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REDACTIONEEL

Het digitale huis van H&W

onald Duck ploft al meer dan 60 jaar op veler deurmatten. Ik zal eer-

lijk bekennen dat ik me inmiddels al 30 jaar op dat plofje verheug.
H&W ploft al bijna net zo lang op steeds meer deurmatten. Maar papier
alleen is niet meer genoeg, kijk maar eens op Donalds website. Hetzelfde
geldt voor vaktijdschriften.

Bruikbare en vindbare wetenschap
Internet is niet meer weg te denken. De medische apps duikelen over el-
kaar heen en patiénten gebruiken dr. Google naar hartelust. We geven
het niet graag toe, maar dat doen wij ook. En dat blijkt vaak helemaal
niet slecht. De New England Journal of Medicine publiceert wekelijks een ca-
sus - meestal zeer complex - die lezers uitdaagt om de correcte diagnose
te vinden. In 60% bleek Google te leiden naar de juiste diagnose. Alles valt
of staat wel met het intypen van de juiste zoektermen.

Laatst lag internet er een ochtend uit in onze praktijk. Ik voelde me
lichtelijk onthand en besefte hoe vaak we internet gebruiken om iets op
te zoeken of de patiént op thuisarts.nl te wijzen. Dat laatste is een ware
succesformule als je het mij vraagt. De ene patiént zoekt de informatie
thuis op via de tablet en voor de andere print je deze gewoon uit, zoals de
traditionele patiéntenbrief. Thuisarts kan als online medium altijd actu-
eel blijven. En daarin zit de crux. Alles wat u nu in H&W leest is per defi-
nitie meer dan 2 maanden oud. Het mag dus sneller, compacter en inter-
actiever. Het verkeer op onze website neemt toe, en 95% daarvan komt via
Google. Toch was H&W online tot voor kort vooral een archief en een
weergave van de maandelijkse inhoudsopgave. Daarin komt verandering.

www.henw.org
Het afgelopen jaar hebben redactie, uitgever en vormgevers gewerkt aan
vernieuwing van de website. Ofschoon de digitale mogelijkheden einde-
loos lijken, bleek het door Babylonische spraakverwarringen niet eenvou-
dig om het beoogde product te maken. Sterker nog, het is verre van af. Dit
redactioneel schrijf ik terwijl de eerste bladeren vallen, u leest dit als Sin-
terklaas het land alweer uit is. Ik daag u dus uit om eens naar de website
(www.henw.org) te gaan. Ik hoop dat u een vernieuwde website aantreft
met elke week hapklare nieuwsberichten over relevant onderzoek uit
buitenlandse tijdschriften, met een beeldquiz en kennistoetsvragen (leuk
voor het leergesprek van aios en opleider), en natuurlijk met de traditio-
nele inhoud die u van ons gewend bent. De bedoeling is dat alle collegae
in de zorg, inclusief dr. Google, de bruikbare wetenschap van H&W blijven
vinden.

De twee eerste initiatieven van dit jaar - maandelijkse persberichten
en onze twitteraccount @HuisartsWet - leren ons dat behalve huisartsen
ook andere professionals in H&W en ons vak geinteresseerd zijn. De vraag
is dan ook of de wetenschappelijke inhoud in de toekomst nog achter een
slot moet blijven, waardoor deze enkel toegankelijk is voor abonnees.

Ik hoop dat het nieuwe digitale huis van H&W goed bevalt. Elke dag
een ‘ping’ voor de dagelijkse bruikbare wetenschap van H&W online en
elke maand de vertrouwde papieren H&W op uw deurmat. Plof! m

Jochen Cals
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Minder prednison bij
exacerbatie COPD?

Prednison is een krachtig medicijn bij
het bestrijden van exacerbaties van
COPD, maar het heeft veel bijwerkin-
gen. Kunnen patiénten met een exa-
cerbatie even goed behandeld worden
met een kortere prednisonkuur?

Deze vraag onderzochten Leuppi
etal. in de zorgvuldig opgezette dub-
belblinde REDUCE-trial. Bij patiénten
die zich met een exacerbatie van COPD
op de spoedeisende hulp presenteerden
werd een vijfdaagse behandeling met
40 mg prednison per dag vergeleken
met de in Zwitserland conventionele
behandeling van 14 dagen 40 mg pred-
nison per dag. Om de invloed van ander
medicatiegebruik op de uitkomsten
te beperken, kregen alle patiénten
daarnaast een week lang breedspec-
trumantibiotica, tweemaal daags een
combinatie van inhalatiecorticostero-

Praktijkmanagement
in de huisartsopleiding

Een van de redenen om huisarts te
worden is het ideaalbeeld van de mo-
gelijkheden en vrijheid die een eigen
praktijk geeft. Naarmate de huisarts-
opleiding vordert, dringt zich bij aios
echter steeds meer de vraag op: wat
komt er allemaal wel niet kijken bij
het hebben van een eigen praktijk?
Aios weten weinig van dit onderwerp
omdat al vanaf de vakkenpakketkeuze
op de middelbare school de focus op
geheel andere zaken ligt dan admi-
nistratie, jaaropgaves, onderhandelen
over tarieven en personeelsmanage-
ment. De interesse in het overnemen
van een praktijk neemt hierdoor af.

In Australié geeft inmiddels 21%
van de aios aan absoluut geen eigen
praktijk te willen en 54% wil eerst meer
managementspecifieke vaardigheden
aanleren voordat zij een overname
overwegen. Onderzoekers aldaar heb-
ben daarom middels een kwalitatief
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iden plus luchtwegverwijders en een-
maal daags tiotropium 18 microg.

De onderzochte groepen hadden
vergelijkbare kenmerken. Primaire
uitkomstmaat was de duur tot de
volgende exacerbatie bij een follow-
upduur van 180 dagen. Verder werd er
onder andere gekeken naar mortaliteit,
opnameduur en later prednisonge-
bruik. Er werden geen significante
verschillen gevonden tussen de beide
groepen. De auteurs concluderen dat
patiénten die zich met een exacerbatie
op de spoedeisende hulp melden met
een 5-daags schema prednison niet
slechter af zijn dan met een 14-daagse
behandeling. Tevens leidt dit tot een
lagere systemische blootstelling aan
steroiden.

De NHG-Standaard COPD adviseert
een behandelduur van 7 tot 14 dagen,
met een dosering van 30 mg predni-
solon per dag. De cumulatieve dosis
bij een behandelduur van 7 dagen (210
mg) komt overeen met die van de on-

onderzoek onder aios en recent afge-
studeerde huisartsen geanalyseerd hoe
praktijkmanagementvaardigheden
aangeleerd kunnen worden. Belang-
rijkste leerpunten waren dat die vaar-
digheden niet te leren zijn uit boeken
en er gericht onderwijs in de oplei-
dingspraktijk moet worden gegeven,
liefst door praktijkeigenaren. Dit on-
derwijs moet tijdens het laatste jaar van
de opleiding plaatsvinden, omdat aios
zich dan in de spreekkamer zeker (ge-
noeg) voelen en meer oog krijgen voor
de organisatie eromheen. Een laatste
aanbeveling was om de aios en huis-
artsopleider gedurende een bepaalde
periode een dag per week vrij te plan-
nen van consulten, zodat ze zich puur
op dit onderwerp kunnen richten.
Natuurlijk is de situatie in Australié
anders dan in Nederland en is hier al
enige aandacht voor praktijkmanage-
ment in de opleiding. Toch liet ook de
recente Nivel-enquéte, gehouden onder
aios en pas afgestudeerde huisartsen,
zien dat een overgrote meerderheid
vindt dat organisatie van zorg te weinig

derzochte 5-daagse behandeling (200
mg). Toch is er mogelijk ruimte voor
beperking van de in de standaard ge-
adviseerde behandelduur of -dosis. In
het onderzoek had meer dan 70% van
de patiénten een Gold-classificatie 3 of
4. Hiermee heeft de onderzochte popu-
latie waarschijnlijk een ernstiger mate
van COPD dan de gemiddelde COPD-
patiént die Nederlandse huisartsen
behandelen. Het is dus voorstelbaar dat
patiénten die met een exacerbatie on-
der eerstelijns behandeling blijven met
een nog lagere dosis (5 dagen 30 mg?)
kunnen uitkomen. Een goed antwoord
op die vraag verdient echter een nieuw
eerstelijns onderzoek. m

Tim Linssen

Leuppi D, et al. Short-term vs conventional
glucocorticoid therapy in acute exacerbations
of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: The
REDUCE randomized clinical trial. JAMA
2013;309:2223-31.

aan bod komt in de opleiding (aios: 73%,
pas afgestudeerden: 71%). De behoefte
aan meer onderwijs over dit onderwerp
is daarmee duidelijk en de bal ligt bij
de opleidingen. Tijdelijk een dagin de
week uittrekken om dit onderwerp op
een gestructureerde manier met de
huisartsopleider te bespreken, is wat
mij betreft een prima optie. m

Persijn Honkoop

Sturgiss E, et al. To own or not to own. How can
we best educate general practice registrars
about practice ownership? Aust Fam Physician
2013;42:503-7.
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Erratum:

Huisarts en Wetenschap.

Dit is onjuist en wij betreuren dit zeer.

tablet. m

Tot onze spijt is er een fout geslopen in het samenvattings-
kaartje behorend bij de NHG-Standaard Diabetes mellitus
type 2 die is gepubliceerd in het oktobernummer 2013 van

Abusievelijk wordt in de tabel Medicamenteuze therapie
vermeld: gliclazide 80 mg 3 dd, max. 240 mg 3 dd.

De juiste tekst luidt: gliclazide tablet mga 8o mg 1-3 dd 1
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Gewichtsverlies bij
type 2-diabeten, wat
levert het eigenlijk op?

Afvallen behoort tot de sleuteladvie-
zen voor diabetespatiénten met over-
gewicht of obesitas. Onderzoeken
wijzen uit dat gewichtsverlies voor
deze patiénten een positief effect heeft
op onder andere de glucosewaarden
en op de risicofactoren voor hart- en
vaatziekten. Weinig is echter bekend
over het effect van gewichtsverlies op
cardiovasculaire morbiditeit en mor-
taliteit bij deze patiéntengroep.

In een Amerikaans gerandomiseerd
onderzoek werden meer dan 5000 type
2-diabeten bijna 14 jaar lang gevolgd.
2570 Patiénten werden gerandomiseerd
naar deelname aan een intensieve leef-
stijlinterventie, de controlegroep be-
stond uit 2575 patiénten. De deelnemers
waren gemiddeld 58,9 jaar oud (+ 6,9)
en hun gemiddelde BMI bedroeg 36,0 (+
5,8). Vooraf aan de randomisatie werd

Over misdaad en straf,
eigen schuld of
noodlot, paternalisme
en solidariteit

Er is al jaren een maatschappelijk de-
bat over doorberekening van de kosten
van een ongezonde leefstijl in de pre-
mie van de ziektekostenverzekering.
Het Centrum voor Ethiek en Gezond-
heid zette onlangs de dilemma’s hier-
omtrent op een rij.

Naast de vraag of het uitvoerbaar is
(hoe weet je of iemand rookt, wat hij eet
en drinkt en welke andere risico’s hij
neemt?), is het de vraag of het idee dat
premiedifferentiatie burgers zou prik-
kelen tot het aannemen van een gezon-
de leefstijl klopt. Dat is nooit bewezen.
Verder is er de discussie of dit paterna-
lisme gerechtvaardigd is. De een stelt
dat burgers zelf moeten kunnen kiezen
wat ze plezierig vinden in het leven, an-
deren beargumenteren dat het leven in
een obesogene samenleving ingrijpen

HUISARTS & WETENSCHAP

bekeken of patiénten fysiek in staat
waren tot deelname aan de intensieve
leefstijlinterventie.

De interventie bestond uit individu-
ele en groepsbijeenkomsten, aanvanke-
lijk wekelijks en later minder frequent,
waar gewichtsverlies (beperking van
het aantal calorieén) en meer bewegen
(tenminste 175 minuten per week) cen-
traal stonden. Patiénten in de contro-
legroep kregen in het begin 3 keer per
jaar een groepsbijeenkomst voor diabe-
teseducatie en na 4 jaar een jaarlijkse
bijeenkomst.

Na 13,6 jaar bleek de interventie-
groep significant meer gewicht te
hebben verloren dan de controlegroep.
Daarnaast leidden de leefstijlinter-
venties tot een daling van de HbA1c-
waarden en bijna alle cardiovasculaire
risicofactoren. Echter, wat de primaire
uitkomstmaten betreft (dood door
cardiovasculaire oorzaak, myocardin-
farct, CVA of angineuze klachten met
ziekenhuisopname tot gevolg) liet de
interventiegroep aan het einde van

van bovenafrechtvaardigt. Dan is er de
rechtvaardiger verdeling van kosten.
Ongezond gedrag zou duur zijn en dat
moet men dan zelf maar betalen. Ech-
ter, ziektekosten zijn ook in belangrijke
mate gerelateerd aan levensverwach-
ting. Verder wordt een ongezonde leef-
stijl beinvloed door factoren buiten de
eigen invloedssfeer. ‘Blaming the victim’ en
het treffen van groepen met een lagere
sociaaleconomische status zijn onge-
wenst. Laatste discussiepunt betreft
solidariteit. Leefstijldifferentiatie zou
de bereidheid om mee te betalen aan
een solidair systeem bevorderen. Het
rapport is hierover sceptisch: leefstijl-
differentiatie benadrukt de verschillen
tussen mensen terwijl ‘identificatie
met de ander’ een cruciale factor is om
solidair te zijn.

Vooralsnog zal het debat nog wel
even voortduren. In de thematiek
van misdaad en straf, eigen schuld of
noodlot, paternalisme en solidariteit is
nog verre van duidelijk welk aspect het
zwaarst moet komen te wegen. m

Tjerk Wiersma

het onderzoek geen verschil zien ten
opzichte van de controlegroep. Wel
werd een verbetering van de cardio-
vasculaire risicofactoren gezien en
leidde gewichtsverlies tot significante
verbeteringen met betrekking tot an-
dere aandoeningen. Een beperking is
dat het in dit onderzoek mogelijk een
relatief fitte en tot gewichtsverlies
gemotiveerde groep diabeten betreft
die niet geheel vergelijkbaar is met de
gemiddelde diabetenpopulatie uit de
huisartsenpraktijk.

In de huidige NHG-Standaard Di-
abetes mellitus type 2 staan dieet- en
bewegingsadviezen nog altijd boven-
aan. Dit onderzoek is vooralsnog geen
reden om dit beleid te wijzigen. Wel
zullen we andere argumenten moeten
gebruiken om patiénten te overtuigen
aftevallen. m

Mauri Smits

The Look AHEAD Research Group. Cardiovas-
cular effects of intensive lifestyle intervention in
type 2 diabetes. NEJM 2013;369:145-54.

Raad voor de Volksgezondheid en Zorg. Leef-
stijldifferentiatie in de zorgverzekering. Een
overzicht van ethische argumenten. Signalering
Ethiek en Gezondheid 2013/1. Den Haag: Cen-
trum voor Ethiek en Gezondheid, 2013.
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Overlevingskansen bij
kritische ischemie

Bij patiénten met kritische ischemie
van het been zijn de overlevingskansen
slechter dan bij de meeste malignitei-
ten. Op tijd beginnen met preventie
lijkt de enige manier om de prognose te
verbeteren.

Bij kritische ischemie van het been
(CLI) klagen patiénten met perifeer
arterieel vaatlijden over pijn in rust
of nachtelijke pijnen, is er sprake van
slecht genezende wondjes of ulcera, of is
er sprake van gangreen. In dit stadium
(Fontaine Il en IV) zal 50-60% van de
patiénten een vaatreconstructie moeten
ondergaan en in 25% van de gevallen
zal er, binnen een jaar, een amputatie
nodig zijn. Perifeer arterieel vaatlijden
is een uiting van algemeen arterieel
vaatlijden en de overlevingskansen van
deze patiénten worden in belangrijke
mate mede hierdoor bepaald. Om meer
duidelijkheid over de prognose van CLI te
krijgen deden Rollins et al. een systema-

Therapie voor
stressincontinentie

Stressincontinentie kan door de
huisarts behandeld worden met
bekkenbodemoefeningen. Als deze
eerstelijnsbehandeling niet effectief
blijkt, kan worden verwezen naar een
gespecialiseerde fysiotherapeut of de
gynaecoloog/uroloog voor operatieve
behandeling met een tensievrij vagi-
naal bandje (tension-free vaginal tape).

In samenwerking met universitaire
en perifere ziekenhuizen voerden on-
derzoekers uit Utrecht een pragmatisch
gerandomiseerd interventieonderzoek
uit bij 460 vrouwen van 35-80 jaar met
matige tot ernstige stressincontinentie.
De vrouwen waren door de huisarts
verwezen naar een fysiotherapeut of een
gynaecoloog/uroloog voor chirurgische
behandeling. Na twaalf maanden werd
de effectiviteit van beide strategieén
zowel subjectief (vragenlijst) als objectief
(stresstest) gemeten. De vrouwen moch-
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tische review van de literatuur van 1991
tot 2011. Zij includeerden alleen onder-
zoeken waarin gedurende minimaal een
jaar ten minste 100 patiénten met CLI
prospectief werden gevolgd, met als uit-
komst sterfte, ongeacht de oorzaak.

In alle onderzoeken samen werden
in totaal 28.517 patiénten met CLI ge-
volgd. De leeftijd varieerde van 65 tot 85
jaar en 65% was man. De onderzoekers
berekenden de gemiddelde overleving
na3o dagen, 6 maanden, 1,3 en 5jaar.
De mortaliteitspercentages voor deze
periode waren respectievelijk 4%, 14%,
18%, 35% en 46%. De belangrijkste risi-
cofactoren op overlijden binnen 3 jaar
zijn: ischemische hartziekte, leeftijd en
weefselverlies. Diabetes, pijn in rust en
een gestoorde nierfunctie lijken geen
voorspellers te zijn van een verhoogde
mortaliteit. Mannen met CLI lijken een
betere prognose te hebben dan vrouwen.
Dit verschijnsel doet zich eveneens voor
bij andere vormen van hart- en vaatziek-
ten. De oorzaak hiervan is niet duidelijk.

De 1-jaarsoverleving van patiénten
met CLI lijkt de laatste decennia iets

ten tijdens het onderzoek veranderen
van strategie, gezien het pragmatische
karakter ervan. Dit had als gevolg dat
49% van de vrouwen die fysiotherapie
toegewezen hadden gekregen na ge-
middeld 8 maanden alsnog chirurgie
ondergingen. Hierdoor zou fysiotherapie
‘onterecht’ beter kunnen lijken dan een
tensievrij vaginaal bandje.

Desondanks was de operatieve be-
handeling beter dan fysiotherapie. Op
de vraag 'verliest u urine bij fysieke ac-
tiviteit, hoesten of niezen?' antwoordde
85% negatief 12 maanden na het plaatsen
van een tensievrij vaginaal bandje, ter-
wijl dit na fysiotherapie 53% was. Bij het
uitvoeren van een stresstest was er geen
urineverlies bij 77% na het plaatsen van
een tensievrij vaginaal bandje, terwijl
dit na fysiotherapie 60% was. Dit con-
trast was nog groter als alleen vrouwen
werden vergeleken die niet veranderden
van strategie tijdens het onderzoek.
Ook was een operatie even effectief
voor vrouwen die fysiotherapie kregen
gevolgd door een operatie, als voor vrou-

JOURNAAL

verbeterd. Met een 5-jaarsoverleving van
ongeveer 50% zijn deze patiénten op lan-
gere termijn nog steeds slechter af dan
patiénten met een maligniteit waarbij
de gemiddelde 5-jaarsoverleving 63% be-
draagt. Behandeling van het cardiovas-
culair risicoprofiel met medicamenteuze
en niet medicamenteuze interventies
kan de overlevingskansen van deze pa-
tiénten verbeteren, bij voorkeur voordat
er sprake is van rustpijnen. Verbetering
van de prognose is geen chirurgische
zaak, maar begint bij een goede secun-
daire preventie in de eerste lijn. m

Beér Pleumeekers

Rollins KE, et al. Meta-analysis of contemporary
short- and longterm mortality rates in patients
diagnosed with critical leg ischaemia. Br ] Surg
2013;100:1002-8.

Brenner H. Long-term survival rates of cancer
patients achieved by the end of the 2oth century:
a period analysis. Lancet 2002;360:1131-5.

wen die meteen geopereerd werden.
Concluderend laat dit onderzoek zien
dat chirurgische behandeling met een
tensievrij vaginaal bandje effectiever
is dan gespecialiseerde fysiotherapie
VOOTI vrouwen met stressincontinentie
die door de huisarts verwezen worden.
Nadeel van dit onderzoek is dat de
behandeling met een pessarium niet
onderzocht is, terwijl de NHG-Standaard
Incontinentie voor urine dit wel als mo-
gelijk effectief aanbeveelt bij het falen
van bekkenbodemoefeningen. Aange-
zien het onderzoek plaatsvond bij vrou-
wen die verwezen waren naar de tweede
lijn, lijkt het starten met bekkenbodem-
oefeningen als niet-invasieve therapie
nog steeds de aangewezen keuze voor
vrouwen die zich in de huisartsenprak-
tijk melden met stressincontinentie. m
Tobias Bonten

Labrie ], et al. Surgery versus physiotherapy for

stress urinary incontinence. NEJM 2013;369:1124-
33.
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ONDERZOEK

Marieke van Vessem, Bengt Kayser, Theo Stijnen, Remco Berendsen

Preventie van acute hoogteziekte met acetazolamide

Samenvatting

Van Vessem ME, Kayser B, Stijnen T, Berendsen RR. Preventie van acute
hoogteziekte met acetazolamide. Huisarts Wet 2013,56(12): 610-5.
ACHTERGROND Het doel van deze meta-analyse is het vaststellen
van de minimale dosis acetazolamide die effectief is voor de pre-
ventie van acute hoogteziekte voor Nederlanders die naar grote
hoogte gaan, rekening houdend met bijwerkingen.

METHODE In de databanken van PubMed, Embase en Cochrane
Library hebben we systematisch gezocht naar onderzoeken die
het effect van acetazolamide voor de preventie van acute hoogte-
ziekte bepaalden ten opzichte van een placebo. De onderzoeken
moesten de incidentie van acute hoogteziekte dichotoom rap-
porteren, gecontroleerd, gerandomiseerd en methodologisch
goed (Jadad-score = 3) en Engels-, Duits- of Nederlandstalig zijn.
RESULTATEN Achttien van de 803 gevonden onderzoeken volde-
den aan de criteria. Acetazolamide (doseringsbereik 250-750 mg/
dag) is effectief voor de preventie van acute hoogteziekte. Sub-
groepanalyse toont relatieve risico’s van 0,51 (95%-betrouwbaar-
heidsinterval 0,38-0,69), 0,51 (0,40-0,64) en 0,48 (0,30-0,76),
voor het gebruik van respectievelijk 250 mg, 500 mg en 750 mg
acetazolamide per dag. We vonden geen dosisresponseffect. Het
number needed to treat was 5,5 (250 mg), 5,5 (500 mg) en 5,2 (750
mg). In vergelijking met een placebo komen paresthesieén, dys-
geusie en polyurie significant vaker voor bij personen die preven-
tief acetazolamide gebruiken.

coNcLusie Voor de preventie van acute hoogteziekte is het ge-
bruik van minimaal tweemaal daags 125 mg acetazolamide effec-
tief. Een hogere dosering beschermt niet significant meer tegen
acute hoogteziekte en leidt mogelijk tot meer bijwerkingen.

INLEIDING

zietvandaag in uw praktijk een jonge man van 26 jaar. Hij
Uvertelt dathij over twee maanden naar Tanzania vertrekt
om de Kilimanjaro te beklimmen. Tijdens een eerdere berg-
wandeltocht heeft hij veel last gehad van hoofdpijn en misse-
lijkheid, die verdwenen toen hij afdaalde. Hij vraagt zich nu af
wat hij kan doen om te voorkomen dat hij deze klachten weer
krijgt.

Elk jaar verlaten veel Nederlanders de lage landen om de
bergen in te trekken. Hier worden ze blootgesteld aan de ef-
fecten van grote hoogten. Een verblijf van slechts enkele
uren boven de 2500 m kan bij gebrek aan hoogteacclimati-
satie tot acute hoogteziekte leiden.' De gevoeligheid voor dit
ziektebeeld verschilt per individu, is niet athankelijk van de
lichamelijke, ‘sportieve’ conditie en neemt mogelijk af met

LUMC, afdeling Anesthesiologie, Einthovenweg 20, 2333 ZC Leiden: M.E. van Vessem, student ge-
neeskunde; afdeling Medische statistiek: prof.dr. T. Stijnen, statisticus; R.R. Berendsen, anesthe-
sioloog. Universiteit van Genéve, Instituut voor Bewegingswetenschappen en Sportgeneeskunde,
Zwitserland: prof.dr. B. Kayser, directeur « Correspondentie: r.r.berendsen@lumc.nl « Mogelijke be-
langenverstrengeling: niets aangegeven.
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de leeftijd.” De oorzaak is de lage zuurstofspanning, maar de
precieze mechanismen zijn nog onduidelijk. Men zal geen pa-
tiénten met acute hoogteziekte treffen in de spreekkamer van
de Nederlandse huisarts, maar in de ook door Nederlanders
drukbezochte Alpen is de incidentie van acute hoogteziekte
op 2850 m al ongeveer 10%, oplopend tot > 50% op 4559 m. Pa-
tiénten met acute hoogteziekte hebben hoofdpijn en in meer
of mindere mate last van vermoeidheid, slaapproblemen, dui-
zeligheid, gebrek aan eetlust, misselijkheid en braken.* De di-
agnose stelt men met behulp van vragenlijsten (onder andere
de Lake Louise Score), waarbij men scoort op hoofdpijn, gastro-
intestinale symptomen, vermoeidheid, duizeligheid, slaap-
problemen, mentale status en de aanwezigheid van ataxie en
oedeem, zie www.henw.org [webtabel 1]. Als er sprake is van
het ziektebeeld, dient men actie te ondernemen omdat het
kan verergeren tot een fataal hoogtehersenoedeem.*

De Nederlandse huisarts heeft een belangrijke rol in de
voorlichting over en de preventie van acute hoogteziekte. De
belangrijkste preventieve maatregel is geleidelijk stijgens De
Wilderness Medical Society (WMS) adviseert boven 3000 m de
hoogte waar men de nacht doorbrengt met maximaal 500 m
per dag te verhogen en elke 3 tot 4 dagen een dag in te lassen
waarop men niet stijgt.s Verder raadt de WMS aan om preven-
tief medicatie te gebruiken in matig- tot hoogrisicosituaties
[tabel 1. Hiervoor adviseert de WMS het gebruik van 250 mg
acetazolamide per dags De huidige nationale richtlijn van het
Landelijk Codrdinatiecentrum Reizigersadvisering adviseert
aanpassing van de dosis aan het gewicht, startend bij dage-
lijks 250 mg (40-44 kg), oplopend tot 875 mg (> 116 kg) aceta-
zolamide [tabel 2].° De WMS raadt het gebruik van een hogere
dosering af omdat > 500 mg/dag niet duidelijk effectiever is en
vaker tot bijwerkingen leidt.

Met het oog op voorlichting voor Nederlanders die naar
grote hoogte gaan, hebben we een meta-analyse uitgevoerd
om te bepalen welke minimale dosis acetazolamide effectief
is voor de preventie van acute hoogteziekte. Hierbij hebben we
ook de bijwerkingen die acetazolamide veroorzaakt in de ana-
lyse meegenomen.

METHODE

Systematische zoekopdracht

We hebben systematisch gezocht in de databanken van Pub-
Med, Embase en de Cochrane Library (laatste controle op 21
september 2012) aan de hand van de termen: ‘acetazolamide’
gecombineerd met ‘altitude sickness’, ‘altitude illness’, ‘acute
mountain sickness, ‘AMS’, ‘high altitude cerebral edema’ of
‘high altitude hypoxia’ Na verwijdering van dubbele artikelen
hebben twee auteurs (MEV en RRB) de artikelen onafhankelijk
van elkaar gescreend op basis van titel en samenvatting, en
vervolgens de volledige tekst van de geselecteerde artikelen
beoordeeld. Onenigheid is opgelost door middel van discussie.
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Tabel 1 Risicocategorieén voor acute hoogteziekte+

Laag

m Personen zonder voorgeschiedenis van hoogteziekte en stijgen tot
2800 m

m Personen die er 2 dagen over doen om op 2500-3000 m te arriveren, met
daarnaast een maximale toename van de hoogte waar men de nacht
doorbrengt van 500 m/dag

Matig

m Personen zonder voorgeschiedenis van hoogteziekte en stijgen tot
2500-2800 m in één dag

m Geen voorgeschiedenis van hoogteziekte en stijgen tot 2800 m in één dag

m Alle personen die de plaats waar zij de nacht doorbrengen met meer dan
500 m/dag verhogen, boven een hoogte van 3000 m

Hoog

m Personen met een voorgeschiedenis van hoogteziekte en stijgen tot
2800 m in één dag

m Alle personen met een voorgeschiedenis van hoogtelongoedeem of
-hersenoedeem

m Alle personen die tot 3500 m stijgen in één dag

m Alle personen die de plaats waar zij de nacht doorbrengen met meer dan
500 m/dag verhogen, boven een hoogte van 3500 m

m Erg snelle beklimmingen (bijvoorbeeld Kilimanjaro)

We hebben de literatuurlijsten van de geincludeerde artike-
len doorgenomen om eventueel gemiste relevante artikelen te
achterhalen.

Uitkomstmaten

De primaire uitkomstmaat was het optreden van acute hoog-
teziekte of hoogtehersenoedeem. We hebben ervoor gekozen
om hoogtehersenoedeem mee te nemen in de uitkomstmaat
omdat acute hoogteziekte kan verergeren tot hoogtehersen-
oedeem en omdat oudere onderzoeken hoogtehersenoedeem
soms ernstige acute hoogteziekte noemen. De secundaire uit-
komstmaat was de incidentie van bijwerkingen veroorzaakt
door acetazolamide.

Inclusiecriteria

Inclusiecriteria waren: gerandomiseerd gecontroleerd onder-
zoek dat de preventie van acute hoogteziekte of hoogtehersen-
oedeem door acetazolamide tijdens stijgen onderzocht; Engels-,
Nederlands- of Duitstalig; onderzoekspopulatie representatief
voor de Nederlandse populatie (niet op grote hoogte wonend);
goede methodologische kwaliteit (zie hieronder); dichotome
rapportage van de uitkomstmaten in interventie- en placebo-

groep.

Beoordeling van methodologische kwaliteit

De methodologische kwaliteit van de onderzoeken is door
twee auteurs (MEV en RRB) onafhankelijk van elkaar bepaald
aan de hand van de Jadad-score.” De onderzoeken moesten een
Jadad-score van > 3 hebben. Onenigheid is opgelost door mid-
del van discussie.

Statistische analyse

De incidentie van acute hoogteziekte in de interventie- en
controlegroep hebben we geanalyseerd door relatieve risico’s
met 95%-betrouwbaarheidsintervallen te berekenen door
middel van het DerSimonian en Laird random effecten meta-
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Tabel 2 Geadviseerde dosis acetazolamide ter preventie van acute hoog-
teziekte (Nederlandse en internationale richtlijn)+s

Landelijk Co6rdinatiecentrum

Reizigersadvisering

40-44 kg: 250 mg ACZ (125 mg + 125 mg)

45-62 kg: 375 mg ACZ (250 mg + 125 mg)
)
)

Wilderness Medical Society

250 mg ACZ (125 mg + 125 mg)

63-80 kg: 500 mg ACZ (250 mg + 250 mg
81-98 kg: 625 mg ACZ (375 mg + 250 mg
99-116 kg: 750 mg ACZ (500 mg + 250 mg)
>116 kg: 875 mg ACZ (500 mg + 375 mg)

ACZ: acetazolamide.

analysemodel. Het effect is statistisch significant indien het
95%-BI de waarde 1 uitsluit.

De statistische heterogeniteit tussen de onderzoeken heb-
ben we gekwantificeerd met de I*-score. Een I* groter dan 50%
suggereert dat er sprake is van relevante statistische hete-
rogeniteit.® Bovendien hebben we getoetst op heterogeniteit
tussen onderzoeken met behulp van Cochrane’s Q-toets. We
hebben gekeken naar tekenen van mogelijke bias met een
funnelplot.

We hebben een subgroepanalyse uitgevoerd per gebruikte
dosis acetazolamide (250 mg, 500 mg en 750 mg/dag) met be-
hulp van een random effectmodel en we hebben het number
needed to treat (NNT) berekend. Door middel van metaregres-
sieanalyse hebben we bekeken of er sprake was van een dosis-
responseffect.

De incidentie van bijwerkingen in de interventie- en con-
trolegroep hebben we geanalyseerd door relatieve risico’s met
05%-BI te berekenen. Per gebruikte dosis acetazolamide (250

Abstract

Van Vessem ME, Kayser B, Stijnen T, Berendsen RR. Prevention of acute mountain sickness
with acetazolamide. Huisarts Wet 2013;56(12): 610-5.

Objective To assess which dose of acetazolamide is effective in preventing acute
mountain sickness (AMS) among individuals walking or climbing at high altitude,
bearing in mind adverse drugs reactions.

Methods Various databases (Pubmed, Embase, Cochrane) were searched for trials
comparing acetazolamide with placebo for the prevention of AMS. Included studies
had to report dichotomous data on the incidence of AMS, have a randomized con-
trolled design, be methodologically sound (minimum Jadad score =3), and be written
in English, German, or Dutch. As non-uniform effects between studies were expec-
ted, data were analysed using a random effects model.

Results Of the 803 studies retrieved, 18 met the inclusion criteria. There was no sta-
tistical heterogeneity among the studies. Acetazolamide (dose range 250-750 mg/
day) effectively prevented AMS. Subgroup analysis yielded risks ratios of 0.51 (95%
confidence interval 0.38-0.69), 0.51(95% Cl 0.40-0.64),and 0.48 (95% Cl 0.30-0.76)
for doses of 250 mg, 500 mg, and 750 mg acetazolamide, respectively. There was no
dose-response effect. The number-needed-to-treat was 5.5, 5.5, and 5.2 for the 250-
mg, 500-mg, and 750-mg doses, respectively. Paraesthesia, dysgeusia, and polyuria
were significantly more common in individuals who received prophylactic acetazola-
mide than in individuals who received placebo.

Conclusions A minimal dose of 125 mg acetazolamide twice daily is effective as AMS
prophylaxis. Higher doses do not significantly improve prophylaxis and may lead to
more side effects.
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Tabel 3 Geincludeerde onderzoeken

Onderzoek Jaar  Onderzoeks- Vergelijking (aantal Diagnose acute Hoogte begin onderzoek/ Onderzoeks- Maniervan Max.
kwaliteit geanalyseerde hoogteziekte start profylaxe aantal uur duur stijgen hoogte
R/B/S proefpersonen) voor beklimming
Basnyat 2003  2/2/1 1.ACZ125mgx2(74) Hoofdpijn plus = 1 ander 4.243m/- 2-3 dagen Klimmen 4937 m
2.PC(81) symptoom
Basnyat 2006  2/2/1 1.ACZ125mgx2(58) LLQ 23 (incl. hoofdpijn plus 3.440 m/- 6 dagen Klimmen 4.928m
2.ACZ375mgx2(68) =1 ander symptoom)
3.PC(53)
Basnyat 2008  2/2/1 1.ACZ 250 mgx 2 (174) LLQ 23 (incl. hoofdpijn plus 4.250-4.350 m/- 36-96 uur Klimmen 5.000 m
2. PC(165) > 1 ander symptoom)
Basnyat 2011 2/2/1 1.ACZ 250 mgx 2 (95)  LLQ 23 (incl. hoofdpijn plus 4.300 m/- 30-96 uur Klimmen 5.000 m
2. PC (64) > 1 ander symptoom)
Burki 1992 1/1/1 1. ACZ 250 mg (6) AMS-score geen 518 m/binnen 8 uur 56 uur Transport 4.450m
2. PC vitamine C 500 mg afkapwaarde (er is beklimming
x 2 (5) gebruiktgemaakt van
hoofdpijn plus = 1 ander
symptoom)
Chow 2005 2/2/0 1.ACZ250mgx2(20)  LLS 23 (incl. hoofdpijn plus  3.800 m/1 dag 1dag Transport 3.800 m
2. PC (20) = 1 ander symptoom)
Ellsworth 1987 2/2/1 1.ACZ250mgx 3(15) AMS =2 (0-5 puntschaal) 1.300-1.600 m/24 uur Gemiddeld Transport+ 4.392m
2. PC lactose (14) 29-32 uur klimmen
Ellsworth 1991 2/2/0 1. ACZ 250 mg x 3(8) ESQ = 0,7 (AMS-C) 0 m/24 uur Gemiddeld Transport+ 4.392m
2.PC(18) ESQ = 0,6 (AMS-R) 25-26 uur klimmen
Gertsch 2004 2/1/1 1.ACZ250mgx2(118) LLQ = 3 (incl. hoofdpijn plus 4.280-4.358 m/minimaal  1-2 dagen Klimmen 4928 m
2.PC(119) = 1 ander symptoom) 3-4 dosis
Gertsch 2010 2/2/1 1.ACZ 85 mg x 3(97) LLQ =3 (incl. hoofdpijn plus  4.280-4.358 m/minimaal  1-2 dagen Klimmen 4928 m
2. PC(65) > 1 ander symptoom) 3 dosis
Greene 1981 1/2/1 1. ACZ 500 mg (24) AMS-score geen 2.000 m/5 dagen - Klimmen 5.895m
2.PC(24) afkapwaarde
Hackett (@) 1976 1/2/1 1.ACZ250mgx2(34) AMS=2 3.440 m/- 4 dagen Klimmen 5.356 m
2. PC lactose (26) (0-5 puntschaal)
Hackett (b) 1976 1/2/1 1.ACZ250mgx2(37) AMS=2 3.440 m/- 4 dagen Transport 5.356m
2. PC lactose (23) (0-5 puntschaal)
Larson 1982  2/2/1 1.ACZ 250 mgx 3(29) Modified GHAQ. Hoofdpijn  1.300-1.600 m/24 uur - Transport+ 4.392m
2.PC (30) (= gemiddeld), misselijkheid klimmen
(= een beetje), of beide
Parati 2012 1/1/1 1.ACZ250mgx2(20) LLS>3 122 m/0 uur 28 uur Transport+ 4.559m
2.PC(22) klimmen
Reinhart 1994 1/1/1 1.ACZ 250 mg x 3 (8) AMS-score > 3 580-590 m/12 uur 3-4 dagen Transport+ 4.559m
2.PC(9) klimmen
Utz 1970 2/2/0 1. ACZ 250 mgx 3(7) AMS-score geen 150-500 m/14-20 uur 4 dagen Klimmen 4.165m
2.PC(7) afkapwaarde
Van Patot 2008  2/2/0 1.ACZ125mgx2(22)  LLS = 3 (incl. hoofdpijn) 1.400-1.600 m/3 dagen 24 uur Transport 4.300 m
2. PC lactose (22)
Zell 1988 1/2/0 1.ACZ 250mgx 2 (7) AMS-C en AMS-R Index =1 1.340 m/2 dagen 48 uur Transport+ 4.050 m
2.PC(8) (er is gebruikgemaakt van klimmen

AMS-C)

Afkortingen: ACZ = Acetazolamide, AMS = acute mountain sickness, AMS-C = cerebrale symptomen, AMS-R = respiratoire symptomen, ESQ = environmental
symptoms questionnaire, GHAQ = general high altitude questionnaire, incl. = inclusief, LLQ = Lake Louise questionnaire, max. = maximum, gem. = gemiddeld,

PC = placebo, R/B/S = randomisering/blindering/onderzoeksuitval.

mg, 500 mg en 750 mg/dag) hebben we een subgroepanalyse
uitgevoerd. Hiervoor hebben we een fixed effect-model ge-
bruikt, omdat er maar weinig onderzoeken per subgroep zijn
geincludeerd. Door middel van metaregressieanalyse hebben
we bekeken of een hogere dosering tot een hoger risico op bij-
werkingen leidt.

De gegevens hebben we verwerkt en geanalyseerd met be-
hulp van Excel 2007 (Microsoft), Statai2 (StataCorp LP), SPSS20
Statistics (IBM) en Review manager 5.1 (The Nordic Cochrane
Centre).
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RESULTATEN

Onderzoeksselectie

De systematische zoekopdracht leverde 803 artikelen op, zie
www.henw.org [webfiguur 1]. Na het doorzoeken van de li-
teratuurlijsten van de geselecteerde onderzoeken hebben we
een mogelijk relevant artikel gevonden, dat later is uitgesloten
op basis van slechte methodologische kwaliteit. Achttien ge-
randomiseerde gecontroleerde onderzoeken voldeden aan de
inclusiecriteria (gepubliceerd tussen 1970 en 2012).9?° De on-
derzoeksdetails hebben we samengevat in [tabel 3]. De meeste
onderzoeken hebben 250 mg, 500 mg of 750 mg acetazolamide
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Figuur1 Forest-plot: risico op acute hoogteziekte op basis van dagelijkse acetazolamidedosering
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Voor de berekening van de risicoratio van het totaal hebben we beide interventiegroepen uit het onderzoek van Basnyat, 2006 (250 mg en 750 mg) samenge-
voegd tot één groep omdat ze dezelfde controlegroep hebben. Bron: Basnyat, 2006.

per dag getest. Eén onderzoek gebruikte een dosis van 255 mg
acetazolamide. Dit onderzoek hebben we ondergebracht in
de 250 mg-subgroep.® Vijftien onderzoeken gaven gegevens
met betrekking tot de effectiviteit van acetazolamideprofy-
laxeo1820222526 Alle onderzoeken hebben acute hoogteziekte
als uitkomstmaat gebruikt. Twaalf onderzoeken konden we
gebruiken voor de analyse van de bijwerkingen van acetazo-
lamide.o01214151719.21.2324.26 Uit de funnelplot is gebleken dat het
effect van de onderzoeken onafhankelijk was van de grootte
en er dus geen aanwijzing was voor publicatiebias. De me-
diaan van de onderzoekskwaliteit was 4 (bereik 3-5). Details
van het vaststellen van de methodologische kwaliteit staan
beschreven op www.henw.org [webtabel 2]. Voor de algemene
discussie hebben we verder nog 3 systematische reviews (ge-
publiceerd tussen 2007 en 2011),”* en 4 meta-analyses (gepu-
bliceerd tussen 1994 en 2012)3°% meegenomen.

Effectieve acetazolamidedosis
Personen die acetazolamide gebruiken halveren hun kans
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op het krijgen van acute hoogteziekte (relatief risico van o,50
(95%-BI 0,43-0,60)) in vergelijking met personen die geen ace-
tazolamide gebruiken [figuur 1]. De subgroepanalyse toont
relatieve risico’s van 0,51 (95%-BI 0,38-0,69), 0,51 (0,40-0,64) en
0,48 (0,30-0,76), voor het gebruik van respectievelijk 250 mg,
500 mg en 750 mg acetazolamide per dag. De metaregressie
toont geen significant verband tussen de relatieve risico’s per
dosis en de dosis (p = 0,57). Er is dus geen dosisresponseffect
gevonden, zie www.henw.org [webfiguur 2. Het NNT is 5,5, 5,5
en 5,2 voor het gebruik van respectievelijk 250 mg, 500 mg en
750 mg acetazolamide. I* over de gehele analyse is 0% - er is
dus geen sprake van relevante statistische heterogeniteit. I*
voor de subgroep 750 mg is 42%, maar de chi-kwadraattoets op
heterogeniteit is niet significant (p = 0,16).

Bijwerkingen van acetazolamide

Paresthesieén zijn de meest voorkomende bijwerking van ace-
tazolamide. De prevalentie loopt op tot 90,5% in de groep die
750 mg gebruikt. Paresthesieén, dysgeusie en polyurie komen
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significant vaker voor bij personen die acetazolamide gebrui-
ken in vergelijking met placebo. Voor deze bijwerkingen geldt
dat het risico op het ontwikkelen van deze bijwerking niet sig-
nificant toeneemt bij een hogere dosering (p-waarde is respec-
tievelijk 0,97, 0,72 en 0,73).

Polydipsie, diarree, huiduitslag, irritatie, misselijkheid en
palpitaties komen niet significant vaker voor in de groep die
acetazolamide gebruikt. Hoofdpijn, sufheid en duizeligheid
komen significant minder vaak voor in de acetazolamidegroep.

BESCHOUWING

Dosering van acetazolamide

Onze meta-analyse toont aan dat acetazolamide in een do-
sisbereik van 250 tot 750 mg/dag effectief is ter preventie van
acute hoogteziekte. In 2000 concludeerde een eerste meta-
analyse dat 750 mg acetazolamide per dag effectief was en
dat er nog onvoldoende bewijs was voor effectiviteit van lagere
doseringens° Sinds de publicatie van dat artikel zijn er 4 on-
derzoeken [figuur 1] gedaan met lagere doseringen (250 mg),
die voldoende bewijs leverden voor de aanbevelingen van de
WMS s Onze bevindingen komen overeen met die aanbevelin-
gen en met de resultaten van recente meta-analyses 33334

Negatieve effecten van acetazolamide

Uit onze analyse blijkt dat het risico op het krijgen van pares-
thesieén, dysgeusie en polyurie niet significant toeneemt bjj
een hogere dosering acetazolamide. Hierbij moeten we wel
vermelden dat de focus van de geincludeerde trials op het pre-
ventieve effect van acetazolamide lag. Hierdoor zijn de bijwer-
kingen niet voor elk onderzoek even uitgebreid gerapporteerd,
waardoor we maar een beperkt aantal onderzoeken per dosis
in de analyse konden meenemen. Dit gegeven en de kleine
onderzoekspopulaties leiden ertoe dat de betrouwbaarheids-
intervallen erg breed zijn. Dit kan mogelijk verklaren waarom
we bij een toename in dosering geen significante toename in
bijwerkingen vinden. Om een goede conclusie te kunnen trek-
ken zullen we een uitgebreidere zoekopdracht moeten uitvoe-
ren, gericht op bijwerkingen van acetazolamide en niet op de
effectiviteit van de preventie van hoogteziekte. Eén onderzoek
toonde aan dat een hogere dosering acetazolamide wel degelijk
gepaard gaat met een hoger risico op bijwerkingen.? Paresthe-
sieén kwamen significant vaker voor in de groep die 750 mg/
dag gebruikte, in vergelijking met de 250 mg-groep (prevalen-
tie 91% versus 76%). Ditzelfde gold voor dysgeusie (prevalentie
14% versus 4%). Andere bijwerkingen kwamen niet significant
vaker voor bij 750 mg/dag. Het is aannemelijk dat hogere dose-
ringen acetazolamide leiden tot meer bijwerkingen. Dit pleit
voor het kiezen van een zo laag mogelijke dosering van aceta-
zolamide om bijwerkingen te beperken.

Hoofdpijn, sutheid en duizeligheid komen significant min-
der vaak voor indien acetazolamide gebruikt wordt. Deze symp-
tomen zijn niet alleen symptomen van acute hoogteziekte,
maar worden ook gerapporteerd als bijwerkingen van aceta-
zolamide.* Hetzelfde geldt voor zwakte, braken en verlies van
eetlust. De overlap tussen de symptomen van acute hoogteziek-
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te en de bijwerkingen van acetazolamide maakt het dus lastig
om beide van elkaar te onderscheiden. Het is mogelijk dat we
hierdoor het werkelijke profylactische effect van acetazolamide
onderschatten.

Acetazolamidedosis aangepast aan lichaamsgewicht

Het LCR raadt aan om de dosering acetazolamide aan te pas-
sen aan het lichaamsgewicht. Hierbij varieert de dosis van 5,7
tot 8,3 mg/kg [webfiguur 3).° Een persoon van 72 kg zal volgens
de doseringen van het LCR 6,9 mg/kg/dag moeten gebruiken.
Dit ligt veel hoger dan de door de WMS aanbevolen dosis: 3,5
mg/kg/dags

Onderzoekers hebben de dosis acetazolamide per kilogram
voor hun proefpersonen berekend.” De dosis varieerde tussen
de 3 tot5mg/kg/dag. Ze vonden geen hogere incidentie of ernst
van acute hoogteziekte bij de proefpersonen die een lagere do-
sis acetazolamide kregen. Dit zouden we kunnen verklaren
aan de hand van een plafondeffect van acetazolamide, dat een
eerdere meta-analyse al heeft genoemd Hogere doseringen
lijken dus niet effectiever te zijn, terwijl ze wel leiden tot meer
bijwerkingen.

Niet alleen bijwerkingen beinvloeden de therapietrouw,
maar ook de complexiteit van het voorgeschreven doserings-
schemass In de LCR-aanbeveling verschillen de ochtend- en
avonddoseringen [tabel 2]. Het is voorstelbaar dat de therapie-
trouw ook beter is als men met een standaardschema (twee-
maal per dag dezelfde dosis voor alle gebruikers) werkt.

Indicaties voor gebruik van profylaxe voor acute hoogteziekte
De WMS raadt aan om preventief acetazolamide te gebruiken
in gemiddeld- tot hoogrisicosituaties [tabel 1]. Het LCR advi-
seert echter acetazolamide alleen preventief te gebruiken voor
personen met acute hoogteziekte in de voorgeschiedenis. Ver-
der adviseert het LCR om reizigers die boven de 3000 m buiten
een stad verblijven en reizigers die direct op een locatie boven
de 3000 m vliegen acetazolamide mee te geven, zodat zij met
de medicatie kunnen starten zodra zij symptomen van acute
hoogteziekte ontwikkelen. Daarnaast raadt het LCR aan rei-
zigers met ernstige respiratoire insufficiéntie of chronische
cardiovasculaire ziekte eerder profylactische medicatie mee
te geven.

Een onderzoek bevestigt dat de incidentie van acute
hoogteziekte afthangt van de snelheid van de stijgings' De
onderzoekers toonden aan dat voor klimmers het NNT met
acetazolamide 250 mg 6,5 was, terwijl het NNT bij personen
die gebruikmaakten van een transportmiddel 3,7 was. Snelle
stijging is dus gerelateerd aan een hoger risico op acute hoog-
teziekte en hogere effectiviteit van profylaxe met acetazola-
mide. Hier moet men dus rekening mee houden bij het nemen
van de beslissing wie profylactische medicatie voorgeschre-
ven moet krijgen. Daarnaast spelen individuele gevoeligheid
en de bereikte hoogte een grote rol voor het risico op acute
hoogtezieke.' Er bestaat geen situatieonathankelijke, unieke
preventiestrategie.
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Beperkingen van het onderzoek

Onze analyse kent enkele beperkingen. Ten eerste hebben
we gebruikgemaakt van acute hoogteziekte als dichotome
uitkomst. Hierbij hebben we alleen gekeken naar het effect
van acetazolamide op de incidentie van acute hoogteziekte,
terwijl een verlichting van de symptomen al een klinisch re-
levant voordeel voor de patiént kan betekenens Verder heb-
ben we in de onderzoeken gebruikgemaakt van verschillende
scoresystemen om de diagnose acute hoogteziekte te stellen
en zijn de gescoorde symptomen subjectief van aard. We heb-
ben ervoor gekozen om acute hoogteziekte als een dichotome
maat te gebruiken, zodat we de resultaten van verschillende
onderzoeken konden combineren. Ten tweede moeten we re-
kening houden met het feit dat de blindering niet altijd ef-
fectief was, ook al waren de meeste onderzoeken dubbelblind
van opzet. Bij één onderzoek hebben 20 van de 30 proefper-
sonen uit de acetazolamidegroep en 12 van de 33 proefperso-
nen uit de controlegroep geraden welk middel ze kregen.> Dat
kwam door zowel de bijwerkingen als het profylactische effect
van acetazolamide. Ten derde hebben we alleen Nederlands-,
Engels- en Duitstalige artikelen geincludeerd. Als we echter
naar andere recente meta-analyses kijken, dan hebben we
hierdoor geen artikelen gemist.

