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REDACTIONEEL

Onderzoek waar uw patiént beter van wordt

Podotherapie bij hielspoor? Bij recidiverende schouderklachten weer een
injectie of is het tijd voor fysiotherapie? Welke adviezen geef ik aan die
70-jarige mevrouw met polsartrose die haar handwerk niet meer kan
doen? Hoe nuttig zijn de PPI's die ik dagelijks fiatteer als herhaalrecept bij
alle ouderen die acetylsalicylzuur gebruiken? Zijn de controles van de
praktijkondersteuner bij diabetes, astma/COPD en CVRM wel zinvol of kan
het ook minder vaak? Volgens de Gezondheidsraad wordt onderzoek naar
deze vragen te weinig gedaan. Slechts een fractie van de honderden mil-
joenen aan onderzoeksgeld gaat naar dit soort alledaagse ziekten. En dat
raakt mij in de spreekkamer.

Het NHC heeft 443 kennislacunes geformuleerd vanuit de NHG-Stan-
daarden die de basis kunnen vormen voor huisartsgeneeskundig onder-
zoek. Het gaat om vragen die dagelijks in onze spreekkamers naar voren
komen. Om al die vragen wetenschappelijk te beantwoorden hebben we
een budget van minimaal vijftig miljoen euro nodig. Dat is minder dan
er in een jaar door een fonds zoals de Hartstichting of KWF wordt uitge-
geven aan wetenschappelijk onderzoek.

Waarom is het zo moeilijk voldoende middelen te genereren voor eer-
stelijns onderzoek? Een belangrijke oorzaak is de perverse publicatie-
dwang en het verdelen van het onderzoeksgeld op basis van de weten-
schappelijke output en punten. Onderzoekers zijn gevangenen van de
‘citatievallei’ en huisartsgeneeskundig onderzoek scoort minder goed in
tijdschriften die hoog op de citatieranglijst staan. Ook doneren mensen
liever voor het verschil tussen leven en dood bij kanker of voor de behan-
deling van hart- en vaatziekten dan voor onderzoek naar hielspoor, ec-
zeem, jeuk of rugpijn. Niet sexy immers. Bovendien collecteert het niet
lekker langs de deur en fiets je er geen berg voor op.

Huisartsgeneeskundige onderzoeksagenda

Wat doen wij hieraan? Allereerst afstemmen en samenwerken. Dat heeft
bijvoorbeeld geleid tot een overzicht van het lopende huisartsgeneeskun-
dig onderzoek. Daarnaast nam het NHG het initiatief om een landelijke
huisartsgeneeskundige onderzoeksagenda op te stellen, die met finan-
ciers, beleidsmakers en patiénten gedeeld wordt. Nu nog het geld. Crowd-
funding wordt ingezet middels de op het NHG-Congres 2016 gelanceerde
Stichting Fonds Alledaagse Ziekten. Dit fonds zamelt geld in en heeft de
ANBI-status: de fiscus geeft 40-50% korting.

Is dit genoeg? Nee. Multidisciplinaire onderzoeksconsortia zijn zeer ef-
fectief in het verkrijgen van onderzoeksgelden. Onderzoekers moeten
daarom meer samenwerken, afspraken maken over aandachtsgebieden
en zich daar aan houden. De patiént, paramedische disciplines en de me-
disch specialist moeten meer en beter betrokken worden. Daarnaast is
investering in en codrdinatie van huisarts-onderzoekers nodig die fond-
sen adviseren en onderzoeksprojecten beoordelen. Onmisbaar is ook de
politieke lobby voor huisartsgeneeskunde en wetenschap in Den Haag en
bij zorgverzekeraars. Een taak voor het NHG?

Wat kunt u doen? Vaker meedoen met een onderzoek vanuit een Uni-
versitair Huisartsgeneeskundig Centrum en de Stichting Fonds Alle-
daagse Ziekten steunen met een donatie. In de spreekkamer kunt u dan
de vragen over hielspoor, schouderklachten, polsartrose, PPI en het werk
van de praktijkondersteuner beter beantwoorden. Daar wordt de patiént
ook beter van.

Ivo Smeele
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Journaal-mijlpaal!

Wekelijks publiceren we op onze web-
site enkele bondige samenvattingen
van recent onderzoek dat relevant is
voor de Nederlandse huisarts. Een deel
hiervan belandt in de rubriek ‘Jour-
naal’, in de gedrukte versie van H&W.
Onze lezers waarderen deze rubriek,
en onze enthousiaste schrijvers zor-
gen ervoor dat u op de hoogte blijft.
Maar je hebt schrijvers en schrijvers.
Aan de ene kant van het spectrum zien
we de aios of huisarts die eens in zijn
leven met veel zweet en tranen tot een
mooie pennenvrucht komt. Aan de an-
dere kant de begenadigde schrijver die
schijnbaar moeiteloos het ene na het
andere doorwrochte onderzoeksartikel
tot 300 leesbare woorden weet terug te
brengen.

Eén van onze vaste journaalschrij-
vers bereikte onlangs een mijlpaal. Van
Tjerk Wiersma, voormalig huisarts in
Friesland en senior medewerker van het
NHG, ontvingen we onlangs zijn hon-
derdste bijdrage! (Zie op pagina 4 ‘Lie-
ver dabigatran dan rivaroxaban?’.) De

Spoor familiaire hyper-
cholesterolemie op

Kenmerken van familiaire hypercho-
lesterolemie zijn hoge lipidenwaar-
den en hart- en vaatziekten op jonge
leeftijd. De aanbeveling in de NHG-
Standaard Cardiovasculair risicoma-
nagement om FH actief op te sporen is
terecht: statines zijn zeer effectief bij
deze groep.

Internist-in-opleiding Joost Besseling
bespreekt in zijn proefschrift een aantal
aspecten van familiaire hypercholestero-
lemie (FH). De data zijn veelal afkomstig
van deelnemers aan het screeningspro-
gramma voor familiaire hypercholeste-
rolemie in Nederland, de StOEH.

FH is een autosomaal dominant
overervende aandoening die geken-
merkt wordt door hoge LDL-choleste-
rolwaarden (LDL-C; 5-10 mmol/liter).
Homozygote FH is zeer ernstig en zeer
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redactie is heel blij met de vlotte maar

ook kritische pen van Tjerk. We zien vol

verwachting uit naar de volgende hon-

derd. En voor wie misschien is vergeten

waarover Tjerk zoal schreef, geven we

hieronder een bloemlezing:

m Praten over seks op het werk (Huis-
arts Wet 2008;51:584)

m Een nieuwe modeziekte in de kiem
gesmoord (Huisarts 2008;51:112)

zeldzaam. De heterozygote vorm komt
relatief veel voor: geschat wordt 0,002
tot 0,5%. Dit proefschrift gaat over de
heterozygote vorm. Bij een doorge-
maakt coronair event blijkt FH nog
vaker voor te komen (8,3%) en bij deze
patiénten blijkt de behandeling vaak
suboptimaal. Ook wordt de streef-
waarde van LDL-C van < 1,8 mmol/liter
vaak niet gehaald. Daarnaast blijkt dat
de ernst van het fenotype (de uitings-
vorm in hoogte van LDL-C en de kans
op hart- en vaatziekten) van FH niet
afneemt bij toenemende graad van
familieverwantschap. De auteur pleit
daarom voor actieve opsporing van FH
bij alle familieleden van de indexpati-
ent (iemand bij wie FH is aangetoond),
en ook bij mensen die al een coronair
event hebben doorgemaakt.

Conform de NHG-Standaard Cardio-
vasculair risicomanagement zouden
we aan FH moeten denken bij hoge
cholesterolwaarden (totaalcholesterol >

m Patiénten uit de hel (Huisarts Wet
2013;56:4)

m Laveren tussen betutteling en ver-
waarlozing (Huisarts Wet september
2014, digitaal)

m Haperingen in de witte motor (Huis-
arts Wet 2015;58:61)

m Hoe houden we de huisarts gezond?
(Huisarts Wet 2016;59:335) B

Hans van der Wouden

8 mmol/L of LDL > 5 mmol/L) en hart- en
vaatziekten voor het 65e levensjaar, of
voor het 6oe levensjaar bij een eerste-
graads familielid. Opvallend is verder
dat diabetes mellitus type 2 50% minder
vaak voorkomt bij patiénten met FH
vergeleken met hun niet-aangedane
familieleden. Het mechanisme hier-
achter is nog onopgehelderd, maar een
hypothese is dat de LDL-receptorex-
pressie een rol speelt bij ontstaan van
diabetes. Tot slot: statines verminderen
de kans op coronairaandoeningen en
mortaliteit bij FH met maar liefst 445.
Een optimistische gedachte bij het be-
strijden van fatalisme bij voorschrijven
van die almaar toenemende hoeveel-
heid medicijnen: statines zijn in deze
groep echt effectief. m

Lidewij Broekhuizen

Besseling J. The extended phenotype of Familial
Hypercholesterolemia [proefschrift]. Amster-
dam: Universiteit van Amsterdam, 2016.
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Liever dabigatran dan
rivaroxaban?

Onlangs publiceerde het NHG een
standpunt over anticoagulantia met
de conclusie dat cumarinederivaten
en DOAC’s (ook wel NOAC’s) voortaan
als gelijkwaardig beschouwd kunnen
worden. Het NHG spreekt geen voor-
keur uit voor een van de DOAC’s, omdat
daarvoor onvoldoende gegevens be-
schikbaar waren. Een Amerikaans on-
derzoek werpt nu enig licht op de zaak.
Het betreft een retrospectief cohorton-
derzoek onder 52.240 nieuwe gebruikers
van dabigatran (2 dd 150 mg) en 66.651

nieuwe gebruikers van rivaroxaban (1
dd 20 mg). Alle deelnemers waren 65

Diagnostiek van
atriumfibrilleren bij
ouderen

Atriumfibrilleren komt veel voor bij
ouderen. Zij zijn vaak minder mobiel
en soms niet in staat naar de praktijk
te komen. Dit belemmert de gebruike-
lijke diagnostiek met een 12-kanaals
rust-ECG. Onderzoek wijst uit dat een
draagbaar 3-kanaals ECG-apparaat een
goed diagnosticum is voor atriumfi-
brilleren.

Deense wetenschappers onderzoch-
ten tussen april 2014 en februari 2015
een 3-kanaals ECG-apparaat voor di-
agnostiek van atriumfibrilleren. Ze
selecteerden hiervoor 93 patiénten in
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jaar of ouder en hadden de diagnose
atriumfibrilleren. Voor verschillen tus-
sen de groepen werd gecorrigeerd met
propensityscores.

Uitkomstmaten waren de kans op
een ischemische beroerte, intracraniéle
bloedingen en grote extracraniéle bloe-
dingen waaronder gastro-intestinale
bloedingen en sterfte, waarbij dabiga-
tran werd gebruikt als referentie. Ruim
15.000 jaren dabigatrangebruik en
ruim 20.000 jaren rivaroxabangebruik
konden worden geanalyseerd, waarin
genoemde uitkomstmaten 2537 maal
voorkwamen. Het gebruik van rivaroxa-
ban was geassocieerd met een statistisch
niet-significante reductie van het aantal
ischemische beroertes (hazardratio (HR)
0,81; 95%-BI 0,65 tot 1,01; p = 0,07; 1,8
minder gevallen per 1000 patiéntjaren).
Inname van rivaroxaban ging gepaard
met een significante toename van
intracraniéle bloedingen (HR 1,65; 95%-BI
1,20 tot 2,26; p = 0,002; 2,3 extra per 1000
patiéntjaren) en grote extracraniéle bloe-
dingen (HR 1,48; 95% Bl 1,32 tot 1,67; p =
0,001; 13,0 extra per 1000 patiéntjaren).
De toename van sterfte bij gebruik van
rivaroxaban was niet significant (HR
1,15; 95%-BI 1,00 tot 1,32; p = 0,051; 3,1
meer doden per 1000 patiéntjaren. De
toename van het aantal intracraniéle
bloedingen onder rivaroxabangebruikers

een huisartsenpraktijk met een gemid-
delde leeftijd van 67 jaar. Tweeéndertig
van hen hadden atriumfibrilleren. De
patiénten ondergingen in de huisart-
senpraktijk gelijktijdig het draagbare en
het conventionele ECG. Twee huisart-
sen-in-opleiding analyseerden de 3-ka-
naalsmetingen. Een ervaren huisarts en
gespecialiseerde cardioloog analyseer-
den de 12-kanaalsmetingen. Bij onenig-
heid besliste een tweede cardioloog.
Negenentachtig opnames waren
van voldoende kwaliteit om te analyse-
ren. De sensitiviteit van het draagbare
ECG was 86,7%, de sensitiviteit 98,6%.
Bij drie patiénten kwamen de beoorde-
lingen van beide tests niet overeen. Na
evaluatie bleken drie uitslagen van het
3-kanaals ECG verkeerd geinterpreteerd

was groter dan de reductie van het aan-
tal ischemische beroertes.

Beperkingen van het onderzoek zijn
de observationele opzet (met kans op
residual confounding) en de gemiddeld
korte duur van de follow-up (vier maan-
den). De onderzoeksbevindingen zouden
verklaard kunnen worden door minder
therapietrouw bij dabigatrangebruik,
vanwege de tweemaal daagse dosering,
of frequentere overdosering bij rivaroxa-
bangebruik omdat nierfunctievermin-
dering bij dit middel eerder noopt tot
dosisaanpassing. De onderzoekers ma-
ken beide verklaringen onaannemelijk.

Alles wijst erop dat het ontstol-
lende effect van de standaarddosering
rivaroxaban groter is dan dat van de
standaarddosering dabigatran. Dosis-
vermindering van rivaroxaban of ver-
deling van de 20 mg over twee porties
zouden de achterblijvende resultaten
kunnen ondervangen. Rivaroxaban
hoeft dus nog niet in de ban. m

Tjerk Wiersma

Van den Donk, et al. NHG-Standpunt Anticoa-
gulantia. Huisarts Wet 2016;59:406-9.

Graham DJ, et al. Stroke, bleeding, and morta-
lity risks in elderly medicare beneficiaries trea-
ted with dabigatran or rivaroxaban for nonvul-
vular atrial fibrillation. JAMA Intern Med
2016;176:1662-71.

door de huisarts-in-opleiding. Desal-
niettemin waren de sensitiviteit en
specificiteit hoog. De interpretatie van
dezelfde metingen door de cardioloog
was wel correct.

Een handzaam 3-kanaals ECG-ap-
paraat biedt uitkomst als een huisarts
atriumfibrilleren vermoedt bij een ver-
minderd mobiele oudere. De resultaten
van dit kleinschalige onderzoek onder-
steunen het gebruik van een dergelijk
apparaat, dat ook voor thuismetingen
ingezet kan worden. m

Nicole Verbiest

Kristensen AN, et al. The use of a portable
three-lead ECG monitor to detect atrial fibril-
lation in general practice. Scand ] Prim Health
Care 2016;34:304-308.

60(1) JANUARI 2017



Lopen na de maaltijd
goed voor diabeten

Beweging speelt een grote rol bij het
ontstaan en behandelen van chroni-
sche ziekten zoals diabetes. De norm
voor gezond bewegen is dertig minuten
per dag. Nieuw onderzoek laat echter
zien dat het voor mensen met diabetes
beter is om in plaats van dertig minu-
ten aaneensluitend, tien minuten te
bewegen na elke maaltijd.
Onderzoekers uit Nieuw-Zeeland voer-
den een cross-over onderzoek uit bij

41 patiénten met diabetes type 2. De
patiénten werden deels gerekruteerd

in huisartsenpraktijken. Ze wandelden
twee weken een half uur per dag op een
zelfgekozen moment en twee weken
tien minuten na elke maaltijd. De volg-
orde van deze perioden van twee weken
werd gerandomiseerd. Fysieke activiteit
werd gemeten met een bewegingsmo-
nitor en glucosewaarden met een conti-
nue glucosemonitor in het buikvet. Het
primaire eindpunt waren glucosewaar-
den drie uur na de maaltijden. Tijdens

Verhoogd risico op
blaaskanker door
pioglitazone?

Erisallanger discussie over de po-
tentieel carcinogene werking van het
orale anti-diabetesmiddel pioglita-
zone. Recent onderzoek in de eerste
lijn toont opnieuw een relatie met
blaaskanker bij het gebruik van pio-
glitazone. In hetzelfde artikel wordt
aangetoond dat dit niet geldt voor een
ander middel (rosiglitazone) uit de-
zelfde klasse.

Tuccori et al. bekeken in een groot co-
hortonderzoek, met in totaal 689.616
persoonsjaren van type-2-diabespatién-
ten die orale antidiabetica gebruikten,
wat de incidentie was van blaaskanker
bij patiénten die pioglitazone gebruikten
ten opzichte van de patiénten die an-
dere middelen gebruikten. In dit cohort
kregen 622 patiénten de diagnose blaas-

60(1) JANUARI 2017
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het driemaal-tien-minutenregime ste-
gen de postprandiale glucosewaarden
12% minder dan tijdens het eenmaal
dertig-minutenregime (RR 0,88; 95%-BI
0,78 tot 0,99). Na de avondmaaltijd was
dit verschil nog hoger: 22% minder stij-
ging (RR 0,78; 95%-BI 0,67 tot 0,91). Het
HbA1c daalde niet na deze korte inter-
ventieperiode.

Dit onderzoek laat zien dat de ti-
ming van beweging van invloed kan
zijn op de glucosewaarden van patién-
ten met diabetes. Nadeel van dit on-
derzoek is de korte interventieperiode
(twee weken), waardoor een langeter-

kanker. In de pioglitazonegroep was de
incidentie 121 per 100.000 persoonsjaren
ten opzichte van 88,9 in de controlegroep
(HR 1,63; 95%-BI 1,22 tot 2,19).

In een verdere analyse werd aan-
getoond dat het risico op blaaskanker
veranderde naarmate de latentietijd
aangepast werd. Daarmee wordt het
effect gesimuleerd dat een medicijn
langer gebruikt moet worden om een
bepaalde bijwerking te veroorzaken.
Wanneer er geen latentietijd werd inge-
steld, nam het risico af naar 1,49 (95%-BI
1,13 tot 1,97). Als de patiént het middel
echter twee jaar lang gebruikte, nam
het risico weer toe: 1,73 (95%-BI 1,26 tot
2,39). De auteurs hebben ook gekeken
naar het risico van rosiglitazone, een
ander thiazolidinedione. Bij dit middel
was er geen significant risico (HR 1,10;
95%-BI 0,8 tot 1,43).

Eerdere onderzoeken toonden een
mogelijke relatie tussen pioglitazone
en het ontwikkelen van blaaskanker

Foto: Pixabay

mijneffect op klinische uitkomsten en
HbA1c-waarden nog onduidelijk is. In
de NHG-Standaard Diabetes mellitus
type 2 staat het advies om een half uur
per dag te bewegen. Wellicht bevestigt
toekomstig onderzoek dat het beter is
om juist nd de maaltijd te bewegen. m
Tobias Bonten

Reynolds AN, et al. Advice to walk after meals
is more effective for lowering postprandial gly-
caemia in type 2 diabetes mellitus than advice
that does not specify timing: a randomised
crossover study. Diabetologia 2016;59:2572-8.

aan. Tegelijkertijd zijn er ook andere,
soms grotere, onderzoeken die dit ver-
band niet terugvonden. Uniek aan dit
onderzoek is de eerstelijnspopulatie.
Daarnaast is er een robuuste analyse
gebruikt. Het blijft onduidelijk door
welk biologisch mechanisme piogli-
tazone mogelijk blaaskanker veroor-
zaakt. m

Jurgen Damen

Tuccori, M, et al. Pioglitazone use and risk of
bladder cancer: population based cohort study.
BM]J 2016;352:i1541.
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Clare Luymes, Wouter de Ruijter, Rosalinde Poortvliet, Hein Putter, Huug van Duijn, Mattijs Numans, et al.

Verandering cardiovasculair medicatieadvies door herziening richtlijn

Samenvatting

Luymes CH, De Ruijter W, Poortvliet RKE, Putter H, Van Duijn HJ, Nu-
mans ME, Drewes YM, Blom JW, Assendelft WJJ. Verandering cardiovas-
culair medicatieadvies door herziening richtlijn. Huisarts Wet
2017,60(1):6-8.

ACHTERGROND In 2012 verscheen de herziene multidisciplinaire
richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (CVRM). Wij hebben
onderzocht of patiénten door deze herziening in een andere risi-
cocategorie van voorspeld risico op hart- en vaatziekten (HVZ)
terechtkomen en welke consequenties dat heeft.

METHODE |n dit cross-sectionele onderzoek hebben we patiénten
geselecteerd uit het Registratie Netwerk Universitaire Huisarts-
praktijken Leiden en omstreken (RNUH-LEQ), die tussen 40 en 65
jaar oud waren en geen HVZ hadden, en die in 2011 antihyperten-
siva en/of lipidenverlagende medicatie gebruikten. We bereken-
den individuele cardiovasculaire risicoscores op basis van bloed-
druk- en cholesterolwaarden uit de periode voordat deze
patiénten met de medicatie gestart waren. Vervolgens hebben
we de medicatieadviezen op basis van de richtlijn CVRM uit 2006
en 2012 met elkaar vergeleken. We gebruikten multipele imputa-
tietechnieken voor ontbrekende gegevens.

RESULTATEN We hebben 2075 patiénten geselecteerd, van wie er
1248 aan de richtlijncriteria uit 2006 en 2012 voldeden. Volgens de
richtlijn uit 2012 had 58,2% van de patiénten een laag risico en zou
het advies zijn geen medicatie te starten. Daarnaast veranderden
249 van de 1248 patiénten (20,0%) van risicocategorie ten opzich-
te van de richtlijn uit 2006 en impliceerde de richtlijnverandering
bij150 patiénten (12,0%) een verandering van het medicatieadvies.
Bij 126 van deze 150 patiénten was het advies op basis van de richt-
lijin CVRM uit 2006 om geen medicatie te starten, terwijl de richt-
lijn uit 2012 adviseerde om dat wel te doen; voor 24 patiénten gold
een omgekeerd advies.

CONCLUSIE Herziening van de richtlijn CVRM kan implicaties heb-
ben voor het aanbevolen beleid. De huidige richtlijn CVRM geeft
niet aan hoe artsen hiermee om moeten gaan. Richtlijinenmakers
zouden hierover bij een revisie aanbevelingen moeten opnemen.

Leids Universitair Medisch Centrum, afdeling Public Health en Eerstelijnsgeneeskunde, Leiden:
C.H. Luymes, arts in opleiding tot huisarts en onderzoeker; dr. W. de Ruijter, huisarts en onderzoe-
ker; dr. R.K.E. Poortvliet, huisarts en onderzoeker; prof.dr. M.E. Numans, hoogleraar huisartsge-
neeskunde, afdelingshoofd; dr. Y.M. Drewes, jurist, arts Maatschappij en Gezondheid en onderzoe-
ker; dr. J.W. Blom, senior onderzoeker; prof.dr. W.]J.]. Assendelft, hoogleraar huisartsgeneeskunde.
Leids Universitair Medisch Centrum, afdeling Medische statistiek en bio-informatica, Leiden: prof.
dr. H. Putter, hoogleraar medische statistiek. Zorggroep Katwijk langs de Rijn, Katwijk: dr. H.J. van
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INLEIDING

In de eerste Nederlandse richtlijnen op het gebied van de pre-
ventie van hart- en vaatziekten (HVZ), geintroduceerd door het
Nederlands Huisarts Genootschap (NHG), werd het beleid be-
paald aan de hand van één enkele risicofactor.> In 2006 werd
in Nederland voor het eerst een geintegreerde richtlijn Cardio-
vasculair risicomanagement (CVRM) geintroduceerd, waarbij
de risicoschatting was gebaseerd op de SCORE-risicofunctie,’
gebruikmakend van vijf risicofactoren (leeftijd, geslacht, ro-
ken, cholesterol en bloeddruk). De in 2012 gepubliceerde her-
ziening van deze richtlijn bevat enkele aanpassingen met
betrekking tot de risicoschattings Op het eerste gezicht lijkt
de richtlijn CVRM uit 2012 meer patiénten aan te wijzen bij
wie preventieve medicatie geadviseerd wordt dan de richtlijn
uit 2006. Door andere wijzigingen in de richtlijn (vooral wat
betreft bijkomende risicoverhogende factoren) is niet bekend
wat de exacte gevolgen van de herziening op individueel ni-
veau zijn. Om die reden hebben wij onderzocht of patiénten
uit de huisartsenpraktijk die primair preventieve cardiovas-
culaire medicatie gebruiken, op grond van de herziening van
de richtlijn CVRM in een andere risicocategorie van voorspeld
risico op HVZ terechtkomen en of dat ook tot een verandering
van het medicatieadvies voor deze patiénten leidt.

METHODE

Onderzoekspopulatie
We hebben een cross-sectioneel onderzoek uitgevoerd met be-
hulp van gegevens uit het Registratie Netwerk Universitaire
Huisartspraktijken Leiden en omstreken (RNUH-LEO). Dit is
een longitudinaal gegevensbestand van de elektronische pa-
tiéntendossiers (EPD) van alle (ongeveer 30.000) ingeschreven
patiénten van negentien huisartsenpraktijken (binnen vier
gezondheidscentra) in het westen van Nederland.

We selecteerden patiénten van 4o tot 65 jaar die gedurende
heel het jaar 2011 antihypertensiva en/of lipidenverlagende

Wat is bekend?

m De herziening van de richtlijn Cardiovasculair risicomanage-
ment (CVRM) leidt soms tot verandering in de aanbevelingen
voor primaire preventie van hart- en vaatziekten.

Wat is nieuw?

m Bij ongeveer 60% van de patiénten die reeds primair preven-
tief behandeld worden met cardiovasculaire medicatie is volgens
de meest recente versie van de richtlijn mogelijk sprake van on-
nodig medicatiegebruik.

m Voor ongeveer 20% van de patiénten die reeds primair pre-
ventief behandeld worden met cardiovasculaire medicatie ver-
andert door de herziening de risicocategorie-indeling (hoger of
lager) en bij zo'n 12% verandert het medicatieadvies.
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medicatie hebben gebruikt. We sloten alle patiénten uit die
een ICPC-code hadden die past bij bestaande HVZ op basis van
atherosclerose. Inclusie van patiénten met diabetes mellitus
en/of reumatoide artritis zou leiden tot een overschatting van
verandering van risicocategorie, aangezien alleen de richtlijn
CVRM uit 2012 deze ziekten als risicofactor meeneemt in de
risicoschatting. Daarom hebben we ook patiénten met diabe-
tes mellitus en reumatoide artritis uitgesloten. Met deze in-
en exclusiecriteria selecteerden we in totaal 2075 patiénten.

Risicoschatting

Met de gegevens uit de EPD’s berekenden we van alle patiénten
het tienjaarsrisico op HVZ v66r de start van de medicatie, vol-
gens de richtlijnen CVRM uit 2006 en 2012. Voor de risicobere-
kening maakten we gebruik van leeftijd, geslacht, rookstatus,
systolische bloeddruk (SBD) véér de start van de medicatie en
totaal cholesterol/HDL-cholesterol (TC/HDL) ratio voér de start
van de medicatie. Voor het berekenen van het risico gebruik-
ten we dezelfde waarden van bovengenoemde determinanten
voor beide richtlijnen. Het NHG leverde ons de onderliggende
algoritmes voor de risicoberekening. Met behulp van dit be-
rekende tienjaarsrisico op HVZ en eventuele bijkomende ri-
sicoverhogende factoren verdeelden we de patiénten over de
bekende risicocategorieén (laag, midden en hoog risico) en
analyseerden we hun medicatieadviezen volgens beide versies
van de richtlijn.

Statistische analyse

Voor de ontbrekende gegevens hebben we statistisch gecor-
rigeerd door middel van multipele imputatietechnieken met
tien geimputeerde gegevenssets’ De risicoberekening was
mogelijk voor alle patiénten die na multipele imputatie een
SBD van 115-180 mmHg en een TC/HDL-ratio van 3,5-8 hadden,
en daarmee aan de criteria van de richtlijnen voldeden.

De veranderingen van risicocategorie en van medicatiead-
vies hebben we beschreven aan de hand van frequentietabel-
len. Door middel van een onafhankelijke t-test hebben we de
verschillende groepen met elkaar vergeleken (verandering
versus geen verandering van risicocategorie of medicatiead-
vies). De oddsratio’s van de risicofactoren voor het veranderen
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in risicocategorie hebben we berekend met behulp van logis-
tische regressieanalyse. Alle analyses hebben we uitgevoerd
met SPSS, versie 20.

Sensitiviteitsanalyse
De analyse van de verandering van risicocategorie zoals hier-
boven beschreven hebben we ook uitgevoerd met een gege-
vensset van patiénten zonder ontbrekende waarden (complete
case-analyse; n = 236).

RESULTATEN

Patiéntkenmerken
De gemiddelde leeftijd van de patiénten was 55,4 jaar (sd 3,9)
en 50,2% was man (spreiding geimputeerde gegevenssets 49,2-
51,2%). Gegevens van SBD ontbraken bij 48,3% van de patiénten,
TC/HDL-ratio bij 50,2% en rookstatus bij 48,1%. Na imputatie
was de gemiddelde SBD 153 mmHg (sd 16,7) en de gemiddelde
TC/HDL-ratio 5,0 (sd 1,0); 16% was roker (15-18%).

Gemiddeld voldeden 827 (792-841) van de 2075 patiénten
niet aan de richtlijncriteria. Daarmee bestond de onderzoeks-
populatie uit 1248 patiénten (1234-1283).

Verandering van risicocategorie en medicatieadvies

Het percentage patiénten dat in dezelfde risicocategorie bleef
was 80,0% (999/1248) [tabel]. Daarnaast hadden 726 patiénten
(58,2%) een laag risico volgens de richtlijn CVRM uit 2012, ter-
wijl hen wel preventieve medicatie was voorgeschreven.

In totaal kwamen 249 patiénten (20,0%) als gevolg van de
richtlijnherziening in een andere risicocategorie terecht.
Vergeleken met de patiénten die niet van risicocategorie ver-
anderden, had deze groep volgens beide richtlijnen gemiddeld
een hoger risico (beide p < 0,0001). Een verandering van medi-
catieadvies trad op bij 150 patiénten (12,0% van alle patiénten).
Deze 150 patiénten hadden volgens beide richtlijnen een hoger
risico dan de groep die niet veranderde van medicatieadvies
(beide p < 0,0001). Bij 126 van deze 150 patiénten adviseerde
de richtlijn CVRM uit 2006 om niet met medicatie te starten,
terwijl de richtlijn CVRM uit 2012 aanraadde om dat juist wel
te doen - bij de 24 andere patiénten luidde het advies om het
omgekeerde te doen.

Tabel Patiénten (n = 1248), zowel verdeeld over de risicocategorieén (laag, midden of hoog) als over medicatieadvies (ja of nee) volgens de richtlijn
Cardiovasculair risicomanagement uit 2006 en uit 2012 (absolute aantallen en percentages).

2012
Laag risico Midden risico Hoog risico
Medicatieadvies ja nee ja nee Ja nee
n % n % n % n % n % n %
Laag risico Ja - - - - - -
Nee - 726* 58,2* 94 7.5 61 49 - -
2006 Midden risico Ja o 5 0,4 108* 8,7* 17 1.4 55 4.4 2 0,2
Nee o 1 0,1 4 0,3 57* 4,6* 28 2,2 1 0,1
Hoog risico Ja N - 2 0,2 N 87* 7,0 N
Nee - - - - - -

* De aanbevelingen uit beide richtlijnen komen overeen.
Als gevolg van afronding telt het totale percentage op tot 100,2%.
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Voorspellers voor het veranderen van het medicatieadvies

De kans dat een patiént een ander medicatieadvies kreeg hing
samen met een hogere leeftijd, SBD of TC/HDL-ratio. Daar-
naast hadden mannen een grotere kans op verandering van
het medicatieadvies.

Sensitiviteitsanalyse

Toen we bovenstaande resultaten vergeleken met de complete
case-analyse vonden we geen verschil in verandering van ri-
sicocategorie.

BESCHOUWING

In ons cohort uit de huisartsenpraktijk leidde herziening van
de richtlijn CVRM tot een verandering van risicocategorie bij
20% van de patiénten en tot een verandering van medicatiead-
vies bij 12% van de patiénten. Onze bevinding dat ongeveer 60%
van de deelnemers primair preventieve medicatie gebruikt
terwijl zij een laag risico hebben, wijst er mogelijk op dat er
sprake is van overbehandeling van laagrisicopatiénten.

Sterke en zwakke punten
De grootte van de patiéntenpopulatie waaruit wij onze on-
derzoekspopulatie hebben geselecteerd zorgt voor een goede
externe validiteit. Bovendien is een betrouwbare patiéntselec-
tie gewaarborgd doordat 96% van de in de EPD’s geregistreerde
problemen in het RNUH-LEO-gegevensbestand gekoppeld is
aan een ICPC-code, hetgeen hoger is dan gemiddeld in de Ne-
derlandse huisartsenpraktijken.®

De ontbrekende waarden in ons onderzoek zouden een
ware reflectie kunnen zijn van de onvolledigheid van de ge-
gevens voordat besloten wordt te starten met medicatie, maar
kunnen ook het gevolg zijn van onvolledige, vertekende regis-
tratie in de EPD’s. De complete case-gegevensset leverde ech-
ter hetzelfde percentage verandering van risicocategorie op
als de geimputeerde gegevensset.

Vergelijking met andere onderzoeken

Eerder hebben Scheltens en collega’s een vergelijking gemaakt
tussen het medicatieadvies op basis van de Framingham-ri-
sicoscore en dat op basis van de SCORE-risicofunctie.? In ons
onderzoek hebben we twee versies van de richtlijn CVRM met
elkaar vergeleken en hebben we onderzocht welke determi-
nanten samenhingen met een verhoogde kans op verandering
van medicatieadvies; bij mannen was die hoger.

Implicaties voor de praktijk en vervolgonderzoek
Ons onderzoek bevestigt in een andere populatie het eerder
gevonden resultaat van Van Duijn en collega’s, dat 61,4% van
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de patiénten die medicatie ter primaire preventie van HVZ
gebruikten een laag risico heeft volgens de richtlijn CVRM
2006.% Dit is mogelijk mede het gevolg van de eerdere richt-
lijnen die medicatieadvies gaven op basis van één enkele ri-
sicofactor. Op dit moment zijn we bezig met een analyse van
de gegevens van het gerandomiseerde ECSTATIC-onderzoek
(NTR3493), om te evalueren of een afbouwbeleid van preven-
tieve medicatie bij deze laagrisicopatiénten veilig en (kosten-)
effectiefis.

CONCLUSIE

Erbestaat een groep patiénten waarvoor de aanbevelingen ten
aanzien van primaire preventie van HVZ zijn veranderd door
de herziening van de richtlijn CVRM. Bij sommige patiénten
zou nu medicatie moeten worden gestart waar dat eerst niet
het geval was en bij andere patiénten is juist mogelijk sprake
van onnodig medicatiegebruik. Of het haalbaar, zinvol en vei-
lig is om de medicatie bij laagrisicopatiénten te staken onder-
zoeken we momenteel in ons ECSTATIC-onderzoek (NTR3493).
Het is voor de huisarts op dit moment nog onduidelijk wat in
deze gevallen het aangewezen beleid is. Hopelijk kunnen hier-
over in de komende herziening van de richtlijn CVRM aanbe-
velingen worden opgenomen. m
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Hoe goed volgen patiénten een verwijzing naar de specialist op?

Samenvatting

Van Dijk CE, De Jong JD, Verheij RA, Jansen T, Korevaar JC, De Bakker
DH. Hoe goed volgen patiénten een verwijzing naar de specialist op?
Huisarts Wet 2017,60(1):9-11.

ACHTERGROND Huisarts en patiént beslissen samen of een verwij-
zing naar medisch-specialistische zorg nodig is, maar het is de pa-
tiént die de beslissing neemt daadwerkelijk naar de specialist te
gaan, of niet. Wij onderzochten hoe vaak patiénten de verwijzing
naar een medisch specialist opvolgen en welke kenmerken van
patiént en huisartsenpraktijk hiermee samenhangen.

METHODE Op basis van de gegevens van 48.784 verwijzingen uit
58 huisartsenpraktijken in de periode 2008-2010 en de corres-
ponderende declaratiegegevens voor medisch-specialistische
zorg gingen we na in hoeverre de betrokken patiénten gehoor
hadden gegeven aan de verwijzingen. Met behulp van meervou-
dige logistische regressieanalyse onderzochten we of het niet op-
volgen van een verwijzing samenhing met kenmerken van de
huisartsenpraktijk of met patiéntkenmerken, zoals leeftijd, ge-
slacht, chronische aandoeningen, sociaal-economische status en
afstand tot de dichtstbijzijnde specialist.

