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De juiste vragen stellen

We vragen wat af in de huisartsenpraktijk. Elke patiënt op ons 
spreekuur ondergaat een klein kruisverhoor voordat wij de diag-

nose kunnen stellen. Onze vragen zijn bedoeld om de diagnose die wij als 
de waarschijnlijkste beschouwen te bevestigen of om andere, vaak de 
ernstige, diagnoses uit te sluiten. We hebben maar tien minuten per pa-
tiënt en er zijn zoveel vragen die wij kunnen stellen. Welke vragen zijn de 
goede?

Urineweginfecties
De eerste NHG-Standaard Urineweginfecties verscheen in 1990. In dit 
nummer staat de derde herziening. De eerste versie vermeldde dat de 
kans op een urineweginfectie 64% is als een niet-zwangere, ambulante 
vrouw in de reproductieve levensfase last heeft van acuut pijnlijke fre-
quente mictie. Indertijd werd verondersteld dat met de anamnese geen 
grotere zekerheid kon worden verkregen en dat bij alle patiënten urine-
onderzoek nodig was. De huidige standaard maakt wat dat betreft een 
stap vooruit. Bij gezonde, niet-zwangere vrouwen met een sterk vermoe-
den op een urineweginfectie en die al eerder een bewezen urinewegin-
fectie hebben gehad (ongeveer 40% van de patiënten) kan urineonderzoek 
achterwege blijven en kan de patiënte direct worden behandeld. De huis-
arts kan dus bij veel patiënten louter op basis van de anamnese al met 
een grote mate van zekerheid de diagnose urineweginfectie stellen. Een 
kwestie dus van de juiste vragen stellen. Een deel van de wijzigingen in 
de diagnostiek in de nieuwe standaard komt uit het promotieonderzoek 
van Bart Knottnerus. In een interview stelt Ans Stalenhoef hem hierover 
de juiste vragen.

Less is more
Het stellen van de diagnose diepe veneuze trombose is meestal lastiger. 
Als een patiënt op het spreekuur komt met pijn op de thorax vastzittend 
aan de ademhaling, kan die pijn zowel worden veroorzaakt door een on-
schuldige irritatie van de spieren van de borstkast als door een potentieel 
levensbedreigende aandoening als een longembolie. Het is aan ons als 
huisarts om met de beperkte middelen die ons ter beschikking staan de 
juiste mensen gerust te stellen en de juiste mensen in te sturen.
Lucassen et al. bespreken in een beschouwing de Wells-predictieregel die 
wordt toegepast in de kliniek voor diepe veneuze trombose en die nu ook 
voor de huisartsenpraktijk is gevalideerd. Het stellen van de juiste vragen 
en het doen van gericht onderzoek levert de huisarts zo de optimale in-
formatie waarmee de kans op diepe veneuze trombose meer of juist min-
der waarschijnlijk wordt.
In de serie Praktische epidemiologie komt de predictieregel nog een keer 
aan de orde. Bij het maken van een predictieregel wordt alle mogelijk re-
levante informatie in het diagnostisch proces bij een aandoening tegen 
het licht gehouden en worden de elementen eruit gehaald die u in de di-
agnostiek daadwerkelijk verder helpen. Onderzoek naar predictieregels 
en naar diagnostiek in de huisartsenpraktijk helpt ons tijdens het 
spreekuur om met meer zekerheid een diagnose te stellen of juist andere 
diagnoses uit te sluiten. Als je weet wat de juiste vragen zijn, scheelt dat 
ook nog tijd. Kortom een duidelijk geval van less is more. ▪

Just Eekhof



255huis art s &  we tensch ap

jo
u

r
n

a
a

l

56 (6)  juni 2013

Gescheurde kruisband 
lang niet altijd onder 
het mes
Een gescheurde kruisband is een ver-

velende blessure die sporters langdurig 

aan de kant kan houden. Patiënten en 

hun dokters hopen soms met een ope-

ratieve reconstructie zo snel mogelijk 

weer op de been te zijn, maar revalidatie 

met behulp van fysiotherapie is een an-

dere mogelijkheid. Wat is nu wijsheid?

Een Zweeds gerandomiseerd onder-

zoek onder 121 jonge, sportieve volwas-

senen (18-35 jaar) vergeleek het resultaat 

van een primaire operatie met dat van 

revalidatie middels intensieve fysio-

therapie. Bij de laatste groep patiënten 

werd alleen bij aanhoudende klachten 

in een later stadium alsnog een recon-

structie verricht. Na 5 jaar bleek de helft 

van de patiënten uit de conservatieve 

behandelingsgroep een kruisbandre-

constructie te hebben ondergaan. De 

uitkomsten in beide groepen waren 

gelijk op alle fronten: stabiliteit van de 

knie, pijnklachten en hervatten van 

sportactiviteiten. Ook bleek een conser-

vatieve benadering niet vaker te leiden 

tot meniscusproblemen of degenera-

tieve afwijkingen in de knie. Er was bo-

vendien geen verschil in de uitkomsten 

tussen patiënten die direct geopereerd 

werden, en patiënten die eerst conser-

vatief behandeld werden.

De NHG-Standaard Traumatische 

knieproblemen adviseert een con-

servatief beleid bij een vermoedelijk 

kruisbandletsel. Dit onderzoek laat 

zien dat dit advies volledig gerecht-

vaardigd is: slechts de helft van de pa-

tiënten met een kruisbandletsel komt 

niet uit met een fysiotherapiepro-

gramma en heeft in een later stadium 

alsnog een operatie nodig. ▪

Linda Bröker

Frobell RB, et al. Treatment for acute anterior 

cruciate ligament tear: five year outcome of 

randomised trial. BMJ 2013;346:123.

Cafeïnegebruik bij 
lange autoritten

De opwekkende effecten van cafeïne-

houdende producten zijn al langer 

bekend. Dit is dan ook een van de re-

denen dat veel mensen voor een lange 

autorit koffie of andere cafeïnehou-

dende producten drinken met als doel 

de alertheid te verhogen. Uit een groot 

observationeel onderzoek onder vracht-

wagenchauffeurs blijkt nu ook dat de 

consumptie van cafeïne het risico op 

ongelukken daadwerkelijk verkleint. 

In een case control study interview-

den de onderzoekers  1047 vrachtwagen-

chauffeurs die lange afstanden rijden. 

Van deze chauffeurs waren er 530 recent 

betrokken geweest bij een ongeluk en 517 

het afgelopen jaar niet. Naast onder meer 

demografische en medische gegevens 

werd ook de cafeïneconsumptie tussen 

deze groepen vergeleken. Na correctie 

voor mogelijke confounders bleek dat 

chauffeurs die cafeïne hadden gecon-

sumeerd 63% minder kans hadden om 

betrokken te raken bij een ongeluk op de 

weg. Er werd geen dosis-responsrelatie 

gevonden; er was dus geen sprake van 

hoe meer cafeïne, hoe minder ongeluk-

ken. 

Verminderde alertheid is een be-

langrijke oorzaak voor vrachtwagen-

ongelukken op de weg. Volgens de 

Onderzoeksraad voor Veiligheid vinden 

per jaar gemiddeld 1000 vrachtwagen-

ongevallen op de Nederlandse snelwegen 

plaats. In het recent verschenen rapport 

Vrachtwagenongevallen op snelwegen 

wordt het gebruik van cafeïne niet ge-

noemd. 

Dit onderzoek laat zien dat vracht-

wagenrijders baat kunnen hebben bij 

cafeïnehoudende producten, het is aan-

nemelijk dat deze effecten ook voor an-

dere chauffeurs gelden. We kunnen dus 

bevestigend antwoorden op de vraag 

van chauffeurs of het drinken van ca-

feïnehoudende producten (zoals cola of 

energiedrankjes als Red Bull, Monster 

en Bullit, waarvan een blikje evenveel 

cafeïne bevat als een kop koffie) zinvol 

is bij het maken van een lange rit. Ui-

teraard blijven naast cafeïne andere 

logische adviezen (uitgerust weggaan, 

regelmatig stoppen, et cetera) onver-

minderd van belang. ▪

Pieter Barnhoorn

Sharwood LN, et al. Use of caffeinated substan-

ces and risk of crashes in long distance drivers of 

commercial vehicles: case-control study. BMJ 
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Bevolkingsonderzoek 
op borstkanker 
schaadt gezonde 
vrouwen

Wanneer vrouwen met een afwijkend 

mammogram na verder onderzoek 

uiteindelijk te horen krijgen dat er 

geen sprake is van borstkanker, wordt 

vaak gedacht dat zij opgelucht en zon-

der zorgen verder leven. Onderzoek in 

Denemarken wees echter anders uit.

Bevolkingsonderzoek is alleen ver-

antwoord als deelnemers een bewezen 

grotere kans hebben om er voordeel 

van te ondervinden. Dit geldt ook 

voor de screening op borstkanker. Het 

voordeel is de vermindering van mor-

taliteit en de onbedoelde nadelen zijn 

het vinden van kanker die geen con-

sequenties heeft, en de fout-positieve 

uitslagen. 

Brodersen en Siersma onderzochten 

3 vergelijkbare groepen vrouwen uit 

hetzelfde bevolkingsonderzoekscohort: 

174 met borstkanker, 272 met een fout-

positief mammogram en 864 deelnemers 

met een normaal mammogram. De deel-

nemers werd gevraagd een vragenlijst in 

te vullen na 1, 6, 18 en 36 maanden na de 

mammografie-uitslag over onderwerpen 

als angst, slapeloosheid, seksualiteit, 

aantrekkelijkheid, zorgen en rust.

Wat bleek? De groep gezonde vrou-

wen met een fout-positieve uitslag 

scoorde op alle meetmomenten tot 3 

jaar later slechter op de psychosociale 

schaal dan de vrouwen met een nor-

maal mammogram. De fout-positieven 

ervoeren echter minder angst en stress 

dan de groep vrouwen die echt borst-

kanker had.

De onderzoekers benadrukken 

dat een fout-positieve uitslag van een 

mammogram wel degelijk schade 

berokkent op lange termijn. Of dit 

nadeel van mammascreening meer 

gewicht in de schaal legt dan de 

voordelen is de vraag. In de spreek-

kamer kan de huisarts in ieder geval 

rekening houden met een langdurige 

angst in het algemeen en voor het be-

volkingsonderzoek in het bijzonder bij 

deze gezonde vrouwen. ▪

Hans Uijen

Brodersen J, Siersma VD. Long-term psychoso-

cial consequences of false-positive screening 

mammography. Ann Fam Med 2013;11:106-15.

Wie met pek omgaat…

Sinds jaar en dag tracht de geneesmid-

delenindustrie het voorschrijfgedrag 

van artsen te beïnvloeden. In de Ver-

enigde Staten was het jarenlang zeer 

gewoon om daar al tijdens hun oplei-

ding mee te starten. Het overgrote 

merendeel van de geneeskundestu-

denten frequenteerde lunches op kos-

ten van de industrie en accepteerde 

andere cadeautjes die geen enkele 

educatieve functie hadden. De studen-

ten legitimeerden dergelijk gedrag 

door te wijzen op hun beperkte budget 

en opleiders beschouwden hun contac-

ten met de industrie als een welkome 

aanvulling op het eigen onderwijspro-

gramma. De laatste jaren is er echter 

een meer sceptische wind ten aanzien 

van contacten van de industrie met de 

aankomende artsen gaan waaien en 

namen diverse opleidingsinstituten 

maatregelen om deze te beperken.

Amerikaanse onderzoekers pu-

bliceerden recent een opmerkelijk 

onderzoek waaruit blijkt dat dit meer 

restrictieve beleid daadwerkelijk het 

voorschrijfgedrag kan beïnvloeden. Ze 

selecteerden artsen die afgestudeerd 

waren aan instituten die in 2004 een 

dergelijk beleid hadden ingevoerd en 

bekeken in hoeverre het voorschrijfge-

drag van voor- en nadien afgestudeer-

den ten aanzien van enkele nieuwe 

psychotrope middelen van elkaar 

verschilde. Ze kozen daartoe nieuwe 

geneesmiddelen die waren toegevoegd 

aan reeds bekende geneesmiddelgroe-

pen zonder dat ze evidente voordelen 

bezitten. Om uit te sluiten dat eventu-

ele verschillen in voorschrijfgedrag het 

gevolg zijn van meer algemene veran-

deringen in de tijdgeest, werd tevens 

naar de prescriptiecijfers van artsen ge-

keken die waren afgestudeerd aan een 

opleiding die pas recent beperkingen in 

de contacten met de industrie hebben 

ingevoerd. 

Eindpunt was de waarschijnlijkheid 

dat de diverse groepen artsen zouden 

kiezen voor nieuw op de markt gezette 

en door de fabrikant gepromote mid-

delen. Artsen van een opleiding met 

een restrictief beleid waren minder 

geneigd lisdexamfetamine te verkiezen 

boven oudere stimulantia (oddsratio 

0,44; 95%-BI 0,22-0,88). Een vergelijk-

baar verschil werd gezien voor het 

antipsychoticum paliperidon (OR 0,25; 

95%-BI 0,79-0,85). Ten aanzien van het 

derde middel, het antidepressivum 

desvenlafaxine, kon geen verschil in 

voorschrijfgedrag worden aangetoond. 

De verschillen waren ook aanwezig bij 

vergelijking met het voorschrijfgedrag 

van afgestudeerden aan instellingen 

die pas jaren later tot beperking van 

industriёle contacten waren overge-

gaan. Naarmate afgestudeerden langer 

aan een restrictief beleid ten aanzien 

van student-industriecontacten on-

derworpen waren en het beleid van de 

instelling hierin strenger was, waren 

de verschillen groter. ▪

Tjerk Wiersma

King M, et al. Medical school gift restriction 

policies and physician prescribing of newly mar-

keted psychotropic medications; difference-in 

differences analysis. BMJ 2013;346: f264.

Kesselheim AS. Drug company gifts to medical 

students: the hidden curriculum [Editorial]. 

BMJ 2013;346:f1113.
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GLP-1-agonisten: 
nieuwe feiten, 
duidelijke 
standpunten?

Het NHG-standpunt ten aanzien van 

GLP-1-agonisten laat geen ruimte voor 

deze middelen bij de behandeling van 

patiënten met diabetes mellitus type 

2. Volgens veel huisartsen is die ruim-

te er echter wel, gezien het groeiend 

aantal patiënten dat ermee behandeld 

wordt.

Singh et al. onderzochten het risico 

om opgenomen te worden in verband 

met een acute pancreatitis bij patiën ten 

die GLP-1-agonisten exenatide (Bydu-

reon®) en sitagliptinefosfaat (Janivia®) 

gebruikten. Uit een database van meer 

dan één miljoen patiënten met type 2 

diabetes selecteerden zij 1269 deelne-

mers van 18 tot 64 jaar die opgenomen 

werden met een acute pancreatitis. 

Zij matchten deze cases met evenveel 

controles uit dezelfde populatie. Ze 

vergeleken de controles en cases en 

elimineerden hierbij de invloed van 

verschillen tussen beide populaties 

die op zichzelf ook een verhoogde 

kans op pancreatitis kunnen geven. 

Gecorrigeerd werd onder andere voor 

alcoholgebruik, hypertriglyceridemie, 

overgewicht, galstenen, maligniteit 

van galwegen of pancreas en andere 

confounders. Zij concludeerden dat 

patiënten die de afgelopen twee jaar 

ooit GLP-1-agonisten hadden gebruikt 

een ruim twee maal grotere kans had-

den om opgenomen te worden met een 

acute pancreatitis dan patiënten die 

dit nooit gebruikt hadden, zelfs al wa-

ren ze er al lang weer mee gestopt. Het 

verschil was in alle gevallen statistisch 

significant.

Al eerder was er een vermoeden 

van een mogelijk verband tussen het 

optreden van acute pancreatitis en het 

gebruik van GLP-1-agonisten. In een 

editorial in het British Medical Journal 

spreekt Edwin Gale zijn zorg uit over 

de implicaties van deze en soortgelijke 

bevindingen. Het feit dat GLP-1 recep-

toren niet alleen in de bètacellen van 

de pancreas aanwezig zijn maar ook in 

pancreascarcinoomcellen, vindt hij zor-

gelijk. Ook omdat er een toename van 

het aantal meldingen van pancreascar-

cinomen bij GLP-1 gebruikers is vastge-

steld, zowel in de Verenigde Staten als 

in Duitsland.

Deze bevindingen, opgeteld bij het 

ontbreken van onderzoeken over de 

effectiviteit van GLP-1-agonisten op 

micro- en macrovasculaire complica-

ties bij patiënten met type 2 diabetes, 

maakt het voorschrijven van deze 

middelen problematisch. Ondanks het 

NHG-standpunt uit 2010 dat deze mid-

delen geen plaats hebben binnen de be-

handeling van patiënten met diabetes 

type 2, is het aantal gebruikers in 2011 

gestegen met 35% en de omzet met 30% 

(GIP/College voor zorgverzekeraars) tot 

bijna 10 miljoen euro in 2011. 

Voor de Amerikaanse FDA waren 

de berichten van een verhoogd risico 

op pancreatitis en pancreascarcinoom 

reden om een safety alert uit te laten 

gaan. In Nederland is er nog geen waar-

schuwing gegeven ten aanzien van 

deze neveneffecten van GLP-1-agonis-

ten. Dat zou wel goed zijn, want duide-

lijkheid schept heldere verhoudingen. ▪

Bèr Pleumeekers

Singh S, et. al. Glucagonlike Peptide 1-based 

therapies and risk of hospitalisation for acute 

pancreatitis in Type 2 Diabetes Mellitus. JAMA 

Int Med. Published online February 25, 2013.

Gale EA. GLP-1 based agents and acute pancre-

atitis. Drugs safety falls victim to the three 

monkey paradigm. Brit Med J 2013;346:f1263.

US Food and Drug Administration. Incretin 

mimetic drugs for type 2 diabetes: early com-

munication - Reports of ossible increased risk of 

pancreatitis and pre-cancerous findings of the 

pancreas. http://www.fda.gov; 03/14/2013.

Nederland 
diclofenacland 

NSAID’s kunnen bij langdurig gebruik 

leiden tot cardiovasculaire aandoe-

ningen zoals hartinfarct en CVA. Het 

risico op deze bijwerkingen is niet bij 

elke NSAID hetzelfde. Naproxen en 

celecoxib geven een gering risico op 

cardiovasculaire aandoeningen. Di-

clofenac en etoricoxib geven een hoog 

risico. Reden om het voorschrijfbeleid 

hierop aan te passen?

Cardiovasculaire aandoeningen als 

bijwerking van NSAID’s komen zelden 

voor, maar omdat heel veel mensen 

NSAID’s gebruiken betreft het toch gro-

te aantallen patiënten. Diclofenac geeft 

net zo’n hoog risico als eterocoxib (Vi-

oxx), dat er destijds voor van de markt 

is gehaald. In veel landen is het per-

centage diclofenac 28% van het totaal 

aantal NSAID-recepten en naproxen 9%. 

In Nederland wordt relatief meer di-

clofenac (46%) voorgeschreven en is het 

percentage naproxen voorschriften 17% 

(bron: GIPdatabank.nl). 

Eveneens belangrijk bij NSAID’s is 

het voorkomen van maagproblemen. 

Voor deze bijwerking zijn er geen grote 

verschillen tussen de NSAID’s en er kan 

zo nodig een maagzuurremmer worden 

voorgeschreven. 

De NHG Farmacotherapeutische 

Richtlijn Pijnbestrijding geeft een ge-

lijke voorkeur aan ibuprofen, diclofenac 

of naproxen. In Nederland wordt diclo-

fenac veel vaker voorgeschreven dan 

naproxen. Als wij in Nederland minder 

vaak diclofenac en vaker naproxen 

voorschrijven, zou dat tot substantieel 

minder cardiovasculaire problemen 

kunnen leiden. ▪

Kristel van Asselt, Frans Dekker

McGettigan P, et al. Use of non-steroidal anti-

inflammatory drugs that elevate cardiovascular 

risk: an examination of sales and essential me-

dicines lists in low-, middle-, and high-income 

countries. PLoS Med 2013;10(2):e1001388.

De berichten, commentaren en reacties in het Journaal richten 
zich op de wetenschappelijke en inhoudelijke kanten van het 
vak. Bijdragen van lezers zijn van harte welkom (redactie@nhg.
org).
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Zorggebruik van vrouwen die slachtoffer zijn van partnergeweld

Gert-Jan Prosman, Sylvie Lo Fo Wong, Elske Bulte, Antoine Lagro-Janssen

Inleiding

Partnergeweld is een groot probleem in de gezondheids-

zorg en kan resulteren in een toename van het zorgge-

bruik onder vrouwen.1,2 Voorbeelden van partnergeweld (PG) 

zijn fysiek geweld (slaan, schoppen, verstikking), seksueel ge-

weld (gedwongen seks), psychisch misbruik (stalking, verne-

dering, bedreigingen) door een (voormalige) partner. Uit (in-

ter)nationale onderzoeken2-6 blijkt dat 30% van de vrouwelijke 

patiënten in de huisartsenpraktijk ooit met partnergeweld is 

geconfronteerd. Hoewel men heeft aangetoond dat er een re-

latie bestaat tussen partnergeweld en gezondheidsklach-

ten,7-11 zoals meer gebruik van psychofarmaca9,12 en chronisch 

onverklaarde pijnklachten,13-21 constateert slechts 0-3% van de 

zorgverleners dat er sprake is van partnergeweld.22 Mishan-

delde vrouwen bespreken geweld zelden spontaan met hun 

huisarts.23-25 Het is onvoldoende bekend of de toename aan 

zorggebruik te wijten is aan partnergeweld of dat andere fac-

toren, zoals onderwijs, sociale achtergrond en etniciteit van 

invloed zijn op deze uitkomsten. De hoge prevalentie van 

partnergeweld en de negatieve gezondheidseffecten onder 

mishandelde vrouwen benadrukken het belang van vroegtij-

dige herkenning van partnergeweld. Het doel van dit onder-

zoek is om kenmerken van het zorggebruik van mishandelde 

vrouwen te vergelijken met dat van vrouwen die geen slacht-

offer zijn. De klinische relevantie is dat er meer inzicht komt 

in het zorggebruik van mishandelde vrouwen.

Samenvatting
Prosman G, Lo Fo Wong S, Bulte, E, Lagro-Janssen ALM. Zorggebruik van 
vrouwen die slachtoffer zijn van partnergeweld. Huisarts Wet 
2013;56(6):258-62.
Achtergrond Uit voorgaande onderzoeken blijkt dat er een rela-
tie bestaat tussen partnergeweld en een toename van gezond-
heidsklachten. Vroegtijdige herkenning van partnergeweld door 
huisartsen is noodzakelijk om een toename van gezondheids-
klachten te voorkomen. Over het zorggebruik van mishandelde 
vrouwen in de huisartsenpraktijk is weinig bekend. Wij hebben 
onderzocht of het zorggebruik van mishandelde vrouwen ver-
schilt van dat van niet-mishandelde vrouwen.
Methode Een gematcht case-control-onderzoek met behulp van 
elektronische patiëntendossiers (EPD’s) uit 16 huisartsenpraktij-
ken in Rotterdam. We hebben de EPD’s van 50 slachtoffers van 
partnergeweld over een periode van vijf jaar geanalyseerd. De 
EPD’s van de controlegroep, die bestaat uit 50 vrouwen van wie is 
vastgesteld dat ze geen slachtoffer zijn van partnergeweld, heb-
ben we gematcht op huisartsenpraktijk, aantal kinderen, leeftijd, 
land van herkomst en opleidingsniveau. In beide groepen hebben 
we het aantal huisartsenbezoeken, aantal verwijzingen, aantal 
voorgeschreven recepten en de reden van het huisartsenbezoek 
geanalyseerd.
Resultaten Vrouwelijke slachtoffers van partnergeweld be-
zochten de huisarts bijna 1,5 keer vaker dan niet-mishandelde 
vrouwen. Zij hadden meer sociale problemen (OR = 3,5; 95%-BI 
1,2-10,5; p = 0,01) en gynaecologische en zwangerschapsklach-
ten (OR = 3,0; 95%-BI 1,3-6,8; p = 0,009). Huisartsen verwezen 
slachtoffers van partnergeweld vaker voor aanvullend specia-
listisch onderzoek (OR = 3,6; 95%-BI 1,1-12,2; p = 0,03) en voor 
psychische hulp (OR = 2,9; 95%-BI 1,2-7,1; p = 0,02). Mishandelde 
vrouwen kregen veel vaker antidepressiva voorgeschreven dan 
niet-mishandelde vrouwen (OR = 4,1; 95%-BI 1,5-11,6; p = 
0,005).
Conclusie Vrouwelijke slachtoffers van partnergeweld vertoon-
den een hoger zorggebruik dan niet-mishandelde vrouwen. Deze 
uitkomsten geven huisartsen meer inzicht in het patroon van zorg-
gebruik van mishandelde vrouwen, waardoor ze deze problema-
tiek eerder kunnen herkennen en ze adequater beleid kunnen in-
zetten.

Radboud Universiteit, afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, Postbus 9101, huispost 118, 6500 HB Nijme-
gen: G.J. Prosman, eerstelijnsgezondheidszorgpsycholoog, onderzoeker; dr. S.H. Lo Fo Wong, huis-
arts, senior onderzoeker; E. Bulte, student geneeskunde; prof. dr. A.L.M. Lagro-Janssen, hoogleraar, 

Rotterdam, Stichting Kinderpostzegelfonds en de Stichting Volkskracht gaven financiële steun.

Dit artikel is een bewerkte vertaling van: Prosman G, Lo Fo Wong S, Bulte, E, Lagro-Janssen ALM. 
Healthcare utilization of abused women: a case-control study. Eur J Gen Pract 2012;18:107-13. Publi-
catie gebeurt met toestemming van de uitgever.

Wat is bekend?
 ▪ Vrouwelijke slachtoffers van partnergeweld hebben meer 

gezondheidsklachten.
 ▪ Huisartsen hebben moeite met het herkennen van partner-

geweld bij vrouwen.
 ▪ Mishandelde vrouwen zijn terughoudend en bespreken part-

nergeweld niet snel spontaan.
 ▪ Er is weinig onderzoek gedaan naar de kenmerken van zorg-

gebruik onder de slachtoffers van partnergeweld in de huisart-
senpraktijk.

Wat is nieuw?
 ▪ Vrouwelijke slachtoffers van partnergeweld bezoeken de 

huisarts vaker dan vrouwen die niet mishandeld worden.
 ▪ Vrouwelijke slachtoffers van partnergeweld krijgen ook meer 

verwijzingen voor diagnostisch onderzoek in een ziekenhuis.
 ▪ Vrouwelijke slachtoffers van partnergeweld worden vaker 

verwezen voor psychische klachten en krijgen meer antidepres-
siva voorgeschreven.

 ▪ Vrouwelijke slachtoffers van partnergeweld bezoeken vaker 
het spreekuur met gynaecologische en zwangerschapsklachten.

 ▪ Vrouwelijke slachtoffers van partnergeweld bespreken vaker 
sociale problemen met de huisarts.



Onder zoek

259huis art s &  we tensch ap56 (6) juni 2013

Methode 
Onderzoeksontwerp en deelnemers
Naast een interventieonderzoek voor mishandelde moeders 

hebben we in 2009 een cross-sectioneel onderzoek uitgevoerd 

in zestien huisartsenpraktijken in Rotterdam.6 De deelne-

mers aan dit gematchte case-control-onderzoek, die we heb-

ben geselecteerd uit dit wachtkameronderzoek, hebben een 

vragenlijst om partnergeweld vast te stellen ingevuld (de 

-

ming gegeven voor inzage in het elektronisch patiëntendos-

sier (EPD). Inclusiecriteria waren: vrouwen (≥ 18 jaar) die in 

maart 2009 de huisartsenpraktijk hebben bezocht, één jaar 

staan ingeschreven en een partner hebben (gehad). Met be-

hulp van de EPD’s hebben we een retrospectief onderzoek uit-

gevoerd naar de relatie tussen partnergeweld en zorggebruik. 

Matching tussen cases en controles vond plaats op basis van 

dezelfde huisartsenpraktijk, leeftijd, opleidingsniveau, aantal 

kinderen en land van herkomst [tabel 1].

Metingen en uitkomsten

partnergeweld.5 De EPD’s van zowel cases als controles hebben 

we geanalyseerd op consultfrequentie, verwijzingen, aantal 
26 [Tabel 2] 

beschrijft de gedefinieerde uitkomsten.

Gegevensverzameling en -analyse
We hebben de EPD’s gecodeerd op huisartsenpraktijk en de 

gegevens anoniem verzameld. Twee onderzoekers (GJP, EB) 

hebben alle dossiers beoordeeld, waarna de onderzoeksgroep ze heeft besproken. Ook hebben we onderzocht of partnerge-

weld in het EPD was gedocumenteerd. We hebben de gege-

vensanalyse met SPSS uitgevoerd (versie 17.0). Het verschil in 

gemiddeld aantal huisartsbezoeken per jaar tussen cases en 

controles hebben we met de onafhankelijke T-test getoetst. De 

oddsratio’s (OR) en het 95%-betrouwbaarheidsinterval (95%-BI) 

van het aantal verwijzingen, de recepten en de redenen voor 

huisartsbezoek hebben we geanalyseerd met de Pearson chi-

kwadraattoets, waarbij we p ≤ 0,05 hebben gedefinieerd als 

statistisch significant.

Resultaten 
Onderzoeksgroep

-

den ingevuld toestemming gegeven voor inzage in hun me-

disch dossier [figuur]. Ook na verschillende pogingen hebben 

huisartsen 41 EPD’s (van 2 cases en 39 controles) niet beschik-

baar gesteld. Vijftien (5 cases en 10 controles) van de resterende 

122 dossiers hebben we uitgesloten omdat de patiënten te kort 

in de huisartsenpraktijk waren ingeschreven. Matching tus-

sen de 50 slachtoffers met 57 controlepatiënten op huisart-

senpraktijk, aantal kinderen, leeftijd, land van herkomst en 

opleidingsniveau [tabel 1] vond daarna plaats. Leeftijd, land 

van herkomst, aantal kinderen en opleidingsniveau vertonen 

geen statistisch significante verschillen tussen cases en con-

trolegroep [tabel 1].

Tabel 1 Kenmerken van de onderzoeksgroep van vrouwen die wel en 
geen slachtoffer zijn van partnergeweld

Partnergeweld 
n = 50

% Geen partnergeweld
n = 50

% p

Leeftijdscategorie 
in jaren

0,93

19-25 9 18,0 6 12,0

26-35 10 20,0 12 24,0

36-45 10 20,0 11 22,0

46-55 10 20,0 10 20,0

> 55 11 22,0 11 22,0

Geboorteland 0,07

Nederland 25 50,0 34 68,0

Niet Nederland 25 50,0 16 32,0

Aantal kinderen 0,58

Geen 16 32,0 10 20,0

1 11 22,0 12 24,0

2 15 30,0 19 38,0

≥ 3 8 16,0  9 18,0

Opleidingsniveau* 0,17

Laag 13 26,0 6 12,0

Middelbaar 22 44,4 29 58,0

Hoog 15 30,0 15 30,0

* Opleidingsniveau: laag (geen school, basisschool, lager beroepsonderwijs); 
middelbaar (mavo, havo, vwo en middelbaar beroepsonderwijs); hoog (hbo 
en wo).

Figuur Stroomdiagram van de werving

 

214 vrouwen die in de
wachtkamer van de

huisarts de
CAS-vragenlijst invullen

163 vrouwen gaven
toestemming voor
inzage in hun EPD

122 vrouwen
(EPD beschikbaar)

107 vrouwen
(EPD beschikbaar) 

41 vrouwen (EPD niet
ontvangen van huisarts)

15 vrouwen geёxcludeerd
omdat ze korter dan een

jaar in de praktijk
ingeschreven waren

57 vrouwen zonder
partnergeweld

7 vrouwen (EPD’s met de
minst goede match)

51 vrouwen gaven geen
toestemming voor
inzage in hun EPD

50 vrouwen zonder
partnergeweld

50 vrouwen met
partnergeweld
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Interpretatie
Uit andere onderzoeken blijkt dat mishandelde vrouwen va-

ker ondefinieerbare pijnklachten en psychische klachten ver-

tonen,9,15,17,19 wat leidt tot een toename van verwijzingen voor 

aanvullend diagnostisch onderzoek. Dit is in overeenstem-

ming met onze bevindingen. 

Het hoge percentage verwijzingen naar de geestelijke ge-

zondheidszorg (ggz) is consistent met andere onderzoeken,9,10,16 

waaruit blijkt dat mishandelde vrouwen in vergelijking met 

niet-mishandelde vrouwen zes keer vaker depressieve klach-

ten hebben.6,10

Ons onderzoek laat geen significant verschil zien in psy-

chische klachten onder vrouwen die wel of niet slachtoffer 

zijn van partnergeweld, in tegenstelling tot een ander onder-

zoek dat een verdubbeling onder mishandelde vrouwen con-

stateert.18 Het merendeel van onze deelnemers woont in de 

achterstandswijken van Rotterdam. Dit beïnvloedt de gezond-

heid negatief27-29 en psychische klachten kunnen hierdoor 

toenemen.30,31 Uit de Tweede Nationale Studie in de huisart-

senpraktijk, uitgevoerd in 2001, blijkt dat mensen uit stedelij-

ke gebieden met een beperkte sociale steun meer contact met 

de huisarts hebben, dan mensen uit niet-stedelijke gebieden 

met meer sociale steun.32 Dit alles kan leiden tot minder signi-

ficante verschillen tussen case- en controlegroep. 

Het grotere aantal gynaecologische en zwangerschaps-

klachten onder de slachtoffers van partnergeweld lijkt in 

overeenstemming te zijn met de resultaten van andere onder-

zoeken.33,34

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat de hulp van de re-

guliere ggz niet altijd voldoende aansluit bij wat mishandelde 

vrouwen nodig hebben.35,36

Mishandelde allochtone vrouwen hebben vaker last van 

depressieve klachten6 en overlijden vaker ten gevolge van 

partnergeweld.37 Depressieve klachten bij allochtone vrouwen 

Zorggebruik
Consultfrequentie
Het gemiddeld aantal consulten per jaar bij mishandelde 

vrouwen is 6,7 (sd = 4,7) en bij niet-slachtoffers 4,7 (sd = 4,0). Dit 

verschil is significant (95%-BI 0,3-3,7; p = 0,02).

Verwijzingen en recepten
Vrouwen met partnergeweld krijgen vaker een verwijzing 

voor aanvullend diagnostisch onderzoek (OR = 3,6; 95%-BI 1,1-

12,2; p = 0,03) en voor psychische hulp (OR = 2,9; 95%-BI 1,2-7,1; 

p = 0,02). Zij krijgen veel vaker antidepressiva voorgeschre-

ven (OR = 4,1; 95%-BI 1,5-11,6; p = 0,005) dan vrouwen die geen 

slachtoffer zijn. [Tabel 3] toont het aantal verwijzingen, voor-

geschreven recepten en de redenen voor huisartsenbezoek.

Gepresenteerde geclusterde klachten
De vrouwen met partnergeweld bezoeken de huisarts vaker 

met hulpvragen die verband houden met vraagstukken in de 

volgende clusters: sociale problemen (OR = 3,5; 95%-BI 1,2-10,5; 

p = 0,01) en gynaecologische en zwangerschapsklachten (OR = 

3,0; 95%-BI 1,3-6,8; p = 0,009).

Uit de EPD’s blijkt dat de huisarts bij 20% van de slachtoffers 

op de hoogte is van partnergeweld. 

Beschouwing
De belangrijkste conclusie van dit case-control-onderzoek is 

dat het zorggebruik in de huisartsenpraktijk van mishandel-

de vrouwen hoger is dan dat van niet-mishandelde vrouwen. 

Ook hebben mishandelde vrouwen meer sociale problemen, 

gynaecologische en zwangerschapsklachten, en gebruiken ze 

meer antidepressiva dan vrouwen zonder partnergeweld.

Veelvuldig huisartsenbezoek door vrouwelijke patiënten 

met bovengenoemde problemen kan een indicatie zijn van 

partnergeweld.

