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REDACTIONEEL

Redactioneel

Toeval of niet? Ik schrijf mijn tweede redactioneel in dit oktobernummer,
waarin veel aandacht is voor mijn promotieonderwerp: diagnostisch toets
overleg (dto). En toevallig (?) ook in de maand dat Jasper Trietsch in Maas-
tricht promoveert op het vervolgonderzoek over de implementatie van de
dto-methodiek. Mijn promotieonderzoek toonde aan dat het farmacothe-
rapeutisch overleg (fto) een effectieve, kostenefliciénte en goed te imple-
menteren methode is om het aantal diagnostische testen van huisartsen
te verminderen. Dat onderzoek paste in de vraag naar meer transparantie.
Waar staan we nu, ruim tien jaar later en weer een promotieonderzoek
verder?

HeW publiceerde destijds een kritisch commentaar bij mijn promotie-
onderzoek: waarschijnlijk zou het dto worden bijgezet bij de vele mislukte
pogingen om het gedrag van huisartsen te verbeteren. Het artikel van
Cornelis Beijer et al. laat gelukkig anders zien. De auteurs vonden in hun
onderzoek dat deelname aan het dto tot een zinniger én zuiniger aan-
vraagbeleid voor laboratoriumdiagnostiek door huisartsen leidt. Het pro-
motieonderzoek van Jasper Trietsch, dat overigens ook ging over het ge-
bruik van transparantie bij het fto, laat echter evenzeer kanttekeningen
zien. Het blijkt nog steeds moeilijk om cijfers van ons handelen op be-
trouwbare wijze te achterhalen. Dat was al lastig tijdens mijn eigen pro-
motietraject, en het is opvallend dat dat tegenwoordig nog steeds het ge-
val is, ondanks alle softwareontwikkelingen.

Wie zorgt ervoor dat die cijfers beschikbaar zijn en wie zorgt ervoor dat
ze betrouwbaar en bruikbaar zijn? Waarom zorgt de zorgverzekeraar er
niet voor dat er landelijk of per zorgverzekeraar een bestand met bijvoor-
beeld prescriptiedata, verwijs- en aanvraagcijfers wordt opgezet? De zorg-
verzekeraars hebben het dto ontdekt als een manier om kosten te bespa-
ren. Vreemd: ook in mijn onderzoek werd al aangetoond dat de
Nederlandse huisarts zuinig is in het aanvragen van diagnostiek. Het dto
kan een prima instrument zijn om je handelen als huisarts te verbeteren.

Een essentieel onderdeel daarvan is intercollegiale toetsing. Ik ben er-
van overtuigd dat we veel kunnen leren van onze collega’s. Het onge-
vraagd toesturen van schriftelijke feedback aan huisartsen bleek in mijn
onderzoek geen meerwaarde te hebben. De methode was pas zinvol als er
in de huisartsengroepen gesproken werd over de richtlijnen én concrete
cijfers. Ik kan me nog goed herinneren hoe huisartsen van elkaar leer-
den: hoe lukte het de ene huisarts wel om een jonge patiént met pijn op
de borst zonder ecg gerust te stellen en waarom had een andere huisarts
daar altijd een ecg voor nodig? Die transparantie kan gaan over vele on-
derwerpen. Waarom in de hagro niet in een fto bespreken hoe om moet
worden gegaan met de STOPP-/START-criteria waarover Sanne Verdoorn
et al. in dit nummer schrijven? Of een fto/dto over de vraag hoe je collega’s
urineweginfecties in een verzorgingshuis diagnosticeren en behandelen?
Laura van Buul et al. geven daarvoor belangrijke handvatten in dit num-
mer. Hierover spreken met gemotiveerde collega’s uit de hagro, maat-
schap of het gezondheidscentrum maakt ons vak nog boeiender. Ik ben
er, niet toevallig, van overtuigd dat daarmee de kwaliteit van de zorg die
wij huisartsen bieden alleen maar nég beter kan worden. m

Wim Verstappen

PS Inmiddels is Ivo Smeele aangetreden als nieuwe hoofdredacteur van
HeW. Maak kennis met hem op pagina 465.
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Kwaliteitsindicatoren
zorgen niet voor
lagere sterfte

Door huisartsenzorg van hoge kwali-
teit te bieden hopen we ziekten vroeg
op te sporen en snel te behandelen.
Maar of de invoer van kwaliteitsindi-
catoren ook daadwerkelijk de sterfte
beinvloedt, was nog onduidelijk. Nieuw
onderzoek laat zien dat de koppeling
van vergoedingen aan kwaliteits-
indicatoren niet heeft gezorgd voor
een daling van de sterfte.
Onderzoekers wilden weten of de in-
voer van het Quality of Outcomes Framework
(QOF¥) in Engeland gezorgd heeft voor
een daling van de sterfte. Het QOF werd
in 2004 in Engelse huisartsenpraktij-
ken ingevoerd en koppelt maximaal

25% van het inkomen van de huisarts
aan kwaliteitsindicatoren op het gebied
van chronische zorg, organisatie en
patiénttevredenheid. De onderzoekers
maakten gebruik van data van de WHO
tussen 1994 en 2010 over doodsoorza-
ken in Engeland en 27 andere Westerse
landen, waaronder Nederland. Bij de
analyse corrigeerden ze voor leeftijd,
geslacht en sterftetrend voorafgaand
aan de invoering van het QOF. Na de
introductie van het QOF daalde de to-

Symptomatische
recidieven van
coloncarcinoom

Volgens Amsterdams onderzoek re-
cidiveert 17% van in opzet curatief
behandelde coloncarcinomen. De
symptomen zijn relatief vaak klassiek:
buikpijn, gewichtsverlies en een veran-
derd defecatiepatroon.

Jaarlijks krijgen in Nederland meer dan
13.000 mensen de diagnose coloncarci-
noom. Na curatieve behandeling ont-
wikKkelt 30 tot 40% een recidief; meestal
gaat het om metastasering naar longen
of lever of een locoregionaal recidief

in bekken of peritoneum. Een recidief
treedt meestal binnen drie jaar na be-
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tale sterfte in Engeland niet meer dan
in andere landen (-3,68 per 100.000
(95%-BI -8,16 tot 0,80)). Ook voor ische-
mische hartziekten en kanker was er
geen extra daling in sterfte meetbaar
na invoering van het QOF.

Dit onderzoek suggereert dat de in-
voering van een systeem van kwaliteits-
indicatoren gekoppeld aan vergoedingen
voor zorgverleners niet resulteert in een
daling van de sterfte. Eerdere onderzoe-
ken lieten wel een verbetering zien voor
andere uitkomsten, zoals ziekenhuisop-
names voor hartziekten. Als mogelijke

verklaring voor deze negatieve bevin-
ding opperen de onderzoekers dat an-
dere factoren (onder andere sociaal-eco-
nomische status) een grotere invloed
heeft op de sterfte. Gezien de gelijkenis
met het Nederlandse huisartsensysteem
valt er ook in Nederland geen effect van
kwaliteitsindicatoren op sterfte te ver-
wachten. m

Tobias Bonten

Ryan AM, et al. Long-term evidence for the
effect of pay-for-performance in primary care on
mortality in the UK: a population study. Lancet
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handeling op. Omdat recidieven vaak
curatief kunnen worden behandeld,
wordt vroege en actieve opsporing
geadviseerd. De follow-up wordt nu
uitgevoerd in de tweede lijn, door me-
ting van CEA, echografie en eventueel
andere beeldvorming, maar hetis de
vraag of de huisarts deze follow-up zou
kunnen doen. Om hier beter over te be-
slissen is het relevant om te weten hoe
recidieven zich manifesteren.
Amsterdamse onderzoekers evalu-
eerden hiertoe de medische dossiers
van alle patiénten die tussen 2007 en
2012 in het AMC of het St. Antonius
Ziekenhuis in opzet curatieve chirurgie
ondergingen voor een coloncarcinoom
stadium I-II (n = 446). Van hen ont-
wikkelden 74 (17%) een recidief. Bij 43

patiénten (58%) werd dit bij een gepland
vervolgbezoek ontdekt en slechts twee
(5%) van deze patiénten hadden symp-
tomen. Van de 31 patiénten met een
recidief bij wie dit bij een extra, onge-
pland ziekenhuisbezoek ontdekt werd,
waren de meesten symptomatisch
(n = 26; 84%); vooral buikpijn, veranderd
defecatiepatroon en gewichtsverlies. De
auteurs adviseren huisartsen die - in
de toekomst - de follow-up na colon-
carcinoom uitvoeren alert te zijn op de
hoge frequentie van recidieven en de
klassieke begeleidende symptomen. m
Lidewij Broekhuizen

Duineveld LA, et al. Symptomatic and asymp-
tomatic colon cancer recurrence: a multicenter
cohort study. Ann Fam Med 2016;14(3):215-20.
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JOURNAAL

Urineonderzoek bij
jonge kinderen via de
luier

Een urineweginfectie (UWI) bij jonge
kinderen wordt in veel gevallen gemist
in de eerste lijn. Een juiste diagnose is
belangrijk om zowel onder- als overdo-
sering van antibiotica te voorkomen.
Onderzoek wijst uit dat ook urine op-
gevangen in de luier een nuttig hulp-
middel is bij het voorspellen van UWI
bij jonge kinderen.

Kinderen die nog niet zindelijk zijn pre-
senteren zich vaak met niet-specifieke
symptomen en bij hen is het opvangen
van midstraalurine voor aanvullende
diagnostiek erg lastig. Het Britse Di-
agnosis of Urinary Tract infection in Young
children (DUTY)-onderzoek werd uitge-
voerd bij kinderen < 5 jaar die nog een
luier droegen. Vanuit de luier werd een
urinemonster genomen voor aanvul-
lend onderzoek (in tegenstelling tot het
nemen van een urinemonster uit de

Veiligheid stoppen-
met-rokenmedicatie

Stoppen met roken heeft grote posi-
tieve effecten op de gezondheid. Steeds
vaker gebeurt dit met behulp van
medicatie. De veiligheid van deze me-
dicatie is al meermalen aangetoond,
behalve in enkele subgroepen waar
juist veel gerookt wordt. Dit onderzoek
toont aan dat ook bij patiénten met
psychiatrische aandoeningen veilig
gebruik kan worden gemaakt van
varenicline, bupropion en nicotine-
pleisters.

Anthenelli et al. includeerden 8144
patiénten over de hele wereld uit ver-
schillende gezondheidssystemen en uit
zowel eerste- als tweedelijns centra.
Van deze patiénten waren 4074 gedi-
agnosticeerd met een psychiatrische
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midstraalurine). Het doel van het on-
derzoek was om een klinische voorspel-
regel te ontwikkelen om de diagnose
UWI te stellen. Tevens werd onderzocht
wat de toegevoegde voorspellende
waarde was van dipstick urinetesten.

In de periode tussen april 2010 en
april 2012 namen 233 eerstelijnspraktij-
ken uit Engeland en Wales deel aan dit
onderzoek. Bij 3205 kinderen werden
urinemonsters vanuit de luiers geno-
men. Van de deelnemende kinderen
was 48% meisje en 82% was < 2 jaar.
Bacteriegroei werd gevonden in 2277
monsters (71%), waarvan 30 (1,3%) een
UWI lieten zien.

Van alle mogelijk voorspellende
items uit anamnese en lichamelijk
onderzoek kwamen vier items als voor-
spellers naar voren die onafhankelijk
geassocieerd waren met UWI. Dit zijn
het vrouwelijk geslacht, stinkende
urine, donkere urine en de afwezigheid
van luieruitslag. Er werden geen items
uit lichamelijk onderzoek gevonden
als onafhankelijke voorspeller. Bij de

stoornis (onder andere bipolaire stoor-
nis, angststoornis en persoonlijk-
heidsstoornis). In beide groepen (een
psychiatrisch en een niet-psychiatrisch
cohort) werd een placebogecontroleerde
trial uitgevoerd.

In het psychiatrische cohort kregen
238 van de 4074 patiénten matige tot
ernstige psychiatrische klachten, in de
niet-psychiatrische groep werden de-
zelfde bijwerkingen gevonden bij 84 van
de 3984 patiénten. Het verschil was sta-
tistisch niet significant. Ook verschilde
het percentage bijwerkingen niet tus-
sen de diverse middelen of placebo. Net
als in eerder onderzoek was varenicline
het meest effectieve middel om te stop-
pen met roken.

De resultaten uit dit onderzoek zijn
wellicht iets te rooskleurig: patiénten
die andere genotsmiddelen gebruiken
dan nicotine werden uitgesloten voor

dipslide waren de aanwezigheid van
leukocyten en aanwezigheid van nitriet
onafhankelijk geassocieerd met een
UWL. De klinische voorspelregel leverde
een oppervlakte onder de ROC-curve
(AUC) van 0,78 op. Wanneer de bevin-
dingen bij dipsticktesten werden toege-
voegd nam de AUC toe tot 0,82.

Ondanks het feit dat het accurater
is om de midstraalurine te gebruiken
om een UWI te voorspellen (AUC 0,87 en
mét dipslide 0,90), is het gebruik van
urine opgevangen in de luier bij het
voorspellen van UWI bij jonge kinderen
zeker nuttig (en bovendien een stuk ge-
bruiksvriendelijker). m

Marloes Minnaard

Butler CC, et al. Nappy pad urine samples for
investigation and treatment of UTI in young
children: the DUTY’ prospective diagnostic
cohort study. Br ] Gen Pract 2016;66:€516-24.

deelname aan dit onderzoek. Boven-
dien is het onderzoek gefinancierd
door de producenten van varenicline en
bupropion.

Ondanks deze beperkingen kan de
huisarts patiénten met of zonder een
psychiatrische aandoening veilig var-
enicline, bupropion en nicotinepleisters
voorschrijven. Beide groepen patiénten
moeten worden voorgelicht over de
eventuele risico’s en er dient alert te
worden gecontroleerd op psychiatrische
klachten. m

Jurgen Damen

Anthenelli R, et al. Neuropsychiatric safety and
efficacy of varenicline, bupropion, and nicotine
patch in smokers with and without psychiatric
disorders (EAGLES): a double-blind,
randomised,placebo-controlled clinical trial.
Lancet 2016; 387:2507-20.
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Overleg met patiént
bij saneren medicatie

Goede uitleg en aandacht voor de
zorgen van de patiént kunnen de be-
reidheid om met een medicament te
stoppen vergroten. Periodieke sane-
ring van het medicijngebruik, waarbij
kritisch gekeken wordt of de medi-
catie van een patiént nog aansluit op
de actuele situatie, is nuttig. Het is
belangrijk om dit in nauw overleg met
de patiént en/of zijn familie te doen.
Doorgaans worden medicatielijsten
gesaneerd na een multidisciplinair
overleg tussen de huisarts, apotheker
en specialist ouderengeneeskunde,
zonder dat de patiént (of diens mantel-
zorger) wordt geraadpleegd. Hierdoor
kan weerstand bij de patiént ontstaan.
De huisarts kan dit voorkomen door
een goede uitleg te geven en aandacht
te schenken aan de zorgen van de
patiént over het staken van een medi-
cament.

Australische onderzoekers voerden

Toename zelfmoord
onder mannen sinds
crisis

De incidentie van zelfdoding onder
mannen in ons land neemt sinds 2007
toe. De economische crisis, die in 2007
begon, is hier een mogelijke oorzaak
van. Mannen die zich van het leven be-
roven, hebben een hogere leeftijd dan
voorheen.
Onderzoekers van NIVEL en VU Am-
sterdam exploreerden ‘suicidaal gedrag’
(ICPC P77) in veertig huisartsenpraktij-
ken. Na elke suicide(poging) vulde de
huisarts een vragenlijst in. De huisarts
registreerde hierop patiéntkenmerken,
zoals leeftijd, geslacht en een voorge-
schiedenis van depressie. De onderzoe-
kers bekeken de periode voor (1983-2007)
en na (2008-2013) de start van de econo-
mische crisis.

In totaal waren er 342 zelfdodingen

en 1614 pogingen daartoe geregistreerd.

59(10) oKTOBER 2016

een focusgroeponderzoek uit onder
veertien ouderen en veertien mantel-
zorgers met als doel om hun gedachten
en angsten met betrekking tot het
staken van een medicament in beeld
te brengen. Tijdens de focusgroep lag
de aandacht vooral op de vraag hoe ou-
deren/mantelzorgers in het algemeen
over hun medicatie dachten, wat zou
kunnen bijdragen aan hun bereidheid
om een medicament te stoppen en wat
deze bereidheid juist zou kunnen te-
genwerken.

De bereidheid van ouderen of
mantelzorgers om een medicament
te stoppen werd beinvloed door de vol-
gende hoofdthema’s: hun gevoel over de
noodzaak van het betreffende medicijn,
angst voor de gevolgen van het stoppen,
afkeer voor medicatie-inname en het
verloop van het staken (waaronder over-
leg met een arts en het eventueel kun-
nen herstarten bij negatieve gevolgen).

De deelnemers gaven aan dat de
huisarts een grote invloed had op hun
beslissing een medicament al dan
niet te stoppen. Een goede uitleg door

In de periode na het ontstaan van de
crisis waren patiénten die zelfmoord
pleegden ouder dan daarvoor. De piek-
leeftijd bij mannen lag voor de crisis
rond 30-39 jaar, maar verschoof naar
60-69 jaar. De toename van zelfmoord
onder voornamelijk oudere mannen
kan volgens de onderzoekers komen
door de economische crisis. Werkloos-
heid is een bekende risicofactor voor
zelfdoding. Oudere mannen hebben
een groter risico op baanverlies en een
geringere kans om opnieuw werk te
vinden. Er bleek minder vaak sprake
van depressie voorafgaand aan suici-
daal gedrag. De zelfdodingen zijn mo-
gelijk impulsiever en komen wellicht
voort uit wanhoop zonder eerdere teke-
nen van depressie.

Door de reorganisatie van de geeste-
lijke gezondheidszorg zullen huisartsen
vaker in een vroeg stadium suicidaal
gedrag zien. Extra oplettendheid is met
name nodig bij mannen van middelba-
re leeftijd die werkloos zijn of hun baan

JOURNAAL

de huisarts kan de bereidheid tot het
stoppen van een medicament dus ver-
groten. m

Sanne Vercouteren-Quaedflieq

Reeve E, et al. Beliefs and attitudes of older
adults and carers about deprescribing of medi-
cations: a qualitative focus group study. Br ]
Gen Pract 2016;66(649):€552-60.

dreigen te verliezen. De huisarts heeft
een belangrijke rol in het herkennen
van suicidaal gedrag, zodat voorkomen
wordt dat gedachten worden omgezet
inacties. m

Nicole Verbiest

De Beurs DP, et al. Trends in suicidal behaviour
in Dutch general practice 1983-2013: a
retrospective observational study. BMJ open
2016;6:2010868.

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

org).
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Laura van Buul, Ruth Veenhuizen, Ellen Stobberingh, Cees Hertogh

Samenvatting

Van Buul LW, Veenhuizen RB, Stobberingh EE, Hertogh CMPM. Urine-
weginfecties bij ouderen in het verzorgingshuis: Huisarts Wet
2016;59(10):430-3.

pokL Onderzoeken in hoeverre het antibioticabeleid van de NHG-
Standaard Urineweginfecties, dat uitgaat van verwekkers en re-
sistentiepatronen in een gemiddelde praktijkpopulatie, ook van
toepassing is op de bewoners van verzorgingshuizen.

METHODE Screening van de medisch dossiers van 289 bewoners
van vier verzorgingshuizen op het platteland van Noord-Brabant
en Zuid- en Noord-Holland, over de periode tussen januari 2010
en september 2013.

RESULTATEN De onderzoekers registreerden de uitslagen van 143
urinekweken van 66 bewoners. Bij 67% van de kweken werd een
verwekker geisoleerd, bij 20% trad groei van mengflora op en bij
13% trad geen groei op. De meest voorkomende verwekkers wa-
ren Escherichia coli (41%), Proteus mirabilis (17%) en Klebsiella pneumo-
niae (15%). In 81% van de kweken was de verwekker resistent tegen
minstens een antibioticum. E. coli was relatief vaak resistent tegen
amoxicilline, amoxicilline/clavulaanzuur, ciprofloxacine, trimetho-
prim en norfloxacine, P. mirabilis tegen trimethoprim en K. pneumo-
nige tegen nitrofurantoine, fosfomycine, norfloxacine en trime-
thoprim.

coNcLusie Het behandelbeleid van de NHG-Standaard Urine-
weginfecties is niet goed toepasbaar bij ouderen in verzorgingshui-
zen omdat de frequentie- en resistentiepatronen van de betrokken
micro-organismen afwijken van die in de reguliere (oudere) prak-
tijkpopulatie. Idealiter wacht de huisarts bij een urineweginfectie in
het verzorgingshuis de kweekuitslag af alvorens gericht te behan-
delen. Als het klachtenpatroon van de patiént dat onwenselijk
maakt, is fosfomycine als empirische behandeling een goede optie.
Bij uitblijvend effect of bij tekenen van weefselinvasie kan desnoods
gestart worden met cotrimoxazol of ciprofloxacine.

INLEIDING
Ouderen in verzorgingshuizen zijn voor de huisartsen een
aparte groep patiénten, waarbinnen urineweginfecties rela-
tief vaak voorkomen.! Wij onderzochten of het behandelbeleid
inzake antibiotica van de NHG-Standaard Urineweginfecties,
dat uitgaat van de verwekkers en resistentiepatronen in een
gemiddelde praktijkpopulatie, ook op deze ouderen van toe-
passing is.> Daartoe bestudeerden we de verwekkers en resis-
tentiepatronen in urinekweken van deze specifieke populatie.

VU medisch centrum, afdeling Huisartsgeneeskunde en Ouderengeneeskunde/EMGO+, Van der
Boechorststraat 7, 1081 BT Amsterdam: dr. L.W. van Buul, epidemioloog; dr. R.B. Veenhuizen, spe-
cialist Ouderengeneeskunde; prof.dr. C.M.P.M. Hertogh, specialist Ouderengeneeskunde en hoog-
leraar Ouderengeneeskunde en Ethiek van de zorg (tevens Rijksinstituut voor Volksgezondheid en
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Urineweginfecties bij ouderen in het verzorgingshuis

METHODE

Ons onderzoek maakte deel uit van IMPACT, een onderzoek
naar de diagnose en behandeling van infectieziekten in
verpleeg- en verzorgingshuizen: Aan IMPACT namen vier
verzorgingshuizen deel, twee in Zuid-Holland, één in Noord-
Brabant en één in Noord-Holland. Zij waren alle gelegen in
landelijk gebied en hadden ten tijde van ons onderzoek in to-
taal 289 bedden (gemiddeld 72 per verzorgingshuis, uiteenlo-
pend van 6o tot 87). Een klein aantal huisartsen - één tot drie
praktijken voor ieder verzorgingshuis - verleende de medi-
sche zorg in deze populatie. Wij vroegen alle 328 bewoners die
tussen het voorjaar van 2012 en het voorjaar van 2013 in deze
verzorgingshuizen woonden, toestemming hun medisch
dossier bij de huisarts te mogen inzien. Eén onderzoeker (LB)
verzamelde uit de dossiers van de bewoners die toestemming
gaven alle uitslagen van urinekweken die geregistreerd wa-
ren tussen januari 2010 of opnamedatum en september 2013
of verhuizing dan wel overlijden.

RESULTATEN

Van de 328 bewoners gaf 72% toestemming het dossier in te
zien (uiteenlopend van 56 tot 9o% per verzorgingshuis). Deze
bewoners waren gemiddeld 87 jaar en 81% was vrouw. Wij ana-
lyseerden 236 dossiers (uiteenlopend van 46 tot 66 per verzor-
gingshuis).

Wij vonden in de dossiers in totaal 143 kweekuitslagen uit
de onderzoeksperiode: 24 uit 2010, 27 uit 2011, 52 it 2012 en 40
uit 2013. Deze kweekuitslagen waren afkomstig van 66 bewo-
ners; bij 30 bewoners was meer dan één kweek afgenomen (zie

Wat is bekend?

m Ouderen in verzorgingshuizen zijn in de huisartsenpraktijk
een aparte groep patiénten, die relatief vaak last heeft van uri-
neweginfecties.

Wat is nieuw?

m De frequentie- en resistentiepatronen van de verwekkers
van urineweginfecties in verzorgingshuizen wijken af van die in
de reguliere (oudere) praktijkpopulatie.

m Hetantibioticabeleid dat geadviseerd wordt in de NHG-Stan-
daard Urineweginfecties lijkt daardoor niet goed toepasbaar op
deze groep patiénten.

m Het kan zinvol zijn om in deze setting de Richtlijn urineweg-
infecties van Verenso te volgen.

m Hetverdient de voorkeur gericht antibiotica voor te schrijven
op geleide van de urinekweek.

m Als de kweekuitslag niet kan worden afgewacht en empiri-
sche behandeling gewenst is, is fosfomycine een goede keuze; bij
uitblijvend effect of bij tekenen van weefselinvasie kan desnoods
gestart worden met cotrimoxazol of ciprofloxacine.
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Tabel1 Uitkomsten van 143 urinekweken bij 66 bewoners van vier verzorgingshuizen in de periode van januari 2010 tot en met september 2013,

per bewoner

Bewoners met daarnaast ook
een of meer kweken zonder
gevoeligheidsbepaling

(‘geen groei’ of ‘'mengflora’)

Bewoners met deze uitkomst

Eenmaal een micro-organisme gekweekt 36 6

Meer dan eens een micro-organisme gekweekt, hetzelfde type 1 3

Meer dan eens een micro-organisme gekweekt, verschillende types 7 6

Meer dan eens hetzelfde type micro-organisme gekweekt, maar ook éénmaal 2 5

of vaker een ander type

[tabel 1]). [Tabel 2] geeft een overzicht van de kweekuitslagen. BESCHOUWING
In 19 kweken (13%) werd geen groei van een micro-organisme  Bevindingen

waargenomen, in 28 kweken (20%) groeide een mengflora en
was geen gevoeligheidsbepaling uitgevoerd, in 96 kweken
(67%) groeide een specifieke verwekker en werd een gevoelig-
heidsbepaling uitgevoerd. In 78 van die 96 kweken (81%) werd
een verwekker gevonden die resistent was tegen ten minste
een type antibiotica.

De meest voorkomende verwekkers waren Escherichia coli
(41%; . = 39), Proteus mirabilis (17%; nn = 16) en Klebsiella pneumoniae
(15%; n = 14). [Tabel 3] geeft voor deze drie micro-organismen
aan welk percentage resistent was tegen welke in de huis-
artsenpraktijk gangbare antibiotica. E. coli bleek relatief vaak
resistent tegen amoxicilline, amoxicilline/clavulaanzuur, ci-

Onze resultaten geven aan dat het antibioticabeleid zoals de
NHG-Standaard Urineweginfecties dat adviseert niet onver-
kort toepasbaar is op bewoners van verzorgingshuizen. De
verwekkers van urineweginfecties komen in deze populatie
voor met een andere frequentie en ze hebben ook andere re-
sistentiepatronen dan in de gemiddelde praktijkpopulatie. Het
antibioticabeleid van de NHG-Standaard is gebaseerd op het re-
sistentiepatroon van E. coli, in de algemene huisartsenpraktijk
verreweg de meest aangetroffen verwekker van urinewegin-
fecties.+ Uit ons onderzoek blijkt echter dat P. mirabilis (17%) en K.
pneumoniae (15%) in verzorgingshuizen veel vaker worden aan-
getroffen dan in de algemene huisartsenpraktijk (3-6%), en ook

profloxacine, trimethoprim en norfloxacine. P. mirabilis bleek

relatief vaak resistent tegen trimethoprim. K. pneumoniae was

Abstract

Van Buul LW, Veenhuizen RB, Stobberingh EE, Hertogh CMPM. Urinary tract infections in
elderly  residents of facilities. Wet  2016;59(10):
430-3.

AIM To investigate whether the treatment policy recommended by the Dutch College

het vaakst resistent tegen nitrofurantoine, fosfomycine, nor-
floxacine en trimethoprim.

residential  care Huisarts
Tabel 2 Uitkomsten van 143 urinekweken in vier verzorgingshuizen in de

periode januari 2010-september 2013

Instelling Micro-organisme Mengflora, geen Geen groei of General Practitioners’ guideline ‘Urinary tract infections’, which is based on causa-
En geif'°e"ghe'ds' ge‘mﬁ"ghe'ds' tive agents and resistance patterns in an average general practice population, is ap-
epaling epaling . L. R R . A

propriate for people living in residential care facilities.
A 60,0% 30,0% 10,0% Th dical fil 8 id idential ilities i |
B 60,4% 20,8% 18,8% METHOD The medical files of 289 residents of four residential care facilities in rura
c 74,5% 13.7% 11.8% areas of North Brabant and South and North Holland, the Netherlands, were scree-

D 786% 14.3% 71% ned for the period January 2010 until September 2013.
Totaal 67.1% 19.6% 13.3% RESULTS The results of 143 urine cultures from 66 residents were available. The cau-

sative agents was identified in 67% of the cultures, in 20% there was mixed growth,

and in 13% there was no growth. The most common bacteria were Escherichia coli
Tabel 3 Resistentiepercentages van de drie meest gekweekte micro-

(41%), Proteus mirabilis (17%), and Klebsiella pneumoniae (15%). Bacteria were resistant to
organismen tegen de meest gangbare antibiotica

at least one antibiotic in 81% of the cultures. E. coli was relatively often resistant to

Middel Escherichia  Proteus Klebsiella amoxicillin, amoxicillin/clavulanate, ciprofloxacin, trimethoprim, and norfloxacin. P.
EmEEs) m"_":’? P"e_"::’""“e mirabilis was resistant to trimethoprim, and K. pneumoniae was resistant to nitrofu-
Amoxiciling 513% (1n2,_5% ) (:V_t ) rantoin, fosfomycin, norfloxacin, and trimethoprim.
Amoxicilline/clavulaanzuur  41.0% 0,0% 0,0% CONcLUSION The treatment policy recommended in the Dutch College of General
Ciprofloxacine 231% 0.0% 71% Practitioners’ guideline ‘Urinary tract infections’ is not appropriate for elderly resi-
Cotrimoxazol 15.4% 18.8% 71% dents of residential care facilities because the causative microorganisms and their
Fosfomycine 7.7% 12,5% 42,9% patterns of antibiotic resistance are different from those in the average (elderly) ge-
Nitrofurantoine 0,0% nv.t* 42,9% neral practice patient population. Ideally, general practitioners should await urine
Norfloxacine 20,5% 0,0% 28,6% culture results before treating urinary tract infections in people living in residential
Trimethoprim 23,1% 37.5% 28,6% care facilities. If the patient’s symptoms do not allow this, empirical treatment with

fosfomycin is a good choice, with the option of starting cotrimoxazole or ciprofloxa-
cin if treatment fails or if there are signs of tissue invasion.