CONCLUSIE

Onze meta-analyse toont aan dat acetazolamide (dosisbereik
250 mg tot 750 mg/dag) effectief is voor de preventie van acute
hoogteziekte. Personen die nog niet eerder hoogteproblemen
hebben gehad, kunnen ter preventie van acute hoogteziekte
geleidelijk hoogte winnen, zonder daarbij gebruik te maken
van acetazolamideprofylaxe. Personen met een hoger risico op
acute hoogteziekte raadden wij aan om 250 mg acetazolamide
per dag (tweemaal daags 125 mg) te gebruiken, maar hetisaan
te bevelen de precieze dosering aan de individuele gevoelig-
heid en de tolerantie voor bijwerkingen aan te passen. m
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Causaliteit

PRAKTIJKPROBLEEM
Voor de dagelijkse praktijk kan het van belang zijn te weten wat
de oorzaak van een aandoening is. Patiénten kunnen bijvoor-
beeld vragen of hun rookgedrag heeft geleid tot longkanker.
Oorzaken van een aandoening kunnen ook gevolgen hebben
voor het beleid: benadering van familiair belaste borstkanker
verschilt van niet-familiaire borstkanker. Bovendien ziet een
huisarts de patiénten vaak voordat zij een aandoening ont-
wikkelen. Dit betekent dat de huisarts met preventieve acties,
zoals leefstijladviezen, het gedrag van patiénten kan bein-
vloeden. Een voorwaarde is wel dat er een oorzakelijk verband
bestaat tussen de actie die wordt ondernomen en de aandoe-
ning die daarmee moet worden voorkomen.

ACHTERGROND

De incidentie van longkanker is hoger bij rokers dan bij niet-
rokers. Wij beschouwen dit als een oorzakelijk verband en
adviseren rokers om te stoppen. We zouden echter ook een
hogere incidentie van longkanker vinden bij mensen die een
aansteker bij zich hebben dan bij mensen die dit niet hebben.
Toch adviseren wij deze patiénten niet hun aansteker weg te
gooien. De rokende longkankerpatiént vraagt ons of de aan-
doening is veroorzaakt door roken, maar niet of het door de
aansteker komt.

Het belang van een oorzakelijke relatie tussen een factor
(roken) en een aandoening (longkanker) voelen wij intuitief
goed aan. Dat is belangrijk voor mogelijke interventies. On-
derzoek naar oorzakelijke verbanden blijkt echter lastig.

UITWERKING
Hoe kunnen we een oorzakelijk verband onderzoeken? Ideali-
ter zouden we bij één rokende patiént met longkanker willen
onderzoeken of hij ook longkanker zou hebben ontwikkeld als
hij niet had gerookt. Dit is in de praktijk niet mogelijk. Een
veelgebruikte methode om deze situatie te benaderen is het
vergelijken van twee groepen mensen waarvan de ene groep
wel rookt en de andere niet. Deze twee groepen moeten dan,
behoudens het rookgedrag, zo vergelijkbaar mogelijk zijn.
Zo hebben onderzoekers in het verleden een hogere inciden-
tie van longkanker gevonden bij een groep rokers dan bij een
groep niet-rokers. Bij de interpretatie van deze observatie
moeten we er echter op bedacht zijn dat rokers en niet-rokers
ook in veel andere opzichten van elkaar kunnen verschillen
(zoals alcoholgebruik). Dit kan leiden tot twee onvergelijkba-
re groepen, waarbij het de vraag is of het gevonden verband
tussen roken en longkanker oorzakelijk van aard is of dat
het wordt verward met het effect van andere factoren (‘con-

LUMC, afdeling Public Health en Eerstelijnsgeneeskunde, Postbus 9600, 2300 BC Leiden/Jon ] van
Rood Center for Clinical Transfusion Research Leiden: R.A. Middelburg, onderzoeker en klinisch
epidemioloog; M.J. Scherptong-Engbers, aiotho « Correspondentie: m.j.engbers@lumc.nl
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founding’) zoals alcoholconsumptie. Met hulp van (statisti-
sche) correcties kunnen we dit gebrek aan vergelijkbaarheid
(grotendeels) ondervangen.

Een oorzakelijk verband zal nooit uit één enkel (type) on-
derzoek blijken en de stap van verschil in incidentie (een ver-
band) naar de rolin etiologie (een oorzakelijk verband) is alleen
mogelijk met behulp van biologische achtergrondinformatie.
Zo weten we dankzij basaal onderzoek dat er tijdens het roken
door inhalatie mutagene stoffen in de longen terechtkomen
die leiden tot accumulerende mutaties in longcellen en uit-
eindelijk tot het ontstaan van longkanker. Het bij zich hebben
van een aansteker heeft echter geen directe invloed op de lon-
gen, waarmee we kunnen stellen dat een oorzakelijk verband
niet waarschijnlijk is.

Als we de sterkte van het oorzakelijk verband kennen, kan
het effect van preventie van roken op de longkankerincidentie
in een populatie worden bepaald. We kunnen dan bovendien
de vraag beantwoorden hoe waarschijnlijk het is dat de gedi-
agnosticeerde longkanker bij een rokende patiént daadwerke-
lijk door het roken veroorzaakt is.

Helaas blijft het ondanks kwantificatie van het effect las-
tig om uitspraken te doen over de bijdrage van roken aan een
individueel geval van longkanker. Van een groep rokende
longkankerpatiénten zou een deel ook longkanker hebben
ontwikkeld indien zij niet gerookt zouden hebben. Wie dit zijn
kunnen we niet onderzoeken. Op ons spreekuur kunnen we
daarom alleen in waarschijnlijkheden spreken.

BETEKENIS
Het aantonen van een oorzakelijk verband tussen een risico-
factor (roken) en een ziekte (longkanker) is ingewikkeld. Door
het bestuderen van de relatie met behulp van verschillende
onderzoeksmethoden kan een oorzakelijk verband meer of
minder waarschijnlijk worden gemaakt.

Voor individuele patiénten kunnen we geen definitieve
uitspraken doen of de risicofactor daadwerkelijk heeft geleid
tot de ziekte. Voor meer informatie verwijzen wij naar het
boek Grondslagen der epidemiologie. m
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Ballen

We waren gebleven bij de constatering
dat wie alleen op significantie let, zich
om de tuin laat leiden en verzuimt
naar de echt belangrijke cijfers te kij-
ken, zoals de grootte van het effect en
de nauwkeurigheid van de meting.
Een mooie aanleiding om die draad
hier weer op te pakken is een bericht
onder op de tweede pagina van de
Volkskrant enige tijd geleden: ‘Man met
grotere ballen zorgt slechter voor zijn
kinderen’:

Maar voordat we het over effect-
grootte en zo gaan hebben: geloofde u
dit bericht? Of meer specifiek: waarom
geloofde u het niet? Is het zo erg ge-
steld met de wetenschapsjournalistiek
(of de wetenschap) dat u aanneemt dat
u dat soort berichten zonder wroeging
ongelezen kunt laten? Ook al staat het
op de op één na belangrijkste plek van
de op één na belangrijkste krant van
Nederland? Daar zouden we het ook
nog wel eens over kunnen hebben.

We doen echter voor deze column
net alsof we het bericht nog serieus
nemen. Om snel te bepalen of een we-
tenschappelijke vinding van belang
is of niet, hoeven we eigenlijk alleen
maar het antwoord te zoeken op de Al-
lereerste Vraag: hoe groot is het effect?

Het is tekenend dat het krantenbe-
richt ons onmiddellijk in de steek laat,
maar het oorspronkelijke artikel geeft
enige duidelijkheid.> De correlatie tus-
sen testikelgrootte en zorgzaamheid is
gelijk aan -0,29. Dat betekent dat ver-
schillen in balmaat -0,29 x -0,29 = 8%
van de verschillen in zorg voor de baby
ophelderen. Men kan erover twisten of
dat voor de wetenschap veel of weinig
is, maar het betekent in elk geval dat
92% van de zorgzaamheid aan andere
factoren ligt.

Een wat ouder voorbeeld. Roken is
‘riskanter voor vrouwen’, meldden de
media ergens in mei 2013, want roken-
de vrouwen hadden een 19% verhoogd
risico op de ziekte, terwijl rokende
mannen een 8% verhoogd risico had-
den: Hoe groot was het effect werke-
lijk? Van 600.000 mensen kregen er in
de loop van 14 jaar 4000 darmkanker,
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oftewel 67 op 10.000. Dat zijn rokers,
ex-rokers en niet-rokers samen, dus
zeg voor de vuist weg dat van de niet-
rokers 61 op 10.000 darmkanker krij-
gen. Dan is het risico bij (ex-)rokende
vrouwen verhoogd tot 73 op 10.000,
bij mannen tot 66 op 10.000. Verschil
tussen vrouwen en mannen: 7 op elke
10.000 diagnoses. Een erg klein effect,
maar de kranten stonden er vol van.

Soms is het nog wat ingewikkel-
der, als het ene effect het andere niet
is. In september 2012 liet een onder-
zoeksgroep van de Vrije Universiteit in
Amsterdam onder leiding van Martijn
Katan en Jaap Seidell zien dat jongeren
die anderhalfjaar een blikje frisdrank
met zoetstof dronken, minder waren
aangekomen dan jongeren die zo'n
blikje met suiker kregen.+

Het scheelde wel: de queteletin-
dex ging in de suikergroep met 0,15
standaardafwijkingen omhoog, in
de zoetstofgroep met 0,02. Als alle
Nederlandse schoolkinderen erin
zouden slagen anderhalfjaar lang
1 suikerdrankje te vervangen door 1
zoetstofdrankje, wordt de schooljeugd
1 kilo minder zwaar. Op populatieni-
veau zou dat een behoorlijk effect kun-
nen zijn, maar voor ieder kind op zich
maakt het demotiverend weinig uit.

De rij voorbeelden zou eindeloos
kunnen worden uitgebreid - en bij dat
testikelartikel was zowel in de krant
als in de oorspronkelijke publicatie
zoveel mis dat we het zelfs bij een
groot effect lachend terzijde mogen
schuiven - maar het is opmerkelijk
hoe weinig redacties van wetenschap-
pelijke tijdschriften erop lijken aan te
dringen dat auteurs heldere effectma-
ten direct in de abstracts van artikelen
zetten. Een eenvoudige correlatiecoéf-
ficiént, een duidelijke d of een kant-
en-klaar verschil in absolute risico’s:
het is een kleine moeite, maar het zou
een groot effect hebben. En zowel de
wetenschap als de wetenschapsjour-
nalistiek een grote dienst bewijzen. m
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De Test Your Memory-test: een alternatief voor de MMSE

Samenvatting

Koekkoek PS, Rutten GEHM, Van den Berg E, Kappelle LJ, Biessels GJ.
Test Your Memory-test: een alternatief voor de MMSE. Huisarts Wet
2014;57(1):618-21.

ACHTERGROND De Mini-Mental State Examination (MMSE) is de
meest gebruikte screeningstest om een indruk over het cognitie-
ve functioneren te krijgen. Deze test kost relatief veel tijd en kan
niet door patiént zelfstandig uitgevoerd worden. De Test Your
Memory-test (TYM) is een potentieel alternatief. In dit onderzoek
worden uitkomsten van de TYM en de MMSE vergeleken met een
neuropsychologisch onderzoek (NPO) in een populatie die niet
met klinisch relevante cognitieve stoornissen bekend was.
Methode Mensen zonder bekende cognitieve stoornissen, onder-
gingen een NPO inclusief MMSE en een TYM. De relatie tussen de
TYM, de MMSE en een NPO werd onderzocht met correlatieana-
lyses, ROC-curves voor discriminatie tussen ‘normale’ cognitie en
‘lichte cognitieve tekorten’ (= 1 SD onder het gemiddelde), en
bland-altmanplots.

RESULTATEN 86 mensen vulden de TYM in (gemiddelde leeftijd 69
jaar; 59% man). De correlatie met een volledig NPO was signifi-
cant sterker voor de TYM dan de MMSE (r = 0,78 versus r = 0,55;
Steiger’'s Z = 2,66, p < 0,01). De oppervlakte onder de ROC-curve
was 0,88 (TYM) versus 0,71 (MMSE). Bland-altmanplots laten zien
dat de TYM beter overeenkomt met het NPO dan de MMSE.
coNcLusie De TYM komt beter overeen met een NPO dan de
MMSE en maakt een beter onderscheid tussen ‘lichte cognitieve
tekorten’ en normaal cognitief functioneren. Hiermee is de TYM
een veelbelovende test voor gebruik in de huisartsenpraktijk.

INLEIDING

C ognitieve tests kunnen worden gebruikt om cognitief ver-

val te onderzoeken, dementie op te sporen en de effecten
van een behandeling te evalueren. De Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE) is de meest gebruikte test om dementie op
te sporen en wordt ook aanbevolen in de NHG-Standaard De-
mentie.! De MMSE neemt echter relatief veel tijd in beslag en
de uitslagen zijn niet altijd betrouwbaar.>s Onlangs is de Test
Your Memory-test (TYM) ontwikkeld. Deze test meet een aan-
tal cognitieve domeinen en kan door de patiént zelf in onge-
veer vijf minuten worden ingevuld. De TYM is onderzocht op

UMC Utrecht, Julius Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijns Geneeskunde, Post-
bus 85500, 3508 GA Utrecht: P.S. Koekkoek, arts-in-opleiding tot huisarts-en-onderzoeker (aiotho);
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cutrecht.nl » Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Dit artikel is een bewerkte vertaling van: Koekkoek PS, Rutten GE, van den Berg E, van Sonsbeek S,
Gorter KJ, Kappelle L], Biessels GJ. The ‘Test Your Memory’ test performs better than the MMSE in a
population without known cognitive dysfunction. ] Neurol Sci 2013;328(1-2):92-7. Publicatie gebeurt
met toestemming van de uitgever.
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een geheugenpoli en bleek daar goed onderscheid te kunnen
maken tussen dementie, ‘mild cognitive impairment’ (MCI) en
normale cognitie. De TYM is dus een mogelijk alternatief voor
de MMSE in de huisartsenpraktijk.

Tegenwoordig wordt, onder andere in de NHG-Standaard
Diabetes mellitus type 2, geadviseerd om bij het opstellen
van een behandelplan altijd rekening te houden met het cog-
nitief functioneren van de patiént, ook als er geen tekenen
van dementie zijn. De huisarts ziet meer patiénten die lichte
cognitieve klachten hebben. De definitie van flichte cogni-
tieve stoornissen’ is echter niet eenduidig,' en om MCI vast te
stellen is de MMSE een te grof instrument. De variatie in het
niveau van cognitief functioneren in de huisartsenpraktijk
verschilt van die op een geheugenpoli, er zijn relatief meer pa-
tiénten met een ‘normale’ cognitie. Een nieuwe cognitieve test
zou daarom onderscheid moeten kunnen maken tussen deze
lichte variaties in cognitief functioneren.

Ons onderzoek had tot doel de betrouwbaarheid van de
TYM en de MMSE ten opzichte van een neuropsychologisch
onderzoek (NPO) te onderzoeken in een populatie zonder dui-
delijke cognitieve stoornissen.

METHODE

Deelnemers

Wij selecteerden onze deelnemers uit de Nederlandse on-
derzoekspopulatie van het ADDITION-onderzoek. Het AD-
DITION-onderzoek omvatte patiénten van 5o0-70 jaar in
Deense, Nederlandse en Britse huisartsenpraktijken bij wie
door screening diabetes mellitus type 2 was ontdekt, en was
met name gericht op de effecten van ruim 5 jaar intensieve
behandeling op cardiovasculaire uitkomstens® In een deel-
onderzoek is de cognitie in kaart gebracht van een deel van
de Nederlandse patiénten met diabetes of een gestoorde glu-
cosetolerantie (IFG).” In dat deelonderzoek is ook het cognitief
functioneren van de partners, die zelf een normaal glucosege-
halte hadden, onderzocht. Exclusiecriteria waren een eerdere
diagnose dementie, een voorgeschiedenis met een psychia-
trische of neurologische ziekte die het cognitief functioneren
kan beinvloeden, alcohol- of drugsmisbruik, of niet in staat

Wat is bekend?

m De Mini-Mental State Examination (MMSE) is de meest ge-
bruikte cognitieve screeningstest, maar kost relatief veel tijd.

m De Test Your Memory-test (TYM) presteert goed op een ge-
heugenpoli en is een mogelijk alternatief voor de MMSE.

Wat is nieuw?

m De TYM is gebruiksvriendelijker en maakt beter onderscheid
tussen kleine variaties in cognitie bij mensen zonder duidelijke
cognitieve klachten dan de MMSE.
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zijn een NPO te volbrengen. Na het NPO, inclusief MMSE, werd
de deelnemers gevraagd ook de TYM in te vullen.

Neuropsychologisch onderzoek en MMSE

Het NPO bestond uit twaalf verbale en non-verbale taken,
verdeeld over zes domeinen (geheugen, informatieverwer-
kingssnelheid, aandacht en executief functioneren, abstract
redeneren, visuoconstructie en taal). Een uitgebreide beschrij-
ving van de gebruikte tests is te vinden in onze oorspronke-
lijke publicatie.® Wij standaardiseerden de ruwe testscores
tot z-scores per test en berekenden de gemiddelde z-score per
domein. Een samengestelde score werd berekend door alle do-
meinen samen te voegen.

Aan het eind van het NPO namen wij de MMSE af, die uit 11
taken bestaat: oriéntatie (10 punten), registreren van woorden
(3 punten), aandacht (5 punten), geheugen (3 punten), taal (8
punten) en visueel inzicht (1 punt). De maximale score is 30
punten; een lagere score betekent een slechter cognitief func-
tioneren. Een score van 24 of lager wordt meestal opgevat als
aanwijzing voor een cognitieve stoornis.

Test Your Memory-test

De TYM onderzoekt verschillende cognitieve functies.4 De test
bestaat uit 10 taken, die de patiént zelfstandig kan uitvoeren
met pen en papier in ongeveer 5 minuten. De taken omvatten:
oriéntatie (10 punten), kopiéren van een zin (2 punten), taal (3
punten), rekenen (4 punten), vloeiend taalgebruik (4 punten),
gelijkenissen (4 punten), benoemen (5 punten), visuospati-
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ele mogelijkheden (2 taken; 7 punten) en herinneren van een
gekopieerde zin (6 punten). Het uitvoeren van de test zonder
hulp is een 11e ‘taak’, die meetelt voor 5 punten. De maximale
score is 50 punten, waarbij een lagere score een slechter cogni-
tief functioneren betekent.

Op de geheugenpoli heeft de TYM, bij een afkappunt van <
42 punten, een specificiteit van 86%, een sensitiviteit van 93%,
een positief voorspellende waarde van 42% en een negatief
voorspellende waarde van 99%.4 De prevalentie van cognitieve
stoornissen is op een geheugenpoli echter hoger dan in de
huisartsenpraktijk, dus deze waarden zijn niet rechtstreeks te
extrapoleren naar de huisartsenpraktijk.

Foto: Shutterstock/Lightspring

Tabel Correlaties tussen de Test Your Memory test (TYM), de Mini-Mental State Examination

(MMSE) en het neuropsychologisch onderzoek (NPO)

NPO TYM MMSE

r p r p
Samengestelde score 0,78 < 0,001 0,55 < 0,001
Geheugen 0,44 < 0,001 0,38 < 0,001
Informatieverwerkingssnelheid 0,66 < 0,001 0,38 0,001
Aandacht en executief functioneren 0,61 < 0,001 0,37 0,001
Abstract redeneren 0,54 < 0,001 0,42 <0,001
Visuoconstructie 0,44 0,001 0,27 0,02
Taal 0,67 <0,001 0,52 <0,001
MMSE 0,49 <0,001 - -
p = power (< 0,05 is significant); r = spearmancorrelatiecoéfficiént.
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Figuur ROC-curve voor TYM (gestippelde lijn) en MMSE (rechte lijn) voor
het differentiéren tussen normale cognitie en lichte cognitieve tekorten

sensitiviteit

T T T
0,4 0,6

1 - specificiteit

0,8

Oppervlaktes onder de curve: TYM 0,88 (95%-BI 0,80-0,97), MMSE 0,71
(95%-BI 0,53-0,90).

Statistische analyse

Verschillen in demografische gegevens en cognitieve sco-
res bepaalden wij met de chikwadraattoets, de t-toets en de
mann-whitney-U-toets. De relatie tussen de TYM, de MMSE
en het NPO bekeken wij op drie manieren.

Voor de correlaties tussen TYM, MMSE en de zes domei-
nen plus de samengestelde score van het NPO bepaalden wij
de spearmancorrelatiecoéfficiénten. Vervolgens toetsten wij
in een directe vergelijking of de correlatie van de TYM met de
samengestelde score van het NPO sterker was dan die van de
MMSE met de samengestelde score van het NPO. Daarvoor ge-
bruikten wij de steiger-z-toets.®

Om te onderzoeken of de TYM onderscheid kan maken in
lichte variaties van cognitief functioneren, verdeelden wij de
deelnemers daarna in twee groepen op basis van het NPO, een
groep met lichte cognitieve tekorten’ (= 1 SD onder het gemid-
delde van de hele groep) en een groep met ‘normale’ cognitie.
De groep met ‘lichte cognitieve tekorten’ scoorde dus relatief
het slechtst op het NPO, zonder dat er noodzakelijk sprake is
van een stoornis zoals MCI. Vervolgens bepaalden wij de ‘re-
ceiver-operating characteristic’ (ROC-curves) van de MMSE
en de TYM om het discriminerend vermogen van beide tests
te vergelijken. Omdat is aangetoond dat een hoge correlatie
tussen twee instrumenten niet altijd betekent dat de twee
ook hetzelfde meten,* zetten wij in een bland-altmanplot het
gemiddelde van twee metingen (x-as) uit tegen het verschil
tussen de twee metingen (y-as), alle gestandaardiseerd in z-
scores met 95%-grenzen van overeenkomst. De grafiek geeft
weer hoe goed de TYM dan wel de MMSE overeenkomt met
het NPO. Een smal 95%-interval betekent een betere overeen-

HUISARTS & WETENSCHAP

komst. De bland-altmanplots zijn na te slaan in het oorspron-
kelijke artikel.®

RESULTATEN
Deelnemers
De TYM werd ingevuld door 86 deelnemers, van wie er 46 di-
abetes hadden, 11 IFG en 29 een normaal glucose. Bij 81 deel-
nemers werd ook een MMSE afgenomen (bij 5 deelnemers
ontbrak deze test door tijdgebrek).

De gemiddelde leeftijd was 65,8 + 5,4 jaar; 59% was man. De
mediane TYM-score was 44 (interkwartielafstand 42-48) en
de mediane MMSE-score was 29 (interkwartielafstand 28-30).
Eén deelnemer had een MMSE lager dan 24, niemand voldeed
aan de criteria van dementie.

Correlatie met NPO

De [tabel] toont de correlaties van TYM en MMSE met het NPO
en onderling. De TYM heeft een sterke correlatie met het NPO
(r = 0,78; p < 0,001), de MMSE een zwakkere (r = 0,55; p < 0,001).
In een directe vergelijking bleken deze correlaties significant
van elkaar te verschillen (steiger-z = 2,66; p = 0,008).

Discriminerend vermogen

Deelnemers werden in twee groepen verdeeld om te onder-
zoeken hoe beide tests discrimineren tussen Tlichte cognitieve
tekorten’ en ‘normale’ cognitie. Vergeleken met de 73 deel-
nemers met ‘normale cognitie’ waren de 13 deelnemers met
‘lichte cognitieve tekorten’ significant ouder (69,8 + 3,9 versus
65,1 + 5,4 jaar; p = 0,001) en vaker man (84,6% versus 54,8%; p
=0,04).

Zowel de TYM- als de MMSE-score was significant lager
in de groep met ‘lichte cognitieve tekorten’. De gemiddelde
TYM-score was 38 (interkwartielafstand 36-43) versus 46 pun-
ten (interkwartielafstand 43-48) (p < 0,001), de gemiddelde
MMSE-score was 28 (interkwartielafstand 27-29) versus 29
punten (interkwartielafstand 28-30) (p = o0,01).

De oppervlakte onder de ROC-curve van de TYM was 0,88
(95%-BI 0,80-0,97), die van de MMSE was 0,71 (95%-BI 0,53-0,90)
[figuur], wat wijst op een groter discriminerend vermogen
van de TYM.

Overeenstemming met NPO

Op de bland-altmanplots bleek de overeenkomst tussen de
TYM en het NPO sterker dan die tussen de MMSE en het NPO.
Voor de TYM waren de grenzen nauwer (-1,10 tot 1,10) dan voor
de MMSE (-1,39 tot 1,38). Wel onderschat de TYM het cognitief
functioneren enigszins bij een slechtere cognitie en overschat
de test de cognitie juist bij een betere cognitie.

BESCHOUWING
Ons onderzoek laat zien dat de TYM beter correleert met een
volledig NPO dan de MMSE wanneer mensen nog geen cogni-
tieve stoornis hebben. Bovendien onderscheidt de TYM men-
sen met milde cognitieve beperkingen binnen het spectrum
van normaal cognitief functioneren beter dan de MMSE.
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Drie eerdere onderzoeken laten zien dat de TYM op een ge-
heugenpolinet zo goed presteert als de MMSE, en in twee van
de drie deed de TYM het zelfs beter.+1>

De ontwerpers van de TYM adviseerden voor de ziekte van
Alzheimer een afkappunt van 42 punten aan te houden (an-
deren hebben voor dementie een afkappunt van 30 punten
voorgesteld),™ en als score voor normale cognitie 47 punten
voor mensen van 18-70 jaar en 46 punten voor mensen van
70-80 jaar. Aangezien ons onderzoek is uitgevoerd in een
populatie zonder dementie konden deze afkappunten niet
gevalideerd worden. Ons doel was het meten van variatie in
cognitief functioneren, en te onderzoeken of de TYM beter in
staat is het onderscheid te maken tussen normale cognitie en
een licht cognitietekort dan de MMSE. In een meta-analyse
bleek de MMSE slechts 63% van de mensen met een MCI te on-
derscheiden van mensen die cognitief normaal functioneer-
den.s Met andere woorden: de MMSE is niet erg goed in het
opsporen van lichte cognitieve tekorten en huisartsen die de
MMSE gebruiken, kunnen daardoor in hun behandelplannen
te weinig rekening houden met die tekorten, zoals de nieuwe
richtlijnen adviseren. In ons onderzoek scoorde de TYM hier-
in beter.

Onze afkapwaarde van 1 SD voor het categoriseren van
‘milde beperkingen’ is arbitrair en gebaseerd op het aantal
deelnemers dat nodig was om de analyses te kunnen uitvoe-
ren. Omdat de ROC-curve echter niet veranderde wanneer
wij andere afkappunten gebruikten, concluderen wij dat de
TYM een goed alternatief kan zijn voor de MMSE. Wel laten de
bland-altmanplots zien dat de TYM het neuropsychologisch
onderzoek niet zomaar kan vervangen. De test geeft alleen
een indicatie van het cognitief functioneren.

Ons onderzoek laat geen conclusies toe over de presta-
ties van de TYM in een populatie met (ernstige) cognitieve
stoornissen. Een andere mogelijke beperking is dat diabe-
tespatiénten sterk oververtegenwoordigd waren in onze on-
derzoekspopulatie. Het is mogelijk dat de prevalentie van
cognitieve tekorten in deze patiéntengroep hoger is dan ge-
middeld. Wij denken echter dat dit eerder gezorgd zal hebben
voor meer contrast in het spectrum van cognitieve beperkin-
gen, zowel in het NPO als in beide tests. Een sensitiviteits-
analyse met correctie voor diabetesstatus beinvloedde de
resultaten niet.
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CONCLUSIE

De TYM is gebruiksvriendelijk, stemt meer overeen met het
uitgebreide NPO en spoort kleine variaties in cognitie bij
mensen zonder duidelijke cognitieve klachten beter op dan
de MMSE. De TYM is een veelbelovende test voor het opspo-
ren van patiénten met MCI in de eerste lijn. Het is belangrijk
dat huisartsen meer rekening houden met lichte cognitieve
klachten, omdat die van invloed kunnen zijn op de behande-
ling. De TYM kan daarbij goede diensten bewijzen, overigens
zonder een uitgebreid NPO te kunnen vervangen.

Het is nog niet bekend hoe goed de TYM het doet ten op-
zichte van de MMSE en het NPO bij mensen met een matige
tot ernstige cognitieve stoornis. Onderzoek dat wij momen-
teel doen, zal hopelijk duidelijk maken of de TYM in de huis-
artsenpraktijk inderdaad bruikbaar is voor het opsporen van
het hele scala van cognitieve stoornissen. m
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Thea van Roermund

Eigen overtuiging leidend bij groepsbegeleiders

Samenvatting

Van Roermund T. Eigen overtuiging leidend bij groepsbegeleiders. Huis-
arts Wet 2013,56(12):622-5.

De afgelopen jaren is in een aantal huisartsenopleidingen onder-
zoek gedaan naar de professionele ontwikkeling van docenten die
het postacademische terugkomdagonderwijs verzorgen. Een van
de doelen van dit onderzoek was om na te gaan of en op welke
wijze de professionele ontwikkeling wordt beinvioed door het
aanbieden en voorhouden van spiegels, zoals een docentcompe-
tentieprofiel, aiosevaluaties en feedback. Uitgangspunt vormden
hedendaagse onderwijskundige theorieén over het leerproces
van professionals, die ervan uitgaan dat dergelijke spiegels de zelf-
sturing van hoogopgeleide professionals stimuleren. In het proces
van zelfsturing hebben deze spiegels een functie bij de zogeheten
‘self-informed assessment’, dat wil zeggen bij het monitoren van
de ontwikkeling van eigen competenties. De vraag is of dat ook zo
werkt. In deze beschouwing ga ik in op de wijze waarop docenten
omgaan met de spiegels die hen worden voorgehouden en het
beeld dat zij daarin zien.

BESCHOUWING

INLEIDING

In het kader van de professionalisering van docenten die het
postacademische terugkomdagonderwijs verzorgen is in de
afgelopen jaren in een aantal huisartsenopleidingen onder-
zoek gedaan naar hun professionele ontwikkeling.' Het on-
derzoek bestond uit verschillende deelgebieden: de invloed
van een docentcompetentieprofiel en van persoonlijke opvat-
tingen, het evalueren van de kwaliteit van de docent door aios
als input voor professionalisering (leren van je leerlingen) en
de reacties van docenten op de feedback uit aiosevaluaties.

ONDERWIJSVERNIEUWING EN DOCENTKWALITEIT
De terugkomdag van de huisartsenopleiding heeft sinds de
start, begin jaren zeventig van de vorige eeuw, zowel organisa-
torische als inhoudelijke en onderwijskundige veranderingen
doorgemaakt. De opleiding begon zonder al te veel program-
mering en moest jonge dokters in de gelegenheid stellen om,
onder begeleiding, ervaringen uit te wisselen.> De kern van
de opleiding is weinig veranderd: nog steeds leert de aios het
vak voornamelijk in de praktijk, daar waar de patiénten zijn,
in de hectiek van spreekuren, visites en ‘spoedjes’. Daarnaast
kennen we de terugkomdag aan de universiteit, waar eens per
week aios bij elkaar komen voor onderwijs dat het leren in de
praktijk moet ondersteunen en speciaal aangestelde docenten
het onderwijs verzorgens Gaandeweg is de huisartsgenees-
kunde als wetenschap opgekomen, is de opleiding verlengd tot

Radboud UMC, afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, Geert Grooteplein 21, 6525 EZ Nijmegen: dr. T. van
Roermund, onderwijskundige, onderzoeker » Correspondentie: thea.vanroermunde@radboudumc.nl
* Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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drie jaar en kregen onderwijskundige inzichten voet aan de
grond.® In de huisartsenzorg zelf vonden de afgelopen decen-
nia belangrijke ontwikkelingen plaats die een plaats moesten
krijgen in de opleiding: de introductie van een nieuw zorg-
stelsel, de opkomst van huisartsenposten en de vorming van
ketenzorg’ Vanwege deze ontwikkelingen moesten huisart-
senopleidingen gaan nadenken over de vraag over welke com-
petenties startbekwame dokters eigenlijk moeten beschikken
en vervolgens over de vraag wat voor docenten zij nodig heb-
ben bij het leren van deze competenties.

SPIEGELS VAN BEKWAAMHEID

Het Project Vernieuwing Huisartsenopleiding wilde een
antwoord vinden op deze vragen en ontwikkelde door mid-
del van raadpleging en inbreng van verschillende geledin-
gen (huisartsdocenten, gedragswetenschappelijk docenten
en onderwijskundigen) onder andere een competentieprofiel
voor docenten die het terugkomdagonderwijs verzorgens Dit
profiel kregen docenten als een spiegel voorgehouden, maar
tegelijkertijd rees een vraag: kijken deze docenten wel in die
spiegel?

De laatste jaren zetten opleidingen aiosevaluaties in toe-
nemende mate in als middel tot professionalisering van de
individuele docent, met als uiteindelijke doel monitoring van
de kwaliteit van de opleiding.’ Een tweede spiegel dus, waarbij
dezelfde vraag rees: kijken docenten ook echt in deze spiegel?

En, last but not least, is er de spiegel van de beroepsgroep van
hulpverleners waarvoor docenten in eerste instantie hebben
gekozen (arts of psycholoog), met de bijbehorende specifieke
kennis, ervaring, autonomie en maatschappelijke betekenis
en status, en waarmee ze zich identificeren.s9*2 Dit identifica-
tiemodel is een sterke kracht, die altijd een belangrijke rol zal
spelen in het werk als docent.

FOCUS

Uitgaande van hedendaagse onderwijskundige theorieén over
het leren van docent-professionals is het relevant om na te
denken over de invloed die het aanbieden en voorhouden van
spiegels heefts Hedendaagse onderwijskundige theorieén
gaan ervan uit dat dergelijke spiegels professionele ontwikke-
ling ondersteunen.'+* In deze beschouwing willen we ingaan
op de wijze waarop docenten omgaan met de spiegels die hen
worden voorgehouden en met het beeld dat zij daarin zien.

COMPETENTIE- VERSUS IDENTIFICATIEMODEL
Bij de aanstelling van docenten voor het terugkomdagonder-
wijs gelden vrij globale criteria.’® Huisartsen moeten bekend
staan als vakbekwaam en dienen affiniteit te hebben met het
begeleiden van aanstaande dokters. Gedragswetenschappers
(gw) moeten een doctoraal in de gedragswetenschappen, af-
finiteit met het opleiden van professionals en bij voorkeur pa-
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tiéntervaring hebben. Als zij zijn aangesteld, gaan docenten
deelnemen aan een landelijke basiscursus die hen de verschil-
lende aspecten van het docentschap bijbrengt. De uitvoering
van het vak van docent met de bijbehorende rollen leren ze
verder in de onderwijspraktijk, hoofdzakelijk van een ervaren
collega-docent.+* Hierbij leren ze niet alleen docentvaardig-
heden, maar ook de ‘do’s and don’ts’ van de cultuur van de
opleiding. Daarbij speelt ook de manier waarop de opleiding
wordt aangestuurd een rol.*2

Hoe functioneren nu de hierboven genoemde spiegels bij
dit leerproces?

Een docentcompetentieprofiel moet een overzicht geven
van centrale aandachtsgebieden (bijvoorbeeld vakinhoudelij-
ke kennis, communicatie, didactiek, enzovoort) en specifieke
combinaties beschrijven van kennis, vaardigheden, attitude
en persoonskenmerken die iemand tot een goede docent ma-
ken. Deze beschrijvingen hoeven echter niet volledig te stro-
ken met persoonlijke opvattingen over wat een goede docent
is.27 Als dat het geval is en de docent in die spiegel kijkt, dan
zal hij het beeld dat hij ziet niet of nauwelijks herkennen. Ver-
volgens zal hij zich afvragen: ‘Ben ik nu geen goede docent?’,
‘Ceeft deze spiegel het beeld van de docent die ik wil zijn?’ en/
of: ‘Zijn degenen die dit van mij verwachten belangrijk voor
mij?8

Bij het beantwoorden van deze vragen speelt behalve een
persoonlijke opvatting ook een professioneel identificatie-
model een rol. Dat wil zeggen dat de docent zich spiegelt aan
degenen bij wie hij wil horen en hij zich distantieert van de-
genen bij wie hij juist niet wil horen.2*>° De identificatie van
professionals met de eigen beroepsgroep en de eigen praktijk
is sterker dan die met een andere organisatie waar de leden
van de beroepsgroep werken. Dat zou voor de huisartsenop-
leiding kunnen betekenen dat docenten eerder kijken in de
spiegel van het ‘arts-’ of ‘psycholoog-zijn’, dan in die van ‘do-
cent aan een huisartsenopleiding’. Zij zullen zich daardoor
meer thuis voelen in de rol van ‘hulpverlener’ en ‘zelfstandig
professional’ in een praktijk, dan in de rol van ‘beoordelaar’ en
‘werknemer-professional’ in een academische leeromgeving.*
Dit kan leiden tot dilemma’s of zelfs stress, bijvoorbeeld met
betrekking tot het gevoel van autonomie.#s Het spreekt niet
vanzelf dat de docent zich zal richten naar het profiel als lei-
draad voor zijn professionele ontwikkeling.>

Uit mijn onderzoek kwam naar voren dat docenten in-
derdaad hechten aan hun identiteit als hulpverlener en van
daaruit hun rol bij de opleiding invulden als ‘wijze en erva-
ren collega bij wie de aios terecht kan’> Het concept docent
riep allerlei beelden op waarmee docenten zich niet willen
identificeren, terwijl het docentcompetentieprofiel wel conse-
quent de term ‘docent’ hanteert. Dat veroorzaakte dilemma’s
met betrekking tot die identificatie. De volgende citaten uit
het onderzoek vormen een illustratie van zon dilemma. Het
eerste is afkomstig van een docent en betreft zijn concept van
docent-zijn. Het tweede is een citaat uit het competentieprofiel
van het Landelijk Scholingsplan Stafleden met betrekking tot

‘Docent’ roept bij mij een beeld op van iemand die met een
krijtje voor het bord staat. Ik werk vanuit het idee dat ik aios help
reflecteren. Ik kan het woord ‘docent’ nog steeds niet uit mijn
mond krijgen.”

Docent wordt gehanteerd voor ‘een specialist, ingeschreven in
één van de registers van de HVRC en werkzaam in een opleidings-
instituut, die de aios tijdens de opleiding begeleidt

AIOSEVALUATIES EN DOCENTKWALITEIT

De afgelopen jaren hebben aiosevaluaties een belangrijke
plaats gekregen in de medische opleidingen.”s De meest ge-
bruikte vorm is een vragenlijst waarmee de aios de docent-
kwaliteit aan de hand van een aantal items een score toekent,
soms aangevuld met woordelijke informatie. De items (die
competenties vertegenwoordigen) zijn vaak gestructureerd in
zogenaamde taakgebieden of dimensiess Een andere manier
is om competenties die bij een kenmerkende activiteit horen
(zoals de ervaringsronde of het voortgangsgesprek op de te-
rugkomdag) bij elkaar in een vragenlijst te zetten.' De rappor-
tage met de resultaten van de evaluaties fungeert als spiegel:
‘Hoe denken anderen over mij als docent?’ De bedoeling is dat
docenten uit de feedback leerpunten halen voor hun verdere
ontwikkeling. Hierbij wordt, net als bij aios, een beroep ge-
daan op hun zelfsturend vermogen tot leren.

Volgens onderzoek naar en theorievorming over de wer-
king van feedback over het functioneren is het niet waar-
schijnlijk dat de betrokkene iets met de resultaten van de
evaluaties zal doen als die niet of onvoldoende overeenkomen
met het beeld dat hij van zichzelf heeft.+52427 Na een eerste
confrontatie kan hij eerst op allerlei manieren proberen om
het beeld bij te stellen. Daarvoor staan hem allerlei zogenaam-
de copingstrategieén ter beschikking.®3* Het onderzoek bij de
docenten van de huisartsopleidingen bracht verschillende
van dergelijke copingstrategieén aan het licht.” De meest ge-
bruikte strategieén betroffen het aanpassen van de criteria
(verwoord in de items) aan de eigen opvattingen en positieve
resultaten toeschrijven aan jezelf versus negatieve resultaten
wijten aan externe factoren.

Uit ditzelfde onderzoek, waarbij ze ook daadwerkelijk

Abstract

Van Roermund T. Personal beliefs important in group supervisors. Huisarts Wet

2013;56(12):622-5.

In recent years, several general practitioner training programmes have investigated

the professional development of the teachers who provide post-academic day-re-

lease teaching and training. An aim of the current study was to investigate the role of

feedback, in the form of competence profiles or student evaluations, in the professi-

onal development of teachers. The research was based on current theories on the

learning processes of professionals, which are in turn based on the assumption that

feedback stimulates self-directed learning. This feedback functions as self-informed

assessment, enabling the professional to monitor the development of his/her com-

petencies and skills. However, it is the question whether feedback works in this way.

docent-zijn. This article describes how professionals handle and respond to feedback.
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feedback kregen, bleek dat de docenten zich in eerste instan-

tie richtten op de vraag ‘Geeft de rapportage weer wie ik als
docent wil zijn?7 Docenten zeiden zich te herkennen in de
spiegel die de evaluatieresultaten weergaf en gaven toe dat er
leerpunten waren die opgepakt zouden moeten worden. Ver-
volgens gaven ze aan zelf te bepalen of zij iets met die leerpun-
ten gingen doen.

Zo gold voor de meeste docenten dat zij onder het gemid-
delde scoorden wat betreft hun aandacht voor wetenschap-
pelijke reflectie tijdens de ervaringsronde. Opvallend was dat
zij dit vrij gemakkelijk accepteerden. In hun opvatting was de
ervaringsronde bedoeld voor persoonlijke reflectie. Een enkele
docent gaf aan dat hij ook tijdens de ervaringsronde aandacht
had voor wetenschap en dat een lage score wel tegenviel.

Eenanderitem datlager dan gemiddeld scoorde was: ‘Staat
de docent open voor feedback bij het voortgangsgesprek?” Do-
centen gaven aan dat zij nog niet vaak specifiek om indivi-
duele feedback vroegen. Zelf vragen om een spiegel (feedback
seeking) zou een effectief middel zijn in het kader van zelfstu-
rend leren3>3 Of het zelf vragen om een spiegel ook daadwer-
kelijk tot zelfsturing leidt, is wederom de vraag.

BESCHOUWING
In deze beschouwing hebben we gekeken naar de manier
waarop docenten omgaan met de verschillende spiegels die
hen worden voorgehouden en hoe ze omgaan met het beeld
dat ze daarin zien. Als we de uitkomsten van theorie over en on-
derzoek naar feedback in het algemeen of bij studenten verge-
lijken met de uitkomsten van het onderzoek bij docenten van de
huisartsenopleiding, dan lijken de reacties weinig te verschil-
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len.1#15172433 Docenten maken gebruik van bekende copingstra-
tegieén, die in de literatuur in drie hoofdcategorieén worden
ondergebracht: actieve emotiegerichte coping (gericht op het ge-
voel van welbevinden), actieve probleemgerichte coping (gericht
op het aanpakken van een (leer)taak) en passieve emotiegerichte
ofwel vermijdingsgerichte coping (gericht op het vermijden van
falen)so3 Hierbij geldt dat hoe sterker het gevoel van self-efficacy
(de overtuiging dat men in staat is het gedrag te vertonen dat
nodig is om tot een bepaald resultaat te komen) ten aanzien
van de gevraagde competenties, des te meer mensen openstaan
voor actieve probleemgerichte coping.33°3¢ Met andere woorden:
als iemand overtuigd is van zijn vermogen om tot een bepaald
resultaat te komen, zal hij zich meer open stellen voor het le-
ren van zaken die als minder positief uit feedback komen. Bij
de docenten die werden geinterviewd zagen we voornamelijk
reacties die gericht waren op het gevoel van welbevinden (emo-
tiegerichte coping) of van het vermijden van falen (vermijdings-
gerichte coping). Dat wil zeggen dat docenten sterk de neiging
hadden om hun persoonlijke opvattingen te hanteren als maat
voor goed docentschap en het beeld dat hen werd voorgehouden
om te buigen in de richting van deze persoonlijke opvattingen,
om zodoende een positief zelfbeeld te behouden en te vermijden
dat er een beeld van incompetentie ontstond.

Van aios verwachten we dat ze voortdurend in de feed-
backspiegel kijken en op een competentiegerichte wijze met
het beeld aan de slag gaan. Ze worden beschouwd als hoogop-
geleide professionals in spe en in die hoedanigheid moeten ze
in staat zijn om het leerproces zelf aan te sturen op basis van
feedback.+3 Tijdens bijvoorbeeld voortgangsgesprekken krijgen
aios vragen over deze zelfsturing. Wie niets met geconstateerde
hiaten doet, stelt zich ‘niet leerbaar’ op en dat heeft consequen-
ties. Die aios doorloopt bijvoorbeeld een verlengd leertraject met
extra begeleiding en toetsing. Dat is terecht, want een arts moet
in het kader van patiéntveiligheid voortdurend aan zijn profes-
sionele ontwikkeling blijven werken.

Maar hoe zit het met huisartsdocenten en gw-docenten die
het terugkomdagonderwijs verzorgen, eveneens hoogopgeleide
professionals? Wat mogen we van hen verwachten/eisen met
betrekking tot het verwerken van feedback over geconstateer-
de hiaten, bijvoorbeeld verkregen uit aiosevaluaties? Er is geen
patiéntveiligheid in het geding als de docent niets met zijn
leerpunten doet. Een directe relatie tussen het leerproces van
de docent en goede huisartsgeneeskundige zorg is lastig aan
te tonen. Maar betekent dat dan dat de docent zelf bepaalt
waar hij wel en niet aan hoeft te werken, dat hij zich zonder
consequenties kan richten op persoonlijke opvattingen over
‘de goede docent in een academische leeromgeving? Is het de
docent die bepaalt of en in welke spiegel hij kijkt? Is zelfstu-
ring gelijk aan autonomie? Of gaat het er bij zelfsturing van
docenten om, net als bij die van aios, dat ze aan de gevraagde
vakinhoudelijke, onderwijskundige en wetenschappelijke
competenties werken, omdat er voor goede zorg goede dokters
nodig zijn en voor goede dokters een goede opleiding gewaar-
borgd moet zijn?
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CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

Het doel van dit artikel was om na te denken over de vraag
of en hoe docenten die het postacademische terugkomdagon-
derwijs in het kader van de huisartsenopleiding verzorgen in
de spiegels kijken die hen worden aangeboden en voorgehou-
den en wat ze doen met het beeld dat ze zien. De conclusie
luidt dat zij weliswaar bereid zijn te kijken, maar dat ze het
beeld dat ze zien in eerste instantie zodanig opnieuw probe-
ren vorm te geven dat hun zelfbeeld niet beschadigd raakt.

Docenten lijken de informatie uit een competentieprofiel
en feedback niet onmiddellijk te beschouwen als een bijdra-
ge aan kennis of werkelijkheid over hun functioneren en/of
maken in ieder geval een eigen selectie uit de informatie. Ze
hebben de neiging om vooral de spiegel van zelfstandig hulp-
verlener voorop te stellen, hun zelfsturing uit te leggen als au-
tonomie en autonomie te interpreteren zoals oorspronkelijk
bedoeld: ‘eigen wetten volgend'.

Er zou een leeromgeving gecreéerd moeten worden waarin
het gewoon is dat docenten feedback via verschillende (ver-
plichte en gekozen) bronnen verzamelen. De uitkomsten er-
van zouden ze moeten bespreken met leidinggevenden in het
licht van docentontwikkeling, om vervolgens tot ontwikke-
lingsplannen te komen die ze daadwerkelijk uitvoeren. In een
dergelijke leeromgeving is het heel gewoon dat docenten, met
elkaar en onder begeleiding, opnamen van hun bijeenkom-
sten bespreken of bij elkaar gaan kijken, net zoals dat gewoon
is voor aios en hun opnamen van consulten. Op deze manier
kan een DSH-cursus een vervolg krijgen op de werkvloer en
zijn de DSH-cursusdagen een continue investering in de pro-
fessionele ontwikkeling van de docenten.

Het competentieprofiel zou moeten worden toegesneden
op de verschillende onderwijssituaties (inbrengronde, voort-
gangsgesprek, enzovoort), zodat docenten een concreet idee
krijgen van hun kwaliteiten met betrekking tot deze speci-
fieke taken. Dat maakt het ontwikkelen van hun leervragen
eenvoudiger. Wellicht kan het formuleren van Kenmerkende
BeroepsActiviteiten (KBA) rondom de onderwijssituaties hier-
bij behulpzaam zijn.

Tot slot, leidinggevenden spelen een cruciale rol bij het
creéren en ontwikkelen van zon leeromgeving. Zij moeten
begrijpen dat het voorhouden van spiegels pas zin heeft als
het beeld dat daaruit naar voren komt centraal staat in jaar-
gesprekken, en als individuele en collectieve plannen gericht
zijn op het bevorderen van het leren van de aios en de onder-
steuning van opleiders. m
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NHG-Standaard Beroerte

Eerste versie, met het verschijnen van deze standaard vervallen de NHG-Standaarden TIA (M4s) en CVA (M81)

George Beusmans, Hettie van Noortwijk-Bonga, Els Risseeuw, Monique Tjon-A-Tsien, Wim Verstappen, Jako Burgers, Tjerk Wiersma, Arianne Verburg

Belangrijkste wijzigingen

* Plotseling optredende verschijnselen
van focale uitval in de hersenen als
gevolg van ischemie (TIA of hersenin-

brale bloeding, worden in de standaard
aangeduid met de overkoepelende
term ‘beroerte’.

* De werkdiagnose TIA wordt gehan-
teerd bij patiénten bij wie geen uitvals-

a
(=4
<
<
(a]
Z
<
'_
7))
1
O
I
2

M103

presentatie aan de huisarts. De neu-
roloog stelt de definitieve diagnose TIA
indien er geen aanwijzingen zijn voor
andere intracraniéle pathologie en er

bij beeldvorming geen aanwijzingen «

zijn voor verse infarcering.

e De termijn voor behandeling met in-
traveneuze trombolyse is verlengd van
3 naar 4,5 uur na het ontstaan van de
uitvalsverschijnselen.

farct) of van een spontane intracere- ¢

verschijnselen meer aanwezig zijn bij

der dan 4,5 uur geleden zijn ontstaan,
er sprake is van gebruik van orale an-
ticoagulantia, een verlaagd bewustzijn
en/of een insult.

Bel met spoed een ambulance (U1-indi-
catie) bij patiénten die zich telefonisch
melden met uitvalsverschijnselen ver-
dacht voor een beroerte en een indica-
tie voor (mogelijke) acute behandeling.
Leg hierna een spoeduvisite af.

Leg bij de overige patiénten met uit-
valsverschijnselen een spoedvisite af
en verwijs de patiénten bij verdenking
van een beroerte direct (U2-indicatie)
naar een stroke unit.

Verwijs patiénten bij wie de uitvalsver-
schijnselen inmiddels volledig verdwe-
nen zijn zo snel mogelijk, bij voorkeur
binnen één werkdag, naar de TIA-ser-
vice.

e Patiéenten met (het vermoeden van)
een TIA in het vertebrobasilaire
stroomgebied worden voortaan ook
verwezen naar de TIA-service.

e Patiénten met slechts geringe uit-
valsverschijnselen, die nog aanwezig
zijn bij presentatie, worden voortaan
direct naar de stroke unit verwezen in
plaats van naar de TIA-service.

e Patiénten met een TIA of een hersen-
infarct zonder cardiale emboliebron
worden voortaan behalve met ace-
tylsalicylzuur ook behandeld met di-
pyridamol. Als dipyridamol niet wordt
verdragen, kan worden volstaan met
acetylsalicylzuur of kan behandeling
met clopidogrel worden overwogen.

Kernboodschappen

e Het beleid in de acute fase bij het ver-
moeden van een beroerte is in belang-
rijke mate afhankelijk van de aanwe-
zigheid van uitvalsverschijnselen bij
presentatie en de mogelijkheid tot
acute behandeling.

e Acute behandeling is (soms) mogelijk
indien: de uitvalsverschijnselen min-

Beusmans GHMI, Van Noortwijk-Bonga HGC, Risseeuw NJ, Tjon-A-Tsien
MRS, Verstappen WHJM, Burgers JS, Wiersma Tj, Verburg AFE. NHG-
Standaard Beroerte. Huisarts Wet 2013;56(12):626-38.

Deze standaard omvat zowel de herziening van de NHG-Standaard TIA
als de herziening van de NHG-Standaard CVA. Deze standaard vervangt
ook de bijbehorende LESA CVA en LTA TIA/CVA.

Inbreng van de patiént

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

Afweging door de huisarts

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

Delegeren van taken

NHG-Standaarden bevatten richtlijnen
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de
huisarts alle genoemde taken persoonlijk
moet verrichten. Sommige taken kunnen
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner of praktijkver-
pleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken,
waarin is vastgelegd in welke situaties de
huisarts moet worden geraadpleegd en
mits de huisarts toeziet op de kwaliteit.
Omdat de feitelijke keuze van de te delege-
ren taken sterk afhankelijk is van de lokale
situatie, bevatten de standaarden daar-
voor geen concrete aanbevelingen.