Tabel 2 Geclusterde redenen voor huisartsenbezoek (ICPC-codes)

Niet-specifieke en overige klachten
Vermoeidheid (A04)
Misselijkheid en maagklachten (D02, D03, D08-10, D85-87)
Luchtwegklachten (zoals hoesten) (R01-05, R25, R27, R29, R73-75, R78)
Buikpijn (D01-06, D93)
Gewichtsverlies (T08)
Flauwvallen (A06)

Gynaecologische en zwangerschapsklachten
Vaginale afscheiding en seksueel overdraagbare ziekten (X71-74, X90, X91)
Pijn bij het vrijen (X04)
Begeleiding bij anticonceptiva (W10-14)
Spontane abortus (W82, W91, W93)
Ongewenste zwangerschap (W79)

Spier- en gewrichtsklachten
Nek- and schouderklachten (L01, L08, L83, L92)
Rugklachten (L02, L03, L86)
Andere spier- en gewrichtsklachten (L10-13, L15-20, L86, L91)

Psychische klachten
Angstklachten (P01, P74)
Depressie (P02, P76)

Neurologische klachten
Hoofdpijn (N01-03, N89, N90)
Vertigo/duizeligheid (N17)

Verslavingsproblemen
Roken (P17)
Alcoholverslaving (P15, P16)
Drugsverslaving (P18, P19)

Traumata
Fracturen (L72-76)
Beet van mens/dier en hematomen (S13, S16-19)
Brandwond/verbranding (S14)
Bloed in/uit oor, perforaties van trommelvlies (H05, H77)

Sociale problemen 
Met betrekking tot de kinderen (Z16, Z18, Z19)
Met partner (exclusief geweld) (Z12, Z13)
Werkgerelateerde problemen (Z05, Z06)

ICPC: International Classification of Primary Care
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herkennen en bespreekbaar maken van partnergeweld dient 

onderdeel uit te maken van hun opleiding. Hoewel er nog 

verder onderzoek naar gedaan moet worden, lijkt het getuige 

zijn van partnergeweld voor kinderen ook tot een toename in 

zorggebruik en de klachten te leiden. Door hier aandacht aan 

te besteden, kan de huisarts een belangrijke preventieve taak 

vervullen.

Conclusie
Vrouwelijke slachtoffers van partnergeweld kampen met 

meer sociale problemen en vertonen een groter aantal gynae-

kunnen voor de huisarts een indicatie zijn van partnerge-

weld.

Tot slot blijkt dat de huisarts in 20% van de gevallen op de 

hoogte was van het partnergeweld; de literatuur beschrijft 

vaak 10%.4 Alle deelnemende huisartsen waren getraind om 

partnergeweld te herkennen. Training met betrekking tot dit 

onderwerp blijkt effectief27 en verdient meer aandacht in de 

geneeskunde- en huisartsenopleiding. 

Beperkingen en sterke punten van het onderzoek
Een beperking van dit onderzoek is dat een onbekend aan-

tal vrouwen als gevolg van analfabetisme of onvoldoende 

beheersing van de Nederlandse, Turkse, Arabische of Engelse 

taal is uitgesloten. Een andere belangrijke beperking betreft 

het ontbreken van informatie uit het EPD van 25% van de 

vrouwen, mogelijk doordat de dossiervoering nog niet geau-

tomatiseerd was. Daardoor bestond de controlegroep uit een 

relatief klein aantal deelnemers. Uitbreiding van de onder-

zoeksgroep kan leiden tot meer uitgesproken verschillen. We 

kunnen de resultaten van dit onderzoek niet generaliseren 

naar minder geürbaniseerde regio’s.

Er is vaker sprake van partnergeweld onder vrouwen met 

een laag opleidingsniveau.38 Ons cohort vertoont meer mis-

bruikte vrouwen met een lager opleidingsniveau (26%) dan de 

controlegroep (12%) en de Nederlandse bevolking (21%).39 Om 

selectiebias te voorkomen is het belangrijk om te zorgen voor 

matching op opleidingsniveau. Doordat de matching en ge-

gevensextractie door onafhankelijke onderzoekers zijn uitge-

voerd, is de observer bias geminimaliseerd. 

Een ander sterk punt van dit onderzoek is dat we de gege-

vens uit de EPD’s hebben gehaald en niet hebben gebaseerd op 

interviews, die het risico op recall bias en sociale wenselijkheid 

vergroten. Bovendien waren zowel cases als controles patiënt 

uit dezelfde praktijk, zodat het beleid van de huisarts met be-

vergelijkbaar is. 

Naast ons onderzoek bestaan er weinig case-control-on-

derzoeken voor deze zeer kwetsbare groep, waarin ook alloch-

tone vrouwen zijn opgenomen.

Implicaties
Het geschetste patroon van klachten en zorggebruik onder 

vrouwen kan de huisarts alerter maken op de mogelijkheid 

van partnergeweld. Dit onderzoek laat zien dat een meerder-

heid van slachtoffers van partnergeweld (80%) ook door ge-

trainde huisartsen niet als zodanig wordt geïdentificeerd. In 

plaats van een te grote focus op de klachten, vraagt het ver-

moeden op partnergeweld een actief explorerende houding 

van de huisarts ten opzichte van de onderliggende problema-

tiek in de partnerrelatie. Het niet vroegtijdig herkennen van 

partnergeweld leidt tot een hoger zorggebruik en toename 

van kosten voor de gezondheidszorg. Ook vanuit dit gezichts-

punt is aandacht voor partnergeweld noodzakelijk.

Deze punten benadrukken de klinische relevantie van dit 

onderwerp voor studenten geneeskunde en huisartsen. Het 

Tabel 3 Zorggebruik van vrouwelijke patiënten in de huisartsenpraktijk met potentiële risi-

cofactoren voor partnergeweld (verwijzingen, voorgeschreven recepten en redenen voor 

bezoek) uitgedrukt in oddsratio (OR)

Cases  
(n = 50)

Controls
(n = 50)

OR 95%-BI p-waarde*

Verwijzingen naar:

Aanvullend diagnostisch onderzoek 46 38 3,6 1,1-12,2 0,03*

Specialist 36 34 1,2 0,5-2,9 0,66 

Geestelijke gezondheidzorg 21 10 2,9 1,2-7,1 0,02*

Voorgeschreven recepten voor:

Tranquillizers 18 15 1,3 0,6-3,0 0,52

Pijnstillers 33 32 1,1 0,5-2,5 0,83

Medicatie voor maag- en darmklachten 19 21 0,9 0,4-1,9 0,68

Antidepressiva 18 6 4,1 1,5-11,6 0,005*

Geclusterde klachten:

Niet-specifieke en specifieke klachten 46 43 1,8 0,5-6,8 0,34

Neurologische klachten 22 19 1,3 0,58-2,8 0,54

Gewrichts- en spierklachten 32 35 0,8 0,3-1,8 0,52

Traumata 15 11 1,5 0,6-3,7 0,36

Gynaecologische en zwangerschaps-
klachten

28 15 3,0 1,3-6,8 0,009*

Psychische klachten 22 15 1,8 0,8-4,2 0,15 

Verslavingsproblemen 8 2 4,6 0,9-22,7 0,054 

Sociale problemen 18 7 3,5 1,2-10,5 0,01*

* p-waarden < 0,05.
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cologische en zwangerschapsklachten. Ze maken vaker ge-

bruik van antidepressiva, en worden meer naar de ggz en voor 

aanvullend onderzoek verwezen. Deze bevindingen geven de 

huisarts instrumenten in handen waarmee ze partnergeweld 

eerder kunnen herkennen.
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DRDR-behandeling. Het is verbazing-

wekkend: eerst zien we receptoren in 

het brein terugkomen, en al snel wordt 

het tekort aan huisartsentalent en niet-

pluisgevoel opgeheven.’

Het onderzoek past in een traditie 

waarin onderzoekers niet alleen ka-

raktertrekken, maar ook carrières in 

verband trachten te brengen met gene-

tische eigenschappen. Inmiddels is dat 

verband duidelijk bij muziek (denk aan 

de families Bach en Stotijn) en voetbal 

(de families Cruijff, Mulder, Blind). 

Evenzo worden kinderen van hooglera-

ren significant vaker later hoogleraar 

– een Nederlands-Duits erfelijkheids-

team is dan ook een zoektocht begon-

nen naar wat al het professorgen is 

gedoopt. En in Nijmegen en Leiden 

wordt al jaren tevergeefs gezocht naar 

het inbrekersgen. ▪

Hans van Maanen

Hans van Maanen is wetenschapsjournalist.

Huisarts en 
genetica
Kinderen van huisartsen hebben een 

viermaal zo hoge kans zelf ook huisarts 

te worden, zo blijkt uit een onderzoek 

dat begin volgende week verschijnt in 

het tijdschrift van de Amerikaanse We-

tenschappelijke Vereniging. Daarmee 

worden de aanwijzingen steeds sterker 

dat het dokterschap voor een groot deel 

genetisch bepaald is, aldus erfelijk-

heidsonderzoekers.

Familieonderzoeken, maar ook 

tweelingen- en adoptieonderzoek, 

hebben al eerder aangetoond dat het 

dokterschap een duidelijke genetische 

component heeft en sterk ‘overerfbaar’ 

is. Al in 1984 opperden Zweedse onder-

zoekers een mogelijk verband tussen 

het dokterschap en het zogeheten A5-

allel van het DRDR-gen. Individuen met 

deze mutatie bleken opmerkelijk vaak 

als arts werkzaam te zijn. Het verband 

lijkt nu ook op te gaan voor huisartsen.

Het DRDR-gen speelt een rol bij de 

aanmaak van een dopaminereceptor 

in de hersenen. Eerder zijn mutaties in 

deze familie van genen al in verband 

gebracht met nieuwsgierigheid (‘no-

velty seeking’) en riskant gedrag, maar 

ook met politieke oriëntatie – vandaar 

dat het in de Verenigde Staten het ‘li-

beral gene’ werd gedoopt. Bekend is dat 

artsen, en vooral huisartsen, linkser 

stemmen dan vergelijkbare beroepen in 

dezelfde inkomenscategorieën.

In een in 1987 gestart Nederlandse 

onderzoek van de Vrije Universiteit in 

Amsterdam volgden onderzoekers de 

carrières van tweelingen die waren ge-

adopteerd en in verschillende families 

waren opgegroeid. Het dokterschap 

kwam op latere leeftijd iets meer voor 

onder kinderen die in hun nieuwe 

gezin ook aan dokterschap waren 

blootgesteld, maar het was dramatisch 

hoger onder tweelingen van wie de 

biologische vader ook dokter was, los 

van de aanwezigheid van dokterschap 

in hun adoptiegezinnen. Als de biolo-

gische moeder eveneens dokter was, 

was de kans dat de kinderen later tot 

dokter opgroeiden ruimschoots ver-

tienvoudigd. In dit onderzoek lijkt het 

DRDR-gen eveneens een belangrijke rol 

te spelen.

Ook bij proefdieren, zo lieten onder-

zoekers van de Universiteit van Califor-

nië in San Francisco onder leiding van 

Gene Hack zien, speelt het DRDR-gen 

een belangrijke rol. Huismuizen met 

het A5-allel vertonen beduidend vaker 

prosociaal gedrag in groepen, en recent 

werd ontdekt dat bij oudere bijen, die 

niet meer met broedzorg zijn belast, het 

gehele DRDR-gen wordt uitgeschakeld, 

hetgeen ook leidt tot snelle veroude-

ring. Bijen waarbij het gen reeds als 

larve onwerkzaam wordt gemaakt, ont-

wikkelen zich direct tot haalbijen.

Een vergelijkend paleogenetisch 

onderzoek, uitgevoerd door onder-

zoekers van het Max Planckinstituut 

voor Evolutionaire Antropologie in 

Leipzig, doet bovendien vermoeden 

dat het DRDR-gen een mutatie heeft 

ondergaan precies op het moment dat 

de moderne mens uit Afrika trok, wat 

samenvalt met de eerste archeologische 

bewijzen voor gespalkte botbreuken en 

primitieve schedeloperaties. 

Erfelijkheidsonderzoekster Erna Li-

gase van het Baylor College of Medicine 

in Houston, die het ‘artsengen’ ont-

dekte, houdt nog een wetenschappelijke 

slag om de arm: ‘Dokterschap wordt 

beïnvloed door een combinatie van 

genetische factoren en milieufactoren. 

Maar uit onze studies blijkt wel dat ge-

netische factoren belangrijker zijn dan 

wij vermoedden, en wij proberen nu uit 

te zoeken hoe deze factoren met elkaar 

in wisselwerking staan.’

Als het huisartsenvak kan worden 

herleid tot een enkel gen of tot een com-

binatie van genen, kan deze informa-

tie dan niet worden misbruikt? ‘Deze 

genen bepalen risico’s, geen noodlot,’ 

benadrukt Ligase. ‘Het onderzoek kan 

echter wel helpen bij het identificeren 

van jongeren die een verhoogde kans 

hebben in de artsenij terecht te komen, 

en daardoor wellicht ook tot betere be-

geleiding en zorg leiden.’

‘Bovendien zou deze kennis,’ zo op-

pert zij, ‘van pas kunnen komen om het 

tekort aan huisartsen op te heffen. Alles 

verandert in onze huismuizen na een 
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echter wel de kaders aangeven waarbinnen de huisarts zich 

kan bewegen bij patiënten bij wie hij een longembolie ver-

moedt.

In de tweede lijn maakt men bij patiënten die mogelijk een 

longembolie hebben al geruime tijd gebruik van de combina-

tie van een klinische beslisregel en de D-dimeertest. Indien 

de klinische beslisregel positief is en er dus een hoge klinische 

verdenking is op een longembolie, verricht men bij de patiënt 

een CT-thorax. Indien de klinische beslisregel negatief is en 

de verdenking laag, volgt een D-dimeertest. Is de D-dimeer-

test positief dan volgt alsnog een CT-thorax. Is de D-dimeer 

negatief dan is longembolie veilig uitgesloten. Met deze stra-

tegie kan men in de tweede lijn bij ongeveer een derde van alle 

verdachte patiënten longembolie zonder invasieve diagnos-

tiek uitsluiten.4-7

Eenzelfde strategie kan de huisarts ook toepassen in de 

eerste lijn. Daarom is de AMUSE (Amsterdam Maastricht 

Utrecht Study on Thrombo-Embolism) onderzoeksgroep 

in 2007 een grootschalig onderzoek gestart, met als doel voor 

de eerste lijn een klinische beslisregel (de zogenaamde Wells-

regel) in combinatie met een D-dimeersneltest te valideren: 

het AMUSE-2-onderzoek8 (het AMUSE-1-onderzoek betrof 

de validatie van een klinische beslisregel in combinatie met 

een D-dimeersneltest bij de verdenking diepe veneuze trom-

bose).9 In dit artikel willen wij de belangrijkste conclusies 

uit dit onderzoek bespreken. We includeerden in totaal 598 

patiënten bij wie de huisarts aan een mogelijke longembolie 

dacht. Huisartsen scoorden de zeven variabelen van de Wells-

beslisregel, voerden een D-dimeersneltest uit, maar verwezen 

ongeacht de resultaten alle patiënten naar de tweede lijn. In 

de tweede lijn werd volgens de daar geldende richtlijnen de 

diagnose longembolie gesteld of verworpen. We volgden alle 

patiënten gedurende drie maanden om eventueel gemiste 

DVT of longembolie op te sporen [figuur].

Diagnostiek van longembolie

Wim Lucassen, Petra Erkens, Geert-Jan Geersing

Inleiding

Een belangrijk deel van het werk van de huisarts bestaat uit 

het stellen van een diagnose of diagnostische hypothese, 

inclusief het uitsluiten van de aanwezigheid van een ernstige 

aandoening.1 De huisarts staat hierbij vaak voor een lastig di-

lemma: enerzijds kan het zoeken naar zekerheid door te ver-

wijzen voor aanvullende diagnostiek leiden tot onrust en ia-

trogene schade door overdiagnostiek, anderzijds kan niet 

verwijzen ertoe leiden dat de huisarts een potentieel levens-

bedreigende aandoening mist.2 Dit dilemma komt in optima 

forma naar voren bij een patiënt bij wie de huisarts een ver-

denking heeft op een longembolie, zoals bij onze mevrouw 

Anderson [zie casus]. Dit dilemma is overigens niet nieuw. 

Reeds honderd jaar geleden stelde een artikel in the Lancet dat 

artsen de diagnose longembolie vaak missen, omdat ze pas in 

een laat stadium aan deze mogelijkheid denken.3 Het is ook 

een illusie te veronderstellen dat wetenschappelijk bewijs aan 

dit dilemma een einde maakt. Wetenschappelijk bewijs kan 

Samenvatting
Lucassen WAM, Erkens PMG, Geersing GJ. Diagnostiek van longembolie. 
Huisarts Wet 2013;56(6):264-8.
Wanneer de huisarts bij een patiënt longembolie vermoedt, kan 
hij eigenlijk niets anders doen dan verwijzen naar de tweede lijn. 
Dit is vaak nogal onbevredigend, omdat uiteindelijk slechts 10-
20% van de verwezen patiënten de diagnose longembolie krijgt. In 
de tweede lijn bleek het mogelijk om longembolie veilig uit te slui-
ten met behulp van de Wells-beslisregel en een D-dimeertest. 
Daarom voerden we een prospectief onderzoek uit om eenzelfde 
strategie te valideren voor de eerste lijn (AMUSE-2). Huisartsen in 
heel Nederland includeerden 598 patiënten bij wie zij een longem-
bolie vermoedden. De huisartsen pasten de Wells-beslisregel toe 
en voerden een point of care D-dimeertest uit. Alle patiënten kre-
gen vervolgens volgens protocol een verwijzing naar de tweede 
lijn. Bij 73 patiënten (prevalentie 12,2%) stelde men de diagnose 
longembolie. Bij 272 van de 598 patiënten (45%) was er sprake van 
een negatieve Wells-beslisregel (score ≤ 4) en een negatieve kwa-
litatieve D-dimeertest. Slecht 4 van de 272 patiënten kregen de 
diagnose longembolie (failure rate 1,5%; 95%-BI 0,4-3,7%), hetgeen 
niet verschilde van een negatieve CT-scan. De conclusie is dat de 
huisarts longembolie veilig kan uitsluiten aan de hand van de 
Wells-beslisregel en een kwalitatieve D-dimeertest.

AMC, afdeling Huisartsgeneeskunde J2-218, Meibergdreef 9, 1105 AZ Amsterdam: dr. W.A.M. Lucas-
sen, huisarts en onderzoeker. Universiteit van Maastricht, afdeling Huisartsgeneeskunde: dr. 
P.M.G. Erkens, klinisch epidemioloog. UMC Utrecht, Julius Centrum voor Gezondheidswetenschap-

Hartstichting (projectnummer 2006B237).

Deze beschouwing is gebaseerd op: Geersing GJ*, Erkens PM*, Lucassen WA*, Büller HR, Ten Cate HT, 
Hoes AW, et al. Safe exclusion of pulmonary embolism using the Wells rule and qualitative D-di-
mer testing in primary care: prospective cohort study. BMJ 2012;345:e6564 (* alledrie eerste auteur). 
Publicatie gebeurt met toestemming van de uitgever.

De kern
 ▪ Longembolie is veel minder een acuut ziektebeeld dan men 

dacht. Patiënten hebben bij presentatie in de huisartsenpraktijk 
gemiddeld 6 dagen klachten.

 ▪ De huisarts kan met behulp van een negatieve Wells-beslis-
regel voor longembolie (score ≤ 4) en een negatieve kwalitatieve 
D-dimeertest op de praktijk en tijdens een consult de diagnose 
longembolie veilig uitsluiten.

 ▪ Aan de D-dimeertest moet altijd klinische inschatting van de 
waarschijnlijkheid op longembolie met behulp van de Wells-be-
slisregel voorafgaan.

 ▪ Het te laagdrempelig toepassen van de strategie in de eerste 
lijn zou kunnen leiden tot een toename van fout-positieve uitsla-
gen, met als gevolg dat men te veel patiënten onnodig naar de 
tweede lijn verwijst.
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gemaakt? Voor veel huisartsen is het gebruik van klinische be-

slisregels relatief nieuw. Het gebruik stuit hen ook nogal eens 

tegen de borst, omdat het de complexiteit van het dagelijkse 

klinische werk probeert te vangen in scoremodellen.12 

Empirisch schatten van de kans op een longembolie is net 

zo sensitief (evenveel fout-negatieven) als schatten met be-

-

klinische beslisregel.13 Bij gebruik van een empirische schat-

Voorspellende patiëntkenmerken 
We wilden een antwoord vinden op de vraag welke patiënt-

kenmerken voorspellend zijn bij een verdenking op een long-

embolie in de eerste lijn. In [tabel 1] staan de kenmerken van 

zowel de patiënten bij wie men uiteindelijk geen diagnose 

longembolie heeft gesteld (n = 525), als die van de patiënten 

bij wie dit wel zo was (n = 73; prevalentie longembolie = 12%). 

Patiënten met een longembolie waren gemiddeld 6 jaar 

ouder dan patiënten zonder een longembolie. Immobilisatie 

of een recente operatie, tachycardie en/of een verleden van 

veneuze trombose zijn frequenter aanwezig bij patiënten met 

een longembolie. Pijn bij de ademhaling is de meest voorko-

mende klacht bij patiënten met een longembolie (66%), maar 

deze klacht was in ons onderzoek nog vaker aanwezig bij pa-

tiënten zonder een longembolie (namelijk in 79% van de geval-

len) en is daarom niet onderscheidend. Hetzelfde geldt voor 

acuut ontstane benauwdheid: dit symptoom werd gemeld bij 

56% van de patiënten met een longembolie en bij 55% van de 

patiënten zonder een longembolie. Patiënten met een long-

embolie hebben wel vaker pijnklachten in het been, hetgeen 

de sterke relatie van DVT en longembolie onderstreept (40% 

versus 13%, p < 0,01). 

Hoewel de klachten vaak acuut ontstonden, was de ge-

middelde duur van de klachten voordat de patiënt naar de 

huisarts ging rond de 6 dagen: longembolie is dus minder 

een acute aandoening dan men vaak denkt. Onderzoek uit 

de tweede lijn laat overigens eenzelfde beeld zien: de gemid-

delde duur van klachten varieerde daar tussen de 3 en 8 da-

gen.10, 11

Voor onze patiënte is alleen de aanwezigheid van tachycar-

die positief geassocieerd met de aanwezigheid van een long-

embolie. De volgende stap is nu een verdere bepaling van de 

kans op een longembolie.

Klinische beslisregel of klinische ervaring
Is voor het schatten van de klinische waarschijnlijkheid van 

een longembolie een klinische beslisregel nodig of kan ook een 

empirische schatting op basis van klinische ervaring worden 

Figuur Stroomdiagram van het AMUSE-2-onderzoek

Abstract
Lucassen WAM, Erkens PMG, Geersing GJ. Diagnosis of lung embolism. Huisarts Wet 
2013;56(6):264-8.
If a general practitioner suspects lung embolism, he or she can do little more than 
refer the patient to secondary care. This is often unsatisfactory because only 10–20% 
of referred patients are ultimately diagnosed with lung embolism. In secondary care, 
lung embolism can be safely excluded on the basis of the Wells diagnostic algorithm 
and a D-dimer test. For this reason, we started a prospective study to validate the 
same approach in primary care (AMUSE-2). General practitioners throughout the 
Netherlands recruited 598 patients with suspected lung embolism and applied the 
Wells decision algorithm and performed a point of care D-dimer test. All patients 
were referred to secondary care, as per protocol. Lung embolism was diagnosed in 73 
patients (prevalence 12.2%). There was a negative Wells algorithm outcome (score 
< 4) and negative D-dimer test in 272 patients (45%). Only 4 of these 272 patients were 
diagnosed with lung embolism (failure rate 1.5%, 95% confidence interval 0.4–3.7%), a 
failure rate similar to that of negative computed tomography findings. It can be con-
cluded that general practitioners can safely exclude lung embolism on the basis of 
the Wells decision algorithm and a qualitative D-dimer test.

Casus
Tijdens een druk spreekuur op vrijdagochtend ziet u mevrouw An-
derson, een 35-jarige vrouw met licht overgewicht. Ze bezoekt het 
spreekuur niet vaak en als ze komt gaat het meestal over pijnlijke 
knieën. Nu geeft ze aan sinds enkele dagen pijnklachten te hebben 
op haar rechter thoraxhelft. De klachten lijken niet afhankelijk te 
zijn van bewegingen van arm of schouder. Wel lijken ze wat erger 
te worden bij diep inademen, maar dat vindt ze moeilijk om aan te 
geven. Ze is verder gezond. Desgevraagd vertelt ze dat ze niet vaker 
hoest en geen bloed ophoest. Ze heeft nooit eerder een trombo-
sebeen of longembolie gehad. In haar familie komt geen veneuze 
trombose voor. Ze rookt niet en gebruikt geen medicatie (ook geen 
orale anticonceptie). Bij lichamelijk onderzoek vindt u een bloed-
druk van 109/75 mmHg en een regulaire polsfrequentie van 108 per 
minuut. Haar temperatuur is 37,2 °C. In rust lijkt er geen sprake te 
zijn van benauwdheid, er is geen tachypneu en haar zuurstofsatu-
ratie is 100%. Er zijn geen bijzonderheden bij auscultatie van de lon-
gen. Bij inspectie van de kuiten zijn er geen aanwijzingen voor diepe 
veneuze trombose (DVT). 
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de items is: ‘Longembolie is waarschijnlijker dan een alter-

natieve diagnose.’ Het subjectieve karakter van dit item is het 

belangrijkste punt van kritiek op de Wells-regel. Daarentegen 

kan de dokter dankzij dit item zijn medische intuïtie gebrui-

ken.16,17 Bij de gedichotomiseerde versie van de Wells-regel is 

de klinische waarschijnlijkheid op longembolie laag bij een 

score van ≤ 4 punten en hoog bij een score van > 4 punten. Het 

AMUSE-2-onderzoek laat zien dat huisartsen met de Wells-re-

gel de waarschijnlijkheid op longembolie goed kunnen schat-

ten. Bij patiënten met een Wells-score van ≤ 4 is de kans op 

longembolie 5% versus 30% bij patiënten met een Wells-score 

van > 4. Bij patiënten met een Wells-score van 0 punten was 

de kans op longembolie overigens nog altijd 3,2% (5 van de 157 

patiënten). Dit beschouwen we als te hoog (zie ‘Longembolie 

veilig uitsluiten’). De huisarts kan dus geen longembolie uit-

-

tieve Wells-regel zal hij dus altijd een D-dimeertest moeten 

verrichten.

De D-dimeertest
Sinds de jaren negentig gebruikt men de D-dimeertest bij 

de diagnostiek van veneuze trombo-embolie (zowel DVT als 

die vrijkomen na activatie van de stollingscascade.

De D-dimeertest moet veneuze trombo-embolie uitslui-

ten. Een D-dimeertest heeft een hoge sensitiviteit (weinig 

fout-negatieven) en een hoge negatief voorspellende waarde 

omdat verhoogde D-dimeerwaarden ook voorkomen bij onder 

ting krijgen daardoor relatief meer patiënten onnodig een 

verwijzing voor aanvullende diagnostiek. Vanuit een klinisch 

oogpunt is dit ook goed te begrijpen. Artsen hebben bij het em-

pirisch schatten van de kans op een potentieel gevaarlijk aan-

doening als longembolie – logischerwijs – meer zorgen over 

het missen van de diagnose (dus het aantal fout-negatieven 

of de sensitiviteit), dan over het onterecht hoog schatten van 

de kans bij patiënten die uiteindelijk geen longembolie heb-

-

nen een klinische beslisregel in een dergelijk geval zien als 

een objectivering van de twijfel en een beslisregel zal bij een 

aanzienlijk deel van de patiënten toch een lage kans geven. 

Wij hebben eerder aangetoond dat het aantal verwijzingen bij 

DVT-diagnostiek inderdaad terugloopt van 79% naar 51% als 

men een klinische beslisregel in plaats van empirische schat-

ting gebruikte, zonder dat dit ten koste ging van het aantal 

gemiste DVT-gevallen (namelijk minder dan 2%).14

De Wells-beslisregel
De meest gevalideerde en gebruikte klinische beslisregel is de 

regel van Wells. Deze bestaat uit 7 items [tabel 2].15 Een van 

Tabel 1 Patiëntkarakteristieken van het AMUSE-2-onderzoek

Geen LE LE p-waarde

Aantal patiënten 525 73 (12%)

Percentage vrouwen 72% 66% 0,28

Leeftijd in jaren ± sd 47 ± 16 53 ± 15 < 0,01

Anamnese:

Voorgeschiedenis van VTE* 13% 25% < 0,01

Maligniteit* 4% 7% 0,26

Immobilisatie of operatie < 1 maand* 14% 32% < 0,01

COPD 9% 8% 0,91

Hartfalen 2% 3% 0,81

Symptomen:

Pijn vastzittend aan de ademhaling 79% 66% < 0,01

Pijn op de borst 65% 40% < 0,01

Acute kortademigheid 55% 56% 0,83

Hoesten 31% 34% 0,58

Eenzijdig pijn in been 13% 40% < 0,01

Hemoptoë* 3% 7% 0,09

Acuut begin symptomen 76% 77% 0,84

Duur symptomen (gemiddelde ± sd) in dagen 5,9 ± 8,4 6,4 ± 11,0 0,61

Lichamelijk onderzoek:

Tachycardie > 100/min* 16% 34% < 0,01

Tachypnoe > 20/min 23% 29% 0,29

Tekenen DVT* 8% 36% < 0,01

Koorts > 38,5 °C na na

Klinische inschatting huisarts:

longembolie waarschijnlijker dan alternatieve 
diagnose*

52% 84% < 0,01

* Items Wells-beslisregel.
LE = longembolie; sd = standaarddeviatie; VTE = veneuze trombo-embolie.

Casus
Bij mevrouw Anderson moet u de klinische waarschijnlijkheid dus 
objectiveren met behulp van een klinische beslisregel.

Casus
Bij het toepassen van de Wells-regel bij mevrouw Anderson kent u 
1,5 punt toe voor de hartfrequentie > 100 per minuut. U twijfelt of 
bij mevrouw Anderson een longembolie waarschijnlijker is dan een 
alternatieve diagnose. Indien u longembolie waarschijnlijker acht 
scoort u 3 punten voor dit item. De totaalscore wordt dan 4,5 punt. 
Omdat dit totaal hoger is dan het afkappunt van 4 punten, zult u 
de patiënt voor verdere diagnostiek naar het ziekenhuis moeten 
verwijzen. U besluit uiteindelijk dat een alternatieve diagnose toch 
waarschijnlijker is, waardoor de totaalscore op 1,5 punt uitkomt. 
Om longembolie veilig te kunnen uitsluiten zult u nu aanvullend 
een D-dimeertest moeten verrichten.

Tabel 2 Wells-beslisregel voor longembolie

Punten 

1. Klinische tekenen van diepe veneuze trombose (DVT)
 (minimaal zwelling en pijn bij palpatie)

3,0

2. Longembolie waarschijnlijker dan alternatieve diagnose 3,0

3. Hartfrequentie > 100/min 1,5

4. Immobilisatie (> 3 dagen) of operatie in de afgelopen 4 weken 1,5

5. DVT of longembolie in de voorgeschiedenis 1,5

6. Hemoptoë 1,0

7. Maligniteit (tot 6 maanden na laatste behandeling of tijdens 
palliatie)

1,0

Klinische waarschijnlijkheid longembolie:
Onwaarschijnlijk: ≤ 4 punten
Waarschijnlijk: > 4 punten
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andere traumata, infecties, zwangerschap, maligniteiten en 

zelfs bij het stijgen van de leeftijd.18-21

Uitvoering van de D-dimeertest
De huisarts kan de test laten uitvoeren op een centraal labo-

ratorium of in de eigen praktijk doen. In het laboratorium ge-

bruikt men meestal een kwantitatieve D-dimeertest, waarbij 

men de testuitslag uitdrukt in een getal. De huisarts kan de 

D-dimeertest ook in de praktijk uitvoeren in de vorm van een 

zogenaamde point of care- of sneltest. Eerder heeft in dit tijd-

schrift een beschrijving gestaan van de voor- en nadelen van 

een sneltest en de voorwaarden waaraan zo’n sneltest moet 

voldoen.22 Bij het AMUSE-2-onderzoek hebben we een kwa-

litatieve D-dimeersneltest gebruikt, namelijk de Clearview 

Simplify®

behulp van een pipet bloed op en brengt men 35 μL bloed aan 

minuten een uitslag (positief of negatief). Deze kwalitatieve 

test gebruikt een minder sensitieve afkapwaarde dan een 

kwantitatieve laboratoriumbepaling, maar is daardoor wel 
23 De lagere sensitiviteit vormt een nadeel (meer 

fout-negatieven: meer patiënten met longembolie ondanks 

voordeel dat er minder fout-positieve uitslagen zijn, waar-

door minder patiënten ten onrechte een verwijzing naar 

het ziekenhuis krijgen. Een ander nadeel van de test is dat 

de uitslag soms moeilijk te interpreteren is. Bij het AMUSE-

2-onderzoek bleek dit bij 39 patiënten (6,5%) het geval. Bij het 

onderzoek beschouwden we deze 39 testuitslagen als positief. 

Als de huisarts de Simplify® in de praktijk gaat toepassen, zal 

hij een niet te interpreteren testuitslag als positief moeten 

beschouwen.

klinische schatting van waarschijnlijkheid
De D-dimeertest is alleen te gebruiken als men vooraf een 

klinische schatting maakt van de waarschijnlijkheid op long-

embolie. Van alle 598 AMUSE-2-patiënten hadden 339 pati-

enten een negatieve D-dimeeruitslag. In deze groep van 339 

patiënten heeft men bij 12 patiënten de diagnose longembolie 

gesteld: 3,5% fout-negatieve uitslagen. Dit beschouwen we als 

te hoog (zie ‘Longembolie veilig uitsluiten’). In de groep met 

een hoge klinische verdenking was dit percentage zelfs nog 

veel hoger: 8 van de 67 patiënten (11,9%) met een Wells-score 

van > 4 en een negatieve D-dimeerwaarde hadden toch een 

longembolie. Onderzoek uit de tweede lijn laat vergelijkbare 

percentages zien. Van de patiënten met een hoge klinische 

verdenking, maar een negatieve sensitieve kwantitatieve D-

dimeertest heeft stelselmatig circa 10% toch een longembo-

lie.24-26

Longembolie veilig uitsluiten
Van alle AMUSE-2-patiënten hadden 272 patiënten (45%) zowel 

een negatieve Wells-regel (Wells-score ≤ 4), als een negatieve 

kwalitatieve D-dimeeruitslag. Uiteindelijk stelde men bij 4 

patiënten toch de diagnose longembolie. De strategie ‘faalde’ 

dus bij 1,5% (95%-BI 0,4-3,7%) van de patiënten [figuur]. Waarom 

vinden we dit een acceptabel percentage? Uit onderzoek in de 

tweede lijn blijkt dat bij van longembolie verdachte patiënten 

-

schouwd als gouden standaard) bij 1,7% in de follow-upperiode 

van drie maanden toch een veneuze trombo-embolische com-

plicatie optrad.27

bij verdachte patiënten met een negatieve CT-thorax (tegen-

woordig in de tweede lijn invasief onderzoek van eerste keus) 

bij 1,3% van de patiënten een trombo-embolische complicatie 

in de follow-up van drie maanden.7 Daarom acht men in de 

literatuur een percentage lager dan 2% nog acceptabel. Long-

embolie is dus inderdaad veilig uitgesloten bij mevrouw An-

derson.

Toepassing in de dagelijkse praktijk
Bij het AMUSE-2-onderzoek hebben we aangetoond dat de 

huisarts met het toepassen van de Wells-regel en een kwa-

litatieve D-dimeertest longembolie veilig kan uitsluiten. 

Het implementeren van eenzelfde strategie in de tweede lijn 

leidde tot een toename van het aantal patiënten dat getest 

heeft vervolgens geleid tot een toename van het aantal fout-

positieven bij wie ten onrechte een CT-scan werd uitgevoerd. 

CT-onderzoek gaat gepaard met een aanzienlijke hoeveelheid 

straling en leidt bij 2-5% van de patiënten tot een contrast-

nefropathie.28 Een toename van het aantal onnodige CT-scans 

is dus een reëel probleem. Het te laagdrempelig toepassen van 

de strategie in de eerste lijn zou kunnen leiden tot een toe-

name van fout-positieve uitslagen, met als gevolg dat te veel 

patiënten achteraf onnodig een verwijzing naar de tweede 

lijn krijgen.