RESULTATEN |n ons bestand werd 87% van de verwijzingen opge-
volgd. Patiénten uit stedelijke achterstandswijken en in de leeftijd
18-44 jaar gaven minder vaak gehoor aan een verwijzing, patién-
ten van 65 jaar en ouder het vaakst. Praktijkkenmerken waren
niet van invlioed.

CONCLUSIE Bijna 13% van alle verwijzingen wordt niet opgevolgd,
en die kans is bij sommige patiénten groter dan bij andere. Wat
precies de redenen zijn en welke gevolgen het kan hebben, moet
nader onderzocht worden, maar we vermoeden dat een deel van
de patiénten daardoor geen optimale zorg ontvangt.

Wat is bekend?

m Uit Amerikaans onderzoek is bekend dat 17-37% van de pati-
enten geen gevolg geeft aan een verwijzing naar een specialist.
m Redenen om geen gehoor te geven aan een verwijzing kun-
nen zijn: het verdwijnen van het gezondheidsprobleem, tijdge-
brek, een te lange wachttijd of te hoge kosten.

Wat is nieuw?

ACHTERGROND

De huisarts is de poortwachter voor medisch-specialistische
zorg; patiénten worden in de eerste lijn behandeld als dat
mogelijk is en naar een specialist verwezen wanneer het
noodzakelijk is. Het is dus belangrijk dat de huisarts ade-
quaat verwijst, maar even belangrijk is het dat de patiént de
specialist vervolgens daadwerkelijk consulteert.> De meeste
onderzoeken naar het opvolgen van verwijzingen komen uit
de Verenigde Staten; ze laten zien dat 63-83% van de patién-
ten de verwijzing opvolgt.»# Ons onderzoek had tot doel te
bepalen hoe vaak patiénten in Nederland een verwijzing naar
medisch-specialistische zorg opvolgen en welke kenmerken
van de patiént (met name sociaal-demografische) en van de
huisartsenpraktijk daarmee samenhangen.

METHODE

Onderzoeksopzet en populatie

De verwijsgegevens verkregen we uit de elektronische pa-
tiéntendossiers van huisartsenpraktijken die in 2008-2010
deelnamen aan NIVEL Zorgregistraties. Gegevens over gede-
clareerde medisch-specialistische zorg in 2008-2011, in de
vorm van diagnosebehandelingscombinaties (DBC’s), verkre-
gen we via het informatie- en standaardisatiecentrum voor
zorgverzekeraars Vektis.

Tussen de beide gegevensbestanden brachten we op pa-
tiéntniveau een waarschijnlijkheidskoppeling aan op basis
van postcodecijfer, geslacht en geboortedatum. Zo kon 80%
van de verwijzingen worden gekoppeld. In onze analyses
betrokken we alleen gegevens van huisartsenpraktijken die
voldeden aan een aantal criteria omtrent gegevenskwaliteit;
uiteindelijk hebben we de gegevens van 48.784 verwijzingen
van 58 huisartsenpraktijken in de periode 2008-2010 geana-
lyseerd.

Afhankelijke variabele: opvolgen van verwijzing

Voor alle nieuwe verwijzingen naar medisch-specialistische
zorg bepaalden we of binnen 6 maanden na verwijzing voor
de betreffende patiént een DBC was gedeclareerd vanuit het
specialisme waarnaar was verwezen.

Jo
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m In een bestand van ruim 48.000 onderzochte verwijzingen  NIVEL Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg, Postbus 1568, 3500 BN
o i .. Utrecht: dr. C.E. van Dijk, onderzoeker; dr. J.D. de Jong, programmaleider Zorgstelsel en sturing;
bleek 13% niet te zijn opgevolgd. dr. R.A. Verheij, programmaleider NIVEL Zorgregistratie eerste lijn; T. Jansen, onderzoeker;
m Patiénten uit stedelijke achterstandswijken volgden verwij- dr.ir. ].C. Korevaar, programmaleider Huisartsgeneeskundige zorg; prof.dr. D.H. de Bakker, hoofd
K X . onderzoeksafdeling « Correspondentie: christelvdijk@hotmail.com « Mogelijke belangenverstren-
zingen relatief minder vaak op. geling: het onderzoek werd financieel ondersteund door het Ministerie van Volksgezondheid, Wel-

m Patiénten in de leeftijd 18-44 jaar volgden verwijzingen min- zijn en Sport.

der vaak op, patiénten van 65 jaar en ouder juist vaker. Dit onderzoek werd eerder gepubliceerd als: Van Dijk CE, De Jong JD, Verheij RA, Jansen T, Korevaar
JC, De Bakker DH. Compliance with referrals to medical specialist care: patient and general
practice determinants: a cross-sectional study. BMC Fam Pract 2016;17:11. Publicatie gebeurt met

toestemming van de uitgever.

m Praktijkkenmerken bleken niet van invloed op het al dan niet
opvolgen van verwijzingen.
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Tabel Associatie tussen patiént- en praktijkkenmerken en opvolgen van verwijzingen, 2008-2010

Kenmerk

Opvolgen van verwijzing, OR (95%-BI)

model 1

model 2

Vrouw
Leeftijd (referentie = 0-17 jaar)

18-24 jaar

25-44 jaar

45-64 jaar

65-74 jaar

=75 jaar
Chronische ziekten (referentie = 0)

1

2

23
Afstand tot dichtstbijzijnde specialistische zorg, per km
Woonachtig in stedelijke achterstandswijk
Statusscore woonbuurt (referentie = Q4, -0,62 tot -2,86)

Q1, =59 tot -0,9

Q2,-0,9tot -0,2

Q3,-0,2tot 0,62
Praktijkvorm (referentie = solopraktijk)

duopraktijk

groepspraktijk of gezondheidscentrum
Aantal face-to-facecontacten met huisartsen
Volgen richtlijnen verwijzingen
Praktijkondersteuner

0,99 (0,94-1,05)

0,74 (0,65-0,84)
0,79 (0,72-0,87)
1,01(0,92-1,11)
1,22(1,08-1,37)
1,15 (1,02-1,30)

1,02 (0,96-1,08)
1,01(0,92-1,11)
1,04(0,92-1,17)
1,01 (1,00-1,02)
0,85 (0,76-0,95)

0,89 (0,74-1,06)
1,07 (0,93-1,24)
1,10(0,92-1,30)
1,00 (0,99-1,02)
1,11(0,94-1,32)

0,99 (0,94-1,05)

0,74 (0,65-0,85)
0,79 (0,72-0,87)
1,01(0,92-1,11)
1,22(1,09-1,38)
1,16 (1,02-1,31)

1,02 (0,96-1,08)
1,01(0,92-1,11)
1,04(0,92-1,17)
1,01 (1,00-1,02)

0,95 (0,86-1,04)
1,02(0,93-1,11)
1,03(0,93-1,14)

0,89 (0,73-1,07)
1,07 (0,92-1,24)
1,09 (0,91-1,30)
1,00 (0,99-1,02)
1,13 (0,95-1,36)

Cijfers zijn oddsratio’s met 95%-betrouwbaarheidsinterval, berekend met meervoudige logistische regressie en gecorrigeerd voor verwijsdiagnose (ICPC-code).
Model 1 heeft als variabele ‘stedelijke achterstandswijk’, model 2 heeft als variabele ‘statusscore per postcodegebied'. Significante verschillen (p < 0,01) zijn

vetgedrukt.

Voorspellende variabelen: patiéntkenmerken

Als patiéntkenmerken namen we leeftijdscategorie, geslacht,
aanwezigheid van chronische aandoeningen,s sociaal-economi-
sche status (SES) van de woonbuurt en afstand tot de dichtstbij-
zijnde specialistische zorg. De SES van de woonbuurt bepaalden
we op twee manieren: enerzijds of de buurt bekendstond als ste-
delijke achterstandswijk,® anderzijds op basis van de statusscore
die het Sociaal Cultureel Planbureau in 2010 toekende aan alle
viercijferige postcodegebieden.” Het belangrijkste verschil tus-
sen beide indicatoren is de graad van stedelijkheid.

Voorspellende variabelen: praktijkkenmerken

We keken naar de volgende praktijkkenmerken: de praktijk-
vorm, de aanwezigheid van een praktijkondersteuner so-
matiek, het aantal persoonlijke contacten tussen patiént en
huisarts (algemeen in de praktijk) en in hoeverre de praktijk
de verwijsrichtlijnen volgde.

Het volgen van richtlijnen met betrekking tot verwijzen
analyseerden we aan de hand van vijf indicatoren die geba-
seerd waren op de NHG-Standaarden, bijvoorbeeld dat patién-
ten met acute otitis media over het algemeen niet verwezen
moeten worden naar een kno-arts.® We bepaalden de gemid-
delde score per indicator per jaar en namen vervolgens per
praktijk het gemiddelde van alle indicatoren.
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Statistische analyses

Op de aldus verzamelde gegevens pasten we meervoudige logis-
tische regressieanalyses toe. De twee SES-indicatoren brachten
we vanwege hun collineariteit onder in twee aparte modellen
naast alle overige variabelen: model 1 met stedelijke achter-
standswijken, model 2 met statusscores per postcodegebied.

RESULTATEN

Patiénten met een verwijzing waren vaker vrouw (58,7%) en
waren gemiddeld 47,6 jaar oud. Bijna de helft van de verwij-
zingen betrof patiénten met een of meer chronische aandoe-
ningen, bijna 60% van de verwezen patiénten was 45 jaar of
ouder en 9% kwam uit een stedelijke achterstandswijk. De ge-
middelde statusscore van de buurt was -0,30, wat lager is dan
het Nederlandse gemiddelde van o,17.

Van de geincludeerde huisartsenpraktijken was meer dan
de helft een groepspraktijk of gezondheidscentrum, en ook
hadden de meeste praktijken (86,7%) een praktijkondersteuner.
Het gemiddeld aantal persoonlijke patiéntcontacten was 2,63
en de naleving van verwijsrichtlijnen was hoog (90,0%).

De patiénten volgden 86,6% (SD 34,1) van de verwijzingen
naar medisch-specialistische zorg op. Patiénten uit stedelijke
achterstandswijken volgen een verwijzing relatief minder
vaak op (OR 0,85; 95%-BI 0,76-0,95) [tabel]; de statusscore van
de woonbuurt had geen invloed. Het hebben van een chroni-
sche aandoening leidde niet tot het vaker of minder vaak op-
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volgen van een verwijzing, maar leeftijd was wel van invloed.
Vergeleken met patiénten in de leeftijdscategorie 0-17 jaar
volgden patiénten van 18-44 jaar een verwijzing minder vaak
op en patiénten van 65 jaar en ouder juist vaker. We vonden
geen associatie van enig praktijkkenmerk met het al dan niet
opvolgen van verwijzingen.

BESCHOUWING

In dit onderzoek bleek bijna 13% van alle patiénten een verwij-
zing naar de medisch specialist niet op te volgen. Patiénten
van o0-17 jaar (of hun ouders) en patiénten van 65 jaar en ouder
volgden een verwijzing vaker op. Voor de groep van o-17 jaar
kan dit mogelijk worden verklaard doordat het eigen risico niet
op hen van toepassing is, voor 65-plussers is de hoge prevalen-
tie (> 70%) van chronische ziekten wellicht een verklaring. Deze
ziekten brengen vaak hogere zorgkosten met zich mee, waar-
door het maximale eigen risico vaak al snel bereikt is.

Patiénten uit stedelijke achterstandswijken volgden hun
verwijzingen minder vaak op, maar we vonden geen associ-
atie met de statusscore van de woonbuurt. Het verschil tussen
beide indicatoren is dat in de statusscores de factor ‘stedelijk-
heid’ niet wordt meegenomen. Een groot literatuuronder-
zoek heeft laten zien dat in therapietrouw bij medicatie veel
verschillende determinanten een rol spelen, waaronder de
overtuigingen van de patiént met betrekking tot diagnose,
medicatie, gezondheidsaanbevelingen en gezondheidsvaar-
digheden. Wellicht kan een verschil in gezondheidsovertui-
gingen en gezondheidsvaardigheden verklaren dat patiénten
in stedelijke achterstandswijken verwijzingen minder vaak
opvolgen. Eerder onderzoek heeft laten zien dat patiénten die
een lager inkomen hebben of wonen in gebieden met een lager
gemiddeld inkomen vaker afzien van zorg vanwege de eigen
bijdrage.’* Als een hoog eigen risico deze patiénten inderdaad
doet afzien van zorg, zou dat onwenselijk zijn.

Geen van de onderzochte praktijkkenmerken was geas-
socieerd met het opvolgen van verwijzingen. Een eerder on-
derzoek liet zien dat een langere relatie tussen patiént en arts
was geassocieerd met het vaker opvolgen van verwijzingen.:
Dat de continuiteit van zorg in de Nederlandse huisartsen-
praktijk hoog gewaardeerd wordt, verklaart mogelijk waarom
wij geen associatie met praktijkkenmerken vonden.»

Beperkingen

In de gegevensbestanden van NIVEL Zorgregistraties en Vek-
tis konden wij 80% van de verwijzingen koppelen. De moge-
lijkheid om een verwijzing te koppelen hing samen met een
aantal patiéntkenmerken, waaronder wonen in een stedelijke
achterstandswijk. Dat in ons onderzoek een relatief laag aan-
tal patiénten in stedelijke achterstandswijken woonde, heeft
mogelijk gezorgd voor een overschatting van het opvolgen van
verwijzingen. Dat wij alleen rekening hielden met DBC’s van
het specialisme waarnaar de patiént was verwezen, kan heb-
ben geleid tot onderschatting.

60(1) JANUARI 2017

ONDERZOEK

CONCLUSIE

Er kunnen verschillende redenen zijn om een verwijzing niet
op te volgen, bijvoorbeeld de overtuiging dat het gezondheids-
probleem er niet meer is, tijdgebrek, een te lange wachttijd of
te hoge kosten.*»13 Het komt ook voor dat de patiént verwezen
wordt voor nader onderzoek naar een nog onbekende onder-
liggende aandoening. Maar wij betwijfelen of dit alles volledig
verklaart waarom 13% van de verwijzingen niet wordt opge-
volgd. Wat de gevolgen hiervan zijn, is niet bekend, al heeft
onderzoek in de Verenigde Staten laten zien dat uitstel van
diagnose en behandeling, en daardoor slechtere gezondheids-
uitkomsten, tot de mogelijke gevolgen behoort.

Onze resultaten kunnen huisartsen helpen te beseffen dat
patiénten niet altijd gehoor geven aan een verwijzing en dat
die kans bij sommige patiénten groter is dan bij andere. Wat
precies de redenen zijn en welke gevolgen het heeft, moet na-
der onderzocht worden, maar we vermoeden dat een deel van
de patiénten daardoor geen optimale zorg ontvangt.
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ACHTERGROND Dokters hebben vaak vragen tijdens patiéntcon-
tacten. Informatie over dergelijke vragen bij aios huisartsgenees-
kunde is er nauwelijks. Wij onderzochten hoe vaak en hoe aios
antwoorden zoeken op vragen in de praktijk.

METHODE Zes groepen derdejaars aios huisartsgeneeskunde vul-
den vragenlijsten in en hielden acht opeenvolgende praktijkdagen
een logboek bij. Ze verzamelden informatie over het consult, klini-
sche vragen, zoekgedrag en de impact van de gevonden antwoor-
den.

RESULTATEN Zesenzeventig aios rapporteerden 1533 vragen Dbij
7300 patiénten, dit zijn 0,2 (sd 0,1) vragen per patiént. Voor de
meeste vragen zochten ze naar een antwoord (gemiddeld 0,8 (sd
0,2) per vraag), meestal tijdens het consult (61% van de zoekac-
ties). Ze vonden vaak een antwoord (gemiddeld 0,8 (sd 0,2) per
zoekactie). In 28% van de gevallen raadpleegden ze daarvoor col-
lega-huisartsen of hun opleider en in 26% NHG-Standaarden. In-
ternet en andere bronnen gebruikten ze niet of nauwelijks.
CONCLUSIE Aios rapporteren één vraag per vijf patiénten, waar-
voor ze meestal een antwoord zoeken en vinden. Ze gebruiken
daarbij vooral collega-huisartsen en NHG-Standaarden.

INLEIDING

Tijdens de opleiding tot huisarts leren aios te werken volgens
de principes van evidence-based medicine (EBM). Dat houdt
in dat ze de eigen klinische expertise leren integreren met
de kennis uit wetenschappelijk onderzoek en de wensen en
verwachtingen van de patiént. Om EBM goed te kunnen toe-
passen leren aios een vraag vanuit de praktijk te formuleren,
hierop een antwoord te zoeken, de aanwezige evidence te be-
oordelen en deze toe te passen. Uit de literatuur blijkt dat aios
vaak vragen hebben: 0,7 tot 1,6 vragen per patiént.>s We heb-
ben onderzocht hoe vaak en op welke manier aios huisartsge-
neeskunde zoeken naar antwoorden op klinische vragen.

METHODE
Onderzoeksontwerp
We hebben baseline-gegevens gebruikt van het PINET-onder-
zoek, een prospectieve, clustergerandomiseerde trial onder
zes groepen derdejaarsaios van de Utrechtse huisartsoplei-
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Wit, hoogleraar huisartsgeneeskunde « Correspondentie: m.e.l.bartelink@umcutrecht.nl « Moge-
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Wit NJ. General practice trainees’ information searching strategies for clinical queries encountered
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ding, per groep toegewezen aan praktijkgeintegreerd of regu-
lier EBM-onderwijs.® Het primaire eindpunt was EBM-gedrag:
het zoekgedrag en het handelen volgens de NHG-Standaarden
(of het onderbouwd ervan afwijken) aan het einde van de
opleiding en een jaar na het afronden daarvan. Secundaire
eindpunten waren EBM-kennis en attitude. In dit descrip-
tieve onderzoek maakten we gebruik van de gegevens over het
zoekgedrag.

Onderzoekspopulatie en gegevensverzameling

Aan het begin van het opleidingsjaar hebben we alle derde-
jaars aios (n = 82) geincludeerd. Ze vulden een vragenlijst over
demografische gegevens in en gaven op een vijfpuntslikert-
schaal hun indruk van hun eigen EBM-kennis en -attitude.
Ze hielden op acht opeenvolgende praktijkdagen logboeken bij
van alle patiéntcontacten. Telefonische consulten hebben ze
niet genoteerd. Ze verzamelden informatie over het consult
(SOEP), vragen (ja/nee, beschrijving), zoekgedrag (ja/nee, duur,
moment van zoeken, reden om niet te zoeken) en antwoorden
(wel/niet, bronnen, impact).

We verkregen informed consent van alle deelnemende aios
voor het gebruik van de vragenlijsten en logboeken. De gege-
vens in de logboeken zijn niet herleidbaar tot individuele pa-
tiénten.

Gegevensanalyse

We hebben frequenties en percentages, gemiddelden en stan-
daarddeviaties (sd) of de mediaan en interkwartielranges
(IQR) berekend. Zoekgedrag hebben we uitgedrukt als 1) het
aantal vragen als proportie van alle patiéntcontacten, 2) het

Wat is bekend?

m Tijdens een consult hebben dokters vaak klinische vragen
waarop ze het antwoord niet weten.

m Aios leren tijdens de opleiding te werken volgens de principes
van evidence-based medicine (EBM; het integreren van evi-
dence, klinische expertise en wensen van de patiént).

m Eris steeds meer evidence-based informatie beschikbaar in
richtlijnen en via internet.

m Er zijn geen gegevens uit de spreekkamer over het zoekge-
drag van aios huisartsgeneeskunde.

Wat is nieuw?

m Aios huisartsgeneeskunde rapporteren één vraag per vijf pa-
tiénten.

m Ze zoeken vaak een antwoord, meestal tijdens het consult.

m Zevinden vaak een antwoord op hun vraag.

m Zevragen vooral collega’s naar dat antwoord, of zoeken in de
betreffende richtlijn.

m Ze gebruiken weinig andere informatie via internet.
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aantal uitgevoerde zoekacties als proportie van alle vragen en
3) het aantal gevonden antwoorden als proportie van alle uit-
gevoerde zoekacties.

RESULTATEN

Onderzoekspopulatie

Van de 82 aios die we hebben geincludeerd vielen er zes uit
(onder andere vanwege verandering van opleiding, zwanger-
schapsverlof, persoonlijke omstandigheden); voor de analyses
hebben we gegevens van 76 aios gebruikt. De gemiddelde leef-
tijd was 31 jaar en 72% was vrouw. De meeste aios vonden hun
kennis van EBM slecht (score 2 van 5, 38%) of neutraal (score 3,
46%). Meer dan de helft (59%) vond het belangrijk om te werken
volgens de principes van EBM.

Patiéntcontacten

In de vier tot tien dagen (gemiddelde 7,4 (sd 1,2)) dat de aios log-
boeken bijhielden rapporteerden ze over 7300 consulten met
7619 verschillende klachten. Ze zagen gemiddeld dertien (sd 3)
patiénten per dag.

Zoekgedrag

De aios hebben in deze 7300 consulten 1533 klinische vragen
gerapporteerd, gemiddeld o,22 vragen per patiént (sd o,11). Op
1207 van deze 1533 vragen hebben ze geprobeerd een antwoord
tevinden, gemiddeld 0,80 zoekacties per vraag (sd o,21). Twin-
tig aios (26%) gaven aan altijd te zoeken naar een antwoord. De
belangrijkste reden om niet te zoeken was de keuze voor een
pragmatische oplossing (ze baseerden hun beslissing op de
reeds aanwezige informatie, 48%). Ook gebrek aan tijd (18%) en
een lage relevantie (8%) speelden een rol. Andere redenen wa-
ren bijvoorbeeld verwijzing, aanvullende tests of het zoeken
verschuiven naar een later tijdstip (22%). Als de aios informatie
zochten waren de meestgebruikte bronnen collega’s (35%) en
de NHG-Standaarden (26%) [tabel]. Meestal (61%) zochten ze tij-
dens het consult naar informatie, in 17% van de gevallen deden
ze dit direct na het consult en in 11% later op de dag. De medi-
ane duur van de zoekactie was 4 minuten (IQR 3), in 30% van de
gevallen duurde het minder dan 2 minuten. Slechts 1 op de 10
zoekacties (9%) duurde meer dan 10 minuten.

Bij 1003 van 1207 zoekacties vonden de aios een antwoord
op de vraag (gemiddeld 0,83 antwoorden per zoekactie (sd
0,17); 19 aios vonden altijd een antwoord. Als ze collega’s naar
een antwoord vroegen, kwam dit er in 77% van de gevallen; bij
het gebruik van de richtlijnen was dit 91%. De impact van de
antwoorden was volgens de aios: een betere beslissing in 26%,
bevestiging van het beleid in 23%, toename van kennis in 18%
en het ophalen van vroegere kennis in 14%. Slechts weinig aios
(4%) zeiden dat hun handelen niet werd beinvloed. Bij thera-
peutische vragen vonden ze in 93% van de gevallen een ant-
woord, bij diagnostische vragen was dat 74%, bij prognostische
89% en bij etiologische 69%.
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Tabel Gebruikte informatiebronnen

Gebruikte informatiebronnen n %
Andere huisarts 333 28
Specialist 86 7
NHG-Standaard 309 26
Farmacotherapeutisch Kompas 71 6
Andere richtlijnen 55 5
PubMed 10 1
Databases met samenvattingen van evidence 6 1
(TRIP, Cochrane, Clinical Evidence)

Leerboeken 92 8
Andere bronnen 107 9
Verschillende bronnen 138 11
Ontbrekende informatie 2 0
Totaal 1209 100

BESCHOUWING

Aios hebben tijdens het spreekuur geregeld vragen, proberen
die vragen meestal te beantwoorden en vinden dan vaak een
antwoord. Ze geven dikwijls aan dat deze antwoorden de kli-
nische besluitvorming hebben verbeterd. Ze vragen vooral in-
formatie aan collega-huisartsen of specialisten en zoeken ook
geregeld in de NHG-Standaarden en andere richtlijnen. In veel
mindere mate maken ze gebruik van andere informatiebron-
nen of informatie op internet.

Hoewel het aantal zoekacties per vraag en de gevonden
antwoorden per vraag juist hoger waren dan eerder onderzoek
heeft beschreven, was het aantal vragen per patiént lager.>s
Dit kan betekenen dat aios niet altijd een vraag formuleren,
maar wel goed in staat zijn een antwoord te zoeken. Het kan
echter ook komen doordat ze bij het invullen van het logboek
selectief hebben gerapporteerd en niet alle vragen uitgebreid
hebben beschreven. Daarnaast hebben eerdere onderzoeken
gebruikgemaakt van vragenlijsten of observaties, wat het ver-
schil ook kan verklaren.

De kracht van ons onderzoek is de power: we hebben gege-
vens verzameld van een groot aantal aios over een groot aan-
tal verschillende patiéntcontacten op meerdere dagen. Daarbij
verliep de rapportage tijdens het consult via een logboek en
niet retrospectief via een vragenlijst. Een beperking is dat het
bijhouden van een dergelijk logboek tijd kost, wat kan heb-
ben geleid tot een onderrapportage van vragen en zoekacties.
De aios kunnen ook alleen vragen hebben genoteerd waarop
ze verwachtten een antwoord te vinden. De redenen die aios
aangeven om niet te zoeken komen overeen met die andere
onderzoeken vermelden. Aios gebruiken veel evidence-based
richtlijnen. Toch hebben ze vaak vragen die (nog) niet terug
te vinden zijn in een richtlijn. Hoewel internet tegenwoordig
alom aanwezig is, zoeken aios niet vaak in internetgegevens-
bestanden naar antwoorden, terwijl daar toch ook samen-
gevatte, pre-appraised evidence voorhanden is, die ze tijdens het
spreekuur kunnen gebruiken.

Collega’s waren de meestgebruikte informatiebron voor
de vele vragen tijdens patiéntcontacten. Het zou kunnen dat
collega-huisartsen, opleiders en specialisten meer experi-
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Wat betekent bovenstaande voor EBM in de huisarts(opleidings)praktijk?

M.E.L. Bartelink en M.F. Kortekaas
EBM is wereldwijd niet meer weg te denken uit de medische wereld,
en daarmee ook niet uit de huidige geneeskundecurricula en de ver-
volgopleiding tot huisarts. Studenten en aios doen kennis op van kli-
nische epidemiologie en leren vaardigheden om informatie te zoeken
en te beoordelen. Daarbij is de nieuwe generatie dokters van jongs af
aan gewend om te gaan met digitale informatie. Toch lijkt er een dis-
crepantie te bestaan tussen de opgedane theorie en de toepassing
van deze kennis en vaardigheden, en het gebruik van internet in de
huisarts(opleidings)praktijk.

In discussies over het belang en de relevantie van EBM blijkt vaak
dat er een misverstand bestaat: EBM zou alleen over evidence gaan.
Bij EBM gaat het er echter juist om de wetenschap, de eigen klinische
expertise en de wensen van de patiént te integreren. EBM is allesbe-
halve kookboekgeneeskunde. Juist ook de wensen en behoeften van
de patiént, de gezamenlijke besluitvorming met die patiént en de af-
weging die de huisarts daarbij maakt zijn belangrijk. Gemotiveerd
afwijken van de richtlijn is ook EBM. Recente internationale discussies
sluiten bij deze omschrijving aan en voeren een pleidooi om alle drie
onderdelen een plek te geven.o"

Oudere huisartsen en opleiders gebruiken internet minder vaak
dan aios en zijn niet altijd (goed) geschoold in het zoeken en interpre-
teren van wetenschappelijke literatuur. Hiermee zijn ze op dat gebied
misschien niet het optimale rolmodel voor huisartsen-in-opleiding.
Maar ervaren huisartsen liggen wat betreft praktijkervaring juist
ruim voor op de beginnende huisarts-in-opleiding. Dat blijkt ook uit
ons onderzoek: ze worden vaak als informatiebron gebruikt. Er is dan
ook volop gelegenheid om van elkaar te leren hoe EBM beter in de
praktijk kan worden toegepast.

Naast het perspectief van de patiént en de ervaring van de oplei-
der moet de evidence ter sprake komen tijdens leergesprekken en bij
het bespreken van consulten. Vaak is deze evidence er niet, of niet
overtuigend; in dat geval is er meer speelruimte om op de klinische
expertise te varen. In de NHG-Standaarden in de huidige vorm is het
level of evidence van de verschillende aanbevelingen niet altijd meteen
duidelijk en wordt dit alleen beschreven in de noten. Het maakt uit of
een aanbeveling gebaseerd is op een meta-analyse of op consensus
tussen de werkgroepsleden. Huisartsen gebruiken de aanbevelingen

uit de NHG-Standaarden, maar realiseren zich onvoldoende dat daar-
aan vaak keuzen en discussies ten grondslag liggen of dat de evidence
niet eenduidig of afwezig is, maar dat er sprake is van consensus bin-
nen de werkgroep van de betreffende standaard. Ze voelen zich niet
altijd capabel om de aanbeveling voor zichzelf ter discussie te stellen,
omdat het hun aan klinisch-epidemiologische kennis ontbreekt en de
betekenis van gevonden getallen voor de praktijk en de patiént op het
spreekuur niet meteen duidelijk is. Wanneer huisartsopleiders en aios
samen dieper in de achtergronden van de NHG-Standaarden duiken,
kunnen ze meer over de achterliggende evidence leren en de kennis
en vaardigheden die hierbij nodig zijn verder ontwikkelen. Deze ken-
nis en vaardigheden zijn onontbeerlijk in de academische opleiding
die de huisartsopleiding is.

Het 'kritisch lezen' van een wetenschappelijk artikel roept aan-
vankelijk soms weerstand en cynisme op (clever nihilism)2, maar ook
dit is een goede methode om (samen) te leren wat nieuwe informatie
kan betekenen voor de dagelijkse praktijk. Er zijn ook steeds vaker
samenvattingen en beschouwingen van relevante onderzoeken te
vinden, bijvoorbeeld in dit tijdschrift. Die kunnen helpen bij het in per-
spectief plaatsen en wegen van beschikbare literatuur voor het han-
delen in de praktijk. Aios werken in de praktijk een klinische vraag uit
voor de opleiding (CAT, critical appraisal topic). Dit moet niet iets een-
maligs, maar een leermiddel zijn, zodat ze uiteindelijk vaker en snel
iets op kunnen zoeken en die informatie kunnen integreren in de
praktijkvoering.

Niet al onze klinische vragen kunnen we met behulp van Stan-
daarden beantwoorden. Daarom is het belangrijk dat we zelf infor-
matie kunnen opzoeken, bij voorkeur in de vorm van systematische
reviews of meta-analyses, die de beschikbare evidence al samenvat-
ten. Ook als patiénten met informatie op het spreekuur komen die zij
op internet hebben gevonden en er mediahypes zijn waarover ze de
mening van de dokter willen horen, kan dit nodig zijn.

Er ligt een uitdaging om samen met aios en collega’s meer te leren
over welke evidence er is, wat deze voor de dagelijkse praktijk bete-
kent en samen te bediscussiéren hoe we deze (willen) laten meewe-
geninons handelen. Een attitude van vragen stellen, met ruimte voor
discussies waarin evidence, klinische ervaring en wensen van de pati-
ent een rol spelen, en daar samen van leren zal uitstekende rolmodel-
len opleveren en de evidence-based praktijkvoering verbeteren.

ence-based dan evidence-based informatie leveren.® Huis-
artsopleiders, die voor aios een rolmodel vormen, ervaren
zelf barriéres bij het toepassen van EBM, en scoren matig op
EBM-kennis, -vaardigheden en -attitude.” Aan de andere kant
ervaren ze aios in dit verband als motivator.® Er lijken dus kan-
sen in de opleidingspraktijk voor huisartsopleider en aios om
samen met de integratie van klinische expertise en evidence
in het patiéntcontact aan de slag te gaan.

CONCLUSIE
Aios huisartsgeneeskunde rapporteren één vraag per vijf pa-
tiénten. Ze zoeken vaak naar een antwoord op hun vraag en
vinden dat ook vaak. Ze raadplegen vooral collega’s of zoeken
in de betreffende richtlijn en gebruiken weinig andere infor-
matie via internet. m
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Kindvriendelijke geneesmiddelen

Samenvatting

Van Riet-Nales DA, Schobben AFAM, Vromans H, Egberts ACG, Rade-
maker CMA. Kindvriendelijke —geneesmiddelen. Huisarts Wet
2017;60(1):15-9.

Adequate farmacotherapie bij kinderen impliceert het gebruik van
het juiste geneesmiddel, in de juiste dosis en in een toedienings-
vorm die het kind kan, en ook wil, innemen. Lange tijd was er wei-
nig bekend over de relatie tussen de farmaceutische ontwerpas-
pecten van een geneesmiddel, zoals de keuze van de
toedieningsvorm, de aard van de hulpstoffen of de gebruiksin-
structie, en de uitkomsten bij kinderen. Bovendien leidde het ge-
bruik van de bestaande geneesmiddelen tot relatief veel proble-
men. Daarom is een promotieonderzoek uitgevoerd naar
kindvriendelijke geneesmiddelen. In dit artikel lichten we de be-
langrijkste resultaten voor huisartsen toe. We vonden dat ge-
neesmiddelen niet altijd geregistreerd en/of bruikbaar zijn voor
kinderen. En dat er verschillen bestaan tussen de ontwerpaspec-
ten van de diverse merken van hetzelfde geneesmiddel, bijvoor-
beeld broomhexinedranken met en zonder alcohol. We hebben
aangetoond dat jonge kinderen niet alleen met dranken of poe-
ders kunnen worden behandeld, maar net zo goed, of wellicht be-
ter, met kleine (mini)tabletten. We zagen ook dat ouders genees-
middelen soms op een andere manier toedienden dan de bedoeling
is, bijvoorbeeld door een minitabletje of poeder te mengen met
wat eten of drinken op een lepel. We vonden bovendien dat dit
vaker gebeurde als het kind het geneesmiddel slecht accepteerde.
Verder bleek dat veel tabletsplitters niet geschikt zijn om een ta-
blet in twee gelijke helften te verdelen. Tabletten met een breuk-
streep kunnen daarom het beste met de hand worden gebroken.

De kern

m Geneesmiddelen zijn voor kinderen niet altijd leverbaar in de
benodigde dosis, of in een toedieningsvorm die het kind kan, en
ook wil, innemen.

m Veelgebruikte toedieningsvormen, zoals tabletten, capsules
en zetpillen, kunnen niet of alleen onnauwkeurig worden opge-

INLEIDING

Voor de farmacotherapiebijkinderenkanin de huisartsenprak-
tijk worden geleund op de informatie in de NHG-Standaarden,
het Farmacotherapeutisch Kompas of het Kinderformularium. Voor
nadere informatie over de farmaceutische eigenschappen van
een geneesmiddel, zoals de variatie in toedieningsvormen, de
samenstelling van een drank of een andere manier van toedie-
nen, kan de huisartsenpraktijk contact opnemen met de apo-
theek of de geneesmiddelinformatiebank van het College ter
Beoordeling van Geneesmiddelen (CBC) raadplegen.:

In de praktijk blijkt dat de apotheek een voorgeschreven
geneesmiddel niet altijd kan leveren, of alleen in een hoge-
re dosis of in een toedieningsvorm die slecht aansluit bij de
leeftijd van het kind.>s Wanneer de arts op het recept ook de
toedieningsvorm heeft vermeld, kan bij de apotheek boven-
dien blijken dat die vorm minder geschikt is voor het kind,
bijvoorbeeld omdat de tablet te groot is. Het is ook mogelijk
dat de voorgeschreven toedieningsvorm weliswaar geschiktis
voor het kind, maar dat de ouders en/of het kind de voorkeur
hebben voor een andere vorm, bijvoorbeeld een smelttablet
in plaats van een drank. Wanneer huisartsen eventuele pro-
blemen niet kunnen oplossen door de keuze voor een andere
toedieningsvorm of gebruiksinstructie, rest ze vaak weinig
anders dan de keuze voor een andere behandeling.