* Niet van toepassing vanwege intrinsieke resistentie van dit micro-organisme
tegen dit antibioticum.
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veel vaker dan bij thuiswonende 70-plussers (6-8%).4¢ In ver-
zorgingshuizen benadert de gezamenlijke frequentie van deze
twee verwekkers (32%) zelfs die van E. coli (41%). Ook de resisten-
tiepercentages van E. coli tegen amoxicilline/clavulaanzuur en
tegen fluorochinolonen waren in ons onderzoek hoger dan in
twee eerdere Nederlandse onderzoeken, gehouden onder vrou-
welijke huisartspatiénten boven de 70 jaar.?

Sterke en zwakke punten

Een sterk punt van ons onderzoek is de hoge respons, waar-
door we een groot aantal kweekuitslagen konden analyseren.
Zwakker is dat ons onderzoek - in tegenstelling tot de twee
zojuist aangehaalde onderzoeken - is uitgevoerd in een gese-
lecteerde populatie binnen het verzorgingshuis, namelijk al-
leen die bewoners voor wie een kweek is ingestuurd. Daardoor
zijn kweken van patiénten die onvoldoende reageerden op de
initiéle behandeling waarschijnlijk oververtegenwoordigd in
onze analyse en zijn onze resistentiepercentages dus relatief
hoog.+ Bé&eendSbm ttebdtenlFoslsshts een klein aantal verzor-
gingshuizen onderzocht, die bovendien alle vier in landelijk
gebied lagen. Onze resultaten zijn derhalve mogelijk niet re-
presentatief voor alle Nederlandse verzorgingshuizen. Het is
echter de vraag in hoeverre resistentiepatronen in instellin-
gen voor langdurige zorg iiberhaupt te generaliseren zijn: ge-
bleken is dat de resistentiepercentages tussen verpleeghuizen
sterk verschillen.®

Consequenties en aanbevelingen

Uit [tabel 3] blijkt dat in verzorgingshuizen eigenlijk geen en-
kel antibioticum empirisch goed ingezet kan worden zolang
men niet weet welk van de drie meest voorkomende bacterién
de verwekker is. Idealiter wacht de huisarts daarom bij een
urineweginfectie in een verzorgingshuis eerst de kweekuit-
slag af alvorens te starten met antibiotica. In de praktijk is dit
echter niet altijd mogelijk, bijvoorbeeld als er tekenen zijn van
weefselinvasie zoals koorts. In dat geval zouden cotrimoxazol
of ciprofloxacine geschikte middelen zijn voor een empirische

HUISARTS & WETENSCHAP

behandeling. Bij andere klachten die dermate hinderlijk zijn
dat behandeling gewenst is, zou fosfomycine een geschikte
keuze zijn omdat zowel E. coli als P. mirabilis lage resistentie-
percentages hebben tegen dit middel. Treedt met fosfomycine
geen verbetering op, dan kan men - afhankelijk van de kliniek
- het best de uitslag van de kweek afwachten 6f starten met
cotrimoxazol of ciprofloxacine. Een nadeel van cotrimoxazol
is dat dit middel bij oudere patiénten een onaantrekkelijk
bijwerkingen- en interactieprofiel heeft, en al te frequent ge-
bruik van ciprofloxacine is niet wenselijk omdat fluorochino-
lonen behoren tot de ‘reserve antibiotica’?

Opvallend is het hoge percentage kweken met mengflora
- bijna een kwart van alle kweken met groei - en de grote
verschillen daarin tussen de verzorgingshuizen (zie [tabel
2)). Omdat mengflora mogelijk duidt op contaminatie van
het urinemonster, kan dit erop wijzen dat het afnemen van
materiaal voor de urinekweek niet in alle verzorgingshuizen
even nauwgezet verloopt.*> Wellicht is het zinvol aandacht te
besteden aan de kweekafname in verzorgingshuizen en deze
procedure waar mogelijk te optimaliseren.

Urineweginfecties bij bewoners van verzorgingshuizen
verdienen bijzondere aandacht, omdat verwekkers en re-
sistentiepatronen in deze groep afwijken van die in de ge-
middelde praktijkpopulatie, en in veel opzichten gelijkenis
vertonen met die in verpleeghuizen. In beide settings gaat
het om kwetsbare ouderen met veel gezondheidsproblemen
en functionele beperkingen, die in nauw contact met elkaar
leven en daardoor extra vatbaar zijn voor infecties. Illustra-
tief daarvoor is dat het frequentie- en resistentiepatroon van
E. coli in ons onderzoek overeenkomt met dat in verpleeghui-
zen.*4 Het kan daarom ook voor de huisarts zinvol zijn om
in deze settings niet uit te gaan van de NHG-Standaard Uri-
neweginfecties maar van de Richtlijn urineweginfecties van de
beroepsvereniging van specialisten Ouderengeneeskunde
Verenso (voorheen NVVA).s De Verenso-richtlijn, waarvan
binnenkort een herziening verschijnt, besteedt ook aandacht
aan unieke kenmerken van de diagnostiek bij kwetsbare ou-
deren. Zo is aangetoond dat bij een kwart tot de helft van de
vrouwelijke verpleeghuisbewoners asymptomatische bacte-
riurie kan worden vastgesteld: bacterién in de urine zonder
relevante klachten.® Huisartsen die zorg verlenen in verzor-
gingshuizen moeten terdege beseffen dat men bij deze groep
patiénten terughoudend moet zijn in het toeschrijven van
bepaalde aspecifieke klachten, zoals onrust of verwardheid,
aan een urineweginfectie en in het daarbij voorschrijven van
antibiotica.”

CONCLUSIE
Het behandelbeleid van de NHG-Standaard Urineweginfec-
ties is niet goed toepasbaar bij ouderen in verzorgingshuizen
omdat de frequentie- en resistentiepatronen van de betrokken
micro-organismen afwijken van die in de reguliere (oudere)
praktijkpopulatie. Idealiter wacht men bij een bewoner van
een verzorgingshuis de kweekuitslag van de urine af, zodat
men gericht antibiotica kan inzetten. Als het klachtenpatroon
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van de patiént dit onwenselijk maakt, is empirische behande-
ling met fosfomycine een goede optie. Bij uitblijvend effect of
bij tekenen van weefselinvasie kan zo nodig gestart worden
met cotrimoxazol of ciprofloxacine. m
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Ferdinand Schreuder

Schuldgevoel

Dagelijks doe ik dingen waarvan ik vind
dat ik ze niet moet doen. Ik bedoel niet
dat ik toch weer teveel koekjes eet of
zoiets, maar dat ik mijn werk niet goed
doe: ik verleng slaapmiddelrecepten,
voer diabetescontroles niet volledig uit,
volsta met een gewichtsmeting waar ik
ook de buikomvang zou moeten meten,
accepteer te hoge bloeddrukwaarden,
zet preventief bedoelde behandelingen
voort bij hoogbejaarde patiénten of ver-
leng inmiddels zinloos gebleken calci-
umsuppletie. Soms verwijs ik iemand
of doe ik aanvullend onderzoek vooral
als uitstelmanoeuvre. Ik verleng anti-
depressiva, waarvan de indicatie mij al
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lang niet meer duidelijk is. Kortom: ik
doe van alles wat God (of althans: het
NHC) me verbiedt.

Natuurlijk twijfel ik dus of ik mijn
vak eigenlijk nog wel uit moet oefenen.
Gesprekken met collega’s leren me ech-
ter dat ik niet de enige ben en reacties
van mijn patiénten doen me geloven dat
ze toch tevreden zijn met mijn inspan-
ningen; tot nog toe slaag ik steeds voor
de LHK en ik hoop binnenkort geaccre-
diteerd te worden. Ik ga nog maar even
door, maar vraag me af hoe ik mijn pro-
fessionele leven moet beteren. Wat maakt
dat ik niet de dingen doe zoals ik ze zou
moeten doen? Tijdgebrek is niet het hele
verhaal: ik maak keuzes in wat ik wel en
niet doe en die keuzes zijn mogelijk ge-

baseerd op het zoeken naar de weg met
de minste weerstand: een aangevraagd
recept niet verlengen is meer werk dan
een vinkje zetten, een gesprek aangaan
dat de jarenlang gebruikte middelen hun
doel inmiddels voorbij gaan schieten kost
meer emotie en inspanning dan door-
gaan op de ooit ingeslagen weg, bloed-
drukmedicatie aanpassen is vaak weer
een hoop gedoe, waar niemand blij van
wordt. Verwijzen helpt om het soms pijn-
lijke doorbréken van illusies nog even uit
te stellen en vrijwaart me van een even-
tueel verwijt te weinig gedaan te hebben.
Ik hoop stiekem op een placebo-effect.

Ik ga met schuldgevoel naar bed,
maar kan rustig slapen in het besef dat
de pakkans klein is. m
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Cornelis Beijer, Anne Margreet de Jong, Ilona Statius Muller, Jaap Eysink Smeets, Claudia Pronk-Admiraal

Aanvraagbeleid na het diagnostisch toetsoverleg

Samenvatting

Beijer C, De Jong AM, Statius Muller I, Eysink Smeets JBE, Pronk-Admi-
raal CJ. Aanvraagbeleid na het diagnostisch toetsoverleg. Huisarts Wet
2016,59(6):434-8.

ACHTERGROND Het toepassen van de NHG-Standaard Anemie
leidt tot een gericht aanvraagbeleid van laboratoriumbepalingen
voor het stellen van de diagnose anemie. Het gebruik van het pro-
bleemgeoriénteerde aanvraagformulier voor laboratoriumonder-
zoek ondersteunt de toepassing van deze Standaard. Om zinnig
en zuinig onderzoek te stimuleren zijn klinisch chemici van Atal-
medial begonnen met de inzet van het diagnostisch toetsoverleg
(dto) anemie. In dit dto bespreken de klinisch chemici de klinisch
chemische bepalingen die de NHG-Standaard Anemie noemt. Wij
onderzochten welke effecten deelname aan dit diagnostisch
toetsoverleg heeft op het aanvraagbeleid van huisartsen in het
kader van de diagnose anemie.

METHODE We hebben het aanvraagbeleid van huisartsen die deel-
genomen hebben aan een dto vergeleken met het aanvraagbeleid
van huisartsen die geen dto hebben gevolgd.

RESULTATEN De effecten van deelname aan het dto anemie ver-
schillen per regio. In de regio Amsterdam heeft deelname geleid
tot een significante daling in het aantal aanvragen voor folium-
zuur. In de regio Haarlem bleek participatie niet te leiden tot een
significante daling in het aantal aanvragen van bepalingen. In de
regio Leiden heeft deelname geleid tot een significante daling van
het aantal aanvragen voor ijzer, transferrine, vitamine B,, en foli-
umzuur. Voor het totale verzorgingsgebied van Atalmedial zagen
we een significante daling in het aantal aanvragen voor ijzer,
transferrine, trombocyten, vitamine B,, en foliumzuur.

coNcLusiE Deelname aan het dto anemie leidt bij huisartsen tot
een zinniger en zuiniger aanvraagbeleid voor laboratoriumdiag-
nostiek. De wijzigingen in het aanvraagbeleid zijn mede afhanke-
lijk van de wijze waarop de diverse klinisch chemische laboratoria
in het verleden met het aanvraagbeleid zijn omgegaan.

INLEIDING
Wanneer huisartsen standaarden toepassen en het pro-
bleemgeoriénteerde aanvraagformulier voor laboratorium-
onderzoek gebruiken, leidt dat tot gericht aanvragen van
laboratoriumonderzoek.* Vooruitlopend op de implementatie
van het probleemgeoriénteerd aanvraagformulier conform
de Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak (LESA)

Atalmedial, medisch diagnostische centra, Postbus 69641, 1060 CR Amsterdam: C. Beijer, klinisch
chemicus; dr. A.M. de Jong, klinisch chemicus in opleiding; dr. C.J. Pronk-Admiraal, klinisch che-
micus. Huisartsenpraktijk Ubbens en Statius Muller: I. Statius Muller, huisarts. Huisartsenpraktijk
Prelude, Alphen aan den Rijn: ].B.E. Eysink Smeets, huisarts. De eerste twee auteurs hebben in ge-
lijke mate aan dit artikel bijgedragen « Correspondentie: c.beijer@atalmedial.nl « Mogelijke belan-
genverstrengeling: C. Beijer, A.M. de Jong en C.J. Pronk-Admiraal zijn werkzaam bij Atalmedial.
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door het medisch diagnostisch centrum Atalmedial zijn de
klinisch chemici (KC’s) in 2013 begonnen met het inzetten
van het diagnostisch toetsoverleg (dto) anemie. Het dto is een
intercollegiaal overleg, waarin de deelnemers het aanvraag-
gedrag rond laboratoriumdiagnostiek onderling spiegelen en
bespreken, en persoonlijke feedback krijgen. Tevens vergelijkt
en spiegelt de klinisch chemicus het aanvraaggedrag van de
hele groep huisartsen met dat van een huisartsenreferen-
tiegroep en krijgen ze bijscholing aan de hand van de NHG-
Standaard Anemie. Een neerslag van de NHG-Standaarden
is te vinden in de LESA. Om de interactie en het leereffect te
vergroten wordt het dto gegeven aan een kleine groep samen-
werkende huisartsen. Doelstelling van het dto is deskundig-
heidsbevordering door middel van het stimuleren van zinnig
en zuinig gebruik van laboratoriumdiagnostiek. Onder zin-
nige laboratoriumdiagnostiek verstaan wij het aanvragen
van de juiste bepaling en bij zuinige laboratorumdiagnostiek
draait het om het vermijden van onnodige aanvragen.

Atalmedial is een groot en modern medisch diagnostisch
centrum dat diagnostiek in de volle breedte biedt voor de eer-
ste en tweede lijn. Atalmedial verzorgt de klinisch chemische
bepalingen van het Spaarne Gasthuis (Hoofddorp/Haarlem) en
het Alrijne Ziekenhuis (Leiden/Leiderdorp), en voor huisartsen
uit de regio’s Amsterdam, Haarlem en Leiden.

In de periode 1 juni 2013 tot 1 januari 2015 zijn er twintig
dto’s anemie gegeven. Het dto anemie is gebaseerd op de NHG-
Standaard Anemie (2003)3In dit dto komen de bepalingen aan
de orde die deze Standaard noemt: hemoglobine (Hb), mean
corpuscular volume (MCV), ferritine (een maat voor de ijzervoor-
raad), ijzer, transferrine (het transporteiwit van ijzer), leuko-
cyten, trombocyten, reticulocyten, lactaat dehydrogenase
(LDH), vitamine B,, en foliumzuur.

Wat is bekend?

m Het toepassen van standaarden en het gebruik van het pro-
bleemgeoriénteerde aanvraagformulier leiden tot gericht aan-
vragen van laboratoriumonderzoek.

m Het aanvraaggedrag van huisartsen kan worden beinvioed
door aanpassingen van het aanvraagformulier voor laboratori-
umdiagnostiek, het bijwonen van nascholingsbijeenkomsten
met verwijzing naar richtlijnen, persoonlijke feedback en inter-
collegiale toetsingsbijeenkomsten.

Wat is nieuw?

m Het aanvraaggedrag voor laboratoriumdiagnostiek voor de
diagnose anemie wordt zinniger en zuiniger na deelname van
huisartsen aan het diagnostisch toetsoverleg over anemie, waar-
in dit aanvraaggedrag gekoppeld wordt aan het gebruik van het
probleemgeoriénteerd aanvraagformulier conform LESA.

59(10) oKTOBER 2016



Wij wilden onderzoeken of deelname aan het dto anemie
effect heeft op het aanvraaggedrag van huisartsen. De vraag-
stelling luidt: leidt deelname aan het dto anemie tot zinnig en
zuinig aanvraaggedrag? Om hierop een antwoord te krijgen
hebben we de verschillen in productiecijfers van huisartsen-
groepen die een dto hebben gevolgd vergeleken met die van
controlegroepen.

METHODE

We hebben onderzocht of deelname aan het dto anemie ef-
fect heeft op het aanvraagbeleid van huisartsen in het kader
van het stellen van de diagnose anemie. De huisartsen namen
deel aan één bijeenkomst dto anemie. We hebben voorzitters
van huisartsengroepen benaderd of huisartsen hebben zich-
zelf via de website van Atalmedial aangemeld voor deelname
aan het dto. Voor de bijeenkomsten hebben we alle huisartsen
van de huisartsengroep uitgenodigd. Behalve huisartsen die
ziek of op vakantie waren, waren alle uitgenodigde huisart-
sen aanwezig. Een aantal huisartsengroepen heeft achteraf
accreditatie aangevraagd. Gedurende de onderzoeksperiode
hebben zorgverzekeraars geen financiéle vergoeding gegeven
voor het deelnemen aan of presenteren van dto’s. Om de resul-
taten te objectiveren hebben we de resultaten per regio verge-
leken met die van vier controlegroepen. Deze controlegroepen
bestonden uit huisartsengroepen uit dezelfde regio met een
vergelijkbare praktijkgrootte, die nog niet hebben deelgeno-
men aan het dto anemie.

Het diagnostisch toetsoverleg

Het dto bestaat uit een aantal onderdelen. Ten eerste is er een

presentatie van de aantallen aangevraagde bepalingen (pro-

ductiecijfers, per aanvragende huisarts) die bij de NHG-Stan-
daard Anemie (2003) horen. De productiecijfers worden over
een aaneengesloten periode van zes maanden voorafgaand
aan het dto verzameld. Daarna worden de productiecijfers
van de huisartsengroep vergeleken met die van de referen-
tiegroep. Deze referentiegroep bestaat uit dertien huisartsen
met meer dan tien jaar ervaring met het gebruik van het pro-
bleemgeoriénteerd aanvraagformulier voor laboratoriumon-
derzoek. Deze vergelijking vindt plaats omdat bekend is dat
gebruik van het probleemgeoriénteerde aanvraagformulier
leidt tot zinnige en zuinige laboratoriumdiagnostiek.: Om het
aanvraaggedrag van de huisartsen goed te kunnen vergelij-
ken worden de productiecijfers genormeerd op het aantal pa-
tiénten. Voor onze analyse is deze referentiegroep verder niet
van belang; we hebben een vergelijking gemaakt met onaf-
hankelijke controlegroepen die geen dto hebben gevolgd. Na de
vergelijking volgt een uitgebreide inhoudelijke toelichting op
het aanvraagbeleid, gericht op de implementatie van de NHG-

Standaard Anemie (2003). Specifieke aandachtspunten in het

dto anemie zijn:

1. de voorkeur van de ferritinebepaling voor het aantonen
van een ijzertekort boven het gebruik van de bepalingen
ijzer en transferrine (zinnige laboratoriumdiagnostiek);

2. het gebrek aan specificiteit van LDH. Dit enzym komt in
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veel organen voor (rode bloedcellen, spiercellen, levercel-

len, longweefselcellen) en een verhoogde activiteit duidt

op cel- en/of weefselschade, maar geeft niet aan van welk
orgaan (zuinige laboratoriumdiagnostiek);

3. twee onderwerpen waarin de NHG-Standaard Anemie
(2003) tekortschoot (dit zijn ook de punten waar de nieuwe
NHG-Standaard Anemie (2014) op is aangepast):

- sensitiviteit en specificiteit van het MCV in het kader
van respectievelijk een ijzertekort of een vitamine B,,-
en/of foliumzuurtekort. Bij het aantonen van een ijzer-
tekort hetzij een vitamine B,,- en/of foliumzuurtekort
wijkt het MCV niet altijd af.

- derol van de nierfunctie in de productie van erytropoé-
tine en de effecten op de erytropoése;

4. eenregiospecifiek aandachtspunt: in de regio Amsterdam
werd altijd een volledig bloedbeeld aangevraagd, terwijl de
trombocyten en leukocyten in eerste instantie niet nodig
zijn voor de diagnose anemie (zinnige en zuinige laborato-
riumdiagnostiek).

Na de inhoudelijke toelichting volgt een bespreking van het

nieuwe probleemgeoriénteerde aanvraagformulier conform

de LESA. Ten slotte maken de huisartsen van de huisartsen-
groep concrete afspraken over een zinnig en zuinig aanvraag-

beleid. De gemiddelde tijdsduur van het dto is ongeveer 9o

minuten. Bij het eerste dto krijgen de aanwezige huisartsen

een exemplaar van de LESA.

Abstract

Beijer C, De Jong AM, Statius Muller I, Eysink Smeets JBE, Pronk-Admiraal C. Blood test
requests after diagnostic consultation. Huisarts Wet 2016;59(6):434-8.

BACKGROUND The Dutch College of General Practitioners guideline ‘Anaemia’ provi-
des a focused policy for requesting laboratory tests to establish a diagnosis of anae-
mia and is supported by the use of a problem-guided request form. In order to stimu-
late appropriate and cost-effective testing, clinical chemists from Atalmedial have
started an anaemia diagnostic consultation for general practitioners, during which
clinical chemists discuss the tests mentioned in the guideline. The aim of this study
was to evaluate the effect of this diagnostic consultation on GP requests for anaemia
tests.

METHOD The impact of the diagnostic consultation was assessed by comparing the
number of tests requested before and after the consultation by 20 groups of GPs (in
total 146 GPs) who had participated in the diagnostic consultation and 12 groups of
clinical chemists (in total 93 GPs) who had not participated in the consultation.
Statistical analysis was performed by means of the non-parametric Mann-Whitney
U test.

RESULTs The effect of participation in the diagnostic consultation differed by region.
In the Amsterdam region, participation led to a significant decrease in the number of
requests for folic acid testing, whereas participation did not lead to a significant
decrease in the number of tests ordered in the Haarlem region. In the Leiden region,
participation led to a significant decrease in the number of requests for tests for iron,
transferrin, vitamin B12, and folic acid. Over the entire area covered by Atalmedial
services, there was a significant decrease in the number of requests for tests for iron,
transferrin, vitamin B12, folic acid and thrombocytes.

CONCLUSION Participation in a diagnostic consultation led to a more appropriate and
economic use of laboratory diagnostics. The changes in the policy for requesting tests
are in part dependent on how medical laboratories handled test requests in the past.
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Door de productiecijfers van respectievelijk voor en na het
dto te vergelijken krijgen de huisartsen een indruk van de ef-
fecten van het dto op het aanvraaggedrag van een individuele
huisarts en van de groep samenwerkende huisartsen. De pro-
ductiecijfers betreffen overeenkomstige periodes van telkens
zes maanden. De productiecijfers van na het dto worden bij
een eerstvolgende dto gepresenteerd en de eerder gemaakte
afspraken worden hieraan getoetst.

Naast het dto anemie verzorgt Atalmedial ook dto’s over
andere onderwerpen, die zijn opgehangen aan NHG-Stan-
daarden of andere standaarden en richtlijnen. Het hierboven
beschreven format wordt voor al deze dto’s gebruikt. Het doel
van iedere dto is het stimuleren van zinnige en zuinige labo-
ratoriumdiagnostiek door middel van deskundigheidsbevor-
dering.

Statistische analyse

We hebben de analyse van de gegevens uitgevoerd voor de
regio’s Amsterdam, Haarlem en Leiden, en voor het totale
verzorgingsgebied van Atalmedial. Per regio hebben we de
verschillen berekend (als mediaan) tussen het aantal aange-
vraagde laboratoriumbepalingen voor deelname aan het dto
en dat na deelname. Hetzelfde hebben we voor de controle-
groep gedaan, met het verschil dat er tussen beide periodes
geen dtois gegeven. De resultaten hebben we binnen de huis-
artsengroepen berekend per 10.000 patiénten. Met behulp
van de non-parametrische mann-whitney-U-test hebben we
getoetst of de medianen van de controlegroep al dan niet sig-
nificant afwijken van die van de dto-groepen. Bij p < 0,05 is
er sprake van een significant verschil. Voor de berekeningen
hebben we gebruikgemaakt van IBM SSPS Statistics 23.

RESULTATEN
Gedurende de periode 1 juni 2013 tot 1 januari 2015 hebben we
van twintig dto’s anemie de productiecijfers van voor en na het
dto verzameld. Het betrof vier dto’s uit de regio Amsterdam,
tien uit de regio Haarlem en zes uit de regio Leiden. Daarnaast
hebben we per regio van vier controlegroepen de productiecij-
fers verzameld van overeenkomstige zesmaandelijkse periodes.

Aanvragen van klinisch chemische bepalingen

[Tabel 1] geeft een overzicht per regio van de veranderingen in
het aanvraaggedrag van de dto-groepen en de controlegroepen.
In de regio Amsterdam zien we een significante afname in het
aantal aanvragen foliumzuur. In de regio Haarlem vinden we
geen significante verschillen. In de regio Leiden is er sprake
van een significante afname van het aantal aanvragen voor
serum ijzer, transferrine, vitamine B,, en foliumzuur. In het
totale verzorgingsgebied van Atalmedial zien we een signifi-
cante afname van het aantal aanvragen voor ijzer, transferrine,
trombocyten, vitamine B,, en foliumzuur. Om de interpretatie
van deze getallen te vereenvoudigen hebben we de resultaten
ook weergegeven in een staafdiagram. In [figuur 1] hebben we
procentuele af- en toenamen ten opzichte van de periode voor-
afgaand aan het dto weergegeven.

BESCHOUWING
Voor het hele verzorgingsgebied geldt dat deelname aan het
dto anemie zorgt voor een significante afname in het aantal
aanvragen voor ijzer, transferrine, trombocyten, vitamine B,,
en foliumzuur.

Regionale verschillen
Omdat de uitgangspositie per regio niet identiek is, ontstaan
er verschillen in de veranderingen in het aanvraaggedrag na

Tabel1 Vergelijking van veranderingen in aanvraaggedrag van laboratoriumbepalingen tussen huisartsen die wel en niet aan een dto hebben deelgenomen

Regio Amsterdam Regio Haarlem Regio Leiden

Controlegroep dto p-waarde Controlegroep dto p-waarde  Controlegroep dto p-waarde
Groepen 4 4 4 10 4 6
Totaal patiénten 55.800 61.914 89.000 206.499 68.697 99.564
Huisartsen 31 29 34 79 28 38
Huisartsen/groep 5(4;13) 7(7;8) 8(6;12) 7(3;14) 7(7;7) 6(5;8)
Hb 42 (-55;245) 9 (-95;32) 0,686 43(-70;32) -56 (-221;14) 0,454 -92(-106;-24) -67(-151;-10) 0,610
Ferritine 22 (-18;42) 8(-27,76) 0,886 -2(-28;21) 6(-125;82) 0,733 -8 (-11;37) 28(1;80) 0,067
Serum ijzer 16 (-11;25) -25 (-55;-10) 0,057 -8 (-30;-6) -22(-69;11) 0,733 -7 (-15;1) -31(-61;-14) 0,019
Transferrine 4(-9;55) -9(-34;0) 0114 -8 (-30;-6) -22(-69;11) 0,733 -3(-15;-3) -31(-61;-11) 0,038
Leukocyten 69 (-34;188) -95(-134;0) 0,057 -34(-83;7) -68 (-359;32) 0,454 -54 (-82;-25) -24(-170;33) 0,762
Trombocyten 45 (-39;157) -115 (-246;15) 0,057 -13(-114;40) -70(-391;-11) 0,076 -11(-29;8) 8 (-66;139) 0,610
Reticulocyten 3(-3;9) 0(-5;4) 0,486 -4 (-11;4) 2(-8;23) 0,374 -4 (-9;-1) -3(-74;9) 1,000
LDH 16 (-2;75) 1(-64;48) 0,486 1(-47;76) -20(-95;7) 0,304 -10(-25;-2) -35(-49;9) 0,286
Vitamine B, -1 (-69;50) -10(-90;-4) 0,686 -4 (-19;12) -44 (-115;9) 0,106 21(0;54) -8 (-51;0) 0,010
Foliumzuur -8(-9;21) -27 (-70;-16) 0,029 7 (-24;29) -28(-85;12) 0,076 25(11;33) -19(-48;16) 0,019
Orders -106 (-176;288) -156 (-401;-74) 0,686 -15(-251;78) -147 (-560;75) 0,188 6(-14;670) -8(-273;782) 0,714

Mediaan (minimum; maximum) van de verandering in het aantal aangevraagde bepalingen per regio per 10.000 patiénten binnen de huisartsengroep berekend per 10.000 patiénten. We
hebben de statistische analyse met behulp van de mann-whitney-U-test gedaan. De aanvragen van het MCV hebben we niet weergegeven, deze zijn voor de regio's Amsterdam en Haarlem
gelijk aan het Hb. Voor de regio Leiden zijn deze productiecijfers niet van alle huisartsengroepen bekend. Het aantal orders betreft het totaal aantal (digitale) aanvraagformulieren.
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Figuur1 Patroon van de verschillen in aantallen aanvragen (na dto - voor dto, en voor de controlegroepen) uitgedrukt in percentages, ten opzichte

van de beginaantallen

A Regio Amsterdam B Regio Haarlem
6073 controle 5 6073 controle
S 40 Il dto S 401 Bl dto
Lo o
© o
= S — S 20
G S 5 S
[ A O
(< (<
S g -
() [}
g 8
2 -2 -407
[ v
= =-60- o
3 3
N RS2 (\Qe '&(\ & &o 0\2\ ‘b\q’ \)é &
F Y & N0 NV @ &
) C L7 Lo O & & Ne
S & &S S
<& & & & & O > (O
& RSV ngl\ &
C Regio Leiden D Regio Totaal
607 E dCtontroIe * 6073 controle
< o <
S 40 S 40 HE dto
Lot ol
o o
— & 204 — & 204
S S G S
0o O 0o 07
U m© ]
> c > c a
m-ZO' cu-zo
g g
= -40 = ~407
2 2
~-60- o ~-60-
RS ¥ &R QS L & @ ) N R
¢ & & & <>°<V SN 2 S F & E S NS o
S & &@ «\“"& & ® &o" & '\\0& © S & © «\"’\Q/ & & ° & '\\‘)@ ©
8 . QO
& P NGO 2N Q&& AR & F & K Qg& RS

het dto. In de regio Haarlem waren de ijzer- en transferrine-
bepaling aan elkaar gekoppeld, zodat de uitslagen van beide
bepalingen altijd gerapporteerd werden. Een tweede verschil
is dat huisartsen in de regio Amsterdam bij een verdenking op

Totaal

Controlegroep dto p-waarde
12 20

213.497 367.977

93 146

7 (4;13) 7(3;14)

-41 (-106;245) -60 (-221;32) 0,366
-2(-28:42) 9(-125;82) 0,604
-6 (-30;25) -28 (-69;11) 0,003
-5(-30;55) -22(-69;11) 0,021
-29(-83;188) -66 (-359;33) 0,083
-8(-114;157) -60 (-391;139) 0,021
-1(-11;9) 0(-74;23) 0,632
-2(-47,76) -24 (-95;48) 0,059
10 (-69;54) -12 (-115;9) 0,005
9(-24;33) -26 (-85;16) <0,001
-14 (-251;670) -131 (-560;782) 0,079
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anemie een volledig bloedbeeld (Hb, MCV, leukocyten, trom-
bocyten en differentiatie van leukocyten) aanvragen. Voor het
stellen van de diagnose anemie is dit meestal niet noodzake-
lijk. In het dto is hier specifiek aandacht aan besteed, en dit
verklaart de, niet significante (p = 0,057), daling in het aantal
aangevraagde leukocyten- en trombocytenbepalingen in de re-
gio Amsterdam na de inzet van het dto anemie. Opvallend is
dat we in de regio Haarlem geen verschillen hebben gevonden
tussen de dto-groepen en de controlegroepen, wat wel het geval
is in de andere regio’s. We zien wel een afname in het aantal
testaanvragen in de dto-groepen, maar die zien we ook in de
controlegroepen. Een mogelijke verklaring is dat andere vor-
men van nascholing een rol spelen. De gevonden resultaten zijn
volgens ons representatief voor Nederland: het verzorgingsge-
bied van Atalmedial strekt zich uit van Heemskerk tot Leiden
envan Amsterdam tot Katwijk, waar mensen van verschillende
afkomst wonen, in zowel stedelijk als landelijk gebied.