Wij denken dat dit in de praktijk toch wel eens mee zou 

kunnen vallen. Uit eerder onderzoek bleek dat als de prevalen-

tie van longembolie in de onderzoekspopulatie daalt, de spe-
13 Bovendien kunnen we 

het gevaar ondervangen door een kwalitatieve D-dimeertest 

te gebruiken. Hoewel deze test een lagere sensitiviteit heeft 

dan de in de kliniek gebruikte kwantitatieve tests, blijkt de 

test immers veilig in de eerste lijn, terwijl de voordelen van 

-

door relatief minder fout-positieven ontstaan (en dus relatief 

minder patiënten ten onrechte een verwijzing krijgen). Bo-

vendien blijkt uit ander door ons verricht onderzoek dat men 

toch vaak een andere klinisch relevante diagnose stelt (bij-

voorbeeld pneumonie) bij patiënten die vanwege een positieve 

beslisregel of een positieve D-dimeertest een verwijzing krij-

gen naar de tweede lijn en die uiteindelijk geen longembolie 

blijken te hebben.

Casus
Bij mevrouw Anderson is een kwalitatieve D-dimeertest uitge-
voerd. De uitslag was negatief. Nu zowel de Wells-regel als de D-
dimeertest negatief zijn, kunt u longembolie veilig uitsluiten.
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Het tijdig herkennen van klachten die kunnen passen 

bij een longembolie – de eerste stap in het diagnostisch pro-

ces – blijft voor een belangrijk deel toch een afweging die de 

huisarts maakt op basis van ervaring. De huisarts zal deze 

ervaring moeten inzetten om de juiste groep patiënten te 

-

werkelijk gerechtvaardigd is. Overigens zijn wij van mening 

dat dit juist behoort tot de kerncompetenties van het huis-

artsgeneeskundig handelen.

Conclusie
‘Longembolie is een vaak gemiste diagnose omdat de diagnose 

jaar geleden al in the Lancet. Wetenschappelijk onderzoek zal 

dit probleem niet oplossen. De huisarts zal eerst de diagnose 

van longembolie dienen te overwegen alvorens hij een nieuwe, 

gevalideerde strategie kan toepassen.

Het AMUSE-2-onderzoek laat zien dat de huisarts met een 

negatieve Wells-regel en een negatieve kwalitatieve D-di-

meertest bij 45% van de verdachte patiënten veilig longembolie 

kan uitsluiten. Bij het implementeren van de strategie in de 

huisartsenpraktijk zal een impactanalyse moeten plaatsvin-

den om te onderzoeken of de strategie daadwerkelijk (veilig) 

toepasbaar is in de dagelijkse praktijk en of ze niet leidt tot 

meer, achteraf onnodige verwijzingen naar de tweede lijn. 

Dankwoord
Wij danken prof.dr. H.C.P.M. van Weert en dr. R. Oudega voor 

het kritisch doorlezen van het manuscript. ▪
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Ottawa Ankle Rules tot stand gekomen? In 1990 is er in een 

ziekenhuis in Ottawa een groot cohortonderzoek verricht bij 

patiënten met een enkeltrauma. Er bleken 17 patiënteigen-

schappen gerelateerd aan een fractuur na een enkeltrauma. 

Na testen van verschillende combinaties van deze eigen-

schappen, is de meest optimale combinatie omgezet in een 

diagnostische predictieregel: de Ottawa Ankle Rules (kans op 

fractuur is verhoogd bij niet kunnen belasten of bij pijn op één 

van de volgende locaties: dorsale of caudale zijde van laterale 

malleolus, dan wel mediale malleolus; aan de basis van het os 

metatarsale V; of op het os naviculare).5 Onze voorbeeldpatiënt 

heeft dus een verhoogde kans op een fractuur. Het toepassen 

van de Ottawa Ankle Rules helpt de kans verkleinen om on-

nodig een foto aan te vragen.

Tot slot is het belangrijk dat een predictieregel ook is getest 

in de huisartsenpopulatie. Soms kan dit leiden tot aanpassin-

gen van een predictieregel. Zo is in de NHG-Standaard Diepe 

veneuze trombose de regel van Wells bewerkt door Oudega 

et al.2 Deze regel voorspelt DVT beter in onze huisartsenpopu-

latie.

Betekenis
Een predictieregel biedt de huisarts ondersteuning door aan 

de hand van een beperkt aantal kenmerken de kans op een 

aandoening beter in te schatten. Dit is met name zinvol bij de 

mogelijkheid van een ernstige aandoening. De predictieregel 

kan helpen bij beslissen over verdere diagnostiek of behande-

ling. Belangrijk hierbij is dat de predictieregel is getest in de 

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

Praktijkprobleem
Klinische predictieregels zijn een nieuw fenomeen in de huis-

artsenpraktijk. Deze regels worden opgesteld op grond van 

voorspellende variabelen uit anamnese en lichamelijk on-

derzoek bij individuele patiënten. Ze kunnen hulp bieden bij 

het nemen van klinische beslissingen. Ook NHG-Standaarden 

gebruiken bij diagnostiek regelmatig predictieregels, bijvoor-

beeld de regel van Wells voor diepe veneuze trombose (DVT) 

en de Ottawa Ankle Rules voor het aanvragen van een foto bij 

een vermoede enkelfractuur. Hoe komt een predictieregel tot 

stand? En wat heeft de huisarts eraan?

Achtergrond
Als huisarts voorspellen we de hele dag: diagnoses en prog-

noses. Heeft de patiënt die voor mij zit een ziekte? Heeft deze 

patiënt een grote kans op het ontwikkelen van een ziekte op 

langere termijn? Voorspellen gebeurt vaak op basis van ken-

nis en patroonherkenning. Welke rol hebben predictieregels 

daarbij?

Uitwerking
Een predictieregel is een wiskundige vergelijking om een uit-

komst (een diagnose of een prognose) te voorspellen bij een 

individuele patiënt. Een predictieregel kan op meerdere ma-

nieren tot stand komen.

Idealiter bestuderen onderzoekers een groot aantal men-

sen die worden verdacht van een ziekte (bijvoorbeeld DVT). 

Zij noteren de patiënteigenschappen van deze mensen (zoals 

zwelling van het been of aanwezigheid van een maligniteit). 

Daarna ondergaan de patiënten allemaal de diagnostische 

gouden standaard voor de ziekte (echo van het been). Hieruit 

berekenen onderzoekers welke combinatie van patiënteigen-

schappen de aanwezigheid en afwezigheid van de ziekte het 

best voorspelt.1,2

Een predictieregel kan ook worden gebaseerd op analyses 

van eerder verzamelde gegevens.3 Zo zijn de tabellen uit de 

NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement om het 

risico op cardiovasculaire sterfte of ziekte te voorspellen ge-

baseerd op gegevens van Europese patiënten die in de tijd zijn 

gevolgd in het SCORE-onderzoek.4

Naast het streven naar de beste voorspelling op de ziekte, 

is het voor de klinische toepasbaarheid van een predictieregel 

van belang dat de regel bestaat uit een zo klein mogelijk aan-

tal eigenschappen die bovendien gemakkelijk te bepalen zijn.

Een voorbeeld van een predictieregel in de praktijk, stel: 

een patiënt komt na een val op het spreekuur met klachten 

over een pijnlijke enkel. De patiënt kan de enkel niet belas-

ten en er is sprake van drukpijn aan het onderste deel van de 

laterale malleolus. Als je wilt weten of je dan een foto van de 

enkel moet laten maken, adviseert de NHG-Standaard Enkel-

bandletsel de Ottawa Ankle Rules toe te passen. Hoe zijn deze 
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NHG-Standaard Urineweginfecties (derde herziening) 
Bart van Pinxteren, Bart Knottnerus, Suzanne Geerlings, Ilona Visser, Sanne Klinkhamer, Gerda van der Weele, Monique Verduijn, Wim Opstel-

ten, Jako Burgers, Kristel van Asselt

Belangrijkste wijzigingen
 De indeling van urineweginfecties is 

gewijzigd, waarbij de termen onge-
compliceerde en gecompliceerde uri-
neweginfecties zijn verlaten.

 Urine voor een kweek (al dan niet via 
dipslide) bij een niet-zindelijk kind 
wordt bij voorkeur opgevangen door 
middel van clean catch (zonder plas-
zakje); urine uit een plaszakje is alleen 
geschikt om een urineweginfectie uit 
te sluiten.

 De belangrijkste wijzigingen in het 
medicamenteuze beleid zijn: 

 − bij gezonde niet-zwangere vrou-
wen met een cystitis kan een ex-
pectatief beleid gevoerd worden, 
met eventueel een ‘uitgesteld re-
cept’;

 − urineweginfecties onder de 12 jaar 
worden bij jongens en meisjes op 
dezelfde wijze behandeld;

 − norfloxacine wordt niet meer aan-
bevolen;

 − bij niet-zwangere vrouwen en bij 
mannen met een urineweginfectie 
met tekenen van weefselinvasie is 
ciprofloxacine het middel van eer-
ste keus als initiële behandeling 
voordat de uitslag van de urine-
kweek bekend is. 

 Na behandeling van een urinewegin-
fectie is controle van de urine alleen 
nodig als de klachten niet verdwenen 
zijn.

Kernboodschappen
 Overweeg bij een gezonde, niet-

zwangere vrouw die eerder een ge-
objectiveerde urineweginfectie heeft 
gehad, die de klachten herkent waar-
bij de klachten niet langer dan een 
week bestaan en die geen fluorklach-
ten of verhoogd soa-risico heeft, om 
urineonderzoek achterwege te laten 
vanwege de hoge voorafkans op een 
urineweginfectie.

 Bij antibiotische behandeling van een 
cystitis bij gezonde niet-zwangere 
vrouwen is een vijfdaagse kuur nitro-
furantoïne eerste keus; een éénma-
lige gift fosfomycine is tweede keus.

 Zet een kweek in voor resistentiebe-
paling (al dan niet via dipslide) voor-
afgaand aan de behandeling van een 
urineweginfectie zonder weefselin-
vasie bij personen uit een risicogroep, 
zoals mannen, zwangeren, kinderen 
jonger dan 12 jaar en patiënten met 
afwijkingen aan nieren of urinewegen 
of met een verminderde weerstand en 
bij alle patiënten met een urinewegin-
fectie met tekenen van weefselinva-
sie.

 Na isolatie van een groep-B-strep-

tokok uit de urine van een zwangere 
vrouw, bestaat er – ongeacht het 
resultaat van de behandeling en de 
zwangerschapsduur – een indicatie 
voor intraveneuze antibiotische pro-
fylaxe tijdens de partus.

Inleiding
De NHG-Standaard Urineweginfecties 

geeft richtlijnen voor de diagnostiek 

en behandeling van acute bacteriële 

infecties van de urinewegen; hiertoe 

worden cystitis, pyelonefritis en acute 

prostatitis gerekend. Diagnostiek en 

behandeling van urethritis, chronische 

prostatitis en epididymitis vallen buiten 

het bestek van deze standaard.

Bij de herziening van de stan-

daard is gekozen om de indeling in 

gecompliceerde en ongecompliceerde 

urineweginfecties te verlaten, omdat 

het begrip gecompliceerd zowel kan 

verwijzen naar het beloop als naar het 

verhoogde risico op een gecompliceerd 

beloop. De nieuwe indeling staat ver-

meld in het kader. Kinderen jonger dan 

12 jaar worden beschouwd als een aparte 

risicogroep,1 omdat de etiologie en be-

handeling verschillen van die bij andere 

risicogroepen. 

Van Pinxteren B, Knottnerus BJ, Geerlings SE, Visser HS, Klinkhamer S, 
Van der Weele GM, Verduijn MM, Opstelten W, Burgers JS, Van Asselt 
KM. NHG-Standaard Urineweginfecties (derde herziening). Huisarts 
Wet 2013;56(6):270-80.

De standaard en wetenschappelijke verantwoording zijn geactualiseerd 
ten opzichte van de vorige versie (Huisarts Wet 2005(8):341-52).

Indeling urineweginfecties
 cystitis bij gezonde, niet-zwangere 
vrouwen (vanaf 12 jaar).

 cystitis bij patiënten vanaf 12 jaar met 
een verhoogd risico op een gecompli-
ceerd beloop. Deze ‘risicogroepen’ zijn:

 – mannen;
 – zwangeren;
 – patiënten met diabetes mellitus of 
verminderde weerstand;
 – patiënten met afwijkingen aan de nie-
ren of urinewegen;
 – patiënten met neurologische blaas-
stoornissen;
 – patiënten met een verblijfskatheter.

 urineweginfectie bij patiënten vanaf 12 
jaar met tekenen van weefselinvasie, 
met onderscheid tussen:

 – vrouwen;
 – mannen.

 urineweginfectie bij kinderen jonger dan 
12 jaar, met onderscheid tussen patiën-
ten:

 – zonder tekenen van weefselinvasie;
 – met tekenen van weefselinvasie.

Inbreng van de patiënt
De NHG-Standaarden geven richtlijnen 
voor het handelen van de huisarts; de rol 
van de huisarts staat dan ook centraal. 
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van 
de kant van de patiënt het beleid mede 
bepalen. 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 patiënt, met inachtneming van 
diens specifieke omstandigheden en met 
erkenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting een 
voorwaarde is.

Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is 
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk 
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd 
afwijken van het hierna beschreven beleid 
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet 
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken
NHG-Standaarden bevatten richtlijnen 
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de 
huisarts alle genoemde taken persoonlijk 
moet verrichten. Sommige taken kunnen 
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner of praktijk-
verpleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken 
waarin wordt vastgelegd in welke situaties 
de huisarts moet worden geraadpleegd en 
mits de huisarts toeziet op de kwaliteit. 
Omdat de feitelijke keuze van de te dele-
geren taken sterk afhankelijk is van de lo-
kale situatie, bevatten de standaarden 
daarvoor geen concrete aanbevelingen.
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De gemiddelde incidentie van pye-

lonefritis is lager: bij vrouwen ruim 2 en 

bij mannen minder dan 1 per 1000 pa-

tiënten per jaar. De incidentie van pye-

lonefritis bij vrouwen blijft vanaf het 15e 

levensjaar tot op hoge leeftijd ongeveer 

gelijk.

De incidentie van acute prostatitis be-

draagt bijna 2 per 1000 mannen per jaar. 

Bij mannen vertoont de incidentie van 

zowel pyelonefritis als prostatitis met 

het oplopen van de leeftijd een continu 

stijgende tendens.

Urineweginfecties bij kinderen ko-

men minder vaak voor. Bij jongens is 

de incidentie het hoogst in de leeftijds-

groep jonger dan 4 jaar en bij meisjes 

tussen 5 en 9 jaar. 

Achtergronden 
Begrippen
Urineweginfectie: bacteriurie met klini-

sche verschijnselen. In de standaard 

wordt van bacteriurie gesproken bij een 

positieve nitriettest, een dipslide met 

ten minste 104 kolonievormende eenhe-

den per milliliter (kve/ml) of een kweek 

met ten minste 105 kve/ml.2

Bij kinderen jonger dan 12 jaar is voor de 

diagnose een positieve kweek vereist. 

Cystitis: urineweginfectie die zich 

beperkt tot het oppervlak van de blaas-

mucosa, zonder tekenen van weefselin-

vasie. 

Pyelonefritis: bacteriële infectie van 

het nierbekken en het nierweefsel, met 

tekenen van weefselinvasie. 

Acute prostatitis: bacteriële infectie 

van de prostaat, met tekenen van weef-

selinvasie. 

Asymptomatische bacteriurie: ontbreken 

van klinische verschijnselen bij bacte-

riurie.3

Risicogroepen bij urineweginfectie: man-

nen, zwangeren, patiënten met diabetes 

mellitus of met verminderde weerstand, 

patiënten met afwijkingen aan de nie-

ren of urinewegen, patiënten met neu-

rologische blaasstoornissen, patiënten 

met een verblijfskatheter en kinderen 

onder de 12 jaar. Bij deze groepen bestaat 

een verhoogd risico op een gecompli-

ceerd beloop met weefselinvasie.

Tekenen van weefselinvasie: koorts, ril-

lingen, algemeen ziekzijn, flank- of 

perineumpijn, acute (toename van) ver-

wardheid/delier.

Clean catch: methode waarbij de mid-

denstroomurine van niet-zindelijke 

kinderen direct wordt opgevangen zon-

der gebruik te maken van een plaszakje.

Epidemiologie
Het aantal gerapporteerde nieuwe epi-

sodes van cystitis in de huisartsenprak-

tijk bedraagt bij vrouwen gemiddeld 

bijna 70 en bij mannen bijna 10 per 

1000 patiënten per jaar.4 De incidentie 

vertoont bij vrouwen tussen de 15 en 24 

jaar een piek en is het hoogst bij vrou-

wen ouder dan 60 jaar. Van alle klachten 

en aandoeningen waarmee vrouwen de 

huisarts consulteren komt een cystitis 

het meest voor.

Abstract
Van Pinxteren B, Knottnerus BJ, Geerlings SE, Visser HS, Klinkhamer S, Van der Weele GM, Verduijn MM, Opstelten 
W, Burgers JS, Van Asselt KM. Dutch College of General Practitioners’ guideline Urinary tract infections (third revision). 
Huisarts Wet 2013;56(6):270-80.
The Dutch College of General Practitioners (NHG) guideline Urinary tract infections provides advice about 
the diagnosis, treatment, and prevention of urinary tract infections (UTIs) in general practice. A distinc-
tion is made between cystitis, recurrent cystitis, and invasive UTIs (pyelonephritis or acute prostatitis) and 
between different patient groups, namely, healthy, non-pregnant women; individuals with an increased 
risk of a complicated course, such as men, pregnant women, immunocompromised patients (e.g., patients 
with diabetes), and patients with urological abnormalities, neurological bladder dysfunction, or long-
term indwelling catheters; and children younger than 12 years. For each of these groups the guideline 
provides a diagnostic algorithm.
Cystitis in healthy, non-pregnant women
The diagnosis is mainly based on the patient history, with cystitis being strongly suspected if dysuria is the 
main complaint, if symptoms have been present for fewer than 7 days, if there have been no recent chan-
ges in vaginal irritation or discharge, and if there is no increased risk of sexually transmitted diseases. In 
these cases urine analysis is not necessary. Urine analysis (starting with dipstick) is necessary if the patient 
has never had a UTI, and if symptoms are different from those previously experienced with a UTI. Since 
cystitis is usually self-limiting and the risk for pyelonephritis is negligible, treatment options are non-
pharmacological interventions (with a ‘delayed prescription’ for antibiotics, only to be started if symptoms 
get worse or persist), analgesics for symptoms, or antibiotics. On the basis of Dutch data on antibiotic 
resistance, nitrofurantoin (5 days) is still the drug of choice.
Recurrent cystitis in healthy, non-pregnant women
Women with three or more UTIs a year can be offered antibiotics to treat each new episode of UTI or 
prophylactic treatment with cranberry products, antibiotics (to be taken daily or after intercourse), or 
vaginal oestriol. 
Cystitis in high-risk individuals
Suspected UTIs should be confirmed by dipstick, dipslide, or culture of a urine sample. The drug of choice 
is nitrofurantoin (7 days).
Pyelonephritis and acute prostatitis
In patients presenting with fever and/or other signs of invasive UTI, the diagnosis should be confirmed as 
described above, and antibiotic resistance should be tested. Once the diagnosis is established, treatment 
should be started immediately with antibiotics with sufficient tissue penetration. On the basis of Dutch 
data on antibiotic resistance, ciprofloxacin is the drug of choice, followed by amoxicillin-clavulanate, both 
prescribed for 7 days in women and 14 days in men. Pregnant women, patients with kidney stones, pa-
tients who recover insufficiently 48 hours after starting antibiotics, and patients with signs of sepsis 
should be referred.
UTIs in children younger than 12 years
The diagnosis should always be confirmed in children with suspected UTI, using dipslide or urine culture, 
and antibiotic resistance should be tested. ‘Clean catch’ urine is preferred for urine analysis in children who 
are not yet toilet trained. Initial treatment should be started immediately after diagnosis. In the case of 
cystitis, nitrofurantoin (5 days) is the drug of choice, but amoxicillin-clavulanate (10 days) is the drug of 
choice if the child presents with fever and/or other signs of invasive UTI. Children younger than 3 months, 
children who are very ill or vomiting, and those who recover insufficiently 48 hours after starting antibio-
tics should be referred.
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Natuurlijk beloop
Een cystitis bij een gezonde niet-zwan-

gere vrouw kan vanzelf overgaan.9 Het 

onbehandeld laten van een cystitis 

leidt zelden tot weefselinvasie.10 Een 

pyelonefritis kan zich acuut en zonder 

voorafgaande mictieklachten ontwik-

kelen. 

Urineweginfecties bij jonge kinderen 

kunnen wel in korte tijd aanleiding ge-

ven tot nierschade en zijn een reden om 

direct met antibiotische behandeling te 

beginnen.11

Urineweginfectie met tekenen van 
weefselinvasie
Omdat bij pyelonefritis en prostatitis 

sprake is van weefselinvasie gaan deze 

infecties, in tegenstelling tot infecties 

waarbij alleen de lagere urinewegen 

betrokken zijn, doorgaans gepaard 

met koorts en algemene malaise. Ook 

spelen hierbij relatief vaak predispone-

rende factoren een rol, zoals diabetes, 

zwangerschap, nierstenen en anato-

mische afwijkingen, waaronder ook 

VUR. 

Richtlijnen diagnostiek 
De meeste patiënten met een urine-

weginfectie komen bij de huisarts met 

mictieklachten. Wanneer er sprake is 

van weefselinvasie zullen koorts – bij 

jonge kinderen soms het enige symp-

toom – en malaise meer op de voorgrond 

staan.12

Anamnese
Vraag bij aanwijzingen voor een urine-

weginfectie naar:13

 pijnlijke of branderige mictie;

 ernst van de pijn; 

 toegenomen mictiefrequentie; 

 hematurie;

 eerdere episodes met vergelijkbare 

klachten, herkenning van de klachten;

 recent invasief onderzoek van blaas of 

prostaat;

 loze aandrang;

 pijn in de rug of onderbuik;

 tekenen van weefselinvasie: (duur van) 

koorts, rillingen, algemeen ziekzijn, 

flank- of perineumpijn; 

 bij ouderen: acute (toename van) ver-

wardheid/tekenen van een delier.

weerstand, bijvoorbeeld door diabetes 

mellitus, bestraling of gebruik van im-

munosuppressiva.

Bij patiënten met diabetes mellitus 

komt vaker asymptomatische bacte-

riurie voor en is ook de incidentie van 

symptomatische urineweginfecties ho-

ger. Bij ouderen varieert de prevalentie 

van asymptomatische bacteriurie sterk 

(5 tot 50% bij ouderen vanaf 65 jaar), oplo-

pend tot 100% bij patiënten 20 dagen na 

het inbrengen van een verblijfskatheter. 

Behandeling van bacteriurie is niet no-

dig in afwezigheid van pijnlijke mictie 

of tekenen van weefselinvasie. Het be-

handelen van een asymptomatische 

bacteriurie verbetert een aanwezige in-

continentie niet.3

Pathofysiologie bij kinderen
Bij jonge kinderen met een urinewegin-

fectie kan de oorzaak een anatomische 

afwijking zijn, zoals vesico-ureterale 

reflux (VUR), verdubbelingsanomalie-

en van de urinewegen, hydronefrose, 

mega-ureter en urethrale obstructies 

(herkenbaar aan persen bij het plassen). 

Ongeveer eenderde van de kinderen met 

een cystitis heeft VUR. Bij de meeste 

kinderen verdwijnt deze VUR spontaan. 

VUR blijkt familiair voor te kunnen ko-

men.7

Bij een deel van de kinderen met een 

urineweginfectie ontstaat schade aan 

het nierparenchym. Het risico op lange-

termijnschade in de vorm van hyper-

tensie of nierfalen lijkt echter klein. De 

kans op blijvende schade lijkt groter bij 

ernstige VUR bij kinderen onder de vier 

jaar.7

Kinderen die zindelijk zijn, kunnen 

door een te hoge bekkenbodemspan-

ning een verkeerde manier van plas-

sen ontwikkelen, waarbij ze niet goed 

uitplassen, ‘staccato’ of intermitterend 

plassen, soms op de buik drukken om 

te plassen en vaker ongewild urine 

verliezen, zowel overdag als ’s nachts. 

Door residuvorming zou de kans op 

een urineweginfectie kunnen toene-

men. Er is echter alleen indirect bewijs 

voor een oorzakelijk verband tussen 

een dergelijk afwijkend plaspatroon en 

het optreden van (recidiverende) urine-

weginfecties.8

Pathofysiologie bij volwassenen
Urineweginfecties worden in hoofdzaak 

veroorzaakt door micro-organismen 

afkomstig uit de fecale flora die via het 

epitheel van de urinewegen de blaas 

koloniseren. Van daaruit kunnen deze 

micro-organismen, eventueel via een 

weefselinfectie, verder opstijgen. In 

zeldzame gevallen ontstaat een pyelo-

nefritis via de hematogene route. Het 

overgrote deel van alle urineweginfec-

ties wordt veroorzaakt door Escherichia 

coli; andere verwekkers zijn die van de 

proteus- en klebsiellaspecies en in min-

dere mate Staphylococcus saprophyticus en 

enterokokken.5

Het verschil in incidentie tussen 

mannen en vrouwen is, naar men aan-

neemt, in belangrijke mate te verklaren 

doordat de vrouwelijke urethra korter is 

en dichter bij de anus uitmondt. De coï-

tus en vooral het gebruik van condooms 

met spermadodende glijmiddelen zijn 

bevorderende factoren voor het ontwik-

kelen van (recidiverende) urinewegin-

fecties bij vrouwen.6

Vaak is de aanleiding voor een uri-

neweginfectie multifactorieel en las-

tig op te helderen. Volgens de gangbare 

hypothese speelt residuvorming een 

belangrijke rol, waarbij het niet van 

belang is of het residu tot stand komt 

door obstructie, neurogene blaasfunc-

tiestoornissen, een te geringe mictie-

frequentie, het niet-volledig ledigen 

van de blaas tijdens de mictie of door 

pendel van urine binnen de urinewe-

gen. Zo zijn bij oudere mannen afvloed-

belemmering en onvolledige lediging 

van de blaas belangrijke predispone-

rende factoren voor het ontstaan van 

een urineweginfectie. Bij zwangere 

vrouwen dragen dilatatie van de ure-

teren en een verminderde blaastonus 

bij aan het ontstaan van urinewegin-

fecties. 

Bij oudere vrouwen spelen post-

menopauzale atrofie van de tractus 

urogenitalis alsmede een onvolledige 

blaaslediging ten gevolge van een des-

census uteri een rol. 

Andere predisponerende factoren 

voor het ontwikkelen van urinewegin-

fecties zijn blaas- of nierstenen, ver-

blijfskatheters en een verminderde 
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 bij kinderen:

 – buikonderzoek (obstipatie, retentie-

blaas of andere palpabele massa);

 – overweeg, vooral bij kinderen jonger 

dan vijf jaar, inspectie genitale regio 

(positie meatus, ernstige phimosis, 

balanitis, vulvitis).

Aanvullend onderzoek
De [stroomdiagrammen 1, 2 en 3] geven 

het traject aan van het urineonderzoek 

voor verschillende patiëntengroepen.

Urineonderzoek kan achterwege 

blijven bij een gezonde niet-zwangere 

vrouw met een sterk vermoeden van 

een urineweginfectie (criteria zie onder 

Evaluatie) die eerder een geobjectiveerde 

urineweginfectie heeft gehad en de 

klachten duidelijk herkent.14

Verricht bij andere groepen alleen 

urineonderzoek bij een klinisch ver-

moeden van een urineweginfectie. Uri-

neonderzoek kan dus ook achterwege 

blijven:

 indien alternatieve diagnoses waar-

schijnlijker zijn, zoals balanitis, vul-

vitis op basis van candida of wormen;

 bij patiënten met een verblijfskatheter 

zonder duidelijke tekenen van weef-

selinvasie, aangezien bij hen vrijwel 

steeds bacteriurie bestaat en er boven-

dien geen duidelijke relatie is tussen 

klachten en infectie;15

 bij ouderen zonder klinische symp-

tomen, aangezien asymptomatische 

bacteriurie vaak voorkomt. Om die 

reden kan bij ouderen een aange-

toonde bacteriurie niet zonder meer 

als (enige) oorzaak van koorts of een 

delier worden gezien (zie ook de NHG-

Standaard Delier).

Urinestick
Verricht, behalve in de hierboven ge-

noemde situaties, bij het vermoeden van 

een urineweginfectie een combinatie-

test van nitriet, leukocyten en erytro-

cyten, hierna aangeduid als nitriettest, 

leukotest en erytest.16

Een positieve nitriettest is speci-

fiek voor een urineweginfectie en be-

vestigt bij patiënten vanaf 12 jaar de 

diagnose; bij kinderen jonger dan 12 

jaar wordt de diagnose pas gesteld bij 

een positieve kweek. De ery- en leuko-

ouders of broertjes/zusjes;

 obstipatie (zie de NHG-Standaard Ob-

stipatie);

 aanwijzingen voor obstructie: persen 

tijdens plassen, slappe straal.

Bij zindelijke kinderen wijzen de vol-

gende symptomen op een afwijkend 

plaspatroon: slechte of intermitterende 

straal (bij kinderen ouder dan vijf jaar); 

gebruik van ophoudmanoeuvres; ab-

normaal hoge of lage mictiefrequentie 

(normaal vier tot zeven keer per etmaal); 

incontinentie overdag of ’s nachts. 

Lichamelijk onderzoek 
Verricht lichamelijk onderzoek bij:

 vrouwen met recidiverende infecties 

(drie of meer per jaar);

 mannen;

 koorts of andere tekenen van weefsel-

invasie;

 kinderen;

 patiënten bij wie het afnemen van 

een (betrouwbare) anamnese niet 

mogelijk is.

Het lichamelijk onderzoek omvat:

 bij vrouwen met meer dan driemaal 

per jaar een urineweginfectie:

 – inspectie genitale regio (atrofie, 

 fluor);

 – vaginaal toucher (cystocele, afwij-

kingen genitalia interna).

 bij mannen:

 – buikonderzoek (urineretentie);

 – inspectie en palpatie genitale regio 

(balanitis, phimosis, ecoulement bij 

soa-risico, epididymitis). 

Bij vermoeden van een prostatitis wordt 

een rectaal toucher niet aanbevolen, 

omdat dit onvoldoende differentieert 

ten opzichte van andere prostaataan-

doeningen.24

 bij tekenen van weefselinvasie:

 – inschatting algemene toestand (zie-

ke indruk, dehydratie, tekenen van 

delier);

 – temperatuur, bloeddruk en pols 

(aanwijzingen voor septische shock);

 – buikonderzoek (peritoneale prikke-

ling, flankpijn, urineretentie).

Vraag ook naar symptomen of factoren 

die kunnen wijzen op een andere diag-

nose:

 langer dan een week bestaande klach-

ten;13

 risico op soa (zie de NHG-Standaard 

Het soa-consult);

 nieuw ontstane of veranderde vagi-

nale irritatie of afscheiding of ecoule-

ment. 

Vraag bij vrouwen met recidiverende 

urineweginfecties naar:

 seksueel actief zijn;

 relatie met coïtus;

 gebruik van condooms en/of sperma-

dodende middelen.

Ga na of de patiënt behoort tot een risi-

cogroep en ga per risicogroep tevens on-

derstaande aandachtspunten na:

 zwangere vrouwen: de zwangerschaps-

termijn; voortijdige weeën of toename 

van harde buiken; 

 mannen: (al langer) last van moeilijk 

uitplassen, pijn bij het zitten;

 patiënten met diabetes mellitus of een ver-

minderde weerstand (zoals ten gevolge van 

bestraling, immunosuppressiva): aard 

comorbiditeit en medicatie, beloop 

eerdere urineweginfecties, noodzaak 

tot aanpassing medicatie (bijvoorbeeld 

bij chronisch prednisongebruik of bij 

ontregeling van glucosewaarden);

 patiënten met een verblijfskatheter: ga de 

indicatie voor de katheter na;

 patiënten met bestaande afwijkingen 

aan nieren of urinewegen (zoals ernstige 

nierinsufficiëntie, cystenieren, nier-

stenen, een neurogene blaas, een be-

moeilijkte mictie of bekend blaasre-

sidu): aard comorbiditeit en medicatie; 

ernst van de nierinsufficiëntie (zie de 

LTA Chronische nierschade).

Vraag bij kinderen jonger dan 12 jaar (zo-

nodig aan ouders/verzorgers) naar:

 buikpijn, pijnlijke of branderige mictie 

en toegenomen mictiefrequentie;

 koorts, braken, sufheid, verminderde 

groei (vooral bij leeftijd jonger dan drie 

maanden);

 eerdere urineweginfecties, eventuele 

kweekresultaten; 

 voorkomen van urineweginfecties bij 
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Stroomdiagram 1 Urineonderzoek bij gezonde, niet-zwangere vrouwen vanaf 12 jaar met mictieklachten zonder 

koorts 

 

test zijn veel minder specifiek. Ze zijn 

echter wel erg gevoelig, zodat een ne-

gatieve uitslag van deze tests de kans 

op een urineweginfectie klein maakt.

Fout-negatieve uitslagen van nitriet 

kunnen veroorzaakt worden doordat 

het infecterende micro-organisme 

geen reductase ter beschikking heeft 

om nitraat in nitriet om te zetten, maar 

ook doordat de urine niet lang genoeg 

in de blaas aanwezig is geweest om deze 

omzetting mogelijk te maken. Andere 

mogelijke oorzaken zijn: afwezigheid 

van nitraat in de voeding en een hoge 

concentratie ascorbinezuur in de urine.

Dipslide
Verricht aanvullend urineonderzoek 

met een dipslide in de volgende geval-

len:17

 negatieve nitriettest bij vrouwen met 

een sterk vermoeden (criteria zie Evalu-

atie) van een (eerste) urineweginfectie, 

ongeacht de uitslag van de leuko- en 

erytest;16

 negatieve nitriettest, maar positieve 

leuko- en/of erytest bij vrouwen zon-

der sterk vermoeden van een urine-

weginfectie;16

 negatieve nitriettest bij personen uit 

een risicogroep met mictieklachten. 

Voor resistentiebepaling kan, afhanke-

lijk van regionale afspraken hierover, de 

dipslide naar het laboratorium worden 

gestuurd. Een alternatief hiervoor is om 

vóór het begin van de behandeling urine 

te verzamelen en deze rechtstreeks naar 

het laboratorium te sturen voor het in-

zetten van een kweek.

Aflezen dipslide 

De dipslide moet gedurende ten min-

ste 18 uur in een broedstoof (38 oC), of 

ten minste 24 uur bij kamertempera-

tuur (20 oC) worden bewaard, voordat 

deze wordt afgelezen. Het aantal ko-

lonievormende eenheden per ml urine 

wordt geschat door het groeibeeld dat 

ontstaan is te vergelijken met een stan-

daardafbeelding. De groene kant van 

de dipslide (CLED) is de kant waarop 

het aantal kolonies wordt geteld; op de 

rode kant (MacConkey) groeien alleen 

gramnegatieve micro-organismen. 

Stroomdiagram 2 Urineonderzoek bij vrouwen vanaf 12 jaar met mictieklachten en koorts en patiënten vanaf 12 jaar 
uit een risicogroep met mictieklachten (met of zonder koorts) 
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Urinesediment
Bij patiënten vanaf 12 jaar kan, als ge-

lijkwaardig alternatief voor de dipslide, 

het urinesediment microscopisch wor-

den beoordeeld op de aanwezigheid van 

bacteriën, indien de beoordelaar hier-

toe adequaat geschoold is en gebruik 

maakt van een goed onderhouden mi-

croscoop. Het sediment is positief bij 

ten minste 20 bacteriën per gezichts-

veld (vergroting 400x); de aanwezigheid 

van epitheelcellen duidt op contamina-

tie.18 Het sediment heeft geen plaats bij 

de diagnostiek in de eerste lijn van uri-

neweginfecties bij kinderen.