Wanneer de apotheek een geneesmiddel wel in de beno-
digde dosis en in een geschikte toedieningsvorm kan leveren,
dan betreft het mogelijk een geregistreerd geneesmiddel dat
off-label wordt voorgeschreven wat betreft de dosis, indicatie
en/of leeftijd, zoals vermeld in de bijsluiter. Het kan ook gaan
om een eigen bereiding, dat wil zeggen een niet-geregistreerd
geneesmiddel. Het gebruik van een off-label- of niet-gere-
gistreerd geneesmiddel hangt echter samen met een grotere
kans op een onverwacht hoge of lage klinische respons en/of
een toename in de frequentie en/of de ernst van bijwerkingen.
Zo bleek dat ziekenhuisopnamen ten gevolge van adverse drug
reactions bij kinderen vaker optraden bij gebruik van off-label-
en niet-geregistreerde geneesmiddelen (95%-BI relatief risico
1,38-2,02).# Huisartsen weten echter lang niet altijd dat een
kind wordt behandeld met een off-label- of niet-geregistreerd
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deeld in lagere doses.
. . College ter Beoordeling van Geneesmiddelen (CBG), Postbus 8275, 3503 RG, Utrecht: dr. D.A van Riet-
m Jonge kinderen kunnen goed behandeld worden met kleine Nales, apotheker/senior beoordelaar; prof.dr. A.F.A.M. Schobben, oud-ziekenhuisapotheker, oud-
(mini)tabletten. Zo is aangetoond dat 2-mm-minitabletten ge-  collegelid. Universiteit Utrecht, Faculteit bétawetenschappen, Utrecht Institute for Pharmaceutical
L . . Sciences, afdeling Farmacoepidemiologie en Klinische Farmacologie: prof.dr. A.C.G. Egberts, hoog-
schikt zijn voor pasgeborenen als ze binnen enkele seconden Uit-  Jeraar klinische farmacie; dr. D.A.van Riet-Nales, apotheker-onderzoeker (tot 2015); prof.dr. A.F.A.M.
eenvallen in de wangzak. Minitabletten die wat langzamer uit- Schobben, emeritus-hoogleraar klinische farmacotherapie; prof.dr. H. Vromans, hoogleraar farma-
. A ) ceutische technologie. UMC Utrecht, afdeling klinische farmacie: prof.dr. A.C.C. Egberts, hoofd
eenvallen zijn geschikt voor baby’s vanaf zes maanden. apotheek; dr. C.M.A. Rademaker, ziekenhuisapotheker; prof.dr. H. Vromans, apotheker » Corres-
m Jonge kinderen gebruiken liever een minitablet dan een poe- pondentie: da.v.riet@cbg-meb.nl « Mogelijke belangenverstrengeling: Diana van Riet-Nales is een
expert van het Europees Agentschap voor de Geneesmiddelen (EMA).
der of suspensie.

m Het gebruik van tabletsplitters kan leiden tot onnauwkeuri-
ge doseringen.

Dit artikel is gebaseerd op: Van Riet-Nales DA. Child friendly medicines: availability, pharmaceuti-
cal design, usability and patient outcomes [proefschrift]. Utrecht: Universiteit Utrecht, 2014. De
inhoud van dit artikel reflecteert niet noodzakelijkerwijze de mening van het EMA of het CBG.
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geneesmiddel, deels omdat dit merkafhankelijk is. Zo mag bij-
voorbeeld het ene merk amoxicilline 250 mg dispergeerbare
tablet of enalapril 5 mg tablet volgens de bijsluiter wel worden
gebroken voor het geven van de halve dosis, en is dit bij het
andere merk niet toegestaan of niet bekend.!

In de praktijk moet de ‘standaard’ gebruiksinstructie van
een geneesmiddel geregeld worden aangepast om het moge-
lijk te maken dat een kind het geneesmiddel in de juiste dosis
kan, en ook wil, innemen. Zo kunnen ouders al dan niet op
advies van de huisarts of apotheek een tablet verkruimelen
en toedienen met wat voedsel of drinken, of een tablet ver-
delen met een tabletsplitter voor het geven van de halve do-
siss Wanneer deze alternatieve gebruiksinstructies niet in
de bijsluiter zijn opgenomen, betreft dit naar de mening van
de registratieautoriteiten off-labelgebruik.¢ Ook deze vormen
van off-labelgebruik kunnen leiden tot afwijkende klinische
effecten en/of een toename in de frequentie en/of de ernst van
de bijwerkingen.

Het gebruik van geneesmiddelen kan ook tot andere prak-
tische problemen of toedieningsfouten leiden. Zo is niet altijd
duidelijk of een inhaler al dan niet nog een aantal doses bevat,
laten sommige maatbekers zich lastig aflezen en is de verpak-
kingsgrootte van dranken niet altijd afgestemd op het beno-
digde aantal milliliters. Ook hebben ouders slecht toezicht op
het gebruik van een geneesmiddel op het kinderdagverblijf of
onder schooltijd.

In 2007 is met het oog op de problemen rondom het gebruik
van geneesmiddelen bij kinderen een nieuwe Europese Veror-
dening opgesteld, die is gericht op het beschikbaar krijgen van
‘betere’ geneesmiddelen voor kinderen.” De verwachte toena-
me in het aantal beoordelingen door het CBG is in samenhang
met de gebrekkige kennis over de relatie tussen het farma-
ceutisch ontwerp van een geneesmiddel en de uitkomsten bij
kinderen, aanleiding geweest voor een promotieonderzoek.?

We voerden de onderzoeken uit in een samenwerkingsver-
band tussen de afdeling Farmacoepidemiologie en Klinische

Abstract

Van Riet-Nales DA, Schobben AFAM, Vromans H, Egberts ACG, Rademaker CMA. Child-
friendly medicines. Huisarts Wet 2017,60(1):15-9.

Adequate drug treatment in children implies the use of an appropriate medicine, in
the correct dose and in a formulation that the child can and will accept. For a long
time, little was known about the relationship between aspects related to the drug
product design, such as the type of the dosage form, the excipients, the instructions
for use, and treatment outcomes in children. Moreover, the currently available medi-
cines may cause problems. This PhD research project investigated child-friendly me-
dicines. Findings showed that medicines are not always licensed or appropriate for
children, and that there are differences in drug form of different brands containing
the same active ingredient, such as bromhexine syrups with or without alcohol.
Young children can be treated not only with liquids and powders, but also, and per-
haps even better, with small mini-tablets. This PhD study showed that parents often
administer medicines in an incorrect manner, for example by mixing a mini-tablet or
powder with food or liquid on a spoon. This occurs more often if the child does not
readily take the medicine. As many tablet cutters do not cut tablets into equal halves,
scored tablets can best be broken manually.
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Farmacologie van het Utrecht Institute for Pharmaceutical
Sciences (UIPS) van de Universiteit Utrecht, het Rijksinstituut
voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM), het College ter Beoor-
deling van Geneesmiddelen (CBG) en de ziekenhuisapotheek
van het UMC Utrecht.

In de onderstaande paragrafen beschrijven we de belang-
rijkste bevindingen die relevant zijn voor huisartsen.

PROBLEMEN BIl) HET GEBRUIK VAN DRANKEN
Lange tijd dacht men dat jonge kinderen vanwege het gemak
van inname en de flexibiliteit van de dosering het beste kon-
den worden behandeld met een drank. Aan het gebruik van
dranken kleven echter belangrijke nadelen.® Zo bevatten hel-
dere dranken soms potentieel gevaarlijke oplosmiddelen, zo-
als alcohol of propyleenglycol, om het werkzame bestanddeel
in oplossing te brengen en/of te houden.*>" Voorbeelden zijn
broomhexinehoestdranken met 3% alcohol, ranitidinedrank
(Zantac) met 7,5% alcohol en lopinavirdrank (Kaletra) met 42,4%
alcohol en 15,3% propyleenglycol.* Hoewel men deze dranken
in de aanbevolen dosering veilig bij kinderen binnen de aan-
bevolen leeftijdsgroep kan toepassen, moet men wel rekening
houden met het stapelen van deze oplosmiddelen in geval van
polyfarmacie en overdosering. Bij off-labelgebruik ten aanzien
van de leeftijd moet men bovendien nagaan of de toegepaste
dosis ook veilig is voor wat betreft de hulpstoffen. In sommige
gevallen laten problemen zich gemakkelijk oplossen door de
keuze voor een ander merk. Zo bevatten sommige broomhexi-
nehoestdranken wel alcohol, en andere niet.>

Sommige werkzame bestanddelen zijn in drankvorm maar
beperkt stabiel. Een geneesmiddel kan dan bijvoorbeeld alleen
als poeder voor oplossing worden verhandeld, waarbij de apo-
theek het voor uitgifte aan de patiént moet reconstitueren tot
een drank. Dit geldt bijvoorbeeld voor veel antibiotica. Het is
ook mogelijk dat dranken vanwege houdbaarheidsproblemen
in de koelkast moeten worden bewaard. Wanneer dat niet
gebeurt, is er kans op een relevante afname van het gehalte
en daarmee de dosis, en/of een toename van schadelijke ont-
ledingsproducten. Bovendien kan ontleding en/of de kans op
microbiéle verontreiniging reden zijn voor een beperkte houd-
baarheid na openen. Zo zijn er geen beperkingen aan de houd-
baarheid na openen van ranitidinedranken, maar bedraagt
de houdbaarheid na openen van cetirizinedrank (Zyrtec) drie
maanden, van de huidige desloratidinedranken twee maan-
den en van amoxicillinesuspensies twee weken bij bewaren in
de koelkast.! Het is belangrijk dat (ouders van) patiénten dui-
delijk wordt gemaakt dat er een maximale termijn kan zijn
waarbij dranken na openen mogen worden gebruikt, dat deze
termijn tussen de diverse merken van hetzelfde geneesmiddel
kan verschillen en dat de dranken daarna niet meer mogen
worden gebruikt. Dit is de taak van de apotheek.

Sommige dranken smaken vies, bijvoorbeeld omdat de
smaak van het werkzame bestanddeel zich lastig laat ca-
moufleren of omdat de fabrikant maar beperkt aandacht aan
de smaak heeft besteed. Vanwege het volume van de fles en
de kans op breken laten dranken zich vaak ook lastig mee-
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nemen.” Dit alles kan leiden tot een slechte therapietrouw.
Daarnaast is er voor de toediening van dranken een doseer-
hulpmiddel nodig, zoals een maatlepel, maatbeker of doseer-
spuit.s Dat gebruik impliceert een zekere onnauwkeurigheid
van de dosis. Bovendien kan men fouten maken bij het aflezen
van de schaalverdeling. Het is, zeker bij off-labelgebruik, be-
langrijk dat de apotheek controleert dat het maximale volume
van het doseerhulpmiddel aansluit bij de voorgeschreven do-
sis. Toch is het raadzaam dat ook artsen patiénten wijzen op
de noodzaak van een passend doseerhulpmiddel, om zo het
risico op tienvoudige overdosering te voorkomen. Suspensies
en emulsies moet men in tegenstelling tot stropen en oplos-
singen voor gebruik altijd goed schudden. Wanneer dat een-
malig niet goed gebeurt, heeft dat niet alleen consequenties
voor de betreffende dosis, maar ook voor alle doses daarna.
Het is daarom belangrijk dat de apotheek patiénten wijst op
het belang (en ook het waarom) van het goed schudden van
deze dranken. Wanneer de huisarts weet dat een suspensie
of emulsie wordt afgeleverd, kan ook hij/zij de patiént hierop
wijzen.

WELKE TOEDIENINGSVORM IS HET MEEST
GESCHIKT?

Lange tijd was er weinig bekend over de relatie tussen de
aard en verdere kenmerken van een toedieningsvorm, zoals
de grootte van een tablet en de smaak van een drank, en de
uitkomsten bij patiénten.* Daarom hebben we in 2011 een on-
derzoek gedaan naar de acceptatie van drie bekende placebo-
toedieningsvormen bij kinderen van 1 tot 4 jaar oud: poeder,
heldere, niet-zoete stroop en een suspensie.’s We hebben deze
drie vormen vergeleken met een toedieningsvorm die nog niet
als geneesmiddel bij kinderen werd toegepast, maar waar al
wel veel ervaring mee was opgedaan als voedingssupplement
voor de toediening van vitamine D en 0,1 mg melatonine, na-
melijk een minitablet [figuur1].

We vroegen de ouders om iedere toedieningsvorm twee
keer op dezelfde dag aan te bieden aan hun kind en op een
schaal van o tot 10 aan te geven wat het kind daarvan vond.
We vroegen de ouders om aan het einde van het onderzoek
(dus na acht doses) aan te geven aan welke toedieningsvorm
het kind en zijzelf de voorkeur gaven. De acceptatie van de
4-mm-minitablet was significant hoger dan die van de sus-
pensie en er waren ook aanwijzingen dat de acceptatie beter
was dan die van het poeder en de stroop. Kinderen en ouders
gaven de voorkeur aan het gebruik van de minitablet en de
stroop boven het poeder en de suspensie, en aan het gebruik
van een suspensie boven het poeder. Het percentage kinderen
dat de minitablet beide keren heel doorslikte bedroeg 95%; bij
de poeder lag dat op 74%, bij de stroop op 91% en bij de suspen-
sie op 81%. ledere toedieningsvorm werd op zich dus goed ge-
accepteerd. Het percentage kinderen dat alle vier de vormen
beide keren volledig doorslikte was 55%. Dit resultaat toont
aan dat het belangrijk is dat geneesmiddelen voor kinderen in
verschillende toedieningsvormen verkrijgbaar zijn.

Huisartsen en/of apotheken kunnen problemen bij het in-
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Figuur1 Acceptatie van vier placebotoedieningsvormen bij kinderen van 1 tot 4 jaar oud:

4-mm-minitablet, suspensie, poeder in sachet, heldere (niet-zoete) stroop

nemen van een geneesmiddel mogelijk oplossen door de keuze
voor een andere toedieningsvorm. Het is belangrijk daarbij
niet alleen te denken aan dranken, poeders en minitablet-
ten, maar ook aan andere bekende toedieningsvormen, zoals
dispergeerbare tabletten, smelttabletten, kauwtabletten en
pleisters. Daarnaast zijn er nieuwere toedieningsvormen in
ontwikkeling, zoals orodispergeerbare films.® In sommige
gevallen is het ook mogelijk om een andere toedieningsroute
te kiezen. Het bekendste voorbeeld is wellicht rectale in plaats
van orale toediening van paracetamol.

Minitabletten

De acceptatie van minitabletten is ook door andere onder-
zoekers geévalueerd. Zo is aangetoond dat kinderen vanaf
zes maanden oud 2-mm-minitabletten beter accepteren dan
een stroop.” Onderzoekers hebben ook aangetoond dat 2-mm-
minitabletten bruikbaar zijn bij kinderen vanaf de geboorte
wanneer ze snel uiteenvallen in de mond.’® Ander onderzoek
heeft bovendien laten zien dat kinderen vanaf twee jaar goed
in staat zijn om tegelijkertijd vijf of tien 2-mm-minitabletten
in te nemen met een vruchtengelei® Op deze wijze kunnen
minitabletten ook worden gebruikt voor variabele doseringen
[figuuri|.

Het implementeren van wetenschappelijke onderzoeksre-
sultaten naar nieuw beleid en het toepassen van nieuw beleid
bij de ontwikkeling van een geneesmiddel door de industrie
kosten tijd. Om die reden zijn er wereldwijd nog maar enkele
geneesmiddelen als minitablet in de handel. Op dit moment
zijn minitabletten een geaccepteerde toedieningsvorm in het
door de Europese registratieautoriteit (EMA) goed te keuren
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Figuur 2 De wijze waarop ouders vier verschillende toedieningsvormen hebben toegediend
aan kinderen van 1tot 4 jaar oud
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plan voor klinisch onderzoek bij kinderen (paediatric investiga-
tion plan; PIP), bijvoorbeeld lopinavir/ritonavir en melatonine.>
Het is daarom aannemelijk dat er in de komende jaren meer
geneesmiddelen als minitablet in de handel zullen worden
gebracht.

Het is op dit moment niet mogelijk om in databanken na
te gaan welke geneesmiddelen als minitablet in de handel
zijn. Daarvoor zijn verschillende redenen, bijvoorbeeld omdat
de Europese Farmacopee tot op heden niet akkoord is met een
afzonderlijke standaardterm en omdat er nog geen definitie is
van de grootte van een minitablet (1 tot 5 mm?). Een en ander
onderstreept de noodzaak tot goed overleg met de apotheek
over een geschikte toedieningsvorm. Overigens kunnen mi-
nitabletten ook worden ingezet bij volwassenen, bijvoorbeeld
voor het toedienen van flexibele doses. Zo heeft de Zweedse
geneesmiddelautoriteit in 2014 3-mm-minitabletten in dosis-
dispenser geregistreerd voor de behandeling van volwassenen
met de ziekte van Parkinson.»

Mengen met voedsel
Wanneer kinderen een geneesmiddel niet kunnen of willen
innemen kunnen ouders, al dan niet op advies van de apo-
theek of huisarts, overgaan tot een creatieve aanpaks* Bij-
voorbeeld door het kind een beloning in het vooruitzicht te
stellen, of door het geneesmiddel te mengen met wat voedsel
of drinken. Wanneer de resulterende wijze van toedienen niet
in de bijsluiter is aanbevolen, vinden de registratieautoriteiten
dat er sprake is van off-labelgebruik. Het is belangrijk dat apo-
thekers en huisartsen zich realiseren dat dergelijk off-label-
gebruik een verklaring kan zijn voor onverwachte klinische
effecten en bijwerkingen.+?>>

Patiénten (en ook sommige zorgverleners) redeneren ove-
rigens vaak ‘andersom’, dat wil zeggen dat het ontbreken van
een waarschuwing voor een bepaalde wijze van gebruik, zoals
het breken of verkruimelen van tabletten, zou betekenen dat
dat gebruik daarmee ook is toegestaan. Dit is niet juist. We
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hebben daarom ook onderzocht hoe de ouders de minitablet,
het poeder, de suspensie en de stroop aan hun kind hebben
aangeboden. En of onze conclusie over de acceptatie van deze
vier toedieningsvormen was beinvloed door de wijze van toe-
dienen.» De gebruiksinstructie bevatte namelijk geen advies
voor het innemen met voedsel en/of drinken, zodat de toedie-
ningsvormen formeel alleen met wat water mochten worden
ingenomen. We vonden dat de minitablet, stroop en suspen-
sie in meer dan 80% van de gevallen waren gegeven zoals be-
doeld. Poeders werden echter geregeld door de hele maaltijd
gemengd of met een vol glas drinken gegeven.

Van sommige geneesmiddelen is bekend dat deze tijdens
of direct na de maaltijd moeten worden ingenomen. De reden
heeft vaak te maken met de beoogde absorptie, bijvoorbeeld
in het geval van itraconazolcapsules, of het voorkomen van
bijwerkingen. Voor veel geneesmiddelen geldt echter dat ze
zonder eten of drinken moeten worden ingenomen. Daarbij
kunnen er relevante verschillen zijn tussen de diverse toedie-
ningsvormen van hetzelfde geneesmiddel. Zo moet de itraco-
nazoldrank juist zonder voedsel worden ingenomen, om een
maximale absorptie te garanderen, en mogen patiénten tot
een uur na de inname niet eten.!

Het is in bijna alle gevallen beter om een geneesmiddel op
een lepel met wat eten of drinken toe te dienen dan het door
de hele portie eten of een heel glas drinken te mengen. Er is
dan namelijk een grotere kans dat het kind niet de volledige
dosis ‘opeet’ of ‘opdrinkt’. Wanneer het niet is toegestaan om
het geneesmiddel met eten of drinken in te nemen, geldt bo-
vendien dat de contacttijd tussen het geneesmiddel en het
eten en drinken toeneemt, en daarmee de kans op ongewens-
te interacties. We vonden dat de wijze van toedienen niet van
invloed is geweest op onze eerdere conclusie ten aanzien van
de goede acceptatie van minitabletten door jonge kinderen.
Verder vonden we dat veel ouders het geneesmiddel mengden
met (meer) eten of drinken als het kind het geneesmiddel niet
goed (genoeg) wilde innemen [figuur 2].» Wij pleiten er daar-
om voor om in alle bijsluiters informatie op te nemen over het
al dan niet mogen innemen van een geneesmiddel met eten
of drinken, en op welke wijze dat moet gebeuren. Daarnaast
is het belangrijk dat artsen en apothekers bij ouders navragen
of er sprake is van problemen met het gebruik van het genees-
middel, en hoe de ouders die problemen oplossen. Wellicht is
het mogelijk om de behandeling voort te zetten met een an-
der merk (smaak), een andere toedieningsvorm of een andere
toedieningsroute van hetzelfde geneesmiddel. Op basis van
de informatie van de ouders kunnen artsen en apothekers
ook bepalen of ze de behandeling voortzetten, met alle risico’s
van gebrekkige therapietrouw en een afwijkende gebruiksin-
structie, of voor een andere behandeling kiezen.

TABLETSPLITTERS
Kinderen worden geregeld met halve tabletten behandeld,
bijvoorbeeld wanneer er geen andere toedieningsvorm be-
schikbaar is. Vanwege klachten over het functioneren van
breukstrepen en tabletsplitters hebben we onderzocht welke
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breekmethodiek (met de hand, een tabletsplitter of een keu-
kenmesje) het nauwkeurigst is.>¢ We hebben het onderzoek
uitgevoerd met behulp van een 500 mg paracetamoltablet met
breukstreep en alle tabletsplitters die in Utrecht commercieel
verkrijgbaar waren bij meer dan een apotheek en/of drogist (n
=6).

We hebben onderzocht of er bij breken met de hand, een
keukenmesje of een tabletsplitter werd voldaan aan de eisen
die er binnen de farmacie worden gesteld aan de nauwkeurig-
heid van het breken, het gehalte en het massaverlies na bre-
ken (eis aan de nauwkeurigheid van het breken: breek dertig
tabletten, neem van elke tablet een willekeurig gekozen helft
en verwerp de andere helft, bepaal het gemiddeld gewicht van
de resterende tablethelften, alle helften vallen binnen 75% en
125% van het gemiddelde gewicht en maximaal één tablethelft
binnen 75-85% of 115-125%; eis aan het geschat gehalte op ba-
sis van gewicht: 95-105%; eis aan het massaverlies bij breken:
maximaal 3%).

Bij breken met de hand voldeden de tabletten wel aan de

Figuur 3 Het gebruik van een tabletsplitter kan leiden tot twee onge-
lijke helften, en daarmee tot over-/onderdosering
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bovengenoemde drie eisen, maar niet bij breken met een keu-
kenmesje of de tabletsplitters. De HealthCare Logistics- en
PillTool-tabletsplitter gaven de beste resultaten. Bij het split-
ten van 300 tabletten waren er geen tablethelften met een
gewicht lager dan 75% of hoger dan 125% en bij beide tablet-
splitters twee tabletten buiten 85-115% (1%). De Fit&Healthy-,
Lifetime-, Pillaid- en Pilomat-splitters waren minder nauw-
keurig. Het aantal tabletten buiten 75-125% bedroeg respec-
tievelijk 136 (22%); 210 (35%); 272 (45%); 1 (0%); buiten 85-115%
respectievelijk 240 (40%); 427 (71%); 451 (75%); 16 (3%) [figuur 3].

Ouders kunnen tabletten dus het beste met de hand bre-
ken. Het is belangrijk dat apotheek en huisarts patiénten daar
zo veel mogelijk op wijzen en hun aanbevelen de beide helften
als twee opeenvolgende doses in te nemen. Het is belangrijk
dat patiénten weten dat ze contact kunnen opnemen met de
apotheek wanneer het niet lukt om een tablet handmatig te
breken. Er kan dan bijvoorbeeld worden gezocht naar een an-
der merk van hetzelfde geneesmiddel dat ze wel met de hand
kunnen breken, een andere toedieningsvorm of in het uiterste
geval een tabletsplitter waarvan duidelijk is dat die de tablet
voldoende nauwkeurig deelt.

CONCLUSIE

Hoewel er meer onderzoek wordt gedaan naar kindvriende-
lijke geneesmiddelen is er nog een tekort aan informatie over
een effectieve en veilige toepassing van veel producten. Het
is daarom belangrijk dat de apotheek en huisarts bij onver-
wachte klinische effecten en/of het optreden van bijwerkin-
gen beseffen dat problemen mogelijk het gevolg zijn van een
slechte acceptatie van het product, en daarmee een slechte
therapietrouw, en/of off-labelgebruik. Adequate voorlichting
en instructie door de apotheek aan kinderen en/of ouders
over de gewenste wijze van gebruik is essentieel. Daarbij dient
men rekening te houden met eventuele verschillen tussen de
diverse merken en toedieningsvormen van hetzelfde genees-
middel, bijvoorbeeld voor wat betreft de smaak, de functiona-
liteit (nauwkeurigheid) van de breukstreep of het al dan niet
mogen innemen met wat eten of drinken. In alle gevallen is
het belangrijk om actief te vragen naar eventuele problemen
bij het toedienen, en hoe de ouders die oplossen. Er kan dan
worden nagegaan of die aanpak acceptabel is of dat er beter
kan worden overgestapt op een andere toedieningsvorm, toe-
dieningsroute of behandeling. Overleg tussen voorschrijvend
(huis)arts en apotheek is daarbij essentieel. m
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Vacature H&W

Leden gevraagd voor de Raad van Advies
van Huisarts en Wetenschap

H&W is het door huisartsen en aios meest gelezen en hoogst gewaardeerde communicatiemedium over
wetenschap en de huisartsgeneeskundige praktijk, met een oplage van 13.000. Om de onafhankelijkheid
en kwaliteit van H&W te borgen is er een Raad van Advies. Deze adviseert gevraagd en ongevraagd over het
gevoerde en te voeren inhoudelijke beleid, ziet toe op het functioneren van de hoofdredacteur en redactie
van H&W en kan het NHG-bestuur adviseren over belangrijke beleidsbesluiten van en ten aanzien van de
redactie. Zij functioneert als klankbord voor de hoofdredacteur en bewaakt inhoudelijk de koers van het
blad. De Raad vergadert in principe tweemaal per jaar, of vaker als dat nodig is. Zij treedt op bij conflicten
tussen de redactie van H&W en het bestuur van het NHG. De Raad bestaat uit zeven leden.

In verband met het reguliere rooster van aftreden is de Raad op zoek naar een lid (per direct) en een aiotholid
(per 1juli 2017).

WE ZOEKEN IEMAND MET:
« Affiniteit met (wetenschappelijk) publiceren
+ Eniginzicht in communicatie via wetenschappelijke tijdschriften
« Affiniteit met de toepassing van moderne media (internet)
 Goede contactuele eigenschappen
 Creativiteit
¢ Ruime ervaring als huisarts
+ Bestuurlijke en/of universitaire ervaring (strekt tot aanbeveling).

Op de leden van Raad van Advies H&W is de regeling ‘Vacatie- en bestuursvergoeding’ van het NHG van
toepassing.

PROCEDURE

De sollicitatiecommissie bestaat uit de hoofdredacteur, een door de verenigingsraad aangewezen lid, een
lid van de Raad van Advies en een lid namens de directie van het NHC. Leden van de Raad van Advies
hebben een zittingstermijn van tweemaal drie jaar die ingaat na officiéle benoeming door de algemene
ledenvergadering.

Verdere informatie kunt u krijgen bij hoofdredacteur Ivo Smeele (telefoon 030-2823561 of per e-mail:
i.smeele@nhg.org). Sollicitatiebrieven voorzien van een curriculum vitae kunt u voor 15 februari 2017
sturen aan Redactie H&W, Postbus 3231, 3502 GE Utrecht of per e-mail: redactie@nhg.org. m
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Evelien de Schepper

Hoort lumbale MRI thuis in de eerste lijn?

Samenvatting

De Schepper E. Hoort lumbale MRI thuis in de eerste lijn? Huisarts Wet
2017;60(1):21-3.

Huisartsen in Nederland kunnen tegenwoordig patiénten door-
verwijzen voor een MRI van de lumbale wervelkolom. Gegevens
over het gebruik hiervan ontbraken echter nog. Dit was voor ons
een reden om een cohortonderzoek op te zetten naar het gebruik
van lumbale MRI door de Nederlandse huisarts. Een van de meest
opvallende resultaten van ons onderzoek was dat het merendeel
van de patiénten op het moment van verwijzen al langdurige, ern-
stige klachten had. Daarnaast werd er in de MRI-verslagen een
relatief groot aantal discuspathologieén gerapporteerd. De be-
slissing van de huisarts om een patiént al dan niet te verwijzen
naar een specialist bleek niet afhankelijk van deze MRI-bevindin-
gen. Ook bleken de MRI-bevindingen geen rol te spelen bij het
voorspellen van herstel. In een klinisch perspectief roepen deze
resultaten een aantal vragen op over het nut van de lumbale MRI
in de huisartsenpraktijk. Om te beoordelen of een MRI van de
lumbale wervelkolom moet worden behouden in het diagnostisch
traject van de eerstelijnszorg of tot de tweede lijn moet worden
beperkt, is een goed ontworpen gerandomiseerde trial naar de
diagnostische nauwkeurigheid en kosteneffectiviteit ervan ver-
eist. Tot die tijd luidt het advies om zo veel mogelijk de NHG-Stan-
daard, die beeldvormende diagnostiek door de huisarts ontraadt,
te volgen.

INLEIDING

De huisarts is de zorgverlener die het vaakst wordt bezocht
vanwege rugpijn. Bij lagerugpijn maakt men doorgaans on-
derscheid tussen specifieke en aspecifieke lagerugpijn.+ Spe-
cifieke lagerugpijn betreft klachten die worden veroorzaakt
door een specifiek pathofysiologisch mechanisme, zoals een
hernia nuclei pulposi, infectie, fractuur of tumor. Bij aspeci-
fieke lagerugpijn gaat het om rugpijn waarvoor geen speci-
fieke oorzaak aantoonbaar is.* Bij ongeveer 8o tot 95% van de
mensen met lagerugpijn vindt men geen specifieke oorzaak.

Een adequate behandeling van patiénten met lagerug-
pijn begint met het stellen van de juiste werkdiagnose. Deze

De kern

m Veel zorgverzekeraars vergoeden lumbale MRI’s die huisart-
sen aanvragen, en er zijn aanwijzingen dat huisartsen op grote
schaal van deze mogelijkheid gebruikmaken.

m  MRI-bevindingen spelen geen rol bij het voorspellen van het
herstel of bij de beslissing om te verwijzen.

m De kosteneffectiviteit van lumbale MRI's in de eerste lijn is
nog niet bekend; een gerandomiseerde trial is vereist.

m Voorlopig luidt daarom het advies om zo veel mogelijk de
richtlijnen te volgen en geen MRI-onderzoek te laten doen bij
klachten van de lumbale wervelkolom.
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bepaalt het gewenste vervolgtraject, bijvoorbeeld geruststel-
ling en advisering bij onschuldige aspecifieke rugpijn, maar
ook verwijzing naar de tweede lijn voor aanvullende diagnos-
tiek of behandeling bij verdenking op een specifieke oorzaak.
Maar hoe kunnen we een onderscheid maken tussen de kleine
groep rugpijnpatiénten met een specifieke aandoening en de
grote groep patiénten met aspecifieke lagerugpijn?

In Nederland wordt dit onderscheid vooral gemaakt door
de huisarts, en vrijwel uitsluitend op basis van de anamnese
en het lichamelijk onderzoek. Uiteindelijk blijkt bij een klein
aantal patiénten ook diagnostische beeldvorming nodig.

In deze beschouwing presenteer ik de bevindingen uit
het onderzoek naar het gebruik van lumbale MRI door Ne-
derlandse huisartsen, dat we hebben uitgevoerd in het kader
van mijn proefschrifts Tevens ga ik in op de adviezen uit de
recentelijk herziene NHG-Standaard Lumbosacraal radiculair
syndroom.®

MRI IN DE EERSTE LIJN

De laatste jaren zijn de technieken om de anatomie van de
onderrug te visualiseren aanzienlijk verbeterd en zijn ze ook
algemeen beschikbaar. Over de hele wereld gebruiken artsen
in veel gevallen geavanceerde beeldvorming met MRI. Ook
huisartsen in Nederland kunnen tegenwoordig patiénten
doorverwijzen voor een MRI van de lumbale wervelkolom. On-
geveer zes jaar geleden besloot de Nederlandse Zorgautoriteit
dat zorgverzekeraars voortaan ook lumbale MRI's moeten ver-
goeden die zijn aangevraagd door huisartsen. De meeste zorg-
verzekeraars doen dat inmiddels ook. Bij een van de grootste
MRI-centra van Nederland, dat een adherentiegebied heeft
van ongeveer 1000 huisartsenpraktijken verspreid over heel
Nederland, worden jaarlijks 2600 lumbale MRI's gemaakt. Dit
lijkt niet in overeenstemming met de richtlijnen van de NHG-
Standaarden Aspecifieke lagerugpijn en Lumbosacraal radi-
culair syndroom, vanwege de geringe toegevoegde waarde ten
opzichte van anamnese en lichamelijk onderzoek.

Omdat gegevens over het exacte gebruik van lumbale MRI
door Nederlandse huisartsen ontbraken, hebben wij daar een
observationeel, prospectief cohortonderzoek naar uitgevoerd.
We hebben patiénten met lagerugpijn die door hun eigen
huisarts voor een MRI van de rug waren verwezen geinclu-
deerd bij verschillende vestigingen van het MRI-Centrum,
die verspreid door heel Nederland liggen. Vervolgens hebben
we de geincludeerde patiénten twaalf maanden gevolgd. We

Erasmus MC, afdeling Huisartsgeneeskunde, Postbus 2040, 3000 CA Rotterdam: dr. E.LT. de Schep-
per, huisarts en epidemioloog « Correspondentie: e.deschepper@erasmusmc.nl » Mogelijke belan-

genverstrengeling: niets aangegeven.

Deze beschouwing is gebaseerd op het proefschrift: De Schepper EIT. Diagnostics in low back pain.

Rotterdam: Erasmus Universiteit, 2016.
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Tabel Baselinekenmerken van de geincludeerde 683 patiénten

Kenmerken Populatie

(n=683)
Leeftijd, gemiddeld (sd) 49,9 (12,5) -
Man 365 53%
Chronische rugpijn (> 3 maanden) 455 67%
Ernst rugpijn (NRS), gemiddeld (sd) 6,6 (2,0) -
Uitstraling tot onder de knie 450 66%
Invaliditeit (RDQ), gemiddeld (sd) 13,5 (5.2) -
Discushernia 492 72%
Wortelcompressie 472 69%
Ernstige oorzaak* 22 3%

*Ernstige oorzaak: fractuur, maligniteit en/of discitis
sd: standaarddeviatie; NRS: numeric rating scale (spreiding 0-10); RDQ: Roland
Disability Questionnaire (spreiding 0-24)

hebben de MRI-rapporten gescoord en informatie over de ken-
merken van de patiént, kenmerken van de klacht en eventu-
ele rode vlaggen verzameld op baseline, en na drie en twaalf
maanden follow-up.

COHORT

In totaal hebben we 683 patiénten geincludeerd (53% man), met
een gemiddelde leeftijd van 50 jaar (spreiding 19-80 jaar). Een
van de eerste, meest opvallende resultaten van ons onderzoek
was dat het merendeel van de patiénten op het moment van
verwijzen al langdurige, ernstige lagerugklachten had. Deze
patiénten gaven hun rug- en/of beenpijn een hoge score en
scoorden hoog op invaliditeit [tabel]. Bovendien werd er in de
MRI-verslagen een relatief groot aantal discuspathologieén
gerapporteerd; bij 72% van de patiénten was er sprake van een
hernia en bij 69% was er een compressie van de zenuwwortel
te zien [tabel]. Deze prevalenties zijn veel hoger dan bij eerdere
rugpijncohorten het geval is./°

Heeft de uitslag van de MRI gevolgen gehad voor het beleid
van de huisarts, of anders gezegd: wat heeft de huisarts met
de uitslagen van de MRI gedaan?

Van de 683 geincludeerde patiénten rapporteerden 301
(55%) een bezoek aan een specialist in de eerste drie maan-

Abstract

De Schepper E. Usefulness of lumbar MRI in general practice. Huisarts Wet 2017,60(1):21-3.
General practitioners (GPs) in the Netherlands can now refer patients for MRI of the
lumbar spine, but as yet there are no data on its use. For this reason, this cohort study
investigated the use of lumbar MRI by Dutch GPs. One of the most striking findings
was that at the time of referral most patients had had lasting symptoms and com-
plaints for a long time. Furthermore, the MRI reports indicated that there were a
relatively high number of disc pathologies. The MRI findings did not influence the
GP's decision to refer a patient to a specialist or the prognosis regarding recovery.
From a clinical perspective, these results raise a number of questions about the use-
fulness of lumbar MRI in general practice. In order to establish whether MRI of the
lumbar spine should be used as diagnostic instrument in primary care or restricted to
secondary care, a well-designed randomized trial of diagnostic accuracy and cost-
effectiveness is required. Until then, GPs are advised to follow the recommendations
of the relevant Dutch College of General Practitioner's guideline, which advises
against diagnostic imaging in primary care.
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den follow-up. In een multivariaat model bleken vier items
gerelateerd aan een verwijzing naar een specialist: ernstige
beenpijn, een hoge score op invaliditeit, een rugoperatie in de
voorgeschiedenis en lumbale stenose op de MRI (AUC = 0,70).
Lumbale stenose was de enige MRI-bevinding die gerelateerd
was aan een verwijzing naar een specialist.

