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Redac tioneel

Ruim twintig jaar geleden viel bij mij de eerste H&W op de mat. Als 
jonge geïnteresseerde huisarts spelde ik het blad maandelijks. De 

publicatie van de eerste NHG-Standaard over diabetes mellitus in H&W 
leidde aanvankelijk tot veel discussie. Sommige huisartsen voelden 
zich in een keurslijf gedwongen maar jonge huisartsen, waaronder ik, 
juichten de komst van een degelijke onderbouwing voor het dagelijks 
huisartsgeneeskundig handelen juist toe. Het drong steeds meer tot 
mij door dat de praktijk niet zonder wetenschap kan. Dat heeft mij 
ertoe aangezet een bijdrage aan de onderbouwing van ons vak te willen 
leveren.

Bruggen slaan
Ik had indertijd niet gedacht dat ik ooit zelf nog eens bij H&W zou 
werken. Na jarenlang als huisarts-onderzoeker bij het LUMC te hebben 
gewerkt ben ik vanaf april de nieuwe hoofdredacteur van H&W. Een 
aantal van u zal mij kennen van boeken, artikelen en/of onderzoek over 
de kleine kwalen. Het is altijd mijn drijfveer geweest om een brug te 
slaan tussen de medische wetenschap en de huisartsenpraktijk. Als 
onderzoekers kunnen we nog zulk mooi onderzoek doen, wat mij betreft 
is het doel pas bereikt als de nieuwe kennis in de huisartsenpraktijk bij 
mevrouw Jansen praktisch kan worden toegepast. Deze invalshoek sluit 
prima aan bij de doelstelling van H&W om nieuwe kennis en inzichten 
over de huisartsgeneeskunde te publiceren en beschikbare kennis te 
vertalen naar de huisartsgeneeskundige praktijkvoering en 
patiëntenzorg. Aan die doelstelling wil ik uiteraard graag werken in 
nauwe samenwerking met de andere redactieleden.

Nieuwe stappen
In de afgelopen jaren zijn er bij H&W grote stappen gezet. Zoals u hebt 
gezien, is de lay-out onlangs verfrissend vernieuwd. Binnenkort volgt de 
beoordeling die bepaalt of H&W internationaal kan worden geïndexeerd, 
zodat geïnteresseerden onze artikelen voortaan ook via Pubmed kunnen 
vinden. Nieuwe grote stappen hoeven we op dit moment niet te zetten, 
H&W staat als een huis en dat willen we vooral zo houden. In de loop der 
jaren hebben verschillende redacties hier hard aan getrokken en daar ben 
ik hen dankbaar voor.
	 Valt er dan niets aan H&W te verbeteren? Natuurlijk wel. Naast het 
publiceren van nieuws op wetenschappelijk gebied willen we u informeren 
over actuele ontwikkelingen die de huisarts aangaan. Niet alles wat als 
nieuw wordt gebracht is immers goed. Daarom willen we die actuele 
ontwikkelingen kritisch volgen. Daarnaast blijven we goede, heldere 
onderzoeksartikelen bieden waarbij we zo mogelijk de vertaalslag naar de 
praktijk maken. Nu de lay-out van het blad is vernieuwd willen we verder 
graag de website verbeteren, zowel qua lay-out als qua mogelijkheden die 
het web ons biedt.
	 Als redactie zetten we voortdurend nieuwe stappen en dat mag u 
ook van ons verwachten. Wij houden de ontwikkelingen kritisch in de 
gaten, in de wetenschap en op elk ander vlak dat voor de inhoud van het 
huisartsenvak van belang is. De wereld om ons heen is in beweging en 
wij bewegen mee. Ik zie de toekomst met vertrouwen en plezier tegemoet.

Just Eekhof

redac tioneel

In beweging blijven
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Journa al

Duizelige duikelaar 
ook brekebeen?

Het is al langer bekend dat duizelig-
heid samenhangt met een hoger 
valrisico. Onderzoekers in Duitsland 
en Canada vroegen zich af of de klacht 
duizeligheid ook samenhangt met 
een – letterlijk – hardere eindmaat, 
namelijk meer botbreuken.
De onderzoekers maakten gebruik van 
een gekoppelde database met onder-
zoeksgegevens over de bevolking in 
de provincie Québec (Canada). In een 
retrospectief cohortonderzoek vergele-
ken ze de gegevens van 2.442 duizelige 
patiënten (ICD-9 code duizeligheid of 
vertigineus syndroom) vanaf het eer-
ste contact vanwege duizeligheid met 
een controlegroep van 16.125 personen. 
De uitkomstmaat ‘iedere willekeurige 
botbreuk’ werd, op basis van lokalisatie, 
onderverdeeld naar osteoporotische en 
niet-osteoporotische botbreuken. Om 
vertekening tegen te gaan, selecteer-
den de onderzoekers alleen duizelige 
patiënten die het afgelopen jaar geen 
medicatie hadden gebruikt.
	 Na correctie voor factoren die de 
kans op botbreuken zouden kunnen be-
ïnvloeden, bleek duizeligheid het risico 
op een niet-osteoporotische botbreuk 
iets te verhogen (hazardratio 1,31, 95%-
BI 1,05-1,64). De krachtigste voorspeller 

van een botbreuk na een eerste contact 
vanwege duizeligheid was echter een 
eerdere botbreuk in het voorafgaande 
jaar; dit gold zowel voor osteoporotische 
als niet-osteoporotische botbreuken 
(hazardratio respectievelijk 3,91 (95%-
BI 2,31-6,63) en 2,41 (95%-BI 1,81-3,22)). 
Vrouwen hadden minder risico op een 
niet-osteoporotische botbreuk, en meer 
op een osteoporotische botbreuk.
	 In de conclusie breken de auteurs 
een lans om – naast aandacht voor de 
oudere, vrouwelijke patiënt met een 
verhoogd risico op een osteoporotische 
botbreuk – ook aandacht te besteden 
aan de preventie van niet-osteoporo-

tische botbreuken bij duizelige man-
nen. Ondanks het feit dat er bij dit 
onderzoek wel wat kanttekeningen 
te plaatsen zijn (retrospectief onder-
zoek; enkele relevante determinanten 
ontbreken; geselecteerde ‘te gezonde’ 
duizelige populatie), is de kernbood-
schap uiteraard relevant: vergeet bij 
de anamnese nooit de gevolgen van de 
klacht, zeker als het vallen bij duizelig-
heid betreft. ▪

Otto Maarsingh

Kruschinski C, et al. Fracture risk of patients 
suffering from dizziness: A retrospective cohort 
study. Eur J Gen Pract 2010;16:229-235. 
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Vroegtijdige signalering is bij eetpro-
blemen immers van groot belang. De 
brochure bevat een praktische vragen-
lijst waarmee ouders kunnen nagaan of 
er écht sprake is van een eetstoornis en 
om welke stoornis het gaat. Daarnaast 
komt de rol van de ouders, de hulpver-
lener en niet te vergeten het kind zelf 
uitgebreid aan bod. ▪

Susan Umans

Conijn B, et al. Handleiding eetstoornissen voor 
ouders. Den Haag: Buro Puur, 2011. www.buro-
puur.nl.

Journa al

Help,  
mijn kind eet niet!

Ouders van kinderen met een eetstoor-
nis maakten een handleiding voor 
lotgenoten. Wanneer u te maken krijgt 
met ouders die vermoeden dat hun 
kind een eetstoornis heeft, kunt u naar 
deze handleiding verwijzen. Kinderen 
met eetstoornissen zullen zelden uit 
zichzelf naar de huisarts gaan, maar 
wanneer u een eetstoornis vermoedt, 
is deze handleiding wellicht een start. 
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journa aljourna al

geweest in ontwikkelingslanden. Ze wa-
ren bovendien meer maatschappelijk ge-
oriënteerd, gaven vaker de voorkeur aan 
een gevarieerde praktijk, maar toonden 
minder belangstelling voor wetenschap-
pelijk onderzoek.
	 Wat kunnen we hiermee? De onder-
zoekers suggereren dat universiteiten 

die meer huisartsen willen afleveren 
deze criteria kunnen gebruiken om deze 
mensen aan de poort te selecteren. ▪

Hans van der Wouden

Scott I, et al. Determinants of choosing a career 
in family medicine. CMAJ 2011;183:E1-8.

Journa al

Huisarts worden 
in Canada

Welke student wordt huisarts? Cana-
dese onderzoekers volgden een cohort 
van ruim 2000 medisch studenten 
vanaf het eerste jaar van hun opleiding 
tot het voltooien ervan. De studenten 
ontvingen vragenlijsten over carriè-
rekeuze, attitude ten opzichte van de 
praktijk en over hun demografische 
kenmerken. Van de ruim 1500 studen-
ten van wie volledige gegevens beschik-
baar waren, koos ongeveer eenderde 
voor specialisatie in family medicine.
Zestig procent van de mensen die voor 
huisartsgeneeskunde kozen, hadden 
die keuze aan het begin van hun studie 
al gemaakt. Vergeleken met de mensen 
die een ander specialisme kozen, waren 
degenen die voor huisartsgeneeskunde 
kozen vaker vrouw en getrouwd; hadden 
lager opgeleide ouders; minder artsen in 
de kennissenkring en waren vaker actief 
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niet vast te stellen welke voedingsbe-
standdelen van invloed waren. Tevens 
zien we dat de kinderen op week 13 
weer slechter scoorden dan op week 9 in 
het dieet. De kinderen hebben dan weer 
voedingssoorten toegevoegd gekregen. 
Maar hoe haalbaar is het om kinde-
ren de rest van hun kindertijd op zo’n 
streng dieet te houden (bijna de helft 
van de onderzochte groep reageerde pas 
op het echte few foods dieet)? De voorde-
len op de langere termijn zijn onzeker. 
Voorlopig dus nog geen direct toepas-
baar dieet voor de huisartsenpraktijk. ▪ 

Marjolein Krul

Pelsser LM, et al. Effects of a restricted elimi-
nation diet on the behaviour of children with 
attention-deficit hyperactivity disorder (INCA 
study): a randomised controlled trial. Lancet 
2011;377:494-503.

41 kinderen die aan het dieet begonnen, 
hadden er 24 direct baat bij dit dieet. De 
overige 17 werden na 2 weken overgezet 
op het echte few foods dieet. Uiteindelijk 
hadden er in totaal 32 kinderen baat bij 
een vorm van het dieet. De kinderen 
die baat hadden bij het dieet werden 
opnieuw gerandomiseerd om te kijken 
of het toevoegen van hoog dan wel laag 
immunoglobuline(IgG)voedsel terug-
keer van het gedrag veroorzaakte. De 
onderzoekers zagen bij alle kinderen 
bij wie het voedsel werd toegevoegd het 
gedrag weer veranderen, er was geen 
verschil tussen hoog of laag IgG-voedsel. 
	 Bij dit onderzoek is een aantal kant-
tekeningen te maken. Ouders, kinderen 
en onderzoekers konden niet geblin-
deerd worden voor het dieet. Helaas valt 

Journa al

ADHD: ligt het dan 
toch aan het eten?

ADHD is een multifactoriële aandoe-
ning waarbij zowel omgevings- als 
genetische factoren betrokken zijn. 
Zowel in de wetenschappelijke litera-
tuur als in andere media wordt over 
de mogelijke invloed van voedsel op 
deze aandoening gespeculeerd. 
Nederlandse onderzoekers randomi-
seerden 100 kinderen in een ‘gezond 
eten’- en een ‘dieet’-groep. Het dieet was 
afgeleid van het few foods dieet (een klein 
aantal hypoallergene voedingssoorten 
zoals rijst, lam, kalkoen, een aantal 
groenten, peren en water), aangevuld 
met aardappels, fruit en granen. Van de 

Samenvattingskaartje
In het maartnummer verscheen een addendum bij de NHG-
Standaard Stoppen met roken over de positie van varenicline 
(Huisarts Wet 2011;54:156-7). Dat noopte tot een uitbreiding 
van het samenvattingskaartje van deze standaard. Het kaartje 
is bij dit nummer bijgesloten.
� Tjerk Wiersma
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een NSAID toevoegt, switcht naar een 
NSAID en als derde stap NSAID vervangt 
door tramadol. Verder werden patiënten 
verwezen naar de fysiotherapeut voor 
aerobische en krachtversterkende oe-
feningen en kregen de patiënten met 
overgewicht het advies om af te vallen. 

Journa al

Kansen in de 
behandeling van  
knie- en heupartrose
Eenvoudige eerstelijns therapie 
vermindert in bijna de helft van de 
gevallen de pijn bij patiënten met een 
knie- of heupartrose uit een tweede-
lijns kliniek.
Er is al veel bekend over de conserva-
tieve behandeling van knie- en heup
artrose. Diverse richtlijnen geven aan 
dat pijnstilling, afvallen, fysiotherapie 
en intra-articulaire injecties met corti
costeroïd vaak met goed resultaat 
gebruikt kunnen worden in de eerste 
lijn. Snijders et al. onderzochten wat 
het effect is van een combinatie van 
deze adviezen bij patiënten op de ar-
trosepoli van de Sint Maartenskliniek 
in Nijmegen. Zij stelden een schema 
voor pijnstilling op van twaalf weken, 
waarbij de patiënt start met paraceta-
mol, deze dosis langzaam ophoogt, later 

Journa al

Huisarts en depressie: 
goed nieuws!