626

HUISARTS & WETENSCHAP

NHGStandaard12_Beroerte(PRINT).indd 626

¢ De medicamenteuze secundaire pre-
ventie wordt opgestart door de neu-
roloog. Uitzondering hierop is de be-
handeling met acetylsalicylzuur 160
mg 1 maal daags in de acute fase, in-
dien de patiént niet dezelfde dag op de
TIA-service wordt onderzocht.

¢ Inventariseer en optimaliseer de risi-
cofactoren voor hart- en vaatziekten
bij patiénten die een beroerte hebben
doorgemaakt. Evalueer de naleving
van de behandeling regelmatig.

* Een beroerte kan tot (ernstige) rest-
verschijnselen op lichamelijk en psy-
chisch gebied leiden. In de revalida-
tiefase en chronische fase is voor de
huisarts een rol weggelegd in de voor-
lichting en begeleiding van patiénten
en hun centrale verzorgers.

INLEIDING

De NHG-Standaard Beroerte geeft richt-
lijnen voor de diagnostiek en het beleid
bij patiénten met neurologische uitvals-
verschijnselen die plotseling ontstaan
zijn en het gevolg zijn van cerebrale
ischemie (transient ischaemic attack
(TIA) of herseninfarct) of een spontane
intracerebrale bloeding.

Hieronder vallen zowel patiénten
met acute neurologische uitvalsver-
schijnselen die volledig verdwenen zijn
op het moment waarop zij contact opne-
men met de huisarts als patiénten met
acute neurologische uitval die bij pre-
sentatie aan de huisarts nog aanwezig
is. Een beroerte wordt ook wel cerebro-
vasculair accident (CVA) genoemd.!

De werkdiagnose TIA wordt gehan-
teerd bij patiénten bij wie geen uit-
valsverschijnselen meer aanwezig zijn
bij presentatie - telefonisch of op het
spreekuur - aan de huisarts. De neu-
roloog stelt de definitieve diagnose TIA
indien er geen aanwijzingen zijn voor
andere intracraniéle pathologie en er bij
beeldvorming geen aanwijzingen zijn
voor verse infarcering. Deze diagnose is
onafhankelijk van de tijdsduur van de
aanwezigheid van de symptomen. Zo-
dra beeldvorming heeft plaatsgevonden
en er een diagnose is gesteld geniet het
de voorkeur om de begrippen beroerte
(en CVA) te vermijden en de termen TIA
(ICPC-code K89), herseninfarct (ICPC-co-
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de K90.03) en (spontane) intracerebrale
bloeding (ICPC-code K9o.02) te hante-
ren. De belangrijkste reden hiervoor is
het verschil in behandeling, zowel op de
korte als lange termijn.

In deze standaard wordt beschreven
welke klachten, symptomen en risico-
factoren een beroerte meer of juist min-
der waarschijnlijk maken en worden
richtlijnen gegeven voor het beleid bij
het vermoeden van een beroerte.

Ook wordt de rol van de huisarts in
de fase na het ontslag van de patiént
met een beroerte beschreven. Vooral
bij patiénten met invaliderende rest-
verschijnselen heeft de huisarts een
belangrijke rol in de begeleiding. In
verband met het hoge risico op een re-
cidief beroerte of andere cardiovascu-
laire aandoening is er aandacht voor
de secundaire preventie. Richtlijnen
hiervoor worden ook gegeven in de
NHG-Standaard Cardiovasculair risico-
management.

De behandeling van andere oorza-
ken van neurologische uitvalsverschijn-
selen, zoals een subduraal hematoom of
subarachnoidale bloeding, valt buiten
het bestek van deze standaard. Hetzelf-
de geldt voor het beleid na een stil her-
seninfarct, dat wil zeggen een infarct
dat is vastgesteld middels beeldvorming
en niet gepaard is gegaan met klinisch
herkenbare uitvalsverschijnselen.>

ACHTERGRONDEN
Begrippen
Beroerte: overkoepelende term voor plot-
seling optredende verschijnselen van
focale uitval in de hersenen als gevolg
van ischemie (TIA en herseninfarct) of
een spontane intracerebrale bloeding.

Transient ischaemic attack (TIA): een voor-
bijgaande episode met neurologische
verschijnselen als gevolg van focale
ischemie van de hersenen, het rug-
genmerg of de retina zonder dat er bij
beeldvorming aanwijzingen zijn voor
verse infarcering.

Herseninfarct: plotseling optredende ver-

schijnselen van focale uitval in de her-
senen als gevolg van infarcering.
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(Spontane) intracerebrale bloeding: plotseling
optredende verschijnselen van focale
uitval in de hersenen als gevolg van een
spontane parenchymateuze bloeding.

Epidemiologie
Hart- en vaatziekten zijn een belangrij-
ke doodsoorzaak in Nederland. In 2010
overleden in Nederland 8913 personen
met een beroerte als primaire doodsoor-
zaak. Beroerte staat bij vrouwen op de
tweede plaats van meest voorkomende
doodsoorzaken en bij mannen op de
derde plaats.

De prevalentie van beroerte is de af-
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gelopen jaren als gevolg van de veroude-
ring van de bevolking gestegen, terwijl
de incidentie stabiel is gebleven. De
incidentie bedraagt (zonder TIA’s) mo-
menteel 2 tot 3 per 1000 personen per
jaar. De incidentie van beroerte neemt
sterk toe met de leeftijd: de incidentie in
de leeftijdsgroep 15 tot 64 jaar bedraagt
1 per 1000 personen per jaar, in de leef-
tijdsgroep ouder dan 65 jaar is dit geste-
gen naar 10 tot 11 per 1000 per jaar. In
circa 8o% van de gevallen is sprake van
een herseninfarct, in de overige geval-
len van een intracerebrale bloeding.

De incidentie van alleen TIA be-

Abstract

Beusmans GHMI, Van Noortwijk-Bonga HGC, Risseeuw NJ, Tjon-A-Tsien MRS, Verstappen WHJM, Burgers JS,
Wiersma Tj, Verburg AFE. Dutch College of General Practitioners’ guideline Stroke. Huisarts Wet 2013,56(12):626-38.
The Dutch College of General Practitioners (NHG) guideline “Stroke” covers the diagnosis and manage-
ment of suspected or confirmed stroke in general practice. The guideline also provides recommendations
for the rehabilitation and long-term care of these patients.

BACKGROUND Stroke is defined as a clinical syndrome consisting of rapidly developing clinical signs of focal
disturbances of cerebral function as a result of cerebral ischaemia (transient ischaemic attack, TIA, or ce-
rebral infarction) or spontaneous intracerebral haemorrhage. The working diagnosis TIA is used for pa-
tients whose neurological symptoms have completely resolved at the time of assessment. The diagnosis
is established on the basis of brain imaging findings.

Cerebral infarction and haemorrhage often lead to permanent disability, such as hemiparesis or speech
problems. Neuropsychological impairments, such as mood disturbances, cognitive impairments, emotio-
nalism, or behavioural change, are also common. Patients with suspected stroke should be transferred
directly to a specialist stroke unit for rapid diagnosis and treatment. The specialized care provided by
these units, including emergency interventions (e.g., thrombolysis and carotid surgery in selected pa-
tients; reversal of anticoagulation in intracerebral haemorrhage), and early mobilization help improve
outcomes after stroke.

DIAGNOSIs Stroke should be considered when a patient suddenly develops focal neurological symptoms.
The presence of cardiovascular risk factors increases the likelihood of stroke. The FAST (Face Arm Speech
Test) tool can be used to screen for stroke. If stroke is suspected and there are still residual neurological
symptoms at presentation, an ambulance should be called immediately (U2 urgency). If the patient is eli-
gible for acute treatment (symptom duration < 4.5 hours, use of oral anticoagulation, focal neurological
symptoms accompanied by seizure, or loss of consciousness), the general practitioner should call the am-
bulance (U1 urgency) before visiting the patient. If neurological symptoms have resolved completely at
presentation, the patient should be referred to a TIA service as soon as possible, preferably within 1 week-
day. The guideline provides a diagnostic algorithm.

MANAGEMENT Patients with suspected stroke should be immediately referred to a stroke unit. In general,
brainimaging studies should be performed before treatment is started, with the exception of a suspected
TIA. In this case, patients should be given salicylic acid (160 mg orally) by the GP (general practitioner) if
they cannot be seen by a specialist the same day. After completion of acute stroke care, patients with re-
sidual symptoms should be encouraged to undergo rehabilitation in a specialist unit in a nursing or reha-
bilitation centre or on an outpatient basis. The aim of rehabilitation is to reduce impairments, promote
recovery, and increase participation in everyday activities. secondary prevention measures according to
the NHG guideline Cardiovascular risk management is started as soon as the diagnosis is confirmed. After
the patient has returned home, the GP should regularly evaluate and monitor risk factors and compliance.
In addition, he/she should provide patients and caregivers with information and support, and should be
alert to the psychological consequences of stroke, both in patients and caregivers. GPs are advised to
participate in stroke networks that coordinate the complex care for these patients.
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draagt 1,5 tot 2 per 1000 personen per
jaar. In de leeftijdsgroep ouder dan 75
jaar stijgt de incidentie naar circa 13 per
1000 per jaar.

De incidentie per leeftijdscategorie
voor beroerte ligt hoger bij mannen dan
bij vrouwen. Als gevolg van de hogere
leeftijdsverwachting ligt de totale inci-
dentie echter hoger bij vrouwen.

Etiologie, pathofysiologie en risico-
factoren
TIA's en herseninfarcten: berusten op fo-
cale ischemie in de hersenen, meestal
ten gevolge van embolieén afkomstig
uit het hart of de aanvoerende cerebrale
arterién of als gevolg van atheroscle-
rose van de cerebrale vaten.4 Hartrit-
mestoornissen zoals atriumfibrilleren,
klepafwijkingen, een recent hartinfarct
en atherosclerose van de carotiden of
de intracerebrale arterién doen de kans
op de vorming van stolsels aanzienlijk
toenemens Vooral hypertensie en ro-
ken dragen bij aan de kans op cerebrale
atherosclerose. Dit geldt (in mindere
mate) ook voor hypercholesterolemie,
overmatig alcoholgebruik, diabetes
mellitus, obesitas en het gebruik van
bepaalde hormoontherapie tijdens de
overgang of als anticonceptie (zie de
NHC-Standaarden De overgang en An-
ticonceptie). Ook migraine met aura is
een risicofactor voor het optreden van
cerebrale ischemie.®

Minder vaak voorkomende oorza-
ken van cerebrale ischemie zijn een
arteriéle dissectie, cerebrale vasculitis,
verhoogde stollingsneiging en veneuze
sinustrombose. Deze oorzaken komen
relatief frequent voor onder de leeftijd
van 50 jaar (‘young stroke’). Vaatspasmen,

bijvoorbeeld in het kader van een sub-
arachnoidale bloeding of het reversi-
bele cerebrale vasoconstrictiesyndroom,
kunnen eveneens tot cerebrale ischemie
leiden. Bloeddrukdaling kan, met name
bij de aanwezigheid van een ernstige ca-
rotisstenose, leiden tot infarcering in de
grensgebieden tussen twee stroomge-
bieden (waterscheidingsinfarcten).

Intracerebrale bloedingen: ontstaan als een
verzwakte vaatwand ruptureert. Groei
van het hematoom en oedeemvorming
gedurende de eerste dagen kunnen er
toe leiden dat de verschijnselen in ernst
toe nemen. Een belangrijke risicofac-
tor voor het optreden van een spontane
intracerebrale bloeding is hypertensie.
Een verhoogde bloeddruk leidt vooral
in de kleine penetrerende arterién
(bijvoorbeeld in de basale ganglia) tot
vaatwandveranderingen waardoor uit-
eindelijk pseudoaneurysmata kunnen
ontstaan welke gevoelig zijn voor ruptu-
reren. Een andere oorzaak, in 20 tot 30%
van de gevallen, is amyloidangiopathie.
De vaatwandveranderingen die hierbij
optreden geven vooral bij oudere perso-
nen (> 75 jaar) aanleiding tot bloedingen
in de hemisferen. Meer zeldzame oorza-
ken van een intracerebrale bloeding zijn
onder andere vaatafwijkingen (zoals een
arterioveneuze malformatie), tumoren,
traumata, vasculitis of eclampsie.

Een, al dan niet iatrogene, stol-
lingsstoornis verhoogt de kans op een
intracerebrale bloeding. Andere risi-
cofactoren voor het optreden van een
spontane intracerebrale bloeding zijn
mannelijk geslacht, alcoholgebruik,
amfetamine- en cocainegebruik, roken
en diabetes mellitus.?

Tabel 1 Uitvalsverschijnselen die passen bij verstoring van de bloedvoorziening in de verschillende

stroomgebieden

Stroomgebied a. carotis interna (links of
rechts)

Vertebrobasilair stroomgebied

Contralaterale hemiparese
Contralaterale sensibiliteitsstoornis
Homonieme hemianopsie

Neglect

Dysartrie

Afasie

Amaurosis fugax

Parese in één of beide lichaamshelften

Sensibiliteitsstoornis in één of beide lichaamshelften

Homonieme hemianopsie

Combinaties van:

vertigo
dysartrie
diplopie
dysfagie
ataxie
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Klinische verschijnselen

Zowelischemie als bloedingen leiden tot
acute focale neurologische uitvalsver-
schijnselen. Daarnaast kan er als gevolg
van oedeemvorming en massawerking
van een bloeding een verhoogde intra-
craniéle druk ontstaan, wat aanleiding
kan geven tot bewustzijnsdaling. Het
optreden hiervan is afthankelijk van de
grootte en lokalisatie van de laesie.

De uitvalsverschijnselen bij een be-
roerte zijn ook afhankelijk van de lo-
kalisatie van de ischemie of bloeding.
De bloedvoorziening van de hersenen
bestaat uit verschillende stroomgebie-
den: het stroomgebied van de linker en
rechter arteria carotis interna en het
vertebrobasilaire stroomgebied. In [ta-
bel 1] is per stroomgebied aangegeven
welke verschijnselen op kunnen treden
bij verstoring van de doorbloeding. Is-
chemie in het stroomgebied van de ca-
rotiden komt naar schatting viermaal
zo vaak voor als ischemie in het verte-
brobasilaire stroomgebied. Bloedingen
zijn meestal in de basale ganglia gelo-
kaliseerd. Andere locaties zijn, in afne-
mende frequentie van voorkomen, de
thalamus, de hemisferen, het cerebel-
lum en de pons. De klinische verschijn-
selen bij presentatie zijn niet wezenlijk
verschillend tussen man en vrouw.?

Beloop en prognose

Tegenwoordig overlijdt ongeveer 7% van
de patiénten met een herseninfarct bin-
nen 28 dagen. Na een intracerebrale
bloeding is dit ongeveer 30%. Over de pe-
riode 1980 tot 2010 is de mortaliteit met
ruim de helft gedaald, hetgeen waar-
schijnlijk te verklaren is door de komst
van stroke units en uitbreiding van
behandelingsmogelijkheden. De eerste
dagen na een herseninfarct of intrace-
rebrale bloeding is de sterfte meestal
het gevolg van de hersenschade of cardi-
ale problematiek. Hierna komen andere
oorzaken op de voorgrond te staan, zoals
complicaties als gevolg van immobiliteit
of andere hart- en vaatziekten. Een be-
roerte is een belangrijke aanwijzing dat
het hart- en vaatstelsel in slechte condi-
tie verkeert.> Patiénten hebben na een
TIA of herseninfarct een kans van circa
15% per jaar op een ernstige vasculaire
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aandoening. Uiteindelijk overlijdt circa
20% van de patiénten die ooit een be-
roerte hebben doorgemaakt aan andere
vormen van hart- en vaatziekten.

Bijna de helft van de patiénten die
een herseninfarct of intracerebrale
bloeding hebben doorgemaakt wordt
uit het ziekenhuis ontslagen en gaat
naar huis. Ongeveer 30% gaat naar een
verpleeghuis en ongeveer 10% naar een
revalidatiecentrum. De overige patién-
ten gaan naar een verzorgingshuis.»

Vrouwen maken op gemiddeld hoge-
re leeftijd een eerste beroerte door dan
mannen. Hierdoor hebben zij een slech-
ter premorbide functioneren, slech-
tere functionele uitkomsten en zijn zij
vaker alleenstaand als zij een beroerte
krijgen. Dit leidt er toe dat vrouwen
procentueel minder frequent uit het
ziekenhuis naar huis worden ontslagen
dan mannen.

Beroerte is in Nederland de belang-
rijkste oorzaak van invaliditeit. Van
alle overlevenden van een hersenin-
farct functioneert bijna de helft na zes
maanden zelfstandig. Na een intrace-
rebrale bloeding functioneert slechts
eenderde van de patiénten uiteindelijk
weer zelfstandig. De grootste vooruit-
gang in functionaliteit vindt plaats in
de eerste weken na het optreden van
de beroerte. Herstel kan ook de eerste
maanden na een beroerte nog plaats-
vinden.”?

Restverschijnselen

Het krijgen van een herseninfarct of in-
tracerebrale bloeding heeft doorgaans
verstrekkende gevolgen voor de betrok-
kene en diens naasten. Naast ‘zichtbare’
restverschijnselen komen ook neuro-
psychologische functiestoornissen, die
minder direct in het oog springen, veel-
vuldig voor.

‘Zichtbare’ restverschijnselen:

- Spastische parese in ten minste één
van de ledematen (80 tot 90%). Na een
half jaar heeft ongeveer de helft van
de patiénten nog motorische uitval.

« Spraak-/taalstoornissen:

- Afasie (circa 30%). Bij driekwart be-
gint het herstel van de afasie in de
eerste 2 weken. Bij eenvijfde deel is
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na een half jaar geen enkele vooruit-
gang opgetreden. Circa 40% herstelt
(vrijwel) volledig binnen een jaar.
- Dysartrie (circa 35%). Dit herstelt bij
15% van de patiénten niet volledig.
« Slikstoornissen.s
« Verlies van controle over de blaas en
defecatieproblemen.™
« Vermoeidheid en vermindering van
het uithoudingsvermogen.’s

Frequent optredende complicaties:

- Inadequate inname van voedsel en
vocht en verslikpneumonieén als ge-
volg van slikstoornissen.

« Schouderpijn of oedeem van de hand
als gevolg van een verkeerde houding
bij zitten en/of liggen en het over-
strekken van de hand en pols.

« Valincidenten.

« Epilepsie (circa 10%).

Neuropsychologische functiestoornis-
sen:

- Vermindering van de cognitieve ver-
mogens (35 tot 55%). Dit kan onder
andere tot stoornissen in aandacht,
geheugen of oriéntatie leiden. Circa
10% van de patiénten ontwikkelt een
dementie.®

Stoornissen in de waarneming. Neglect
is een waarnemingsstoornis die in de
acute fase veelvuldig voorkomt. Hierbij
wordt de lichaamshelft contralateraal
aan de aangedane hersenhelft onvol-
ledig waargenomen. Anosognosie,
waarbij de patiént meent de getrof-
fen lichaamshelft normaal te kunnen
gebruiken, kan optreden bij laesies in
de pariétale cortex van de niet-domi-
nante hemisfeer. Vermindering van de
visueel-ruimtelijke waarneming gaat
vaak gepaard met apraxie.
Verandering in emotioneel opzicht
of gedrag (50%). Het kan gaan om ini-
tiatiefverlies, emotionele labiliteit,
impulsiviteit, ontremming, egocen-
triciteit, aandacht vragend gedrag,
agressiviteit, angst of prikkelbaarheid
en veranderingen in de seksualiteit.
Eenderde van alle patiénten ontwik-
kelt vroeg of laat een depressie.”

Meer dan de ‘zichtbare’ gevolgen heb-
ben de neuropsychologische functie-
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stoornissen een negatieve invloed op de
motivatie om te revalideren, het herstel,
de persoonlijke verzorging, het weer
oppakken van de dagelijkse handelin-
gen, de tijdsbesteding en de eventuele
arbeidsre-integratie. Daarnaast kun-
nen cognitieve stoornissen, emotio-
nele en gedragsmatige veranderingen
aanleiding geven tot verstoring van de
verhouding en verandering van de rela-
tie met de naasten. De neuropsycholo-
gische functiestoornissen komen soms
pas weken tot maanden na de beroerte
duidelijk tot uiting.'®

Behandelingsmogelijkheden

Het beloop na een beroerte kan bij ge-
selecteerde patiénten gunstig bein-
vloed worden door behandeling met
intraveneuze trombolyse, snelle start
van secundaire preventie en carotisdes-
obstructie. Daarnaast leidt het zo snel
mogelijk opstarten van revalidatie, bij
voorkeur door middel van opname op
een stroke unit, tot verbetering van de
prognose.

Opname op een stroke unit: leidt tot een
reductie van de sterfte onder patiénten
met een herseninfarct of intracerebrale
bloeding en tot minder invaliditeit na-
dien. De gunstige resultaten moeten
naar alle waarschijnlijkheid worden
toegeschreven aan de grotere aandacht
voor preventie van en eerder ingrijpen
bij complicaties (bijvoorbeeld verslik-
pneumonie, longembolie, decubitus
en/of urosepsis) en de snelle start van
revalidatie, vooral vroege mobilisatie.
Hierbij spelen gespecialiseerde ver-
pleegkundigen een belangrijke rol.»

Trombolyse:  intraveneuze trombolyse
leidt tot een betere functionele uitkomst
indien dit wordt toegepast binnen 4,5
uur na het begin van de uitvalsver-
schijnselen bij geselecteerde patiénten
met een herseninfarct.”> De contra-in-
dicaties voor trombolyse staan in [tabel
2| en [tabel 3] samengevat. Gevorderde
leeftijd is geen contra-indicatie. De
effectiviteit van de behandeling neemt
duidelijk af met het verstrijken van de
tijd. Zo bedraagt het number needed to treat
voor functionele onafhankelijkheid na
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9o dagen bij behandeling binnen 1,5 uur
na het begin van de uitvalsverschijn-
selen 5 en bij behandeling tussen 3 en
4,5 uur na het begin van de uitvalsver-
schijnselen 15. In de praktijk arriveren
niet alle patiénten die in aanmerking
komen voor trombolyse op tijd in het
ziekenhuis. Dit is vooral het gevolg van
patient’s delay, maar deels ook van doc-
tor’s delay.”

Intra-arteriéle trombolyse» en me-
chanische trombectomie*+ vinden voor-
alsnog alleen in onderzoeksverband
plaats.

Carotisdesobstructie: circa 20% van de her-
seninfarcten en 15% van de TIA’s is het
gevolg van een stenose van de a. caro-
tis interna. Bij patiénten die een TIA of
niet-invaliderend herseninfarct in het
carotisstroomgebied hebben doorge-
maakt vindt diagnostiek naar het be-
staanvan eenipsilaterale stenose van de
a. carotis zo snel mogelijk plaats tijdens
opname op de stroke unit of via de TIA-
service.” Bij uitvalsverschijnselen in het
vertebrobasilaire stroomgebied bestaat
er over het algemeen geen indicatie tot
diagnostiek naar de doorgankelijkheid
van de cerebrale vaten.”® Carotisendar-
teriéctomie is effectief tot 6 maanden
na een niet-invaliderend herseninfarct,
TIA of amaurosis fugax, indien sprake
is van een ipsilaterale carotisstenose
van meer dan 70%. Bij een stenose van
50 tot 69% kan carotisendarteriéctomie
bij mannen overwogen worden.” Bij een
occlusie van de a. carotis bestaat er geen
indicatie tot operatieve interventie.” De
opbrengst van carotisendarteriéctomie
ishethoogst indien deze zo snel mogelijk
plaatsvindt zodra de neurologische uit-
valsverschijnselen gestabiliseerd zijn, bij
voorkeur binnen 2 weken na het event.»
Diagnostiek naar het bestaan van
een asymptomatische carotisstenose
wordt niet geadviseerd aangezien in
deze situatie de voordelen van carotis-
endarteriéctomie in de meeste gevallen
niet opwegen tegen het operatierisicos

Secundaire preventie: na een TIA of hersen-
infarct is de kans op het doormaken van
een herseninfarct met restverschijnse-
len verhoogd. Deze kans is gedurende
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de eerste dagen het grootst. Een snelle
start van medicamenteuze secundaire
preventie leidt tot een verlaging van
het recidiefrisico3 Zo spoedig mogelijke
verwijzing is van belang in verband met
diagnostiek naar eventuele onderlig-
gende aandoeningen zoals atriumfi-
brilleren en carotisstenosering én een
snelle start van secundaire preventie.
Via de TIA-service vindt het bezoek aan
de neuroloog, het aanvullende diagnos-
tische onderzoek en het opstellen van
een behandelplan op één dag plaats, bjj
voorkeur binnen één werkdag na het
optreden van de verschijnselens De
neuroloog kan bij de termijnbepaling,
waarop een patiént met verdenking op
een TIA beoordeeld en eventueel opge-
nomen moet worden, rekening houden
met de volgende patiéntkenmerken:
leeftijd, bloeddruk, klinische verschijn-
selen, duur van de symptomen en di-
abetes mellitus (ABCD*-score). Deze
kenmerken beinvloeden het risico op
een herseninfarct gedurende de eerste
dagen na een TIA3

Revalidatie: het functieherstel wordt
verbeterd door revalidatie, over het al-
gemeen bestaande uit fysiotherapie,
ergotherapie en logopedie. Fysiothera-
pie is vooral gericht op het herstel van
functionaliteit, basisvaardigheden en
mobiliteit. Ergotherapie is gericht op
het herstel van ADL- en huishoudelijke
verrichtingen en andere dagelijkse be-
zigheden zoals lopen (ook buitenshuis)
en aankledens* Logopedie heeft het
verbeteren van de communicatie en de
slikfunctie tot doels In de acute fase
(de eerste paar dagen) is de revalidatie
met name gericht op snelle mobilisatie
en in de revalidatiefase (de fase waarin
nog herstel te verwachten is, over het al-
gemeen de eerste zes maanden) op ver-
betering van de functionaliteit en het
bevorderen van de re-integratie thuis
en in de maatschappij. In de chroni-
sche fase (na de revalidatiefase) ligt de
nadruk op het omgaan met blijvende
beperkingens® De beslissing waar de
revalidatie het best kan plaatsvinden
hangt af van verschillende factoren,
zoals de ernst van de beperkingen, leer-
baarheid, motivatie en leeftijd van de

patiént. Deze beslissing wordt tijdens
opname op de stroke unit in een multi-
disciplinair overleg genomen.

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK

De mogelijkheid tot acute behande-
ling (en daarmee de noodzaak tot snel
handelen) en de differentieel-diagnos-
tische overwegingen bepalen de uit-
gebreidheid van de anamnese en het
lichamelijk onderzoek in de acute fase.
Richtlijnen hiervoor staan in het [kader
De acute fase].

Anamnese

Vraag bij vermoeden van een beroerte
naar:

- aanwezigheid van de uitvalsverschijn-
selen;

tijdstip van ontstaan van de uitvals-
verschijnselen, indien dit onbekend is:
wanneer de patiént voor het laatst zeker
geen uitvalsverschijnselen had;

acuut of geleidelijk begin, eventuele
voortekenen;

aard van de uitvalsverschijnselen: ver-
lamming ledematen, scheefstand ge-
zicht, spraakstoornissen of anderszins;
bewustzijn van de patiént;

het beloop tot dan toe;

eerdere episoden met gelijksoortige
verschijnselen;

bijkomende factoren: gebruik van anti-
coagulantia en, in het geval van nieu-
we orale anticoagulantia (NOAC’s), het
tijdstip van de laatste inname; recente
bloedingen of operaties.

Vraag de aanwezigheid van risicofacto-

ren voor beroerte na:

« hoge bloeddruk, hart- en vaatziekten,
diabetes mellitus, obesitas en overma-
tig alcoholgebruik;

- recente pijn op de borst of onregelma-
tige hartslag;

« roken;

* migraine met aura;

- drugsgebruik zoals ecstasy en cocaine;

« gebruik van systemische hormonale
medicatie.
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De acute fase

De (hetero)anamnese start meestal tele-
fonisch, waarbij door de huisarts, praktij-
kassistente of triageassistente een in-
schatting wordt gemaakt van de
waarschijnlijkheid van de diagnose be-
roerte. De FAST-test kan hierbij behulp-
zaam zijn. Deze test wordt bij voorkeur
door iemand in de omgeving afgenomen
die de patiént observeert en zijn/haar be-
vindingen doorgeeft.

FAST-test (Face-Arm-Speech-Time Test)
Gezicht: vraag de patiént de tanden te la-
ten zien. Let op of vraag of de mond scheef
staat en een mondhoek naar beneden
hangt.

Arm: vraag de patiént om beide armen te-
gelijkertijd horizontaal naar voren te
strekken en de binnenzijde van de handen
naar boven te draaien. Let op of vraag of
een arm wegzakt of rondzwalkt.

Spraak: vraag of er veranderingen zijn in
het spreken (onduidelijk spreken of niet
meer uit de woorden kunnen komen).

Tijd: vraag hoe laat de klachten zijn begon-
nen.

Interpretatie

Als de patiént één van de eerste drie op-
drachten niet goed kan uitvoeren, is een
beroerte waarschijnlijk.”

Beleid, zie [figuur]

1. Bel een ambulance met U1-indicatie (zo
snel mogelijk) en leg daarna een spoedvi-
site af (tenzij dit regionaal anders is afge-

sproken), indien de uitvalsverschijnselen
nog aanwezig zijn en de patiént mogelijk
in aanmerking komt voor acute behande-
ling. Voorbeelden van acute behandeling
zijn intraveneuze trombolyse bij een her-
seninfarct, het couperen van orale anti-
stolling bij een intracerebrale bloeding, het
medicamenteus couperen van een insult
en operatieve behandeling bij (dreigende)
inklemming als gevolg van een groot her-
seninfarct of intracerebrale bloeding.

Indicatie(s) voor acute behandeling:

« de uitvalsverschijnselen zijn minder dan
4,5 uur geleden ontstaan;

 de patiént gebruikt orale anticoagulan-
tia;

« insult ten tijde van het contact;

* het bewustzijn is verlaagd.

Verzamel bij een patiént, die mogelijk in
aanmerking komt voor behandeling met
intraveneuze trombolyse, zo veel mogelijk
relevante informatie betreffende de con-
tra-indicaties (zie Contra-indicaties voor be-
handeling met intraveneuze trombolyse). Dit
mag niet tot vertraging in het verwijspro-
ces leiden. Bel ook bij aanwezigheid van
een relatieve contra-indicatie een ambu-
lance met Ur-indicatie.

2. Leg een spoedvisite (U2, <1 uur) af bij de
patiénten bij wie de uitvalsverschijnselen
nog aanwezig zijn, maar bij wie geen indi-
catie bestaat voor acute behandeling. Leg
ook bij patiénten met zodanig ernstige co-
morbiditeit dat zij waarschijnlijk niet naar

het ziekenhuis verwezen zullen worden, in
eerste instantie een spoeduvisite af.

Verwijs de patiént met U2-indicatie per
ambulance naar de stroke unit, indien een
beroerte op basis van anamnese en licha-
melijk onderzoek aannemelijk is en opna-
me wenselijk is.

3. Laat de patiént direct naar de praktijk

komen of leg zo snel mogelijk een visite af,

in ieder geval binnen enkele uren, indien

wordt voldaan aan de volgende voorwaar-

den:

* de uitvalsverschijnselen zijn volledig ver-
dwenen;

 het bewustzijn is helder;

« de situatie lijkt stabiel.

Instrueer de patiént om direct contact op
te nemen indien in de tussentijd de ver-
schijnselen recidiveren.

Indien na onderzoek de werkdiagnose TIA
wordt gesteld, vindt overleg met de neu-
roloog plaats over de gewenste termijn
van beoordeling (bij voorkeur < 1 werkdag)
via de TIA-service.

De neuroloog houdt bij de termijnbe-
paling, waarop een patiént met verden-
king op een TIA beoordeeld en eventueel
opgenomen moet worden, onder andere
rekening met de volgende patiéntkenmer-
ken (ABCD?-score): leeftijd, bloeddruk, kli-
nische verschijnselen, duur van de symp-
tomen (<10 minuten, 10 tot 59 minuten of
>1uur) en diabetes mellitus.33

Contra-indicaties voor behandeling
met intraveneuze trombolyse
Beoordeel, bij het vermoeden van een be-
roerte, of de patiént in aanmerking kan
komen voor behandeling met intrave-
neuze trombolyse [tabel 2]3* Het tijdscri-
terium is hierbij het meest van belang:
indien de uitvalsverschijnselen korter
dan 4,5 uur geleden zijn ontstaan, mag
de verzameling van de overige gegevens
niet tot vertraging in het verwijsproces
leiden. Relatieve contra-indicaties, con-
tra-indicaties waarbij de verschijnselen
kunnen veranderen in het beloop (waar-
door de patiént alsnog of juist niet meer
in aanmerking komt voor behandeling)
en de contra-indicaties die vastgesteld
worden middels laboratoriumonderzoek,
worden ter beoordeling aan de neuroloog
gelaten [tabel 3]. De contra-indicaties
voor intraveneuze trombolyse zijn aan
verandering onderhevig. Bij twijfel of de
patiént in aanmerking komt voor trom-
bolyse dient de patiént ook, eventueel in
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overleg met de neuroloog, met U1-indica-
tie te worden ingestuurd.

Lichamelijk onderzoek

Beoordeel allereerst de klinische toe-
stand en stabiliteit van de patiént volgens
de ABCDE-benadering. Het overig licha-
melijk onderzoek is er vooral op gericht
de diagnose beroerte waarschijnlijk te
maken en de ernst van de uitval vast te
stellen.

Verricht ook bij patiénten die anam-
nestisch geen uitvalsverschijnselen
meer hebben onderzoek om eventuele
resterende neurologische uitval, waar-
van de patiént zich niet bewust is, te
traceren. Het blijkt dat bepaalde uitvals-
verschijnselen, zoals hemianopsie en
anosognosie, vaak niet door patiénten
worden opgemerkt.+

Tabel 2 Absolute contra-indicaties voor behandeling met intraveneuze trombolyse

Tijdstip van ontstaan van de uitvalsverschijnselen > 4,5 uur geleden

Onbekend tijdstip van het ontstaan van de uitvalsverschijnselen®

Herseninfarct in de voorafgaande 1,5 maand
Contusio cerebri” in de voorafgaande 2 maanden

Gastro-intestinale bloeding of urinewegbloeding in de voorafgaande 14 dagen

Intracerebrale bloeding in de voorgeschiedenis
Grote operatie in de voorafgaande 14 dagen

Arteriéle punctie op niet-afdrukbare plaats in de voorafgaande 7 dagen’

“Contusio cerebri: traumatisch hersenletsel waarbij sprake is van aantoonbare hersenweefselbeschadi-

ging.

"Zeldzaam, bijvoorbeeld het onbedoeld aanprikken van de a. subclavia tijdens een punctie van de v.

subclavia.
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Tabel 3 Contra-indicaties voor behandeling met intraveneuze trombolyse - ter beoordeling aan de neuroloog

Relatieve contra-indicaties

Contra-indicaties - verschijnselen die in het
beloop van het herseninfarct kunnen
veranderen

Contra-indicaties - laboratoriumonderzoek
noodzakelijk

Insult ten tijde van het ontstaan van de uitvalsverschijnselen

Recent myocardinfarct
Slechts minimale uitvalsverschijnselen

Snel spontaan verbeteren van de uitvalsverschijnselen’

Gedaald bewustzijn

Systolische bloeddruk > 185 mmHg en/of diastolische bloeddruk > 110 mmHg*

(Serum)glucose < 2,7 of > 22,2 mmol/|
Bij gebruik van cumarinederivaten: INR > 1,7
Bij gebruik NOAC's:

~ Rivaroxaban: indien < 4 uur na laatste gift en/of protrombinetijd (PT) of anti-Xa-test niet in het

normaalbereik

- Dabigatran: indien < 4 uur na laatste gift en/of de activated partial thromboplastin time (aPTT) of verdunde

trombinetijd (dTT) niet in het normaalbereik **

m Trombocyten < 90 x 10°/I

" De ernst van de uitvalsverschijnselen is zo gering dat de patiént functioneel onafhankelijk is.
TEventueel in de tweede lijn medicamenteus te verlagen.

Onderzoek:

* het bewustzijn;

« het gezichtsveld;

- de spraak;

« de pupilreacties;

« de kracht van de gelaatsmusculatuur
en de stand van de ogen;»

« de kracht van de bovenste en onderste
extremiteiten;

« de coordinatie en sensibiliteit;

« het looppatroon;

« het hart- en vaatstelsel: meet de bloed-
druk, ausculteer het hart (ritme en
frequentie).

Aanvullend onderzoek
Meet de bloedglucosewaarde.

Evaluatie

De volgende kenmerken maken de diag-

nose beroerte meer waarschijnlijk:

« de uitvalsverschijnselen zijn acuut en
zonder voortekenen begonnen;

- alle verschijnselen zijn tegelijk ont-
staan;

- de uitvalsverschijnselen ontwikkelen

zich binnen vijf minuten (meestal bin-

nen twee minuten) volledig. In enkele

gevallen nemen de uitvalsverschijnse-

len in de loop van minuten tot uren in

ernst toe (stuttering stroke of intracere-

brale bloeding);

de uitvalsverschijnselen zijn te verkla-

ren vanuit een stoornis in het stroom-

gebied van één van de carotiden of het

vertebrobasilaire stroomgebied, zie

[tabel 1];

vooral bij een infarct in het verte-

brobasilaire stroomgebied en bij een

intracerebrale bloeding kunnen be-
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wustzijnsdaling, progressieve uitvals-
verschijnselen, hoofdpijn, misselijk-
heid en braken optreden.

De volgende kenmerken maken de diag-

nose beroerte minder waarschijnlijk:

- uitvalsverschijnselen die gepaard
gaan met of vooraf zijn gegaan door
trekkingen;

- geringe uitvalsverschijnselen die ge-
paard gaan met bewustzijnsverlies;

- een licht of zweverig gevoel in het
hoofd;

- een ‘mars’ van symptomen verspreid
over verschillende delen van het li-
chaam;

- het geisoleerd voorkomen van draai-
duizeligheid, dysartrie of diplopie;

« het geisoleerd voorkomen van ver-
wardheid of amnesie;

« het zien van lichtflitsen (flikkerscoto-
men), wazig zien en/of beweging van
het beeld;

« globusgevoel.

Het stellen van de diagnose TIA blijkt in
de praktijk dikwijls lastig: de uitvals-
verschijnselen zijn bij presentatie volle-
dig verdwenen en vaak is er sprake van
anamnestische onduidelijkheid over de
aard en het beloop van de uitvalsver-
schijnselen. In het bijzonder uitvals-
verschijnselen in het vertebrobasilaire
stroomgebied blijken vaak moeilijk te
interpreteren. Ook zijn er vaak onvol-
doende aanknopingspunten voor het
stellen van een alternatieve diagnose.*
Bij twijfel over de interpretatie van ver-
schijnselen is overleg met de neuroloog
zinvol.

In [tabel 4] wordt een overzicht gege-
ven van de meest belangrijke differen-
tieel-diagnostische overwegingen bij
neurologische uitvalsverschijnselen.

RICHTLIJNEN BELEID
Behandeling in de acute fase
Zie ook [kader De acute fase] en [figuur].
De verschijnselen zijn verdwenen.
« Overleg bij vermoeden van een TIA di-
rect met de neuroloog over de gewens-
te termijn van verwijzing voor verdere
diagnostiek via de TIA-service. Deze
diagnostiek vindt zo snel mogelijk
plaats, bij voorkeur binnen 1 werkdag.
Start met acetylsalicylzuur 160 mg
1 maal daags indien de patiént niet
dezelfde dag door de neuroloog beoor-
deeld wordt. Indien de patiént reeds
trombocytenaggregatieremmers  of
orale anticoagulantia gebruikt wor-
den deze in ongewijzigde dosering ge-
continueerd.
Patiénten bij wie sprake is van atrium-
fibrilleren of een andere cardiale em-
boliebron komen in aanmerking voor
behandeling met orale anticoagulan-
tia. Eerst moet een bloeding middels
aanvullend onderzoek worden uitge-
sloten alvorens hiermee wordt gestart.
Schrijf in afwachting hiervan acetyl-
salicylzuur voor. Voor de verdere di-
agnostiek en de behandeling van atri-
umfibrilleren wordt verwezen naar de
NHG-Standaard Atriumfibrilleren.
Instrueer de patiént bij nieuwe uit-
valsverschijnselen direct contact op
te nemen, omdat er dan mogelijk een
indicatie is voor behandeling met in-
traveneuze trombolyse.
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Figuur Beleid in de acute fase bij verdenking van een beroerte

Neurologische uitvalsver-

schijnselen nog aanwezig?

nee

ja

\/

Indicatie(s) voor acute behandeling?
— verschijnselen < 4,5 uur geleden ontstaan;
— insult ten tijde van contact;

nee

- gebruik anticoagulantia;
- gedaald bewustzijn.

- Visite/consult < enkele uren.

- Beoordeling neuroloog bij voorkeur <1 werkdag.

- Start acetylsalicylzuur 160 mg/dag indien
beoordeling niet dezelfde dag plaatsvindt.

- Instrueer de patiént bij recidief verschijnselen
opnieuw contact op te laten nemen.

\i

Leg spoeduvisite af (<1 uur).

\i

Zeer ernstige uitvalsverschijnselen met
infauste prognose, ernstige comorbiditeit
en/of uitdrukkelijk verzoek patiént en
mantelzorgers om thuis te blijven?

nee ja

Y

Bel ambulance
(U1-urgentie) en leg een
spoedvisite af.

neuroloog

Verwijs direct naar

(U2-urgentie).

Geen verwijzing. Zie
[kader Aandachts-
punten indien de
patiént thuis blijft].

De verschijnselen zijn nog aanwezig, de patiént
komt (mogelijk) in aanmerking voor acute be-
handeling.

- Verwijs de patiént met spoed (U1-in-
dicatie) naar het ziekenhuis. Er wordt
geen acetylsalicylzuur gestart omdat
een bloedige genese middels beeldvor-
ming van de hersenen moet worden
uitgesloten en toediening van acetyl-
salicylzuur rondom de behandeling
met intraveneuze trombolyse tot een
grotere kans op intracerebrale bloe-
dingen leidt.4

Dit beleid geldt ook voor patiénten die
slechts geringe uitvalsverschijnse-
len hebben: deze patiénten komen in
aanmerking voor behandeling met in-
traveneuze trombolyse indien de uit-
valsverschijnselen interfereren met de
functionele onafhankelijkheid. Daar-
naast kunnen de uitvalsverschijnse-
len in de loop van de uren toenemen
(stuttering stroke).4

De verschijnselen zijn nog aanwezig, er is geen

indicatie voor acute behandeling.

* Leg een spoedvisite af en verwijs de
patiént direct (U2-indicatie) naar de
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neuroloog voor diagnostiek, opname
op een stroke unit en start van secun-
daire preventie. Dit geldt ook indien er
sprake is van slechts geringe uitvals-
verschijnselen. Start geen acetylsali-
cylzuur voordat een bloedige genese
middels beeldvorming van de herse-
nen is uitgesloten.

De bloeddruk is in de acute fase van
een beroerte meestal verhoogd. Start
geen behandeling met antihyperten-
siva. Dit wordt eventueel in de tweede

liin gedaan indien de bloeddruk bij
herhaalde metingen zeer hoog blijft.s

Patiénten met zeer
teit/terminale  patiénten/massale
verschijnselen met een infauste prognose.

ernstige  comorbidi-
uitvals-

Verwijzing van alle patiénten naar een
stroke unit heeft de voorkeur. Opname
op een stroke unit is effectief, onafhan-
kelijk van de leeftijd van de patiént of
de ernst van de uitvalsverschijnselen.
Daarnaast is de zorg voor een patiént
ernstige
complex, zeker in de acute fase. In uit-

met uitvalsverschijnselen
zonderlijke gevallen, waarbij de beroerte
zodanig massale uitvalsverschijnselen
geeft dat de prognose op korte termijn

infaust lijkt, kan worden overwogen de
patiént niet te verwijzen. Aanwijzingen
voor een infauste prognose zijn een diep
gedaald bewustzijn en een blazende
ademhaling. Ook de aanwezigheid van
een zeer slechte uitgangssituatie door
omvangrijke comorbiditeit kan aanlei-
ding zijn om van opname af te zien. De
wens van de patiént en familie speelt bjj
de besluitvorming over opname een rol.
De haalbaarheid om de patiént thuis te
laten hangt in hoge mate af van de mo-
gelijkheden van de omgeving (partner,
mantelzorg en beschikbaarheid thuis-
zorg). Zie het [kader Aandachtspunten
indien de patiént thuis blijft] voor en-
kele belangrijke zorgaspecten bij deze
patiénten.

Behandeling na de acute fase

Zeker bij een beroerte met persiste-
rende uitvalsverschijnselen gaat het
om complexe problematiek die een ge-
structureerde en proactieve aanpak ver-
eist. Naast diagnostiek en behandeling
(intraveneuze trombolyse, carotisen-
darteriéctomie) ligt tijdens opname op
de stroke unit het accent op een goede
verzorging en het voorkomen van com-

56(12) DECEMBER 2013

19-11-13 11:44




Aandachtspunten indien de patiént
thuis blijft

Bij patiénten die op verzoek thuis blijven

e Draag in de acute fase zorg voor start
van medicatie en revalidatie.

Laat de slikfunctie onderzoeken door
een logopediste alvorens de patiént
iets eet of drinkt. Indien dit praktisch
niet haalbaar is, kan een indruk van de
slikfunctie van de patiént worden ge-
kregen door deze in zittende houding
enkele slokjes water te laten drinken. Bij
aanwijzingen voor slikstoornissen (zoals
hoesten, stemveranderingen, water uit
de mond laten lopen) mag de patiént
niets eten of drinken tot de slikfunctie
(grotendeels) hersteld is, in verband met
de kans op aspiratie en het ontwikke-
len van een aspiratiepneumonie. Plaats
in dit geval een neussonde of laat deze
plaatsen, bijvoorbeeld door een gespe-
cialiseerd wijkverpleegkundige.

De coordinatie van de zorg en revalidatie
vindt plaats aan de hand van de regio-
naal gemaakte afspraken. Regelmatig
vindt overleg plaats met de betrokken
eerstelijnshulpverleners (thuiszorg, fy-
sio-, ergotherapeut, logopedist en/of
diétist).

Bij patiénten met een infauste prognose

Zie voor zorgaspecten in de palliatieve
fase (zoals decubituspreventie) de richtlij-
nen van het Integraal Kankercentrum Ne-
derland.s

plicaties, zoals trombose en verslik-
pneumonie. Snelle mobilisatie is van
groot belang. De neuroloog start met
medicatie die tot doel heeft de kans op
een recidief of andere cardiovasculaire
complicaties te verlagen (zie Medica-
menteuze preventie). Daarnaast krijgt de
patiént niet-medicamenteuze advie-
zen (zie Niet-medicamenteuze preventie) en
wordt in een multidisciplinair overleg
besproken of er een indicatie bestaat
voor verdere revalidatie na ontslag uit
het ziekenhuis3* De coérdinatie van
het revalidatietraject vindt over het al-
gemeen plaats vanuit de tweede lijn,
tenzij regionaal anders afgesproken (zie
Ketenzorg).s*

De neuroloog draagt bij ontslag zorg
voor een tijdige overdracht aan de huis-
arts. Indien de patiént weer thuis is, is
er voor de huisarts een belangrijke rol
weggelegd in de begeleiding en behan-
deling.

Bezoek de patiént binnen enkele dagen
na ontslag uit ziekenhuis of revalidatie-
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instelling. De controlefrequentie hierna
wordt in eerste instantie bepaald door
de beperkingen van de patiént. Afhan-
kelijk van de beperkingen en comorbidi-
teit maakt de huisarts afspraken met de
patiént en de partner en/of mantelzor-
ger over de wijze waarop periodiek con-
tact zal worden onderhouden. Een deel
van de zorg kan gedelegeerd worden
naar een praktijkondersteuner.

Indien de patiént stabiel is en alle
benodigde zorg is ingeschakeld, komt
de nadruk bij de controles op de voort-
zetting van het cardiovasculair risi-
comanagement te liggen. Het eerste
jaar bedraagt de controlefrequentie
minstens vier maal per jaar. Indien
de streefwaarden behaald zijn, kan de
controlefrequentie na één jaar verlaagd
worden.

Besteed tijdens de controles, athankelijk
van de fase waarin de patiént verkeert,
aandacht aan de volgende aspecten:ss

- Inventariseer het door de neuroloog,
revalidatiearts of specialist ouderen-
geneeskunde ingezette beleid en in-
formeer of de patiént deelneemt aan
een revalidatieprogramma. Meld de
patiént zo nodig alsnog aan voor reva-
lidatie, in overleg met de behandelend
neuroloog.

Geef voorlichting over de aandoening
(zie Voorlichting).

Inventariseer en vervolg de functio-
nele beperkingen. Hierbij kan de bart-
helindex behulpzaam zijn, zie [tabel
5]. Het advies is om de index na een
week, drie maanden en zes maanden
af te nemen, tenzij dit in het kader van
het revalidatieproces reeds elders ge-
beurts+

Het maatschappelijk functioneren
wordt beoordeeld aan de hand van de
volgende aspecten: sociale situatie,
woonomstandigheden en -voorzie-
ningen, dagbesteding, huishouding.
Informeer naar knelpunten in de re-
integratie in het arbeidsproces. Ga na
of de bedrijfsarts het proces van ar-
beidsre-integratie begeleidt. Zo nodig
vindt overleg plaats met de revalida-
tie- en/of bedrijfsarts.s

Beoordeel de belastbaarheid van de
mantelzorg. De zorg voor een patiént

NHG-STANDAARD

met een beroerte vraagt veel van man-
telzorgerss® Aanwijzingen voor de
begeleiding van mantelzorgers kunt
u vinden in de Toolkit Mantelzorg in
de huisartsenpraktijk van de Lande-
lijke Huisartsen Vereniging (LHV) en op
www.expertisecentrummantelzorg.nl.
Beoordeel of er aanwijzingen zijn voor
een depressie, angststoornis en/of
cognitieve stoornissen. Aspecten die
hierbij onder andere aan bod dienen
te komen zijn: aanwezigheid van een
somber gevoel, angstgevoelens, emoti-
onaliteit en/of onverschilligheid, ont-
plooiing van initiatieven, vermogen
tot het opslaan van nieuwe informatie
en het uitvoeren van verschillende ta-
ken tegelijkertijd en het besef van tijd,
plaats, ruimte of persoon.’ Daarnaast
wordt aandacht besteedt aan coping-
mechanismen dan wel stressmanage-
ment. Overweeg bij een depressie met
ernstig sociaal disfunctioneren en/
of een grote lijdensdruk start van een
antidepressivum (voor behandeling en
diagnostiek, zie de NHG-Standaarden
Depressie en Angst).” Verwijs bij on-
duidelijkheid over het bestaan en de
aard van cognitieve stoornissen naar
een neuropsycholoog (in overleg met
de neuroloog).

Informeer naar het bestaan van ver-
moeidheid. Cognitieve therapie, vooral
indien dit gecombineerd wordt met
een bewegingsprogramma, kan leiden
tot vermindering van de vermoeid-
heidsklachten.’s

Vooral bij aanwezigheid van een he-
mianopsie, afasie en/of dysartrie is
beoordeling van de beperkingen in de
communicatie en waarneming van
belang. Verwijs de patiént zo nodig, in-
dien dit nog niet gebeurd is, naar een
logopedist en/of revalidatiearts.

Zet de secundaire preventie voort: in-
ventariseer de leefstijl en het gebruik
van medicatie (therapietrouw, proble-
men met gebruik en mogelijke bijwer-
kingen). Benadruk het belang van de
behandeling en het juiste gebruik van
de voorgeschreven medicatie (zie Se-
cundaire preventie).

Voorlichting
Voorlichting over de aandoening en het
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belang van de behandeling zijn nodig
om de patiént en zijn omgeving in staat
te stellen adequaat om te gaan met de
ziekte. Voorlichting vindt reeds in het
ziekenhuis plaats, maar ook na ont-
slag hebben patiénten en hun familie
behoefte aan aanvullende informatie.
Deze behoefte varieert, athankelijk van
het stadium na de beroerte waarin de
patiént zich bevindt. Emoties en even-
tuele cognitieve stoornissen kunnen
de opname van informatie bemoeilij-
ken. De belangrijkste aspecten die bij de
voorlichting van patiénten met een be-
roerte aan de orde moeten komen, zijn
(zie ook Achtergrondeny):

» deaard enoorzaak van de aandoening;
« de behandeling;

» de prognose;

- het revalidatietraject;

- secundaire preventie;

« de chronische fase.

Geef informatie over het omgaan met
de ziekte en de beperkingen (waaronder
neuropsychologische functiestoornis-
sen) én de eventuele zorgmogelijkhe-
den.

