerheid over de diagnose;

» bij persisterende klachten of atypisch
beloop.

Een recidiverende diverticulitis zonder
persisterende klachten na de acute fase
is geen reden voor verwijzing.?

TOTSTANDKOMING

In april 2009 startte een werkgroep van huisart-
sen met de ontwikkeling van de NHG-Standaard
Diverticulitis. De werkgroep bestond uit de vol-
gende leden: prof.dr. M.Y. Berger, R. Vogelenzang,
dr. R.V. Wetzels en prof.dr. N.J. de Wit, allen huis-
arts. Door de werkgroepleden is geen belangenver-
strengeling gemeld.

In februari 2011 werd de conceptstandaard be-
commentarieerd door acht huisarts-kwaliteitsco-
ordinatoren. Ook werd commentaar ontvangen
van een aantal referenten, te weten: prof.dr. R.P.
Bleichrodt en dr. M.A. Boermeester, chirurgen;
prof.dr. A.J.P.M. Smout, MDL-arts; prof.dr. ]. Stoker,
radioloog; prof.dr. J.M.A. Sitsen, arts-klinisch far-
macoloog, namens het College voor Zorgverzeke-
ringen; K. de Leest, namens de Koninklijke Neder-
landse Maatschappij ter bevordering der
Pharmacie; dr. C.T.J. Hulshof, namens de Neder-
landse Vereniging van Arbeids en Bedrijfsgenees-
kunde; dr. P. van den Hombergh, huisarts, namens
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In mei 2011 werd de standaard becommentarieerd
en geautoriseerd door de NHG-Autorisatiecom-
missie.

De begeleiding van de werkgroep en de redac-
tie van de tekst van de standaard waren in handen
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© 2011 Nederlands Huisartsen Genootschap B

NOTEN

1 Multidisciplinaire richtlijn

Op initiatief van de Nederlandse Vereniging voor
Heelkunde werd gelijktijdig met de ontwikkeling
van de NHG-Standaard Diverticulitis de tweede-
lijns multidisciplinaire richtlijn Diagnostiek en be-
handeling acute diverticulitis van het colon ontwikkeld.
Ook de Nederlandse Internisten Vereniging, de
Nederlandse Vereniging van Maag-Darm-Lever-
artsen, de Nederlandse Vereniging voor Radiolo-
gie, de Nederlandse Vereniging voor Technology
Assessment in de Gezondheidszorg en de Neder-
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landse Vereniging van Diétisten werkten hieraan
mee. Op het moment van autorisatie van deze
NHG-Standaard was de multidisciplinaire richt-
lijn nog niet definitief vastgesteld, maar was de
inhoud wel al in grote lijnen bekend. De NHG-
Standaard Diverticulitis sluit vrijwel volledig aan
bij deze richtlijn. Door het ontbreken van eerste-
lijns diagnostisch onderzoek maakt de NHG-Stan-
daard echter een andere keuze bij de diagnostiek
van diverticulitis dan de multidisciplinaire richt-
lijn (zie noot 13). De multidisciplinaire richtlijn Di-
agnostiek en behandeling acute diverticulitis van het colon
zal gepubliceerd worden op www.heelkunde.nl.

2 Lokalisatie diverticulitis

In de westerse wereld komen diverticulose en di-
verticulitis voor go% aan de linkerzijde (colon des-
cendens) voor. Daarentegen is de lokalisatie vaak
rechtszijdig (colon ascendens) in Afrika en Azié (70
tot 74%), zelfs als er een westers dieet gevolgd wordt
[Murphy 2007|. Diverticulitis komt overigens maar
zelden voor in Afrika of Azié, mogelijk door vezel-
rijke voeding. Rechtszijdige diverticulitis is kli-
nisch niet te onderscheiden van een acute appen-
dicitis. Diverticulitis van de dunne darm (vooral
het jejunum) komt niet veel voor en verloopt
meestal asymptomatisch, waardoor het vaak een
post-mortembevinding is [Ludeman 2002].

3 Classificatie van Hinchey
Onderstaande [tabel] toont de oorspronkelijke en
gemodificeerde classificatie van Hinchey voor di-
verticulitis. Modernisering van radiologische
technieken heeft tot de aanpassingen geleid [Ver-
meulen 2009, Draaisma 2009).

4 Epidemiologie

In de ICPC-classificatie worden diverticulose en di-
verticulitis onder één code geregistreerd, wat de
bepaling van de incidentie van alleen diverticulitis
in de huisartsenpraktijk onmogelijk maakt. De in-
cidentie van diverticulose en diverticulitis teza-
men bedraagt in Nederland o,7 (95%-BI 0,6 tot 0,8)
en de prevalentie 1,8 (95%-BI 1,5 tot 2,1) per 1000 pa-
tiénten per jaar. Deze cijfers zijn voor vrouwen ho-
ger dan voor mannen (incidentie 0,9 respectievelijk
0,5 per 1000 patiénten per jaar; prevalentie 2,4 res-
pectievelijk 1,2 per 1000 patiénten per jaar) [Van der
Linden 2004]. Dit geslachtsverschil wordt echter
niet teruggevonden in tweedelijnsonderzoeken.
Het ontstaan van divertikels wordt beschouwd als
een fysiologisch verouderingsproces van de darm.
Diverticulose komt dan ook meer voor op oudere
leeftijd. Meer dan de helft van de mensen van 8o
jaar of ouder heeft divertikels [Painter 1975, Parks
1975). Geschat wordt dat 15 tot 25% van de mensen
met diverticulose een diverticulitis ontwikkelt en 5
tot 15% (ook) een divertikelbloeding. In een groep
van 317 patiénten met diverticulitis die in het zie-
kenhuis conservatief werden behandeld, kreeg
24,6 % één, 3,8 % twee en 1,6 % drie keer een recidief
[Parks 1969]. In dit onderzoek werd een recidief niet
nader gedefinieerd; de duur van de follow-up vari-

eerde van minimaal één tot maximaal zestien jaar.
Er zijn geen aanwijzingen dat een recidief diverti-
culitis ernstiger verloopt dan een voorgaande epi-
sode [Haglund 1979, Larson 1976, Parks 1969]. De
laatste jaren wordt een stijging gezien van het aan-
tal ziekenhuisopnames in verband met een gecom-
pliceerde diverticulose: van ruim 14.000 in 2007 tot
ruim18.000 in 2009 [Prismant 2010].

5  Diverticulitis op jonge leeftijd

Er zijn meerdere tweedelijnsonderzoeken naar de
incidentie, recidiefkans en beloop bij diverticulitis
op jongere leeftijd (< 50 jaar) [Anaya 2005, Brode-
rick-villa 2005, Rafferty 2006]. Hieruit blijkt dat
diverticulitis op jonge leeftijd vaker tot een reci-
dief leidt dan op oudere leeftijd (> 50 jaar). Dit
wordt toegeschreven aan een groter life-time risi-
co op een recidief en niet aan een agressiever be-
loop van de diverticulitis [Janes 2009]. Het is aan-
nemelijk dat dit ook geldt voor patiénten met
diverticulitis in de huisartsenpraktijk.

6 Diverticulose/diverticulitis en voedings-
gewoontes

De incidentie van diverticulose en diverticulitis
tezamen bedraagt in Nederland bij westerse al-
lochtonen o,7 en voor niet-westerse allochtonen
0,2 per 1000 patiénten per jaar [Van der Linden
2004]. Verondersteld wordt dat dit verschil in inci-
dentie veroorzaakt wordt door verschil in voe-
dingsgewoontes. Zo bleek uit een Zweeds prospec-
tief populatieonderzoek (n = 4.426.260; 10 jaar
follow-up) dat niet-westerse immigranten een
groter risico op diverticulitis ontwikkelden naar-
mate ze langer in Zweden woonden. Bij aanvang
van dit onderzoek was het risico op diverticulitis
voor niet-westerse immigranten significant lager
dan voor westerse immigranten en Zweden (rela-
tieve risico’s van 0,51 tot 0,69). Naarmate de tijd
verstreek nam het risico op diverticulitis voor niet-
westerse immigranten echter toe (< 5 jaar RR 0,75;
95%-Bl 0,57 tot 0,97; 5 tot 10 jaar 0,74; 95%-Bl 0,54 tot
0,99; 10 tot 20 jaar 0,87; 95%-BI 0,69 tot 1,09 ten op-
zichte van niet-westerse immigranten die langer
dan 20 jaar in Zweden woonden) [Hjern 2006]. Dit
ondersteunt de hypothese dat het westerse eetpa-
troon kan bijdragen aan het ontstaan van diverti-
culose of diverticulitis.

Dat een westers dieet predisponeert voor de
ontwikkeling van diverticulose, zou veroorzaakt
kunnen worden door de toegenomen opname van
proline in de darmwand. Dit leidt tot stapeling
van elastine in de taeniae van het sigmoid en re-
sulteert in verkorting van de darm. De pathoge-
nese hiervan is echter nog onduidelijk [Ludeman
2002|. Daarnaast kunnen voedingsvezels bijdra-
gen aan het voorkémen van obstipatie. Bij in-
traluminale drukverhoging ten gevolge van per-
sen kunnen in de zwakke plekken van de
spierlaag van de darmwand (waar de vasa recti
door de darmwand penetreren) herniaties ont-
staan. Om deze redenen zou ook een vezelarm
dieet tot diverticulose kunnen leiden. Uit twee-

Tabel Oorspronkelijke en gemodificeerde classificatie volgens Hinchey

Oorspronkelijke classificatie

Gemodificeerde classificatie

Hinchey Omschrijving

Hinchey Omschrijving

klasse klasse
0 klinisch milde diverticulitis
la beperkt pericolisch inflammatie en
flegmoneuze ontsteking
pericolisch abces of flegmoon b abcesvorming (< 5 ¢cm) in de nabijheid van het

Il pelvisch, intra-abdominaal of 1l
retroperitoneaal abces

I gegeneraliseerde purulente peritonitis 1l
I\ gegeneraliseerde fecale peritonitis \Y

primaire ontstekingsproces

intra-abdominaal abces, abces in het kleine
bekken of retroperitoneal gelegen abces op
afstand van het primaire ontstekingsproces

gegeneraliseerde purulente peritonitis
fecale peritonitis
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delijnsonderzoek blijkt dat groente en fruit mo-
gelijk meer bescherming tegen het ontstaan van
diverticulose geven dan granen [Aldoori 2002,
Marlett 2002|. In een systematische review van
meerdere patiéntcontroleonderzoeken en één
groot prospectief onderzoek [Aldoori 1998] werd
geconcludeerd dat diéten die veel groente (RR
0,55; 95%-BI 0,37 tot 0,84) en fruit (RR 0,62; 95%-BI
0,45 tot 0,86) bevatten, zouden kunnen helpen om
diverticulose/diverticulitis te voorkomen. Een di-
eet met veel rood vlees zou het ontstaan van di-
verticulose/diverticulitis kunnen bevorderen (RR
1,48; 95%-BI 1,00 tot 2,19) [Aldoori 2002].

7  Diverticulose, leeftijd en genetische aanleg
Het s niet precies bekend hoe divertikels ontstaan.
Leeftijd blijkt een onafhankelijke risicofactor voor
het optreden van diverticulose, waarschijnlijk als
uiting van een normaal verouderingsproces van de
darmwand, waarbij zwakke plekken in de spier-
laag van de darmwand ontstaan [Commane 2009,
Taylor 2003]. Daarnaast wordt verondersteld dat
naast voedingsgewoontes (zie noot 6) ook geneti-
sche factoren een causale rol spelen [Commane
2009], maar bewezen is dit niet. Diverticulose
komt namelijk vaker voor bij bepaalde syndromen
zoals het ehler-danlossyndroom, williams-beu-
rensyndroom, polycysteuze nierziekte [Lederman
2000] en het coffin-lowrysyndroom [Commane
2009]. Bij deze syndromen is sprake van een ex-
tracellulair matrixdefect met als resultaat een
stapeling van collageen en elastine in de gladde
spiercellen [Commane 2009]. De daardoor ontsta-
ne verdikking van de wand van het colon zou re-
sulteren in een verkleining van het intraluminale
volume. De als gevolg daarvan veroorzaakte verho-
ging van de intraluminale druk zou predispone-
rend zijn voor het ontstaan van divertikels.

8 Oorzaak enrisicofactoren diverticulitis

De oorzaak van diverticulitis is onbekend. Veron-
dersteld wordt dat onverteerde voedselresten in het
divertikel de nauwe hals ervan afsluiten. Hierdoor
neemt de bloedvoorziening van de darmwand af.
Diverticulitis ontstaat dan door bacterie-overgroei
in een afgesloten divertikel. Ook zou door het ont-
breken van een spierwand het divertikel niet leeg-
geperst kunnen worden, waardoor fecale stagnatie
optreedt en daarmee risico op infectie.

Verschillende factoren zijn geassocieerd met
een verhoogd risico op de ontwikkeling van diver-
ticulitis:

Leefstijl: uit verschillende onderzoeken komen
leefstijlfactoren naar voren die zijn geassocieerd
met het ontstaan van diverticulitis. Uit een groot
prospectief onderzoek onder 47.228 mannen die
niet bekend waren met diverticulose bleek li-
chaamsbeweging geassocieerd met het risico op
diverticulitis en divertikelbloedingen. Mannen
met de meeste lichaamsbeweging hadden 25%
minder risico op diverticulitis en 46% minder risi-
co op divertikelbloedingen dan mannen met de
minste lichaamsbeweging [Strate 2009).

Ook een hoge BMI, een grote middelomtrek en
een groot middel-heupratio zijn geassocieerd met
een verhoogd risico op diverticulitis en divertikel-
bloedingen [Strate 2009).

Medicatie: uit een patiéntcontroleonderzoek
bleek het gebruik van NSAID’s geassocieerd met
een verhoogd risico op diverticulitis (RR 1,9; 95%-BI
1,2 tot 2,8) [Goh 2002]. Ook werden in een prospec-
tief onderzoek associaties gevonden tussen het
gebruik van NSAID’s en diverticulitis (HR 1,25; 95%-
BI 1,05 tot 1,47) en divertikelbloedingen (1,70; 95%-
Bl 1,21 tot 2,39) [Strate 2011].

Door de opzet van de beschreven onderzoeken
kan echter niet gesteld worden dat de genoemde
factoren ook causaal zijn gerelateerd aan het op-
treden van diverticulitis en divertikelbloedingen.

9 Complicaties van diverticulitis

Vroege complicaties van diverticulitis zijn: peridi-
verticulitis, abcesvorming, darmperforatie met ri-
sico op peritonitis, obstructie-ileus (meestal bij een
recidiverende diverticulitis) en divertikelbloeding.
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Bij een peridiverticulitis is de patiént meestal
ernstig ziek met pijn links onder in de buik, perito-
neale prikkeling en hoge koorts. Een divertikel-
bloeding kan ook zonder ontsteking van een diver-
tikel ontstaan. Late complicaties zijn strictuur- en
fistelvorming.

Fistels komen vaker voor bij mannen dan bij
vrouwen (2:1) [Chapman 2006]. Van alle fistels
ontstaat ongeveer 65% tussen het sigmoid en de
blaas [Pontari 1992]. Bij aanwezigheid van een
dergelijke fistel komt de darminhoud met bacte-
riéle darmflorain de blaas terecht en veroorzaakt
deze urineweginfecties. Er kunnen ook fistels
ontstaan tussen dikke darm en dunne darm,
baarmoeder, vagina, buikwand en zelfs heup of
thorax [Chapman 2006].

10 Reuzendivertikel

Een reuzendivertikel (giant sigmoid diverticulum) is een
zelden voorkomend, groot divertikel (doorsnede va-
rieert van 25 mm tot 15 cm) van de mesenteriale
zijde van het sigmoid. Ten gevolge van de lucht die
geleidelijk in het divertikel gevangen wordt (air-
trapping), wordt het divertikel steeds groter. Het
komt meestal voor na het 50° levensjaar. Soms is bij
lichamelijk onderzoek een massa palpabel in de
buik. De diagnose is met behulp van een buikover-
zichtsfoto of echo te stellen [Wiersinga 2004].

11 Meckeldivertikel

Een meckeldivertikel is een zeldzame aangeboren
volledige uitstulping van de dunne darm, die bij 2%
van de bevolking als rest van de ductus ompha-
loentericus blijft bestaan. Het divertikel is meestal
minder dan 5 cm lang en bevindt zich ongeveer
binnen 60 cm van het caecum. Een meckeldiverti-
kel komt bij mannen twee keer zo vaak voor als bij
vrouwen. Het divertikel kan naast darmweefsel
ook maagslijmvlies of alvleesklierweefsel bevat-
ten. Klachten, die in 80% van de gevallen voor het
15° levensjaar ontstaan, kunnen worden veroor-
zaakt door ontsteking, bloeding of perforatie. Een
ontstoken meckeldivertikel kan de verschijnselen
van een appendicitis acuta geven. De behandeling
bestaat uit het verwijderen van het divertikel [Van
der Meer 2005, Van der Brande 2004].

12 Peritoneale prikkeling

Tekenen van peritoneale prikkeling zijn [De Jongh
2005]:

Anamnestisch:

= gelokaliseerde pijn;

= scherpe, stekende pijn;

= vervoerspijn, hoestpijn;

* pijn, toenemend in loop van de tijd.

Bij lichamelijk onderzoek:

= temperatuur >38 °C;

= inspectie: stilliggen, pijn bij bewegen, schud-
pijn, hoestpijn, oppervlakkige ademhaling;

= auscultatie: verzwakte/afwezige peristaltiek
(stille buik);

= buikonderzoek: percussiepijn, drukpijn, loslaat-
pijn, défense musculaire;

= opdrukpijn bij RT;

» slingerpijn bij VT.

In een review van meerdere diagnostische onder-
zoeken zijn de eigenschappen van verschillende
diagnostische testen vergeleken [Bemelman 1999].
Druk- en loslaatpijn blijken door hun relatief hoge
sensitiviteit (gepoolde waarde respectievelijk 0,91
en 0,89) maar relatief lage specificiteit (0,60 en
0,57) geschikt om een peritonitis uit te sluiten. Dé-
fense musculaire is door de relatief lage sensitivi-
teit (gepoolde waarde 0,59) maar hoge specificiteit
(0,83) geschikter om een peritonitis aan te tonen.
Uit de data van het onderzoek konden geen voor-
spellende waarden van de verschillende tests wor-
den berekend.

13 Dewaarde van een CRP-bepaling bij ver-
moeden van diverticulitis

Het CRP is een acutefase-eiwit dat binnen vier tot
zes uur na het ontstaan van een ontsteking of in-
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fectie verhoogd in het bloed aanwezig is. Door een
korte halfwaardetijd (vier tot zeven uur) reageert
het snel op veranderingen. Daarmee is het CRP
een snelle en gevoelige ontstekingsparameter.

Tweedelijnsonderzoeken laten zien dat een
verhoogd CRP-gehalte voorspellend is voor diverti-
culitis en dat de hoogte van het CRP gerelateerd is
aan het risico op complicaties. In een prospectief
tweedelijnsonderzoek onder 3349 patiénten die
werden opgenomen met acute buikpijn werden de
verschillen tussen acute diverticulitis (n = 145) en
niet-specifieke buikpijn (NSBP) (n = 1142) geanaly-
seerd. Patiénten met diverticulitis hadden ten op-
zichte van patiénten met NSBP statistisch signifi-
cant langer klachten, vaker een eerdere episode
met buikpijn gehad en obstipatie. Patiénten met
NSBP hadden vaker misselijkheid en braken. Bij
lichamelijk onderzoek hadden patiénten met een
diverticulitis vaker pijn links onder in de buik, los-
laatpijn, défense musculaire en opstootpijn bij
rectaal toucher, terwijl pijn rechts onder in de buik
vaker voorkwam bij patiénten met NSBP. Tot slot
hadden patiénten met een diverticulitis in verge-
lijking met patiénten met NSBP gemiddeld een
hogere CRP-waarde (73 versus 20), een hoger leuko-
cytenaantal (12,1 versus 10,1) en een hogere tempe-
ratuur (37,7 °C versus 37,2 °C). Patiénten met een
geperforeerde diverticulitis hadden overigens een
significant hogere CRP-waarde dan patiénten met
een ongecompliceerde diverticulitis (137 versus 68)
[Laurell 2007]. Ook in een klein prospectief onder-
zoek hadden patiénten met een gecompliceerde
diverticulitis bij ziekenhuisopname een statis-
tisch significant hogere CRP-waarde dan pa-
tiénten die geen complicaties ontwikkelden (281
versus 58). Het verschil in leukocytenaantal was
overigens niet statistisch significant [John 2007].
Een klein retrospectief onderzoek toonde soortge-
lijke uitkomsten (CRP gemiddeld 205 bij complica-
ties versus 25 zonder complicaties). In dit onder-
zoek bleek overigens wel een significant verschil
in leukocytenaantal tussen beide groepen (12,5
versus 8,7) [Tursi 2008]. In een retrospectief onder-
zoek bleek de positiefvoorspellende waarde voor
het optreden van een perforatie van een CRP hoger
dan 150 57% en van een waarde hoger dan 200 69%.
Bij een CRP-waarde lager dan 50 was de kans op
afwezigheid van complicaties 79% [Kaser 2010].

Onlangs is een diagnostisch onderzoek gepu-
bliceerd bij patiénten die zich met acute buikpijn
meldden op een afdeling spoedeisende hulp. Drie-
kwart van hen was verwezen door de huisarts. In
dit Nederlandse prospectieve multicenter onder-
zoek volgden alle patiénten een uitgebreid studie-
protocol (anamnese en lichamelijk onderzoek,
gevolgd door bloedbeeld, CRP, thoraxfoto, X-BOZ,
abdominale echografie en eventueel abdominale
CT-scan met intraveneus contrast), waarbij de uit-
eindelijke diagnose werd gesteld door een expert-
panel. Van de 1021 geincludeerde patiénten bleken
112 patiénten diverticulitis te hebben. Bij 126 pa-
tiénten werd op het klinische beeld diverticulitis
vermoed, maar slechts bij 8o (63%) van hen werd
deze diagnose uiteindelijk ook bevestigd. Bij 32 pa-
tiénten met aangetoonde diverticulitis werd aan-
vankelijk op klinische gronden een andere diag-
nose vermoed. Na multivariate analyse van de
gegevens bleek een drietal factoren sterk voor-
spellend voor de diagnose diverticulitis: drukpijn
die zich beperkt tot de links onder in de buik, af-
wezigheid van braken en een CRP > 50 mg/l. Van
de 126 patiénten bij wie op klinische gronden een
diverticulitis werd vermoed, hadden 30 patiénten
deze 3 factoren; 29 van hen hadden ook daadwer-
kelijk diverticulitis (positiefvoorspellende waarde
97%; 95%-BI 83% tot 99%). Van de 96 patiénten die
niet alle factoren hadden bleken 45 inderdaad
geen diverticulitis te hebben (negatiefvoorspel-
lende waarde 47%; 95%-BI 37% tot 57%). De voorspel-
lende waarde van alleen drukpijn en afwezigheid
van braken werd niet vermeld [Boermeester 2010,
Lameris 2010].

Ook in een ander recent gepubliceerd Neder-
lands onderzoek onder in het ziekenhuis opgeno-
men patiénten met buikpijn werden onafhanke-
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lijke voorspellende factoren voor diverticulitis
vastgesteld: leeftijd > 50 jaar (geadjusteerde OR
2,15; 95%-BI 1,05 tot 4,37), eerdere episode met
soortgelijke buikpijn (5,76; 95%-Bl 2,36 tot 13,62),
vervoerspijn (3,28; 95%-BI 1,71 tot 6,63), braken (ver-
laagt het risico: 0,38; 0,17 tot 0,79), drukpijn in al-
leen de linkeronderbuik (2,96; 95%-BI 1,35 tot 6,49)
en een CRP >50 mg/l(5,18; 95%-BI 2,11 tot 12,76). Het
op basis van deze variabelen geconstrueerde mo-
del had een discriminerend vermogen van 86%
[Andeweg 2011].