Nederlandse huisartsen zijn het 
secuurst in het stellen van de diagno-
se depressie. Dit is de uitkomst van 
een Brits systematisch literatuur
onderzoek met meta-analyse naar de 
internationale variatie tussen huis-
artsen uit welvarende landen rond het 
diagnosticeren van depressie.
De auteurs vergeleken onderzoeken 
met gelijktijdig gestelde klinische di-
agnoses van huisartsen, zonder hulp, 
met als extern criterium semigestruc-
tureerde beoordelingsgesprekken. Ze 
vonden 25 internationale onderzoeken 
met 8917 individuen. Ze wilden mini-
maal 3 onafhankelijke onderzoeken per 
land kritisch beoordelen en gepoold 
analyseren. Als Nederlandse huisarts, 
onderzoeker, docent en coauteur van de 

NHG-Standaard Depressie was ik erg 
verheugd om te zien dat Nederlandse 
huisartsen het best presteerden wat 
betreft overall nauwkeurigheid (een 
combinatie van sensitiviteit en speci-
ficiteit)! Ze sloten depressieve mensen 
het best in met zo weinig mogelijk 
vals positieven (oppervlakte onder de 
curve 0,74) en deden dat statistisch 
significant beter dan huisartsen uit 
Australië (0,62) en de Verenigde Staten 
(0,65). De Italiaanse huisartsen zaten in 
de middenmoot (0,68). Er waren geen 
grote verschillen bij het uitsluiten van 
zo weinig mogelijk vals negatieven. 
Dokters uit Italië en Nederland waren 
daarin het succesvolste en artsen uit 
de VS en Australië het minst (0,63, 0,60, 
0,59, 0,58).
	 Verscheidene factoren beïnvloedden 
de nauwkeurigheid van de huisartsen. 
De specificiteit was hoger wanneer 
een praktijk zelf structureel klinische 

gegevens zoals vragenlijstscores evalu-
eerde, en wanneer men routinematig 
het handelen vergeleek met andere 
praktijken. Het internationaal gezien 
unieke geïntegreerde richtlijnbeleid 
van het NHG zou hierbij ook wel eens 
een rol kunnen spelen, maar dat is 
hier niet onderzocht. Methodologisch 
gezien is het de vraag of leken die 
buiten het zorgproces staan, wel de 
beste gouden standaard zijn. Op deze 
manier opgespoorde ‘depressieve’ pa-
tiënten zijn het vaak niet eens met de 
diagnose, zo leert eerder onderzoek uit 
Amsterdam. De conclusie is dat wij het 
uitstekend doen in internationaal per-
spectief. ▪

Harm van Marwijk

Mitchell AJ, et al. International comparison of 
clinicians’ ability to identify depression in pri-
mary care: meta-analysis and meta-regression 
of predictors. Br J Gen Pract 2011; 61(583):72-80.

Met deze eenvoudige middelen lukte 
het om in 12 weken bij 47% van de pa-
tiënten de pijn op een aanvaardbaar 
peil te krijgen. Opvallend was dat al-
leen al het advies om af te vallen bij 5% 
van de patiënten met overgewicht bin-
nen 12 weken leidde tot 5% gewichtsver-
lies. Mogelijk is dit deels verklaarbaar 
door de verwijzing voor fysiotherapie. 
In dit onderzoek werd de intra-articu-
laire injectie nog niet gebruikt omdat 
er nog onvoldoende bekend is over het 
ideale moment van deze therapie. Het 
opvallendste is dat in deze tweedelijns 
kliniek de meeste patiënten nog niet 
waren behandeld met deze eenvoudige 
eerstelijns therapie. Hier liggen dus nog 
kansen voor deze toenemende groep 
patiënten! ▪

Jurgen Damen

Snijders GF, et al. Evidence based tailored 
conservative treatment of the knee and hip 
osteoarthritis: between knowing and doing. 
Scand J Rheumatol 2011 [Epub ahead of print].
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onder zoek

Wat is bekend?
▪▪ Er is geen literatuur over het beloop van artritiden in de eer-

ste lijn.
▪▪ Uit de tweede lijn (reumatologie) is bekend dat aspecifieke 

artritis in 13 tot 60% van de gevallen spontaan in remissie gaat en 
zich in 7 tot 65% ontwikkelt tot reumatoïde artritis. In 10 tot 40% 
van de gevallen blijft de ziekte actief maar ongeclassificeerd.

Wat is nieuw?
▪▪ Een aspecifieke artritis in de eerste lijn is veelal van voorbij-

gaande aard, zeker als het een monoartritis is.
▪▪ Meer dan driekwart van de patiënten is na een maand uitbe-

handeld, in de meeste gevallen blijft het bij één bezoek aan de 
huisarts.

▪▪ Een langduriger beloop is te verwachten als er meerdere ge-
wrichten zijn aangedaan of er een auto-immuunziekte in de 
voorgeschiedenis is.

UMC St Radboud, afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, Huispost ELG 117, Postbus 9101, 6500 HB 
Nijmegen: C.A. Knuiman, student Geneeskunde; dr. H.J. Schers, huisarts. • Correspondentie: 
h.schers@elg.umcn.nl. • Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Onder zoek

Het beloop van aspecifieke artritis

van dit onderzoek is daarom het beloop te beschrijven van 
aspecifieke artritis in de huisartsenpraktijk, en factoren te 
identificeren die geassocieerd zijn met langdurige klachten. 
We keken daarnaast naar het beleid van de huisarts.

Methoden
Populatie
De CMR registreert vanaf 1971 continu de diagnosen in vier 
huisartsenpraktijken met een gezamenlijke populatie van 
veertienduizend patiënten, die relatief stabiel is. Uit dit ge-
gevensbestand selecteerden wij alle nieuwe gevallen van 
aspecifieke artritis (dus alle artritiden behalve reumatoïde 
artritis en jicht) tussen 1990 en 2004, en vergeleken deze in-
cidentie met de incidentie van andere artritiden. Omdat we 
het beloop op langere termijn wilden analyseren, sloten we 
patiënten met een follow-up van minder dan vijf jaar uit van 
verdere analyse. Ook patiënten die op het moment van diag
nose korter dan vijf jaar in de praktijk stonden ingeschreven 
sloten wij uit omdat bij hen niet zeker was of het een nieuwe 
episode dan wel een recidief betrof. Van de geselecteerde pa-
tiënten hebben wij retrospectief de patiëntendossiers bestu-
deerd.

Variabelen en definities
We verzamelden gegevens over leeftijd, geslacht, sociale 
klasse,5 duur van de klachten op het moment van eerste 
presentatie, betrokken gewrichten, symptomen (pijn, zwel-
ling, warmte, roodheid, functiebeperking, stijfheid, koorts, 
huidafwijkingen), recent trauma, overbelasting en infectie 
één tot drie weken voorafgaand aan de artritis. Omdat we 
ervan uitgingen dat deze gegevens niet altijd in dossiers zijn 
terug te vinden, bepaalden we dat we een variabele alleen 
dan zouden meenemen in de analyse als deze in meer dan 

Samenvatting
Knuiman CA, Schers HJ. Het beloop van aspecifieke artritis. Huisarts 
Wet 2011;54(5):234-6.
Doel  Beschrijven van het beloop van aspecifieke artritis in de 
huisartsenpraktijk en identificeren van factoren die geassocieerd 
zijn met langdurige klachten (langer dan een maand).
Methode  Uit de database van de Continue Morbiditeits Registra-
tie (CMR) selecteerden we alle patiënten die tussen 1990 en 2004 
een nieuwe episode van aspecifieke artritis doormaakten. Van 
deze groep bestudeerden we de patiëntendossiers. We analyseer-
den het beloop en keken vervolgens of dat samenhing met een 
aantal patiëntgerelateerde factoren en met het door de huisarts 
gevoerde beleid.
Resultaten  We vonden 362 nieuwe episodes van aspecifieke ar-
tritis, een incidentie van 3,1 per 1000 per jaar. Van deze patiënten 
konden we er 300 ten minste vijf jaar lang volgen. Bij 60% van de 
gevolgde patiënten bleef het bij een eenmalig consult, 27% kwam 
een maand na het eerste consult nog minstens eenmaal opnieuw 
bij de huisarts. Slechts 14% van de patiënten ondervond binnen vijf 
jaar na de eerste klachten een nieuwe episode. Langdurige klach-
ten werden vaker gezien bij oligo- en polyartritis en bij een auto-
immuunziekte in de voorgeschiedenis. De huisarts schreef aan 
72% van de patiënten een NSAID voor.
Conclusie  Aspecifieke artritis in de eerste lijn heeft in het alge-
meen een gunstig beloop en geneest meestal binnen een maand. 
Afwachtend beleid bij het eerste consult is dus gerechtvaardigd.

Inleiding

Huisartsen krijgen in de spreekkamer vaak te maken met 
gewrichtsklachten, en dus ook met artritis. De Continue 

Morbiditeits Registratie (CMR) Nijmegen1,2 classificeert de ar-
tritiden als ‘reumatoïde artritis’, ‘jicht’ of ‘overige artritiden’. 
De groep ‘overige artritiden’ in de CMR overlapt grotendeels 
met de zeer heterogene groep die in de literatuur wordt om-
schreven als ‘aspecifieke artritis’.3

	 Over het langetermijnbeloop van aspecifieke artritis is 
weinig bekend. Verschillende klinische onderzoeken4 hebben 
laten zien dat de artritis in 13 tot 60% van de gevallen spontaan 
in remissie gaat, zich in 7 tot 65% ontwikkelt tot reumatoïde 
artritis en in 10 tot 40% persisterende activiteit vertoont maar 
ongeclassificeerd blijft. De percentages zijn afhankelijk van 
de inclusiecriteria, de gebruikte definities en de duur van de 
follow-up, waardoor de onderzoeken eigenlijk niet goed met 
elkaar te vergelijken zijn.
	 Wij vonden geen onderzoeken naar het beloop van aspe-
cifieke artritis in de eerste lijn. Goede patiëntenvoorlichting 
verlangt echter dat men daar wél informatie over geeft. Doel 
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Abstract
Knuiman CA, Schers H. Course of non-specific arthritis. Huisarts Wet 2011;54(5):234-6.
Aim  To describe the course of non-specific arthritis in general practice and factors 
associated with symptoms lasting longer than 1 month.
Method  Patients who had had a new episode of non-specific arthritis in the period 
1990–2004 were identified using the Continuous Morbidity Registration database 
and their medical records were retrieved. The course of the disease was assessed and 
whether it was associated with a number of patient characteristics and with disease 
management.
Results  In total, 362 new episodes of non-specific arthritis were identified, giving an 
incidence of 3.1 per 1000 patient-years. Three hundred patients were monitored for 
at least 5 years. Of these 300 patients, 60% visited their doctor only once and 27% 
visited their doctor one or more times 1 month after the first visit. Only 14% had a new 
episode within 5 years of the first episode. Long-lasting symptoms were seen more 
often in patients with oligoarthritis and polyarthritis and a history of autoimmune 
disease. General practitioners prescribed 72% of the patients an NSAID.
Conclusion  The course of non-specific arthritis in general practice appears to be 
favourable and symptoms usually resolve within a month. A wait-and-see policy 
would appear justified.

Beloop
Tweeënzestig van de 362 patiënten overleden of verhuisden 
binnen de follow-uptermijn, de overige 300 konden wij mi-
nimaal vijf jaar volgen. Tijdens de eerste episode kwamen 181 
(60%) van deze driehonderd eenmalig op het spreekuur voor de 
artritis [tabel]. Bij 33 (28%) van de patiënten die de huisarts va-
ker bezochten gedurende de eerste episode zat er minder dan 
een week tussen het eerste en het laatste bezoek, bij 40 (34%) 
patiënten een week tot een maand en slechts 10 (9%) patiënten 
bleven langer dan een jaar in behandeling. Drieënveertig (14%) 
patiënten meldden zich binnen vijf jaar weer bij de huisarts 
vanwege een nieuwe episode. Bij 24 (8%) van hen was het reci-
dief eenmalig en bij 17 (6%) deed het recidief zich voor in het-
zelfde gewricht als tijdens de eerste episode.

Beleid
De huisartsen vroegen laboratoriumonderzoek aan bij 103 
(34%) van de 300 gevolgde patiënten, radiologisch onderzoek 
bij 39 (13%). Zij schreven aan 215 (72%) patiënten een NSAID voor 
– bij 189 (63%) gebeurde dat op het moment van eerste pre-
sentatie – en verwezen 53 (18%) patiënten naar een specialist, 

de helft van de gevallen bekend of vermeld was. Wanneer 
een klacht niet vermeld was, gingen we ervan uit dat deze 
klacht er niet was.
	 Om vast te stellen of er sprake was van persisterende klach-
ten of van een nieuwe episode telden we het aantal bezoeken 
aan de huisarts, keken we naar de duur tussen de bezoeken en 
bestudeerden we de beschrijving van de klachten in het jour-
naal of de correspondentie.
	 Om het beleid in kaart te brengen verzamelden we infor-
matie over aanvullend onderzoek, behandelingen, verwij-
zingen, overname van de behandeling door een specialist en 
ziekenhuisopnamen.
	 Om voorspellers van langduriger beloop te analyseren 
maakten we pragmatisch onderscheid in langdurige klachten 
(tijd tussen het eerste en laatste huisartsbezoek een maand 
of langer) en kortdurende klachten (tijd tussen het eerste en 
laatste huisartsbezoek korter dan een maand). Wij kozen 
voor deze eenvoudige indeling omdat de precieze duur van de 
klachten vóór het eerste consult – in dagen – veelal niet exact 
te achterhalen was uit het dossier, en omdat dit onderscheid 
ook in de literatuur vaak wordt genoemd.

Analyse
Nadat we de incidentie van aspecifieke artritis berekend 
hadden, vergeleken we die met de incidenties van jicht en 
reumatoïde artritis. Met behulp van de chikwadraattoets 
gingen we na of de genoemde variabelen statistisch signifi-
cant samenhingen met het hebben van langdurige klachten. 
Tevens keken we of er een relatie bestond tussen het hebben 
van langdurige klachten en artrose van het betreffende ge-
wricht of een auto-immuunziekte (psoriasis, SLE) in de voor-
geschiedenis.