« Rijgeschiktheid:  autorijden (niet
beroepsmatig) is na twee weken
toegestaan, indien er geen met de
rijgeschiktheid interfererende cogni-
tieve of lichamelijke functiestoornis-
sen zijn. Indien er wel functiestoornis-
sen zijn, bedraagt de ongeschiktheid
in ieder geval drie maanden, waarna
een specialistisch rapport opgesteld
moet worden door een neuroloog of
revalidatiearts. Daarnaast moet er een
rijtest bij het CBR worden afgelegd.s”
Seksualiteit: in het geval van erectiele
disfunctie en/of een verminderd sek-
sueel verlangen licht de huisarts de
patiént en partner voor over het alge-
meen voorbijgaande karakter hiervan
en de eventuele behandelingsmoge-
lijkheden. Een herseninfarct is geen
reden om af te zien van seksuele acti-
viteit. Ook na een hersenbloeding be-
staat er meestal geen beperking.s®

In aansluiting op de gegeven monde-
linge voorlichting kan de huisarts de
patiént verwijzen naar de informatie
over beroerte op de NHG-publieksweb-
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site www.thuisarts.nl of de betreffende
tekst (voorheen NHG-Patiéntenbrief)
meegeven (via het HIS). Deze patién-
teninformatie is gebaseerd op de NHC-
Standaard. Wijs daarnaast op de
informatie op www. hartstichting.nl en
het bestaan van patiéntenverenigingen
voor patiénten met een beroerte en hun
partners.s

Secundaire preventie

Secundaire preventie is een belangrijk
aspect in de zorg voor een patiént met
een beroerte. Zowel het risico op een re-
cidief beroerte als het risico op andere
hart- en vaatziekten wordt hiermee ver-
laagd. Voer de medicamenteuze behan-
deling en intensieve begeleiding op het
gebied van leefstijl proactief uit.%

Niet-medicamenteuze preventie
Besteed tijdens de controles aandacht
aan de volgende risicofactoren voor het
optreden van een (recidief) beroerte:
roken, lichamelijke inactiviteit, overge-
wicht en overmatige alcoholconsump-
tie.®" Zie voor gerichte leefstijladviezen
de NHG-Standaard Cardiovasculair risi-
comanagement.

Medicamenteuze preventie
De medicatie wordt gestart door de
neuroloog. Een uitzondering hierop is
de oplaaddosis acetylsalicylzuur in de
acute fase van een TIA, indien de pa-
tiént niet dezelfde dag in de tweede lijn
beoordeeld wordt.

Na een TIA of herseninfarct worden pa-
tiénten, in principe levenslang, behan-
deld met de volgende medicatie:

* Acetylsalicylzuur:®> de dosering bedraagt
in de acute fase 1 maal daags 160 mg
(desgewenst in de vorm van het calci-
umzout carbasalaatcalcium, 1 maal
daags 200 mg), hierna 1 maal daags 8o
mg (of 100 mg carbasalaatcalcium).
Bij een allergie voor acetylsalicylzuur-
derivaten vindt behandeling met clo-
pidogrel 1 maal daags 75 mg plaats (er
wordt in dit geval geen dipyridamol
gestart).* Beoordeel bij het gebruik
van een acetylsalicylzuurderivaat of
clopidogrel of er een indicatie is voor
maagbescherming, zie de NHG-Stan-
daard Maagklachten.

* Dipyridamol:% 2 maal daags 200 mg. De
- over het algemeen voorbijgaande -
hoofdpijn die geregeld optreedt lijkt
deels te worden voorkomen door ge-
leidelijke dosisverhoging (week 1 en
2 dipyridamol 1 maal daags 200 mg,
hierna 2 maal daags 200 mg). Indien
dipyridamol niet wordt verdragen, kan
de huisarts in overleg met de patiént
besluiten dit middel te staken. In dit
geval kan worden volstaan met acetyl-
salicylzuur 1 maal daags 8o mg of kan
behandeling met clopidogrel 1 maal
daags 75 mg (zonder acetylsalicylzuur)
worden overwogen.*

Simvastatine:®® 1 maal daags 40 mg;
streefwaarde LDL-cholesterol < 2,5
mmol/l. Zie voor het beleid bij het niet
bereiken van de streefwaarde, bijwer-
kingen en interacties de NHG-Stan-
daard Cardiovasculair risicomanage-
ment.

Antihypertensiva: ook bij een systoli-
sche bloeddruk < 140 mmHg bestaat
er een indicatie voor bloeddrukverla-
gende behandeling, mits deze wordt
verdragen. Wees vooral bij ouderen
alert op interacties met eventuele
comedicatie en het optreden van bij-
werkingen.” Behandel de bloeddruk
bij onbehandelde hooggradige (= 70%)
carotisstenose(n) minder intensief. Bij
een onbehandelde unilaterale hoog-
gradige carotisstenose wordt een
systolische bloeddruk = 130 mmHg
nagestreefd, in geval van bilaterale
hooggradige stenosering bedraagt
de streefwaarde van de systolische
bloeddruk > 150 mmHg.®® Zie voor het
stappenplan van de bloeddrukbehan-
deling de NHG-Standaard Cardiovas-
culair risicomanagement.

Behandeling bij specifieke klinische con-

dities

» Na een TIA of herseninfarct ten ge-
volge van atriumfibrilleren of een an-
dere cardiale emboliebron bestaat er
een indicatie voor behandeling met
orale anticoagulantia (cumarinede-
rivaten® of de nieuwe orale anticoa-
gulantia (NOAC’s, worden vooralsnog
alleen vergoed bij voorschrift door een
medisch specialist).” Voor de keuze en
dosering van het antistollingsmiddel
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Nieuw perspectief in de behandeling van diabetes type 2*

SGLT2-remmer
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wordt verwezen naar de NHG-Stan-
daard Atriumfibrilleren. De behande-
ling wordt, athankelijk van de grootte
van het infarct, pas zeven tot veertien
dagen na het herseninfarct opgestart.
Indien eerder wordt gestart, is er een
verhoogd risico op hemorragische
transformatie van het herseninfarct.
Behandel deze eerste periode met een
acetylsalicylzuurderivaat, waarna het
gebruik van dit middel weer gestaakt
dient te worden.

» Behandel na een herseninfarct als ge-
volg van een dissectie van de cervicale
arterién gedurende drie tot zes maan-
den met orale anticoagulantia of een
acetylsalicylzuurderivaat.”

- Ontraad het gebruik van oestro-
geenbevattende anticonceptiva na
het doormaken van een TIA of her-
seninfarct. Dit geldt eveneens voor
hormoontherapie tijdens de overgang.

Na een intracerebrale bloeding bestaat de

medicamenteuze behandeling uit:

* Antihypertensiva: ook bij een systoli-
sche bloeddruk < 140 mmHg bestaat
er een indicatie voor bloeddrukverla-
gende behandeling, mits deze wordt
verdragen.” Zie voor het stappenplan
van behandeling van de bloeddruk de
NHC-Standaard Cardiovasculair risi-
comanagement.

Indien orale anticoagulantia of trombo-
cytenaggregatieremmers voorafgaand
aan de bloeding werden gebruikt, wor-
den deze in de acute fase gestaakt. Zorg-
vuldige afweging door de neuroloog en
eventuele andere betrokken specialis-
ten vindt plaats alvorens deze na zeven
tot veertien dagen weer worden opge-
start. Een intracerebrale bloeding als
zodanig is geen indicatie voor behande-
ling met een statine.”

Ketenzorg

Multidisciplinaire ketenzorgprogram-
ma’s beogen optimale codrdinatie van
multidisciplinaire zorg gedurende alle
stadia van een ziekteproces. In Neder-
land wordt in toenemende mate de zorg
voor patiénten met een beroerte in regi-
onale zorgketens vormgegeven, ook wel
stroke services genoemd.
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Tabel 5 De barthelindex

Item Waarde

NHG-STANDAARD

Ontlasting Incontinent
Soms incontinent

Continent

Urine Incontinent/katheter

Soms incontinent

Continent
Hulpbehoevend

Persoonlijke hygiéne

Zelfstandig in staat tot verzorging gelaat, haren, tanden,

scheren

Toiletbezoek Hulpbehoevend

Weinig hulp nodig

Zelfstandig
Baden Hulpbehoevend
Zelfstandig
Eten Hulpbehoevend

Hulp, bijvoorbeeld bij smeren of snijden

Zelfstandig

Van bed naar stoel Niet toe in staat

Veel hulp nodig, kan zitten
Weinig hulp (verbaal/lichamelijk)

Zelfstandig
Lopen Niet toe in staat

Zelfstandig in rolstoel bewegen
Lopen met hulp (verbaal/lichamelijk)

Zelfstandig (inclusief knopen, rits, veters)

Zelfstandig
Aankleden Hulpbehoevend

Gedeeltelijk mogelijk
Traplopen Niet toe in staat

Met hulp (verbaal/lichamelijk)®

Zelfstandig

N H O N HFHF O WNHOWNKHONKHOWHHONH O

“ De hulp kan zowel uit verbale aanmoediging als fysieke ondersteuning bestaan
Maximale score na optelling score per item: 20 punten.

Interpretatie:

0-4: volledig hulpbehoevend.
5-9: ernstig hulpbehoevend.
10-14: hulp nodig, kan veel zelf.
15-19: redelijk/goed zelfstandig.
20: volledig onafhankelijk.

Multidisciplinaire teams, betrok-
ken bij de ketenzorg voor patiénten
met een beroerte, kunnen onder an-
dere bestaan uit verpleegkundigen,
neurologen, huisartsen, praktijkonder-
steuners, fysiotherapeuten, ergothe-
rapeuten, logopedisten, psychologen,
geriaters, specialisten ouderengenees-
kunde, revalidatieartsen en apothekers.
Veel patiénten blijven afhankelijk van
verschillende hulpverleners. Eendui-
dige afspraken tussen alle betrokken
hulpverleners over het behandeltraject,
de wijze van behandeling, samenwer-
king en overdracht zijn daarbij be-
langrijke voorwaarden voor een goede
afstemming binnen de zorgketen. Het

is van belang dat duidelijk is wie ver-
antwoordelijk is voor welk deel van de
zorg en de gegevensaanlevering. De
benoeming van een zorgcodrdinator
en het opstellen van een zorgplan zijn
aandachtspunten. Voor de patiént moet
duidelijk zijn wie het aanspreekpunt is
bij problemen.

Omdat de zorg voor de patiént na
ontslag uit het ziekenhuis of revalida-
tie-instelling over het algemeen onder
de regie van de huisarts valt, is het be-
langrijk afspraken met de huisartsin de
zorgketen op te nemen.”s
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CONSULTATIE/VERWIJZING
Consultatie of verwijzing in de revalida-
tiefase en chronische fase is geindiceerd
in de volgende situaties:

* Bij recidief uitvalsverschijnselen (al
dan niet voorbijgaand) en complicaties
die optreden na een beroerte, zoals
epileptische insulten: naar de neuro-
loog.

Bij patiénten die in de thuissituatie
geconfronteerd worden met beper-
kingen op het gebied van somatisch of
maatschappelijk functioneren: naar
de revalidatiearts. Verwijzing vindt
plaats in overleg met de neuroloog.

Bij problemen met de re-integratie in
het arbeidsproces: naar de bedrijfsarts.
Bij onduidelijkheid over het bestaan
en de aard van cognitieve stoornissen
en/of emotionele gedragsstoornissen:
naar de neuropsycholoog. Verwijzing
vindt plaats in overleg met de neuro-
loog of revalidatiearts.

Bij een kwetsbare oudere met com-
plexe problematiek, bijvoorbeeld voor
advies over het beleid bij gedragspro-
blematiek of over een indicatie tot
somatische of psychogeriatrische op-
name: naar de specialist ouderenge-
neeskunde.

Bij taal-, spraak- en/of slikproblemen:
naar de logopedist.

Bij mobiliteitsproblemen: naar de fy-
siotherapeut.

Bij beperkingen in ADL en huishou-
delijke verrichtingen en noodzaak tot
aanpassingen in de thuissituatie: naar
de ergotherapeut.

o 2013 Nederlands Huisartsen Genoot-
schap

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

Nadat werd besloten te beginnen met de
ontwikkeling van een NHG-Standaard Be-
roerte startte in september 2011 een werk-
groep Beroerte. Deze werkgroep heeft een
conceptversie gemaakt.

De werkgroep bestond uit de volgende
leden: dr. G.H.M.l. Beusmans, huisarts en
universitair hoofddocent vakgroep Huis-
artsgeneeskunde Maastricht UMC en Uni-
versiteit Maastricht en Bestuurslid bij Ken-
nisnetwerk CVA Nederland; H.G.C. van
Noortwijk-Bonga, huisarts Zorggroep te
Almere; N.J. Risseeuw, huisarts bij Carint-
reggeland; dr. W.H.J.M. Verstappen, huis-
arts en onderwijscodrdinator huisartsen-
opleiding Nijmegen (VOHA); M.R.S.
Tjon-A-Tsien, huisarts te Wateringen en
kaderarts hart- en vaatziekten; A.F.E. Ver-
burg, huisarts en wetenschappelijk mede-
werker van de afdeling Richtlijnontwikke-
ling en Wetenschap begeleidde de
werkgroep en deed de redactie. Dr. Tj.
Wiersma was betrokken als senior weten-
schappelijk medewerker van deze afdeling,
M.M. Verduijn als senior wetenschappelijk
medewerker Farmacotherapie. M.J.P. Bal-
lieux was betrokken als huisarts en weten-
schappelijk medewerker van de afdeling
Implementatie. Door de werkgroepleden
werd geen belangenverstrengeling ge-
meld. Meer details hierover zijn te vinden in
de webversie van de Standaard op www.
nhg.org.

Samenwerkingsafspraken werden op-
gesteld in overleg met een afvaardiging van
de Nederlandse Vereniging voor Neurologie
(NVN): dr. ). Boiten, neuroloog werkzaam bij
het Medisch Centrum Haaglanden te Den
Haag, dr. G.J. Luijckx, neuroloog werkzaam
bij het UMCG te Groningen, dr. H.F. de
Leeuw, neuroloog werkzaam bij het Rad-
boudumc te Nijmegen en dr. R.A. van der
Kruijk, neuroloog werkzaam bij het Slinge-
land Ziekenhuis te Doetinchem.

Op 12 november 2012 werd een patién-
tenfocusgroep gehouden onder leiding
van A. Sluiter, wetenschappelijk mede-
werker Nederlands Huisartsen Genoot-
schap (NHG), afdeling Richtlijnontwikke-
ling en Wetenschap.

Op 25 maart 2013 werd de conceptstan-
daard besproken in een focusgroep die bij-
gewoond werd door 10 huisartsen, onder
leiding van dr. S.S.L. Mol, wetenschappelijk
medewerker bij het Nederlands Huisartsen

Genootschap (NHG), afdeling Implementa-
tie. Daarnaast werd de ontwerpstandaard
in december 2012 voor commentaar naar 50
willekeurig uit het NHG-ledenbestand ge-
kozen huisartsen gestuurd. Er werden 16
commentaarformulieren retour ontvan-
gen.

Als referenten bij de standaard traden
op: prof.dr. A.L.M. Lagro-Janssen, hoogle-
raar vrouwenstudies medische weten-
schappen Radboudumc te Nijmegen; P.
Leusink, huisarts en seksuoloog NVVS na-
mens seksHAG; R.J. Meijer, neuroloog
werkzaam Dbij het Spaarne Ziekenhuis te
Hoofddorp; prof.dr. D.W.J. Dippel, neuroloog
werkzaam bij het Erasmus MC te Rotter-
dam; dr. N.D. Kruyt, neuroloog werkzaam
bij het Slotervaartziekenhuis te Amster-
dam; prof.dr. G. Kwakkel, fysiotherapeut en
hoogleraar Neurorevalidatie VUmc namens
KNGF; dr. D. Bijl, arts/epidemioloog en
hoofdredacteur van het Geneesmiddelen-
bulletin; dr. J.C.F. van Luijn, apotheker en
Adviseur Zorginstituut Nederland namens
redactie Farmacotherapeutisch Kompas;
G.W. Salemink, arts Maatschappij en Ge-
zondheid namens Zorgverzekeraars Neder-
land; dr. J.A.H. Eekhof, huisarts en hoofdre-
dacteur van Huisarts en Wetenschap; J.
Konijnenburg, bedrijfsarts namens de Ne-
derlandse Vereniging voor Arbeids- en Be-
drijfsgeneeskunde; dr. T. Schalekamp, apo-
theker en R.M. Dull, apotheker namens de
KNMP Geneesmiddel Informatie Centrum;
dr. E.van Leeuwen, huisarts namens Domus
Medica, de Vlaamse Vereniging van Huis-
artsen; dr. J. Oltvoort, senior beleidsadvi-
seur gezondheidseconomie namens Nefar-
ma ledenbedrijven.

Naamsvermelding als referent betekent
overigens niet dat een referent de stan-
daard inhoudelijk op ieder detail onder-
schrijft. W. Willems en H. Eekhof hebben
namens de NAS tijdens de commentaar-
ronde beoordeeld of de ontwerpstandaard
antwoord geeft op de vragen uit het herzie-
ningsvoorstel. In juni 2013 werd de stan-
daard becommentarieerd en geautoriseerd
door de NHG-Autorisatiecommissie.

De gevolgde zoekstrategie voor de on-
derbouwende literatuur is te vinden bij de
webversie van deze Standaard (zie www.
nhg.org). Tevens zijn de procedures voor de
ontwikkeling van de NHG-Standaarden in
te zien in het procedureboek (zie www.nhg.
org).

56(12) DECEMBER 2013

19-11-13 11:44




Naschrift NHG-Standaard Atriumfibrilleren

NHG-werkgroep Atriumfibrilleren

In augustus 2013 is de herziene NHG-
Standaard Atriumfibrilleren gepubli-
ceerd in Huisarts en Wetenschap.* In deze
standaard zijn richtlijnen voor het voor-
schrijven van nieuwe orale anticoagu-
lantia (NOAC’s: apixaban, dabigatran,
rivaroxaban) opgenomen. Het beleid
is ‘Nee, tenzij: de NOAC’s worden niet
geadviseerd en alleen bij uitzondering
overwogen als aan bepaalde voorwaar-
den wordt voldaan.

Met hetzelfde augustusnummer
van Huisarts en Wetenschap werd ech-
ter een kaartje meegestuurd met een
stappenplan voor het voorschrijven van
een NOAC. Dit kaartje had het formaat
van het samenvattingskaartje van een
NHG-Standaard, maar betrof een recla-

mecampagne van de farmaceutische
industrie. Hierdoor is mogelijk verwar-
ring ontstaan over het NHG-beleid be-
treffende de NOAC’s. Het NHG neemt
nadrukkelijk afstand van dit NOAC-
voorschrijfkaartje.

Craag benadrukt de NHG-werkgroep
Atriumfibrilleren nogmaals dat bij een
indicatie voor orale anticoagulantia de
voorkeur uitgaat naar cumarinederiva-
ten (fenprocoumon of acenocoumarol).
De reden hiervoor is dat met cuma-
rinederivaten jarenlange ervaring is
opgedaan, terwijl er nog nauwelijks
gegevens beschikbaar zijn over de ef-
fectiviteit en veiligheid van NOAC’s op
de lange termijn, vooral bij gebruik door
patiénten met multipele comorbiditeit

in de huisartsenpraktijk. Patiénten die
regelmatige controles door een trombo-
sedienst belastend vinden, kunnen baat
hebben bij zelfcontrole van hun INR-
waarden.

Overigens worden NOAC’s voorals-
nog alleen vergoed bij voorschrift door
een medisch specialist. Wanneer huis-
arts en patiént kiezen voor een NOAC,
zal de patiént daarvoor (eenmalig en, zo
nodig, daarna jaarlijks) een cardioloog
moeten consulteren.

LITERATUUR

NHG-werkgroep ~ Atriumfibrilleren. NHG-Stan-
daard Atriumfibrilleren (tweede partiéle her-
ziening). Huisarts Wet 2013;56:392-401. www.
nhg.org.

Naschrift NHG-Standaard Pelvic Inflammatory Disease

NHG-werkgroep Pelvic Inflammatory Disease

Naar aanleiding van de herziening van
de NHG-Standaard Het soa-consult is
ook de medicamenteuze behandeling
van Pelvic Inflammatory Disease (PID)
aangepast. Reden is de toenemende re-
sistentie van N. gonorrhoeae.

Bij vermoeden van PID bestaat de
medicamenteuze  behandeling  uit
ofloxacine 2 dd 400 mg én metronidazol
2 dd 500 mg gedurende veertien dagen.
Een uitzondering is de situatie waarin
zeer waarschijnlijk sprake is van een in-
fectie met gonnorroe. Dit is het geval als
een partner purulent écoulement heeft
of bewezen gonorroe. De behandeling
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bestaat in dat geval uit: ceftriaxon 500
mg i.m. éénmalig én ofloxacine 2 dd 400
mg én metronidazol 2 dd 500 mg gedu-
rende veertien dagen. De behandeling
wordt eventueel aangepast als de test-
en kweekresultaten bekend zijn. Bij een
bewezen chlamydia-infectie of gonorroe
moeten ook de partners behandeld wor-
den.

In beide gevallen wordt bij overge-
voeligheid voor ofloxacine doxycycline
2 dd 100 mg gedurende 14 dagen voor-
geschreven en bij overgevoeligheid voor
metronidazol clindamycine 3 dd 600 mg
gedurende 14 dagen.

Er verschijnt geen nieuw gedrukt
samenvattingskaartje. De tekst van de
standaard en het samenvattingskaartje
op de NHG-website zijn aangepast. Zie
voor de meest recente versie de web-
site: https://www.nhg.org/standaarden/
samenvatting/pelvic-inflammatory-
disease.

LITERATUUR

Dekker JH, Veehof L]G, Hinloopen R], Van Kessel T,
Boukes FS. NHG-Standaard Pelvic Inflamma-
tory Disease (eerste herziening). www.nhg.org.

Van Bergen JEAM, Dekker JH, Boeke AJP, Kronen-
berg EHA, Van der Spruit R, Burgers ]S, Verlee
E.NHG-Standaard Het soa-consult (eerste her-
ziening). www.nhg.org.
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NHG-Standpunt Bevolkingsonderzoek darmkanker

Tjerk Wiersma, Niek de Wit, Ton Drenthen

INLEIDING
In januari 2014 start het bevolkingson-
derzoek darmkanker. Het bevolkings-
onderzoek wordt uitgevoerd volgens
een gedetailleerd draaiboek waarin alle
stappen gedetailleerd zijn omschreven.
Alle uitkomsten worden vastgelegd in
een speciaal ontwikkeld registratie-
systeem ColonlS, zodat de opbrengst
en de kwaliteit van het programma
permanent kan worden gemonitord en
het programma periodiek geévalueerd
kan worden en waar nodig kan worden
aangepast. Het programma als geheel
ziet er veelbelovend uit en wordt onder-
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steund door het Nederlands Huisartsen
Genootschap. Het NHG heeft tevens
meegewerkt aan de totstandkoming
van het draaiboek. Door middel van dit
standpunt wil het NHGC huisartsen in-
formeren over de opzet en verwachte
opbrengst van het bevolkingsonderzoek
en de rol van de huisarts in het geheel.
Het NHC adviseert huisartsen loyaal
aan het bevolkingsonderzoek mee te
werken.

EPIDEMIOLOGIE
Dikkedarmkanker komt vooral in de
westerse wereld bij zowel mannen als
vrouwen vaak voor. De diagnose dikke-
darmkanker wordt in Nederland jaar-
lijks bij circa 13.000 personen gesteld.
Daarmee staat dikkedarmkanker in ons
land op de derde plaats van kwaadaar-
dige aandoeningen. Een op de 20 Neder-
landers wordt in de loop van het leven
met deze aandoening geconfronteerd,
waarvan ruim 40% binnen 5 jaar komt
te overlijden. In 9o% van gevallen betreft
het personen van 55 jaar of ouder.

Er zijn veel mensen bij wie al dikke-
darmkanker aanwezig is, maar bij wie
de diagnose nog niet gesteld is omdat ze
nog geen klachten hebben. De grootte
van die groep kan worden geschat op
basis van grootschalig coloscopisch on-
derzoek onder 52.000 asymptomatische

NHG, afdeling Richtlijnontwikkeling en Wetenschap, Postbus 3231, 3502
GE Utrecht: dr. Tj. Wiersma, huisarts en senior wetenschappelijk mede-
werker; UMC Utrecht: prof.dr. N. J. de Wit, hoogleraar Huisartsgenees-
kunde; NHG, afdeling Implementatie: dr. T. Drenthen, teamleider Pre-
ventie & Patiéntenvoorlichting NHG « Correspondentie: t.wiersma@nhg.
org.
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Europeanen van 50 tot 75 jaar. In deze
groep bleek 0,8% dikkedarmkanker te
hebben. Als dit vertaald wordt naar de
Nederlandse bevolking in die leeftijds-
groep, dan bedraagt het aantal mensen
met darmkanker alleen al in die groep
ruim 36.000. Gegeven het feit dat de
diagnose darmkanker in deze leeftijds-
groep jaarlijks circa 7000 maal gesteld
wordt, betekent dit dat er in Nederland
bijna 30.000 mensen met darmkanker
rondlopen die daar nog geen weet van
hebben en bij wie de diagnose de ko-
mende jaren naar aanleiding van zich
ontwikkelende symptomen gesteld gaat
worden. Vaak is het dan al te laat. Het
getal van 36.000 geeft ook aan dat dik-
kedarmkanker in een vroeg stadium
langzaam groeit, hetgeen mogelijkhe-
den biedt voor vroegtijdige diagnostiek
door middel van screening en tijdige
behandeling.!

DARMKANKER EN VOORSTADIA
DAARVAN

Darmkanker ontstaat uit epitheelcellen
die debinnenkant van de dikkedarmbe-
kleden. Darmkanker heeft een herken-
baar voorstadium, want de aandoening
begint meestal als een adenoom (een
soort poliep). Ongeveer 30% van de men-
sen boven de 60 jaar heeft adenomen.
Een deel van deze adenomen groeitin de
loop der jaren door, waarbij de kans op
maligne ontaarding toeneemt. De kans
daarop in 5 tot 20 jaar wordt geschat op
5 tot 15% en is athankelijk van de ade-
noomgrootte en mate van dysplasie. Het
systematisch weghalen van adenomen
voorkomt op lange termijn de ontwik-
keling van dikkedarmkanker.

Circa 80% van de mensen met darm-
kanker heeft geen familieleden met
darmkanker. Men spreekt dan van ‘spo-
radische darmkanker’. Familiair voor-
komen van darmkanker wordt bij 15 tot
20% van de patiénten met darmkanker
gezien. Een of meer eerstegraadsfami-
lieleden hebben dan ook darmkanker
(gehad). Bij ongeveer 5% gaat het om
erfelijke syndromen zoals familiaire
polyposis coli. Dragers van een erfelijk-
syndroom en een deel van de mensen
met familiaire darmkanker hebben een
zodanig grote kans op het ontwikkelen

van darmkanker dat ze in aanmerking
komen voor regelmatige endoscopische
controle. Die valt buiten het perspectief
van het bevolkingsonderzoek.

SCREENING OP

DIKKEDARMKANKER MET IFOBT
GCouden standaard bij de diagnostiek
van dikkedarmkanker is de coloscopie.
Coloscopie is echter bewerkelijk, belas-
tend voor de patiént en heeft een (klein)
risico op complicaties. Bovendien ont-
breekt voor coloscopie bij grote groepen
asymptomatische personen de capaci-
teit. Om die reden is besloten degenen
die voor coloscopie in aanmerking ko-
men voor te selecteren met een fecaaloc-
cultbloedtest (FOBT) die de patiént zelf
kan afnemen. Het betreft de zogenaam-
de iFOBT waarmee op immunologische
basis onzichtbare sporen bloed in de
ontlasting kunnen worden opgespoord.
Belangrijk voordeel van deze test is dat
deze werkt met antistoffen gericht op
humaan hemoglobine en specifiek test
op humaan bloed zodat er geen vooraf-
gaande dieetmaatregelen meer nood-
zakelijk zijn. Bovendien betreft het een
kwantitatieve bepaling, zodat er des-
gewenst later kan worden besloten tot
wijziging van het afkappunt waarboven
de test als positief wordt beschouwd en
nadere diagnostiek in de vorm van colo-
scopie is geindiceerd. Het afkappunt van
de iFOBT voor het bevolkingsonderzoek
is nu bepaald op 88 ng/ml.

De sensitiviteit van de iFOBT bjj
eenmalig screenen bedraagt 65% voor
darmkanker en 27% voor voortgeschre-
den adenomen. Dit komt vooral omdat
darmafwijkingen intermitterend bloe-
den. De sensitiviteit neemt toe als de
test periodiek wordt herhaald. Na 2 tot
3 screeningsronden neemt de sensitivi-
teit voor darmkanker naar verwachting
toe tot 80 & 90%.

Op basis van gegevens uit de proef-
bevolkingsonderzoeken wordt verwacht
dat aanvankelijk 6,4% van de deelne-
mers een positieve iFOBT zal hebben.
Uiteindelijk wordt bij een deelname-
percentage van 60% verwacht dat dit tot
72.000 coloscopieén leidt, zie de [tabel].
Dit percentage zal zakken als het be-
volkingsonderzoek langer loopt, omdat
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dan verhoudingsgewijs steeds meer
mensen voor een tweede of latere ronde
worden opgeroepen.

BEVINDINGEN Bl) COLOSCOPIE
EN OPBRENGST VAN HET
BEVOLKINGSONDERZOEK

Op basis van gegevens van de proefbe-
volkingsonderzoeken zal na een positie-
ve iFOBT ruim de helft van de patiénten
bij coloscopie een relevante afwijking
blijken te hebben. Bij circa 8% gaat het
om een carcinoom. Circa 6 keer zo vaak
gaat het om een of meer gevorderde ade-
nomen die tijdens de coloscopie zoveel
mogelijk worden verwijderd.

De winst van het programma wordt
behaald doordat darmtumoren in een
vroeger stadium worden ontdekt, het-
geen de overlevingskansen aanmerke-
lijk doet toenemen. Voor darmkanker in
stadium I bedraagt de 5-jaarsoverleving
94% tegenover slechts 8% voor darmkan-
ker stadium IV.> Geschat wordt dat de
invoering van het bevolkingsonderzoek
de 5-jaarsoverleving bij darmkanker kan
doen stijgen van 59% naar 85%.> Daar-
naast wordt veel winst behaald door het
preventief verwijderen van adenomen,
zodat deze niet meer maligne kunnen
ontaarden. Door deze gecombineerde
effecten kunnen op termijn jaarlijks
2400 sterfgevallen worden voorkomen.
Daarmee is het programma buiten-
gewoon kosteneffectief. De kosten per
gewonnen levensjaar zijn berekend op
2200 euros3 Dat is lager dan die van an-
dere bevolkingsonderzoeken.

OPZET VAN HET
SCREENINGSPROGRAMMA
Iedere Nederlander tussen de 55 en 75
jaar ontvangt elke 2 jaar een uitno-
diging om deel te nemen aan het be-
volkingsonderzoek. De uitnodigingen
worden verzorgd door de regionale
screeningsorganisaties en bestaan uit
een brief met foldermateriaal over doel
en opzet van het screeningsprogramma
alsmede een iFOBT-kit waarin men een
geringe hoeveelheid feces kan doen en
die men verzocht wordt per post te re-
tourneren. De screeningsorganisatie
laat de kit analyseren in een laboratori-
um en stelt de inzender binnen 10 werk-
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Tabel De screening op darmkanker in cijfers*

Doelgroep

Omvang doelgroep

Oproepinterval iFOBT-screening

Aantal uitnodigingen per jaar

Verwachte deelname

Aantal iIFOBT-analyses per jaar

Aantal afwijkende iFOBT per jaar

Coloscopieén volgend op een afwijkende iFOBT

Mannen en vrouwen van 55 tot 75 jaar
4.4 miljoen

elke twee jaar

2,2 miljoen

60%

1,3 miljoen

85.000

72.000

dagen op de hoogte van de uitslag. Als
er geen bloed wordt aangetroffen in de
feces volgt na 2 jaar een nieuwe oproep.
Als er wel bloed wordt aangetroffen, is er
reden voor vervolgonderzoek in de vorm
van een coloscopie. De betrokkene krijgt
dan gelijktijdig met het bericht van de
positieve uitslag een afspraak voor een
intakegesprek bij een regionaal colosco-
piecentrum voor nadere uitleg over de
procedure en het signaleren van eventu-
ele contra-indicaties. Als die er niet zijn,
volgt kort nadien de coloscopie.

Omdat mensen met een positieve
uitslag van de iFOBT begrijpelijkerwijs
ongerust zullen zijn, is het streven die
diagnostiek binnen 15 werkdagen na het
verzenden van de uitslag af te ronden.
Bij het versturen van de uitnodigingen
wordt rekening gehouden met de be-
schikbare coloscopiecapaciteit. Omdat
die capaciteit voor de invoering van het
bevolkingsonderzoek moet worden uit-
gebreid (per jaar 72.000 extra colosco-
pieén) wordt het bevolkingsonderzoek
gefaseerd ingevoerd, zie de [figuur]. Als
alles volgens planning verloopt, draait
het bevolkingsonderzoek in 2019 op vol-
le toeren en zijn alle 55 tot 75-jarigen ten
minste een keer opgeroepen.

Het verdere beleid is afhankelijk
van de bevindingen bij coloscopie. Als
bij coloscopie geen afwijkingen worden
aangetroffen, hoeft de coloscopie het
eerste decennium niet meer te worden
herhaald en ontvangt de patiént pas
na 10 jaar een nieuwe oproep voor het
insturen van een fecesmonster van de
screeningsorganisatie tenzij hij inmid-
dels ouder van 75 jaar is. Als er adeno-
men worden aangetroffen die konden
worden verwijderd, is het controlebeleid
athankelijk van hun aantal en grootte.
Doorgaans is dan een nieuwe colosco-
pie na 3 tot 5 jaar geadviseerd. Als bij

coloscopie een maligniteit wordt aange-
troffen, volgt behandeling conform de
actuele richtlijn colorectaal carcinoom.

Een aparte categorie betreft mensen
die niet op komen dagen voor colosco-
pie na positieve iFOBT. Acht weken na
de eerste brief met de positieve uitslag
ontvangen zij een herinneringsbrief
van de regionale screeningsorganisatie.
Als ook daarop niet gereageerd wordt,
wordt het daarbij voorlopig gelaten. Wel
wordt de huisarts geinformeerd. Ook
krijgt deze categorie 2 jaar nadien geen
nieuwe iFOBT-test, maar wederom een
oproep voor coloscopie, omdat men van
mening was dat een positieve iFOBT ook
dan nog gedegen vervolgonderzoek ver-
eist.

DE ROL VAN DE HUISARTS

De betrokkenheid van de huisarts bij de
logistiek van het screeningsprogramma
is opzettelijk beperkt gehouden, omdat
de wens bestond het uitnodigen voor de
fecestest en eventuele vervolgdiagnos-
tiek over zo weinig mogelijk schijven te
laten lopen. Desalniettemin speelt de
huisarts in de diverse fasen van het di-
agnostische traject een belangrijke rol.

Samen afwegen

Allereerst is dat in de fase van de uitno-
diging voor het bevolkingsonderzoek.
Mensen kunnen twijfelen over deel-
name als zodanig of vragen hebben over
de zin daarvan, bijvoorbeeld bij ernstige
comorbiditeit en beperkte levensver-
wachting. In de uitnodigingsbrief staat
datmen in deze gevallen contact met de
huisarts kan opnemen om de wenselijk-
heid van deelname te bespreken.

Bloed in de ontlasting
De huisarts komt opnieuw in beeld als
de uitslag van de iFOBT positief blijkt.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Figuur Uitnodigingsoverzicht

A B S e B B e s ae

Met de screeningsorganisaties is afge-
sproken dat de huisarts van de betrok-
ken patiént 1 tot 2 werkdagen tevoren
bericht krijgt, zodat hij of zij - net als
bij het bevolkingsonderzoek op mam-
macarcinoom - de gelegenheid heeft
de patiént van de positieve uitslag op
de hoogte te brengen en de betekenis
daarvan kan toelichten en verduidelij-
ken. Uit onderzoek naar betrokkenheid
van de huisarts bij het doorgeven van
positieve uitslagen bij de bevolkings-
onderzoeken op mamma- en cervix-
carcinoom blijkt dat patiénten dit
doorgaans appreciérens De huisarts
mag zelf beslissen of hij van deze mo-
gelijkheid gebruik maakt. Het is hoe
dan ook zaak dat de huisarts de uitslag
van de test noteert in het elektronisch
medisch dossier, zodat hij hiermee re-
kening kan houden als de patiént zich
in de jaren daarop meldt met darm-
klachten.

Met het bericht van een positieve
uitslag en de afspraak voor een intake-
gesprek krijgt de patiént tevens het
verzoek contact op te nemen met zijn
huisarts, zodatlaatstgenoemde relevan-
te medische informatie kan toespelen
aan het coloscopiecentrum. Uiteraard
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hoeft dat niet meer als de huisarts zelf
al contact heeft opgenomen met de pati-
ent. Bij relevante medische informatie
gaat het vooral om belangrijke como-
rbiditeit zoals cardiovasculaire pro-
blemen, eerdere ingrepen in de buik
en gebruik van antistolling waarmee
rekening gehouden moet worden bij de
coloscopie en een eventuele latere ope-
ratie. De huisarts kan deze informatie
doorgeven door middel van een regu-
liere verwijsbrief.

Ook kan het voorkomen dat de pa-
tiént na een positieve uitslag aarzelt
over of terugdeinst voor het ondergaan
van een coloscopie en daarover advies
vraagt aan zijn huisarts. De huisarts
kan dan proberen de patiént te moti-
veren toch mee te doen, omdat de kans
op een maligniteit weliswaar niet erg
groot maar niet verwaarloosbaar is en
er bij coloscopie veelvuldig voorstadia
van darmkanker worden aangetroffen
die dan verwijderd kunnen worden. In
uitzonderingsgevallen kan eventueel
worden uitgeweken naar een CT-colo-
grafie die echter als belangrijk nadeel
heeft dat er geen weefsel kan worden
verwijderd zodat in een latere fase vaak
alsnog coloscopie noodzakelijk is. De

besluitvorming hierover ligt bij het co-
loscopiecentrum.

leder op zijn beurt

Ten slotte brengt de gefaseerde invoe-
ring met zich mee dat een deel van de
doelgroep pas over vier of vijf jaar voor
het eerst een iFOBT krijgt toegezonden.
Te verwachten valt dat sommigen zich
tot de huisarts zullen melden met ver-
zoeken om eerdere deelname, bijvoor-
beeld omdat partner of mensen in de
omgeving al wel benaderd zijn met de
test of omdat zij ongerust zijn geworden
omdat er bij een van hen dikkedarm-
kanker is gevonden. De huisarts wordt
dan verzocht uit te leggen dat iedereen
zijn beurt moet afwachten omdat de
coloscopiecapaciteit beperkt is en het
bevolkingsonderzoek anders organisa-
torisch in de knel komt. In de [figuur]
valt af te lezen wanneer welk geboor-
tecohort zal worden uitgenodigd. Bij
mensen die eerder willen deelnemen en
bij wie tevens sprake is van buikklach-
ten, kan het beleid gevolgd worden zo-
als beschreven in de NHG-Standaarden
Prikkelbaredarmsyndroom en Rectaal
bloedverlies.
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VERDERE INFORMATIE

Het NHG heeft diverse materialen ont-
wikkeld ter ondersteuning van huisart-
sen, zoals een e-learningprogramma,
een scholingsprogramma (Stip-cursus)
als onderdeel van de informatiebijeen-
komsten van de regionale screenings-
organisaties en voorlichtingsteksten via
www.thuisarts.nl/darmkanker.

DANKWOORD
Met dank aan Roy Beijaert voor zijn
commentaar op een eerdere versie van
dit stuk. m
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Nico van Duijn

Samen pijn

Omgaan met chronische pijn kent vele
stijlen, zoals flink doorlopen, het zelf
opknappen en niks laten merken. Dat
kan neutraal, dat kan demonstratief,
om begrip te forceren. Partners van
mensen met chronische pijn reageren
daarop heel verschillend. Ook partners
verschillen in omgaan met narigheid,
in dit geval met de pijn van de ander.
Hoe dit uitpakt is onderzocht met opna-
mes van partnergesprekken. Eenderde
van de pijnpatiénten uit zich neutraal
tegenover hun partner. Ze laten niet erg
merken hoe zwaar het is, maar doen ook
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niet stoerder dan ze zijn. De rest heeft
zo zijn eigen repertoire, zoals drama-
tiseren, demonstratief onmachtig zijn,
catastrofale overwegingen uiten dat het
zo meteen wel erger zal worden, of de-
pressief of angstig klagen tegenover hun
partner.

Wie niet de hele dag op die manier
klaagt, krijgt thuis de steun en het be-
grip die nodig zijn. Een partner kan
een lichte neurose goed hebben, maar
niet voortdurend. Bij vaak klagen geeft
de partner het steunen op. Het klagen
wordt huwelijkse ruis, deliefde erodeert.

Het klinkt allemaal heel menselijk.
Ik word er wel nieuwsgierig van. Welke

klaagstijl van de pijnpatiént past het
best bij welke partnerstijl? Doet de goed-
zak het als partner beter bij de demon-
stratief onmachtige pijnpatiént of juist
bij de angstige? Doet de boze verwij-
tende pijnpatiént het beter bij een heftig
meeklagende partner? Of is een partner
die de ander totaal negeert comfortabe-
ler? Trouwens, wie heeft wie uitgezocht
toen de relatie begon, de pijnpatiént de
partner of andersom? Het wordt tijd voor
een gespecialiseerde datingsite. Boze
pijnpatiént zoekt dito partner, handicap
geen bezwaar. m
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Philippe Hoogsteder

Een vaccin tegen roken?

In de rubriek (Ver)Stand van zaken geeft de aiotho (arts-in-
opleiding tot huisarts-onderzoeker) een korte samenvatting van de
literatuur die heeft geleid tot de belangrijkste onderzoeksvraag,
waarop hij/zij aan het promoveren is. De codrdinatie van de rubriek
is in handen van M.). Scherptong-Engbers, LUMC Leiden, aiotho en
redactielid H&W « Correspondentie: m.j.scherptong@gmail.com.

PRAKTIJKVRAAG

Huidige stoppen-met-rokentherapieén hebben een beperkte
effectiviteit en nog steeds vallen veel rokers na een periode
van abstinentie terug in hun oude rookpatroon. Nicotinevac-
cins zijn al jaren een veelbelovende therapie, maar geen ervan
is tot dusver beschikbaar voor de consument. De vraag is dan
ook wat momenteel de bewezen effectiviteit is van deze nieuwe
behandelvorm.

HUIDIG BELEID

Het is belangrijk dat elke roker het advies krijgt om te stoppen
met roken. De NHG-Standaard adviseert om bij een geplande
stoppoging medicamenteuze therapie te combineren met ge-
dragsmatige ondersteuning. Effectieve farmacologische the-
rapieén, beschikbaar in Nederland, zijn: 1) Nicotinevervangers
(kauwgoms, pleisters enzovoort), 2) Nortriptyline, 3) Bupropion
en 4) Varenicline.!

RELEVANTIE VOOR DE HUISARTS

In Nederland rookt ongeveer 26% van de bevolking ouder dan 15
jaar. Hoewel dit percentage de laatste decennia fors is afgeno-
men, lijkt het zich de laatste jaren te stabiliseren. De schadelijke
effecten van roken veroorzaken ernstige morbiditeit en morta-
liteit, waarbij zelfs één op de twee rokers vroegtijdig sterft door
een aan roken gerelateerde aandoening. Alleen al in Nederland
sterven hierdoor jaarlijks 20.000 mensen. Het is daarom wense-
lijk dat rokers stoppen, de succeskans blijkt echter laag. Zonder
enige vorm van hulp is de stopkans na 1 jaar < 5%, terwijl deze
met behulp van farmacotherapeutische en/of gedragsmatige
ondersteuning tot maximaal 25% kan oplopen.! De zoektocht
naar nieuwe mogelijkheden is te zien als een belangrijke uit-
daging in het terugdringen van de mondiale tabaksepidemie.

STAND VAN ZAKEN IN DE LITERATUUR
Nicotinevaccinatie is een nieuwe farmacologische behandel-
methode voor het stoppen met roken. Nicotinevaccins zijn ge-
baseerd op actieve immunisatie tegen het nicotinemolecuul. Na
vaccinatie ontstaan er in het lichaam nicotinespecifieke anti-
stoffen die zich tijdens het roken van een sigaret aan de nicotine

Universiteit Maastricht, P. Debyeplein 1, 6229 HA Maastricht, afdeling Huisartsgeneeskunde: P.H.J.
Hoogsteder, aiotho « Correspondentie: philippe. hoogsteder@maastrichtuniversity.nl « Mogelijke
belangenverstrengeling: voor de uitvoering van de gerandomiseerde studie ontvingen wij een
TOP-subsidie van ZonMW. Pfizer en Nabi biopharmaceuticals waren sponsors van de gebruikte

studiemedicatie.
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binden. Het gevormde complex (antigeen/antistof) is daarna te
groot om de bloed-hersenbarriére te passeren, waardoor het ef-
fect van nicotine op het dopaminebeloningssysteem vermin-
dert en de roker van het roken van een sigaret minder beloning
ervaart. Op dit moment zijn er verschillende nicotinevaccins in
ontwikkeling, maar van slechts een aantal is de effectiviteit on-
derzocht in gerandomiseerde studies.

In de afgelopen jaren zijn de eerste onderzoeken gepubli-
ceerd over immunogeniciteit, dosisbepaling en effectiviteit van
verschillende nicotinevaccins. Het vaccin NicVAX is hiervan het
best onderzocht. Uit onderzoeken leek een duidelijke relatie tus-
sen de opgebouwde antistofreactie en de stopkans naar voren te
komen. Zo had de groep met de hoogste antistofrespons (gede-
finieerd als de top-30%) een significant grotere kans om te stop-
pen met roken dan de placebogroep (19% versus 10%). Echter, een
gerandomiseerde trial naar de effectiviteit van het nicotinevac-
cin NicVAX (n = 2000) liet zien dat NicVAX niet in staat was om
de stopkans significant te verhogen, vergeleken met placebo-
injecties (na 1jaar in beide groepen 11% gestopt). Een verklaring
voor deze negatieve bevinding zou kunnen zijn dat het vaccin
op populatieniveau onvoldoende antistofrespons kan realise-
ren. Daarnaast bestaat de verslaving aan sigaretten natuurlijk
uit veel meer aspecten dan alleen de fysieke afthankelijkheid van
nicotine. Aangezien het vaccin alleen werkzaam is wanneer een
gevaccineerde roker een sigaret rookt (vanwege het te vormen
antigeen/antistofcomplex), is nicotinevaccinatie mogelijk wel
bruikbaar ter voorkoming van terugval.:

CONCLUSIE

Erlijkt een relatie te zijn tussen de opgebouwde antistofrespons
na vaccinatie en de stopkans. Toch zijn de huidige nicotinevac-
cins niet in staat gebleken om de stopkans significant te verho-
gen, wanneer het middel primair gebruikt wordt om te stoppen
met roken. Potentieel zou nicotinevaccinatie wel inzetbaar
kunnen zijn voor terugvalpreventie, als het middel gecombi-
neerd wordt met andere effectieve farmacotherapieén, gericht
op het stoppen met roken.

BELANGRIJKSTE ONDERZOEKSVRAAG
Wat is de effectiviteit van het nicotinevaccin NicVAX, gecombi-
neerd met varenicline en gedragsmatige ondersteuning 1) bij
het stoppen met roken en 2) als therapie om terugval naar het
oude rookpatroon te voorkomen?: m
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In de praktijk

Huisarts in opleiding Irene Bos-Touwen en gynaecoloog Huub van der Vaart

\

Prof. dr. C.H. van der Vaart,

p Meer informatie

gynaecoloog:
h.vandervaart@bergman
clinics.nl

www.bergmanclinics.nl

Mw. I. Bos-Touwen,

huisarts in opleiding

‘Met de eerste |
op één lin”

Nieuwe inzichten bij behandelin
iInspanningsincontinentie

Een op de vier vrouwen boven de 35 jaar heeft urine-incontinentie bij inspanning, zoals bij lachen, niezen,
sporten en trampolinespringen met de kinderen. Volgens de richtlijnen wordt aan deze vrouwen eerst bekken-
fysiotherapie gegeven. Uit onderzoek blijkt echter dat het operatief plaatsen van een bandje onder de
plasbuis effectiever is.

Wetenschappelijk onderzoek

“In een onderzoek, ondersteund door ZonMW, hebben we bekkenfysiotherapie en het plaatsen van een bandje
als eerste behandeling met elkaar vergeleken bij vrouwen met matige tot ernstige inspanningsincontinentie”,
legt prof. dr. Huub van der Vaart, gynaecoloog bij het UMC Utrecht en Bergman Clinics | Vrouwenzorg
(voorheen Alant Vrouw) uit. “Een jaar na de start van de behandeling blijkt dat 90 tot 95 procent van de
vrouwen tevreden is met het direct plaatsen van het bandje. In de groep vrouwen die doorgaan met bekken-
fysiotherapie is dit 30 procent. Het is ook moeilijk om de bekkenbodemspieren steeds te blijven trainen.
De helft van de vrouwen die was begonnen met bekkenfysiotherapie heeft zich binnen een jaar alsnog
laten opereren.” De resultaten van het onderzoek zijn gepubliceerd in de New England Journal of Medicine
en worden begin volgend jaar in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde verwacht.

Rol van de huisarts

“De huisarts ziet vrouwen met inspanningsincontinentie als eerste en bespreekt met hen de mogelijke
behandelingen”, zegt Irene Bos-Touwen, huisarts in opleiding bij Bergman Clinics | Vrouwenzorg. “Vaak vinden
vrouwen het lastig om het probleem te bespreken. Een huisarts kan hier actief naar vragen bij problemen in
het bekkenbodemgebied of wanneer iemand incontinentiemateriaal besteld. Als de inspanningsincontinentie
is vastgesteld, wordt meestal eerst met bekkenfysiotherapie gestart.” Van der Vaart: “Naar aanleiding van
het onderzoek pleiten wij ervoor om naast bekkenbodemfysiotherapie ook het plaatsen van het bandje als
eerste behandelmogelijkheid voor te leggen. Het is de taak van de arts om de patiént goed te informeren
over beide behandelingen, waarna de patiént een keuze kan maken.”

Integrale zorg

“We moeten niet meer denken vanuit eerste-, tweede- en derdelijnszorg, maar vanuit de vrouw met urine-
incontinentie”, vervolgt Van der Vaart. “De huisarts en gynaecoloog kunnen als team, met een gemeenschappe-
lijk zorgpad, de zorg voor deze patiént zo optimaal mogelijk maken. Bergman Clinics | Vrouwenzorg biedt als
academisch zelfstandig behandelcentrum alle tweede- en derdelijnszorg op het gebied van vrouwenzorg.
Met een goede aansluiting op de huisartsenzorg kan een vrouw met urine-incontinentie tot in de derde lijn
worden geholpen.”

Voor meer informatie over dit actuele onderwerp of de zorgprogamma’s, kunt u rechtstreeks contact opnemen
met een van onze specialisten via het directe huisartsentelefoonnummer: 088 0900 592. [ |

9

NSO ™Y YO



NIEuw!
NHG-ACCOUNT VOOR

PRAKTIJKONDERSTEUNERS

Ben je praktijkondersteuner of praktijkverpleegkundige? Dan is
het ook voor jou nu mogelijk om een NHG-account aan te maken.
Je kunt vervolgens met slechts één keer inloggen terecht op zowel
nhg.org als HAweb.nl. En werk je bij een huisarts die lid is van het 2
NHG, krijg je bovendien korting op NHG-producten, zoals de NHG-
PraktijkWijzers en het nieuwe webprogramma CVRM.

VOORDELEN EIGEN ACCOUNT

e Gratis toegang

e Onafhankelijke informatie
¢ Slechts 1x inloggen voor nhg.org en HAweb®
e Online uitwisseling met collega’s

NHG-producten met korting bestellen

Meld je nu aan op nhg.org!

Ga naar nhg.org, klik button ‘poh’in de lichtblauwe balk.
Ga naar het ‘aanmeldingsformulier’.
Vul de gegevens in en verstuur het formulier.

Activeer de link die je per mail binnen twee werkdagen
ontvangt.

Kies een eigen wachtwoord en voltooi de aanmelding.

|
HEB JE VRAGEN OVER HET INLOGGEN?