Hoewel beide onderzoeken goed werden uitge-
voerd, is een bezwaar dat de diagnostische model-
len niet gevalideerd zijn in de huisartsenpraktijk.
Omdat vooral patiénten met ernstige klachten of
in een later stadium verwezen zullen zijn, is het
bijvoorbeeld de vraag of het criterium CRP >50 mg/
ml in de huisartsenpraktijk niet lager zou moeten
liggen. Daarnaast is de diagnostische waarde van
het CRP-gehalte van de onderzochte patiénten be-
paald in relatie tot de overige patiénten met acute
buikpijn op de afdeling spoedeisende hulp, die an-
dere kenmerken zullen hebben dan patiénten die
metacute buikpijn hun huisarts consulteren maar
niet worden verwezen. Daarom hanteert de werk-
groep > 20 mg/l als afkappunt voor een verhoogde
CRP-waarde (passend bij diverticulitis) en > 100
mg/l als afkappunt voor een sterk verhoogde CRP-
waarde (waarbij de huisarts extra bedacht moet
zijn op een gecompliceerd beloop). De werkgroep
realiseert zich dat deze waarden arbitrair gekozen
zijn en wellicht moeten worden bijgesteld wan-
neer eerstelijns diagnostisch onderzoek beschik-
baar komt. Het is overigens van groot belang dat
huisartsen, meer dan bijvoorbeeld collega’s op een
afdeling spoedeisende hulp, beschikken over de
mogelijkheid om de ontwikkeling van het klinisch
beeld van hun patiénten nauwlettend te volgen.

Conclusie: op basis van tweedelijnsonderzoek
blijkt de combinatie van drukpijn die zich beperkt
tot links onder in de buik, de afwezigheid van bra-
ken en een verhoogde CRP-waarde(> 50 mg/l), sterk
voorspellend voor de diagnose diverticulitis en een
sterk verhoogde CRP-waarde (> 200 mg/l) voorspel-
lend voor een gecompliceerd beloop. Het is echter
niet aangetoond dat dit ook geldt voor patiénten
met vermoeden van diverticulitis in de huisart-
senpraktijk, om welke reden in deze standaard la-
gere waarden (respectievelijk > 20 mg/l en > 100
mg/l) worden gehanteerd.

14 Aanvullend beeldvormend onderzoek

Een buikoverzichtsfoto heeft geen waarde bij het
stellen van de diagnose diverticulitis [Stoker
2009]. Een coloninloopfoto geeft in de acute fase
een risico op perforatie. De diagnose diverticulitis
kan wel met echografie of CT gesteld worden. Een
meta-analyse van 12 diagnostische onderzoeken
(4 echografische onderzoeken met in totaal 503
patiénten, 6 CT-onderzoeken met in totaal 557 pa-
tiénten, 2 onderzoeken waarbij echografie vergele-
ken werd met CT met in totaal 127 patiénten) kon
geen statistisch significant verschil aantonen tus-
sen de testeigenschappen van echografie en die
van een CT-scan bij het stellen van de diagnose
diverticulitis (sensitiviteit 95%, respectievelijk 94%;
specificiteit 9o%, respectievelijk 99%). Wel bleek
een CT-scan geschikter om alternatieve diagnoses
aan te tonen dan echografie [Lameris 2008].

In een Nederlands prospectief onderzoek on-
der 1021 patiénten die zich met acute buikpijn pre-
senteerden op de eerste hulp werd de optimale
strategie bepaald om te komen tot een diagnose.
Na anamnese en lichamelijk onderzoek werd bij
iedere patiént echografie verricht. Wanneer deze
geen (duidelijke) diagnose opleverde, werd vervol-
gens een CT-scan gemaakt. De klinische diagnose
op basis van anamnese en lichamelijk onderzoek
had een sensitiviteit van 88% en een specificiteit
van 41%. Aanvullend beeldvormend onderzoek vol-
gens de genoemde strategie resulteerde in een
sensitiviteit van 94% en een specificiteit van 72%
[Lameris 2009).

Daarmee is de meerwaarde van beeldvormend
onderzoek aangetoond in de beschreven tweede-
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lijnspatiéntenpopulatie, maar niet voor patiénten
met vermoeden van diverticulitis in de huisart-
senpraktijk. Mede omdat bij kenmerken van een
gecompliceerde diverticulitis (waarbij nadere
beeldvorming altijd geindiceerd is) naar de tweede
lijn verwezen wordyt, is er volgens de werkgroep
geen indicatie voor beeldvormend onderzoek bij
een sterk vermoeden van een ongecompliceerde
diverticulitis in de eerste lijn.

15 Groter risico voor immuungecompromit-
teerde patiénten

Immuungecompromitteerde patiénten hebben
een groter risico op complicaties. Op basis van
tweedelijnsonderzoeken neemt het risico op een
perforatie toe met 29% (van 14% naar 43%), het risico
op een operatie met 25% (van 33% naar 58%) en het
risico op postoperatieve mortaliteit met 37% (van 2%
naar 39%) [Murphy 2007].

Immuunsuppressie treedt op bij:
medicatiegebruik: corticosteroiden (prednisolon),
TNFa-blokkerende middelen, chemotherapie;
chronische ziekten: diabetes mellitus, maligni-
teiten, AIDS;

terminale nierinsufficiéntie (GFR < 10/ml/min,
nierdialyse).

16 Chirurgische interventies bij (acute) diver-
ticulitis

Wanneer tot chirurgische interventie (in de acute
fase of electief) wordt besloten, zijn er verschillen-
de mogelijkheden:

= Hartmannprocedure: naresectie van het aange-
dane darmdeel wordt er een anus praeternatu-
ralis (stoma) aangelegd. Het afvoerende deel
wordt dicht gehecht zodat er een eindstomp ont-
staat. De stoma is meestal tijdelijk en in een la-
tere fase (na een aantal maanden) kan dit in
principe hersteld worden door de darm weer met
het afvoerende deel te verbinden.

Resectie met een primaire anastomose: in som-
mige gevallen kan er ook voor gekozen worden
om het aanvoerende deel van de dikke darm
meteen te verbinden met het afvoerende deel
(een anastomose, ofwel darmnaad), zodat er
geen stoma wordt aangelegd en daardoor geen
hersteloperatie nodig is.

Laparoscopische peritoneale lavage: hierbij
wordt vier liter verwarmde fysiologische zoutop-
lossing laparoscopisch in de buikholte gebracht
om (bij Hinchey klasse III) een lavage te verrich-
ten.

17 Alarmsignalen voor patiénten

De aangegeven omstandigheden waaronder pa-
tiénten wordt geadviseerd om contact met de
huisarts op te nemen refereren aan de kenmerken
van een gecompliceerde diverticulitis. Het afkap-
punt van de temperatuur (hoger dan 39 °C) is daar-
bij door de werkgroep arbitrair gekozen. Uit de be-
schikbare wetenschappelijke literatuur kan
immers geen uniforme waarde worden afgeleid.
Daarnaast kent de lichaamstemperatuur interin-
dividuele variaties en kan deze beinvloed worden
door het gebruik van analgetica.

18 Behandeling van ongecompliceerde diverti-
culitis

Er is geen onderzoek gepubliceerd over de invloed
van (bed)rust of dieetmaatregelen op het beloop
van ongecompliceerde diverticulitis. Patiénten
zullen zelf hun activiteitenpatroon en dieet naar
behoefte aanpassen [Peppas 2007, Humes 2008].

19 Analgeticabij acute buikpijn

Omdat analgetica de bevindingen bij lichamelijk
onderzoek zouden kunnen veranderen, werden
deze middelen lange tijd ontraden bij patiénten
met acute buikpijn van onzekere origine. Op grond
van recent onderzoek lijkt dit standpunt echter
achterhaald. In een meta-analyse van gerandomi-
seerde placebogecontroleerde onderzoeken onder
volwassenen (9 onderzoeken, 1082 patiénten) en
kinderen (3 onderzoeken, 231 patiénten) werd de
invloed van opiaten op de klinische beoordeling
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van patiénten met buikpijn geévalueerd [Ranji
2006). Toediening van opiaten aan volwassenen en
kinderen leek inderdaad geassocieerd met een ver-
hoogd risico op veranderde bevindingen bij licha-
melijk onderzoek met relatieve risico’s van respec-
tievelijk 1,51 (95%-Bl 0,85 tot 2,69) en 2,11 (95%-Bl
0,60 tot 7,35). Samenvoeging van beide groepen
resulteerde in een statistisch significant relatief
risico van 1,55 (95%-BI 1,02 tot 2,36). Dit risico nam
toe tot 2,13 (95%-BI 1,14 tot 3,98) wanneer de onder-
zoeken waarin geen adequate pijnstilling werd
bereikt uit de meta-analyse werden verwijderd. De
in de meta-analyse opgenomen onderzoeken wa-
ren op dit punt echter erg heterogeen (I* 66%),
waardoor de gerapporteerde resultaten van twij-
felachtige waarde zijn. Om deze reden onderzoch-
ten de auteurs of in de genoemde onderzoeken de
toediening van opiaten ook geresulteerd had in
een foutief beleid. Dat bleek niet het geval: in de
onderzoeken onder volwassenen bleek een statis-
tisch niet-significante stijging van fouten van 0,3%
(95%-BI -4,1% tot 4,7%); in de onderzoeken onder
kinderen werd een niet-significante afname van
fouten waargenomen van 0,8% (95%7Bl -8,6% tot
6,9%). Na samenvoeging van beide groepen en be-
perking tot onderzoeken waarin adequate pijn-
stilling werd bereikt, werd een statistisch niet-
significante afname van fouten gezien van o,2%
(95%-BI -4,0% tot 3,6%).

Een recente meta-analyse komt tot soortgelij-
ke conclusies [Manterola 2011]. In deze meta-ana-
lyse werden acht gerandomiseerde placebogecon-
troleerde onderzoeken (922 volwassen patiénten)
opgenomen, waarin het effect van opiaten op de
klinische beoordeling van patiénten met acute
buikpijn werd beoordeeld. De toediening van opia-
ten bleek geen effect te hebben op de bevindingen
bij lichamelijk onderzoek (RR 1,23, 95%-BI 0,69 tot
2,20), noch te leiden tot meer verkeerde beslissin-
gen (RR 0,77; 0,23 tot 2,54) of foutieve diagnoses (RR
0,86; 0,57 tot 1,29).

Alle in deze meta-analyses opgenomen onder-
zoeken hebben plaatsgevonden in de tweede lijn,
waardoor de resultaten niet zonder meer geldig
zijn in de huisartsenpraktijk. Ook pathofysiolo-
gisch is het niet aannemelijk dat analgetica de
betrouwbaarheid van de bevindingen bij het buik-
onderzoek sterk verminderen. Zo wordt veronder-
steld dat défense musculaire een reflex van de
buikwand is, die niet door pijnstilling wordt bein-
vloed. Wanneer daarnaast patiénten zich door
adequate pijnstilling beter ontspannen, zou dit
kunnen resulteren in een beter, en mogelijk be-
trouwbaarder, lichamelijk onderzoek. Daarom
lijkt er ook in de huisartsenpraktijk geen reden om
patiénten met buikpijn adequate pijnstilling te
onthouden. Wel kunnen analgetica (paracetamol,
NSAID’s) het temperatuursbeloop beinvloeden.

In meerdere niet-gerandomiseerde (vooral pa-
tiéntcontrole-Jonderzoeken is een associatie ge-
vonden tussen het gebruik van NSAID’s bij diverti-
culitis en perforatie [Goh 2002, Lorimer 2007,
Morris 2003, Wilson 1990]. Hoewel een causale re-
latie daarmee niet is aangetoond, is terughou-
dendheid bij het gebruik van NSAID’s geboden,
mede gezien de gastro-intestinale bijwerkingen
van deze middelen. Om genoemde redenen advi-
seert de multidisciplinaire richtlijn Diagnostiek en
behandeling acute diverticulitis van het colon om deze
NSAID’s te staken wanneer deze door patiénten
met vermoeden van diverticulitis worden ge-
bruikt.

Conclusie: analgetica hebben wellicht enige
invloed op de bevindingen bij lichamelijk onder-
zoek van patiénten met acute buikpijn, maar dit
resulteert niet in een toename van foutieve klini-
sche beslissingen.

20 Antibiotica bij ongecompliceerde diverti-
culitis

Er is slechts één onderzoek gepubliceerd naar de
effectiviteit van antibiotica bij in het ziekenhuis
opgenomen patiénten met diverticulitis. In dit re-
trospectieve onderzoek onder 311 patiénten kon
enige effectiviteit van antibiotica op de tijd tot vol-

ledig herstel of risico op recidief worden aange-
toond [Hjern 2007]. Het betreft echter een niet-ge-
randomiseerd onderzoek waarbij de prescriptie
van antibiotica door de chirurg werd bepaald. De
patiénten die antibiotica kregen voorgeschreven
waren dan ook gemiddeld zieker (gemeten naar
CRP, koorts en bevindingen bij CT-onderzoek) dan
degenen die geen antibiotica kregen. Ook hun op-
nameduur was statistisch significant langer (5
versus 3 dagen). Op grond hiervan zijn antibiotica
bij patiénten met een ongecompliceerde diverticu-
litis niet geindiceerd. Inmiddels is de DIABOLO-
trial gestart. In dit Nederlandse gerandomiseerde
onderzoek wordt onderzocht of antibiotica (in de
tweede lijn) zinvol zijn bij milde acute diverticuli-
tis [Boermeester 2010].

Bij patiénten met een vermoeden van gecom-
pliceerde diverticulitis of bij immuungecompro-
mitteerde patiénten zou het voorschrijven van
antibiotica overwogen kunnen worden (hoewel
ook in die situaties een gunstig effect niet bewe-
zen is). Deze patiénten zullen echter meestal door
de huisarts verwezen worden.

Conclusie: er is geen bewijs dat antibiotica een
gunstig effect hebben bij ongecompliceerde diver-
ticulitis.

21 Diverticulitis en andere colonpathologie
Naast diagnostische onzekerheid in de acute fase,
kan ook na klinisch herstel twijfel bestaan over de
uiteindelijke diagnose en de noodzaak voor aan-
vullend onderzoek. Er is overigens onvoldoende
bewijs dat het routinematig laten verrichten van
coloscopie of CT-colonografie bij asymptomatische
patiénten na de acute fase zinvol is om andere di-
agnoses dan diverticulose uit te sluiten [Hjern
2007, Lahat 2007, Lahat 2008]. Zo zijn er geen aan-
wijzingen dat patiénten met een diverticulitis een
verhoogd risico lopen op het ontwikkelen van een
coloncarcinoom [Meurs-Szojda 2008, Krones 2006,
Stefansson 2004]. Routinematige controle op deze
aandoening is dan ook niet geindiceerd. Bij pa-
tiénten met een verhoogd risico op coloncarci-
noom kan coloscopie of CT-colonografie worden
verricht. Zie ook de NHG-Standaard Rectaal bloed-
verlies.

22 Recidiverende diverticulitis

Uit recente onderzoeken blijkt dat het risico op re-
cidief kleiner is dan vroeger werd verondersteld
[Chautems 2002, Hjern 2008]. Daarnaast blijkt er
geen associatie tussen het optreden van recidieven
en een verhoogd risico op mortaliteit of gecompli-
ceerde diverticulitis [Chapman 2006]. Op basis
hiervan is electieve partiéle colonresectie niet ge-
indiceerd om (gecompliceerde) recidieven te voor-
komen. Een electieve resectie zou wel kunnen wor-
den overwogen bij patiénten met persisterende
klachten (buikpijn met of zonder defecatieverande-
ringen) na conservatieve behandeling en met ana-
tomische afwijkingen van de colonwand bij beeld-
vormend onderzoek [Peppas 2007, Forgione 2009).
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Bij de NHG-Standaard
Diverticulitis

De nieuwe NHG-Standaard stelt enkele
gangbare handelingen van de huisarts
rond diagnosestelling en behandeling
bij diverticulitis ter discussie. Bepaling
van het CRP-gehalte speelt ook hier
een rol bij de diagnostiek, zij het niet
zo prominent als bij de NHG-Standaard
Acuut hoesten. Ondersteuning bij de
implementatie van de nieuwe stan-
daarden is geen overbodige luxe.

LASTIGE DIAGNOSTIEK
In de commentaarronde bediscussi-
eerde een tiental ervaren huisartsen
de standaard in een focusgroepbijeen-
komst. Hierbij bleek dat huisartsen
diverticulitis nogal verschillend bena-
deren. Dat begint al bij de diagnose, die
niet eenduidig te stellen is. Hierdoor
geeft de huisarts adviezen met een slag
om de arm. Maar vanwege de mogelijke
complicaties is het wel degelijk wense-
lijk om de patiént duidelijkheid te geven.

Anamnese en lichamelijk onderzoek
hebben een beperkte waarde en ook
aanvullend onderzoek laat de huisarts
vaak in de steek. Bij het vaststellen van
gecompliceerde diverticulisis kan bepa-
ling van het CRP-gehalte helpen, liefst
via een sneltest, maar deze heeft niet
iedereen tot zijn beschikking.

Waar bepaling van het CRP-gehalte
een belangrijke plaats inneemt bij de
diagnostiek in de tweede lijn, gaf de fo-
cusgroep aan dat huisartsen in de prak-
tijk vooral moeten varen op lichamelijk
onderzoek en het volgen van het beloop.

GOEDE VOORLICHTING

De mogelijke complicaties van diverti-
culitis vergen een regelmatige evaluatie
van het beloop. De huisarts licht de pa-
tiént voor over mogelijke risicosympto-
men en de stappen die daarbij moeten
worden genomen. Soms is het nodig de
huisartsenpost te informeren over een
patiént met (mogelijk) diverticulitis. Bij
patiénten met een verminderde weer-
stand is voorlichting over het beloop ex-
tra belangrijk; dit geldt in dit geval ook
voor patiénten met diabetes mellitus.

De NHG-Patiéntenbrief Diverticuli-
tis informeert de patiént over het om-
gaan met deze aandoening en bij welke
alarmsignalen hij contact moet opne-
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Casus: Overbrugging van het weekend...

Mevrouw Laghmari, afkomstig uit Marokko, is midden vijftig en heeft diabetes mellitus. Ze
komt regelmatig op het spreekuur en soms vraagt ze om een visite vanwege buikklachten. In
het verleden zijn via colonscopie divertikels in het colon vastgesteld.

Op vrijdagochtend komt ze met man en zoon op het spreekuur vanwege pijn linksonder
in de buik. Volgens haar begeleiders heeft ze slecht geslapen en weinig gegeten. Met moeite
heeft ze ontlasting geproduceerd zonder bloedbijmenging. Ze heeft geen koorts (gehad).
Paracetamol heeft die nacht niet tegen de pijn geholpen.

De buik is bij palpatie soepel, maar linksonder gevoelig zonder aanwijzingen voor perito-
neale prikkeling. De huisarts diagnosticeert een ongecompliceerde diverticulitis en schrijft
een laxeermiddel voor. Om het weekend te overbruggen geeft hij diclofenac-zetpillen in een
lage dosering omdat mevrouw Laghmari al zoveel medicatie gebruikt. Ook geeft de huisarts
instructie aan de begeleiders om met patiénte na het weekeinde terug te komen, dan wel
naar de huisartsenpost te gaan bij alarmsymptomen. De huisarts zelf is de week daarna met
vakantie.

Mevrouw Laghmari gaat niet naar de huisartsenpost en komt ook niet terug bij de
waarnemer. Maar in het daaropvolgende weekeinde treft haar zoon haar ziek aan. Ze kan
nauwelijks lopen en wordt rechtstreeks naar het ziekenhuis gebracht. Daar stelt men de
diagnose diverticulitis met perforatie en shockverschijnselen. Ze wordt acuut geopereerd
en ligt weken in het ziekenhuis.

Terug van vakantie heeft de huisarts contact met de familie, die erg geschrokken is. Na
aanvankelijke boosheid accepteert de familie zijn uitleg. Mevrouw Laghmari is inmiddels
weer thuis, maar moet nog wel aansterken.

Epicrise

Diverticulitis kan verergeren door NSAID's. De vraag is of de laaggedoseerde diclofenac-zet-
pillen hier een rol hebben gespeeld, maar belangrijker is dat de voorlichting over het beloop
kennelijk onvoldoende is overgekomen. De familie van deze patiénte sprak redelijk Neder-
lands, maar ook dan is er geen garantie dat de boodschap is overgekomen. Met de NHG-
Patiéntenbrief kan de huisarts duidelijkheid verschaffen over het te verwachten beloop en
eventuele complicaties. Het wachten is daarbij wel op vertaling van voorlichtingsmateriaal.

men met de huisarts. Er is helaas nog
geen versie beschikbaar voor allochto-
nen.

DO'S EN VOORAL DON'TS

Als de patiént veel buikkrampen heeft,
hebben NSAID’s een gunstig effect. Ech-
ter, bij diverticulitis kunnen NDAID’s
juist een averechts effect met progressie
van het ziektebeeld veroorzaken. Daar-
om worden NSAID’s bij een vermoeden
van diverticulitis ontraden.

Veel huisartsen uit de focusgroep
namen hun toevlucht tot het voorschrij-
ven van antibiotica. De onderbouwing
in de literatuur hiervoor is volgens de
NHG-Standaard uitsterst mager, zodat
ook het geven van antibiotica wordt af-
geraden.

Dieetmaatregelen zijn niet nodig.
Voor het nut van vezelrijke voeding
ontbreekt wetenschappelijke onder-
bouwing. Het belangrijkst is het volgen
van het beloop. De huisarts moet extra
alert zijn bij allochtone patiénten; om-
dat buikklachten en weerstandsverla-
gende comorbiditeit zoals diabetes bjj
hen regelmatig voorkomen. Ook hun

ziektebeleving en eventuele eerdere
overdracht naar de huisartsenpost ver-
gen aandacht. En tot slot zijn er bij hen
meer problemen rond de voorlichting.
Zolang er geen vertaald voorlichtings-
materiaal is, kan de huisarts eventueel
een allochtone zorgconsulent dan wel
de tolkentelefoon inschakelen.

NASCHOLING
Om de huisarts op de hoogte te brengen
van de nieuwe richtlijnen rond diverti-
culitis wordt op dit moment een Pro-
gramma voor Individuele Nascholing
ontwikkeld. In januari 2012 komt deze
PIN uit. m

H&W biedt ruimte voor de implementatie
van onderwerpen die elders in het
nummer worden besproken. Louwrens
Boomsma vat de NHG-inbreng samen
(l.boomsma@nhg.org)
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Topsport

Toen ik twee jaar met pensioen was,
kreeg ik de opdracht te onderzoeken
hoe het kwam dat de postacademische
cursussen van de verschillende acade-
mische ziekenhuizen steeds minder
huisartsen trokken. Mijn rapport was
ongetwijfeld prima en is even ongetwij-
feld in een solide bureaulade verdwe-
nen. De wens van de huidige minister
van Volksgezondheid dat ziekenhuizen
gaan specialiseren, riep bij mij weer een
ervaring, opgedaan tijdens dat onder-
zoek, in herinnering.