Wanneer we echter een model maakten zonder de MRI-uit-
slagen, bleek dit net zo goed een verwijzing naar de specialist
tekunnen voorspellen (AUC = 0,69). Met andere woorden, de be-
slissing van de huisarts om een patiént al dan niet te verwijzen
naar een specialist was niet athankelijk van de resultaten van
de MRI. Een mogelijke reden hiervoor kan zijn dat huisartsen
de MRI in bepaalde gevallen niet louter hadden aangevraagd
voor het ondersteunen van de beslissing om te verwijzen, maar
bijvoorbeeld ter geruststelling van de patiént en/of de huisarts
zelf. Daarnaast zien we dat de voorspellende waarde van beide
modellen niet groot was. Een mogelijke reden hiervoor is dat
andere determinanten invloed hadden op de beslissing om te
verwijzen, zoals het verzoek van de patiént zelf.

Het uiteindelijke doel van een diagnostische test is om de
klinische uitkomst van de patiént te verbeteren. Momenteel
staan goed uitgevoerde gerandomiseerde onderzoeken boven-
aan in de onderzoekshiérarchie. In de praktijk gaan de meeste
onderzoeken naar de waarde van MRI-diagnostiek bij lage-
rugklachten over de nauwkeurigheid van een diagnostische
testom een aandoening aan te tonen of over de mate waarinde
MRI prognostische informatie oplevert. Wij onderzochten de
toegevoegde prognostische waarde van de MRI-bevindingen
ten opzichte van bekende prognostische factoren voor herstel.
Een lagere leeftijd, een betere kennis/opvatting over rugpijn,
acute rugpijn, neurologische symptomen van het been en het
ontbreken van aanhoudende klachten hingen significant sa-
men met herstel. Toevoeging van de MRI-bevindingen leidde
niet tot een betere voorspelling van herstel.

Vanuit klinisch perspectief roepen deze resultaten een
aantal vragen op over het nut van de lumbale MRIin de huis-
artsenpraktijk bij patiénten met (a)specifieke lagerugklach-
ten. Verdient de lumbale MRI nu wel of niet een plek binnen
de eerste lijn?

RICHTLIJNEN

Internationale richtlijnen raden aan om diagnostische beeld-
vorming alleen te gebruiken bij het vermoeden van ernstige
pathologie (fractuur, maligniteit of discitis) of bij patiénten
met ernstige radiculaire klachten voor wie een operatie wordt
overwogen omdat ze gedurende ten minste zes tot acht weken
niet hebben gereageerd op conservatieve zorg.**> Op dit mo-
ment bestaat er een brede consensus: er is geen indicatie voor
diagnostische beeldvorming bij patiénten met aspecifieke la-
gerugpijn.

In een recente update van de NHG-Standaard Lumbosa-
craal radiculair syndroom adviseert het Nederlands Huis-
artsen Genootschap (NHG) huisartsen om geen geavanceerde
beeldvorming bij patiénten met lagerugpijn te laten uitvoe-
ren, maar om patiénten naar een specialist te verwijzen wan-
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neer zij een verhoogde kans hebben op een specifieke oorzaak
en wanneer er na zes tot acht weken nog geen sprake is van
een voldoende afname van de radiculaire klachten.® Hiermee
distantieert het NHG zich van de beslissing van de Nederland-
se Zorgautoriteit, die vindt dat MRI-onderzoek van de lumbale
wervelkolom aangevraagd door de huisarts wel vergoed moet
worden. Is dit een goede ontwikkeling of schieten we tekort
als we de huisarts de mogelijkheid van een lumbale MRI ont-
houden?

De NHG-werkgroep geeft verschillende redenen voor de
aanbeveling. Ten eerste verwacht de werkgroep dat het in-
zetten van MRI-diagnostiek door de huisarts niet zal leiden
tot een afname van het aantal verwijzingen naar de tweede
lijn. De prevalentie van afwijkingen bij MRI-diagnostiek is
aanzienlijk en deze hebben over het algemeen geen klinische
consequenties. De ervaring leert dat een aanzienlijk deel van
de huisartsen moeite heeft met het interpreteren van de ge-
vonden MRI-bevindingen.

Ten tweede acht de werkgroep het voorstelbaar dat indien
huisartsen binnen de eerste lijn laagdrempelig MRI-diag-
nostiek kunnen aanvragen, ze dit eerder in het beloop zullen
aanvragen, al dan niet op verzoek van de patiént. Onderzoek
heeft nooit aangetoond dat vroege diagnostiek een gunstige
invloed heeft op het beloop van de klachten, angstreductie of
arbeidsverzuim.

We weten inderdaad van een aantal gerandomiseerde ge-
controleerde onderzoeken dat onmiddellijke routinematige
beeldvorming van de lumbale wervelkolom bij patiénten met
lagerugpijn zonder alarmsymptomen, geen betere klinische
resultaten geeft in vergelijking met de gebruikelijke klinische
zorg zonder onmiddellijke beeldvorming.» Het is hierbij wel
belangrijk om te bedenken dat deze conclusies voornamelijk
zijn gebaseerd op onderzoeken met patiénten met acute of
subacute, aspecifieke lagerugpijn. In ons cohort hebben we
vastgesteld dat huisartsen vooral patiénten verwijzen met
langdurige rugklachten en/of ernstige radiculaire klachten.
Tot op heden zijn er in deze specifieke groep patiénten geen
gecontroleerde onderzoeken gedaan naar de kosteneffectivi-
teit van MRIL

Het gebruik van MRI door huisartsen voor diagnostisch
onderzoek bij en de behandeling van patiénten met lagerug-
pijn zou inderdaad kunnen leiden tot meer fout-positieve re-
sultaten en tot hogere medische kosten. Aan de andere kant is
het ook mogelijk dat het kan bijdragen tot snellere diagnostiek
en minder ongerustheid bij de patiént, en dat het overbodige
verwijzingen naar de tweede lijn kan voorkomen. In ons co-
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hort zagen we dat 55% van de patiénten uiteindelijk na de MRI
werd doorverwezen naar een specialist. Het is dus mogelijk
dat het gebruik van MRI door de huisarts bij maximaal 45%
van de patiénten heeft geresulteerd in minder verwijzingen
naar het ziekenhuis.

CONCLUSIE

We kunnen concluderen dat we nog niet weten wat de echte
kosteneffectiviteit van lumbale MRI in de eerste lijn is. Om
te beoordelen of een MRI van de lumbale wervelkolom moet
worden behouden in het diagnostisch traject van de eerste-
lijnszorg of moet worden beperkt tot de tweede lijn, is een
goed ontworpen gerandomiseerde trial naar de diagnostische
nauwkeurigheid en kosteneffectiviteit ervan vereist. Tot die
tijd luidt het advies om zo veel mogelijk de NHG-Standaard te
volgen, die beeldvormende diagnostiek door de huisarts ont-
raadt. Bespreek met de patiént de beperkte waarde van MRI bij
de diagnostiek en maak duidelijk dat het verrichten van een
MRI niet tot een sneller herstel leidt. Leg daarnaast ook uit
dat het verrichten van een MRI geen consequenties heeft voor
het beleid indien er geen vermoeden bestaat van een ernstige
oorzaak voor de klachten. m
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Proactiever testen op hiv is nodig

Samenvatting

Joore IK, Op de Coul ELM, Bom BCJ, Van Sighem Al, Geerlings SE, Prins
JM, Van Bergen JEAM. Proactiever testen op hiv is nodig. Huisarts Wet
2017;60(1):24-6.

Elk jaar worden in Nederland ongeveer 1000 nieuwe hiv-diagno-
ses gesteld. Bij een groot deel van deze patiénten (44%) gebeurt
dat relatief laat in het ziektebeloop. Vroegtijdige behandeling van
hiv na diagnose heeft grote voordelen, voor de patiént én voor de
volksgezondheid. Vroegtijdige opsporing is dus van groot belang.
Vooralsnog heeft het testen van risicogroepen onvoldoende ge-
leid tot kentering van de hiv-epidemie in Nederland. Twee nieuwe
teststrategieén, naast het testen binnen risicogroepen, zijn het
aanbieden van hiv-tests aan patiénten met hiv-gerelateerde aan-
doeningen (‘'hiv-indicatoraandoeningen’) en het routinematig
proactief aanbieden van hiv-tests in gebieden waar de hiv-preva-
lentie hoger is dan 2 per 1000 inwoners. Het voordeel is dat de
hiv-test in deze nieuwe strategieén niet langer gekoppeld is aan
seksueel risicogedrag of etniciteit, wat ertoe kan bijdragen dat hij
genormaliseerd wordt.

HET EINDE VAN HIV EN AIDS
Het Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS),
waarin de Wereldgezondheidsorganisatie participeert, heeft
zich in 2014 als doel gesteld dat v66r het jaar 2020 90% van
de mensen met hiv hun hiv-status kent, 9o% van de bekende
hiv-positieve patiénten wordt behandeld en bij 9o% van hen
geen virus meer detecteerbaar is in het bloed.! Eind 2014 wa-
ren in Nederland 19382 mensen met hiv gediagnosticeerd,
naar schatting 88% van het totaal aantal personen met hivin
Nederland. Van hen waren er 16.821 (87%) gestart met thera-
pie en bij 15.463 personen (92%) was het virus niet meer detec-
teerbaar.2 Hoewel het aantal nieuwe hiv-diagnoses de laatste
jaren een licht dalende trend laat zien, komt nog steeds een
groot deel (44%) van de patiénten laat in zorg: als zij al aids
hebben of wanneer het aantal CD4-positieve T-lymfocyten ge-
daald is tot < 350/mm3.2 Het percentage is het hoogst bij vrou-
wen (53%) en heteroseksuele mannen (66%) uit gebieden waar
hiv endemisch is. Bij mannen die seks hebben met mannen
(MSM) is het minder hoog (36%) en daalt het, maar het terug-
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dringenin andere groepen lukt niet goed.>3 Dat het belangrijk
is direct na de diagnose te starten met behandelen, ongeacht
het aantal CD4+-T-cellen, is inmiddels aangetoond.#s Direct
behandelen leidt tot een significant lager risico op ziekte en
overlijden vergeleken met mensen die wachten met behan-
deling, maar verkleint ook de kans op transmissie. Mensen
die niet op de hoogte zijn van hun hiv-infectie spelen een
grote rol bij het in stand houden van de hiv-epidemie.®” Een
succesvolle behandeling verlaagt het transmissierisico met
96%.® Vroegtijdige opsporing en behandeling hebben dus niet
alleen voordelen voor de patiént, maar ook voor de publieke
gezondheid.

TESTEN Bl) RISICOGROEPEN

In Nederland speelt de huisarts een grote rol in de opsporing
van hiv: meer dan 30% van de mensen met hiv wordt door de
huisarts gediagnosticeerd.> De NHG-Standaard adviseert
laagdrempelig een hiv-test uit te voeren bij patiénten uit risi-
cogroepen, zoals MSM en personen afkomstig uit een gebied
waar hiv endemisch is? In de dagelijkse praktijk blijkt deze
aanbeveling lastig uitvoerbaar: huisartsen vinden het soms
moeilijk naar seksueel risicogedrag te vragen en ook bij patién-
ten bestaat daar weleens weerstand tegen.’>*> In Nederlandse
huisartsenpraktijken wordt informatie over de seksuele iden-
titeit en etniciteit niet routinematig verzameld. Registratie
van deze informatie ligt vaak gevoelig en het is niet altijd dui-
delijk hoe en waar je deze gegevens moet registreren in het
elektronisch medisch dossier.”" Het is niet vanzelfsprekend
dat huisartsen informatie over de seksuele identiteit van hun
patiénten zouden moeten onthouden, maar correcte en goede
registratie is een randvoorwaarde om zorg op maat te kun-
nen bieden. Vooralsnog heeft het testen van risicogroepen
onvoldoende geleid tot terugdringing van de hiv-epidemie in
Nederland. Daarom zijn nieuwe strategieén nodig om op hiv
te testen.

TESTEN BIl) INDICATORAANDOENINGEN
In Europese richtlijnen is een nieuwe teststrategie vastgelegd
die kort beschreven wordt in de NHG-Standaard Het soa-con-

De kern

m Vroegtijdige opsporing en behandeling van hiv heeft grote
voordelen voor de patiént en voor de volksgezondheid.

m Vooralsnog heeft het aanbieden van hiv-tests aan patiénten
uit risicogroepen onvoldoende geleid tot een kentering in de hiv-
epidemie in Nederland. Andere teststrategieén zijn nodig.

m Twee veelbelovende teststrategieén zijn het aanbieden van
hiv-tests aan patiénten met hiv-gerelateerde aandoeningen en
een proactief beleid van routinematig testen in gebieden waar
de hiv-prevalentie hoger is dan 2 per 1000 inwoners.
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sult.? Een hiv-test is in deze strategie geindiceerd bij de diag-
nose ‘hiv-indicatoraandoening’. Hiv-indicatoraandoeningen
zijn aandoeningen die mogelijk aids als onderliggende oor-
zaak hebben en aandoeningen met een prevalentie > 0,1% van
(niet-gediagnosticeerde) hiv-infecties; er is een lijst gepu-
bliceerd (de [tabel] geeft een uittreksel) waarop elders in dit
nummer uitgebreider wordt ingegaan.’* Het routinematig
aanbieden van een hiv-test bij hiv-indicatoraandoeningen
met een prevalentie > 0,1% is kosteneffectief.# Uit eerder on-
derzoek in Amsterdam bleek dat van de patiénten met een
hiv-diagnose 59% in de 5 jaar daaraan voorafgaand met een
meer hiv-indicatoraandoeningen bij de huisarts was geweest,
tegenover 7% in de controlegroep die geen hiv-infectie had.*®
Bovendien liet een Spaans onderzoek zien dat bij de meeste in
de huisartsenpraktijk gediagnosticeerde hiv-indicatoraan-
doeningen de prevalentie van hiv-infectie > 0,1% was. Uit het
Spaanse onderzoek kwam ook naar voren dat de huisartsen
slechts 19% van de patiénten met een hiv-indicatoraandoe-
ning routinematig een hiv-test hadden aangeboden.”

Een groot voordeel van een strategie die uitgaat van in-
dicatoraandoeningen is dat de hiv-test niet gekoppeld is aan
seksueel risicogedrag, seksuele oriéntatie of etniciteit, maar
aan klinische verschijnselen. Dat kan het bespreekbaar ma-
ken van de hiv-test vergemakkelijken.

DE HIV-PREVALENTIE IN KAART GEBRACHT
Naast het aanbieden van testen bij risicogroepen kan stevi-
ger ingezet worden op nieuwe, kosteneffectieve interventies
op locaties waar de hiv-epidemie zich concentreert. UNAIDS
adviseert om wereldwijd de hotspots van de hiv-epidemie in
kaart te brengen om interventies doelgerichter te kunnen in-
zetten 8

Engelse richtlijnen adviseren huisartsen in gebieden met
een hiv-prevalentie > 2 per 1000 inwoners van 15-59 jaar een
routinematig hiv-testbeleid in te stellen.?># Dit houdt in
dat alle nieuw geregistreerde patiénten en patiénten bij wie
een bloedafname wordt afgesproken standaard een hiv-test
wordt aangeboden. Deze strategie is ook opgenomen in het
verdiepingsdocument dat aan de NHG-Standaard Het soa-
consult is toegevoegd.» Een hoge hiv-prevalentie in een ge-
bied wordt als voorspeller gezien voor niet-gediagnosticeerde
hiv-infecties.>

In Nederland heeft Stichting HIV Monitoring in samen-
werking met het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Mi-
lieu het aantal hiv-diagnoses per gemeente in kaart gebracht

Tabel Enkele belangrijke hiv-indicatoraandoeningen

m Gonorroe, syfilis

m HepatitisBen C

m Mononucleose (pfeifferachtig beeld dat kan wijzen op een acute
hiv-infectie)

m Herpes zoster

m Recidiverende pneumonie

m Onverklaarde klachten, zoals chronische diarree of gewichtsverlies

Bron: HIV indicator conditions.**
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Figuur1 Prevalentie van hiv in Nederland, per gemeente: aantal hiv-patiénten in zorg per

1000 inwoners in de leeftijd 15-60 jaar
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en gevisualiseerd. Gebieden met een hoge hiv-prevalentie zijn
met name de drie grote steden Amsterdam, Rotterdam en Den
Haag ([figuur 1]). Een soortgelijke visualisatie is gemaakt voor
Amsterdam, in het kader van het onderzoeksproject Proac-

Abstract

Joore IK, Op de Coul ELM, Bom BCJ, van Sighem Al, Geerlings SE, Prins JM, van Bergen JEAM.
Proactive HIV testing required. Huisarts Wet 2017;60(1):24-6.

Approximately 1000 patients are diagnosed with HIV in the Netherlands annually. In
2014, 44% of newly diagnosed patients presented relatively late in the disease course.
Early detection and treatment of HIV infection is beneficial not only for the individu-
al but also for public health. Thus early detection is essential, but to date HIV testing
of high-risk groups has not halted the progress of the epidemic in the Netherlands.
Two new strategies have been proposed, besides the testing of risk groups: 1) offering
HIV testing to all individuals with HIV indicator conditions, and 2) routinely offering
HIV testing in primary care settings where the HIV prevalence exceeds 2/1000 resi-
dents between 15 and 59 years. The advantage of both strategies is that HIV testing
is not associated with risky sexual behaviour or with ethnicity, which could contrib-
ute to testing acceptance.
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BEVORDERENDE EN BELEMMERENDE FACTOREN

Bl) NIEUWE TESTSTRATEGIEEN
Een recent kwalitatief onderzoek naar bevorderende en be-
lemmerende factoren die Nederlandse huisartsen ervaren bij
het implementeren van nieuwe hiv-teststrategieén wees uit
dat huisartsen de Europese lijst van hiv-indicatoraandoenin-
gen telang vinden en dat niet alle aandoeningen relevant zijn
voor de huisartsenpraktijk.¢ Ons advies luidt dan ook de lijst
beter uit te werken en relevante hiv-indicatoraandoeningen
te integreren in de betreffende NHG-Standaarden, en bijvoor-
beeld ook in scholingsprogramma’s.

Inhetaangehaalde onderzoek noemden huisartsen tijdge-
brek en de eigen financiéle bijdrage van patiénten als barrie-
res om de hiv-test daadwerkelijk uit te voeren. Het dilemma
van wel of niet testen als gevolg van een kostenafweging door
patiénten zal onder de aandacht moeten worden gebracht bij
zorgverzekeraars en de overheid, gezien de mogelijke conse-
quenties van het achterwege laten van een test - voor de pa-
tiént zelf, maar ook voor de volksgezondheid. Dat het laten
doen van een hiv-test niet gekoppeld is aan demografische
of gedragskenmerken van de patiént maar aan een indicator-
aandoening, vergemakkelijkt het bespreekbaar maken van

Figuur 2 Prevalentie van hivin Amsterdam, per stadswijk: aantal hiv-patiénten in zorg per

1000 inwoners in de leeftijd 15-60 jaar
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tiever opsporen van hiv ter preventie van late presentatie in
hogere hiv-prevalentiegebieden (PRO-test). Nagenoeg de ge-
hele stad voldoet aan de norm van 2 hiv-geinfecteerden per
1000 inwoners van 15-60 jaar, maar de stadsdelen Centrum
en Zuidoost springen eruit met prevalenties > 15 per 1000
[figuur 2|. Het in kaart brengen van gebieden met een hoge
hiv-prevalentie kan helpen de wijkgerichte zorg te verbete-
ren.>+ Huisartsen in wijken met een hoge prevalentie zouden
bijvoorbeeld nascholing kunnen krijgen om bij risicogroepen
laagdrempelig op hiv te testen.

Het operationaliseren van routinematige hiv-tests blijft
een uitdaging, mede door knelpunten zoals angst van de
huisarts om de relatie met de patiént op het spel te zetten.>6>
Bemoedigend is dat in een Engels kwalitatief onderzoek bleek
dat de bevolking het acceptabel vond routinematig een hiv-
test aangeboden te krijgen als men zich registreerde bij een
praktijk in een gebied met een hoge prevalentie van hiv.»
Nederlandse huisartsen hebben geopperd de hiv-test rou-
tinematig te combineren met andere bloedtests.® Zowel de
NHG-Standaard Het soa-consult als de onlangs verschenen
NHG-Standaard Virushepatitis en andere leveraandoeningen
geeft huisartsen als kernboodschap de overweging mee om
bij spreekuurbezoekers die tot een risicogroep behoren, onge-
acht de reden van het consult, proactief het testen op hepa-
titis of hiv te bespreken.»” Momenteel wordt in Amsterdam
het beleid om routinematig hiv-tests uit te voeren ingepast en
onderzocht door H-TEAM, onder meer via een stedelijk diag-
nostisch toetsoverlegs°

HUISARTS & WETENSCHAP

de test. De huisarts zou bijvoorbeeld kunnen zeggen: ‘Bij deze
klachten wordt standaard een hiv-test verricht’, zoals dat ook
al het geval is bij gonorroe of syfilis.

Een ander punt waarover bij de huisartsen onduidelijkheid
bestond, was op welk moment de hiv-test herhaald zou moe-
ten worden in de nieuwe teststrategie. In de eerstvolgende
herziening van de NHG-Standaard Het soa-consult zal hier-
voor meer aandacht moeten komen.

Het in kaart brengen van de hiv-prevalenties per gemeente
of stadswijk kan een eerste stap zijn naar inzicht in de ken-
merken van een gemeente of buurt die van invloed zijn op
ziektepatronen. Dit kan dan onder de aandacht worden ge-
bracht in scholingsprogramma’s voor huisartsen.

CONCLUSIE
Huisartsen zijn essentiéle spelers in het vroegtijdig opsporen
van hiv-infecties. Om de hiv-epidemie in onsland een halt toe
te roepen is meer aandacht nodig voor het testen van risico-
groepen op basis van risicogedrag en voor nieuwe teststra-
tegieén voor hiv. Van huisartsen wordt een meer proactieve
aanpak verwacht.

DANKWOORD
De auteurs danken de hiv-behandelteams en alle medewerkers
van de Stichting HIV Monitoring, in het bijzonder Mariska Hil-
lebregt, voor hun hulp bij de dataverzameling voor de kaarten. m
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Robert Willemsen, Karen Konings

ECG-casus: ‘Twee dagen pijn op de borst’

Casus

Patiént:

Man, 42 jaar.

Voorgeschiedenis:

Effectief behandeld in verband met alco-
holverslaving.

Medicatie:

Geen.

Anamnese:

Sinds twee dagen pijn op de borst. De hele
dag door een drukkend gevoel. Voorover
leunen leidt tot afname van de pijn. De
hele week al een grieperig gevoel. Geen
dyspneu, orthopnoe, collapsneiging of
oedeem.

Lichamelijk onderzoek:

Temperatuur 379 °C, bloeddruk 138/78
mmHg, pols 8o/min regulair. Auscultatie
hart en longen: geen afwijkingen, geen
pericardwrijven. Centraal veneuze druk
niet verhoogd.

ECG

b et
.mﬂmwﬁmﬁﬁm

_.L_...L_L_.JL_

R SRTUST Suw - I N

Y D S P P 0 P P P D P A PO D A 9 DA

OPGAVE
De huisarts denkt aan een pericarditis
in verband met de continue, houdings-
afhankelijke pijn. Hij maakt een ECG.
1. Beschrijf het ECG systematisch vol-
gens ECG-10*
2. Watis uw beleid?

Het juiste antwoord vindt u op www.
henw.org/oplossingcasus. m

1 Konings KTS, Willemsen RTA. ECG10+: syste-
matisch ECC’s beoordelen. Huisarts Wet
2016;59:166-70.

Nico van Duijn

Diagnose gemist,
vijftig jaar lang

Man hypochondert zeven dagen per
week van 10.00 tot 23.50 uur. Vele te-

lefoontjes, allemaal spoed, vele huis-
bezoeken. Maar niet ’s nachts, want

60(1) JANUARI 2017

dokters moeten ook kunnen slapen vond
deze vriendelijke man. Dan krijgt hij
maagkanker. Dat hadden we eerst niet
zo door, want die berichten over bloed
spugen, klam zweet en bewusteloos
neerstorten waren we van hem gewend.
Toen de diagnose maagkanker eenmaal
vastgesteld was, zei hij opgelucht: “Zie

je wel, al die dokters hebben vijftig jaar
lang ongelijk gehad. Ik heb gewoon
kanker.” Hij stopte met dokters bellen
en ging tevreden in zijn bed liggen. Weg
was de ziekteangst. Hij is genoeglijk
doodgegaan, een steun voor zijn droe-
vige familie. m
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Birgitte Evers-Roeten, Jeroen Levert

Mind the gap

Richtlijnen hebben hun intrede gedaan om het gat tussen
wetenschap en praktijk te dichten. Bij de vertaling van richt-
lilnen naar de dagelijkse praktijk zijn er echter nogal eens
implementatieproblemen. Het duurt even voordat de nieuwe
werkwijze is ingeslepen. Tevens kunnen herzieningen, waar-
bij reeds ingeslepen werkwijzen opnieuw aangepast moeten
worden, zorgen voor nieuwe problemen die tot nu toe niet
goed in kaart zijn gebracht.

TERUGBLIK
Tien jaar geleden werd in Nederland de eerste gecombineerde
preventieve risicotabel voor hart- en vaatziekten geintrodu-
ceerd. Daarbij deed ook het denken in risicomanagement zijn
intrede in het werkveld van de huisarts.! Dat ging niet zonder
slag of stoot.

Binnen onze eigen praktijk merkten we dat het moeilijk
was om over te stappen naar dit risicodenken. Herkent u de
volgende afweging nog: hoe leg je de tabel goed uit aan de
patiént, die niet gewend is aan statistieken, maar dichotoom
denkt?

Daarnaast waren er vragen over het gebruik van de tabel
zelf, want wat doe je met een patiént die net 57 jaar is en dus
valt tussen de groep tot 55 en de groep boven de 60?7 Hoe rond
je deze leeftijd af? Een andere ommezwaai in het denken was
het gebruik van de cholesterolratio als risicofactor in de risico-
tabel en het gebruik van de LDL-cholesterolwaarde als streef-
waarde voor het meten van het effect van je behandeling. Dat
was niet alleen pittig voor de huisarts, maar zeker ook voor de
praktijkondersteuners en doktersassistenten. De nieuwe aan-
pak vergde veel uitleg en herhaling.

Er waren echter gegronde redenen om dit risicodenken te
implementeren. Bij onderzoek bleek dat ongeveer 40% van de
patiénten die volgens de oude richtlijnen antihypertensiva of
cholesterolremmers kregen volgens de nieuwe richtlijn van
2006 overbehandeld werd.

ACTUALISERING

Dit risicomanagement is inmiddels ingeburgerd in de huis-
artsenpraktijk en bij patiénten. De afgelopen jaren zijn er
wereldwijd updates geweest van cardiovasculaire risicoma-
nagementrichtlijnen, die op verschillende manieren impact
hadden op praktijkniveau. Recent verscheen de herziene Eu-
ropese cardiovasculaire preventierichtlijn, hetgeen wellicht
betekent dat de Nederlandse richtlijn op niet al te lange ter-
mijn ook wordt aangepast.

Enerzijds is het vanzelfsprekend dat richtlijnen geactua-
liseerd worden op basis van nieuwe kennis. Anderzijds is het
de vraag of er voldoende rekening wordt gehouden met het

Huisartsenpraktijk Evers-Roeten, Lindonk 153, 4761 NG Zevenbergen: B.M. Evers-Roeten, kader-
huisarts HVZ; Huisartsenpraktijken Lorentz, Den Helder: J. Levert, kaderhuisarts HVZ « Correspon-
dentie: bm_roeten@hotmail.com * Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.
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doorwerken van nieuw gedachtegoed binnen de dagelijkse
praktijk. De afweging die gemaakt moet worden, is voor welke
patiénten de nieuwe richtlijnen precies gelden en hoe je daar-
over correcte uitleg geeft aan de patiént. In het commentaar
‘Schuivende panelen’ in het NTvG wordt hieraan ook al gere-
fereerds

RICHTLIJNWIJZIGING IN 2011
Het artikel ‘Verandering cardiovasculair medicatieadvies
door herziening richtlijn’ elders in dit blad behandelt de im-
pact van de richtlijnrevisie CVRM in 2011.# Het percentage pa-
tiénten dat naar een andere risicocategorie verschoof op grond
van deze nieuwe richtlijn was 20% (249 patiénten).

Bij bijna tweederde van deze groep (150 patiénten) veran-
derde ook de indicatie voor medicatie. Als je dit verder spe-
cificeert, had ongeveer de helft (126 patiénten) van de groep
volgens de nieuwe richtlijn wel een indicatie voor medicatie,
terwijl de eerdere richtlijn dit niet adviseerde. Andersom geldt
dat er ook 24 patiénten (bijna 10%) geen medicatie meer nodig
hadden, in tegenstelling tot het eerder gegeven advies. Opge-
teld is dat een fors aantal patiénten die naast wijziging in het
beleid ook uitleg behoeven over de achtergrond van deze wij-
ziging. De vraag voor de individuele huisarts is: hoe pak je dit
allemaal aan?

Daarnaast neemt, blijkens het artikel, ongeveer 60% van de
patiénten preventieve medicatie, ondanks een laag risico. Dit
suggereert een behoorlijke overbehandeling van deze groep
patiénten, van wie de auteurs aangeven dat dit waarschijnlijk
te maken heeft met de erfenis van het disease-management
dat werd gevoerd voordat de CVRM-risicotabel werd geimple-
menteerd. Deze groep behoort eigenlijk nagekeken te worden.

GEDRAGSVERANDERING

Binnen de dagelijkse praktijk is het wijzigen van een richtlijn
geen sinecure. Juist als alle medewerkers gewend zijn geraakt
aan een bepaalde werkwijze die hoort bij de richtlijn, vereist
de herziening een aanpassing in denken en handelen. Om
nog maar te zwijgen over de patiénten die, na jarenlange be-
handeling volgens een vast stramien, plotseling te horen krij-
gen dat het anders moet.

Uit enkele onderzoeken blijkt dat gedragsverandering bij
hulpverleners moeilijk is en ook hoe gering de opbrengsten
hiervan zijn. Zelfs met goede scholing van huisartsen en
praktijkondersteuners, en hulp bij de implementatie van de
nieuwe richtlijn, blijkt dat meer dan de helft van deze zorgver-
leners zich na een half jaar nog niet vertrouwd genoeg voelde
met de nieuwe werkwijzes

Daarnaast lijkt het effect van de implementatie van een
nieuwe werkwijze in de loop van jaren uit te doven. Hierover is
de evidence nog gering.

Bovenstaande onderzoeken gaan bovendien alleen over de
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moeilijkheden van een andere werkwijze en de tijdrovende
klus van de implementatie van veranderende richtlijnen bin-
nen de huisartsenpraktijk. Vooral het gedrag van de zorgver-
leners die de nieuwe richtlijn moeten uitvoeren en uitleggen
aan de patiént wordt besproken. Maar wat voor invloed heeft
deze wijziging op de groep patiénten die reeds onder behan-
deling is? Een nieuw medicament starten zal wellicht nog
gaan, maar hoe leg je je patiént uit dat het middel dat hij al
jaren slikt volgens de huidige inzichten overbodig is? En is het
wel zo verstandig om goed ingestelde patiénten van reeds ja-
ren gebruikte medicatie af te halen? Wat is daarvan het ge-
zondheidseffect? De literatuur geeft geen richtlijnen over het
beleid bij eerder geincludeerde patiénten.

Wat de patiénten zelf betreft laat het effect op de thera-
pietrouw, de ziektekennis en het vertrouwen in de medische
aanbevelingen zich raden. Maar ook hierover zijn nog geen
onderzoeken bekend.

MIND THE GAP

Er zit dus een gat tussen de wetenschap en de praktijk en het
isbelangrijk dat we ons dat realiseren.” Dit gat wordt maar ten
dele gedicht door richtlijnen. Aangezien een richtlijn uit een
veel onderzocht vakgebied zijn waarde eigenlijk al na twee
jaar verliest, betekent dit dat er regelmatig updates zullen ko-
men.® Dit heeft grote impact op de praktijk van alledag, want
daar moet gekeken worden wat we wel en niet kunnen veran-
deren en op welke wijze dit dan moet gebeuren.

De arts zal zich bewust moeten zijn van de relativiteit van
de huidige stand van kennis rondom de aandoening. Wat we
tegenwoordig als beste behandeling zien, is ongetwijfeld over
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COMMENTAAR

s

tien jaar hopeloos achterhaald. We hebben nu eenmaal te ma-
ken met voortschrijdend inzicht. Tot die tijd moeten we het
doen met ‘de kennis van nu’. Een begrip dat ook aan de patiént,
eninhet huidige klimaat zeker aan de zorgverzekeraar, uitge-
legd moet worden.

Het belangrijkste dat wij ons als huisarts moeten realise-
ren is dat een richtlijn is bedoeld als een hulpmiddel en niet
als wet. De huisarts neemt uiteindelijk zijn beslissing niet
alleen op basis van de richtlijn, maar weegt alle factoren die
horen bij de patiént die voor hem zit. m
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NHG-Standaard Miskraam (derde herziening)

NHG-werkgroep Standaard Miskraam

Belangrijkste wijzigingen

Deze standaard besteedt meer aan-
dacht aan de mogelijkheid van een
extra-uteriene graviditeit (EUG) als
oorzaak van vaginaal bloedverlies en/
of buikpijn.

Bij een zwangerschapsduur korter
dan zes weken is echoscopie onvol-
doende betrouwbaar om een intacte
zwangerschap aan te tonen en wordt
bij een vermoeden van een miskraam
geadviseerd het spontane beloop van
vaginaal bloedverlies af te wachten
tot de termijn van zes weken; bij een
zwangerschapsduur vanaf zes weken
wordt in overleg met de vrouw een
transvaginale echoscopie verricht.

Bij een niet-vitale zwangerschap is
medicamenteuze behandeling moge-
lijk in de tweede lijn; deze behandeling
kent op lange termijn minder bijwer-
kingen dan curettage.

Bij vrouwen met herhaalde miskra-
men is chromosoomonderzoek in de
eerste lijn niet meer geindiceerd; dit
onderzoek vindt alleen in de tweede
lijn plaats op strikte indicatie.

Deze standaard bevat afspraken over
de samenwerking tussen huisartsen
en verloskundigen.

Kernboodschappen

Bij bloedverlies in het eerste zwan-
gerschapstrimester blijft bij ongeveer
de helft van de vrouwen de zwanger-
schap intact.

Op basis van anamnese en lichamelijk
onderzoek gaat de huisarts bij vrou-
wen met vaginaal bloedverlies en/of
buikpijn na of er een vermoeden is van
een EUG.

Bij een vermoeden van een EUG is ver-
wijzing naar de gynaecoloog geindi-
ceerd en overlegt de huisarts over de
mate van spoed.

Als er echoscopisch sprake blijkt te
zijn van een niet-vitale zwangerschap,
maakt de huisarts met de patiénte de

NHG-werkgroep Standaard Miskraam. NHG-Standaard Miskraam (der-
de herziening). Huisarts Wet 2017;60(1):30-40.

De werkgroep bestond uit (alfabetische volgorde): Van Asselt KM,
Bruinsma ACA, Engelsman N, Hammers-Cupido R], Landskroner I, Op-

stelten W, De Vries CJH.

De NHG-Standaard Miskraam en de wetenschappelijke verantwoording
zijn geactualiseerd ten opzichte van de vorige versie (NHG-Standaard
Miskraam, Huisarts Wet 2004;47(3):147-55).

30

HUISARTS & WETENSCHAP

keuze om het spontane beloop gedu-
rende een tot twee weken af te wach-
ten of voor behandeling te verwijzen
naar de gynaecoloog.

e Toediening van antiresus(D)-immu-
noglobuline is geindiceerd bij alle
resus(D)-negatieve vrouwen die na
een zwangerschapsduur vanaf tien
weken een miskraam hebben door-
gemaakt. Dit is in principe de taak
van de verloskundig hulpverlener.
Indien een vrouw (nog) geen verlos-
kundig hulpverlener heeft, is bepaling
van de bloedgroep en toediening van
antiresus(D)-immunoglobuline door
de huisarts noodzakelijk.

INLEIDING
De NHG-Standaard Miskraam geeft
richtlijnen voor de diagnostiek en het
beleid bij zwangere vrouwen met va-
ginaal bloedverlies en/of buikpijn tot
en met de eerste zestien weken van de
zwangerschap. De focus in deze stan-
daard ligt op de diagnostiek en het
beleid bij een vroege miskraam. Daar-
naast is er aandacht voor de tijdige
herkenning van extra-uteriene gravidi-
teit (EUG). Omdat een zwangere vrouw
meestal al v66r een zwangerschapsduur
van negen weken contact heeft met een
verloskundige, verloskundig actieve
huisarts of gynaecoloog (verloskundig
hulpverleners), is deze zorg grotendeels
buiten het domein van de niet-verlos-
kundig actieve huisarts komen te liggen

(zie de NHG-Standaard Zwangerschap
en kraamperiode). Toch zal een deel van
de zwangere vrouwen bij bloedverlies
en/of buikpijn eerst contact opnemen
met de huisarts.