Wat is nieuw

Het dto-format zoals door ons gebruikt, maakt gebruik van
persoonlijke feedback, feedback van directe collega’s, het
spiegelen aan een referentiegroep, directe koppeling van de
NHG-Standaard met het probleemgeoriénteerd aanvraagfor-
mulier conform de LESA en als laatste terugkoppeling naar
aanleiding van de vastgelegde afspraken. Andere onderzoe-
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ken maken gebruik van een aangepast aanvraagformulier om
de huisartsen te beinvloeden of van nascholingsbijeenkom-
sten.+s Een belangrijk verschil met ons onderzoek is dat wij
gebruikmaken van verschillende vormen van feedback over
het eigen aanvraaggedrag. Bij een derde onderzoek probeert
men het aanvraaggedrag van de huisartsen te beinvloeden via
persoonlijke feedback, intercollegiale toetsingsbijeenkomsten
en een vergelijking met richtlijnen.® Wij hanteren dezelfde
aanpak en gebruiken daarnaast de vergelijking met een refe-
rentiegroep en een directe koppeling van de NHG-Standaard
met het probleemgeoriénteerde aanvraagformulier conform
de LESA.

Aandachtspunten

Uit onze resultaten blijkt dat het aanvraaggedrag na het dto
op een aantal punten is veranderd, waar tijdens het dto spe-
cifiek aandacht aan is besteed. Dat huisartsen minder ijzer,
transferrine, foliumzuur en vitamine B,, aanvragen wijst op
een zinniger en zuiniger aanvraagbeleid. Een vermindering
van het aantal aanvragen kunnen we niet direct vertalen
naar betere kwaliteit, omdat we geen informatie hebben over
de klinische vraagstelling. De afname in het aantal aanvra-
gen van serum ijzer en transferrine, LDH (geen significante
afname) en trombocyten (een volledig bloedbeeld) wijst echter
wel in de richting van kwaliteitsverbetering.

De NHG-Standaard Anemie (2014)

In oktober 2014 is de nieuwe NHG-Standaard Anemie versche-
nen’In deze nieuwe Standaard is de aanvullende diagnostiek
op basis van de morfologische indeling in micro-, normo- en
macrocytaire anemie vervallen. Deze indeling is vervangen
door een pathofysiologische indeling op basis van een vermin-
derde of verstoorde aanmaak of verhoogde afbraak. De nieuwe
NHG-Standaard Anemie (2014) besteedt aandacht aan de rol
van de nierfunctie in de productie van erytropoétine en de ef-
fecten hiervan op de erytropoése. Beide onderwerpen waren
al opgenomen in onze dto anemie (zie onder ‘Methode’). We
hebben het dto-format daarom niet hoeven aanpassen en de
door ons gevonden effecten van deelname aan het dto zijn ook
van toepassing nu de nieuwe NHG-Standaard Anemie (2014)
in gebruik is genomen. Sinds 2015 gaan we in het dto anemie
uit van deze nieuwe NHG-Standaard Anemie.

Statistische analyse

Wekozen ervoor om de verschillen tussen de periode voor enna
het al dan niet gevolgde dto te vergelijken bij controlegroepen
en dto-groepen, en niet enkel te kijken naar de veranderingen
in de dto-groepen. Op deze manier kunnen we mogelijke con-
founders ondervangen. Confounders zijn bijvoorbeeld andere
vormen van nascholing, intercollegiaal overleg, enzovoort. We
gaan ervan uit het bij de dto-groepen en de controlegroepen
om dezelfde confounders gaat en dat we daarom het effect van
het dto zelf meten. Andere factoren kunnen echter ook een rol
spelen, zoals verandering in de patiéntenpopulatie gedurende
de onderzoeksperiode, huisartsen in opleiding of plaatsver-
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vangende huisartsen die gebruikmaken van de AGB-code van
de praktijkhoudend huisarts.

Ervaringen

Scholing door middel van deelname aan dto’s wint in Neder-
land aan populariteit. Deelname aan een dto, waarbij naast
bijscholing ook aandacht is voor feedback of begeleiding bij het
aanvraagbeleid van laboratoriumdiagnostiek leidt tot een zin-
niger en zuiniger aanvraagbeleid s Uiteraard staan hier ook
kosten tegenover en een kritische houding vanwege de forse
inspanning lijkt ook gerechtvaardigd.” Ondanks deze extra
inspanning zijn de klinisch chemici van Atalmedial in 2013
begonnen met de toepassing van dto’s. De deelnemers zijn po-
sitief over de dto’s. De sfeer tijdens de bijeenkomsten is veelal
uitstekend en het onderling vergelijken van de productiecijfers
verloopt in een open sfeer en wordt door de huisartsen als ver-
frissend ervaren. Atalmedial beschouwt het dto als een nuttige
vorm van nascholing, heeft het aantal onderwerpen inmiddels
uitgebreid en geeft nu op jaarbasis circa dertig dto’s.

CONCLUSIE

Deelname aan het dto anemie leidt bij huisartsen tot een
zinniger en zuiniger aanvraagbeleid voor laboratoriumdiag-
nostiek. De wijzigingen in het aanvraagbeleid zijn mede af-
hankelijk van de wijze waarop de diverse klinisch chemische
laboratoria in het verleden met het aanvraagbeleid zijn om-
gegaan. Huisartsen krijgen in het dto anemie de gelegenheid
het eigen aanvraaggedrag te toetsen aan dat van hun directe
collega’s en aan een groep huisartsen die al langer bekend is
met het probleemgeoriénteerd aanvraagformulier conform de
LESA. m
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STOPP-START-criteria kunnen medicatiebeoordeling niet vervangen

Samenvatting

Verdoorn S, Kwint HF, Faber A, Gussekloo J, Bouvy ML. Screening met
STOPP-START-criteria kan medicatiebeoordeling niet vervangen bij
thuiswonende ouderen. Huisarts Wet 2016;59(10):439-42.
ACHTERGROND De STOPP- en START-criteria zijn opgesteld om
ten onrechte gebruikte en ten onrechte achterwege gebleven
medicatie bij ouderen op te sporen. Of daarmee alle farmacothe-
rapiegerelateerde problemen (FTP's) kunnen worden opgespoord
is echter nog niet onderzocht. Wij gingen na in hoeverre de
STOPP- en START-criteria te vergelijken zijn met een volledige
medicatiebeoordeling.

METHODE Eénentwintig apothekers uit 13 apotheken in Zuidwest-
Nederland voerden in 2011 samen met 65 huisartsen een volledige
medicatiebeoordeling uit bij 457 thuiswonende 65-plussers die
minimaal vijf geneesmiddelen gebruikten. Wij voerden een retro-
spectief dossieronderzoek uit in een geanonimiseerde database
met de FTP’s van deze patiénten. Primaire uitkomsten waren
aantal, type en implementatiegraad van de FTP’'s waarop STOPP-
START-criteria van toepassing waren.

RESULTATEN De mediane leeftijd van de patiénten was 77 jaar (in-
terkwartielafstand 73-81) en 60% was vrouw. Van de 1656 in de
database vastgelegde FTP's was 81% niet te identificeren met de
STOPP-START-criteria. START-criteria waren vaker van toepas-
sing op de FTP's dan STOPP-criteria (13 versus 5,7%; p < 0,01), maar
de implementatiegraad van STOPP-criteria was hoger (56 versus
39%; p < 0,01). Aanbevelingen die geen verband hielden met de
STOPP-START-criteria werden echter het vaakst doorgevoerd
(66%; p = 0,047).

coNcLusIE Een volledige medicatiebeoordeling volgens de impli-
ciete methode, die berust op medische kennis en een gestructu-
reerd gesprek met de patiént, is de beste methode voor het op-
sporen van farmacotherapiegerelateerde problemen bij ouderen
in de eerste lijn. Expliciete screeningsmethoden, zoals de STOPP-
START-criteria, kunnen als hulpmiddel worden gebruikt.

INLEIDING
Bij ouderen verhoogt polyfarmacie het risico op bijwerkingen.:
Maar niet alleen ongewenst medicatiegebruik is een probleem
bij oudere patiénten; er kunnen juist ook problemen ontstaan
doordat noodzakelijke preventieve medicatie ontbreekt.> Dit
soort problemen worden wel ‘farmacotherapiegerelateerde
problemen’ (FTP’s) genoemd.

Er zijn verschillende screeningsmethoden ontwikkeld om
FTP’s bij ouderen op te sporen. Er zijn impliciete methoden,
zoals het in Nederland ontwikkelde Systematic Tool to Reduce
Inappropriate Prescribing (STRIP), en expliciete methoden
zoals de in Engeland en lerland ontwikkelde Screening Tool
of Older Persons’ Prescriptions (STOPP) en Screening Tool to
Alert doctors to Right Treatment (START)3# De STOPP-START-
criteria bestaan uit lijsten van geneesmiddelen die potentieel
ongeschikt zijn voor ouderen, bijvoorbeeld langwerkende ben-
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zodiazepinen vanwege valgevaar. Er zijn ook screeningslijsten
ontwikkeld waarmee men kan controleren of noodzakelijke
preventieve medicatie ontbreekt, bijvoorbeeld cholesterolver-
lagers bij diabetes.s

De expliciete screeningsmethoden zijn in het algemeen ge-
baseerd op de vigerende richtlijnen en zijn doorgaans eenvou-
dig toe te passen als checklist bij een medicatiebeoordeling. Ze
kunnen ook ingebouwd worden in zorginformatiesystemen,
als geautomatiseerde beslissingsondersteuning. In Nederland
zijn de STOPP-START-criteria de meestgebruikte expliciete
screeningsmethoden.® De eerste versie van STOPP bevat een
lijst met 65 potentieel ongeschikte middelen en groepen van
middelen, START bevat een lijst van 22 mogelijke omissies bij
patiénten met bepaalde aandoeningen.+57

Impliciete screeningsmethoden zoals STRIP berusten op
een structurele analyse van de medicatie en de aandoeningen
van een patiént. Zon volledige medicatiebeoordeling wordt

Wat is bekend?

m Medicatiebeoordelingen verminderen het aantal farmaco-
therapiegerelateerde problemen bij ouderen.

m Er zijn impliciete en expliciete screeningsmethoden om far-
macotherapiegerelateerde problemen vast te stellen.

m Impliciete methoden zijn gebaseerd op een gesprek met de
patiént, doen een beroep op medische kennis en zijn tijdrovend;
expliciete methoden, zoals de STOPP-START-criteria, zijn geba-
seerd op screeningslijsten.

Wat is nieuw?

m Systematisch uitvragen bij een volledige medicatiebeoorde-
ling, zoals de STRIP-methode, spoort het grootste aantal farma-
cotherapiegerelateerde problemen op.

m STOPP-START-criteria identificeren slechts een vijfde van de
problemen die bij een volledige medicatiebeoordeling worden
ontdekt, en kunnen hooguit ondersteunend zijn.

m Problemen die geassocieerd zijn met STOPP-START-criteria
worden minder vaak opgelost dan andere farmacotherapiegere-
lateerde problemen.

m De START-criteria zijn vaker toepasbaar dan de STOPP-crite-
ria.
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beschreven in de Multidisciplinaire richtlijn Polyfarmacie bij ouderen
Op basis van een gesprek met de patiént aan de hand van een
gestructureerde vragenlijst over diens medicatie, beoordelen
apotheker en arts systematisch welke geneesmiddelen geen
indicatie (meer) hebben, voor welke indicatie medicatie ont-
breekt, of de gebruikte middelen effectief en veilig zijn en of er
gebruiksproblemen zijn.® STRIP is in de praktijk succesvol ge-
bleken, maar vereist uitgebreide klinische en farmacologische
kennis van de uitvoerders en is tijdrovend.®s

Nog niet eerder is onderzocht of men met impliciete dan
wel expliciete screeningsmethoden vergelijkbare FTP’s op het
spoor komt. Daarom onderzochten wij of de FTP’s die opge-
spoord waren tijdens een medicatiebeoordeling ook zouden
zijn gevonden met de STOPP-START-lijsten.

METHODE
Dit onderzoek was een retrospectief dossieronderzoek. Apo-
thekers in Zuidwest-Nederland voerden in 2011 een medica-
tiebeoordeling uit bij thuiswonende 65-plussers die minimaal
vijf geneesmiddelen gebruikten. De apothekers hadden daar-
toe een speciale training gevolgd. Na toestemming van de
patiént verstrekte de huisarts alle benodigde medische ge-

gevens, waaronder episodelijst en laboratoriumwaarden. De
apotheker voerde een gesprek met de patiént en beoordeelde
de aanwezigheid van mogelijke FTP’s. Na overleg met de huis-
arts werden deze problemen met de patiént besproken. Wan-
neer arts en apotheker het eens waren over de noodzaak van
wijzigingen of van aanvullend onderzoek, werden deze inter-
venties in overleg met de patiént doorgevoerd.

Wij analyseerden de uitkomsten van deze volledige medi-
catiebeoordelingen. Daartoe werden alle FTP’s, geneesmid-
delen, voorstellen en wijzigingen vastgelegd in een speciaal
ontwikkelde, geanonimiseerde database; de onderzoekers
hadden verder geen contact met patiénten. Twee onderzoe-
kers (HK en SV) pasten onafhankelijk van elkaar de eerste
Nederlandstalige versie van de STOPP-START-criteria toe op
reeds geidentificeerde FTP’s3 Eventuele verschillen werden
besproken totdat consensus werd bereikt.

Primaire uitkomstmaten van ons onderzoek waren het
aantal reeds geidentificeerde FTP’s dat gerelateerd was aan
STOPP- en START-criteria, en hun type en implementatie-
graad. De FTP’s werden geclassificeerd volgens het Austra-
lische DOCUMENT-systeem. De implementatiegraad werd
gedefinieerd als het percentage van de aanbevelingen dat

Tabel1 Farmacotherapiegerelateerde problemen bij patiénten van 65 jaar en ouder, geidentificeerd met een volledige medicatiebeoordeling en
daarnain retrospectief dossieronderzoek volgens de STOPP- en de START-criteria

Problemen en interventies Volledige medicatie- STOPP START Gemist met STOPP en
beoordeling START

n n % n % n %
D Geneesmiddelkeuze 303 59 19% 5 2% 239 79%
* dubbelmedicatie 20 17 85% - - 3 15%
« interactie 11 1 9% - - 10 91%
« contra-indicatie 16 7 44% 2 13% 7 44%
« geen indicatie aanwezig 256 34 13% 3 1% 219 86%
(0] Over- of onderdosering 200 1 1% = = 199 99%
« te hoog gedoseerd 64 1 2% = = 63 99%
« te laag gedoseerd 52 = = = = 52 100%
« verkeerd of onduidelijk gedoseerd 84 = = = = 84 100%
C Therapietrouw 142 1 1% 2 1% 139 98%
« ondergebruik 72 1 1% 2 3% 69 96%
* overgebruik 8 - - - - 8 100%
* gebruiksongemak 62 - - - - 62 100%
U Onderbehandeling 507 13 3% 205 40% 289 57%
* ziekte niet optimaal behandeld 380 12 3% 153 40% 215 57%
« Ziekte niet behandeld 127 1 1% 52 41% 74 58%
M Monitoring 222 - - 1 1% 221 99%
* laboratoriumonderzoek 152 - - - - 152 100%
« aanvullend onderzoek 70 - - 1 1% 69 99%
E Voorlichting 62 = = = = 62 100%
« ziektemanagement of advies 62 = = = = 62 100%
N Niet-klinisch 55 1 2% - - 54 98%
* overige problemen 55 1 2% - - 54 98%
T Bijwerkingen 165 19 12% 1 1% 145 88%
« bijwerking of allergische reactie 165 19 12% 1 1% 145 88%
Totaal 1656 94 6% 214 13% 1348 81%

STOPP = Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions; START = Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment.
Classificatie van farmacotherapiegerelateerde problemen en klinische interventies volgens het DOCUMENT-systeem.!?
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geheel of gedeeltelijk werd doorgevoerd (bijvoorbeeld dosiswij-
ziging van een geneesmiddel na een voorstel om te stoppen).

RESULTATEN

Wij analyseerden 1656 medicatiebeoordelingen, uitgevoerd
door 21 apothekers uit 13 apotheken samen met 65 huisartsen
bij 457 patiénten. De mediane leeftijd van de patiénten was
77 jaar (interkwartielafstand 73-81) en 60% was vrouw. De pa-
tiénten gebruikten gemiddeld 8,7 geneesmiddelen (SD 3,2). De
meestgebruikte geneesmiddelgroepen waren antitrombotica
(69%) en RAS-remmers (68%).

In totaal werden er 1656 FTP’s gevonden (gemiddeld 3,2 per
patiént; SD 2,1). Slechts 19% van deze problemen kon in verband
gebracht worden met een STOPP- of START-criterium. START-
criteria werden tweemaal zo vaak gevonden als STOPP-crite-
ria (13 versus 5,7%; p < 0,01), maar hun implementatiegraad was
significant lager (39 versus 56%, p < 0,01). De aanbevelingen die
het meest doorgevoerd waren, waren echter niet gerelateerd
aan STOPP-START-criteria (66%; p = 0,047).

De meest voorkomende FTP’s waren ‘aandoening niet op-
timaal behandeld’ (n = 5380) en ‘geen indicatie meer’ (n = 256)
[tabel 1]. In 86% van de gevallen waar ‘geen indicatie meer’
werd vastgesteld en in 57% van de gevallen van aandoening
niet optimaal behandeld’ kon dit niet herleid worden tot een
STOPP- respectievelijk START-criterium.

Bij de interventies die het vaakst voorkwamen, namelijk
stoppen of starten met een geneesmiddel, vonden wij in de
meeste gevallen geen toepasselijk STOPP- of START-crite-

Tabel 2 Top tien START- en STOPP-criteria en hun implementatiegraad

rium. De meest voorkomende reden om te stoppen was dat
het geneesmiddel niet meer geindiceerd was voor de patiént
(186/338, 55%). De meest voorkomende reden om een genees-
middel te starten was dat tijdens het patiéntgesprek een
onbehandelde klacht naar voren kwam, zoals pijn, jeuk of
kortademigheid (32/275, 12%).

Van de 65 beschikbare STOPP-criteria waren er 25 aanwe-
zig in de geidentificeerde FTP’s, en daarvan waren er negen
goed voor 82% van het totaal aantal met STOPP-criteria ge-
identificeerde FTP’s.

Van de 22 beschikbare START-criteria waren er 18 aanwe-
zigin de geidentificeerde FTP’s en waarvan waren er tien goed
voor 89% van het totaal aantal met START-criteria geidentifi-
ceerde FTP’s. De top tien criteria zijn weergegeven in [tabel 2].

BESCHOUWING

Dit onderzoek toont aan dat de overgrote meerderheid (81%)
van de farmacotherapeutische problemen die bij een impli-
ciete medicatiebeoordeling werden geidentificeerd, gemist
zou worden met de expliciete STOPP-START-criteria. Boven-
dien hadden de aanbevelingen die niet gekoppeld waren aan
STOPP-START-criteria een hogere implementatiegraad dan de
aanbevelingen die wel daaraan gekoppeld waren. START-cri-
teria waren tweemaal zo vaak van toepassing op de gesigna-
leerde FTP’s als STOPP-criteria, maar de implementatiegraad
van de adviezen bij STOPP-criteria was hoger dan die van de
adviezen bij START-criteria.

Het starten of stoppen van een geneesmiddel was de meest

Criteria Aantal FTP's Implementatiegraad
START

calcium en vitamine D bij osteoporose of verhoogd risico 58 57%
statine bij coronaire, cerebrale of perifere arteriéle symptomen in de voorgeschiedenis 31 26%
betablokker bij angina pectoris, acuut myocardinfarct of stabiel chronisch hartfalen 20 15%
protonpompremmer bij gebruik van acetylsalicylzuur of NSAID en risicofactoren of reflux 19 79%
bisfosfonaten bij corticosteroiden of osteoporose 16 13%
statine bij diabetes mellitus 13 23%
ACE-remmer bij chronisch hartfalen 9 44%
metformine bij type-2-diabetes of metabool syndroom 9 22%
ACE-remmer of AT2-antagonist bij diabetes en nefropathie 8 50%
antihypertensiva bij systolische bloeddruk >160 mmHg 8 25%
STOPP

dubbelmedicatie 19 47%
benzodiazepinen bij valrisico 12 67%
vaatverwijders bij valrisico 12 50%
langdurig gebruik (> 1 maand) van langwerkende benzodiazepinen 7 71%
salicylaten zonder duidelijke indicatie 6 33%
oestrogen zonder progestagenen bij patiénten met intacte uterus 5 100%
NSAID’s bij hartfalen 5 80%
langdurig gebruik van NSAID's of colchicine als onderhoudsbehandeling bij jicht 5 80%
niet selectieve bétablokkers bij diabetes en regelmatige hypoglykemie 3 67%
langwerkende opiaten bij valrisico 2 50%

ACE = angiotensineconverterend enzym; AT2 = angiotensine-2; FTP = farmacotherapiegerelateerd probleem; NSAID= non-steroidal anti-inflammatory drug;
STOPP = Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions; START = Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment.
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voorkomende interventie die uit de medicatiebeoordelingen
voortvloeide. De belangrijkste reden om te stoppen met een
geneesmiddel was dat er geen indicatie meer was, de belang-
rijkste reden om te starten was een niet-behandelde klacht
die gesignaleerd werd in het patiéntgesprek. Dit maakt direct
duidelijk dat de meeste problemen alleen kunnen worden ont-
dekt met de impliciete screeningsmethode die bestaat uit een
patiéntgesprek gevolgd door een gestructureerde evaluatie
van de medische en medicatiegegevens door arts en apothe-
ker samen.

Sterke en zwakke punten

Een sterk punt van ons onderzoek was de goed gedocumen-
teerde beschrijving van FTP’s en aanbevelingen, die een re-
trospectieve identificatie van de STOPP- en START-criteria
mogelijk maakte. Een tweede sterk punt is dat we gegevens
uit routinematig uitgevoerde medicatiebeoordelingen heb-
ben gebruikt, waarbij een groot aantal apothekers, huisartsen
en patiénten betrokken waren. Onze resultaten lijken daar-
door representatief voor de dagelijkse praktijk.

Een beperking van ons onderzoek was dat de onderzoekers
geen toegang hadden tot de medische dossiers met diagnoses
en laboratoriumwaarden. Een beperkt aantal STOPP-criteria
kan alleen vastgesteld worden met zulke informaties We
hebben dus niet kunnen nakijken hoeveel FTP’s gebaseerd
op STOPP-START-criteria gemist waren door de apothekers.
Desondanks waren STOPP-criteria van toepassing op 18% van
de patiénten in ons onderzoek, slechts iets minder dan in een
ander, vergelijkbaar onderzoek in de eerste lijn.’s

Een tweede zwak punt is dat de apothekers geen speci-
fieke opleiding gevolgd hadden in de toepassing van STOPP-
START-criteria. Ze hadden echter wel een scholing gevolgd
in de richtlijnen die ten grondslag liggen aan deze criteria.
Het blijft echter mogelijk dat de apothekers met uitgebreidere
kennis van de STOPP-START-criteria extra FTP’s hadden kun-
nen identificeren.

Een laatste beperking is dat inmiddels een herziene versie
van de STOPP-START-criteria verschenen is waarin criteria
zijn toegevoegd en verwijderd.® Bij deze herziening zijn ook
criteria toegevoegd met een meer impliciet karakter, zoals het
STOPP-criterium ‘elk geneesmiddel waarvoor geen duidelijke
indicatie meer bestaat’. Naar ons idee maakt deze tweede ver-
sie echter geen groot verschil voor de uitkomsten van dit on-
derzoek.

Implicaties
Hoewel de STOPP-START-criteria slechts van toepassing zijn
op een minderheid van alle FTP’s die kunnen worden opge-

HUISARTS & WETENSCHAP

spoord bij een medicatiebeoordeling in de eerste lijn, kunnen
met name de START-criteria toch een bruikbare aanvulling
zijn. Het inbouwen van dergelijke criteria in informatiesyste-
men zou de medicatiebeoordeling kunnen vergemakkelijken.
Een lijst met expliciete criteria kan echter nooit de plaats in-
nemen van een medicatiebeoordeling die arts, apotheker en
patiént gezamenlijk betrekt in het opsporen en oplossen van
om de meest relevante FTP’s.

CONCLUSIE
Een medicatiebeoordeling volgens de impliciete methode,
die berust op een gestructureerd gesprek met de patiént, is
de beste methode voor het opsporen van farmacotherapiege-
relateerde problemen bij ouderen in de eerste lijn. Expliciete
screeningsmethoden, zoals de STOPP-START-criteria, kun-
nen als hulpmiddel worden gebruikt. m
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Rosalinde Poortvliet, Wouter de Ruijter, Jacobijn Gussekloo

Behandeling van hypertensie bij de oudste ouderen

Samenvatting

Poortvliet RKE, De Ruijter W, Gussekloo ). Behandeling van hypertensie
bij de oudste ouderen. Huisarts Wet 2016,59(10):443-6.

De prevalentie van hypertensie is het hoogst in de oudere popula-
tie, maar juist bij die oudere patiénten zijn nut en noodzaak van
het monitoren van de bloeddruk en de behandeling van hoge
bloeddruk onduidelijk. In deze beschouwing bespreken we bloed-
druk als risicofactor en gaan we in op de effectiviteit van preven-
tieve behandeling van hoge bloeddruk bij de oudste ouderen. Het
adagium ‘hoe lager, hoe beter’ gaat bij oudste ouderen zeker niet
altijd op. Uit observationele onderzoeken Dblijkt een lage en da-
lende bloeddruk samen te hangen met een hogere sterfte, ook als
er geen sprake is van manifest hartfalen. Kwetsbaarheid of biolo-
gische leeftijd speelt mogelijk een rol in deze ‘omkering van de ri-
sicovoorspelling. Het wetenschappelijk bewijs voor een gunstig
effect van behandeling van hoge bloeddruk bij ouderen is niet
eenduidig. Bij gezonde ouderen lijkt een bloeddrukverlagende be-
handeling effectief; echter: hoe kwetsbaarder, hoe minder effec-
tief. Er past hier dus geen ‘one-size-fits-all'-beleid. Een streef-
waarde van 150/80 mmHg, of mogelijk nog lager, lijkt aan te raden
voor de ‘gezonde’ oudere patiént, zoals de deelnemers uit de ge-
randomiseerde onderzoeken. Naarmate een patiént kwetsbaar-
der is, meer fysieke beperkingen heeft en biologisch ouder wordt
ingeschat, zouden wij juist terughoudender moeten zijn met de
indicatie voor bloeddrukverlagende behandeling, en is bij behan-
deling de streefwaarde van de bloeddruk hoger.