Als één van de oplossingen voor het
teruglopende aantal deelnemers aan
genoemde cursussen legde ik de optie
voor om de onderwerpen onderling te
verdelen. Dan moeten de deelnemers
wel wat verder reizen, maar zo groot

is Nederland nou ook weer niet en de
concentratie van deelnemers rond een
programma heft de leegloop grotendeels
op. De reacties op dit alternatief waren
in het algemeen eensluidend en veelbe-
lovend...: ‘Betekent dat dan bijvoorbeeld
dat universiteit X de nascholing over
onderwerp Y zou gaan organiseren? Nou
dat kan natuurlijk nooit, want daar heb-
ben ze bij X geen bal verstand van. Daar
zou ik onze huisartsen nooit naartoe
sturen!” Om de meeste reacties kort sa-
men te vatten, kunt u het gemakkelijkst
de X’en en de Y'en willekeurig invullen
totdat u alle mogelijkheden hebt gehad.
Kortom, de meesten zagen er niet veel in.

Ik heb hier al vaker betoogd niets te
snappen van de mildheid waarmee
‘men’ (overheid, verzekeraars, patiénten
et cetera) aankijkt tegen de verschillen
in behandelingen tussen de zorginstel-
lingen. De eerste groep huisartsen-in-
opleiding (toen nog arts-assistenten
geheten) bij de VU werd in 1971 een
casus voorgelegd met de vraag diagnose
en beoogde behandeling op te schrijven.
Nadat er zeven verschillende behande-
lingen tevoorschijn waren gekomen,
was natuurlijk de vraag: ‘Welke van die
behandelingen was nu de beste of de
juiste? Die vraag bleek mooi niet rele-
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vant, want de verdediging van de voor-
gestelde behandeling bestond vrijwel
altijd uit: ‘Dat heb ik zo geleerd!’

Het is heel bijzonder dat huisartsen
in enkele decennia hebben geleerd als
beroepsgroep hun handelen te verant-
woorden. Allereerst door het ontwik-
kelen van standaarden en vervolgens
door, waar nodig, aan te geven waarom
van de standaard is afgeweken. Dat
heeft de eerstelijnsgeneeskunde enorm
veel meer houvast gegeven.

Bij mijn zwerftocht door specialisten-
land, met mijn almaar niet genezende
wonden, werd ik - ik heb het eerder
gememoreerd - er stapelgek van dat
vrijwel iedere arts een andere behande-
ling voorstelde dan zijn voorganger(s).
Als ik de betrokken specialist daarmee
confronteerde, haalde die meestal zijn
of haar schouders op en probeerde zo
netjes, zo collegiaal mogelijk de col-
lega die ik eerder gezien had neer te
zetten als iemand die niet helemaal op
de hoogte is. Op mijn vraag waarom ik
hem of haar dan wél zou geloven - mor-
gen zou ik immers weer wat anders te
horen krijgen - werd nogal eens de ver-
trouwenskwestie van stal gehaald. ‘Tja,
als u geen vertrouwen in mij heeft, hebt
u hier ook weinig te zoeken...” Mijn po-
gingen om aandacht te vragen voor al
die verschillen ketste af op een houding
van: Ja, hoor eens, wat anderen doen
moeten zij weten, wij doen het hier zo.
Dat de verschillen van inzicht ook zou-
den kunnen betekenen dat zij het zelf
niet bij het rechte eind hadden, kwam
bij niemand op.

Terug naar mevrouw Schippers. Na-
tuurlijk is er alle reden voor het concen-
treren van topspecialismen in bepaalde
ziekenhuizen. Er wordt nu vooral ge-
keken naar de grotere efficiency die
ontstaat wanneer hoogwaardige appa-
ratuur en voorzieningen vaker worden
gebruikt. Ik zie nog wel een andere
reden voor mevrouw Schippers’ plan. We
hebben 150 ziekenhuizen in ons land
en niemand maakt mij wijs dat die ook
150 keer 2 a 4 heel goede cardiologen,
longartsen of noem maar op in dienst
hebben. Amsterdam had veertien stads-

delen, nu nog maar zeven, en daar wil
men ook vanaf. Logisch. Al die versplin-
tering maakt de toegankelijkheid wel
groter, maar de deskundigheid die je bij
alle voorzieningen aantreft neemt af.

De bezuinigingen die onze premier
voor ons in petto heeft, worden volko-
men tenietgedaan door de stijgende
kosten van de gezondheidszorg. En met
de komst van steeds weer nieuwe tech-
nieken en medicijnen is het eind daar-
van nog lang niet in zicht. Integendeel.
Je kunt dit probleem nooit oplossen
door steeds opnieuw met wat schrapen
enkele kostenposten te schrappen.

Inzetten op inhoudelijke weging is
de enige goede weg. Welke behandelin-
gen zijn voor een bepaalde aandoening
het best? U ziet, ik ga er nog soepel van
uit dat er in veel gevallen meer wegen
naar Rome leiden. Geen weggetjes als
couleur locale, maar wegen die duide-
lijk onderbouwd zijn. Die worden dan
de norm. Ongefundeerde afwijkingen
daarvan worden bestraft door er niet
voor te betalen. Voor een grotere ef-
ficiency en effectiviteit gaan de top-
specialismen naar topziekenhuizen.
En voor een betere kwaliteit gaan alle
ziekenhuizen volgens de landelijk vast-
gestelde normen werken.

Ik hoop dat mijn wonden nog niet
zijn geheeld als deze toestand realiteit
is geworden... m

Hans van der Voort

hvdvoort@knmg.nl
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Egbert Smit

Medicatie bij longcarcinoom

INLEIDING

Longkanker bezet na borstkanker en darmkanker de derde
plaats op de incidentieladder van maligniteiten. De inciden-
tie in Nederland ligt rond de tienduizend nieuw gediagnos-
ticeerde patiénten per jaar, waarbij het meestal gaat om de
‘niet-kleincellige’ vorm. Bij mannen neemt de incidentie af
doordat zij sinds de jaren tachtig minder zijn gaan roken, maar
bij vrouwen stijgt deze nog steeds.! Een huisarts in een norm-
praktijk ziet één of twee nieuwe longkankerpatiénten per jaar.

Longkanker is moeilijk te behandelen en veroorzaakt van
alle maligniteiten nog steeds de meeste sterfte.? De aandoe-
ning is in principe te genezen door radicale verwijdering van
de tumor, eventueel in combinatie met chemotherapie of be-
straling, maar in de meeste gevallen is de tumor inoperabel
of al uitgezaaid wanneer hij ontdekt wordt. De behandeling
richt zich dan op levensverlenging en palliatie van de sympto-
men.

De laatste jaren is er wel enige vooruitgang geboekt in de
behandeling. Nieuwe biotechnologische technieken hebben

Samenvatting

Smit EF. Medicatie bij longcarcinoom. Huisarts Wet 2011;54(9):502-5.

Van alle maligniteiten heeft longkanker nog steeds de grootste
mortaliteit: ruim tienduizend sterfgevallen in 2010. Wel wordt er
de laatste jaren vooruitgang geboekt in de behandeling van het
meest voorkomende subtype, het niet-kleincellig longcarcinoom.
Men heeft ontdekt dat naast roken — de voornaamste oorzaak —
ook een aantal genetische mutaties een niet-kleincellig longcarci-
noom kunnen veroorzaken. In Nederland gaat het dan om zo'n
duizend nieuwe patiénten per jaar 10% van alle longkankerpatién-
ten), vooral niet-rokende vrouwen. Bij het stellen van de diagnose
is de ziekte meestal al uitgezaaid en niet meer te genezen.

Bij een van deze genetisch bepaalde vormen van longkanker is de
epidermale groeifactorreceptor (EGFR) betrokken. De behande-
ling ervan wijkt sterk af van die van een door roken veroorzaakte
longkanker. In plaats van chemotherapie krijgen patiénten met
een gemuteerd EGFR-gen ‘targeted therapie’ met een EGFR-rem-
mer zoals gefitinib of erlotinib. De prognose is viermaal zo goed als
die van patiénten zonder EGFR-mutatie (mediane overleving 36 in
plaats van 9 maanden). De bijwerkingen, huiduitslag en diarree,
zijn milder dan die van klassieke chemotherapie. Inmiddels zijn er
ook targeted middelen in ontwikkeling die aangrijpen op andere
mutaties, bijvoorbeeld in EML4-ALK. Kennis van deze ontwikke-
lingen kan de huisarts helpen minder snel te vervallen in thera-
peutisch nihilisme en adequaat in te spelen op bijwerkingen van
de nieuwe middelen.

VUmc, afdeling Longziekten, De Boelelaan 1117, 1081 HV Amsterdam: prof.dr. E.F. Smit, longarts. «
Correspondentie: ef.smit@vumc.nl » Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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het inzicht in de ontstaanswijze van longkanker vergroot.
Zo is in de afgelopen vijf jaar komen vast te staan dat niet-
kleincellige longcarcinomen niet altijd worden veroorzaakt
door roken, maar soms ook door verworven genetische afwij-
kingen. Hierbij gaat het om mutaties in ‘drivergenen’, die de
celgroei regelen. Deze zogeheten drivermutaties zijn gevon-
den in genen voor de epidermale groeifactorreceptor (EGFR)
en andere eiwitten die belangrijk zijn voor celgroei en prolife-
ratie, zoals ERBB (HER2/neu), BRAF en PBK, en men heeft ook
een translocatie gevonden die aangeduid wordt als EML4-ALK
(‘echinoderm microtubule associated protein like 4-anaplas-
tic lymphoma kinase’).>* Bij al deze genetische veranderingen
gaat het om (fusie)genen die coderen voor een tyrosinekinase.
Deze groep enzymen brengt een cascade van effecten op gang,
zogeheten signaaltransductieroutes die leiden tot overleving
of proliferatie van de cel. De mutaties zorgen dat het kinase
constitutioneel continu actief is, waardoor de signaaltrans-
ductieroutes permanent in werking zijn zodat er geen rem
meer staat op celgroei en -proliferatie.

Deze genetische achtergrond verschilt sterk van die van
met roken geassocieerde longkanker.’ Het is belangrijk dat
men de genetisch bepaalde vormen van longkanker kan
herkennen, want zowel de prognose als de behandeling ver-
schillen aanzienlijk, zozeer zelfs dat sommige onderzoekers
spreken van een ‘andere ziekte’®

De [tabel| geeft een samenvatting van de standaardbehan-
delingen van ‘reguliere’ longkanker, die dus niet samenhangt
met de genoemde mutaties. In dit artikel zal ik verder niet
ingaan op deze vormen van longkanker en mij beperken tot
de subgroep met ECFR-mutaties en de specifieke behandeling
daarvan.

KLINIEK
De genoemde drivermutaties komen met name, maar niet
uitsluitend, voor bij het adenocarcinoom van de long. De daad-
werkelijke prevalentie is niet goed bekend omdat dit pas sinds

De kern

m Longkanker wordt meestal veroorzaakt door roken. Er zijn
echter niet-kleincellige longarcinomen die niet samenhangen
met rookgedrag maar veroorzaakt worden door genetische mu-
taties. De best onderzochte mutatie is momenteel die in de epi-
dermale groeifactorreceptor (EGFR).

m In Nederland gaat het om circa duizend patiénten per jaar
(10% van alle longkankerpatiénten).

m Patiénten met dit type longkanker krijgen geen chemothera-
pie maar ‘targeted’' EGFR-remmers, en hebben een betere prog-
nose (mediane overleving 36 versus 9 maanden).

m Belangrijke bijwerkingen van EGFR-remmers zijn acneiforme
huiduitslag en diarree.
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kort op grotere schaal wordt onderzocht. De prevalentie is het
hoogst in Zuidoost-Azié (tot 50% van alle longcarcinomen), en
is in de Kaukasische bevolking van Europa en Noord-Amerika
naar schatting 15 tot 20%. Vertaald naar de Nederlandse situ-
atie zijn dat ieder jaar ongeveer duizend nieuw gediagnosti-
ceerde gevallen. Recente gegevens duiden erop dat eenderde
van de patiénten buiten de klinisch gedefinieerde groep valt.
Meestal wordt de diagnose gesteld bij (jonge) vrouwen die niet
of nauwelijks gerookt hebben, maar de betreffende mutaties
komen waarschijnlijk ook bij mannelijke rokers voor.” Het is
dan ook aangewezen om bij alle patiénten met een adenocar-
cinoom van de long op zoek te gaan naar deze mutaties.® Dat
heeft belangrijke consequenties voor de organisatie van de
pathologisch-anatomische diagnostiek, want niet alle labora-
toria beschikken over de benodigde expertise en moleculair-
biologische technieken.

Voor zover bekend verschilt de klinische presentatie niet
van die van de ‘gewone’, door roken veroorzaakte longkanker.
Bij de meeste patiénten is de ziekte bij presentatie reeds geme-
tastaseerd, met een opvallende voorkeur voor uitzaaiingen in
delong zelf. Bij patiénten met een nog resectabele tumor zijn de
mutaties slechts zelden aangetroffen - maar het meeste onder-
zoek naar mutaties is dan ook gedaan bij patiénten met reeds
gemetastaseerde ziekte.

De prognose van patiénten met een genetisch gedefiniéer-
devormvan longkankeris veel beter dan die van patiénten met
‘gewone’ longkanker. De beschikbare gegevens hebben vooral
betrekking op patiénten met een ECFR-mutatie en gemeta-
staseerde ziekte. Volgens de meest recente meta-analyse is de
mediane overleving van patiénten met uitgezaaide longkan-
ker die chemotherapie ondergingen ongeveer 9 maanden.’ In
het tot nog toe grootste westerse onderzoek was de mediane
overleving van patiénten die behandeld konden worden met
EGFR-remmers 36 maanden.’ Dat is viermaal zo lang en niet
veel korter dan de overleving bij bijvoorbeeld gemetastaseerd
mammacarcinoom. Ook in diverse chirurgische series is ge-
bleken dat de aanwezigheid van een EGFR-mutatie de prognose
positief beinvloedt. Of dat ook geldt voor de andere genoemde
drivermutaties is niet bekend. De eerste gegevens doen ver-
moeden dat het wel geldt voor de EML4-ALK-translocatie.

BEHANDELING

In de afgelopen jaren is ook voor longkanker een aantal tar-
geted therapieén ontwikkeld die maatwerk mogelijk maakt
(men noemt dit ‘personalised medicine’, al prefereren som-
mige auteurs de term ‘precision medicine’ omdat eigenlijk
iedere behandeling van een kankerpatiént ‘personalised’
moet zijn). Samen met de targeted therapieén voor gastro-
intestinale stromaceltumoren (imatinib) en mammacarcino-
men (trastuzumab) behoren die voor longcarcinomen tot de
succesvolste in de ‘personalised medicine’.

EGFR-remmers

Alin de jaren zeventig was bekend dat EGFR tot overexpres-
sie kan komen in longcarcinoom. Pas in de jaren negentig
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Tabel Standaardbehandelingen in de verschillende stadia van ‘reguliere’ longkanker

Ziekte Stadiéring Behandeling

Kleincellig beperkte ziekte (één intensieve chemotherapie en radiotherapie,

longcarcinoom (20%) thoraxhelft) waaronder profylactische schedelbestraling
uitgebreide ziekte (verdere chemotherapie, profylactische schedel-
uitbreiding) bestraling

Niet-kleincellig stadium | A/B (T1-2NOMO) resectie

longcarcinoom (80%)*
stadium Il A/B (T1-2N1MO/
T3NOMO)
stadium 11l A/B (T1-3N2MO/
T1-4N3MO0)

stadium IV (TxNxM1)

resectie + adjuvante chemotherapie

gelijktijdige chemoradiatie

chemotherapie

*Bij mutatie van het gen EGFR behandeling met EGFR-remmer, zie verder.

kwamen er middelen die deze overexpressie specifiek te-
gengingen, ECFR-remmers. Het ging om een monoklonaal
antilichaam, cetuximab, en twee tyrosinekinaseremmmers
(TKTI’s), de zogeheten kleine moleculen gefitinib en erlotinib.
Cetuximab bindt aan het extracellulaire deel van de recep-
tor, de kleine moleculen binden aan het intracellulaire deel.
Cetuximab wordt intraveneus toegediend, de twee TKI's
oraal. De bijwerkingen van de drie middelen zijn over het al-
gemeen mild en blijven meestal beperkt tot een reversibele
acneachtige huideruptie en diarree [kader]. De acne kan
worden behandeld met antibiotica en de ernstige diarree
met loperamide, maar de bijwerkingen kunnen op de lange
termijn (maanden of jaren) toch als zeer hinderlijk worden
ervaren. Ze zijn soms een reden om de behandeling te on-
derbreken of te staken."

Abstract

Smit EF. Treatment of lung cancer. Huisarts Wet 2011;54(9):502-5.

Lung cancer still has the highest mortality rate of the cancers, with more than
10,000 deaths occurring in 2010. However, advances have been made in the treat-
ment of the most common subtype, non-small cell lung cancer. This type of cancer
is caused not only by smoking (the main cause) but also by a number of genetic
mutations. In the Netherlands, genetic mutations are responsible for about 1000
new cases of lung cancer a year (about 10% of all lung cancer cases), mainly in non-
smoking women. At the time of diagnosis, the disease is often disseminated and no
longer curable.

The epidermal growth factor receptor (EGFR) is involved in one of these geneti-
cally determined types of lung cancer, and the treatment of this type of cancer is very
different from that of lung cancer caused by smoking. Instead of chemotherapy, pa-
tients with an EGFR gene mutation receive targeted therapy with an EGFR inhibitor
such as gefitinib or erlotinib. They have a better prognosis than patients without the
EGER gene mutation (median survival of 36 months compared with 9 months, res-
pectively). Moreover, the side effects of EGFR inhibitor therapy, skin rash and dia-
rrhoea, are milder than those of traditional chemotherapy. Targeted treatments fo-
cusing on other mutations, such as EML4-ALK, are currently in development.
Knowledge of these recent developments can help prevent general practitioners
from becoming negative about treatment options and enable them to respond ade-
quately to the side effects of these new agents.
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De eerste klinische onderzoeken met dit type medicijnen
werden al uitgevoerd voordat de relevantie van de activerende
ECFR-mutaties bekend was.’?"* De onderzoekers merkten op
dat de behandeling sporadisch leidde tot snelle en langduri-
ge remissies, zozeer zelfs dat zij spraken van een lazarusres-
pons.* Dit fenomeen bleef niet onopgemerkt in de lekenpers,
en met name in de Verenigde Staten werd de druk van de pu-
blieke opinie zo groot dat de FDA gefitinib voorwaardelijk op
de markt toeliet nog voordat er fase-III-onderzoek gedaan was.

In 2004 constateerden drie onderzoeksgroepen in de
Verenigde Staten vrijwel tegelijkertijd dat de remissies na
behandeling met TKI's samenhingen met activerende EGFR-
mutaties.'* Deze mutaties treden vrijwel alleen op in het in-
tracellulaire gedeelte van het receptoreiwit en zorgen ervoor
dat de EGFR constitutioneel geactiveerd wordt. Tegelijk echter
maken ze de patiént ook gevoeliger voor EGFR-TKI’s, die aan het
veranderde intracellulaire gedeelte van de groeifactorreceptor
binden en zo de signaaltransductieroute onderbreken, waar-
door de kankercellen massaal in apoptose (geprogrammeerde
celdood) gaan. Deze ontdekking werd in later onderzoek diver-
se malen bevestigd. Een belangrijk Zuidoost-Aziatisch onder-
zoek toonde voor het eerst aan dat sommige patiéntengroepen
inderdaad langer in leven bleven dankzij een EGFR-remmer.!s
De onderzoekspopulatie bestond uit patiénten met een adeno-
carcinoom die niet of weinig gerookt hadden. Zij kregen 6fwel
de standaard chemotherapie (carboplatine-paclitaxel) 6f gefiti-
nib. Patiénten met een activerende ECFR-mutatie hadden een
significant langere progressievrije overleving als zij behandeld
waren met met gefitinib (9,5 maand) dan wanneer zij carbopla-
tine-paclitaxel kregen (6,3 maand; HR 0,48; p < 0,0001). Omge-
keerd was de progressievrije overleving voor patiénten zénder
EGFR-mutatie 1,5 maand in de gefitinib-arm en 5,5 maand in
de carboplatine-paclitaxel-arm (HR 2,85; p < 0,0001). In de met

Behandeling

EGFR-remmers

Erlotinib

Erlotinib en
gefitinib

Erlotinib en
EML4-ALK-
remmers

EML4-ALK-
remmers

Aandachtspunten bij targeted therapieén tegen longkanker

Bijwerking Aandachtspunt

acne minocycline, bij onvoldoende
effect overleg longarts

diarree loperamide, bij onvoldoende

effect overleg longarts
keratoconjunctivitis sicca neutrale oogdruppels

verhoogd risico op een gastro-
intestinale bloeding (zeldzaam)

alert bij acute buikpijnklachten
of gastro-intestinaal
bloedverlies

interstitiéle longziekte
(zeldzaam)

overleg longarts bij (hevige)
toename van dyspneu en
hoestklachten

misselijkheid, braken anti-emetica (bijvoorbeeld
metoclopramide), bij
onvoldoende effect overleg

longarts

verandering licht-
donkerperceptie

uitleg, geen behandeling
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gefitinib behandelde groep kwamen minder bijwerkingen
voor en was de kwaliteit van leven beter dan in de groep die
chemotherapie kreeg. Deze resultaten zijn nog eens bevestigd
in prospectieve onderzoeken waaraan alleen patiénten met
activerende EGFR-mutaties deelnamen.!*?

In Europa is gefitinib momenteel geregistreerd voor de be-
handeling van EGFR-mutatiepositieve patiénten met stadium
IV niet-kleincellig bronchuscarcinoom, ongeacht de voorbe-
handeling. Er blijken echter ook patiénten met een wildtype
(niet gemuteerd) EGFR te zijn die enige baat hebben bij be-
handeling met ECFR-TKI’s. Deze patiénten, die een recidief
niet-kleincellig longcarcinoom hadden na eerdere respons
op chemotherapie, hadden een kleine overlevingswinst van
2 maanden ten opzichte van placebo.?? Op grond van dit on-
derzoek werd erlotinib als eerste EGFR-TKI wereldwijd gere-
gistreerd voor de behandeling van recidief longcarcinoom.

Resistentie

Zoals bij alle medicamenteuze therapieén voor (long)kanker
treedt bij vrijwel alle patiénten na verloop van tijd resistentie
op tegen de momenteel gebruikte (reversibele) TKI’s. Recent
onderzoek heeft het mechanisme daarachter gedeeltelijk
opgehelderd. Bij de helft van de patiénten treedt een tweede
mutatie op waardoor de TKI niet meer aan de ECFR kan bin-
den, en eenvijfde van de patiénten blijkt een andere mutatie
te hebben waardoor de EGFR-signaaltransductieroute via een
omweg toch wordt geactiveerd.? Onderzoek naar de moge-
lijkheden om deze resistentie te omzeilen heeft geleid tot een
tweede generatie EGFR-TKIs, die de signaaltransductieroute
irreversibel blokkeren.? De resultaten met het eerste van deze
middelen (afatinib) zijn hoopgevend.

Een ander doelwit: EMLg-ALK

Niet alleen de ECFR-mutaties, maar ook de andere genetische
veranderingen die longkanker kunnen veroorzaken zijn nader
onderzocht. Een daarvan is de EML4-ALK-translocatie, voor
het eerst beschreven in 2007.2° De ontwikkeling van ALK-rem-
mers is veel sneller gegaan dan die van ECFR-remmers.? In
recent onderzoek blijkt de ALK-remmer crizotinib werkzaam
in maar liefst 77% van de deelnemers, die vaak al drie of vier
verschillende chemotherapién hebben gehad. De mediane pro-
gressievrije overleving is in dit onderzoek na zes maanden nog
niet bereikt. De bijwerkingen beperken zich tot enige misse-
lijkheid, braken en een verandering in de licht-donkerpercep-
tie. Momenteel loopt er ook een wereldwijd fase-III-onderzoek
onder patiénten met een EML4-ALK-translocatie, dat de ef-
fectiviteit van crizotinib vergelijkt met die van combinatie-
chemotherapie. Dat patiénten met deze translocatie precies
dezelfde klinische karakteristieken hebben als patiénten met
een EGFR-mutatie?® onderstreept nog eens het belang van ade-
quate moleculaire diagnostiek.