Kweek en resistentiebepaling
Voor het opsturen naar een laborato-

rium van de dipslide of verse urine voor 

kweek en resistentiebepaling gelden de 

volgende indicaties:

 bij koorts of andere tekenen van weef-

selinvasie;

 na falen van twee blind ingezette be-

handelingen;

 urineweginfectie bij patiënten die an-

tibiotische profylaxe gebruiken;

 bij patiënten uit een risicogroep (NB: 

bij vrouwen met diabetes mellitus 

met een cystitis, die verder gezond zijn 

en geen zieke indruk maken, kan de 

huisarts overwegen pas een kweek in 

te zetten bij een eventueel recidief);19

 bij kinderen jonger dan 12 jaar.

Opvangen en bewaren van urine 
Bij volwassenen zijn geen speciale 

maatregelen nodig bij het opvangen 

van urine. Wanneer er echter een dis-

crepantie bestaat tussen het klinisch 

beeld en de uitslag van het urineon-

derzoek overweegt de huisarts een 

nieuw monster te onderzoeken, dat 

met gespreide schaamlippen of terug-

getrokken voorhuid is opgevangen. 

Bij niet-zindelijke kinderen wordt ge-

adviseerd om de genitalia vooraf te 

wassen; omdat bij hen de voorafkans 

op een infectie kleiner is dan bij vol-

wassenen, is het bij kinderen extra 

belangrijk om contaminatie te voor-

komen, teneinde een urineweginfec-

tie uit te kunnen sluiten.20 Voor het 

opvangen van urine bij niet-zindelijke 

kinderen zie [kader].

Het onderzoek van bij kamertem-

peratuur bewaarde urine is alleen be-

trouwbaar indien de urine binnen 2 

uur na lozing wordt onderzocht. Wan-

neer dit niet mogelijk is, moet de urine 

onmiddellijk worden geplaatst in een 

koelkast met een temperatuur van 

maximaal 10 oC, waarin deze hoogstens 

24 uur bewaard mag worden.21

Opvangen urine bij niet-zindelijke kinderen

Bij voorkeur wordt urine opgevangen 

door middel van een clean catch. Het plas-

zakje is een methode die meer kans op 

contaminatie geeft. Een positieve ni-

triet- of leukotest van urine uit een plas-

zakje vergt altijd alsnog onderzoek van 

schone ‘clean catch’-urine [kader] om 

de diagnose urineweginfectie te beves-

tigen.22 Indien een clean catch niet lukt 

is katheterisatie (door een kinderarts) 

geïndiceerd.

Evaluatie
Algemeen
Bij patiënten ouder dan 12 jaar is sprake 

van een aangetoonde urineweginfectie 

bij een positieve nitriettest of een urine-

sediment met ten minste 20 bacteriën 

per gezichtsveld (vergroting 400x) of 

een dipslide met ten minste 104 kolo-

nievormende eenheden per ml urine. Bij 

kinderen jonger dan 12 jaar is een uri-

neweginfectie pas aangetoond bij een 

positieve kweek (al dan niet via dip slide).

Cystitis bij gezonde niet-zwangere vrouwen 
vanaf 12 jaar
De combinatie van de volgende symp-

tomen geven een sterk vermoeden van 

een urineweginfectie bij gezonde niet-

zwangere vrouwen:

 pijn bij het plassen als op de voorgrond 

staande klacht,  

én

 klachten korter durend dan een week, 

én

Instructie voor opvangen van urine bij 
niet-zindelijke kinderen (clean catch)
 Geef het kind ruim te drinken. Kinderen 
jonger dan 2 jaar zullen dan in het alge-
meen binnen 20 tot 30 minuten plassen. 

 Spreid de schaamlippen of trek de voor-
huid terug en reinig vulva of penis zorg-
vuldig met een ruime hoeveelheid water 
(geen zeep) door de douche er op te zet-
ten of natte watten uit te knijpen (niet 
poetsen).

 Laat het kind met ontbloot genitaal 
op een aankleedkussen liggen of bloot 
rondlopen en vang middenstroomurine 
op met een schone container. 

Lukt dit niet, plak dan alsnog een plaszak 
en controleer elke 10 minuten of er urine-
productie is. Laat de plaszak niet langer 
dan 1 uur zitten, omdat daarna de kans op 
contaminatie groot is. Hoewel met de 
urine uit een plaszak een urineweginfec-
tie niet betrouwbaar aangetoond kan 
worden, is deze wel bruikbaar om een 
urineweginfectie uit te sluiten.23 Voor uit-
voeriger instructies zie www.thuisarts.
nl.

Stroomdiagram 3 Urineonderzoek bij kinderen van 3 maanden tot 12 jaar
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LTA in 2009 zijn de adviezen voor ni-

trofurantoïne herzien; aanpassing van 

de dosering is pas nodig bij een klaring 

onder de 30 ml/min.26

Cystitis bij gezonde niet-zwangere 
vrouwen (vanaf 12 jaar)
Voorlichting
De huisarts legt uit dat een blaasont-

steking veel voorkomt, niet besmettelijk 

is, maar wel af en toe kan terugkomen. 

Het gaat om een hinderlijke, in prin-

cipe onschuldige aandoening, die van-

zelf binnen één week kan genezen.9 De 

huisarts bespreekt de mogelijkheid van 

een afwachtend beleid (ruim drinken 

en zonodig pijnstilling) en het meege-

ven van een ‘uitgesteld antibioticum-

recept’. Over het al dan niet starten van 

het antibioticum kan de vrouw dan zelf 

beslissen als de klachten persisteren of 

toenemen.27

Met antibiotische behandeling zijn 

de klachten vaak eerder verdwenen, 

hoewel ze tot enkele dagen na afloop 

van de behandeling kunnen blijven be-

staan. 

In aansluiting op de gegeven mon-

delinge informatie kan de huisarts de 

patiënt verwijzen naar www.thuisarts.

nl.

Medicatie
Bij het besluit een cystitis antibiotisch 

te behandelen gebeurt dit in eerste in-

stantie blind. Dat wil zeggen zonder dat 

de verwekker en het resistentiepatroon 

bekend zijn. De volgende antibiotica ko-

men in aanmerking: 

 eerste keus: een 5-daagse kuur nitro-

furantoïne (2 maal daags 100 mg met 

gereguleerde afgifte of 4 maal daags 

50 mg);28 contra-indicaties zijn ernsti-

ge nierinsufficiëntie (klaring < 30 ml/

min) en G6PD-deficiëntie;

 tweede keus: een eenmalige gift fos-

fomycine (3 gram), 2 uur na de maal-

tijd, bij voorkeur voor de nacht. Leg 

uit dat de klachten niet meteen zijn 

verdwenen na inname van de eenma-

lige gift.29 Geef vrouwen die borstvoe-

ding geven geen fosfomycine, tenzij de 

borstvoeding 24 uur onderbroken kan 

worden, door te kolven en de gekolfde 

melk niet te gebruiken; 

bij niet-zindelijke kinderen bij voorkeur 

door onderzoek van ‘clean catch’-urine 

(zie [kader]). Een positieve nitriet- en 

leukotest maken de diagnose weliswaar 

waarschijnlijk, maar vergen alsnog be-

vestiging door middel van een kweek (al 

dan niet via dipslide).22 

Een urineweginfectie kan nagenoeg 

worden uitgesloten als de nitriet- en 

leukotest negatief zijn, ook als het kind 

koorts heeft.

Differentiële diagnostiek 
Bij volwassenen:

 aspecifieke klachten kunnen wijzen 

op urethritis (urethrale afscheiding en 

pijnlijke mictie en een verhoogd soa-

risico; zie ook de NHG-Standaard Het 

soa-consult);

 overweeg bij frequente mictie of loze 

aandrang met of zonder incontinentie 

een overactieve blaas (zie de NHG-Stan-

daarden Urine-incontinentie en Mic-

tieklachten bij mannen). 

Bij kinderen:

 overweeg obstructieve pathologie 

(meestal jongens) als oorzaak van de 

urineweginfectie (bij jonge kinderen 

onrust, buikkrampen, persen tijdens 

mictie en een slappe straal); 

 er is sprake van een afwijkend plas-

patroon bij kinderen die buikdruk 

gebruiken om te plassen, minder dan 

vier keer of vaker dan zeven keer per 

etmaal plassen en al zindelijk waren 

maar weer regelmatig (een beetje) 

urine verliezen zowel overdag als ’s 

nachts; 

 overweeg bij sterke loze aandrang met 

of zonder incontinentie overactieve 

blaassymptomen als alternatieve di-

agnose, wanneer een urineweginfec-

tie is uitgesloten.

Richtlijnen beleid
De keuze voor het soort antibioticum 

hangt af van diverse factoren, zoals 

leeftijd, het al dan niet behoren tot een 

risicogroep en de aanwezigheid van te-

kenen van weefselinvasie.25

Voor behandeling van urinewegin-

fecties bij patiënten met een ernstige 

nierfunctiestoornis zie de LTA Chroni-

sche nierschade. Na publicatie van de 

 geen verhoogd risico op een soa,  

én

 geen vaginale irritatie of fluorklach-

ten.

Stel de waarschijnlijkheidsdiagnose cystitis 

bij een sterk vermoeden van een uri-

neweginfectie. Bevestig bij een eerste 

urineweginfectie de diagnose met een 

positieve nitriettest en zet een dipslide 

in bij een negatieve nitriettest. 

Stel de diagnose cystitis bij vrouwen 

zonder een sterk vermoeden alleen bij 

een positieve nitriettest, positief sedi-

ment of positieve dipslide. 

Cystitis bij risicogroepen
Er is sprake van cystitis bij een patiënt 

uit een risicogroep met een pijnlijke en/

of frequente mictie zonder tekenen van 

weefselinvasie én met ten minste een 

positieve nitriettest, een positief uri-

nesediment of een positieve dipslide. 

Urineweginfectie met tekenen van weefselin-
vasie 
Stel bij tekenen van weefselinvasie, al 

dan niet in combinatie met pijnlijke 

en/of frequente mictie, de diagnose 

urineweginfectie bij een positieve ni-

triettest, een positief sediment of een 

positieve dipslide. Koorts is een bijna 

obligaat symptoom bij een urine-

weginfectie met weefselinvasie, maar 

kan vroeg in de ziekte of bij ouderen 

ontbreken. 

Het onderscheid tussen een pros-

tatitis en een pyelonefritis bij mannen 

is moeilijk te maken op basis van kli-

nische symptomen zoals flankpijn en 

perineumpijn.24 Het onderscheid tussen 

een prostatitis of pyelonefritis is niet 

van belang voor de behandeling.

Kinderen
Bij niet-zindelijke kinderen uit een 

urineweginfectie zich vooral met alge-

meen ziekzijn, koorts en buikpijn; bij 

zindelijke kinderen vaker met buikpijn, 

een pijnlijke of branderige mictie en/of 

een toegenomen mictiefrequentie (zie 

ook de NHG-Standaard Kinderen met 

koorts). 

Stel de diagnose urineweginfectie bij 

kinderen alleen bij een positieve kweek, 
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bele fibrose). Voor de optimale duur 

van deze vorm van profylaxe is geen 

hard bewijs; de werkgroep adviseert 

na 6 tot 12 maanden de medicatie te 

staken;

 postcoïtumprofylaxe.35 Evenals bij con-

tinue profylaxe wordt – mede afhan-

kelijk van de reactie op de initiële the-

rapie – gekozen voor nitrofurantoïne 

(50 tot 100 mg) of trimethoprim 100 

mg, in te nemen binnen 2 uur na ie-

dere coïtus, maximaal eenmaal daags. 

Ook bij deze vorm van profylaxe is het 

advies om na 6 tot 12 maanden te stop-

pen;

 vaginaal estriol.36 Overweeg bij recidi-

verende infecties van postmenopau-

zale vrouwen vaginaal gebruik van 

estriolovules of -crème (1 maal daags 

0,5 mg, na 2 weken af te bouwen tot 

maximaal 0,5 mg 2 maal per week). 

De werkzaamheid berust mogelijk op 

het tegengaan van slijmvliesatrofie, 

wat indirect leidt tot een verbetering 

van de vaginale flora en afname van 

de kans op kolonisatie door uropatho-

genen. Conform de NHG-Standaard De 

overgang wordt een behandelduur van 

maximaal 6 maanden geadviseerd (zie 

ook de NHG-Standaard De overgang).

Bij cystitis onder antibiotische profylaxe

 Indien ondanks profylaxe een cystitis 

optreedt, geef dan een ander antibio-

ticum (nitrofurantoïne, fosfomycine, 

trimethoprim; dosering zie onder Cys-

titis bij gezonde niet-zwangere vrouwen).

 Verzamel voor de start van de behan-

deling urine voor kweek en bepaling 

van resistentie.

Controle na cystitis onder antibiotische pro-
fylaxe
 Indien de klachten na de kuur ver-

dwijnen, is controle van de urine niet 

nodig. 

 Overweeg na afloop van de cystitis een 

ander middel als profylaxe, afhanke-

lijk van het resistentiepatroon.

 Verricht, wanneer de klachten drie tot 

vijf dagen na aanvang van de kuur niet 

duidelijk zijn afgenomen, urineonder-

zoek en verstrek, indien aangewezen, 

een alternatief middel. 

Zelfbehandeling32

Bij vrouwen die de klachten duidelijk 

herkennen van eerder doorgemaakte 

infecties is zelfbehandeling een goede 

optie. Hiertoe geeft de huisarts een re-

cept mee voor een 5-daagse kuur nitro-

furantoïne (2 maal daags 100 mg met 

gereguleerde afgifte of 4 maal daags 

50 mg) of een eenmalige gift fosfomy-

cine 3 gram, waarmee de vrouw kan 

starten zodra zich herkenbare tekenen 

van een infectie voordoen. Instrueer 

de patiënt contact op te nemen bij uit-

blijven van verbetering of een afwij-

kend beloop.

Profylaxe

Bespreek bij drie of meer urinewegin-

fecties binnen één jaar de mogelijkheid 

van profylaxe met keuze uit de volgende 

opties:

 cranberryproducten. Voor de effec-

tiviteit van cranberryproducten ter 

voorkoming van urineweginfecties 

bij vrouwen bestaat beperkt bewijs.33 

Zowel cranberrytabletten (2 maal 

daags 500 mg) als drank (volgens 

gebruiksaanwijzing op de verpak-

king) kunnen worden gebruikt, hoe-

wel de optimale dosering en toe-

dieningsvorm nog niet vaststaan. 

Cranberrydrank wordt meestal 

matig verdragen. Ten opzichte van 

antibioticaprofylaxe heeft cranber-

ryprofylaxe het voordeel dat het niet 

bijdraagt aan bacteriële resistentie 

tegen antibiotica;

 continue antibioticaprofylaxe. Dit be-

perkt het aantal recidieven aanmer-

kelijk, ook in het jaar na staken van de 

profylaxe.34 Maak voor profylactische 

behandeling, mede afhankelijk van 

de reactie op de initiële therapie, een 

keuze tussen nitrofurantoïne (50 tot 

100 mg) en trimethoprim (100 mg), 

dagelijks in te nemen voor de nacht. 

Informeer de patiënt over belang-

rijke bijwerkingen die bij langdurig 

gebruik van nitrofurantoïne zelden 

optreden, namelijk een – soms irre-

versibele – polyneuropathie, waarvan 

paresthesieën een eerste symptoom 

zijn, en het pulmonair syndroom, met 

kortademigheid en prikkelhoest als 

klachten (en soms leidt tot irreversi-

 derde keus: een 3-daagse kuur trime-

thoprim (1 maal daags 300 mg voor 

de nacht);30 contra-indicaties zijn ern-

stige lever- en nierfunctiestoornissen, 

ernstige afwijkingen in het bloed-

beeld, acute porfyrie en methotrexaat-

gebruik.

Controle
 Indien de klachten na de kuur ver-

dwijnen, is controle van de urine niet 

nodig. 

 Verricht, wanneer de klachten 3 tot 5 

dagen na aanvang van de kuur niet 

duidelijk zijn afgenomen, alsnog of 

opnieuw urineonderzoek en verstrek, 

indien aangewezen, een alternatief 

middel. 

 Stuur een dipslide of verse urine naar 

een laboratorium voor kweek en re-

sistentiebepaling als de klachten na 

een tweede kuur aanhouden, waarna 

behandeling plaatsvindt op grond van 

de uitslag.

Verwijzing
Verwijzing van een gezonde niet-

zwangere vrouw met een cystitis zon-

der tekenen van weefselinvasie is niet 

nodig. 

Recidiverende cystitis bij gezonde niet-
zwangere vrouwen (vanaf 12 jaar)
Voorlichting
Adviseer de volgende maatregelen:31

 veel drinken; 

 blaas geheel leegplassen; 

 bij aandrang de mictie niet uitstellen; 

 spoedige lediging van de blaas post 

coitum; 

 indien relevant: het gebruik van con-

dooms/pessaria met spermadodende 

glijmiddelen heroverwegen.

In aansluiting op de gegeven mondelin-

ge informatie kan de huisarts de patiënt 

verwijzen naar www.thuisarts.nl.

Medicatie
De huisarts legt vrouwen met recidive-

rende urineweginfecties de volgende 

behandelopties voor: zelfbehandeling, 

waarvoor een antibioticumrecept op 

voorraad wordt verstrekt, of profylacti-

sche behandeling.
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moeten wisselen. Adviseer ruime vocht-

inname.

In aansluiting op de gegeven monde-

linge informatie kan de huisarts de pa-

tiënt verwijzen naar www.thuisarts.nl.

Medicatie
Bij een urineweginfectie met koorts 

of andere tekenen van weefselinva-

sie is een antibioticum nodig dat vol-

doende weefselpenetratie geeft, zoals 

ciprofloxacine, amoxicilline/clavu-

laanzuur en cotrimoxazol. Nitrofu-

rantoïne, fosfomycine en norfloxacine 

zijn om deze reden niet geschikt voor 

deze indicatie, ondanks een gunstig 

resistentiepatroon.41 De geadviseer-

de volgorde van voorkeursmiddelen 

voor de initiële, blinde behandeling 

(dat wil zeggen na afname van urine, 

maar voordat de kweekuitslag en het 

resistentiepatroon bekend zijn) is ge-

baseerd op de huidige resistentiegege-

vens.25

Pas zo nodig de behandeling aan na-

dat de uitslagen van kweek en resisten-

tiebepaling bekend zijn. 

Heroverweeg bij patiënten met een 

verblijfskatheter de indicatie hiervoor. 

Vervang bij patiënten met een nog be-

staande indicatie de katheter voor het 

eind van de antibioticumkuur.42

Bij niet-zwangere vrouwen:

 eerste keus: een 7-daagse kuur ci-

profloxacine (2 maal daags 500 mg; 

uitsluitend bij leeftijd > 16 jaar). Niet 

gelijktijdig innemen met metaalver-

bindingen, zoals calcium-, magne-

sium- en ijzerpreparaten; contra-in-

dicaties zijn ernstige gecombineerde 

lever- en nierfunctiestoornissen en 

peesaandoeningen gerelateerd aan 

het eerdere gebruik van chinolonen;

 tweede keus: een 10-daagse kuur 

amoxicilline/clavulaanzuur (3 maal 

daags 500/125 mg); 

 derde keus en bij overgevoeligheid voor 

penicilline: een 10-daagse kuur cotri-

moxazol (2 maal daags 960 mg); cotri-

moxazol is gecontra-indiceerd bij ge-

bruik van cumarine of methotrexaat.

Bij mannen:

Het antibiotische beleid bij mannen 

is identiek aan dat bij vrouwen, maar 

gen:40

 eerste keus: een 7-daagse kuur nitro-

furantoïne (2 maal daags 100 mg met 

gereguleerde afgifte of 4 maal daags 

50 mg);

 tweede keus: een 7-daagse kuur trime-

thoprim (1 maal daags 300 mg voor de 

nacht). Contra-indicaties zijn ernstige 

lever- en nierfunctiestoornissen, ern-

stige afwijkingen in het bloedbeeld, 

acute porfyrie en methotrexaatge-

bruik.

Het beleid bij recidiverende infecties 

bij risicogroepen hangt af van het on-

derliggend risico en de mate waarin dit 

behandelbaar is en van het optreden 

van urineweginfecties met tekenen 

van weefselinvasie bij deze patiënten. 

Overleg in voorkomende gevallen met 

de uroloog, internist of gynaecoloog.

Controle
Indien de klachten na de kuur verdwij-

nen is urinecontrole niet nodig. Bij 

uitblijven van herstel is urinecontrole 

geïndiceerd: bij een positieve nitriet-

test is kweek en resistentiebepaling 

geïndiceerd; bij een negatieve nitriet-

test is dit alleen geïndiceerd bij een 

positieve uitslag van dipslide of sedi-

ment.

Verwijzing
Verwijs:

 patiënten met aanwijzingen voor on-

derliggende afwijkingen als urine-

retentie, bemoeilijkte mictie, nier- of 

blaasstenen en tumoren in blaas of 

kleine bekken;

 mannen met meer dan één urine-

weginfectie in betrekkelijk korte tijd 

(arbitrair: 2 binnen een half jaar).

Urineweginfectie met tekenen van 
weefselinvasie
Voorlichting
Leg uit dat een urineweginfectie met 

koorts een aandoening is die ernstig 

kan verlopen, dat behandeling met an-

tibiotica noodzakelijk is en dat dit alvast 

gestart wordt voordat de uitslag van de 

ingezette urinekweek en resistentie-

bepaling bekend zijn. De kweekuitslag 

kan reden zijn om van antibioticum te 

Verwijzen
Verwijs vrouwen die ondanks profylac-

tische behandeling last houden van fre-

quent recidiverende urineweginfecties.

Cystitis bij risicogroepen 
Voorlichting
Personen uit een risicogroep lopen 

een groter risico om complicaties van 

een cystitis te ontwikkelen. Behandel 

daarom een cystitis bij hen, in afwach-

ting van de kweekuitslag, altijd met een 

antibioticum. Adviseer ruime vochtin-

name. Laat de patiënt bij verergering 

van klachten (koorts, algemeen ziekzijn) 

altijd direct contact opnemen met de 

(dienstdoende) huisarts.

In aansluiting op de gegeven monde-

linge informatie kan de huisarts de pa-

tiënt verwijzen naar www.thuisarts.nl.

Medicatie
Bij zwangeren:37

 eerste keus: een 7-daagse kuur nitro-

furantoïne (2 maal daags 100 mg met 

gereguleerde afgifte of 4 maal daags 

50 mg; niet in de periode rond de uit-

gerekende datum);

 tweede keus: een 5-daagse kuur 

amoxi cilline/clavulaanzuur (3 maal 

daags 500/125 mg).

Het verdere beleid bij zwangeren wordt 

bepaald door de reactie op de ingezette 

behandeling en de uitslag van de kweek 

en resistentiebepaling. 

Indien uit de urine van een zwange-

re vrouw een groep-B-streptokok (GBS) 

wordt geïsoleerd, bestaat er – ongeacht 

het resultaat van de behandeling en 

de zwangerschapsduur – een indicatie 

voor intraveneuze antibiotische profy-

laxe tijdens de partus, ter voorkoming 

van een GBS-infectie bij de neonaat. Van 

alle gekoloniseerde kinderen ontwik-

kelt 1 tot 2% een ernstige GBS-infectie 

in de vorm van een pneumonie, sepsis 

of meningitis met relatief hoge morta-

liteit (in Nederland 5%).38 Stel de verlos-

kundig hulpverlener op de hoogte als in 

de urine van een zwangere een GBS is 

gevonden.

Bij mannen39 en patiënten met diabetes 

mellitus, een verminderde weerstand of 

afwijkingen aan de nieren of urinewe-
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Medicatie
Behandel aangetoonde urineweginfec-

ties bij jonge kinderen altijd met anti-

biotica omdat deze infecties in korte 

tijd aanleiding kunnen geven tot nier-

schade.

Medicamenteuze behandeling van een 

cystitis:44

 eerste keus: een 5-daagse kuur nitro-

furantoïne (5 tot 6 mg/kg lichaamsge-

wicht in 4 giften; maximaal 400 mg/

dag);

 tweede keus: een 3-daagse kuur 

amoxi cilline/clavulaanzuur (30/7,5 

mg/kg lichaamsgewicht in 3 giften; 

maximaal 3 g/750 mg per dag). 

het plassen. De buik moet slap gehou-

den worden. Dit lukt het beste door 

zacht en rustig te fluiten, blazen of 

neuriën;

 wanneer het kind de plas te lang op-

houdt, is er meer kans dat het kind nat 

wordt of de blaas niet meer goed leeg 

krijgt. Probeer het kind zes tot zeven 

keer per dag te laten plassen. Dit lukt 

alleen als het kind ook minimaal ze-

ven keer per dag drinkt.

Behandel aanwezige obstipatie volgens 

de NHG-Standaard Obstipatie.

In aansluiting op de gegeven monde-

linge informatie kan de huisarts de pa-

tiënt verwijzen naar www.thuisarts.nl.

onafhankelijk van het gekozen middel 

steeds met een veertiendaagse behan-

delduur.41

Controle
Instrueer de patiënt contact op te ne-

men indien binnen twee dagen geen 

verbetering optreedt, of eventueel eer-

der bij verergering van het ziektebeeld 

of zich ontwikkelende verwardheid. 

Indien de klachten na de kuur verdwij-

nen is urinecontrole niet nodig. Bij 

uitblijven van herstel is urinecontrole 

geïndiceerd: bij een positieve nitriet-

test is kweek en resistentiebepaling 

geïndiceerd; bij een negatieve nitriet-

test is dit alleen geïndiceerd bij een 

positieve uitslag van dip slide of sedi-

ment.

Verwijzing
Verwijs:

 zwangeren met tekenen van weefsel-

invasie;43

 volwassenen met een pyelonefritis 

bij (vermoeden van of reeds bekende) 

nierstenen;

 volwassenen met een urineweginfec-

tie met koorts of andere tekenen van 

weefselinvasie die niet binnen 48 uur 

verbeteren op antimicrobiële behan-

deling;

 patiënten met een vermoedelijke sep-

sis (hypotensie, tachycardie, koude ril-

lingen, verwardheid).

Urineweginfecties bij kinderen tot 12 
jaar
Voorlichting
Geef ouders van kinderen met een uri-

neweginfectie die zindelijk zijn of ouder 

dan vijf jaar uitleg over de werking van 

de bekkenbodem en vertel dat ontspan-

ning nodig is voor volledige lediging van 

blaas en darmen. 

Geef, als er aanwijzingen zijn voor 

een afwijkend plaspatroon, de volgende 

adviezen om het plaspatroon te norma-

liseren:

 laat het kind rustig en ontspannen op 

het toilet zitten. Zorg ervoor dat de bo-

venbenen horizontaal (recht) op de toi-

letbril rusten en de voeten op de grond 

of een bankje staan;

 let er op dat het kind niet perst tijdens 

Totstandkoming
Nadat werd besloten te beginnen met de 
ontwikkeling van een NHG-Standaard 
Urineweginfecties startte in juni 2011 een 
werkgroep. Deze werkgroep heeft een 
conceptversie gemaakt.
De werkgroep bestond uit de volgende le-
den: B. van Pinxteren, huisarts te Utrecht; 
dr. B.J. Knottnerus, huisarts en onderzoe-
ker; dr. S.E. Geerlings, internist-infectio-
loog te Amsterdam; H.S. Visser, huisarts te 
Zevenhuizen; S. Klinkhamer, aios huisarts-
geneeskunde. Dr. K.M. van Asselt, huisarts 
te Kockengen en tot 1 september 2012 we-
tenschappelijk medewerker van de afde-
ling Richtlijnontwikkeling en Wetenschap, 
begeleidde de werkgroep en deed de re-
dactie; dr. G.M. van der Weele, weten-
schappelijk medewerker van de afdeling 
Richtlijnontwikkeling en Wetenschap 
nam dit daarna over en deed de eindre-
dactie; dr. W. Opstelten was betrokken als 
senior wetenschappelijk medewerker en 
M.M. Verduijn als senior wetenschappelijk 
medewerker farmacotherapie, beiden van 
de afdeling Richtlijnontwikkeling en We-
tenschap. M.A. Kijser was betrokken als 
medewerker van de afdeling Implementa-
tie.
Door de werkgroepleden werd geen be-
langenverstrengeling gemeld. Meer de-
tails hierover zijn te vinden in de webversie 
van de standaard op www.nhg.org.
In juni 2012 werd de ontwerpstandaard 
voor commentaar naar vijftig willekeurig 
uit het NHG-ledenbestand gekozen huis-
artsen gestuurd. Er werden twintig com-
mentaarformulieren retour ontvangen. 
Tevens werd commentaar ontvangen van 
een aantal referenten, te weten: P.F. Bon-
gers, namens Bogin; dr. J.A.H. Eekhof, huis-
arts en hoofdredacteur van Huisarts en 
Wetenschap; E.P. van Haarst, uroloog na-
mens de Nederlandse Vereniging voor 
Urologie; prof.dr. A.L.M. Lagro-Janssen, 
huisarts en werkzaam bij het Institute for 

Gender Studies te Nijmegen; P.M. Leusink, 
huisarts en als seksuoloog werkzaam bij 
het Groene Hart Ziekenhuis te Gouda; 
M.L.H.A. van Oppenraay namens het Col-
lege voor Zorgverzekeringen; R.M. Dull, 
apotheker, dr. T. Schalekamp, apotheker, J. 
Erkelens en M. de Vos, ziekenhuisapothe-
kers, allen namens de Werkgroep voor 
Farmacotherapie en Geneesmiddelinfor-
matie (WFG) van het KNMP Geneesmiddel 
Informatie Centrum te Den Haag; S. Hey-
tens en T. Christiaens, namens de Vak-
groep Huisartsgeneeskunde en Eerste-
lijnsgezondheidszorg Universiteit Gent; 
I.J.M. Nijhuis, M.F. Schreuder en J.T.C.M. 
Verhallen, allen kinderarts namens de Sec-
tie Kindernefrologie van de Nederlandse 
Vereniging voor Kindergeneeskunde; J. 
Oltvoort, namens Nefarma te Den Haag; 
G. Salemink, arts M&G en medisch advi-
seur namens Zorgverzekeraars Nederland 
(ZN); prof.dr. J.M. Prins, hoogleraar Infec-
tieziekten, Academisch Medisch Centrum 
te Amsterdam namens Stichting Werk-
groep Antibiotica Beleid (SWAB); J. van der 
Putte, huisarts te Purmerend; P.B.M. 
Went, specialist ouderengeneeskunde na-
mens Verenso. Naamsvermelding als refe-
rent betekent overigens niet dat een refe-
rent de standaard inhoudelijk op ieder 
detail onderschrijft. H. Eekhof en S. van 
Vliet hebben namens de NAS tijdens de 
commentaarronde beoordeeld of de ont-
werpstandaard antwoord geeft op de vra-
gen uit het herzieningsvoorstel. In decem-
ber 2012 werd de standaard 
becommentarieerd en geautoriseerd door 
de NHG-Autorisatiecommissie.
De zoekstrategie die gevolgd werd bij het 
zoeken naar de onderbouwende literatuur 
is te vinden bij de webversie van deze 
standaard. Tevens zijn de procedures voor 
de ontwikkeling van de NHG-Standaarden 
in te zien in het procedureboek (zie 
www.nhg.org).
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een plaszakje bij wie een clean catch 

niet lukt (katheterisatie geïndiceerd);

 als tijdens de infectie sprake is van een 

slappe straal of palpabele massa in de 

buik.

Verwijzing naar een kinderarts binnen 

zes weken na de infectie is geïndiceerd 

in geval van:46

 tweemaal een urineweginfectie, 

waarvan ten minste eenmaal met 

koorts;

 driemaal een urineweginfectie zonder 

koorts;

 een urineweginfectie met een andere 

verwekker dan E. coli.

Noten en literatuur
Zie voor de noten en de literatuur 

www.henw.org, rubriek Standaarden.

ven van herstel is urinecontrole geïn-

diceerd: bij een positieve nitriettest is 

kweek en resistentiebepaling geïndi-

ceerd; bij een negatieve nitriettest is dit 

alleen geïndiceerd bij een positieve uit-

slag van dipslide of sediment.

Verwijzing
Verwijs direct naar een kinderarts:

 kinderen jonger dan 1 maand met 

koorts en kinderen van 1 tot 3 maan-

den met koorts zonder focus;45

 kinderen met (vermoeden van) een 

urineweginfectie die ernstig ziek zijn 

en/of braken;

 kinderen die niet binnen 48 uur verbe-

teren op antimicrobiële behandeling.

Verwijs direct voor nadere diagnostiek 

naar een kinderarts:

 niet-zindelijke kinderen met een posi-

tieve nitriet- of leukotest van urine uit 

Bij tekenen van weefselinvasie: 

 eerste keus: een 10-daagse kuur 

amoxi cilline/clavulaanzuur (50/12,5 

mg/kg lichaamsgewicht in 3 giften; 

maximaal 3 g/750 mg per dag);

 tweede keus (en bij overgevoeligheid 

voor penicilline): een 10-daagse kuur 

cotrimoxazol (6/30 mg/kg lichaamsge-

wicht in 2 giften; maximaal 320/1600 

mg per dag).

De hier genoemde medicatiekeuze 

en doseringen zijn conform het Kin-

derformularium (www.kinderformu-

larium.nl), hoewel de toepassing van 

bovengenoemde medicatie voor som-

mige leeftijden formeel te boek staat als 

off-label.

Controle
Controle van de urine is niet nodig als 

de klachten verdwenen zijn. Bij uitblij-
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Antibiotica voor mannen met cystitis

Kristel van Asselt, Irina Stirbu-Wagner, Wim Opstelten

tie waar werd gestart met een kuur nitrofurantoïne een twee-

de voorschrift nodig bleek: bij mannen 27% en bij vrouwen 14%. 

Wanneer bij mannen werd gestart met een kuur amoxicilline-

clavulaanzuur bleek bij 29% een tweede antibioticakuur nodig.

Conclusie
Huisartsen volgen de aanbeveling van het eerstekeusmiddel 

nitrofurantoïne bij mannen minder goed dan bij vrouwen. 

Daarnaast lijken nitrofurantoïne en amoxicilline-clavulaan-

zuur even effectief te zijn bij een cystitis bij mannen.

Hoewel fouten bij het toekennen van de ICPC-code door de 

huisarts niet zijn uitgesloten en dit een mogelijke vertekening 

zou kunnen geven, heeft de werkgroep Urineweginfecties 

mede op basis van deze analyses besloten om vast te houden 

aan nitrofurantoïne als eerste keus, ook bij mannen met cysti-

tis. Een prospectief cohort- of gecontroleerd interventieonder-

zoek is nodig om deze aanbeveling verder te onderbouwen. ▪

D

Tabel 2 Aantal en soort van tweede voorschriften na nitrofurantoïne (mannen en vrouwen) 
en amoxicilline-clavulaanzuur (mannen)

Eerste voorschrift Nitrofurantoïne
bij mannen n = 2171

Amoxicilline-clavulaanzuur
bij mannen n = 1675

Nitrofurantoïne
bij vrouwen n = 
50.764

Tweede voorschrift 595 (27%) 482 (29%) 7060 (14%)
 ▪ amoxicilline-clavulaan-

zuur
130 133  733

 ▪ nitrofurantoïne 129  80 1622

 ▪ ciprofloxacine  83 113  438

 ▪ trimethoprim  84  18 2574

 ▪ cotrimoxazol  49  59  247

 ▪ norfloxacine  50  48  695

 ▪ amoxicilline  32   4  322

 ▪ overig  38  27  429

De NHG-Standaard Urineweginfectie uit 2005 adviseerde 

om niet alleen vrouwen, maar ook mannen met een cystitis 

te behandelen met nitrofurantoïne. Verwekkers en resis-

tentiepatronen verschillen immers nauwelijks tussen beide 

geslachten. De indruk bestond echter dat dit advies weinig 

wordt gevolgd. Wellicht omdat urologen menen dat bij man-

nen een cystitis vrijwel altijd gepaard gaat met een prostatitis 

en nitrofurantoïne onvoldoende weefselpenetratie heeft om 

deze infectie te bestrijden. Dit was de aanleiding om bij de 

herziening van de standaard te kijken welke antibiotica aan 

mannen met een cystitis worden voorgeschreven en of deze 

effectief zijn. 

Methode
Uit de LINH-database selecteerden we alle episodes met ICPC-

code U71 (cystitis) bij patiënten van 13 jaar of ouder over de 

jaren 2006-2011. Vervolgens bepaalden we per kalenderjaar 

de voorgeschreven antibiotica, zowel voor mannen als voor 

vrouwen. Bij mannen beschouwden we een cystitis die optrad 

langer dan 60 dagen na een vorige als een nieuwe episode. 