Resultaten
Populatie
De incidentie van aspecifieke artritis in de CMR-praktijken 
tussen 1990 en 2004 was 3,1 per 1000 patiënten per jaar. Voor 
jicht en voor reumatoïde artritis was dat respectievelijk 1,8 en 
0,3. In de genoemde periode vonden wij 362 patiënten met een 
episode van aspecifieke artritis, onder wie 55% vrouwen. De 
meeste (42%) artritiden traden op in de leeftijdscategorie 45-64 
jaar. Onder de patiënten met artritis waren meer patiënten 
uit de lage en middelste sociale klasse, maar dit was alleen 
voor vrouwen significant (p = 0,006).
	 Van 322 patiënten was het aantal aangedane gewrichten 
bekend. Van hen hadden er 282 (88%) een monoartritis. Van 
de 40 patiënten met een oligo- of polyartritis (twee of drie, 
respectievelijk vier of meer gewrichten aangedaan) waren de 
gewrichten in 13 (33%) gevallen symmetrisch en in 23 (58%) ge-
vallen asymmetrisch aangedaan. Bij 4 (10%) patiënten kon dit 
niet worden vastgesteld.
	 De handgewrichten waren aangedaan bij 114 (31%) van de 362 
patiënten, 12 (3%) patiënten hadden één tot drie weken vooraf-
gaand aan de artritis een infectie gehad, 45 (12%) patiënten had-
den een gewrichtstrauma, 31 (9%) overbelasting van het gewricht.

Tabel  Aantal huisartsbezoeken voor artritis (n = 300)

Aantal bezoeken Aantal patiënten

n %

1 181 60%

2   62 21%

3   25    8%

4   17   6%

5-10   14   5%

> 10     1 0,3%

Totaal 300
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den een gunstiger beloop hebben.8

	 Het unieke van ons dossieronderzoek is dat wij de gere-
gistreerde gevallen van aspecifieke artritis langdurig hebben 
kunnen volgen. Wij konden niet nagaan bij hoeveel patiënten 
een aspecifieke artritis uiteindelijk overgaat in reumatoïde 
artritis of jicht, want in die gevallen krijgt het hele dossier een 
nieuwe code en vervalt de eerder gegeven code aspecifieke ar-
tritis. Toch zal dat aantal niet hoog zijn, want wij vonden voor 
de totale onderzoeksperiode 1990-2004 in de CMR-praktijken 
slechts 67 nieuwe patiënten met de diagnose reumatoïde ar-
tritis. Zouden al deze patiënten zich aanvankelijk gepresen-
teerd hebben met aspecifieke artritis, dan zou maximaal 16% 
van de gevallen van aspecifieke artritis zijn overgegaan in 
reumatoïde artritis (uiteraard gaat het hier steeds om polyar-
tritiden).
	 De huisarts stelt de diagnose artritis veelal op klinische 
gronden. Hoewel de codeerafspraken in maandelijkse CMR-
besprekingen worden afgestemd, kan de manier van coderen 
en het stellen van diagnosen per huisarts enigszins verschil-
len.

Conclusie
Dit onderzoek is naar ons weten het eerste dat een beeld geeft 
van het beloop van aspecifieke artritis in de eerste lijn. Dat 
beloop is meestal gunstig, want in meerderheid blijft het bij 
een eenmalig consult. Slechts 30% van de patiënten had een 
maand na het beginconsult nog contact met de huisarts. 
Afwachtend beleid bij het eerste consult is dus te rechtvaardi-
gen, vooral wanneer het een monoartritis betreft. Men kan de 
patiënt in die gevallen vertellen dat de gewrichtsontsteking 
waarschijnlijk eenmalig is en binnen een maand over zal zijn. 
Wanneer meerdere gewrichten zijn aangedaan, of wanneer 
er al een systeemziekte aanwezig is, dan moet men rekening 
houden met een langduriger beloop. ▪

Dankwoord
De auteurs danken Wil van den Bosch en Hans Bor voor hun commentaar.
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vooral naar reumatoloog (44) en/of orthopeed (15). Slechts 14 
(5%) patiënten kregen die verwijzing tijdens het eerste consult. 
De specialist nam in 23 gevallen (43%) de behandeling over, de 
rest werd terugverwezen.

Factoren gerelateerd aan beloop
De variabelen die wij in meer dan de helft van de dossiers kon-
den vaststellen, waren geslacht, leeftijd, sociale klasse, aantal 
gewrichten, type gewricht, pijn, zwelling, artrose in gewricht 
en auto-immuunziekte in de voorgeschiedenis. Alleen oligo- 
en polyartritis (p = 0,022) en auto-immuunziekte in de voor-
geschiedenis (p = 0,001) bleken geassocieerd met klachten die 
langer dan een maand aanhielden.
	 Van de 30 patiënten met een auto-immuunziekte presen-
teerden zich 17 (57%) na een maand nog met klachten (voor pa-
tiënten zonder auto-immuunziekten was dit 27%). Deze groep 
bestond voor 80% uit patiënten met psoriasis, met daarnaast 
enkelen met de ziekte van Crohn, Wegener of Bechet.
	 Van de 230 patiënten met een monoartritis hadden er 60 
(26%) klachten die langer dan een maand aanhielden, van de 
20 patiënten met een oligoartritis 10 (50%) en van de 11 met 
een polyartritis 6 (55%). In 39 (13%) van de 300 gevallen konden 
wij niet uit het dossier opmaken hoeveel gewrichten er bij de 
artritis betrokken waren. De andere variabelen hadden geen 
relatie met het beloop.

Beschouwing
Aspecifieke artritis in de eerste lijn is veelal van voorbijgaande 
aard. De meerderheid van de patiënten in ons onderzoek had 
een monoartritis en bracht slechts één bezoek aan de huis-
arts. Meer dan 75% was binnen een maand genezen, 14% kwam 
na een klachtenvrije periode terug met opnieuw klachten. Bij 
oligo- en polyartritis of een auto-immuunziekte in de voorge-
schiedenis was het beloop meestal langduriger.
	 Twee systematische literatuuronderzoeken3,6 vermelden 
dat aspecifieke artritis bij 3 tot 60% van de patiënten in re-
missie gaat. Ook in ons onderzoek lieten verreweg de meeste 
patiënten het bij één bezoek aan de dokter en mogen we aan-
nemen dat zij nadien klachtenvrij waren – we vonden in de 
dossiers in ieder geval geen aanwijzing dat zij elders behan-
deld waren. Dit hoge remissiepercentage laat zich verklaren 
doordat de patiëntenpopulatie in de eerste lijn overwegend 
kortdurende klachten heeft die niet in de reumatologische 
setting terechtkomen.
	 In de literatuur vonden we vooral onderzoeken naar fac-
toren die voorspellen of een artritis uiteindelijk overgaat in 
reumatoïde artritis, en niet zozeer of er langdurige klachten 
ontstaan. De gevonden associatie met auto-immuunziekte 
ligt voor de hand omdat het hier meestal psoriasis betrof en 
bekend is dat artritis psoriatica een langdurig beloop kan heb-
ben.7 Er zijn geen onderzoeken die het beloop van mono- en 
polyartritiden vergelijken, maar het lijkt erop dat monartriti-

H&W5.indd   236 12-04-11   10:56



2375 4 (5) mei  2011 huis art s &  we tensch ap

Jozien Bensing

Gener alisme

De nieuwe kleren 
van de keizer

Door de geschiedenis heen was de 
huisarts altijd de hoeksteen van de ge-
zondheidszorg. Geliefd bij patiënten en 
gerespecteerd in de samenleving, want 
mensen stellen prijs op een arts die tijd 
en aandacht voor hen heeft: een laag-
drempelige, generalistische arts met 
wie men een vertrouwensrelatie heeft, 
en bij wie men zonder drempels met 
alle gezondheidsproblemen terecht kan. 
Dat is een belangrijk fundament onder 
de positie van de huisarts als spil van de 
gezondheidszorg.

Opkomst specialismen
Vlak na de Tweede Wereldoorlog zagen 
we een explosieve groei van medisch 
specialismen en specialisten. Even 
dreigde de positie van de huisarts in het 
gedrang te komen. Maar in dat woud 
van nieuwe medische mogelijkheden 
schoten enkele visionaire huisartsen 
hun beroepsgroep te hulp: Frans Huy-
gen, Jan van Es en andere vooraanstaan-
de huisartsen definieerden het beroep 
van de huisarts opnieuw. De taak van 
de huisarts was ‘continue, persoonlijke 
en integrale geneeskunde bieden aan de 
patiënt en diens gezin’. Een generalist 
die wist wanneer en naar wie hij een 
patiënt met complexe problemen moest 
doorverwijzen, maar die een patiënt ook 
gerust kon stellen als er niets ernstigs 
aan de hand was. Dat was een schot in 
de roos. De overheid zag in deze huisarts 
een mogelijkheid om de kostengroei in 
de gezondheidszorg te beteugelen en 
steunde daarom de beroepsgroep finan-
cieel en facilitair. En zo’n huisarts kon 
rekenen op de onverdeelde steun van de 
bevolking.
	 Onder die randvoorwaarden – een 
heldere visie, gesteund door overheid en 
bevolking - kon de Nederlandse huis-
artsenzorg gedijen en stukje bij beetje 
uitgroeien tot een eerstelijnszorg van 
wereldformaat. Zelfs de WHO werd op 
een gegeven moment ambassadeur van 
het Nederlandse systeem, mede dankzij 
het succesvolle standaardenbeleid van 
het NHG, de huisartsgeneeskundige 

proefschriften en wetenschappelijke 
publicaties. De tweede helft van de vo-
rige eeuw was de bloeitijd van de Neder-
landse huisartsgeneeskunde.

Efficiëntere zorg
Helaas keert het tij zich. Successen uit 
het verleden zijn geen garantie voor de 
toekomst. Dit keer komt de druk niet 
van de kant van de medisch specialis-
ten, maar uit de drang om de zorg effi-
ciënter te maken. De huisarts verandert 
mee, met name door de organisatie aan 
te passen. Het moet sneller en simpeler. 
De winst- en verliesrekening voor de 
patiënt wordt echter niet of nauwelijks 
opgemaakt. Maar patiënten kijken wel 
kritisch toe! Onwillekeurig dringt zich 
de vergelijking op met het sprookje van 
Andersen over de nieuwe kleren van de 
keizer: de keizer is trots op zijn prach-
tige kleren, en wordt daarin door zijn 
hofhouding ondersteund. Zijn onderda-
nen kijken daar echter dwars doorheen, 
en de keizer blijkt in zijn nakie te staan. 
	 In het proces van voortdurende aan-
passingen in de organisatie van de huis-
artsenzorg legt de keizer stukje bij stukje 
zijn kleren af. Deels uit eigen vrije keu-
ze, en deels omdat de buitenwereld dat 
vraagt. Deeltijdwerk is een maatschap-
pelijke trend waar veel vrouwelijke huis-
artsen dankbaar gebruik van maken. 
De keerzijde is dat het voor patiënten 
lastiger is om een afspraak met hun ei-
gen huisarts te maken. Visites worden 
schaarser, avond- en weekenddiensten 
gedeeld, uitbesteed, en tenslotte geheel 
buiten de eigen praktijk georganiseerd. 
Dat heeft onvermijdelijk invloed op het 
beeld van patiënten dat ze altijd bij hun 
dokter terechtkunnen. Het uitbesteden 
van routinezorg voor patiënten met dia-
betes, astma, wratten of een dichtzit-
tend oor aan praktijkverpleegkundige of 
doktersassistente is vast heel efficiënt. 
Maar daarmee gaat voor patiënten ook 
de gelegenheid voorbij om ‘nu ze er toch 
zijn’ ook andere klachten op tafel te leg-
gen, waarvoor ze wellicht geen aparte 
afspraak hadden gemaakt. De patiënten 
worden – zelfs in de eerste lijn – in stuk-
jes geknipt. 
De mensen kijken toe. Je ziet ze aarze-
len. De huisarts was hen dierbaar, maar 

er verandert zoveel. Ze weten niet goed 
wat ze ervan moeten denken, en pra-
ten erover onder elkaar. Ze willen per-
soonlijke aandacht en serieus genomen 
worden. Ze verwachten dat de huisarts 
hun medische voorgeschiedenis kent 
en rekening houdt met hun persoon-
lijke omstandigheden. En vooral willen 
ze zonder noemenswaardige drempel 
bij hun huisarts terechtkunnen, op 
het moment dat ze dat zelf nodig vin-
den. Dus zonder tussenkomst van een 
nieuwsgierige receptioniste die hen het 
hemd van het lijf vraagt over wat ze bij 
de dokter komen doen, en dan ook nog 
durft te bepalen of dat wel of niet nodig 
is. Dit laatste blijkt de grootste irritatie 
te zijn. Interessant in dit verband zijn 
de resultaten van een internationale 
onderzoek waaruit bleek dat in landen 
met een triagesysteem, zoals Engeland 
en Nederland, dit als grootste bron van 
ergernis wordt genoemd.

Kleermakers gevraagd
Stukje bij beetje legt de keizer van het 
generalisme zijn kleren af. Dat gaat 
lange tijd goed, maar op een dag kan 
het te veel zijn. Dan blijft er te weinig 
over van wat patiënten essentieel vin-
den. Het wordt tijd dat er een nieuwe 
generatie visionaire huisartsen opstaat 
die de huisarts met visie en grote pen-
seelstreken neerzet in de 21ste eeuw. 
De beroepsgroep heeft dringend een 
stel nieuwe kleermakers nodig die óók 
gevoelig zijn voor wat de Nederlandse 
bevolking van de huisarts wil. Want 
niemand wil toch dat de huisarts in zijn 
hemd komt te staan? ▪
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Wat is bekend?
▪▪ Het aantal Nederlanders met diabetes stijgt snel, en het 

overgrote deel wordt behandeld in de eerste lijn.
▪▪ De eerstelijns diabeteszorg in Nederland staat ter discussie. 

Het model dat de voorkeur heeft van NHG en DiHAG, met de 
huisarts als regisseur, dreigt te worden overvleugeld door het 
ketenzorgmodel dat de voorkeur heeft van het ministerie van 
VWS, de NDF en de zorgverzekeraars.

▪▪ Bij dit alles is echter nooit gevraagd naar de mening van de 
patiënten: aan welke hulpverleners geven zij de voorkeur?

Wat is nieuw?
▪▪ Vóór invoering van de ketenzorg was meer dan tweederde 

van de patiënten met type-2-diabetes tevreden over de zorg die 
geleverd werd door verpleegkundigen en praktijkondersteuners, 
omdat deze de meeste tijd en de meeste kennis van diabetes 
hebben.