Neem dan contact op met afdeling webbeheer via telefoonnummer
030 - 282 35 00 of stuur een e-mail naar webbeheer@nhg.org.

MEER INFO NHG.ORG/POH

n@ HAweb® THUISARTS.NL | m

nederlands huisartsen
genootschap
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Arianne Verburg, Irina Stirbu-Wagner, Tjerk Wiersma, Joke Korevaar

Secundaire preventie na een beroerte

Jaarlijks krijgen in een normpraktijk circa 10 patiénten een
TIA, herseninfarct of spontane intracerebrale bloeding. Deze
patiénten hebben een hoge recidiefkans. Zo bedraagt de kans
op het krijgen van een herseninfarct na een TIA of klein her-
seninfarct 12 tot 18% gedurende het eerste jaar, hierna circa
7% per jaar. Daarnaast is een beroerte vaak een teken dat het
hartvaatstelsel in slechte conditie verkeert: tweederde van de
patiénten overlijdt uiteindelijk aan een hart- of vaatziekte.
Verschillende medicamenten verlagen het risico op een reci-
dief en op andere ischemische cardiovasculaire complicaties.
Medicamenteuze secundaire preventie vormt dan ook een be-
langrijk onderdeel van de NHG-Standaard Beroerte.

Ter gelegenheid van de publicatie van deze standaard heb-
ben we het huidige medicamenteuze behandelbeleid van
huisartsen geévalueerd. Hiervoor zijn patiénten met een TIA,
herseninfarct of hersenbloeding geselecteerd uit de NIVEL
Zorgregistraties eerstelijn.

AANTALLEN

In 2011 waren er 1456 patiénten met een episode TIA (ICPC
K89) en 2342 patiénten met een episode CVA (Kgo). Onder de
hoofdcode CVA vallen hersenbloeding (ICPC K9o.02) en her-
seninfarct (K9o.03). Omdat de behandeling bij deze aandoe-
ningen wezenlijk verschillend is, hebben we alleen patiénten
geanalyseerd bij wie de subcode geregistreerd werd. Bij 65
patiénten werd een episode hersenbloeding geregistreerd en
bij 416 patiénten een herseninfarct [tabel]. Interpretatie van
de gepresenteerde cijfers vraagt om enige voorzichtigheid. In
onze analyse zijn alleen de recepten van huisartsen betrok-
ken; wellicht gebruikt een deel van de patiénten medicatie die
voorgeschreven is door de specialist.

VOORGESCHREVEN MEDICATIE
Patiénten die een TIA of herseninfarct hebben doorgemaakt
werden vrijwel altijd met een trombocytenaggregatierem-
mer (86% respectievelijk 79%) of een cumarinederivaat (12%
respectievelijk 16%) behandeld. Slechts een minderheid van de
patiénten kreeg een combinatie van acetylsalicylzuur en di-
pyridamol (21% respectievelijk 19%). Deze combinatie is eerste
keus bij patiénten zonder cardiale emboliebron. Dit lage aan-
tal voorschriften van dipyridamol valt mogelijk toe te schrij-
ven aan het frequent optreden van bijwerkingen.

Het advies in de standaard luidt om na een (spontane)
hersenbloeding het gebruik van trombocytenaggregatierem-
mers en cumarinederivaten zorgvuldig af te wegen vanwege
een verhoogde recidiefkans. Uit onze gegevens blijkt dat 29%
van deze patiénten met een trombocytenaggregatieremmer
werd behandeld en 11% met een cumarinederivaat. Een moge-
lijke verklaring is dat zij vaak cardiovasculaire risicofactoren
hebben die wel een indicatie vormen voor deze behandeling.
Daarnaast werden mogelijk ook patiénten met een subdurale
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of epidurale bloeding onder subcode Kgo.02 (hersenbloeding)
geregistreerd. Bij deze aandoeningen zijn andere richtlijnen
van toepassing.

Het advies in de standaard luidt om alle patiénten die
een beroerte hebben doorgemaakt met bloeddrukverlagende
medicatie te behandelen indien zij dit verdragen. Ongeveer
tweederde van de patiénten wordt met minstens één anti-
hypertensivum behandeld. Een mogelijke verklaring voor de
terughoudendheid is de angst voor bijwerkingen, zoals duize-
ligheid bij mensen met een normale bloeddruk.

Lipidenverlagende middelen zijn geindiceerd na een TIA of
herseninfarct, indien sprake is van een LDL-cholesterol > 2,5
mmol/l. In de bestudeerde populatie werd lipidenverlagende
medicatie (vooral statines) voorgeschreven bij circa tweederde
van de patiénten. De resterende patiénten hadden waarschijn-
lijk een niet-verhoogd cholesterolgehalte of bijwerkingen.

CONCLUSIE

Een deel van de patiénten die een TIA, herseninfarct of her-
senbloeding hebben doorgemaakt wordt nog niet conform de
nieuwe NHG-Standaard behandeld. Er is ruimte voor verbete-
ring in het voorschrijven van met name dipyridamol en anti-
hypertensiva na een TIA of herseninfarct. Anderzijds krijgt een
aanzienlijk percentage van de patiénten met een hersenbloe-
ding trombocytenaggregatieremmers of cumarinederivaten,
hetgeen gepaard gaat met een verhoogd recidiefrisico. m

Tabel Medicatie bij patiénten met een TIA, herseninfarct of hersenbloeding in 201
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Geneesmiddel/Diagnose (ICPC-code) TIA (K89)(%)* Herseninfarct Hersenbloeding
(K90.03)(%)* (K90.02)(%)*
n = 1456 n =416 n =65

Trombocytenaggregatieremmers totaal 86 80 29
Acetylsalicylzuur of carbasalaatcalcium 73 61 26
Dipyridamol 25 32 3
Clopidogrel 3 5 2
Combinatie acetylsalicylzuur (of 21 19 5
carbasalaatcalcium) en dipyridamol

Cumarinederivaten 12 16 11
Lipidenverlagende middelen 60 68 46
Antihypertensiva 66 72 71

* Aantallen voorschriften zijn weergegeven als percentages van het totaal aantal patiénten en uitgesplitst naar

type geneesmiddel en diagnose.

De hier beschreven analyses zijn uitgevoerd met gegevens uit
NIVEL Zorgregistraties eerstelijn (voorheen LINH). Deze registratie
maakt gebruik van gegevens uit de elektronische patiéntendossiers
(EPD's) van deelnemende huisartsen en verzamelt op continue ba-
sis gegevens over aandoeningen, aantallen verrichtingen, genees-
middelvoorschriften en verwijzingen (zie ook www.nivel.nl).
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NASCHOLING

Peter Siersema

Maagcarcinoom

INLEIDING

In 2005 kreeg ruim 3% van alle Nederlandse mannelijke kan-
kerpatiénten een maagcarcinoom.' Voor vrouwen lag dat per-
centage op ongeveer 2%. Het maagcarcinoom was vele jaren
de meest voorkomende vorm van kanker in Nederland, maar
incidentie neemt al een aantal decennia af, en daarmee ook de
kans om te overlijden aan maagcarcinoom [figuur 1]. Een veel
hogere incidentie van het maagcarcinoom wordt gevonden in
Noordoost-Azié, Oost-Europa en oostelijk Zuid-Amerika.

Bij maagcarcinomen is het anatomisch onderscheid van
belang tussen cardiacarcinomen enerzijds, en non-cardiacar-
cinomen in fundus, corpus en antrum anderzijds. Het meren-
deel van de maagcarcinomen is van het non-cardiatype; het
cardiacarcinoom wordt gerekend tot de oesofaguscarcinomen
en wordt op die manier behandeld. In dit overzicht beperken
we ons daarom tot de non-cardiacarcinomen, die wij hierna
kortweg ‘maagcarcinomen’ zullen noemen.

Histopathologisch worden de maagcarcinomen inge-
deeld volgens de laurenclassificatie, die een intestinaal en
een diffuus type onderscheidt.> Het intestinale type heeft
waarschijnlijk een multifactoriéle oorsprong, waarin een ont-
steking van de maagmucosa door bacteriéle nitriet- en N-ni-
trosoverbindingen centraal staat. In Nederland wordt dit type
vooral in de distale maag gevonden, in relatie met de maag-
bacterie Helicobacter pylori. Deze bacterie kan in de maag in de
loop van enige jaren een proces op gang brengen dat via acute
gastritis, chronische gastritis, atrofische gastritis, intestinale
metaplasie en dysplasie leidt tot maagcarcinoom2 Patiénten
bij wie een infectie door H. pylori is vastgesteld, worden tegen-
woordig behandeld met een combinatie van protonpomprem-

Samenvatting

Siersema PD. Maagcarcinoom. Huisarts Wet 2013;56(12):646-51.

Het maagcarcinoom was lange tijd de meest voorkomende vorm
van kanker in Nederland, maar de incidentie is sterk afgenomen
sinds infecties met Helicobacter pylori in een vroeg stadium worden
aangepakt. Ook de overleving is verbeterd, al blijft de mortaliteit
hoog. Patiénten met een tumor die niet is ingegroeid in vitale or-
ganen en zonder afstandsmetastasen komen in aanmerking voor
chirurgische resectie. Bij de (partiéle of totale) maagresectie
wordt standaard een aantal lymfeklieren rond de maag onder-
zocht op eventuele uitzaaiingen. Chemotherapie, bestaande uit
drie kuren voor en drie kuren na de operatie, vergroot de kansen
op overleving. Patiénten in een vergevorderd stadium of met een
slechte algemene conditie, of die een recidief krijgen, krijgen een
palliatief behandelschema.

UMC Centrum Utrecht, afdeling Maag-, Darm- en Leverziekten, Heidelberglaan 100, 3508 GA
Utrecht: prof.dr. P.D. Siersema, mdl-arts « Correspondentie: p.d.siersema@umcutrecht.nl » Moge-
lijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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mers (PPI) en antibiotica. Op populatieniveau is de kans op
maagcarcinoom in de westerse wereld afgenomen door deze
behandeling, en ook door de kleinere gezinsgrootte, het toe-
genomen woonoppervlak per persoon en de verbeterde hygié-
nische omstandigheden.

Over het ontstaan van het diffuus type maagcarcinoom is
veel minder bekend. Het hereditair diffuus maagcarcinoom
is geassocieerd met een kiembaanmutatie in het E-cadher-
inegen (CDH1).# Een CDH1-mutatie geeft een lifetime-kans op
maagcarcinoom van 80%.

Factoren die geassocieerd zijn met maagcarcinoom zijn,
naast de reeds genoemde chronische H. pylori-infectie, een di-
eet met een hoog zoutgehalte (onder andere zoute conserven)
en met weinig verse groente en fruit, roken en achloorhydrie
van de maag, bijvoorbeeld in het kader van pernicieuze anemie.
Het is bekend dat chronisch PPI-gebruik tot hypo- of achloor-
hydrie kan leiden, maar een relatie met maagcarcinoom is tot
op heden niet vastgesteld. Bij circa 10% van de maagcarcino-
men is er sprake van een positieve familieanamnese.

Ondanks nieuwe ontwikkelingen op het gebied van
diagnostiek en behandeling van maagcarcinoom is de vijf-
jaarsoverleving in Europa slechts 24%, vooral doordat een
maagcarcinoom vaak pas in een relatief laat stadium klach-
ten geeft. In landen waar het maagcarcinoom relatief vaak
voorkomt, zoals Japan, wordt de bevolking actief gescreend
en wordt de ziekte vaker in een vroeg, goed behandelbaar sta-
dium gevonden.

DIAGNOSTIEK EN STADIERING

De diagnose maagcarcinoom wordt gesteld door middel van
een gastroscopie met afname van biopten [figuur 2]. Bij pa-
tiénten die behandeld worden voor een ulcus ventriculi moet
6-8 weken na de start van de behandeling ter controle een
gastroscopie met biopten plaatsvinden om eventuele malig-
niteit van het ulcus uit te sluiten.

De behandeling van het maagcarcinoom hangt af van de

De kern

m Deincidentie van het maagcarcinoom in Nederland neemt af,
met name doordat de incidentie van Helicobacter pylori afneemt.
m De overleving is in Europa slechts 24%, vooral doordat een
maagcarcinoom vaak pas in een relatief laat stadium klachten
geeft.

m Debehandelingis chirurgisch; de zwaarte van de ingreep (to-
tale versus subtotale gastrectomie) hangt af van de grootte en
lokalisatie van de tumor.

m Perioperatieve chemotherapie zorgt voor een verlenging van
de overleving bij het maagcarcinoom.

m Er is momenteel een discussie gaande of maagcarcinomen
moeten worden behandeld in gespecialiseerde centra.
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Figuur1 Sterfte aan maagkanker in de Nederlandse bevolking 1980-
2005 (1980 is 100)

Figuur 2 Endoscopische afbeelding van een maagcarcinoom ter hoogte
van de grote curvatuur van de maag
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Bron: Broker en Eekhof, 2013.%

TNM-stadiéring [tabel 1].° Het stadiéringsonderzoek bestaat uit
een CT-scan van abdomen en thorax met zodanige intraveneu-
ze toediening van contrastmiddel dat de lever in de portaalve-
neuze fase kan worden gescand. Als er bewezen metastasen op
afstand zijn, is curatieve behandeling niet mogelijk en hoeft er
geen verder onderzoek plaats te vinden. Zijn er geen metastasen
op afstand, dan kan men de lokale uitbreiding van de tumor (T-
stadium) in kaart brengen met endoscopische ultrasonografie
(EUS), maar alleen als dit consequenties heeft voor de behande-
ling. Een stadiéringslaparoscopie kan worden verricht wanneer
men twijfelt aan de haalbaarheid van een resectie, wat het geval
kan zijn bij slecht gedifferentieerde T3- en T4-tumoren. Voor het
definitief vaststellen van het N-stadium moeten bij de operatie
ten minste vijftien lymfeklieren worden verwijderd.

CURATIEVE BEHANDELING

Vroegcarcinoom van de maag
Een vroegcarcinoom van de maag (early gastric cancer) wordt gede-
finieerd als een tumor die beperkt blijft tot de mucosa of submu-
cosa (T1), ongeacht de aanwezigheid van lymfekliermetastasen.
Deze definitie heeft onmiskenbare beperkingen, aangezien de
aan- of afwezigheid van lymfekliermetastasen cruciaal is voor
een succesvolle endoscopische behandeling. Op basis van grote
chirurgische series uit Japan, met meer dan vijfduizend patién-
ten bij wie de macroscopische en histologische karakteristieken
van het vroegcarcinoom gerelateerd waren aan de aanwezig-
heid van lymfekliermetastasen, kan men subgroepen van pati-
enten onderscheiden bij wie het risico op lymfekliermetastasen
vrijwel nihil is. Deze patiénten komen in aanmerking voor en-
doscopische resectie. [Tabel 2| toont de vroegtumoren van de
maag waarbij een resectie endoscopisch verricht kan worden.”

In tegenstelling tot Nederland is er in Japan uitgebreide ex-
pertise in het behandelen van vroegcarcinoom van de maag.
Dit hangt samen met de hoge incidentie van maagcarcinoom
en met een endoscopisch screeningsprogramma, waardoor
meer dan de helft van de patiénten in een vroeg stadium ge-
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diagnosticeerd wordt.

Het afgelopen decennium hebben endoscopische muco-
sale resectie (EMR) en in mindere mate endoscopische sub-
mucosale dissectie (ESD) een opmars gemaakt. Tijdens een
EMR wordt de verdachte laesie ‘opgetild’ door een injectie met
hypertoon zout of door een bandje te plaatsen rond de basis
van de laesie, zodat de mucosa van de submucosa wordt ge-
scheiden. Dit maakt de resectie gemakkelijker en reduceert
het (geringe) risico op een perforatie. Crotere laesies kunnen
endoscopisch niet in één keer verwijderd worden en worden in
delen verwijderd (piecemeal resection). Als gevolg hiervan krijgt
de patholoog meerdere stukken in plaats van de gehele laesie,
waardoor de beoordeling moeilijker wordt.

Bij ESD kan men, onafhankelijk van de grootte, de laesie
wel in één stuk verwijderen (en bloc-resectie). De techniek is
ontwikkeld in Japan en wordt nog niet op grote schaal in Ne-
derland uitgevoerd. Tijdens een ESD wordt de mucosa endosco-
pisch losgemaakt tot aan de muscularis propria en verwijderd.
Speciaal ontwikkelde instrumenten verkleinen de kans dat
men daarbij door de submucosa heen snijdt. De en bloc-resectie

Abstract

Siersema PD. Gastric cancer. Huisarts Wet 2013;56(12):646-51.

Gastric cancer was for a long time the most common cancer in the Netherlands, but
its incidence has decreased strongly since it became possible to treat Helicobacter
pyloriinfections in an early stage. Although survival has also improved, mortality re-
mains high. Patients with resectable tumours that have not grown into vital organs
and without distant metastases are eligible for surgical resection, during which a
number of lymph nodes around the stomach should be investigated for metastases.
Chemotherapy (three courses before and after surgery) increases the chance of sur-
vival. Patients with advanced cancer, a poor physical condition, or recurrent cancer
should be offered palliative treatment.
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Tabel 1 TNM-classificatie van maagcarcinoom

Tumor Lymfeklier Metastase

T1 doorgroei in lamina propria of submucosa N1 1-2 positieve lymfeklieren M1 metastasen op afstand
Tla doorgroei in lamina propria of muscularis mucosae N2 3-6 positieve lymfeklieren

T1b doorgroei in submucosa N3a 7-15 positieve lymfeklieren

T2 doorgroei in muscularis propria N3b > 16 positieve lymfeklieren

T3 doorgroei in subserosa

T4 doorgroei in serosa of omliggende structuren

T4a invasie in serosa

T4b invasie in omliggende structuren

Bron: www.uicc.org/resources/tnm.

maakt een goede beoordeling mogelijk van de dieptegroei en
eventuele infiltratie van lymfevaten, en er treden minder vaak
lokale recidieven op dan na EMR, maar de ingreep duurt wel
langer.® Een lokaal recidief kan meestal opnieuw endoscopisch
worden behandeld. Het voordeel dat ESD beter in staat is de
tumor radicaal te verwijderen, moet worden afgewogen tegen
de nadelen: het is een technisch zeer complexe ingreep waar-
mee in Nederland nog weinig ervaring is opgedaan, die langer
duurt en waarbij de kans op complicaties groter is.

Complicaties bij beide typen resectie zijn pijn, bloedingen
en perforatie. Bloedingen treden op in 25% van de procedures,
maar kunnen nagenoeg altijd endoscopisch tot staan worden
gebracht. De kans op bloedingen hangt samen met de locatie
van de tumor: minder in het bovenste derde deel, meer in het
middelste en onderste deel van de maag.? Perforaties zijn re-
latief zeldzaam bij EMR; ze lijken vaker voor te komen bij ESD
(ongeveer 4%). Veelal zijn het zeer kleine perforaties, die direct
tijdens de procedure worden onderkend en endoscopisch be-
handeld, zonder dat het succespercentage daalt.®

Na endoscopische behandeling van een vroegcarcinoom is
de prognose uitstekend: de tienjaarsoverleving is 99%. Bij on-
geveer 6% van de patiénten ontstaan binnen drie jaar na de be-
handeling één of meer metachrone maagcarcinomen die een
nieuwe endoscopische ingreep noodzakelijk maken.*

Gevorderde maagcarcinomen

Chirurgie is de belangrijkste curatieve behandeling van ver-
der gevorderde maagcarcinomen. De belangrijkste keuzes
hebben betrekking op de uitgebreidheid van de resectie (totale
versus subtotale gastrectomie), behoud of verwijdering van
milt en pancreas, en in hoeverre de lymfeklieren rondom de
maag moeten worden verwijderd. In Nederland gaan stem-
men op dat alle maagresecties in gespecialiseerde centra
zouden moeten plaatsvinden.

Totale versus subtotale gastrectomie

De omvang van de maagresectie is afhankelijk van de loca-
tie en de grootte van de tumor. Aangezien het voordeel van
totale gastrectomie boven subtotale gastrectomie in termen
van complicaties en overleving niet duidelijk is aangetoond,
heeft een subtotale gastrectomie in principe de voorkeur." Bij
een tumor in het antrum is subtotale gastrectomie meestal
voldoende, maar in het proximale en middelste deel van de
maag is totale resectie vaak noodzakelijk om de tumor vol-
ledig te verwijderen. Bij subtotale maagresectie is het van
belang om een eventuele H. pylori-infectie in de restmaag te
behandelen. Resectie van pancreas en milt wordt alleen over-
wogen als er sprake is van directe ingroei in deze organen.*

Lymfeklierdissectie

Men is het er in Nederland nog niet geheel over eens welke
lymfeklierstations bij een (totale of subtotale) gastrectomie
verwijderd moeten worden. Een D1-dissectie omvat de lym-
feklieren bij het aangedane deel van de maag en de peri-
gastrische lymfeklieren langs de kleine en grote curvatuur.
Bij een D2-dissectie worden daarnaast ook de lymfeklieren
langs de a. gastrica sinistra, de a. hepatica communis, de
truncus coeliacus en de a. lienalis verwijderd [figuur 3].
Verschillende westerse en Aziatische onderzoeken hebben
geen duidelijk betere langetermijnoverleving kunnen aan-
tonen na een D2-lymfeklierdissectie. Zowel bij een D1- als
bij een D2-dissectie moeten minimaal 15 lymfeklieren wor-
den verwijderd en geanalyseerd om tot een aanvaardbare
prognose te komen.** De tendens in Nederland neigt overi-
gens wel naar een D2-dissectie.

Centralisatie
Verschillende onderzoeken hebben aangetoond dat de mor-
taliteit na een maagresectie afthankelijk is van het aantal

Tabel 2 Vroegcarcinomen van de maag waarbij geen lymfemetastasen werden aangetroffen

Tumor

Diameter Ulceratie Lymfekliermetastasen = 95%-BI
gevonden bij:

Goed gedifferentieerd intramucosaal maagcarcinoom
Goed gedifferentieerd intramucosaal maagcarcinoom

Goed gedifferentieerd intramucosaal maagcarcinoom met infiltratie tot sm1 of 500 pm <3cm geen

vanaf het oppervlak
Slecht gedifferentieerd intramucosaal maagcarcinoom

<3cm ongeacht 0 /1230 patiénten 0-0,3%
ongeacht geen 0 /929 patiénten 0-0,4%

0/ 145 patiénten 0-2,5%
<2cm geen 0/ 141 patiénten 0-2,6%

Bron: Gotoda 2007.7
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verrichte resecties per chirurg® en per ziekenhuis.* De Neder-
landse Richtlijn maagcarcinoom van 2009V stelt dat centrali-
satie van de behandeling van maagcarcinoom kan bijdragen
aan een verbetering van de uitkomsten, maar er zijn nog geen
normerende afspraken gemaakt, zoals bijvoorbeeld wel voor
het oesofaguscarcinoom. Naar verwachting zullen er wel
afspraken komen over centralisatie van de behandeling van
maagcarcinomen.

PERIOPERATIEVE BEHANDELING

Het Britse MAGIC-onderzoek, tot dusver het grootste geran-
domiseerde onderzoek naar chemotherapie voor en na de
operatie, telde 503 patiénten die verdeeld waren in een groep
die perioperatieve chemotherapie kreeg (n = 250) en een groep
die alleen operatie onderging (n = 253)."® De chemotherapie be-
stond uit epirubicine, cisplatine en 5-fluorouracil (ECF) in drie
pre- en drie postoperatieve cycli. De overleving in de groep die
ook chemotherapie kreeg, was significant beter dan in de con-
trolegroep, met een hazard ratio van 0,75 voor totale overleving
en van 0,66 voor ziektevrije overleving. De vijfjaarsoverleving
in de controlegroep was 23% en in de chemotherapiegroep 36%,
terwijl slechts 42% van de patiénten in deze groep alle geplan-
de kuren kon afmaken, met name door de bijwerkingen van de
postoperatieve chemotherapie. Deze resultaten hebben ertoe
geleid dat patiénten met een resectabel maagcarcinoom (meer
dan stadium I) die daar qua conditie en comorbiditeit voor in
aanmerking komen, in Nederland perioperatief behandeld
worden met ECF of een gelijkwaardig schema.

Omdat is gebleken dat postoperatieve chemotherapie® en
postoperatieve chemoradiotherapie* een gunstig effect heb-
ben op de kans op recidief en op de overleving, is in Nederland
het CRITICS-onderzoek opgezet. Daarin krijgen operabele
patiénten met een maagcarcinoom stadium Ib-1V drie kuren
preoperatieve chemotherapie, gevolgd door gastrectomie met
een D2-lymfeklierdissectie (zonder splenectomie of pancrea-
tectomie), waarna zij gerandomiseerd worden naar postope-
ratief drie kuren chemotherapie of chemoradiotherapie. De
resultaten zijn nog niet bekend.

PALLIATIEVE MOGELIJKHEDEN

Partiéle maagresectie

Als genezing niet meer mogelijk is, behoort een palliatieve,
bij voorkeur partiéle maagresectie tot de mogelijkheden. Deze
ingreep kan de overleving verlengen, maar heeft ook risico’s:
postoperatieve morbiditeit, langere opnameduur en overlij-
den.” Toch lijkt palliatieve maagresectie per saldo zowel de
overleving als de kwaliteit van leven te kunnen verbeteren.
Als leidraad zou men kunnen aanhouden dat een palliatieve
maagresectie zinvol is bij patiénten jonger dan yo jaar met
slechts één parameter voor incurabiliteit (peritoneale meta-
stasen, levermetastasen, lymfekliermetastasen op afstand of
T4-tumor).

Gastro-enterostoma, stent
Een carcinoom in het distale deel van de maag kan de maag-
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Figuur 3 Lymfeklierdissectie bij een maagcarcinoom

[ D1-lymfeklierdissectie

[] D2-lymfeklierdissectie
(additioneel verwijderde
klieren)

lymfeklieren
van de maag

R

In oranje de lymfeklierstations die worden verwijderd bij een D1-lymfeklierdis-
sectie, in groen de stations die worden verwijderd bij een D2-lymfeklierdissectie.

Bron: Broker en Eekhof, 2013.%

uitgang blokkeren. Daardoor ontstaan klachten als braken en
een vol gevoel, een slechte voedingstoestand en dehydratie,
en een grote verslechtering van de kwaliteit van leven. Mo-
gelijke behandelingen zijn het endoscopisch plaatsen van een
stent of het chirurgisch aanleggen van een gastro-entero-
stoma, een verbinding tussen de maag en een dunnedarmlis
ter overbrugging van de stenose. Het Nederlandse SUSTENT-
onderzoek heeft uitgewezen dat een stent op de korte termijn
betere resultaten geeft (sneller orale voeding mogelijk, kor-
tere ziekenhuisopname), maar dat de langetermijnresultaten
van een gastro-enterostoma beter zijn (minder terugkerende
klachten). Patiénten met een relatief korte levensverwachting
worden dus bij voorkeur met een stent behandeld, terwijl pa-
tiénten met een langere levensverwachting beter een gastro-
enterostoma kunnen krijgen.>

Chemotherapie

In westerse landen wordt ongeveer de helft van de patiénten
met een maagcarcinoom pas in een vergevorderd stadium ge-
diagnosticeerd. Als er metastasen zijn, is genezing niet meer
mogelijk, en ook bij een recidief na de eerste, curatieve ope-
ratie is voor de meeste patiénten alleen nog palliatief beleid
mogelijk. Van de patiénten die een in opzet curatieve operatie
gehad hebben, ontwikkelt 40-60% een recidief. Zonder che-
motherapie is de prognose slecht, met een mediane overleving
van 3-5 maanden. Palliatieve chemotherapie, al dan niet ge-
combineerd met radiotherapie, kan de overleving verlengen
tot mediaan 3-9 maanden en vermindert de ziektegerela-
teerde symptomen. Bij ongeveer de helft van de behandelde
patiénten verbetert de kwaliteit van leven.» Combinatieche-
motherapie geeft mediaan 1 maand meer overlevingswinst
dan monotherapie, maar heeft ook meer bijwerkingen. On-
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Tabel 3 Aandachtspunten voor de huisarts

Fase

Aanpak

Diagnose

m aanhoudende maagklachten (vooral > 50 jaar)

m ulcus ventriculi

Endoscopie bij vroegcarcinoom

m pijnklachten

m nabloeding

Chirurgische resectie

m pijnklachten

m koorts, (hevige) buikpijn

m wondinfectie, dehiscentie

m subtotale of totale maagresectie
Chemotherapie

m alopecia

m koorts

m hand-voetsyndroom (bij capecitabine)
W oorsuizen, tintelingen

verwijzen voor gastroscopie
na 6-8 weken endoscopische controle

paracetamol 4 dd 1000 mg, eventueel aangevuld met morfinepreparaat
verwijzing naar MDL-arts bij haematemesis of melaena

paracetamol 4 dd 1000 mg, eventueel aangevuld met morfinepreparaat
cave naadlekkage, overleg met behandelend chirurg

overleg met behandelend chirurg

levenslange suppletie van vitamine B,

verwijs naar oncologieverpleegkundige voor informatie over pruiken

cave leukopenie, overleg met behandelend oncoloog

vette, indifferente créme

overleg met behandelend oncoloog, eventueel dosisreductie van platinaderivaat

Palliatieve fase
m passageproblemen
m pijnklachten

overleg met MDL-arts of chirurg over stentplaatsing of operatie
pijnstilling volgens WHO-pijnladder

m ascites overleg met oncoloog of MDL-arts over ontlastende punctie

danks de vele onderzoeken is het niet duidelijk wat het beste
palliatieve chemotherapeutische regime is.>¢ In Nederland
kiest men veelal voor een combinatie van epirubicine, een pla-
tinaderivaat en een fluoropyrimidine (5FU of capecitabine) als
eerstelijns palliatieve behandeling bij patiénten in goede con-
ditie met een gemetastaseerd maagcarcinoom. (Combinaties
van) nieuwere middelen zijn nog in het stadium van fase-I-
onderzoek.

AANDACHTSPUNTEN VOOR DE HUISARTS

Voor de huisarts is het van belang om patiénten met aanhou-
dende maagklachten laagdrempelig te verwijzen voor gastro-
scopie, zeker als zij ouder dan 50 jaar zijn of geboren zijn in een
regio waar maagcarcinoom vaker voorkomt. Bij patiénten met
eenbewezen infectie van H. pylorimoet eradicatie worden over-
wogen, omdat deze bacterie de kans op een maagcarcinoom
verhoogt. Patiénten die behandeld worden voor een ulcus
ventriculi moeten 6-8 weken na het begin van die behande-
ling endoscopisch gecontroleerd worden om een carcinogene
ontwikkeling uit te sluiten. Patiénten met een postieve fa-
milieanamnese voor maagcarcinoom zouden in overleg met
de MDL-arts vanaf hun 4oe jaar periodiek gescreend moeten
worden. De behandeling van het maagcarcinoom is complex
en kan gepaard gaan met veel bijwerkingen. m
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Nico van Duijn

Regulieren,
alternatieven en
geloofwaardigheid

Alternatieve genezers en regulieren den-
ken hetzelfde, maar de richting van hun
denken verschilt. Alternatieven zoeken
bevestiging van hun opvatting, regulie-
ren eisen ontkenning van hun opvatting.
Alternatieven zijn blije mensen als ze
weer bevestiging vinden bij een genezen
patiént. Regulieren zijn wantrouwende
conservatieve zeurkousen. Maar eerst
iets over opvattingen.

Opvattingen kunnen veranderen door
ervaring en feiten. Daarna is de opvat-
ting iets sterker of iets zwakker. Het is
net als bij diagnostiek. Bij buikpijn is
aan het begin van het consult 1 op de 100
een blindedarmontsteking. Na buik- en
bloedonderzoek wordt die kans 1 op 2 of
juist minder waarschijnlijk,10p1000.Dat
maakt uit of je verwijst naar de chirurg of
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afwacht. Zo werkt dat bij buikpijn van een
patiént. Zo werkt dat ook in het groot bij
een richtlijn die operatie voorschrijft bij
vermoede blindedarmontsteking. Nu de
eerste onderzoeken naar antibiotica bij
appendicitis gepubliceerd zijn, moet die
richtlijn misschien herschreven worden.
Maar pas als er voldoende deugdelijke on-
derzoeken zijn. Dokters zijn conservatief.
Beoefenaren van alternatieve genees-
wijzen zijn ook conservatief, maar die
zoeken bevestiging van het eigen gelijk.
Het verschil zit hem dus in de richting
van de redenering. Alternatieven blijven
hun opvattingen geloofwaardig vinden
zolang daarvoor steun is. leder mens is
uniek, iedere tevreden patiént is een be-
vestiging. Elke witte zwaan bevestigt dat
zwanen wit zijn, zo redeneren ze. Zwarte
zwanen zwemmen maar door naar een
ander. Trouwens, witte zwanen genezen
moet toch voldoende zijn. Sterk geloof
wordt onwrikbaar geloof in eigen gelijk.
Hun voorafkans van o% op eigen onge-

lijk wordt alleen maar nuller. Regulieren
daarentegen vinden dat nieuwe ideeén
zich moeten bewijzen, over blindedarm-
ontsteking bijvoorbeeld. Het nut van een
blindedarmoperatie hoeft niet bewezen
te worden, antibiotica bij blindedarm-
ontsteking wel. Regulieren denken dus
de andere kant uit. Voor rare fratsen als
antibiotica bij blindedarmontsteking ei-
sen chirurgen stapels bewijs. Dan zijn ze
bereid hun 100% zekerheid op eigen gelijk
te veranderen in misschien een beetje
kans dat ze ongelijk hebben. En als de
hoeveelheid bewijs erg groot is geworden,
dan kiept hun ongeloof in antibiotica
om naar zou kunnen, laten we het maar
eens proberen’.

Innovatie door wantrouwend con-
servatisme bij chirurgen, 100 jaar
hetzelfde blije gelijk bij alternatieven. Re-
gulieren en alternatieven zullen elkaar
nooit begrijpen, want ze kijken verschil-
lende kanten op. m
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NASCHOLING

Nynke Scherpbier

Wat te doen bij chronische nierschade?

INLEIDING

Chronische nierschade (CNS) is een gezondheidsprobleem om
rekening mee te houden: het komt veel voor en is geassocieerd
met verhoogde cardiovasculaire morbiditeit en mortaliteit, en
met een verminderde levensverwachting.*» Tijdige diagnos-
tiek en behandeling van vroege stadia van CNS kunnen de
cardiovasculaire en nefrologische uitkomsten verbeterens+
Juist de huisartsenpraktijk kan daarom bijdragen aan een
gunstigere langetermijnprognose. De Landelijke Transmu-
rale Afspraak Chronische Nierschade (LTA CNS) geeft daar uit-
gebreide adviezen voors Het eerste deel van dit artikel belicht
een aantal aspecten uit de LTA CNS met betrekking tot epide-
miologie, diagnostiek en mogelijkheden tot behandeling. Het
tweede deel van dit artikel is gewijd aan de praktijkorganisa-
tie rondom de patiént met chronische nierschade.

EPIDEMIOLOGIE
Door de vergrijzing en parallel aan de toename van het aantal
diabetes- en hypertensiepatiénten is de incidentie van CNS de
laatste jaren gestegen. Dit feit, gevoegd bij de actieve rol van de

Samenvatting

Scherpbier ND. Wat te doen bij chronische nierschade? Huisarts Wet
2013;56(12):652-7.

Chronische nierschade is een veelvoorkomend probleem in de
eerste lijn. Deze aandoening vormt een risicofactor voor het ont-
staan van hart- en vaatziekten. Adequate begeleiding kan de
prognose verbeteren. Het grootste deel van de patiénten, in het
bijzonder die met diabetes of hypertensie, heeft vasculair bepaal-
de nierschade. Aan de hand van de landelijke Transmurale Af-
spraak Chronische Nierschade kunt u een groot deel van de zorg
voor deze patiénten organiseren in de huisartsenpraktijk. De be-
staande organisatiestructuur voor diabeteszorg en cardiovascu-
lair risicomanagement kan daarbij het uitgangspunt zijn. De be-
handeling van hoge bloeddruk en albuminurie kunt u — onder uw
supervisie - goed aan de praktijkondersteuner overlaten. Signale-
ring van secundaire hyperparathyreoidie en anemie kunt u ook
delegeren aan de praktijkondersteuner. Voor de behandeling hier-
van - en ook voor adviezen over medicatieveiligheid, aanvullende
diagnostiek en vragen over verwijsindicatie — kunt u terugvallen
op het advies van een nefroloog. Relatief jonge patiénten, patién-
ten met proteinurie of vermoeden van een andere dan vasculair
bepaalde oorzaak moet u verwijzen. Op regionaal niveau moet u
afspraken maken met nefrologen over consultatiemogelijkheden.
Telenefrologie kan daarbij behulpzaam zijn. Het is raadzaam ook
de apotheek en het laboratorium te betrekken bij de organisatie
van de zorg.

Radboudumc, afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, Huispost 166, Postbus 9101, 6500 HB Nijmegen: dr.
N.D. Scherpbier-de Haan, huisarts, hoofd eerstelijnsvervolgopleidingen « Correspondentie: nynke.
scherpbier-dehaan@radboudumc.nl » Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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eerste lijn in jaarlijkse controles bij diabetes- en hypertensie-
patiénten, heeft gemaakt dat de omvang van CNS steeds meer
zichtbaar wordt. In de algemene bevolking heeft 5,3% van de
populatie een verlaagde nierfunctie (eCFR < 60 ml/min/1,73
m?) en nog eens 5,1% heeft albuminurie in combinatie met
een normale nierfunctie.® Systematisch onderzoek naar CNS
vindt vooral plaats bij de jaarlijkse diabetes- en hypertensie-
controles. Als deze controles volledig zijn zal dit bij 25% van de
diabetespatiénten en 20% van de hypertensiepatiénten CNS
aan het licht brengen, hetgeen neerkomt op ongeveer 8o pa-
tiénten per normpraktijk.”®

Een klein aantal mensen met CNS zal uiteindelijk eind-
stadiumnierfalen ontwikkelen. De kans op het ontwikkelen
van nierfalen neemt toe met het bestaan van proteinurie.®
Naast het relatief lage risico op terminaal nierfalen heeft een
patiént met CNS een fors verhoogd risico op cardiovasculaire
morbiditeit en mortaliteit. Zowel albuminurie als een ver-
minderde nierfunctie zijn onafthankelijke risicofactoren voor
het ontwikkelen van cardiovasculaire ziekte.®

DIAGNOSTIEK
De diagnose CNS wordt gesteld als een of meer van de volgen-
de factoren aanwezig is: verminderde nierfunctie, albuminu-
rie of specifieke sedimentafwijkingen.

Verminderde nierfunctie

Het schatten van de nierfunctie gebeurt op basis van het plas-
macreatinine. De meest gebruikte formule voor het schatten
van de nierfunctie is de MDRD-formule (Modification of Diet
in Renal Disease). Deze levert op basis van plasmacreatinine,

De kern

m Chronische nierschade vormt een risicofactor voor het ont-
staan van hart- en vaatziekten.

m Adequate begeleiding kan de prognose verbeteren.

m Aan de hand van de landelijke Transmurale Afspraak Chroni-
sche Nierschade is een groot deel van de zorg in de huisartsen-
praktijk te organiseren. De bestaande organisatiestructuur voor
diabeteszorg en cardiovasculair risicomanagement kan daarbij
het uitgangspunt zijn.

m De praktijkondersteuner kan - onder uw supervisie - de
bloeddruk- en albuminuriebehandeling op zich nemen.

m Relatief jonge patiénten, patiénten met proteinurie of ver-
moeden van een andere dan vasculair bepaalde oorzaak moet u
verwijzen.

m Op regionaal niveau maakt u afspraken met nefrologen over
consultatiemogelijkheden. Telenefrologie kan daarbij behulp-
zaam zijn.

m Apotheek en laboratorium dient u te betrekken in de organi-
satie van de zorg.
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Figuur 1 Referentiewaarden voor eGFR"
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Referentiewaarden voor eGFR voor gezonde mannen. Weergave
van gemiddelde waarde en sde, 25ste, 75ste en 95ste percentiel
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Referentiewaarden voor eGFR voor gezonde vrouwen. Weergave
van gemiddelde waarde en sde, 25ste, 75ste en 95ste percentiel

geslacht en leeftijd een schatting van de glomerulaire filtra-
tiesnelheid (eGFR =
Om de eCFR te kunnen interpreteren is soms enige achter-

estimated Clomerular Filtration Rate).

grondinformatie nodig. Om te beginnen is het belangrijk om
te beseffen dat de formule is gevalideerd bij patiénten die een
verminderde nierfunctie hadden. Dat is de reden dat men
uitslagen > 60 ml/min/1,73 m? niet nader specificeert. Dit kan
lastig zijn bij jonge mensen, bij wie waarden net boven 60 ml/
min/1,73 m?> wel degelijk afwijkend kunnen zijn [figuur 1]. Ver-
derishetbelangrijk om te weten dat de eCFR in sommige situ-
aties sterk kan afwijken van de werkelijke nierfunctie. Bij een
toegenomen spiermassa (en dus een hogere creatininespiegel)
leidt de MDRD-formule tot onderschatting van de nierfunc-
tie. Omgekeerd leidt een verlaagde spiermassa, bijvoorbeeld
bij ouderen of immobiele patiénten, tot overschatting van
de nierfunctie. De eCFR kan fluctueren ten gevolge van me-
dicatie en hydratietoestand. Het is dus zaak de nierfunctie
te bekijken in relatie tot de tijd. Om een goed beeld te krijgen
van de nierfunctie zult u meer metingen in uw overwegingen
moeten betrekken. Bij grote twijfel over de interpretatie van
de eCFR kunt u door middel van het sparen van 24-uursurine,
gecombineerd met bepaling van creatinine in urine en serum,
een klaring berekenen.

Er zijn twee afwijkende bepalingen nodig over een termijn
van drie maanden om te voldoen aan de diagnose CNS. Het ad-
vies luidt om bij een eerste afwijkende waarde na twee weken
opnieuw een bepaling te doen (ter opsporing van een eventu-
ele snelle daling). Bij aanhoudende waarden < 60 ml/min/1,73
m? gedurende meer dan drie maanden is er sprake van CNS.
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Albuminurie

Albuminurie kunt u vaststellen in een portie ochtendurine
waarin u de albumine- en creatinineconcentratie meet. Al
naar gelang de hoeveelheid albumineverlies maken we on-
derscheid tussen microalbuminurie en macroalbuminurie
(ook wel proteinurie genoemd) [tabel 1]. Bij aanwezigheid van
een verhoogde albumine-uitscheiding in de urine moet u
denken aan andere oorzakelijke factoren, zoals urinewegin-

Abstract

Scherpbier ND. How should chronic kidney disease be treated? Huisarts Wet 2013,56(12):652-7.
Chronic kidney disease is a common problem seen in general practice, and the disor-
der is a risk factor for the development of cardiovascular disease. Appropriate ma-
nagement can improve the prognosis. In most patients, and especially those with
diabetes or hypertension, kidney disease is caused by vascular disease. These pa-
tients can largely be cared for in general practice, by making use of the National
Guideline for Chronic Kidney Disease (Transmurale Afspraak Chronische Nierschade)
and the existing organizational structure for diabetes care and cardiovascular risk
factor management. High blood pressure and albuminuria can be managed by the
practice nurse, supervised by the general practitioner. The nurse can also be respon-
sible for identifying secondary hyperparathyroidism and anaemia. A nephrologist can
be consulted about treatment for these conditions, and advice about medication
safety, additional investigations, and indications for referral. Relatively young pa-
tients, patients with proteinuria, and patients suspected of having a non-vascular
cause of kidney disease should be referred. Regional agreements should be reached
with nephrologists about possibilities for consultation. Tele nephrology may be use-
ful for this. It is advisable to involve the dispensing chemist and laboratories in the
organization of care.
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Tabel 1 Definities van microalbuminurie en macroalbuminurie

Albumine-creatinineratio
in portie urine mg/mmol

24-uursurine
mg albumine/dag

Portie urine
mg albumine/|

d ?
Normaal <20 <30 <25 <35
Microalbuminurie 20-200 30-300 2,5-25 3,5-35
Macroalbuminurie > 200 > 300 >25 > 35

(proteinurie)

fecties, hematurie of koorts. Albuminurie gedurende ten
minste drie maanden, die niet door andere diagnoses wordt
verklaard, leidt tot de diagnose CNS.

Sedimentafwijkingen

Er is ook sprake van CNS als er bij herhaling afwijkende be-
vindingen zijn in een urinesediment: dysmorfe erytrocyten
en celcylinders. Het beoordelen hiervan vereist een specifieke
vaardigheid, die in de huisartsenpraktijk meestal niet be-
schikbaar is. Indien u dit in een laboratorium laat uitvoeren
moet u hier op het aanvraagformulier specifiek naar vragen,
omdat de urine gefixeerd wordt.

NA HET STELLEN VAN DE DIAGNOSE CNS

Als u de diagnose CNS hebt gesteld, staat u stil bij de eti-
ologie. Wanneer u CNS op het spoor bent gekomen bij de
jaarlijkse controle van een oudere diabetes- of hypertensie-
patiént, en er geen sprake is van proteinurie of erytrocytu-
rie, is de kans groot dat er sprake is van vasculair bepaalde
nierschade. Differentieel diagnostisch overweegt u andere
oorzaken van nierschade. [Tabel 2| geeft een overzicht van
factoren die u aan een primaire nierziekte moeten doen
denken.

Als u tot de diagnose CNS komt bij een patiént zonder di-
abetes of hypertensie, stelt u een cardiovasculair risicoprofiel
op en doorloopt u eveneens de differentieel diagnostische
overwegingen.

U moet ualtijd afvragen of de nierfunctie afwijkend is voor
de leeftijd van de patiént [figuur 1]." Indien dit het geval is,
zult u minder geneigd zijn de nierfunctie als pathologisch te
beschouwen, en is het maar de vraag of strikte controle van
metabole complicaties noodzakelijk is. Medicatiebewaking
blijft overigens geindiceerd, ook als u de nierfunctie als fysio-
logisch voor de leeftijd beschouwt.

Bij verdenking van een primaire nierziekte ligt een ver-

Tabel 2 Factoren die bij een primaire nierziekte kunnen passen

Voorgeschiedenis

Familieanamnese

Laboratoriumonderzoek

Lichamelijk onderzoek

Jonge leeftijd (arbitrair: < 50 jaar)

Auto-immuunziekte

Urologisch: reflux, recidiverende pyelonefritis, urineretentie
Alportsyndroom

Cystenieren

Proteinurie, zeker als deze snel progressief is

Glomerulaire hematurie

Snel dalende nierfunctie (> 3 ml/min/1,73 m?, bij ouderen > 5 ml/
min/1,73 m? per jaar)

Slecht controleerbare hypertensie
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wijzing naar de tweede lijn voor de hand. Als u vermoedt dat
er sprake is van vasculair bepaalde nierschade, kunt u de vol-
gende stappen nemen:

patiént informeren;

registreren, medicatiebewaking;

aanvullende diagnostiek verrichten;

metabole effecten monitoren;

verslechtering van de nierfunctie voorkomen;
consultatie/verwijzing.

[N i o

Ad 1. Patiént informeren

U kunt de patiént wijzen op de informatie op thuisarts.nl: Tk
heb nierschade door vaatproblemen (of door diabetes melli-
tus). Op www.nierstichting.nl is uitgebreidere informatie te
vinden. U geeft leefstijladviezen zoals genoemd onder ‘ver-
slechtering voorkémen’. U ontraadt het gebruik van NSAID’s.
Het is raadzaam dat de patiént een waarnemend arts of apo-
theker informeert over de verminderde nierfunctie. Dit kan
van belang zijn bij het voorschrijven van medicatie. Ten slotte
adviseert uin het geval van koorts of een buikgriep de praktijk
(of de huisartsenpost) te informeren: de combinatie van ver-
minderde nierfunctie, bepaalde geneesmiddelen (diuretica,
RAS-remmers, NSAID’s, orale bloedglucoseverlagende medi-
catie) en ondervulling kunnen aanleiding geven om de medi-
catie (tijdelijk) aan te passen of de nierfunctie te controleren."

Ad 2. Registeren/medicatiebewaking

Met de ICPC-code Ugg.1 codeert u het probleem ‘nierfunctie-
stoornis/nierinsufficiéntie’ in uw HIS. Met het coderen van
Ugg.1 activeert u de medicatiebewaking. Dat is nog onvol-
doende om de medicatiebewaking goed uit te voeren, want
de beslissing om het recept aan te passen hangt af van de
waarde van de nierfunctie. De LTA CNS geeft een overzicht
van geneesmiddelen en doseringsadviezen al naar gelang de
nierfunctie. Bij de KNMP (bestellingen@knmp.nl) kunt u een
praktisch boekje met doseringsadviezen bestellen.> Genees-
middelen die veel in de eerste lijn worden voorgeschreven en
om alertheid vragen bij CNS zijn metformine, glimeripide, gli-
benclamide, nitrofurantoine, virostatica, allopurinol, digoxi-
ne, lithium, amoxicilline, atenolol en NSAID’s. Diuretica moet
u vaak hoger doseren. Na introductie van een ACE-remmer of
AT2-antagonist of bij dosisverhoging controleert u het serum-
creatinine binnen één tot twee weken. Een stijging van het
serumcreatinine tot 10% is acceptabel, een stijging van 10-20%
vraagt om een controle na één tot twee weken. Bij een stijging
van meer dan 20% ten opzichte van de uitgangswaarde moet u
stoppen met de ACE-remmer of AT2-antagonist.

Ad 3. Aanvullende diagnostiek

U zorgt dat er een albumine-creatinineratio, een actuele eGFR
en een sediment beschikbaar zijn. Als bij een diabetespatiént
een vasculaire oorzaak zeer waarschijnlijk lijkt (zie boven),
dan hoeft u geen sediment te laten maken. Een echo van de
nieren laat u maken als u aan cystenieren denkt (familie-
anamnese) of aan postrenale obstructie (mictieklachten bij
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Figuur 2 Indicaties voor beleid in de eerste lijn, tweede lijn en consultatie van de nefroloog

Patiénten > 65 jaar Normo-/microalbuminurie

eGFR > 60 ml/min/1,75 m?
eGFR 45-60 ml/min/1,75 m?
eGFR 30-45 ml/min/1,75 m?

eGFR <30 ml/min/1,75 m?

Patiénten < 65 jaar

eGFR > 60 ml/min/1,75 m?
eGFR 45-60 ml/min/1,75 m?
eGFR 30-45 ml/min/1,75 m?
eGFR <30 ml/min/1,75 m?

[l begeleiding in de eerste lijn M consultatie nefroloog

Macroalbuminurie

B verwijzing naar de tweede lijn

oudere mannen).

Bij patiénten die jonger zijn dan 65 jaar met een eGFR < 60
ml/min/1,73 m? of patiénten die ouder zijn dan 65 jaar met een
eCFR < 45 ml/min/1,73 m? laat u jaarlijks Hb, kalium, calcium,
albumine, fosfaat en PTH bepalen.

Ad 4. Metabole effecten

Bij een teruglopende nierfunctie verloopt de activering van vi-
tamine D tot actief vitamine D minder goed, wat een trigger
is voor verhoging van de parathormoonspiegel (PTH): secun-
daire hyperparathyreoidie. Secundaire hyperparathyreoidie
is gerelateerd aan een verhoogd cardiovasculair risico. Door
middel van vitamine D-suppletie kunt u het PTH adequaat
verlagen. Dat daarmee de cardiovasculaire prognose verbe-
tert is weliswaar bekend voor dialysepatiénten, maar nog niet
aangetoond voor patiénten met CNS zonder nierfalen. Omdat
vitamine D goedkoop en veilig is, luidt het advies dit wel te
suppleren. De LTA geeft daar richtlijnen voor.

Bij een eGFR < 30 ml/min/1,73 m? kan er anemie ontstaan
ten gevolge van onvoldoende erytropoétineproductie. Ferriti-
ne, vitamine B12 en foliumzuur moet u controleren om andere
oorzaken van anemie uit te sluiten. Erytropoétinesuppletie
kan geindiceerd zijn bij een Hb < 6,2 mmol/l en duidelijke ver-
moeidheidsklachten.