De standaard geeft ook aanbevelin-
gen voor het beleid bij herhaalde mis-
kramen in het eerste trimester.

Voor de diagnostiek en het beleid bjj
bloedverlies na de eerste zestien weken
van de zwangerschap wordt verwezen
naar de Verloskundige Indicatielijst
(VIL; zie www.nhg.org/pcz).

Deze standaard is tot stand gekomen
in samenwerking met de Koninklijke
Nederlandse Organisatie van Verlos-
kundigen (KNOV).

ACHTERGRONDEN

Begrippen
Miskraam: uitdrijving van een niet-vitale
zwangerschap bij een zwangerschaps-
duur tot twintig weken; meestal vindt
uitdrijving plaats vé6r een zwanger-
schapsduur van twaalf weken (vroege
miskraam) en zelden na zestien weken.

Niet-vitale ~ zwangerschap: ~ afwezige
hartactie bij een foetus met een kruin-
stuitlengte > 7 mm of een lege vrucht-
zak zonder foetus en/of dooierzak bij een
zwangerschapsduur vanaf zes weken
(met bloedverlies of zonder bloedverlies).

Incomplete miskraam: resten zwan-
gerschapsweefsel in utero, zonder aan-
wezigheid van een foetus of intacte
vruchtzak en/of dooierzak bij persis-

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen
voor het handelen van de huisarts; de rol
van de huisarts staat dan ook centraal.
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van
de kantvan de patiént het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de
richtlijn aan de orde, maar wordt het hier
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar
mogelijk 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-
renin de concrete situatie zal beredeneerd

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

Delegeren van taken

NHG-Standaarden Dbevatten richtlijnen
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de
huisarts alle genoemde taken persoonlijk
moet verrichten. Sommige taken kunnen
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner of praktijk-
verpleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken,
waarin wordt vastgelegd in welke situa-
ties de huisarts moet worden geraad-
pleegd en mits de huisarts toeziet op de
kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van de
te delegeren taken sterk afhankelijk is van
de lokale situatie, bevatten de standaar-
den daarvoor geen concrete aanbevelin-
gen.
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terend, intermitterend of weer toe-
nemend vaginaal bloedverlies en/of
aanhoudende buikpijn.

Complete miskraam: een leeg cavum
uteri bij afwezigheid van klachten na
een voorafgaande episode met vaginaal
bloed- en weefselverlies met buikpijn.

Herhaalde miskramen: twee of meer ge-
objectiveerde (met minimaal een posi-
tieve zwangerschapstest) miskramen.!

Epidemiologie

Vaginaal bloedverlies in het eerste
zwangerschapstrimester komt bij ruim
20% van de zwangere vrouwen voor. Bij
ongeveer de helft van de vrouwen duidt
dit bloedverlies op een miskraam. Bij de
overige vrouwen houdt het bloedverlies
op en blijft de zwangerschap intact.
Kortdurende spotting (een tot twee da-
gen) komt frequent voor en lijkt niet
geassocieerd met een verhoogd risico
op miskraam vergeleken met zwanger-
schappen zonder bloedverlies.> De in de
huisartsenpraktijk geregistreerde inci-
dentie van miskraam (ICPC-code W82) is
11,5 per 1000 vrouwen in de leeftijd van
25 tot 44 jaar per jaar.

De geregistreerde incidentie van
EUG (ICPC-code W80) in de huisartsen-
praktijkis in de leeftijd van 25 tot 44 jaar
0,9 per 1000 vrouwen per jaar. Er zijn
geen incidentiecijfers van verloskun-
dige praktijken bekend voor bloedverlies
tijdens de zwangerschap, miskraam of
EUG3

Pathofysiologie en beloop

Miskraam

Bloedverlies in het eerste zwanger-
schapstrimester kan duiden op een
miskraam. Met het begrip ‘miskraam’
wordt vaak zowel de echoscopische
diagnose ‘niet-vitale zwangerschap’
als de uitdrijving daarvan bedoeld. Een
miskraam komt frequent voor. Naar
schatting vindt bij ongeveer 30% van de
concepties kort na de innesteling geen
verdere ontwikkeling plaats, wat zich
manifesteert als een al dan niet verlate
menstruatie. Circa 10 tot 15% van alle
zwangerschappen eindigt in een her-
kenbare miskraam. Deze percentages
zijn gebaseerd op ziekenhuisregistra-
ties. Het merendeel van de miskramen
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vindt plaats tijdens de eerste twaalf
weken van de zwangerschap3+ Uit echo-
scopisch onderzoek blijkt dat de ont-
wikkeling van het embryo of de foetus
meestal al geruime tijd gestopt is, voor-
dat de uitdrijving van de vruchtzak op
gang komt.

Chromosomale afwijkingen bij de
foetus zijn de belangrijkste oorzaak van
een miskraam. Deze ontstaan meestal
in de eicel vlak voor de bevruchting en
worden zelden veroorzaakt door chro-
mosomale afwijkingen van de ouders.
De belangrijkste risicofactor voor een
miskraam is de leeftijd van de vrouw.
Het risico op een miskraam ligt tussen
de 10 en 15% voor vrouwen tussen 30 tot
enmet 34 jaar, en loopt op naar 18 tot 25%
VOOr vrouwen van 35 tot en met 39 jaar.*

Ook overgewicht (BMI = 25 kg/m?) en
alcoholgebruik zijn risicofactoren voor
een miskraam. Diverse geneesmid-
delen kunnen een miskraam veroor-
zaken; voorbeelden zijn misoprostol,
isotretenoine en andere vitamine-A-
zuurderivaten, methotrexaat en andere
cytostatica en valproinezuur (zie de
NHG-Standaard Preconceptiezorg). Seks
kan geen miskraam uitlokken.s

Het beloop van een miskraam kan
heel wisselend zijn: de ene miskraam
gaat met veel meer bloedverlies en pijn
gepaard dan de andere en meerdere
miskramen bij dezelfde vrouw kunnen
heel verschillend verlopen. Toename
van het bloedverlies is over het alge-
meen een teken dat een miskraam snel
zal plaatsvinden. Het bloedverlies is de
eerste dagen van een miskraam het
hevigst. Het uitdrijven van het zwan-
gerschapsweefsel gaat meestal gepaard
met het verlies van wat stolsels, een
matige hoeveelheid bloed en weeénach-
tige pijn. Soms zal de vrouw het verlies
van het vruchtzakje bemerken. Patho-
logisch onderzoek van de foetus of het
zwangerschapsweefsel heeft geen con-
sequenties voor het beleid.

Indien een miskraam plaatsgevon-
den heeft, neemt het bloedverlies sterk
af of stopt het. Ook de buikpijn ver-
dwijnt. Spotting kan aanhouden tot een
aantal weken na een miskraam. Soms
blijkt er echoscopisch sprake geweest
van een meerlingzwangerschap, waar-
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bij een miskraam van een van de foetus-
sen plaatvond en de andere intact bleef.s
Indien de miskraam nog incompleet
is, zal het bloedverlies persisteren of
weer toenemen en de buikpijn aanhou-
den. Echoscopisch worden dan resten
zwangerschapsweefsel in utero gezien,
zonder aanwezigheid van een foetus of
intacte vruchtzak en/of dooierzak.

Ongeveer 1% van de vrouwen maakt
drie miskramen door. Het is onduidelijk
hoe vaak er sprake is van een of meerde-
re risicofactoren voor herhaalde miskra-
men, zoals een chromosomale afwijking
bij een van de ouders en het antifosfoli-
pidensyndroom (APS), erfelijke trombo-
filiefactoren en uterusanomalieén bjj
de vrouw’ Aanvullende diagnostiek in
de tweede lijn levert echter bij het me-
rendeel van de paren geen oorzaak voor
herhaalde miskramen. De kans op een
voldragen zwangerschap is na onver-
klaarde herhaalde miskramen overigens
groot: zo heeft een vrouw van 30 jaar na
drie miskramen een kans van 8o% op een
voldragen zwangerschap; bij een vrouw
van 35 jaar is deze kans ruim 70%.%

Extra-uteriene graviditeit (EUG)
Bloedverlies en/of buikpijn in het eer-
ste zwangerschapstrimester kan dui-
den op een extra-uteriene graviditeit
(EUG)2 Een EUG is meestal in de tuba
gelokaliseerd. Een tubaire EUG wordt
veroorzaakt door een vertraagde of be-
lemmerde doorgang door de tuba, al dan
niet door schade aan de tuba door een
eerdere EUG, pelvic inflammatory disease
(PID) of subfertiliteit, na tubachirurgie,
bij een fertiliteitsbehandeling, actueel
spiraalgebruik of na sterilisatie. Hoe
groot het risico op een EUG is bij de ge-
noemde risicofactoren, is niet precies
bekend. Bij ongeveer 50% van de vrou-
wen met een EUG is geen risicofactor
aanwijsbaar.

Klachten ten gevolge van een EUG
treden in de regel op voor de achtste
zwangerschapsweek. Buikpijn en/of
vaginaal bloedverlies bij een al dan niet
bekende zwangerschap zijn meestal
de klachten waarmee een vrouw bij de
huisarts komt. Een vrouw kan aange-
ven dat de laatste ‘menstruatie’ kor-
ter dan gewoonlijk was, terwijl het
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in werkelijkheid gaat om abnormaal
bloedverlies ten gevolge van inneste-
ling van een EUG. De aard en lokalisa-
tie van de buikpijn kunnen variéren.
Naast buikpijn en vaginaal bloedverlies
zijn andere, weinig specieke klachten:
subjectieve zwangerschapsverschijnse-
len, mictieklachten en gastro-intesti-
nale klachten (misselijkheid, braken en
diarree).

De voorspellende waarde van vroege
klachten bij vrouwen met een niet-ge-
ruptureerde EUG is echter klein. Late
klachten, die kunnen passen bij levens-
bedreigend bloedverlies bij een tuba-
ruptuur en bloedverlies in de buik, zijn:
schouderpijn (referred pain’), licht in het
hoofd’, neiging tot flauwvallen en loze
aandrang.

Snelle diagnostiek van een EUG
verhoogt de kans op een gunstig (tu-
basparend) beloop. Met transvaginale
echoscopie wordt de zwangerschap
gelokaliseerd. Dit is ook mogelijk bij
een zwangerschapsduur korter dan
zes weken.* Indien een kort bestaande
zwangerschap niet of onvoldoende be-
trouwbaar kan worden gelokaliseerd,
worden in de tweede lijn aanvullend
een of meerdere hCG-bepalingen in het
bloed gedaan.” De behandeling van een
EUG is, afhankelijk van het stadium,
chirurgisch of tubasparend (medica-
menteus of expectatief met vervolgen van
het hCG).» Een mogelijke complicatie
is, naast levensbedreigend bloedverlies,
vermindere fertiliteit door schade aan
of verlies van de tuba. Een heterotope
zwangerschap (gelijktijdige intra-ute-
riene zwangerschap en extra-uteriene
zwangerschap) komt heel zelden spon-
taan voor; bij een fertiliteitsbehande-
ling komt dit vaker voor.s

Andere oorzaken van vaginaal bloedverlies
Cervixaandoeningen: (pre-)maligne cervix-
aandoeningen en cervixpoliepen kun-
nen vaginaal bloedverlies veroorzaken;
hoe vaak deze aandoeningen oorzaak
zijn van bloedverlies tijdens de zwan-
gerschap, is onbekend.

Soa: een chlamydia-infectie kan va-
ginaal bloedverlies veroorzaken; hoe
vaak dit een oorzaak is voor bloedverlies
in de zwangerschap, is onbekend.
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Molazwangerschap: meestal wordt een
molazwangerschap vroeg in de zwanger-
schap echoscopisch aangetoond, voordat
vaginaal bloedverlies optreedt. De inci-
dentie van molazwangerschappen is 1
per 2000 zwangerschappen per jaar.’s

Onbekende oorzaak vaginaal bloedverlies:
bij vrouwen met een intacte zwanger-
schap en vaginaal bloedverlies in het
eerste zwangerschapstrimester blijft de
oorzaak van het bloedverlies in de mees-
te gevallen onbekend.

Andere oorzaken van buikpijn

Buikpijn kan vele, ook niet-gynaecolo-
gische, oorzaken hebben. Bij zwangere
vrouwen kan buikpijn een van de symp-
tomen zijn bij bijvoorbeeld obstipatie of
een urineweginfectie.

Beleving
Vaginaal bloedverlies tijdens de zwan-
gerschap kan veel onzekerheid en on-
gerustheid bij de vrouw en haar partner
veroorzaken. Voor veel vrouwen en hun
partners is een miskraam of een EUG
een emotionele gebeurtenis en is er tijd
nodig om dit - eventueel onder begelei-
ding - te verwerken.®

Het belang van vruchtbaarheid en
onbekendheid met de oorzaken van een
miskraam kunnen invloed hebben op
de beleving. Deze kunnen cultureel ge-
kleurd zijn.”

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK

Anamnese

De anamnese start meestal telefonisch

en heeft mede tot doel om te beoordelen

of en met welke mate van urgentie een
vrouw met vaginaal bloedverlies en/of
buikpijn gezien dient te worden.

Vraag naar:

» duizeligheid (licht in het hoofd’),
transpireren, gevoel van flauwvallen;

« laatste menstruatie (een voor de vrouw
normale hoeveelheid bloedverlies, cy-
clusduur);

* positieve zwangerschapstest (wan-
neer bepaald?);

e mate en duur van het bloedverlies
(meer en/of langduriger dan bij een
voor de vrouw gebruikelijke menstru-
atie), verlies van stolsels en/of weefsel-
resten (wanneer en hoeveel?);

Spoed
Beoordeling is er in eerste instantie op
gericht de klinische stabiliteit van de
vrouw vast te stellen volgens de ABCDE-
systematiek. Afhankelijk van de klinische
toestand van de vrouw, en daarmee de
noodzaak snel te handelen, en de differen-
tieeldiagnostische overwegingen zijn de
verdere anamnese en lichamelijk onder-
zoek meer of minder uitgebreid.
Wanneer er bij telefonisch contact aanwij-
zingen zijn voor klinische instabiliteit van
de vrouw, is een spoedbeoordeling aange-
wezen. Dit is het geval bij een (mogelijk)
zwangere vrouw met een of meer van de
volgende klachten:

e aanwijzingen voor een bedreigde circu-
latie (duizeligheid, transpireren, gevoel
van flauwvallen);

* hevig (meer en/of langduriger dan bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie) vaginaal bloedverlies;

* hevige buikpijn.

Urgente beoordeling bij vaginaal bloed-

verlies is aangewezen indien een zwan-

gerschap nog niet met echoscopie intra-

uterien gelokaliseerd is (en een EUG dus

niet is uitgesloten) bij:

* buikpijn en/of

« risicofactoren voor een EUG, zoals aan-
wijzingen voor tubapathologie (eerdere
EUG, PID, subfertiliteit), eerdere tuba-
chirurgie, fertiliteitsbehandeling, zwan-
gerschap bij spiraalgebruik of na sterili-
satie.

echoscopisch onderzoek tijdens deze
zwangerschap (intra-uteriene zwan-
gerschap vastgesteld?);

buikpijn (weeénachtig of continu,

meer dan bij een voor de vrouw gebrui-
kelijke menstruatie?);

aantal en beloop van eerdere zwanger-
schappen en/of miskramen;
« risicofactoren voor EUC:
-aanwijzingen voor tubapathologie
(eerdere EUG, PID, subfertiliteit);
- eerdere tubachirurgie;
- fertiliteitsbehandeling;
-zwangerschap bij spiraalgebruik of
na sterilisatie.
Let op: bij ongeveer 50% van de vrouwen
met een EUG zijn geen risicofactoren
aanwijsbaar.

Vraag aanvullend naar:

« ziek voelen, aanwezigheid van koorts;

- mictie- en defecatiepatroon (frequen-
tie, pijn, loze aandrang);

« bepaling van resus-D-bloedgroep (ge-
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Stroomschema Diagostiek en beleid bij vaginaal bloedverlies en/of buikpijn in het eerste zwangerschapstrimester

C

rouw met vaginaal bloedverlies en/of buikpij
én positieve zwangerschapstest

menstruatie);

« koorts;
« ongerustheid.

Controleer na een week, zo nodig eerder bij:
« hevig bloedverlies (meer en/of langer dan

« buikpijn (heviger en/of anders dan menstruatie);

\

!

Vermoeden van EUG?
(zie kader)

nee

Amenorroe > 6 wk

Echoscopie

)

Vermoeden van EUG
Bij vaginaal bloedverlies en één of meer aanwijzingen:
« buikpijn heviger en/of anders dan bij menstruatie;

met EUG geen risicofactoren aanwijsbaar;

vaginaal toucher;
* bedreigde circulatie.

« risicofactoren voor EUG: eerdere EUG, PID, subfertiliteit, tubachirurgie, fertiliteitsbehandeling,
zwangerschap bij spiraalgebruik of na sterilisatie. Let op: bij ongeveer 50% van de vrouwen

« afwijkend lichamelijk onderzoek: pijn bij palpatie buik, peritoneale prikkeling, slingerpijn bij

!

!

A

' '

Intacte zwangerschap:
intra-uteriene foetus met
hartactie

Niet-vitale zwangerschap*:
afwezige hartactie bij intra-
uteriene foetus of lege
vruchtzak

Complete miskraam*:
let op: leeg cavum uteri kan
ook passen bij EUG

Incomplete miskraam*:
resten zwangerschaps-
weefsel in utero

Echoscopisch
beeld passend bij EUG of
molazwangerschap

« Voorlichting

« Voorlichting

« Afwachtend beleid of
verwijzing gynaecoloog voor
behandeling (zie tabel 1 in
Standaard).

Indien afwachtend beleid:

controleer na een week, zo

nodig nogmaals na twee

weken, of eerder bij:

« hevig bloedverlies (meer en/of
langer dan menstruatie);

« buikpijn (heviger en/of anders
dan bij menstruatie);

Y

« Voorlichting

« Afwachtend beleid of
verwijzing gynaecoloog voor
beoordeling.

Indien afwachtend beleid:

controleer na een week, zo

nodig eerder bij:

« hevig bloedverlies (meer en/of
langer dan menstruatie);

* buikpijn (heviger en/of anders
dan bij menstruatie);

« Verwijzing verloskundig « koorts;
hulpverlener « ongerustheid.

« Voorlichting « koorts;
« Nacontrole « ongerustheid.

zo snel mogelijk te geven, in ieder geval binnen 72 uur na de mi (zie www.

* Toediening van antiresus(D)-immunoglobuline is geindiceerd bij alle resus(D)-negatieve vrouwen die na een zwangerschapsduur van tien weken een miskraam hebben doorgemaakt. Het is in principe de taak van de verloskundig hulpverlener om dit bij voorkeur
i ie.nl). Alleen indien een vrouw (nog) geen verloskundig hulpverlener heett, is toediening door de huisarts noodzakelijk.

beurt in principe door de verloskundig
hulpverlener bij een zwangerschaps-
duur vanaf acht weken);

« gebruik van medicatie;

« contactbloedingen en risico op soa;

« ongerustheid en beleving.

Indien criteria voor spoedbeoordeling
ontbreken, zijn de aard en ernst van
de klachten en de ongerustheid van
de vrouw bepalend voor de noodzaak
en urgentie van een beoordeling. Bij
eerdere echoscopische vaststelling van
een intra-uterien gelokaliseerde zwan-
gerschap, kan eventueel telefonische
uitleg volstaan over het te verwachten
beloop.

Lichamelijk onderzoek

Het lichamelijk onderzoek omvat:
- meting van de polsfrequentie en op in-
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dicatie de bloeddruk (bij aanwijzingen
van bedreigde circulatie, hevig bloed-
verlies, buikpijn);

« palpatie van de buik (druk- of loslaat-
pijn of andere tekenen van peritoneale
prikkeling);

« vaginaal toucher (grootte, consistentie
en ligging van de uterus; slingerpijn,
palpabele of pijnlijke adnexen (zelden),
gevoelig cavum Douglasi).

De aanwezigheid van slingerpijn bijj
een vaginaal toucher maakt een EUG
waarschijnlijker. Afwezigheid van slin-
gerpijn sluit een EUG echter niet uit.
Bij een sterk vermoeden van een EUG
(buikpijn, aanwezigheid van risicofac-
toren of peritoneale prikkeling) heeft
een vaginaal toucher geen toegevoegde
waarde. Dit kan dan achterwege gela-
ten worden.

Speculumonderzoek heeft voor het
stellen van de diagnose miskraam of
EUG nauwelijks toegevoegde waarde
indien een vaginaal toucher is verricht
en kan daarom voor dat doel meestal
achterwege gelaten worden.** Verricht
wel speculumonderzoek bij de toename
van pijnklachten, die bij een miskraam
soms worden veroorzaakt door een
weefselprop die in de cervix zichtbaar
is. Wanneer deze met een korentang
wordt weggenomen, nemen de klach-
ten binnen enkele uren af. Verricht ook
speculumonderzoek bij contactbloedin-
gen (zie de NHG-Standaarden Vaginaal
bloedverlies en Het soa-consult).

Mogelijk heeft de vrouw het verloren
materiaal meegebracht. Bekijk dit dan
macroscopisch. De meerwaarde van de
beoordeling is beperkt, omdat het zel-
den informatie oplevert over het al dan
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niet compleet zijn van een miskraam.
Actieve inzameling door de vrouw wordt
niet aanbevolen.»

Vermoeden van een EUG

Indien bij vaginaal bloedverlies een zwan-

gerschap nog niet met echoscopie intra-

uterien is gelokaliseerd, is er een vermoe-

den van een EUG bij een of meer van de

volgende aanwijzingen:

« buikpijn heviger en/of anders dan bij een

voor de vrouw gebruikelijke menstru-

atie;

risicofactoren voor het optreden van een

EUG:

- aanwijzingen voor tubapathologie
(eerdere EUG, PID, subfertiliteit);

- eerdere tubachirurgie;

- fertiliteitsbehandeling;

- zwangerschap bij spiraalgebruik of na
sterilisatie.

bij palpatie pijnlijke buik of tekenen van

peritoneale prikkeling of slingerpijn bij

vaginaal toucher;

tekenen van bedreigde circulatie (‘licht

in het hoofd', collapsneiging, snelle pols,

lage bloeddruk).

Bij een vermoeden van een EUG is verwij-
zing naar de gynaecoloog geindiceerd (zie
Verwijzing). Overleg met de gynaecoloog
aan de hand van het klinisch beeld over de
mate van spoed.

Aanvullend onderzoek

Zwangerschapstest

Verricht een zwangerschapstest bij
onzekerheid over het bestaan van een
zwangerschap. Een negatieve zwan-
gerschapstest (een drempelwaarde van
50 IU/1 of lager) sluit een EUG uit bij een
vrouw met vaginaal bloedverlies en/
of buikpijn. Bij een zwangerschap in
een heel vroeg stadium kan de zwan-
gerschapstest (nog) negatief zijn; het is
dan zeer onwaarschijnlijk dat vaginaal
bloedverlies en/of buikpijn al door een
EUG worden veroorzaakt. Een zwanger-
schapstest kan niet gebruikt worden om
bij vaginaal bloedverlies een miskraam
aan te tonen of uit te sluiten of te diffe-
rentiéren tussen een EUG of intra-ute-
rien gelokaliseerde zwangerschap.

Bepaling resus-D-bloedgroep

De verloskundig hulpverlener bepaalt
bij iedere zwangere vrouw bij een zwan-
gerschapsduur vanaf ongeveer acht we-
ken de resus-D-bloedgroep, indien deze
nog niet bekend is (zie NHG-Standaard
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Zwangerschap en kraamperiode). Bij een
miskraam na een zwangerschapsduur
langer dan tien weken krijgen resus-D-
negatieve vrouwen antiresus(D)-immu-
noglobuline toegediend. Dit gebeurt in
principe door de verloskundig hulpver-
lener.»* Alleen indien een vrouw (nog)
geen verloskundig hulpverlener heeft,
is bepaling van de resus-D-factor en
toediening van antiresus(D)-immuno-
globuline door de huisarts noodzakelijk.

Echoscopie

Vanaf zes weken kan een transvaginale
echo betrouwbaar een intacte zwanger-
schap aantonen als intra-uterien foetale
hartactie wordt gezien.»

Bespreek daarom met de vrouw bjj
een zwangerschapsduur vanaf zes we-
ken de mogelijkheid om een transvagi-
nale echo te laten verrichten. De vrouw
kan er ook voor kiezen om te wachten
met echoscopie tot de termijnecho
(echoscopie tussen tien en twaalf we-
ken) bij de verloskundig hulpverlener.

Transvaginale echoscopie heeft van-
wege een grotere betrouwbaarheid de
voorkeur boven abdominale echoscopie,
die pas vanaf acht weken amenorroe
een intacte zwangerschap kan aanto-
nen. Daarnaast heeft transvaginale
echoscopie als voordeel dat eventueel
termijnbepaling kan plaatsvinden.
Echoscopie kan worden verricht in een
eerstelijns echoscopisch centrum, een
verloskundige praktijk met echosco-
pische faciliteiten of een transmurale
echoscopiefaciliteit. Indien een vrouw
een indicatie heeft voor begeleiding
van de zwangerschap in de tweede lijn,
kan de huisarts er samen met de vrouw
voor kiezen voor echoscopie te verwijzen
naar de gynaecoloog.

De echoscopie wordt bij voorkeur op
korte termijn (enkele werkdagen) ver-
richt.# Het beloop van het bloedverlies
of een miskraam wordt niet beinvloed
door echoscopie.

Bespreek, athankelijk van de uitslag
van echoscopie (intacte zwangerschap
of miskraam), het verdere beleid tijdens
een vervolgconsult (zie Richtlijnen beleid).

Bij een zwangerschapsduur korter
dan zes weken is een transvaginale echo
niet zinvol, omdat foetale hartactie bij

een intacte zwangerschap dan nog niet
betrouwbaar vast te stellen is. Adviseer
de vrouw het beloop af te wachten tot
een geschatte termijn van zes weken
(zie Richtlijnen beleid).

Doptone (facultatief)

Een doptone wordt door verloskundig
hulpverleners gebruikt voor het aanto-
nen van foetale hartactie bij een zwan-
gerschapsduur vanaf twaalf weken. Bjj
deze zwangerschapsduur worden vrou-
wen meestal al verloskundig begeleid.
Aangenomen kan worden dat de aan-
wezigheid van hartactie bij doptone een
vergelijkbaar gunstige prognose heeft
als hartactie bij echoscopie. Indien er
geen foetale hartactie wordt gehoord
met een doptone, is er indicatie voor een
echoscopie.”

Evaluatie

Op grond van anamnese, lichamelijk

onderzoek en eventueel aanvullend on-

derzoek stelt de huisarts een van de vol-
gende (symptoom)diagnoses.

Indien nog geen echoscopisch onder-
zoek heeft plaatsgevonden:

« vermoeden van een EUG op basis van
bevindingen bij anamnese en licha-
melijk onderzoek (zie kader Vermoeden
van een EUG);

- vaginaal bloedverlies in het eerste tri-
mester van de zwangerschap; er kan
niet met zekerheid vastgesteld worden
of de zwangerschap intact is.

Indien echoscopisch onderzoek heeft

plaatsgevonden en een diagnose is ge-

steld:

« intacte zwangerschap;

* niet-vitale zwangerschap;

« complete miskraam;

« incomplete miskraam;

* EUG of molazwangerschap.

Daarnaast overweegt de huisartsandere

mogelijke oorzaken van vaginaal bloed-

verlies, al dan niet met contactbloeding,

zoals cervixaandoeningen of soa.
Andere mogelijke oorzaken voor

buikpijn zijn bijvoorbeeld obstipatie;
urineweginfectie. Het beleid bij deze

aandoeningen valt buiten het domein

van deze standaard.
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Bij een vermoeden van een EUG op basis
van anamnese enlichamelijk onderzoek
wordt direct verwezen naar de gynaeco-
loog (zie kader Vermoeden van een EUG). Bij
het beleid wordt vervolgens onderscheid
gemaakt tussen vrouwen bij wie (nog)
geen echoscopie is verricht of na echo-
scopie een diagnose is gesteld.

Voor specifieke oorzaken van vagi-
naal bloedverlies (zoals een chlamydia-
infectie en cervixpathologie) en buikpijn
(zoals obstipatie en urineweginfecties)
wordt verwezen naar de betreffende
NHG-Standaarden.

Antiresus(D)-immunoglobuline
Toediening van antiresus(D)-immunoglo-
buline is geindiceerd bij alle resus(D)-ne-
gatieve vrouwen die na een zwanger-
schapsduur van tien weken een miskraam
hebben doorgemaakt. Het is in principe de
taak van de verloskundig hulpverlener om
dit bij voorkeur zo snel mogelijk te geven,
in ieder geval binnen 72 uur na de mis-
kraam (zie www.draaiboekpsie.nl).?" Al-
leen indien een vrouw (nog) geen verlos-
kundig hulpverlener heeft, is toediening
door de huisarts noodzakelijk.

1Beleid zonder echoscopische diagnose

Vaginaal bloedverlies in het eerste trimester
van de zwangerschap

Voorlichting

Bespreek de volgende punten met bijbe-
horende adviezen:

Kans op miskraam: het al dan niet in-
tact zijn van de zwangerschap kan
met zekerheid worden vastgesteld met
transvaginale echografie vanaf een
zwangerschapsduur van zes weken. Bij
vrouwen met vaginaal bloedverlies bij
wie nog geen echoscopie heeft plaats-
gevonden, blijft bij ongeveer de helft de
zwangerschap intact en krijgt de andere
helft een miskraam. Kortdurend spot-
ting komt frequent voor en lijkt niet
geassocieerd met een verhoogd risico op
miskraam. Zelden is er sprake van een
EUC.

Beloop bloedverlies: het bloedverlies zal
in een groot deel van de gevallen binnen
een week stoppen, omdat de zwanger-
schap intact is of een miskraam in deze
week plaatsgevonden heeft. Bij toene-
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mend bloedverlies wordt een miskraam
waarschijnlijker en het is over het al-
gemeen een teken dat een miskraam
snel zal plaatsvinden. Het beloop van
een miskraam kan heel wisselend zijn:
de ene miskraam gaat met veel meer
bloedverlies en buikpijn gepaard dan
de andere en meerdere miskramen bjj
dezelfde vrouw kunnen heel verschil-
lend verlopen. Het uitdrijven van het
zwangerschapsweefsel gaat in de regel
gepaard met het verlies van wat stolsels,
een matige hoeveelheid bloed en wee-
enachtige pijn. Soms zal de vrouw het
verlies van het vruchtzakje bemerken.
Omdat er soms onverwacht hevig bloed-
verlies kan optreden, is het wenselijk
dat de vrouw geregeld heeft dat ze hulp
kan inroepen.

Indien een miskraam plaatsgevon-
den heeft, neemt het bloedverlies sterk
af of stopt het. De buikpijn verdwijnt
dan ook. Spotting kan aanhouden tot
een aantal weken na een miskraam.

Oorzaak miskraam: een miskraam
komt frequent voor en kan gezien wor-
den als een natuurlijke reactie op een
afwijkende aanleg van de foetus. Deze
is bijna altijd vlak voor de bevruchting
ontstaan en wordt zelden veroorzaakt
door afwijkende chromosomen bij de
ouders.

Pijnstilling: bij pijnklachten kan een
pijnstiller gebruikt worden: paraceta-
mol, bij onvoldoende effect eventueel
gecombineerd met een NSAID (zie NHG-
Standaard Pijn).

Controle: bespreek met de vrouw wan-
neer ze contact moet opnemen voor een
controle (zie Controles).

Werk: bespreek dat een vrouw (zo
nodig) contact kan opnemen met de
bedrijfsarts, bijvoorbeeld over het infor-
meren van de werkgever.>®

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting kan de huis-
arts de vrouw verwijzen naar de
informatie over vaginaal bloedverlies in
het eerste zwangerschapstrimester op
de publiekswebsite Thuisarts.nl. Deze
patiénteninformatie is gebaseerd op de
NHG-Standaard Miskraam.

Controles
Voer een controle uit na een week, maar
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geef aan dat een tussentijdse controle

nodig is bij:

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat he-
viger is in duur en/of hoeveelheid bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie);?”

« buikpijn (heviger en/of anders dan bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie);

« koorts;

« ongerustheid.

Herhaal dan het lichamelijk onderzoek
(zie Lichamelijk onderzoek). Heroverweeg of
er sprake kan zijn van een EUG. Beoor-
deel verder of voorzetting van het af-
wachtende beleid verantwoord is of dat
echoscopie of verwijzing voor nader on-
derzoek of behandeling geindiceerd is.

Controle na een week

Vraag naar:

« aanwezigheid, duur en hoeveelheid
van het bloedverlies;

« buikpijn;

« koorts;

« de beleving;

« de hinder bij dagelijkse bezigheden.

Overweeg afhankelijk van de bevindin-
gen bij de anamnese (buikpijn, hoeveel-
heid bloedverlies) herhaling van het
onderzoek van de buik en vaginaal on-
derzoek (zie Lichamelijk onderzoek).

Heroverweeg of er sprake kan zijn
van een EUG, indien er nog klachten
zijn.

Op grond van de bevindingen bjj
deze controle kan sprake zijn van:

« Vermoeden van een complete miskraam
Indien er in de voorafgaande week veel
bloed met weefsel(delen) verloren is,
het bloedverlies is gestopt en buikpijn
of koorts ontbreken, is er vermoedelijk
sprake van een complete miskraam.

Bespreek de bevindingen met de
vrouw en besteed in het gesprek aan-
dacht aan de beleving en vragen die bjj
de vrouw leven.

Bespreek dat niet met volledige ze-
kerheid te zeggen is dat de miskraam
compleet is. Omdat echoscopie geen
verdere consequenties heeft als het
bloedverlies gestopt is en er geen andere
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klachten zijn, kan worden afgewacht tot
de menstruatie na vier tot zes weken
weer op gang komt.

Bespreek dat een zwangerschaps-
test enkele weken positief kan blijven,
omdat het hCG geleidelijk daalt. Zie
voor preconceptionele adviezen bij een
actuele kinderwens de NHG-Standaard
Preconceptiezorg. Er zijn geen medische
bezwaren tegen een nieuwe zwanger-
schap. Afwachten van een menstruatie
vanwege termijnbepaling is niet nood-
zakelijk.2

Bied de vrouw en haar partner een
nacontrole aan na vier tot zes weken (zie
Nacontrole). Bij vrouwen met een eerdere
depressie of angststoornis is mogelijk
aanvullende begeleiding nodig.*®

Beoordeel of toediening van
antiresus(D)-immunoglobuline is gein-
diceerd (zie [kader]).

* Vermoeden van een miskraam die nog niet
heeft plaatsgevonden of incompleet is, of een
intacte zwangerschap

Indien er in de voorafgaande week niet
veel bloed is verloren, het bloedverlies
intermitterend is of is gestopt, kan dat
duiden op een miskraam die nog niet
heeft plaatsgevonden, een incomplete
miskraam of op een intacte zwanger-
schap.

Bespreek, als de geschatte zwanger-
schapsduur inmiddels zes weken be-
draagt, om transvaginale echoscopie te
laten verrichten. De uitslag van de echo-
scopie bepaalt het verdere beleid (zie Be-
leid na echoscopisch onderzoek).

Voer opnieuw een controle uit na een
week, als de zwangerschapsduur nog
geen zes weken bedraagt (zie Controle na
een week).

Nacontrole

Indien een complete miskraam heeft
plaatsgevonden, biedt de huisarts een
nacontrole aan. Vier tot zes weken na
de miskraam kan de vrouw of het paar
in dit consult eventuele vragen voor-
leggen en kan worden teruggekomen
op de verwerking. Bij vrouwen met een
eerdere depressie of angststoornis is
mogelijk aanvullende begeleiding no-
dig.¢ Tevens kan worden nagegaan of
er nog afscheiding is en of er inmiddels
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een menstruatie heeft plaatsgevonden.
Verricht een zwangerschapstest na mi-
nimaal vier tot zes weken bij het weg-
blijven van de menstruatie. Verricht bij
een positieve zwangerschapstest trans-
vaginale echoscopie. Geefbijeen actuele
zwangerschapswens preconceptionele
adviezen (zie NHG-Standaard Precon-
ceptiezorg).

Verwijzing

Verwijs naar de gynaecoloog bij:

» vermoeden van een EUG;

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat
aanzienlijk heviger is in duur en hoe-
veelheid bij een voor de vrouw gebrui-
kelijke menstruatie);

« toenemende pijnklachten;

« koorts.

Een verwijzing naar de gynaecoloog kan

verder worden overwogen indien:

« een echoscopisch onderzoek in de eer-
ste lijn niet kan worden uitgevoerd;

+ de vrouw een medische indicatie heeft
voor begeleiding van de zwanger-
schap.