▪▪ Slechts de helft van de patiënten was tevreden over de eigen 
huisarts en de internist. Patiënten die voor hun eigen huisarts 
kiezen, doen dat veelal niet vanwege diens kennis over diabetes.

▪▪ Patiënten die een complexere behandeling ondergaan, prefe-
reren voor de behandeling een in diabetes gespecialiseerde huis-
arts en voor de driemaandelijkse controle een diabetesverpleeg-
kundige of praktijkondersteuner.

Kees Gorter, Gerwi Tuytel, Rob de Leeuw, Guy Rutten

aan praktijkondersteuners huisarts (POH)5. Het delegeren van 
de jaarcontroles zou tot een slechtere glykemische controle 
kunnen leiden.6

	 De diabeteszorg in de eerste lijn is in Nederland georgani-
seerd volgens verschillende modellen, geen waarvan een dui-
delijke meerwaarde heeft boven de andere.2,7 Het Nederlands 
Huisartsen Genootschap (NHG) en de Diabetes Huisartsen Ad-
vies Groep (DiHAG) pleiten voor diabeteszorg zo dicht mogelijk 
bij huis, op basis van een generalistische en geprotocolleerde 
benadering waarbij de huisarts fungeert als gids voor de patiënt 
en de regie over de zorg behoudt.8,9 Het ministerie van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport (VWS) ziet de diabeteszorg het liefst 
samenhangend georganiseerd rond de zorgvraag van de patiënt 
en heeft zich vanaf 2007 sterk gemaakt voor integrale bekosti-
ging, ongeacht of de huisarts of de praktijkverpleegkundige de 
zorg levert.10 Laatstgenoemde benadering heeft geleid tot de 
vorming van zogeheten diabeteszorggroepen, waarin zorgaan-
bieders van verschillende disciplines ketenzorg aanbieden. De 
samenwerkingsafspraken zijn gebaseerd op de NDF-zorgstan-
daard en vastgelegd in een keten-dbc diabeteszorg.11

	 De vorming van diabeteszorggroepen is een grote stap in 
het verder delegeren van zorgtaken. Dat maakt de vraag naar 
de mening van de patiënt actueel: door wie wil deze eigen-
lijk zelf het liefst behandeld worden? Bij de invoering van de 
keten-dbc diabeteszorg is daar niet naar gevraagd en dus ook 
geen rekening mee gehouden. Doel van ons onderzoek was 

Samenvatting
Gorter KJ, Tuytel GH, De Leeuw RRJ, Rutten GEHM. Huisarts of keten-
zorg: wat wilde de diabetespatiënt? Huisarts Wet 2011;54(5):238-43.
Doel  Voorafgaand aan de invoering van de keten-dbc diabetes is 
niet geïnformeerd naar de voorkeuren van patiënten. Wij wilden 
nagaan in hoeverre zij tevreden waren over de destijds geleverde 
zorg en aan wie zij de voorkeur gaven als diabeteszorgverlener.
Methoden  Vragenlijstonderzoek onder patiënten met type-2-
diabetes in de eerste en tweede lijn in 2007, voorafgaand aan de 
invoering van de keten-dbc diabetes.
Resultaten  In 2007 vulden 994 opeenvolgende patiënten, van 
wie 792 in de eerste lijn, de vragenlijst in. De belangrijkste zorgver-
lener in de eerste lijn was voor 68% van de patiënten de diabetes-
verpleegkundige of praktijkondersteuner, in de tweede lijn voor 
78% van de patiënten de internist. Ongeveer de helft was tevreden 
over de zorgverlening door huisarts of specialist; ruim tweederde 
was tevreden over de diabetesverpleegkundige/praktijkonder-
steuner. Patiënten met een complexere behandeling gaven de 
voorkeur aan een in diabetes gespecialiseerde huisarts, en voor de 
driemaandelijkse controle aan een verpleegkundige of praktijk
ondersteuner.
Conclusie  Veel diabetespatiënten worden het liefst begeleid 
door een diabetesverpleegkundige/praktijkondersteuner. Zijn zij 
tevreden over de huisarts, dan is dat vooral vanwege de vertrou-
wensband en minder vanwege diens kennis over diabetes. Pa-
tiënten met een complexere behandeling kiezen eerder voor een 
in diabetes gespecialiseerde huisarts en laten de driemaandelijkse 
controles het liefst verrichten door een diabetesverpleegkundige. 
Betere afstemming van de samenwerking tussen huisarts en ver-
pleegkundige, en meer aandacht voor multidisciplinaire diabetes-
zorg in de huisartsenopleiding, lijkt gewenst.

Inleiding

Het aantal mensen met diabetes in Nederland stijgt, en de 
vraag naar diabeteszorg dus ook. In 2008 hadden bijna 

700.000 Nederlanders (4,2%) diabetes, in 2025 zullen het er 
naar schatting 1,2 miljoen zijn.1 Om in de toenemende zorg-
vraag te voorzien en die zorg tegelijkertijd betaalbaar te hou-
den, heeft er in de afgelopen twintig jaar een verschuiving van 
de tweede naar de eerste lijn plaatsgevonden.2 Tegenwoordig 
levert de eerste lijn, met de huisarts als hoofdzorgverlener, on-
geveer 80% van de zorg voor mensen met type-2-diabetes,3 en 
steeds vaker beginnen huisartsen zelf met insulinetherapie.4 
De laatste jaren delegeren steeds meer huisartsenpraktijken 
de diabeteszorg aan diabetes- of praktijkverpleegkundigen, of 
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Abstract
Gorter KJ, Tuytel GH, De Leeuw RRJ, Rutten GEHM. Who should treat diabetes patients? 
Huisarts Wet 2011;54(5):238-43.
Aim  Patient preferences were not investigated prior to the introduction of the Dutch 
Multidisciplinary Diabetes Care Protocol. We assessed how satisfied patients were 
with the care provided before the introduction of the protocol and their preference 
for diabetes care provider. 
Methods  Cross-sectional questionnaire survey held in 2007 among patients with 
type 2 diabetes seen in primary (general practice) or secondary (out-patient clinics) 
care in the Netherlands, prior to the introduction of the Multidisciplinary Diabetes 
Care Protocol.
Results  Data from 994 consecutive patients, 792 of whom were seen in primary 
care, were collected in 2007. The mean age was 65 years, 54% were male, 97% were 
Caucasian, and 21% had a low level of education. In primary care, the practice or dia-
betes nurse was the main care provider in 68% of the patients, and in secondary care 
this was the internist in 78% of the patients. About half of the patients were satisfied 
with the quality of care provided by their general practitioner (GP) or specialist, and 
more than two-thirds were satisfied with the care provided by the diabetes or prac-
tice nurse. Patients with complex treatment regimens preferred to be treated by a GP 
specialized in diabetes, and to see a practice nurse at their 3 monthly visits.
Conclusion  Many patients with diabetes would prefer to be supervised by a practice 
or diabetes nurse. Patients’ satisfaction with the quality of care provided by their GP 
was based mainly on their trust in him/her and less on his/her knowledge of diabetes. 
Patients with complex treatment regimens preferred to be treated by a GP specialized 
in diabetes and to see a diabetes nurse for their three-monthly control visits. Better 
teamwork between GPs and nurses would seem appropriate, as would greater emp-
hasis in the GP training programme on the multidisciplinary nature of diabetes care.

voorkeur voor de organisatie van de zorg. Het gaat daarbij om 
kenmerken als leeftijd, geslacht, etniciteit, opleiding, plaats 
van behandeling, diabetesduur, zelfgerapporteerde instelling 
van de diabetes, medicatie voor verlaging van de bloedgluco-
sespiegel en zelfgerapporteerde aanwezigheid van micro-en 
macrovasculaire complicaties. Voor de ervaren gezondheids-
toestand gebruikten wij een vraag uit de EuroQol-vragenlijst, 
te beantwoorden op een visueel analoge schaal van 0 (slechtst 
mogelijke) tot 100 (best voorstelbare gezondheidstoestand).14 
Problemen met mobiliteit en instelling van de diabetes maten 
wij eveneens met vragen uit EuroQol16, te beantwoorden op 
een vijfpunts likertschaal van zeer slecht (0) tot zeer goed (4).

Analyse
De analyse voerden wij uit met SPSS 15.0, de zelfgerapporteer-
de uitkomstvariabelen werden uitgedrukt met beschrijvende 
statistiek. Onafhankelijke associaties van determinanten 
met de categorische uitkomstvariabelen, met correctie 
voor clustering, stelden wij vast met multilevel multinomi-
ale multivariabele logistische regressieanalyse (p < 0,05), en 
drukten wij uit als odds ratio (OR) met bijbehorend 95%-be-
trouwbaarheidsinterval (95%-BI). Bij de multinomiale analyse 
vergeleken wij de groepen steeds met een referentiecategorie.
	 Leeftijd, duur van de diabetes en ervaren gezondheidstoe-
stand beschouwden wij als continue variabelen, alle andere 
als discontinue variabelen.

dan ook te achterhalen wat de patiënt ervan vond vóór de 
massale introductie van diabeteszorggroepen. Wie vonden zij 
de belangrijkste zorgverlener voor hun diabetes? Wat bepaalde 
hun voorkeur en hoe tevreden waren zij met de behandeling? 
Zijn hieruit alsnog lessen voor de toekomst te trekken?

Methoden
Ons onderzoek vond plaats begin 2007. Tachtig huisartsen-
praktijken en dertien endocrinologen uit verschillende regio’s 
deden mee. De huisartsenpraktijken selecteerden wij uit de 
NIVEL-adressenlijst (wij schreven een steekproef van 50% aan), 
de internisten benaderden we persoonlijk. Daarbij zorgden we 
ervoor dat de deelnemers uit alle delen van Nederland afkom-
stig waren.
	 De deelnemende huisartsen, internisten en verpleegkun-
digen vroegen aan opeenvolgende patiënten met type-2-dia-
betes tijdens hun controlebezoek een vragenlijst in te vullen 
in de wachtkamer. De patiënten deden de – anonieme – lijst 
na het invullen in een gefrankeerde, aan de onderzoekers ge-
adresseerde envelop.

Uitkomstmaten
Voor onze vragenlijst gingen wij uit van een onderzoek door 
TNO-NIPO naar de wensen van zorgcliënten in Europa, uitge-
voerd in 2003 in opdracht van de Raad voor Volksgezondheid 
en Zorg:12

▪▪ Wie vindt u uw belangrijkste zorgverlener voor diabetes en 
waarom?

▪▪ Gaat u voor uw driemaandelijkse controle voor type-2-
diabetes het liefst naar een arts of een verpleegkundige?

▪▪ Kiest u voor een in diabeteszorg gespecialiseerde huisarts, 
voor uw eigen huisarts, of hebt u geen voorkeur? (Deze 
vraag werd ingeleid met de volgende tekst: ‘De komende 
jaren zullen sommige huisartsen zich gaan specialiseren 
in diabetes. Als u moest kiezen, aan wie zou u dan de voor-
keur geven voor behandeling van uw diabetes?’)

▪▪ Wilt u voor uw diabetes behandeld worden in een diabe-
tescentrum, in het ziekenhuis of in de huisartsenpraktijk?

Overige metingen
Wij maten drie aspecten van de patiënttevredenheid. Tevre-
denheid met de behandeling maten wij met een vraag uit de 
Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire, die de pa-
tiënt kon beantwoorden op een zevenpunts likertschaal van 
zeer ontevreden (0) tot zeer tevreden (6).13 Tevredenheid met 
de zorgkwaliteit van de behandelaar (huisarts, endocrinoloog, 
praktijk- of diabetesverpleegkundige) maten wij aan de hand 
van vragen uit de Quote-diabetesvragenlijst, met antwoorden 
op een vierpunts likertschaal van zeer ontevreden (1) tot zeer 
tevreden (4).14 Tot slot kon de patiënt zijn tevredenheid met 
de toenemende rol van verpleegkundigen in de diabeteszorg 
aangeven op een speciaal voor dit onderzoek geconstrueerde 
vijfpuntsschaal van heel vervelend (1) tot heel prettig (5).
	 Aan de hand van de literatuur12,15 bepaalden we achter-
grond- en ziektekenmerken die van invloed kunnen zijn op de 
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verpleegkundige of praktijkondersteuner kozen, deden dat 
omdat die het meest van diabetes wist en bovendien de mees-
te tijd had. De toegenomen rol van verpleegkundigen in de 
zorg werd door 68% van de patiënten als (heel) prettig ervaren.
	 De belangrijkste zorgverlener in de tweede lijn was voor 
78% van de patiënten de internist en voor 22% de diabetesver-
pleegkundige. Redenen om voor de internist te kiezen, waren 
dat deze het meeste van diabetes wist en dat de patiënt deze 
het meeste vertrouwde.
	 In het algemeen was bijna 90% van de patiënten (zeer) te-
vreden met de behandeling die zij kregen. Daarbij was bijna 
driekwart van de respondenten tevreden over de kwaliteit 
van de zorg die geleverd werd door praktijk- en diabetesver-
pleegkundigen, en ongeveer de helft over de zorg geleverd door 
huisartsen en internisten.

Voorkeuren van patienten voor zorgverlener
Van de patiënten uit de eerste lijn gaf 65% aan dat zij de drie-
maandelijkse controle het liefst door een verpleegkundige 
lieten doen [tabel 3]. Van de patiënten uit de tweede lijn gaf 
73% de voorkeur aan de internist.
	 Als zij zouden moeten kiezen, zou een derde van de pa-
tiënten uit de eerste lijn liever een in diabetes gespecialiseer-
de huisarts bezoeken dan de eigen huisarts, en de helft liever 
de eigen huisarts. Eén op de tien patiënten in de eerste lijn, en 
drie op de tien patiënten in de tweede lijn, zou het liefst naar 
een speciaal diabetescentrum gaan [tabel 3].