Wanneer een cystitis binnen de termijn van 60 dagen optrad, 

gingen we ervan uit dat deze persisteerde en het eerste anti-

bioticum onvoldoende werkzaam was geweest. Voor vrouwen 

legden we de grens bij 30 dagen, omdat bij hen een kortere an-

tibioticakuur wordt voorgeschreven.

Resultaten
In de onderzochte jaren vonden we 7276 episodes van cystitis 

bij mannen [tabel 1]. Bij gemiddeld 30% daarvan schreef de 

huisarts in eerste instantie nitrofurantoïne voor; amoxicilli-

ne-clavulaanzuur nam de tweede plaats in (23%). Het percen-

tage voorschriften van het eerstekeusmiddel nitrofurantoïne 

lijkt van 2006 tot 2011 te stijgen. Dit geldt overigens ook voor 

amoxicilline-clavulaanzuur, terwijl de aantallen prescripties 

van andere antibiotica afnemen. Door beperkingen van de da-

tabase was het onmogelijk om factoren te onderzoeken die het 

voorschrijfgedrag van huisartsen mogelijk hadden beïnvloed. 

Bij  vrouwen met een cystitis werd vaker gestart met nitrofu-

rantoïne (50.764 van de 72.911 episodes, 70%; niet in tabel). 

[Tabel 2] laat zien hoe vaak bij een episode urineweginfec-

Colofon
De hier beschreven analyses zijn uitgevoerd met gegevens uit het Landelijk Informatie 
Netwerk Huisartsenzorg (LINH). LINH maakt gebruik van gegevens uit de elektronische 
medisch dossiers van ongeveer 100 deelnemende huisartsen. De praktijken binnen dit 
netwerk zijn representatief voor Nederland wat betreft patiëntenpopulatie, huisartsen- 
en praktijkkenmerken en geografische spreiding. LINH verzamelt op continue basis ge-
gevens over aandoeningen (ICPC-gecodeerde diagnose), zorggebruik, geneesmiddel-
voorschriften en verwijzingen (zie ook www.linh.nl).

Tabel 1 Alle eerste antibioticavoorschriften voor ICPC-code U71 bij mannen (n = 7276) 

2006 n (%) 2007 n (%) 2008 n (%) 2009 n (%) 2010 n (%) 2011 n (%)

Nitrofurantoïne 290 (26) 355 (29) 349 (28) 392 (30) 405 (32) 380 (34)

Amoxicilline-clavulaanzuur 188 (17) 249 (20) 290  (24) 328 (25) 341 (27) 279 (25)

Ciprofloxacine 221 (20) 202 (16) 192 (16) 182 (14) 195 (15) 162 (14)

Cotrimoxazol 159 (14) 139 (11) 128 (10) 130 (10) 121 (9) 126 (11)

Norfloxacine  77 (7)  99 (8)  96 (8)  80 (6)  66 (5)  48 (4)

Trimethoprim  80 (7)  96 (8)  76 (6)  69 (5)  68 (5)  45 (4)

Amoxicilline  33 (3)  40 (3)  32 (3)  29 (2)  25 (2)  22 (2)

Anders  68 (6)  63 (5)  62 (5)  78 (6)  65 (5)  56 (5)
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I Inleiding
In de dagelijkse praktijk krijgen huisartsen geregeld te ma-

ken met juridische problemen. De huisarts moet vragen be-

antwoorden als: mag een dochter het obductieverslag van 

haar overleden vader inzien? Hoe zit het met het recht van 

een gescheiden vader om het dossier van zijn kinderen in 

te zien? Wanneer is er bij lijkvinding sprake van een onna-

tuurlijke dood? Huisartsen zijn vaak niet op de hoogte van de 

juridische regels en de daarop betrekking hebbende KNMG-

Richtlijnen. In een serie ‘Huisarts & recht’ bespreken een 

gezondheidsjurist en een huisarts een aantal veel voorko-

mende juridische problemen waarmee huisartsen te maken 

krijgen.

Vraag
Wanneer een huisarts een praktijk start of overneemt krijgt 

hij te maken met een groot aantal nieuwe patiënten met 

verschillende medische achtergronden en persoonlijkheden. 

Met elk van hen moet de huisarts in de loop van de tijd een 

werkbare relatie opbouwen. Met de ene patiënt kan hij beter 

overweg dan met de andere en door de jaren heen selecteert 

zich dat wel min of meer uit: de stijl van de huisarts is be-

palend voor de cultuur in de praktijk. Als het patiënten niet 

bevalt in een praktijk, stappen ze nog wel eens over naar een 

collega, terwijl andere patiënten zich juist aanmelden. Als een 

huisarts zich onheus bejegend voelt door een patiënt moet hij 

zich professioneel opstellen: het is aan hem om de commu-

nicatie in goede banen te leiden, daarvoor is hij als medische 

beroepsbeoefenaar in de eerste plaats verantwoordelijk. Toch 

kan de behandelrelatie tussen huisarts en patiënt zo ver-

stoord raken dat de huisarts niet meer weet hoe hij met de 

patiënt verder moet. Kan de huisarts de behandelrelatie dan 

beëindigen? Onder welke omstandigheden mag de huisarts 

hiertoe het initiatief nemen? En aan welke randvoorwaarden 

moet hij voldoen, voordat hij tot een dergelijke stap mag over-

gaan?

 Als er een behandelrelatie tussen een arts en een patiënt 

bestaat, is er juridisch sprake van een contract, een ‘behan-

delingsovereenkomst’ genaamd. Volgens de Wet op de ge-

neeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO) is bij deze 

overeenkomst nauwelijks sprake van contractvrijheid voor 

arts en patiënt. Ter bescherming van de patiënt gelden er voor 

de arts en andere hulpverleners allerlei verplichtingen, waar-

van zij niet mogen afwijken. Zo is in de WGBO vastgelegd dat 

de hulpverlener de behandelingsovereenkomst niet kan op-

zeggen, tenzij er – zoals dat heet – ‘gewichtige redenen’ zijn 

(art. 7:460 BW). De patiënt mag de behandelingsovereenkomst 

wel te allen tijde opzeggen, bijvoorbeeld omdat hij wil over-

stappen naar een andere praktijk.

Het (zwaarwegende) belang van de gezondheid van de 

patiënt laat niet toe dat de arts eenzijdig het besluit kan ne-

men de behandelingsovereenkomst zonder meer op te zeg-

gen en de hulpverlening te staken. Wat we onder ‘gewichtige 

redenen’ moeten verstaan, hangt af van de omstandighe-

den van elk geval. Bij het opstellen van de wet zijn in de 

parlementaire stukken een aantal voorbeelden genoemd 

(zoals verhuizing, verstoring van de vertrouwensband) en 

sinds de invoering van de WGBO heeft men in de (tucht)

rechtspraak verder uitgewerkt onder welke voorwaarden 

een arts de behandelingsovereenkomst kan opzeggen en 

aan welke zorgvuldigheidsvereisten hij dan moet voldoen. 

De KNMG heeft deze voorwaarden en zorgvuldigheidseisen 

omschreven in de Richtlijn niet-aangaan of beëindiging van de ge-

neeskundige behandelingsovereenkomst [kader].

LUMC, afdeling Public Health en Eerstelijnsgeneeskunde, Postbus 9600, 2300 RC Leiden: mr. Y.M. 
Drewes, arts M&G, senior onderzoeker en adviseur gezondheidsrecht KNMG. Dr. J.A.H. Eekhof, 
huisarts-epidemioloog, hoofdredacteur Huisarts en Wetenschap  Correspondentie: y.m.drewes@

N a s chol ing

Als een huisarts van een patiënt af wil

Yvonne Drewes, Just Eekhof

De kern
 ▪ Volgens de WGBO kan de hulpverlener de behandelingsover-

eenkomst niet opzeggen, tenzij er ‘gewichtige redenen’ zijn.
 ▪ Beëindiging is mogelijk als de arts zich heeft ingespannen om 

de behandelrelatie tot een aanvaardbare situatie terug te bren-
gen en hij aan zorgvuldigheidscriteria heeft voldaan.

 ▪ Juridisch advies over de onderbouwing van de beëindiging 
kan worden ingewonnen bij de KNMG-artseninfolijn of bij een 
advocaat.

 ▪ De huisarts moet zich bij beëindiging inspannen voor conti-
nuering van de medisch noodzakelijke hulp voor de patiënt.

Samenvatting
Drewes YM, Eekhof JAH. Als een huisarts van een patiënt af wil. Huisarts 
Wet 2013;56(6):282-5.
Als een huisarts onheus bejegend wordt, moet hij zich professio-
neel opstellen. Toch kan de relatie tussen huisarts en patiënt zo 
verstoord raken dat de huisarts de behandelrelatie wil beëindi-
gen. Kan dat? In deze nascholing beschrijven wij aan de hand van 
een praktijkvoorbeeld en de KNMG-Richtlijn onder welke voor-
waarden een huisarts een behandelovereenkomst kan opzeggen. 
Er moet sprake zijn van ‘gewichtige redenen’ en er moet voldaan 
zijn aan zorgvuldigheidseisen voor opzegging. Zo dient de huisarts 
bijvoorbeeld rekening te houden met de onderliggende aandoe-
ning van patiënt. In deze nascholing bespreken wij de toepassing 
in de praktijk van deze gewichtige redenen en zorgvuldigheidscri-
teria.



283huis art s &  we tensch ap

Na scholing

56 (6) juni 2013

Een tweede reden voor beëindiging van de behandelings-

overeenkomst kan zijn dat een patiënt weigert mee te werken 

aan de behandeling. Hierbij gaat het volgens de tuchtrechter 

niet om een patiënt die zich niet zonder meer conformeert 

aan het behandelingsplan en een second opinion wenst, 

want dat is geen gewichtige reden voor opzegging. Volgens 

de  KNMG-Richtlijn betreft het dan een patiënt die opzettelijk 

niet meewerkt aan de behandeling of onvoldoende informatie 

geeft waardoor goede hulpverlening niet mogelijk is. 

De derde reden voor beëindiging van de behandelingsover-

eenkomst betreft voortdurende weigering van de patiënt om 

de rekening te betalen. Omdat de basisverzekering de huis-

artsenzorg geheel vergoedt, zal dat niet gauw aan de orde zijn. 

Bovendien moet de situatie zodanig zijn dat men van de arts 

in redelijkheid niet kan vragen de behandelingsovereenkomst 

met de patiënt voort te zetten. 

De vierde en laatste grond in de KNMG-Richtlijn is de situ-

atie dat de arts een aanmerkelijk belang heeft bij beëindiging 

van de behandelingsovereenkomst, en wel zodanig dat men 

van hem redelijkerwijs geen voortzetting van de overeenkomst 

kan vergen. Dit betreft bijvoorbeeld praktijkbeëindiging van-

wege pensioen of arbeidsongeschiktheid, verhuizing van de 

patiënt buiten het werkgebied van de huisarts of het opbloeien 

van persoonlijke gevoelens, die een goede professionele relatie 

in de weg staan. Ook ernstige gewetensbezwaren van de arts 

vallen hieronder. Als een arts zich door gewetensbezwaren 

niet meer in staat acht goede zorg te verlenen, dient hij dit met 

de patiënt te bespreken. Het weigeren van een bloedtransfusie 

door een Jehova’s getuige is hier een voorbeeld van. 

Beëindiging van de behandelingsovereenkomst in de praktijk
Als een huisarts besluit om op grond van bovenstaande over-

wegingen en zorgvuldigheidscriteria een behandelings-

overeenkomst te beëindigen, is het de vraag hoe hij hieraan 

praktisch uitvoering kan geven. Beëindiging van een over-

eenkomst is in principe een rechtshandeling tussen twee 

personen of instellingen. Zij kunnen dit zelf zonder bemoeie-

nis van een andere partij en buiten de rechter om afhande-

len. Rechterlijke uitspraken over beëindiging betreffen vooral 

situaties waarin een patiënt de beëindiging aanvecht bij de 

civiele rechter of waarin een patiënt bij de tuchtrechter een 

klacht over de arts indient. De civiele rechter zal een uitspraak 

Abstract
Drewes YM, Eekhof JAH. How GPs can remove patients from their lists. Huisarts Wet 
2013;56(6):282-5.
Under all circumstances, general practitioners should act professionally. However, 
sometimes the relationship between GP and patient has broken down to such an 
extent that the GP would like to end the treatment relationship. Is this possible? On 
the basis of the Royal Dutch Medical Association guideline and an example taken 
from daily practice, this article describes under which conditions GPs can break the 
doctor–patient contract. There must be valid reasons and standards of due care  for 
termination must be satisfied. For example, the GP should take the patient’s medical 
condition into consideration. This article reviews the application of these reasons 
and due care requirements in practice.

Richtlijnen en valkuilen
Gewichtige redenen en zorgvuldigheidscriteria
Volgens de Richtlijn kan een huisarts een behandelingsover-

eenkomst beëindigen als een patiënt zich onheus of agressief 

gedraagt. Hierbij gaat het niet om agressie die met profes-

sioneel gedrag en geduld oplosbaar is, maar om een ernstig 

conflict waarbij de patiënt zich uiterst onheus of agressief ge-

draagt, zonder enig perspectief op herstel van de verhoudingen. 

Hierbij kan men ook denken aan herhaalde discriminerende, 

seksistische of uiterst negatieve uitlatingen, waarover een ge-

sprek met patiënt niet meer mogelijk is. Beëindiging van de 

behandelrelatie is moeilijker als het gedrag samenhangt met 

de aard van de ziekte waaraan de patiënt lijdt (psychische aan-

doeningen). Beëindiging is dan niet onmogelijk, maar de arts 

moet zich wel hebben ingespannen om de behandelrelatie tot 

een aanvaardbare situatie terug te brengen en hij moet aan 

zorgvuldigheidscriteria hebben voldaan.

Kader
Is een behandelingsovereenkomst met de patiënt tot stand geko-
men, dan kan de arts die slechts onder bepaalde voorwaarden op-
zeggen. Verschillende gewichtige redenen kunnen worden onder-
scheiden.
 De patiënt gedraagt zich onheus of agressief jegens de arts of 
anderen.

 De patiënt weigert aan de behandeling mee te werken.
 De patiënt weigert voortdurend de rekening te betalen.
 De arts heeft een aanmerkelijk belang bij beëindiging van de be-
handelingsovereenkomst, en wel zodanig dat voortzetting van de 
overeenkomst redelijkerwijs van hem niet kan worden gevergd.

Besluit de arts op grond van een of meer van deze voorwaarden tot 
beëindiging van de behandelingsovereenkomst, dan gelden daarbij 
de volgende zorgvuldigheidseisen:
 herhaaldelijk aandringen en waarschuwen;
 redelijke termijn voor beëindiging;
 voortzetten van medisch noodzakelijke hulp moet zijn geregeld;
 zorgvuldig dossierbeheer;
 zorgvuldige overdracht.

Bron: KNMG-Richtlijn niet-aangaan of beëindiging van de geneeskundige 
behandelingsovereenkomst (2005).1

Casus
De huisarts zit met zijn handen in het haar. Mevrouw Borgman, een 
veertigjarige borderlinepatiënte, heeft vrijwel dagelijks contact 
met de praktijk, ze belt voortdurend en wordt boos als de huisarts 
niet aan haar wensen voldoet. Als ze naar de praktijk komt, staat 
ze schreeuwend en eisend voor de balie en wil meteen geholpen 
worden. Als medicatie krijgt ze onder andere een wekelijkse injectie 
met een antipsychoticum. Ze belt wanneer ze denkt dat ze een in-
jectie nodig heeft en eist dan dat ze deze onmiddellijk krijgt. De ggz 
is bij de begeleiding van mevrouw Borgman betrokken en weet zich 
evenmin raad met haar grillige en agressieve gedrag. De huisarts 
heeft al verschillende malen geprobeerd met haar te praten, maar 
zonder resultaat. Ook de ggz ziet geen oplossing. De assistentes 
kunnen niet tegen de patiënte op en zijn bang voor haar. De huis-
arts heeft zelf onderhand ook een aversie tegen mevrouw Borgman 
ontwikkeld, die zijn professionele taakuitoefening in de weg staat. 
Hij heeft haar al een paar keer gevraagd een andere huisarts te zoe-
ken, maar aan dat verzoek geeft ze geen gehoor. De huisarts zou de 
behandelrelatie met de patiënt willen beëindigen, maar weet niet 
hoe hij dat aan moet pakken.
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De mededeling dat de arts de behandelingsovereenkomst 

met de patiënt beëindigt, mag voor de laatste niet uit de lucht 

komen vallen. De arts moet de patiënt herhaaldelijk hebben 

gewaarschuwd. Er zijn geen strikte regels voor de manier 

waarop beëindiging moet plaatsvinden. In het algemeen 

heeft het de voorkeur om deze eerst mondeling aan te kon-

digen, gevolgd door een schriftelijke bevestiging waarin de 

reden voor beëindiging, de termijn en de afspraken voor het 

vinden van een passende voortzetting van de medisch nood-

zakelijke hulp staan vermeld. Beëindiging met onmiddellijke 

ingang is alleen geoorloofd als sprake is van zeer dringende 

redenen, bijvoorbeeld bij uiterst agressief gedrag.

In de casus gaat het om de vraag of mevrouw Borgman 

zich zodanig onheus gedraagt (de eerst besproken vorm 

van gewichtige redenen) dat men de huisarts niet redelij-

kerwijs kan vragen om de behandelingsovereenkomst voort 

te zetten. Haar gedrag kan deels verklaard worden uit haar 

borderlinestoornis, wat betekent dat de huisarts zich extra 

zal moeten inspannen om de behandelrelatie te herstellen. 

Hiervoor zal hij verschillende gesprekken met haar dienen 

te voeren en heldere afspraken moeten maken. Als de situ-

atie onhoudbaar blijkt te zijn en er geen uitzicht op verbe-

tering is, zal de huisarts mevrouw Borgman tijdig moeten 

informeren over de opzegging van de overeenkomst. De 

huisarts zal mevrouw Borgman dan zo nodig moeten hel-

pen bij het vinden van een nieuwe huisarts en tot die tijd 

de medisch noodzakelijke zorg moeten blijven geven. De 

huisarts mag daarin medewerking van de patiënt verlan-

doen over de rechtmatigheid van de beëindiging en deze 

daarmee bekrachtigen of ongedaan maken. Een uitspraak 

van de tuchtrechter levert alleen een oordeel op over het han-

delen van de huisarts, maar heeft geen rechtsgevolg voor de 

behandelingsovereenkomst.

Voor de huisarts is het allereerst belangrijk om intercolle-

giaal overleg te plegen: zijn de collega’s ook van mening dat 

er sprake is van dermate zwaarwichtige redenen dat hij tot 

beëindiging kan overgaan en heeft hij aan de zorgvuldig-

heidscriteria voldaan? Daarnaast is het verstandig om vooraf 

juridisch advies in te winnen over de onderbouwing van de 

beëindiging, bijvoorbeeld bij de KNMG-artseninfolijn of een 

advocaat. Als de huisarts verwacht dat de patiënt een juri-

dische procedure gaat starten, doet hij er goed aan alvast de 

rechtsbijstandverzekeraar op de hoogte te stellen. 

De huisarts kan voortzetting van medisch noodzakelijke 

zorg het beste regelen door een collega te vragen om de pa-

tiënt over te nemen. De huisarts kan een patiënt voorstellen 

een nieuwe huisarts te zoeken, maar kan daar zelf ook een 

rol in spelen. Ook kan hij of de patiënt de zorgverzekeraar van 

de patiënt inschakelen om een nieuwe huisarts te vinden en 

eventueel te bemiddelen. Een andere optie is dat de patiënt 

voor bepaalde klachten niet naar de huisarts, maar naar de 

medebehandelend specialist gaat, bijvoorbeeld de geestelijke 

gezondheidszorg. In het uiterste geval kan de huisarts de be-

handelingsovereenkomst beëindigen door met de huisartsen-

post en spoedeisende hulp af te spreken dat de patiënt daar 

terecht kan voor de meest noodzakelijke zorg.
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criteria voor eenzijdige beëindiging zijn opgenomen in de 

KNMG-Richtlijn niet-aangaan of beëindiging van de genees-

kundige behandelingsovereenkomst. Deze zorgvuldigheids-

criteria houden in dat de huisarts bij de patiënt herhaaldelijk 

moet aandringen op verbetering van de situatie, dat de huis-

arts moet waarschuwen dat de behandelingsovereenkomst 

opgezegd zal gaan worden, dat de huisarts een redelijke 

termijn voor beëindiging in acht moet nemen en dat de pa-

tiënt niet verstoken mag raken van medisch noodzakelijke 

hulp. Verder moet de huisarts zorgvuldig omgaan met het 

medisch dossier van de patiënt en ervoor zorg dragen dat de 

overdracht naar een volgende hulpverlener weloverwogen 

gebeurt.

Conclusies
 ▪ De huisarts mag de behandelingsovereenkomst met een 

patiënt niet eenzijdig beëindigen, tenzij er sprake is van 

gewichtige redenen voor opzegging.

 ▪ De reden voor beëindiging moet dermate ernstig zijn dat 

voortzetting van de behandelingsovereenkomst redelij-

kerwijs niet van de huisarts kan worden gevergd.

 ▪ Naarmate de patiënt door een onderliggende aandoening 

zijn eigen zorg bemoeilijkt, zal het onthouden van zorg en 

daarmee beëindiging van de behandelingsovereenkomst 

moeilijker te verantwoorden zijn.

 ▪ Beëindiging van de behandelingsovereenkomst dient 

zorgvuldig te gebeuren. De huisarts moet aangedrongen 

hebben op verandering en de patiënt gewaarschuwd heb-

ben, en de huisarts moet een redelijke termijn in acht heb-

ben genomen voor de beëindiging en de voortzetting van 

medisch noodzakelijke hulp hebben geregeld.

 ▪ De belangrijkste regels inzake beëindiging van de behan-

delingsovereenkomst wegens gewichtige redenen zijn 

opgenomen in de KNMG-Richtlijn niet-aangaan of beëin-

diging van de geneeskundige behandelingsovereenkomst 

(2005). ▪
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gen, bijvoorbeeld door te eisen dat de patiënt niet onbeperkt 

kan weigeren als huisartsen zich bereid verklaren haar over 

te nemen.

Valkuilen
Het is dubieus om de patiënt een de door de huisarts opge-

stelde ‘overeenkomst’ voor beëindiging van de behandelover-

eenkomst te laten tekenen, want dan is het de vraag of de 

ondertekening wel vrijwillig gebeurt. Als de patiënt de beëin-

diging van de behandelingsovereenkomst bij de rechter aan-

vecht, vormt de door de patiënt ondertekende verklaring voor 

de huisarts geen juridisch sterk bewijsmiddel.

Een eenzijdige beëindiging van de behandelingsovereen-

komst kan niet louter schriftelijk plaatsvinden door de patiënt 

een brief te sturen. Volgens de jurisprudentie moet de arts de 

beëindiging in een gesprek toelichten. 

Als de vertrouwensrelatie tussen de huisarts en de familie-

leden of bijvoorbeeld de mentor van de (verstandelijk beperkte) 

patiënt ernstig verstoord is, is er volgens de (tucht)rechtspraak 

niet snel sprake van gewichtige redenen om de behandelings-

overeenkomst te beëindigen. De patiënt kan dan de dupe wor-

den van het gedrag van zijn vertegenwoordigers. Tegelijkertijd 

kan de situatie ontstaan dat de opstelling van vertegenwoor-

digers de zorg aan een patiënt dusdanig bemoeilijkt, dat goede 

uitvoering van de behandelingsovereenkomst in het geding 

komt. De huisarts moet hiermee dus rekening houden bij het 

beantwoorden van de vraag of er echt sprake is van gewichtige 

redenen.

Het is alom bekend dat de huisarts bij eenzijdige beëindi-

ging het patiëntendossier niet onmiddellijk mag vernietigen. 

De huisarts dient het dossier te bewaren tot hij het – met toe-

stemming van de patiënt – kan overdragen aan de opvolgende 

huisarts. De huisarts mag het dossier niet achterhouden als 

dwangmiddel tot betaling, als de patiënt naar een andere 

huisarts is overgestapt terwijl er nog rekeningen openstaan.

Beëindiging van de behandelingsovereenkomst is niet toe-

gestaan zonder dat de voortzetting van medisch noodzakelij-

ke hulp geregeld is. Als dit door bijzondere omstandigheden 

onmogelijk blijkt te zijn, is beëindiging van de behandelings-

overeenkomst toch niet geheel uitgesloten, zolang noodhulp 

voor de patiënt beschikbaar is.

Beschouwing
De mogelijkheden voor een huisarts voor eenzijdige beëin-

diging van de behandelingsovereenkomst (opzegging waar-

mee de patiënt niet vrijwillig instemt) zijn zeer beperkt. 

Volgens de wet is een dergelijke beëindiging alleen mogelijk 

wegens gewichtige redenen. Het begrip 'gewichtige redenen' 

geeft de hulpverlener enige ruimte voor beëindiging van 

de overeenkomst, maar duidt er tegelijkertijd op dat men 

met die bevoegdheid voorzichtig moet omgaan. Huisartsen 

hoeven niet elk gedrag van hun patiënten te accepteren. 

Naarmate het wangedrag van de patiënt echter meer ziek-

tegerelateerd is, zal beëindiging van de behandelingsover-

eenkomst moeilijker te verantwoorden zijn. De belangrijkste 

Dit nascholingsartikel is de tweede aflevering van de nieuwe serie 
‘Huisarts en recht’.
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Doping in de huisartsenpraktijk

Olivier de Hon, Bart Coumans

Inleiding
Naar schatting nemen 164.000 Nederlanders van 15 jaar en 

ouder ten minste eenmaal per jaar bewust een dopingmiddel, 

variërend van efedrine of schildklierhormoon om af te val-

len, tot anabole steroïden of groeihormoon in de hoop meer 

spiermassa te kweken.1 Het gaat hierbij zelden om wedstrijd-

sporters die onderworpen zijn aan een dopingreglement; het 

betreft vooral sporters die trainen om er ‘mooi’ uit te zien. We 

noemen deze groep ook wel de ‘cosmetische sporters’.

Dit artikel gaat over vormen van doping voor deze groep cos-

metische sporters en de wijze waarop de huisarts hiermee in 

aanraking kan komen. Binnen de groep cosmetische sporters 

is doping niet verboden en er is in Nederland geen reglement 

of wetgeving die eigen gebruik van dopingmiddelen verbiedt. 

De middelen vallen meestal wel onder de Geneesmiddelenwet 

en zijn als zodanig niet vrij verkrijgbaar. In de praktijk is het 

verkrijgen van deze middelen echter betrekkelijk eenvoudig. 

Na enig doorvragen binnen ‘de juiste kringen’ kan de sporter 

wel een verkoper vinden en via internet kan hij ook makkelijk 

contact leggen met een handelaar. Die laatste stap wordt ook 

De kern
 ▪ Doping is een bekend onderwerp en komt vaker voor onder 

beoefenaars van bodybuilding en fitness, dan onder top- en 
wedstrijdsporters.

 ▪ Dopinggebruik komt neer op het off-label-gebruik van medi-
cijnen, vrijwel altijd zonder medische supervisie.

 ▪ Slechts een minderheid van de sporters gebruikt doping; on-
der fitnesscentrabezoekers ligt het rond de 8%.

 ▪ Kennis over de specifieke dopingmiddelen en achtergronden 
van de sporter kan helpen bij dopinggerelateerde consulten; an-
ders is verwijzing naar specialisten opportuun.

 ▪ Sinds kort bestaat er een Anabolenpoli in het Haarlemse Ken-
nemer Gasthuis voor specifieke bijwerkingen die gerelateerd zijn 
aan het gebruik van anabole androgene steroïden. 

wel overgeslagen en dan doet de sporter een bestelling op een 

website. Bezit van dopingmiddelen voor eigen gebruik wordt 

in Nederland gedoogd. In dit artikel beschrijven wij om welke 

middelen het gaat, welke gezondheidsrisico’s het gebruik met 

zich meebrengt en op welke wijze een (huis)arts kan omgaan 

met deze groep sporters.

Dopinggebruik cosmetische sport
Bij cosmetische sporters gaat dopinggebruik niet om erytro-

poëtine of bloeddoping. Het gaat om middelen die gericht zijn 

op het vergroten van de spiermassa, op het zichtbaar maken 

van spierdefinitie en op het verliezen van overtollige vetreser-

ves. Zie [tabel 1] voor een overzicht van de gebruikte middelen. 

Wijze van gebruik
Cosmetische sporters gebruiken de middelen meestal in 

kuren die vier tot twaalf weken duren, met daarna een in-

gebouwde ‘hormonale herstelperiode’. Het aantal kuren per 

jaar varieert van één tot enkele; continu gebruik komt zeer 

weinig voor. Veel sporters gebruiken meer soorten anabolica 

tegelijk, wat men wel ‘stacking’ (stapelen) noemt. Soms neemt 

de sporter er andere groeibevorderende middelen bij, zoals 

groeihormoon, insuline en/of prohormonen van testosteron. 

Ook veterinaire middelen zijn geen uitzondering. Tijdens of 

na een kuur gebruiken sommige sporters middelen om de 

bijwerkingen van de anabolica te bestrijden. Voorbeelden zijn 

diuretica tegen het vasthouden van extra vocht; anti-oestro-

genen om de aromatisering van testosteron in oestrogeen, 

dan wel de effecten van oestrogenen zelf, tegen te gaan; en 

hCG en clomifeen in een poging om de endogene testosteron-

productie na een kuur weer op te starten, omdat deze door 

een negatief terugkoppelingsmechanisme zo goed als stil is 

gelegd.

Om een zo laag mogelijk vetpercentage te realiseren ge-

bruikt men stimulantia en schildklierhormoon. Deze laatste 

Samenvatting
De Hon O, Coumans B. Doping in de huisartsenpraktijk. Huisarts Wet 
2013;56(6):286-9.
Een meerderheid van de sporters gebruikt geen doping. Toch ha-
len dopingverhalen vaak de krant, en dan betreft het meestal top-
sporters die in wedstrijden uitkomen. Het grootste aantal doping-
gebruikers doet echter niet aan wedstrijdsport. Deze groep kan 
men aanduiden als ‘cosmetische sporters’. Zij sporten, en gebrui-
ken, om een gespierder en/of slanker uiterlijk te verkrijgen. In ab-
solute aantallen is deze groep het grootst: naar schatting 164.000 
Nederlanders van 15 jaar en ouder hebben het afgelopen jaar ten 
minste eenmaal doping gebruikt, in de zin dat zij een illegaal ge-
neesmiddel hebben gebruikt. Dit is 8,2% van de mensen die staan 
ingeschreven bij een fitnesscentrum. Dit gebruik gaat gepaard 
met aanzienlijke risico’s voor de gezondheid, al weten we niet hoe 
groot de exacte gezondheidsschade is die erdoor optreedt.
Een huisarts kan een belangrijke rol spelen in zowel de preventie 
als de behandeling van dopinggerelateerde problemen. Hierbij 
dient de arts ten eerste de dopinggebruikers te herkennen. Het is 
belangrijk te beseffen dat dopinggebruikers meestal uitgebreid op 
de hoogte zijn van de mogelijke risico’s van het gebruik, maar dat 
ze deze voor hen als minder belangrijk inschatten dan het doel: 
meer spiermassa en/of minder vetmassa. Doorverwijzing naar 
verschillende specialisten is mogelijk.
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Abstract
De Hon O, Coumans B. Doping in general practice. Huisarts Wet 2013;56(6):286-9.
Although the majority of sportsmen and women do not use performance-enhancing 
drugs, reports of doping among professional athletes and sportsmen are common in 
the media. However, most users of such drugs do not participate in competitive 
sports and can be referred to as ‘cosmetic athletes’ – they play sport and use drugs to 
improve their appearance, to acquire bulkier muscles or a slimmer silhouette. In ab-
solute numbers they form the largest group, and it is estimated that 164,000 Dutch 
individuals older than 15 years have used doping at least once in the past year, in the 
sense they have used banned substances. This is 8.2% of people registered at a fitness 
centre. The use of these substances is accompanied by substantial health risks, but 
the magnitude of the detrimental effects of these substances on health is as yet un-
known. General practitioners can have an important role in detecting and treating 
doping-related problems. The first step is to identify users. It is important to realize 
that most users are aware of the potential health risks, and that these risks are con-
sidered less important than the goal of gaining more muscle or losing weight or fat. 
Referral to various specialists is possible.

middelen gebruikt deze groep sporters ook vaak alleen, in het 

bijzonder vrouwen (die over het algemeen de anabole stero-

iden vermijden omdat de bijwerkingen voor hen vele malen 

ernstiger, en soms blijvend zijn, dan voor mannen).

Clenbuterol is een aparte stof. Als bèta-2-agonist is deze 

ooit ontwikkeld tegen astma, maar in Nederland past men dit 

middel niet meer toe voor humaan gebruik. Het heeft zowel 

vetverbrandende als spieropbouwende eigenschappen.

Ook synthol is een vreemde eend in de bijt. Alle andere 

stoffen zijn geneesmiddelen en het gebruik in deze setting is 

te beschouwen als een extreme vorm van off-label-gebruik. 

-

kingsremmers die de sporter intramusculair toedient om zo 

een vergroting van de spiermassa op te wekken: wel de massa, 

maar niet de kracht dus.

Het is ondoenlijk om het gehele arsenaal van de chemisch 

geprepareerde sporter te bespreken, maar dit zijn de bekend-

ste en meest gebruikte middelen.

Voedingssupplementen en doping
Een relatief recente ontwikkeling is dat het verschil tussen 

het gebruik van reguliere legale voedingssupplementen (zo-

als vitamines en eiwitpreparaten, maar ook sportspecifieke 

supplementen als creatine of cafeïne) en illegale dopingmid-

delen steeds minder duidelijk wordt. Vooral via de Ameri-

kaanse markt komen er supplementen beschikbaar die qua 

structuur en werking eigenlijk in te schalen zijn als anabole 

steroïden, maar die door enkele mazen in de wetgeving toch 

op de legale markt terechtkomen. En uiteraard bereiken deze 

middelen ook Nederland. Recentelijk nog maakte een stimu-

op de Nederlandse markt, ook al was het een middel dat in de 

jaren zeventig als medicijn was ontwikkeld en op de farma-

ceutische markt was gebracht. Pas in augustus 2012 besloot 

de Nederlandse Voedsel- en Warenautoriteit dat deze stof niet 

vrij verkrijgbaar zou moeten zijn. 

Zo’n 60% van de bezoekers aan fitnesscentra gebruikt legale 

supplementen,1 maar niet alle sporters zullen zelf het verschil 

kunnen maken tussen wat mag en wat niet mag, en tus-

sen wat relatief veilig is en wat gezondheidsrisico’s met zich 

Tabel 1 Soorten dopinggeduide middelen bij cosmetische sport2-8

Androgene anabole steroïden

Prohormonen van testosteron en nandrolon (DHEA, androsteendion en 
varianten)

Groeihormoon (hGH) en IGF-1

Insuline

Clenbuterol

Stimulantia (onder andere efedrine en amfetaminen)

Schildklierhormoon

Anti-oestrogenen (onder andere tamoxifen en anastrozol)

Humaan choriongonadotrofine (hCG) en clomifeen

Diuretica

Synthol

meebrengt. Een extra probleem is dat supplementen soms 

niet-gedeclareerde middelen kunnen bevatten die tot doping-

problemen en zelfs gezondheidsrisico’s kunnen leiden.9 

Gezondheidsrisico’s
Ieder middel komt uiteraard met een prijs en de kans op bij-

werkingen is zeer reëel. Dit komt door verschillende factoren: 

de sterkte van de middelen zelf, de neiging (of eigenlijk zelfs 

noodzaak, gezien het doel van het gebruik door verder ge-

zonde sporters) om het meervoudige van een therapeutische 

dosering te gebruiken (tot grammen testosteron, of equivalen-

ten daarvan, per week), de gewoonte om verschillende mid-

delen te combineren op zoek naar een synergetisch effect en 

ten slotte door het feit dat er vele vervalsingen in omloop zijn, 

waarvan de kwaliteit enorm varieert (er is wel eens autolak 

aangetroffen in een injectiepreparaat). Wat dat laatste betreft: 

uit Nederlands onderzoek blijkt dat 50-60% van de illegale do-

pingmiddelen (in het bijzonder anabolen) niet-authentiek is.10 

Dat houdt in dat de werkelijke dosering meer dan 10% afwijkt 

van de gedeclareerde dosering, wat kan komen door vermen-

ging of door een eigen productie, waarbij men de farmaco-

logische standaardeisen uiteraard lang niet altijd volgt. Een 

bijkomende risicofactor is dat gebruikers slecht geïnformeerd 

en begeleid worden. De informatievoorziening is vaak in han-

den van vrienden, trainingsmaten, handelaren, internetfora 

of gebruikersliteratuur.7,8,11

en/of begeleiding komen nauwelijks voor.