INLEIDING
Huisartsen en praktijkondersteuners monitoren steeds vaker
het cardiovasculaire risicoprofiel van hun patiénten. Vaak
geldt voor cardiovasculaire preventieve behandeling ‘eenmaal
begonnen, nooit meer gestopt’. De prevalentie van hyperten-
sie is het hoogst in de oudere populatie, maar juist bij die ou-

De kern

m Inde oudere populatie gaat het adagium ‘hoe lager de bloed-
druk, hoe beter’ zeker niet altijd op.

m Eris geen ‘one-size-fits-all'-beleid voor bloeddrukverlagende
behandeling.

m Een streefwaarde van 150/80 mmHg lijkt aan te raden voor
de ‘gezonde’ oudere patiént, conform de huidige aanbevelingen
in de NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement. Re-
cent onderzoek toont aan dat bij de ‘gezonde’ oudere patiént
mogelijk een nog intensievere bloeddrukbehandeling aan te ra-
denis.

dere patiénten zijn nut en noodzaak van het monitoren van de
bloeddruk voor huisartsen minder duidelijk dan bij patiénten
op middelbare leeftijd.* Huisartsen worstelen met dit vraag-
stuk. Welke bloeddruk is de juiste bloeddruk bij patiénten op
hoge leeftijd? Heeft bloeddrukverlagende behandeling zin?
Welke streefwaarde houden we dan aan?

BLOEDDRUK ALS RISICOFACTOR

Al tientallen jaren is er discussie over de rol van (een hoge)
bloeddruk als risicofactor bij oudere patiénten. De tegenstrij-
digheid in de resultaten van zowel observationele als geran-
domiseerde onderzoeken speelt daarin een belangrijke rol.
Enkele observationele onderzoeken naar de relatie tussen
bloeddruk en risico op hart- en vaatziekten bij de oudste oude-
ren hebben aangetoond dat er sprake is van een omgekeerde
relatie: een hoge systolische bloeddruk hangt samen met een
lagere sterfte.>s Het adagium ‘hoe lager, hoe beter’ lijkt bij ou-
deren dus niet altijd op te gaan.

Men heeft verschillende redenen genoemd voor deze om-
gekeerde relatie. Omdat hartfalen samenhangt met een la-
gere bloeddruk en met een verhoogde sterfte heeft men wel
gesuggereerd dat (subklinisch) hartfalen verantwoordelijk
is voor deze ‘omkering van de risicovoorspelling’. Deze hy-
pothese is onderzocht bij negentigjarige deelnemers van de
Leiden 85-plus Studie.* Doel was om te onderzoeken of hoge
systolische bloeddruk een hoger risico op sterfte voorspelt bij
de oudste ouderen zonder hartfalen, wat zou moeten blijken
uit een laag-normaal NT-proBNP. De aan- of afwezigheid van
hartfalen (afgemeten aan de hoogte van het NT-proBNP ) bleek
geen invloed te hebben op de samenhang tussen een lage sys-
tolische bloeddruk en een hoger sterfterisico. Hartfalen is dus
niet (alleen) de oorzaak van de verandering in prognostische
waarde van bloeddruk wat betreft hart- en vaatziekte en sterf-
terisico op hogere leeftijd. Wat dan wel?

Een tweede, alternatieve hypothese is dat de ‘omkering
van de risicovoorspelling’ samenhangt met de aanwezigheid
van kwetsbaarheid of hoge biologische leeftijd. Hierbij zou het
verband tussen bloeddruk en het risico op hart- en vaatziek-
ten en sterfte verschillend kunnen zijn in subgroepen van
kwetsbaarheid of hoge biologische leeftijd. Deze hypothese is
in een aantal onderzoeken getoetst. Uit het LASA-onderzoek
(Longitudinal Ageing Study Amsterdam) bleek dat een lage
diastolische bloeddruk (in vergelijking met een hoge diastoli-
sche bloeddruk) samenhing met een hoger sterfterisico, voor-
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al bij de oudste ouderen en biologisch oudere patiénten (met
een beperking in fysiek en cognitief functioneren)s Een on-
derzoek onder de oudste ouderen naar de samenhang tussen
bloeddruk en het ontstaan van CVA heeft aangetoond dat dit
verband afhankelijk is van het fysiek en cognitief functione-
ren: bij de oudste ouderen met een beperking in fysiek en cog-
nitief functioneren hing een lage bloeddruk samen met een
hoger risico op het krijgen van een CVA.° Een ander onderzoek
heeft loopsnelheid gebruikt als indicator voor kwetsbaarheid
en biologische leeftijd.” Dit heeft aangetoond dat bij vitale
ouderen met een relatief hoge loopsnelheid een hoge bloed-
druk samenhangt met een hoger sterfterisico. Bij kwetsbare
ouderen (degenen met een lagere loopsnelheid die de looptest
niet konden afmaken) gaf juist een lagere bloeddruk een ho-
ger sterfterisico. Samenvattend kunnen we stellen dat deze
onderzoeken een eerste inzicht geven in de mogelijke invloed
van kwetsbaarheid/biologische leeftijd op de samenhang tus-
sen bloeddruk en het risico op hart- en vaatziekten en sterfte
in de oudere populatie. Zou dit ook betekenen dat het effect
van bloeddrukverlagende behandeling op hart- en vaatziek-
ten en sterfte verschillend is voor deze groepen patiénten?
Een ander onderzoek uit de Leiden 85-plus Studie had als
doel te onderzoeken of het beloop van de bloeddruk over tijd
(vijfjaar) mogelijk meer informatie oplevert dan een enkelvou-
dige bloeddrukmeting.® De belangrijkste bevinding was dat
zowel een over de voorafgaande vijf jaar dalende systolische
bloeddruk als een actuele lage systolische bloeddruk beide on-
afhankelijk bijdragen aan de voorspelling van een hoger sterf-
terisico op zeer hoge leeftijd, onathankelijk van het gebruik
van bloeddrukverlagende medicatie en de aan- of afwezigheid
van comorbiditeit. Ook dit observationele onderzoek sugge-
reert dat het adagium ‘hoe lager, hoe beter’ op zeer hoge leef-
tijd niet opgaat. Toekomstig onderzoek zal moeten uitwijzen

Abstract

Poortvliet RKE, De Ruijter W, Gussekloo J. Treatment of hypertension in the oldest old. Huis-
arts Wet 2016,59(10):443-6.

The prevalence of hypertension is highest in the older population, but the necessity
and benefit of blood pressure monitoring and treatment of high blood pressure in
this older population is unclear. This review discusses blood pressure as a risk factor
in the oldest old and whether preventive treatment of high blood pressure is effec-
tive in these patients. The current paradigm ‘lower is better’ is not always applicable
in the oldest old. Observational studies have shown that a low and decreasing blood
pressure is associated with a high mortality, even in the absence of manifest heart
failure. Frailty or biological age may play a role in this ‘inversion of risk prediction".
Evidence regarding the benefit of treating hypertension in elderly patients is ambi-
guous. In otherwise healthy older individuals, blood pressure-lowering treatment is
effective, but treatment efficacy diminishes with increasing frailty — there is no ‘one-
size-fits-all' treatment. A blood pressure target of 150/80 mmHg, or even lower, is
recommended for healthy older patients, such as the participants enrolled in rando-
mized trials. In frail older patients, in patients with more physical limitations, and in
biologically older patients, doctors should be more conservative regarding indicati-
ons for blood pressure-lowering treatment and blood pressure treatment targets
should be higher.
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of het staken of verminderen van bloeddrukverlagende medi-
catie in dit geval het sterfterisico kan verlagen.

WANNEER PREVENTIEVE BEHANDELING?
Wanneer we rekening houden met de huidige drempel om
preventieve medicatie te starten bij personen met behandel-
bare risicofactoren (een systolische bloeddruk van 140 mmHg
en hoger, en/of een LDL boven de 2,5 mmol/l) en een cardio-
vasculair (absoluut) tienjaarsrisico tussen de 10 en 20% met
risicoverhogende factoren of een cardiovasculair (absoluut)
tienjaarsrisico = 20%,° dan komen praktisch alle personen
van 75 jaar en ouder in aanmerking voor preventieve medica-
tie. Dit betekent dat oudere personen alleen al op grond van
het leeftijdgerelateerde absolute risico preventieve medicatie
voorgeschreven zouden kunnen krijgen. De NHG-Standaard
Cardiovasculair risicomanagement (CVRM) stelt hierover dat
een afweging van de voor- en nadelen van medicamenteuze
behandeling bij oudere personen noodzakelijk is, vooral als zij
ook al medicatie voor andere aandoeningen gebruiken.? Voor
het maken van zo'n afweging is het niet alleen belangrijk om
te weten wat het te verwachten effect is van een eventueel in-
gestelde preventieve behandeling, maar ook wat het relatieve
risico is op het krijgen van hart- en vaatziekten. Er kunnen
mogelijke ongunstige interacties tussen geneesmiddelen en
potentiéle bijwerkingen optreden die een negatief effect heb-
ben op de kwaliteit van leven. Deze vormen een belangrijk ar-
gument dat meeweegt bij de beslissing.

BEHANDELING MET STATINE

Onlangs heeft Anna Koning in Huisarts en Wetenschap de voor-
en nadelen van statinegebruik door tachtigplussers beschre-
ven. Ze stelt dat er weinig bewijs is dat statines zinvol zijn
voor tachtigplussers zonder hart- en vaatziekten in de voor-
geschiedenis, maar wel als het gaat om tachtigplussers met
diabetes. Bij hen is er wel sprake van een gunstig effect van
statines op cardiovasculaire en totale sterfte. Bij tachtig-
plussers met hart- en vaatziekten in de voorgeschiedenis, de
secundaire preventie, is er meer bewijs dat statines effectief
zijn. Verbetering van de prognose is echter pasna een tot twee
jaar behandeling te verwachten, waardoor de winst van een
behandeling met een statine bij oudere patiénten met een be-
perkte levensverwachting lager is. Maar hoe zit het dan met
bloeddrukverlagende behandeling?

BLOEDDRUKVERLAGENDE BEHANDELING

Bij personen van zestig jaar en ouder is behandeling van hoge
bloeddruk effectief bij het voorkomen van een CVA, myocard-
infarct en andere hart- en vaatziekten. Met betrekking tot het
effect van een behandeling van hoge bloeddruk bij ouderen
van tachtig jaar en ouder laten onderzoeken verschillende re-
sultaten zien. Ook over de te hanteren streefwaarden bestaat
er onzekerheid.
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Voor behandeling

De HYVET-trial (hypertension in the very elderly) toonde aan dat be-
handeling van hoge bloeddruk op korte termijn wel een daling
in het aantal sterfgevallen geeft." Het recente Amerikaanse
onderzoek SPRINT (systolic blood pressure intervention trial) heeft
een vergelijking gemaakt tussen de effecten van intensieve
bloeddrukbehandeling met een streefwaarde < 120 mmHg
en die van een bloeddrukbehandeling met een streefwaarde
<140 mmHg, bij 9361 deelnemers van 50 jaar en ouder met een
hoog risico op hart- en vaatziekten.? Intensieve behandeling
bleek samen te hangen met een 25% lager risico op hart- en
vaatziekten en sterfte, ook in de groep van 2636 deelnemers
van 75 jaar en ouder (met een gemiddelde leeftijd van 8o jaar).s

Twijfels

Voor sommigen zijn bovenstaande onderzoeksuitkomsten
voldoende aanleiding om ook op hoge leeftijd hoge bloed-
druk te (blijven) behandelen, maar anderen houden twijfels op
grond van tegenstrijdige bevindingen. Allereerst: meta-ana-
lyses naar het effect van bloeddrukverlagende behandeling
bij tachtigplussers suggereren dat we hart- en vaatziekten
weliswaar kunnen voorkomen, maar dat de totale sterftekans
niet afneemt.'+’s Ten tweede: het is goed om te kijken naar de
streefwaarden die men bij deze gerandomiseerde onderzoe-
ken aanhield en welke bloeddrukwaarden men uiteindelijk
met behandeling heeft behaald. Bij de meeste onderzoeken
heeft men een systolische bloeddruk van 150 mmHg nage-
streefd, maar veelal werd ook die niet gehaald. In de HYVET-
trial had uiteindelijk 48% van alle deelnemers in de actieve
behandelgroep een bloeddruk < 150/80 mmHg; dat gold voor
19,9% in de placebogroep (p < 0,001).* Ook hebben de onderzoe-
ken niet aangetoond dat sterke bloeddrukverlaging effectief
en veilig is. Ten derde: het is belangrijk om te bedenken dat de
deelnemers aan gerandomiseerde onderzoeken over het alge-
meen ‘gezonde ouderen’ zijn, waardoor ze niet representatief
zijn voor de groep oudste ouderen in de huisartsenpraktijk. De
HYVET-trial heeft vooral deelnemers uit niet-Westerse landen
geincludeerd en heeft patiénten met dementie of patiénten
die afthankelijk waren van zorg geéxcludeerd.” De SPRINT-
trial is een Amerikaans onderzoek waarbij onder anderen pa-
tiénten met diabetes, proteinurie, een voorgeschiedenis van
CVA, eGFR < 20 ml/min/1,73m?, symptomatisch hartfalen, een
terminale ziekte, dementie, gewichtsverlies > 10% in de laat-
ste zes maanden en/of verblijvend in een verpleeghuis werden
uitgesloten van deelname.’> De auteurs van een artikel in het
American Journal of Hypertension vonden dat bij deelnemers (> 60
jaar) uit de SHEP-trial (Systolic Hypertension in the Elderly
Program) zonder een beperking in het fysieke functioneren
bloeddrukverlagende therapie effectief was bij het verlagen
van het totale sterfterisico, het risico op sterfte aan hart- en
vaatziekte en het risico op een myocardinfarct, vergeleken
met placebo. Bij deelnemers met een beperking in fysiek func-
tioneren (zoals moeite met het doen van zwaar huishoudelijk
werk, niet zonder hulp via de trap naar tweede verdieping
kunnen lopen en niet 800 meter zonder hulp kunnen lopen)
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was er geen effect van bloeddrukverlagende behandeling.*®
Op grond van een recente review kan men concluderen dat we
rekening moeten houden met biologische leeftijd of kwets-
baarheid wanneer we overwegen om met een bloeddrukver-
lagende behandeling te beginnen.” Daarnaast is er onder
ouderen van 8o jaar en ouder geen onderzoek gedaan naar de
veiligheid en effectiviteit van het gebruik van > twee antihy-
pertensiva.” Men heeft daarom ook wel gesuggereerd dat het
bij deze groep, die kwetsbaar is en/of drie of meer antihyper-
tensiva gebruikt, al dan niet gepaard met orthostaseklachten,
misschien mogelijk is om antihypertensiva af te bouwen of
te stoppen, waarbij de systolische bloeddruk > 150 mmHg ac-
ceptabel is. Het is echter onduidelijk of dat inderdaad veilig is,
want gedegen onderzoek hiernaar ontbreekt.”

CONCLUSIE

Conform de huidige aanbevelingen in de NHG-Standaard
CVRM is een streefwaarde van een systolische bloeddruk < 150
mmHg niet wenselijk bij de alleroudste niet-vitale ouderen.®
Er is nog aanvullend onderzoek nodig om aan te tonen welke
combinatie van risicofactoren het best is om ouderen op te
sporen bij wie een hoge bloeddruk wel samenhangt met een
verhoogd risico op hart- en vaatziekten en sterfte, en bij wie
er in beginsel dus een indicatie is voor bloeddrukverlagende
behandeling. Hierbij zullen we de aan- of afwezigheid van
kwetsbaarheid moeten includeren.

Tot die tijd blijft een streefwaarde van 150/80 mmHg van
kracht voor de ‘gezonde’ oudere patiént zonder complexe pro-
blemen, zoals de deelnemers uit de gerandomiseerde onder-
zoeken. Het recente onderzoek naar intensievere behandeling
bij ouderen van 75 jaar en ouder (SPRINT) zorgt mogelijk voor
een verschuiving van deze streefwaarde naar een nog inten-
sievere instelling van de bloeddruk. Naarmate een patiént
kwetsbaarder is, meer fysieke beperkingen heeft en biologisch
ouder wordt ingeschat, zouden wij echter terughoudender
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kunnen (of moeten) zijn met betrekking tot de indicatie voor
bloeddrukverlagende behandeling en de streefwaarde van de
bloeddruk. Daarbij spelen vanzelfsprekend de wens van de pa-
tiént, risico’s op interacties, bijwerkingen, multimorbiditeit
en/of barriéres voor therapietrouw (zoals cognitieve achteruit-
gang) een rol bij de indicatiestelling van bloeddrukverlagende
behandeling. In welke situaties we een bloeddrukverlagende
behandeling veilig kunnen staken blijft een vraag die tot op
heden onvoldoende is onderzocht. m
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Mijn broer is huisarts
en die zegt...

De lokale gepensioneerde huisartsen
spreken elkaar regelmatig. We pra-
ten nogal eigenwijs, want we hebben
overal verstand van. We noemen ons
de huisartsensociéteit. Verder is het erg
gepensioneerd. Een excursie naar het
Waterschap, tuin opknappen van het
zorgcentrum, dat soort dingen.

Ik vroeg laatst: wat doen jullie als een
vriend veel telaatis opgenomen met (ake-
lige diagnose)? Je hebt de pest in, je denkt
het beter te weten. Die dokter had toch
direct... Vele verhalen rolden over tafel.
We tobben er allemaal mee. Het is lastig.
Een oude huisarts heeft veel oneffenhe-
den van andere dokters gezien, zelfal veel
inschattingsproblemen gehad. We zien
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precies waar het mis gaat. Protocollen
helpen niet volgens de oude rotten, want
het gaat juist mis voorbij de protocollen.
Je bemoeien met de aanpak? Dat kan,
maar loyaliteit met ex-collega’s houdt ons
tegen. Loyaliteit met familie, vrienden,
buren duwt ons de andere kant uit. Het
gewoon bespreken met de behandelend
artsis het beste. Maar ja, toen ik dat deed
bij het sterfbed van een familielid werkte
dat niet. Vreselijk. Ik moest het overne-
men. Bij een ander familielid werkte het
uitstekend. Onverstoorbaar deed die dok-
ter het bijzonder goed, terwijl een huis-
arts en drie verpleegkundigen over zijn
schouder meekeken. Knap werk was dat.
Wat dan? Toch maar een protocolletje
maken? Ik denk dat gewoon bespreken
met de behandelend arts geprobeerd
moet worden, met het getob erbij over je
rol. Tweede spelregel: bemoei je alleen

met ordening, de logistiek, de goede vra-
gen helpen stellen. Dus niet de inhoud,
wel het proces. Zo heb ik ooit al iemands
klachten op een rijtje gezet. Meer was het
niet, geen conclusie, geen redenering.
Dat lijstje liet de patiént aan zijn huisarts
zien. De onvolledige gegevensverzame-
ling werd compleet. Dat hielp. Ik weet
namelijk hoe het brein van een dokter
werkt. Stop er alles in en er rolt iets goeds
uit. Slordigheid zit zelden in de analyse,
wel in de gegevens. We tobben nog maar
even door met deze rol van de oude dokter
op de achtergrond. We wachten rustig af,
tot we zelf patiént worden. Lijkt ons niet
zo moeilijk, als je een goede dokter hebt.
De hele vergadering veert op. Als een stel
bejaarden serveren we onze eigen kwaal-
tjes uit, aanpak erbij. We leren het nooit
af, dat dokteren. m
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Sjoerd Hobma, Wim Verstappen, Michel Wensing

Het roer is om, maar waar gaan we naartoe?

Het Roer Moet Om (HRMO) is er op een unieke manier in
geslaagd om onvrede bij huisartsen te kanaliseren en om te
zetten in een vervolg, Het Roer Gaat Om (HRGO).** In dit com-
mentaar kijken wij naar de ontwikkelingen tot nu toe en naar
mogelijkheden en problemen voor de toekomst. De afspraken
die nu zijn gemaakt, zijn naar ons idee te voorzichtig. Er is te
weinig oog voor bestaande wetenschappelijke inzichten. Wij
doen een voorstel voor een herformulering van de uitgangs-
punten van HRGO. Verder pleiten we voor een betere evaluatie
van de gemaakte afspraken. Het zou mooi zijn als het lukt om
een volgende stap te maken: van het afschaffen van zinloze
beheersmaatregelen naar creatievere oplossingen voor proble-
men in de zorg. In juni 2016 berichtten de initiatiefnemers dat
de haven wellicht in zicht was. Dit is nog lang niet het geval,
vinden wij.

We beginnen dit stuk met de uitgangspunten van HRGO
en doen daarna een voorstel voor andere uitgangspunten.
Vervolgens denken we na over mogelijke nieuwe afspraken die
het werk van huisartsen gemakkelijker kan maken.

UITGANGSPUNTEN

Uitgangspunten van het HRMO zijn een betere samenwer-
king tussen huisartsen en verzekeraars, gelijkwaardigheid bij
onderhandelingen en het terugdringen van administratieve
lasten.** Deze punten zijn door huisartsen massaal onder-
schreven. Achter deze uitgangspunten schuilt de gedachte
dat regels, formulieren en voorschriften de zorg in de praktijk
vaak niet verbeteren, maar hinderen. Bovendien dreigt het
persoonlijke karakter in de huisartsenzorg verloren te gaan
door protocollaire afspraken, chronische zorgplannen en de
drang naar transparantie. Het normale contact met patién-
ten staat onder druk door overleggen, regelen, aanvragen en
invullen en dat is niet wat huisartsen willen.

Het is opmerkelijk dat deze uitgangspunten een basis vor-
men voor overleg met partijen die juist als taak hebben om te
reguleren, transparant te maken en te verantwoorden, zoals
zorgverzekeraars, IGZ en het ministerie van VWS. Het is een
goede zaak dat deze partijen in HRGO met elkaar in dialoog
gaan en dat het onderlinge vertrouwen en de bereidheid om
tot resultaten te komen groot is. Conflicten of - wellicht erger
- verborgen tegenwerking leiden immers zelden tot structu-
rele verbeteringen. Maar we moeten niet uit het oog verliezen
dat de achterliggende visie op de vraag hoe de zorg moet wor-
den gereguleerd tussen de huisarts-ondertekenaars van het
manifest en een aantal partijen in HRGO wezenlijk van elkaar
verschilt. De dialoog die er nu is en die zich richt op het oplos-
sen van praktische problemen is een ontwikkeling die de zorg
alleen maar ten goede kan komen. Maar de genoemde tegen-

overeenstemming is welke ‘onnodige bureaucratie’ kan wor-
den afgeschaft. Lastiger wordt het als er door de gemaakte
afspraken ontwikkelingen zijn die de bovengenoemde tegen-
stellingen in uitgangspunten zichtbaar maken. Wat gebeurt
er bijvoorbeeld als de kosten voor verbandmiddelen in 2017
blijken te zijn gestegen, nadat formulieren rond verbandma-
terialen zijn afgeschaft. Of als door verdere uitwerking van
plannen over zelfregulering en intercollegiale toetsing de IGZ
tot de conclusie komt dat een aantal praktijken niet meedoet.
Hoe voorkomen we dat ondanks de nu uitstekende verstand-
houdingen op zo'n moment wordt teruggegrepen naar oude
reflexen? De kans is aanwezig dat de verzekeraar zal conclu-
deren dat er hier dus geen sprake was van ‘onnodige bureau-
cratie’, en de inspectie vindt dat de zelfregulatie tekortschiet
en pleit voor de invoering van controlemechanismen. Worden
de uitgangspunten dan nog steeds door alle partijen onder-
schreven?

PATIENT VOOROP

De vraag is of een uitgangspunt als administratieve lasten-
verlichting voor huisartsen op de lange termijn overeind kan
blijven. De mogelijkheid bestaat dat andere partijen dit uit-
eindelijk zien als een vervelend, maar noodzakelijk ongemak
voor de beroepsgroep. Het lijkt ons logischer en effectiever om
de uitgangspunten van HRGO te formuleren in een belang dat
de verschillende partners in het overleg werkelijk delen en dat
is kwalitatief goede gezondheidszorg voor de patiént. Dit lijkt
een vanzelfsprekendheid, want iedereen is immers voor goe-
de, veilige en betaalbare zorg en tegen onnodige bureaucratie
en administratie. Maar wie bepaalt of iets onnodig is? Wat zijn
criteria voor zinvolle of zinloze bureaucratische verplichtin-
gen? Hier zit de achilleshiel van de gemaakte afspraken.

Wat zinvolle en wat zinloze bureaucratie is, kan niet een-
voudig beantwoord worden. Bureaucratie is niet inherent
slecht. Het beoogt een rechtvaardige toepassing van afgespro-
ken regels en staat tegenover willekeur, vriendjespolitiek en
corruptie. Maar bureaucratie kan leiden tot een hoge admi-
nistratieve druk, één formulier schiet al snel tekort en vraagt
om weer nieuwe formulieren, die op hun beurt weer niet toe-
reikend zijn. Bureaucratische processen hebben de neiging
om in zichzelf gekeerd te raken, het oorspronkelijke doel uit
het oog te verliezen, en gestaag de administratie in omvang
toe te laten nemen. De deelnemers in HRGO hebben deze con-
clusie ook getrokken: veel van de administratie was gebaseerd
op gewoonten, aannames en procedures waarvan het oor-
spronkelijke doel niet meer duidelijk was.

g
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ledere huisarts wistaluit de praktijk datveel administratie
inhoudelijk niet zinvol is. Maar tegelijkertijd is het moeilijk te
geloven dat het invullen van al die honderdduizenden formu-
lieren door huisartsen en hun medewerkers voor medicatie,
voeding, hulpmiddelen, verbandmaterialen, medicatierollen
en verwijzingen voor de verzekeraar zonder enige betekenis
is geweest. Heeft het bijgedragen aan het vermijden van wil-
lekeur, de oorspronkelijke gedachte achter bureaucratie?

Het is nodig dat de effecten van de gemaakte afspraken
worden opgevolgd, en vervolgens geinterpreteerd met het be-
lang van de patiént in gedachten. Een gedegen, wetenschap-
pelijke evaluatie van de effecten vinden wij nu onvoldoende
terug in de afspraken, maar is noodzakelijk om op korte en
lange termijn lering te trekken. Dit zal bij toekomstige tegen-
stellingen tussen partijen de basis vormen voor beslissingen
over administratieve maatregelen. Nu is er een evaluatie af-
gesproken en wanneer dit ‘leidt tot onvoorziene zorg’ zullen
gemaakte afspraken bijgesteld worden. De vraag is hoe ‘on-
voorziene zorg’ gedefinieerd is. Naar onze smaak is dit te vaag
en lijkt het te veel op een onverwachte toename in het volume
van zorg en bijbehorende kosten. Dit geeft echter geen enkele
informatie over de noodzaak of kwaliteit van de geboden zorg
en evenmin over de kosteneffectiviteit ervan.

Wij roepen alle betrokkenen op om transparant te zijn
over wat het invoeren en weer afschaffen van administra-
tieve maatregelen voor effecten heeft. Is er een effect op de
kwaliteit van de zorg? Is duidelijk of onterecht gebruik van
voorzieningen heeft geleid tot onnodige kosten? Hierbij gaat
het om effecten op bijvoorbeeld kosten van hulpmiddelen en
verbandmaterialen, maar ook om beheerskosten van de ver-
zekeraars. Hieruit kunnen nuttige lessen getrokken worden
voor de toekomst.

MEER SNIJDEN

Uiteraard, zullen de betrokkenen in HRGO zeggen, staat het
belangvan de patiént voorop eniser een goede evaluatie nodig.
Maar net als bureaucratische processen in zichzelf gekeerd
kunnen raken, kan dit ook bij een dialoog als HRGO gebeuren.
Niet de optimale zorg, maar het belang van de eigen organisa-
tie kan gaan meespelen in de bepaling van standpunten. Ditis
te zien in de formulering die eerder de uitgangspunten van de
besprekingen inleidde. ‘Uitgaande van ieders gerechtvaardigde en
gelijkwaardige belangen [cursivering door auteurs| heeft de werk-
groep uitgangspunten geformuleerd voor een aanvaardbare
administratieve belasting.’ Dit lijkt ons geen juiste start. De
belangen van de deelnemende organisaties zouden juist niet
voorop moeten staan.

In de samenwerking in HRGO worden transparantie, ge-
lijkwaardigheid en verantwoordelijkheid de basis van het
overleg genoemd. Wij willen hier een vierde aan toevoegen. Dit
kan - niet sympathiek maar wel duidelijk - worden beschre-
ven met de uitdrukking ‘de bereidheid in eigen vlees te snij-
den’. Als controlemechanismen worden afgeschaft of minder
worden toegepast, betekent dit dat behoefte aan ondersteu-
nend personeel bij bijvoorbeeld de zorgverzekeraar, maar ook
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in huisartsenorganisaties lager wordt. Het anders inrichten
van controlemechanismen moet samengaan met het schrap-
pen van delen van bestaande structuren, en soms dus ook van
banen en invloed van organisaties. Wij laten verderop zien dat
dit op kan gaan voor huisartsenpraktijken, verzekeraars, zorg-
groepen, huisartsposten en beroepsorganisaties.

Het expliciet definiéren van de zorg voor de patiént als cen-
traal doel, het evalueren van de kosten en opbrengsten van de
afspraken en de bereidheid in eigen vlees te snijden als dit een
consequentie is van verbeteringen in de zorg lijken ons een
goede basis voor de toekomst van HRGO. Het geformuleerde
uitgangspunt dat uitgegaan wordt ‘van ieders gerechtvaar-
digde en gelijkwaardige belangen’ kan hiermee in tegen-
spraak zijn en kan beter geschrapt worden.

VERBREDING VAN DE AGENDA

De vertegenwoordigers in HRGO mogen wat ons betreft over
meer spreken dan over het afschaffen van zaken. De dialoog
die tot stand is gekomen kan ook het begin zijn voor het vin-
den van creatievere oplossingen voor problemen in de zorg.
Deze zijn niet eenvoudig op te lossen door administratieve
controles of barrieres. Het simpelweg afschaffen hiervan
helpt hier ook zeker niet. De implementatiewetenschap biedt
relevante lessen, waarvan de belangrijkste waarschijnlijk de
waarschuwing is voor ongegrond hoge verwachtingen van
welke interventie of activiteit dan ook.