Wat bepaalt de voorkeuren?
Voor de driemaandelijkse controle gaven ouderen – meer dan 
jongeren – de voorkeur aan een verpleegkundige boven een 
arts. Met name in de eerste lijn prefereerden zij de diabetes-
verpleegkundige boven de huisarts (OR 3,23; 95%-BI 1,67-6,32). 
Wij vonden geen onafhankelijke factoren die de voorkeur voor 
controle in een diabetescentrum bepaalden.
	 Vergeleken met de referentiegroep – de groep die aangaf 
geen voorkeur te hebben – prefereerden patiënten in de eerste 
lijn die wél een voorkeur aangaven hun eigen huisarts boven 
een in diabetes gespecialiseerde, maar onbekende, huisarts 
(OR 1,82; 95%-BI 1,11-2,95), maar dat gold minder voor patiënten 
die behandeld werden met een combinatie van tabletten en 
insuline (OR 0,45; 95%-BI 0,31-0,79) [tabel 4].

Beschouwing
Uit onze peiling onder bijna duizend diabetespatiënten blijkt 
dat deze patiënten in het algemeen tevreden waren over be-
handeling en behandelaar in de periode voordat de zorg werd 
georganiseerd in zorggroepen en keten-dbc’s. De belangrijk-
ste reden om een praktijkondersteuner of diabetesverpleeg-
kundige te prefereren als belangrijkste zorgverlener, is dat 
deze de meeste tijd en de meeste kennis van diabetes heeft. 
Als men de voorkeur geeft aan de eigen huisarts is dat vooral 
omdat deze het meeste vertrouwen geniet en de patiënt het 
best kent. Alleen eerstelijnspatiënten die een complexere 
bloedglucoseverlagende therapie ondergaan, kiezen liever 

Resultaten
Van de 1029 geretourneerde vragenlijsten waren er 994 ge-
schikt voor analyse. Van deze patiënten werden er 792 (80%) 
behandeld in de eerste lijn en de overige in de tweede lijn. 
Daarnaast konden 35 patiënten niet meegenomen worden 
in de analyse omdat hun data incompleet waren met uitzon-
dering van leeftijd (gemiddelde leeftijd 58,2 jaar; SD 9,8) en 
geslacht (51% man). De geincludeerde patiënten hadden een 
gemiddelde leeftijd van 65,1 jaar (SD 10,3), 54% was man en 71% 
had maximaal een vmbo/mavo opleidingsniveau. Patiënten 
uit de eerste lijn verschilden vooral wat betreft de duur van de 
diabetes en insulinegebruik van patiënten uit de tweede lijn 
[tabel 1]. Etniciteit is niet meegenomen in de analyses, omdat 
er minder dan 3% niet-westerse respondenten waren.

Belangrijkste zorgverlener en tevredenheid over de behandeling
Van de patiënten in de eerste lijn noemde 68% de praktijk- of 
diabetesverpleegkundige als belangrijkste zorgverlener, 30% 
de huisarts en 2% de internist [tabel 2]. De patiënten die voor 
de huisarts kozen, deden dat omdat ze die het meest ver-
trouwden en omdat die hen het best kende. Patiënten die de 

Tabel 1  Achtergrondvariabelen en eigenschappen patiënten

N Totaal 
(n = 994)

Eerste lijn  
(n = 792)

Tweede lijn  
(n = 202)

Leeftijd gemiddeld (SD) 994 65,1 jaar (10,3) 65,7 jaar (10,4) 62,8 jaar (9,5)

Geslacht man 994 53,7% 53,5% 54,5%

Etniciteit 971
▪▪ westers 97,1% 97,0% 97,5%
▪▪ niet-westers   2,9%   3,0%   2,5%

Opleiding 978
▪▪ maximaal lo 20,6% 20,1% 22,4%
▪▪ vmbo, mavo 50,0% 51,9% 42,8%
▪▪ mbo, havo, vwo 17,5% 17,2% 18,4%
▪▪ hbo, universiteit of hoger 12,0% 10,8% 16,4%

Behandelsetting 994
▪▪ eerste lijn 79,7% – –
▪▪ tweede lijn 20,3% – –

Diabetesduur gemiddeld (SD) 959 8,6 jaar (7,8) 7,5 jaar (7,1) 13,2 jaar (9)

Behandeling diabetes 971
▪▪ alleen voedingsvoorschriften   9,8% 12,2%   0,5%
▪▪ tabletten 59,5% 71,2% 14,1%
▪▪ tabletten + insuline 17,1% 11,9% 37,4%
▪▪ alleen insuline 13,6%   4,8% 48,0%

Instelling diabetes 962
▪▪ (zeer) goed 81,4% 84,7% 68,8%
▪▪ matig tot (zeer) slecht 18,6% 15,3% 31,2%

Complicaties 956
▪▪ nee 62,7% 66,2% 48,7%
▪▪ ja 37,3% 33,8% 51,3%

Mobiliteit 991
▪▪ geen problemen 62,3% 64,9% 51,7%
▪▪ wel problemen 37,7% 35,1% 48,3%

Gemiddelde ervaren gezondheid 913
▪▪ schaal 0-100 (SD) 74,0 (15,8) 75,0 (15,2) 69,8 (17,2)
▪▪ interkwartielgrenzen 65-85 67-85 60-80
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ruim vijfduizend voornamelijk westerse diabetespatiënten. 
Hierin is gevraagd naar de toegankelijkheid van de zorgverle-
ners en de kwaliteit van de patiënt-zorgverlenerrelatie, maar 
is niet de vraag gesteld door wie diabetespatiënten behandeld 
zouden willen worden.17 Een enquête onder 863 patiënten die 
deelnamen aan experimenten met de keten-dbc ging vooral 
in op de samenwerking en afstemming tussen zorgverleners 
en vroeg niet naar de voorkeur van de patiënten.18 Ons onder-
zoek geeft, in aanvulling hierop, aan dat in de periode vooraf-
gaand aan de invoering van de keten-dbc de patiënten in het 

een in diabetes gespecialiseerde huisarts. Redenen om in de 
tweedelijns zorg de internist te prefereren, zijn dat deze het 
meeste vertrouwen geniet en de meeste kennis over diabetes 
heeft. De zorgkwaliteit van praktijkondersteuners en diabe-
tesverpleegkundigen werd hoger gewaardeerd dan die van 
huisarts en internist.

Vergelijking met andere onderzoeken
Er is een internationaal cross-sectioneel onderzoek gedaan 
naar de zelfgerapporteerde attitudes, wensen en behoeften van 

Tabel 2  Wie is de belangrijkste diabeteszorgverlener?

N Totaal (n = 994) Eerste lijn (n = 792) Tweede lijn (n = 202)

Wie is uw belangrijkste zorgverlener voor uw diabetes? 980
▪▪ huisarts 24,1% 30,3% 0,5%
▪▪ diabetesverpleegkundige of praktijkondersteuner 50,1% 68,3% 21,6%
▪▪ internist 16,8% 1,5% 77,9%

De huisarts is het belangrijkst omdat (meerdere antwoorden mogelijk): 240
▪▪ meeste vertrouwen – 55,8% –
▪▪ weet het meeste van diabetes – 6,3% –
▪▪ kent mij het beste – 60,0% –
▪▪ meeste tijd – 1,3% –
▪▪ anders – 1,7% –

De diabetesverpleegkundige of praktijkondersteuner is het belangrijkst 
omdat (meerdere antwoorden mogelijk):

541

▪▪ meeste vertrouwen – 14,8% –
▪▪ weet het meeste van diabetes – 39,3% –
▪▪ kent mij het beste – 27,8% –
▪▪ meeste tijd – 49,5% –
▪▪ anders – 2,4% –

De internist is het belangrijkst omdat (meerdere antwoorden mogelijk): 157
▪▪ meeste vertrouwen – – 52,9%
▪▪ weet het meeste van diabetes – – 48,4%
▪▪ kent mij het beste – – 14,6%
▪▪ meeste tijd – – 1,9%
▪▪ anders – – 7,0%

Vindt u het prettig dat de praktijkondersteuner een grotere rol krijgt in 
de diabeteszorg?

973

▪▪ heel prettig 22,8% 24,7% 15,3%
▪▪ prettig 42,3% 43,0% 39,8%
▪▪ maakt me niet zo veel uit 27,4% 26,9% 29,6%
▪▪ vervelend 6,0% 4,4% 12,2%
▪▪ heel vervelend 1,4% 1,0% 3,1%

Bent u tevreden over de behandeling? 975
▪▪ zeer tevreden 59,2% 58,8% 60,7%
▪▪ tevreden 30,5% 31,1% 27,9%
▪▪ matig tevreden 8,1% 7,6% 10,0%
▪▪ (zeer) ontevreden 2,3% 2,4% 1,5%

Bent u tevreden over de zorgkwaliteit van de huisarts? 200
▪▪ (zeer) tevreden – 52,0% –
▪▪ (zeer) ontevreden – 48,0% –

Bent u tevreden over de zorgkwaliteit van de internist? 144
▪▪ (zeer) tevreden – – 56,9%
▪▪ (zeer) ontevreden – – 43,1%

Bent u tevreden over de zorgkwaliteit van de diabetesverpleegkundige 
of praktijkondersteuner?

512

▪▪ (zeer) tevreden 73,4% 73,6% 70,6%
▪▪ (zeer) ontevreden 26,6% 26,4% 29,4%
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steuners/diabetesverpleegkundigen elkaar aanvullen, zodat er 
geen dubbel werk gedaan wordt.22,23 Kortom, geprotocolleerde 
samenwerking en invoering van gezamenlijke jaarlijkse con-
troles zijn goed voor de kwaliteit van de diabeteszorg.24

	 Al voordat de keten-dbc diabetes werd ingevoerd, kozen 
patiënten in de eerste lijn, als ze een complexere bloedglu-
coseverlagende therapie hadden, eerder voor een in diabetes 
gespecialiseerde huisarts dan voor hun eigen huisarts. Boven-
dien was slechts de helft van de patiënten in ons onderzoek 
tevreden over de zorgverlening door de huisarts. Het is dus 
hoog tijd dat de huisartsenopleiding aandacht gaat besteden 
aan multidisciplinaire diabeteszorg,25 zodat nieuw opgeleide 
huisartsen niet alleen weten hoe ze hun diabetespatiënten 
moeten behandelen, maar ook hoe ze ze moeten begeleiden. 
Het ware te wensen dat patiënten in de toekomst kiezen voor 
diabeteszorg door hun eigen huisarts, niet alleen omdat ze 
hem vertrouwen en omdat hij hen het best kent, maar ook 
vanwege zijn kennis over diabetes.

Sterke en zwakke kanten
Sterke punten zijn de omvang van onze patiëntenpopulatie en 
het feit dat de patiënten zowel in de eerste als in de tweede 
lijn werden behandeld. Daarnaast corrigeerden we voor clus-
tering op het niveau van de zorgverlener. Er zijn ook beper-
kingen. Aangezien onze gegevens opeenvolgende patiënten 
betroffen, konden we niet controleren voor mogelijke selectie-
bias. De onderzochte patiëntenpopulatie is echter wel repre-
sentatief voor de type-2-diabetespatiënten in Nederland, en 
leeftijd, geslacht en opleidingsniveau komen overeen met die 
van populaties uit andere Nederlandse onderzoeken.26,27 Onze 
resultaten kunnen echter niet gegeneraliseerd worden naar 
patiënten met een niet-westerse achtergrond.

Implicaties
De Nederlandse overheid pleit voor integraal bekostigde en 
vraaggestuurde diabeteszorg. Zij legt daarbij sterk de nadruk 
op het wat (inhoud) en wanneer (geprotocolleerde samenwer-
king). Wij vinden echter ook het wie belangrijk: welke zorg-
verlener zou de patiënt kiezen voor de beste zorg? Al vóór de 
invoering van de keten-dbc diabetes was ruim tweederde van 
de patiënten tevreden over de zorgkwaliteit van de verpleeg-
kundige/praktijkondersteuner, en slechts de helft over die van 
hun eigen huisarts. Diens kennis over diabetes is niet eens 
doorslaggevend voor een eventuele voorkeur van de patiënt; 
dat is eerder diens bekendheid met de patiënt. Eerstelijnspa
tiënten met een complexere behandeling hebben het liefst 
een in diabetes gespecialiseerde huisarts voor de behandeling 
en een verpleegkundige/praktijkondersteuner voor de drie-
maandelijkse controles.
	 Het zou recht doen aan de stem van de patiënt de begelei-
ding van diabetespatiënten niet categorisch over te laten aan 
de verpleegkundige of praktijkondersteuner binnen de huis-
artsenpraktijk, maar te zorgen dat huisartsen en verpleegkun-
digen/praktijkondersteuners geprotocolleerd samenwerken. 
De huisartsenopleiding zou ervoor moeten zorgen dat jonge 

algemeen tevreden waren over de zorgkwaliteit. De waarde-
ring gold vooral praktijkondersteuners en diabetesverpleeg-
kundigen, omdat die de meeste kennis hadden over diabetes 
én de meeste tijd hadden. Het is daarom niet verwonderlijk dat 
nu, enige jaren later, de tendens is dat zij niet alleen de drie-
maandelijkse consultaties maar ook de jaarcontroles voor hun 
rekening nemen.19 Men kan zich afvragen of dit wel zo’n goede 
ontwikkeling is. Verpleegkundigen en praktijkondersteuners 
spelen een essentiële rol in de zorg voor patiënten met type-
2-diabetes, bijvoorbeeld om de therapietrouw te monitoren en 
eventuele problemen daarin samen met de patiënt te proberen 
op te lossen.20 Het delegeren van ook de jaarcontroles aan ver-
pleegkundigen kan in theorie echter leiden tot een slechtere 
glykemische controle.6 De Inspectie Gezondheidszorg gaf al in 
2007 aan dat de taakherschikking in de zorg risico’s tot gevolg 
heeft, die alleen te ondervangen zijn met toezicht door de dele-
gerende hulpverlener.21 Comorbiditeit is een probleem bij bijna 
de helft van de patiënten met diabetes,18 en tijdens de jaarcon-
trole kunnen complexe zorgvragen en mogelijke interacties 
van geneesmiddelen aan de orde komen. De generalistische 
medische expertise van de huisarts kan op zo’n moment ei-
genlijk niet gemist worden. Maar in de diabeteszorg dreigt een 
tekort aan hulpverleners en taakdelegatie is onvermijdelijk, dus 
het is zaak ervoor te zorgen dat huisartsen en praktijkonder-

Tabel 3  Door wie zouden patiënten graag behandeld willen worden?