De stofspecifieke bijwerkingen zijn zeer divers. Anabolen 

leveren de langste lijst: haarverlies op het hoofd, acne, pros-

taathypertrofie, gynaecomastie, testiculaire atrofie, ver-

minderde fertiliteit, dyslipidemie (verhoogde LDL en ernstig 

verlaagde HDL), hypertensie, myocardinfarct, beroerte, le-

verfunctiestoornissen en leverkanker, verhoogde agressie, 

depressie, slaapproblemen, psychotische symptomen en zelfs 

voortijdig overlijden. Versnelde spiergroei leidt ook vaak tot 

striae rondom spiergroepen. Vrouwen lopen het risico op 
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beseffen wat voor middelen het eigenlijk zijn, maar veel va-

ker omdat het gebruik een bewuste keuze is, die weloverwo-

gen is gemaakt. De grootste valkuil, ook voor artsen, is om 

te denken dat dopinggebruikers niet goed hebben nagedacht 

over hun gebruik. Vaak gaan er jaren van training en spe-

cifieke voedingsregimes aan vooraf, en ook met betrekking 

tot de endocrinologie van het menselijk lichaam zijn ze vaak 

goed ingevoerd. Het is daarbij vaak lastig om de scheidslijn te 

vinden tussen ‘pertinente onzin’ en ‘medisch gezien waar-

schijnlijk, al is het nog nooit onderzocht’. Het probleem is 

hierbij dat het gebruik van suprafysiologische hoeveelheden 

anabole steroïden, of het specifiek timen van cocktails van 

groeihormoon, IGF-1 en insuline teneinde de spiergroei te 

maximaliseren, nooit medisch is onderzocht. Dopinggebrui-

kers zijn eigenlijk met een eigen experiment bezig, waarbij de 

-

bij is niet alles onzin wat men doet. Binnen dopingkringen 

denkt men over de medische wereld meestal nogal scham-

per, mede omdat artsen decennialang de spierversterkende 

effecten van anabolen hebben ontkend, terwijl in de praktijk 

allang het bewijs was geleverd dat in officiële onderzoeken 

ontbrak.

Tips voor dopingconsulten
Uit alweer wat gedateerd onderzoek bleek dat bijna alle Neder-

landse huisartsen het gebruik van dopinggeduide middelen 

afwijzen.15 Bijna drie kwart van de ondervraagde huisartsen 

gaf aan dopinggebruik te allen tijde te ontmoedigen en vrij-

wel geen enkele huisarts is bereid dopinggeduide middelen 

zonder medische indicatie voor te schrijven. Twee derde was 

niet bereid sporters tijdens het dopinggebruik te begeleiden. 

Recenter onderzoek ontbreekt, maar afgaande op de bijscho-

lingen aan huisartsen die de afgelopen jaren zijn gehouden 

door de Dopingautoriteit, zijn deze grove percentages niet 

erg veranderd. De Vereniging voor Sportgeneeskunde (VSG) 

heeft in het verleden richtlijnen opgesteld om artsen die met 

dopingvragen geconfronteerd worden te helpen.16 Deze richt-

lijnen zijn nooit officieel aangenomen door andere beroeps-

groepen dan de sportartsen, maar ze geven wel een indicatie 

van de manier waarop een arts kan omgaan met patiënten die 

doping gebruiken.

De huisarts kan een belangrijke bijdrage leveren aan het 

voorkomen en ontmoedigen van dopinggebruik, maar moet 

hierbij de specifieke omstandigheden goed aanvoelen. Bij 

sporters die vragen hebben over doping en/of de medische 

gevolgen ervan, is het belangrijk om open te staan voor zo’n 

gesprek. Uiteraard kan een arts wijzen op de verschillende ri-

sico’s die aan dopinggebruik kleven, maar hij moet beseffen 

dat de betrokken patiënt/sporter zich waarschijnlijk zeer goed 

realiseert dat deze risico’s bestaan, maar dat deze in dit speci-

fieke geval ‘te overzien’ zijn. De praktijk leert dat het nut kan 

hebben om alle mogelijke bijwerkingen even aan te stippen. 

Vaak is er een specifieke bijwerking waardoor de sporter zich 

persoonlijk voelt aangesproken (variërend van haaruitval tot 

impotentie en agressie). Het feit dat zo’n 50-60% van de ille-

enkele specifieke bijwerkingen, zoals een zware stem, haar-

groei over het lichaam, vergrote clitoris en verdwijning van 

het borstweefsel. Eerder onderzoek heeft laten zien dat on-

geveer 1% van de anabolengebruikers geen bijwerkingen rap-

porteerde.12 Groeihormoon kan leiden tot acromegalie en 

kraakbeenvergroeiing (vooral in kaak, handen en voeten) en 

IGF-1 en insuline kunnen diabetes en coma tot gevolg hebben. 

Clenbuterol kan leiden tot trillende extremiteiten en hartrit-

mestoornissen, diuretica tot hyponatriëmie, hypokaliëmie en 

nierproblemen, en de stimulantia tot slapeloosheid, ruste-

loosheid en hartproblemen.

Alle bijwerkingen uit de naslagwerken komen langs, en 

hoewel het uiteraard altijd om kansen gaat, is de ervaring dat 

gebruikers altijd wel wat herkennen, bij zichzelf of bij trai-

ningsgenoten. Veel van de bijwerkingen zijn echter van tijde-

lijke aard (hoewel niet alle) en veel zijn (in eerste instantie) niet 

waarneembaar, waardoor de gebruikers zich niet van verder 

gebruik laten weerhouden. Anabolen zijn overigens niet ver-

slavend, maar het effect dat ze hebben kan wel degelijk her-

haald gebruik in de hand werken. Dit geheel heeft twee jaar 

geleden ook de Gezondheidsraad tot de conclusie gebracht dat 

dopinggebruik in Nederland aanzienlijke gezondheidsrisico’s 

met zich meebrengt, maar dat er door een gebrek aan regis-

traties onduidelijkheid is over de exacte omvang van de daad-

werkelijke gezondheidsschade.13

Dopinggebruik van cosmetische sporters
Cosmetische sporters zijn doorgaans recreatieve sporters 

(zowel mannen als vrouwen) die een ‘mooier’ lichaam na-

streven. Zij trainen in fitnesscentra met als doel meer spier-

massa, vermindering van de onderhuidse vetmassa en/of 

een betere spierdefinitie. Tot deze groep behoren uiteraard 

bodybuilders, binnen welke groep het gebruik van anabole 

steroïden frequent voorkomt, maar ook recreatieve sporters 

die mogelijk allerlei soorten dopinggeduide stoffen nemen 

om het uiterlijk (versneld) te verfraaien. In Nederland zijn 

zo’n 2 miljoen mensen actief in de ongeveer 2000 fitnesscen-

tra. Onderzoek van TNO heeft laten zien dat naar schatting 

8,2% van hen illegale dopingmiddelen gebruikt.1 Uitgaande 

van 2 miljoen sporters in deze categorie, wordt het geschatte 

aantal dopinggebruikers in Nederland de eerder genoemde 

164.000.

Het is lastig om een algemene beschrijving te geven van 

cosmetische dopinggebruikers. Uit eerder onderzoek blijkt 

dat de gemiddelde startleeftijd van gebruik 18 jaar is, ter-

wijl de gemiddelde leeftijd van recente gebruikers rond de 

28 jaar is.14 Het betreft vaak mannen, maar ook vrouwen 

gebruiken de verschillende soorten beschikbare doping-

middelen. De achtergrond van de gebruiker varieert: do-

pinggebruik komt in alle lagen van de bevolking voor en 

bij alle opleidingsniveaus, al zijn er aanwijzingen dat het 

gebruik in stedelijke gebieden en onder niet-westerse al-

lochtonen wat hoger is.13

Over het algemeen zijn cosmetische gebruikers relatief 

open over hun gebruik; soms uit onwetendheid omdat ze niet 
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voor te schrijven. Bij medische problemen kan men eventu-

eel doorverwijzen naar een sportarts en/of specialist en/of de 

Anabolenpoli, die is opgezet door endocrinoloog Pim de Ronde 

in het Kennemer Gasthuis in Haarlem. De Anabolenpoli is we-

reldwijd gezien een uniek initiatief, waarbinnen de specifieke 

kennis is gebundeld die nodig is om deze specifieke groep 

sporters medisch te kunnen doorlichten.

Voor nadere informatie over doping bij cosmetische spor-

ters is de website www.eigenkracht.nl een goede bron. Tevens 

kan de huisarts mailen naar de Dopingautoriteit: dopingvra-

-

woord. ▪
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gale dopingmiddelen vervalst is, waardoor zowel de gewenste 

effecten als de bijwerkingen onvoorspelbaar zijn en er extra 

risico bestaat op infecties, kan men ook als ‘bijwerking’ zien.

Als een arts zich daarvoor bekwaam genoeg acht, kan hij 

benadrukken dat spieropbouw en vetafbraak ook zeer goed 

mogelijk zijn zonder gebruik van anabolen en/of stimulantia. 

aandacht voor herstel en een hierop aangepast voedingspa-

troon, met een positieve energiebalans (een ruime hoeveel-

heid eiwitten in de voeding of via suppletie van 1,5-2 gram 

per kilogram lichaamsgewicht, eventueel aangevuld met een 

specifiek legaal voedingssupplement, zoals creatine, cafeïne 

of bèta-alanine), kan men behoorlijke en tot op bepaalde hoog-

te vergelijkbare resultaten behalen, met duurzamere effec-

ten. Het is wel zo dat het langer zal duren voordat de effecten 

zichtbaar zijn. Hiervoor kan men uiteraard ook doorverwijzen 

naar een sportarts en/of sportdiëtist en/of ervaren kracht-

trainer. Ook de website www.eigenkracht.nl (beheerd door de 

Dopingautoriteit) geeft veel informatie voor sporters die do-

pinggebruik overwegen of zich daarover (her)oriënteren.

Bij sporters bij wie het vermoeden bestaat dat er doping-

gebruik in het spel is, maar die daar niet zelf over beginnen, 

ligt het nog iets ingewikkelder [tabel 2]. Een mogelijke aan-

wijzing is uiteraard de lichaamssamenstelling van de patiënt, 

hoewel niet elke dopinggebruiker het ‘ideale lichaamsbeeld’ al 

bereikt heeft. De beste aanwijzingen zijn waarschijnlijk nog 

de fysieke kenmerken en de (eventueel) ervaren klachten. Ook 

het gepercipieerde lichaamsbeeld en het aantal trainingsuren 

per week kunnen een aanwijzing geven. Eventueel kan men 

vragen naar de plaats waar de sporter traint. In een fitness-

centrum dat zich op inactieven richt en waar gezondheid cen-

traal staat, zal het aantal gebruikers vrijwel nihil zijn, terwijl 

een fitnesscentrum dat zich richt op wedstrijdbodybuilding 

waarschijnlijk een fors aantal gebruikers kent. Ook kan de 

huisarts vragen naar het voedingspatroon en het supplemen-

tengebruik. Dit onderwerp kan de overstap naar doping als 

gespreksonderwerp wellicht minder abrupt maken. De groot-

ste valkuil, ook voor artsen, is om te denken dat dopingge-

bruikers niet goed hebben nagedacht over hun gebruik. Vaak 

gaan er jaren van training en specifieke voedingsregimes aan 

vooraf, en ook met betrekking tot de endocrinologie van het 

menselijk lichaam zijn ze vaak goed ingevoerd.

Gezondheidsklachten als gevolg van dopinggebruik kun-

nen wel een aanknopingspunt zijn om het gebruik te min-

deren. De benodigde gegevens kan men achterhalen met een 

uitgebreide anamnese (lichamelijke en psychische gezond-

heid, type, soort en hoeveelheid middelen, training, voeding), 

lichamelijk onderzoek (lengte, gewicht, vetpercentage, bloed-

druk, huid, tepels, prostaat en algemeen intern onderzoek 

gericht op aanwezigheid van absolute contra-indicaties) en la-

boratoriumonderzoek (eiwit- en glucosebepaling in de urine, 

algemeen hematologisch beeld, leverfunctie, nierfunctie, LH, 

testosteron, lipoproteïnen en glucose). Uiteraard mag de huis-

arts geen gehoor geven aan eventuele verzoeken om doping 

Tabel 2 Hoe herkent u een dopinggebruiker?

Let op lichaamskenmerken: spierontwikkeling, vetpercentage en mogelijke 
bijwerkingen van dopingmiddelen (acne, striae, gynaecomastie, tekenen 
van acromegalie, enzovoort)

Vraag hoe men het eigen lichaam ziet

Vraag naar gedragskenmerken: opvliegendheid, lusteloosheid, libidoveran-
deringen

Vraag of men sport; hoe vaak, hoe intensief, waar, met wie, met welk doel

Vraag of men het voedingspatroon aan het sporten aanpast

Vraag naar eventueel supplementengebruik en naar ‘andere middelen’

Voer eventueel lichamelijk of bloedonderzoek uit
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Inleiding
De incidentie van het melanoom in Nederland is in de afge-

lopen twintig jaar verdubbeld tot meer dan 30 per 100.000 

Nederlanders in 2011. In 2013 zal bij bijna zesduizend Neder-

landers de diagnose melanoom worden gesteld.1 De voor-

keurslocatie is bij mannen op de bovenrug en bij vrouwen 

op de onderbenen. De belangrijkste vermijdbare risicofac-

tor voor het ontwikkelen van een melanoom is overmatige 

blootstelling aan ultraviolette straling in zonlicht of zonne-

banken, in het bijzonder op de kinderleeftijd. De prognose 

wordt bepaald door de zogeheten breslowdikte (de totale 

dikte van het melanoom in millimeters), aantasting van 

de epidermis (ulceratie) en de celdelingsactiviteit (mitose-

index).2 De TNM-classificatie [tabel 1], waarvan op dit mo-

ment de zevende editie in gebruik is, is gebaseerd op deze 

drie factoren.

De vijfjaarsoverleving bij melanomen met een breslow-

dikte van maximaal 1 mm (zonder metatstasen in lymfeklier 

of op afstand) is 90-95%, en bij een breslowdikte van 2-4 mm 

60-90%. Zijn er uitzaaiingen in de lymfeklieren, dan daalt de 

vijfjaarsoverleving naar 30-60% (afhankelijk van aantal en 

grootte) en bij metastasen op afstand is de vijfjaarsoverleving 

slechts 5-10%.3

Als het om een primair of regionaal gemetastaseerd mela-

noom gaat, zal de behandeling op de eerste plaats chirurgisch 

zijn. Vroeger waren dit vaak zeer radicale ingrepen, tegen-

woordig houdt men ze zo beperkt mogelijk en spitst men ze 

meer toe op de individuele patiënt. Het beleid is door de Ne-

derlandse Melanoom Werkgroep vastgelegd in een landelijke 

evidence-based richtlijn.4 Dit artikel geeft een overzicht van 

de chirurgische aspecten van diagnose en behandeling van 

cutaan melanoom, aandachtspunten voor de huisarts worden 

speciaal belicht.

Diagnostische excisie
In veel gevallen zal de diagnostische excisie verricht wor-

den in de eerste lijn. Bij elke excisie van een naevus of andere 

huidafwijking is het aangewezen het preparaat in te sturen 

voor weefselonderzoek. Als er ook maar het geringste klini-

sche vermoeden van een melanoom bestaat, heeft excisie 

de voorkeur boven andere methoden zoals stans-, incisie- of 

shavebiopsie. Er is weliswaar geen overlevingsverschil aan-

getoond voor deze verschillende diagnostische procedures5-7, 

maar bij stans-, incisie- en shavebiopsieën kan sampling error 

en/of onderschatting van de breslowdikte optreden.

Bij de diagnostische excisie maakt men onder lokale an-

esthesie (field block anesthesia) een krappe, ovale uitsnede tot 

in de subcutis, met een zijdelingse marge van 2 mm. Het is 

van belang bij de richting van de excisie rekening te houden 

met de richting van lymfedrainage en met een eventuele the-

rapeutische re-excisie. De excisie van een afwijking die zich 

op een ledemaat bevindt, zal dus in de lengterichting plaats-

vinden. Voor een adequate histopathologische beoordeling 

en bepaling van de belangrijkste prognostische parameters 
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Chirurgische behandeling melanomen
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De kern
 ▪ Meestal is de huisarts degene die de eerste diagnostische ex-

cisie uitvoert bij het vermoeden van een melanoom. Het is be-
langrijk dat dit op de juiste wijze gebeurt.

 ▪ De behandeling van melanomen is op de eerste plaats chirur-
gisch. De chirurg in de tweede lijn zal altijd een therapeutische 
re-excisie uitvoeren, met een resectiemarge die afhangt van de 
bij diagnostische excisie gemeten breslowdikte.

 ▪ De schildwachtklierprocedure kan belangrijke informatie 
verschaffen over de prognose, maar het staat nog niet vast of de 
aanvullende lymfeklierdissectie ook de overleving bevordert.

 ▪ Bij hematogene metastasen heeft een selecte groep baat bij 
chirurgische metastasectomie. De vijfjaarsoverleving is in deze 
groep slechts 20-40%.

 ▪ Zelfcontrole door de patiënt is belangrijk. Driekwart van de 
recidieven wordt door de patiënt zelf ontdekt.

Samenvatting
Wevers KP, Been LB, Hoekstra HJ. Chirurgische behandeling van melano-
men. Huisarts Wet 2013;56(6):290-4.
De incidentie van het melanoom blijft stijgen in Nederland. In di-
agnostiek en behandeling speelt chirurgie een belangrijke rol. De 
eerste diagnostische excisie, die meestal in de eerste lijn wordt 
uitgevoerd, is van groot belang voor het verdere beleid. Bij vastge-
stelde maligniteit volgt in de tweede lijn altijd een therapeutische 
re-excisie. De resectiemarge die de chirurg daarbij aanhoudt, 
hangt af van de zogeheten breslowdikte.
Bij een breslowdikte > 1 mm vindt re-excisie plaats in combinatie 
met een schildwachtklierprocedure. Bij een ‘positieve’ schild-
wachtklier volgt in principe een aanvullende lymfeklierdissectie. 
Het moet echter nog komen vast te staan of deze procedure ook 
daadwerkelijk de overleving verbetert. Als er al hematogene me-
tastasen zijn, is chirurgisch ingrijpen (metastasectomie) in som-
mige gevallen nog mogelijk, maar de vijfjaarsoverleving van deze 
procedure is slechts 20-40%.
In de follow-up kijkt men vooral naar complicaties van de behan-
deling (wondinfectie, seroom, wondrandnecrose) en naar moge-
lijke locoregionale recidieven (de meeste worden ontdekt bij zelf-
controle door de patiënt). Vooral liesklierdissectie en aanvullende 
radiotherapie kunnen leiden tot complicaties die een snelle be-
handeling vereisen.
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Abstract
Wevers KP, Been LB, Hoekstra HJ. Chirurgische behandeling van melanomen. Huisarts Wet 
2013;56(6):290-4.
The incidence of cutaneous melanoma is rising in the Netherlands. Surgery is the 
cornerstone in the treatment (and staging) of melanoma. The diagnostic excision is 
often performed by the general practitioner, in which adequate effectuation is very 
important. A therapeutic re-excision is performed to increase local control. The re-
section margins are based on the Breslow thickness of the primary melanoma. In 
melanomas with a Breslow thickness of > 1 mm, a sentinel lymph node biopsy can be 
performed, providing the patient and physician with valuable prognostic informati-
on. In case of a positive sentinel lymph node or clinically apparent lymph node meta-
stases, a lymph node dissection is performed. In sentinel-node positive patients, the 
pending MSLT-II trial should establish whether lymph node dissection improves sur-
vival compared to nodal observation using ultrasound. In case of hematogenous dis-
semination, highly selected patients with resectable metastases can undergo com-
plete metastasectomy, which can lead to a 5-year survival of 20-40%. Follow-up of 
melanoma patients is aimed at postoperative complications (infection, seroma, ne-
crosis), and detection of recurrent disease. For the general practitioner it is important 
to know that postoperative wound complications after lymph node dissections (with 
or without radiation therapy) are frequent and need prompt treatment.

is het van belang dat men de gehele huidafwijking uitsnijdt. 

Het is bij een diagnostische excisie echter af te raden om de 

huid te ondermijnen teneinde het defect te sluiten. De Concep-

trichtlijn melanoom4 raadt aan de wond intracutaan of met klei-

ne steekjes te hechten, omdat dit voordelen kan hebben bij de 

eventuele re-excisie. Het preparaat wordt naar de patholoog 

gestuurd met een markeringshechting proximaal en/of dis-

taal, zodat in geval van een positief snijvlak te reconstrueren 

is aan welke zijde de primaire excisie te krap is geweest. Het 

aanvraagformulier moet een duidelijke beschrijving bevatten 

van het klinische vermoeden, de aard van de ingreep, de plaats 

van de afwijking en de markeringshechting. Een adequaat pa-

thologieverslag vermeldt in ieder geval de drie belangrijkste 

prognostische parameters breslowdikte, ulceratie en mitose-

index.8

Schildwachtklierprocedure
De schildwachtklier is de lymfeklier waar het primaire me-

lanoom rechtstreeks op draineert, en in theorie is het de 

eerste locatie waar metastasen zullen optreden.9 De schild-

wachtklierprocedure levert belangrijke prognostische in-

formatie op,10 en is daarom ook een vast onderdeel van de 

TNM-stadiëring.8 Omdat de kans op een ‘positieve’ schild-

wachtklier toeneemt met de breslowdikte van het primaire 

melanoom, wordt deze procedure alleen aangeboden aan 

patiënten met een melanoom dikker dan 1 mm, aangezien 

de kans op een positieve klier bij een breslowdikte < 1 mm 

zeer klein is.

De schildwachtklierprocedure wordt meestal gecombi-

neerd met de therapeutische re-excisie. Voorafgaand aan de 

operatie injecteert men nabij het litteken een radioactief ge-

labeld colloïdaal eiwit en volgt men het verloop daarvan met 

lymfoscintigrafie. De opkomende schildwachtklieren in hals, 

oksel of lies worden op de huid gemarkeerd. Aanvullend in-

jecteert men vlak voor de ingreep een blauwe kleurstof nabij 

het litteken. Op geleide van de blauwe lymfebanen en de aan-

wezige radioactiviteit (gemeten met een gammaprobe) kan 

men vervolgens één of meer schildwachtklieren verwijderen 

[figuur 1].

Bij ongeveer één op de vijf ingezonden schildwachtklieren 

vindt de patholoog een metastase. Deze patiënten hebben 

een slechtere prognose dan patiënten met negatieve schild-

wachtklieren: hun gemiddelde tienjaarsoverleving is 60% 

versus 77%.9

De schildwachtklierprocedure wordt op dit moment in 

Nederland louter toegepast als diagnostische ingreep om de 

ziekte te kunnen stadiëren. De Richtlijn melanoom adviseert de 

procedure alleen aan te bieden aan die patiënten die zo goed 

mogelijk geïnformeerd willen worden over de prognose van 

hun ziekte. Binnenkort zal de plaats van de schildwachtklier-

procedure duidelijker worden, wanneer de resultaten van de 

eerste Multicenter Selective Lymphadenectomy Trial (MSLT-I) 

beschikbaar komen. Dit onderzoek hoopt de vraag te beant-

woorden of de schildwachtklierprocedure, aangevuld met 

klierdissectie in geval van een positieve schildwachtklier, in-

derdaad de overleving verbetert.

Tabel  1 TNM-classificatie van cutaan melanoom4

Klasse Criterium Kenmerken

T tumordikte ulceratie en mitose-index

T1 breslowdikte ≤ 1,0 mm T1a: ulceratie afwezig en 
mitose-index < 1/mm2

T1b: ulceratie aanwezig en/of 
mitose-index ≥ 1/mm2

T2 breslowdikte 1,01-2,0 mm T2a: ulceratie afwezig
T2b: ulceratie aanwezig

T3 breslowdikte 2,01-4,0 mm T3a: ulceratie afwezig
T3b: ulceratie aanwezig

T4 breslowdikte > 4,0 mm T4a: ulceratie afwezig
T4b: ulceratie aanwezig

N aantal metastatische lymfeklieren nodulaire tumorload*

N0 0 metastatische lymfeklieren –

N1 1 metastatische lymfeklier N1a: micrometastase*
N1b: macrometastase*

N2 2-3 metastatische lymfeklieren N2a: micrometastasen*
N2b: macrometastasen*
N2c: in-transitmetastasen of 
satellietmetastasen zonder 
lymfekliermetastasen

N3 4 of meer aangedane 
lymfeklieren

satellietmetastasen met 
lymfekliermetastasen

M locatie van afstandsmetastase(n) serum-LDH

M0 geen afstandsmetastasen –

M1a metastase op afstand in de huid, 
subcutis of lymfeklier

normaal LDH

M1b longmetastase normaal LDH

M1c andere locatie
iedere afstandsmetastase

normaal LDH
verhoogd LDH

* Micrometastasen zijn metastasen gevonden door de schildwachtklierproce-
dure; macrometastasen zijn klinisch gevonden metastasen die pathologisch 
zijn bevestigd.
LDH = lactaatdehydrogenase.
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Chirurgische behandeling
Therapeutische re-excisie
Het doel van een therapeutische re-excisie van het litteken is 

het verwijderen van niet-zichtbare satelliethaarden en daar-

mee het vergroten van de lokale controle. Naarmate de bre-

slowdikte toeneemt, stijgt ook de kans op microsatellieten in 

de nabije omgeving. Er zijn enkele onderzoeken gedaan naar 

de optimale marge voor re-excisie, zonder eensluidend resul-

taat. De Richtlijn melanoom adviseert voor de re-excisie van een 

melanoma in situ (dat wil zeggen beperkt tot de epidermis) een 

marge van 0,5 cm, voor melanomen met een breslowdikte tot 

2 mm een marge van 1,0 cm en voor dikkere melanomen een 

marge van 2,0 cm.11 De wond kan vaak primair worden geslo-

ten, maar soms is een huidplastiek of huidtransplantaat nodig.

De therapeutische re-excisie vindt plaats in de tweede lijn 

en kan worden gecombineerd met een schildwachtklierproce-

dure in dezelfde zitting.

Lymfeklierdissectie
Lymfekliermetastasen kunnen aan het licht komen bij de 

schildwachtklierprocedure of bij lichamelijk onderzoek gedu-

rende de follow-up.12

De richtlijn adviseert bij een positieve schildwachtklier 

een aanvullende dissectie van het aangedane lymfekliersta-

tion. Bij ongeveer 20% van de patiënten treft men men daar-

bij ook in andere lymfeklieren melanoomcellen aan. Het doel 

van de aanvullende lymfeklierdissectie is nadere stadiëring 

van de patiënt en vergroting van de lokale controle; er is nog 

geen bewijs dat de procedure ook overlevingswinst oplevert. 

Het nog lopende onderzoek MSLT-II moet uitsluitsel brengen 

of dat inderdaad het geval is, ten opzichte van regelmatige 

controle met lichamelijk onderzoek en echografie, waarbij de 

lymfeklierdissectie pas volgt op het moment dat er kliermeta-

stasen aan het licht komen.13

Treft men gedurende de follow-up bij het lichamelijk 

onderzoek lymfekliermetastasen aan, dan wordt de diag-

nose bevestigd met een cytologische punctie. Om eventuele 

afstandsmetastasen aan te tonen kan een FDG-PET- of CT-

scan verricht worden.14 Zijn er geen afstandsmetastasen, dan 

volgt dissectie van het aangedane lymfeklierstation. De vijf-

jaarsoverleving na deze procedure is 37%, waarbij patiënten 

met metastasen in de hals een betere prognose lijken te heb-

ben.15

De morbiditeit van een hals- of okselklierdissectie is over 

het algemeen gering. Op een liesklierdissectie volgen daar-

entegen vaak wondgenezingsstoornissen.16 Langetermijn-

complicaties zoals functiebeperking en lymfoedeem treden 

vooral op wanneer de patiënt na de ingreep nog radiotherapie 

krijgt om de kans op een regionaal recidief te verkleinen. Deze 

aanvullende radiotherapie wordt toegepast bij patiënten met 

ongunstige prognostische kenmerken: meer dan drie aange-

dane lymfeklieren, een grote afmeting van de lymfeklierme-

tastase en/of extranodale groei.16,17

In-transitmetastasering
Metastasen die ontstaan in het verloop van regionale lymfe-

banen worden in-transitmetastasen genoemd. Patiënten met 

in-transitmetastasen kunnen in opzet curatief worden be-

handeld; de vijfjaarsoverleving na deze ingreep is 69% en de 

tienjaarsoverleving 52%.8 Vaak is het mogelijk deze metastasen 

onder lokale anesthesie te excideren met een marge van 1 cm. 

Wanneer het aantal of de afmetingen van de in-transitmeta-

stasen in een extremiteit te groot zijn voor resectie, zijn als 

lokale behandelingen nog cryotherapie (bevriezing) of ther-

mo-ablatie (met laser) te overwegen. Bij zeer uitgebreide in-

transitmetastasering in een ledemaat is er soms plaats voor 

een geïsoleerde regionale infusie of perfusie, een zeer invasie-

ve behandeling waarbij men het aangedane ledemaat afsluit 

van de systemische circulatie en met behulp van een hart-

longmachine perfundeert met zeer hoge dosis cytostatica. 

Figuur 1 Lymfoscintigrafie na inspuiten van radiocolloïd ter plaatse van het excisielitteken nabij de linker scapulapunt (A). Er komt een enkele schild-
wachtklier op in de linker oksel: de kleine hotspot op de laterale opname. Na intracutaan inspuiten van de blauwe kleurstof (B) wordt de blauwe 
schildwachtklier met behulp van de gammaprobe gevonden en ingezonden voor histopathologische beoordeling (C).

(A) (B) (C)
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dit relatief hoge percentage loopt er in Nederland momenteel 

een gerandomiseerd multicenteronderzoek naar de uitvoer-

Figuur 2 Lymfeklierstations in lies, oksel en hals waarop de huid drai-
neert. De centrale lymfeklieren (para-iliacaal en para-aortaal) zijn alleen 
aangedaan in geval van vergevorderde lymfogene metastasering

Bron: KWF kankerbestrijding.

Deze behandeling resulteert vaak in een goede lokale controle 

en vermindert de kans op amputatie. Een overlevingswinst is 

echter niet aangetoond.18

Chirurgische behandeling van hematogene metastasen
Ongeveer één op de vijf melanoompatiënten ontwikkelt in de 

loop van de ziekte hematogene metastasen. Wanneer deze 

metastasen manifest worden, zijn ze vaak al te uitgebreid 

voor chirurgische verwijdering. De patiënt is dan aangewe-

zen op palliatieve systeemtherapie (chemotherapie, immuno-

therapie of targeted therapie) en/of radiotherapie. Deze groep 

patiënten heeft een slechte prognose, met een vijfjaarsover-

leving van 5-10%.19

Alleen als de hematogene metastasering beperkt en de 

metastasen resectabel zijn, bestaat er een indicatie voor chi-

rurgische verwijdering van de metastasen. Een aanzienlijk 

aantal patiënten heeft daar helaas geen baat bij: de ziekte 

recidiveert korte tijd later lokaal of manifesteert zich elders 

in het lichaam. De vijfjaarsoverleving van de selecte groep 

patiënten die in aanmerking komt voor chirurgische resectie 

van hematogene melanoommetastasen varieert tussen 20 en 

40%.19

Follow-up
De follow-up van melanoompatiënten is enerzijds gericht 

op het detecteren en behandelen van complicaties van de 

behandeling, en anderzijds op het vroegtijdig opsporen van 

recidieven. De postoperatieve complicaties na een therapeuti-

sche re-excisie bestaan uit wondinfectie of wonddehiscentie. 

Na een schildwachtklierprocedure, maar vooral ook na een 

lymfeklierdissectie, kan naast wondinfectie seroomvorming 

optreden, of in ernstige situaties een diepe wondinfectie met 

huidrandnecrose. Bij tekenen van een beginnende wondin-

fectie wordt laagdrempelig gestart met antibiotica. Overleg 

vanuit de eerste lijn met het behandelend tweedelijnscen-

trum is dan van groot belang.

Om een locoregionaal recidief melanoom op te sporen, in-

specteert en palpeert men het litteken en het dichtstbijzijnde 

lymfeklierstation [figuur 2], en inspecteert men de tussenlig-

gende huid op de aanwezigheid van in-transitmetastasen. 

In Nederland krijgt de patiënt meestal ook een instructie in 

zelfonderzoek om een recidief vroegtijdig te kunnen herken-

nen – in de praktijk wordt ongeveer driekwart van de reci-

dieven door de patiënt zelf ontdekt.20-22 Naar aanleiding van 

Tabel 2 Aandachtspunten voor de huisarts

Fase Probleem Actie

Diagnose excisie in de richting van de lymfedrainage (op ledematen in lengterichting) met een marge van 2 mm

Na lymfeklierdissectie seroomvorming eventueel seroompunctie door specialist

wondinfectie laagdrempelig antibiotica starten, eventueel na overleg met de specialist

wondrandnecrose overleg met behandelend chirurg.

Follow-up alert zijn op nieuwe naevi (tweede primaire melanoom) en op zwellingen in de nabijheid van het litteken 
en in het lymfedrainagegebied van het melanoom (lokaal recidief en in-transitmetastasen)

alert zijn bij vergrote lymfeklieren, met name indien zij zich bevinden in het drainagegebied van het 
oorspronkelijke melanoom (lymfekliermetastasen)
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baarheid en veiligheid van een laagfrequent follow-upschema 

in plaats van het huidige hoogfrequente schema.23 De onder-

zoekers kijken daarbij ook hoe de patiënten de beide follow-

upschema’s ervaren.

Het KWF heeft voor patiënten instructievideo’s ont-

wikkeld over zelfonderzoek van de huid en de lymfeklie-

ren. Deze zijn te vinden op YouTube (http://www.youtube.

com/watch?v=P5qKpCjXaLA en http://www.youtube.com/

watch?v=dfP995HvBLA).

Aandachtspunten voor de huisarts
De diagnose melanoom begint meestal bij de huisarts, en ook 

later in het traject van behandeling en follow-up is de huis-

arts vaak het aanspreekpunt van de patiënt. [Tabel 2] vat de 

aandachtspunten samen die voor de huisarts van belang zijn.

Voor de huisarts is met name ook de diagnostische exci-

sie van belang. Het is zaak hierbij de richting van de lymfe-

drainage aan te houden. Bij de ledematen betekent dit dat de 

verdachte afwijking in de lengterichting geëxcideerd moet 

worden. ▪
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Dit nascholingsartikel is een aflevering in de serie ‘Oncologie’.

Klinische lessen 
voor H&W gevraagd
Klinische lessen in H&W zijn een door 

lezers hooggewaardeerde rubriek. Aan 

de hand van één of twee patiëntencasus 

wordt aandacht gevraagd voor een op-

merkelijk diagnostisch traject, klinisch 

beloop of een medisch basisprincipe. 

Deze rubriek biedt de schrijver de mo-

gelijkheid een ervaring te delen en de 

lezers de mogelijkheid te leren van wat 

een collegahuisarts heeft meegemaakt. 

Omdat de rubriek zo nauw aansluit bij 

de dagelijkse praktijk willen wij u aan-

moedigen uw praktijkervaring door 

middel van een klinische les met de le-

zers van H&W te delen.

Als u een casus voor ogen heeft, bedenk 

dan eerst waar deze het best past: in de 

rubriek klinische les of casuïstiek. Een 

klinische les draait, anders dan de ru-

briek casuïstiek, niet om een pure be-

schrijving van een ziektebeeld maar om 

de lering die collegahuisartsen kunnen 

trekken uit de gepresenteerde casus. 

De patiëntencasus beschrijft stapsge-

wijs, vanaf de eerste presentatie door de 

patiënt, de gedachten van de huisarts 

gedurende het diagnostisch proces. De 

beschreven casus dienen ter illustratie 

van een boodschap, die u elders in het 

artikel met feiten verantwoordt.