Ad 5. Verslechtering nierfunctie voorkomen

Verlaging van bloeddruk en optimalisering van het cardiovas-
culair risico staan centraal bij het reduceren van de nierfunc-
tieverslechtering en de cardiovasculaire morbiditeit. Hiervoor
gelden dezelfde adviezen als bij de behandeling van patién-
ten met diabetes of hypertensie. U geeft leefstijladviezen, en
behandelt dyslipidemie en verhoogd glucose. Behandeling
van verhoogde bloeddruk is belangrijk om het cardiovas-
culair risico te verlagen en om de nier te beschermen tegen
verdere nierfunctieverslechtering. Ook voor vermindering
van de eiwituitscheiding is bloeddrukverlaging geindiceerd.
ACE-remmers en AT2-antagonisten hebben - ook bij nor-
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male bloeddruk - een bewezen gunstig effect bij het verlagen
van albuminurie. Een initiéle nierfunctieverslechtering (tot
maximaal 20% stijging van het serumcreatinine) is accepta-
bel omdat er op de langere termijn een stabilisering van de
nierfunctie intreedt. Als de albuminurie progressief is, moet
u streven naar een bloeddruk lager dan 130/80 mmHG en bij
proteinurie naar een bloeddruk van 125/75. Let er hierbij op dat
de diastolische bloeddruk niet onder 70 mmHG zakt, omdat
anders de perfusie van de nier onvoldoende is gewaarborgd.

Ad 6. Consultatie/verwijzing

De LTA CNS beschrijft welke patiénten u in de eerste lijn kunt
behandelen, wie u naar de tweede lijn moet verwijzen en wel-
ke patiénten voor consultatie van een nefroloog in aanmer-
king komen [figuur 2].

PRAKTIJKORGANISATIE
U kunt de zorg aan de meerderheid van de patiénten met CNS
in de eerste lijn vormgeven.* Patiénten bij wie u een primaire
nierziekte vermoedt, zult u doorverwijzen. Bij vasculair be-
paalde nierschade leiden leeftijd, proteinurie en een snelle
daling van de nierfunctie uw overwegingen tot verwijzing
[figuur 2|.

Voor praktijkondersteuner, huisarts, assistente, apotheker
en klinisch chemicus zijn verschillende rollen weggelegd. Bo-
vendien kan de nefroloog van waarde zijn voor de zorg in de
eerste lijn.

Praktijkondersteuner

De praktijkondersteuner heeft een sleutelrol in de opsporing
van CNS. Zij immers organiseert de jaarlijkse albuminurie- en
nierfunctiecontroles bij risicopatiénten. Veel van de zorg voor
patiénten met CNS laat zich vertalen in protocollaire zorg die
voor een groot deel parallel loopt aan het cardiovasculair risi-
comanagement. Deze zorg is goed te delegeren aan praktijkon-
dersteuners. Daarvoor is het noodzakelijk dat zij op de hoogte
zijn van de LTA CNS. Vooral het stroomschema [figuur 3] kan
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Figuur 3 Stroomschema chronische nierschade

Beleid bij micro-albuminurie en eGFR

micro-albuminurie
(eGFR = 60 ml/min/1,73 m?)

is er sprake van diabetes mellitus 2 of hypertensie?

controleer na1jaar: - behandel DM2 of

- RR hypertensie volgens

- eGFR
- albuminurie

NHG-Standaarden
— vervolg albuminurie

- RRverhoogd _ bij toename albuminurie
- toename albuminurie F ——#| ondanks adequate
- eGFR< 6o ml/min/173m* [~ behandeling RR

|

\

verdere controle niet nodig consulteer nefroloog

Verwijs direct naar een nefroloog patiénten met:
- macro-albuminurie (proteinurie)

eGFR 30-60 ml/min/1,73 m?
(al dan niet micro-albuminurie)

- activeren medicatiebewaking bij verminderde nierfunctie in
samenwerking met apotheker
- leefstijladviezen aan de patiént

Y Y

leeftijd > 65 jaar én eGFR
45-60 ml/min/1,73 m?

- leeftijd < 65 jaar én eGFR
45-60 ml/min/1,73 m?

— Of leeftijd > 65 jaar én eGFR
30-45 ml/min/1,73 m?

Y

bepaal Hb, K, Ca,
serumalbumine, PO4,
PTH, albuminurie

- jaarlijks RR, eGFR,
albuminurie, glucose
behandel DM2 of

hypertensie volgens
NHG-Standaarden

bij albuminurie: vervolg
albuminurie

- bij toename albuminurie
ondanks adequate
behandeling RR

- bij afname eGFR > 30
ml/min/1,73 m?

- patiénten < 65 jaar en een eGFR < 45 ml/min/l, 1,73 m?
- patiénten > 65 jaar en een eGFR < 30 ml/min/l, 1,73 m?
- vermoeden van een onderliggende nierziekte

daarbij praktisch zijn. Gesprekken over leefstijl en therapie-
trouw (bloeddrukverlagende medicatie) zijn bij de praktijkon-
dersteuner in goede handen. De extra (laboratorium)controles
die zijn aangewezen kunnen grotendeels samenvallen met
controlemomenten voor diabetes of hypertensie. Het monito-
ren van metabole complicaties kan een praktijkondersteuner
goed doen. Het bijbehorende beleid bij afwijkende waarden zal
meestal in handen van de huisarts liggen. Er is geregeld na-
scholing voor praktijkondersteuners over CNS, vaak gekoppeld
aan diabetesnascholing. Een aangepaste versie van dit artikel
verscheen in het Tijdschrift voor Praktijkondersteuners.'s

Huisarts

Naast de protocollaire zorg is een overstijgende huisartsge-
neeskundige blik nodig vanwege de comorbiditeit, hoge leef-
tijd en polyfarmacie die bij veel patiénten met nierschade een
rol spelen. Ontregeling van andere aandoeningen kan invloed
hebben op de nierfunctie. Zo zal bijvoorbeeld behandeling van
hartfalen vaak consequenties hebben voor de nierfunctie en
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vraagt deze een behoedzaam schipperen tussen ontwateren
en bloeddrukverlaging enerzijds, en waarborgen van de re-
nale perfusie anderzijds. In geval van intercurrente ziekten
(dehydratie, koorts, ondervulling) of medicatiegebruik met
invloed op de nierfunctie (diuretica, NSAID’s, ACE-remmers)
kan de nierfunctie verslechteren.”

Assistente

Ook de assistente zal zich bewust moeten zijn van de combi-
natie CNS en risico’s bij dehydratie. Als een patiént met ICPC-
code Ugg.1 belt met verschijnselen van een gastro-enteris, zijn
de adviezen uit de NHG-triagewijzer niet toereikend. De as-
sistente zal de huisarts moeten informeren, zodat deze kan
inschatten of klinische beoordeling nodig is, of nierfunctie-
controle geindiceerd is en of de medicatie moet worden aan-
gepast.

Apotheker en klinisch chemicus
Voor de medicatiebewaking in relatie tot de nierfunctie geldt
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dat de huisarts door activering van de medicatiebewaking
veel problemen kan ondervangen. Het aantal waarschuwings-
signalen is echter zo groot dat er in de drukke praktijk veel
worden genegeerd. Een apotheker kan, als deze op de hoogte
is van de actuele nierfunctie, een zinvolle rol vervullen.’s In
samenspraak tussen huisarts, apotheek en klinisch chemici
is op steeds meer plaatsen geregeld dat de apotheker over de
nierfunctie kan beschikken. Sommigen kiezen ervoor om al-
leen nierfuncties onder een bepaalde drempelwaarde door te
geven, maar dat heeft als bezwaar dat de apotheker niet weet
of de nierfunctie wel is bepaald. Sinds 1 augustus 2013 zijn
artsen verplicht om een afwijkende nierfunctie actief door te
geven aan de apotheker. Met de klinisch chemicus moeten af-
spraken gemaakt worden over de PTH-bepaling. Dit kan niet
op elke prikpost gebeuren vanwege eisen die worden gesteld
aan de tijd tussen bloedafname en bepaling. Als het bloed op
ijs wordt bewaard, is er een grotere tijdsspanne mogelijk.

Nefroloog

Als u besluit een nefroloog te consulteren is het praktisch
de volgende gegevens al bij de hand te hebben: beloop van
de bloeddruk, de nierfunctie en albuminurie in de tijd, de
voorgeschiedenis, medicatie en relevante laboratoriumuit-
slagen. Telefonische consultatie is niet altijd ideaal vanwege
de veelheid aan gegevens die u moet overdragen en het kie-
zen van een geschikt moment. Telenefrologie, een webbased-
consultatiemogelijkheid, kan deze problemen ondervangen.
De benodigde gegevens worden op geordende wijze aan de
nefroloog voorgelegd, waarna schriftelijke vastlegging van de
consultatie in het HIS volgt.” Diverse nefrologen in Nederland
werken met Telenefrologie (voor inlichtingen: servicedesk@
zorgdomein.nl).

Regionale verwijsafspraken zijn nog niet helemaal con-
gruent met de LTA, hetgeen te maken kan hebben met het
feit dat de LTA CNS en de richtlijnen van de Nederlandse Inter-
nistenvereniging (nog) niet volledig parallel lopen, maar dat
heeft geen grote consequenties voor de praktijk.

CONCLUSIES EN LEERPUNTEN
Aan de hand van de LTA kunt u de zorg voor een groot deel
van de patiénten met CNS vormgeven in de huisartsenprak-
tijk. Profiteer van de organisatiestructuur die er al ligt voor
diabetes- en cardiovasculair risico. Voorwaarde is dat u de
praktijkondersteuner schoolt in de genoemde aspecten van
CNS. Maak afspraken met het laboratorium en de apotheker
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over de gang van zaken rond medicatiebewaking in relatie tot
de nierfunctie. Ten slotte moet u met de betrokken nefrologen
regionale afspraken maken over de wijze van consulteren.
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INTERVIEW

Interview met Ellen Piek

‘Je mag best wat tijd
stoppen in de
begeleiding van je
patiénten met
depressie’

In februari promoveerde Ellen Piek op
haar proefschrift Depression in general
practice. Underrecognition? Overtreatment?
Adequate care! In een interview vertelt
zij over haar onderzoeksresultaten die
van belang zijn voor het werk van de
huisarts.

Impact op het leven

Gevraagd naar haar onderwerpkeuze
vertelt Piek: ‘Depressieve klachten ko-
men heel veel voor en vrijwel iedereen
kent wel iemand die een depressie heeft
doorgemaakt. Zo ook ik, en dan zie je hoe
groot de impact daarvan is op het leven.
lemand is eigenlijk langdurig niet zich-
zelf en ik zag bij die casus in mijn om-
geving dat medicijnen de emoties
afvlakten, maar de situatie er niet beter
op maakten. Wat kan de zorg van de
huisarts dan betekenen?’

Piek vervolgt: Tk kwam in contact
met Klaas van der Meer in Croningen,
die zelf ook was gepromoveerd op een
psychiatrisch onderwerp: Patiénten met
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psychische en sociale problemen in de huisarts-
praktijk. In die tijd verschoof bovendien de
berichtgeving in de media van: “De
eerste lijn doet niet genoeg”, naar: “De
eerste lijn schrijft te snel medicatie voor”.
Een wetenschappelijke onderbouwing
daarvan ontbrak. Daarom heb ik in mijn
onderzoek gekeken naar wat de huisart-
senzorg inhoudt en of we die kunnen
verbeteren.

Adequate herkenning

Piek onderzocht allereerst in welke mate
de huisarts depressie herkent. Zij vond
dat de huisarts dit adequaat deed, terwijl
toch slechts tweederde van de patiénten
met depressie werd herkend. Is dat niet
met elkaar in tegenspraak? ‘Nee, want
hetis maar de vraag waarom mensen
naar de huisarts gaan. Hoewel alle gein-
cludeerde patiénten in de vier maanden
voorafgaand aan ons onderzoek contact
hadden met de huisarts, kon dat voor
van alles zijn: van klachten aan hun gro-
te teen tot een herhalingsreceptje. Op
basis van zelfrapportage zagen we dat
slechts een op de drie mensen in dat con-
tact psychische klachten had genoemd.
Dat was uiteraard meteen de grootste
voorspeller van de herkenning door de
huisarts. Anderzijds, de helft van de pa-
tiénten herstelt binnen de drie maanden
vanzelf. Kennelijk voorvoelen veel men-
sen goed dat ze geen hulp nodig hebben;
dat is ook aangetoond in ander onder-
zoek. Maar ook mensen met zware
klachten zoeken niet altijd hulp. Hoe
moet je dat als huisarts dan achterhalen?
En als je het al weet, hoe krijg je de pa-
tiénten vervolgens zo ver dat ze hulp ac-
cepteren? Circa een op de zeven mensen
die behandeling nodig hebben, krijgt die
volgens de literatuur niet, maar dat om-
vat zowel mensen die wel als die niet om
hulp vragen.

Richtlijnen voor verwijzing

Tijdens het onderzoek van Piek was de
NHG-Standaard uit 2003 nog van kracht,
met andere richtlijnen voor verwijzing
naar de eerste- en tweedelijns-GGCZ. Je
kon toen gemakkelijker naar de eerste
lijn verwijzen, ook als eerste stap, bij-
voorbeeld als je zelf geen psychotherapie
kon geven. Alleen voor verwijzing naar

de tweede lijn moest je goede redenen
hebben. Huisartsen volgden de criteria
uit de standaard heel goed op, maar ba-
seerden zich natuurlijk niet alleen daar-
op. Ik zou het heel interessant vinden om
te onderzoeken wat nog meer een rol
speelt in de besluitvorming rond verwij-
zing. Waarschijnlijk laat de huisarts de
context van de patiént en zijn pluis/niet-
pluisgevoel meewegen. Huisartsen we-
ten veel meer over de patiént dan ze
opschrijven. En bij ontzettend veel pa-
tiénten zijn dingen gaande die de huis-
arts wel weet maar die niet zijn te
vangen in een ICPC-code.

Invioed van de media

Piek onderzocht ook het voorschrijfge-
drag van de huisarts. ‘Eerst zouden huis-
artsen te weinig voorschrijven en
vervolgens te veel, maar het een sluit het
ander dan ook niet uit. Het gaat om ver-
schillende patiénten: de mensen die te
veel medicatie krijgen zijn niet depres-
sief en de mensen die geen medicatie
krijgen zijn dat juist wel. Dan zit de oor-
zaak dus in de diagnostiek of in het
hulpzoekgedrag van de patiént. De me-
dia hebben daarbij veel invloed. Ik merk
dat patiénten sinds de berichten over bij-
werkingen terughoudender zijn gewor-
den. Dat is niet per se verkeerd; ik
waardeer het zeer als een patiént kri-
tisch is. Maar je moet nu wel meer uit-
leggen: dat inderdaad alle medicijnen
bijwerkingen hebben; dat niet iedereen
evenveel baat bij de middelen heeft; dat
er nu eenmaal geen enkel antidepressi-
vum is dat bij iedereen goed werkt en dat
dus soms een voorgeschreven middel
niet goed uitpakt.

Geringe overbehandeling
‘Huisartsen doen het beter dan je zou
verwachten), stelt Piek. ‘Ook wij namen
aan dat ze te veel antidepressiva voor-
schreven, maar toen we dat toetsten
bleek dat niet te kloppen. De crux zat
erin dat de toenmalige standaard veel
ruimte liet. Je mocht bij elke depressieve
patiént gelijk als eerste stap kiezen voor
medicatie. Dat is niet goed; je moet er
eerst van overtuigd zijn dat iemand niet
binnen een paar maanden op eigen
kracht weer beter wordt. Meestal kan het
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weinig kwaad om in een aantal gesprek-
ken te kijken hoe het traject zich ontwik-
kelt. Mensen die eenmaal zijn gestart
met medicatie zijn er soms moeilijk weer
vanaf te krijgen. Ons onderzoek liet zien
dat als er sprake was van overbehande-
ling, het in meer dan de helft van de ge-
vallen ging om mensen die het
medicijngebruik al hadden kunnen sta-
ken. Je mag als huisarts of praktijkon-
dersteuner dus best wat tijd in de
begeleiding stoppen.

Kosten van de zorg

In deze tijd draait het voortdurend om de
kosten van de gezondheidszorg. Zouden
huisartsen ook laten meewegen dat ‘het
pilletje’ aanmerkelijk goedkoper is dan
een traject van psychotherapie? Piek: Tk
denk niet dat huisartsen dat meenemen
in hun overwegingen, maar misschien
wel hun tijdsinvestering. Als je met elke
patiént met depressieve klachten een se-
rie van vijf gesprekken houdt, kan dat
behoorlijk op je spreekuur drukken. En
ook zal bij sommige huisartsen gebrek
aan belangstelling een rol spelen; dan is
het gemakkelijk om medicatie voor te
schrijven. Maar het valt niet te ontken-
nen dat medicijnen verhoudingsgewijs
heel goedkoop zijn, het zijn vrijwel alle-
maal generieke middelen. Voor de prijs
van een dure psychiater kun je je patiént
heel wat jaren pillen laten slikken!

Nut van onderhoudsmedicatie

Het onderzoek van Piek wijst uit dat 5,4%
van de patiénten onterecht antidepres-
siva gebruikt. Zoals gezegd was ruim de
helft daarvan toe te schrijven aan het te
lang doorgebruiken van de middelen.
Piek: ‘Soms wil de patiént zelf niet stop-
pen. Soms ook denkt de huisarts dat ie-
mand risico heeft op terugval of
recidieven. We weten dat we tot zes
maanden na remissie moeten blijven
doorbehandelen om terugval te voorko-
men. Maar er is heel weinig bekend over
het nut van onderhoudsbehandeling om
recidieven te voorkomen, en wat we weten
is gebaseerd op onderzoek in de tweede
en derde lijn. Bovendien hanteren alle
internationale eerstelijns richtlijnen
verschillende criteria voor de indicatie
voor onderhoudsbehandeling. De een

56(12) DECEMBER 2013

IVW12.indd 659

weegt leeftijd mee, de ander de gezins-
historie, het falen van eerdere medica-
tie... eigenlijk alles wat je maar kunt
verzinnen. Ik denk dus dat we het nut
van onderhoudsmedicatie goed moeten
onderzoeken en dat in de eerste lijn.
Want we kunnen nu wel van alles roe-
pen, maar we wéten gewoon niet wat
goed is. En dan kunnen we dus wel aller-
lei maatregelen nemen om het medica-
tiegebruik terug te dringen, maar we
moeten eerst uitzoeken bij welke patién-
ten het verantwoord is om af te bouwen.’

Een goede uitleg...

‘Huisartsen volgen rond onderhoudsbe-
handeling niet altijd de criteria van de
standaard), vertelt Piek. ‘Meestal lijkt het
dan logisch om toch voor onderhoudsbe-
handeling te kiezen, namelijk bij patién-
ten met angstklachten, ernstige
depressie of een combinatie met benzo-
diazepinegebruik. Je kunt bij hen ver-
wachten dat hun prognose slechter is. En
op basis van wat nu bekend is kun je niet
goed aan deze mensen uitleggen dat ze
moeten stoppen met hun antidepressiva
als ze dat niet zelf willen. Je kunt hoog-
uit aan ze vragen of ze willen stoppen na
een goede uitleg van wat de risico’s daar-
van zijn. Bekend is dat 85% van de men-
sen die eenmaal een depressie hebben
gehad een recidief krijgt. Dat is een
enorm hoog aantal, maar we weten niet
of dat lager zou zijn als die mensen hun
medicatie zouden blijven gebruiken.

Halfjaarlijkse controles

Tijdens haar onderzoek verscheen een
actualisering van de NHG-Standaard De-
pressie, maar Piek heeft daarvan wel ele-
menten in haar proefschrift kunnen
verwerken. ‘Goed is dat het voorschrijf-
beleid nu terughoudender is. En ook goed
is het advies om mensen die naar de
huisarts zijn terugverwezen vanuit de
tweede lijn, elk halfjaar te laten terugko-
men voor evaluatie. Maar dat advies
geldt dus niet voor mensen die een re-
cept hebben van de eigen huisarts en dat
vind ik een gemiste kans. Het is toch bi-
zar dat we mensen met een hoge bloed-
druk - nota bene slechts een symptoom
en geen ziekte - vier keer per jaar contro-
leren, terwijl we veel mensen met een

depressie nooit meer zien! Sommige
huisartsen laten uit zichzelf deze pa-
tiénten terugkomen voor evaluatie. Maar
er zijn ook huisartsen die denken: als het
niet goed gaat, dan hoor ik het wel. Ik
vind dat je mensen met een depressie
hoe dan ook elk halfjaar moet zien. Dan
kun je hun stemming evalueren, risico-
factoren checken en benadrukken dat ze
altijd bij je terechtkunnen als ze depres-
sieve klachten krijgen. Want hoe mak-
kelijk zullen mensen met problemen
naar je toekomen als je ze alleen maar
steeds herhalingsreceptjes geeft? Boven-
dien kun je in zo'n halfjaarlijkse controle
ook het afbouwen van medicatie ter
sprake brengen.

Vervolgonderzoek nodig
Piek vindt dat er op diverse terreinen
vervolgonderzoek nodig is. ‘Zoals gezegd
zou dat vooral moeten gaan over chro-
nisch antidepressivagebruik. Bij wie
kunnen we afbouwen? Bij wie juist niet
omdat er een te hoog risico is op terugval
of een recidief? Als dat beter bekend is,
kun je het gesprek in de spreekkamer ook
beter voeren. Ik zou het liefst dat onder-
zoek zelf begeleiden met een nieuwe pro-
movendus. Maar de mogelijkheid
daartoe bij het UMCG was op dit moment
lastig te combineren met mijn werk in de
praktijk en mijn pasgeboren dochter.
Ander onderzoek dat Piek nog nodig
acht betreft de diagnostiek van depres-
sie. ‘Dat onderzoek is al gaande in
Groningen en ook wordt al bekeken voor
wie welke behandeling geschikt is.

Na de promotie

Met haar pasgeboren dochter, Roos, is er
natuurlijk geen sprake van een zwart
gat’ nu het promotieonderzoek is afge-
rond. Bovendien werkt Piek drie dagen
per week als vaste waarnemer in een
praktijk in Zwolle en er zijn plannen dat
zij zich daar zal gaan vestigen. Zou zij
naast dat alles ooit nog onderzoek willen
doen? Ja, ik denk dat ik dat wel weer ga
oppakken, maar ik weet nog niet in wel-
ke vorm. Eerst moet ik mijn werk als
huisarts maar eens goed op poten zet-
ten!' m

Ans Stalenhoef
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De perfecte
partner

COLUMN

Binnenkort start ik met mijn derde en
laatste jaar van de huisartsenopleiding.
Daarvoor zal ik, net zoals in jaar 1,
gekoppeld worden aan een huisarts-
opleider. Aan het opleidingsinstituut
de moeilijke taak de juiste aios bij de
juiste opleider te plaatsen. In het eerste
jaar had ik een perfecte match. Toch
vind ik het opnieuw spannend. Ik denk
dat de band die je met je opleider hebt
minstens zo belangrijk is als die met je
partner, en ik ben een kritische vrouw.
Gaat ook mijn nieuwe opleider aan mijn
uitgebreide eisenpakket voldoen?

In het eerste jaar vond de koppeling
stapsgewijs plaats. We konden een eer-
ste indruk opdoen van de beschikbare
opleiders met behulp van een carrousel,
door velen ook wel de ‘speeddate’ ge-
noemd. Na 12 consulten van 5 minuten
beslisten we met welke huisartsen we
wel een tweede ‘date’ wilden. Daar ging
je dan op praktijkbezoek, zodat je direct
zag in wat voor soort huis en bij welke
schoonfamilie je terecht zou komen.
Uiteindelijk moesten we een voorkeurs-
lijst opstellen van meest tot minst ge-
wilde opleider. De opleiders scoorden de
aios in eenzelfde lijst. De matchmakers
van het instituut probeerden vervol-

660

HUISARTS & WETENSCHAP

COL12_vanderVoort.indd 660

gens beide partijen een partner uit hun
top-3 te geven.

Als aios en opleider deel je feitelijk
2400 ‘kinderen’ en ben je, zij het bij de
een meer dan bij de ander, medever-
antwoordelijk voor hun ‘opvoeding’.
Belangrijk vind ik dan dat je elkaar als
aios en opleider een beetje aanvoelt
en het handelen, zoals bij een goed
functionerend ouderkoppel, op elkaar
is afgestemd. Toen ik als kind geen
extra snoepje meer van mama mocht,
probeerde ik het vanzelfsprekend nog
eens bij papa. Hetzelfde gebeurt bij de
patiént die bij mij geen antibiotica los-
krijgt: die gaat ook nog even langs bij
mijn opleider (‘de echte dokter’). Het is
wel zo prettig als je de patiént in zo'n
geval beiden zijn ‘snoepjes’ ontzegt.

Ook is het fijn een opleider te heb-
ben die naar je luistert en je steunt bij
emotionele belevenissen. Ik heb eens
de plastabletten van een patiént te snel
afgebouwd, waardoor ik hem op mijn
zelfstandige dag met een astma cardi-
ale in bed aantrof. Met buikpijn ging
ik de volgende dag naar mijn werk, ik
voelde me een slechte dokter. Ik was
mijn opleider zo dankbaar toen ze voor
mij bewust een kwartier vroeger kwam
om het er rustig over te hebben en mijn
schuldgevoel weg te nemen. Een kleine
moeite voor haar, maar van grote bete-
kenis voor mij.

Dan wil ik ook nog samen kunnen
lachen. Lachen is voor mij ontspan-
ning en ik verwerk mijn dag vaak met
humor. Het is fijn als dat met je opleider
kan. Ik heb me eens ernstig versproken.
Een patiénte die net chemotherapie
achter de rug had, vroeg of ze haar
dagelijkse activiteiten weer kon op-
pakken. Ik verzekerde haar dat dit kon:
‘Ga gerust lekker winkelen of naar de
kapper’, zei ik. Mevrouw was kaal. Zelf
reageerde ze niet op mijn opmerking,
dus ik weet nog steeds niet of ze mijn
misser doorhad. Maar onnadenkend
voelde ik me wel degelijk. De opleider
zei naderhand met een knipoog: ‘Een
goed advies, misschien kan ze daar
een nieuwe pruik laten aanmeten?’ Zo
zorgde ze ervoor dat ik kon relativeren
en mijn onzekerheid weglachte.

Sla een pagina met contactadver-

tenties open en je concludeert dat veel
mensen een partner zoeken die zorg-
zaam, betrouwbaar, sociaal en humo-
ristisch is. Deze eigenschappen zoek ik
ook in mijn huisartsopleider. Ik ben dus
blij dat het opleidingsinstituut zijn best
doet een goede aios/opleiderskoppe-
ling te waarborgen. Binnenkort mag ik
weer de hort op, speuren naar een leuke
opleider. Ik ben benieuwd of mijn ware
ertussen zit. m

Sophie van der Voort

Sophie van der Voort is tweedejaars aios.
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Huisartsbeurs 2014:
Samen beter worden.
Zaterdag 22 maart 2014, Jaarbeurs Utrecht

Een dag vol informatie, inspiratie en educatie;

« 4 interessante lezingen
« 1 prikkelend debat

« ruim 120 workshops

« ruim 220 exposanten

Schrijf je |
vandaag
nog in!

Registratie en informatie:

Schrijf je vandaag nog in via www.huisartsbeurs.nl
Volg ons @huisartsbeurs op twitter of kijk op
www.huisartsbeurs.nl voor meer informatie.

Ultibro 85 43 in harde capsules. V¥ Dit geneesmiddel is onderworpen
aan aanwvullende monitoring. Daardoor kan snel nieuwe veiligheidsil ie worden in
de gezondheidszorg wordt verzocht alle vermoedelijke bijwerkingen te melden via het Nederlands Bijwerkingen Centrum
Lareb, website nl i i in harde capsules met 143 microgram indacaterolmaleaat, gelijk
aan 110 microgram i en 63 i ide, gelijk aan 50 microgram glycopyrronium. Elke afgeleverde dosis
bevat 110 microgram indacaterolmaleaat, gelijk aan 85 microgram indacaterol en 54 microgram glycopyrroniumbromide, gelijk
aan 43 microgram glycopyrronium. Indicatie: Ultibro Breezhaler is geindit als ie voor i om
symptomen te verlichten bij volwassen patiénten met chronisch obstructieve longziekte (COPD). Dosering en wijze van toediening:
de aanbevolen dosis is inhalatie van de inhoud van één capsule eenmaal daags met behulp van de Ultibro Breezhaler inhalator,
elke dag op hetzelfde tijdstip te gebruiken. Geen dosisaanpassing nodig bij ouderen, licht tot matig gestoorde nierfunctie en licht tot

matig gestoorde ie. Geen gegevens i bij ernstige i is daarom geboden bij
deze patiénten. Er is geen relevante toepassing bij pediatrische patiénten (tot 18 jaar). Contra-indicaties: overgevoeligheid voor de
werkzame stoffen of i Uttibro Breezhaler mag niet gelijktijdig gebruikt worden

met andere langwerkende béta-adrenerge agonisten of langwerkende muscarine antagonisten. Het mag niet worden gebruikt voor
astma en is niet voor acuut gebruik (als noodmedicatie). Bij verschijnselen van allergische reacties moet behandeling onmiddellijk
worden gestaakt. Paradoxale zijn met andere { ieén en kunnen i zijn.
Als deze optreden moet het gebruik van Ultibro Breezhaler onmiddellijk worden gestaakt. Voorzichtigheid is geboden bij patiénten
met nauwekamerhoekglaucoom. Patiénten moeten hierover geinformeerd worden en bij klachten hiervan stoppen met het gebruik
van Ultibro Breezhaler. Voorzichtigheid is geboden bij patiénten met urineretentie. Bij patiénten met een ernstig gestoorde nierfunctie
(geschatte GFR lager dan 30 ml/min/1,73 m?), met inbegrip van patiénten met terminale nierziekte die dialyse vereisen, mag Ultibro
Breezhaler alleen worden gebruikt als de verwachte voordelen opwegen tegen het mogelijke risico’s. Die patiénten moeten nauwgezet
gecontroleerd worden op potentiéle bijwerkingen. Voorzichtigheid is geboden bij patiénten met cardiovasculaire aandoeningen. Als
cardiovasculaire effecten optreden zoals toename in polsslag, verhoging van bloeddruk en/of andere symptomen, kan het nodig zijn
behandeling stop te zetten. Voorzichtigheid is geboden bij patiénten met een bekende of vermoede verlenging van het QT-interval, bij
patiénten die behandeld worden met geneesmiddelen die het QT-interval beinvioeden, bij patiénten met instabiele ischemische hart-
ziekte, falen van het linker ventrikel, i is van i en aritmie. Béta-2-ad ge agonisten kunnen hypokali-
emie veroorzaken, meestal voorbijgaand. Geen klinisch relevante effecten van hypokaliémie gemeld in klinische studies met Ultibro

Breezhaler. Freqy controle van i bij patiénten met diabetes wordt aanbevolen. Voorzichtigheid is geboden
bij patiénten met i i of { of bij hen die ongewoon gevoelig reageren op béta-2-adrenerge ago-
nisten. Patiénten met zeldzame erfelijke als galactose-i ie, L iciéntie of gl

pp:
labsorptie dienen dit geneesmiddel niet te gebruiken. Interacties: Gelijktijdig gebruik van beta-adrenerge blokkers, anticholinergica
en sympaticomimetische stoffen wordt niet ligheid is geboden bij gelijktijdi & i

CYP3A4- en PgP-remmers kunnen blootstelling aan indacaterol verhogen, de mate waarin geeft echter geen veiligheidsproblemen.
Cimetidine en andere remmers van isch i kunnen aan ium verhogen, klinische rele-
vantie wordt gezien de niet verwacht. i kan de bevalling remmen door een relaxerend effect op
glad spierweefsel van de baarmoeder. Alleen gebruiken als het verwachte voordeel voor de patiént opweegt tegen het mogelijke risico
voor de foetus. Borstvoeding: alleen overwegen als het verwachte voordeel voor de vrouw groter is dan enig mogelijk risico voor het
kind. Bijwerkingen: Zeer vaak: bovenste infectie. Vaak: yngitis, uri i ie, sinusitis, rinitis, duizeligheid, hoofd-
pijn, hoest, orofaryngeale pijn waaronder irritatie van de keel, dyspepsie, tandcariés, gastro-enteritis, skeletspierpijn, pyrexie, thoraca-

le pijn. Soms: overgevoeligheid, diabetes mellitus en glaucoom, hartziekte,

iumfibril ie, palpitaties, bloedneus, droge mond, jeuk/uitslag, spierspasme, myalgie,
pijn in iteif ie en uri perifeer oedeem, idhei UR. en prijs: zie
G-Standaard. Vergoeding: Volledig vergoed. Datering van de september 2013. Raadpleeg voor
meer informatie de i ing van de F Te verkrijgen bij Novartis Pharma, Postbus 241, 6800 LZ

Arnhem, 026-3782111, of via www.novartis.nl
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Verkorte productinformatieLForxiga 5 en 10 mg filmomhulde tabletten

(22 mei 2013). Fari i m en Elke tablet bevat
dapagliflozine rropaandiolmonohydraat, overeenkomend met respectievelijk
mg of 10 m } liflozine. h ische groep: oraal 1 dd .

[ Fari
Genessmidddelen gebruikt b diabetes, andere bloscglucoseverlagonde
geneesmiddelen, uitgezonderd insulines. ATCcode: AT0BX09. Indicatie: OrXI a
Forxiga is geindiceerd bij volwassen patiénten, 18 jaar en ouder, met o
type 2 diabetes mellitus om de bloedglucoseregulatie te verbeteren als: P
Monotherapie: Wanneer enkel dieet en lichaamsbeweging geen adequate ~ ((2pagliflozine)
verbetering van de bloedglucoseregulatie geeft bij patiénten voor wie het
gebruik van metformine ongeschikt wordt geacht wegens onverdraagbaarheid. Add-on combinatietherapie: In
combinatie met andere glucoseverlagende geneesmiddelen inclusiefinsuline, wanneer deze samen met dieet en
lichaamsbeweging geen adequate verbetering van de bloedglucoseregulatie geven. Dosering: De aanbevolen
dosering is 10 mg dapagliflozine eenmaal daags. Bij patiénten met een emstige leverfunctiestoornis wordt een
startdosis van 5 mg aangeraden, indien deze goed wordt verdragen kan de dosis worden verhoogd naar
10 mg. Contraindicaties: Overgevoeligheid voor het werkzame bestanddeel of voor één van de hulpstoffen.
W huwi en gen: Forxiga dient niet gebruikt te worden bij patiénten met type 1 diabetes
mellitus of voor de behandeling van diabetische ketoacidose. De werkzaamheid van Forxiga is afhankelijk van
de nierfunctie. De werkzaamheid van Forxiga is verminderd bij patiénten met matige nierinsufficiéntie en naar
verwachting afwezig bi] patiénten met ernstige nierinsufficiéntie. Forxiga wordt niet aanbevolen voor gebruik
bij patiénten met matige tot ernstige nierinsugic\énﬁe (CrCl < 60 ml/min of eGFR < 60 ml/min/1,73 m?). Forxiga
is niet onderzocht bij patiénten met ernstige nierinsufficiéntie (CrCl < 30 ml/min of eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)
of end-stage nierfalen. Het wordt aanbevolen om regelmatig de nierfunctie te controleren. De blootstelling aan
dapagliflozine is verhoogd bij patiénten met ernstige leverinsufficiéntie. De werking van dapagliflozine leidt tot
een verhoging van de diurese. Dat gaat gepaard met een matige verlaging van de bloeddruk. Dapagliflozine
wordt niet aanbevolen bij patiénten die lisdiuretica gebruiken. Voorzichtigheid is geboden bij patiénten
waarbj een door dapaglifiozne geindceerde bloeddrukdaling mogelik isicovol s, Dapaglifozine word niet
aanbevolen bij patiénten met volumedepletie. Bij patiénten met gelijktijdige condities die kunnen leiden tot
volumedepletie wordt een zorgvuldige controle van de volumestatus en electrolyten aanbevolen. Bij patiénten
die volumedepletie ontwikkelen dient een tiidelijke onderbreking van de behandeling met dapaglifiozine te
worden overwogen totdat de depletie is gecorrigeerd. Oudere patiénten kunnen een verhoogd risico hebben
or volumedepletie en hebben een grotere kans om behandeld te worden met diuretica. De uitscheiding van
glucose via de urine kan gepaard gaan met een verhoogd risico op urineweginfecties, daarom moet tiidens
e behandeling van pyelonefritis of urosepsis worden overwogen om tijdelijk te stoppen met dapaglifiozine.
Onder proefpersonen van 65 jaar en ouder kwamen bijwerkingen gerel j aan nierfuncti nissen of
nierfalen en volumedepletie vaker voor bij proefpersonen die werden behandeld met dapaglifiozine dan bij
B\acebo. De meest gemelde bijwerking gerelateerd aan de nierfunctie was een verhoogd serumcreatinine.

it was meestal van jjgaande aard en omkeerbaar. De therapeutische ervaring bij patiénten van 75 jaar

en ouder is beperkt en initiatie met dapagliflozine wordt bij deze populatie niet aanbevolen. De ervaring in
NYHA-klasse |—ﬁ is beperkt en er is geen ervaring uit klinische studies met dapagliflozine in NYHA-klasse I1T-IV.
Uit voorzorg wordt dapagliflozine niet aanbevolen voor gebruik bij patiénten die gelw’jktw}dig worden behandeld
met pioglitazon. Verhoogd hematocriet is waargenomen bij behandeling met daf)ag\i ozine. Voorzichtigheid
is geboden bij patiénten met een reeds aanwezig verhoogd hematocriet. Dapagliflozine is niet onderzocht in
combinatie met glucagon-like peptide-1 (GLP-1) analogen. Als gevolg van het werkingsmechanisme Zullen
patiénten die Forxiga krijgen positief testen op glucose in hun urine. Patiénten met de zeldzame erfelijke
aandoeningen gal intolerantie, Lappl jeficiéntie of gl I nalabsorptie dienen dit

eneesmiddel niet te gebruiken. Wanneer een zwangerschap wordt vastgesteld, dient de behandeling met

apaglifiozine te worden gestaakt. Dapaglifiozine mag niet worden gebruikt in de periode dat borstvoeding
wordt gegeven. Interacties: Dapagliflozine kan het diuretisch effect van thiazide en lisdiuretica versterken met
mogelijk een verhoogd risico op dehydratatie en hypotensie. Bij gecombineerd gebruik met dapaglifiozine kan
een lagere dosering insuline of insuline afscheidingsbevorderenc? middel zoals sulfonylureum nodig zijn om het
risico op hypoglykemie te verkleinen. De effecten van roken, dieet, kruidenproducten en alcoholgebruik op
de farmacokinetiek van dapagliflozine zijn niet bestudeerd. Bijwerkingen: Zeer vaak (21/10): hypoglykemie
(bij gebruik met SU of insuline). Vaak (> 1/100, <1/10): vulvovaginitis, balanitis en gerelateerde genitale
infecties, urineweginfectie, rugpijn, dysurie, polyurie, dysiipidemie, verhoogd hematocriet. Soms (> 1/1.000,
<1/100): vulvovaginale pruritus, volumedepletie, dorst, obstipatie, hyperhidrose, nycturie, verhoogd
bloedcreatinine, ver hoogd bloedureum. Afl U.R. Uitgebreide productinformatie: Voor de
volledige productinformatie wordt verwezen naar de SPC-tekst op www.b-ms.nl en www.astrazeneca.nl.
Voor overige informatie en literatuurservice: Bristol-Myers Squibb BV, Postbus 514, 3440 AM
Woerden. Tel. 0348 574222. AstraZeneca BV, Postbus 599, 2700 AN Zoetermeer. Tel. 079 363 2222.

Referentie: 1. SPC Forxiga
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KENNISTOETS: VRAGEN

De huisarts ziet Lars, 5 jaar, in verband met rode vlekjes en
verhoging. Op het kinderdagverblijf van Lars heerst de vijfde
ziekte. Moeder wil graag weten of de ziekte van Lars kwaad
kan voor haar zwangerschap: zij is nu 18 weken zwanger. Na
onderzoek van Lars denkt de huisarts aan een erythema in-
fectiosum (vijfde ziekte). De huisarts legt uit dat erythema
infectiosum een virusziekte is die alleen tijdens de eerste 12
weken van de zwangerschap gevaarlijk is voor het ongeboren
kind.

1. Dezeuitlegis correct.

De huisarts vertelt verder dat meer dan 50% van de vrouwen in
de vruchtbare leeftijd al beschermende antistoffen heeft te-
gen erythema infectiosum.

2,  Meerdanso % is hier correct.

Mevrouw Lijstra, 35 jaar, komt op het spreekuur. Zij heeft rec-
taal bloedverlies met loze aandrang en een wat dof, onaan-
genaam gevoel, rectaal. Daarnaast heeft ze sinds twee dagen
koorts (38,7°C). De huisarts voert een proctoscopie uit en stelt
de diagnose proctitis. De huisarts wil starten met een behan-
deling mesalazine, rectaal. De meekijkende aios zegt dat deze
behandeling bij mevrouw Lijstra niet aanbevolen is, omdat er
sprake is van koorts en rectaal bloedverlies.

3.  Hetargument koorts is in dit geval correct.

4. Hetargument rectaal bloedverlies is in dit ge-
val correct.

De huisarts maakt een spoedvisite bij de heer Lusevic, 82 jaar.
Hij had een uur geleden plotseling krachtsverlies in zijn lin-
kerarm en linkerbeen en zijn mond stond scheef. Het duurde
ongeveer tien minuten en alle klachten lijken op het moment
van de visite verdwenen. Anamnestisch is er geen sprake ge-
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weest van tintelingen of gevoelsverlies. De huisarts denkt
aan een TIA en wil lichamelijk onderzoek verrichten om res-
terende uitvalsverschijnselen te traceren. In dit geval is het
volgende lichamelijke onderzoek beslist noodzakelijk:

5. -onderzoek van het gezichtsveld;
6. - onderzoek van de sensibiliteit.

De heer Holman, 64 jaar, komt tussendoor naar het spreek-
uur met een verwonding aan zijn bovenarm: hij is een half
uur geleden gebeten door een hond. De wond bloedt flink. De
heer Holman is gezond, afgezien van een knieprothese links,
wegens gonartrose. De huisarts ziet een diepe wond zonder
functiebeperking en besluit de wond te behandelen. Na verdo-
ven wordt de wond primair gesloten. De heer Holman vraagt
of hij antibiotica moet slikken. De huisarts zegt dat antibio-
tica nodig is vanwege 1) de diepte van de wond en 2) zijn knie-
prothese.

7. Primair sluiten is hier correct.
8.  Destellingna 2 is correct.

De huisarts heeft bij mevrouw Van Geel, 19 jaar, chlamydia en
gonorroe gediagnosticeerd. Een week geleden was zij op het
spreekuur met fluorklachten en branderige mictie. Zij heeft
in het afgelopen jaar wisselende onveilige seksuele contacten
gehad. De huisarts vertelt haar dat nu ook haar vroegere sek-
suele partners opgespoord en ingelicht dienen te worden. Zij
stelt dat de partneropsporing voor beide aandoeningen tot zes
maanden voor het stellen van de diagnose teruggaat.

9.  Deze termijn is correct voor chlamydia.
10. Deze termijn is correct voor gonorroe.

De antwoorden staan op pagina 672.
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De toetsvragen zijn afkomstig van de Landelijke Huisartsgeneeskundige Kennistoetsen van Huis-
artsopleiding Nederland. « De vragen zijn altijd als juist/onjuist geformuleerd » De antwoorden
worden verzorgd door de afdeling Implementatie van het NHG « Correspondentie over de vragen is
mogelijk via: Secretariaat Huisartsopleiding Nederland, rubriek H&W, Postbus 20072, 3502 LB

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

Ingrid Arnold

SOLK: zo ouder, zo kind?

INLEIDING

Somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten
(SOLK) komen frequent voor onder de bevolking, ook bij kinde-
ren. Meestal zijn de klachten kortdurend maar zij kunnen ook
leiden tot verlies van functie en daarmee kwaliteit van leven.
Uit literatuur blijkt dat ouders en kinderen in het algemeen
vergelijkbare klachten en ziektegedrag hebben; dit geldt ook
voor SOLK. In een systematisch literatuuronderzoek is onder-
zocht of dit eveneens opgaat voor consultatie van de huisarts.
Als de ouders bij de huisarts bekend zijn met SOLK zou dit
aanknopingspunten bieden voor preventie, vroege herken-
ning en behandeling.

Doelstelling van het onderzoek: door systematisch lite-
ratuuronderzoek vaststellen of het consulteren van de huis-
arts door ouders met SOLK geassocieerd is met consulten voor
SOLK bij hun kinderen

ONDERZOEK

Design In een systematisch literatuuronderzoek werd met
trefwoorden gezocht in medische databases naar observatio-
nele onderzoeken met data over de relatie tussen consultatie
bij ouders met SOLK en hun kinderen. De onderzoekers selec-
teerden artikelen op grond van titel, onderwerp, inhoud en
kwaliteit. Voorwaarde was de beschikbaarheid van gegevens
over SOLK van de ouders en over consultatie van zowel ouders
als kinderen.

Resultaten 2256 artikelen uit de databases werden beoordeeld
op relevantie, 8 artikelen waren uiteindelijk geschikt voor
analyse. In 6 van de 8 geincludeerde artikelen was een relatie
aantoonbaar tussen de aanwezigheid van SOLK bij de ouders
en consultatie van de huisarts door de kinderen. Het betrof
steeds onderzoeken, uitgevoerd in de eerste lijn of onder de
bevolking. De onderzoeken verschilden in de manier waarop
de informatie over aanwezigheid van SOLK en de consultatie
verzameld werd. Sommige onderzoeken baseerden zich op
data uit een medisch informatiesysteem terwijl andere vra-
genlijsten gebruikten om retrospectief medische gegevens na
te gaan bij ouders en kinderen. Verdere subgroepanalyse en
pooling van de data was niet mogelijk door heterogeniteit van
de onderzoeken.

Conclusies De auteurs stellen vast dat er in 6 van de 8 onder-
zoeken duidelijke aanwijzingen zijn voor een relatie tussen de

Gezondheidscentrum Rijnland, Simon Smitweg 1B, 2353 GA Leiderdorp: dr. L.A. Arnold, huisarts «
Correspondentie: ingridarnold7@gmail.com
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aanwezigheid van SOLK bij de ouders en het consulteren van
de huisarts door de kinderen. Waarschijnlijk was een relatie
in de twee overige onderzoeken niet aantoonbaar, omdat daar
alleen vragenlijsten gebruikt werden. Kinderen van 8 jaar oud
moesten hier bijvoorbeeld rapporteren of hun ouders vroeger
ooit wel eens voor rugpijn bij de dokter waren geweest.

De auteurs geven mogelijke verklaringen voor de aard van
de relatie. Kinderen kunnen hetzelfde ziektegedrag als hun
ouders hebben door genetische factoren, omgevingsfactoren
en door imitatie van het gedrag. Als de huisarts SOLK vroeg-
tijdig herkent bij kinderen biedt dit mogelijkheden voor pre-
ventie en behandeling.

INTERPRETATIE

In dit literatuuronderzoek is nagegaan of de huisarts tijdens
het spreekuur vaker SOLK ziet bij kinderen van ouders met
SOLK. Bij het nagaan van gegevens uit het HIS blijkt dit inder-
daad het geval te zijn, in onderzoek op basis van vragenlijsten
is de relatie niet aantoonbaar. De resultaten van dit weten-
schappelijk onderzoek zijn waarschijnlijk in lijn met de ideeén
van de meeste huisartsen over SOLK. Sinds Frans Huygen zijn
de Nederlandse huisartsen opgeleid met de boodschap dat het
gezin een belangrijke rol speelt bij ziekte. Uit wetenschappe-
lijk onderzoek blijkt dat dit ook voor SOLK geldt. Dat is niet
verwonderlijk, want SOLK is duidelijk multifactorieel bepaald.
In de recent uitgebrachte NHG-Standaard SOLK is terug te
vinden hoe bij het ontstaan van SOLK en bij diagnostiek en be-
handeling steeds verschillende factoren van belang zijn. Naast
lichamelijke klachten dient de huisarts ook gedragsmatige,
emotionele, cognitieve en sociale factoren te inventariseren.
Het nagaan van het ziektepatroon van de ouders en de invloed
ervan op de klachten van het kind, past goed binnen dit kader.
Ook zijn er voor kinderen met langdurige SOLK geschikte be-
handelingen voorhanden, zoals cognitieve gedragstherapie.
Dit onderzoek is daarom een goede reden voor de huisarts om
morgen op het spreekuur met hernieuwde interesse te kijken
naar het kind met buikpijn én naar zijn ouders. m

LITERATUUR
1 Shraim M, Mallen CD, Dunn KM. GP consultations for medically unex-

plained physical symptoms in parents and their children: a systematic
review. Br ] Gen Pract, 2013;63:318-25.
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Persijn Honkoop

Onschuldige naevus of toch een melanoom?

INLEIDING

Recentelijk was er in de Nederlandse media uitgebreid aan-
dacht voor de toegenomen incidentie van melanomen. Het
advies was de huid regelmatig te controleren, aangezien een
vroege detectie de prognose sterk verbetert. Zon oproep ver-
taalt zich al snel in meer spreekuurbezoeken met vragen over
naevi. Een gemiddelde huisarts zal slechts eens in de 2 jaar
een melanoom treffen, terwijl een volwassene tussen de 5 en
20 naevi heeft. Om net die ene afwijkende laesie te detecteren
zijn er verschillende checklists ontwikkeld, zoals de ‘ABCD(E)
en de ‘7-puntschecklist’ (7-PCL) [tabel]. Beide zijn gebaseerd op
retrospectieve data uit de tweede lijn. Het doel van dit onder-
zoek was het valideren van de 7-PCL in prospectieve data uit
de eerste lijn, volgens de STAndards for Reporting of Diagnos-
tic accuracy studies-criteria (STARD).!

ONDERZOEK

Design Het onderzoek is gebaseerd op gegevens van een ran-
domised clinical trial (RCT) naar de toegevoegde waarde van
dermatoscopie.” Gedurende twee jaar werden alle patiénten
geincludeerd met een verdachte gepigmenteerde huidlaesie
die de huisarts niet direct als benigne kon diagnosticeren.
Alle laesies zijn vervolgens beoordeeld door een dermatoloog
en geclassificeerd: ‘klinisch relevant’ waren alle laesies die
langdurig werden gemonitord of waarvan een biopt werd
genomen, ‘benigne’ alle overige laesies. Daarnaast werden
de melanomen op basis van histologische gegevens geiden-
tificeerd. Twee onafhankelijke onderzoekers vulden achteraf
voor alle patiénten de 7-PCL in. Er werd onderzocht of de on-
derdelen van de 7-PCL geassocieerd zijn met het onderscheid
tussen ‘klinisch relevant’ en ‘benigne’, en tussen melanoom
en niet-melanoom. Daarnaast werd bepaald welke totaalscore
van de 7-PCL als beste afkappunt geldt.

Analyse De sensitiviteit en specificiteit voor het detecteren van
‘klinisch relevante’ laesies en melanoom zijn bepaald voor alle
onderdelen van de 7-PCL en voor het optimale afkappunt.
Resultaten In totaal werden 1436 verdachte laesies van 1182 pa-
tiénten uit 15 verschillende praktijken geanalyseerd. Daarvan

Tabel De 7-puntschecklist (7-PCL)

Kenmerken Punten
Belangrijke m verandering in grootte 2
kenmerken m onregelmatige pigmentatie 2

m onregelmatige begrenzing 2
Minder belangrijke m inflammatie 1
kenmerken m jeuk of een veranderd gevoel 1

m groter dan andere laesies (diameter 1

>7mm)

m bloeden of korstje op de laesie 1

Totaalscore verwijzen bij = 4 0-10
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bleken 1211 laesies ‘benigne’ en 225 klinisch relevant’, waar-
van 36 melanomen.

Het sterkst voorspellende klinische kenmerk van de 7-PCL

was ‘onregelmatige begrenzing’ (sensitiviteit 63,6%, specifici-
teit 71,2% voor ‘klinisch relevant’; sensitiviteit 69,4%, specifici-
teit 80,6% voor melanomen). Het optimale afkappunt voor de
7-PCLbleek > 4 (klinisch relevant: sensitiviteit 73,3%, specifici-
teit 57,1%, associatie p < 0.001; melanomen: sensitiviteit 91,7%,
specificiteit 53,4%, associatie p < 0.001).
Conclusie De 7-PCL met een afkappunt van = 4 kan klinisch re-
levante laesies en melanomen in de eerste lijn redelijk iden-
tificeren. Een onregelmatige begrenzing is het belangrijkste
onderscheidende kenmerk.