N Totaal  
(n = 994)

Eerste lijn  
(n = 792)

Tweede lijn  
(n = 202)

Voorkeur voor de driemaandelijkse 
controle:

981

▪▪ huisarts of internist 37,5% 28,8% 72,8%
▪▪ diabetesverpleegkundige of 

praktijkondersteuner
56,6% 65,0% 22,6%

▪▪ geen voorkeur* 5,9% 6,2% 4,6%

Voorkeur voor huisarts: 953
▪▪ eigen huisarts 43,2% 49,3% 21,0%
▪▪ in diabetes gespecialiseerde huisarts 32,1% 27,1% 49,5%
▪▪ geen voorkeur* 24,7% 23,6% 29,6%

Voorkeur voor behandelomgeving: 981
▪▪ speciaal diabetescentrum 14,6% 11,4% 27,0%
▪▪ ziekenhuis 14,6% 2,8% 60,5%
▪▪ huisartsenpraktijk* 70,8% 2,8% 12,5%

* Referentiecategorie voor de regressieanalyse.

Tabel 4  Wat bepaalt de voorkeur voor een in diabetes gespecialiseerde of eigen huisarts

In diabetes gespecialiseerde huisarts Eigen huisarts

N OR (95%-BI) N OR (95%-BI)

Leeftijd patiënt 253 0,99 (0,98-1,001) 340 1,01 (0,99-1,02)

Eerste lijn 172 0,88 (0,54-1,42) 305 1,82 (1,11-2,95)

Aard van de behandeling:
▪▪ tabletten 127 1,11 (0,65-2,03) 234 0,92 (0,38-1,56)
▪▪ tabletten + insuline 54 1,01 (0,64-2,11) 35 0,45 (0,31-0,79)
▪▪ insuline 53 1,95 (0,90-4,81) 27 0,74 (0,38-1,61)

N =787. Gecorrigeerd voor geslacht, opleidingsniveau, duur diabetes, instelling diabetes, complica-
ties, mobiliteit, gezondheidstoestand. Referentiecategorie is ‘Geen voorkeur’ (n = 194).
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huisartsen voldoende bekwaamheid opdoen in de begeleiding 
en behandeling van patiënten met type-2-diabetes. Binnen de 
eerstelijns keten-dbc diabetes is verder onderzoek naar maat-
werk voor de patiënt en complementaire taakinvulling door 
de zorgverleners gewenst. ▪
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twee dagen niet en drink nauwelijks. 
Gewoon slapen, als een ziek dier, twee 
kilo lichter daarna.
	 Er zijn ook mensen die op zondag 
ziek worden en dinsdag pas beter zijn, 
of zelfs op dinsdag ziek worden en vrij-
dag pas weer wat opknappen. Volgende 
keer wil ik dat ook, erg ziek worden op 
dinsdag. Ik verlang er nu al naar. Mis-
schien krijg ik dan wel koorts met rillen 
en zo, of zelfs braken. Nog een paar jaar 
geduld en dan probeer ik het weer, echt 
ziek zijn. ▪ 

Ziek
Soms is de dokter zelf een beetje ziek. 
Jammer genoeg ben ik dat maar om 
de paar jaar. En nooit ben ik te ziek om 
verplichtingen af te zeggen. Of ik ben 
ziek in het weekend. Ik heb er dus niets 
aan. Sterker nog, ik kon zaterdag zelfs 
dienst doen. Vrijdag een beetje ziek 
geworden en dus na het werk gaan lig-
gen. Na dertien uur half in coma liggen 
knorren ben ik weer uit bed gekropen, 
want om 8.00 uur begint de dienst 

Nico van Duijn

op de huisartsenpost. Eigenlijk ging 
dat wel. De meeste van de spugende 
kindertjes daar waren zieker dan ik, 
vond ik. Niet allemaal trouwens. Heb 
heel wat vrolijke snuitjes gezien die 
toch vreselijk hadden gebraakt volgens 
moeder en vader. Na de dienst ben ik 
om 17.00 uur weer gaan liggen, tot de 
volgende dag. Heel saai. Ik zou zo graag 
ook eens willen genieten van het ziek 
in bed liggen, sloom zappend, lekker 
sapje naast me. Het is niet voor me 
weggelegd. Ik slaap alleen maar, eet 
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Wat is bekend?
▪▪ In de eerstelijnsgezondheidszorg gebruikt men verschillende 

behandelingen voor chronische spierspanningshoofdpijn, zon-
der substantieel bewijs dat deze behandelingen effectief zijn.

Wat is nieuw?
▪▪ Dit onderzoek laat zien dat manuele therapie een effectieve 

behandeling kan zijn voor chronische spierspanningshoofdpijn.
▪▪ Manuele therapie leidt tot een afname van de frequentie, in-

tensiteit en invloed van hoofdpijnklachten op activiteiten en 
participatie, zowel op de korte termijn als na 26 weken.

▪▪ Manuele therapie kan voor patiënten met chronische spier-
spanningshoofdpijn een effectieve verwijzingsmogelijkheid zijn 
voor de huisarts.

Gezondheidscentrum Floriande, Waddenweg 1, 2134 XL Hoofddorp: R.F. Castien, Master SPT, 
manueel therapeut; A. Grooten, huisarts. VUmc Amsterdam, afdeling Huisartsgeneeskunde, 
EMGO+ Instituut: dr. A.H. Blankenstein, huisarts. Arthritis Research UK Primary Care Centre, 
Keele University, Verenigd Koninkrijk: prof.dr. D.A.W.M. van der Windt, epidemioloog. EMGO+ 
Instituut , afdeling Revalidatiegeneeskunde en afdeling Psychiatrie: prof.dr. J. Dekker, psycholoog. 
• Correspondentie: r.castien@vumc.nl • Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven. • Dit 
artikel is een bewerkte vertaling van: Castien RF, Van der Windt DAWM, Grooten A, Dekker J. 
Effectiveness of manual therapy for chronic tension-type headache: a pragmatic randomised 
clinical trial. Cephalalgia 2011;31:133-43. • Publicatie gebeurt met toestemming van de uitgever.

René Castien, Daniëlle van der Windt, Annette Blankenstein, Anneke Grooten, Joost Dekker

Patiënten met CSSH krijgen vaak een behandeling van de 
huisarts aan de hand van de NHG-Standaard Hoofdpijn, die 
een diagnostisch en therapeutisch algoritme voor de hoofd-
pijnklachten bevat.6 De effectiviteit van de NHG-Standaard 
voor patiënten met CSSH is tot op heden niet onderzocht.
	 Wij ontwikkelden een manueel therapeutisch behandel-
protocol dat specifiek is gericht op verbetering van de bewe-
gingsfunctie van de cervicale wervelkolom. We gingen daarbij 
uit van de hypothese dat herstel van de bewegingsfunctie 
van de cervicale wervelkolom via centrale pijnmechanismen 
de hoofdpijn kan dempen. Wij wilden bij CSSH-patiënten het 
effect van manuele therapie op de frequentie van hoofdpijn-
dagen, het gebruik van pijnmedicatie en de invloed van hoofd-
pijn op het dagelijks functioneren vergelijken met dat van de 
gebruikelijke zorg door de huisarts volgens de NHG-Standaard 
Hoofdpijn. Het protocol en de resultaten van dit onderzoek 
hebben we eerder gepubliceerd in Engelstalige tijdschriften.7,8

Methode
We hebben het onderzoek opgezet als een pragmatisch, multi
center, gerandomiseerd onderzoek met deels geblindeerde uit-
komstmaten. De procedures en het ontwerp van dit onderzoek 
voldeden aan de richtlijnen van de International Headache So-
ciety (IHS) en zijn getoetst door de Medisch Ethische Toetsings-
Commissie van het VU Medisch Centrum, Amsterdam.

Populatie
Via 38 huisartsen die werkzaam zijn in de gemeenten Haar-
lemmermeer en Haarlem verkregen wij patiënten die wegens 
hoofdpijnklachten het spreekuur bezochten, die na triage van 
de doktersassistente en vervolgens na overleg met de huisarts 
voldeden aan de insluitcriteria. We voorzagen deze patiënten 
van schriftelijke informatie over het onderzoek en verstrekten 
hen tevens een hoofdpijndagboek. We vroegen de patiënten 
binnen 3 dagen terug te bellen als ze belangstelling hadden 

Samenvatting
Castien RF, Van der Windt DAWM, Blankenstein AH, Grooten A, Dekker 
J. Effectiviteit van manuele therapie bij chronische spierspanningshoofd-
pijn. Huisarts Wet 2011;54(5):244-7.
Doel  Beoordeling van de effectiviteit van manuele therapie bij 
patiënten met chronische spierspanningshoofdpijn (CSSH).
Methode  We voerden een pragmatisch gerandomiseerd klinisch 
onderzoek uit met gedeeltelijk geblindeerde uitkomstmetingen. 
In totaal 82 patiënten met chronische spierspanningshoofdpijn 
wezen we willekeurig toe aan een geprotocolleerde behandeling 
door de manueel therapeut of behandeling door de huisarts 
volgens de NHG-Standaard Hoofdpijn. Primaire uitkomstmaten 
waren het aantal hoofdpijndagen en het gebruik van pijnstillers. 
Secundaire uitkomstmaten waren de ernst van de hoofdpijn, be-
perkingen in activiteiten en de bewegingsfunctie van de cervicale 
wervelkolom.
Resultaten  Na 8 weken en 26 weken zagen we een significant 
verschil in afname van de frequentie van het aantal hoofdpijn
dagen ten gunste van de manuele therapiegroep (gemiddeld ver-
schil na 8 weken –6,4 dagen; 95%-BI –8,3 - –4,5; effectgrootte 1,6). 
Het gebruik van pijnstillers daalde in beide groepen, maar ver-
schilde niet significant tussen beide groepen. Na de behandel
periode van acht weken vonden we een significant verschil in de 
scores met betrekking tot beperkingen in activiteiten en de cervi-
cale bewegingsfunctie ten gunste van de manuele therapiegroep. 
Bij de follow-up na 26 weken was het verschil in beperkingen in 
activiteiten en de bewegingsfunctie van de cervicale wervelkolom 
tussen beide groepen niet meer significant.
Conclusie  Manuele therapie is op de korte en lange termijn ef-
fectiever in het verminderen van de symptomen van CSSH dan 
behandeling door de huisarts.

Inleiding

De puntprevalentie van chronische spierspanningshoofd-
pijn (CSSH) bij volwassenen schat men op 3%.1 CSSH heeft 

een aanzienlijke invloed op werk (verminderde arbeidpresta-
ties, ziekteverzuim) en het dagelijks functioneren, en is een 
risicofactor voor overmatig gebruik van pijnstillers.2-4

	 In de eerstelijnsgezondheidszorg past men verschillende 
behandelingen toe, zoals medicamenteuze behandeling, fysio-
therapie, stressmanagement en acupunctuur. Er is echter geen 
substantieel bewijs dat deze behandelingen effectief zijn.5
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Effectiviteit van manuele therapie bij chronische 
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ingenomen pijnmedicatie (aantal pillen NSAID’s en/of anal-
getica). De deelnemer registreerde de pijnmedicatie in een 
hoofdpijndagboek, telkens over een periode van 2 weken. Een 
reductie van 50% in het aantal hoofdpijndagen hielden we aan 
als een klinisch relevante verandering.11

	 Als secundaire uitkomstmaten namen we pijnintensiteit 
(Numeric Pain Rating Scale), beperkingen in activiteiten en 
participatie (Headache Impact Test-6, HIT-6; Headache Disa-
bility Inventory, HDI), ziekteverzuim, bewegingsfuncties van 
de cervicale wervelkolom (spierkracht, bewegingsuitslag) en 
algometrie (pijnmeting bij druk op de nekspieren).

Statistische analyse
We pasten beschrijvende statistiek toe ten behoeve van de 
vergelijking van de groepen op de baseline. Vervolgens bere-
kenden we bij elke deelnemer het verschil tussen de voor- en 
nametingen voor alle primaire en secundaire uitkomstma-
ten. De verschillen tussen de interventiegroepen in veran-
dering op de uitkomstmaten presenteerden we samen met 
het 95%-betrouwbaarheidsinterval (95%-BI). De omvang van 
de effecten presenteerden we tevens als een ‘standardised 
mean difference’ (SMD), waarbij we het verschil in verande-
ring deelden door de gepoolde standaardafwijking. De SMD 
beoordeelden we als volgt: klein (0,2-0,5), matig (0,5 tot 0,8) of 
groot effect (> 0,8).12 Voor de primaire uitkomstmaat (hoofd-
pijnfrequentie) berekenden we ook het verschil in de verhou-
ding van het aantal deelnemers dat aangaf dat de frequentie 
van hoofdpijndagen met 50% was afgenomen. Dit is weerge-
geven met het relatief risico (RR) en number needed to treat 
(NNT). De statistische significantie van de verschillen bere-
kenden we met behulp van de Student t-test voor continue 
uitkomstmaten en met de chikwadraattoets voor dichotome 
uitkomsten (bijvoorbeeld ervaren herstel), met een tweezijdig 
significantieniveau van 0,05. Bij een niet-normale verdeling 
van de uitkomstmaten voerden we niet-parametrische toet-
sen (Mann-Whitney) uit. De statistische analyse voerden we 
uit volgens het intention-to-treatprincipe. Daarnaast deden 
we een per-protocolanalyse op basis van de deelnemers bij wie 
we geen afwijkingen van het protocol constateerden.

Resultaten
In totaal namen 82 patiënten deel aan het onderzoek. In bei-
de groepen, de MT-groep (manuele therapie) en de HA-groep 
(behandeling door de huisarts aan de hand van de NHG-Stan-
daard Hoofdpijn), rondden 40 deelnemers de toegewezen be-
handeling en de nameting af (na 8 weken).
	 Zeven deelnemers (3 in de MT- en 4 in de HA-groep, in to-
taal 8,5%) vielen uit voor de nameting na 26 weken. De ken-
merken bij de voormeting lieten geen grote verschillen zien 
tussen de groepen [tabel 1]. In geen van beide interventiegroe-
pen waren er spontane meldingen van bijwerkingen.