Hieronder bespreken wij onderwerpen die ontbreken op de
agenda van HRGO, en daar volgens ons wel op moeten staan.

Het gaat om de kwaliteitsparagraaf, een onderwerp dat ons
zeer ter harte gaat en dat in HRGO het moeilijkste deel blijkt
om gezamenlijk op te stellen. Naar onze mening is deze nog
onvoldoende uitgewerkt en te veel een voortzetting van het
ageren tegen administratieve belasting. Het is een belang-
rijke paragraaf: huisartsen hebben de afgelopen jaren niet
alleen geklaagd over de administratie vanuit de zorgverze-
keraars. De ontwikkelingen in richtlijnen, praktijkaccredite-
ring, herregistratievoorwaarden, zorggroepen en eisen vanuit
de IGZ worden eveneens vaak als ballast ervaren, en niet altijd
als zinvolle ballast. Aan de hand van vier voorbeelden laten we
zien dat, volgend uit de door ons besproken uitgangspunten,
meer ter discussie kan en moet worden gesteld.

KWALITEIT VAN ZORG
Als eerste: administratieve druk vanuit de ketenzorg. In tien
jaar tijd zijn zorggroepen in omvang gegroeid van enkele
medewerkers tot grote organisaties waaruit voor huisartsen
voortdurend nieuwe protocollen, registratie en overleg voort-
komen. Huisartsen en praktijkondersteuners besteden te veel
tijd aan verslaglegging en verantwoording en de grens van
zinvolle administratie lijkt overschreden. Op het gebied van
diabetes mellitus blijkt er geen aantoonbare relatie tussen
kwaliteitsbeleid van zorggroepen en toezicht van de IGZ op
patiéntenuitkomsten+ Nog niet gepubliceerde COPD-cijfers
wijzen in dezelfde richting. Ouderenzorgprogramma’s zijn
uitgebreid onderzocht, maar keer op keer wordt er geen of
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zeer geringe effectiviteit op belangrijke zorguitkomsten ge-
zien.s7 Wij pleiten ervoor het mes te zetten in de zorggroepen
en deze in afgeslankte vorm praktijken te laten ondersteu-
nen bij personeels- en salarisadministratie en beperkte on-
dersteuning in chronische zorg, de oorspronkelijke taak. Dit
neemt administratieve druk weg, beperkt beheerskosten en
negatieve gezondheidseffecten voor de patiént zijn niet te
verwachten. Het terugbrengen van het aantal kwaliteitsindi-
catoren alleen, zoals nu is afgesproken, is naar onze mening
geen oplossing, en zal in de praktijk ook nauwelijks of geen
tijdwinst opleveren.

Als tweede: de IGZ handhaaft op de Multidisciplinaire
Richtlijn Polyfarmacie bij ouderen. Wie deze uitstekende
richtlijn aandachtig leest, ziet dat juist de aanbeveling die
de Inspectie controleert - het overleg tussen huisarts en apo-
theker - uitgebreid is onderzocht, maar dat de opbrengsten
hiervan op zijn best gering zijn en dat de kwaliteit van het
bewijs mager is.®® Het verplicht naleven van een onderdeel
van een richtlijn waarvoor onvoldoende bewijs van effectivi-
teit bestaat, is niet de juiste weg. Voor het effectief laten zijn
van de richtlijn zijn meer en complexere maatregelen nodig
en beschikbaar.>" Juist door samenwerking in HRGO kunnen
oplossingen voor dit reéle probleem worden gevonden.

Als derde: visitatie (of individueel functioneren huisartsen)
bij herregistratie. Vanaf 2011 is het deelnemen aan het visi-
tatieprogramma van de wetenschappelijke vereniging (het
NHQ) een herregistratie-eis voor huisartsen. Natuurlijk is
het belangrijk om de praktijkorganisatie goed op orde te heb-
ben en zinvol als de beroepsgroep instrumenten ontwikkelt
die huisartsen hierbij ondersteunen. Maar de meerwaarde
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voor de patiént van dit soort activiteiten in de huisartsenprak-
tijk is niet aangetoond.»?s Er is geen bewijs dat de geleverde
zorg verbetert, terwijl wel duidelijk is dat het gaat om een
aanzienlijke, extra belasting. Als na onderzoek het bewijs voor
de effectiviteit ontbreekt, is er geen argument om huisartsen
hiertoe te verplichten.

Als vierde: het veilig melden van incidenten (VIM-en).
Sinds 2016 verplicht de Wet kwaliteit, klachten en geschil-
len zorg (Wkkgz) huisartsenpraktijken een VIM-procedure
op te zetten. Niemand twijfelt aan het belang van aandacht
voor patiéntveiligheid, maar de vraag is of deze verplichting
helpt om dit te verbeteren. Recent onderzoek laat zien dat de
Nederlandse huisartsenzorg veilig is, maar dat ernstige in-
cidenten voorkomen.®* Met jaarlijks ruim honderd miljoen
huisarts-patiéntcontacten is dat niet vreemd. Iedere calami-
teit en ieder incident levert leerzame verbeterpunten. Maar
zijn huisartsen en medewerkers in de praktijk voldoende ge-
equipeerd om goede analyses te maken, of creéren we hier-
mee een organisatorisch monstrum en amateuristische
VIM-clubjes? Onderzoek laat zien dat deze methode lang niet
altijd het gewenste resultaat heeft. Een review naar inciden-
tanalyses in de huisartsenpraktijk toont enig effect op het
aantal meldingen en de kwaliteit van analyses, maar niet op
patiéntveiligheid.”

BALLAST
Deze voorbeelden laten zien dat huisartsen vanuit meerdere
kanten, niet alleen van de verzekeraars, delaatste jaren extra
activiteiten met een verplichtend karakter in hun takenpak-
ket hebben gekregen. Deze wetenschappelijk onderzochte
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activiteiten gaan gepaard met een aanzienlijke belasting in
de zorg, maar de effectiviteit hiervan, gedefinieerd als betere
zorg voor de patiént, kan niet worden aangetoond. De moei-
lijk te beantwoorden, maar gerechtvaardigde vraag is of deze
verplichtingen in de dagelijkse praktijk niet gezamenlijk een
netto negatief effect hebben op de kwaliteit van de Nederland-
se huisartsenzorg. Recent bleek de belasting bij onze Engelse
collega’s dusdanig groot dat het saturatiepunt bereikt is.$1
De massale ondersteuning van HRGO is een signaal dat op dit
moment dit saturatiepunt ook bij ons niet ver verwijderd is.
Beschikbaar wetenschappelijk bewijs komt niet vanzelf
bij beleidsmakers terecht en zij zijn vaak onvoldoende op de
hoogte van gepubliceerde inzichten.>>>* Ook zijn organisa-
ties zich niet bewust van verplichtingen die tegelijkertijd
door anderen worden opgelegd. Het is ons inziens wenselijk
dat het belang van wetenschappelijke evaluatie, de uitkom-
sten van onderzoek over de effectiviteit van maatregelen en
een overzicht van de toename van de belasting van de huis-
artsenpraktijk worden meegenomen bij beslissingen over in-
voering of afschaffing. HRGO lijkt ons hiervoor een uitstekend
forum. Het is tegelijkertijd de taak van de beroepsgroep en de
beroepsorganisaties om beleidsmakers duidelijk te maken
welke onderwerpen, richtlijnen of methoden zich lenen voor
een verplichtend karakter en welke niet. Een organisatie die
een maatregel verplichtend oplegt, legt ook zichzelf de ver-
plichting op om aan te kunnen tonen dat dit werkzaam is. De
voorbeelden laten zien dat dit op dit moment niet zo is.

HOE NU VERDER?

Tien jaar geleden heeft de zorgverzekeringswet het markt-
principe in de zorg geintroduceerd. De voor dit marktprincipe
noodzakelijke instrumenten als certificering en het transpa-
rant maken van de door zorgverleners geleverde ‘producten’
blijken in de zorgpraktijk weinig bruikbaar. Huisartsen sloe-
gen alarm via HRMO; belangrijke partijen in de zorg lijken de
mening te delen dat de ingeslagen weg niet de juiste is. De
beheersingsstrategieén van overheid en verzekeraars, gevoed
door een achteraf gezien onterecht optimisme over de effec-
tiviteit van instrumenten voor kwaliteitsverbetering vanuit
de beroepsgroep zelf, blijken niet op te leveren wat destijds
verwacht werd.»» Een duw tegen het roer en het overboord
zetten van overtollige ballast zijn nuttig, maar leiden niet tot
een betere koers.

De vraag is nog steeds: waar willen we naartoe? Hoe ziet
die ideale zorg er eigenlijk uit? We weten het eigenlijk niet, en
dan wordt het inderdaad moeilijk, zoals blijkt in HRGO, om een
kwaliteitsparagraafte schrijven. Eris een ongezonde spanning
in de zorg, omdat er aan de ene kant hoge verwachtingen zijn
wat betreft de prestaties en aan de andere kant een verlam-
mende angst is voor kostenstijgingen. Een dialoog over wat de
zorg is die we als samenleving willen voor de kostbare euro’s
uit dat enorme maar begrensde budget is nodig. Het schrijven
van een kwaliteitsparagraaf is pas mogelijk als we dat hebben
geformuleerd. Samengevat is onze boodschap voor HRGO dus:
durf op basis van wat we nu weten veel radicaler te zijn in het
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afschaffen van niet zinvolle zaken, en durf tegelijk creatiever
te zijn en deze unieke dialoog te zien als een nieuwe vorm van
samenwerking die een serieuze toekomst kan hebben.

Er worden nu afspraken gemaakt over regels, formulieren
en verantwoording. Om deze afspraken duurzaam te laten zijn,
is een betere formulering van doelstellingen en criteria voor
de evaluatie van de gevolgen van gemaakte afspraken nodig.
Daarnaast is het nodig dat aan huisartsen pas verplichtingen
worden opgelegd als deze bewezen effectief zijn. Door in dit
unieke forum van HRGO niet alleen te zoeken naar de afschaf-
fing van controlemechanismen, maar ook een realistische vi-
sie te ontwikkelen wat we van huisartsen wel en niet kunnen
verwachten, is op de lange termijn uiteindelijk nog veel meer
te winnen voor de kwaliteit van de huisartsenzorg. m
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Erik van Rossum, Hein van Hout

Pro-actieve zorg voor kwetsbare ouderen: terug bij af?

In het kader van het Nationaal Programma Ouderenzorg zijn
verspreid over Nederland negen programma’s ontwikkeld om
de proactieve zorg voor kwetsbare ouderen te verbeteren. Deze
beogen om vroegtijdig problemen en risico’s aan te pakken om
daarmee een achteruitgang in functioneren te vertragen en
opname in een zorginstelling te vermijden. Het opsporen van
kwetsbare ouderen, gevolgd door een interdisciplinaire aan-
pak op maat, vindt daarbij plaats in - of is nauw gelieerd aan
- de huisartsenpraktijk. In de afgelopen jaren is de aanpak in
iedere regio geévalueerd in gecontroleerde onderzoeken waar-
aan tevens procesevaluaties gekoppeld waren.

Ondanks accentverschillen in de programma’s zijn de be-
vindingen over de regio’s consistent. Ze blijken weinig of geen
overtuigende effecten te hebben op de gezondheid en het
functioneren van de ouderen (noch hun mantelzorgers) en
een substitutie-effect in zorggebruik en kosten blijft eveneens
uit. De betrokken ouderen en hulpverleners zijn in de regel wel
tevreden over de ontvangen en verleende zorg en ondersteu-
ning. Deze bevindingen geven aan dat het op de huidige ma-
nier continueren van de programma’s niet zinvol is. Nadere
analyses wijzen erop dat een eenvoudigere aanpak, gericht op
specifiekere risicogroepen, de voorkeur lijkt te verdienen.

PRO-ACTIEVE OUDERENZORG
Om bekende redenen is de aandacht voor ouderenzorg in de
afgelopen jaren sterk toegenomen. Met de vergrijzing neemt
ook het aantal ouderen met complexere en meervoudige pro-
blematiek toe, terwijl beschikbare beroepskrachten en bud-
getten sterk onder druk (komen te) staan. Ter verlichting van
dit spanningsveld wordt onder meer veel verwacht van pro-
actieve ouderenzorg, met een sleutelrol voor huisartsen en
aan hen gelieerde hulpverleners. Zijn we in staat om vroeg-
tijdig problemen en risico’s bij ouderen te signaleren en aan
te pakken, zodat een (verdere) achteruitgang in functioneren
vertraagd of uitgesteld kan worden en zij langer en tegen ge-
ringere zorgkosten thuis kunnen blijven wonen?

Aandacht voor proactieve ouderenzorg in de eerste lijn is
niet nieuw. Ruim veertig jaar geleden beschreven huisartsen
al hun aanpak om ouderen die hun praktijk niet of nauwelijks
bezochten systematisch in kaart te brengen en thuis te bezoe-
ken. Friendly visiting sluit als benadering aan op die gedachte.
Ook vanuit andere disciplines werd, al dan niet systematisch,
ingezet op het proactief in contact komen met ouderen zon-
der of voordat daar een expliciete hulpvraag aan vooraf ging.
Zo werden er tot circa 1995 vanuit de wijkverpleging op grote
schaal preventieve ouderenbezoeken uitgevoerd (bijvoorbeeld

Deze initiatieven zijn in de loop der tijd vrijwel allemaal
gestaakt. Met de start in 2008 van het Nationaal Programma
Ouderenzorg (NPO), met een initieel budget van 8o miljoen
euro, heeft het ministerie van VWS een flinke impuls gegeven
aan het verbeteren van de complexe ouderenzorg (c.q. de zorg
voor kwetsbare ouderen). In ieder van de acht academische re-
gio’s zijn eerst netwerken ingericht om alle relevante partijen
te verbinden. Vanuit die netwerken zijn vervolgens innovatie-
ve zorgmodellen en interventies ontwikkeld en geévalueerd
(in totaal zon 75 transitie-, onderzoeks- en implementatie-
projecten). In de eerste tranche projecten stonden vooral pro-
actieve integrale zorgmodellen vanuit de huisartsenpraktijk
centraal.

We zijn nu bijna tien jaar verder en de resultaten van deze
eerste tranche projecten zijn bekend. Een goed moment om te
bezien wat de inspanningen rond proactieve integrale oude-
renzorg hebben opgeleverd en welke implicaties dat heeft voor
de huisartsenzorg. We beperken ons daarbij tot programma’s
die op de algemene populatie van thuiswonende ouderen zijn
gericht, en niet op specifieke doelgroepen zoals ouderen met
dementie.

KENMERKEN PROJECTEN OUDERENZORG

In de acht regio’s zijn in totaal negen zorgprogramma’s ont-
wikkeld.> Daarin worden kwetsbare ouderen opgespoord,
waarna een behandelplan op maat voor gesignaleerde proble-
men enrisico’s opgesteld en uitgevoerd wordt. De afstemming
en codrdinatie van de veelal interdisciplinaire aanpak vindt
plaats in (of anders in nauw overleg met) de huisartsenprak-
tijk. Praktijkondersteuners (POH), praktijkverpleegkundigen
en/of wijkverpleegkundigen zijn vaak de spil in de uitvoering
van het zorgprogramma. Hoewel de precieze invulling van de
negen programma’s wat verschilt, komen vijf kernelementen
overeen:?
m Selectie/identificatie van kwetsbare ouderen
m Assessment van gesignaleerde problemen en risico’s
m Formuleren van doelen en plan van aanpak (door een inter-

disciplinair team)

Uitvoering plan

Monitoring van voortgang (en waar nodig aanpassen doe-

len en/of aanpak)

In sommige modellen was tevens aandacht voor een betere
transfer naar en uit het ziekenhuis.
Verschillen in de invulling betreffen vooral de screenings-

g
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tools die gebruikt worden, de intensiteit van cliéntcontacten
(metname huisbezoeken) en de mate waarin andere disciplines
(naast de huisarts en POH of praktijkverpleegkundige) deel uit-
maken van het behandelteam.s Zo is in vrijwel ieder program-
ma een andere screeningsprocedure gehanteerd, variérend van
geautomatiseerde risicodetectie op basis van in de huisartsen-
praktijk beschikbare registratiegegevens (Om U in Utrecht), pe-
riodieke afname van een gestandaardiseerde vragenlijst door
de POH (Ceriatrisch Zorgmodel in Amsterdam), tot zelfrappor-
tage van ouderen op basis van een korte screeningslijst zoals de
GFI of Easycare TOS (onder andere Zorg uit Voorzorg in de Wes-
telijke Mijnstreek en Zorg en WelzijnsStandaard in Nijmegen).

Rond 2009 zijn de eerste effectonderzoeken naar deze
nieuwe zorgmodellen gestart. Ook deze komen qua opzet en
uitvoering heel goed overeen, mede door enkele expliciete
subsidievoorwaarden van ZonMw als uitvoerder van het
NPO (denk aan standaard batterij aan meetinstrumenten
voor metingen bij zowel ouderen als mantelzorgers). In ver-
uit de meeste gevallen gaat het om clustergerandomiseerde
onderzoeken waarin toewijzing aan groepen plaatsvond op
het niveau van de huisartsenpraktijk. Steeds zijn effecten
van de programma’s gemeten bij ouderen en mantelzorgers.
Daarbij werd een uitgebreid palet aan gezondheidsindicato-
ren in kaart gebracht (inclusief kwaliteit van leven), evenals
het zorggebruik. Op basis daarvan is in ieder project de kos-
teneffectiviteit bepaald. De omvang van de onderzoeken qua
aantallen ouderen en huisartsenpraktijken verschilt per re-
gio, maar meestal gaat het om substantiéle aantallen ouderen
(variérend van zo'n 150 tot circa 1500 ouderen per groep, met
een gemiddelde leeftijd van rond de 80 jaar). In iedere regio
is aan de effectevaluatie een procesevaluatie gekoppeld om de
implementatie en ervaringen van ouderen, mantelzorgers en
betrokken hulpverleners te monitoren.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Uit alle uitgevoerde onderzoeken komen weinig overtuigende
en consistente effecten van de programma’s op het functione-
ren van ouderen en hun mantelzorgers naar voren. Dat geldt
ook voor hun impact op het zorggebruik (mogelijk substitutie-
effect). Soms is weliswaar een statistisch significant effect op
een uitkomstmaat gevonden, bijvoorbeeld op dagelijks func-
tioneren (Om U en Geriatrisch Zorgmodel) of een subschaal
van kwaliteit van leven (vriendschap & liefde, Walcheren In-
tegrale Zorgmodel), maar de klinische betekenis van de ge-
vonden verschillen lijkt in die gevallen beperkt. Dat geldt ook
voor de kosteneffectiviteit. Een recente review van enige NPO-
onderzoeken geeft aan dat de Utrechtse en Nijmeegse onder-
zoeksgroepen weliswaar rapporteren dat hun programma’s
mogelijk kosteneffectief zijn, maar dat ze tegelijkertijd geen
harde conclusies trekken over het geconstateerde verschil in
zorgkosten.’

Consistenter - en positiever - zijn de bevindingen uit de
procesevaluaties. Daaruit komt een veel rooskleuriger beeld
naar voren. Ouderen en mantelzorgers zijn over het algemeen
(erg) tevreden over de ontvangen zorg en ondersteuning. Dat
geldt in iets mindere mate ook voor de betrokken hulpverle-
ners; men vindt het programma vaak een flinke inspanning,
maar het leidt wel tot een beter zicht op de ouderenpopulatie,
specifieke cliéntsituaties en sterkere verbindingen tussen de
betrokken disciplines.

Al met al valt de opbrengst van de programma’s in termen
van (kosten)efectiviteit tegen. Nu is de evaluatie van derge-
lijke complexe innovaties niet eenvoudig. Dat blijkt ook uit
de uitgevoerde NPO-onderzoeken wanneer bijvoorbeeld naar
uitval en compliance met programmaonderdelen wordt geke-
ken. Ook is discussie over de selectie van de juiste doelpopula-
tie en de vraag of onze standaard meetinstrumenten wel goed
in staat zijn om relevante veranderingen boven tafel te krij-
gen. Van de andere kant: de onderzoeken zijn volgens gang-
bare en breed erkende methodologie opgezet en uitgevoerd
en ondanks verschillen in gebruikte identificatietools en
interventie-strategieén zijn de resultaten consistent over alle
onderzoeken. Bovendien zijn de onderzoeken door ervaren
onderzoeksgroepen uitgevoerd en is in alle regio’s veel ener-
gie gestoken in de optimale vormgeving van het programma.
Daarbij werd zoveel mogelijk aangehaakt bij lokale mogelijk-
heden en al beschikbare initiatieven. Indien in deze omgevin-
gen geen overtuigende effecten gevonden worden is de kans
erg klein dat die elders wel overtuigend te behalen zijn.

Voor de meeste zorgverzekeraars is dit alles overigens geen
reden om de financiering van activiteiten in het kader van de
proactieve ouderenzorg te staken. Voordat effecten bekend
werden boden deze verzekeraars huisartsen al de mogelijk-
heid om in te schrijven op modules (complexe) ouderenzorg.
Daar is en wordt nog steeds - voor zover ons bekend - op vrij
grote schaal gebruik van gemaakt. Zo maakt 51% van de huis-
artsen die met verzekeraar CZ een overeenkomst hebben voor
het leveren van huisartsenzorg gebruik van een van de be-
schikbare ouderenmodulevarianten. Een adviesbureau heeft
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in opdracht van ZonMw inmiddels uitgezocht hoe structurele
financiering van de in het NPO ontwikkelde initiatieven te re-
aliseren zou zijn.

HOE NU VERDER?

Tien jaar ontwikkeling en evaluatie van deze proactieve ou-
derenzorgprogramma’s in het NPO laat zien dat ze vanuit
klinisch en kostenoogpunt weinig of geen impact hebben. De
betrokken ouderen en hulpverleners zijn er over het algemeen
wel tevreden over en de zorgverzekeraars faciliteren ze finan-
cieel. Dat betekent niet dat het NPO weinig heeft opgeleverd.
Het heeft zeker bijgedragen aan de regionale netwerkvorming
en er is op veel fronten hard gewerkt aan de vormgeving en
evaluatie van nieuwe zorgmodellen, ook buiten dan wel in
verbinding met het extramurale zorgveld. Daarbij is veel aan-
dacht besteed aan specifieke onderdelen van deze modellen
(onder andere screening, assessment en interprofessionele
samenwerking).

Desondanks kampen we ook na tien jaar nog steeds met
enkele fundamentele vragen, onder meer over de identificatie
van risico’s en risicogroepen, de goede match van interventies
bij specifieke risico’s of stadia van kwetsbaarheid, en de com-
plexiteit van onze interventiestrategieén (overvragen we niet
de betrokken hulpverleners?).

Hoe nu verder? Het is niet zinvol om de in de NPO-pro-
gramma’s ontwikkelde aanpak te continueren. Op basis van
de opgedane ervaringen kunnen ze wel op bescheidener
schaal, en toegespitst op specifiekere doelgroepen, dooront-
wikkeld worden. Zo kan de screening op populatieniveau, ge-
richt op bijvoorbeeld alle 70-plussers in de huisartsenpraktijk,
met de huidige tools gestaakt worden. Die screening is relatief
tijdrovend, duur en inefficiént doordat nog te vaak een andere
(minder of tijdelijk kwetsbare) doelgroep geselecteerd wordt
dan beoogd. Bij de identificatie van ouderen zou veel meer
aangehaakt kunnen worden bij het frequente contact dat de
meeste ouderen toch al met de huisarts(enpraktijk) hebben; in
2014 was dit voor alle 75-plussers gemiddeld om de vijf a zes
weken.’s

Uit eerste meta-analyses van gegevens uit NPO-projecten
komen indicaties dat de programma’s wat meer impact lijken
te hebben op hoogrisicogroepen zoals de oudste leeftijdsgroe-
pen (80+), alleenstaanden en personen die thuiszorg ontvan-
gen.s De Groningse Samen Oud-studie heeft dit recentelijk
bevestigd. Voorlopig zou vooral op deze subgroepen ingezet
kunnen worden. Daaraan gekoppeld zou vanuit een oogpunt
van kostenreductie meer ingestoken kunnen worden op per-
sonen met een verhoogd risico op het gebruik van dure zorg
(ziekenhuis- en verpleeghuisopnamen). Op basis van NPO-
gegevens uit een groot aantal onderzoeken is het inmiddels
steeds beter mogelijk om risicoprofielen op te stellen. Ook
deze zouden gebruikt kunnen worden voor de gerichte selec-
tie van ouderen. De uitdaging blijft dan nog steeds bestaan
om geschikte ondersteuningstrajecten op maat aan te bieden.
Dit werkt bijvoorbeeld goed bij personen met dementie, waar
casemanagement zeer kosteneffectief blijkt te zijn. Het leidt

59(10) oKTOBER 2016

COMMENTAAR

tot grote besparingen, onder meer door uitstel van verpleeg-
huisopnames en lagere tijdsbelasting van naasten.*® Daarbij
speelt de manier waarop casemanagement is georganiseerd
ook een belangrijke rol. Regio’s waar casemanagers zijn inge-
bed in multidisciplinaire teams zijn in staat om naast bespa-
ringen ook de kwaliteit van leven te bevorderen.

Resumerend pleiten we voor het in kleine stapjes verder
ontwikkelen van proactieve zorg voor kwetsbare ouderen.
Crote zorgtransities zijn vooral vanaf 2015 ingezet, ruim na-
dat de eerste NPO programma’s zijn ontwikkeld en geimple-
menteerd. We zijn inmiddels in een nieuwe context beland,
waarin meer kwetsbare mensen langer thuis (moeten) blijven.
De eerste hulpen in het land stromen momenteel over met
oudere personen. Dat is een noodsignaal dat aangeeft dat het
belangrijk is om te blijven werken aan betere eerstelijns on-
dersteuning voor ouderen. m
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Mariétte Hooiveld, Ellen Paap

In het decembernummer van H&W verschijnt de herziene
NHG-Standaard Borstkanker. In deze standaard staan onder
andere richtlijnen voor verwijzing voor aanvullend diagnos-
tisch onderzoek bij klachten van de borst. Wij onderzochten de
werkwijze van huisartsen bij vrouwen met klachten of afwij-
kingen van de borst of angst voor borstkanker.

De huisartsen van de Peilstations van NIVEL Zorgregistra-
ties eerste lijn beantwoordden een aantal vragen bij elk con-
sult van een vrouw van 25 jaar of ouder met klachten van de
borst, mogelijk gerelateerd aan borstkanker. Gegevens over
consulten naar aanleiding van een positieve uitslag van een
mammogram bij het bevolkingsonderzoek borstkanker wer-
den niet in de analyses betrokken.

VERWIJSBELEID VERSCHILT PER DIAGNOSE

In totaal waren er gegevens over 1134 consulten beschikbaar
voor analyse. Bij 352 vrouwen (28%) was er volgens de huisarts
geen verwijzing voor nader onderzoek geindiceerd. In de [fi-
guur]staan de door de huisarts gestelde diagnoses bij verwezen
en niet-verwezen vrouwen. Bij een knobbel/zwelling werd 87%
verwezen. Er waren 12 vrouwen met een benigne neoplasma,
die allemaal werden verwezen. Het verwijspercentage bij een
(vermoeden van) maligniteit was 30%. Bij het merendeel van de
vrouwen met deze diagnose was sprake van een bekende epi-
sode van borstkanker (89 van de 115). Bij 26 vrouwen met een
nieuwe ziekte-episode van een mogelijke maligniteit werd 92%
verwezen.

DIAGNOSTISCH ONDERZOEK OF SCREENING?
We hebben de 782 vrouwen die door de huisarts zijn verwezen
in drie groepen verdeeld:
1) Een verwijzing naar de mammapoli, radiologie of klinische
genetica/polikliniek erfelijke tumoren voor nader diagnos-
tisch onderzoek (66%).

Figuur Diagnoses (ICPC-codes) bij 1134 vrouwen met klachten van de borst, naar verwijs-
gedrag naar de tweede lijn. Er kon sprake zijn van meerdere klachten/diagnoses
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Verwijzingen bij klachten van de borst

2) Een verwijzing uit preventieve overwegingen of geruststel-
ling bij een familiaire belasting (6%).

3) Een verwijzing bij pijn of angst voor borstkanker zonder
aanwijzingen voor maligniteit of een verwijzing ter ge-
ruststelling of uit preventieve overwegingen zonder dat er
sprake was van een familiaire belasting. Deze laatste groep
verwijzingen wordt gezien als een vorm van screening bui-
ten het bevolkingsonderzoek, de zogeheten opportunisti-
sche screening (28%).

In onze onderzoekspopulatie blijkt opportunistische scree-
ning met de leeftijd af te nemen. In de groep vrouwen onder de
50 jaar - die niet wordt uitgenodigd voor deelname aan het be-
volkingsonderzoek - kon 31% van de indicaties bij de verwezen
vrouwen aangemerkt worden als opportunistische screening,
terwijl dat 25% was in de groep vrouwen van 50 tot 74 jaar die
wel een uitnodiging kregen. Deze verschillen waren echter
niet statistisch significant.

CONCLUSIE
Huisartsen verwijzen het merendeel van de vrouwen met
klachten van de borst door voor nader diagnostisch onderzoek.
Van alle verwijzingen is twee derde (66%) in lijn met de NHG-
Standaard Diagnostiek bij mammacarcinoom, terwijl ruim
een kwart (28%) van de verwijzingen gezien kan worden als een
vorm van screening buiten het bevolkingsonderzoek. m

De hier beschreven analyses zijn uitgevoerd met behulp van gege-
vens die in 2012 en 2013 werden verzameld door huisartsen die parti-
ciperen in de Peilstations van NIVEL Zorgregistraties eerste lijn.