CONCLUSIE
Het ligt in de rede dat men door het steeds verder ontrafelen
van tumorgenomen steeds meer drivermutaties van het long-
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carcinoom zal ontdekken. Op zijn minst een aantal van die
mutaties zal vatbaar blijken voor medicamenteuze therapie,
en daardoor zal de prognose van een deel van de patiénten
sterk verbeteren, zoals dat nu al geldt voor patiénten met een
EGFR- of EML4-ALK-mutatie. Het is belangrijk ook als huis-
arts op de hoogte te blijven van deze ontwikkeling, want deze
groep patiénten verdient geen therapeutisch nihilisme. Zij
krijgen een wezenlijk andere behandeling, met geheel andere
bijwerkingen en een betere prognose. m
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Deze nascholing maakt deel uit van de serie ‘Oncologie’.
De afleveringen in de serie verschijnen maandelijks tot H&W 11,
het congresnummer over oncologie.
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Paul van Dijk

Uit je mond ruiken

INLEIDING
Frank (30 jaar) is een succesvolle zakenman. Hij is eigenaar
van een aantal bedrijven en noemt zichzelf een workaholic.
Hij ziet er goed uit. Sinds 6 jaar heeft hijlast van slechte adem.
Mensen gaan hem uit de weg, bieden hem kauwgom aan en
achter zijn rug wordt vaak gefluisterd.

Aan de zorg voor zijn gebit ligt het niet. Hij bezoekt regel-
matig de tandarts. De hele dag heeft hij pepermunt in zijn
mond, de slechte ademgeur komt er dwars doorheen.

Hij zondert zich steeds meer af van vrienden en familie.
Relaties met vrouwen lukken alleen als hij flink aangeschoten
is. Ze duren niet langer dan één nacht, daarna haken ze af.
Zijn zaken handelt hij per e-mail, fax of telefoon af. Hij durft
zijn klanten niet direct te woord te staan. Dolgraag zou hij
face-to-face afspraken maken, maar dat durft hij gewoon niet.

Na lang aarzelen maakt hij een afspraak bij zijn huisarts.
Zodra hij de spreekkamer binnenkomt barst hij in tranen uit:
‘Ik kan niet verder leven op deze manier. Mijn hele bedrijf zou
ik cadeau willen doen voor een behandeling die me in staat
stelt weer oog in oog met mensen te durven staan.’

ledereen ruikt wel eens uit zijn of haar mond. Zo heeft ’s och-
tends iedereen bij het opstaan een minder frisse adem. Even
de mond spoelen of tandenpoetsen lost het probleem op. Ook
na het nuttigen van bepaalde voedingsmiddelen (koffie, be-
paalde kruiden) kunnen mensen last hebben van een slechte
adem. Deze tijdelijke vormen van afwijkende ademgeur wor-
denin het algemeen niet tot de zogenaamde halitose (halitus =
adem en osis = uit de mond) of foetor ex ore (foetor = stank en ex
ore = uit de mond) gerekend. Bij halitose is er namelijk sprake
van een permanent vieze ademgeur. Soms gaat deze gepaard

Samenvatting

Van Dijk PA. Uit je mond ruiken. Huisarts Wet 2011;54(9):506-8.
ledereen ruikt wel eens uit zijn of haar mond. Bij halitose is er
sprake van een permanente vieze ademgeur. Mensen met een
slechte adem voelen zich onzeker. Ze vermijden sociale contacten
omdat ze bang zijn dat anderen hun adem ruiken. De schaamte
kan ertoe leiden dat mensen in een isolement raken. In 85% van de
gevallen ligt de oorzaak in de mond. Vooral ophoping van bacte-
rién achter op de tong en bacteriegroei in een slecht onderhouden
gebit vormen de oorzaak. Slechte adem wordt vrijwel nooit ver-
oorzaakt door een maagprobleem. Bij de behandeling van slechte
adem staat een goede mond- en gebitsverzorging centraal. Daar-
naast kan men een tongschraper en mondspoelvioeistof met
chloorhexidine en cetylpryridinechloride gebruiken.

Huisartsenpraktijk, Ruiterstraat 10, Zaltbommel: Paul van Dijk, huisarts. « Correspondentie:
paul.vandijk@zonnet.nl - Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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met een vieze smaak in de mond. Omgekeerd is het echter niet
zo dat een vieze smaak direct wijst op een slechte adem. Men-
sen die beseffen dat ze een slechte adem hebben voelen zich
onzeker. Ze vermijden sociale contacten omdat ze bang zijn
dat anderen hun adem ruiken. De schaamte kan ertoe leiden
dat mensen in een isolement terechtkomen. Halitose kan het
aangaan van relaties belemmeren en ernstige relatieproble-
men geven. Zo heeft een op de drie Nederlanders last van de
ademgeur van de partner.!

In een groot aantal landen zijn onderzoeken uitgevoerd
naar de prevalentie van een permanent onwelriekende adem-
geur. Halitose komt bij 15 tot 30% van de bevolking voor.>*Van
de Nederlanders zegt 15% geregeld last te hebben van een on-
aangename ademgeur.’® Slechte adem kan voorkomen op alle
leeftijden, ook bij kinderen, en met het stijgen van de jaren
neemt de frequentie toe.’> Halitose komt even vaak voor bij
mannen als bij vrouwen.’

Veel mensen hebben een slechte adem zonder dat ze het
zelf weten. De omgeving merkt het op zonder dat iemand de
betrokkene op de hoogte stelt. Dit kan er in zeldzame gevallen
toe leiden dat iemand met halitose wordt gemeden, waardoor
hij/zij zich gaat afvragen wat er aan de hand is.

Er zijn ook mensen die denken dat ze uit hun mond rui-
ken zonder dat daar objectief sprake van is. Ruim 5% van de
mensen die aangeven uit hun mond te ruiken, blijken geen
afwijkende ademgeur te hebben.” Dit wordt pseudohalitose of
ingebeelde halitose genoemd. Ernstige vormen worden aan-
geduid met halitofobia. Deze mensen hebben zich ingeprent
dat ze een vieze adem hebben en durven zich niet meer in ge-
zelschap te vertonen.

Praten over mondgeur is een taboe. Iemand aanspreken
op zijn/haar onaangename ademgeur is niet gemakkelijk. Uit
een enquéte onder de Nederlandse bevolking in 2005 bleek dat
een slechte adem behoort tot de top 100 van grootste taboe-
onderwerpen. Van de ondervraagden wilde 93% er direct op
geattendeerd worden als ze een slechte adem hebben.

De kern

m Permanent uit je mond ruiken komt vaak voor. Ruim 15% van
de bevolking heeft er last van.

® Mensen met halitose schamen zich voor hun slechte adem.
Dit kan leiden tot het vermijden van sociale contacten en sociaal
isolement.

m De oorzaak van halitose ligt meestal in de mond en vrijwel
nooit in de maag.

m Debehandeling bestaat uit een goede verzorging van het ge-
bit en het gebruik van een tongschraper en/of een mondspoel-
vloeistof.
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ACHTERGROND
Een onaangename lucht uit de mond kan afkomstig zijn uit
de mondholte, de neus, de neusbijholten, de keel en in uitzon-
deringsgevallen uit het maag-darmkanaal. In 85 tot 9o% van
de gevallen ligt de oorzaak van de slechte adem in de mond.>¢7
De vieze geur is afkomstig van bacterién die vluchtige zwavel-
verbindingen maken waarvan het naar rotte eieren ruikende
zwavelwaterstof (H,S) en het stinkende methylmercaptaan
(CH,SH) de belangrijkste zijn. Ze zijn bij zeer lage concentraties
al te ruiken. Het betreft anaerobe bacterién die zich verme-
nigvuldigen in voedselresten en afgestorven celmateriaal. Ze
zetten de daarin aanwezige zwavelhoudende eiwitten om in
stinkende gasvormige zwavelverbindingen. De belangrijkste
broedplaats is het achterste deel van de tong. Dit gedeelte is
ruw en heeft diepe groeven waarin de bacterién zich kunnen
nestelen. Wanneer de tong wordt uitgestoken is een witgele of
bruine aanslag achter op de tong te zien.

De bacteriegroei op de tong is de belangrijkste oorzaak van
halitose die in de mond zijn oorsprong vindt.” Behalve op de
tong zijn de anaerobe bacterién te vinden in en onder ontsto-
ken tandvlees. Tandvleesontsteking is vrijwel altijd het gevolg
van slechte mondverzorging, waardoor voedselresten achter-
blijven tussen tanden en kiezen en op het tandvlees. Wanneer
tandvleesontsteking (gingivitis) langdurig aanwezig is kun-
nen er holtes (pockets) tussen tandvlees en tand ontstaan,
waarbij ook het kaakbot wordt aangetast. Dit heet parodon-
titis. Voedselresten en bacterién hopen zich op in de pockets,
wat aanleiding geeft tot een onaangename ademgeur.

Sommige auteurs twijfelen aan de rol van gingivitis en paro-
dontitis als veroorzakers van slechte adem. Hoewel de beschre-
ven bacteriegroei een vieze geur verspreidt is er volgens hen geen
statistisch verband met halitose.? Wel zouden de tandvleesont-
stekingen een toename geven van de coating op de tong.

Gedeeltelijk doorgebroken verstandskiezen in de onder-
kaak kunnen volgens sommigen eveneens een bron zijn van
halitose.® Ze zijn deels bedekt met tandvlees, waardoor er zich
gemakkelijk voedselresten en bacterién kunnen ophopen.

Ook een droge mond door verminderde speekselproductie
(hyposialie of xerostomie) werkt onfrisse adem in de hand.
Speeksel ruimt de overtollige bacterién op en overdag reinigt
de continue speekselvloed de mond. ’s Nachts wordt er min-
der speeksel geproduceerd, waardoor bacterién zich ophopen
en de voor de ochtend zo kenmerkende slechte adem ontstaat.
Mondadembhaling veroorzaakt een droge mond en daardoor
meer kans op slechte adem. Medicijnen die de speekselpro-
ductie remmen (onder andere diuretica, hypnotica, antide-
pressiva en antihypertensiva) kunnen eveneens bijdragen aan
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amandelnissen kunnen een vieze lucht verspreiden. Som-
mige mensen klagen over kleine harde steentjes achter in de
keel, zogenaamde tonsillolieten. Het zijn gemineraliseerde
opeenhopingen van celresten, voedselresten en bacterién
die van tijd tot tijd loskomen uit de tonsilcrypten. De steen-
tjes kunnen geweldig stinken, maar veroorzaken niet altijd
vieze ademgeur.®

Het is een misverstand dat de maag een belangrijke bron
is van halitose. Maagproblemen zijn vrijwel nooit oorzaak
van slechte adem. Slechts 0,9% van de oorzaken van halitose
is in de maag gelegen.® De maag is bij de overgang naar de
oesofagus afgesloten. Alleen opboeren kan lucht uit de maag
naar boven brengen. Daarom kan het maag-darmstelsel al-
leen via de indirecte weg aanleiding zijn voor een slechte
ademgeur. Bestanddelen van sommige voedingsmiddelen
(uien, knoflook, alcohol) komen eerst in de maag, worden
vandaar opgenomen in het bloed en vervolgens via de longen
uitgeademd.

In zeldzame gevallen is halitose het gevolg van een aan-
doening elders in het lichaam. Behalve een slechte adem
zijn er dan altijd ook andere symptomen. Aandoeningen die
halitose kunnen veroorzaken zijn ontregelde diabetes (ace-
tongeur), nierinsufficiéntie (urinegeur), bronchi-ectasieén/
longabces (rottingslucht), leverinsufficiéntie (foetor hepati-
cus), trimethylaminurie (visgeur), en necrotiserende tumoren
in de mond, neus, keel, long of het maag-darmgebied.

Of er bij iemand al of niet sprake is van halitose kan men
het beste vragen aan de partner of een vertrouwenspersoon.
Door respectievelijk de mond en de neus af te sluiten en krach-
tig uit te ademen is bovendien te bepalen of men de bron van
de halitose in de neus of in de mond moet zoeken. Men kan
ook zelf een test doen. Lik met het achterste deel van de tong
over de rug van de hand. Laat het speeksel even opdrogen en
ruik aan de hand. Is de geur onfris, dan is de adem dat ook.
Een variant op deze test kan worden uitgevoerd door met een
verbandgaasje of een lepel wat aanslag van het achterste deel
van de tong te halen. Ruikt dat niet lekker, dan geldt dat ook
voor de uitgeademde lucht.

Verschillende bedrijven bieden apparaatjes aan waar-
mee de adem is te testen, zogenaamde sulfidemonitoren.
De apparaatjes meten de vluchtige zwavelverbindingen. De
betrouwbaarheid van de meetresultaten is matig. Gaschroma-
tografie is de meest nauwkeurige methode. Hiermee kunnen

Abstract
Van Dijk P.A. Bad breath. Huisarts Wet 2011;54(9):506-8.

een vieze adem.

In de nacht maar ook bij vasten neemt de pH in de mond
toe, waardoor een toename van halitose ontstaat.

In 5 tot 10% van de gevallen ligt de oorzaak van halitose in
het keel- en neusgebied.*¢ Ontstoken bijholten, post nasal drip,
poliepen en een corpus alienum in de neus kunnen even-
eens een bron zijn van onwelriekende adem. Ook ontstoken
amandelen en vooral achterblijvende voedselresten in de

Everyone has bad breath every now and then, but persistent bad breath is termed
halitosis. Affected individuals feel insecure and avoid social contact because they are
afraid people can smell their breath. Shame and embarrassment can lead to social
isolation. In 85% of cases there is an oral cause, especially the accumulation of bacte-
ria at the back of the tongue and bacterial growth in poorly looked-after teeth; bad
breath is rarely caused by gastric problems. Good oral and dental hygiene is the cor-
nerstone of treatment for bad breath; tongue scrapers and mouthwash containing
chlorhexidine or cetylpyridinium chloride can also be used.
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ook andere dan zwavelhoudende gassen worden bepaald. De
menselijke neus blijft voorlopig de beste manier.

BEHANDELING
Goed ontbijten met vast voedsel waar op gekauwd moet
worden draagt bij aan bestrijding van een slechte adem die
’s nachts is ontstaan door uitdroging van de mond. Kauwen
bevordert de speekselproductie en het vaste voedsel schuurt
de bacteriéle aanslag van de tong.

De basis van de halitosebehandeling is een goede mond-
verzorging. Deze bestaat uit dagelijks tweemaal tanden-
poetsen. Voor de ruimtes tussen de gebitselementen moeten
tandenstokers, ragers en floss gebruikt worden.

Periodieke controle van tandarts en mondhygiénist voor-
komt schade aan het gebit en tandvlees en het is daarom be-
langrijk om patiénten actief te verwijzen. Vooral mensen die
een gebitsprothese hebben of beugels dragen moeten er voor
zorgen dat hun mondhygiéne goed in orde is. Etensresten en
bacterién kunnen zich gemakkelijk ophopen onder de beugel
of gebitsprothese.

De aanslag achter op de tong is op afstand de meest voor-
komende oorzaak van een slechte adem. Deze aanslag kan
men verwijderen door de tong te poetsen met een zachte tan-
denborstel of door een tongschraper te gebruiken. De tong-
schraper is een lusvormig kunststof schrapertje - gebruik
één tot twee keer per dag. Het is voor een paar euro te koop in
drogist of apotheek. Uit onderzoek blijkt dat de tongschraper
effectiever is dan een tandenborstel.

Het gebruik van gorgelmiddelen (één tot twee keer per
dag) bestrijdt de groei van bacterién. De stoffen die het meest
worden toegevoegd aan mondspoelingen zijn chloorhexidine,
triclosan, cetylpyridinechloride, chloordioxide en waterstof-
peroxide. Van deze middelen is chloorhexidine (0,12%) het
meest effectief.5” Langdurig gebruik kan smaakverandering,
een branderig gevoel in de mond en verkleuring van de tanden
en kiezen opleveren.

Gorgelmiddelen die zinkchloride bevatten (bijvoorbeeld
zinklactaatoplossing 0,1%), kunnen helpen de zwavelhou-
dende gassen te neutraliseren. Er zijn gorgelmiddelen die
chloorhexidine en cetylpyridinechloride combineren met
zinklactaat. De combinatie van deze stoffen zou het meest
effectief zijn tegen halitose.5

Wanneer men de oorzaak niet vindt en bovenstaande ad-
viezen niet helpen kan men middelen gebruiken die de adem-
geur maskeren. Vaak kiest men voor suikervrije kauwgum,
pepermuntjes, tandpasta en mondsprays. Het effect duurt
niet langer dan enkele minuten. Kauwgom heeft mogelijk het
meeste effect omdat het de speekselproductie stimuleert.

Sommige academische centra hebben een speciaal hali-
tosespreekuur. Het betreft dan meestal een samenwerkings-
verband tussen kno-artsen, tandartsen en mondhygiénisten,
zodat alle aspecten bij één bezoek aan bod komen.

HUISARTS & WETENSCHAP

EVIDENCE

Naar de hiervoor genoemde adviezen, behalve het tongschra-
pen en de mondspoeling, is geen systematisch onderzoek ver-
richt. Het zijn adviezen die op algemene consensus berusten.

Uit een Cochrane-eview blijkt dat het gebruik van een tong-
schraper leidt tot statistisch significant lagere zwavelconcen-
traties in de uitgeademde lucht dan tongreiniging met een
tandenborstel.® De conclusie is gebaseerd op 2 onderzoeken van
goede kwaliteit, die echter in totaal slechts 40 deelnemers telden.

Een andere Cochrane-review bespreekt de mondspoel-
middelen.’ In een systematische review werden 5 RCT’s ge-
includeerd met in totaal 293 personen ouder dan 18 jaar. De
conclusie van de auteurs is dat mondspoelmiddelen met
chloorhexidine en cetylpyridinechloride een belangrijke
reductie geven van bacterién op de tong en daarmee een dui-
delijke bijdrage leveren aan de behandeling van halitose. In
dezelfde review komen de auteurs tot de conclusie dat mid-
delen die de combinatie van chlorinedioxide en zink bevatten
effectief zijn bij het neutraliseren van de onaangename geur
van zwavelhoudende gassen uit de mond.® Al eerder toonde
men in de eerstgenoemde review een positief effect aan van
het regelmatig gebruik van drie in samenstelling verschil-
lende mondspoelmiddelen.?

KEUZE VAN BEHANDELING
Bij de behandeling van slechte adem staat een goede mond- en
gebitsverzorging centraal. Bij halitose is tandheelkundige con-
trole en behandeling de eerste keus. Daarna of daarnaast kan
gekozen worden voor het gebruik van een tongschraper en/of
genoemde mondspoelmiddelen. Levert dit geen resultaat op dan
kan men een bezoek aan een halitosepolikliniek overwegen. m

Deze nascholing is de tweede aflevering van de serie ‘Genante kwa-
len’. De afleveringen verschijnen eens per kwartaal en worden in 2012
gebundeld tot een boek: Paul van Dijk. Van géne tot schaamrood.
Houten: Prelum Uitgevers. Publicatie in H&W gebeurt met toestem-
ming van de uitgever.
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KENNISTOETS: VRAGEN

Mevrouw Bastiaans, 35 jaar, heeft de ziekte van Crohn. Zij
klaagt nu over een pijnlijk rood oog rechts en lichtschuw-
heid. Bij onderzoek vindt de huisarts pericorneale roodheid,
een pupilvernauwing en een pijnlijke directe en consensuele
lichtreactie. De huisarts overweegt de diagnose iridocyclitis.
Het volgende gegeven/de volgende gegevens uit onderzoek en
anamnese dragen bij aan het vermoeden van deze diagnose:

1 depericorneale roodheid;
2 depijnlijke consensuele lichtreactie;

3 ziekte van Crohn.

Het echtpaar Vossen bezoekt het spreekuur van de huisarts.
Mevrouw Vossen vertelt dat het haar opvalt dat haar man, 36
jaar, de laatste tijd zo passief is. Hij is duidelijk wat trager en
zijn gezicht vertoont zo weinig emotie. ‘Hij lijkt wel depressief,
dokter. Zijn vader was op latere leeftijd ook zo en die had de
ziekte van Parkinson.” De huisarts zegt tegen mevrouw Vos-
sen (1) dat de ziekte van Parkinson niet voorkomt bij mensen
onder de 40 jaar. De huisarts vertelt (2) dat de heer Vossen door
de familiaire belasting in de toekomst een grotere kans heeft
om de ziekte van Parkinson te krijgen.

4  Debewering van de huisartsna1is correct.
5  Debewering van de huisarts na 2 is correct.

De heer Van Zanten, 42 jaar, komt bij de aios in verband met
erectieproblemen. Hij heeft sinds enkele maanden een vrien-
din. Zijn libido is niet afgenomen en hij heeft goede ochten-
derecties. Na verdere anamnese en onderzoek stelt de aios de
diagnose erectiele disfunctie op basis van faalangst. Hij stelt
voor om naast begeleidende gesprekken tijdelijk een fosfodiés-
teraseremmer, bijvoorbeeld sildenafil, te gebruiken. Hij vertelt
de heer Van Zanten dat hij (1) het tablet ongeveer een uur voor
de seksuele activiteit moet innemen. Bij nabespreking van dit
consult geeft de opleider aan dat sildenafil niet is geindiceerd
bij erectiele disfunctie op basis van psychische factoren.

6 Het advies na 11is correct.

7  De opleider heeft gelijk.
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Mevrouw De Boer, 69 jaar, komt met spoed om 16.45 uur op
het spreekuur omdat zij gebeten is door het paard van haar
kleindochter. Ze heeft een grote kneuswond op haar onder-
arm links. Het bloedt weinig. Mevrouw De Boer is in haar
jeugd voor het laatst gevaccineerd tegen tetanus. De huisarts
verzorgt de wond en zegt tegen mevrouw De Boer dat zij (1)
in aanmerking komt voor tetanusvaccinatie en (2) preventief
moet worden behandeld met antibiotica.

8  Deuitspraak van de huisarts na 1is correct.

9  Deuitspraak van de huisarts na 2 is correct.

De aios is erachter gekomen dat hij een medicatiefout heeft
gemaakt. De fout is in de tussentijd hersteld en is niemand
opgevallen. De patiént is inmiddels weer beter. De aios vraagt
zich af of hij de fout alsnog moet bespreken met de patiént.
De huisartsopleider zegt dat alleen als de patiént een klacht
heeft, het belangrijk is de betreffende fout open en eerlijk te
bespreken, maar dat (1) de arts de door hem veroorzaakte fou-
ten of complicaties niet uit zichzelf hoeft te bespreken met de
patiént.

10 Debewering van de huisartsopleider na1is
correct.

De antwoorden staan op pagina 524.

O

KENNISTOETS

De toetsvragen zijn afkomstig van de Landelijke Huisartsgeneeskundige Kennistoetsen van
Huisartsopleiding Nederland. De vragen zijn altijd als juist/onjuist geformuleerd. De antwoorden
worden verzorgd door de afdeling Implementatie van het NHG. Correspondentie over de vragen is
mogelijk via: Secretariaat Huisartsopleiding Nederland, rubriek H&W, Postbus 20072, 3502 LB

Utrecht of per e-mail: secretariaat@huisartsopleiding.nl.

HUISARTS & WETENSCHAP

509



(%]
w
-
w
I
v
(%]
zZ
-
¥

Linda van Kleef, Jan van Bergen, Hans van der Wouden, Patrick Bindels

Een pijnlijke zwelling in de lies

INLEIDING
Met een incidentie van 6,5 per 1000 patiénten is een vergrote
lymfeklier een veelvoorkomende klacht in de huisartsenprak-
tijk.! De aandoening is meestal onschuldig en self-limiting,
maar anamnese en lichamelijk onderzoek zijn altijd nodig om
een eventueel minder onschuldige oorzaak te kunnen onder-
kennen.