INTERPRETATIE

In het artikel is de belangrijkste uitkomstmaat het onder-
scheid ‘klinisch relevant’ versus ‘benigne’, met als rationale
dat het in de eerste lijn primair gaat om het onderscheid tus-
sen verdachte en onschuldige laesies. Voor validatie van de
7-PCL geef ik echter de voorkeur aan de uitkomstmaat me-
lanoom/niet-melanoom. Met het optimale afkappunt van
> 4 wordt 91,7% van alle melanomen gedetecteerd. Voor een
ziekte met hoge mortaliteit en lage incidentie is dit een rede-
lijk Number Needed to Treat (NNT = 23). Uit ander onderzoek
blijken deze resultaten in elk geval beter dan die van de ge-
bruikelijke zorg in Groot-Brittannié en de ‘ABCD(E)™-lijst.>3 Uit
de oorspronkelijke RCT bleek ook het verrichten van derma-
toscopie de detectie van melanomen niet te verbeteren en het
leidde zelfs tot meer onnodige verwijzingen.>

Een belangrijke beperking van dit onderzoek is dat de der-
matoloog slechts in 15,6% (225/1436) van alle verdachte laesies
besloot te handelen. Dit roept de vraag op hoe ‘verdacht’ die
laesies waren. Een strengere eerste selectie door de huisarts,
zoals we in Nederland gewend zijn, had de NNT nog kunnen
verbeteren.

Concluderend is de 7-CPL ter beoordeling van verdachte
gepigmenteerde laesies niet geweldig, maar wel het beste be-
schikbare hulpmiddel om melanomen te detecteren. m

LITERATUUR

1  Walter FM, Prevost AT, Vasconcelos J, Hall PN, Burrows NP, Morris HC, et
al. Using the 7-point checklist as a diagnostic aid for pigmented skin les-
ions in general practice: a diagnostic validation study. Br ] Gen Pract
2013;63:345-353.

2 Walter FM, Morris H, Humphrys E, Hall PN, Toby Prevost A, Burrows N, et
al. Effect of adding a diagnostic aid to best practice to manage suspicious
pigmented skin lesions in primary care: randomised controlled trial. BM]
2012;344:e4110.

3 Liu W, Hill D, Gibbs AF, Tempany M, Howe C, Borland R, et al. What fea-
tures do patients notice that help to distinguish between benign pigmen-
ted lesions and melanomas?: the ABCD(E) rule versus the seven-point
checklist. Melanoma Res 2005;15:549-54.
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CATS

Inge Hamming, Linda van Avendonk, Merijn Godefrooij

Kort tongriempje en borstvoedingsproblemen

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

Vraagstelling Een kort tongriempje (ankyloglossie, incidentie
2-11%) is geassocieerd met borstvoedingsproblemen. Moeders
van kinderen met ankyloglossie stoppen sneller met het geven
van borstvoeding. Lactatiekundige adviezen kunnen de sla-
gingskans van borstvoeding verbeteren.

Het inknippen van een kort tongriempije (frenulotomie) bij
zuigelingen met borstvoedingsproblemen is een controversieel
onderwerp, ook binnen de huisartsgeneeskundige literatuur.
In de NHG-Standaard Zwangerschap en kraamperiode wordt
de verrichting aanbevolen, terwijl in het boek Kleine kwalen bij
kinderen frenulotomie tweede keus is na voedingsadviezen. Het
Handboek verrichtingen in de huisartsenpraktijk beschrijft de proce-
dure stap voor stap.

De vraag is of frenulotomie bij borstgevoede zuigelingen
met een kort tongriempije leidt tot afname van borstvoedings-
problemen in vergelijking met conservatief beleid.
Zoekstructuur We zochten in PubMed naar een combinatie van
de MeSH-termen: breastfeeding AND lingual frenum AND
infant. We zochten tevens op synoniemen van deze MeSH-
termen in titels en abstracts. De search werd gelimiteerd tot
randomized clinical trials (RCT’s) en clinical trials. We zochten
naar artikelen geindexeerd voor 4 september 2012.

Resultaten Vier artikelen kwamen overeen met onze vraagstel-
ling.4 Het betrof één observationele studie en drie RCT’s.

Criffiths onderzocht effectiviteit en veiligheid van frenulo-
tomie bij zuigelingen met ankyloglossie en borstvoedingspro-
blemen, ondanks eerdere lactatiekundige adviezen (n = 215).!
Frenulotomie leidde binnen 24 uur tot verbetering van borst-
voeding bij 80% van de kinderen.

Hogan vergeleek de effectiviteit van frenulotomie met lac-
tatiekundige adviezen bij zuigelingen met ankyloglossie en
borst- of flesvoedingsproblemen (n = 57).> Follow-up bedroeg 48
uur, waarna de mogelijkheid tot frenulotomie werd geboden.
Bij 27 van de 28 kinderen (95%) uit de interventiegroep leidde
frenulotomie tot verbetering van het voeden. In de controle-
groep gold dit slechts voor 1 van de 29 kinderen (3%). De overige
kinderen uit de controlegroep kregen alsnog een frenulotomie.

Dollberg (n = 25) en Buryk (n = 58) vergeleken beiden het ef-
fect van een frenulotomie met een ‘alsof-interventie bij zui-

Rijksuniversiteit Groningen, UMCG, Hanzeplein 1, 9700 RB Groningen: dr. I. Hamming, aios huis-
artsgeneeskunde; L.E.M. van Avendonk, huisarts-onderzoeker UM en MUMC+; M.B. Godefrooij,
huisarts-onderzoeker UM en MUMC+ ¢ Correspondentie: merijn.godefrooij@maastrichtuniversity.nl
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gelingen met ankyloglossie en borstvoedingsproblemen.+
Dollberg includeerde zuigelingen in een cross-overdesign,
waarbij alle kinderen zowel de frenulotomie als de ‘alsof-in-
terventie, in willekeurige volgorde, kregen aangeboden. Tus-
sentijds werd het effect van elke interventie gemeten. Er was
geen follow-up. Frenulotomie leidde tot significante afname
van de pijnscore.

Buryk randomiseerde deelnemers voor een frenulotomie of
een ‘alsof-interventie.+ Binnen 14 dagen werd de mogelijkheid
tot cross-over geboden, waarvan 27 van de 28 moeders uit de
controlegroep gebruikmaakten. De follow-up bedroeg één jaar.
Er was een significante afname van de pijnscore, zowel in de
interventie- als de controlegroep, met een significant grotere
afname in de interventiegroep. De borstvoedingsscore verbe-
terde alleen significant in de interventiegroep.

Bespreking De vier gevonden onderzoeken zijn alle van me-
thodologisch matige kwaliteit. Het onderzoek van Criffiths
kende geen controlegroep. In alle onderzoeken werd het effect
enkel gemeten door moeders. Zowel Griffiths als Hogan blin-
deerden hen niet voor de interventie en er werden geen ge-
standaardiseerde uitkomstmaten gebruikt. Dollberg en Buryk
blindeerden wel en gebruikten eveneens gestandaardiseerde
uitkomstmaten. Omdat in alle RCT’s vrij snel na de interventie
mogelijkheid tot cross-over werd geboden, en bijna alle moe-
dershiervan gebruikmaakten, is de waarde van verdere follow-
up beperkt. In geen enkele studie traden complicaties op.
Conclusie In alle onderzoeken leidde frenulotomie op korte ter-
mijn tot een afname van borstvoedingsproblemen bij zuigelin-
gen met ankyloglossie. Wegens belangrijke methodologische
tekortkomingen is er echter grote kans op bias, met mogelijke
overschatting van het effect als gevolg.

Betekenis Wij adviseren bij zuigelingen met borstvoedingspro-
blemen standaard een lactatiekundige anamnese en mond-
heelkundig onderzoek. Indien er sprake is van ankyloglossie,
adviseren wij in eerste instantie lactatiekundige begeleiding.
Bij onvoldoende effect valt frenulotomie te overwegen. Hoewel
de evidence zeer beperkt is, lijkt frenulotomie tot een subjec-
tieve verbetering te leiden zonder relevante complicaties. m

LITERATUUR

1 Criffiths DM. Do tongue ties affect breastfeeding? ] Hum Lact 2004;20:409-
14.

2 Hogan M, Westcott C, Griffiths M. Randomized, controlled trial of division
of tongue-tie in infants with feeding problems. ] Paediatr Child Health
2005;41:246-50.

3 Dollberg S, Botzer E, Grunis E, Mimouni FB. Immediate nipple pain relief
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Edmond Walma

Elastische steunkousen effectief bij varices?

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:
fivandelaar@elg.umcn.nl.

Context Varices komen veel voor. Als ook prille beginstadia
worden meegeteld heeft meer dan 50% van de 30-plussers va-
rices. Het natuurlijk beloop van (stam)varices is bekend: altijd
geleidelijke verergering, nooit genezing en in sommige geval-
len chronisch veneuze insufficiéntie met potentieel ernstige
effecten op huid, spieren en andere weefsels van de onderste
extremiteiten.

Klinische vraag Wat is het effect van therapeutisch elastische
kousen (TEK’s) als vroege behandeling bij patiénten met be-
ginnende varices? Ernstige vormen met chronisch veneuze
insufficiéntie en een actief of genezen ulcus werden in deze
meta-analyse uitgesloten. De auteurs vonden 7 trials met in
totaal 356 ingesloten patiénten.

Conclusie auteurs In 6 van de 7 onderzoeken werden verschil-
lende typen en drukklassen TEK’s onderling vergeleken. In
slechts 1 onderzoek (n = 46) werd een groep met TEK’s (druk-
klasse 1) vergeleken met een groep zonder TEK’s. De therapie-
trouw van het dragen van TEK’s op langere termijn is ongeveer
70%. In alle onderzoeken vond men klachtenreductie op korte
termijn en verbetering van een aantal fysiologische parame-
ters voor de veneuze bloedstroom. De onderzoekers meldden
geen bijwerkingen, behalve soms irritatie door de kousen. De
resultaten van vroege behandeling van varices met alleen
TEK's blijven helaas ongewis.

Beperkingen Hoewel de auteurs alleen RCT’s in de meta-analyse
hebben opgenomen, waren de resultaten steeds gebaseerd op
voor/nametingen binnen de RCT-groepen in plaats van op
vergelijking tussen twee gerandomiseerde groepen. De ene
trial met een directe vergelijking van TEK’s met placebo-TEK’s
betrof een groep zwangeren en als uitkomst vermeldden de
onderzoekers alleen de acceptatie en de therapietrouw.

Door de lage rapportagekwaliteit van de onderzoeken,
kleine patiéntenaantallen en onjuist gekozen analysetech-
nieken konden de auteurs geen duidelijke conclusies over het
behandeleffect op langere termijn trekken.

COMMENTAAR
Het is tot nu toe niet gelukt om in gerandomiseerde onder-
zoeken de werkzaamheid van TEK’s bij varices aan te tonen,
maar is hiervoor eigenlijk wel een gerandomiseerd onderzoek
nodig? Van goed aangemeten TEK’s is immers op puur mecha-
nisch-theoretische gronden aannemelijk te maken dat ze ve-

neus bloed van oppervlakkige venen en varices naar het diepe
veneuze systeem dirigeren. Bovendien zal bij goed aangepaste
moderne TEK’s de druk tussen enkel en knieniveau zodanig
variéren dat het bloed ook tegen de zwaartekracht in wordt
gestuwd. Ook bij benen met een intact veneus systeem stimu-
leren TEK’s de veneuze retourstroom, vandaar dat gezonde,
professionele sporters steeds vaker TEK’s gebruiken om hun
prestaties te verhogen. Er is geen RCT voor nodig om dit aan te
tonen. Daarvoor volstaat fysiologisch onderzoek.

Bij een (pragmatische) RCT zullen voornamelijk de the-
rapietrouw en juiste passing, drukklasse en kwaliteit van de
TEK bepalend zijn voor het eindresultaat. Omdat in de praktijk
bij behandeling met TEK’s meestal sprake is van suboptimale
omstandigheden is het niet gemakkelijk om de werkzaam-
heid in een RCT aan te tonen. Dat neemt niet weg dat correct
toegepaste uitwendige compressie een gunstig effect heeft op
de klachten, de retourstroom van veneus bloed verbetert en de
uitzetting van venen en veneuze kleppen tegengaat. Het na-
tuurlijk beloop van geleidelijke verslechtering wordt hierdoor
zeer waarschijnlijk vertraagd.

Het is jammer dat het aanmeten en leveren van TEK’s in
Nederland goeddeels is voorbehouden aan gediplomeerde,
gecertificeerde bandagisten. Op zich kan een beperkt con-
fectieassortiment therapeutisch elastische kousen in twee
drukklassen een groot deel van het indicatiegebied dekken.
Aanmeten hiervan is niet moeilijk. Als de voorschrijvende
huisarts hiermee zelf ervaring kan opdoen, is er veel te win-
nen. Zowel voor de patiént als de huisarts is het motiverend
om diagnose, behandeling met TEK’s en follow-up in één hand
te hebben. De toepassing van deze veilige, goedkope behande-
ling stelt duurdere en minder veilige invasieve behandelingen
uit, en maken deze in een aantal gevallen overbodig. De NHG-
Standaard Varices stelt dat de huisarts instructie moet geven
over het gebruik van TEK’s, maar dit is moeilijk zo niet onmo-
gelijk als hij zelf geen ervaring heeft met aanmeten, passen
en het beoordelen van de passing. In onze praktijk doen wij
het aanmeten en de follow-up van TEK’s zelf, hetgeen moge-
lijk werd door bijzondere afspraken met de zorgverzekeraar.

Deze Cochrane-review voegt slechts in zeer beperkte mate
iets toe aan het actuele bewijs dat TEK’s werkzaam zijn. Dit
bewijs is uiteindelijk meer gebaseerd op pathofysiologisch on-
derzoek en op eenvoudig cohortonderzoek met voor/nametin-
gendan op RCT’s. m

LITERATUUR

1 Shingler S, Robertson L, Boghossian S, Stewart M. Compression stockings
for the initial treatment of varicose veins in patients without venous ulce-
ration. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 11. Art. No.:
CD008819.
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Het soa-consult

De NHG-Standaard Het soa-consult
geeft bij de medicamenteuze therapie
van condylomata acuminata een drie-
tal opties, in volgorde van voorkeur: 1)
podofyllotoxine bevattende preparaten
(créme 0,15% en aanstipvloeistof 0,5%),
2) imiquimodcréme 5% en 3) sinecate-
chineszalf 10%. De tweede keus voor
imiquimodcréeme bevreemdt ons. Dit
preparaat kan immers alleen voor eigen
rekening van de patiént worden voorge-
schreven. Imiquimod komt uitsluitend
voor vergoeding in aanmerking bij de
behandeling van kleine superficiéle ba-
saalcelcarcinomen, indien chirurgische
excisie op praktische bezwaren stuit.
De reden hiervoor is dat het CVZ heeft
geoordeeld dat imiquimod bij condylo-
mata acuminata geen therapeutische
meerwaarde heeft boven podofyllotoxi-
ne, maar wel meerkosten met zich mee-
brengt. Het preparaat van derde keus
(sinecatechineszalf) is weliswaar alleen
bij uitwendige wratjes toepasbaar, maar
wordt daarentegen wel vergoed. Volgens
het CVZ geeft de sinecatechineszalf een
complete klaring (53,6%) die valt binnen
de range voor podofyllotoxine (30-70%)
en imiquimod (30-62%), maar lijkt het
recidiefpercentage bij sinecatechines-
zalf (6,5%) lager te zijn dan dat van po-
dofyllotoxine (33-91%) en imiquimod
(13-19%). Vanwege de minstens zo goede
effectiviteit van sinecatechineszalf lijkt
het ons ongewenst om de patiént door
het volgen van de in de standaard aan-
gegeven keuzevolgorde onnodig op kos-
ten te jagen. Immers de uitgangspunten
zijn dat de huisarts het beleid in samen-
spraak met de patiént vaststelt, een on-
derdeel daarvan is dat de patiént op de
hoogte is van de vergoedingsstatus van

HUISARTS & WETENSCHAP

een voorgeschreven product. Dat recht-
vaardigt een andere keuzevolgorde,
namelijk: eerste keus podyfyllotoxine,
tweede keus bij externe wratten sineca-
techineszalf 10%, tweede keus bij inter-

ne wratten imiquimodcréme 5%. m
Jacobus Brouwers, hoogleraar farmacothera-
pie en Klinische farmacie, ziekenhuisapothe-
ker, oud-hoofdredacteur Farmacotherapeu-
tisch Kompas; Wil Toenders, apotheker,
voormalig secretaris Commissie
Farmaceutische Hulp CVZ

1 Van Bergen JEAM, Dekker JH, Boeke AJP, Kro-
nenberg EHA, Van der Spruit R, Burgers ]S,
Verlee E. NHG-Standaard Het soa-consult (eer-
ste herziening). Huisarts Wet 2013;56(9):450-
463.

ANTWOORD

Wij danken de collega’s Brouwers en

Toenders voor hun reactie op de NHC-

Standaard Het soa-consult.

In de vorige versie van deze stan-
daard waren er twee medicamenteuze
mogelijkheden (door de patiént zelf toe
te passen): podofyllotoxine en imiqui-
mod. De laatste jaren is daar sinecate-
chineszalf bij gekomen. Om de plaats
van dit nieuwe middel te bepalen heeft
de werkgroep gebruikgemaakt van de
volgende criteria (in afnemende volgor-
de van belangrijkheid): werkzaamheid,
veiligheid en bijwerkingen, gebruiks-
gemak, toepasbaarheid, ervaring en
kwaliteit van leven. Deze zes items sa-
men bepalen de therapeutische waarde.
Daarna werd pas gekeken naar de kost-
prijs (dus niet naar wat wordt vergoed
voor de patiént, maar naar de totale
prijs).

m Werkzaamheid: er is geen direct ver-
gelijkend onderzoek gedaan naar de
effectiviteit van sinecatechineszalf
in vergelijking tot podofyllotoxine,
respectievelijk imiquimod. Het CVZ

concludeert ten aanzien van de ef-
fectiviteit: ‘op basis van een indirecte
vergelijking heeft de behandeling
met sinecatechineszalf een verge-
lijkbare effectiviteit als podofyl-
lotoxine of imiquimod in het doen
verdwijnen van uitwendige anogeni-
tale wratten bij immunocompetente
volwassenen. Het recidiefpercentage
bij de sinecatechineszalf lijkt lager.
Door het ontbreken van een directe
vergelijking kan hierover echter geen
definitief oordeel worden gegeven.

m Veiligheid: er zijn nog geen onder-
zoeken naar gebruik van sinecate-
chineszalf verricht met een lange
follow-upduur.

m Bijwerkingen: sinecatechineszalf
geeft net als imiquimod en podofyl-
lotoxine lokale irritatie.

m Cebruiksgemak: sinecatechineszalf
moet driemaal per dag worden aan-
gebracht, imiquimod maar driemaal
per week. Met sinecatechineszalf
moet vaak langdurig worden behan-
deld: volgens hetzelfde CVZ-rapport
is de mediane tijd tot genezing bij si-
necatechineszalf 16,4 weken, verge-
leken met 8 weken voor imiquimod
en 12 weken voor podofyllotoxine,
Hierdoor is het gebruiksgemak van
sinecatechineszalf minder groot dan
dat van imiquimod.

m Kosten: sinecatechineszalf is veel
duurder dan imiquimod. De kosten
worden weliswaar vergoed voor de
patiént, maar de kosten voor de ge-
zondheidszorg in zijn geheel zijn veel
hoger.

Dit alles overwegende heeft de werk-

groep besloten sinecatechineszalf op de

derde plaats te zetten. De voorkeur blijft

behandeling met podofyllotoxine. m

Lisette Verlee, namens de werkgroep
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Desmopressine bij
nycturie

Wij kunnen ons niet vinden in de aan-
beveling die Willemijn de Craaf en Arie
Knuistingh Neven geven over het ge-
bruik van desmopressine bij nycturie.!
Zij beschrijven in de slotparagraaf van
hun CAT dat desmopressine voorge-
schreven kan worden om de nachtelijke
plasfrequentie te verlagen.

Hoewel het feitelijk juist is dat dit -
of een willekeurig ander - middel voor-
geschreven kan worden, verrast deze
suggestie ons. Dit advies staat namelijk
haaks op de in maart 2013 verschenen
NHC-Standaard Mictieklachten bij man-
nen. In noot 55 van die standaard wordt -
uit grotendeels dezelfde literatuur - een
heel andere conclusie getrokken. Er zijn
namelijk grote methodologische pro-
blemen met de beschikbare studies. Dit
wordt in de CAT niet vermeld. Zo blijft
bij de door De Graaf aangehaalde RCT
van Wang onvermeld dat deelnemers op
baseline vijf of meer nachtelijke micties
hadden, hetgeen in de huisartsenprak-
tijk zelden wordt gezien.> De besproken
meta-analyse van Cornu verscheen na de
standaards Een kritische beschouwing
daarvan ontbreekt in de CAT. Die meta-
analyse is onvolledig, wegens het ont-
breken van een zorgvuldige beschrijving
van de zoekstrategie, data-extractie en
kwaliteitsbeoordeling.

Het grote risico op hyponatriémie
als bijwerking onderbouwen de auteurs
met een oude meta-analyse. Dit risico
doen zij af met een advies om labora-
toriumbepalingen te gebruiken bij het
starten en continueren van dit middel.

De veiligheid van desmopressine
is nog niet op voldoende schaal onder-
zocht en er is geen enkel onderzoek in
de eerste lijn beschikbaar.
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Op basis van alle genoemde beper-
kingen kon de werkgroep niet anders
beslissen dan het voorschrijven van
desmopressine bij nycturie niet aan te
raden. Dit advies is ook toepasbaar voor
vrouwen met nycturie. m

Namens de werkgroep, Marco Blanker

1 De Graaf W, Knuistingh Neven A. Nycturie bij
ouderen en desmopressine. Huisarts Wet
2013;56:490.

2 Wang (J, Lin YN, Huang SW, Chang CH. Low
dose oral desmopressin for nocturnal polyuria
in patients with benign prostatic hyperplasia:
a double-blind, placebo-controlled randomi-
zed study. ] Urology 2011;185:219-23.

3 Cornu]N, Abrams P, Chapple CR, Dmochowski
RR, Lemack GEA, Michel, MC, et al. Contempo-
rary assessment of nocturia: definition, epide-
miology, pathophysiology, and management:
a systematic review and meta-analysis. Eur
Urol 2012;162:877-90.

ANTWOORD

Wij danken collega Blanker voor zijn re-
actie op de CAT over nycturie en desmo-
pressine. Wij zijn het helemaal met hem
eens dat, gezien het beperkte effect
van desmopressine en de kans op het
ontstaan van hyponatriémie, het geen
lichtvoetige beslissing moet zijn om
desmopressine voor te schrijven aan ou-
deren. We beschrijven ook nadrukkelijk
de risico’s bij hoge leeftijd, comorbiditeit
en comedicatie. Wat we hebben willen
zeggen is dat, mits een patiént aan de
randvoorwaarden voldoet en er goede
controles in acht worden genomen, het
voor een bepaalde groep patiénten een
meerwaarde kan hebben om een lage
dosering desmopressine te geven. Men
moet zich overigens wel bewust zijn van
het genderverschil (lagere dosering bij
vrouwen) en van de leeftijd (lagere dose-
ring bij ouderen dan bij andere volwas-
senen).

Blanker stelt dat in de huisartsen-
praktijk een nachtelijke mictiefrequen-
tie van 5 of meer zelden wordt gezien.
Uit een recente prevalentiereview, die
overigens verscheen na de NHG-Stan-

daard Mictieklachten, komt een mic-
tiefrequentie van meer dan 2 voor bij
60% van de ouderen.! In het artikel werd
bovendien vastgesteld dat bij personen
boven de 80 jaar bij 5 to 8% een nachte-
lijke mictiefrequentie van > 4 voorkomt.
Onze mening is dat we hieraan niet mo-
gen voorbijgaan, omdat mictiefrequen-
ties boven de 2 tot 3 per nacht reeds als
zeer belastend worden ervaren.

Uit onderzoek blijkt dat 14% van de
mannen boven de 65 jaar hyponatrié-
mie ontwikkeld.>? Zie ook noot 55 van
de standaard. Dit betekent dat 86% van
de ouderen in deze studie geen hypona-
triémie ontwikkelt en mogelijk wel een
goede respons heeft op desmopressine.
Voor een 8o-jarige lijkt het ons een grote
winst om niet 4 tot 5 keer per nacht het
bed uit te moeten.

Het is overigens jammer dat het arti-
kel van Cornu niet in de NHG-Standaard
kon worden opgenomen.+ Het artikel is
ondanks de beperkte methodologische
beschrijving in onze ogen wel degelijk
bruikbaar.

Tot slot: gelukkig is er steeds meer
aandacht voor nycturie als klinische en-
titeit. Onderzoek in de toekomst zal ons
meer duidelijkheid en hopelijk meer be-
handelmogelijkheden geven. m

Willemijn de Graaf, Arie Knuistingh Neven

1 Bosch]JLH, Weiss JP. The prevalence and causes
of nocturia. ] Urology 2013:189: $86-S92.

2 Weiss JP, Blaivas JG, Bliwise DL, Dmochowski
RR, De Beau CE, Lowe FC, et al. The evaluation
and treatment of nocturia a consensus state-
ment. BJU International 2011:108:6-21.

3 McGrother CW, Danaldson MM, Shaw C, Mat-
thews RJ], Hayward TA, Dallosso HM, et al.
Storage symptoms of the bladder: prevalence,
incidence and need for services in the UK. BJU
International 2004;193:763-9.

4 Cornu )N, Abrams P, Chapple CR, Dmochowski
RR, Lemack GEA, Michel, MC, et al. Contempo-
rary assessment of nocturia: definition, epide-
miology, pathophysiology, and management:
a systematic review and meta-analysis. Eur
Urol 2012;162:877-90.
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E-health-interventie in
de eerste lijn

De laatste jaren is het aanbod van e-
health flink gegroeid. Diverse bewezen
effectieve internetinterventies zijn be-
schikbaar in het kader van ggz-behan-
delingen.' Een groot aantal hiervan is
ontwikkeld door het Trimbos-instituut,
zoals www.gripopjedip.nl en www.kleur-
jeleven.nl. Dit zijn allemaal interventies
die zijn gekoppeld aan tweedelijns-ggz-
instellingen.

Het is opmerkelijk dat er geen ggz-
e-health-interventie beschikbaar is die
aansluit op een eerstelijnsbehandeling
en dat we naar tweedelijnsinstellingen
moeten verwijzen. Zon internetinter-
ventie is een goede ondersteuning voor de
behandeling door huisarts of POH-ggz.
Bij ons zou dit in een duidelijke behoefte

voorzien. De programma’s zijn er al, dus
het ontwikkelen hoeft het probleem niet
te zijn.

Bij niet-ggz-behandelingen,
stoppen met roken, heeft een internetin-
terventie volgens ons ook een duidelijke
meerwaarde.> Dat kan door middel van
een module waarin de POH op afstand
actief ondersteuning biedt, waarbij zij
kennis heeft van het programma en ac-
tieve terugkoppeling krijgt van de voort-
gang van de patiént.

De huidige modules online stoppen
met roken blijken geen van alle de moge-
lijkheid te hebben tot actieve terugkoppe-
ling naar een behandelaar (bijvoorbeeld
destopsite.nl). Opvallend is dat iedereen
het idee heeft dat dit er allang is, maar
het is er dus niet! En dat terwijl er vol-
doende online modules beschikbaar zijn
die in potentie goed geintegreerd zouden
kunnen worden in de huisartsenzorg.

zoals

Kaderhuisartsen en het NHG zouden
voorlopers moeten zijn in het realiseren
van vernieuwingen en verbeteringen in
de huisartsenzorg. Wij constateren ech-
ter dat deze ontwikkeling in e-health
achter blijft. Ideeén zijn er wel, maar wei-
nig concrete plannen om dit op korte ter-
mijn te realiseren. Is het er gewoon niet
omdat niemand eraan heeft gedacht?
Zijn er beleidsmatige bezwaren? Voor ons
ishetin elk geval een gemis. m

Hugo Drost, aios, Bram Sprij, huisarts,
Lisa Kool, praktijkverpleegkundige,
Adrie Hoevenaars, POH-ggz

1 Richards D, Richardson T. Computer-based psy-
chological treatments for depression: a syste-
matic review and meta-analysis. Clin Psychol
Rev 2012;32:329-42.

2 Gainsbury S, Blaszczyn A. A systematic review
of Internet-based therapy for the treatment of
addictions. Clin Psychol Rev 2011;31:490-8.

Arbitraire keuzes bij
richtlijnontwikkeling

Jako Burgers pleit ervoor om de nuchtere
bloedglucosewaarde als diagnostische
test te nemen en niet de HbAic-waar-
de.r Als belangrijk argument hiervoor
noemt hij het feit dat de HbA1c-referen-
tiewaarde (48 mmol/l) onder de aange-
nomen streefwaarde (< 53 mmol/l) ligt.
Ik ben het zeker met hem eens dat dit
niet wenselijk is. Het valt de patiént
ook bijna niet uit te leggen: ‘Helaas, u
heeft suikerziekte maar medicijnen zijn
niet nodig want de doelwaarde van een
eventuele therapie is al bereikt’. Burgers
noemt als voordeel voor het nemen van
de nuchtere glucosewaarde als diagnos-
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ticum (referentiewaarde 7,0 mmol/l) dat
dit probleem zich dan niet voordoet. Hij
blijkt daarbij uit te gaan van een streef-
waarde van 4,5-6,9 mmol/l. Echter, ook
in de nieuwe standaard wordt uitge-
gaan van de veel ruimere streefwaarde
van 4,5-8 mmol/l. Dit leidt daarmee
tot hetzelfde probleem als wanneer de
HbA1c-waarde als diagnosticum wordt
genomen. Helaas wordt deze streef-
waarde in de standaard niet verder on-
derbouwd. m

Willem van der Krol, huisarts
1 Burgers J. Arbitraire keuzes bij richtlijnont-
wikkeling. Huisarts Wet 2013;56: 510-11.

ANTWOORD
Terecht stelt Van der Krol dat de streef-

waarde van het nuchtere glucose onder
de diagnostische drempel ligt, net als bij

het HbA1c. De standaard hanteert een
streefwaarde van het nuchtere glucose
van 4,5-8 mmol/l in veneus plasma, terwijl
de referentiewaarde voor de diagnose
7,0 mmol/l bedraagt. De streefwaarde
van 4,5-6,9 mmol betreft de capillair be-
paalde nuchtere glucose, zoals dezein de
vorige versie van de standaard werd ge-
hanteerd. Bij het schrijven van het com-
mentaar had ik nog niet de beschikking
over de definitieve tekst van de herziene
standaard. Kennelijk heb ik de veneus
en capillair bepaalde waarden met el-
kaar verward. Doorslaggevend voor het
gebruik van het nuchtere glucose blijven
de lagere kosten en de praktische voor-
delen van deze bepaling. m

Jako Burgers
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Stijn van Kerkhoven, Nick Janssen

Hymen imperforatus
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Casus soepele buik, normale peristaltiek en geen hepatosplenomegalie. In m

In de huisartsenpraktijk is hymen imperforatus een zeldzame oor-  de onderbuik s er een vaste, mobiele zwelling tot 4 cm onder de navel a

zaak van primaire amenorroe. Een goede anamnese en lichamelijk  palpabel.

onderzoek kunnen leiden tot de juiste diagnose. De patiénte die wij in Urineonderzoek met een urinestick levert geen afwijkingen op en

deze casus bespreken is een klassiek voorbeeld van deze aangeboren ~ de HCG-test is negatief.

aandoening. Gezien de zwelling in de onderbuik vragen we een abdominale

Een adolescente van 15 jaar met blanco voorgeschiedenis komtop  echografie aan. Deze laat normale bovenbuiksorganen zien. In de on-
het spreekuur omdat zij sinds enkele maanden last heeft van buik-  derbuik zien we een haematometrocolpos, waarbij het lumen van de
pijn. De buikpijn is progressief, gelokaliseerd in de onderbuik en wis-  vagina en de uteruscaviteit volledig zijn opgevuld met bloed. Ook de
selend aanwezig, maar de laatste maanden zijn er geen klachtenvrije  salpinx beiderzijds is fors verwijd en met bloed gevuld. De adnexen
periodes meer. Er is geen sprake van koorts, misselijkheid, veranderd ~ hebben cysten, rechts ter grootte van 3,5 cm, links ter grootte 2,7 cm
defecatiepatroon of gestoorde mictie. Het eetpatroon is normaal. Er  [figuur].
heeft nog geen menstruatie plaatsgevonden. Seksuele anamnese is Naar aanleiding van deze uitslag verwijzen we de patiénte direct
verder niet uitgevraagd. naar de gynaecoloog die onder algehele anesthesie 1,5 liter oud bloed

Bij lichamelijk onderzoek zien we een normaal geproportioneerde  uit de vagina en de uterus verwijdert. Vier dagen postoperatief heeft
jonge vrouw met normaal ontwikkelde secundaire geslachtskenmer-  de patiénte geen buikklachten meer.
ken. Bij onderzoek van het abdomen is er sprake van een iets bolle,

Figuur (a) Abdominaal echogram van de patiént; (b) genitalia externa, met een hymen

BESCHOUWING imperforatus

Hymen imperforatus is een zeer zeldzame aandoening, waar-
bij het hymen niet is geopend. De incidentie is 1 op 75.000.!

De problemen doen zich voor vanaf de menarche, waarbij
de klacht doorgaans bestaat uit recidiverende, progressieve
buikpijn. Bij een pubermeisje dat nog niet menstrueert, moet
de huisarts bij buikklachten aan deze mogelijkheid denken.
De oorzaak van een hymen imperforatus is niet bekend en de
aandoening gaat meestal niet gepaard met andere aandoe-
ningen. Differentiaaldiagnostisch kan nog gedacht worden
aan het syndroom van Mayer-Rokitansky-Kiiste, waarbij geen
aanleg is van de vagina en de uterus.

De juiste diagnostiek begint met het overwinnen van de
schroom van arts en patiént om de genitalia externa te onder-
zoeken.>Voor het stellen van de diagnose kan het spreiden van
de labia al voldoende zijn. Het spreiden van labia kunt u ook
overlaten aan de patiénte. m
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Praktijkondersteuning en hypertensie

In het decembernummer van het Tijd-
schrift voor praktijkondersteuning
kunnen praktijkondersteuners weer
een mix van diverse onderwerpen le-
zen. Twee daarvan gaan over hyperten-
siezorg. Meggy van Kruijsdijk schrijft
over het belang van het onder controle
houden van de bloeddruk bij diabe-
tes type 2. Erik Beune onderzocht hoe
Ghanese, Creools-Surinaamse en au-
tochtone Nederlanders aankijken te-
gen hypertensie. Verder in dit nummer
aandacht voor Eigen Kracht-conferen-
ties, fysiotherapie bij COPD en xerosto-
mie.

CULTUURSPECIFIEKE

HYPERTENSIEZORG
ledere patiént heeft zijn eigen opvat-
tingen en verklaringsmodellen over de
oorzaak en de aard van zijn aandoening.
Die kunnen verschillen van die van
de zorgverlener. En helemaal moeilijk
wordt het als het om mensen gaat uit
een andere cultuur. Erik Beune deed
onderzoek naar het patiéntenperspec-
tief van Chanese, Creools-Surinaamse
en autochtone Nederlandse patiénten
met hypertensie. De resultaten van dit
onderzoek geeft praktijkondersteuners
inzicht waardoor ze hun voorlichting
aan patiénten kunnen aanpassen aan
de cultuur. Uiteindelijk volgen deze pa-
tiénten de medicatie- en leefstijladvie-
zen dan beter op, is het idee.

FYSIOTHERAPIE Bl) COPD
Patiénten met COPD kunnen veel baat
hebben bij fysiotherapie: hun inspan-
ningsvermogen, perifere en respiratoire
spierkracht kunnen verbeteren, ze le-
ren beter technieken voor ademhaling
en ze leren de mucusklaring te bevor-
derden. Dit geldt voor COPD-patiénten
in alle COLD-stadia. Bij voorkeur geeft

HUISARTS & WETENSCHAP

een fysiotherapeut met specifieke scho-
ling over COPD de training. Hierbij is de
hulpvraag van de patiént het uitgangs-
punt.

HYPERTENSIEBEHANDELING Bl)
DIABETES TYPE 2

In dit nascholingsartikel doet Meggy
van Kruijsdijk uit de doeken dat de be-
handeling van hypertensie van groot
belang is voor de preventie van mi-
cro- en macrovasculaire complicaties
van diabetes type 2. Zij adviseert de
NHG-Standaard Cardiovasculair risico-
management aan te houden voor hyper-
tensiebehandeling, ook bij diabetes.

Tijdschrift voor
praktijkondersteuning

EIGEN KRACHT-CONFERENTIES
Van oudsher raadplegen mensen hun
eigen kring bij problemen en dat is
het precies het principe van de Eigen
Kracht-conferenties: samen met fami-
lie en bekenden een oplossing vinden
voor een probleem. Sinds 2000 worden
deze conferenties in Nederland georga-
niseerd. Een Eigen Kracht-conferentie
kan bij allerlei situaties gebruikt wor-

den: om een plan te maken voor het
oplossen van financiéle problemen bij-
voorbeeld, of bij relationeel geweld. Als
de oplossing maar in eigen kring ont-
staat. Ook huisartsen en praktijkonder-
steuners kunnen situaties tegenkomen
waarbij een Eigen Kracht-conferentie
een goed idee lijkt. Bijvoorbeeld ter on-
dersteuning van een chronisch zieke,
bij kwetsbare ouderen die zelfstandig
willen blijven wonen of ter voorkoming
van een dwangopname bij ggz-proble-
matiek. Aukje van Beek beschrijft de ins
en outs van Eigen Kracht-conferenties.
Sietsche van Gunst interviewde een
Eigen Kracht-coérdinator en Susan
Umans interviewde een ouderpaar dat
veel baat had bij een Eigen Kracht-con-
ferentie, toen hun dochter vroegtijdig
het huis uit wilde gaan.

XEROSTOMIE

In de rubriek Euvels is er dit keer aan-
dacht voor xerostomie, ofwel een ex-
treem droge mond. Verder schrijft vaste
columnist Bas Janssen over de donkere
dagen voor Kerst en wat daarvan het
effect is op mensen in het algemeen en
hemzelf in het bijzonder. In het Jour-
naal gaat het over de enkel-armindex,
de relatie tussen obesitas en werkloos-
heid, telefonisch coachen bij diabetes 2,
trainen bij COPD en de lage en hoge gly-
kemische index.

Het Tijdschrift voor praktijkondersteuning is een
gezamenlijke uitgave van het NHG en Bohn Staf-
leu van Loghum. Het verschijnt tweemaandelijks
en kost € 77,00 per jaar. Heeft uw praktijkonder-
steuner nog geen abonnement? Vraag een proef-
exemplaar aan en bezoek ook eens de website
www.tijdschriftpraktijkondersteuning.
nl. Meer informatie: Klantenservice Bohn Staf-
leu van Loghum bv, Postbus 246, 3990 GA Hou-
ten. Telefoon (030) 6383736, www.bsL.nl.
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Verkorte productinformatie Lyrica (opgesteld: december 2012). De volledige, vi ) is op aanvraag ing: Lyrica 25,

75, 150 en 300 g harde capales bevatten respectevl 25, 75, 150 en 300 g pregabaline. Indictis: Bandeling van perifce en cenale newropatische pio b
Iwassenen, ad herapic bij volwassenen met pilepsie met of en behandeling van

(GAS) bij volwa Fe pileptica, ATC code: NO3AX16, C d voor het Srvoor tén

van de hul stoffen. w:.m}.uw...gm en voorzorgen: Diabetische patiénten die in gewicht toenemen tjdens de pregabalinebehandeling, kunnen cen anpassing van hun
hlmdm,m\mabmdg gencesmiddelen nodig hebben. Er zijn post-marketing meldingen geweest van overgevoeligheidsreacties, inclusief gevallen van angio-oedeem.
Pregabline dient onmiddelic e wurden gestaakt indien ich symptomen van angio-oedeem voordoen, oalsawelingen in et geriht,rondom de mond of in de bovenste

den, wat het optreden van (door vallen) bij oudere patiént
o e B Jin 00k pos marketing mtldmgcn geweest van e, bevustain, venvardheid en gecs!ch]kc achenitgang, Daatom dint atnten angerden
e worden om voorzichtig e ijn tot van het 1. Bijwerkingen v

werd bij een groter gedeelte van de patiénten die met prtgk\balme werden behandeld in mgemkmg et de patinten e placebo kregen wazig zicht gemeld, dat in een
meerderheid van de gevallen bij het voortzetten van de dosering vanzelf verdween. In klinische studies waarin oogheelkundige testen werden uitgevoerd, was de incidentie van
verminderde gezichtsscherpte en veranderingen van het gezichtsveld groter in de patiéntengroep die met pregabaline werd behandeld dan in de placebogroep. De incidentic
van was groter in de plac ep. Tijdens zijn ook bijwerkingen van het gezichtsvermogen gemeld, inclusief verlies
van het wazig zicht of ijk waren. Het staken.

sesuleren in het verdwijnen of verbeteren van deze visucle symptomen. Gevallen van nicrfalen zijn gcmnld en in sommige gevallen vumm\dc het stoppen met pregabaline
sibiliteit van deze bijwerking. Er gegevens bekend met 1 tot het stopzetten van ken van een controle
van de aanvallen met ‘met als doel pregabaline te bereiken.
met pregabaline zijn onttrekkingsverschijnselen waargenomen bij sommige patiénten. De volgende voorvallen zijn grmsld ﬂapz]\m;hmd hnmdplm ‘misselijkheid, angst,
diare griepsndroom, smowschighid, eptsis pin,hyperhidose enchiaslighed De patnt dint hisran ap d hooge gebrach e worden b et begin an de
behandeling. Convulsies, inclusief status epilepticus en oorkomen tijdens het gebruik van pregabaline of kort na het stopzetten van de
ehandlng et pregabaline. Wat beteh de soprering va cen angdurge hrhmdelmg et pregabaline s g gegevens beshkbaar ovr d incidentie on et van de
abstinentieverschijnselen in verhouding tot de gebruiksduur en de dosis van pregabaline. Er zijn post-marketing meldingen geweest van congestief hartfalen bij een aantal
patienten die pregabaline kregen. Pregabaline dient met voorzichtigheid te worden gebruikt bij oudere cardiovasculair gecompromitteerde patiénten. Tijdens de behandeling
van centrale neuropathische pijn veroorzaakt door letsel van lm ruggenmerg s de quenm van bxyw:rkmgen in het algemeen, CZS-gerelateerde bijwerkingen en in het

e P b ) die

Dit dier voorschrifven Hetoptreden gedrag
is guucld bij patiénten die behandeld venden et elepion b echilende ity Een metnacalpe met
nti-epileptica laat ook cen Kleine toename van het risico 2 e achter dit isico s niet bekend en de beschikbare gegevens
itn d¢ smgelkhed v e toeenorin o o preplioe et . Pien oeien i nauwkeurig gecontroleerd worden op tekenen van suicidale
ideevorming en gedrag en een geschikte behandeling dient te worden overwogen. Patiénten (en hun verzorgers) moeten erop gewezen worden dat indien er zich tekenen van
suicidale ideevorming of - gedrag voordoen er medisch advies ingewonnen moet worden. Er zijn post-marketing meldingen van voorvallen die verband houden met een
verminderde werking van het onderste gedeclc van het maagdvmkam'ﬂ (bijv. darmobstructie, paralytische ileus, constipatie) wanneer pregabaline gelifktijdig werd
toegediend met Kunnen veroorzake ‘Wanneer pregabaline en opioiden samen gebruikt worden, kunnen maatregelen
overwogen worden om constipatie te voorkomen (vooral bij vmu\»amke patienten en ouderen). Gevallen van misbruik zijn gemeld. Voorzichtigheid dient te worden betracht
b patienten met een geschiedenis van drugsmisbruik. Deze patienten dienen gecontroleerd te worden op symptomen van pregabalinemisbruik. Gevallen van encefalopathie
zijn gemeld, patienten met het optreden van spoedigen. Lyrica bevat lactosemonohydraat, Patiénten
met zeldzame, erfeljke problemen van galactose-intoleranti, Lapp-lactase deficientie of glucose-galactose malabsorptie mogen dit gencesmiddel niet innemen. Interacties:
‘Aangerien pregabaline voornamelijk onveranderd word uitgescheiden in de enoeg niet wordt mens,in vitro het
it st e it san plasa-ivien wordtgebonden i et onasrchflk dat het Grmacokinetische nterctis tevec o brengen of o nderhev an zou i
mm.hnc kan de effecten van ethanol en orazepam versterken. Tidens p keting ervaring zijn er meldingen geweest van en coma bij patiénten
aebrukien Pregabaline ik con additive ermg te hebben op de verstoring van de cognitieve en algemene
motorische funetie, veroorasakt door axycodone, B zjn een specifie farmacodymammische interactestudies itgevoerd b oudere vijwiller,Interactestuis i alleen
bij volwassenen uitgevoerd. Bijwerkingen: In het Kinisch onderzocksprogramma waren de bijwerkingen meestal mild tot matig in intensiteit. De opgesomde bijwerkingen
kunnen ook verband houden met het onderliggende riektebeeld en’of gelijktijdig toegediende geneesmiddelen. De meest voorkomende bijwerkingen die resulteerden in
stopzetting van de duasigheid o vk z 110): dviligheidensapergheid. Vo (2 /10, < /10 wegenomen et
euforie, verwarring, f libido, tatie, slapel le covrdinatie, tremor, d
paresthesie, sedatie, evenwichtsstoornis, lethargie, noommm wazig zien, diplopie, »emgo. braken, droge mond, constipatie, ol eeie dsfuncte normale gang,
cen dronken gevoe hebben, vermcidheid perifeet oedeem, ocdeem en gewichistoename. Soms (> 11000, < 1/100): nasofaryngis, anoreia, hypoglykemic, hllucinatcs
tel ,

toegenomen ibid .v t vocl dyskinesie, posturale duizeligheid,
cognitieve functestoornis, spraakstoornis, hyporeflexic, hypoesthesic, amnesic, hyperesthesic, brandend gevoel, abnormaal zien, oogzvwellingen, gemhuvclddcfccm\
vemindende geicuscherpte, oogpi, thcnops, droge ogen, vrhoogde ramoring yperacss, tdycandie, cete-graads atrovnuuie blok, bose,
warmtcopwellingen, hypotensie, hypertensic, dyspnoe, droge neus, abdominale distensie, g toegenomen orale
hypostsc, papuleuse huiduilag,bypehidrose, spitcontractes,awelling v gewricten,sperkamp, mm.;,c, artralgie, rugpifn, pijn in ledematen, spierstjfheid, urine
entic, . I pdeborst,
verhoogd aspartaat e aantal bloedplaates. Zelden (< 1/1000): ‘neutropenie,
disinhibitie, toegenomen st dysgrafi, perifeer oscillopsie, afwilkende otopsie, oogirritatie, mydriasis,
strabisme, visuele helderheid, sinus hchytardv:, sinus bradycardie, sinus aritmie, perifere koudheid, epistaxis, tnq,ekn:p:n Keel, hoesten, verstopte neus, thinitis, snurken,
ascites, pancreatitis, dysfagie, rtiaria, angsove, rhabdomyalyse, cervicle spasme. nekpin, nirflen, oligurie, amenorroe, glactoroe, borsipijn, dysmenoroe,
ieem, koorts, i het bloed, verlaagd kalium in het bloed, afname van het aantal witte bloedcellen, verhoogd creatinine in
et locden geehrstname. Zer zelde (< 110000, fquente et bekend (gemeld vanut ! ,allergische reactie,
agressie,veles van bewustz, geestelje achteruigang, convlsis, malus, velies van het gerichtsvermogen, keratiis, congestief hartalen, QT \crkngmg pulmonair
ocdeem, _gezwollen tong dirce misclijkheid, y , jeuk, urineretentie, en UR
ca wordt volledig vergoed binnen het GVS. Voor prijzen wordt verwezen naar de Z-Index taxe. Voor
i nformate over product belt u met 0800-MEDINFO (6334636). Registratichouder: Pfzer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent, CT13 9N], Verenigd
fizer by, Postbus 37, 2900 AA Capelle a/d Isscl.
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VERKORTE PRODUCTINFORMATIE PRADAXA®

Samenstelling: 75 mg, 110 mg of 150 mg dabigatran etexilaat (als mesilaat) per capsule. Farmacotherapeutische categorie: directe frombine-
remmers. Farmaceutische vorm: harde capsules Therapeutische indicaties: 1. Preventie van ir accident (CVA) en

embolie bij volwassen patiénten met Ivul i met: CVA, TIA of embolie in de anamnese, en/of LVEF < 40%, en/of
symptomatische hartfalen (> NYHA ), en/of > 75 jaar en/of > 65 jaar in combinatie met diabetes mellitus, coronair vaatiiden of hypertensie 2. Pri-
maire preventie van veneuze trombo-embolische (VTE) aandoeningen bij volwassen patiénten die electief een totale heupvervangende operatie (THO)
of een totale knievervangende operatie (TKO) hebben ondergaan. Dosering en wijze van toediening: Capsules niet openen. Preventie van CVA of
systemische embolie: 300 mg per dag, ingenomen als één capsule van 150 mg tweemaal daags. Patiénten van 80 jaar en ouder: 220 mg ingenomen
als één capsule van 110 mg tweemaal daags. Preventie VTE na electieve TKO: éénmaal daags 220 mg, ingenomen als 2 capsules van 110 mg
Behandeling binnen 1-4 uur na de operatie starten, daarna 10 dagen voortzetten met 2 capsules éénmaal daags. Preventie VTE na electieve THO:
éénmaal daags 220 mg, ingenomen als 2 capsules van 110 mg. Behandeling binnen 1-4 uur na de operatie starten met 1 capsule, daarna 28-35
dagen voortzetten met 2 capsules éénmaal daags. Na TKO of THO is bij patiénten met een matig verminderde nierfunctie (creatinineklaring 30-50
mi/min) en ouderen (> 75 jaar) de aanbevolen dosis 150 mg per dag, ingenomen als 2 capsules van 75 mg. Zolang geen hemostase is vastgesteld
moet het begin van de behandeling bij TKO en THD werden uitgesteld. Begint de behandeling niet op de dag van de operatie, dan moet worden gestart
met éénmaal daags 2 capsules. Contra-indicaties: joor het werkzame of voor één van de hulpstoffen, erstig vermin-
derde nierfunctie (creatinineklaring < 30 m/min), aclleve‘ Klinisch significante bloedingen, laesie of aandoening die als een significante risicofactor

voor majeure bloedingen wordt beschouwd, gelijktijdige ling met andere werking van de lever of leveraandoe-
ningen die naar verwachting invioed hebben op de overlevmg gelijktijdige met ketoconazol, ciclosporine, itraconazol, tacro-
limus en waarvoor vereist is. Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen voor gebruik: Voor

de start van de behandeling met dabigatran dient de nierfunctie bepaald te worden door berekening van de creatinineklaring (m.b.v. de Cockgroft-
Gaultmethode). Tijdens de behandeling dient de nierfunctie bepaald te worden in Kiinische situaties waarbij verwacht wordt dat de nierfunctie zal
afnemen of verslechteren en tenminste eens per jaar bij patiénten > 75 jaar of met nierinsufficiéntie. Bij patiénten met een verhoogde kans op
bloedingen dient een dosis van 220 mg dabigatran, ingenomen als één capsule van 110 mg tweemaal per dag, overwogen te worden voor de pre-
ventie van CVA of systemische embolie. Een stollingstest (dTT, ECT of aPTT) kan worden gebruikt om patiénten met verhoogde dabigatran concen-
traties te identificeren. Een INR-test is onbetrouwbaar bij patiénten die Pradaxa gebruiken. Patiénten die dabigatran etexilaat gebruiken, hebben,
wanneer zij een operatie of invasieve procedure ondergaan, een verhoogd risico op bloedingen. Bij patiénten met verhoogde leverenzymen > 2 maal
ULN, wordt dabigatran niet aanbevolen. Er is geen ervaring bij kinderen en adolescenten. Anesthesie via een postoperatieve inwendige epidurale
katheter wordt niet aanbevolen. Na het verwijderen van de katheter moet ten minste twee uur gewacht worden met de eerste toediening van dabiga-
tran. Niet gebruiken tijdens zwangerschap of borstvoeding. Interacties met andere geneesmiddelen: Er is geen of weinig ervaring met de vol-
gende behandelingen die de kans op bloedingen, in combinatie met het gebruik van Pradaxa, kunnen verhogen: anticoagulantia zoals UFH, LMWH
en middelen, vitamine K rivaroxaban of andere orale anticoagulantia en plaatjesaggregratieremmers
z0als GPIIb/llla-receptorantagonisten, ticlopidine, prasugrel, ticagrelor, dextran en sulfinpyrazon. Zowel het gebruik van acetylsalicylzuur, clopidogrel,
SSRI's, SNRI's, als chronisch gebruik van NSAID's verhoogden in de RE-LY-studie het risico op bloedingen bij zowel dabigatran als warfarine. Dabi-
gatran wordt niet gemetaboliseerd door het cymchroom—PASD—sysleem en heeft geen effect in vitro op menselijke cytochroom-P450-enzymen. Da-
bigatran etexilaat is een substraat voor de beinvioeden F en gelijktijdige i
met dabigaran en deze middelen wordt daarom niet aanbeva\en Geh]klld\ge toediening van P-glycoproteine-inductoren (zoals rifampicine, sint-
janskruid (Hypericum Perforatum), carbamazepine of fenytoine) dient vermeden te worden. Preventie van CVA en systemische embolie: Voorzichtig-
heid is geboden bij gelijktidig gebruik van dabigatran en lichte tot matig sterke Pglycoproteineremmers (ov. amiodaron, kinidine, verapamil en ti-
cagrelor), in het bijzonder bij patiénten met een licht tot matig verminderde nierfunctie. Bij patiénten die tegelijk dabigatran etexilaat en verapamil
krijgen, dient de dosis dabigatran te worden verlaagd naar 220 mg ingenomen als één capsule van 110 mg tweemaal per dag. Geliktidige behande-
ling met (PPI) leek de van dabigatran niet te verminderen. De toediening van ranitidine samen met dabigatran
had geen klinisch relevant effect op de mate waarin dabigatran werd geabsorbeerd. Preventie van VTE: Bij patiénten die gelijktijdig dabigatran en
amiodaron, kinidine of verapamil gebruiken dient de dosering verlaagd te worden tot 150 mg dabigatran eenmaal daags. Bij patiénten met matige
nierinsufficiéntie die gelijktijdig dabigatran en verapamil gebruiken dient een dosis van 75 mg dabigatran overwogen te worden. Bij patiénten die
geliikijdig dabigatran en claritromycine gebruiken dient nauwgezet Klinisch toezicht te worden gehouden, in het bijzonder wat betreft het optreden
van bloedingen, speciaal bij patiénten met milde tot matige nierinsufficiéntie. Bijwerkingen: De meest gemelde bijwerkingen zijn bloedingen. -
stige bloedingen kunnen, ongeacht waar ze in het lichaam optreden, leiden tot invaliditeit, levensbedreigend zijn of zelfs een dodelijke afloop tot ge-
volg hebben. Indien ernstige bloedingen optreden moet de behandeling worden gestopt en de bron van de bloeding worden onderzocht. Er is geen
antidotum voor dabigatran. Andere vaak voorkomende Klachten zijn buikpijn, diarree, dyspepsie, misselijkheid en abnormale leverfunctie / leverfunc-
tietest (minder dan 10%). Preventie van CVA en systemische embolie: Bloedingen kwamen in totaal bij ongeveer 16,5% van de patiénten voor; ern-
stige bloedingen werden zelden gerapporteerd in het klinisch onderzoek (minder dan 3,5%). Dabigatran werd in de RELY studie gerelateerd aan een
hogere incidentie van majeure gastro-intestinale bloedingen. De toediening van een protonpompremmer kan overwogen worden om een gastro-in-
testinale bloeding te voorkomen. Preventie van VTE: Bloedingen kwamen in totaal bij ongeveer 14% van de patiénten voor; emstige bloedingen (in-
clusief werden zelden (minder dan 2%). ing: Pradaxa 75 mg, 110 mg en 150 mg worden geleverd in aluminium
van 60 stuks. U.R. Registratie: EU/1/08/442/003, EU/1 L EU/1/08/442/011 18 maart
2008 (VTE) en 4 augustus 2011 (CVA). Vergoeding en prijzen: Pradaxa wordt volledig vergoed binnen het GVS, mits voorgeschreven door een specialist,
Voor prijzen, zie KNMP taxe. Voor volledige productinformatie is de 1B tekst op aanvraag beschikbaar. Boehringer Ingelheim bv., Comeniusstraat 6,
1817 MS Alkmaar. Tel. 0800-2255889. Datum herziening van de tekst: 20 augustus 2013. Referentie: [1] Boehringer Ingelheim data on file.