2 Beleid na echoscopische diagnose

Intacte zwangerschap
Voorlichting
Bespreek de volgende punten:

Beloop bloedverlies: het bloedverlies zal
meestal binnen een week stoppen. Per-
sisteren of toename van het bloedverlies
isreden om contact op te nemen met de
verloskundig hulpverlener.

Verdere begeleiding: begeleiding vindt
plaats door de verloskundig hulpverle-
ner (zie de NHG-Standaard Zwanger-
schap en kraamperiode). Soms is er
sprake geweest van een meerlingzwan-
gerschap met een miskraam van een
van de foetussen. Dit heeft geen conse-
quenties voor het beleid.»

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting kan de huisarts de
vrouw verwijzen naar de informatie over
zwangerschap op de publiekswebsite
Thuisarts.nl. Deze patiénteninforma-
tie is gebaseerd op de NHG-Standaard
Zwangerschap en kraamperiode.

Niet-vitale zwangerschap

Voorlichting

Bespreek de volgende punten met bijbe-
horende adviezen:

Beloop: toenemend bloedverlies is over
het algemeen een teken dat een mis-
kraam snel zal plaatsvinden. Het beloop
van een miskraam kan heel wisselend
zijn: de ene miskraam gaat met veel
meer bloedverlies en buikpijn gepaard
dan de andere en meerdere miskramen
bij dezelfde vrouw kunnen heel verschil-
lend verlopen. Het uitdrijven van het
zwangerschapsweefsel gaat in de regel
gepaard met het verlies van wat stolsels,
een matige hoeveelheid bloed en wee-
enachtige pijn. Soms zal de vrouw het
verlies van het vruchtzakje bemerken.
Omdat er soms onverwacht hevig bloed-
verlies kan optreden, is het wenselijk dat
de vrouw geregeld heeft dat ze hulp kan
inroepen. Indien een miskraam plaats-
gevonden heeft, neemt het bloedverlies
sterk af of stopt. De buikpijn verdwijnt
dan ook. Spotting kan aanhouden tot
enkele weken na een miskraam.

Afweging behandelmogelijkheden: in on-
geveer 60% tot 70% van de gevallen zal
zonder behandeling binnen twee we-
ken een complete miskraam plaatsvin-
den. In het ziekenhuis kan behandeling
plaatsvinden om het beloop van de mis-
kraam te bespoedigen [tabel 1]

Oorzagk miskraam: een miskraam
komt frequent voor en kan gezien wor-
den als een natuurlijke reactie op een
afwijkende aanleg van de foetus. Deze is
bijna altijd net voor de bevruchting ont-
staan en wordt zelden veroorzaakt door
afwijkende chromosomen bij de ouders.

Pijnstilling: bij pijnklachten kan een
pijnstiller gebruikt worden: paraceta-
mol, bij onvoldoende effect eventueel
gecombineerd met een NSAID (zie NHG-
Standaard Pijn).

Controle: bespreek met de vrouw wan-
neer ze contact moet opnemen voor een
controle (zie Controles bij afwachtend beleid).

Werk: bespreek dat een vrouw (zo
nodig) contact kan opnemen met de
bedrijfsarts, bijvoorbeeld over het infor-
meren van de werkgever.

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting kan de huisarts
de vrouw verwijzen naar de informatie
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over miskraam op de publiekswebsite
Thuisarts.nl. Deze patiénteninformatie
is gebaseerd op de NHG-Standaard Mis-
kraam.

Afweging van afwachtend beleid of behandeling
in de tweede lijn

Bespreek op basis van de informatie in
[tabel 1] met de vrouw de behandelmo-
gelijkheden: afwachtend beleid of be-
handeling in de tweede lijn.o?

Het beloop van een miskraam is bij
afwachtend beleid minder goed in te
schatten dan bij behandeling. Het risico
op hevig bloedverlies lijkt iets hoger dan
bij behandeling. Er is weinig bekend
over verschillen tussen de behandelop-
ties wat betreft duur van het bloedver-
lies, pijn, beleving en tijd tot hervatting
van de dagelijkse bezigheden.

Bespreek dat bij curettage een wel-
iswaar klein, maar hoger risico op com-
plicaties op kortere en langere termijn
bestaat, vergeleken met afwachtend
beleid of medicamenteuze behandeling.

Bespreek met de vrouw dat de be-
handeling door de gynaecoloog athan-
kelijk is van lokale protocollen en licht
toe dat de gynaecoloog de mogelijkhe-
den voor medicamenteuze behandeling
of curettage bespreekt.

Informeer naar de overwegingen
van de vrouw en besteed aandacht aan
eventuele angsten en onzekerheden,

bijvoorbeeld hoe de uitdrijving van het
zwangerschapsweefsel verloopt.
Adviseer indien de vrouw geen dui-
delijke voorkeur heeft een afwachtend
beleid gedurende een tot twee weken.
Geef de vrouw tijd om de behandelmo-
gelijkheden af te wegen en spreek op
korte termijn een vervolgconsult af. Be-
sluit, afhankelijk van de voorkeur van de
vrouw, tot afwachtend beleid of verwij-
zing voor behandeling in de tweede lijn.

Controles bij afwachtend beleid

Bij de keuze voor een afwachtend beleid

vinden controles plaats na een week en,

zo nodig, nogmaals na twee weken. Een
tussentijdse controle vindt plaats, als er
sprake is van:

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat he-
viger is in duur en/of hoeveelheid dan
bij een voor de vrouw gebruikelijke
menstruatie);

« buikpijn heviger en/of anders dan bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie;

« koorts;

« ongerustheid.

Herhaal dan het lichamelijk onderzoek
(zie Lichamelijk onderzoek) en beoordeel of
voorzetting van het afwachtende beleid
verantwoord is of dat verwijzing voor
nader onderzoek of behandeling gein-
diceerd is.

Tabel 1 Afwegingen bij de keuze voor afwachtend beleid of verwijzing*

Afwachtend beleid
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Controle na een week en, zo nodig, nogmaals na

twee weken

Vraag naar:

« de aanwezigheid, duur en hoeveelheid
van het bloedverlies;

* buikpijn;

« koorts;

« de beleving;

« de hinder bij dagelijkse bezigheden.

Overweeg, afhankelijk van de bevindin-
gen bij de anamnese (buikpijn, hoeveel-
heid bloedverlies), herhaling van het
onderzoek van de buik en vaginaal on-
derzoek (zie Lichamelijk onderzoek).

Op basis van de bevindingen bij an-
amnese en lichamelijk onderzoek kan
gedifferentieerd worden tussen een ver-
moedelijk complete miskraam of een die
nog niet heeft plaatsgevonden of incom-
pleetis.

* Vermoeden van complete miskraam
Indien er in de voorafgaande week veel
bloed met weefsel(delen) verloren is,
het bloedverlies is gestopt en buikpijn
of koorts ontbreken, is er vermoedelijk
sprake van een complete miskraam.
Bespreek de bevindingen met de
vrouw en besteed in het gesprek aan-
dacht aan de beleving en vragen die bjj
de vrouw leven. Geef aan dat niet met
volledige zekerheid te zeggen is dat de
miskraam compleet is. Omdat echosco-

Behandeling in de tweede lijn

Medicamenteuze behandeling

Curettage

Interventie Geen interventie
Controle bij huisarts na één en twee
weken

Beloop

Noodzaak voor
aanvullende behandeling
in ziekenhuis na twee
weken vrouwen

Complicaties

curettage

Risico’s op lange termijn

Aanvullende behandeling (medica-
menteus of curettage) noodzakelijk
bij ongeveer 30% tot 40% van de

Hevig vaginaal bloedverlies komt iets
vaker voor dan bij medicatie of

Geen risico's op lange termijn bij

Poliklinische toediening van
misoprostol (meestal vaginaal),
beloop afwachten in eigen
omgeving

Aanvullende behandeling
(curettage) noodzakelijk
bij ongeveer 20% van de vrouwen

Hevig vaginaal bloedverlies komt
zelden voor

Curettage onder lokale of algehele anesthesie,
poliklinisch of dagopname

Aanvullende behandeling (herhaalde curettage)
noodzakelijk bij ongeveer 5% van de vrouwen

Hevig vaginaal bloedverlies komt zelden voor
Er is een klein risico (incidentie < 5%) op uterusperfo-

ratie, cervixlaesie, infectie en anesthesiologische
complicaties

Geen risico’s op lange termijn bij

Risico's op lange termijn zijn weinig voorkomend

ongecompliceerd beloop ongecompliceerd beloop (vroeggeboorte bij volgende zwangerschap), maar
vaker dan bij afwachtend beleid of medicamenteuze
behandeling, met name bij herhaalde curettage
Risico op ontstaan van verklevingen in de uterus met

name bij herhaalde curettage

* Het gangbare beleid wat betreft medicamenteuze behandeling of curettage in de tweede lijn kan lokaal en regionaal verschillen.
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pie geen verdere consequenties heeft
als het bloedverlies gestopt is en er geen
andere klachten zijn, kan worden afge-
wacht tot de menstruatie na vier tot zes
weken weer op gang komt. Een zwan-
gerschapstest kan enkele weken positief
blijven, omdat het hCG geleidelijk daalt.

Zie voor preconceptionele adviezen
bij een actuele kinderwens de NHG-
Standaard Preconceptiezorg. Er zijn
geen medische bezwaren tegen een
nieuwe zwangerschap. Afwachten van
een menstruatie vanwege termijnbepa-
ling is niet noodzakelijk.

Bied de vrouw en haar partner een
nacontrole aan na vier tot zes weken (zie
Nacontrole). Bij vrouwen met een eerdere
depressie of angststoornis is mogelijk
aanvullende begeleiding nodig.* Beoor-
deel of toediening van antiresus(D)-im-
munoglobuline is geindiceerd [kader].

* Miskraam heeft nog niet heeft plaatsgevon-
den of vermoeden dat miskraam incompleet is

Indien er in de voorafgaande week niet
veel bloed is verloren en het bloedverlies
intermitterend of gestopt is, duidt het
erop dat de miskraam nog niet heeft
plaatsgevonden. Overleg met de vrouw
of zij nog een week wil afwachten. Als
besloten wordt af te wachten, spreek dan
opnieuw een controle af na een week.

Verwijs, indien de miskraam na twee
weken nog niet heeft plaatsgevonden, in
overleg met de vrouw voor behandeling
naar de gynaecoloog (zie Verwijzing). Als
een vrouw het spontane beloop langer
dan twee weken wil afwachten, is daar
geen bezwaar tegen. Spreek, als beslo-
ten wordt af te wachten, opnieuw een
controle af na een week en evalueer op-
nieuw of de miskraam compleet is.

Indien er een vermoeden bestaat dat
de miskraam incompleet is, beoordeel
dan afhankelijk van de aard en de duur
van de klachten of afwachten gedurende
een week of verwijzing geindiceerd is en
overleg met de vrouw of ze wil afwach-
ten. Als besloten wordt af te wachten,
spreek dan een controle af na een week.

Verwijs bij persisterend, intermit-
terend bloedverlies of weer toenemend
bloedverlies en/of aanhoudende buik-
Ppijn, voor beoordeling naar de gynaeco-
loog (zie Verwijzing)
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Nacontrole

Bied, indien een miskraam heeft plaats-
gevonden, een nacontrole aan. Vier tot
zeswekenna de miskraam kan de vrouw
of het paar in dit consult eventuele vra-
gen voorleggen en kan worden terug-
gekomen op de verwerking. Bij vrouwen
met een eerdere depressie of angststoor-
nis is mogelijk aanvullende begeleiding
nodig.® Tevens kan worden nagegaan
of er nog afscheiding is en of er inmid-
dels een menstruatie heeft plaatsgevon-
den. Verricht een zwangerschapstest
na minimaal vier tot zes weken bij het
wegblijven van de menstruatie. Ver-
richt bij een positieve test transvaginale
echoscopie.” Geef bij actuele zwanger-
schapswens preconceptionele adviezen
(zie NHG-Standaard Preconceptiezorg).

Verwijzing

Verwijs naar de gynaecoloog bij:

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat
aanzienlijk heviger is in duur en hoe-
veelheid dan bij een voor de vrouw ge-
bruikelijke menstruatie);

« toenemende pijnklachten;

« koorts;

« een miskraam die na één tot twee we-
ken niet op gang is gekomen, waarbij
de vrouw niet langer wil afwachten;

* (vermoedelijk) incomplete miskraam

Complete miskraam

Voorlichting

Bespreek de volgende punten en bijbe-
horende adviezen:

Beloop: indien er veel bloed met
weefsel(delen) verloren is, het bloed-
verlies is gestopt, de buikpijn verdwe-
nen is en er echopisch een leeg cavum
uteri wordt gezien, is er sprake van een
complete miskraam. Bespreek de echo-
scopische bevindingen met de vrouw
en besteed in het gesprek aandacht aan
de beleving en vragen die bij de vrouw
leven. Spotting kan enkele weken aan-
houden.

Geef aan dat de menstruatie na vier
tot zes weken weer op gang komt. Een
zwangerschapstest kan enkele weken
positief blijven, omdat het hCG gelei-
delijk daalt. Zie voor preconceptionele
adviezen bij een actuele kinderwens de
NHG-Standaard Preconceptiezorg. Er

zijn geen medische bezwaren tegen een
nieuwe zwangerschap. Afwachten van
een menstruatie vanwege termijnbepa-
ling is niet noodzakelijk.?

Bied de vrouw en haar partner een
nacontrole aan na vier tot zes weken (zie
Nacontrole). Bij vrouwen met een eerdere
depressie of angststoornis is mogelijk
aanvullende begeleiding nodig.® Be-
oordeel of toediening van antiresus(D)-
immunoglobuline is geindiceerd (zie
[kader]).

Nacontrole

Indien een miskraam heeft plaats-
gevonden, biedt de huisarts een na-
controle aan. Vier tot zes weken na de
miskraam kan de vrouw of het paar in
dit consult eventuele vragen voorleggen
en kan worden teruggekomen op de ver-
werking. Bij vrouwen met een eerdere
depressie of angststoornis is mogelijk
aanvullende begeleiding nodig.® Tevens
kan worden nagegaan of er nog afschei-
ding is en of er inmiddels een menstru-
atie heeft plaatsgevonden. Verricht een
zwangerschapstest na minimaal vier
tot zes weken bij het uitblijven van de
menstruatie. Overleg bij een positieve
test met de gynaecoloog over aanvul-
lende diagnostiek.” Geef bij een actuele
zwangerschapswens preconceptionele
adviezen (zie NHG-Standaard Precon-
ceptiezorg).

Incomplete miskraam
Voorlichting
Bespreek de volgende punten:

Bij een incomplete miskraam is niet
al het zwangerschapsweefsel uitgedre-
ven. Bij een deel van de vrouwen zullen
de zwangerschapsresten alsnog spon-
taan worden uitgedreven, bij een ander
deel is behandeling noodzakelijk. Dat is
niet te voorspellen

Oorzagk miskraam: een miskraam
komt frequent voor en kan gezien wor-
den als een natuurlijke reactie op een
afwijkende aanleg van de foetus. Deze is
bijna altijd net voor de bevruchting ont-
staan en wordt zelden veroorzaakt door
afwijkende chromosomen bij de ouders.

Pijnstilling: bij pijnklachten kan een
pijnstiller gebruikt worden: paraceta-
mol, bij onvoldoende effect eventueel
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gecombineerd met een NSAID (zie NHG-
Standaard Pijn).

Controle: bespreek met de vrouw wan-
nNeer ze contact moet opnemen voor een
controle (zie Controles bij afwachtend
beleid).

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting kan de huisarts
de vrouw verwijzen naar de informatie
over miskraam op de publiekswebsite
Thuisarts.nl. Deze patiénteninformatie
is gebaseerd op de NHG-Standaard Mis-
kraam.

Beoordeel, afthankelijk van de aard
en de duur van de klachten of afwach-
ten gedurende een week of verwijzing
geindiceerd is en overleg met de vrouw
of ze wil afwachten. Als besloten wordt
af te wachten, spreek dan een controle
afna een week.

Controles bij afwachtend beleid

Bij de keuze voor een afwachtend be-

leid vindt controle plaats na een week.

Eerdere controle vindt plaats, indien er

sprake is van:

« hevig bloedverlies (bloedverlies dat he-
viger is in duur en/of hoeveelheid dan
bij een voor de vrouw gebruikelijke
menstruatie);

« buikpijn heviger en/of anders dan bij
een voor de vrouw gebruikelijke men-
struatie;

« koorts;

- ongerustheid.

Indien na een week het bloedverlies is
gestopt en buikpijn of koorts ontbreken,
is er vermoedelijk sprake van een com-
plete miskraam. Volg dan het beleid zo-
als beschreven bij ‘complete miskraam’.

Indien er geen aanwijzingen zijn
voor een complete miskraam, bespreek
dan opnieuw met de vrouw de mogelijk-
heid van verwijzing.

Verwijzing

Verwijs bij persisterend, intermitterend
of weer toenemend bloedverlies en/of
aanhoudende buikpijn voor beoordeling
naar de gynaecoloog

EUG of molazwangerschap

Verwijs de vrouw direct naar de gynae-
coloog voor behandeling, indien echo-
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scopisch een EUG of molazwangerschap
is vastgesteld.

BELEID Bl) HERHAALDE
MISKRAMEN

Voorlichting
Het is belangrijk de vrouw goed te infor-
meren over de oorzaken van een vroege
miskraam en te benadrukken dat ook
na een herhaalde vroege miskraam de
kans groot is dat een volgende zwanger-
schap resulteert in de geboorte van een
gezond kind (zie Achtergronden). Bespreek
met de vrouw en haar partner dat er bij
het merendeel van de paren geen ver-
klaring wordt gevonden voor de twee
of meer vroege miskramen en bespreek
dat de effectiviteit van eventuele behan-
deling van gevonden risicofactoren be-
perkt of nog onbekend is.®
Informeer de vrouw over de aanvul-

lende diagnostiek in de tweede lijn.
Echoscopie zal vrijwel altijd plaatsvin-
den. Daarnaast kunnen op indicatie de
volgende onderzoeken worden uitge-
voerd:
« bloedonderzoek naar antifosfolipiden-

syndroom en autoantistoffen die zich

richten tegen de schildklier;

het verrichten van karyotypering bjj

NHG-STANDAARD

de vrouw en haar partner;
« hysteroscopie.

Herhaalde miskramen vormen op zich-
zelf geen reden tot zwangerschapscon-
troles door de gynaecoloog of tot (poli)
klinische partus+

Verwijzing

Overweeg een verwijzing naar de gy-
naecoloog, indien de vrouw twee of meer
vroege miskramen heeft doorgemaakt.

ORGANISATIE VAN DE ZORG
Bij vrouwen met vaginaal bloedverlies
en/of buikpijn tijdens de zwangerschap
is het belangrijk dat de zorg tussen de
huisarts en verloskundige goed wordt
afgestemd. Dit is met name van belang
om te voorkomen dat vrouwen niet we-
ten bij wie ze terecht kunnen, er diversi-
teit in diagnostiek en beleid is en om de
continuiteit van de zorg te waarborgen.

Spreek daarom lokaal of regionaal af
wie bij verwijzing binnen de eerste lijn
of naar de tweede lijn de behandeling
codrdineert en aanspreekpunt is voor
de vrouw. Bepalend hiervoor zijn de be-
schikbaarheid en de benodigde deskun-
digheid. Andere punten waar lokaal of
regionaal afspraken over gemaakt kun-

Samenwerkingsafspraken
Deze landelijke afspraken zijn opgesteld in
samenspraak met de Koninklijke Nederland-
se Organisatie van Verloskundigen (KNOV).
De afspraken zijn te gebruiken als handvat
voor het opstellen van lokale of regionale af-
spraken. Uitgangspunt is het waarborgen
van continuiteit van zorg voor vrouwen met
vaginaal bloedverlies en/of buikpijn tijdens
de zwangerschap tijdens de eerste zestien
weken van de zwangerschap.

1. De huisarts of verloskundige bespreekt
bij het eerste contact in de zwangerschap
met wie de vrouw contact op kan nemen
bij vaginaal bloedverlies en/of buikpijn.

.De huisarts of verloskundige die de zwan-
gerschap begeleidt, is verantwoordelijk
voor de eerste beoordeling bij vaginaal
bloedverlies en/of buikpijn. Indien de
vrouw nog geen consult bij de verloskun-
dige heeft gehad, kan deze beoordeling
zowel door de huisarts als de verloskun-
dige worden verricht.

.Bij hevig vaginaal bloedverlies of bij aan-
wijzingen voor een EUG (zie [kader
Spoed]) dient onderzoek met spoed plaats
te vinden door de huisarts of verloskun-
dige met wie de vrouw contact opneemt.

N

w

4.Bij vermoeden van een EUG is verwijzing
naar de gynaecoloog geindiceerd, na over-
leg over de mate van spoed.

5.Bij een indicatie voor echoscopisch on-
derzoek dient dit onderzoek bij voor-
keur binnen enkele werkdagen plaats te
vinden. De huisarts of verloskundige die
echoscopie aanvraagt, is verantwoordelijk
voor het bespreken van de uitslag met de
vrouw.

6.De huisarts of verloskundige die een mis-
kraam begeleidt, biedt de vrouw en haar
partner vier tot zes weken na de miskraam
een nacontrole aan. Bij vrouwen met een
eerdere depressie of angststoornis over-
weegt de verloskundige verwijzing naar
de huisarts voor eventueel aanvullende
begeleiding.

7.Bij herhaalde miskramen overleggen de
verloskundige en de huisarts, indien een
verwijzing naar de gynaecoloog wordt
overwogen.

8.De huisarts en de verloskundige informe-
ren elkaar binnen een termijn van twee
weken als er sprake is van een miskraam
of verwijzing naar de tweede lijn.
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nen worden, zijn: diagnostiek (echosco-
pie) en behandeling (afwachtend beleid
of verwijzing naar de tweede lijn), toe-
diening  antiresus(D)-immunoglobu-
line, samenwerking en communicatie
(bijvoorbeeld over verwijzen en terug-
verwijzen, onderlinge uitwisseling van
informatie en over de begeleiding van
en voorlichting aan patiénten). Deze
werkafspraken tussen huisartsen en
verloskundigen vragen ook om afstem-
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ming met de gynaecologen (lokaal of
regionaal). Zie hiervoor de samenwer-
kingsafspraken in het kader.

TOTSTANDKOMING EN
METHODEN
Zie voor het document Totstandkoming
en methoden de webversie van deze
standaard op www.nhg.org.

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

© 2017 Nederlands Huisartsen Genoot-
schap
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Marianne Heins, Mariétte Hooiveld, Joke Korevaar

Grote variatie tussen huisartsenpraktijken bij influenzavaccinatie

Het animo voor vaccinatie daalt de afgelopen jaren ge-
staag, van 77% van de geindiceerden in 2005 tot rond de 50% in
2015. Er zijn verschillende redenen waarom mensen zich wel
of niet laten vaccineren, zoals opvattingen over de werkzaam-
heid van influenzavaccinatie en hoe hoog mensen de kans
inschatten dat ze zelf griep krijgen. Wat is de rol van de huis-
artsenpraktijk zelf bij de vaccinatiegraad?

VERSCHILLEN IN VACCINATIEGRAAD

Er bestaan behoorlijke verschillen in vaccinatiegraad tussen
huisartsenpraktijken. Het percentage van de doelgroep dat
zich liet vaccineren liep in 2015 grofweg uiteen van 40% tot
60% [figuur], met uitschieters van 26% tot 67%. Deze verschil-
len zijn niet te verklaren door algemene praktijkkenmerken,
zoals kleine en grote praktijken, solo/duo/groepspraktijken,
praktijken uit stedelijke en landelijke gebieden, of praktijken
die wel of niet in een achterstandswijk liggen. Ook praktij-
ken in de zogeheten bible belt, een gebied waar veel mensen
vanuit religieus oogpunt afzien van vaccinatie, lagen in de-
zelfde range. Verder is er geen samenhang met verschillen in
de patiéntenpopulaties zoals leeftijdsopbouw van de praktijk,
aantallen patiénten met en zonder een medische indicatie
en verschillen in aantallen van de medische aandoeningen
die een indicatie vormen voor vaccinatie. Veel praktijken la-
ten over de hele linie een relatief hoge of lage vaccinatiegraad
zien, dus zowel onder jongere als oudere patiénten en zowel
onder patiénten met als zonder een medische indicatie. Het
lijkt daardoor ook onwaarschijnlijk dat de variatie wordt ver-
oorzaakt doordat sommige huisartsen een bredere groep pati-
enten uitnodigen dan anderen.

VERKLARING VOOR VARIATIE
Waardoor kan deze variatie dan wel verklaard worden? Een
van de mogelijke factoren is de manier van uitnodigen (bij-
voorbeeld wel of geen persoonlijke uitnodiging of wel of geen

herinnering sturen), en de geboden mogelijkheid om de vac-
cinatie te halen (het aantal dagen en het tijdstip waarop men
zich kan laten vaccineren). In eerdere jaren bleek inderdaad
dat praktijken die herinneringen sturen een iets hogere vac-
cinatiegraad hebben. Ook is het denkbaar dat bijvoorbeeld de
persoonlijke motivatie van huisartsen een rol speelt.

PERSOONLIJKE AFWEGING
Het wel of niet laten vaccineren tegen influenza is een per-
soonlijke afweging. Er kan daarom ook geen waardeoordeel
verbonden worden aan de hoogte van de vaccinatiegraad van
een praktijk.

Praktische factoren, zoals de organisatie rondom de vac-
cinatie, mogen echter geen belemmering vormen voor pati-
enten. Verschillen in vaccinatiegraad kunnen ook onderwerp
zijn van spiegelbijeenkomsten van huisartsen om met elkaar
te spreken over opvattingen en organisatie van de griepvac-
cinatie.

Figuur Vaccinatiegraad in de totale doelgroep per praktijk (n = 211 praktijken)
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Dit artikel is gebaseerd op: Heins M, Hooiveld M, Ten Veen P, Korevaar J. Monitor Vaccinatiegraad
Nationaal Programma Crieppreventie 2015. Utrecht: NIVEL, 2016.

Voor de hier beschreven analyses zijn gegevens gebruikt van bijna 800.000 patiénten uit 211 huis-
artsenpraktijken die deelnemen aan NIVEL Zorgregistraties eerste lijn. Gepseudonimiseerde, niet-
herleidbare gegevens uit de elektronische medische dossiers van deelnemende huisartsenpraktij-
ken zijn gebruikt om de doelgroep voor griepvaccinatie en het aantal mensen dat is gevaccineerd in
kaart te brengen.
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Frank Kroon

Hiv anno 2017: vroege diagnostiek, vroege behandeling

INLEIDING

De huisarts is weliswaar niet rechtstreeks betrokken bij de
behandeling, maar speelt wel een belangrijke rol bij de vroeg-
tijdige herkenning van een mogelijke hiv-infectie en kan
laagdrempelig een test aanbieden. Het is van belang dat de
huisarts goed op de hoogte is van de aard van de behandeling,
het beste moment om deze te starten en de prognose van de
patiént wanneer deze behandeld wordt.

In mei 2015 waren er in Nederland ruim 18.000 perso-
nen met hiv in behandeling. De diagnose ‘hiv-infectie’ werd
in 2014 in Nederland ongeveer 1000 keer gesteld; 65% van de
diagnoses betrof mannen die seks hebben met mannen (MSM)
en 25% betrof mensen met heteroseksuele contacten. Bijna een
kwart van de nieuw gediagnosticeerde personen was 50 jaar
of ouder.!

Omdat de sterfte door hiv afneemt en er jaarlijks ongeveer
1000 patiénten bijkomen, neemt het aantal hiv-geinfecteer-
den toe en stijgt hun gemiddelde leeftijd. Dit laatste heeft

Samenvatting

Kroon FP. Hiv anno 2017: vroege diagnostiek, vroege behandeling. Huis-
arts Wet 2017;60(1):42-6.

Sinds 1996 is de mortaliteit en morbiditeit van hiv-geinfecteerden
drastisch gedaald door grote verbeteringen in de medicatie. De
therapie, met een combinatie van antiretrovirale middelen (CART),
heeft relatief weinig bijwerkingen en hoeft slechts eenmaal daags
te worden ingenomen. Dat bevordert de therapietrouw, die erg
belangrijk is om de ziekte tegen te gaan en verdere transmissie te
voorkomen. Goed ingestelde patiénten hebben een vrijwel nor-
male levensverwachting. Dat betekent dat steeds meer hiv-gein-
fecteerden met leeftijdgerelateerde comorbiditeit naar de huis-
arts zullen gaan.

Hoe vroeger de antiretrovirale behandeling start, des te geringer
zijn de morbiditeit en mortaliteit van de hiv-infectie. Ook patién-
ten met een goed functionerende afweer en voldoende CD4*-T-
lymfocyten hebben baat bij een snelle start; zij worden dan bo-
vendien veel minder besmettelijk voor eventuele sekspartners.
Het is dus buitengewoon belangrijk, zowel voor de patiént zelf als
voor het beteugelen van de hiv-epidemie, dat een hiv-infectie zo
vroeg mogelijk herkend wordt, zodat meteen met de behandeling
kan worden begonnen.

In Nederland wordt een aanzienlijk deel van de volwassen hiv-
geinfecteerden nog niet adequaat behandeld, vaak omdat de in-
fectie niet herkend wordt. Huisartsen zouden daarom minder te-
rughoudend moeten zijn met het aanbieden van hiv-tests. Diverse
goed herkenbare, vroege symptomen zouden een indicatie moe-
ten zijn voor het laagdrempelig aanbieden van een hiv-test.

Leids Universitair Medisch Centrum, Afdeling Infectieziekten, C5P, Postbus 9600, 2300 RC Leiden:
dr. F.P. Kroon, internist-infectioloog « Correspondentie: f.p.kroon@lumc.nl « Mogelijke belangenver-
strengeling: de auteur ontving in 2015 reisvergoedingen van Gilead en van Abbvie.
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weer consequenties voor de comorbiditeit, die samenhangt
met de leeftijd en de chronische infectie. Daarover later meer.

VERSCHIJNSELEN PASSEND BIl) EEN HIV-INFECTIE
Bij een onbehandelde hiv-infectie neemt het aantal CD4-po-
sitieve T-lymfocyten af en worden zij ook minder actief. Deze
lymfocyten spelen een essentiéle rol in de cellulaire immu-
niteit, het deel van het afweersysteem dat bescherming biedt
tegen infecties door ‘intracellulaire’ micro-organismen (zoals
Mycobacterium en Salmonella), bepaalde virussen (zoals herpes-
virussen), gisten en schimmels (zoals Candida, Cryptococcus,
Histoplasma en Pneumocystis jirovecii) en protozoén (zoals Toxo-
plasma of Cryptosporidium). Het cellulaire afweersysteem is ook
gericht tegen bepaalde maligniteiten die kunnen ontstaan
na een virusinfectie, waaronder het maligne B-cellymfoom
(Epstein-Barr-virus), het Kaposi-sarcoom (humaan herpesvi-
rus type 8), het cervix- en het anuscarcinoom (humaan pa-
pillomavirus). Als een van deze infecties of maligniteiten bij
een patiént wordt gevonden zonder dat er sprake is van een
bekende immunodeficiéntie, moet een hiv-infectie worden
uitgesloten. De lijst van aandoeningen is lang.

Nog altijd staan veel huisartsen terughoudend tegenover
laagdrempelige hiv-tests. Gezien de eenvoud van de test en de
goede behandelmogelijkheden voor de hiv-infectie, is zo'n test
bij een flink aantal aandoeningen zeker aan te bevelen. Het
Europese samenwerkingsverband ‘HIV in Europe’ heeft een
lijst gepubliceerd van aandoeningen en condities die daar-
voor in aanmerking komen.>? Bij sommige aandoeningen
is, in afwezigheid van een andere immunodeficiéntie, een
onderliggende hiv-infectie zeer waarschijnlijk en wordt een
hiv-test dringend aanbevolen. Daarnaast wordt een hiv-test
ook aangeraden bij aandoeningen die een hogere prevalentie
hebben onder patiénten met een hiv-infectie, of die in combi-
natie met een hiv-infectie ernstige gevolgen kunnen hebben.
Artsen denken niet bij alle in de lijst genoemde aandoeningen

De kern

m De huidige medicatie tegen hiv is zo effectief dat de patiént,
mits tijdig behandeld, een vrijwel normale levensverwachting
heeft en een vrijwel normaal leven kan leiden.

m De meeste antiretrovirale regimes zijn eenvoudig (eenmaal
daags een tablet) en hebben relatief weinig bijwerkingen.

m Bij adequate antiretrovirale medicatie is de geinfecteerde
niet of nauwelijks meer infectieus.

m Omdat ook in Nederland een groot deel van de hiv-geinfec-
teerden nog niet in behandeling is, zou men minder terughou-
dend moeten zijn met het aanbieden van hiv-tests.

m Hetaantal hiv-geinfecteerden stijgt nog steeds en zij worden
steeds ouder; de huisarts zal vaker te maken krijgen met leeftijd-
gerelateerde comorbiditeit.
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meteen aan hiv, maar bij alle genoemde aandoeningen is een
hiv-test serieuze overweging waards

De meeste aandoeningen op de lijst worden in de tweede
lijn gediagnosticeerd, maar een aantal ervan is voor de huis-
arts relevant. In [tabel 1] staat een selectie. Ongeveer 20%
van de patiénten die met een nieuw gediagnosticeerde hiv-
infectie verwezen wordt, had zich in de voorafgaande twaalf
maanden bij de huisarts gemeld met klachten.+

Routinematig testen op hiv is kosteneffectief in populaties
met een prevalentie > 0,1%.5 In de Nederlandse bevolking was
de prevalentie van hiv in 2013 bij vrouwen 0,05% en bij man-
nen 0,25%.° In risicogroepen met een hogere prevalentie, zo-
als mensen met homo- of biseksuele contacten of mensen
afkomstig uit gebieden waar hiv endemisch is, moet bij deze
aandoeningen laagdrempelig op hiv worden getest. Zie ook de
NHG-Standaard Het SOA-consult.” De beschouwing elders in
dit nummer gaat uitgebreid in op het testen op hiv in de huis-
artsenpraktijk.®

VROEG BEGINNEN MET THERAPIE

In de afgelopen twintig jaar is de behandeling van hiv sterk
verbeterd. Na de aanvankelijke mono- en duotherapie wordt
sinds 1996 tripletherapie gegeven, een combinatie van anti-
retrovirale therapieén (cART). Tripletherapie, mits trouw in-
genomen, kan de virusreplicatie optimaal onderdrukken en
voorkomt de ontwikkeling van resistentie. De therapie voor-
komt ook dat het aantal CD4*-T-cellen daalt en kan een laag
lymfocytenaantal weer op peil brengen. Als de immunode-
ficiéntie verdwijnt, verdwijnt ook de morbiditeit die ermee
samenhangt. Sterker nog, vroegtijdig starten met cART, dus
voordat er een immunodeficiéntie ontstaat, voorkomt klach-
ten: de patiént wordt niet meer ziek.

De laatste jaren is cART sterk verbeterd. Ten eerste heeft
de huidige medicatie veel minder bijwerkingen dan de eerste
generatie antiretrovirale middelen, ten tweede zijn veel medi-
catieregimes tegenwoordig single-tablet regimes (STR): de patiént
neemt eenmaal daags een tablet.9?° Deze beide aspecten heb-
ben een zeer gunstige invloed op de therapietrouw, wat zeer
belangrijk is voor het succes van de behandeling.

Het juiste moment om te starten met cART is de afgelopen
twintig jaar altijd een punt van discussie geweest. Anno 2017
is het beleid te starten met de medicatie zodra de diagnose
hiv-infectie gesteld is, onafhankelijk van het aantal CD4*-T-
cellen of de hoeveelheid hiv in het plasma. Dat wil dus zeggen
dat met cART begonnen kan worden zodra de patiént ‘er klaar
voor is’, ook bij een normaal CD4*-T-cellenaantal, dus bij nor-
male afweer."

Naast dit voordeel voor de patiént zelf heeft cART ook het
voordeel dat het de hoeveelheid virus in het lichaam verlaagt.
Ook de hoeveelheden virus in bloed, sperma en vaginaal vocht
nemen af, waardoor de kans op besmetting van anderen sterk
gereduceerd wordt.> Door zoveel mogelijk mensen met een
hiv-infectie adequaat te behandelen kan de epidemie dus wor-
den afgeremd: treatment as prevention.3*
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Tabel1 Comorbide aandoeningen bij hiv-infectie die relevant zijn voor de huisarts

Cervicale dysplasie

Herpes zoster"

Hepatitis B en C (acuut en chronisch)

Pfeiffer-achtige ziektebeelden

Onverklaarde trombo- of leukocytopenie, langer aanhoudend dan 4 weken

[ ]
[ ]

[ ]

n

n

[ ]

m Seborroische dermatitis’
m Recidiverende pneumonie (= 2 in 12 maanden)
m Recidiverende of ernstige Candida-infecties

m Psoriasis met een ernstig of grillig verloop

m Onverklaarde koorts

m Onverklaard gewichtsverlies

m Onverklaarde chronische diarree

m Onverklaarde lymfadenopathie

m Onverklaarde nierinsufficiéntie

*In de NHG-Standaard Het soa-consult wordt een soa niet aangemerkt als indicatie voor een
routinematige hiv-test, tenzij de patiént deel uitmaakt van een risicogroep.’