De casus

De heer D., 25 jaar oud, bezoekt het spreekuur. Hij komt zelden. Zijn
voorgeschiedenis is blanco. Nu heeft hij echter sinds enkele dagen
een pijnlijke zwelling in zijn lies. Bij navraag heeft hij geen koorts.
Hij voelt zich niet ziek en is ook niet ziek geweest de afgelopen tijd.
Hij heeft geen wondjes bemerkt aan zijn voeten, benen of penis.

Bij uitvragen van de seksuele anamnese blijkt de heer D. al enige
jaren een vaste partner te hebben. Hij is monogaam, en noch hij
noch zij hebben ooit een soa gehad.

Bij het lichamelijk onderzoek is de temperatuur normaal. De heer D.
oogt niet ziek. In de lies links bevindt zich een vast-elastische zwel-
ling. Deze is pijnlijk bij palpatie, is los van de ondergrond en heeft
een doorsnede van ongeveer 4 cm.

Omdat er geen alarmsymptomen aanwezig zijn, kiest de huisarts
voor een afwachtend beleid. Hij maakt een controleafspraak voor
over twee weken.

EEN VERGROTE LYMFEKLIER IN DE LIES

In de huisartsenpraktijk zien we regelmatig patiénten met
een voelbare lymfeklier. In driekwart van de gevallen gaat
het om een lokaal verschijnsel: bij 55% van de patiénten zit de
vergrote lymfeklier in de hals, bij 14% in de liezen, bij 5% in de
oksels en bij 1% supraclaviculair. Een kwart van de patiénten
heeft een gegeneraliseerde lymfadenopathie, met vergrote
klieren op meerdere plaatsen.

In 40% van de gevallen verdwijnt de vergrote lymfeklier spon-
taan en wordt de oorzaak niet gevonden.? Vergrote lymfeklieren

Samenvatting

Van Kleef LE, Van Bergen JEAM, Van der Wouden JC, Bindels PCM. Een
pijnlijke zwelling in de lies. Huisarts Wet 2011;54(9):510-3.

Een vergrote lymfeklier is een klacht die de huisarts vaak ziet. Zo'n
lymfeklier kan het gevolg zijn van een soa. De spreiding van de
verschillende soa’s over de wereld verandert. Zo duiken er in Ne-
derland sinds enkele jaren gevallen op van lymphogranuloma ve-
nereum (LGV), een ‘tropische’ soa die wordt veroorzaakt door
Chlamydia trachomatis. Deze klinische les behandelt het beleid bij
deze infectieziekte aan de hand van een casus.

Erasmus MC, afdeling Huisartsgeneeskunde, Postbus 2040, 3000 CA Rotterdam: L.E. van Kleef, aios
(inmiddels huisarts); dr. J.C. van der Wouden, senior onderzoeker; prof. dr. P.J.E. Bindels, hoofd
afdeling. Soa Aids Nederland, Keizersgracht 392, 1016 GB Amsterdam: dr. J.E.A.M. van Bergen,
huisarts-epidemioloog. « Correspondentie: j.vanderwouden@erasmusmc.nl » Mogelijke belangen-
verstrengeling: niets aangegeven.

510

HUISARTS & WETENSCHAP

hebben inderdaad meestal een onschuldige oorzaak, maar bij
een klein percentage is er een ernstige ziekte in het spel. Hoe
kunnen we die laatste groep patiénten nu snel onderscheiden?

Voor de differentiaaldiagnose van een solitair vergrote
lymfeklier is de lokalisatie van belang. Een lokale lymfeklier-
zwelling is meestal het gevolg van een infectie in het drai-
nagegebied van de betreffende klier door een virus, bacterie,
parasiet of schimmel. Bij een bacteriéle infectie is er vaak een
duidelijke porte d'entrée in het drainagegebied. De liesklie-
ren draineren het gehele been aan hun kant en daarnaast het
(uro)genitale gebied. Ook soa’s kunnen dus een lokale lymfe-
klierzwelling in de lies veroorzaken.

Een lokale lymfeklierzwelling kan ook het gevolg zijn van
een maligniteit, maar dit is bij slechts 1,1% van de patiénten het
geval.! Maligniteiten van de lymfeklier zelf zijn hodgkin- en
non-hodgkinlymfomen en lymfatische leukemie, en ook meta-
stasen kunnen zich manifesteren in een lymfeklier. Vergrote
lymfeklieren veroorzaakt door een maligniteit zitten echter
zelden in de lies, maar veelal in de hoofdhalsregio.* Bovendien
is er bij een maligniteit vaak ook sprake van alarmsymptomen
zoals gewichtverlies, algehele malaise en nachtzweten.

Het tweede bezoek

De heer D. komt al na een week terug op het spreekuur. Hij heeft
meer pijn gekregen. Zelfs lopen is pijnlijk. Nog steeds heeft hij geen
andere verschijnselen zoals koorts of malaise. Wel vertelt hij dat
hij enkele weken geleden toch een klein wondje op zijn penis heeft
gehad. De huisarts vraagt nogmaals naar de seksuele voorgeschie-
denis van de heer D. Deze geeft aan dat hij monogaam is en zijn
vriendin volledig vertrouwt. Bij het lichamelijk onderzoek blijkt de
zwelling in de lies niet groter geworden, maar deze voelt nu weker
aan en fluctueert iets. Aan het uitwendig genitaal zijn geen zicht-
bare afwijkingen.

De huisarts spreekt met patiént af toch te kijken naar een mogelijke
s0a, en bloed en urine te onderzoeken op Chlamydia en lues. In af-
wachting van de uitslagen krijgt de heer D. pijnstillers. De vervolg-
afspraak wordt over een week gepland.

De kern

m Eenaantal soa’s kan zwellingen van de inguinale lymfeklieren
veroorzaken.

m Eenvandeze soa'sis lymphogranuloma venereum (LGV), een
‘tropische’ aandoening die de laatste jaren ook in Nederland
voorkomt. Deze soa kan zich, afhankelijk van de inoculatieplaats,
presenteren met een ulcus op de penis, maar ook als proctitis. In
een later stadium kan lymfadenopathie optreden.

m Verantwoordelijk voor een LGV-infectie zijn de serotypen L1,
L2 en L3 van Chlamydia trachomatis. Gerichte PCR-diagnostiek
naar deze Chlamydia-serotypen is dan ook aangewezen bij ver-
denking op LGV.

m Eerste keus voor de behandeling is doxycycline 2 dd 100 mg
gedurende 21 dagen.

m LGV vergroot de kans op hiv-besmetting en omgekeerd.
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EEN ULCUS OP DE PENIS
Mogelijke oorzaken
Nu er toch een wondje (ulcus) op de penis blijkt te zijn geweest,
verandert de differentiaaldiagnose. Patiént ontkent dat hij
een soa zou kunnen hebben, maar een soa zou wel bjj zijn
symptomen passen. De volgende soa’s zijn geassocieerd met
de aanwezigheid van een ulcus op de penis.

Herpes genitalis komt veel voor in Nederland.* Het wordt
veroorzaakt door de herpessimplexvirussen type 1 en 2. HSV-2
komt het meestvoor, maar HSV-1is delaatste jarenin opmars.*
Een primo-infectie gaat vaak gepaard met lymfadenopathie
en soms met pijnlijke vesikels, pustels of ulcera.

Syfilis, veroorzaakt door Treponema pallidum, kenmerkt zich
in het eerste stadium door een niet-pijnlijk, hard aanvoelend
ulcus, veelal op de penis, waarbij ook een regionale lymfe-
klierzwelling kan optreden.

Het ulcus molle, veroorzaakt door Haemophilus ducreyi, was
vroeger de bekendste exotische import-soa in Europa en de
Verenigde Staten. Tegenwoordig zien we het nog zelden* Het
begint meestal als een papel of pustel, dat na een dag of drie
verandert in een ulcus. Anders dan bij syfilis is dit ulcus pijn-
lijk en week aanvoelend. Ook bij het ulcus molle kan een re-
gionale lymfeklierzwelling bestaan.

Een soa die in Nederland zelden wordt gediagnosticeerd
maar die wel vaker voorkomt in Latijns-Amerika en Zuid-
Afrika is donovanose (granuloma inguinale).* De verwekker
is Calymmatobacterium granulomatis. Het begint vaak met een pa-
pel of pustel, die kan evolueren tot een verheven, niet-pijnlijk
ulcus. Lymfeklierzwelling is bij donovanose zeer zeldzaam,
maar in een verder gevorderd stadium kan uitgebreide granu-
lering van omliggend weefsel optreden.

Een laatste soa waarbij zich een ulcus kan voordoen is
lymphogranuloma venereum (LGV). Deze aandoening wordt
veroorzaakt door de L-serotypes van Chlamydia trachomatis en
is in de tropen en subtropen endemisch, maar in Nederland
zeldzaam * Het eerste symptoom kan een papel of ulcus op de
penis zijn. Dit ulcus is veelal pijnloos en meestal droger dan
het ulcus molle (dat vaak wat nattend is). In een later stadium
ontstaat vaak een pijnlijke regionale lymfeklierzwelling.

Diagnostiek

De eerste stap in de diagnostiek van een ulcus op de penis is
natuurlijk te denken aan één van de genoemde soa’s. Bij ver-
denking op een HSV-infectie kan PCR-diagnostiek worden
ingezet op blaasjesvocht of materiaal van het ulcus. Ook een
kweek is mogelijk. Een syfilisinfectie kan met serologisch on-
derzoek aangetoond worden, maar de uitslag is pas betrouw-
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centra. Deze PCR-diagnostiek kan gedaan worden op een uit-
strijkje of biopt van het ulcus, op aspiraat van de abcederende
lymfeklier, op een uitstrijkje van cervix, proctum of urethra,
of op urine. Wanneer de huisarts dergelijke gerichte diagnos-
tiek noodzakelijk acht, is het aan te raden eerst te overleggen
met de dermato-venereoloog of microbioloog.**

Het derde bezoek

Een week later komt de heer D. terug. Met de pijnstillers is de
pijn draaglijker geworden, maar de zwelling is nog wel aanwezig.
Een deel van de laboratoriumuitslagen is binnen: de PCR-test op
Chlamydia in de urine is negatief. De lues-serologie is nog niet be-
kend. Omdat het laboratoriumonderzoek geen aanknopingspun-
ten oplevert en de klachten nog niet verdwenen zijn, consulteert de
huisarts de dermatoloog. Op diens advies wordt ook nog serologie
naar Chlamydia ingezet.

Op het moment dat de patiént bij de dermatoloog komt, zijn ook de
uitslagen van het bloedonderzoek bekend: lues negatief, Chlamydia
sterk positief. De dermatoloog stelt op basis van het verhaal, de
aanwezige lymfeklierzwelling en de sterk verhoogde antistoftiter
van Chlamydia de waarschijnlijkheidsdiagnose lymphogranuloma
venereum en neemt aspiraat van de lymfeklier af voor verdere
diagnostiek. De heer D. krijgt een kuur doxycycline 2 dd 100 mg ge-
durende 21 dagen.

LYMPHOGRANULOMA VENEREUM (LGV)

LGV wordt veroorzaakt door Chlamydia trachomatis (CT). Chla-
mydia is in Nederland de meest voorkomende verwekker van
seksueel overdraagbare aandoeningen.’ Er zijn verschillende
serotypen, die verantwoordelijk zijn voor verschillende pre-
sentaties van de ziekte. De serotypen A, B, Ba en C komen
veelal in de tropen voor en veroorzaken trachoom, een oog-
ontsteking die tot blindheid kan leiden.® De serotypen D tot
en met K veroorzaken veelal asymptomatische urogenitale
infecties. De serotypen L1, L2 en L3 zijn verantwoordelijk voor
LGV. Deze serotypen zijn invasiever en infecteren niet alleen
het slijmvliesepitheel maar ook de diepere lagen, waardoor de
infectie zich meer verspreidt en heftiger verloopt.

De Chlamydia-serotypen D tot en met L zijn seksueel over-
draagbaar en bij vaginale bevalling ook van moeder op kind.®
De incubatietijd van Chlamydia-infecties is één tot drie weken.?

Epidemiologie

LGV komt vooral voor in de tropen en subtropen, maar toch
zien we deze soa sinds een jaar of tien steeds vaker in Neder-
land. In 2003 was er in Rotterdam een kleine epidemie onder

Abstract

baar als dat onderzoek één tot drie maanden na de besmetting
plaatsvindt. Sommige laboratoria kunnen syfilis aantonen
met PCR-diagnostiek van een ulcusuitstrijk of -biopt en op de
soa-poli kan dit met donkerveldmicroscopie. Ook een ulcus
molle kan in sommige laboratoria aangetoond worden met
PCR-diagnostiek op een ulcusuitstrijkje of biopt.

Onderzoek naar de subtypes van Chlamydia die LGV veroor-
zaken, is helaas alleen mogelijk in een aantal gespecialiseerde

Van Kleef LE, Van Bergen JEAM, Van der Wouden JC, Bindels PCM. Painful swelling in the
groin. Huisarts Wet 2011;54(9):510-3.

Enlarged lymph glands are a common finding in general practice and can be caused
by sexually transmitted diseases (STDs). The worldwide distribution of the different
STDs is changing, and lymphogranuloma venereum (LGV), a ‘tropical’ sexually trans-
missible infection caused by Chlamydia trachomatis, has been detected in the Ne-
therlands in recent years. The management of this infectious disease is described on
the basis of a case report.
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homoseksuele mannen en nadien volgden er meer meldingen
uit de rest van Nederland, Europa en de Verenigde Staten.’
Sindsdien worden in Nederland jaarlijks ongeveer tachtig
nieuwe infecties gemeld.

In Nederland zijn anogenitale LGV-infecties tot nu toe al-
leen gediagnosticeerd bij (merendeels hiv-positieve) mannen
die onbeschermd homoseksueel contact hadden, maar in an-
dere westerse landen werden al in 2008 kleine epidemietjes
onder heteroseksuelen beschreven 101

Uit gegevens van het RIVM blijkt dat in 2010 in de Neder-
landse soa-centra 11.526 nieuwe Chlamydia-infecties werden
vastgesteld en dat 66 daarvan LGV-infecties waren. Van deze
laatste was 74% tevens hiv-positief.? Recent is ook een LGV-
infectie geconstateerd bij een heteroseksuele vrouw (persoon-
lijke mededeling S. Morré, F. Sebens).

Omdat er geen aangifteplicht is voor Chlamydia-infecties, is
het aantal bekende infecties slechts het topje van de ijsberg.
Het totaal aantal nieuwe Chlamydia-infecties in Nederland
wordt geschat op 60.000 per jaar.’

Klinisch beeld
Lymphogranuloma venereum kan een zeer heftig en ern-
stig klachtenpatroon geven. We onderscheiden drie stadia.
Het eerste stadium is het inoculatiestadium (tien tot veer-
tien dagen na incubatie) waarbij soms een pijnloze papel,
ulcus of vesikel op de penis of vaginawand zit. Vier tot acht
weken na incubatie volgt het locoregionale stadium, waar-
in zich vaak een éénzijdige, pijnlijke zwelling van een in-
guinale lymfeklier voordoet. Het late stadium wordt bereikt
wanneer de LGV-infectie langdurig (meer dan acht weken
na incubatie) onbehandeld blijft. In dit stadium kan de in-
fectie leiden tot ernstige irreversibele complicaties zoals
fistelvorming en het ‘frozen pelvis syndrome’, en kunnen
er verklevingen ontstaan van alle organen van het kleine
bekken.>®

Afhankelijk van de inoculatieplaats kan men drie LGV-
syndromen onderscheiden, elk met een eigen klachten-
patroon (zie de [tabel]).5"
Bij patiénten met een LGV moet men altijd bedacht zijn op een

Tabel LGV-syndromen>!

Syndroom

Inoculatieplaats Kenmerken

Anorectaal syndroom

Inguinaal syndroom

Faryngeaal syndroom

proctum = pijn en jeuk aan de anus, anale afscheiding,
krampen en obstipatie
= een hoge infectie (proctocolitis) gaat
gepaard met diarree
= vooral onder homoseksuele mannen in
Nederland
uitwendige genitalia = pijnlijke, fluctuerende en abcederende
lymfeklierzwellingen in de lies (bubo's)

keelholte = slijmvliesafwijkingen van de farynx, cervicale
lymfadenopathie

m zeer zeldzaam
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hiv-infectie. Er is namelijk sprake van synergie. Patiénten die
één van beide infectieziekten hebben, zijn extra ontvankelijk
voor de andere infectieziekte en hebben dus een groter be-
smettingsrisico.>#15

Diagnostiek

Alleen gespecialiseerde centra in Amsterdam en Rotterdam
zijn in staat de Chlamydia-subtypen te typeren. Serologisch
onderzoek naar Chlamydia-antistoffen kan in vrijwel alle la-
boratoria in Nederland worden verricht.”* Deze laboratoria
kunnen alleen vaststellen of er sprake is van een Chlamydia-
infectie (die overigens ook in het verleden kan zijn opgelopen),
en niet om welk subtype het gaat. Wel is een invasieve infec-
tie zoals LGV waarschijnlijker als de antistoftiter erg hoog is.

Behandeling

Eerste keus voor de behandeling van LGV-infecties is doxy-
cycline 2 dd 100 mg gedurende 21 dagen. Een alternatief is
erytromycine 4 dd 500 mg gedurende 21 dagen. Pijnlijke,
fluctuerende en abcederende lymfeklieren (bubo’s) moeten
chirurgisch ontlast worden om langdurige abcedering en fis-
teling te voorkomen.oV

De afloop

Na de kuur doxycycline zijn de klachten van de heer D. totaal ver-
dwenen. Desalniettemin heeft het geheel voor hem nog een staar-
tje gekregen. Nadat de diagnose gesteld was, heeft zijn vriendin
opgebiecht dat zij was vreemdgegaan. Beiden zijn door de derma-
toloog verder nagekeken en gescreend, ook op de andere soa’s.
Helaas is het onderzoek van het aspiraat van de lymfeklier mislukt,
waardoor de waarschijnlijkheidsdiagnose LGV niet definitief kon
worden bevestigd.

CONCLUSIE

Internationaal reizigersverkeer verandert de epidemiologie
van infectieziekten, ook die van soa’s. Luc Montagnier, de ont-
dekker van het hiv-virus, noemde de Boeing 747 niet voor niets
‘de vector van het hiv-virus’ Voor LGV is dat niet anders. Bij
een pijnlijke inguinale lymfadenopathie of een ulcus aan de
penis staat deze ‘tropische’ soa nu ook in Nederland in de dif-
ferentiaaldiagnose.

Bij verdenking op LGV is consultatie van een specialist
noodzakelijk, aangezien de specifieke diagnostiek alleen in
gespecialiseerde centra wordt verricht en de aandoening een
ernstig beloop kan hebben.

Omdat er sprake is van synergie tussen de verschillende
soa’s, komt elke patiént met een soa in aanmerking voor een test
op de ‘big five’ Chlamydia, gonorroe, hiv, syfilis en hepatitis-B.

Ook partnerbehandeling is onderdeel van het soa-consult.
Actieve opsporing en behandeling van partners voorkomt de
verdere verspreiding van deze infectieziekten. Zonodig kan de
GGD hierbij worden ingeschakeld. m

54(9) SEPTEMBER 2011



LITERATUUR

1 Lackamp OJM, Grundmeijer HGLM. Vergrote lymfeklieren. Huisarts Wet
2001;44:498-502.

2 Ferrer R. Lymfadenopathy: Differential diagnosis and evaluation. Am
Fam Physician 1998;58:1313-20.

3 Lackamp OJM, Grundmeijer HGLM. Diagnostiek van alledaagse klachten.
Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2005.

4 Vriend HJ, Koedijk FDH, Van der Broek IVF, Van Veen MG, Op de Coul ELM,
Van Sighem Al et al. Sexually transmitted infections, including HIV, in
the Netherlands in 2009. Bilthoven: RIVM, 2010.

5 Urogenitale Chlamydia trachomatis en lymfogranuloma venereum:
Richtlijn (LCI). Bilthoven: LCI, september 2009. http://www.rivm.nl/cib/in-
fectieziekten-A-Z/infectieziekten/Urogenitale_Chlamydia, geraadpleegd
juli 2011.

6 Stamm WE. Clamydia trachomatis infections of the adult. In: Holmes KK,
editor. Sexually transmitted diseases. New York: McGraw-Hill, 1999.

7 Mabey D, Peeling RW. Lymphogranuloma venereum. Sex Transm Infect
2002,78:90-2.

8 Peipert JF. Clinical practice: Genital Chlamydial infections. N Engl ] Med
2003;349:2424-30.

9 Nieuwenhuis RF, Ossewaarde JM, Gtz HM, Dees ], Thio HB, Thomeer MG, et
al. Resurgence of lymphogranuloma venereum in Western Europe: An out-
break of Chlamydia trachomatis serovar 12 proctitis in The Netherlands
among men who have sex with men. Clin Infect Dis 2004;39:996-1003.

KLINISCHE LES

10 De Munain JL, Ezpeleta G, Imaz M, Del Mar Camara M, Esteban V, Santa-
maria JM, et al. Two lymphogranuloma venerum cases in a heterosexual
couple in Bilbao (Spain). Sex Transm Dis 2008;35:918-9.

11 Gomes JP, Nunes A, Florindo C, Ferreira MA, Santo I, Azevedo J, et al. Lym-
phogranuloma venerum in Portugal: unusual events and new variants
during 2007. Sex Transm Dis 2009;36:88-91.

12 Zenilman JM, Bartlett JG, McGovern BH. Lymfogranuloma venereum, Up-
ToDate, september 2009. www.uptodate.com.

13 Vriend HJ, Koedijk FDH, Van den Broek IVF, Van Veen MG, Op de Coul ELM,
Van Sighem Al et al. Sexually transmitted infections, including hiv, in the
Netherlands in 2010. Bilthoven: RIVM, 2011. Rapport nr. 210261009/2011.

14 Van Voorst Vader PC, Van der Meijden W1, Sigurdsson V, De Vries HJC, Van
Leent EJM, Van der Vleuten CJM, et al. LGV Richtlijn 2005. Utrecht: SOA
AIDS Nederland, 2005.http://www.soaaids-professionals.nl/medische_
richtlijnen/nvdv, geraadpleegd juli 2011.

15 Morré SA, Spaargaren J, FennemaJSA, De Vries HJC, Coutinho RA, Pefia AS.
Real-time polymerase chain reaction to diagnose lymphogranuloma ve-
nereum. Emerg Infect Dis 2005;11:1311-2.

16 De Vries HJ, Smelov V, Middelburg JG, Pleijster ], Speksnijder AG, Morré SA.
Delayed microbial cure of lymphogranuloma venereum proctitis with
doxycycline treatment. Clin Infect Dis 2009;48:E53-6.

17 McLean CA, Stoner BP, Workowski KA. Treatment of lymphogranuloma
venereum. Clin Infect Dis 2007;44 Suppl 3:5147-52.

Empathie

Derksen FAWM. Empathie, bestaat ze nog? Houten: Springer
Uitgeverij, 2010. 137 pagina’s. Prijs € 2,50 (verzendkosten). ISBN
978-90-313-8150-0. Te bestellen via fderksen@kmng.nl.

Doelgroep De aanstaande en jonge, startende huisarts.