NIVEL Zorgregistraties maakt gebruik van routinematig bijgehouden
gegevens uit de elektronische patiéntendossiers van circa soo deel-
nemende huisartsenpraktijken met in totaal ruim anderhalf miljoen
ingeschreven patiénten (zie ook www.nivel.nl/zorgregistraties). De
Peilstations zijn ongeveer veertig huisartsenpraktijken met een in-
geschreven populatie van 0,7% van de Nederlandse bevolking, die
aanvullend rapporteren over het voorkomen van een aantal gezond-
heidsproblemen, gebeurtenissen en verrichtingen die in routinere-
gistraties ontbreken. De samenstelling is landelijk representatief wat
betreft de geografische spreiding en bevolkingsdichtheid. Bij een
consult van een patiént met een van bovengenoemde waarschijnlij-
ke diagnoses werd een aanvullende vragenlijstingevuld over de aan-
wezigheid van een familiaire belasting, een eventuele verwijzing
naar het ziekenhuis voor verder onderzoek en de reden hiervoor. Het
onderzoek is een samenwerkingsproject tussen NIVEL en het Lande-

lijk Referentiecentrum voor Bevolkingsonderzoek (LRCB).
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Lorette Stammen

Doelmatige zorg: wat leren we de aios?

In de rubriek (Ver)Stand van zaken geeft de aiotho (arts-in-oplei-
ding tot huisarts-onderzoeker) een korte samenvatting van de lite-
ratuur die heeft geleid tot de belangrijkste onderzoeksvraag waar-
op hij aan het promoveren is. De codrdinatie van de rubriek is in
handen van: N. Rasenberg, Erasmus MC, aiotho en redactielid H&W
 Correspondentie: n.rasenberg@erasmusmc.nl

PRAKTIJKVRAAG

Wanneer moet er een controle gepland worden? Is er aanvul-
lend onderzoek nodig? Moet dit nu of kan het ook later? Art-
sen wegen in de dagelijkse praktijk voortdurend kosten voor
het gezondheidssysteem en kansen op gezondheidswinst
tegen elkaar af. Hiermee hebben zij een belangrijke invloed
op de zorgkwaliteit en -kosten. Hoe leren medisch studenten,
arts-assistenten en artsen ‘doelmatige zorg’ te leveren en hoe
kunnen (huisarts)praktijken en opleidingen dit leerproces op-
timaliseren?

HUIDIG BELEID
In de huidige basisopleiding is er geen gestructureerd onder-
wijs dat zich op ‘doelmatige zorg’ richt. De vraag is of gestruc-
tureerd onderwijs over dit onderwerp iiberhaupt nodig is. In
de dagelijkse praktijk maken artsen immers voortdurend af-
wegingen op het gebied van doelmatige zorg, waarbij zij stre-
ven naar een optimale balans tussen kosten en baten.

Wel is het door de toenemende mogelijkheden voor diag-
nostiek en behandelingen voor de individuele arts lastig vast
te stellen welke middelen in het grote en veranderende aan-
bod potentieel schadelijk en duur zijn. Wanneer de positieve
effecten van een nieuw middel twijfelachtig of klein zijn, is de
vraag of de kwaliteit van de zorg in het geding is. Het voorbe-
reiden van artsen op het afwegen van maatschappelijke ver-
antwoordelijkheid, professionele integriteit en wensen van
patiénten is een taak van de opleiding. Onderzoek is nodig om
opleidingen te informeren hoe ze dit kunnen doen.

RELEVANTIE VOOR DE HUISARTS
Als huisarts heb je een codrdinerende en adviserende rol,
waarbij het leveren van ‘doelmatige zorg’ een kerntaak is. De
groeiende substitutie, de samenwerking met het ziekenhuis
en nauwe betrokkenheid bij de ouderenzorg zorgen ervoor dat
huisartsen regelmatig in aanraking komen met de dillema’s
rond doelmatige zorg. De langdurige arts-patiéntrelatie geeft
huisartsen mogelijkheden om mét patiénten te bespreken
waar persoonlijke en medische grenzen liggen. De combina-
tie van een gedegen arts-patiéntrelatie en de codrdinatie van
het vervolgtraject maakt dat huisartsen zich bewust zijn van
de consequenties van hun beslissingen voor mens en maat-
schappij. Daarnaast hebben huisartsen relatief veel zicht op
de kosten van de zorg. Veel huisartsen die momenteel werk-
zaam zijn, zijn opgeleid in een tijd waarin patiénten minder
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mondig waren en er beperkte technologische en therapeuti-
sche mogelijkheden waren. Huisartsen ervaren de complexi-
teit van ‘doelmatige zorg’ en zijn op zoek naar handvatten voor
in de praktijk.

STAND VAN ZAKEN IN DE LITERATUUR

Naar schatting wordt er in de Amerikaanse zorg ongeveer 30%
verspild.! Ook in Nederland is er een groeiend besef dat een
deel van het zorgbudget niet ten goede komt aan de kwaliteit
van de zorg. Het elimineren van verspilling is een manier om
de kwaliteit van de zorg te verhogen en de stijgende zorgkos-
ten te remmen. Dit heeft gunstige effecten op de toeganke-
lijkheid en betaalbaarheid van de zorg.

Onderzoek laat zien dat scholing zich dient te richten
op drie deelgebieden. Het eerste deelgebied is kennis, waar-
bij kennis over kosten, richtlijnen en patiéntvoorkeuren aan
bod komen. Het tweede deelgebied is reflective practice. Hierbij
krijgen artsen (in opleiding) inzicht in hun eigen praktijkvoe-
ring en worden er kritische vragen over nut en nutteloosheid
gesteld. Het laatste deelgebied betreft de ondersteunende
leeromgeving, waarin normen en waarden van de beroeps-
groep worden doorgegeven. De leeromgeving wordt vorm-
gegeven door collega’s en andere zorgprofessionals en is van
grote invloed op het leerproces.> Het is nog onduidelijk hoe
artsen in de dagelijkse praktijk ondersteund kunnen worden
ten aanzien van doelmatige zorg.

CONCLUSIE
Onderzoek laat zien dat verspilling in de zorg de kwaliteit en
kosten van de zorg bedreigt. Het is dus van belang dat me-
disch studenten, arts-assistenten en artsen ‘doelmatige zorg’
leren te leveren aan hun patiénten. Kennis over het leerproces
kan de verdere ontwikkeling van het onderwijs ondersteunen.

BELANGRIJKSTE ONDERZOEKSVRAAG
Hoe leren medisch studenten, arts-assistenten en artsen
doelmatige zorg te leveren en hoe kunnen de werkplekken en
opleidingen dit leerproces optimaliseren? m
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Preventie en
huisartsgeneeskunde:
over dromen en
daden, en praktische
bezwaren

Dit is deel 9 van de serie Geschiedenis van
de huisartsgeneeskunde. Deze serie is
ontwikkeld door de NHG-Werkgroep Ge-
schiedenis Huisartsgeneeskunde en werd
geschreven door Esther van Osselen,
huisarts en wetenschapsjournalist. De
werkgroep bestaat uit: prof.dr. E. Schadé
(voorzitter), R.S.M. Helsloot (secretaris),
M.).). Bergevoet, prof.dr. H.F.J.M. Crebol-
der, dr. J.A.M van Eijck, dr. FJ. Meijman,
prof.dr. C. van Weel, dr. G.Th. van der Werf
en dr. E.A.B. van Zalinge. Corresponde-
rende leden: dr. B.J.M. Aulbers, prof.dr. H.J.
Dokter, prof.dr. ). Heyrman, S.F.J. Kleijkers,
H. Pellicaan en dr. H. Vink.

Al vé6or het ‘officiéle’ begin van de mo-
derne huisartsgeneeskunde hielden
huisartsen in Nederland zich bezig met
preventie. Wel was er vaak discussie
over: curatief ingestelde dokters liepen
er niet altijd warm voor. Ook waren er
twijfels over de effectiviteit en zeker tot
in de jaren negentig waren veel prak-
tijken organisatorisch niet toegerust
op programmatische preventie. Maar
tegenwoordig is preventie een vast on-
derdeel van de praktijkvoering en een
belangrijk (neven)doel in veel NHG-
Standaarden. Als ergens in de geschie-
denis van de huisartsgeneeskunde de
koopman en de dominee de degens
kruisten, is het wel op het vlak van pre-
ventie.

BESCHAAFDE EN BESCHAVENDE
ADVIEZEN
In de negentiende eeuw hoorde preven-
tie bij het werk van de arts, al was het
maar in de vorm van (omzichtige) advie-
zen aan welgestelde patiénten. De arts
had weliswaar aanzien, maar bevond
zich in een ondergeschikte positie te-

NHG-Werkgroep Geschiedenis Huisartsgeneeskunde, Postbus 3231,
3502GE Utrecht: E.C.M. van Osselen; R.S.M. Helsloot; dr. G.Th. van der
Werf; dr. E.A.B. van Zalinge « Correspondentie: r.helsloot@kpnplanet.nl
Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven. De financiéle
middelen werden verstrekt door de SBOH.
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genover zijn clientéle. Diplomatiek op-
treden van medicinae doctores was vereist:

Als de term “huisarts” al werd ge-
bruikt, dan duidde deze niet zozeer op
een specifiek beroep als wel op de bij-
zondere relatie die een doctor met een
beter gesitueerde familie onderhield.
Een doctor was “huisarts” van deze of
gene politicus of koopman, omdat hij bij
laatstgenoemde thuis werd ontvangen
en daar - meer als beschaafd man dan
als arts - in vertrouwen werd genomen
en om adviezen werd gevraagd.'

Hoe anders was dit onder de armen, die
leden

Uitgevoerd - JH aan pokken, tyfus en
cholera. Volgens de gegoede burgerij het
gevolg van een onzedelijke levenswan-
del, gekenmerkt door ‘overmatig alco-
holgebruik, een zittende levenswijze,
in bed lezen en nachtbraken, het toe-
laten van sterke hartstochten, overspel
en masturbatie’r De armenarts moest
niet alleen genezen, maar de arme ook
deugd en plichtsgevoel bijbrengen.

Dankzij de snelle groei van natuur-
wetenschappelijke kennis en de toepas-
sing daarvan door idealistische jonge
artsen - de hygiénisten - verschoof in
de tweede helft van de negentiende
eeuw de aandacht van het individu
naar de leefomgeving.'s Betere hygiéne
moest de vicieuze cirkel van armoede en
ziekte doorbreken. De hygiénisten ge-
bruikten epidemiologische technieken
om verschillen in sterfte op te sporen en
de oorzaken te achterhalen.

CONSULTATIEBUREAUS:
IDEALISME EN VERZET
Achteraf gezien waren de hygiénisten
en de armendokters eerder voorlopers
van de sociale geneeskunde dan huis-
artsen avant la lettre. De spanning tus-
sen het populatiedenken van sociaal
geneeskundigen en het individuele per-
spectief van de huisarts zou nog vaak

terugkeren.

Bovendien gaf de sterftedaling die
optrad na de verbeteringen in riolering,
drinkwatervoorziening en afvalverwer-
king - enrond 1900 ook de invoering van

arbeidswetten die de werkomstandig-
heden verbeterden - de hygiénisten en
hun erfgenamen de wind in de rug, zo-
als tot uitdrukking kwam in de Wet op
de besmettelijke ziekten van 1872. Pre-
ventieve initiatieven floreerden, zoals
te zien aan de oprichting van kruisver-
enigingen en consultatiebureaus. Met
steun van vermogende particulieren en
kerken richtten artsen als Jacobus Penn
(1821-1890), geneeskundig inspecteur
van de provincie Noord-Holland, in 1875
het Witte Kruis op. Doel van deze en la-
tere kruisverenigingen was, naar ana-
logie van het net iets eerder opgerichte
Rode Kruis voor oorlogsslachtoffers, pre-
ventie van ziekten, gezondheidsvoor-
lichting en verbetering van de openbare
hygiéne.¢ Kruisverenigingen richtten
zich aanvankelijk op het terugdringen
van zuigelingensterfte, tuberculose en
malaria, later ook op astma, kanker,
geslachtsziekten, reuma en diabetess®
Voor al deze aandoeningen kwamen
er consultatiebureaus. In het verzuilde
Nederland volgden na het Witte Kruis
vanzelfsprekend allerlei kleuren krui-
sen - Groen, Wit-Geel, Oranje-Croen.

Het eerste consultatiebureau voor
zuigelingen werd in 1901 opgericht door
de algemeen practicus Plantenga in Den
Haag.o® Voor Plantenga werd dit het be-
gin van een carriére als kinderarts.® Dat
is kenmerkend voor de fragmentatie
van de preventieve geneeskunde en het
drukke grensverkeer tussen de alge-
meen practici en de jonge specialismen
aan het begin van de twintigste eeuw.
Preventie werd door liefhebbers vanuit
allerlei verschillende specialismen be-
studeerd en toegepast. Een algemene
lijn ontbrak 591

Tussen 1900 en 1930 werden vooral
op het platteland steeds meer huisart-
sen ingeschakeld voor de consultatie-
bureaus, geregeld tegen wil en dank.t
Hardenberg, huisarts in Stadskanaal,
stelde zich ertegen teweer. Preventie
was volgens hem een overheidstaak,
curatie en preventie gingen niet goed
samen. Bovendien ging het niet aan
‘de zoowel met administratief als met
ander werk reeds zoo overbelaste huis-
artsen nog meer (gratis te verrichten)
werk op de schouders te leggen’»» Al
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deze argumenten zouden nog vaak te-
rugkomen, maar verhinderden niet dat
in 1953 bijna de helft van de consultatie-
bureaus door huisartsen werd geleid.n
Zij vaccineerden tegen pokken, difte-
rie, kinkhoest, tetanus, tuberculose en
roodvonk, signaleerden rachitis en volg-
den de groei en ontwikkeling van de
zuigelingen. Ook Van Wiechen, de man
achter het schema voor de ontwikke-
ling van zuigelingen dat vanaf de jaren
zestig op consultatiebureaus gebruikt
werd, was huisarts. Wel bleven ze mop-
peren over de beloning.

In de jaren zeventig raakten de huis-
artsen hun rol op de consultatiebureaus
weer kwijt. Het NHG verzette zich daar-
tegen. Jeugdartsen focusten te veel ‘op
afwijkingen van de norm die bij vergelij-
king van grote groepen betekenis lijken
te hebben:

‘Dat betekent evenwel dat onnodige
onrust kan worden gewekt, dat onnodig
onderzoek kan worden gedaan, en dat
aldus de eerste stap op de weg van me-
dicalisering kan worden gezet.'s

Het verzet was vergeefs, het animo
bij huisartsen bleek op termijn gering,
mede door de povere honorering. Inmid-
dels zijn de meeste consultatiebureaus
geintegreerd in GGD’en of thuiszorgor-
ganisaties.

VAN WOUDSCHOTEN NAAR
ANTICIPERENDE GENEESKUNDE

Maar zover was het nog niet in de eer-
ste jaren na de Tweede Wereldoorlog.
De huisartsgeneeskunde bevond zich in
een crisis, maar het geloof in preventie
was groot, vooral buiten de huisartsge-
neeskunde. Volgens ambtelijk arts D. de
Vries was preventie de oplossing van de
hoge werkdruk van huisartsen:

‘In de laatste decennia is gebleken
0.0. uit de sterke daling der zuigelingen-
sterfte, hoe belangrijk de resultaten van
dit werk kunnen zijn en hoeveel ineffi-
ciént medisch werk daarmede kan wor-
den uitgespaard. (...) Maar waarom dan
dit periodieke onderzoek en deze sterk
opvoedende  persoonlijke  voorlichting
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Consultatiebureau voor zuigelingen. Huisarts Van Laere, Liempde, december 1980.

niet uitgestrekt over de gehele bevol-
king?"s

De Vries rekende voor dat alle Neder-
landers elke twee a drie jaar een pre-
ventief onderzoek konden ondergaan,
indien huisartsen bereid waren daar-
voor wekelijks vijf uur spreekuurtijd
in te ruimen. In een kwartier per pa-
tiént konden diabetes, tuberculose,
kanker, hypertensie, oogafwijkingen
en orthopedische problemen vroegtij-
dig worden ontdekt. De Vries kreeg er
de handen niet voor op elkaar. Eerst
moesten huisartsen het met zichzelf
eens worden over de reikwijdte van hun
taak.

Huygen formuleerde als eerste een
huisartsgeneeskundige visie op preven-
tie, onder meer na het eerste NHG-Con-
gres over preventie, dat van 1965.72* Hij
vond dat de huisarts bij uitstek bedrei-
gingen van de gezondheid kon signa-
leren, vooral ook door diens bijzondere
relatie met de huismoeder:

‘Wij zien haar tijdens zwangerschap
en bij de bevalling, op het zuigelingen- en
het kleuterbureau. Wij zien haar juist op
de gevoelige momenten (...). Juist op deze
momenten zal zij openstaan voor raad,
zal zijzelf naar oplossingen zoeken.”

De huisarts waakte over de gezondheid
van zijn praktijkpopulatie:

Dit heeft belangrijke consequen-
ties voor ons gedrag in het verkeer, onze
rook-, eet- en drinkgewoonten en voor
ons eigen medicamentengebruik! Het
veranderen van eigen gewoonten is geen
eenvoudige zaak.”

Zo lijken we terug bij de raadgever uit
de negentiende eeuw. Toch was er ook
iets nieuws: een gelijkwaardige arts-
patiéntrelatie:

‘Er moet hiervoor sprake zijn van een
persoonlijke relatie, een werkelijke com-
municatie en geen eenrichtingsverkeer
(.. Wanneer wij eerlijk en reéel zijn, zul-
len velen van ons moeten bekennen dat
hieraan in de dagelijkse praktijk dikwijls
veel ontbreekt. Zo zullen wij onze neiging
tot paternalisering moeten bedwingen en
trachten af te leren.”

In het spanningsveld tussen collectieve
en individuele preventie koos Huygen
voor het individu. Hij verwachtte weinig
van ‘ongerichte massaonderzoekingen'.

Waar Huygen een vroege huisarts-
geneeskundige visie op preventie for-
muleerde, onderzochten andere founding
fathers van de huisartsgeneeskunde
praktische methoden. Zo nodigde Ten
Cate in zijn Wassenaarse praktijk in de
jaren zestig ruim 400 patiénten van 40-
65 jaar uit voor een ‘periodiek genees-
kundig onderzoek’s Ook de Stolwijkse
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huisarts Van den Dool onderzocht zijn
praktijkpopulatie en kwam tot de con-
clusie - net als Huygen - dat ongericht
bevolkingsonderzoek niet goed past in
de huisartsenpraktijk. Wel pleitte hij
voor het identificeren van individuen
met een verhoogd risico, om persoons-
gericht preventieve maatregelen te
kunnen treffen. Van den Dool noemde
deze surveillance van risicogroepen ‘an-
ticiperende geneeskunde’, een term die
in de jaren zeventig en tachtig nog veel
gehoord zou worden.”#* Andere termen
die voor het eerst opdoken in de jaren
zestig waren ‘fout-positief, fout-nega-

Kees van den Dool, van 1953 tot 1976 apotheek-
houdend huisarts te Stolwijk, verwierf faam
met ‘zijn’ anticiperende geneeskunde (foto:

1959).

tief, ‘primaire preventie’ en ‘secundaire
preventie’.”

Onderzoeken zoals die van Ten Cate en
Van den Dool onthulden ook de scha-
duwzijden van preventie. Neem de drie
maligniteiten die Van den Dool ontdek-
te: de maagkankers bleken inoperabel
en de patiénte met het coloncarcinoom
had al uitzaaiingen. Een ander nadeel
was de ongerustheid bij de patiént, die
bijvoorbeeld tijdens het wachten op de
uitslag kon optreden.>+*s Men vroeg zich
af of dit niet een vorm van medicalise-
ring was die meer kwaad dan goed deed:

‘Vondsten moesten ook curabel zijn:
het ging er niet om iets afwijkends te

HUISARTS & WETENSCHAP

vinden, het ging erom dat de mensen ge-
holpen werden.”

Dit debat beperkte zich niet tot Neder-
land. De WHO publiceerde in 1968 het
rapport van Wilson en Jungner met tien
criteria waaraan screening moest vol-
doen.” Deze criteria worden nog altijd
gebruikt.

TEGENGAS

Van openlijk verzet tegen anticiperende
geneeskunde was begin jaren zeven-
tig nog geen sprake, maar dat zou ver-
anderen. Van den Dools anticiperende
geneeskunde bestond uit 26 onderzoe-
ken van de wieg tot het graf, inclusief
een X-thorax ongeveer elke tien jaar,
peak-flowmetingen en spirometrie, pe-
riodieke ECC’s en screening op bacteri-
urie, glucosurie en urinezuur.”® Zolang
dit soort voorstellen beperkt bleven tot
de kolommen van Huisarts en Wetenschap
riepen ze weinig weerstand ops Maar
er kwam tegengas toen de LHV in 1977
dit schema overnam in een nieuw Ta-
kenpakket van de huisarts.» Herman
van Aalderen, hoogleraar aan de VU, en
André Knottnerus stelden dat de huis-
artsgeneeskunde theoretisch en prak-
tisch niet klaar was voor systematische
preventie. Theoretisch niet omdat de an-
ticiperende geneeskunde ‘haar positieve
waarde ten dele nog niet heeft bewezen’
en ‘het gevaarin zich bergt dat dearts te
veel het leven van de individuele patiént
gaat bepalen. Ongevraagde adviezen
van de huisarts pasten niet bij de kern
van het Methodisch Werken: aanslui-
ten bij de hulpvraag van de patiénts® En
praktisch niet omdat de organisatie en
financiering van de praktijken - vaak
nog solopraktijken zonder assistentie -
er niet op afgestemd was. Wel erkenden
Van Aalderen en Knottnerus de unieke
positie van huisartsen: zij konden zor-
gen voor een ‘minder anonieme, tech-
nische benadering van beroepsblind,
ongebreideld doorzoeken dan in de spe-
ciale massagerichte screeningsinstitu-
ten volgens Amerikaans model’s

Het is geen onbetekenend detail dat
dit verzet kwam van de nog jonge aca-
demische huisartsgeneeskunde. De re-
actie van Van Aalderen en Knottnerus

Voorlichting
door de huisares

DPrketische rchilijnen
vy pitiey! e _
ftertructie trfderis beet comgnidt

In 1992 verscheen het NHG-boekje Voorlichting
door de huisarts. Praktische richtlijnen voor uitleg
en instructie tijdens het consult, onder redactie

van Richard Grol.

weerspiegelde niet alleen de huiver voor
medicalisering maar ook de wens het
handelen van de huisarts wetenschap-
pelijk te funderen. In de jaren zeventig
en tachtig vond men de wetenschap-
pelijke basis voor preventie te mager.
Zo beschreef de Nijmeegse hoogleraar
Chris van Weel in zijn inleiding van het
NHG-Congres over preventie van 1986
vooral welke onderdelen van Van den
Dools schema moesten afvallen omdat
ze niets opleverden. Geen wetenschap-
pelijke basis was er bijvoorbeeld voor
screening op diabetes, CARA (zoals ast-
ma en COPD destijds heetten), prostaat-
carcinoom, longkanker, routine-ECG’s,
oogdrukmetingen en Mantoux-tests

PREVENTIEPARADOX

Het nut van preventie werd vanaf de
jaren zestig vooral beargumenteerd op
basis van epidemiologische onderzoek
op populatieniveau, zoals de Framing-
ham Study: etiologische studies die het
verband aantoonden tussen risicofac-
toren en ziekten Het was echter nog
niet bewezen dat beinvloeding van die
risicofactoren zou leiden tot gezond-
heidswinst voor de individuele pa-
tiént3
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De Britse epidemioloog Geoffrey
Rose vatte in 1981 het dilemma tussen
collectieve en individuele preventie
samen in zijn concept van de ‘preven-
tieparadox’3s Rose rekende voor dat het
verlagen van een licht verhoogd risico
bij veel mensen voor de maatschap-
pij het meeste effect heeft. Voor het
individu geldt het omgekeerde: als de
kans op ziekte klein is, is er weinig
persoonlijke winst te verwachten van
inspanningen om dat risico verder te
verlagen. Voor het individu is juist het
verlagen van een zeer hoog persoonlijk
risico aantrekkelijk, maar omdat er veel
minder mensen zijn met een sterk ver-
hoogd risico valt de maatschappelijke
winst daarvan tegen. In dit dilemma
kiest Rose zelf voor de strategie die het
meeste effect heeft voor de bevolking
als geheel - op voorwaarde dat de ge-
kozen interventies veilig en werkzaam

Zijn'34,35
T

Vanaf 2005 verschenen de NHG-Patiénten-
afbeeldingen: bijvoorbeeld afbeeldingen van
organen zoals hier hart en bloedvaten, waar-
mee de huisarts de patiént tijdens het consult

kan voorlichten.

Nederlandse huisartsen, ook de voor-
standers van programmatische pre-
ventie, stelden in meerderheid juist
het individuele belang centraal. De
Maastrichtse hoogleraar huisartsge-
neeskunde Van Ree stelde in 1990 dat
een huisarts met voldoende zekerheid
tegen zijn patiént moet kunnen zeg-
gen ‘dat de vaak niet geringe preven-
tieve inspanningen die hij zich moet
getroosten, voor hem zeker de moeite
waard zullen zijn’. Daarvoor was dus
selectie van hoogrisicopatiénten no-
dig® Van Veen, een andere preventie-
protagonist, schreef in dezelfde jaren:
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‘Individuele preventie heeft haar recht-
vaardiging niet te zoeken in een grote
bijdrage aan de volksgezondheid.”

WEINIG DRAAGVLAK, TOCH
SCREENING

In de jaren tachtig ging de discussie
over de vraag hoe die hoogrisicostrate-
gie moest worden toegepast. Mochten
gezonde mensen wel ongevraagd be-
naderd worden? De Gezondheidsraad
pleitte voor het opsporen van hyperten-
sie door elke drie jaar bij alle patiénten
de tensie te metens®» In verscheidene
regio’s experimenteerde men met ac-
tieve screening. Voorbeelden zijn het
Nijmeegs Interventieproject (NIP, 1976-
1979), het Leidse project Risicofactoren
opsporing hart- en vaatziekten (RIFOH,
1982-1986) en, opnieuw in Nijmegen, het
PreTensieproject (1988-1990, in samen-
werking met de GGD’en).4°

Duidelijk werd dat huisartsen pa-
tiénten met hoge bloeddruk of cho-
lesterol prima konden opsporen, mits
financiering, assistentie en praktijk-
organisatie goed waren geregeld. Het
Basistakenpakket noemde in 1983
preventie als een van de taken van de
huisarts, maar pas later volgden de
randvoorwaarden.++ Het draagvlak on-
der huisartsen was mager, tijdens het
NHG-Congres van 1986 stemde 56% te-
gen ‘het op eigen initiatief en systema-
tisch benaderen van patiénten door de
huisarts’s# Als ‘bijwerkingen’ van pre-
ventie werden onder andere genoemd:
het ‘vrijbriefeffect’ (de test is goed, dus
ik ben gezond, dus ik mag doorgaan
met mijn ongezonde leefwijze), de on-
terechte geruststelling en de onterechte
verontrusting. Wanneer was effectieve
preventie dan wel mogelijk? NIVEL-on-
derzoeker Wienke Boerma formuleerde
op dat congres de voorwaarden. Ja, mits
de meerwaarde is aangetoond: er moet
een wetenschappelijk fundament zijn,
de patiént moet de interventies accep-
tabel vinden en mee willen doen, en de
(huis)arts moet ertoe bereid en in staat
zijn.# Deze criteria zou het NHG vervol-
gens ook hanteren. 4044

Ondanks alle bezwaren begonnen
huisartsen in de jaren negentig griep-
vaccinatie en cervixscreening voor hun

GESCHIEDENIS HUISARTSGENEESKUNDE

Behandelkamer huisarts met posters over stoppen met drinken.

rekening te nemen. De Haagse huisarts
Vos beschrijft welke factoren hierbij een
rol speelden.s Er was druk van buiten:
staatssecretaris Simons vroeg begin
jaren negentig onder andere NHG en
LHV de mogelijkheden van program-
matische preventie uit te werken ten
behoeve van de Nota Preventiebeleid.+® Er
dreigde concurrentie. En uiteindelijk
kwam er geld. Dat gaf de doorslag.s Ton
Drenthen, sinds 1986 beleidsmedewer-
ker preventie bij het NHG, vertelt hoe de
LHV in Den Haag een vergoeding van
tien gulden per vaccinatie veilig stelde
en vervolgens de tegenstanders bin-
nen de beroepsgroep overhaalde om in
te stemmen met een pilot van één jaar.
Daarmee was de zaak beklonken. Toen
een huisarts het waagde bij de evaluatie
van de pilot hardop te betwijfelen of de
influenzavaccinatie wel tot het taken-
pakket hoorde, snoerden twee collega’s
hem direct de mond: ‘We hebben nog
nooit zoveel geld verdiend in een mid-
dag, dus hou je mond!*s

Een belangrijk argument om griep-
vaccinaties en cervixscreening door
huisartsen te laten uitvoeren, was dat
de opkomst dan beter zou zijn en niet be-
perkt zou blijven tot de groepen met het
meeste geld, de hoogste opleiding en het
laagste risico. Een pilotproject rond Nij-
megen toonde aan dat de opkomst voor
cervixscreening bij huisartsen inder-
daad veel beter was dan bij GGD’en.454
In 1998 begon in duizend huisartsen-
praktijken een volgende pilot: Preventie:
Maatwerk, hart- en vaatziekten.s® Al
gauw werden er bedenkingen geven-
tileerd in Huisarts en Wetenschap. Er ont-
stond een flinke discussie.
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Hoe groat is uw risico
op hart- en vaatziekten,
diabetes en nierschade?

Folder Preventieconsult, 2011.