Overweegt u een klinische les te schrij-

ven? Kijk dan op onze website voor de au-

teursinstructies (http://www.henw.org/

voorauteurs) Bij vragen kunt u contact 

opnemen met hoofdredacteur Just Eek-

▪

Just Eekhof
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is om zelf het onderwerp ramadan aan 

te snijden. Aanpassingsschema’s voor 

zowel orale bloedglucoseverlagende 

middelen als insulinetherapie geven de 

lezer gedetailleerde informatie over hoe 

om te gaan met diabetes tijdens de ra-

madan.

Taakdelegatie en competenties

In een korte serie over het ontstaan en 

de ontwikkeling van de praktijkonder-

steuning gaat Sietsche van Gunst in 

dit tweede deel in op het delegeren van 

taken van de huisarts naar de prak-

tijkondersteuner. Naast delegatie is er 

ook sprake van suppletie en in sommige 

praktijken gaat praktijkondersteuning 

verder dan alleen het begeleiden van pa-

tiënten met chronische aandoeningen. 

De auteur gaat verder in op de vraag of 

de praktijkondersteuner klaar is voor de 

toekomst.

COPD-zelfmanagement

Erik Bischoff stelt dat goede COPD-zorg 

aan moet sluiten bij de persoon en niet 

alleen bij de ziekte. Zelfmanagement-

Huisartsenzorg anno 2013 is zo veel meer dan 

het geven van de juiste medicatie en adequaat 

advies, stelt redactielid Paola Gerritsen in 

haar redactioneel in het juninummer van 

TPO. Bejegen de patiënten met geïnteresseer-

de aandacht, zoals haar grootvader die be-

kend stond als de dokter die altijd gewapend 

met sinaasappels zijn visites aflegde. Een 

symbool voor het begrip voor de patiënt, een 

klein gebaar, een teken van verbondenheid. 

Chronische nierschade

Steeds meer patiënten worden 

geconfronteerd met chronische 

nierschade als gevolg van de ver-

grijzing, toename van diabetes 

en hoge bloeddruk. Adequate be-

handeling kan leiden tot enorme 

gezondheidswinst, niet alleen 

vanwege de schade aan de nie-

ren zelf, maar ook vanwege de 

hart- en vaatziekten die ermee 

samenhangen. Een groot deel 

van de zorg bij chronische nier-

schade kan de praktijkonder-

steuner in de eerste lijn op zich 

nemen. Het gaat dan vooral om 

protocollaire zorg die voor een 

groot deel parallel loopt aan car-

diovasculair risicomanagement. 

Extra controles kunnen samen-

vallen met controlemomenten 

voor diabetes of hypertensie en 

ook kan de praktijkondersteuner 

de metabole complicaties moni-

toren. De auteurs beschrijven de  

diagnostiek van chronische nierschade 

en wat de vervolgstappen zijn na het 

stellen van de diagnose. Een belangrijk 

aspect hierbij is de specifieke eisen die 

chronische nierschade stelt aan medi-

catieveiligheid.

Diabetes in de ramadan

Het kan voor praktijkondersteuners 

lastig zijn als diabetespatiënten graag 

willen meedoen aan de ramadan. Fa-

tima Malki geeft met haar persoonlijke 

manier van schrijven een kijkje in de 

moslimcultuur en daarmee handvatten 

om diabetespatiënten tijdens de rama-

dan te begeleiden. Een belangrijk advies 

Tijdschrift voor praktijkondersteuning

ondersteuning ofwel collaborative care 

sluit hier goed bij aan. Bischoff gaat in 

op de huidige aanpak bij COPD-zorg en 

legt vervolgens uit dat zelfmanagement 

niet alleen draait om medicatiegebruik 

of omgaan met exacerbaties, maar om 

al het gedrag dat van invloed is op de 

ziekte. Beide soorten zorg vergelijkt hij 

met elkaar. Het zelfmanagementpro-

gramma Living Well with COPD komt uit-

gebreid aan bod.

Nieuw competentieprofiel

Diverse organisaties van huis-

artsen en praktijkondersteuners 

hebben een convenant gesloten 

om gezamenlijk te werken aan 

een toekomstbestendige, een-

duidige en uniforme praktijkon-

dersteunersfunctie. Op basis 

van dit convenant is een nieuw 

competentieprofiel gemaakt 

voor een hbo-opgeleide praktijk-

verpleegkundige huisartsen-

zorg. Dit profiel sluit aan op het 

gezamenlijk standpunt van LHV 

en NHG Het (ondersteunend) 

team in de huisartsvoorziening. 

Huisarts Nelleke Gruijters was 

bij dit proces betrokken en ver-

telt hierover in een interview. Zij 

stelt dat deze doorontwikkeling 

van de praktijkondersteuning 

een logisch gevolg is van het 

succes van de functie. ▪

Het Tijdschrift voor praktijkondersteuning 

is een gezamenlijke uitgave van het NHG en 

Bohn Stafleu van Loghum. Het verschijnt 

tweemaandelijks en kost € 77,00 per jaar. Heeft 

uw praktijkondersteuner nog geen abonne-

ment? Vraag een proefexemplaar aan en bezoek 

ook eens de website www.tijdschriftprak-

tijkondersteuning.nl. Meer informatie: 

Klantenservice Bohn Stafleu van Loghum bv, 

Postbus 246, 3990 GA Houten. Telefoon (030) 

6383736, www.bsl.nl. 
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inderdaad een ontsteking is. Dat is zelfs 

al zo als er alleen sprake is van veel pijn 

en een sterk vermoeden; de vaginale 

irritatie is een minder hard criterium. 

Beantwoordt de vrouw die beide eerste 

vragen met nee, dan is de kans op een 

urineweginfectie minder dan 30% en 

kun je de diagnose dus verwerpen. In 

beide gevallen voegt een test niets toe. 

Opmerkelijk was ook dat het vermoe-

den van de vrouw een sterke indicator 

bleek, onafhankelijk van het aantal 

ontstekingen dat ze in het verleden 

heeft gehad. Dus ook als een vrouw 

nooit eerder een urineweginfectie heeft 

gehad, dan nog vermoedt ze vaak te-

recht wat er aan de hand is.’

Knottnerus heeft natuurlijk uitge-

zocht bij hoeveel vrouwen de diagnose 

kon worden gesteld of verworpen na het 

stellen van de drie vragen. ‘We inclu-

deerden vrouwen die korter dan een 

week klachten hadden en vroegen naar 

hun symptomen en vermoedens. Daar-

mee hadden we bijna de helft van de 

gevallen al afgevangen. We hebben ge-

keken of andere vragen de diagnostiek 

nog konden aanscherpen, en ook heb-

ben we de criteria verschoven naar 20-

80%. Maar dat leverde niets op met 

toegevoegde waarde.’

De stick in de praktijk
Er is volgens Knottnerus dus sprake van 

een stapsgewijze opbouw: als de drie 

vragen niet voldoende zekerheid bie-

den, volgt de test op nitriet en bloed 

met een urinestick. ‘Is de nitrietuitslag 

negatief, de bloeduitslag positief en 

heeft de vrouw een sterk vermoeden 

van een urineweginfectie in combina-

tie met vaginale irritatie, dan zou een 

sedimentbepaling of dipslide toege-

voegde waarde hebben, maar die com-

binatie komt zelden voor. Die laatste 

twee tests zijn het best, maar omdat je 

al zo veel informatie in het voorgaande 

traject hebt afgevangen, voegen ze toch 

maar weinig toe.’

Waarom zou een huisarts de urine -

stick nog gebruiken als de uitslagen 

niet betrouwbaar zijn? Is het dan niet 

veel minder omslachtig om meteen de 

dipslide in te zetten bij een onzekere 

diagnose? Knottnerus: ‘Het is onna-

‘Simpele vragen 
kunnen veel effect 
hebben’
Bart Knottnerus promoveerde, zoals 

hij zelf zegt ‘op de onvergetelijk mooie 

en niet geheel toevallig gekozen 

datum 21-12-12’, op zijn proefschrift 

Uncomplicated urinary tract infections in 

general practice. In een interview ver-

telt hij over zijn onderzoeksbevindin-

gen en het belang daarvan voor het 

werk van de huisarts.

Dagelijks terugkerend probleem
‘Twee van mijn begeleiders zaten in de 

werkgroep die de vorige versie van de 

NHG-Standaard Urineweginfecties op-

stelde’, vertelt Knottnerus. ‘Er bleek 

nieuw onderzoek naar de diagnostiek 

nodig te zijn. Ik wilde graag aiotho wor-

den en liefst onderzoek doen naar een 

praktijkgerelateerd onderwerp. Nou, 

dat was dit zeker, want urineweg infec-

ties behoren tot de meest voorkomende 

klachten in de huisartsen praktijk en 

vormen een dagelijks terugkerend pro-

bleem. Iedere huisarts zal de situatie 

herkennen dat een patiënte aan het 

eind van een drukke vrijdagmiddag 

belt omdat ze zo het weekend niet in 

durft. Dan moet je dus nog snel even 

een testje doen.’

Stick niet zaligmakend
Nog snel even een testje doen? Is niet 

juist een van de belangrijkste bevindin-

gen uit zijn onderzoek dat tests op uri-

neweginfecties misschien wel vaak 

achterwege kunnen blijven? Knott-

nerus: ‘In de huisartsenpraktijk wordt 

meestal een urine stick gebruikt om het 

nitrietgehalte te bepalen. Is die uitslag 

positief, dan is een urineweginfectie 

heel waarschijnlijk. Maar bij een nega-

tieve testuitslag is er een forse kans dat 

er toch sprake is van een infectie. Bij 

een vrouw met veel pijn en een sterk 

vermoeden dat ze een urineweginfectie 

heeft, is een negatieve uitslag dus be-

paald niet zaligmakend. Je moet dan 

aanvullende tests doen: een sediment-

bepaling of dipslide. Maar dat wil je lie-

ver vermijden; zo’n sedimentbepaling is 

lastig en op de uitslag van de dipslide 

moet je een dag wachten. Daarom zijn 

we op zoek gegaan naar andere diag-

nostische mogelijkheden.’

‘We bepaalden eerst aan de hand 

van een enquête onder 150 huisartsen 

de diagnostische grenzen’, vervolgt 

Knottnerus. ‘We vroegen hoe groot de 

kans op een urineweginfectie moest 

zijn om de diagnose te kunnen stellen, 

en dat kwam uit op 70%. De tweede 

vraag was hoe klein die kans moest zijn 

om de diagnose te kunnen verwerpen, 

en dat was bij 30%. Dat betekent dat er 

een tussengebied is van 40% waarin je 

aanvullende tests moet inzetten. Maar 

het betekent ook dat als je op basis van 

je inschatting de diagnose al kunt stel-

len of verwerpen, die tests niet meer 

nodig zijn. Sterker nog, een urinestick 

verslechtert in dat geval de diagnostiek 

misschien alleen maar vanwege de vele 

fout-negatieve uitslagen.’

Drie vragen aan de patiënte
Vervolgens onderzocht Knottnerus de 

diagnostische waarde van een drietal 

aan de patiënte te stellen vragen. ‘Als de 

vrouw veel pijn heeft, zelf een sterk ver-

moeden heeft van een urineweginfectie 

en geen last heeft van vaginale irritatie, 

dan is er al meer dan 70% kans dat er 

Interview met Bart Knottnerus
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tuurlijk om de stick over te slaan in de 

huisartsenpraktijk. Die wordt het meest 

gebruikt en is handig, goedkoop en 

snel. Bovendien kleven er bezwaren aan 

dat je een dag moet wachten op de uit-

slag van de dipslide. En die test is lasti-

ger af te lezen dan vaak wordt gedacht.’

Uitstel van antibiotica
Een ander deel van het onderzoek van 

Knottnerus betrof het antibioticage-

bruik bij urineweginfecties. ‘We vroe-

gen de vrouwen – die, zoals gezegd, 

korter dan een week klachten hadden 

– om niet meteen antibiotica te gebrui-

ken. Dit vanwege de toenemende resis-

tentie, de bijwerkingen en natuurlijk de 

prijs, al betreft het hier goedkope mid-

delen. We weten namelijk dat bijvoor-

beeld keelontstekingen vanzelf 

genezen en dat bij urineweginfecties de 

klachten zonder antibiotica binnen een 

week zijn verdwenen of sterk vermin-

derd bij 25 tot 50 procent van de vrou-

wen. De vraag was echter of de vrouwen 

wel wilden afwachten of het vanzelf 

overging. Wat verwachten zij van de 

huisarts? Uit Engels onderzoek blijkt 

dat vrouwen niet altijd, zoals veel huis-

artsen denken, per se antibiotica wil-

len. Ze willen weten wat ze hebben en 

goede voorlichting. In ons onderzoek 

wilde 37% van de vrouwen desgevraagd 

wel wachten met antibiotica. Van hen 

had de helft na een week nog steeds 

geen antibiotica gebruikt. En van die 

helft was bijna driekwart toch opge-

knapt. Het stellen van simpele vragen 

kan dus heel veel effect hebben.’

Risico op pyelonefritis
Zijn er geen risico’s verbonden aan het 

onbehandeld laten van urineweginfec-

ties? Knottnerus: ‘Het risico op pyelone-

fritis wordt erg overschat. Geen van de 

vrouwen in onze onderzoeksgroep 

kreeg een nierbekkenontsteking en die 

kans is ook heel klein. Anders dan vaak 

wordt gedacht ontstaat pyelonefritis 

bijna altijd spontaan, dus zonder waar-

schuwing vooraf van een blaasontste-

king. Je kunt antibioticagebruik dus 

veilig uitstellen, mits je duidelijk zegt 

dat de vrouw moet terugkomen als de 

klachten verergeren.’

Maar nu de praktijk…
De theorie wijst dus uit dat de diagnos-

tiek in eerste instantie kan worden te-

ruggebracht tot het stellen van drie 

simpele vragen en dat behandeling 

vaak wel uitstel gedoogt. Maar durft 

Knottnerus het bij zijn eigen patiënten 

aan om die theorie ook daadwerkelijk in 

praktijk te brengen? ‘De conclusies in 

mijn proefschrift zijn vrij radicaal en in 

de nieuwe standaard zijn die wel wat 

afgezwakt. Dit ook omdat bekend is dat 

de resultaten van onderzoek in je eigen 

onderzoekspopulatie altijd enigszins 

gunstig vertekend zijn. Hoe dan ook, 

het hangt natuurlijk altijd af van de si-

tuatie. Maar als de vragen duidelijk in 

die richting wijzen, zeg ik de patiënte 

zonder aanvullende test dat de kans 

heel groot is dat ze een urineweg-

infectie heeft. En als de klachten niet al 

te ernstig zijn, vertel ik dat deze vaak 

vanzelf overgaan zonder antibiotica en 

dat de kans op een nierbekkenontste-

king heel klein is. Dan vraag ik of de pa-

tiënte antibioticagebruik wil uitstellen. 

Dus ja, ik zou zelf mijn eigen strategie 

wel volgen.’

Bruikbare antibiotica
Kan antibioticagebruik niet worden 

uitgesteld, dan staat de huisarts voor de 

keuze van het voor te schrijven middel. 

Ook hiernaar heeft Knottnerus onder-

zoek gedaan. ‘E. coli is de verwekker van 

de meeste urineweginfecties; wij heb-

ben de resistentie ervan tegen verschil-

lende antibiotica getest. Onderzoek in 

het buitenland had namelijk uitgewe-

zen dat hoewel fosfomycine er al lange 

tijd werd voorgeschreven, de E. coli er 

nog steeds geen resistentie tegen had 

ontwikkeld. Onbekend was hoe dat in 

Nederland zat. Ons onderzoek heeft nu 

aangetoond dat ook in Nederland de re-

sistentie tegen fosfomycine heel laag is. 

Het is dus een goed in te zetten antibio-

ticum en ook prettig in gebruik want 

het kan in een eenmalige dosis worden 

ingenomen. Maar vanwege de prijs is 

het in de standaard niet middel van 

eerste keuze; dat is nitrofurantoïne. 

Trimethoprim is naar de derde plaats 

gezakt, omdat daartegen inmiddels 

zo’n 20% resistentie is ontwikkeld.’

Na de promotie
Knottnerus is nog maar pas gepromo-

veerd en zijn betrokkenheid bij de actu-

alisering van de NHG-Stan daard 

Urineweginfecties is bij de publicatie 

daarvan beëindigd. Toch lijkt hij niet op 

zijn lauweren te rusten. Knottnerus 

lacht: ‘Ik ben waarnemer, maar heb he-

laas nog geen vaste waarneempraktijk. 

Dus als iemand een plekje voor me 

weet…?’

Verder heeft Knottnerus bij het AMC 

een postdocfunctie voor twee dagen per 

week. ‘Van daaruit ben ik betrokken bij 

een onderzoek naar oncologie in de eer-

ste lijn. De huisarts zal een steeds gro-

tere rol gaan spelen in die zorg. 

Gechargeerd gesteld: vroeger zag je zo’n 

patiënt alleen aan het begin van de 

ziekte als je hem naar het ziekenhuis 

stuurde, en aan het eind als hij ging 

sterven. Dat gaat ongetwijfeld verande-

ren. Patiënten hebben veel behoefte aan 

begeleiding en huisartsen kunnen wel-

licht een deel van de controles overne-

men. Dan moeten we eerst een aantal 

vragen stellen. Willen ziekenhuizen, 

huisartsen en patiënten dit wel? En 

kúnnen huisartsen het wel? Daarnaast 

onderzoek ik, onder anderen samen 

met Henk van Weert, de samenhang 

tussen kanker en trombose. We kijken 

of het zin heeft om mensen met trom-

bose te testen op kanker. Dat onderzoek 

verkeert nog in de beginfase, maar ik 

vind het leuk om het op te pakken, en 

dan liefst met net zo’n voorspellend 

model als ik heb ontwikkeld bij 

urineweg infecties. Verder heb ik nog 

wat nawerk aan mijn promotieonder-

zoek. Er is bijvoorbeeld sprake van her-

haling van een deel van het onderzoek 

in Zweden en ik ben zelfs benaderd 

vanuit Brazilië. Ik word opeens gezien 

als expert op het gebied van urine-

weginfecties en die belangstelling is 

best leuk, ook al is het allemaal nog 

prematuur en staat mijn nieuwe onder-

zoeksgebied nu op de eerste plaats. Tij-

dens mijn promotieonderzoek heb ik zo 

veel kunnen leren en ben ik zo ge-

groeid; ik wil daar zeker nog mee door-

gaan!’ ▪

Ans Stalenhoef
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laatste minder vaak. Zij bewonderen 

ons vermogen tot het maken van alles-

beslissende keuzes met zo weinig diag-

nostische middelen. Bovendien biecht 

de specialist weleens op opgelucht te 

zijn als hij die lastige patiënt, bij wie de 

diagnose ondanks honderden scans en 

laparoscopieën onduidelijk blijft, weer 

terug naar de huisarts kan verwijzen. 

In de opleiding tot huisarts is de 

stage op de spoedeisende hulp een ver-

plicht onderdeel. Gek eigenlijk dat dat 

andersom niet het geval is. Stellen wij 

ons als huisartsen dan toch onderdanig 

op ten opzichte van de medisch speci-

alisten? Huisarts en specialist zijn dan 

wel twee heel verschillende specialis-

men, beide hebben waardevolle kwali-

teiten en kunnen elkaar mijns inziens 

perfect aanvullen. De huisarts weet van 

heel veel een klein beetje. De specialist 

weet van een klein beetje heel veel. Dus 

samen weten we…? Juist. ▪

Sophie van der Voort

Sophie van der Voort is tweedejaars aios.

Huisarts en/of 
specialist?
‘Welke huisarts vraagt er nu in góds-

naam een foto van een kleine teen 

aan?’ In het ziekenhuis wordt weleens 

de spot gedreven met het instuur-

gedrag van huisartsen. Tijdens mijn 

stage op de spoedeisende hulp kreeg 

ik vaak te horen: ‘Als jij straks huisarts 

bent, stuur je je patiënten kritischer 

in dan deze huisarts, hè?’ Uit onge-

mak lachte ik dan schaapachtig mee, 

maar van binnen voelde ik me een 

verrader. Want ook ik heb patiënten 

naar de spoedeisende hulp gestuurd 

van wie ik me achteraf afvroeg of de 

verwijzing wel zo zinvol was. En hoe 

hard ik ook mijn best ga doen, ik denk 

dat verkeerde verwijzingen nooit te 

voorkomen zijn. Jammer genoeg lijkt 

het alsof men daar in het ziekenhuis 

anders over denkt.

Soms vind ik het vak van huisarts ge-

makkelijk. Een zalfje voor een eczeem-

pje. Een kuurtje bij een keelontsteking. 

Bloeddrukmedicatie ophogen volgens 

de NHG-Standaard. Vaak vind ik het 

vak echter ontzettend moeilijk en ben 

ik maar al te blij dat er nog de escape 

van ‘de tweede lijn’ bestaat. Het frus-

treert me als iemand met vage klachten 

komt waar ik mijn vinger maar niet 

op kan leggen. De onzekerheid die 

ontstaat als ik de diagnose niet kan 

stellen, werkt verlammend op mijn 

vermogen tot logisch nadenken, wat 

maakt dat ik diegene laagdrempelig 

naar het ziekenhuis verwijs. Hetzelfde 

geldt voor patiënten bij wie ik de di-

agnose wel kan stellen, maar de ernst 

niet kan inschatten en dus niet weet 

of behandeling in de eerste lijn über-

haupt wel verantwoord is. Ik heb dan 

geen direct aanvullend onderzoek tot 

mijn beschikking en moet puur op mijn 

‘pluis/niet-pluis’-gevoel afgaan. Niet 

gek dat ook ik hierdoor bijdraag aan de 

groep huisartsen die op vrijdagmiddag 

massaal hun ‘twijfelpatiënten’ instu-

ren onder het mom van ‘zo durf ik het 

weekend niet in’.

Zou er niet meer begrip ontstaan voor 

zulke ondoordacht ogende verwijzin-

gen als medisch specialisten meer in-

zicht hadden in de dagelijkse dilemma’s 

waarmee wij in de huisartsenpraktijk 

te kampen hebben?

Ik zou graag alle specialisten een keer 

uitnodigen voor een snuffelstage bij mij 

in de praktijk. Ik denk dat ze dat niet 

allemaal even gemakkelijk zal afgaan.

De chirurg zou diep teleurgesteld 

zijn steriele handschoenen weer uit-

trekken als hij de patiënt zonder 

ingreep en slechts met een ‘het gaat 

vanzelf wel over’- beleid naar huis moet 

sturen. De internist zou bloednerveus 

worden als hij het met alleen een Hb-tje 

moet doen in plaats van het volledige 

‘intern lab’, inclusief bloedbeeld, lever- 

en nierfuncties. De arts op de spoed-

eisende hulp zou gek worden als hij bij 

die vrouw met een persoonlijkheids-

stoornis pas bij de E van het ABCDE 

iets afwijkends kan ontdekken (als het 

psychisch toestandbeeld daar über-

haupt onder genoemd mag worden). De 

gynaecoloog tot slot zou rillen bij het 

feit dat wij onze differentiaaldiagnose 

opstellen zonder vaginale echo maar 

enkel op basis van (zeer weinig speci-

fieke) slinger- en opstootpijn.

Ik hoop echter dat die snuffelstage 

niet nodig is om specialisten te laten 

inzien dat ons vak niet gemakkelijk 

is. Velen beseffen dat gelukkig wel de-

gelijk en uiten dit ook, al gebeurt dat 
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bij een (1) bepaald percentage van de pasgeboren meisjes voor

6. Dit percentage (1) ligt dichter bij de 20% dan bij de 5%.

7. De uitleg bij (2) is correct.

8. Deze termijn (3) is correct. 

9. De uitleg van de huisarts na 1 is correct.

10. De genoemde termijn na 2 is correct.

Kennistoets: vragen

1. - de jeuk na het douchen;

2. - de moeheid;

3. - de splenomegalie.

4. De huisartsopleider heeft gelijk.

5. Dit is correct.
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V
Palliatieve chemo en hoop op curatie

Willemjan Slort

Discussie Het hogere percentage te optimistische antwoorden 

door niet-blanke patiënten kon niet worden verklaard door 

verschillen in opleiding of inkomen, en wijst mogelijk op cul-

turele factoren.

Mogelijk waarderen patiënten de communicatie door art-

sen positiever wanneer deze een optimistischer beeld over 

chemotherapie overbrengen. Wellicht kunnen artsen het in-

zicht in een slechte prognose bij patiënten vergroten, maar dit 

kan ten koste gaan van de patiënttevredenheid over de com-

municatie door die artsen.

De auteurs concluderen dat veel patiënten die chemo-

therapie krijgen voor ongeneeslijke long- of darmkanker on-

voldoende begrijpen dat chemotherapie hen niet meer zal 

genezen. Dat kan optimale ‘advance care planning’ voor de 

laatste levensfase van de patiënt verhinderen.

Interpretatie
Het is opvallend dat 94% van de patiënten koos voor palliatieve 

chemotherapie en dat de meerderheid aangaf meer of min-

der hoop te hebben op genezing. In een Nederlands onderzoek 

werd over een ‘geheim bondgenootschap’ tussen longarts en 

ongeneeslijk zieke patiënt gerapporteerd: de arts wil geen 

‘doodvonnis’ uitspreken en de patiënt wil het niet horen.2

Het onderzoek van Weeks et al. roept als belangrijkste 

vraag op hoeveel het (semi-kwantitatieve) antwoord op één 

vraag zegt over het delicate proces van het door de patiënt om-

gaan met ‘de waarheid’ en het levend houden van hoop in de 

laatste levensfase. Waarschijnlijk zouden diepte-interviews 

met deze patiënten een gedifferentieerder beeld opleveren. 

Uit een onderzoek onder specialisten en huisartsen over het 

vertellen van ‘de waarheid’ aan ongeneeslijk zieke patiënten 

komt de aanbeveling aan artsen om expliciet de informatie-

behoefte bij de patiënt te exploreren en daarbij aan te sluiten.3 

Een review liet zien dat de meeste patiënten prijs stellen op 

eerlijke informatie, en dat het hen daarbij veelal lukt hoop le-

vend te houden ondanks dat ze begrijpen dat hun ziekte fataal 

zal verlopen.4 Deze artikelen geven de boodschap om als arts 

ook slecht nieuws zo eerlijk en zorgvuldig mogelijk met de pa-

tiënt te bespreken, en daarna actief gesprekken met de patiënt 

te initiëren over zijn wensen voor de laatste levensfase, onder 

andere over mogelijke behandelingen. ▪
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Inleiding
Voor patiënten met gemetastaseerde long- of darmkanker is 

chemotherapie de belangrijkste tumorgerichte behandeling. 

Voordelen van zo’n niet-curatieve chemotherapie zijn verlich-

ting van symptomen (palliatie) en levensverlenging (enkele 

weken of maanden); nadeel is het vaak optreden van aanzien-

lijke toxische bijwerkingen. Patiënten moeten optimaal 

worden geïnformeerd, zodat zij voor- en nadelen realistisch 

kunnen afwegen. Eerder onderzoek toonde aan dat patiënten 

met gemetastaseerde kanker vaak te optimistisch denken 

over de effecten van hun behandeling. Weeks et al. inventari-

seerden dergelijke verwachtingen.1

Onderzoek
Design Dit onderzoek maakt deel uit van het nationale, prospec-

tieve, observationele cohortonderzoek Cancer Care Outcomes 

Research and Surveillance (CanCORS) in de Verenigde Staten, 

waarvoor tussen 2003 en 2005 10.000 patiënten ouder dan 19 

jaar met de diagnose long- of darmkanker werden geïnclu-

deerd. Vier tot 7 maanden na het stellen van de diagnose werden 

de patiënten (of een naaste als de patiënt te ziek of al overleden 

was) telefonisch geïnterviewd. Dit artikel betrof alleen patiën-

ten met stadium IV long- en darmkanker bij het stellen van de 

diagnose, die opteerden voor chemotherapie. De onderzoekers 

vroegen onder andere hoe waarschijnlijk de patiënt het vond 

dat chemotherapie zou helpen de kanker te genezen. Patiënten 

antwoordden op een vierpuntsschaal. De onderzoekers bestu-

deerden ook de dossiers van de ingesloten patiënten.

Analyse Eventuele associaties tussen gerapporteerde verwach-

tingen over de effectiviteit van chemotherapie en de diverse 

klinische en sociodemografische factoren werden bepaald 

met een non-parametrische test voor trends. Tevens werden 

de diverse factoren in een multivariabel model geanalyseerd.

Resultaten Van 1274 patiënten met stadium IV long- of darm-

kanker kozen er 1193 (94%) voor chemotherapie. Patiënten met 

darmkanker verwachtten op alle uitkomsten meer effect 

van chemotherapie dan patiënten met longkanker. Een rui-

me meerderheid van beide groepen dacht dat levensverlen-

ging waarschijnlijker was dan genezing. Toch vond 81% van 

de darm- en 69% van de longkankerpatiënten het in meer of 

mindere mate waarschijnlijk dat ze konden genezen door che-

motherapie. Deze te optimistische verwachting bleek geasso-

cieerd met darmkanker (versus longkanker) en niet-blanke 

rassen (versus blank ras). Patiënten die zorg kregen van een 

‘geïntegreerd netwerk’ en die de communicatie door hun art-

sen minder waardeerden, waren minder geneigd tot onrealis-

tisch optimisme.

Huisartsenpraktijk Slort en Tan, Neerhofstraat 5, 4761 BM Zevenbergen/VUmc, EMGO+ Instituut: 
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Cranberry’s: folklore of effectieve profylaxe?

Bart Knottnerus

opzichte van niet-cranberrygebruikers was 0,62 (95%-BI 0,49-

0,80) (volgens de fixed-effectsmethode). Subgroepanalyses 

lieten zien dat cranberryproducten vooral effectief waren bij 

vrouwelijke populaties (inclusief zwangeren) (RR 0,49; 95%-BI 

0,34-0,73), vrouwen met recidiverende UWI’s (RR 0,53; 95%-BI 

0,33-0,83), kinderen (RR 0,33; 95%-BI 0,16-0,69), gebruikers van 

cranberrysap in plaats van capsules/tabletten (RR 0,47; 95%-BI 

0,30-0,72) en mensen die meer dan tweemaal per dag cranber-

ryproducten gebruikten (RR 0,58; 95%-BI 0,40-0,84).

Conclusie De auteurs concluderen dat cranberryproducten mo-

gelijk een beschermende werking hebben tegen UWI’s, vooral 

bij vrouwelijke populaties, vrouwen met recidiverende UWI’s, 

kinderen, gebruikers van cranberrysap en mensen die meer 

dan tweemaal per dag cranberryproducten gebruiken. Zij wij-

zen echter op een zeer voorzichtige interpretatie vanwege de 

aanzienlijke heterogeniteit tussen de trials.

Interpretatie
Hoewel dit onderzoek enige effectiviteit van cranberrypro-

ducten suggereert, is de bewijskracht matig door de grote 

heterogeniteit van de geïncludeerde RCT’s. Het is dan ook op-

vallend dat de auteurs het op één na grootste onderzoek (319 

patiënten) excludeerden omdat dit een bron van heteroge-

niteit zou zijn. Dit onderzoek vond geen beschermend effect 

van cranberrysap bij studentes.2 Naast de heterogeniteit is de 

therapietrouw een potentieel probleem: de effectiefste pre-

ventiemethode is het meer dan tweemaal per dag drinken van 

cranberrysap, waarvan de haalbaarheid te betwijfelen valt.

Recent verscheen er een Cochrane-review over dit onder-

werp, waarin geen overtuigend bewijs werd gerapporteerd 

voor de effectiviteit van cranberryproducten ter preventie van 

UWI’s.3 Deze review includeerde meer onderzoeken dan Wang 

et al. (24 onderzoeken), waaronder de eerder genoemde grote 

RCT die geen beschermend effect van cranberrysap vond.2

Er blijft dus onduidelijkheid bestaan over de effectiviteit 

van cranberryproducten ter preventie van UWI’s. Het meer 

dan tweemaal per dag drinken van cranberrysap is mogelijk 

effectief bij vrouwen (vooral als zij recidiverende UWI’s heb-

ben) en bij kinderen. De vraag blijft dan nog of patiënten dit  

langdurig kunnen volhouden. ▪
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Inleiding
Cranberry’s (veenbessen) worden van oudsher veel gebruikt 

als volksmiddel tegen urineweginfecties (UWI’s). Er zijn aan-

wijzingen dat cranberry’s bestanddelen bevatten die een 

remmende werking hebben op de aanhechting van bacteriën 

aan het blaasepitheel en daardoor effectief kunnen zijn ter 

preventie van UWI’s. Mogelijk hangt deze effectiviteit af van 

factoren als dosering, frequentie en toedieningsvorm (sap 

versus capsules/tabetten). Wang et al. onderzochten met een 

systematisch literatuuronderzoek de effectiviteit van cran-

berryproducten ter preventie van UWI’s en de factoren die 

deze effectiviteit beïnvloeden.1

Onderzoek
Design Twee auteurs zochten onafhankelijk van elkaar in 

MEDLINE, EMBASE en het Cochrane Central Register of Con-

trolled Trials (CENTRAL) naar randomized controlled trials 

(RCT’s) waarin cranberryproducten werden vergeleken met 

placebo of geen interventie voor de preventie van UWI’s. De 

uitkomstmaat was incidentie van UWI’s.

Analyse Voor ieder geïncludeerd onderzoek berekenden de au-

teurs een relatief risico met 95%-betrouwbaarheidsinterval, 

waarna de risico’s van de afzonderlijke onderzoeken werden 

gepoold volgens de random-effectsmethode. Door middel van 

een Galbraith-plot en een influential plot visualiseerden zij 

respectievelijk de heterogeniteit en de invloed van ieder af-

zonderlijk onderzoek op het gepoolde resultaat, waarna zij 

eventuele outliers excludeerden. Vervolgens berekenden zij 

een nieuw relatief risico volgens de fixed-effectsmethode. De 

auteurs verrichtten subgroepanalyses voor vooraf gespecifi-

ceerde covariaten. 

Resultaten De auteurs includeerden 10 RCT’s. Op basis van de in-

fluential plot excludeerden zij alsnog één studie als mogelijke 

bron van heterogeniteit. De overige 9 onderzoeken bevatten sa-

men 639 cranberry- en 700 controlepatiënten, van wie er respec-

tievelijk 82 en 117 minimaal één UWI ontwikkelden gedurende 

de follow-upperiode (meestal 6 of 12 maanden). Eén onderzoek 

werd verricht op de geriatrieafdeling van een ziekenhuis, de 

overige acht bij poliklinische patiënten. De negen onderzoe-

ken bevatten respectievelijk patiënten met een neuropathische 

blaas (4 onderzoeken), vrouwen met recidiverende urinewegin-

fecties (2 onderzoeken), ouderen (1 onderzoek), zwangeren (1 

onderzoek) en kinderen (1 onderzoek). De meeste onderzoeken 

duurden 6 maanden, hadden veel uitval van patiënten en be-

schreven niet hoe randomisatie had plaatsgevonden. Er was een 

aanzienlijke variatie in de gehanteerde UWI-definitie (zoals 

drempelwaarde voor bacteriurie en aanwezigheid van symp-

tomen) en in de dosering, frequentie en toedieningsvorm van 

cranberryproducten. De gemiddelde dagelijkse cranberrydosis 

was groter voor sap dan voor capsules/tabletten.