Inhoud Het boek begint met een inleiding door Jozien Bensing,
gevolgd door een filosofische beschouwing van de auteur. De
hoofdstukken daarna hebben een vaste structuur. De oneven
hoofdstukken gaan over wat de schrijver heeft meegemaakt met
concrete patiénten. Het zijn casusbeschrijvingen, bijvoorbeeld
van een hoogleraar die dement werd, een hoogbejaard echt-
paar waarvandemanleed aan ernstige depressies en de viouw
na diens overlijden uiteindelijk niet op de boerderij kon blijven
wonen, een echtpaar waarvan de vrouw een dwarslaesie had
en later mammacarcinoom en een spontane heupfractuur die
laat werd onderkend, een ziekbed dat eindigde in euthanasie,
een jonge vrouw met multipathologie, een allochtone patiént
en een patiénte die niet naar de psycholoog wilde. De opbouw
van deze hoofdstukken is steeds dezelfde: beschrijving van
de patiént gevolgd door een beschouwing van de dokter. De
even hoofdstukken gaan over aspecten van het huisartsenvak:
de startende huisarts, de groene kaart, communicatie met
specialisten, de wijkverpleegkundige, het jargon, euthanasie,
bereikbaarheid, andere werkers in de eerste lijn en empathie.
Het zijn korte stukjes waarin de auteur, soms wat nostalgisch,
het heden met het verleden vergelijkt.
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Oordeel Elk boek over empathie dient te worden verwelkomd.
Het is - zoals de schrijver zelf zegt - jammer als het belang
van empathie pas laat in een loopbaan wordt onderkend. Ge-
lukkig is er tegenwoordig ook steeds meer evidentie over het
klinische effect van empathie op de uitkomsten bij patiénten.
De casusbesprekingen zijn echte ‘dokterscasusbesprekin-
gen’. De beschouwende stukjes die hierop volgen borduren
hier erg op door. De casusbesprekingen zijn gesteld in een
objectieve taal vanuit het perspectief van de buitenstaander.
Ik geloof dat de schrijver/huisarts echt empathisch is, maar
de empathie blijkt niet uit de toon van de verhalen. Ik miste
in de beschrijvingen heel erg de vertwijfeling, de angst, de
irritatie en de moeheid van de dokter zelf. Uit eigen ervaring
ken ik bijvoorbeeld het gevoel van verbondenheid na een tot
een goed einde gebracht sterfbed, of de onzekerheid die altijd
blijft bestaan na het missen van een belangrijke diagnose, of
de afstand die met sommigen al-
tijd blijft. Empathie is ook dat het
eigen gevoel van de dokter mag
meespelen in contacten met de
patiént. Dat goed opschrijven ver-
eist dat je behalve een empathi-
sche dokter ook een goed schrijver
bent. Dat mis ik in dit boek, ter-
wijl juist dit van belang is voor het
overtuigen van de doelgroep van
het belang van empathie. m

Peter Lucassen
Waardering: e e @
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Steven Lemmens, Just Eekhof, Arie Knuistingh Neven

Benigne paroxismale positieduizeligheid

INLEIDING DIAGNOSTIEK
Benigne paroxismale positieduizeligheid (BPPD)is eenvande Het typische klachtenpatroon van BDDP helpt bij het stel-
meest voorkomende oorzaken van acute draaiduizeligheid. De  len van de diagnose. Bij het lichamelijk onderzoek vindt de
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duizeligheid duurt enige seconden tot enkele minuten. Bijhet  huisarts over het algemeen geen afwijkingen. Ook de tests
merendeel van de patiénten gaan de klachten binnen vier we-  die eventuele evenwichtsstoornissen opsporen (zoals Rom-
ken vanzelf over. De incidentie van BPPD in de open populatie  berg en Unterberger) geven geen afwijkingen. Het gehoor is
is ongeveer 64 per 100.000 inwoners per jaar.! Op het spreek-  in orde en er is geen sprake van een nystagmus in rust.

uur van de huisarts is de incidentie 2 tot 3 patiénten per 1000 De huisarts kan BPPD vaststellen met de proef van Dix
patiénten per jaar.” Hun gemiddelde leeftijd is 54 jaar met een  Hallpike in combinatie met een duidelijk positieve anam-
leeftijdspreiding van 11 tot 84 jaar.’ nese [figuur 1]. De meerwaarde van deze test is tweeledig.
Deze kan worden gebruikt om de diagnose BPPD aanne-

ACHTERGROND melijker te maken door een nystagmus op te wekken; de

Definitie sensitiviteit van de test is 79% (95%-BI 65-94) en de specifi-

BPPD kenmerkt zich door aanvallen van draaiduizeligheid die  citeit is 75% (95%-BI 33-100).” Echter, bij een negatieve test is
worden uitgelokt door veranderingen van de stand van het  BPPD niet uitgesloten. De test kan ook worden ingezet als
hoofd (zoals draaien in bed, vooroverbuigen, omhoog kijken).  voorlichtingsinstrument bij patiénten die erg angstig zijn
Bij het herhalen van de beweging die de duizeligheid uitlokt, ~door de symptomen. De huisarts kan de patiént dan laten
vermindert de duizeligheidsreactie. Het klachtenpatroon bij  ervaren dat de duizeligheid optreedt bij snelle positieveran-
BPPD is vrij specifiek, waardoor BPPD goed van andere vormen  deringen.
van duizeligheid is te onderscheiden. De meeste patiénten
worden ’s morgens bij het draaien in bed volkomen onver-
wacht heftig draaiduizelig. Ze hebben de neiging stokstijf te
blijven liggen.
Figuur1 Proef van Hallpike

Etiologie
Het evenwichtsorgaan bestaat uit drie halfcirkelvormige kana- 7 :
len, de utriculus en de sacculus, die zijn gevuld met endolymfe. Figuer 1 = Procf van Hallpike
In de halfcirkelvormige kanalen zit de cupula (gehoorcelrecep-
toren) die bij bewegingen van het hoofd wordt verbogen door de
traagheid van de stroming van de endolymfe. Bij paroxismale
positieduizeligheid bevindt zich materiaal in het posterieure
halfcirkelvormige kanaal. Dit materiaal, dat zwaarderis dan de
endolymfe, leidt tot een versterkte prikkeling van de cupula bij
bepaalde hoofdbewegingen en daardoor tot een asymmetrisch
signaal uit de evenwichtszintuigen. De patiént neemt dit waar
als duizeligheid. Het gaat waarschijnlijk om de kristallen die
zijn losgeraakt uit de utriculus.** Bij de meeste patiénten ver-
dwijnen de klachten binnen vier weken spontaan.

Differentiaal diagnostisch moet de huisarts een aantal
aandoeningen overwegen. Bij de ziekte van Meniére worden de
duizeligheidsaanvallen niet opgewekt door de bewegingen van
het hoofd en duren de duizeligheidsaanvallen langer (30 minu-
ten). Ook gaat Meniére vaak gepaard met gehoorverlies en 00r- gjj e proef van Hallpike zit de patiént met de benen vooruit op de
suizen. Verder zou duizeligheid kunnen optreden bij tumoren  onderzoeksbank, zodanig dat het hoofd in liggende positie net aan de
in de fossa posterior, maar daarbij is het zeer onwaarschijnlijk bovenzijde over de rand van de bank komt. De onderzoeker draait de kin van

dat de Dix Hallpik f(zie hi d itiefis.e de zittende patiént 45 graden naar rechts en kantelt de patiént vervolgens
at de DIx Hallpike-proe (Zle leron er) positieLs. achterover tot het hoofd een hoek met de horizontale as maakt van ongeveer

30 graden. Hij voert dezelfde procedure uit met het hoofd naar links gedraaid.
De proef is positief als door de manipulatie de duizeligheidsklachten worden
opgeroepen. Hierbij treedt vooral een rotatoire, en in mindere mate een
LUMC, afdeling Public Health en Eerstelijnsgeneeskunde, Postbus 2088, 2301 CB Leiden: laterale, nystagmus op met de snelle fase naar het (aangedane) onderste oor

S.P. Lemmens, aios huisartsgeneeskunde; dr. J.A.H. Eekhof en dr. A. Knuistingh Neven, huisarts- toe. De nystagmus dooft meestal snel uit, binnen tien seconden. Bij gaan
epidemiologen. « Correspondentie: j.a.h.eekhof@lumc.nl zitten ontstaat een kortdurende nystagmus de andere kant op.
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VEELGEBRUIKTE BEHANDELINGEN

In principe is het herstel spontaan. In het algemeen nemen
de klachten in de loop van een maand geleidelijk af. Om het
herstel te bespoedigen kan de huisarts ook enkele oefeningen/
manoeuvres adviseren. De effectiviteit van de Epley-manoeu-
vre en de Liberatory-manoeuvre (Semont) als behandeling van
BPPD is in verschillende onderzoeken vastgesteld [figuur 2-5].5

De NHG-Standaard Duizeligheid beveelt de oefeningen vol-
gens Brandt-Daroff aan (door de patiént zelf uit te voeren) op
grond van effectiviteit en uitvoerbaarheid.” De standaard beveelt
de Epley-manoeuvre vanwege het beperkte bewijs voor de effec-
tiviteit alleen aan huisartsen aan die daarvoor extra belangstel-
ling hebben en ervaring met deze test hebben opgedaan.

Figuur 2-5 Epley-manoeuvre

KLEINE KWAAL

METHODE

We zochten in november 2010 in MEDLINE en in de Cochrane
Library naar gecontroleerd onderzoek en systematische lite-
ratuuronderzoeken. De zoektermen waren ‘benign positio-
nal paroxysmal vertigo’ OR (‘Vertigo[MeSH] AND ‘Therapy’)
gecombineerd met Randomized Controlled Trial [ptyp] OR
Review [ptyp]). We vonden 1 Cochrane-review uit 2010 over
manoeuvres bij BPPD?, 2 andere systematische literatuuron-
derzoeken'®" en 2 meta-analyses.!?* Ook vonden we 2 RCT’s
over medicamenteuze behandeling van BPPD*" en 5 clinical
trials over door de patiént zelf uit te voeren oefeningen bij
BPPD.1620

Na een positieve proef van Hallpike voert de onderzoeker de manoeuvre van Epley uit. Hij draait de kin van de patiént naar het aangedane oor [figuur 2]. Als de
patiént ligt, draait hij de kin, als de duizeligheid is afgezakt, 90 graden door naar de andere kant [figuur 3] Na ongeveer 30 seconden draait de patiént door op
de zij waarheen zijn kin net is verplaatst, waarbij zijn hoofd 45 graden ten opzichte van de romp geroteerd blijft [figuur 4]. Vervolgens mag de patiént weer
gaan zitten met de benen recht vooruit op de bank en het hoofd in de neutrale positie [figuur 5]. Het is mogelijk de procedure vaker te herhalen als het

resultaat na de eerste keer onvoldoende is.
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Wat is bekend over de effectiviteit van medicatie bij BPPD?
Gunstig effect. In één onderzoek (n = 25) werd bij de behandeling
van BPPD geen verschil gevonden tussen lorazepam (driemaal
daags 1 mg), diazepam (driemaal daags 5 mg) of placebo in
een periode van 4 weken* In een ander onderzoek (n = 156)
was flunarizine effectiever om BPPD te verminderen dan geen
behandeling maar minder effectief dan de Semont-manoeu-
vre. Na 6 maanden follow-up bleken de groepen patiénten
die klachtenvrij waren met een negatieve Dix Hallpike-test
respectievelijk 58%, 94% en 34% (p < 0,01).”

Ongunstig effect. Bij de patiénten die flunarizine kregen, rap-
porteerden de onderzoekers bij 8 van de 52 slaperigheid en
somberheid.s

Wat is bekend over de effectiviteit van de Epley-manoeuvre?
Gunstig effect. In de Cochrane-review (mei 2010) werden 22 trials
bestudeerd waarvan 17 werden geéxcludeerd vanwege grote
kans op bias. Vijf RCT’s bleven uiteindelijk over (n = 292) met
een relatief korte follow-up. In vier trials vergeleken de onder-
zoekers de Epley-manoeuvre met schijnbewegingen (placebo)
en in 1 trial vergeleken ze de Epley-test met een groep onbe-
handelde patiénten. Het eindpunt was het verdwijnen van de
nystagmus die kon worden opgewekt door de Dix Hallpike-
test; de periode dat het eindpunt werd gemeten varieerde van
een dag tot een maand na het begin van de behandeling. Alle
trials lieten een significant effect zien in het voordeel van de
Epley-manoeuvre (OR 6,40; 95%-BI 3,63-11,28). De Cochrane-re-
view concludeert dat voor het effect op de lange termijn geen
goed bewijs is omdat de follow-up varieerde van een dag tot
eenmaand en dat er geen resultaten zijn voor BBPD die langer
dan een maand aanhoudt.?

Naast de Cochrane-review vonden wij nog twee andere
systematische literatuuronderzoeken en twee meta-analyses;
alle met een andere selectie RCT’s.?" In alle gevallen vonden
de onderzoekers een positief effect van de Epley- (of Semont-)
manoeuvre in dezelfde orde van grootte als in de Cochrane-
review. Deze reviews maken geen onderscheid tussen korte of
langere termijn [tabel].

Ongunstig effect. De onderzoekers meldden in beperkte mate

bijwerkingen van de manoeuvres. Deze kunnen problemen
geven bij patiénten met cervicale problemen en lokken soms
braken uit.®

Wat is bekend over de manoeuvres die de patiént zelf toepast?
Gunstig effect. In 1980 beschreven Brandt & Daroff oefeningen
(BD-oefeniningen) tegen klachten bij BPPD. Deze oefeningen
bleken na 2 weken bij 66 van de 67 patiénten effectief.’ Er was
echter geen controlegroep. Wij vonden geen onderzoek waarin
BD werd vergeleken met schijnbewegingen (placebo). Onder-
zoeken waarin BD werd vergeleken met andere oefeningen la-
ten wisselende uitkomsten zien. In sommige onderzoeken is
BD minder effectief dan de door een arts uitgevoerde manoeu-
vres”!$ maar in andere onderzoeken is er geen verschil.12

Ongunstig effect. De onderzoekers meldden geen verschil-
len in bijwerkingen tussen BD en door arts uitgevoerde ma-
noeuvres. In één onderzoek wordt wel opgemerkt dat de kans
groter is dat zelf uitgevoerde oefeningen effectiever zijn als de
patiént deze zorgvuldig krijgt uitgelegd, in bijzijn van de arts
oefent en vervolgens de uitleg op schrift meekrijgt.”

Wat is het effect van operatie bij BPPD?
Gunstig effect. In een overzichtsartikel worden 5 niet-gecon-
troleerde, niet-geblindeerde onderzoeken (n = 86) beschreven
van de chirurgische behandeling van BPPD.? De operatieve
behandeling bestaat uit het afsluiten van het posterieure se-
micirculaire kanaal. Bij 85 van de 86 patiénten beschreef de
behandelend chirurg ‘totale genezing’ van de symptomen.
Ongunstig effect. Bij alle patiénten was er een ‘mild’ gehoor-
verlies of een ‘milde’ duizeligheid gedurende 4 weken en bij
6 patiénten een perceptief hogetonenverlies.”!

CONCLUSIE
BPPD is een vorm van acute draaiduizeligheid die bij het me-
rendeel van de patiénten binnen vier weken vanzelf overgaat.
Wanneer de patiént ernstige klachten ondervindt en het na-
tuurlijk beloop niet kan afwachten, zijn er twee mogelijke
behandelingen. Wanneer de huisarts ervaring heeft in het
uitvoeren van de Epley-test is dit een eenvoudige en aange-
toond effectieve methode om de duizeligheidsklachten bij

Tabel
Auteur SR of MA Aantal Nummers onderzoeken Uitkomst OR Conclusie
geincludeerde
onderzoeken
Cochrane 2010 SR 5 22,23,24,25,26 Dix Hallpike 6,40 (95%BI 3,63-11,28) - effect op de korte termijn aangetoond,
Hilton & Pinder - geen effect op de lange termijn aangetoond
Prim-Espada 2010 MA 8 22,25,26,27,28,29,30,31 Improving symptoms 6,52 (95%BI 4,17-10,20) - effect aangetoond
Dix Hallpike 5,19 (95%Bl 2,41-11,17) - effect aangetoond
Teixeira 2006 SR 5 22,23,26,27,32 Dix Hallpike 0,24 (95%B10,13-0,45) - effect aangetoond
<1 week
Dix Hallpike 0,16 (95%BI1 0,08-0,33) - effect aangetoond
<1 maand
Helminski 2010 SR 10 22,23,25,28,33,34,35,36,15,37 - effect aangetoond
Woodworth 2004 MA 9 22,23,26,28,29,31,32,38,39 Dix Hallpike 4,1 (95%BI 3,1-5,2) - effect aangetoond
<1 maand
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BPPD te verminderen. De andere mogelijkheid is de patiént
thuis zelf oefeningen te laten doen. De huisarts moet deze
oefeningen dan niet alleen op schrift meegeven maar ook toe-
lichten en samen met de patiént oefenen (http:/www.yumec.
nl/afdelingen/patientenfolders-brochures/zoeken-alfabet/H/
houdingsoef_duizeligheid.pdf).

Van medicamenten is geen effect bij BPPD aangetoond.

In zeer ernstige gevallen zou een operatie een gunstig effect
kunnen hebben. m
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Pieter Harms

Te groot

WAT IS HET PROBLEEM?
Een te grote lengte is minder vaak een reden om de huisarts
te bezoeken dan een te kleine lengte. Toch krijgen huisartsen
soms de vraag of een kind (vaak dochter) niet te lang wordt.
Wanneer is een kind precies te lang en wanneer is nader on-
derzoek of zelfs behandeling geindiceerd?

WAT MOET IK WETEN?

Een kind wordt als te groot beschouwd als de lengte naar
leeftijd en geslacht meer dan twee standaarddeviaties (SD)
boven het gemiddelde ligt. Voor het beoordelen van de groei
is de lengte van de ouders belangrijk. Deze correleert met
de streeflengte van het kind, ook wel target height genoemd.
De precieze berekening is onlangs op basis van de Vijfde
Landelijke Groeistudie aangepast en terug te vinden op
http://groeiweb.pgdata.nl/info.asp. Naast de streeflengte is
het begrip streeflengtegebied van belang: het gebied rond de
streeflengte waarin gezonde kinderen hun eindlengte heb-
ben. Voor jongens is dit 11 cm en voor meisjes 10 cm boven en
onder de streeflengte.

Constitutionele grote lengte komt verreweg het meest
voor. Deze kinderen komen uit lange families en hun geboor-
telengte ligt vaak al op of boven de P75. Ook obese kinderen
zijn vaak te groot. Uiteindelijk worden zij echter niet groter
dan niet-obesen. Hun skeletleeftijd loopt vaak voor, waardoor
de groeispurt eerder plaatsvindt en zij hun eindlengte eerder
bereiken.

Genetische en endocrinologische aandoeningen vormen
de kleine restgroep. Toch zijn deze belangrijk om te onder-
scheiden omdat endocrinologische aandoeningen als hyper-
thyreoidie, overproductie van groeihormonen en (pseudo)
pubertas praecox primair behandelbaar zijn. Bij genetische
aandoeningen, gekenmerkt door disproporties en dysmor-
fieén, is het stellen van de diagnose marfansyndroom van
belang gezien het risico op hart- en vaatproblematiek. Verder
is belangrijk het klinefeltersyndroom (47, XXY) vroegtijdig te
herkennen met het oog op de consequenties voor de behande-
ling van hypogonadisme.

Bij de constitutioneel lange gestalte wordt remming van
de lengtegroei alleen overwogen bij een zeer grote verwachte
eindlengte (>+2,5 SD) en sterke wens van ouders en kind. Meis-
jes worden behandeld met hoge-dosis-oestrogenen en jongens
met androgenen. Die behandeling start pas als de lengte van
het meisje 175 cm of van de jongen 185 cm is. Alhoewel bijwer-
kingen vaak beperkt zijn (misselijkheid, gewichtstoename,

AMC/UVA, divisie Klinische methoden & Public Health, afdeling huisartsgeneeskunde,
Meibergdreef 15, 1105 AZ Amsterdam: P. Harms, huisarts. » Correspondentie: p.harms@amc.uva.nl
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oedeem, hypertensie) zijn kinderartsen hierin toch terug-
houdend. De langetermijneffecten op de vruchtbaarheid zijn
onzeker en het is toch een ingreep in een gezond lichaam.
Daarnaast is de effectiviteit beperkt: de gemiddelde lengtere-
ductie met oestrogenen is 1,1-2,4 cm.

WAT MOET IK DOEN?

Besteed aandacht aan de algemene ontwikkeling en familie-
anamnese: lengte van beide ouders en voorkomen van syndro-
men. Meet lengte en gewicht van het kind. Let bij lichamelijk
onderzoek op kenmerken van syndromen: disproporties (met
name lange armen en benen), laxe gewrichten, cardiale afwij-
kingen. Ga ter uitsluiting van hormonale oorzaken de puber-
teitsontwikkeling na. Borstgroei bij meisjes voor de leeftijd
van 8 jaar en een testesvolume van meer dan 4 ml bij jongens
voor de leeftijd van 9 jaar betekent een te vroege puberteit.
Raadpleeg een groeicurve of de groeicalculator van TNO om
te bepalen of een kind te lang is (http:/groeiweb.pgdata.nl/
calculator.asp). Deze geeft na invulling van een wachtwoord
(ajn2003) ook een verwijsadvies. Verwijs kinderen naar een
kinderarts indien de lengte-SD-score meer dan +2 SD is en in-
dien de streeflengte buiten de spreiding van +10 cm (meisjes)
of +11 cm (jongens) valt. Verwijs uiteraard bij vermoeden van
een syndroom.

Kinderartsen doen eindlengtevoorspellingen op basis van
skeletfoto’s. De betrouwbaarheid hiervan wordt echter vaak
overschat. Gezien de lage voorafkans op pathologie in de eer-
ste lijn is het af te raden dergelijke foto’s aan te vragen zonder
te verwijzen naar een kinderarts.

WAT MOET IK UITLEGGEN?
Geef uitleg over de betekenis van de streeflengte, het streef-
lengtegebied en de SD-score. Veelal betreft het een con-
stitutioneel groot kind uit een lange familie en volstaat
geruststelling en uitleg over de beperkte mogelijkheden om
de groei te remmen. Bied eventueel aan het verloop van de
groei te volgen door een extra meting te doen. m
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Te klein

WAT IS HET PROBLEEM?
Ouders bezoeken de huisarts als hun kind klein blijft. Ze zijn
ongerust over een mogelijke groeistoornis of over de sociale
hinder die het kind ondervindt. Voor zowel de huisarts als de
patiént lijkt het begrip ‘te klein’ arbitrair. Wanneer is ‘te klein’
zorgwekkend en wanneer niet? En als een kind te klein is, wat
zijn dan behandelingsmogelijkheden?

WAT MOET IK WETEN?

Een kind is klein als de lengte meer dan twee standaardde-
viaties (SD) onder het gemiddelde voor leeftijd, geslacht en
etniciteit is. In Nederland verwijzen huisartsen jaarlijks 2500
kinderen met een kleine lengte voor nadere diagnostiek. Van
deze kinderen heeft 80% een idiopathisch kleine gestalte, dus
eennormale variant. De rest heeft een primaire of secundaire
groeistoornis. Bij primaire stoornissen bestaat er een intrin-
siek defect aan het bot of steunweefsel. Het betreft kinderen
met dysmorfe en/of disproportionele kenmerken: syndro-
men (Turner, Down) en skeletdysplasieén. Ook kinderen die
klein zijn voor de zwangerschapsduur en klein blijven vallen
hieronder. Bij secundaire groeistoornissen zijn er orgaanaf-
wijkingen die de groei beinvloeden, bijvoorbeeld cystische fi-
brose, coeliakie en endocriene ziekten zoals hypothyreoidie en
groeihormoondeficiéntie. Ook psychosociale en emotionele
deprivatie kunnen groeivertraging geven.