Het pleit werd in eerste instantie
echter niet beslecht op inhoudelijke
gronden. De LHV en het ministerie
van Volksgezondheid (in die tijd VWS)
hadden destijds een conflict over de
financiering van praktijkondersteu-
ners.% Toen de screening op hart- en
vaatziekten op het punt stond landelijk
ingevoerd te worden, stemde de leden-
vergadering van de LHV in 2002 onver-
wacht tegen deze uitbreiding van het
takenpakket zonder bijbehorende fi-
nanciering.s»s+

DE ACHTERDEUR
Preventie verdween daarmee van de
agenda, althans bestuurlijk. In relatieve
stilte integreerden de richtlijnontwik-
kelaars van het NHG de bestaande richt-
lijnen voor cholesterol en hypertensie
in de NHG-Standaard Cardiovasculair
risicomanagement. Daarmee werd de
geintegreerde individuele risicoschat-
ting, waarover al decennia was gespro-
ken, standaard beleid.ssss Screening

HUISARTS & WETENSCHAP

van gezonde mensen bleef taboe, al-
thans voor huisartsen; commerciéle
partijen zetten de total body scan in
de markts® Hoewel de Hartstichting,
het Diabetesfonds en de Nierstich-
ting pleitten voor screening, bleven de
huisartsen verdeeld: 40% was voor, 40%
was tegen, de rest wist het niets” De
NHG-Standaard Het PreventieConsult
module Cardiometabool Risico die in
2011 werd gepubliceerd, was expliciet
bedoeld als betrouwbaar alternatief
voor het bestaande aanbod van zelftests
en checkss® Maar de scepsis en de ver-
deeldheid die vanaf Woudschoten weer-
klonken, bleven de kop opsteken 55260
Inhoudelijk gaat het veel voorstan-
ders om gelijke toegang tot preventie.
‘Levensverwachting en kwaliteit van
leven zijn ongelijk verdeeld, zegt de
Nijmeegse hoogleraar Pim Assendelft.
‘Preventie is een van de belangrijkste
mogelijkheden om sociaal-economi-
sche gezondheidsverschillen op te hef-
fen Medicaliserend vindt hij dat niet:

‘Voor het Preventieconsult hoeven
mensen alleen een vragenlijst in te vul-
len. Ik weet niet wat daar medicalise-
rend aan is. Als we mensen aanspreken

op hun eigen verantwoordelijkheid, lijkt
mij dat minder medicaliserend dan te
wachten tot ze pillen moeten slikken.”

Niet dat preventie eenvoudig is. Assen-
delft: ‘Het klopt, leefstijlverandering is
weerbarstig.” Zo zijn we terug bij Huy-
gen, die in de jaren zestig al schreef dat
preventie geheel eigen eisen stelt aan de
arts-patiéntrelatie:

‘Het gaat immers niet alleen of niet
in de eerste plaats om de overdracht van
kennis, maar vooral om het teweegbren-
gen van houdingsveranderingen, het om-
buigen van gewoonten. (...) Voor dit alles
zal tijd moeten worden vrijgemaakt. Tijd
voor het contact met onze patiénten,
voor rustige gesprekken, tijd en aandacht
voor onze “gezonde” patiénten. Tijd ook
voor onszelf, voor bezinning, hetgeen
minstens even nodig is als actie.”> m

Esther van Osselen, Ron Helsloot,
Ger van der Werf, Emma van Zalinge
LITERATUUR

Zie www.henw.org, rubriek Geschiedenis huis-
artsgeneeskunde.

In 1995 werden de eerste rekken met 40 NHG-Patiéntenfolders verzonden, die nog in veel huis-

artsenpraktijken te vinden zijn.
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Bloeddrukstreefwaarde 75-plussers

Henk Koopman

INLEIDING

Er bestaat nog veel onduidelijkheid over de meest optimale sys-
tolische bloeddruk (SBD). Omdat de vrees bestaat dat het aantal
cardiovasculaire gevallen door een te strikte hypertensiebe-
handeling zal toenemen, hanteren de richtlijnen voor ouderen
hogere streefwaarden (SBD < 160). De toename van events bij la-
gerebloeddrukwaarden (SBD < 130), ook wel het ]J-curve effect ge-
noemd, is tot dusver alleen in observationeel onderzoek gezien.
De Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT) werd opgezet
om het effect van een lagere streefwaarde beter te kunnen eva-
lueren. De uitkomsten zijn eerder in deze rubriek besproken.:
Omdat eventueel nadelige effecten zich vooral voordoen op ou-
dere leeftijd, werden 75-plussers apart onderzocht. Onlangs zijn
ook de resultaten van dit deel van het onderzoek gepubliceerd.
De doelstelling van dit onderzoek was om het effect van een
intensieve bloeddrukbehandeling (SBD < 120) te vergelijken met
dat van een standaardbehandeling (SBD < 140) bij personen van
= 75 jaar met hypertensie (SBD 130-180), maar zonder DM.

ONDERZOEK

Geincludeerde SPRINT-deelnemers van > 75 jaar (n = 2636) volg-
den na randomisatie hetzelfde behandelprotocol als de overige
deelnemers. Met behulp van een speciaal voor dit onderzoek
ontwikkeld en gevalideerd meetmodel werd bovendien bij de
start van het onderzoek de mate van fitheid uitgedrukt in de
zogeheten frailty-index. In dit model werden variabelen ver-
werkt met betrekking tot onder meer comorbiditeit, aantal
ziekenhuisopnames, cognitie, depressiekenmerken, gezond-
heidsbeleving en loopsnelheid. Deelnemers werden geclassifi-
ceerd als fit, minder fit, of kwetsbaar. Primaire uitkomstmaat
was het optreden van een of meer cardiovasculaire events.
Resultaten Van 2510 personen werden de complete follow-up-
gegevens verzameld. In totaal werden 815 personen (30,9%) ge-
classificeerd als kwetsbaar en 1456 (55,2%) als minder fit. In de
intensieve groep (SBD < 120) werden 440 personen (33,4%) als
kwetsbaar geclassificeerd tegenover 375 personen (28,4%) in de
standaardgroep (SBD < 140). Hoewel er meer uitvallers waren
onder de als kwetsbaar en minder fit geclassificeerde personen,
was er geen verschil tussen beide behandelgroepen.

De gemiddelde SBD bij de start was in beide groepen 141,6
mmHg en daalde tot 123,4 mmHg in de interventiegroep en
tot 134,8 mmHg in de standaardgroep. De event rate in de inten-
sief behandelde groep was na gemiddeld 3,14 jaar interventie
significant lager dan in de standaardgroep (102 versus 148).
Hetzelfde gold voor het aantal overlijdensgevallen, ongeacht
de oorzaak (73 versus 107). Voor de events bedroeg het NNT 27
(95%-BI 19 tot 61), voor sterfte 41 (95%-BI 27 tot 145). In beide be-
handelgroepen was het aantal events hoger bij toenemende
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kwetsbaarheid, maar in de intensief behandelde groep traden
in alle klassen (fit, minder fit, kwetsbaar) minder events op.
Over het geheel genomen was er tussen beide behandelgroepen
geen verschil in het aantal ernstige complicaties. Hypotensie,
syncope, elektrolytstoornissen, acute nierschade en eGFR-
daling > 30% werden iets vaker gezien in de intensieve groep.
De verschillen waren echter klein en bovendien, behalve voor
eGFR-daling (1,70 versus 0,58% per jaar; HR 3,14 (95%-BI 1,66 tot
6,37)), statistisch niet significant. In de intensieve groep was het
absolute aantal valincidenten met verwonding zelfs iets lager
(4,9 versus 5,5% in de standaardgroep; HR 0,91 (95%-BI 0,65 tot
1,29)). Het percentage ernstige bijwerkingen bleek hoger in de
kwetsbare groep (onder andere twee keer zoveel valincidenten
en drie keer zoveel ziekenhuisopnames), maar er was geen ver-
schil tussen beide behandelgroepen.

Conclusie van de auteurs Bij thuiswonende personen van = 75 jaar
leidde een intensieve bloeddrukbehandeling (SBD < 120) ver-
geleken met een standaardbehandeling (< 140) tot significant
minder cardiovasculaire events en sterfte.

INTERPRETATIE

Onafhankelijk van de mate van fitheid was er een klinisch
relevante daling van het aantal cardiovasculaire events bij de
deelnemers in de intensief behandelde groep. Bij deze gunstige
resultaten moeten wel een aantal kanttekeningen geplaatst
worden. De frailty-index is in de onderzoeksopzet niet meege-
nomen in de powerberekening, waardoor de onderzochte groep
mogelijk te klein is voor harde conclusies. Ook zijn er beperkin-
gen ten aanzien van de generaliseerbaarheid. Zo ontbreekt een
aantal potentieel kwetsbare groepen: personen verblijvend in
verzorgings- en verpleegtehuizen, patiénten met DM2, hart-
falen of beroerte in de voorgeschiedenis. Toch blijkt uit onder-
zoeken onder de algemene bevolking dat het fitheidsprofiel van
de thuiswonende 75-plusser sterk overeenkomt met dat van de
oudere SPRINT-deelnemer. Een groot deel van deze populatie
heeft ook lichte tot matige hypertensie en zou voldoen aan de
insluitcriteria van het SPRINT-onderzoek. De vraag of de bloed-
drukstreefwaarde van deze thuiswonende, maar niet per se
fitte, senioren naar beneden moet worden bijgesteld, lijkt daar-
mee bevestigend te moeten worden beantwoord. m

LITERATUUR

1 Huijbers E. Streefwaarde onder de 120 mmHg? Huisarts Wet 2016;59:274.

2 The SPRINT Research Group. Intensive vs. standard blood pressure control
and cardiovascular disease outcomes in adults aged > 75 years. A rando-
mized clinical trial. JAMA 2016;315:2673-82.

\

IMPORT

Dr. H. Koopman, waarnemend huisarts. « Correspondentie: henkkoopmanisg@hotmail.com.
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KENNISTOETS: VRAGEN

De kennistoets gaat over één artikel in dit nummer van H&W,
namelijk: Van Buul LW, Veenhuizen RB, Stobberingh EE, Hertogh
CMPM. Urineweginfecties bij ouderen in het verzorgingstehuis.
Huisarts Wet 2016;59(10):430-3. Daarnaast wordt gebruikgemaakt
van bronnen die daarbij aansluiten, zoals NHG-Standaarden, Far-
macotherapeutisch Kompas en CBO-richtlijnen. De juiste ant-
woorden vindt u op pagina 468.

1. In het onderzoek van Van Buul werden 143 urine-

kweekuitslagen van 66 verzorgingshuisbewoners on-

derzocht. De E. colibacterie laat in het verzorgingshuis

andere prevalentiecijfers en resistentiepercentages zien

dan in de huisartsenpraktijk. Hoe wijkt de E. coli uit de

verzorgingshuiskweek af van de E. coli uit de huisarts-

kweek?

a. E. coli komt minder vaak voor in het verpleeghuis en is
minder vaak resistent.

b. E.coli komt minder vaak voor in het verpleeghuis, maar
is vaker resistent.

c. E.coli komt vaker voor in het verpleeghuis, maar is min-
der vaak resistent.

d. E. coli komt vaker voor in het verpleeghuis en is vaker
resistent.

. Op grond van de bevindingen uit haar onderzoek doet

Van Buul aanbevelingen over het te kiezen antibioticum

in het verzorgingshuis, als een urinekweekuitslag bij een

bewoner niet kan worden afgewacht. Van Buul relativeert

haar aanbevelingen door te wijzen op het geringe aantal

verzorgingshuizen (en kweken) waarop haar onderzoek

is gebaseerd. Wat is nog meer een reden waarom een

uniform antibioticabeleid voor verpleeg- en verzorgings-

huizen geen panacee is?

a. Een uniform antibioticabeleid druist in tegen het regi-
onaal georganiseerde verpleeghuiswezen.

b. Resistentiepercentages tussen verpleeghuizen blijken
sterk te kunnen verschillen.

c. Verpleeg- en verzorgingshuizen rapporteren sterk ver-
schillend over bijwerkingen van antibiotica.

. Bij een meerderheid van de urinekweken uit dit on-

derzoek werd bacteriegroei aangetoond. Een positieve
kweek betekent echter niet altijd een urineweginfectie.
Met name bij geinstitutionaliseerde bewoners (en bij ou-
deren) komt asymptomatische bacteriurie vaak voor. Be-
handeling van asymptomatische bacteriurie wordt niet
geadviseerd. Welk advies geeft Van Buul bij bewoners met
bacteriurie (> 105/ml) en klachten die niet specifiek zijn
voor een urineweginfectie (bijvoorbeeld onrust)?

a. Antibiotische behandeling.

b. CRP-bepaling, beleid afhankelijk van de uitslag.

c. Terughoudend zijn met behandeling.

HUISARTS & WETENSCHAP

4. De NHG-Standaard Urineweginfecties spreekt over uri-

7.

neweginfecties met ‘tekenen van weefselinvasie’, Welke

symptomen vallen onder dit begrip?

a. Alleen koorts.

b. Alleen koorts en flank- of perineumpijn.

c. Koorts, flank- of perineumpijn en acute verwardheid/
delier.

Dysurie, strangurie en pollakisurie zijn klachten die spe-
cifiek zijn voor een urineweginfectie. Ouderen presen-
teren vaker aspecifieke klachten bij urineweginfecties.
Welk symptoom kan bij hen op een urineweginfectie
wijzen?

a. Onbegrepen koorts.

b. Urine-incontinentie.

c. Verwardheid.

d. Alle voorafgaande symptonen.

. Van Buul adviseert bij verzorgingshuisbewoners met een

urineweginfectie (zonder tekenen van weefselinvasie),
waarbij niet op de kweekuitslag gewacht kan worden,
blind te starten met een antibioticum. Welk antibioti-
cum adviseert zij bij deze groep?

a. Fosfomycine.

b. Ciprofloxacine.

c. Nitrofurantoine.

d. Trimethoprim.

De heer Van Wijk, 84 jaar en verpleeghuisbewoner,
schaamt zich over het niet kunnen ophouden van zijn
urine. Hij heeft geen klachten die passen bij een blaas-
infectie. De huisarts neemt een urinekweek af. Uit de
kweek komt een E. coli (> 105/ml). De huisarts behandelt
op basis van het antibiogram. Welk effect mag de huis-
arts van deze behandeling op de urine-incontinentie ver-
wachten?

a. Geen effect.

b. Verbetering.

c. Verslechtering.

. De heer Vliegen, 82 jaar en thuiswonend, heeft pijn bij

het plassen en is sinds een uur rillerig en onrustig. Zijn
lichaamstemperatuur is 38,4 °C; de nitriettest is posi-
tief. De huisarts stelt de diagnose urineweginfectie met
weefselinvasie en stuurt een kweek in. Vanwege het kli-
nisch beeld wil hij de kweekuitslag niet afwachten. Welk
medicament is volgens de NHG-Standaard Urineweg-
infecties in dit geval eerst aangewezen?

a. Amoxicilline/clavulaanzuur.

b. Ciprofloxacine.

c. Cotrimoxazol.

d. Nitrofurantoine.
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Jan Mens, Joris Jansen

Veiligheid steroidinjectie voor plaatsing prothese

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 Steroidinfiltraties met lokaal anestheticum wor-
den vaak toegediend voor pijnvermindering in degenera-
tieve knie- en heupgewrichten met zowel een therapeutisch
als diagnostisch doel. Van het intra-articulair gebruik van
corticosteroiden in heup en knie zijn bijwerkingen bekend,
zoals septische artritis, en mogelijk een verhoogde kans op
gewrichtsinfectie bij eropvolgende prothesiologie. In afwach-
ting van een operatie zou de huisarts met een intra-articulai-
re injectie kunnen helpen om de pijn te verlichten. Sommige
orthopeden hebben als beleid om niet binnen drie maanden
na een injectie te opereren om het risico van een postoperatie-
ve infectie te reduceren. Wat zegt de wetenschappelijke litera-
tuur over de vraag of een corticosteroidinjectie in het heup- of
kniegewricht veilig is voor een patiént die binnen drie maan-
den een heup- of knieprothese zal krijgen?

Zoekstructuur In PubMed werd gezocht (9 juni 2016) met de
zoekopdracht: (infection or safety) AND (hip or knee or THA
or TKA) AND (injection or infiltration) AND (steroid or corti-
costeroid). Wij vonden met deze zoekopdracht 204 artikelen,
waarin wij handmatig verder zochten naar case-control on-
derzoeken op basis van titel en abstract. Van de relevante arti-
kelen werden ook de referenties op bruikbaarheid beoordeeld.
Resultaten Er werden vijftien case-control onderzoeken gevon-
den die het verband bekeken tussen preoperatieve cortico-
steroidinjecties en postoperatieve prothese-infecties. In acht
ervan was onvoldoende informatie beschikbaar over injecties
die drie maanden voor de operatie waren gegeven. Er bleven
zeven onderzoeken over waarin wel een subgroepanalyse kon
worden gedaan op basis van de intervaltijd tussen de injectie
en de operatie. Hiervan hadden drie onderzoeken te weinig
deelnemende patiénten met als gevolg dat het aantal patién-
ten met een complicatie te beperkt was om een klinisch rele-
vant verschil te kunnen vinden.

De vier overgebleven grote, recente onderzoeken (282326
patiénten) vergeleken subgroepen met verschillende interval-
tijden.*+ Het eerste onderzoek bekeek het postoperatieve in-
fectiepercentage van patiénten met een injectie een jaar voor
de operatie.” Dat was 3,3% en significant meer dan de 2,4% in
de controlegroep zonder voorafgaande injectie (p = 0,03).! In
de subgroep die een injectie één tot vijf jaar voor de operatie
kreeg, was er geen significant verhoogd risico (p = 0,27).

In het tweede onderzoek was het prothese-infectiepercen-
tage van een knieprothese 3,4% indien binnen drie maanden
voor de operatie een injectie was gegeven; significant hoger
dan in de controlegroep met 2,3% infecties (p < 0,0001)." Bij een
injectie drie tot zes maanden en zes tot twaalf maanden voor
het plaatsen van een knieprothese was het infectiepercentage
niet significant verhoogd (respectievelijk 2,5% en 2,2%). Twee
onderzoeksgroepen vonden voor heupprotheses min of meer
hetzelfdes+
Bespreking De gepubliceerde onderzoeken hebben alle metho-
dologische zwaktes. Allereerst zijn ze retrospectief. Daarnaast
hebben ze zeer wisselende kenmerken wat betreft infiltratie-
techniek, dosis en type corticosteroid en lokale verdoving die
gebruikt worden, eventueel toegevoegd contrast en het aantal
injecties dat gegeven wordt.

De data werden deels verzameld door middel van vragen-
lijsten, soms uit de dossiers van ziekenhuizen of uit de regis-
ters van ziektekostenverzekeraars en soms werden cases en
controles uit verschillende ziekenhuizen geselecteerd.

Er zijn drie onderzoeken van voldoende omvang die een
groep patiénten beschrijven met intra-articulaire injecties in
de drie maanden voor een gewrichtsvervangende operatie.3+
Deze onderzoeken geven steun aan het beleid om een periode
van drie maanden preoperatief aan te houden waarin geen
injecties gegeven mogen worden. Het vierde onderzoek laat
dezelfde trend zien.”

Conclusie Op basis van de beschikbare onderzoeken conclude-
ren wij dat het waarschijnlijk inderdaad niet veilig is om bin-
nen drie maanden voor een geplande gewrichtsoperatie een
intra-articulaire corticosteroidinjectie te geven.

Betekenis De veiligheid van intra-articulaire steroidinjecties
is niet aangetoond en een geinfecteerde prothese heeft grote
gevolgen. Om deze twee redenen wordt het geven van intra-
articulaire injecties in een periode van drie maanden voor een
gewrichtsvervangende operatie afgeraden. m
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fection in total knee arthroplasty? ] Arthroplasty 2015;30:1879-82.

2 Ravi B, Escott BG, Wasserstein D, et al. Intraarticular hip injection and
early revision surgery following total hip arthroplasty: a retrospective co-
hort study. Arthritis Rheumatol 2015;57:162-8.

3 Schairer WW, Nwachukwu BU, Mayman DK, Lyman S, Jerabek SA. Preope-
rative hip injections increase the rate of periprosthetic infection after to-
tal hip arthroplasty. ] Arthroplasty 2016;31(9):5166-9.
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Annoek van der Gouw

Internetprogramma werkt bij angstklachten

PEARLS bieden de lezer bruikbare wetenschap voor de werkvloer,
op basis van de Cochrane Database of Systematic Reviews. De
coodrdinatie is in handen van Hans van der Wouden ¢ Corresponden-
tie: jvanderwouden@vumc.nl.

Context Het behandelen van psychische klachten is sinds 2014
een taak van de huisarts en de poh-ggz. Angstklachten ko-
men veel voor in de huisartsenpraktijk en hebben een grote
impact op de kwaliteit van leven van de patiént. In de module
POH-GGZ krijgt de huisarts ruimte om e-health in te zetten
bij de behandeling van psychische klachten. Er zijn inter-
netbehandelprogramma’s met of zonder begeleiding van een
behandelaar. De begeleiding kan face to face of online plaats-
vinden. Deze programma’s zijn grotendeels gebaseerd op cog-
nitieve gedragstherapie (CGT), een effectieve behandeling van
angstklachten.

Klinische vraag Wat is de effectiviteit van internetprogramma’s
gebaseerd op CGT met e-mailbegeleiding voor het verminde-
ren van angstklachten bij patiénten met een angststoornis?
Conclusie auteurs De auteurs selecteerden 38 RCT-onderzoe-
ken (3214 proefpersonen), waarin internet-CGT programma’s
(ICGT) met e-mailbegeleiding vergeleken worden met respec-
tievelijk een wachtlijst (geen behandeling), ICGT zonder bege-
leiding of CGT met face-to-facebegeleiding. De geincludeerde
onderzoeken bekeken het effect bij sociale fobie (11), paniek-
stoornis zonder en met agorafobie (8), gegeneraliseerde angst-
stoornis (5) en PTSS (2). ICGT met e-mailbegeleiding lijkt een
effectieve behandelmethode. Bij meer patiénten werd een kli-
nisch relevante verbetering van de angstklachten gezien na
behandeling vergeleken met patiénten die op een wachtlijst
stonden. (RR 3,75, 95%-BI 2,51 tot 5,60), SMD (standardized mean
difference) -0,75 (95%-BI -0,98 tot -0,52).Vergelijking van ICGT
met en zonder e-mailbegeleiding (SMD 0,28, 95%-BI -2,21 tot
2,78) en van ICGT en CGT met face-to-facebegeleiding (SMD
0,17, 95%-BI -0,35 tot 0,69) toonde geen verschil.

Beperkingen De onderzoeken waarbij een wachtlijst wordt ver-
geleken met ICGT met e-mailbegeleiding waren van lage tot
gemiddelde kwaliteit, de onderzoeken over ICGT met en zon-
der e-mailbegeleiding en CGT met face-to-facebegeleiding
waren van zeer lage kwaliteit. Dit komt vooral omdat bij on-
derzoek naar het effect van psychologische interventies het
niet goed mogelijk is om proefpersonen en behandelaars te
blinderen. Voor het overige was de opzet van de onderzoeken
goed. De heterogeniteit tussen de onderzoeken wat betreft
behandelprotocollen en het type angststoornis beperkt de be-
wijskracht van de effectiviteit van ICGT.

OCE Nijmegen, Weg door Jonkerbos 108, 6532 SZ Nijmegen: A. van der Gouw, huisarts, kaderarts
GGZ. Correspondentie: a.vandergouw@cihn.nl
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COMMENTAAR

De NHG-Standaard Angst adviseert zelfhulp met begeleiding
op afstand door de huisarts of poh-ggz voor patiénten met
angstklachten met relatief gering lijden. ICGT met e-mailbe-
geleiding is een intensievere vorm dan de zelthulp die in de
standaard beschreven staat. Deze vorm van ICGT wordt mo-
menteel met name in de Generalistische Basis CGZ aangebo-
den. Het vraagt expertise en tijd van de hulpverlener om deze
intensieve begeleiding te kunnen bieden. In deze review wordt
de meerwaarde van e-mailbegeleiding overigens niet aange-
toond en daarom zou het positieve effect van ICGT verklaard
kunnen worden door de inhoud van het internetprogramma.
De resultaten van de review onderschrijven het advies van de
NHG-Standaard Angst dat ICGT een effectieve behandeloptie
is bij angstklachten.

Ondanks de sterke aanwijzingen voor de effectiviteit van
ICGT en de financiéle ruimte via de module POH-GGZ, wordt
ICGT nog niet op grote schaal ingezet voor de behandeling van
psychische klachten in de huisartsenpraktijk. In Nederland
verwachten patiénten face-to-facebegeleiding en ze moeten
vaak gemotiveerd worden om aan ICGT deel te nemen. Ook
blijkt dat in de praktijk de meerderheid van de patiénten die
start met ICGT het programma niet afrondt. Dit kan komen
omdat de patiént voldoende is opgeknapt, maar ook omdat het
onvoldoende aansluit bij de verwachting van de patiént. Het
is belangrijk dat de huisarts en de poh-ggz goed bekend zijn
met het programma en vertrouwen hebben in de werking van
ICGT. Als het programma gecombineerd met face-to-facebe-
geleiding wordt aangeboden, lijkt de therapietrouw groter en
beter te voorzien in de behoefte van de patiént.

De minimale inzet van ICGT in de huisartsenpraktijk komt
misschien ook omdat Nederland in vergelijking met veel an-
dere landen over toegankelijke ggz-voorzieningen beschikt.
ICCT is een aantrekkelijker alternatief als wacht- of reistijden
voor hulpverlening langer zijn. E-mental health is breder dan
ICCT. Er zijn korte modules en apps beschikbaar voor psychi-
sche klachten, zoals piekeren en slaapproblemen. Deze sluiten
mogelijk beter aan bij de hulpverlening in de eerste lijn, waar
met name klachtgericht en kort wordt behandeld. Dat neemt
niet weg dat de resultaten van deze review motiveren om de
haalbaarheid van verdere implementatie van ICCT in de huis-
artsenpraktijk te onderzoeken. m

LITERATUUR
1 Olthuis J, Watt M, Bailey K, Hayden ], Stewart, S. Therapist-supported In-

ternet cognitive behavioural therapy for anxiety disorders in adults. Co-
chrane Database Syst Rev 2016;3:CD011565.
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Ivo Smeele nieuwe hoofdredacteur H&W

Per 1 oktober 2016 is Ivo Smeele de
nieuwe hoofdredacteur van Huisarts
en Wetenschap. Een kleine stap bin-
nen het NHG, van implementatie naar
bureauredactie H&W. Maar voor Ivo
een nieuwe uitdaging waar hij met
veel enthousiasme aan is begonnen.
Ivo volgt Just Eekhof op, die dit voor-
jaar afscheid nam.

Ivo Smeele is huisarts in Eindhoven en al
ruim 25 jaar bij het NHG betrokken in di-
verse functies, van medevormgever van
het standaardenbeleid en auteur van
NHG-Standaarden, tot hoofd van de af-
deling Implementatie. ‘Tk wil deze be-
trokkenheid graag voortzetten in de
functie van hoofdredacteur H&W. Samen
met de redactiecommissie en bureaure-
dactie wil ik de uitdaging aangaan om
een bijdrage te leveren aan de verdere
ontwikkeling van het wetenschappelijke
tijdschrift van het NHG. Zowel inhoude-
lijk als wat betreft verschijningsvorm,
aldus Ivo. ‘H&W heeft de laatste jaren
grote stappen gezet en wordt door de le-
zers hoog gewaardeerd. Vorig jaar scoor-
de H&W in de ledenraadpleging een 7,9.
De lezers benoemden in die raadpleging

echter ook aandachtspunten zoals om-
vang, mogelijkheden om snel informatie
te verzamelen, eenrichtingsverkeer en
taaiheid. In mijn visie is daarom verdere
aanscherping aan de eisen van deze tijd
en de wensen van de toenemend digitaal
georiénteerde en gesegmenteerde doel-
groep noodzakelijk.’

Inhoud en verschijningsvorm

‘Wat betreft inhoud dient H&W het plat-
form te zijn en te blijven voor onafhan-
kelijke wetenschap’, vindt Ivo. ‘Een
andere belangrijke functie is het onder-
steunen van het werken in de dagelijkse
klinische praktijk. Daarnaast fungeert
het blad als bindmiddel voor de vereni-
ging NHG. Hij vindt de visie van de British
Medical Journal een voorbeeld van hoe een
aan een professie en kennisinstituut zo-
als het NHG gelieerd tijdschrift kennis
kan verspreiden: “to publish rigorous, acces-
sible and entertaining material...”.

Het verder ontwikkelen van de ver-
schijningsvorm is volgens Ivo de grootste
uitdaging. Wenkend perspectief is een
digitaal wetenschappelijk en op de prak-
tijk gericht multimediaal nieuwsmedi-
um. Het vertrouwde papieren

maandblad is dan de condensatie, het
naslagwerk en het tastbare product van
het communiceren met de leden over
wetenschap en praktijk door de maand
heen.

De komende tijd wil Ivo veel luisteren
naar lezers, auteurs, de makers van H&W
en leren van andere succesvolle tijd-
schriften. ‘Op basis van een gezamenlijk
gedragen plan kunnen we dan stappen
zetten. Volgend jaar bestaat H&W 60 jaar,
hopelijk hebben we dan een voor de le-
zers eerste zichtbare stap gezet!’

Susan Umans

Vacature H&W
Redactielid gevraagd

Huisarts en Wetenschap is het meestgelezen tijdschrift voor
huisartsen over wetenschap en praktijk met een oplage van13.000
exemplaren. Het komt elke maand tot stand dankzij een enthou-
siaste club huisartsen en onderzoekers die samen de redactie
vormen. Zij lezen en beoordelen manuscripten, zijn voortdurend
op zoek naar nieuwe onderzoeksartikelen, azen op bijdragen voor
rubrieken, schrijven journaalstukjes en commentaren, en beden-
ken plannen om H&W verder te verbeteren. De redactie wordt in
haar werkzaamheden ondersteund door een bureauredactie.

Per 1 december 2016 treedt volgens rooster een van de redactiele-
den afen is er plaats voor een nieuw lid.