Het gepoolde relatieve risico van cranberrygebruikers ten 
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O Beschouwing
Orf of ecthyma contagiosum (‘zere bekjes’, ‘bekschurft’ of ‘in-

fectieuze pustuleuze dermatitis’) is een zoönose die de laatste 

jaren steeds vaker in de huisartsenpraktijk voorkomt.1-4 Deze 

parapoxvirusinfectie kan worden overgedragen door contact 

met geïnfecteerde dieren, vooral schapen en geiten of vlees 

van deze dieren. Besmettingen van mens op mens zijn niet be-

schreven. Exacte epidemiologische gegevens ontbreken, onder 

andere omdat orf geen meldingsplichtige ziekte is en omdat 

een specifieke ICPC-code ontbreekt. Ook raadplegen patiën-

ten niet altijd een arts. Na een incubatietijd van drie tot zeven 

dagen ontstaat een roodblauwe nodulus tot twee à drie cm, 

meestal op de dorsale zijde van de hand of vingers. Vervolgens 

verschijnt er een vesikel, soms met centrale delle. Na enkele 

weken wordt dit een hemorragische vesikel, die gemakkelijk 

bloedt, bedekt door een korst. Ulceratie en papilloomvorming 

kunnen voorkomen. Orf geeft normaliter weinig systemi-

sche verschijnselen en complicaties komen zelden voor.1,4 De 

huisarts stelt de diagnose op basis van de anamnese en de 

karakteristieke laesie; aanvullende diagnostiek is meestal 

niet nodig. Differentiaaldiagnosen zijn een melkersknobbel 

(paravaccinia), granuloma pyogenicum, een furunkel, herpe-

tische fijt of cutane anthrax.1,4 Risicogroepen zijn mensen die 

beroepsmatig met schapen of geiten in aanraking komen, zo-

als slagers, slachters, herders, boeren en dierenartsen.3 Daar-

naast komt orf steeds vaker voor in stedelijke gebieden, vooral 

in moslimgemeenschappen. Dit houdt waarschijnlijk verband 

met religieuze tradities, waarbij contact met schapenvlees 

optreedt.3 In gemiddeld zes weken (spreiding vier tot negen 

Zwelling op de vinger na contact met schapenvlees

Anke van Zuijlen, Rob van der Spruit

weken) geneest de aandoening spontaan zonder littekenvor-

ming.1,2,4 Alleen in het geval van een bacteriële superinfectie 

is antibiotische behandeling geïndiceerd. Chirurgische inter-

ventie kan tot verergering en vertraagde genezing leiden en 

wordt dus afgeraden.3 In zeldzame gevallen is er sprake van 

een uitgebreide ziekte met algemene ziekteverschijnselen of 

complicaties waarvoor verwijzing noodzakelijk is.4 Het tijdig 

herkennen van orf kan onnodige antibiotische behandeling 

en chirurgische interventies voorkomen. ▪
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langenverstrengeling: niets aangegeven. 

Casus
Een 40-jarige, oorspronkelijk Soedanese, islamitische vrouw con-
sulteert de huisarts vanwege een sinds twee weken bestaande 
zwelling op de linkermiddelvinger. De zwelling neemt toe, jeukt en 
voelt branderig aan. De vrouw kan zich geen letsel herinneren. Ter 
hoogte van het PIP-gewricht bevindt zich een drukpijnlijke zwelling 
met een troebele inhoud en een rode hof. Differentiaaldiagnostisch 
denkt de huisarts aan een traumatische blaar, keratoacanthoom 
of impetigo bullosa. Hij schrijft fusidinezuurcrème voor. Een week 
later is de afwijking onveranderd. Via teledermatologie wordt de 
dermatoloog geconsulteerd. Hij stelt met zekerheid de diagnose 
orf oftewel ecthyma contagiosum. Bij navraag blijkt de vrouw 
regelmatig in contact te komen met schapenvlees. De huisarts 
geeft uitleg over de aandoening en de patiënte stopt met fusidine-
zuurcrème. Zij consulteerde in de daaropvolgende weken nog een 
aantal keer de huisarts vanwege zorgen over het herstel. De bulla 
brak open, waarbij er helder vocht vrijkwam. De huisarts verbond 
de vinger. Tien weken na het eerste spreekuurbezoek is de afwij-
king gesloten en kleiner, maar nog niet volledig genezen.
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het vermogen ook zelf te kunnen stoppen. Tegenstanders van 

deze methode geven echter aan dat rokers vanwege hun ver-

slaving weinig controle hebben over hun gedrag, en dat gecon-

troleerd afbouwen dus niet haalbaar is. Zij gaan ervan uit dat 

elke gerookte sigaret het moeilijker maakt om niet te roken, 

en de motivatie doet afnemen om uiteindelijk echt te stoppen. 

In de huidige (inter)nationale richtlijnen volgt men deze laat-

ste stroming: rokers kunnen beter abrupt stoppen. In het Ver-

enigd Koninkrijk, het enige land dat nationale Stop Smoking 

Services onderhoudt, waardoor iedere inwoner in aanmerking 

komt voor gratis intensieve stoppen-met-rokenbegeleiding, 

wordt abrupt stoppen als enige mogelijkheid aangeboden. Dit 

betekent dat de groep rokers die wel is gemotiveerd om te stop-

pen, maar er de voorkeur aan geeft geleidelijk af te bouwen 

(35-66% van het totaal), de kans op ondersteuning die aansluit 

bij hun behoefte wordt ontnomen. Voor deze groep rokers, net 

als de groep die is ontmoedigd door vele mislukte ‘cold turkey’ 

stoppogingen, zou er hoop kunnen zijn dat stoppen wel lukt 

met een geleidelijk afbouwschema, onder begeleiding van 

huisarts of POH.

Ondanks het feit dat de onderzoeken in deze Cochrane-

review verschilden in onderzoeksopzet en interventie, was er 

in geen enkel afzonderlijk onderzoek een verschil in stopkans 

aantoonbaar tussen rokers die abrupt stopten of rokers die 

geleidelijk het aantal sigaretten afbouwden. In beide groepen 

was na 6 maanden ongeveer 10% daadwerkelijk gestopt. We 

delen dan ook de conclusie van de auteurs dat er geen verschil 

is in succes op stoppen met roken tussen afbouwen of direct 

stoppen. De uitkomst van deze review ondersteunt de visie 

van de NHG-Standaard dat stoppen met roken maatwerk is. 

De intensieve gedragsmatige ondersteuning zoals aanbevo-

len in de standaard, waarin een stopplan wordt doorgespro-

ken met een roker die is gemotiveerd te stoppen, zou indien 

gewenst aangevuld kunnen worden met een afbouwschema 

voor het aantal te roken sigaretten. Belangrijk is om samen 

met de patiënt toe te werken naar een definitieve stopdatum, 

en gedurende deze periode het aantal sigaretten geleidelijk af 

te bouwen volgens plan. Begeleiding met (telefonische) follow-

upcontacten is raadzaam tijdens het afbouwen van sigaretten 

en vanzelfsprekend ook na het stoppen met roken, conform de 

standaard. ▪
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Context Het standaardadvies aan patiënten die willen stop-

pen met roken, zoals ook beschreven in de NHG-Standaard 

Stoppen met roken, is om dit ‘cold turkey’ te doen: direct stop-

pen op een vooraf vastgestelde datum, zonder het aantal si-

garetten af te bouwen. Het is niet duidelijk wat het effect is 

van geleidelijk afbouwen, en of dit mogelijk invloed heeft op 

de slagingskans.

Klinische vraag Is er een verschil in stopkans indien rokers ab-

rupt stoppen of het aantal sigaretten geleidelijk afbouwen?1

Conclusie auteurs Na 6 maanden is er geen verschil in stopkans 

tussen rokers die het roken afbouwen of direct stoppen met 

roken (RR = 0,94; 95%-BI 0,79-1,13). Deze Cochrane-review in-

cludeerde 10 onderzoeken, waarbij in totaal 3760 patiënten 

werden geanalyseerd. Drie onderzoeken gaven patiënten in 

beide onderzoeksgroepen ook medicamenteuze ondersteu-

ning, vijf onderzoeken boden gedragsmatige ondersteuning, 

vier onderzoeken gaven een zelfhulpboekje of handcomputer 

mee, en één onderzoek bood de patiënten gedragsmatige én 

zelfhulptherapie. Subgroepanalyses (direct stoppen of af-

bouwen) toonden geen verschil in stopkans bij wel of geen 

ondersteuning met nicotinevervangers, gedragsmatige on-

dersteuning of een zelfhulpmiddel. In 8 van de 10 onderzoe-

ken werd stoppen met roken biochemisch aangetoond, in 2 

onderzoeken werd dit bij een familielid of vriend geverifieerd.

Beperkingen Acht van de tien onderzoeken werden gepubli-

ceerd voor 2000. Destijds werden resultaten in onderzoeken 

nog niet uniform gerapporteerd: hierdoor was er een gebrek 

aan informatie om het risico op bias in te schatten. Daarnaast 

verschilden de onderzoeken in hoe patiënten hun sigaretten 

moesten afbouwen en hoe ze daarin werden ondersteund. 

Echter, de auteurs voerden voor alle bovenstaande beperkin-

gen sensitiviteitsanalyses uit om deze mogelijke verstoringen 

op te sporen, en daaruit bleek dat al deze zaken geen duide-

lijke invloed hadden op het eindresultaat.

Commentaar
De voorstanders van geleidelijk afbouwen gaan ervan uit dat 

bij afbouwen de hoeveelheid nicotine geleidelijk afneemt, 

wat de gevoelens van 'craving' geleidelijk doet dalen. Dit zou 

de kans op succes verhogen, aangezien juist ontwennings-

verschijnselen de reden zijn dat veel mensen weer beginnen. 

Een ander argument is dat geleidelijk afbouwen minder lastig 

is, omdat het dichter bij het huidige gedrag (roken) ligt. Door 

succesvol af te bouwen zou men geleidelijk zelfvertrouwen 

kweken in het eigen kunnen, en een groeiend vertrouwen in 

Geleidelijk stoppen met roken werkt ook

PEARLS bieden de lezer bruikbare wetenschap voor de werkvloer, 
op basis van de Cochrane Database of Systematic Reviews. De co-
ordinatie is in handen van dr. F.A. van de Laar, Cochrane Primary 
Health Care Field, UMC St Radboud Nijmegen. Correspondentie: 
f.vandelaar@elg.umcn.nl.
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6. Onjuist / 7. Juist / 8. Onjuist 
Fysiologisch vaginaal bloedverlies bij zuigelingen komt voor 

bij 3-10 % van de pasgeboren meisjes. Het is een onttrekkings-

bloeding na het wegvallen van de moederlijke hormonen na 

de bevalling, wat aan ouders begrijpelijk is uit te leggen als 

‘een soort menstruatie’. Het bloedverlies begint tussen de 

tweede en tiende dag postpartum en houdt maximaal een 

week aan. De hoeveelheid is meestal gering. Als op grond van 

anamnese en inspectie van de luier fysiologisch vaginaal 

bloedverlies waarschijnlijk is, kan verder onderzoek achter-

wege blijven. 

Eekhof JAH, Knuistingh Neven A, Opstelten W. Kleine kwalen bij 

kinderen. Tweede druk. Amsterdam: Elsevier gezondheidszorg, 2009.

9. Onjuist / 10.Onjuist
Antipsychotica vormen de hoeksteen van de behandeling van 

de psychotische symptomen bij schizofrenie. Ze hebben met 

name effect op de positieve symptomen. Antipsychotische 

onderhoudsmedicatie is levenslang nodig om terugval te 

voorkomen. Vanwege de kans op bijwerkingen, waaronder 

tardieve dyskinesie, wordt een lage onderhoudsdosering 

voorgeschreven. Schizofrenie wordt daarnaast behandeld 

met psychosociale ondersteuning zoals psychotherapie, 

gezinstherapie, dagstructurering en sociale vaardigheids-

training; zonder antipsychotica geven deze behandelingen 

echter een te grote kans op terugval.

Hengeveld MW, Van Balkom AJLM, redactie. Leerboek psychiatrie. 2e 

geheel herziene druk.Utrecht: De Tijdstroom, 2009.

Farmacotherapeutisch Kompas. www.fk.cvz.

Van Balkom AJLM, Hengeveld MW, redactie. Probleemgeoriënteerd 

denken in de psychiatrie. Utrecht: De Tijdstroom, 2005.

Kennistoets: antwoorden
1. Juist / 2. Onjuist / 3. Juist
Het belangrijkste kenmerk van polycythaemia vera is een 

sterke absolute vermeerdering van de rode bloedcellen en 

hun voorlopers in het beenmerg. Meestal gaat hiermee een 

stijging van het aantal granulocyten en trombocyten ge-

paard. Kenmerkend voor polycythaemia vera is de aquagene 

pruritus: hevige jeuk die ontstaat na baden of douchen en 

bij temperatuurwisselingen. Andere symptomen zijn een 

blauwrood gelaat en opvallend rode slijmvliezen (met name 

van de conjunctivae en het gehemelte) door het openen van 

het capillaire systeem voor een betere doorbloeding van de 

weefsels bij het toegenomen bloedvolume. Verminderde vaat-

doorstroming leidt tot hoofdpijn en duizeligheid, neus- en 

huidbloedingen en diffuse pijnen in extremiteiten en buik. 

Bij lichamelijk onderzoek is er vaak een splenomegalie en is 

de bloeddruk dikwijls verhoogd.

Stehouwer CDA, Koopmans RP, Van der Meer J, redactie. Interne ge-

neeskunde. 14e herziene druk. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2010.

De Jongh TOH, De Vries H, Grundmeijer HGLM, redactie. Diagnos-

tiek van alledaagse klachten. 3e herziene druk. Houten: Bohn Stafleu van 

Loghum, 2010.

4. Juist / 5. Onjuist
Een verlaagde visus (minder dan 1,0) bij een patiënt van zes 

tot twintig jaar berust meestal op een zich ontwikkelende 

myopie. Indien de visus duidelijk verbetert (of normaal wordt) 

met het negatieve lensje is de diagnose zeker. Zes- tot twin-

tigjarigen bij wie het visusonderzoek leidt tot de diagnose 

myopie worden verwezen naar de opticien of optometrist. Bij 

myopie of bijziendheid is de oogas te lang in verhouding tot 

de refractieve sterkte van het oog,  door een lange achterste 

oogkamer of te sterk brekende media. Evenwijdig invallende 

lichtstralen vanuit een punt op oneindig vormen een scherp 

punt vóór de retina. Op de retina vormt zich een verstrooi-

ingscirkel. De persoon ziet onscherp in de verte en scherp 

op korte afstand. Dit kan gecorrigeerd worden met sferisch-

negatieve lenzen.

Cleveringa JP, Oltheten JMT, Blom GH, Baggen MEJM, Wiersma Tj. 

NHG-Standaard Refractieafwijkingen. www.nhg.org.
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Twee maanden geleden verscheen de 

Landelijke Eerstelijns Samenwerkings 

Afspraak Reanimatie bij kwetsbare ouderen, 

dat is u vast niet ontgaan. Maar in deze 

periode verschijnen meer producten 

over de zorg rond het levenseinde. 

Hieronder geven wij u een kort – maar 

niet compleet – overzicht van wat er 

zoal verschijnt en welke activiteiten 

zijn gepland.

NHG-Programma voor Individuele Na-
scholing
In de nieuwe PIN Ethische vragen rond het 

levenseinde vindt u onder meer informa-

tie over de morele, ethische en juridi-

sche kanten van het zelfbeschikkings-

recht, de grenzen van euthanasie en 

culturele verschillen in de laatste le-

vensfase. Abonnees op de papieren ver-

sie van de PIN’s hebben het boekje per 

post thuis ontvangen. Digitale abon-

nees hebben toegang tot de PIN via de 

leer- en werkomgeving op www.nhg.

org. Bent u geen abonnee maar wilt u 

toch kennis nemen van de PIN, dan 

kunt u kunt de digitale versie ook los 

bestellen via de NHG-webwinkel.

Patiëntenvoorlichting op Thuisarts.nl
Op Thuisarts.nl zijn nieuwe teksten 

opgenomen over dit onderwerp, te 

weten:

 Ik wil nadenken en praten over mijn levens-

einde

 Ik wil de wensen voor mijn levenseinde vast-

leggen

 Ik wil nadenken over reanimatie

 Ik word niet meer beter

 Ik heb niet lang meer te 

leven (terminale fase)

 Mijn naaste heeft niet 

lang meer te leven

 Ik wil meer weten over 

palliatieve sedatie

 Ik denk aan euthanasie

Scholing en congres-
sen
Er is zowel een Askle-

pion-Leergang als een 

NHG-Kaderopleiding 

over palliatieve zorg 

(zie www.nhgscho-

ling.nl). Van het NHG-

Voorjaarscongres over 

palliatieve zorg (23 mei) en het NHG-

Symposium over oncologische nazorg (6 

juni) zult u korte verslagen aantreffen 

in de komende nummers van H&W.

NHG-Standpunten
Een NHG-Standpunt over palliatieve 

zorg verscheen al eind 2009; u kunt het 

vinden op www.nhg.org. Momenteel 

wordt hard gewerkt aan een NHG-

Standpunt over oncologische nazorg. 

Hiervoor zal aandacht zijn tijdens het 

symposium dat over dit onderwerp 

wordt gehouden op 6 juni. ▪

Oprichting Beleid en Organisatie 
Huisartsen Advies Groep (BOHAG)
Onlangs is de BOHAG opgericht, een 

door het NHG erkende expertgroep, ont-

staan vanuit de behoefte van kaderhuis-

artsen Beleid en Beheer om een netwerk 

te vormen, zich te organiseren en zich 

vertegenwoordigd te weten.

Doel van de expertgroep is de kwaliteit 

en organisatie van de huisartsgenees-

kundige zorg te verbeteren en de sa-

menwerking te bevorderen tussen de 

verschillende gezondheidszorginstan-

ties. Dit door kennisoverdracht, analyse, 

advisering, ontwikkeling en bestuur 

van huisartsenvoorzieningen. De focus 

ligt daarbij op beleid, kwaliteitsontwik-

keling, verbeterings- en innovatiepro-

jecten en de organisatie van de zorg.

Wilt u meer weten over wat de BOHAG 

doet en wat de aangesloten kaderhuis-

artsen voor u kunnen betekenen? U 

vindt nadere informatie over de expert-

groep op www.nhg.org > bohag. ▪

Zorg rond het levenseindeSamen winnen
Samenwerken lijkt het nieuwe tover-

woord. Huisarts en patiënt worden 

‘teamleden’ en in zorgstraten leggen alle 

hulpverleners afspraken vast in een indi-

vidueel zorgplan. Sommige huisartsen 

zeggen: ‘Ik zit nog steeds met de patiënt 

alleen in de spreekkamer, dus werk ik 

niet met andere zorgverleners samen, 

maar stem ik wel met hen af.’ Anderen 

daarentegen vinden dat er niets nieuws 

onder de zon is, want samenwerken de-

den we altijd al, vroeger met de wijkzus-

ter en nu nog steeds met de thuiszorg.

De vraag is dus of er 

baanbrekende veran-

deringen nodig zijn in 

onze werkwijzen of 

dat we accenten moe-

ten leggen op moge-

lijke blinde vlekken. Ik 

denk het laatste. Wil je goed met iemand 

kunnen samenwerken, dan moet je we-

ten wat elkaars kennisniveau en de ver-

deling van de verantwoordelijkheden is.

Een mogelijk blinde vlek in de samen-

werking tussen huisarts en patiënt zit 

’m in gedragsverandering. We stimule-

ren de patiënt om te stoppen met roken, 

af te vallen of voorgeschreven medicatie 

te gebruiken, maar weten we hoe de pa-

tiënt daartegenover staat? Als een pati-

ent nog niet eens heeft overwogen zijn 

gedrag te veranderen, heeft het weinig 

zin daarover uitleg te geven.

Een andere mogelijke blinde vlek zit in 

onze samenwerking met praktijkonder-

steuners. Uit interviews bleek dat velen 

van hen de ondersteuning van de huis-

arts missen en dat er een kenniskloof 

begint te ontstaan tussen hen en de 

huisarts. Zijn de voor de hand liggende 

rollen van de huisarts als consultant en 

supervisor tussen u en uw praktijkon-

dersteuner geëxpliciteerd? Is duidelijk 

welke kennis en vaardigheden dit vraagt 

van ons als huisartsen? Zo niet, dan is 

het misschien goed om eens aandacht te 

geven aan die aspecten, bijvoorbeeld tij-

dens een duonascholing met uw prak-

tijkondersteuner. Dat kan zomaar eens 

een win-winsituatie opleveren!

Rob Dijkstra
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Plenaire opening
Dagvoorzitter Jan Luitse, hoofd SEH 

AMC, opent het congres. ‘Alles wat te 

maken heeft met triage – en dat is heel 

veel – komt hier vandaag wel aan de 

orde.’ Zoals bekend komt triage neer op 

‘sorteren’, maar waar sorteer je op? En 

hoe bepaal je de prioriteiten? Bij triage 

heb je meestal maar beperkt de tijd en 

de informatie is altijd incompleet. Bo-

vendien kan de situatie steeds verande-

ren en is het triageproces dus dyna-

misch. Er komt dan ook heel wat kijken 

bij een goede triage!

Roeland Drijver, van meet af aan be-

trokken bij de Nederlandse Triage Stan-

daard, laat vervolgens De Fabeltjeskrant 

nog eenmaal langskomen, zij het in 

voor de dag aangepaste vorm. De con-

gresdeelnemers kunnen bij een aantal 

stellingen stemmen of ze de gedane be-

wering als feit of als fabel beschouwen. 

De stellingen luiden bijvoorbeeld:

 113 is noodzakelijk;

 de assistente is de optimale triagist;

 75% van de SEH is huisartsenzorg (de 

meerderheid is het overigens met deze 

stelling eens).

De congresgangers mogen deze dag ook 

zelf feiten en fabels over de spoedzorg 

verzinnen. Ze kunnen deze aanleveren 

via een speciaal gemaakte, prachtige 

‘fabeldoos’. Aan het eind van de dag zal 

de beste fabel of het treffendste feit 

worden beloond met een prijs.

Hierna neem Leo Kliphuis, adviseur 

Andiar, het woord. ‘Triage is risicoma-

nagement’, stelt hij.

Volgens Kliphuis komt het principe van 

de marktwerking aan z’n eind en moe-

ten we op zoek naar andere waarden. 

Hij vraagt zich af wat er zou gebeuren 

als we slechts één voorziening zouden 

hebben voor de spoedeisende hulpverle-

ning en dus ook slechts één tarief. ‘De 

bulk blijkt dan eerstelijnszorg te zijn en 

patiënten zouden het voelen als “pech 

hebben” als een ambulance of trauma-

zorg nodig is. Dat zou namelijk beteke-

nen dat er iets danig is geëscaleerd.’ 

Vanuit deze visie zouden patiënten het 

dus niet langer wenselijk vinden als ze 

met ambulance- of SEH-zorg te maken 

krijgen.

Een kijkje bij de workshops
De deelnemers kunnen een keuze ma-

ken uit een achttiental workshops, die 

zijn toegespitst op de doelgroepen die 

dit congres bezoeken. Ook huisartsen 

vinden dus iets naar hun gading op het 

programma. Bijvoorbeeld in de work-

shop over het grote aantal patiënten 

met laag-urgente problematiek op de 

huisartsenpost. Huisartsen geven daar-

van nogal eens de schuld aan triagisten 

die ‘te defensief of te lief’ zouden zijn. 

Vaak zijn de omstandigheden hier de-

bet aan, maar ook noemen de aanwe-

zige triagisten redenen als het pluis/

niet-pluisgevoel, recente betrokkenheid 

bij een calamiteit of vermoeidheid na 

een lange tijd dienst. Vooral dit laatste 

wordt door velen herkend.

Huisartsen verwachten nogal eens dat 

triagistes ‘nee’ verkopen aan patiënten. 

‘Maar huisartsen kunnen dat zelf ook 

helemaal niet!’, meent workshopleider 

Piet Mout. Bovendien heeft de huisarts 

het consult ter beschikking, terwijl de 

triagiste telefonisch tot een oordeel 

moet komen. ‘Dat is heel moeilijk, ook 

voor huisartsen.’

Er zijn vele redenen waarom de huis-

artsgeneeskunde op de post veel defen-

siever is (en moet zijn!) dan in de dag-

praktijk. Maar defensiviteit betekent 

een enorme toename van het aantal 

patiënten dat de huisarts moet zien. 

Dan gaat de veiligheid wel omhoog, 

maar de doelmatigheid omlaag. Mout 

illustreert dit met enkele voorbeelden 

die duidelijk maken dat het werken 

met bepaalde (on)veiligheidsmarges op 

de huisartsenpost niet is te vermijden, 

wil de werkdruk niet onaanvaardbaar 

hoog worden. Bovendien zou honderd 

procent veiligheid onbetaalbaar wor-

den.

Interessant ook is de workshop over de 

toekomst van de spoedzorg overdag: 

vangen we die op binnen de huisart-

senpraktijk, de huisartsenpost of de 

afdeling SEH? Slechts 1% van de Am-

sterdamse patiënten gaat overdag naar 

de SEH als zelfverwijzer, dus is er wel 

een probleem? Ook zijn er overdag te 

weinig spoedeisende gevallen om klei-

ne posten daarvoor open te kunnen 

Op 11 april vond in Amsterdam voor de tweede maal het Nederlands Triagecon-

gres plaats. Een bont gezelschap congresdeelnemers (triagisten uit alle gelede-

ren van de spoedzorg, huisartsen en SEH-artsen, ambulance- en SEH-verpleeg-

kundigen en managers) vond ‘voor elk wat wils’ in het programma. 

Hieronder treft u een impressie aan; een uitgebreider fotoverslag, met ook aan-

dacht voor de workshops die waren gericht op huisartsen, vindt u op www.nhg.

org > nieuwsarchief.

Impressie van het tweede Nederlands Triagecongres:

Over fabels en feiten in de spoedzorg

NHG-Agenda 2013  data

NHG-Wetenschapsdag Resultaten bekend.  
En dan…? 14 juni

Wonca World Conference 25 juni

NHG-Congres Help! Een spoedgeval 22 november

Algemene Ledenvergadering 12 december

Meer informatie over alle NHG-activiteiten vindt u op www.nhg.org
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Voormalig NHG-directeur Hans van der Voort 
postuum benoemd tot erelid Coaches voor medici

Veel dank verschuldigd
Liesbeth van der Jagt, senior weten-

schappelijk medewerker en scholings-

manager bij het NHG alsmede be-

stuursadviseur bij Coaches voor medici, 

vertelt hoe belangrijk Van der Voort is 

geweest voor de ‘training van de per-

soon van de huisarts’. Hij was de motor 

achter de eerste opleiding tot supervisor 

voor huisartsen: ‘Dat was toen heel bij-

zonder, want supervisie was iets wat je 

deed als psycholoog. Maar Hans vond 

dat je dat als huisartsen onderling 

moest gaan doen.’

Van der Jagt vervolgt: ‘Hans kon in hila-

rische anekdotes vertellen over de drijf-

veren van huisartsen en legde feilloos 

de vinger op hun “verboden en stoute 

gedachten”, zoals desinteresse en irrita-

tie. Soms was hij scherp en dat was niet 

altijd fijn, maar toch was er altijd een 

basis van liefde.’

Binnen het NHG heeft Van der Voort 

veel gedaan om de persoon van de dok-

ter centraal te stellen, hetgeen resul-

teerde in een aantal NHG-publicaties 

over dit onderwerp. ‘We zijn veel dank 

verschuldigd aan Hans, voor wie hij was 

en wat hij heeft gedaan.’

Aangestoken fakkel
De oorkonde behorend bij het erelid-

maatschap wordt 

uitgereikt aan de 

weduwe van Van 

der Voort, Gioia 

Smid. In haar 

dankwoord stelt 

ze: ‘Hans zou heel 

blij zijn geweest 

als hij dit zelf in 

ontvangst had 

kunnen nemen. Ik 

hoop dat de fakkel 

die door hem is 

aangestoken zal 

worden overgeno-

men door de hier 

aanwezige groep 

supervisoren. Maar bovenal hoop ik dat 

af en toe nog eens een anekdote van 

Hans wordt gelezen en dat daar dan 

hartelijk om zal worden gelachen, zoals 

dat ook bij zijn leven zo veel en graag is 

gebeurd.’ ▪

Het was natuurlijk de bedoeling om Hans van der Voort nog bij leven te benoe-

men tot eerste erelid van de expertgroep Coaches voor medici. Maar ondanks diens 

slepende ziekbed overleed Van der Voort vorig jaar juli toch nog onverwacht. Des-

gevraagd meende zijn weduwe Gioia Smid dat hij dit erelidmaatschap bijzonder 

zou hebben gewaardeerd, reden om hem hiertoe toch nog postuum uit te roepen. 

Dit gebeurde tijdens de jaarvergadering van de expertgroep.

houden. Anderzijds is spoedzorg over-

dag voor de huisarts tijdrovend, zeker 

bij passanten.

Opvallend is dat veel deelnemers me-

nen dat spoedzorg toch echt als eerste 

door de huisarts moet worden ver-

leend. ‘De risico’s bij spoedzorg zijn 

kleiner dan je op papier zou bedenken. 

Huisartsen zijn eraan gewend die ri-

sico’s steeds opnieuw te nemen en dat 

blijkt bijna altijd goed uit te pakken. 

In ziekenhuizen worden die risico’s 

niet genomen; daar zouden ze nog 

heel wat van huisartsen kunnen le-

ren.’ En: ‘In Amsterdam kwamen we 

op één patiënt per twee dagen per 

praktijk; dat zou je als huisarts toch 

moeten kunnen opvangen?’

De discussie zal met huisartsen worden 

aangekaart per ziekenhuisregio.

Plenaire afsluiting
Maar liefst 48 congresgangers hebben 

gebruikgemaakt van de mogelijkheid 

zelfverzonnen fabels en feiten in te 

leveren. ‘Daar zitten ook onderwerpen 

tussen voor ons volgende congres!’, 

denkt Roeland Drijver. Genomineerd 

zijn:

1. ‘De klant is koning’;

2.  ‘De SEH mag (moet?) U4 en U5 

wegsturen’;

3.  ‘Iedereen die werkt in de eerste of 

tweede lijn kan fysieke triage leren’;

4.  ‘Ambulanceritten zijn na triage op de 

MKA net zo vaak onterecht als na 

triage op de HAP’;

5.  ‘Over de NTS kun je met een gerust 

hart zeggen: oogjes dicht, snaveltjes 

toe en slaap lekker!’ 

Na de prijsuitreiking komt een einde 

aan een geslaagd congres. Volgend jaar 

komt er weer een Triagecongres; dit zal 

plaatsvinden op 10 april. (AS) ▪

Actualisering NHG-Standpunt over spoedzorg
Opvang van spoedzorgvragen is een onvervreemdbaar deel 
van de huisartsgeneeskunde, zowel overdag als in de ANW-
uren. Inhoudelijk en organisatorisch is de huisarts hiervoor 
goed toegerust.

Spoedzorg is daarnaast bij uitstek ook ketenzorg, en de laatste 
jaren is er in de spoedzorgketen veel veranderd. Het was dan 
ook tijd om het uit 2005 daterende NHG-Standpunt over 
spoedzorg tegen het licht te houden.

Tijdens de Algemene Ledenvergadering van 6 juni zal het con-
cept-Standpunt  ter vaststelling worden voorgelegd aan de 
NHG-leden.

De prijs wordt overhandigd aan Tessa Biesheu-

vel, chirurg en hoofd SEH VU, die de derde stel-

ling heeft ingebracht.
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Redactie Colofon
Joost Blijham, voorzitter
Anika Corpeleijn
Annet Janssen
Simone Sinjorgo
Ans Stalenhoef, eindredacteur

Contact
Ans Stalenhoef
Postbus 3231
3502 GE Utrecht
Telefoon 030 - 2823500
E-mail: a.stalenhoef@nhg.org

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

Interview met Bart Timmers:

‘Ik wil graag mijn enthousiasme over Thuisarts.nl 
delen, want dat verdient het!’

ting van de belangrijkste punten uit de 

standaard in duidelijke taal en dat is 

wel eens handig. Maar binnen onze 

hagro werken we toch meer met HA-

web dan met Thuisarts.nl.’

Heb je nog adviezen voor andere huis-
artsen?
‘Het is volgens mij goed als vooral ook 

de praktijkondersteuners en assisten-

tes van het bestaan van Thuisarts.nl op 

de hoogte zijn. Wij hebben bijvoorbeeld 

onze assistentes geïnstrueerd om 

mensen naar Thuisarts.nl te verwijzen 

als ze vragen hebben over onderwer-

pen die daar te vinden zijn. Maar ook 

als er testuitslagen zijn, bijvoorbeeld 

van een te hoog cholesterolgehalte, 

kan de assistente naar Thuisarts.nl 

verwijzen voor voedingsadviezen. Dus 

zorg dat je hele team van Thuisarts.nl 

afweet!’ (AS) ▪

*Weliswaar verdwijnen de NHG-Patiënten-

brieven, maar de informatie op Thuisarts.nl is 

heel gemakkelijk uit te printen. De huisarts 

kan dan de betreffende pagina('s) aan de pati-

ent meegeven als ware het een patiëntenbrief-

nieuwe-stijl.

Je bent ‘gebruiker van het eerste uur’, 
nietwaar?
‘Ja, toen ik hoorde dat Thuisarts.nl er 

kwam, was ik meteen al erg enthousi-

ast. Dat ben ik sowieso over het ge-

bruik van internet als het gaat om 

voorlichtingsdoeleinden voor patiën-

ten, maar nu is de informatie ook nog 

eens afkomstig van het NHG en daar 

hecht ik waarde aan. Bovendien is de 

website gewoon echt goed opgezet. En 

als ik al eens een onderwerp mis of op-

merkingen heb, kan ik die doorgeven 

aan het NHG, want die hebben me la-

ten weten dat ze met suggesties van 

huisartsen echt proberen iets te doen. 

Op de homepage van onze praktijk is 

dan ook prominent de link naar Thuis-

arts.nl zichtbaar.’

Gebruik je Thuisarts.nl ook zelf in je 
spreekuur?
‘Tijdens het consult pak ik vaak de web-

pagina erbij als ik iets uitleg. Mijn eigen 

voorlichting houd ik globaal, maar ik 

laat de illustraties en filmpjes zien op de 

website en ik stuur vervolgens de link 

van de betreffende pagina door naar de 

patiënt. Als die dan thuiskomt, vindt hij 

de link in zijn mailbox en kan hij dus op 

zijn gemak de informatie doornemen. 

Dat werkt heel goed en gemakkelijk. Ik 

denk dat we onze patiënten een beetje 

moeten “sturen” bij het zoeken naar 

voorlichting op internet. Anders ver-

zanden ze soms in de ongelooflijke ber-

gen informatie die ze vinden.’

Wat is anders geworden in je werk 
door Thuisarts.nl?
‘Onze taak als huisarts verandert vol-

gens mij in de loop der tijd. Het is niet 

meer zo dat je alleen nog maar met je 

patiënt tegenover je uitzoekt wat die 

mankeert. Ik zeg vaak: “Als u nog eens 

zoiets heeft, kijk dan eerst eens op 

Thuisarts.nl wat u daar aan informatie 

kunt vinden over uw klachten.” Soms 

betekent dat namelijk dat de patiënt 

ziet dat hij helemaal niet naar de huis-

arts hoeft, of hij leest wat hij zelf aan 

zijn klachten kan doen. Maar ook is het 

prettig dat Thuisarts.nl jouw stand-

punten als huisarts kan ondersteunen. 

Wanneer bijvoorbeeld een patiënt met 

een bijholteontsteking komt vragen 

om antibiotica, kun je zeggen: “Uit on-

derzoek blijkt dat het beter is om geen 

antibiotica te geven.” En dan sta je toch 

wat sterker als je vervolgens kunt laten 

zien dat Thuisarts.nl die boodschap 

onderbouwt.’

Klopt het dat je de informatie op 
Thuisarts.nl zelfs voor huisartsen 
soms verhelderend vindt?
‘Wij nemen met een groepje huisartsen 

altijd een van de standaarden door en 

dan kijken we nog wel eens wat Thuis-

arts.nl daarover zegt. We doen dat om 

te zien wat de patiënt aan voorlichting 

over dat onderwerp zal tegenkomen, 

maar soms is de informatie op de web-

site voor onszelf ook verhelderend. Die 

geeft als het ware een korte samenvat-

Thuisarts.nl bestaat nu ruim één jaar en vele patiënten en 

huisartsen hebben inmiddels hun weg weten te vinden 

naar deze NHG-website met publieksvoorlichting. In dat 

jaar bezochten ruim twee miljoen Nederlanders en hun 

huisartsen drie miljoen keer Thuisarts.nl en ze bekeken 

daarbij ruim tien miljoen pagina’s. Maar sommige huisart-

sen moeten er nog aan wennen dat de ‘goeie ouwe NHG-Pa-

tiëntenbrieven’ verdwijnen en worden vervangen door de 

informatie op Thuisarts.nl.* Bart Timmers, huisarts in ’s-

Heerenberg, legt desgevraagd graag uit waarom de website 

naar zijn mening echt een verbetering betekent ten opzich-

te van de oude situatie.
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