Behandeling van de idiopathisch kleine gestalte is beperkt
effectief: gemiddeld geeft behandeling met groeihormonen
slechts 4 tot 6 cm toename van de eindlengte, remming van
de puberteit o tot 4 cm. Daarnaast is er weinig bewijs dat be-
handelde kinderen psychosociaal beter functioneren.

WAT MOET IK DOEN?

Kijk in de anamnese naar het algehele welbevinden, de voe-
dingstoestand en de ontwikkeling van het kind en let op
specifieke symptomen van secundaire oorzaken. Besteed aan-
dacht aan de lengteontwikkeling en de puberteitstiming van
de broers, zussen en ouders. Bespreek de eventuele psycho-
sociale consequenties van de lengte en de mogelijk daarmee
samenhangende hulpvraag.

Vul met de gemeten lengte en gewicht een groeicurve in.
Een zeer bruikbaar alternatief is de groeicalculator van TNO,
http://groeiweb.pgdata.nl/calculator.asp. Na invulling van
huidige lengte, gewicht, lengte van beide ouders en een eer-
dere meting berekent de calculator de SD-scores, bepaalt of de
groeicurve afbuigt en of de verwachte eindlengte binnen de
normale spreiding valt.
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SPREEKUUR!

Let bij lichamelijk onderzoek op dysmorfieén (vormafwij-
kingen), disproporties (wanverhoudingen) en de voedings-
toestand omdat deze als extra verwijscriteria gelden voor
nader onderzoek. Gebruik de LESA Kleine lichaamslengte
als leidraad voor de afweging tot verwijzen: tussen de
nul en drie jaar kinderen met een extreem kleine lengte
(2,5-3 SD onder het gemiddelde); tussen de drie en tien jaar
een lengte van > 2,5 SD onder het gemiddelde - of 2 SD wan-
neer ook het geboortegewicht > 2 SD te laag was, de gemeten
lengte meer dan 1,6 SD beneden de streeflengte ligt of in-
dien de lengtegroei meer dan 1 SD afbuigt. Bij gebruik van
de TNO-calculator wordt na invulling van een wachtwoord
(ajn2003) op basis van deze criteria ook nagegaan of verwij-
zing is geindiceerd.

Voor kinderen boven de tien jaar bestaan geen duide-
lijke verwijscriteria omdat de spreiding in leeftijd waarop
de groeispurt begint zo groot is. Let vanaf tien jaar op de
puberteitsontwikkeling. De groeispurt bij meisjes begint
meestal rond elf & twaalf jaar, zodra de borstontwikke-
ling is gestart. Bij jongens start de groeispurt rond veertien
jaar, ongeveer twee jaar nadat de testes groter worden. Een
testisvolume van 4 ml of meer betekent dat de puberteit is
begonnen, vanaf 10 tot 12 ml zet de groeispurt in. Tijdens
de groeispurt moet een kind ongeveer 10 tot 15 cm per jaar
groeien. Overweeg verwijzing als deze ontwikkeling sterk
achterblijft.

WAT MOET IK UITLEGGEN?

Vul samen met de ouders en het kind de benodigde gegevens
in de groeicalculator of het groeidiagram in. Leg het resul-
taat uit. Veelal zal deze uitslag de hulpvraag beantwoorden
en daarmee de ouders en het kind geruststellen. Geef het
beperkte effect van behandelingsmogelijkheden aan. Leg bij
kinderen ouder dan tien jaar uit welke puberteitskenmerken
de groeispurt aankondigen. De NHG-Patiéntenbrief Is mijn kind
klein? biedt extra informatie. m
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Esther Smit, Wouter de Ruijter

Hondenbeet primair sluiten of niet?

CATS, critically appraised topics, proberen een evidence-based
antwoord op een praktijkvraag te krijgen. De codrdinatie van deze
rubriek is in handen van dr. A. Knuistingh Neven en dr.J.A.H. Eekhof,
LUMC. Correspondentie: A.Knuistingh_Neven@lumc.nl

Vraagstelling Hondenbeten komen veel voor: in Nederland be-
handelen huisartsen jaarlijks 40.000 mensen voor een bijt-
wond, 90% daarvan is veroorzaakt door een hond. Eenduidige
richtlijnen over de behandeling van hondenbeten ontbreken
echter. Huisartsen willen enerzijds infecties voorkémen,
maar zien ook de cosmetische voordelen van primair sluiten
van de wond. Wat zijn de huidige inzichten over het behande-
len van een hondenbeet om infecties te voorkomen: primair
sluiten of niet?

Zoekstuctuur We hebben gestructureerde zoekacties uitge-
voerd in PubMed en The Cochrane Library. We zochten met de
Mesh terms ‘Bites and Stings/therapy’[Mesh] AND ‘Wounds,
Penetrating’[Mesh] AND ‘Wound Healing’[Mesh]. Er was geen
Cochrane-review over dit onderwerp beschikbaar.

Resultaten Er is zeer weinig recente literatuur over dit onder-
werp voorhanden. We vonden slechts drie artikelen die onze
vraagstelling betroffen.

Maimaris et al. onderzochten in een prospectief gerando-
miseerd onderzoek onder 96 patiénten die op de SEH kwamen
met een hondenbeet (totaal: 169 wonden) het verschil tussen
primair sluiten (92 wonden) en niet sluiten (77 wonden) van de
bijtwond.! De auteurs concluderen dat het aantal infecties dat
optreedt na een hondenbeet laag is (7,7%) en dat er geen signi-
ficant verschil in infectierisico bestaat tussen wel of niet slui-
ten van de wond (7 bij primair sluiten, 6 bij de andere groep).
Daarbij tonen zij aan dat een bijtwond aan de handen en een
lang patient-delay risicofactoren zijn voor het optreden van
een infectie.

Chen et al. onderzochten in een prospectief cohortonder-
zoek de veiligheid van wondsluiting bij bijtwonden (n = 145).2
Zij bekeken hierbij het risico op infectie en het cosmetische as-
pect van gesloten wonden. De auteurs concluderen dat de kans
op infectie klein is (3,5% van de door honden veroorzaakte won-
den raakte geinfecteerd) en dat dit kleine risico niet opweegt
tegen het cosmetisch aspect van sluiten van bijtwonden.

Jose et al. onderzochten in een retrospectieve review de
uitkomst bij 93 hondenbeten na primair sluiten en eventuele
reconstructie.’ Op twee patiénten na begon de behande-
ling steeds met antibiotica. In het hoofdhalsgebied bleken de

meeste hondenbeten te zitten. Bij 6 patiénten (6%) trad infectie
op. De auteurs concluderen dat, mits er een goed debridement
plaatvindt en er geen klinische verschijnselen van infectie
zijn, reconstructiechirurgie kan plaatsvinden. De voornaam-
ste kritiek op dit onderzoek is dat het hier met name gaat om
bijtwonden in het hoofdhalsgebied, die door de goede vascula-
risatie ter plaatse toch al minder kans hebben op het ontstaan
van infectie. Bovendien zijn de wonden behandeld door een
plastisch chirurg, vaak complexere wonden dus, en die zijn
niet goed vergelijkbaar met hondenbeten die in de eerste lijn
worden behandeld. Ten slotte zijn bijna alle patiénten profy-
lactisch behandeld met antibiotica.

Bespreking Het onderzoek van Maimaris laat als enige zien
wat er gebeurt als een hondenbeet primair wordt gesloten
en er geen antibioticaprofylaxe wordt gebruikt. Het primair
sluiten van hondenbeten aan de handen blijkt een verhoogd
infectierisico op te leveren. Daarnaast zijn risicofactoren voor
infectie: het lijmen van deze laceraties, tijdsdelay > 12 uur, kli-
nisch geinfecteerde wonden, crushletsel of diepe wonden en
immuungecompromiteerde status van de patiént. Van belang
is de beet goed te reinigen en te exploreren en eventueel de-
bridement toe te passen. Uit de artikelen blijkt dat het fraaiere
cosmetische resultaat van primair sluiten van hondenbeten
in het gelaat opweegt tegen het kleine risico op infectie.
Conclusie Het primair sluiten van hondenbeten lijkt, behalve
wanneer de beet aan de handen zit, niet gepaard te gaan met een
verhoogd infectierisico, met name niet in het hoofdhalsgebied.
Relevantie Huisartsen zien geregeld patiénten met hondenbe-
ten op het spreekuur. Het is van belang dat zij deze goed explo-
reren. Wanneer diepe structuren zijn aangedaan is verwijzing
naar een (plastisch) chirurg aangewezen. De belangrijkste ri-
sicofactoren voor het ontwikkelen van infectie zijn hierboven
beschreven. Goede reiniging van de wond is belangrijk. De
kans op infectie lijkt laag, maar is verhoogd aan de handen.
Met name in het hoofdhalsgebied lijkt primair sluiten veilig
en wenselijk. De praktijk leert dat huisartsen vaak (terecht)
profylactisch antibiotica voorschrijven (amoxicilline/clavu-
laanzuur), de tetanusstatus van de patiént nagaan en zo nodig
aanvullend vaccineren. m

LITERATUUR
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Michel Wensing

Patientgerichte interventies verbeteren

medicijngebruik

PEARLS bieden de lezer bruikbare wetenschap voor de werkvloer,
op basis van de Cochrane Database of Systematic Reviews. De
coordinatie is in handen van dr. F.A. van de Laar, Cochrane Primary
Health Care Field, UMC St Radboud Nijmegen.

Correspondentie: FvandeLaar@elg.umcn.nl

Context Het is noodzakelijk dat patiénten hun medicijnen
goed gebruiken, anders hebben deze niet het beoogde effect.
Geen of onjuist gebruik van voorgeschreven medicijnen komt
echter veel voor. Er bestaan veel systematische reviews naar
interventies om medicijngebruik te verbeteren. Een systema-
tisch literatuuronderzoek naar deze systematische reviews
ligt dan ook voor de hand.

Klinische vrang Welke patiéntgerichte interventies zijn effectief
om juist gebruik van medicijnen te bevorderen?

Conclusie auteurs De beste interventies lijken: zelfmonitoring
en zelfmanagement, vereenvoudigde doseringschema’s, in-
terventies door apothekers (zoals medicatiereviews). Het ge-
ven van patiénteneducatie over medicijngebruik als enige
interventie heeft meestal geen effect. De onderzochte effecten
betreffen vooral therapietrouw. Zelfmonitoring vermindert
het aantal adverse events. Andere consistente effecten op ‘harde’
uitkomsten werden niet gerapporteerd.

Beperkingen Van de 37 gevonden systematische reviews waren
er 21 van goede kwaliteit. Het onderzoek is divers wat betreft
type patiénten en behandelaars. Bepaalde groepen patiénten
zijn ondervertegenwoordigd in het onderzoek, zoals kinderen
en patiénten die meerdere medicijnen gebruiken. De review
geeft geen schattingen van de effectgrootte van verschillende
interventies.

Bron Ryan R, Santesso N, Hill S, Lowe D, Kaufman C, Crimshaw
J. Consumer-oriented interventions for evidence-based pre-
scribing and medicines use: an overview of systematic reviews.
Cochrane Database Syst Rev 2011, Issue 5. Art. No.: CD007768.
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BESCHOUWING

Goede informatieverstrekking bij het voorschrijven van me-
dicijnen is een professionele en wettelijke taak voor elke arts,
maar leidt niet automatisch tot goed medicijngebruik bij de
patiént. Dit overzicht van literatuuroverzichten van weten-
schappelijk onderzoek concludeert dat enkele patiéntgerich-
te interventies het medicijngebruik kunnen verbeteren. De
meeste interventies zijn echter niet consistent effectief of zijn
weinig onderzocht. De kwaliteit van het overzicht, en ook van
de onderliggende reviews en onderzoeken, is goed te noemen.
De conclusies lijken plausibel, maar zijn moeilijk controleer-
baar omdat er geen kwantitatieve analyse is gedaan van de
effecten. Daardoor wordt niet duidelijk hoeveel verbetering in
medicijngebruik wordt bereikt met het inzetten van bepaalde
interventies.

Dit overzicht maakt opnieuw duidelijk dat geen enkele
interventie om het medicijngebruik te verbeteren altijd
werkt. Het zou nuttig zijn om te kunnen voorspellen bij
welke patiénten specifieke interventies werken, zodat art-
sen deze doelmatig kunnen inzetten. Hierbij kunnen zowel
factoren bij de patiént als in diens omgeving van belang
zijn. Onderzoekers zouden hierover hypothesen moeten
ontwikkelen en toetsen om op basis hiervan ‘interventies
op maat’ te ontwikkelen. Er zijn aanwijzingen dat meer
aandacht moet worden besteed aan de sociale omgeving
van de patiént omdat deze veel invloed blijkt te hebben op
gezondheidsgerelateerd gedrag. Het is immers moeilijk om
medicijnen goed in te nemen als niemand in de directe om-
geving dat ondersteunt of het goede voorbeeld geeft. Mis-
schien kan de huisarts in dat geval beter proberen om de
omgeving van de patiént te mobiliseren in plaats van zich
te concentreren op nog meer motiverende gesprekken of het
versturen van herinneringen. m
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Old man'’s friend

‘De laatste drie dagen is ze niets meer
waard, zegt de verzorgende, terwijl ze
de deur van het appartement open-
maakt. In het hoekje van de kamer zie
ik het hoofd van mevrouw Groen boven
het dekbed uitkomen. Ze ademt zwaar.
In haar linkerhand heeft ze een knuf-
felbeest geklemd. ‘Ze vergeet soms waar
zeis, fluistert de verzorgende me in het
oor. ‘Maar gelukkig herkent ze me nog.
Ik verzorg haar al jaren’

Terwijl ik mijn tas neerzet, wordt
mevrouw Groen wakker. Haar ogen
vliegen door de kamer. Ze blijven even
rusten op het schilderij tegenover het
bed en daarna kijkt ze me aan. Ik hou
mijn stethoscoop omhoog en zeg haar
gedag. Een glimlach trekt over haar ge-
zicht. ‘Dag dokter,’ klinkt het zacht.

Saturatie 93%. Ik hoor crepitaties
over de linkerlong en percuteer op de-
zelfde plaats een demping. Ze heeft een
longontsteking en begint daarnaast uit
te drogen. ‘Hoeveel drinkt ze?’ De ver-
zorgende zucht: ‘Drie glazen per dag? Ik
doe mijn best, maar ze wil nauwelijks
drinken.

Ik bespreek de situatie met mevrouw
Groen. ‘Nee, schudt ze. ‘Niet naar het
ziekenhuis. Ik probeer wel te drinken,
dokter, klinkt het moeizaam. De ver-
zorgende schudt haar hoofd. ‘Dat zegt u
al dagen, maar doen: ho maar!’

Mevrouw Groen heeft geen fami-
lie meer om mee te overleggen. ‘Als u
denkt dat ze in het ziekenhuis opknapt,
dan moet het maar, zegt de verzor-
gende. ‘Al zal ze er wel behoorlijk van in
de war raken, denk ik.

Ik schrijf antibiotica voor en spreek
af om na het weekend weer langs te ko-
men. Maar terwijl ik terugrijd naar de
praktijk houd ik het gevoel dat ik haar
tekort doe.

‘Hoe ligt ze erbij?’ vraagt Maarten.
‘Rustig, zeg ik. ‘Bijna tevreden.’ Hijj
knikt ‘Mooi. We zien wel welke kant
het op gaat met deze old man’s friend,;
William Osler heeft de pneumonie be-
gin vorige eeuw die bijnaam gegeven
omdat mensen er zo rustig en pijnloos
van overlij...

HUISARTS & WETENSCHAP

‘Ja, ja,ja, val ik hem in de rede. ‘Honderd
jaar geleden...’ Ik zie mevrouw Groen
weer voor me, rondscharrelend met haar
rollator, eindeloos met haar stofdoekje
de fotolijstjes op het dressoir afpoetsend,
tevreden peuzelend op een bonbonnetje.

‘Rustig overlijden aan een pneumo-
nie, werp ik tegen. ‘Dat was prima in
1903 en geldt nog steeds voor uitgeteer-
de, zieke mensen. Maar mevrouw Groen
is een fitte bejaarde van 93. Oké, licht
dementerend, maar altijd goedgeluimd
en bij vlagen zelfs verrassend helder.
We leven in 2011. Er is intraveneuze
antibiotica. Er bestaan infusen om uit-
droging te voorkomen.

‘En wat denk je dat er gebeurt als
je haar naar het ziekenhuis stuurt?’
vraagt Maarten. ‘Het kan twee kanten
opgaan, peins ik. ‘Ze kan opknappen
met wat extra vocht en intraveneuze
antibiotica... maar ze kan ook delirant
worden... vastgebonden aan het bed,
volgestopt met haldol en pammetjes en
dan uiteindelijk alsnog overlijden.’

‘En hoe groot schat je die kansen?’
Ik zucht. Tk denk dat de tweede optie
waarschijnlijker is, maar... moet ik dan
op voorhand al beslissen dat we haar de
kans op herstel ontnemen?’

‘Wie anders moet dit beslissen? Zelf
zegt ze dat ze niet naar het ziekenhuis
wil. Trouwens, je gééft haar toch een
kans? Ze krijgt antibiotica en wie weet
redt ze het gewoon op zichzelf’

Ik zucht. ‘Nou ja, ik wacht het weekend
wel af en laat maandag lab prikken om
te kijken hoe uitgedroogd ze is.” Maar-
ten schiet in de lach. ‘En wat als ze uit-
droogt? Ga je haar dan alsnog insturen?’

‘Nee, maar... weet ik veel! Dan wéét
ik datinieder geval, dan dée ik in ieder
geval iets.’ Ik vertel hem hoe op de afde-
ling chirurgie elke bejaarde, hoe oud of
krakkemikkig ook, zonder enige twijfel
werd geopereerd aan een gebroken
heup of andere kwaal. Oké, 80% overleed
alsnog binnen twee weken maar ze
kregen in ieder geval een kans. Dan kan
ik, anno 2011, iemand toch niet gewoon
laten doodgaan aan een simpele long-
ontsteking?

‘En waarom kan dat niet?’ vraagt
Maarten.

‘Een longontsteking is prima behan-
delbaar, uitdroging is prima behan-
delbaar! roep ik. Maarten schudt zijn
hoofd. ‘Mevrouw is 93 en dement. Ze wil
niet meer naar het ziekenhuis, maar
van jou mag ze niet doodgaan, omdat
haar aandoening theoretisch in het
hokje ‘behandelbaar’ staat. Waar mag ze
volgens jou dan wél aan doodgaan?’ m

Anne Hermans
Anne is in opleiding in Noordwoud.

De namen zijn om privacyredenen ge-
fingeerd.
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Aanvulling standaard
Preconceptiezorg nodig

Zonder een beoordeling te willen geven
van de hele standaard wil ik wijzen op
een tekortkoming ervan, namelijk het
achterwege laten van een standpunt
over de noodzaak van vitamine-D-sup-
pletie bij zwangeren.

Zoals uit Nederlands onderzoek be-
kend is, is de prevalentie van ernstig
vitamine-D-gebrek (< 25 nmol/L) onder
zowel autochtone als allochtone zwan-
geren zeer groot (5-8% respectievelijk
50-55%) (Van der Meer, Wielders). Bijj
steeds duidelijker wordende associaties
van vitamine-D-gebrek met ongunstige
zwangerschapsuitkomsten en vastge-
stelde gunstige effecten van suppletie
ligt de vraag voor de hand of zwangeren
(in spe) op vitamine-D-gebrek gescreend
en zo nodig gesuppleerd moeten wor-
den [kader]. Dit te meer omdat de stan-
daard stelt dat ‘aanvullingen in de vorm
van mineralen of vitamines anders dan
foliumzuur niet nodig zijn’.

Discussie is mogelijk over in hoeverre
gunstig effect van vitamine-D-supple-
tie bij zwangeren voldoende weten-
schappelijk is onderbouwd, maar het
achterwege laten van advies over deze
kwestie staat in contrast met het geven
van vele andere matig onderbouwde ad-
viezen en laat de Nederlandse huisart-
sen nodeloos in twijfel.

Ferdinand Schreuder

Associaties vitamine-D-gebrek met

ongunstige zwangerschapsuitkomsten

= Pre-eclampsie vaker bij vrouwen met
vitamine-D-tekort3*

= Kans op sectio cesarea 4 keer zo groot bij
vitamine D < 37,5nmol/L°

= Kans op RS-infectie in het eerste levens-
jaar 6 keer zo groot bij navelstreng vita-
mine D < 50 nmol/L°®

= Kans om binnen 30 jaar diabetes type |
te krijgen duidelijk kleiner bij kinderen
van moeders die vitamine-D-suppletie
gebruikten’®

= Botmassa van 9 jaar oude kinderen
positief gecorreleerd met vitamine-
D-spiegels van hun moeders laat in de
zwangerschap?

= Ernstig vitamine-D-gebrek bij moeder
vergroot de kans op neonatale stuipen bij
kind™
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ANTWOORD
Het is een bewuste keuze van de werk-
groep om informatie over vitamine D op
te nemen in de NHG-Standaard Zwan-
gerschap en Kraambed, die momenteel
in een vergevorderd stadium is van de
herziening.

Over vitamine D wordt de laatste
jaren veel gepubliceerd. Hierbij lijkt
vitamine D-deficiéntie geassocieerd
te worden met een groeiend aantal
ziektebeelden. Met recht wijst collega
Schreuder op de toenemende prevalen-
tie van vitamine D-deficiéntie, vooral bij
mensen met een gepigmenteerde huid
of weinig zonexpositie. Echter de baten
van vitamine D-suppletie zijn vooral
onderbouwd ter preventie van osteopo-
rotische fracturen. Zoals Schreuder al
beschrijft is er voornamelijk observati-
oneel onderzoek gedaan naar relaties
tussen serumspiegels van vitamine D
en andere klinische (zwangerschaps)
uitkomsten. De observationele onder-

zoeken die Schreuder aanhaalt zijn klei-
ne onderzoeken, waarbij bevestiging in
andere populaties nodig is. Publicatie-
bias is hier zeker niet uitgesloten. Ove-
rigens betreft Schreuders literatuurlijst
niet alleen onderzoek bij zwangeren,
maar deels suppletieonderzoek bij kin-
deren.

Pas nadat gerandomiseerd onder-
zoek naar suppletie tijdens de zwanger-
schap het nut aantoont, wordt duidelijk
of een dergelijke relatie inderdaad cau-
saalis. Er zijn slechts een paar suppletie-
onderzoeken, waarbij geen consistent
verband werd gevonden met bijvoor-
beeld geboortegewicht.! Naast het nut
van vitamine D-suppletie is ook ondui-
delijk welke dosering dan moet worden
geadviseerd. Verschillende onderzoeken
wijzen uit dat ondanks suppletie tijdens
de zwangerschap geen normaalwaar-
den van vitamine D-spiegels worden
gevonden.?*

Preconceptioneel suppleren van vita-
mine D ter voorkoming van ongunstige
zwangerschapsuitkomsten zou een
interessant onderzoek zijn. Als richt-
lijn lopen we dan op de zaken vooruit.
Richtlijnen ambiéren zoveel mogelijk
evidence based te zijn en er is tot op heden
te weinig onderzoek met direct bewijs
gepubliceerd. Met de huidige stand van
de wetenschap is vitamine D-suppletie
voorbehouden aan osteoporosepreven-
tie en hoort daardoor niet in de NHG-
Standaard Preconceptiezorg.