Taken

m Beoordelen en bespreken van binnengekomen manuscripten
in de maandelijkse redactievergadering (elke derde donder-
dag van de maand van 16.00 tot 19.00 uur).

m Begeleiden van auteurs bij het herschrijven van manuscrip-
ten.

m Schrijven van journaalstukjes en commentaren.

Werven van auteurs voor rubrieken.

m Leveren van nieuwe ideeén over inhoud en samenstelling van
H&W en bijdragen aan de verdere ontwikkeling van ons we-
tenschappelijke en op de praktijk gerichte tijdschrift.

Eisen
m Vlot kunnen schrijven, beschikken over een creatieve en kriti-
sche geest en een voor H&W relevant netwerk.

Bij voorkeur praktiserende huisarts zijn.

m  Bij voorkeur ervaring hebben met het beoordelen en publice-
ren van wetenschappelijke literatuur en/of het geven van on-
derwijs.

m Enthousiasme en bereidheid hebben om ongeveer vier uur per
week te besteden aan het lezen en schrijven voor H&W.

m  Bij voorkeur affiniteit hebben met implementatie en nascho-
ling.

m  Gepromoveerd zijn en/of een aanstelling hebben bij een we-

tenschappelijke instelling is een pré.

Redactieleden krijgen een vergoeding.

Procedure

De sollicitatiecommissie bestaat uit de hoofdredacteur, een re-
dactielid, een lid van de verenigingsraad en een lid van de Raad
van Advies.

Redactieleden hebben een zittingstermijn van vijfjaar, die ingaat
na officiéle benoeming door de algemene ledenvergadering.
Verdere informatie kunt u krijgen bij Ivo Smeele, hoofdredac-
teur H&W (tel. 030-2823561 dinsdag, donderdag en vrijdag of per
e-mail: i.smeele@nhg.org). Sollicitatiebrieven voorzien van een
curriculum vitae en belangrijkste publicaties kunt u véér 24 okto-
ber 2016 sturen aan Redactie H&W, Postbus 3231, 3502 GE Utrecht
of per e-mail: redactie@nhg.org.
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ZELFHULPBOEK VOOR SOMBERE OF
ANGSTIGE OUDEREN

Van 't Veer-Tazelaar, Nelleke. Goed gestemd ouder worden. Een
handleiding voor oudere doe-het-zelvers. Arnhem: CCD uitge-
vers, 2015. Werkboek: 167 pagina's, € 16,50, begeleidersboek: 82
pagina’s, € 22,50. ISBN 978-94-92096-06-7 en ISBN 978-94-
92096-050.

Doelgroep Ouderen met somber-
heids- en angstklachten.

Inhoud Het werkboek bestaat uit
twee delen, waarmee de oudere
zelf - liefst samen met een ander
(al dan niet professioneel) - aan
de slag gaat. Het eerste deel bevat
informatie over somberheid en
angst, het risico van een nega-
tieve spiraal richting depressie en
angststoornis, lijsten om oorza-
ken en verbanden te achterhalen
en tips en oefeningen. Bij lichte klachten kan het doornemen
van dit deel al voldoende zijn om zich weer beter te voelen.
Aan de hand van een ‘stemmingsthermometer’, een zelf in

te vullen visueel analoge scoringslijst met vier vragen naar
het ervaren gevoel op vier domeinen in de laatste week, kan
verschil gemeten worden. In het tweede deel worden drie

Goed gesleme
ot del

FARMACOTHERAPIE Bl) OUDEREN

Van Ingen Schenau, Jan. Farmacotherapie bij ouderen. Anders
dan anders? Uitgeverij Silhouet, 2016. 230 pagina’s, € 29. ISBN
978-90-80145-058-4.

Doelgroep Jan van Ingen Schenau is, zoals hij zelf omschrijft,
‘senior en werkzaam geweest als specialist ouderengenees-
kunde’. In 2015 is van zijn hand het boek Medicijnen voor Senioren
verschenen, geschreven voor ouderen. Dit boek is bedoeld voor
artsen, verpleegkundigen en physician assistents die zich bezig-
houden met het voorschrijven van medicatie aan ouderen.
Inhoud Het boek begint met een begrijpelijke uitleg waarom
farmacotherapie bij ouderen anders werkt en leidt de lezer in
een beperkt aantal pagina’s langs een samenvatting van de
veranderende farmacokinetiek, -dynamiek, bijwerkingen en
interacties bij het ouder worden. Vervolgens worden polyfar-
macie, therapietrouw en de STOPP- en START-criteria kort
omschreven, steeds in korte, bondige hoofdstukken van en-
kele bladzijden. Dit alles vormt een opmaat naar het tweede
deel van het boek: een naslagwerk waarin de verschillende
medicijngroepen beschreven worden. Als lezer hoop ik dus
na het lezen van een hoofdstuk over een dergelijke groep,
bijvoorbeeld statines, precies te weten welke keuzes ik bij
ouderen moet maken. De auteur belooft in de inleidende
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methoden uitgelegd en aangeboden die wat dieper gaan:
‘constructief denken en voelen’, ‘problemen oplossen’ en
‘mooie herinneringen terugvinden'’. Dit zijn praktisch vorm-
gegeven uitwerkingen van cognitieve gedragstherapie, pro-
blem solving treatment en de reminiscentiemethode. De oudere
kan zelf een methode kiezen die hem het meest aanspreekt.
Alle drie de methoden worden helder beschreven en prak-
tisch uitgewerkt in opdrachten en oefeningen.

In het begeleidersboek worden de verschillende onderde-
len toegelicht en onderbouwd. Tevens staan er diverse, han-
dige tips in om de oudere te motiveren en te stimuleren.
Oordeel Beide boeken zijn in heldere taal geschreven en heb-
ben een duidelijke structuur. De oefeningen zijn praktisch
en hanteerbaar vormgegeven. De rol en mogelijkheden van
huisarts en huisartsvoorziening worden meerdere keren be-
noemd. De problematiek wordt in een breder kader geplaatst
en de lezer wordt op een respectvolle manier bejegend en
uitgenodigd het lot in eigen hand te nemen. De beschreven
methoden zijn wetenschappelijk onderzocht en effectief
gebleken bij ouderen die zelf klachten ervaren. Een minpunt
is de wat saaie en schoolse vormgeving: illustraties die het
geheel wat kleur zouden geven en de problemen enigszins
zouden kunnen relativeren, ontbreken. Het boek zal bij ou-
deren met somberheids- en angstklachten bijdragen aan het
verminderen van deze veelvoorkomende problematiek.

Annet Wind

Waardering: e oo e

hoofdstukken hierbij zelfs nog aanbevelingen te doen ten
aanzien van kwetsbare ouderen, omdat deze een aparte groep
vormen. Ik hoopte dan ook dat het boek een extra nuance zou
aanbrengen op de STOPP- en START-criteria, en een duidelijk
baken zou zijn ten aanzien van farmacotherapie.

Oordeel Het boek heeft zijn verwachtingen bij mij helaas
niet waar kunnen maken: waar het weliswaar een fraai
overzicht geeft van de huidige
stand van zaken ten aanzien van
farmacotherapie bij ouderen, en
dat ook nog eens in begrijpelijke
taal, zou je toch hopen dat er per
medicijngroep door de auteur een
soort finale weging gegeven wordt
van de aangehaalde bronnen

over een bepaalde medicijngroep.
Structureel bekijkt de auteur van
ieder middel wat respectievelijk
derichtlijnen, recente onderzoe-
ken, het farmacotherapeutisch
kompas, en de STOPP- en START-
criteria erover zeggen, maar samenvattingen of conclusies
worden vervolgens niet getrokken. Een frappant voorbeeld
daarvan is het hoofdstuk over antistolling. Hierin wordt een
onderzoek aangehaald dat suggereert geen acetylsalicylzuur

Farmacotherapie
bij ouderen
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meer voor te schrijven bij patiénten met atriumfibrilleren die
geen vitamine-K-antagonisten kunnen gebruiken, omdat
dit het risico op CVA juist zou kunnen verhogen. Vervolgens
eindigt de auteur hetzelfde hoofdstuk met het benoemen
van de STOPP- en START-criteria over antistolling, en wordt
de acetylsalicylzuur wél weer van stal gehaald. Dit maakt
dat ik als lezer in verwarring raak: binnen een en hetzelfde
hoofdstuk worden tegenstrijdige adviezen gegeven ten aan-
zien van een bepaalde medicatiegroep, en natuurlijk is het zo

MEER COMPASSIE IN EEN NIEUWE
GGZ

Van Staveren, Remke. HART voor de GGZ. Werken met compas-
sie in een nieuwe ggz. Utrecht: De Tijdstroom Uitgeverij, 2016.
144 pagina’s, € 24. ISBN 978-90-5898-288-9.

Doelgroep Werkers in de geeste- ART voor de
lijke gezondheidszorg. GZ

Inhoud Door de huidige budget-
tering binnen ggz-instellingen
zijn productiecijfers, DBC’s en
benchmarks centraal komen te
staan. Dit zet het werkplezier van
de werknemers onder druk. In dit
gemakkelijk leesbare boek houdt
Rembke van Staveren een vurig
pleidooi voor meer compassie TR S

in de zorg voor mensen met een

psychische ziekte. Zij citeert hierbij een mix van interessante
tekstfragmenten uit diverse bronnen en eigen werk. Het boek
is opgebouwd uit drie hoofdstukken: HART voor de zorgverle-
ner, werken met passie; HART voor de patiént/cliént, werken
met compassie; en HART voor de zorg, samenwerken aan een
menswaardige ggz.

Om niet door de verzakelijking gedemoraliseerd te raken,
adviseert de auteur in het hoofdstuk ‘HART voor de zorg-
verlener’ dat de hulpverlener zich vooral moet richten op

warkan mel
eompatiky in san
niauwe ggz

BOEKBESPREKING

dat je per patiént een individuele weging moet maken, maar
van een naslagwerk als dit verwacht ik toch vooral dat het
antwoorden en houvast geeft bij het maken van een farma-
cotherapeutische beslissing bij een oudere. Ik heb dan voor
mijn gevoel toch meer aan de STOPP- en START-criteria bij
het voorbereiden van een polyfarmaciecheck.
Karen van Eijk
Waardering: e @

zaken die binnen de eigen invloedsfeer liggen. En dat is de
kwaliteit van de patiéntenzorg. Nadat bij de intake de symp-
tomen zijn uitgevraagd in verband met de noodzakelijke
DSM-classificatie, is het zinvoller het focus te richten op de
persoonlijke diagnostiek en een gezamenlijk behandelplan.
De zorgverlener is daarbij zelf het belangrijkste instrument.
Behandelrelaties worden betekenisvoller en effectiever door
kernwaarden als echtheid, respect en acceptatie, empathie,
en flexibiliteit. Om goede zorg te kunnen leveren en ‘de zaag
scherp te houden’ zal de zorgverlener ook goed naar zichzelf
moeten luisteren. Het hoofdstuk ‘HART voor de patiént’ be-
handelt vooral de gespreksvoering. Goede luistervaardighe-
den, erkenning geven, vertrouwen en hoop bieden, de regie
zo veel mogelijk bij de patiént leggen, en bij blijvende beper-
kingen samenwerken aan acceptatie en herstel. In ‘HART
voor de zorg’ worden adviezen gegeven over goed samenwer-
ken binnen een ggz-team.
Oordeel Het is duidelijk dat de auteur een warm hart heeft
voor haar vak en dit graag wil overdragen door te laten zien
hoe leuk en zinvol werken in de ggz is. Voor huisartsen en
ervaren praktijkondersteuners-ggz bevat het boek echter
weinig nieuwe informatie. Immers, gespreksvoering komt
uitgebreid aan bod in de basisopleiding en de huisartsoplei-
ding. Voor hen is haar eerdere boek, Patiéntgericht communiceren.
Gids voor de medische praktijk, een interessanter naslagwerk.
Marian Oud
Waardering: e e o

Uw diagnhose

Een moeder komt op het spreekuur
met haar tien dagen oude zoon, die
sinds een paar dagen een blaar in zijn
rechterlies heeft. Twee kleinere blaar-

a) Brandwond
b) Impetigo bullosa

Fotoquiz van de maand oktober

) Pemphigus vulgaris
d) Fototoxische reactie

tjes op het been zijn reeds verdwenen. op berenklauw E H E
Hij is verder goed gezond en ontwik-
kelt zich normaal. Wilt u het goede ant-

Wat is uw diagnose?

Foto: John Stevens

woord weten? Kijk op E .
www.henw.org. tl-"

59(10) okTOBER 2016 HUISARTS & WETENSCHAP 467



z
w
(a]
o
(e]
(@]
3
=
P4
<
)]
-
w
(©]
=
2
P4
Z
w
b4

KENNISTOETS: ANTWOORDEN

1b

Van Buul LW, Veerthuizen RB, Stobberingh EE, Hertogh CMPM.
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Van Buul LW, Veerthuizen RB, Stobberingh EE, Hertogh CMPM.
Urineweginfecties bij ouderen in het verzorgingshuis. Huisarts Wet
2016;59(10):430-3.
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Van Buul LW, Veenhuizen RB, Stobberingh EE, Hertogh CMPM.
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Urineweginfecties (derde herziening). Huisarts Wet 2013;56(6):270-80.
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Wolfhagen MJHM, Hoepelman IM en Verhoef]. Urineweginfectie bij
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Van Buul LW, Veerthuizen RB, Stobberingh EE, Hertogh CMPM.
Urineweginfecties bij ouderen in het verzorgingshuis. Huisarts Wet
2016;59(10):430-3.
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Van Pinxteren B, Knottnerus BJ, Geerlings SE, et al. NHG-Standaard
Urineweginfecties (derde herziening). Huisarts Wet 2013; 56(6): 270-8o.
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Van Pinxteren B, Knottnerus BJ, Geerlings SE, et al. NHG-Standaard
Urineweginfecties (derde herziening). Huisarts Wet 2013; 56(6): 270-8o.

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

Huisarts en Wetenschap
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Boekenkiosk

Dit najaar zijn er weer veel nieuwe NHG-uitgaves verschenen.
Graag brengen we de volgende titels onder uw aandacht.

Zelfredzaamheid
Het feit dat er vaak nog geen actueel
overzicht is over de in gebruik zijnde
medicatie bij patiént zelf en alle be-
trokken zorgverleners, vind ik onac-
ceptabel. En hoelang zijn we hier al
niet over aan het praten?
Terwijl huisartsinformatiesystemen
de zaak goed op orde hebben en er
met de eigen apotheek en de huisart-
senpost meestal een goede verbin-
ding aanwezig is, zijn de connecties
met andere apotheken en zorgverle-
ners vaak dramatisch slecht. Bij na- : :
B Tr b i 2w
bellen wordt dan vergoelijkend ge- £
zegd dat de recepten wel doorgefaxt
zullen worden, waarmee een elektro-

- nisch recept op pa-
5 pier komt. Die

Handboek effectieve communicatie in de huisart-
senpraktijk

Als vervolg op de twee veelgelezen ‘verrichtingen-
boeken’ verschijnt begin november het derde deel in
de reeks handboeken van NHC en Prelum: het
Handboek effectieve communicatie in de huisartsenpraktijk.
Een toegankelijk geschreven en praktijkgerichte
uitgave vol fraaie illustraties.

Verkoopprijs: € 89,50
Ledenprijs/aios: € 76,08

NHG-TriageWijzer

De herziene NHG-TriageWijzer is volledig geactuali-
seerd volgens de Nederlandse Triage Standaard,
richtlijnen en inzichten rondom triage en spoedbe-
handeling bij de huisarts.

Verkoopprijs: € 50

___ wordt vervolgens
- s opnieuw ingetypt
om weer elektro-
nisch te worden. Is
het niet vreemd dat
wij ons in dit digitale tijdperk nog al-
tijd op deze manier behelpen?

Ook de rol van de patiént zelf is hier-
bij van belang. Ons streven is dat de
patiént waar mogelijk zelf de regie
neemt. Daarbij helpt het als je als pa-
tiént inzicht in je eigen gegevens
hebt. Dit vraagt om een grondige
aanpak op een vernieuwende manier,
want echte innovatie komt niet voort
uit het doorontwikkelen van al tien-
tallen jaren bestaande systemen.

Met de Thuisarts.nl app zie ik goede
kansen om een veilige toegang tot
het medisch dossier voor de patiént
mogelijk te maken. Het actueel medi-
catieoverzicht zou hiervoor een goe-
de, eerste stap zijn. Het Persoonlijk
GezondheidsDossier is hiermee te re-
aliseren. De bouwstenen hiervoor zijn
in de maak; nu komt het aan op de
uitwerking. Als je die aan de markt-
partijen overlaat, zal dit een uiter-
mate langdurig traject worden. Een
gezamenlijke aanpak is daarom een
absolute must!

Rob Dijkstra
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Ledenprijs/aios: € 35

GGZ in de huisartsenpraktijk

praktijk
Deze uitgave biedt de huisarts
en de poh-ggz handige tips
voor hun samenwerking bij en

Wondzorg in de huisartsen-

Dit boek biedt optimale onder-
steuning bij het uitvoeren en
organiseren van wondbe-

Pl
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i
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el
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n = .

ZORG VOOR
LAAGGELETTERDEN,
MIGRANTEN EN
SOCIAAL
KWETSBAREN

I CE HUESARTSEMFRAATLE

ek sEERNEEEEEd SENE

Zorg voor laaggeletterden, mi-
granten en sociaal kwetsbaren
Laaggeletterden, migranten en

sociaal kwetsbare mensen heb-

ben een slechtere gezondheid.

organisatie van de huisartsge-
neeskundige ggz.

Verkoopprijs: € 45,70
Ledenprijs/aios: € 32

handeling. U ontvangt tevens
een gratis e-book, zodat u snel
kunt zien wat de juiste wond-
behandeling is bij de patiént
thuis of in de behandelkamer.

Verkoopprijs: € 40
Ledenprijs/aios: € 28

Vanuit het perspectief van de
patiént, de huisarts en praktijk-
ondersteuner krijgt u prakti-
sche handvatten en inspireren-
de voorbeelden aangereikt.

Verkooprijs: € 64,29
Ledenprijs/aios: € 45

Geinteresseerd? U kunt bovenstaande boeken bestellen via de webwinkel op nhg.org.

Heeft u vragen? Neem dan contact op met het Klant- en relatiecontact via telefoon
030-282 35 00 of stuur een e-mail naar info@nhg.org.

HUISARTS & WETENSCHAP
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NHG-Congres 2016 A-Z: over alledaags & zeldzaam

Huisartsen komen dagelijks in aanraking met alledaagse
problemen. Als vanzelfsprekend zetten zij hun actuele kennis
en vaardigheden in bij de diagnostiek en behandeling van
deze kleine kwalen. Maar wat te doen bij zeldzame aandoe-
ningen? Hoe signaleert u afwijkende patronen bij ernstige of
zeldzame ziekten? Ook zonder de exacte diagnose te kunnen
stellen kunt u veel betekenen als u aan een zeldzame aan-
doening denkt. Tijdens het NHG-Congres 2016, dat op 18 no-
vember plaatsvindt in Leeuwarden, gaat het over zowel de
alledaagse als de zeldzame ziekten en kunt u de huisartsge-
neeskunde van A tot Z beleven.

Diagnostiek en behandeling

Welke factoren een rol spelen bij de diagnostiek en behande-
ling van alledaagse en zeldzame ziekten hoort u in een drie-
tal plenaire sessies.

De Antwerpse huisarts en universitair hoofddocent Ann Van
den Bruel gaat in op het (sturen van het) diagnostisch proces.
Hoe vind je als huisarts een evenwicht tussen het identificeren
van die ene patiént met een ernstige aandoening zonder bij de
overige patiénten overdiagnostiek te bedrijven? Van den Bruel
bespreekt in haar lezing hulpmiddelen die kunnen worden in-
gezet bij het voorspellen van ernstige aandoeningen.

Han Brunner, hoogleraar klinische genetica, bespreekt de rol
van genetica in het diagnostisch traject. Hoe brengt kennis uit
de genetica de diagnostiek van zeldzame ziekten in een stroom-
versnelling en wat is de rol van de huisarts hierin? Hoe kan een
huisarts patiénten met een zeldzame ziekte herkennen?

Op die laatste vraag probeert ook Nicky Hekster, als wiskun-

dige werkzaam bij IBM Nederland, een antwoord te geven.
Hij bekijkt hoe big data de huisarts kunnen ondersteunen bij
de diagnostiek van zeldzame aandoeningen. Hoe kunnen
data helpen bij het opstellen van leefstijladviezen, het her-
kennen van symptomen en het diagnosticeren van een zeld-
zame aandoening?

Zelf aan de slag

Vanzelfsprekend kunt u deze dag ook uitgebreid zelf aan de
slag. Leer effectief te injecteren in knie, schouder, hand en
pols. Spijker uw kennis bij het verrichten van kleine chirurgi-
sche handelingen bij en leer wat u voor uw patiént met oog-
klachten kunt betekenen.

Wolf in schaapskleren

Naast de plenaire sessies en vaardighedenbijeenkomsten
biedt het programma nog andere boeiende onderdelen. Leer
van lastige diagnoses, vraag door bij de erfelijke aanleg van
bepaalde ziektes en leer de wolf in schaapskleren te herken-
nen bij een potentieel ernstige ziekte. Breng een bezoek aan
onze bioscoop of doe mee aan de kleinekwalenquiz. Zoals elk
jaar is er ook nu weer een gezellige pre- en afterparty. Kijk
voor een uitgebreide toelichting op het programma
www.nhgcongres.nl.

Schrijf unuin!
Als u zich nu inschrijft voor het NHG-Congres 2016 geldt de
gereduceerde prijs van € 316 (tot en met 24 oktober 2016).

Dr. Ann Van den Bruel

Prof. dr. Han Brunner

HUISARTS & WETENSCHAP

Dr. Nicky Hekster
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Programma vrijdag 18 november 2016

0830 uur Ontvangst en registratie
09.15 uur Plenaire opening NHG

Dr. Rob Dijkstra, bestuursvoorzitter NHG
09.45 uur Opening inhoudelijk programma

Dr. Janny Dekker, congresvoorzitter
09.50 uur Is dit alledaags?

Dr. Ann Van den Bruel, huisarts
10.10 uur Wordt zeldzaam alledaags in de huisartsenpraktijk?

Prof. dr. Han Brunner, Klinisch geneticus
1030 uur Pauze in de expositieruimte
11.05 uur Crote sessie AA Kleine sessies A-Z en Vaardigheden
12.00 uur Wisselen van zaal
12.15 uur Kleine sessies A-Z en Vaardigheden Crote sessie AA
13.10 uur Lunch in de expositieruimte
14.20 uur Crote sessie ZZ Kleine sessies A-Z en Vaardigheden
15.15 uur Pauze in de expositieruimte
15.55 uur Kleine sessies A-Z en Vaardigheden Grote sessie ZZ
16.50 uur Verzamelen voor de plenaire slotbijeenkomst
17.00 uur Big Data: de diagnostische hulp van A tot Z!

Dr. Nicky Hekster, IBM Health Care ¢ Lifesciences Nederland

17.15 uur Blik op het NHG-Congres 2017
17.20 uur Verrassende afsluiting
17.40 uur Borrel
1830 uur NHG-diner en feest in het WTC

T i

Stem nu op Thuisarts.nl!

Thuisarts.nl is genomineerd voor de
Webite van het Jaar verkiezing 2016,
categorie Gezondheid. Het is de ultieme
publieksprijs die zich richt op de
kwaliteit en inhoud van websites. De
verkiezing wordt voor de zestiende keer
georganiseerd.

&
THUISARTS.NL | mE

Zorgt u er samen met ons voor dat we worden uitgeroepen
tot Website van het jaar 20167 Tot en met 4 november a.s.
kunt u via www.websitevanhetjaar.nl uw stem uitbrengen.
Mogen wij op uw stem en steun rekenen?
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Interview met Theo Verheij

Als je zesmaal zoveel antibiotica voorschrijft als je
collega, moet je je toch achter de oren krabben’

Waarom is er in Ne-
derland aandacht
nodig voor het anti-
bioticagebruik?
‘Nederland is we-
reldwijd het laagst voorschrijvende land
als het om antibiotica gaat. Allereerst
vind ik dat er voor ons daarom een voor-
lopersrol is weggelegd en we andere lan-
den moeten ondersteunen bij het terug-
dringen van hun antibioticagebruik.
Maar ook in Nederland hebben we wel
degelijk nog de nodige stappen te zetten.
In de eerste plaats omdat er op dit mo-
ment nog te veel variatie zit in het voor-
schrijfgedrag tussen huisartsen. Uit on-
derzoek blijkt dat er een factor vijf tot zes
tussen de laagst en hoogst voorschrij-
vende huisartsen zit. Deze variatie valt
niet te verklaren door verschillen in po-
pulaties. Ten tweede wordt in een laag
voorschrijvend land als Nederland nog
altijd ruim een derde van de antibiotica
niet volgens de richtlijnen voorgeschre-
ven. Ook bij ons valt dus nog de nodige
winst te behalen.

Ligt de oplossing in het strikter volgen van de
richtlijnen?

‘Nee, dat is niet de kernboodschap. Het is
juist goed om indien nodig bewust van
de richtlijnen af te wijken. Maar 30% niet
volgens de richtlijnen voorschrijven is
wel veel en als je zesmaal zoveel antibio-
tica voorschrijft als je collega-huisarts,
moet je je toch eens achter de oren krab-
ben. Zonder te tornen aan professionele
autonomie of privacy moeten huisartsen
bereid zijn om kritisch naar hun eigen
handelen te kijken en dit tegen een be-
paalde kwaliteitslat willen leggen.’

Hoe zou dit moeten gebeuren?
‘De tijd is er rijp voor om op een struc-

HUISARTS & WETENSCHAP

Steeds vaker wordt de noodklok geluid als het om antibioti-
caresistentie gaat. Wereldwijd wordt dit een steeds groter
probleem; meer en meer bacterién zijn ongevoelig voor de
geneesmiddelen die artsen op dit moment tot hun beschik-
king hebben. Hoewel er in Nederland relatief weinig anti-
biotica worden voorgeschreven, vindt hoogleraar Huisarts-
geneeskunde Theo Verheij dat er ook hier wel degelijk
ruimte voor verbetering is.

turelere wijze naar de kwaliteit van ons
voorschrijfgedrag te kijken. We hebben
een onderzoek gedaan waarbij we huis-
artsen spiegelinformatie over hun voor-
schrijfgedrag gaven en deze groep ook
hulp aanboden om hun voorschrijfge-
drag te verbeteren. We zagen dat hier
grote stappen in te maken zijn. En een
minstens zo belangrijke conclusie: de
Nederlandse huisarts is erg bereid om
aan kwaliteitsverbetering te werken. Ik
ben hierover dan ook totaal niet pessi-
mistisch.

Zijn spiegelinformatie en monitoring de tover-
woorden om het probleem op te lossen?

‘Laat ik vooropstellen dat we het pro-
bleem niet groter moeten maken dan het
is. Op dit moment is de resistentie in de
eerste lijn geen groot probleem. Maar het
is wel belangrijk om permanent aan
kwaliteit te blijven werken en onze
patiénten en financiers op een transpa-
rante manier te laten zien hoe we dat
doen. Juist ook om een eventuele uit-
braak voor te zijn, moeten we hier nu
stappen in maken. Er zijn hiervoor al al-
lerlei instrumenten, zoals de accredita-
tie, en goede initiatieven, zoals Het Roer
Moet Om, beschikbaar. Ik denk echter
dat we toe moeten naar een structureel
systeem waarin we informatie over ons
voorschrijfgedrag kunnen vastleggen.
Aan de hand hiervan kunnen we vervol-
gens een plan maken om verbeteringen
door te voeren om hier ten slotte ook een
kwaliteitslabel aan te hangen. Op deze
manier krijgen de monitoring van antibi-
oticagebruik en het daarmee gepaard
gaande probleem van resistentie de juiste
aandacht. Zo kunnen we werken aan de
preventie van infectieziekten en kunnen
we bij een mogelijke uitbraak snel scha-
kelen’

Liggen er op dit moment dan uitbraken van
(resistente) micro-organismen op de loer?
‘Daar is moeilijk iets over te zeggen,
maar het is belangrijk om hier voort-
durend alert op te blijven. De afgelopen
tien jaar zijn we natuurlijk een aantal
keren verrast door infectieziektes, zoals
de Q-koorts, die worden overgedragen
door dieren en grote gevolgen kunnen
hebben voor de volks- en diergezond-
heid. Daarom krijgen zodnosen steeds
meer aandacht, bijvoorbeeld binnen het
concept ‘one health’, waarin de wereld
als één geheel gezien wordt. Professio-
nals uit het humane en veterinaire do-
mein trekken samen op om tijdig
maatregelen te kunnen nemen. De ge-
middelde Nederlandse huisarts zal hier
op dit moment in zijn dagelijkse prak-
tijk overigens nog weinig van merken.’

Kortom: er is in ons land geen sprake van een
acuut probleem, maar we moeten alert blijven.
‘Inderdaad. Als we niets doen, breekt er
niet direct chaos uit. Maar we hebben de
instrumenten en informatie voorhanden
om het nog beter te doen, dus die moge-
lijkheden moeten we met beide handen
aangrijpen. Niet alleen om andere lan-
den verder op weg te helpen, maar ook
om ons eigen voorschrijfgedrag kritisch
te blijven bekijken. Waarbij ik wil blijven
benadrukken: laten we tegelijkertijd
voorkomen dat een antibioticum voor-
schrijven per definitie wordt gezien als
niet goed. Het is en blijft bij bepaalde
bacteriéle infecties natuurlijk een prach-
tig en uiterst nuttig middel.

Redactie NHG-nieuws Colofon
Yvonne Buitenhuis, voorzitter

Anika Corpeleijn

Annet Janssen

Judith Mulder, eindredacteur

Simone Sinjorgo

Linda Tolsma

Contact

Judith Mulder

Postbus 3231

3502 GE Utrecht
Telefoon 030 - 2823500
E-mail: jmulder@nhg.org

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

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