Resultaten na 8 weken
De primaire uitkomstmaten lieten na 8 weken significante 
verschillen zien ten gunste van de MT-groep voor afname van 

voor deelname aan het onderzoek. Patiënten die geïnteres-
seerd waren ondergingen een telefonische screening door 
een onderzoeksassistent en kregen een afspraak voor een 
voormeting. Tijdens deze meting verkregen we schriftelijke 
toestemming, waarna de patiënten een gestandaardiseerde 
hoofdpijnvragenlijst invulden. We beoordeelden de frequentie 
van de hoofdpijn aan de hand van het dagboek, dat de patiënt 
gedurende 2 weken had bijgehouden.
	 Insluitingscriteria waren leeftijd tussen de 18 en 65 jaar, 
en hoofdpijnklachten die voldeden aan de criteria voor CSSH 
volgens de classificatie van de IHS:

▪▪ De hoofdpijn is gedurende een periode van meer dan 3 
maanden minimaal 15 dagen per maand aanwezig;9

▪▪ De hoofdpijn duurt telkens ten minste een uur of is con-
tinu aanwezig.

▪▪ De hoofdpijn vertoont verder ten minste een van de vol-
gende kenmerken:
➊	� bilaterale locatie;
➋	� drukkend/niet kloppend;
➌	� lichte of matige pijnintensiteit, niet toenemend door nor-

male fysieke activiteiten zoals wandelen of traplopen;
➍	� niet meer dan een van de volgende verschijnselen: foto-

fobie, fonofobie of milde misselijkheid;
➎	� geen matige of ernstige misselijkheid, noch braken.

Uitsluitingscriteria waren reumatoïde artritis, verdenking op 
een maligniteit, zwangerschap, inname van ofwel triptanen, 
ergotamines of opioïden op meer dan 10 dagen per maand, of 
gedurende 3 maanden eenvoudige pijnstillers op meer dan 15 
dagen per maand, manuele therapie in de 2 maanden vooraf-
gaand aan het onderzoek en onvoldoende beheersing van de 
Nederlandse taal.

Interventies
De huisarts heeft de patiënten behandeld aan de hand van 
de NHG-Standaard Hoofdpijn. Volgens deze standaard geeft 
de huisarts informatie, geruststelling en advies en worden de 
voordelen besproken van leefstijlveranderingen. Zo nodig kan 
de huisarts analgetica of niet-steroïdale anti-inflammatoire 
geneesmiddelen (NSAID’s) voorschrijven, of eerder gebruikte 
pijnmedicatie wijzigen.
	 De manuele therapie bestond uit een combinatie van mobi-
lisatie van de cervicale en thoracale wervelkolom, oefeningen 
en houdingscorrectie.10 Tijdens twee bijeenkomsten leidden 
we vier ervaren manueel therapeuten op in het behandelpro-
tocol. Tevens ontvingen zij een handboek voor de behandeling 
en informatieboekjes voor de deelnemers, die thuisoefenin-
gen bevatten.

Metingen
Bij aanvang, direct na de behandelperiode (bij 8 weken) en na 
26 weken voerde een onafhankelijke onderzoeksassistent me-
tingen uit.
	 De primaire uitkomstmaten waren de frequentie van da-
gen met hoofdpijn in de afgelopen 2 weken en de hoeveelheid 
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vonden we statistisch significante verschillen ten gunste van 
de MT-groep voor beperkingen in activiteiten en participatie; 
de SMD was 1,0 voor de HIT-6 en 0,8 voor de HDI.

Resultaten na 26 weken
Na 26 weken was er nog steeds sprake van een statistisch sig-
nificant verschil in afname van het aantal hoofdpijndagen 
(–4,9 dagen, 95%-BI –6,95 - –2,98) ten gunste van de MT-groep. 
Het percentage deelnemers met 50% reductie van het aan-
tal hoofdpijndagen was 81,6% (31/38; 3 lost to follow up) in de 
MT-groep en 40,5% (15/37; 4 lost to follow up) in de HA-groep, 
resulterend in een RR van 2 (95%-BI 1,3-3,0) en een NNT van 3 
(95%-BI 1,6-4,8). De SMD was groot: 1,2. Gebruik van pijnmedi-
catie liet geen significant verschil zien.
	 De gemiddelde afname op de HIT-6 verschilde ook na 26 
weken significant (5,5, 95%-BI 1,2-7,0), maar het verschil in HDI 
was niet significant (p = 0,116, niet-parametrische test). De 
SMD was matig: 0,6 (HIT-6) en 0,5 (HDI). Na 26 weken was een 
significant verschil in ziekteverzuim te zien; 7,9% van de deel-
nemers (n = 3) in de MT-groep en 32,4% (n = 12) in de HA-groep 
rapporteerde minimaal 1 dag ziekteverzuim in de afgelopen 
4 maanden in verband met hoofdpijnklachten. [Tabel 2]  laat 
tevens zien dat 13,2% van de deelnemers in de MT-groep ge-
bruikmaakte van aanvullende hulp, in vergelijking met 59,4% 
van de HA-groep.

Beschouwing
Dit is een pragmatisch onderzoek met deelnemers die we re-
kruteerden uit patiënten met CSSH die zich voor een consult 
hadden gemeld bij de huisarts in verband met chronische 
hoofdpijnklachten. De resultaten geven aan dat manuele the-
rapie een effectieve behandeling kan zijn voor CSSH-patiënten 
en kan leiden tot een afname van de frequentie, intensiteit en 
invloed van hoofdpijnklachten op activiteiten en participatie, 
zowel op de korte termijn als na 26 weken.
	 Beide groepen lieten geen belangrijke verschillen zien tus-
sen het gebruik van pijnmedicatie. Dat kan komen doordat een 
groot aantal patiënten bij aanvang van het onderzoek geen 
analgetica (> 40%) of NSAID’s (> 60%) gebruikte [tabel 1]. Bij twee 
patiënten had de huisarts aanvullende medicatie (amitrypti-
line) voorgeschreven. De invloed van hoofdpijn op activiteiten 
en participatie, gemeten met de HIT-6, toonde een significant 
verschil in gemiddelde verbetering na 8 en 26 weken, terwijl 
de HDI alleen na 8 weken een significant verschil liet zien in 
het voordeel van de MT-groep.
	 Bij de secundaire uitkomsten, zoals spierkracht, bewe-
ging van de cervicale wervelkolom en de pijnmeting, waren 
verschillen te zien in het voordeel van de MT-groep. Alleen bij 
8 weken waren deze verschillen significant.
	 CSSH gaat gepaard met aanzienlijke directe en indirecte kos-
ten en daarom is een kosteneffectieve behandeling wenselijk.13 
Onze resultaten lijken erop te wijzen dat er na manuele the-
rapie minder aanvullende zorg nodig is en het ziekteverzuim 
sterker afneemt. Voor het uitvoeren van een kosteneffectivi-
teitsanalyse is echter meer grootschalig onderzoek nodig.

het aantal hoofdpijndagen (–6,4 dagen; 95%-BI –8,3 - –4,6). Er 
was sprake van 50% reductie van het aantal hoofdpijndagen 
bij 87,5% (35/40; 1 lost to follow up) van de deelnemers in de MT-
groep en bij 27,5% (11/40; 1 lost to follow up) in de HA-groep, re-
sulterend in een RR van 3,2 (95%-BI 1,9-5,3) en een NNT van 2 
(95%-BI 1,3-2,2). De SMD voor afname van hoofdpijndagen was 
groot: 1,6. Het gebruik van NSAID’s en analgetica categoriseer-
den we in drie groepen: afname, geen verandering of toena-
me. Het gebruik van medicatie nam in beide groepen af, maar 
het verschil tussen de groepen was niet statistisch significant 
(chikwadraattoets, p = 0,22). Bij de secundaire uitkomstmaten 

Tabel 1  Karakteristieken van de deelnemers bij baseline

MT-groep
(n = 41)

HA-groep
(n = 41)

Leeftijd in jaren, gemiddelde (sd) 40,2 (10,2)
spreiding: 20-59 

40,6 (11,3)
spreiding: 20-63 

Man-vrouwverhouding 9/32 9/32 

Gemiddeld aantal jaren hoofdpijn (sd)   12,5 (10,7) 13,1 (12,3)

Hoofdpijnkarakteristieken:

Maximum pijnintensiteit 0-10 
Numeric Rating Scale

    7,5 (1,7) 7,7 (1,6)

Hoofdpijn uren/dag   12,8 (8,9) 13,0 (9,1)

Hoofdpijn dagen/maand   23,7 (6,8) 24,0 (7,0)

Comorbiditeit migraine 12/41 9/41

Primaire uitkomstmaten

Hoofdpijn dagboek (14 dagen):

Frequentie hoofdpijn (dagen)   12,0 (2,5) 11,6 (2,7)

Gemiddelde pijnintensiteit 0-10 Nummeric 
Rating Scale

    6,3 (1,9) 5,7 (1,5)

Pillen: aantal per week NSAID (gemiddeld)     1,2 (2,4) 1,5 (3,1)

Pillen: aantal per week analgetica (gemiddeld)     2,8 (3,9) 3,5 (5,1)

Secondaire uitkomstmaten

HIT-6 (totaalscore 36-78 punten)   62,6 (5,4) 61,2 (6,0) 

Headache Disability Inventory  
(totaalscore 0-100 punten)

  39,6 (21,9) 44,2 (22,9)

Cervicale bewegingsfunctie

Bewegingsuitslag: totaal aantal graden 357,1 (42,3) 335,8 (55,7)

Algometrie (spreiding 0-80 punten  
Numeric Rating Scale)

  28,1 (19,5) 33,0 (15,4)

Spierkracht (uithoudingsvermogen)  
van de korte nekflexoren (in seconden)

  32,1 (26,6) 28,8 (25,2)

MT = manuele therapie; HA = huisartsen

Tabel 2  Resultaten

MT-groep HA-groep Verschil absoluut 
risico (95%-BI) n = 38 % n = 37 %

Ervaren herstel:

Verbeterd-zeer veel verbeterd

na 8 weken 35 87,5 10 25 62,5% (42-75%)

na 26 weken 33 86,8 14 37,8 49% (30,0-67,9%)

Ziekteverzuim   3   7,9 12 32,4 24,5% (7,19-41,8%)

Additionele hulp   1   2,6 15 40,5 37,9% (21,2-54,3%)

Paramedische zorg (fysiotherapie, manuele therapie, acupunctuur)

Medisch specialisten   1   2,6   6 16,2 13,5% (0,66-26,5%)

Andere hulp   3   7,8   1   2,7 5,1% (–4,8-15,2%)

Totaal   5 13,2 22 59,4 46,3% (27,1-65,4%)
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In beide groepen neemt het aantal hoofdpijndagen af. Dit 
kunnen we deels zien als regressie naar het gemiddelde, 
mede in samenhang met de selectie van deelnemers die ten 
minste 15 dagen hoofdpijn per maand hadden. Regressie 
geeft echter geen verklaring voor het verschil in gunstig be-
loop in de MT-groep ten opzichte van de groep die de huisarts 
heeft behandeld.
	 Inherent aan dit pragmatische onderzoek is het verschil in 
tijd en aandacht die de deelnemers kregen: de MT-groep ont-
ving gemiddeld 6 behandelingen van 30 minuten tegenover 2 
tot 3 consulten van 10 minuten in de HA-groep.
	 Het is mogelijk dat een deel van het gunstige resultaat van 
de MT-behandeling toe te schrijven is aan deze aspecifieke 
factoren.

Conclusie
De resultaten van dit onderzoek geven aan dat manuele the-
rapie een effectieve interventie kan zijn voor patiënten met 
CSSH en daarmee een goede verwijzingsmogelijkheid is voor 
de huisarts. ▪
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De kern
▪▪ POH’s leveren even goede diabeteszorg als huisartsen.
▪▪ Het structureren van de diabeteszorg leidt tot verbeteringen 

in het zorgproces.
▪▪ Het Diabetes Zorg Protocol (DZP) met beslissingsondersteu-

nende informatiesystemen verbetert het zorgproces en ook het 
cardiovasculaire risico dankzij feedback op het handelen en 
casemanagement.

▪▪ Tegen de achtergrond van het huidige hoge niveau van de 
zorg is het DZP alleen kosteneffectief voor mensen met cardio-
vasculaire problemen in de voorgeschiedenis.
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Universiteit Utrecht, 2010.

Frits Cleveringa, Kees Gorter, Maureen van den Donk, Guy Rutten

alle gegevens vast te leggen, waarbij ze pas verder kan nadat 
ze alle informatie heeft ingevoerd. Aan het einde van het 
consult volgt een samenvatting met voor de patiënt op maat 
gemaakte adviezen. De sofware gebruikt de reeds verzamel-
de gegevens om de juiste velden/onderzoeken te laten zien, 
zodat de POH geen onderzoeken overslaat. (Een voorbeeld: bij 
een patiënt met een voetulcus in de voorgeschiedenis moet 
men elke drie maanden voetonderzoek doen – dit scherm 
verschijnt automatisch.) Ook gebruikt het systeem de reeds 
verzamelde gegevens bij de therapeutische adviezen die het 
aan het einde van het consult geeft. Het is aan de POH en 
huisarts wat ze met deze adviezen doen. Na iedere controle 
maakt de POH een vervolgafspraak met de patiënt. Het inge-
bouwde oproepsysteem kan direct laten zien welke patiënten 
hun controleafspraak niet nagekomen zijn. Indien gewenst 
kan men deze patiënten actief benaderen. Het systeem geeft 
elke drie maanden spiegel- en benchmark-informatie. De 
huisartsenpraktijk krijgt een overzicht van alle behandelde 
diabetespatiënten, waaruit men direct kan opmaken welke 
patiënten de in de NHG-Standaard opgenomen behandel-
doelen niet halen. Daarnaast vindt er een vergelijking plaats 
van de praktijk met de andere praktijken die deelnemen aan 
het DZP. Hieruit rollen mogelijk specifieke verbeterpunten. 
Het is aan de betreffende praktijk om eventueel een verbeter-
plan te maken.