Namens de werkgroep: Kristel van Asselt,
Mieke Beentjes, Lieke de Jong-Potjer
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KENNISTOETS: ANTWOORDEN

1 =Juist /2 = Juist / 3 = Juist Iridocyclitis (uveitis anterior) is
een ontsteking van de iris en het corpus ciliare. Een iridocycli-
tis treedt relatief frequent op bij mensen met een reumatolo-
gische aandoening (in het bijzonder de HLA-B27-gerelateerde
syndromen), bepaalde infecties (zoals lues, de ziekte van Lyme
en tuberculose) en andere inflammatoire aandoeningen (zo-
als de ziekte van Besnier-Boeck, de ziekte van Crohn en colitis
ulcerosa); ongeveer de helft is echter ideopathisch. Bij onder-
zoek van het oog ziet de huisarts een combinatie van ciliaire
roodheid en een nauwe pupil (al of niet met verklevingen). Bij-
passende symptomen zijn een gestoorde directe en indirecte
reactie van de pupil op licht, toename van pijn bij de consen-
suele lichtreactie, pijn die niet verdwijnt na toediening van
een oppervlakteanestheticum, visusvermindering en licht-
schuwheid. In de voorste oogkamer kan de huisarts (met de
spleetlamp) cellen, het Tyndall-effect, Descemet-stippen en
hypopyon zien. Het vermoeden iridocyclitis rechtvaardigt een
spoedverwijzing naar de oogarts.

Rietveld RP, Cleveringa JP, Blom GH, Baggen MEJM, Bink D, Oltheten
JMT, et al. NHG-Standaard Het rode oog (Eerste herziening). www.nhg.
org. Geraadpleegd in juni 2011.

4 = Onjuist /5 = Juist De ziekte van Parkinson treedt meestal
op oudere leeftijd op, de gemiddelde ontstaansleeftijd is 75
jaar, maar de ziekte kan al op 30-jarige leeftijd ontstaan. Juist
bij deze jonge Parkinsonpatiénten blijken genetische factoren
vaker een rol te spelen. Er zijn genen ontdekt die een rol spelen
bij het ontstaan van de ziekte, monozygote tweelingen blijken
een hogere concordantie te hebben dan dizygote tweelingen
enin patiéntcontroleonderzoeken hebben patiénten vaker een
positieve familieanamnese dan de controlepersonen.

Van Ree JW, Martin JJ (redactie). Neurologie. Serie Praktische huis-
artsgeneeskunde. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2004.

Kuks JBM, Snoek JW, Fock JM. Praktische neurologie. Houten: Bohn
Stafleu van Loghum, 2004.

6=Juist/7 = Onjuist Middelen bij erectiele disfunctie moeten
ongeveer een uur voorafgaand aan de seksuele activiteit wor-

den ingenomen, niet vaker dan een keer per dag. De huisarts
kan medicatie voorschrijven als kortdurende ondersteuning
bij de behandeling van overwegend psychogene erectiele dis-
functie om het seksuele zelfvertrouwen te helpen toenemen.
Hiernaast horen begeleidende gesprekken te worden gevoerd,
door de geinteresseerde huisarts zelf of door een seksuoloog.
Bij relatieproblemen is medicatie niet geindiceerd.

Leusink P, De Boer L], Vliet Vlieland CW, Rambharose VR, Sprengers
AM, Mogendorff SW, et al. NHG Standaard Erectiele disfunctie.
www.nhg.org. Geraadpleegd in juni 2o11.

Farmacotherapeutisch Kompas. www.fk.cvz.nl. Geraadpleegd in juni 20m.

8 =Juist/9 =Juist Omdat dieren contact hebben met de
grond of met straatvuil bestaat er na een bijtwond van een
dier kans op besmetting met Clostridium tetani. Afhankelijk
van het tijdstip van de laatste vaccinatie is tetanusprofylaxe
aangewezen. In de gegeven casus waarbij de patiénte denkt
in het verleden volledig gevaccineerd te zijn - en zij is geboren
voor 1950 - hoort zij tetanusimmunoglobuline (TIG) en een-
malig tetanustoxoid te krijgen. Bij bijtwonden met een hoog
infectierisico, zoals alle kneusbijtwonden waarbij beschadigd
weefsel moeilijk te verwijderen is (bijvoorbeeld een paarden-
beet), wordt profylactisch vijf dagen amoxicilline/clavulaan-
ZUUr gegeven.

Wielink G, Koning S, Oosterhout RM, Wetzels R, Nijman FC, Dra-
jjer LW. NHG-Standaard Bacteri¢le huidinfecties (eerste herziening).
www.nhg.org. Geraadpleegd in juni 2o11.

10 = Onjuist De laatste jaren is steeds meer de nadruk ko-
men te liggen op het belang van een veilige gezondheidszorg,
waarin hulpverleners en zorginstellingen zich transparant
en toetsbaar opstellen. In dat kader wordt in toenemende
mate verwacht dat zorgverleners open en eerlijk omgaan met
incidenten, fouten en klachten. In alle gevallen is het uit-
gangspunt dat artsen bereid zijn om van incidenten, fouten
en klachten te leren. En daaruit volgt dat een arts fouten en
complicaties uit zichzelf met de patiént bespreekt en daarover
open en eerlijk is.

KNMG-standpunt. Omgaan met incidenten, fouten en klachten. Wat
mag van artsen worden verwacht? Utrecht: KNMG, 2007.
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NHG

Bezorgd over de toekomst van het vak?

Kom naar de manifestatie

Adequaat EPD in adequaat HIS
Wij huisartsen lopen voorop bij de elek-
tronische dossiervorming. Al jaren re-
gistreren we steeds meer en systemati-
scher volgens de richtlijnen voor een
adequaat EPD.

Levert ons dat ook iets op? De bedoe-
ling van dat dossier is dat de kwaliteit
van zorg er beter door wordt. Voor de
individuele patiént heeft een goed bij-
gehouden dossier nut bij vervolgcontac-
ten en de overdracht. De huisarts zou
het HIS natuurlijk ook graag gebruiken

als een informatie-
systeem bij het pati-
entenmanagement.
Wat is bekend over de
patiénten, krijgen
verschillende patién-
tengroepen de juiste
aandacht, waar wordt de meeste tijd
aan besteed in de praktijk, kan een ex-
pertsysteem (NHGDoc) worden ge-
bruikt, kunnen patiénten elektronisch
verhuizen als ze naar een andere prak-
tijk verhuizen of als de praktijk overgaat
op een ander HIS? Enzovoort. Allemaal
redelijke vragen en wensen die tech-
nisch ook zijn uit te voeren. Zo is het al
jaren mogelijk om aan HIS'en een rap-
portage- en analysemodule te koppelen.
Dat maakt het voor huisartsen of prak-
tijkondersteuners mogelijk om snel en
eenvoudig overzicht te krijgen.

Echter, de weerbarstige wereld van
gebruikersverenigingen en de onwil
van HIS-leveranciers leiden ertoe dat
veranderingen en verbeteringen niet of
nauwelijks worden doorgevoerd. Dat
betekent dat u jarenlang weinig rende-
ment heeft van uw inspanningen bij
uw registratie. Het wordt u onmogelijk
gemaakt snel en gemakkelijk inzicht te
krijgen in de kwaliteit van uw werk.
Het leidt er vooral toe dat u veel hand-
matig moet nazoeken, en apart en dub-
bel moet registreren om de juiste gege-
vens boven water te krijgen voor uzelf
of anderen.

Hoe lang pikt u dit nog van uw HIS-
leverancier?

Arno Timmermans
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op 6 oktober!

Door de succesvolle uitvoering van ge-
wenst beleid zijn de kosten van de huis-
artsenzorg gestegen. Het is dan ook vol-
komen onverantwoord om het succes van
de eerste lijn af te straffen met de bezui-
nigingen die minister Schippers aan-
kondigde. Vooral ook omdat de vraag
naar huisartsenzorg alleen maar zal toe-
nemen doordat ook op andere sectoren
van de zorg wordt gekort. Uiteindelijk zal
de patiént hier de dupe van zijn: de gene-
ralistische, persoonlijke en continue
huisartsenzorg komt in het gedrang!

Dit alles heeft rechtstreeks invloed op
de inhoud van het vak, reden waarom
het NHG de manifestatie in Amsterdam
mede organiseert. Maakt ook u zich
zorgen over deze ontwikkelingen? Kom
dan samen met alle medewerkers uit
uw praktijk naar de landelijke Manifes-
tatie Huisartsenzorg en laat zien waar
we voor staan! m

Manifestatie Huisartsenzorg
Donderdag 6 oktober, vijf voor twaalf
RAI Amsterdam

Huisarts en genetica

De ontwikkelingen in de klinische ge-
netica gaan snel. Huisartsen krijgen
tijdens het spreekuur steeds vaker te
maken met vragen over kanker en erfe-
lijkheid. Om de deskundigheid van
huisartsen te vergroten is een project
opgezet, dat omvat:

= een website voor huisartsen
(www.huisartsengenetica.nl);

= een digitaal Programma voor Indivi-
duele Nascholing (internet-PIN) Erfelijk-
heid en kanker, voor alle huisartsen koste-
loos toegankelijk op de website van het
NHG (www.nhg.org);

= een regionale nascholing voor huis-
artsen in het kader van de NHG-
Scholing Erfelijke kanker in de spreekkamer;
zie voor meer informatie www.nhg.org.
De toegangscode voor de internet-PIN
krijgt u deze maand nog toegezonden.

Dan is ook de website toegankelijk. m

Ding mee naar de

Professor Huygenprijs!

Het bestuur van de Landelijke Organisa-
tie voor Aspirant Huisartsen presenteert
de Professor Huygenprijs. Deze is in sa-
menwerking met het NHG en de Profes-
sor Huygen Stichting in het leven
geroepen met de bedoeling

hiertoe v66r 1 december een onder-
zoeksvoorstel indienen en een onathan-
kelijke jury kiest vervolgens uit de in-
zendingen het beste voorstel.

De Professor Huygenprijs bestaat uit een
geldbedrag van € 2.500,-. De uitreiking
van de prijs vindt plaats tijdens het aan-

staande LOVAH-congres van

wetenschappelijk onder-
zoek in de huisartsge- O
neeskunde te bevorde- L o V A I I 27 januari. Zie voor meer infor-

ren. Aios kunnen

matie: www.lovah.nl. m

SAMEMIWER NN ASNDE SESiARTE RER VORGEN
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Denkt u nog aan de
NHG-jubileumaanbiedingen?

Dit jaar bestaat het NHG 55 jaar en om dit
te ‘vieren’ krijgt u een speciale korting op
enkele succesartikelen. Het gaat om:

» Het NHG-Patiéntenfolderrek

De bekende kleurrijke folders zijn al-
lang niet meer weg te denken uit de
praktijk: ze staan voor onafhankelijke
voorlichting over alledaagse problemen
en gezonde leefstijl. Bovendien is er nu
een nieuwe folder over de website Kies-
Beter.nl, waar de patiént betrouwbare
informatie kan vinden over ziekte en
gezondheid, behandelingen en medicij-
nen, hulpmiddelen, vergoedingen en
zorgverleners. U kunt het folderrek met
inhoud bestellen met voor elk levens-
jaar van het NHG een euro korting.

U betaalt dan dus € 216,60 in plaats van
€271,60.

NHG-AGENDA 2011 (aanvangs)data

* Zorggroepencongres 2011 14 september

* NHG-Congres 2011 Als het kanker is... 18 november

» Algemene Ledenvergadering 1december

¢ LOVAH-Congres 27januari

¢ NHG-Voorjaarscongres 10 mei

Dit najaar zijn diverse bijeenkomsten in het land georganiseerd rond
de Toekomstvisie Huisartsenzorg 2022. Kijk op www.tkv2022.nl voor

de data en regio’s en schrijf u in voor een bijeenkomst!

Meer informatie over alle NHG-activiteiten vindt u op www.nhg.org.
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= De NHG-TriageWijzer.

In deze opvolger van de NHG-Tele-
foonWijzer zijn alle ingangsklachten,
triagecriteria en urgentiecategorieén
gebaseerd op de Nederlandse Triage
Standaard. De TriageWijzer is vorm-
gegeven als een losbladig systeem en
wordt geleverd inclusief een cd-rom.
Als u zich op de TriageWijzer abon-
neert, ontvangt u automatisch alle
actualiseringen. De speciale jubile-
umprijs van zo'n abonnement voor
NHG-leden is € 60,- (niet leden betalen
€100,-); de jubileumprijs voor aios-
ledenis € 40,-.

Beide jubileumaanbiedingen gelden
uitsluitend dit jaar; vergeet dus niet
tijdig te bestellen! m

e Tug B

PN

HAweb:
eind oktober live!

Vanaf eind oktober beschikken alle
leden van LHV en NHG over één plat-
form. Dan gaat namelijk HAweb ‘de
lucht in’, een online platform voor sa-
menwerking. U kunt hier met uw col-
lega’s groepen vormen, nieuws uit-
wisselen, discussiéren, agenda’s
beheren, documenten delen en samen
aan teksten werken. En op het dash-
board kunt u naar eigen smaak en be-
hoefte uw veelgebruikte internet-
bronnen ordenen.

HAweb.nl
(8 1 i s e s vt |

ST -]

P

Zo'n driehonderd huisartsen hebben
HAweb getest. Hoe gebruik je het plat-
form tijdens het spreekuur? Hoe werkt
het voeren van discussies? Hoe kun je
het handigst online in groepen wer-
ken? Dat alles is uitgeprobeerd door
huisartsen van Generation Next, de
Commissie Wetenschappelijk Onder-
zoek en enkele hagro’s, en door kader-
huisartsen. Hun feedback leverde veel
goede suggesties op, waarmee nu hard
wordt gewerkt. Eind oktober is HAweb
voor u beschikbaar! m

Het PreventieConsult op reis!

In Nederland is het PreventieConsult nog maar net gestart, maar het is nu al doorgedrongen tot in
China! Lees meer over de reis naar China die Ton Drenthen op uitnodiging maakte op www.nhg.org
> nieuws > NHG-nieuws uit HeW. Zie ook het interview op de achterpagina. m
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NHG-Congres over de zorg voor patiénten met kanker:

Een bijzondergewoon congres over een nare ziekte

Als de diagnose kanker wordt gesteld breekt bijna altijd een vervelende periode
aan voor de patiént. Maar ook de huisarts krijgt dan soms te maken met een
zorgtraject dat niet alleen veel inzet vergt, maar ook emotioneel kan aangrijpen.
Nu de zorg voor patiénten met kanker steeds vaker bij de huisarts komt te liggen,
is er dus alle reden om over dit onderwerp een NHG-Congres te houden.

NHG= CONGRES 2011

kanker is...

e | world forum- den haag
18 november 2011

Pre-event met ontboezemingen
Toen vorig jaar het NHG-Congres in
Groningen plaatsvond, werd speciaal
vanwege de grote afstand die sommige
huisartsen moesten afleggen een ‘pre-
event’ gehouden. Dat bleek zo'n groot
succes te zijn, dat ook de Programma-
commissie van dit jaar de avond voor
het congres wilde gebruiken om huis-
artsen alvast ‘in de stemming’ te bren-
gen. Uiteraard is daarbij weer aanslui-
ting gezocht bij het congresthema.
Ontboezemingen... Dit humoristisch
drama’ zal Theaterwerk Spiriet speciaal
voor de congresgangers ten tonele voe-
ren. Vijf vrouwen, die niets met elkaar
gemeen hebben op dat ene na, vertellen
over hun ervaringen met borstkanker.
‘Verhalen over ziekzijn, geloof, seks, re-
laties, tieten, pruiken, familie en appel-
taart’, aldus de programmaomschrij-
ving.

De congresdag zelf

Als het goed is valt deze maand het pro-
grammaboekje van het congres op uw
deurmat. Hierin vindt u alle informatie
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over de lezingen en workshops die u
kunt volgen. Bij de workshops is onder-
scheid gemaakt in:

= ‘grote sessies” dit zijn semiplenaire
workshops die alle congresdeelnemers
bijwonen, eentje s morgens (Voorkomen
is...) en eentje 's middags (NHG-Standpunt
Huisarts en palliatieve zorg: tussen droom en
daad);

» kleine’ en ‘middelgrote sessies” hier-
uit kunt u zelf een keuze maken naar
gelang uw belangstelling of scholings-
behoefte, ook weer eentje 's morgens en
eentje 's middags. Daarbij vindt u zeker
iets van uw gading, want u kunt kiezen
uit maar liefst 22 onderwerpen.

Tijdens het congres is het gehele traject
te volgen dat u in uw dagelijkse praktijk
kunt tegenkomen: van het moment dat
de diagnose wordt gesteld tot aan het
verlenen van terminale zorg. Daarbij
worden ook ‘zijstapjes’ gemaakt, bij-
voorbeeld het omgaan met angst voor
kanker bij de patiént en de sessie waar-
in huisartsen vertellen over hun bijzon-
dere ervaringen met kanker. Het Hou-
tenBeenTheater verzorgt ook weer een
sessie, Rite de passage, waarin ‘u geen we-
tenschap, geen verbeteringspunten en
geen leerdoelen zult tegenkomen, maar
waar wel met u wordt meegedachtaan
de keukentafel.

En vergeet u ook niet een bezoekije te
brengen aan het HAweb-café. Hier
staan laptops voor u klaar waarop u
meteen aan de slag kunt met het aan-
maken van een profiel, een discussie-
groep kunt oprichten en uw persoon-
lijke dashboard kunt inrichten.
NHG-medewerkers zullen u daar graag
wegwijs mee maken!

Diner en feest
Het afsluitende diner en feest vinden
plaats in het World Forum zelf. Voor

huisartsen die liever de rust zoeken,
zijn er voldoende ruimten ingericht
waar zij gezeten aan tafel kunnen dine-
ren, met achtergrondmuziek waarbij
een gesprek mogelijk blijft. Wie meer
vertier wil kan terecht bij Irma and the
dazzle party, die vanwege het enorme
succes van vorig jaar opnieuw is ge-
vraagd het feest luister bij te zetten.
Irma Derby is inmiddels behoorlijk be-
roemd geworden, omdat zij hoge ogen
gooide bij X-factor. Ongetwijfeld zal zij
met haar band de danslustigen zonder
probleem op de vloer krijgen!

Rond middernacht is het feest afge-
lopen. (AS) m

Inschrijving met ‘vroegboekkorting’

U kunt zich voor het congres én het
voorprogramma inschrijven via www.
nhgcongres.nl. Houd er vooral reke-
ning mee dat uw deelname aanmer-
kelijk goedkoper is als u zich inschrijft
vOOr 26 september!

Mocht u onverhoopt geen programma-
boekje hebben ontvangen, dan kunt u
ook op deze website alle informatie
over het programma vinden, evenals de
mogelijkheden voor hotelreservering.
Voor aios vergoedt de SBOH deel van
de congreskosten plus één hotelover-
nachting (bij deelname aan het pre-
event twee overnachtingen) met een
maximum van € 100,- per nacht.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Interview met Ton Drenthen:

‘Logisch dat de weerstand tegen
preventie afneemt’

Waarom wordt de
publiekswebsite
ontwikkeld?

‘Het NHG doet al-
tijd al veel aan
voorlichting - patiéntenbrieven, -fol-
ders en -afbeeldingen en ziektebe-
schrijvingen - maar die informatie-
stroom verloopt via de huisarts. Toch
hebben de patiéntenbrieven op onze
website 4 miljoen bezoekers per jaar.
Onze informatie is ook niet moeilijk te
vinden; we zitten meestal bij de eerste
drie hits als je op een aandoening goog-
let. Maar we weten ook dat de ontslui-
ting van onze voorlichting voor het ge-
wone publiek beter kan. Daarom komt
er nu een speciale website waar de pa-
tiént terecht kan voor alles wat hij wil
weten over zijn gezondheid, dus infor-
matie voor, tijdens en na het consult.

Waarin onderscheidt die website zich?
‘We denken dat we uniek zijn in de ge-
laagdheid van de informatie; je komt
terecht bij een eenvoudige algemene
beschrijving en kunt dan steeds verder
doorlinken naar diepgaande deelinfor-
matie die op jouzelf van toepassing is.
Uitzonderingen komen dus wel aan
bod, maar het is niet het eerste wat je
tegenkomt. Verder moet de website de
uitstraling krijgen van een huisartsen-
praktijk. We willen op onze homepage
daarom ook foto’s laten rouleren van
echte huisartsen. Zo maken we het op-
timaal herkenbaar voor het publiek.

Schiet de website al op?
‘Tot dusver zijn zo'n vier- a vijthonderd

HUISARTS & WETENSCHAP

Al 24 jaar is Ton Drenthen dé NHG'er als het gaat om preven-
tie in de huisartsenpraktijk, een onderwerp waar hij in 1993
op promoveerde. Ook is hij nauw betrokken bij patiénten-
voorlichting. Op beide aandachtsgebieden is momenteel
veel gaande: in maart verscheen de eerste module van het
PreventieConsult en dit najaar gaat de nieuwe publieksweb-
site de lucht in. Drenthen vertelt in een interview over de
recente ontwikkelingen.

teksten in een nieuw format omgezet,
en daarbij bundelen we de informatie
uit de patiéntenbrieven, -folders en -af-
beeldingen en linken we naar keuze-
hulpen. Tijdens de International Shared
Decision Making Conference in juni is
een Nederlands Platform voor geza-
menlijke besluitvorming opgericht,
waarin diverse betrokken partijen sa-
menwerken om dit onderwerp beter op
de kaart te zetten. Het is nog een hele
klus; alle medewerkers hebben bijvoor-
beeld een cursus gevolgd om “papieren”
teksten om te zetten naar webteksten,
want daaraan worden heel andere eisen
gesteld.

Tijdens het komende NHG-Congres;
gaat de website de lucht in. De inhoud
moet dan nog wel groeien. De informa-
tie houdt nu op bij het moment dat je
wordt verwezen; we zoeken dus naar
betrouwbare bronnen voor de vervolg-
informatie. Bij oncologie werken we dat
nu al uit, zodat we tijdens het congres
kunnen presenteren hoe het er zal uit-
zien.

En wat zijn de ontwikkelingen rond het
PreventieConsult?

‘De module Cardiometabool Risico ver-
scheen in maart en daaromheen zijn
allerlei producten ter implementatie
ontwikkeld: een PraktijkWijzer met
heel veel ondersteunende materialen,
een webcast, een patiéntenbrief en de
risicotest op papier en internet. Huis-
artsen zullen die materialen echt no-
dig hebben als ze het PreventieConsult
willen uitvoeren, want je moet eerst
goed voorbereid zijn. Als je een patiént

wilt verwijzen naar bijvoorbeeld een
beweegkuur, moet je wel weten of die
in de regio wordt aangeboden. Boven-
dien is er nog geen duidelijkheid over
de financiering; we hopen dat dit in
het komend najaar rond komt. Maar
voor het zover is kun je als huisarts wel
in gesprek gaan met je zorgverzeke-
raars; die honoreren vaak privé-initia-
tieven op dit gebied.

Verder werken we aan nieuwe modu-
les: over kanker in samenwerking met
KWF Kankerbestrijding, over COPD met
het Astmafonds en over psychische
aandoeningen met het Trimbosinsti-
tuut. Allemaal onderwerpen die goed
voldoen aan onze wens dat het hele
traject van voor- tot achterdeur is ge-
dekt. Want als er geen effectieve be-
handeling is, heb je er niets aan dat je
weet dat je een hoog risico op een ziek-
te hebt”

Denk je dat preventie ooit populair wordt
bij huisartsen?

‘Populair is misschien een groot woord,
maar er is wel een kentering te zien in
de hoeveelheid voor- en tegenstanders.
Ik kwam in dienst bij het NHG net na
het roemruchte NHG-Congres over pre-
ventie. De helft van de aanwezige huis-
artsen sprak zich hier tégen preventie
uit en er was veel polarisatie. Nu vindt
80 tot 9o procent het geen probleem
meer en jongere huisartsen staan ook
positiever tegenover preventie. Huisart-
sen zien allemaal wel eens iemand in
de praktijk bij wie ze denken: als ik die
tien jaar geleden had gezien, had ik veel
ellende kunnen voorkomen. Dat de
weerstand tegen preventie afneemt, is
dus logisch.(AS) m
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