Meer informatie over Cyress° /
verkorte productinformatie

Samenstelling. Cyress® 10, en Cyress® 20,capsules
met gereguleerde afgifte, bevatten respectievelik 10 mg en 20 mg barnidipine
hydrochloride, overeenkomend met 9.3 mg en 18.6 mg barnidipine per capsule.
Indicatie Lichte tot matige essentiéle hypertensie. Contra-indicaties Gebleken
overgevoeligheid voor één of meer bestanddelen of voor dihydropyridines. Lever-
insufficiéntie. Ernstige nierfunctiestoornissen (creatinineklaring < 10 ml/min).
Onstabiele angina pectoris en acuut myocardinfarct (in de eerste 4 weken).
Onbehandeld hartfalen. Gelijktijdig gebruik van sterke CYP3A4 remmers zoals
proteaseremmers, ketoconazol, itraconazol, erytromycine en claritromycine.
Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen bij gebrunk Voorzichtigheid dient
te worden betracht bij de toepassing van Cyress® bij patiénten met lichte tot
matige nierfunctiestoornissen (creatinineklaring 10 - 80 ml/min) Bij patiénten met
een verhoogd risico (bijvoorbeeld na een myocardinfarct) kan de combinatie van
een calciumantagonist met een middel met een negatief inotroop effect aanleiding
geven tot een decompensatio cordis, tot hypotensie of tot een nieuw myocardinfarct.
Net als bij alle andere dihydropyridines voorzichtigheid betrachten bij toepassing
van Cyress bij patiénten met gestoorde linkerventrikelfunctie, patiénten met een
obstructie in het linkerventrikel-outflowkanaal en bij patiénten met alleen een rechter
decompensatio cordis zoals een cor pulmonale. Barnidipine is niet onderzocht in
NYHA klasse Ill of IV patiénten. Voorzichtigheid wordt ook aanbevolen als barnidipine
wordt toegediend aan patiénten met ‘sick sinus syndrome’ (zonder ‘pacemaker’).
Bijwerkingen Ten gevolge van de farmacologische eigenschappen van barnidipine
kunnen er bijwerkingen optreden. Hier worden de categorieén Zeer vaak en Vaak
opgesomd, voor overige zie de volledige IB tekst: hoofdpijn, duizeligheid, palpitaties,
flushes, perifeer oedeem. De symptomen hebben de neiging tijdens de behandeling
af te nemen of te verdwijnen (binnen 1 maand voor perifeer oedeem en 2 weken voor
flushes, hoofdpijn en palpitaties). Sommige dihydropyridines kunnen in zeldzame
gevallen leiden tot precordiale pijn of angina pectoris. Zeer zelden kunnen patiénten
met een eerder bestaande angina pectoris een toegenomen frequentie, duur of ernst
van deze aanvallen ondervinden. Geisoleerde gevallen van myocardinfarct kunnen
mogelijk optreden. Dosering De aanbevolen aanvangsdosis is 10 mg éénmaal daags,
in de morgen. Indien nodig kan de dosis worden verhoogd tot 20 mg éénmaal daags.
De beslissing om op te hogen dient genomen te worden na volledige stabilisatie op de
vorige dosis. Dit duurt over het algemeen ten minste 3 - 6 weken. Bij oudere patiénten
is geen aanpassing van de dosering noodzakelijk. Extra aandacht aan het begin van
de behandeling is gewenst Cyress” kan zowel vodr, tijdens als na de maaltijd worden
ingenomen. Cyress® kan gecombineerd worden met bétablokkers of ACE-remmers.
Verpakking Cyress” capsules met gereguleerde afgifte zijn verpakt in dozen met 30
capsules in aluminium doordrukstrips. Een doordrukstrip bevat 10 capsules. Prijzen
Cyress wordt volledig vergoed. Voor prijzen zie KNMP-Taxe. Voor nadere informatie
vervvl)jzen wij naar de geregistreerde deel IB1-tekst (datum herziening 9 september
09

Referenties: 1) Van der Velden JW et al. Blood Press Suppl. 1998;1:27-9.

7 astellas  Astelias Pharma B.V., Postbus 108, 2350 AC Leiderdorp.
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Referenties: 1.Camm Al et al. Eur HEarU 2012; doi:10.1093/eurheartj/ehs253. 2. Grander CB et al. N Engl J Med 2011; 365:
981-992. 3. Eliquis® (api ar van de produc

Verkorte productinformatie Eliquis 2,5 en 5 mg filmomhulde tabletten
Dit i is itoril

p in de i wordt verzocht
alle vermoedelijke bijwerkingen te melden.
Samenstelling: elke filmomhulde tablet bevat 2,5 mg of 5 mg apixaban. Farmacotherapeutische categorie: Direct factor Xa
inhibitors ATCcode: BO1AFO2. Indicaties 2,5 mg: Preventie van veneuze trombo-embolische voorvallen (VTE) bij volwas-
sen patiénten die een electieve heup- of knievervangingsoperatie hebben ondergaan. Indicaties 2,5 en 5 mg: Preventie
van beroerte en systemische embolie bij volwassen patiénten met niet-valvulair atriumfibrilleren (nvAF), met een of meer
risicofactoren, zoals een eerdere beroerte of transiénte ischemische aanval (TIA); leeftiid > 75 jaar; hypertensie; diabetes
mellitus; symptomatisch hartfalen (NYHA klasse > I1). Dosering en toediening Preventie van VTE (VTEp): electieve heup- of
knievervangingsoperatie: De aanbevolen dosis Eliquis is tweemaal daags 2,5 mg, oraal in te nemen. De aanvangsdosis
dient 12 tot 24 uur na de operatie te worden ingenomen. Artsen kunnen de mogelijke voordelen van eerdere antistolling
voor VTE profylaxe en het pc bloedingsrisico in overweging nemen bij het besluit inzake toediening binnen dit
tijdsinterval. De aanbevolen duur van de behandeling is 32 tot 38 dagen bij heupvervanging en 10 tot 14 dagen bij kniever-
vanging. Preventie van beroerte en embolie bij patiénten met niet-valvulair atriumfibrilleren (nvAF):
De aanbevolen dosis van Eliquis is tweemaal daags 5 mg oraal. Bij patiénten met nvAF en minstens twee van de volgende
eigenschappen: leeftijd > 80 jaar, lichaamsgewicht < 60 kg, of serumcreatinine > 1,5 mg/d| (133 micromol/l) is de aanbev-
olen dosis van Eliquis tweemaal daags 2,5 mg oraal. Contra-indicaties: overgevoeligheid voor het werkzame bestanddeel of
voor één van de hulpstoffen. Klinisch significante actieve bloedingen. Leverziekte die gepaard gaat met coagulopathie en
een klinisch relevant bloedingsrisico. Laesie of aandoening met een verhoogd risico op ernstige bloedingen zoals huidige
of recente gastro-intestinale ulceratie, aanwezigheid van maligne neoplasmata met een hoog risico op bloedingen, recent
letsel aan hersenen of ruggenmerg, recente operatie aan hersenen, ruggenmerg of ogen, recente intracraniale bloeding,
aanwezigheid van of verdenking van oesofageale varices, arterioveneuze malformaties, vasculaire aneurysma’s of ernstige
vasculaire afwijkingen in de hersenen of in het ruggenmerg. Gelijktijdige behandeling met andere antistollingsmiddelen
(ongefractioneerde heparine, laag moleculair gewicht heparine, heparinederivaten, orale antistollingsmiddelen), behalve
in het geval van overstap van / naar apixaban of indien ongefractioneerde heparine bij een centraal veneuze of arteriéle
katheter. Patiénten met zeldzame erfelijke problemen met galactose-i \moleramwe Lapp-lactasedeficiéntie of glucose-
galactosemalabsorptie dienen dit geneesmiddel niet te gebruiken en Eliquis-
patiénten dienen nauwlettend te worden gecontroleerd op tekenen van bloedingen. Het wordt aangeraden het middel met
voorzichtigheid te gebruiken bij aandoeningen met een verhoogd risico op bloeding. Toediening dient te worden stopgezet
als ernstige bloeding optreedt. Het gelijktijdig gebruik van Eliquis met plaatjesaggregatieremmers verhoogt het risico op
bloedingen. Voorzichtigheid moet worden betracht als patiénten gelijktijdig behandeld worden met NSAID's, waaronder
acetylsalicylzuur. De veiligheid en werkzaamheid van Eliquis zijn niet onderzocht bij patiénten met een prothetische hart-
klep, met of zonder atriumfibrilleren. Het gebruik van Eliquis wordt daarom niet aanbevolen onder deze omstandigheden.
Behandeling met Eliquis dient minstens 48 uur gestaakt te worden voorafgaand aan een electieve operatie of invasieve
procedures met een matig of hoog bloedingsrisico en 24 uur in het geval van een laag bloedingsrisico. Behandeling met
apixaban dient zo snel mogelijk opnieuw te worden gestart na de invasieve procedure of operatieve interventie (zodra de
klinische situatie dit toestaat en adequate hemostase bereikt is). Wanneer neuraxiale anesthesie of spinale/epidurale punc-
tie wordt toegepast, lopen patiénten die ter preventie van trombo-embolische complicaties met antitrombotica worden be-
handeld, het risico op een epiduraal of spinaal hematoom dat kan resulteren in langdurige of permanente paralyse. Apixa-
ban wordt niet aangeraden bij patiénten met een creatinineklaring < 15 ml/min of bij patiénten die dialyse ondergaan. Er
is geen dosisaanpassing nodig bij patiénten met lichte of matige nierinsufficiéntie. Patiénten met serumcreatinine > 1,5
mg/dl (133 micromol/l) in combinatie met een leeftijd > 80 jaar of een lichaamsgewicht < 60 kg dienen de lagere dosis
apixaban 2,5 mg tweemaal daags te krijgen. Patiénten die voldoen aan de exclusiecriteria voor ernstige nierinsufficiéntie
(creatinineklaring 15-29 ml/min) dienen ook de lagere dosis apixaban 2,5 mg tweemaal daags te krijgen. Apixaban, alleen
of in combinatie met acetylsalicylzuur, moet met voorzichtigheid worden gebruikt bij patiénten met ernstige nierinsufficién-
tie (creatinineklaring 15-29 ml/min), wegens mogelijk hoger bloedingsrisico. Eliquis is gecontra-indiceerd bij patiénten met
leverziekte die gepaard gaat met coagulopathie en een Klinisch relevant bloedingsrisico. Het middel wordt niet aangeraden
bij patiénten met ernstige leverinsufficiéntie. Het dient met voorzichtigheid te worden gebruikt bij patiénten met lichte of
matige leverinsufficiéntie (Child Pugh A of B) en bij patiénten met verhoogde leverenzymen ALAT/ASAT >2 x ULN of totaal
bilirubine 21,5 x ULN. Voordat de behandeling met Eliquis wordt gestart, dient een leverfunctietest te worden uitgevoerd.
Het gebruik van Eliquis wordt niet aangeraden bij patiénten die gelijktijdig systemisch worden behandeld met sterke rem-
mers van zowel CYP3A4 als P-gp (azole antimycotica en hiv-proteaseremmers). Sterke inductoren van zowel CYP3A4 als
P-gp dienen met voorzichtigheid gelijktijdig met apixaban te worden toegediend. Apixaban wordt niet aangeraden tijdens
2zwangerschap of borstvoeding. Bijwerkingen: VTEp (Eliquis 2,5 mg): Vaak voorkomende bijwerkingen waren anemie,
bloedingen, nausea en kneuzing. Preventie van beroerte en systemische embolie bij volwassen patiénten met nvAF
(Eliquis 2,5 mg en 5 mg): Vaak voorkomende bijwerkingen waren oogbloeding, bloedingen, hematoom, epistaxis,
gastro-intestinale bloeding (waaronder bloedbraken en melena), rectale bloeding, bloedend tandviees, hematurie
en kneuzing. Het gebruik van Eliquis kan gepaard gaan met een verhoogd risico op occulte of met het blote oog
zichtbare bloedingen vanuit een weefsel of orgaan, wat kan resulteren in posthemorragische anemie. Afleverstatus:
U.R. Vergoeding en prl]zen VoHed\g vergoed

Voor volledige
Bristol-Myers Squibh B.V., Orlelluslaan 1000, 3528 BD Utrecht, nklnher 2013
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W Vesicare

Meer informatie over Vesicare / verkorte productinformatie. Samenstelling. Vesicare 5 mg en
Vesicare 10 mg filmomhulde tabletten bevatten respectievelijk 5 mg en 10 mg solifenacinesuccinaat
overeenkomend met 3,8 mg en 7,5 mg solifenacine. Solifenacine is een competitieve, specifieke
cholinerge-receptorantagonist. Therapeutische indicatie. Symptomatische behandeling van urge-
incontinentie en/of verhoogde mictiefrequentie en aandrang zoals kan voorkomen bij patiénten
met het overactieve blaas syndroom. Dosering en wijze van toediening. De aanbevolen dosering
voor volwassenen (inclusief ouderen) is 5 mg eenmaal daags. Indien nodig mag de dosering worden
verhoogd tot 10 mg eenmaal daags. Vesicare tabletten kunnen met of zonder voedsel worden
ingenomen en dienen met wat vloeistof geheel te worden doorgeslikt. Vesicare dient niet gebruikt
te worden bij kinderen. Contra-indicaties. Overgevoeligheid voor het werkzaam bestanddeel of voor
één van de hulpstoffen; urineretentie; gesloten kamerhoekglaucoom; myasthenia gravis; een ernstige
gastro-intestinale aandoening (met inbegrip van toxisch megacolon) en patiénten die hemodialyse
ondergaan; patiénten met ernstige leverinsufficiéntie; patiénten met ernstige nierinsufficiéntie of
matige leverinsufficiéntie die worden behandeld met een sterke CYP3A4-remmer zoals ketoconazol.
Bijzondere waarschuwingen en voorzorgen bij gebruik. Andere oorzaken van frequent urineren
(hartfalen of nierziekte) dienen te worden onderzocht voordat de behandeling met Vesicare wordt
gestart. Indien een urineweginfectie aanwezig is, dient een passende antibacteriéle therapie te wor-
den ingezet. Voorzichtigheid is geboden bij patiénten met klinisch significante obstructie van de blaas
met een risico op urineretentie; gastro-intestinale obstructie; risico op verminderde gastro-intestinale
motiliteit; gelijktijdige behandeling met een sterke CYP3A4-remmers, zoals ketoconazol; hiatus her-
nia/gastro-esofageale reflux en/of gelijktijdige behandeling met geneesmiddelen die oesofagitis
kunnen veroorzaken of verergeren, zoals bisfosfonaten en bij patiénten met autonome neuropathie.
Voorzichtigheid is ook geboden bij patiénten met ernstige nierinsufficiéntie (creatinineklaring < 30
ml/min) of met matige leverinsufficiéntie (Child-Pugh score van 7 tot 9). De dagelijkse dosering mag
voor deze beide patiéntgroepen niet hoger zijn dan 5 mg.QT-verlenging en torsade de pointes zijn
waargenomen bij patiénten met risicofactoren zoals bestaande lange-QT-syndroom en hypokaliémie.
De veiligheid en werkzaamheid zijn nog niet vastgesteld in patiénten met een neurogene oorzaak
van overactiviteit van de blaas. Angio-oedeem met luchtwegobstructie is gemeld bij sommige
patiénten op solifenacinesuccinaat. Indien angio-oedeem optreedt, dient solifenacinesuccinaat te
worden gestaakt en zal een geschikte behandeling moeten worden ingesteld. Anafylactische reacties
zijn gerapporteerd bij patiénten die werden behandeld met solifenacinesuccinaat. Bij patiénten die
anafylactische reacties ontwikkelen dient het gebruik van solifenacinesuccinaat te worden gestaakt
en passende behandeling en/of maatregelen te worden genomen. Omdat solifenacine, zoals andere
anticholinerge stoffen, wazig zien en soms slaperigheid en vermoeidheid kan veroorzaken, kan
het vermogen om voertuigen te besturen of machines te bedienen negatief worden beinvloed.
Bijwerkingen. Zeer vaak (=1/10) droge mond; vaak (=1/100, <1/10) constipatie, misselijkheid, dyspep-
sie, buikpijn en wazig zien; soms (=1/1.000, <1/100) urineweginfectie, cystitis, slaperigheid, dysgeusie,
droge ogen, droge neusslijmvliezen, gastro-oesofageale reflux, droge keel, droge huid, moeilijkheden
met mictie, vermoeidheid, perifeer oedeem; zelden (=1/10.000, <1/1.000) duizeligheid, hoofdpijn,
colon-obstructie, fecale impactie, braken, pruritus, huiduitslag, urineretentie; zeer zelden (<1/10.000)
hallucinaties, verwarde toestand, erythema multiforme, urticaria, angio-oedeem; frequentie niet
bekend (post-marketing meldingen): anafylactische reactie, verminderde eetlust, hyperkaliémie,
delirium, glaucoom, torsade de pointes, elektrocardiogram QT verlengd, dysfonie, ileus, abdomi-
nale klachten, leveraandoening, abnormale resultaten leverfunctie test, exfoliatieve dermatitis,
spierzwakte, nierfalen. Vesicare is uitsluitend verkrijgbaar op recept. Volledige productinformatie is
op aanvraag verkrijgbaar bij: Astellas Pharma B.V. Sylviusweg 62 2333 BE Leiden Tel.: 071-5455854 Fax:
071-5455850. Laatste wijziging SmPC januari 2013

Astellas Pharma B.V., Postbus 344, 2300 AH Leiden. 7a5tellas
Tel: 071 - 5455854, Fax: 071 - 5455850. Leading Light for Life
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ROUW OF DEPRESSIE?

Warmenhoven F. Depression in palliative care. Normal sadness or
disorder? [Proefschrift]. Nijmegen: Radboud Universiteit, 2013. 172
pagina’s. ISBN 978-04-91024-04-7.

Sterven doet verdriet, en gewoonlijk gaat dit gepaard met
somberheid, boosheid, angst, gevoelens van zinloosheid en
verlies van belangstelling. Meestal ook zijn er lichamelijke
klachten als gebrek aan eetlust, vermoeidheid, slapeloos-
heid, concentratieverlies. Het is niet altijd gemakkelijk om
zulke normale rouwverschijnselen te onderscheiden van
een depressie. In haar proefschrift Depression in palliative care.
Normal sadness or disorder? gaat Franca Warmenhoven in op het
onderscheid tussen normale en pathologische somberheid
bij palliatieve patiénten. Dit onderscheid is belangrijk omdat
zorgverleners willen weten of ze met een te behandelen de-
pressie te maken hebt of dat ze misschien moeten helpen een
normaal rouwproces te ondersteunen.

Anders dan vaak wordt gedacht, blijken palliatieve pa-
tiénten in hun laatste levensjaar niet of nauwelijks vaker de-
pressief dan anderen: 1,9% versus 1,7% landelijk. Op grond van
een intensief diagnostisch psychiatrisch interview heeft 3%
van de poliklinische kankerpatiénten een depressie.

Uit een vergelijking tussen een aantal depressievragen-
lijsten en een symptoomvragenlijst (Beck Depression Inventory
(BDI-II), Beck Depression Inventory Primary Care (BDI-PC), Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) en de Memorial Symptom As-
sessment Scale-short form (MSAS-SF)) blijkt verder dat scores op
de depressievragenlijsten sterk samenhangen met die voor

lichamelijke klachten. Alleen de cognitieve subschaal van de
BDI-II (met vragen naar gedachten over schuld, zelfmoord,
pessimisme) doet dat niet. Het gewicht dat de lichamelijke
klachten in deze screeningsinstrumenten krijgen, maakt
deze instrumenten minder geschikt voor mensen met veel li-
chamelijke klachten, zoals palliatieve patiénten. Ook de sim-
pele vraag ‘voelt u zich depressief?” onderscheidt onvoldoende
om bruikbaar te zijn, aldus Warmenhoven. Huisartsen gaven
in focusgroepsgesprekken aan het over het algemeen lastig te
vinden om een depressie van normale rouw te onderscheiden.
In het mijns inziens interessantste hoofdstuk beschrijft
de auteur een verkenning onder vijftien palliatieve patiénten
naar wat hen op de been houdt. Inzicht daarin kan mogelijk
helpen bij het vinden van alternatieve vormen van steun en
behandeling. De ‘bronnen van kracht’ die patiénten noemen,
zijn niet allemaal verrassend: een optimistische en actieve
opstelling tegenover het leven, soms geloof en spiritualiteit,
de aanwezigheid van familie en vrienden en een enkele keer
een zorgzame hulpverlener. Interessant is de vraag of het
onderscheid tussen pathologische en normale rouw niet juist
bestaat in het kunnen benoemen van zulke ‘krachtbronnen’.
Van Warmenhoven behandelt in haar proefschrift een
belangrijke kwestie: wanneer is somberheid bij palliatieve
patiénten pathologisch? In acht korte en uitermate heldere
hoofdstukken beantwoordt het proefschrift een klein beetje
van deze vraag. Maar er is nog heel veel waarop we het ant-
woord schuldig blijven. Het is de verdienste van Warmenhoven
richting te hebben gegeven waar vooral verder te zoeken. m
Rob van der Sande

Klinische lessen

voor H&W gevraagd

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

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

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

gedachten van de huisarts gedurende
het diagnostisch proces. De beschre-
ven casussen dienen ter illustratie van
een boodschap, die u elders in het arti-
kel met feiten verantwoordt.

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

Just Eekhof
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KENNISTOETS: ANTWOORDEN

1. Onjuist/ 2. Juist

Erythema infectiosum/vijfde ziekte wordt veroorzaakt door het
humane parvovirus B19. De besmetting vindt aerogeen plaats
via druppelinfectie. De incubatietijd is 7 tot 14 dagen, een week
na de besmetting treedt viremie op, die ongeveer 5 dagen duurt
en gepaard kan gaan met lichte ziekteverschijnselen. Ongeveer
een week na de viremie treedt een tweede ziekteperiode op met
exantheem, malaise, lichte temperatuurverhoging en soms
gewrichtspijn. Wanneer het kind exantheem krijgt is het niet
meer besmettelijk. De infectie kan bij zwangeren voor de 20¢
week aanleiding geven tot foetale complicaties, spontane abor-
tus of intra-uteriene vruchtdood. Het lijkt verstandig kinderen
met de vijfde ziekte uit de buurt te houden van zwangeren,
tenzij er al contact is geweest in de week voor het ontstaan van
het exantheem. Van de vrouwen in de vruchtbare leeftijd heeft
35-45% geen beschermende IgG-antistoffen tegen het virus.

De Haan TR, De Jong EP, Oepkes D, et al. Infectie met het Humaan
parvovirus Big (vijfde ziekte) in de zwangerschap: voor de foetus soms le-
vensbedreigend. Ned Tijdschr Geneeskd. 2008;152:1185-90.

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

3. Juist/4.Onjuist
Een proctitis is een meestal idiopathische ontsteking die zich
beperkt tot het rectum. Klachten zijn meestal helderrood
bloedverlies bij normale ontlasting, loze aandrang en een dof
onaangenaam gevoel, rectaal. De huisarts start behandeling
alleen indien proctologisch onderzoek is verricht, en indien er
anamnestisch geen vermoeden bestaat van een colitis of soa;
buikpijn en koorts moeten worden uitgesloten. Start met rec-
tale toediening van mesalazine. Evalueer de behandeling om
de twee weken. Bij onvoldoende effect is behandeling met een
corticosteroidklysma geindiceerd. De duur van de behandeling
van de remissiefase wordt bepaald in overleg met de MDL-arts.
Damoiseaux RAMJ, De Jong RM, De Meij MA, Starmans R, Dijks-
terhuis PH, Van Pinxteren B, et al. NHG-Standaard Rectaal bloedverlies.
www.nhg.org.

5. Juist/ 6. Onjuist
Omdat bij een TIA de uitvalsverschijnselen al verdwenen zijn

als de hulp van de huisarts wordt ingeroepen, is de anamnese
voor het stellen van de diagnose het belangrijkste instrument.
Het is essentieel dat de huisarts de patiént de verschijnselen
zo nauwkeurig mogelijk in eigen woorden laat omschrijven.
Omdat de patiént zich niet altijd bewust is van restafwijkin-
gen, is lichamelijk onderzoek toch noodzakelijk. Dit bestaat uit
onderzoek van het gezichtsveld, de kracht van de gelaatsmus-
culatuur en de bovenste en onderste extremiteiten. Onderzoek
van codrdinatie en sensibiliteit vindt alleen plaats op indicatie.
De huisarts besteedt bij anamnese en lichamelijk onderzoek
tevens aandacht aan risicofactoren voor hart- en vaatziekten.
Van Binsbergen JJ, Verhoeven S, Van Bentum STB, Schuling J, Beusmans
CHMLI, Pleumeekers HICM, et al. NHG-Standaard TIA. www.nhg.org.

7. Onjuist/8.Juist
Bij bijtwonden maakt de huisarts de wond goed schoon (uit-
spoelen van wond) en verwijdert dood weefsel. Bij diepe steek-
vormige bijtwonden worden de wondranden opengelaten zodat
een goede drainage mogelijk is. Bij wonden met een hoog in-
fectierisico is antibioticaprofylaxe aangewezen. Verder is profy-
laxe van wondinfecties bij bijtwonden geindiceerd bij patiénten
zonder milt; met een verhoogd risico op endocarditis (kunst-
hartklep of ernstige klepaandoening); met een kunstgewricht;
met een verminderde weerstand, zoals bij diabetes mellitus of
bij gebruik van orale corticosteroiden. Bij bijtwonden van een
dier bestaat er in principe een indicatie voor tetanusprofylaxe,
afhankelijk van het tijdstip van de laatste tetanusvaccinatie.
Wielink G, Koning S, Oosterhout RM, Wetzels R, Nijman FC, Draijer
LW. NHG-Standaard Bacteriéle huidinfecties, www.nhg.org.

9.  Juist/10.Juist
De huisarts brengt bij een patiént met een aangetoonde soa
partnerwaarschuwing ter sprake. Bij symptomatische chlamy-
dia trachomatis of gonorroe bij mannen dienen alle partners
uit de 4 tot 6 weken voorafgaand aan het begin van de klach-
ten, gewaarschuwd te worden. Bij asymptomatische chlamydia
trachomatis of gonorroe bij vrouwen, of als de infectie al langer
bestaat: alle partners van de laatste 6 maanden.

Van Bergen JEAM, Dekker JH, Boeke AJP, Kronenberg EHA, Van der
Spruit R, BurgersJS, et al. NHG-Standaard Het soa-consult. www.nhg.org.

Huisarts en Wetenschap
www.henw.org
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VAN DE VOORZITTER

NHG

Een NHG-account voor uw
praktijkondersteuner

Visitatie

Kenmerk van onze professie is dat wij
onze eigen opleiding, registratie, kwali-
teitseisen en tuchtrechtspraak beheren.
Dat wij dit alles zelf kunnen invullen
maakt ons ook verantwoordelijk voor
het vormgeven aan transparantie van
ons handelen opdat de maatschappij
vertrouwen in ons houdt.

Komend voorjaar wordt het visitatie-
programma voor het individueel func-
tioneren van de huisarts geintrodu-
ceerd. In navolging van het Individueel
Functioneren Medisch Specialisten
ontwikkelde het NHG samen met
IQHealthcare dit programma, dat vanaf
2016 onderdeel zal vormen van de her-
registratie-eisen van de huisarts. De
huisartsgeneeskunde is daarmee een
van de laatste specialismen die visitatie
aan deze eisen toevoegt.

Het visitatieprogram-
ma is bedoeld als
hulpmiddel bij het in
beeld krijgen van de
sterke kanten en aan-
dachtspunten in het
eigen functioneren
van de huisarts, met de mogelijkheid
verbeteringspunten op te stellen en
veranderingen in gang te zetten. Het
programma bestaat uit twee delen: ge-
gevensverzameling via online vragen-
lijsten aan collega’s en een aantal pa-
tiénten, en een evaluatie van de
uitkomsten met een getrainde ge-
spreksleider waarbij ook een verbete-
ringsplan kan worden gemaakt.
Natuurlijk is kwaliteitsverbetering het
belangrijkste uitgangspunt van het vi-
sitatieprogramma. Daarnaast is het
van belang dat het systeem gebruiks-
vriendelijk en betaalbaar is en dat er
geen overbodige administratieve han-
delingen moeten worden verricht.
Onlangs is een pilot uitgevoerd onder
huisartsen, die het programma goed
uitvoerbaar vonden en positief waar-
deerden. Begin 2014 wordt u nader ge-
informeerd.

Rob Dijkstra
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Praktijkondersteuners en -verpleeg-
kundigen zijn in korte tijd onmisbaar
geworden in de huisartsenvoorziening,
reden waarom het NHC vorig jaar heeft
besloten zich meer op hen te gaan rich-
ten. Dat is onder meer gebeurd bij een
aantal producten, zoals de diverse Prak-
tijkWijzers en e-learnings.

Om praktijkondersteuners meer bij het
NHC te betrekken krijgen zij - als ze
werkzaam zijn bij een huisarts die lid is
van het NHG - nu ook gratis toegang

tot een eigen NHG-account. Zij kunnen
dan gebruikmaken van alle faciliteiten
van HAweb en krijgen korting op NHG-
producten.

Het NHG-account voor praktijkonder-
steuners wordt in de toekomst wellicht
nog verder uitgebreid.

Attendeer uw praktijkondersteuner op deze mo-
gelijkheid om zich gratis aan te melden voor
hun NHG-account!

Ivo Smeele geridderd!

Het heeft onze nieuwe koning behaagd
om Ivo Smeele, huisarts en hoofd van de
NHCG-afdeling Implementatie, te benoe-
men tot ridder in de orde van Oranje
Nassau. Hij ontving het bijbehorende
lintje uit handen van Aleid Wolfsen,
burgemeester van Utrecht, vanwege
zijn enorme inzet bij de zorg voor pa-
tiénten met astma en COPD. Smeele
was - onder nog veel meer - betrokken
bij vele projecten, leidde praktijkonder-
steuners op, was medeoprichter en later
voorzitter van de COPD en Astma Huis-
artsen Advies Groep (CAHAG). Hij was
eerste auteur van de NHG-Standaard
COPD en hij ontwikkelde de Caspir-cur-
sus. Kortom: ‘Voor de bijna één miljoen
longpatiénten in Nederland is Smeele
van groot belang!’

Het NHG feliciteert Ivo van harte met
dit meer dan verdiende lintje!

Het nieuwe ‘Spoedboekje’

Tijdens het NHG-Congres is niet alleen
een papieren versie van het nieuwe
Spoedboekje gelanceerd. Het boekje is
namelijk ook verschenen als e-book. U
kunt het dus lezen op uw iPhone, iPad
of Android, zodat u altijd de adviezen
voor de opvang van patiénten met een
acuut gezondheidsprobleem bij de hand
hebt. Het boekje helpt u als huisarts bij

een snelle inschatting
van levensbedreigende
problematiek en biedt
handreikingen voor mo-
gelijke interventies. U
kunt het downloaden via
de geéigende kanalen; de
kosten bedragen € 5,49.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Terugblik op NHG-Congres voor praktijkondersteuners:

Veel enthousiasme over het vak

Kenmerkend voor het 31 oktober gehouden NHG-Congres
voor praktijkondersteuners was de gedrevenheid van de cir-
ca 150 deelnemers. Het congres trok zelfs buitenlandse be-
langstelling: drie Belgische verpleegkundigen ondernamen
de reis naar het noorden om iets meer te weten te komen
over de Nederlandse situatie met praktijkondersteuners.
Hieronder leest u een korte impressie van de dag.

Praktijkondersteuner steeds belangrijker
NHG-bestuursvoorzitter Rob Dijkstra hield de inleiding van
het congres. Hij verwees naar onderzoek van het NIVEL waar-
uit blijkt dat door de komst van de praktijkondersteuner de
zorg voor patiénten met chronische aandoeningen is verbe-
terd. Praktijkondersteuners vormen dan ook een belangrijke
doelgroep voor het NHG en dat is nu geconcretiseerd doordat
ze met ingang van deze congresdag toegang krijgen tot het
besloten deel van de NHG-website.” (Zie pagina 1 van het
NHG-nieuws voor de voordelen die dit NHG-account de prak-
tijkondersteuner biedt).

Gezonde omgeving

Het woord ging vervolgens naar Fiona de Vos, vooral bekend
van de theorieén over healing environment waar zij als omge-
vingspsycholoog op is gepromoveerd. Zelf omschrijft ze haar
aandachtsgebied als ‘het vergroten van de fit tussen gebruiker
en omgeving’. Ze stelt dat niet alleen zorgverleners en thera-
pieén helend werken. Ook het gebouw en de ruimten waarin
de patiént zich bevindt hebben invloed op diens welbevinden.
Kleurgebruik en indeling van ruimten kunnen vaak slim-
mer, meent ze. Kunst aan de muur is altijd goed, maar let wel
op welke kunst je kiest!

Een oen, een oma en nivea

In de workshoprondes konden de praktijkondersteuners kie-
zen uit vele onderwerpen die aansluiten bij hun corebusiness,
waaronder Cardiovasculair risicomanagement, Inhalatie-
middelen bij astma en COPD, De nieuwe NHG-Standaard Dia-
betes mellitus type 2, Nierfunctiestoornissen en De praktijk-
organisatie rond begeleiding van kwetsbare ouderen.

NHG-AGENDA 2013/2014 data

o

e Algemene Ledenvergadering 11 december

* Nieuwjaarssymposium kaderhuisartsen 16 januari

e Huisartsbeurs 22 maart

« Derde Nederlands Triage Congres 10 april

e Algemene Ledenvergadering 5 juni

* NHG-Wetenschapsdag 12 juni

» NHG-Congres 2014 over samenwerking 21 november

Meer informatie over alle NHG-activiteiten vindt u op www.nhg.org
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Bij de workshop De rol van de praktijkondersteuner bij zelfmanage-
ment sprak workshopleider Jeanny Engels de gevleugelde
woorden: ‘Wees wat vaker een OEN en laat OMA thuis.” OEN
staat voor Open, Eerlijk en Nieuwsgierig; OMA staat voor
Oordelen, Meningen en Adviezen. Met andere woorden, om
zelfmanagement te stimuleren helpt het als je de patiént on-
bevangen tegemoet treedt, zonder oordelen en zonder onge-
vraagde adviezen. Een van de workshopdeelnemers kende
ook zo'n aardige afkorting: ‘Lekker met NIVEA smeren)’, ofte-
wel: Niet Invullen Voor Een Ander.

Verschillende persoonlijkheidstypen
De afsluitende plenaire lezing werd verzorgd door Arnold
Timmerman, auteur van diverse boeken over leiderschap. Hij
gaf uitleg over de verschillende persoonlijkheidstypen die de
praktijkondersteuner tegenkomt in haar spreekkamer. Om-
dat gesprekspartners nu eenmaal tot verschillende persoon-
lijkheidstypen behoren, kan de communicatie soms moei-
zaam verlopen. Ongetwijfeld zullen veel
praktijkondersteuners daar wel eens tegenaan lopen!
Sietsche van Gunst,
hoofdredacteur Tijdschrift voor praktijkondersteuning

*Enkele dagen na het congres hadden honderden praktijkon-
dersteuners zich al voor hun NHG-account aangemeld!

Merendeel huisartsen
(bijna) geaccrediteerd!

De praktijken van al bijna 3500 huisartsen hebben inmiddels
het NHG-keurmerk behaald, maar als je daarbij het aantal
huisartsen optelt die momenteel het accrediteringstraject
doorlopen, dan is de 50% overschreden. Dat betekent een forse
groei ten opzichte van 2012.

De praktijken die deelnemen aan NHG-Praktijkaccreditering
leveren gezamenlijk huisartsenzorg aan ruim 7,7 miljoen
Nederlanders.
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Nieuwe Jeugdwet in zicht

Onlangs nam de Tweede Kamer de nieuwe Jeugdwet aan,
ingevolge welke de gemeenten per januari 2015 verantwoor-
delijkheid krijgen voor alle zorg voor de jeugd. Tegelijkertijd
is een bezuiniging ingeboekt. Enkele moties leidden tot
wijzigingen in het wetsvoorstel, dat de Eerste Kamer mo-
menteel behandelt. Het streven om de Jeugdwet in januari
te publiceren in het Staatsblad wordt niet gehaald. De kri-
tiek op de snelheid van de hervormingen en de onduidelijk-
heid rond tal van juridische en financiéle aspecten zullen
nog voor de nodige discussies in de Eerste Kamer zorgen.

Input NHG en LHV

Bij de voorbereiding van de Jeugdwet zijn veldpartijen en
brancheorganisaties, waaronder NHG en LHV, in klankbord-
groepen geconsulteerd. Op basis hiervan zijn onder meer in
de wet waarborgen opgenomen voor de kwaliteit van jeugd-
hulpaanbieders en -instellingen. Ook zijn zorgen geuit dat de
beleidsvrijheid van de gemeenten grote ongelijkheid met zich
meebrengt in (het aanbod van) de jeugdzorg. NHG en LHV be-
nadrukten van meet af aan het belang van de huisarts in de
zorg voor kind en gezin en als spil in de zorg. Ook moet een
goede samenwerking met andere partijen in de jeugdzorg
worden gewaarborgd.

Ingrijpende stelselwijziging

De gemeenten krijgen taken en verantwoordelijkheden rond
de (geindiceerde) jeugdzorg, gesloten jeugdzorg, ggz voor kin-
deren en jongeren, zorg voor jeugd met een lichte verstande-
lijke beperking, ggz in het kader van het jeugdstrafrecht,
jeugdbescherming en jeugdreclassering. De Jeugdwet stelt
dat er een toereikend kwantitatief en kwalitatief zorgaanbod
voor de jeugd beschikbaar moet zijn. Gemeenten hebben een
grote beleidsvrijheid om hieraan vorm te geven. Dit alles stelt
nieuwe eisen aan de deskundigheid en het organisatiever-
mogen van de gemeenten. Onder leiding van een ‘transitie-
bureau’ vinden voorbereidingen plaats. Gemeenten werken in
41 zorgregio’s samen. Belangrijk is het borgen van zorgconti-
nuiteit in de overgangsfase waarin onder meer bestaande
structuren, zoals de Bureaus Jeugdzorg, worden ontmanteld.
De gemeenten hebben regionale transitiearrangementen op-
gesteld, maar de vele financiéle onduidelijkheden belemme-
ren de voorbereidingen. Bovendien zien de gemeenten zich in
de resterende korte voorbereidingstijd ook nog gesteld voor de
gemeenteraadsverkiezingen in maart.

Zorgen van NHG en LHV

NHGC en LHV hebben in brieven aan de Tweede en Eerste Ka-
mer het streven naar een beter samenhangende integrale
zorg voor de jeugd gesteund. Aangedrongen is op het waar-
borgen van het verwijsrecht van de huisarts, omdat de nieu-
we Jeugdwet stelt dat de gemeenten afspraken moeten ma-
ken met (huis)artsen en zorgverzekeraars over de
voorwaarden van verwijzing. Vanwege de geplande bezuini-
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gingen zijn de implicaties hiervan ongewis. De brieven bena-
drukken verder dat de huisarts een belangrijke partner is in
de zorg voor de jeugd. Kinderen en gezinnen kunnen blijven

rekenen op huisartsgeneeskundige zorg, maar het is niet rea-
listisch te verwachten dat huisartsen op grote schaal een ex-
tra aanbod jeugdhulpverlening kunnen organiseren. Een
goede invulling van de poortwachtersfunctie is afhankelijk
van een passend zorgaanbod voor de jeugd, een sociale kaart
en duurzame samenwerking met andere partners. Tot slot
moet beslist worden voorkomen dat de Jeugdwet extra admi-
nistratieve lasten voor de huisarts met zich meebrengt.
Ook de KNMG richtte zich, mede namens NHG en LHYV, tot de
Tweede en Eerste Kamer met een pleidooi voor het behoud
van de jeugd-ggz in de Zorgverzekeringswet en het waarbor-
gen van het beroepsgeheim.
Anke ter Brugge,
senior beleidsmedewerker NHG

De brieven van NHG/LHV en KNMG, alsmede actuele informatie, kunt u vin-
den in het webdossier ‘jeugd’ op www.nhg.org.

Komt u ook naar de Algemene Ledenvergadering?
Woensdagavond 11 december

Domus Medica te Utrecht

Aanvang 18.00 uur

Tijdens de ALV worden de plannen voor het volgend jaar aan de le-
den voorgelegd, evenals een herzien reglement van de Autorisatie
Commissie.

Op www.nhg.org vindt u de gehele agenda van de ledenvergade-
ring; hier kunt u zich ook opgeven.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Interview met NHG-beleidsmedewerker Marketing Joris Boon:

‘Focus op de leden, niet op de

organisatie’

Waarom is de werkom-
geving van het NHG voor
jouinteressant?

‘Mijn eerste activiteiten
op marketinggebied
moesten altijd geld ople-
veren en ik miste daarbij
de inhoud. Wat dat be-
treft is het NHG voor mij
veel interessanter. Hier gaat het om de
toevoeging van waarde voor de leden:
hoe zorg je ervoor dat zij maximaal
voordeel hebben van hun lidmaat-
schap? Dan ligt de focus op producten
en diensten waar huisartsen echt iets
aan hebben en het bekendheid geven
daaraan. Maar ook richten we ons op de
manier waarop het NHG zich kan on-
derscheiden van andere organisaties.’

Betekent dit dat je je ook bezighoudt
met de inhoud van producten?

‘De inhoudelijke ontwikkeling van pro-
ducten wordt natuurlijk gedaan door de
betreffende wetenschappelijke mede-
werkers. Maar wel letten we er vanuit
marketing op dat we geen producten
ontwikkelen waaraan geen behoefte
bestaat. Soms kunnen we dus adviseren
om een bepaald product niet te gaan
ontwikkelen of de verspreiding ervan
stop te zetten. Een voorbeeld van dit
laatste is de ConsultWijzer; het belang
daarvan nam af dus was het zonde om
het dure systeem te handhaven.

Heb je ook voorbeelden van behoefte-
gestuurde producten?

‘Coede voorbeelden zijn de Handboeken
Verrichtingen, Thuisarts.nl en de stan-
daarden-apps; deze blijken in een enor-
me behoefte te voorzien. En recentelijk
zagen we de vraag ontstaan naar een
app voor Thuisarts.nl in aanvulling op

HUISARTS & WETENSCHAP

Joris Boon voltooide de masterstudie Strategische Marketing aan
de VU en werkte drie jaar op projectbasis bij het NHG als adviseur
voordat hij in dienst trad bij de NHG-afdeling Beleid, Marketing en
Communicatie. Daarnaast voert hij nog één dag per week als zelf-
standige adviesopdrachten uit in de zorg. In een interview vertelt
hij wat marketing kan betekenen voor het NHG en zijn leden.

de website, dus hebben we voorgesteld
om die te gaan ontwikkelen. De app
wordt nog deze maand gelanceerd.
Marketeers horen gevoelig te zijn voor
trends en actualiteiten, maar moeten
ook latente behoeften signaleren. Dan
kan het NHG zich focussen op het ont-
wikkelen van die producten en dien-
sten die het voor de huisarts gemakke-
lijker maken om hun werk te doen.

Wat doe je op het gebied van marketing
voor kaderhuisartsen?

‘Ik geefles in een aantal kaderopleidin-
gen, bijvoorbeeld bij Ouderengeneeskunde,
Palliatieve zorg, Bewegingsapparaat en Super-
visie en coaching. In het onderdeel Kader-
huisarts is een merk gaat het om de be-
wustwording van de eigen sterke en
zwakke kanten en het maken van keu-
zes. Het is belangrijk dat niet iedereen
alles gaat doen en dan dus maar een
beetje. Je moet je bewust worden van je
eigen unieke kwaliteiten en daar iets
mee doen. Bovendien moet je ervoor
zorgen dat jouw kwaliteiten bekend
worden, zodat je die ook kunt inzetten.
De cursus wordt steeds heel hoog ge-
waardeerd en de deelnemers vinden het
gedachtegoed verrassend. Ze denken
altijd dat marketing gaat over produc-
ten verkopen en folders maken. Maar
dit gaat over de persoon als product of
dienst: hoe je datgene wat je in de oplei-
ding hebt geleerd kunt inzetten om an-
deren te helpen.

Heeft ook de ‘gewone’ huisarts iets aan
marketing?

‘Absoluut! Daarbij kijk je naar de patién-
ten in je eigen praktijk. Hoe wil je als
huisarts bekendstaan? Hoe wil je dat je
patiént een bezoek aan je praktijk be-
leeft? Dat gaat dus verder dan je bereik-

baarheid en parkeergelegenheid. Want
al draait het bij de huisarts niet om
“klanten winnen”, je wilt wel dat je pa-
tiént een bepaald gevoel krijgt in je
praktijk. Vanaf het moment van bellen
tot en met het verlaten van het pand.
Dan moet je er dus over nadenken hoe
je een dienst creéert waar de patiént
zich tevreden bij voelt.

Welke uitdagingen zie je voor het NHG
in de nabije toekomst?

‘Het is belangrijk dat we meer gaan kij-
ken naar de verschillende doelgroepen
binnen de huisartsenzorg, want die
moeten zich allemaal thuis voelen bij
het NHG. Er komen bijvoorbeeld steeds
meer parttime werkende huisartsen en
die hebben andere behoeften. Zij kun-
nen niet veel tijd vrijmaken om infor-
matie tot zich te nemen, dus moeten
daarvoor efficiénte methoden komen,
zoals de nieuwe NHG-LiteratuurWijzer
en de diverse apps. Andere huisartsen
willen juist heel diepgaande informa-
tie. Bij NHG-Scholing zijn er dus korte
StiP-cursussen, middellange Asklepi-
on-Leergangen en lange Kaderopleidin-
gen. We moeten voortdurend onderzoe-
ken wat onze leden nodig hebben en
daarop inspelen, want niet de organi-
satie staat centraal maar de leden. En
die moeten niet vanuit oude loyaliteit
lid blijven maar omdat het NHC dé plek
is waar ze hun kennis en informatie
vandaan halen. Ook moet er een goede
koppeling zijn tussen de standaarden
en de implementatie daarvan. Bij dit
alles is het strategisch inzetten van
marketing van groot belang!’ (AS)
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TER PREVENTIE VAN CVA EN SYSTEMISCHE EMBOLIE ||| Boehringer
BlJ PATIENTEN MET ATRIUMFIBRILLEREN" (lllv Ingelheim

PRADAXA fw
>2.000.000

PATIENTJAREN WERELDWIJD'

( Praktijkervaring in ruim 80 landen

FDA statement:

"Pradaxa offers an
important health benefit,
when used as directed”

Southworth MR, et al. N Engl J Med. 2013 Mar 13. Dabigatran and Postmarketing Reports of Bleeding.

Pradaxa

dabigatran eteylaat 4~ Op Pradaxa kunt u vertrouwen.

Tailored stroke prevention

*Non-valvulair atriumfibrilleren met: CVA, TIA of
systemische embolie in de anamnese, en/of LVEF
< 40%, en/of symptomatische hartfalen (= NYHA 2),
en/of > 75 jaar en/of > 65 jaar in combinatie met
diabetes mellitus, coronair vaatlijden of hypertensie.

Zie voor de SPC en referentie elders in dit blad.

Wilt u uw patiént optimaal informeren?

De welbsite www.boezemfibrilleren.nl biedt veel
informatie over de aandoening, de diagnose
en de behandeling in het algemeen.

NL/PRA-131227(1)
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Voor preventie van CVA bij uw patiénten met
niet-valvulair AF met één of meerdere risicofactoren®

13.EL1.21.54 Zie voor proc

: superioriteit vs.
elk van de volgende

Superieure pr

van CVA/systemische embolie?
21% RRR*,

s warfarine

Superieur veili sprofiel voor wat betreft het
reduceren va je bloedingen?
31% RRR, p<C s warfarine

overlijden ongeacht de oorzaak®
s warfarine

Superieure re
11% RRR, p=

Geen INR-co

Eliquis® biedt:

E’u HET BOVENSTAANDE

**RRR = relatieve risicoreductie

L4

= www.eliquis.nl
A

*Eliquis®: een nieuwe orale, directe factor Xa-remmer, deindiceerd voor de preventie van cerebrovasculair accident (CVA) en
systemische embolie bij volwassen patiénten met NVAF met één of meerdere risicofactoren, zoals een doorgemaakt CVA of
transient ischaemic attack (TIA), leeftijd 275 jaar, hypertensie, diabetes mellitus, symptomatisch hartfalen (NYHA-klasse 2Il).3

Raadpleeg de samenvatting van de productkenmerken en de Eliquis® handleiding voor voorschrijvers voor aanvullende informatie. Geef uw patiénten ook de
waarschuwindskaart voor patiénten wanneer u Eliquis® voorschrijft.

Kies om het verschil te maken

Eliguis
apixaban

E— %Z% Bristol-Myers Squibb @ =