T Niet voor elke patiént met herpes zoster of seborroisch eczeem is een hiv-test noodzakelijk, maar
wel moet per patiént bekeken worden of de test zinvol is. Dat is hij zeker als de betrokkene tot een
van de risicogroepen behoort.

Bron: HIV indicator conditions.?

Prep
De laatste tijd is pre-expositieprofylaxe (PrEP) veel in het nieuws. In
enkele onderzoeken is duidelijk aangetoond dat het profylactisch
slikken van emtricitabine/tenofovir (Truvada®) goede bescherming
biedt tegen besmetting met hiv. Deze medicatie kan een uitkomst
zijn voor personen die een hoog risico lopen en die het niet lukt zich
met condooms adequaat tegen besmetting te beschermen.

Er zijn nog de nodige logistieke obstakels voor brede implemen-
tatie van PrEP, zoals de begeleiding, de monitoring, de hoge kosten
en de vergoeding (op dit moment kost Truvada® bijna €19 per tablet).

MEDICATIEREGIMES
Inmiddels zijn er diverse effectieve combinaties van antire-
trovirale medicatie. Het regime voor niet eerder behandelde
(‘naieve’) patiénten bestaat over het algemeen uit twee nucleo-

Abstract

Kroon FP. HIV in 2017: early diagnosis, early treatment. Huisarts Wet 2017;60(1):42-6.

Since 2000 the mortality and morbidity of HIV infections has dropped dramatically
as a result of the use of effective antiretroviral medication (combination antiretrovi-
ral therapy, cART). Most of the current treatments are once daily regimens and are
accompanied by no or relatively few side effects. This promotes compliance, which is
vital for managing the disease and preventing further transmission. Patients on a
stable medication regimen have a virtually normal life expectancy. This means that
increasingly more HIV-infected individuals will go to their general practitioner with
age-related comorbidity.

The sooner antiretroviral treatment is started, the more limited the morbidity and
mortality of the HIV infection. This is also true for patients with a normal CD4+ lym-
phocyte count and an effective immune response, who would become less infectious
to their sexual partners. This makes it important, not only for patients but also for
containing the HIV epidemic, to diagnose and treat the infection as early as possible.
A substantial proportion of HIV-infected adults are not treated adequately in the
Netherlands, often because the infection is not recognized. For this reason, general
practitioners should be less conservative in offering HIV testing and base testing on
the presence of a number of easy to recognize early symptoms.
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Tabel 2 cART-regimes

Preparaat Afkorting Toediening

NRTI met integraseremmer

m dolutegravir/abacavir/lamivudine DTG/ABC/3TC 1dd 1 tablet

m dolutegravir/tenofovir/emtricitabine DTG/TDF/FTC 1dd 2 tabletten

m elvitegravir*/tenofovir/emtricitabine EVG/c/TDF/FTC 1dd 1 tablet

m elvitegravir*/tenofoviralafenamide/emtricitabine EVG/c/TAF/FTC 1dd1tablet

m raltegravir/tenofovir/emtricitabine RAL/TDF/FTC 1dd 1 tablet

+2dd 1 tablet

NRTI met proteaseremmer

m darunavir'/tenofovir/emtricitabine DRV/c/TDF/FTC 1dd 2 tabletten
DRV/r/TDF/FTC 1 dd 3 tabletten

m atazanavir'/tenofovir/emtricitabine ATV/c/TDF/FTC 1dd 3 tabletten
ATV/r/TDF/FTC 1 dd 3 tabletten

m darunavirf/abacavir/lamivudine DRV/c/ABC/3TC 1dd 2 tabletten
DRV/r/ABC/3TC 1 dd 3 tabletten

NRTI met niet-nucleosidereversetranscriptaseremmer

m efavirenz/tenofovir/emtricitabine EFV/TDF/FTC 1dd 1 tablet

m rilpivirine/tenofovir/emtricitabine RPV/TDF/FTC 1dd 1 tablet

NRTI = nucleosidereversetranscriptaseremmer
Sinds oktober 2016 is tenofovir (TDF) ook als tenofoviralafenamide (TAF) beschikbaar en in diverse
combinaties opgenomen. TAF heeft een gunstiger toxiciteitsprofiel voor wat betreft nierfunctiever-

lies en osteoporose

* Met cobicistat (/c) als booster
t Met cobicistat (/c) of ritonavir (/r) als booster
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sidereversetranscriptaseremmers (NRTTs), gecombineerd met
hetzij een integraseremmer (INSTI), een proteaseremmer (PI)
of een niet-nucleosidereversetranscriptaseremmer (nNRTI)
(zie [tabel 2)).

De keuze van het regime wordt door een aantal factoren be-
paald: bij voorkeur eenmaal daags één tablet; zo min mogelijk
bijwerkingen; geen interactie met comedicatie; én het regime
pastinhetlevensritme van de patiént. Ook hierin volgen we in
Nederland de Amerikaanse richtlijnen.’® De kosten van cART
bedragen zo € 28-40 per dag. Wel is er inmiddels een aantal
medicamenten dat generisch voorschrijfbaar is.

VROEGE DIAGNOSE BELANGRIJK VOOR PROGNOSE
Een vereiste om zo vroeg mogelijk te kunnen starten met cART
is dat ook de diagnose vroeg in het beloop gesteld wordt. Nog
steeds zijn er patiénten, met of zonder klachten, die zich pas
melden als de immunodeficiéntie al ver is voortgeschreden en
het aantal CD4*-T-cellen sterk verlaagd is.# Gelukkig zien we
de laatste jaren wel dat het gemiddelde aantal CD4*-T-cellen
bij eerste presentatie geleidelijk stijgt, in het bijzonder bij
mensen die zich bewust zijn van het risico op een hiv-infectie,
zoals MSM. Toch blijft het mediane aantal CD4*-T-cellen bij
eerste presentatie nog steeds beneden de 350/mm3. Dit is fors
beneden de normale waarden (550-1500/mm?). Patiénten die
zichlaatin het ziektebeloop melden voor behandeling hebben
een belangrijk aandeel in de sterfte aan aids.!

De sterfte onder de hiv-geinfecteerde patiénten die in Ne-
derland onder behandeling zijn, is laag. De sterfte als gevolg
van aidsgerelateerde aandoeningen neemt steeds verder af; zij
verschuift in de richting van niet-aids-gerelateerde aandoe-
ningen, waaronder niet direct met hiv geassocieerde maligni-

HUISARTS & WETENSCHAP

teiten, hart- en vaatziekten en chronische leverziekten.

Een belangrijk deel van de morbiditeit als gevolg van aids-
gerelateerde aandoeningen is te wijten aan late presentatie
van een belangrijk deel van de nieuwe patiénten. De levens-
verwachting van patiénten die thans behandeld worden met
cART benadert die van de rest van de bevolking [figuur 1].!
Mits goed behandeld kunnen patiénten met hiv een normaal
leven leiden.

Comorbide aandoeningen op hogere leeftijd
Het percentage ouderen bij wie de diagnose ‘hiv-infectie’ ge-
steld wordt, is substantieel: in 2014 was 24% van de mensen met
een nieuw ontdekte hiv-infectie 50 jaar of ouder. Tegelijkertijd
wordt, als gevolg van de afnemende mortaliteit van de aan-
doening, de populatie hiv-patiénten in Nederland gemiddeld
steeds ouder: 42% is momenteel ouder dan 50 jaar [figuur 2].!
Hogere leeftijd is een belangrijke risicofactor voor comorbi-
diteit zoals hart- en vaatziekten, hypertensie, diabetes, osteo-
porose, cognitieve achteruitgang en niet aan hiv gerelateerde
maligniteiten. Of het risico op deze aandoeningen toeneemt
als gevolg van hiv of als gevolg van de hiv-medicatie is onder-
werp van onderzoek in en buiten Nederland. Bij de begeleiding
van hiv-patiénten met comorbiditeit is samenwerking tussen
de huisarts en het behandelende hiv-centrum buitengewoon
belangrijk.

BEHANDELING

Huisarts en hiv-behandelcentrum

Nederland telt 27 hiv-behandelcentra, waar alle patiénten met
een hiv-infectie behandeld worden. Zodra de diagnose is ge-
steld, wordt de patiént verwezen naar een centrum in de regio.
Als de patiént klachten heeft, kunnen deze op zeer korte ter-
mijn in kaart gebracht worden door een team, bestaande uit
een internist-infectioloog en gespecialiseerde verpleegkun-

Figuur1 Sterftecijfers van patiénten behandeld met combinatie-antire-
trovirale therapie (CART), Nederland 1996-2015'
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De doorgaande lijn geeft de sterfte per 1000 persoonsjaren van hiv-patiénten,
met de standaarddeviatie als contour. De stippellijn geeft het corresponde-
rende sterftecijfer voor de Nederlandse bevolking die niet met hiv geinfec-

teerd is, gecorrigeerd voor leeftijd en geslacht.
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Figuur 2 Trend in de gemiddelde leeftijd van patiénten met een hiv-in-
fectie, Nederland 1996-2015’
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In 1996 was 9% van de patiénten die in behandeling waren 50 jaar of ouder,
in 2015 was dit 42%. In diezelfde periode steeg het aandeel 60-plussers van 2

naar 14%.*

digen. Daarbij worden onder andere het aantal CD4*-T-cellen,
de viruslast en eventuele co-infecties (lues, hepatitis B en C)
onderzocht.

Als besloten wordt tot behandeling, zal patiént in deze fase
regelmatig het behandelcentrum bezoeken. Zodra het cART-
regime goed is ingesteld, de hiv-replicatie adequaat onder-
drukt is en het CD4*-T-cellenaantal weer gestegen is tot ruim
boven de 200/mm? zal de controlefrequentie worden terug-
gebracht, idealiter tot ongeveer tweemaal per jaar. De patiént
blijft levenslang onder controle, in principe door het hiv-be-
handelcentrum.

Zoals we al aangaven, neemt het aantal comorbide aan-
doeningen bij hiv-patiénten toe met de leeftijd. Voor kleine
kwalen’ is de huisarts het eerste aanspreekpunt, zeker als
de patiént inmiddels goed is ingesteld en de afweer normaal
functioneert. De huisarts kan bij twijfel altijd overleggen met
het hiv-behandelcentrum.

Geneesmiddeleninteracties

Voor iedereen die betrokken is bij de behandeling van hiv-
geinfecteerden, waaronder de huisarts, is het van groot be-
lang zich te realiseren dat diverse anti-hiv-geneesmiddelen
het metabolisme van diverse andere geneesmiddelen bein-
vloeden. Ook het omgekeerde geldt: diverse geneesmiddelen
kunnen het metabolisme van de anti-hiv-geneesmiddelen
beinvloeden.

Zo induceert bijvoorbeeld het als onschuldig beschouwde
sint-janskruid het enzym CYP3A4 uit de cytochroom P450-
familie. Dit enzym breekt diverse anti-hiv-middelen af, waar-
door de medicatiespiegel te laag wordt en het risico ontstaat
op de ontwikkeling van resistentie. Andersom remmen be-
paalde anti-hiv-middelen de activiteit van enzymen zoals
CYP3A4, waardoor de gehaltes van andere geneesmiddelen
(bijvoorbeeld bepaalde statines) te hoog kunnen worden en
ernstige bijwerkingen kunnen ontstaan, zoals rabdomyolyse.
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Het tegelijk slikken van multivitaminepreparaten en inte-
graseremmers kan leiden tot significant lagere spiegels van
de integraseremmers. Het probleem is op te lossen door de
vitamines enkele uren voor of na de integraseremmers in te
nemen.

De apotheker is alert op deze interacties en zal waarschu-
wen als een onwenselijke combinatie van medicatie wordt
voorgeschreven. De patiént en de behandelaars moeten echter
ook letten op de interacties van anti-hiv-medicatie met bij de
drogist verkrijgbare geneesmiddelen, zoals protonpomprem-
mers. Een grote hulp is de HIV Drug Interaction Checker op
www.hiv-druginteractions.org, waarmee interacties met an-
ti-hiv-middelen zijn na te gaan.

Slagen van de behandeling

Hoe tevreden zijn we met de behandeling van hiv in Neder-
land? Uit het bovenstaande mag duidelijk zijn dat er de afgelo-
pen jaren veel succes is geboekt. Puur technisch kan men een
hiv-behandeling geslaagd noemen als de virusreplicatie opti-
maal onderdrukt is en de afweer normaal functioneert zodat
morbiditeit en mortaliteit tot een minimum beperkt blijven,
terwijl de medicatie goed verdragen wordt door de patiént.
Een andere manier om naar de behandelingsresultaten te kij-
ken is de cascade of care [figuur 3].!

Kijkt men alleen naar de patiénten die met cART worden
behandeld, dan wordt bij 92% van hen de hiv-replicatie opti-
maal onderdrukt: de behandeling is zeer succesvol. Dat succes
wordt echter gerelativeerd als men bedenkt dat in Nederland
naar schatting ruim 22.000 personen met hiv besmet zijn.
Van alle hiv-geinfecteerden heeft 30% géén optimale onder-
drukking van de virusreplicatie, en deze 30% is een bron van
nieuwe hiv-infecties. De meeste winst valt in Nederland dan
ook te behalen door personen met een hiv-infectie op te spo-
ren, in zorg te krijgen en in zorg te houden. Daartoe zullen alle
medische disciplines alerter moeten zijn op vroege tekenen
van een hiv-infectie.

Figuur 3 Cascade van hiv-zorg in Nederland, eind 2014’
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CONCLUSIE

Vroege behandeling van hiv leidt tot een betere prognose voor
de patiént, maar helpt ook de hiv-epidemie te beteugelen. Bij
vroege herkenning én laagdrempelig testen op hiv spelen de
huisartsen een belangrijke rol. m

Blader terug naar pagina 24 voor het artikel van Joore et al. over het
proactiever testen op hiv.
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Uw diagnhose

Een 53-jarige stratenmaker heeft een
langzaam groeiende, iets jeukende
plek op zijn linker thoraxhelft. Bij
krabben komen er af en toe schilfers
en korstjes los. Wat is uw diagnose?

a. Basaalcelcarcinoom
b. Dermatomycose

c. Morbus Bowen

d. Plaveiselcelcarcinoom

E . E Wilt u het goede

antwoord weten?

Kijk op www.
henw.org.

Fotoquiz van de maand januari

Foto's gezocht

Elke maand staat er een nieuwe
fotoquiz op onze website. Als u
een bijzondere aandoening op het
spreekuur ziet, denk dan aan de fo-
toquiz. Wij ontvangen graag goede
en scherpe foto’s, liefst staand (mini-
maal 300 dpi of 1 Mb) met een dui-
delijke diagnose. Maak een foto en
stuur hem op naar redactie@nhg.org
onder vermelding van ‘fotoquiz’. Wilt
u op de hoogte blijven van de laatste
nieuwsberichten? Volg ons dan op
Twitter, Facebook of via RSS.

Foto: Pim Keurlings, huisarts-in-opleiding, Nijmegen
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Vivianne Sloeserwij

Een apotheker-farmacotherapeut in de praktijk

Welke literatuur heeft geleid tot de belangrijkste onderzoeksvraag
waarop een aiotho (arts-in-opleiding tot huisarts-onderzoeker)
promoveert? In (Ver)stand van zaken leest u een korte samenvat-
ting. Codrdinatie: Nadine Rasenberg, Erasmus MC, aiotho en re-
dactielid H&W « Correspondentie: n.rasenberg@erasmusmc.nl

PRAKTIJKVRAAG
Ouderen met polyfarmacie hebben een verhoogd risico op scha-
de door medicatie, die ten dele vermijdbaar is. Door de vergrij-
zing zal het aantal hoogrisicopatiénten per praktijk de komende
jaren toenemen en daarmee de inspanning om hen veilige far-
macotherapeutische zorg te bieden. Is een nieuwe rol voor de
apotheker in de huisartsenpraktijk hiervoor een oplossing?

HUIDIG BELEID

De multidisciplinaire richtlijn Polyfarmacie bij ouderen, opgesteld
door onder andere het NHG, adviseert huisartsen en openbaar
apothekers om samen periodieke medicatiebeoordelingen
uit te voeren voor hoogrisicopatiénten. Hoogrisicopatiénten
zijn ouderen (65 jaar of ouder) met polyfarmacie (chronisch
gebruik van vijf of meer verschillende geneesmiddelen) en
aanvullende risicofactoren als verminderde nierfunctie, ver-
minderde cognitie, verhoogd valrisico, verminderde therapie-
trouw en niet-zelfstandig wonen. Een medicatiebeoordeling
begint met een gesprek met de patiént. Hierna volgt een far-
macotherapeutische analyse, resulterend in een behandel-
plan dat met de patiént wordt besproken. Wijzigingen in de
farmacotherapie dienen te worden geévalueerd.

RELEVANTIE VOOR DE HUISARTS

Ondanks deze in 2012 uitgekomen richtlijn worden in de prak-
tijk nog weinig medicatiebeoordelingen uitgevoerd. De om-
vang van het probleem is echter aanzienlijk: van alle acute
ziekenhuisopnamen in Nederland is 5,6% medicatiegerelateerd
en daarvan is bijna de helft vermijdbaar.' Omgerekend zouden
ongeveer 16.000 opnames per jaar voorkomen kunnen worden.

Mogelijke knelpunten bij het invoeren van medicatiebe-
oordelingen zijn het ontbreken van toegang voor de openbaar
apotheker tot het medisch dossier, onvoldoende samenwer-
king tussen huisarts en apotheker, een tekort aan klinische
kennis bij de openbaar apotheker en ten slotte een gebrek aan
tijd en financiéle vergoeding.

STAND VAN ZAKEN IN DE LITERATUUR
Een mogelijke oplossing voor deze knelpunten is de intro-
ductie van een nieuwe zorgverlener in de huisartsenpraktijk:
de niet-verstrekkende apotheker-farmacotherapeut. Deze
nieuwe zorgverlener maakt deel uit van het huisartsenteam

samenwerking met de huisarts en richt zich op specifieke
medicatieproblemen via kwaliteitsprojecten. De apotheker-
farmacotherapeut is verantwoordelijk voor de kwaliteit en
veiligheid van de eerstelijns farmacotherapeutische zorg.

Dit zorgconcept is eerder onderzocht in landen met verge-
lijkbare eerstelijnsgezondheidszorg, zoals Australié, Canada
en het Verenigd Koninkrijk. In Australié vonden apothekers
die spreekuur hielden in de huisartsenpraktijk gemiddeld
twee medicatiegerelateerde problemen per patiént, die na zes
maanden allemaal waren verholpen. Ook de therapietrouw van
patiénten steeg significant.> In Canada vonden de apothekers
gemiddeld 2,5 medicatiegerelateerde problemen per hoogrisi-
copatiént. In de vijf maanden die volgden, implementeerde de
huisarts 72% van de adviezen om deze problemen te verhelpens

In onderzoeken naar het effect van deze nieuwe zorgverle-
ner wordt de follow-up na medicatiebeoordelingen wisselend
georganiseerd. De daadwerkelijke doorvoering van medica-
tiewijzigingen en de evaluatie hiervan worden vaak overge-
laten aan de huisarts, die dit weer in zijn takenpakket moet
passen. Hierdoor worden opgestelde behandelplannen soms
onvolledig benut. Een grotere rol voor de apotheker-farmaco-
therapeut, met name in het verzorgen van de follow-up, zou
de effecten van gezamenlijke medicatiebeoordelingen verder
kunnen vergroten. Daarnaast is het werkelijke effect van de
apotheker-farmacotherapeut op schade door medicatiegerela-
teerde problemen, zoals ziekenhuisopnamen, nog onbekend.

CONCLUSIE
Het aantal patiénten in de huisartsenpraktijk met een verhoogd
risico op schade door medicatie zal de komende jaren groeien. Op
basis van de huidige literatuur lijkt een apotheker-farmacothe-
rapeut die werkzaam is in de huisartsenpraktijk, en ook betrok-
ken is bij de implementatie van de adviezen, een veelbelovend
concept om de farmacotherapeutische zorg veiliger te maken.

BELANGRIJKSTE ONDERZOEKSVRAAG
Wat is het effect van een niet-verstrekkende apotheker-far-
macotherapeut als lid van het huisartsenteam op het aantal
medicatiegerelateerde ziekenhuisopnamen? m
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Margitta Roodnat-Zinsmeester

Niet-wegdrukbare vlekjes bij niet zieke volwassene

Casus

Op het spreekuur kwam een 27-jarige man - blanco voorgeschie-
denis - met niet-wegdrukbare rode vlekjes op beide benen. Som-
mige jeukten en het aantal plekjes nam toe: van voeten naar onder-
benen en nu zelfs naar bovenbenen. De patiént dacht zelf aan een
allergische reactie, mogelijk op sushi. Bij navraag vertelde hij dat hij
enkele weken geleden keelpijn had gehad, met koorts. Verder voel-
de hij zich nu goed. Hij had geen klachten over gewrichten, geen
buikklachten en geen hematurie. Bij lichamelijk onderzoek zagen
we op de voeten, de onderbenen en in mindere mate op de boven-
benen niet-wegdrukbare rode purpura bij een niet zieke jongeman
[figuur]. We verwezen de patiént naar de SEH voor verdere diag-
nostiek. Er bleek geen sprake te zijn van hematurie of proteinurie en
de nierfunctie was normaal. Bij bloedonderzoek bleek ANA nega-
tief, maar IgA verhoogd. De diagnose henoch-schonleinpurpura
werd gesteld op basis van dit klinische beeld. De patiént werd naar
huis gestuurd met het advies zich te melden bij alarmsymptomen.
Bij controle door de nefroloog vier weken later bleek de nierfunctie
goed te zijn, zonder proteinurie of hematurie. Daarna werden de
controles afgesloten.

Figuur Niet-wegdrukbare rode purpura op voeten en onderbenen

BESCHOUWING
Henoch-schénleinpurpura (HSP) is een auto-immuun IgA-
vasculitis van de kleine bloedvaten die voornamelijk voorkomt
bij kinderen. De incidentie in Nederland is 6,1 op de 100.000
kinderen en 1,3 op 100.000 volwassenen.> Aangezien de in-
cidentie daalt in de zomermaanden, wordt vermoed dat HSP
wordt voorafgegaan door een bovensteluchtweginfecties
Door de neerslag van IgA-complexen in de bloedvaten kun-
nen symptomen ontstaan als buikpijn, artritis en nefritis,
met als gevolg hematurie en proteinurie. Bij 10 tot 27% van de
volwassen patiénten en bij 1,8% van de kinderen met henoch-
schonleinnefritis ontstaat chronische nierinsufficiéntie.+s De
diagnose wordt gesteld aan de hand van klinische criteria,
waarbij een huidbiopt met IgA-deposities de diagnose soms
bevestigt. De aandoening is bij kinderen vaak self limiting in
circa vier weken, maar bij volwassenen komen vaker opvlam-
mingen voor. Deze opvlammingen bestaan met name uit pur-
puraen worden, in tegenstelling tot de eerste episode, meestal
niet voorafgegaan door een infectie.# Risicofactoren hiervoor
zijn onder andere buikpijn, hematurie en oudere leeftijd bij de
eerste presentatie. De behandeling is symptomatisch en bij
nierafwijkingen met orale corticosteroiden. Soms wordt dit
gecombineerd met immunosuppressiva of cytostatica, zonder
dat hiervoor overtuigend wetenschappelijk bewijs is.79 Aan-
gezien de aandoening weinig voorkomt bij volwassenen, in de
eerste lijn moeilijk te onderscheiden is van andere vormen van
vasculitis en ernstige complicaties kan hebben (zoals nierfa-
len), is het aan te raden patiénten met een mogelijk HSP te ver-
wijzen naar de tweede lijn. m

AMC-UvA, afdeling Huisartsopleiding, Meibergdreef 9, 1105 AZ Amsterdam « M.M. Roodnat-
Zinsmeester, huisarts-in-opleiding  Correspondentie: m.m.zinsmeester@gmail.com
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KENNISTOETS: VRAGEN

De kennistoets gaat over één artikel in dit nummer van H&W, na-
melijk: Van Riet-Nales DA, Schobben AFAM, Vromans H, Egberts
ACG, Rademaker CMA. Kindvriendelijke geneesmiddelen. Huisarts
Wet 2017;60(1):15-9.

Daarnaast wordt gebruikgemaakt van bronnen die daarbij aan-
sluiten, zoals NHG-Standaarden, Farmacotherapeutisch Kompas
en CBO-richtlijnen. De juiste antwoorden vindt u op pagina 56.

1. Van Riet et al. deden onderzoek naar de acceptatie van
minitabletten door kinderen (1-4 jaar). Zij vergeleken
minitabletten met poeders, suspensie en siroop. Zij con-
cluderen dat de acceptatie van de minitablet het hoogst
is. In een kolomdiagram laten zij de verschillende uit-
komstparameters zien. Waarop scoort de minitablet in
het diagram het hoogst?

a. Percentage kinderen dat het medicijn doorslikte zonder
voorafgaande bewerking (mengen met eten, et cetera).

b. Percentage kinderen dat het medicijn innam.

c. Percentage kinderen dat het medicijn binnen twee mi-
nuten doorslikte.

2. ‘Dranken’ werden tot voor kort gezien als de meest ide-
ale toedieningsvorm van geneesmiddelen bij kinderen.
Van Riet wijst in haar artikel op een aantal nadelen van
‘dranken’. Amoxicillinesuspensie valt onder de ‘dranken’.
Welke nadelen horen hierbij?

a. Beperkte houdbaarheid.

b. Risico op doseerfouten.

c. Werkzaamheid pas optimaal na schudden.
d. Alle opties zijn nadelen.

3. Kinderen worden regelmatig met halve tabletten behan-
deld. Van Riet onderzocht op welke manier tabletten het
meest nauwkeurig gebroken kunnen worden. Welke me-
thode heeft de voorkeur?

a. Breken met de hand.
b. Breken met een keukenmesije.
c. Breken met een tabletsplitter.

4. Geneesmiddelen die aan kinderen worden voorgeschre-
ven zijn vaak niet leverbaar in de gewenste dosis of toe-
dieningsvorm. Geneesmiddelen zijn bij kinderen ook
vaak niet geregistreerd voor de indicatie waarvoor ze
worden voorgeschreven. Hoe komt dit?

a. Farmacokinetiek is bij een kind onvoorspelbaar; aan
registratie-eisen wordt niet voldaan.

b. In het ontwikkelingstraject is het geneesmiddel niet
onderzocht bij kinderen.
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c. Kinderen zijn gevoeliger voor bijwerkingen; de effec-
tieve dosis wordt veelal niet bereikt.

. Omdat het patent van het geneesmiddel is afgelopen,

kiest de huisarts voor het goedkopere generieke genees-

middel. Deze omzetting kan tot gevolg hebben dat de pa-

tiént zijn medicijn in een andere kleur ontvangt. Kan de

huisarts nog meer veranderingen verwachten?

a. Nee, de samenstelling van de nieuwe medicijn is exact
hetzelfde als de oude medicijn.

b. Ja, de werkzaamheid kan anders zijn, waardoor het
middel meer of minder effectief is.

c. Ja, er kunnen andere hulpstoffen in zitten waarvoor de
patiént overgevoelig kan zijn.

. Als geneesmiddelen aan kinderen alleen onlabel (voor in-

dicaties waarvoor het geneesmiddel is geregistreerd) zou
worden voorgeschreven, zou dat leiden tot tekortschie-
tende farmacotherapie vanwege een te beperkt arsenaal
medicijnen. Daarom wordt in de dagelijkse praktijk ook
offlabel voorgeschreven. Hoeveel procent van de medica-
tie die door de huisarts aan kinderen wordt voorgeschre-
ven is offlabel?

a. 5%.

b.
C. 30%.
d

De huisarts heeft de 6-jarige Jeroen mebendazol voor-

geschreven vanwege oxyuriasis. Omdat Jeroen de me-

bendazoltablet niet wil doorslikken, verkruimelen zijn

ouders de tablet en mengen de kruimels door de vla. In

de bijsluiter lezen ze dat de tablet met ruim water moet

worden ingenomen, informatie over alternatieve toedie-

ningsvormen ontbreekt. Waarvan is hier sprake?

a. Onlabelgebruik, omdat mebendazol is geregistreerd
voor deze indicatie.

b. Onlabelgebruik, omdat tegen deze toedieningsvorm
niet wordt gewaarschuwd.

c. Offlabelgebruik, omdat deze toedieningsvorm niet
wordt vermeld in de bijsluiter.

. In een leergesprek over het gebruik van antibiotica bij

kinderen wordt gesproken over doxycycline. Doxycycline
is gecontra-indiceerd bij kinderen onder de 8 jaar. Wat is
hiervoor de belangrijkste reden?

a. Eriskans op ototoxiciteit.

b. Eriskans op kraakbeenafwijkingen.

c. Eriskans op pseudomembraneuze colitis.

d. Eriskans op hypoplasie van het tandglazuur.

HUISARTS & WETENSCHAP

0

49

KENNISTOETS




Aria Sana, Hanneke Rijkels

Waarde van combinatie iFOBT en calprotectine

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 Marianne Dees en Annet Sollie » Correspon-
dentie: redactie@nhg.org.

Vraagstelling Er is steeds meer aandacht voor fecesonderzoeken
in de eerste lijn. Calprotectine, een eiwit dat bij ontstekingen
wordt aangemaakt door neutrofielen en monocyten, lijkt te
correleren met de aanwezigheid van een darmontsteking bij
inflammatory bowel disease (IBD) zoals de ziekte van Crohn
en colitis ulcerosa.! De immunochemische fecaaloccultbloed-
test (iFOBT) wordt gebruikt voor het opsporen van bloed, zoals
bij het bevolkingsonderzoek darmkanker. De NHG-Standaar-
den bevelen beide onderzoeken niet aan.>* Desondanks vra-
gen huisartsen de laatste jaren steeds vaker iFOBT aan.+ Wat
is de diagnostische waarde van deze fecesonderzoeken in ver-
gelijking met endoscopie en histologisch onderzoek voor het
uitsluiten (negatief voorspellende waarde) van ernstige darm-
ziekten, zoals IBD en colorectaal carcinoom (CRC)?
Zoekstructuur We zochten in PubMed met de zoektermen:
(‘calprotectin’) AND (‘hemoglobin’ OR ‘haemoglobin’ OR ‘hae-
moglobulin’ OR ‘occult blood’) AND (‘bowel disease’ OR ‘bowel
symptoms’ OR ‘intestinal symptoms’ OR ‘gastrointestinal
symptoms’).

Resultaten We vonden een recent en relevant prospectief co-
hortonderzoek waarbij huisartsen gedurende zes maanden
werd gevraagd om calprotectine en iFOBT te bepalen bij pa-
tiénten bij wie zij een darmziekte vermoedden en die zij ver-
wezen naar de tweede lijn.s Combinatie van calprotectine en
iFOBT was hierbij de indextest, de referentietest was endo-
scopie met pathologisch-anatomisch onderzoek. Van de 2173
patiénten retourneerden 1043 patiénten (48%) hun feces en
755 (35%) ondergingen endoscopie. Afkappunt voor iFOBT was
iedere detecteerbare hoeveelheid bloed en voor calprotectine
> 50 microg/g. De negatief voorspellende waarde (NVW) van
iFOBT voor colorectaal carcinoom, hooggradige adenomen en
IBD was respectievelijk 100%, 97,8% en 98,4% (gemist: o CRC en
5 IBD). De NVW van calprotectine was respectievelijk 98,2%,
03,8% en 98,9% (gemist: 5 CRC en 1 IBD). Bij combinatie van bei-
de tests steeg de NVW voor een ernstige darmziekte van 96,2%
naar 97,3% ten opzichte van iFOBT alleen (gemist: o CRC en 3
IBD). Bij het afkappunt van 10 microg/g voor iFOBT (afkappunt
bij darmkankerscreening is 75 mg/ml ~15 microg/g (6)) werden
drie gevallen (11%) van CRC gemist. Bij 1,3% (n = 28) van 2173 pa-
tiénten werd CRC gediagnosticeerd.

Bespreking Mowat et al. beschrijven een prospectief cohorton-
derzoek waarin bij een groot aantal patiénten werd gekeken
naar de diagnostische waarde van iFOBT en calprotectine in
de eerste lijns Het is een nauwkeurig uitgevoerd en beschre-
ven onderzoek, maar er zijn ook een aantal kanttekeningen.
Van de patiénten die werden verwezen naar de tweede lijn
heeft 52% geen feces ingeleverd en uiteindelijk ondering 35%
van alle patiénten een endoscopie. Wij missen de patiéntken-
merken, de uiteindelijke diagnose en de reden waarom de
helft van patiénten geen feces heeft ingeleverd. Ook is er bij
een deel van de patiénten besloten om geen endoscopie uit te
voeren zonder dat wordt uitgelegd waarom. Hierdoor kan er
sprake zijn geweest van selectiebias en kan de sensitiviteit en
de NVW overschat worden als met name zieke patiénten heb-
ben deelgenomen aan het onderzoek.

Conclusie iFOBT geeft een betrouwbare uitsluiting van CRC.
Calprotectine kan gebruikt worden voor het uitsluiten van
IBD, maar kan CRC missen. Een combinatie van beide tests
geeft een minimale stijging van de negatief voorspellende
waarde.

Betekenis Vanwege de komst van het bevolkingsonderzoek
coloncarcinoom en langere wachttijden voor endoscopie is er
behoefte aan niet-invasieve tests in de eerste lijn om patiénten
te kunnen selecteren die waarschijnlijk geen ernstige darm-
ziekte hebben en die niet direct verwezen hoeven te worden.
Deze fecesonderzoeken lijken een goede potentie te hebben
om in de toekomst in het diagnostisch pakket van de huis-
arts opgenomen te worden. Gezien de mogelijke selectiebias
moeten de resultaten van het besproken onderzoek echter met
voorzichtigheid worden geinterpreteerd en moeten we voor-
alsnog de huidige NHG-Standaarden blijven volgen. m
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Julian Kiers

Griepvaccinatie tegen middenoorontsteking?

PEARLS bieden de lezer bruikbare wetenschap voor de werkvloer,
op basis van de Cochrane Database of Systematic Reviews. Coordi-
natie: Hans van der Wouden ¢ Correspondentie: jvanderwouden@
vumec.nl.

Context Otitis media acuta (OMA) is een veelvoorkomende in-
fectieziekte bij kinderen. Hoewel het meestal vanzelf over-
gaat, is OMA toch geregeld aanleiding om antibiotica voor
te schrijven. De meeste gevallen van OMA zijn bacterieel van
aard, maar worden uitgelokt door een virale infectie, zoals in-
fluenza. Het is dan ook de vraag of griepvaccinatie OMA kan
voorkémen en zo antibioticagebruik kan verminderen.
Klinische vraag Kan griepvaccinatie OMA bij (jonge) kinderen
voorkémen?

Conclusie De review bevat tien onderzoeken met in totaal
16.707 deelnemers. Griepvaccinatie geeft een kleine reductie
van OMA over een periode van ten minste een half jaar (5 on-
derzoeken; n = 4736; RR 0,80; 95%-BI 0,67 tot 0,96; NNT = 25).
De reductie van antibioticagebruik was ongeveer 11% (RR 0,70;
95%-BI 0,59 tot 0,83; NNT = 9). De onderzoeksgroepen beston-
den uit gezonde kinderen onder de 6 jaar zonder risicofactoren
of OMA in de voorgeschiedenis. Bijwerkingen van de vaccina-
tie waren koorts en een loopneus. Er was geen verschil tussen
de groepen wat betreft zorgconsumptie.

Beperkingen Acht van de tien onderzoeken vond plaats in het
ziekenhuis, één in een kinderdagverblijf en van één was de
setting onbekend. Negen van de tien onderzoeken werden be-
taald door de fabrikant van het vaccin. Waarschijnlijk is het
antibioticagebruik in de onderzoeksgroepen veel hoger dan
in Nederland gebruikelijk is. Dit maakt het effect op antibi-
oticagebruik in de Nederlandse situatie waarschijnlijk (veel)
kleiner.

COMMENTAAR

De helft tot driekwart van alle Nederlanders heeft minstens
eenmaal een OMA gehad, meestal op jonge leeftijd. Het beloop
is vaak gunstig, 80% geneest spontaan na een dag of drie. De
kans op recidief is groter bij een infectie voor het eerste levens-
jaar. De auteurs van de review concluderen dat na vaccinatie
de incidentie van OMA met 4% en het antibioticagebruik met
11% daalt.

Het is plausibel dat het voorkémen van influenza ook OMA
voorkomt, maar zelfs dan is het effect van deze interventie
met 4% absolute risicoreductie enorm. Bijna te goed om waar
te zijn, denk ik. Rekent u even met mij mee? De incidentie van
influenza in de huisartsenpraktijk is 17 per 1000 personen per
jaar met een spreiding van 9 tot 28. Er is een piekincidentie in
de leeftijd van o tot 5 jaar en laten we ervan uitgaan dat 28 op
de 1000 o tot 5-jarigen elk jaar influenza krijgen. Stel dat al
deze influenza-infecties leiden tot een OMA. In dat geval zou-
den we met een 100% effectief vaccin dus 2,8% minder OMA’s
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krijgen. Met dit extreem optimistische rekenvoorbeeld kom ik
uit op een maximaal effect van 2,8%, wat aanzienlijk minder is
dan de gevonden 4%. Een opmerkelijk verschil. Is de verklaring
dat een (subklinische) influenza-infectie de gevoeligheid voor
een bacteriéle invasie bevordert? Of dat kinderen in onder-
zoeksgroepen onder een vergrootglas liggen en dat hiermee
de incidentie stijgt? Of komt influenza in werkelijkheid vaker
voor dan we denken?

Behalve de incidentie daalt ook het antibioticagebruik
(11%). Nederlandse huisartsen schrijven bij 50% van de kinde-
ren met een OMA een antibioticum voor. Dat lijkt veel, maarin
vergelijking met Belgié (85%) en Frankrijk (> 90%) is dit relatief
weinig. Het effect van het vaccineren op voorschrijfgedrag zal
in die landen daarom ook groter zijn. Een andere mogelijke
verklaring is dat de definitie van de diagnose OMA tussen de
onderzoeken varieerde. Hierdoor zou het kunnen zijn dat er
antibiotica is voorgeschreven terwijl er eigenlijk geen sprake
was van een OMA.

Op de keper beschouwd geeft griepvaccinatie een verras-
send gunstig effect op het voorkémen van OMA. Het valt dus
ook niet uit te sluiten dat er nog gunstige effecten zijn voor
andere (luchtweg)infecties. Verder is in deze review niet geke-
ken naar kinderen met risicofactoren voor complicaties bij wie
mogelijk het effect nog groter zal zijn.

Moeten we de griepprik dan maar voor alle kinderen in-
voeren in het rijksvaccinatieprogramma? Dat voert misschien
wat ver, want naast de genoemde onzekerheid over het effect
op antibioticagebruik weegt het mogelijk ook niet op tegen
het mogelijke risico op zeldzame en gevaarlijke bijwerkingen
van het vaccin. lets wat zeker helder moet zijn voordat griep-
vaccinatie in het rijksvaccinatieprogramma komt. m
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Dein H&W verschenen stukken over prak-
tijkaccreditering en het roer is om roepen
de nodige reacties op. Op www.henw.org
in de rubriek Ingezonden kunt u deze te-
rugvinden. Hieronder een selectie.

Effecten NHG-
Praktijkaccreditering

Het onderzoek van Nouwens et al. in
H&W nummer 9 (september 2016) over de
effecten van NHG-Praktijkaccreditering
roept meerdere vragen op.! Waarom dit
onderzoek op dit moment? Wie is de op-
drachtgever (NHG, NPA, IQHealthcare)?
Met welke vraagstelling vooraf? Wat is
het doel en wie is de financierder?

Het hele onderzoek lijkt vooral ge-
baseerd op ‘gevalideerde’ kwaliteitsin-
dicatoren van CVRM. Mag je conclusies
trekken over de ‘effecten van accredi-
tatie’ door kwaliteitsindicatoren te ge-
bruiken die specifiek ontwikkeld zijn
voor CVRM? Zou dit onderzoek niet veel
eerder iets kunnen zeggen over ‘kwali-
teit van ketenzorg CVRM’, hetgeen lan-
delijk grotendeels al wordt uitgevoerd in
zorggroepen? Om de ‘kwaliteit’ of mis-
schien liever de ‘opbrengsten’ van prak-
tijkaccreditering te beoordelen moeten
we uitgaan van de visie van de NPA: wat
beoogt de NPA te bewerkstelligen? De
NPA hoort iets te zeggen over het func-
tioneren en samenwerken van de hele
praktijk; alle medewerkers in hun eigen
setting/werkgebied, met hun eigen pa-
tiéntensamenstelling en professionele
netwerken. Van daaruit moeten meet-
instrumenten ontwikkeld worden die
iets kunnen zeggen over de doelen en
opbrengsten van de NPA algemeen, en
specifiek voor een praktijk. Dit kan een
kwaliteitsindicator CVRM nooit doen.
Naar mijn mening moet een onderzoek
naar kwaliteit en opbrengsten van de
NPA dan ook gedaan worden met door
de NPA verzamelde data, en niet door
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data uit de huisartseninformatiesyste-
men te halen, zoals in dit onderzoek. Als
het niet mogelijk is om dit onderzoek te
doen met door de NPA verzamelde data,
dan is de vraag of er bij accreditatie wel
de juiste data worden verzameld.
Kortom: fijn dat er onderzoek wordt
gedaan naar de opbrengsten en effecten
van praktijkaccreditatie, maar volgens
mij ligt de opdracht bij de NPA om hun
eigen data te ontsluiten en van daaruit
de meerwaarde van praktijkaccreditatie
aan te tonen en terug te geven aan de
aangesloten praktijken. Het aansluiten
van de NPA bij behoeftes van individuele
praktijken vraagt veel meer flexibiliteit,
gericht inzetten van auditoren (coaches)
en ook bestaande programma’s los dur-
ven te laten.
Joost Leferink,
kaderhuisarts Beleid en Beheer

ANTWOORD

De aanvraag voor dit onderzoek is ge-
daan door het Radboudumc (afdeling IQ
healthcare), met medewerking van het
NHG. Gedurende de looptijd van het on-
derzoek waren NHG en NPA betrokken
als gesprekspartners. Het onderzoek
werd gesubsidieerd door ZonMW in het
kader van het programma Doelmatig-
heidsonderzoek. Doel was het vaststel-
len van de effectiviteit en efficiéntie van
de NHG-Praktijkaccreditering gericht
op patiénten met vastgestelde hart- en
vaatziekten.

Een belangrijke aanleiding om te
kiezen voor deze patiéntengroep was de
publicatie van de evidence based mul-
tidisciplinaire richtlijn Cardiovascu-
lair risicomanagement eind 2005. Deze
richtlijn bevatte nieuwe aanbevelingen
voor de klinische behandeling, in het
bijzonder met betrekking tot duidelijke
afkapwaarden voor de behandeling (bij-
voorbeeld LDL < 2,5 en SBP < 140) en de
keuze van de medicatie, welke moeilijk
te implementeren zijn in de patiénten-
zorg. Bovendien wisten wij uit eerder
onderzoek in Nederlandse huisartsen-

praktijken (EPA Cardio project, Van Lies-
hout & Wensing) dat er ruimte voor
verbetering was van de cardiovasculaire
zorg. Ook in dit onderzoek bleek dit zo
te zijn.

De data die zijn verzameld in het
onderzoek over cardiovasculair risi-
comanagement zijn gelijk aan de data
die verzameld worden in het kader van
de NHG-Praktijkaccreditering. We zijn
het eens met de heer Leferink dat op
basis van louter deze gegevens en het
gebruikte onderzoeksdesign geen uit-
spraken kunnen worden gedaan over
het effect van de NHG-Praktijkaccredi-
tering, maar alleen over de meerwaarde
van het opstellen van verbeterplannen
op professioneel handelen en proxy’s
van patiéntuitkomsten op cardiovas-
culair gebied. Het opstellen van verbe-
terplannen is een belangrijk onderdeel
van de NHG-Praktijkaccreditering als
kwaliteitscyclus. Daarom hebben we
data verzameld over goal attainment en dit
meegenomen als secundaire uitkomst-
maat. Daarnaast deden we kwalitatief
onderzoek naar de ervaringen van ge-
bruikers van de NHG-Praktijkaccredite-
ring. We verwijzen dan ook graag naar
ons artikel over het kwalitatieve deel
van ons onderzoek.! Belangrijke bevin-
dingen hiervan waren dat deelname
zorgde voor een betere werksfeer, ho-
ger bewustzijn van kwaliteit en meer
verantwoordelijkheidsgevoel bij alle
praktijkmedewerkers. De deelnemers
ervoeren echter geen directe invloed op
de patiéntenzorg.

Wij vinden ook dat de NHG-Prak-
tijkaccreditering goed aan zou moeten
sluiten bij de behoeftes van individu-
ele praktijken. Wij menen dat ons on-
derzoek al tijdens de uitvoering heeft
bijgedragen aan het omvormen van de
accreditering.

Elvira Nouwens, Jan van Lieshout,
Margriet Bouma, Jozé Braspenning,
Michel Wensing
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Kritische
kanttekeningen bij
doorontwikkeling
NHG-Praktijk-
accreditering

Marc Eyck beaamt het kritisch volgen
en bediscussiéren van NPA.* Hij stelt dat
accreditering dan wel niet direct leidt
tot betere uitkomsten op het niveau
van de patiéntenzorg, maar dat dit ook
niet het voornaamste doel was en is. ‘U
wordt beloond met een externe erken-
ning, het certificaat, dat de bereikte
kwaliteit bevestigt en met het gevoel
dat dat u voldoet aan de eisen van deze
tijd en aan de huidige wet- en regelge-
ving’. ‘Regelgeving die van belang is om
de veiligheid in de praktijk te waarbor-
gen’. Maar veel aangevoerde argumen-
tatie is mijns inziens niet deugdelijk.
Allereerst wordt gesteld dat patiént,
zorgverzekeraars en inspectie middels
NPA een gerechtvaardigd vertrouwen
hebben in verantwoorde zorg. Dit is her-
haling van een gewenste overtuiging.
Een discussie over de invulling van dit
gerechtvaardigd zijn, over de verleende
kwaliteit- en verantwoorde zorg moe-
ten we levendig houden! Dat anno 2016
64% van alle huisartsen deelneemt aan
de NPA zegt ook toch niets in een dis-
cussie gericht op verbeteringen? NPA-
accreditering wordt tenslotte steeds
meer afgedwongen voor opleiders, de
herregistratie, of vanuit angst voor de
zorgverzekeraar of inspecteur. Dat is in
mijn ogen een vrijheidsschending van
onze beroepsethiek; oog in oog met ie-
dere enkeling houden we met honderd
dingen rekening, vooral het appel dat
ons getroffen heeft. In de laatste plaats
is dat een regelgeving van zorgverzeke-
raar of inspectie.
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Ik blijf grote twijfel houden rondom
‘ons’ NPA als instantie; ‘in de spiegel kij-
ken om aan patiéntenverwachtingen te
voldoen’ is mager. Het beroep van zorg-
verleners vraagt om een vertrouwen van
een instantie die terecht toezicht houdt.
Maar een even belangrijk uitgangspunt
behoort te zijn dat deze zorgverleners
steeds zoeken naar het in praktijk bren-
gen van verbeteringen in hun aanpak
en werkwijze die aandacht geeft aan de
huisarts als professional die poogt ver-
standig te handelen in complexe prak-
tijken. Een ‘eigen’ instituut NPA zou veel
meer publiekelijk en naar verzekeraars
moeten uitdragen dat dit kwetsbaar
mensenwerk is. Opkomen voor onze be-
roepsethiek en de onderbouwing hier-
van. Ervaringen rondom goede zorg,
aandacht voor een goede aanpak die ze
met beleid hebben gevonden en opko-
men voor ondervonden hindernissen in
deze; op naar NPA 3.1.

Jaap Schuurmans,
praktijkhoudend huisarts en huisartsoplei-
der, sinds vijf jaar geaccrediteerd

ANTWOORD
Schuurmans stelt een belangrijke
vraag: hoe behouden we een goed ge-
voel binnen de huidige sociale context
berustend op wijsheid en inzicht? Met
NHG-Praktijkaccreditering (NPA) versie
2.1is al aan veel van zijn bezwaren tege-
moet gekomen. NPA is met zijn deelne-
mersraad en College van Deskundigen
voortdurend bezig om de NPA door te
ontwikkelen. De NPA is bij uitstek een
instrument dat laat zien dat de huis-
arts bezig is met een ‘interne cyclus van
kwaliteitsverbetering’. Dat is wat we als
huisarts willen, en de patiénten even-
eens.

Inzichten uit de wetenschappelijke
literatuur, evaluaties, input van deel-
nemers en van onze beroepsverenigin-

INGEZONDEN

gen zijn de basis voor aanpassingen van
de accreditatie. Uiteindelijk worden de
kwaliteitsnormen met veel wijsheid
en met oog voor wet- en regelgeving
vastgesteld door het College van Des-
kundigen, een vertegenwoordiging van
beroepsverenigingen, zorgverzekeraars
en patiénten.

De sociale context is ook de vraag
van de patiént naar inzage of aan kwa-
liteitsnormen en patiéntverwachtingen
wordt voldaan. Schuurmans is ‘voor-
stander van kwalitatief goede zorg en
reflectie op het handelen’. NPA spreekt
bijaccreditatie naar de patiénten uit een
gerechtvaardigd vertrouwen te hebben
in deze kwalitatief goede zorg en maakt
de reflectie op het handelen zichtbaar:
er is sprake van een continu verbeteren
van de kwaliteit door systematische ver-
slaglegging en rapportage van praktijk-
organisatie, samenwerking, veiligheid
en professionaliteit in deze huisartsen-
praktijk.

De NHG-Praktijkaccreditering is een
keurmerk van, voor en door huisart-
sen, gebaseerd op kwaliteitsnormen die
vastgesteld worden door onze eigen be-
roepsverenigingen en niet door de Inter-
national Organization for Standardization (ISO)
te Geneve. Een bewuste keuze waardoor
de huisartsen zelf de regie houden over
hun kwaliteitsbewaking en invloed uit-
oefenen op hun kwaliteitsbeleid. Gezien
het aantal deelnemende huisartsen en
de ontvangen feedback na elke audit,
wordt deze keuze en uitvoering door de
eigen beroepsgroep hoog gewaardeerd.

Graag nodig ik collega Schuurmans
uit om zitting te nemen in de NPA-Deel-
nemersraad om mee te denken met an-
dere deelnemers en NPA-medewerkers
over verbeteringen van ‘ons’ instituut
NPA.

Marc Eyck, huisarts,
directeur NHG Praktijk Accreditering b.v.
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Zorggroepen opheffen
is kind met badwater
weggooien

In het commentaar Het roer is om, maar
waar gaan we naartoe? van Hobma et al.
in H&W nummer 10 concluderen de au-
teurs dat er geen relatie is aangetoond
tussen het kwaliteitsbeleid van zorg-
groepen en uitkomsten van hun zorg,
en dat daarom zonder negatieve ge-
zondheidseffecten het mes in zorggroe-
pen kan worden gezet.*? Zij pleiten voor
evaluatie en sanering van zorggroepen.

Wij zijn het hier niet mee eens. Zorg-
groepen werken systematisch - zij het
met een zekere praktijkvariatie - aan
implementatie van goede zorg, geba-
seerd op de NHG-Standaarden. Zij or-
ganiseren de daarbij noodzakelijke
samenwerking en evalueren periodiek
de effecten van die zorg aan de hand
van door het NHG vastgestelde indicato-
ren. Dat levert spiegelinformatie op die
de hoeksteen vormt van een effectieve
kwaliteitscyclus in de praktijken. Het
leidt tot betere diagnostiek en prescrip-
tie conform (transmurale) formularia.
Steeds meer patiénten krijgen daardoor
inmiddels zorg zoals die is beschreven
in NHG-Standaarden. Procesindicato-
ren in de landelijke benchmark van In-
Een laten dat ondubbelzinnig ziens

Met de introductie van deze pro-
grammatische zorg hebben huisart-
sen en hun samenwerkingspartners
daarbij een uitstekend zorgfundament
gelegd voor alle mensen met bepaalde
aandoeningen waaronder ook psychi-
sche klachten en kwetsbare ouderen. De
ambitie van de zorggroepen is daarbij
nog wel divers.* Zorggroepen helpen ook
innovaties implementeren. Zo bieden
zij praktijken ondersteuning bij syste-
matische introductie van persoonsge-
richte zorg, e-health, zelfmanagement
en organisatie van groepscursussen.
Niet in de laatste plaats zijn huisart-
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sen via hun zorggroep inmiddels een
aanspreekbare partner geworden voor
patiéntenorganisaties, ziekenhuizen,
GGZ-instellingen, zorgverzekeraars en
gemeenten. Op een aantal intermedi-
aire uitkomstindicatoren zoals bloed-
druk- en cholesterolwaarden zijn grote
verbeteringen zichtbaar3 Ten aanzien
van de effectiviteit op langetermijn
eindpunten is er gedegen onderzoek
beschikbaar over de diabeteszorg, an-
dere vormen van ketenzorg verdienen
dezelfde analyses¢ De eerstelijns dia-
beteszorg wordt inmiddels erkend als
behorende bij de beste van Europa. Bij
CVRM, astma en COPD zijn er vergelijk-
bare ontwikkelingen.

Zorggroepen zijn systematisch bezig
met implementatie van de in zorgstan-
daarden en NHG-Standaarden beschre-
ven zorg en zijn daarin succesvol. Toch
is er kritiek van zorgprofessionals op de
aanpak. Zorggroepen trekken zich die
kritiek aan en zullen hun werkwijze
daarop aanpassen zodat zorgprofessio-
nals hen weer meer als ondersteunend
ervaren. Zorggroepen opheffen is het
kind met het badwater weggooien en
een grote stap terug op het gebied van
kwaliteit van zorg.

Arnold Romeijnders, Maarten Klomp,

Ed Berends (respectievelijk huisarts en
medisch directeur van zorggroepen PoZoB,
DOH en SGE), Guy Schulpen (directeur ZIO),
Henk Bilo (internist)

ANTWOORD

Naar aanleiding van de reactie van Ro-

meijnders et al. willen wij drie zaken

naar voren brengen.

1. Wij pleiten niet, zoals Romeijnders
et al. schrijven, voor de afschaffing
van zorggroepen. Integendeel: ook
wij vinden zorggroepen een goede
ontwikkeling in de eerste lijn en Ro-
meijnders et al. spelen en speelden
hierin een belangrijke voortrekkers-
rol en verdienen daarom ons respect.
Niettemin moeten we kritisch blij-

ven kijken of ontwikkelingen binnen
de zorggroepen zinvol zijn.

2. Het aangehaalde wetenschappelijke
bewijs ondersteunt de stellingen van
Romeijnders et al. niet. Zij verwijzen
naar Campmans-Kuijpers, wiens on-
derzoek juist liet zien dat een relatie
tussen kwaliteitsbeleid van zorg-
groepen en uitkomsten niet aan-
toonbaar is; daarmee onderbouwt
dit onderzoek onze stelling, en niet
die van Romeijnders.* Daarnaast re-
fereren zij aan drie longitudinale on-
derzoeken.># Deze laten verbetering
van uitkomsten in de onderzochte
groepen zien, maar met dit onder-
zoeksdesign is niet aangetoond dat
dit is veroorzaakt wordt door het
beleid van zorggroepen. Dit is ook
de conclusie van het stuk, dat mede
door een van de ondertekenaars van
dereactie is geschreven: ‘A causal re-
lationship between shared care and
the observed improvements cannot
be proved due to the observational
design of our study’s

3. De hoofdboodschap van ons stuk
is dat de agenda van de individuele
huisarts steeds meer extern gevuld
wordt met activiteiten die niet bewe-
zen effectief zijn, maar die tezamen
de kwaliteit van de huisartsenzorg
negatieflijken te beinvloeden. In dis-
cussies binnen HRMO wordt veelal
naar derden gekeken, vooral naar
de verzekeraars. Wij hebben ook de
activiteiten binnen onze eigen be-
roepsgroep tegen de spiegel van het
beschikbare bewijs gehouden. Ook
ten aanzien van de hoofdboodschap
van ons stuk overtuigt de reactie van
Romeijnders ons niet.

Sjoerd Hobma, Wim Verstappen,
Michel Wensing

LITERATUUR

De literatuurlijst kunt u vinden op www.henw.
org/archief, rubriek ingezonden.
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GEZONDHEID VAN (NIET-WESTERSE)
MIGRANTEN

Maria van den Muijsenbergh, Eldine Oostenberg (redactie). Zorg
voor laaggeletterden, migranten en sociaal kwetsbaren in de
huisartsenpraktijk. Praktische tips en inspirerende voorbeelden.
Utrecht: NHG/Pharos, 2016. 412 pagina’s. Prijs: € 64,29 (NHG-
leden: € 45,-). ISBN 987-90-5793-265-6.

Doelgroep Huisartsen en andere

hulpverleners in de huisartsenprak- 158 X s e
tijk. pofe s lm =
Inhoud Een nogal breed uitwaaieren- 1086 YOOR DEN
de titel, maar in feite gaat het vooral ;

over de gezondheid van, gezond- GOCINAL
heidsproblemen bij en de zorg voor
(niet-westerse) migranten. Daarbij
komt ook laaggeletterdheid en sociale
kwetsbaarheid aan de orde.

Het boek is opgebouwd uit een
algemeen deel over gezondheidsver-
schillen en determinanten van gezondheid en migratie. Het
tweede deel gaat over de zorg ‘in de huisartsenpraktijk’ en in
het derde deel komen een groot aantal specifieke onderwer-
pen als chronische ziekten, kanker, urogenitale problemen
en psychische problemen aan de orde. Ook is er aandacht voor
somatisch onverklaarde klachten, ziektebeleving en -gedrag.

Er wordt ingezoomd van algemeen naar heel specifiek.
Het boek is opgebouwd uit heel veel, vrij korte, hoofdstukken.
De grote hoeveelheid auteurs is strak in het gareel gehou-

3

Erratum
In HEW nummer 12 is op pagina 542 bij het artikel ‘Revalidatie ver-
sus gedragstherapie bij chronische vermoeidheid' van Desirée
Vos-Vromans et al. de derde auteur weggevallen, namelijk I.P.
(lvan) Huijnen.

Redactie H&W
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den. Ieder hoofdstuk begint met kernboodschappen. Je kunt
dus snel en vluchtig lezen, maar ook achtergrondinformatie
vinden en je krijgt suggesties voor gebruik van de gegeven
informatie in de dagelijkse praktijk. Elk onderwerp wordt
verantwoord met een lijst referenties. Er worden ook steeds
praktische doorleestips en suggesties voor hulpmiddelen
gegeven.

Ik mis een beetje het besef van de ‘wereld van verschil’
die er bestaat tussen de hoogopgeleide en redelijk tot zeer
goedbetaalde hulpverlener en de laagopgeleide en vaak in
sociaal-economisch slechte omstandigheden en bestaanson-
zekerheid levende (niet-westerse) migrant. Migratie geeft een
gebrek aan geborgenheid. Dat moet bijna wel tot wantrouwen
en communicatieproblemen leiden, of in ieder geval moet
daar sterk rekening mee worden gehouden in de omgang. De
expats, migranten van meestal ‘westerse’ origine, die ik ook
veel in de praktijk tegenkom, hebben zo hun eigen problema-
tiek en gebruiksaanwijzing. Uiteraard komt die migranten-
categorie in dit boek niet aan de orde.

De functie van het zeer nadrukkelijke kleurgebruik in de
pagina’s en paginaranden en ook de indeling in een inlei-
dend deel ‘een sterke eerste lijn’, een deel over de zorg ‘in de
huisartsenpraktijk’ en specifieke onderwerpen onder de pa-
raplu ‘in de spreekkamer’, is me niet duidelijk.

Oordeel Een gedegen en praktijkgericht boek, aan te beve-
len voor de (opleidings)praktijk. Iedere huisarts in opleiding
moet het in zijn basisbibliotheek hebben.

Douwe de Vries
Waardering: e @ ® ®
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KENNISTOETS: ANTWOORDEN
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Van Riet-Nales DA, Schobben AFAM, Vromans H, Egberts ACG,
Rademaker CMA. Kindvriendelijke geneesmiddelen. Huisarts Wet

2017;60(1):15-9.

2d

Van Riet-Nales DA, Schobben AFAM, Vromans H, Egberts ACG,

5¢C
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https://www.cbg-meb.nl/mensen/voor-zorgverleners/inhoud/generieke-

Het Nederlands Kenniscentrum voor Farmacotherapie bij Kinderen.

www.nkfk.nl.
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www.farmacotherapeutischkompas.nl
https://www.kinderformularium.nl/geneesmiddel/315/doxycycline

Het Nederlands Kenniscentrum voor Farmacotherapie bij Kinderen.

www.nkfk.nl.

Herziene auteursinstructies H&W

Met ingang van 1 januari 2017 hebben wij
een aantal wijzigingen doorgevoerd in de
auteursinstructies. Deze wijzigingen heb-
ben met name betrekking op het maxi-
mum aantal woorden per artikel. Zie voor
de meest recente auteursinstructies:
www.henw.org/voorauteurs.

De vragen van deze kennistoets zijn gemaakt door Henk Folkers,
werkzaam bij de Huisartsenopleiding Nederland. Over vragen en
antwoorden wordt niet gecorrespondeerd.

Huisarts en Wetenschap

wordt uitgegeven onder auspicién van het Nederlands
Huisartsen Genootschap (NHG).

www.henw.org
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VAN DE VOORZITTER

NHG

NHG-Standaarden vervangen
door praktijkhandleiding

Artsen zonder grenzen

Het nichtje van een alleenstaande, ou-
dere vrouw vroeg me tijdens een huis-
visite om wat vaker bij tante langs te
komen omdat tante erg eenzaam was.
Als de dokter wat vaker zou langsko-
men, was er alweer een leeg moment
opgevuld. Van de cardioloog kreeg ik
een brief waarin hij aankondigde dat
een patiént die langdurig bij hem onder
controle had gestaan, voor gespecifi-
ceerde controles weer terug kon naar de
huisarts. Zonder dat daar individueel of
landelijk afspraken over bestaan.

w "i De grens tussen wat
. wijals huisartsen aan
| zorg verlenen en wat
* 8 doorand -
oor andere zorgver
leners wordt gedaan,
‘ staat open. Het lijkt
alsof substitutie van
de tweede lijn een panacee is voor een
te dure gezondheidszorg. De huisarts is
populair! Deze verschuiving in de zorg
is alleen goed te hanteren als daar dui-
delijke afspraken over worden gemaakt
tussen zorgverleners en met zorgverze-

keraars.

Niet alle problemen binnen het medi-
sche domein, zoals eenzaamheid en de
impact van werkeloosheid en armoede,
zijn op te lossen door de huisarts. In
deze gevallen zijn verwijzing naar en
samenwerking met wijkteams en an-
dere organisaties in het sociale en
maatschappelijke domein een goede
optie. Het is van belang om te realise-
ren dat onze bijdrage aan het bevorde-
ren van gezondheid ook grenzen heeft.
Ik heb met mijn patiént afgesproken
dat ik haar een paar keer per jaar zal
zien, maar haar eenzaamheidspro-
bleem kan ik als haar huisarts niet op-
lossen. Investeren in een hecht sociaal
netwerk en niet te afhankelijk zijn van
goed georganiseerde zorg of gemeente,
is de beste verzekering voor een fijne
oude dag.

Rob Dijkstra
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De NHG-Standaarden Influenza en
influenzavaccinatie (M35) en Preven-
tie en vroegdiagnostiek van cervix-
carcinoom (Mo6) zijn vervangen door
praktijkhandleidingen.

De richtlijnen over deze onderwerpen
komen rechtstreeks van de Gezond-
heidsraad waardoor een aparte NHG-
Standaard niet meer nodig is. Infor-
matie over beide onderwerpen vindt u

vanaf nu in de NHG-dossiers Influen-
zavaccinatie en Bevolkingsonderzoek
baarmoederhalskanker op onze web-
site. In de NHG-Praktijkhandleiding
Baarmoederhalskanker staat ook in-
formatie over cervixuitstrijken op in-
dicatie buiten het bevolkingsonder-
zoek. Hierover is ook de
NHG-Standaard Vaginaal bloedverlies
te raadplegen.

Korte terugblik ALV

Tijdens de ledenvergadering op 1 de-
cember 2016 zijn onder meer verschil-
lende NHG-Standaarden en NHG-Be-
handelrichtlijnen bekrachtigd.

Ook zijn het NHG-jaarplan 2017 en de
begroting voor 2017 vastgesteld, waarbij
tevens is ingestemd met de contributie-
verhoging van 1%. Verder is de herzie-
ning van het AC-reglement vastgesteld
en het voorstel om H&W te innoveren.

Extra ALV

De bestuurder gaf naar aanleiding van
het ALV-verslag van juni 2016 een pre-
sentatie over de voortgang van de reor-
ganisatie binnen het bureau. Onder

voorbehoud is er op donderdag 2 febru-
ari 2017 om 18.45 uur een extra ALY,
waar op vragen van leden kan worden
ingegaan. Houdt u hiervoor de website
in de gaten.

Daarnaast werd gesproken over het her-
ziene reglement van H&W en zijn een
aantal leden herbenoemd, waaronder
Nelleke Gruijters als lid van de raad van
toezicht en een aantal huisartsleden
van de NHG-Verenigingsraad.

Het volledige verslag van de Algemene
ledenvergadering NHG van 1 december
2016 staat op de nieuwspagina van nhg.
org.

‘Geschiedenis van de huisartsgeneeskunde’
is beschikbaar via nhg.org/winkel. Op is op.

Lever een bijdrage aan de
Wetenschapsdag 2017

Wilt u een bijdrage leveren aan de NHG-Wetenschaps-
dag op 2 juni 2017 in de vorm van een voordracht of
posterpresentatie? Dien dan voor 26 januari een ab-
stract in via www.nhgwetenschapsdag/abstracts. Aios
huisartsgeneeskunde en aiotho’s worden met nadruk
uitgenodigd om dit te doen. Het thema dit jaar is Be-
yond evidence based practice: hoe gaan evidence en een
persoonsgerichte benadering samen? U ontvangt voéér
april bericht over acceptatie van uw bijdrage.

HUISARTS & WETENSCHAP
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On)alledaags NHG-Congres in beeld

Prikkelende keynotes, inspirerende workshops, prijzen voor de beste wetenschappelijke artikelen en natuurlijk een
swingend eindfeest. Alle ingrediénten voor een succesvol congres waren er. Zie hier een verslag in beeld van het NHG-

Congres 2016 in Leeuwarden.

P> Het eerste
exemplaar van
‘Geschiedenis van de
huisartsgeneeskunde’
werd overhandigd
aan Ron Helsloot,
redacteur van de
uitgave. Dit boek be-
schrijft de geschiede-
nis van de
Nederlandse huis-
artsgeneeskunde met
extra aandacht voor
de rol die het NHG
daarin vervulde.

A Het congres werd op donderdagavond ingeluid
met een ijskoud sportief samenzijn.

V' De Heert Dokterprijs voor het beste onderzoeksartikel in HeW
werd dit jaar gewonnen door Emiel Hoogendijk. Hij won de prijs voor
zijn artikel ‘Zorgmodel voor thuiswonende kwetsbare ouderen’.
Henriétte van der Horst, voorzitter van de congrescommissie 2017,
nam de prijs voor hem in ontvangst uit handen van juryvoorzitter
Patrick Bindels.

A Rolieke Cents won de Casuistiekprijs voor de beste Klinische les in HeW
voor haar artikel over suicide onder adolescenten.
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A Wie is de expert? Patiént en medisch socioloog Anne-Miek Vroom over
de rol van de huisarts bij een patiént met een zeldzame ziekte.

A Na een geslaagde dag vol impressies en inspiratie en een heerlijk buffet met voor elk wat wils
zorgden onder meer de prachtige dames van The Triolettes voor de muzikale omlijsting van het feest.

60(1) JANUARI 2017

| Janny Dekker, voorzitter van de Weten-
schappelijke Programmacommissie,
wenste de deelnemers veel inspiratie toe en
‘skills for next Monday'.

V' Ann Van den Bruel, Associate Professor aan de University of
Oxford, sprak in haar keynote over de kunst van het evenwicht tussen
het identificeren van die ene patiént met een ernstige aandoening
zonder bij de overige patiénten overdiagnostiek te bedrijven.

A Opeen snijboon
werd het verwijderen
van een chalazion
geoefend.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Huisartsengeneratie stond aan wieg NHG

De familie Briihl bestaat eerdaags uit vier generaties huisartsen. Overgrootva-
der voerde zijn vak op bijna pastorale wijze uit, opa was medeoprichter van het
NHG, vader Flip is net met pensioen en dochter heeft nu als aios de mogelijkheid
om haar functie flexibel in te vullen. Flip Briihl is derde in lijn van dit huisarts-
engeslacht en maakte als kind de oorsprong van het NHG mee: “Er werd in die
beginjaren ontzettend veel gelachen op het NHG.”

Twee van de vier generaties huisartsen Briihl: aios Sophie met zoon Daan en vader Flip.

Thuis aan de keukentafel, met kleinzoon
Daan van zeven maanden bij dochter
Sophie op schoot - misschien wel de
vijfde generatie huisartsen op rij - haalt
Flip warme herinneringen op aan de be-
gintijd van het NHG. “Mijn vader Karel
George Briihl werkte in de praktijk van
de heer Rademacher, toen bij hen het
idee ontstond dat er een opleiding voor
huisartsen moest komen. Rademacher
was de dichtstbijzijnde collega van zijn
vader, mijn opa, geweest op het eiland
Voorne Putten. Hij was eigenlijk bij hem
in de leer. Samen gingen ze op zoek naar
gelijkgestemden waarmee ze om de ta-
fel zijn gaan zitten. Die mannen hadden
het ontzettend gezellig met elkaar. Ze
kwamen bij ons thuis bij elkaar en het
was aan tafel altijd lachen gieren brul-
len; een beetje studentikoos. Met veel
vergaderen en lobbyen kregen ze het uit-
eindelijk voor elkaar om het genoot-
schap op te zetten. Je kunt het je nu niet
meer voorstellen, maar ze hadden veel
moeite om {iberhaupt de universiteiten
ervan te overtuigen dat een opleiding
voor huisartsen noodzakelijk was.”
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Is het vak veranderd sinds de eerste
huisarts Briihl?

Sophie: “Mijn overgrootvader had een
praktijk aan huis en mijn overgroot-
moeder was moeder, apotheker en dok-
tersassistente ineen. Ze deed ook ge-
woon de triage. Mijn opa had de wil om
de huisartsgeneeskunde op de kaart te
zetten, te professionaliseren. Nu staan
de kaders er, is de driejarige opleiding
tot huisarts een vanzelfsprekendheid,
is de uitvoering van triage aan regels
gebonden, en hebben wij - jonge huis-
artsen - de mogelijkheid om het vak
naar eigen wens in te vullen. Zo heeft
mijn vader er bewust voor gekozen om
zich niet alleen bezig te houden met het
vak huisartsengeneeskunde, hij koos
ook nadrukkelijk voor zijn gezin. Hij
was er altijd voor ons. Huisartsen kun-
nen nu ook differentiéren, besluiten om
meer de bestuurlijke kant op te gaan, of
te kiezen voor het waarnemerschap.
Hier in de Randstad vind je bijna nie-
mand meer met een apotheekhoudende
24/7-praktijk die totale devotie van je
vraagt.”

Delen jullie vaak kennis met elkaar?

Flip, inmiddels gepensioneerd, is daar
voorzichtig mee: “De houdbaarheid van
de kennis van de huisarts is heel kort.”
Sophie: “Ik gebruik de standaarden,
maar als het gaat om levensproblema-
tiek kan ik bij mijn vader terecht. Of als
mijn gevoel niet goed is kan ik het spie-
gelen aan hem, want hij heeft een ont-
zettend goed ontwikkeld pluis/niet-
pluisgevoel. Dat is ook het bijzondere
aan het delen van dit vak, de warme en
makkelijke supervisie. Al die jaren dok-
terschap om uit te putten is enorm
prettig.”

Wat is jullie conclusie over het huidige
NHG?

Karel George Briihl was de eerste secre-
taris van het genootschap en redacteur
van H&W. Flip: “Het NHG is precies ge-
worden zoals al werd beschreven in die
eerste nummers van H&W, namelijk het
belang van gedragswetenschappers bij
het genootschap en dat wetenschap en
onderzoek door huisartsen noodzake-
lijk is. Die eerste artikelen zijn nog al-
tijd actueel. In de eerste uitgave van
H&W staat al dat de huisarts natuurlijk
een medicus is, maar zich ook als mens
moet ontwikkelen. Er is enorm geknokt
om gedragswetenschappers bij de huis-
artsenopleiding te krijgen. En niet voor
niets: zij hadden een positief effect op
het vak. Het besef van het belang van
goed patiéntencontact zie je nu pas een
beetje bij specialisten ontstaan.”
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