Diabeteszorg
Nederland telt naar schatting 740.000 met diabetes gediag-
nosticeerde patiënten,1 van wie 90% diabetes mellitus type 
2 (DM2) heeft. Van deze laatste groep heeft 95% vanwege de 
diabetes geregeld contact met de huisarts.2 Om dit grote aan-
tal patiënten kwalitatief goede diabeteszorg te bieden is het 
noodzakelijk de praktijk goed te organiseren en routinetaken 
te delegeren. Berekeningen hebben namelijk laten zien dat 
huisartsen die volledig conform alle richtlijnen voor chroni-
sche aandoeningen behandelen onvoldoende tijd overhouden 
voor andere noodzakelijke patiëntenzorg.3

Hart- en vaatziekten vormen de belangrijkste complicaties 
voor patiënten met diabetes.4 Een goede controle van het glu-

Samenvatting
Cleveringa FGW, Gorter KJ, Van den Donk M, Rutten GEHM. Het Dia
betes Zorg Protocol. Huisarts Wet 2011;54(5):248-52.
Het Diabetes Zorg Protocol (DZP) ondersteunt het handelen vol-
gens de NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 met beslissings-
ondersteunende software, een oproepsysteem en feedback op 
het handelen, en door een praktijkondersteuner in te schakelen 
als casemanager. Het DZP verbetert het cardiovasculaire risico 
van patiënten met diabetes mellitus type 2. Ondanks de intensieve 
behandeling heeft het DZP op korte termijn geen substantiële 
negatieve effecten op de kwaliteit van het leven. Het DZP is kos-
teneffectief voor patiënten met een voorgeschiedenis met hart- 
en vaatziekten. De belangrijkste reden voor dit positieve resultaat 
is de combinatie van beslissingsondersteunende software met 
casemanagement en feedback op het handelen van de huis
artsenpraktijk.
	 Het gemiddelde HbA1c in eerstelijnsdiabetespopulaties ligt 
dicht bij de 7%. Verdere verlaging zal niet leiden tot minder hart- en 
vaatziekten. Om de diabeteszorg kosteneffectief te verbeteren, 
lijkt het identificeren van hoogrisicopatiënten door het berekenen 
van het cardiovasculaire tienjaarsrisico de eenvoudigste methode. 
De patiënten zullen meer zorg op maat moeten krijgen, waarbij 
men het totale cardiovasculaire risicoprofiel moet behandelen en 
niet alleen de bloedglucose. Praktijkverpleegkundigen kunnen dit 
niet alleen. De complexe comorbiditeit vraagt een actieve betrok-
kenheid van huisartsen. Met de toenemende roep om objectieve 
maten voor goede kwaliteit van zorg lijken intelligente informatie-
systemen haast onmisbaar. 

Het Diabetes Zorg Protocol

Het Diabetes Zorg Protocol (DZP) is een programma dat be-
oogt de diabeteszorg in de huisartsenpraktijk te optima-

liseren. Daarbij doet een goed opgeleide praktijkondersteuner 
(POH) een diabetesspreekuur en legt men samenwerkingsaf-
spraken met andere eerstelijnsdiabeteshulpverleners vast. De 
POH wordt het eerste aanspreekpunt voor de patiënt en daar-
mee zijn casemanager. Alle betrokkenen werken volgens een 
vaste structuur. De huisarts is eindverantwoordelijke en over-
legt wekelijks met de POH. De huisarts ziet iedere patiënt jaar-
lijks, bij voorkeur nadat huisarts en POH de jaarcontrole be-
sproken hebben.
	 De POH leert de beslissingsondersteunende software te 
gebruiken, die ervoor zorgt dat ze tijdens elke diabetescon-
trole alle noodzakelijke gegevens invoert. De POH moet ver-
schillende velden doorlopen om (conform de NHG-Standaard) 

Beschouwing

Het Diabetes Zorg Protocol
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Abstract
Cleveringa FGW, Gorter KJ, Van den Donk M, Rutten GEHM. The Diabetes Care Protocol. 
Huisarts Wet 2011;54(5):248-52.
The Diabetes Care Protocol (DCP), which incorporates a computerized decision sup-
port system (CDSS), a recall system, feedback on performance, and the possibility of 
case management by a practice nurse, supports the treatment and management of 
diabetes according to current Dutch guidelines. The DCP improves the cardiovascular 
risk of patients with type 2 diabetes. Despite intensive treatment, the DCP appears 
not to have substantial negative effects on quality of life in the short term and is cost 
effective for patients with a history of cardiovascular diseases. The main reasons for 
this positive effect are the combination of the CDSS, case management, and feed-
back on performance.
	 The mean HbA1c level is about 7% in patients with diabetes seen in primary 
care, and a further decrease will not substantially reduce the occurrence of cardio
vascular disease. To improve diabetes care in a cost-effective way, high-risk pa-
tients need to be identified, which can be achieved simply by calculating their 10-
year risk of cardiovascular disease. Personalized treatment plans are needed that 
address the entire cardiovascular risk profile and not just blood glucose levels. 
Practice nurses cannot do this on their own. The complex comorbidity of these 
patients requires the active involvement of general practitioners. Given the 
increasing demand for objective measures of good quality care, intelligent infor-
mation systems would seem essential.

includeerden we 3391 patiënten: 1699 in de interventiegroep 
en 1692 in de controlegroep.
	 Tussen maart 2005 en augustus 2007 ondergingen alle 
patiënten in de controle- en de interventiegroep het jaarlijk-
se diabetesonderzoek, zowel op baseline als na één jaar. Pa-
tiënten die niet verschenen kregen één herinneringsoproep. 
Leeftijd, geslacht, etnische achtergrond, medische voorge-
schiedenis, roken en klinische diabetesparameters verzamel-
den we in het CDSS.
	 Bij de intention-to-treatanalyse hielden we rekening met 
het feit dat de resultaten die men bij verschillende patiënten 
van een en dezelfde huisarts meet mede het gevolg kunnen 
zijn van het gedrag van deze huisarts (clustering).

Cardiovasculaire risicofactoren
De samenstelling van de patiënten in de interventiegroep was 
goed vergelijkbaar met die in de controlegroep, behalve voor 
roken, cardiovasculaire voorgeschiedenis en HDL-cholesterol. 
Bij aanvang van het onderzoek was het gemiddelde HbA1c in 
de interventiegroep 7,1% en in de controlegroep 7,0%. Er was dus 
weinig ruimte voor verbetering. Na één jaar daalde het HbA1c 
in de interventiegroep 0,07% meer dan in de controlegroep 
(niet significant). De bloeddruk, het totaal cholesterol en het 
LDL-cholesterol verbeterden significant meer in de interven-
tiegroep. De verschillen in daling tussen de interventiegroep 
en controlegroep bedroegen voor de systolische bloeddruk 3,3 
mmHg, voor de diastolische bloeddruk 2,2 mmHg, voor het 
totaal cholesterol 0,2 mmol/L en LDL-cholesterol 0,15 mmol/L. 
Het tienjaars cardiovasculaire risico van de patiënten, dat we 
hebben berekend met de risicoformule uit de United Kingdom 
Prospective Diabetes Study (UKPDS)20, daalde in de interven-

cosegehalte, de bloeddruk en de lipiden verlaagt de kans op 
micro- en macrovasculaire complicaties.5-10 Deze complicaties 
hebben een grote invloed op de kwaliteit van leven.11 Helaas 
blijkt dat in alle westerse landen, inclusief Nederland, zeker 
30% van de patiënten met DM2 de in de richtlijnen geadvi-
seerde streefwaarde voor het HbA1c-gehalte niet bereikt.12-17 
Minder dan 16% van de diabetespatiënten in Nederland haalt 
zowel de streefwaarde voor bloeddruk, cholesterol als glucose.9 
Onderzoek naar interventies die voor deze diabetesmanage-
mentproblemen een mogelijke oplossing kunnen bieden is 
dus noodzakelijk.
	 Tegen deze achtergrond heeft men het DZP ontwikkeld. Dit 
combineert de volgende interventies met elkaar:
➊	 De huisarts delegeert routinematige aspecten van de dia

beteszorg aan de praktijkondersteuner, die casemanager 
wordt.

➋	 Beslissingsondersteunende software (computerised decision 
support systems, CDSS), gebaseerd op de NHG-Standaard Dia-
betes mellitus type 2,18 structureert de zorg en geeft zo mo-
gelijk adviezen.

➌	 Een oproepsysteem ondersteunt de controlefrequentie van 
de patiënten die onder controle van de huisarts en prak-
tijkondersteuner staan.

➍	 Elke drie maanden krijgt de praktijk feedback op de mate 
waarin de doelstellingen van de cardiovasculaire risico
factoren (roken gestaakt, HbA1c ≤ 7%, bloeddruk ≤ 140 
mmHg, totaal cholesterol ≤ 4,5 mmol/L, LDL-cholesterol 
≤ 2,5 mmol/L, BMI ≤ 27 kg/m²) worden behaald, op praktijk- 
en patiëntniveau.

Wij bespreken eerst de effectiviteit van het DZP met betrek-
king tot cardiovasculaire risicofactoren, de kosteneffectiviteit 
van het systeem en de kortetermijngevolgen van het werken 
met het DZP op de kwaliteit van leven van de patiënten. Ver-
volgens zullen wij aan de hand van een literatuuronderzoek 
proberen een antwoord te geven op de vraag welke onderdelen 
in het DZP bijdragen aan de effectiviteit ervan. Daarna volgt 
een beschouwing over wat deze uitkomsten betekenen voor de 
dagelijkse huisartsenpraktijk.

Effectiviteit van het DZP
Methoden
Door middel van een clustergerandomiseerde trial in 55 huis-
artsenpraktijken, verspreid over Nederland, hebben we het 
DZP vergeleken met gewone diabeteszorg.19 De praktijken 
mochten niet deelnemen aan andere programma’s om de 
diabeteszorg te verbeteren. Zesentwintig praktijken imple-
menteerden het DZP en voerden het gedurende een jaar uit 
(interventiegroep). De overige 29 praktijken gingen verder met 
het verlenen van gewone diabeteszorg, zoals ze dat op dat mo-
ment gewend waren (controlegroep). We stelden een lijst op 
van alle patiënten met DM2 in een praktijk. Patiënten met een 
korte levensverwachting, patiënten die niet in staat waren om 
de praktijk te bezoeken en patiënten die onder behandeling 
van de specialist waren, sloten we van deelname uit. In totaal 
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zen en leefstijlinterventies kan negatieve effecten hebben op 
het eetpatroon/eetgedrag en het sociaal functioneren. In een 
gemiddelde diabetespopulatie in de huisartsenpraktijk, zoals 
in dit onderzoek, dat als uitgangspunt een HbA1c van 7% had, 
is de kans klein dat diabeteszorginterventies kosteneffectief 
zijn, zelfs bij minder kostbare interventies. Om de kosten
effectiviteit te vergroten zullen huisartsen zich moeten rich-
ten op patiënten met een verhoogd cardiovasculair risico. Dit 
kan bijvoorbeeld door met behulp van de UKPDS-risicoschat-
ting cardiovasculaire risico’s van patiënten uit te rekenen en 
behandeling op maat te adviseren.

Effectieve interventies
Het DZP is een multifactoriële interventie. De hierboven be-
schreven trial heeft geen antwoord gegeven op de vraag welke 
interventie of combinatie van interventies het succes van het 
DZP kan verklaren. Om deze vraag te kunnen beantwoorden 
hebben we een systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd 
van trials die beslissingsondersteunende software (CDSS) in 
de diabeteszorg gebruikten, of die deze software combineer-
den met andere interventies die de diabeteszorg in de eerste 
lijn zouden kunnen verbeteren.

Methoden
Het onderzoek besloeg de periode van januari 1990 tot maart 
2009. We onderzochten de volgende gegevensbestanden: Pub-
med, Embase, Cochrane Database en de in de bestudeerde 
artikelen opgenomen referentielijsten. Engelstalige RCT’s in 
eerstelijns-DM2-zorg selecteerden we als de interventie uit 
alleen een CDSS bestond of als CDSS gecombineerd was met 
een oproepsysteem en/of feedback op het handelen en/of case-
management. De onderzoekers moesten de interventie ver-
gelijken met de tot dan toe gebruikelijke diabeteszorg. Twee 
onderzoekers extraheerden onafhankelijk van elkaar gege-
vens over de methode, onderzoekssetting, CDSS-interventie, 
patiëntkarakteristieken en resultaten. De methodologische 
validiteit scoorden we met behulp van indicatoren van het 
Nederlandse Cochrane Centrum.

Resultaten
We identificeerden zestien RCT’s, die zijn beschreven in ze-
ventien publicaties.19,23-38 Twee van de 16 onderzoeken scoor-
den minder dan vijf kwaliteitspunten en lieten we buiten de 
analyse.27,32 Bij tien van de zestien RCT’s was er sprake van een 
gecombineerde interventie.19,23,24,28,29,31,34-38

	 Een CDSS met of zonder een oproepsysteem kan het pro-
ces van de zorg verbeteren.25,26,30,31,33,37 Een CDSS met daar-
naast ook feedback op het handelen en/of een oproepsysteem 
verbeterde het zorgproces bij één onderzoek38 en bij twee 
onderzoeken verbeterden ook de cardiovasculaire risicofac-
toren.28,29 Een multivariate analyse bij één onderzoek, dat ver-
schillende interventies met elkaar vergeleek (gewone zorg, 
CDSS en oproepsysteem, CDSS en feedback op het handelen, 
en CDSS met oproepsysteem en feedback op het handelen) 
liet zien dat feedback op het handelen zowel het proces van 

tiegroep van 22,5% naar 20,6% en in de controlegroep van 21,7% 
naar 21,6%. Na correctie voor clustering bedroeg het verschil 
tussen beide groepen 1,4%. Het gaat daarbij om een absoluut 
risicoverschil. Significant méér patiënten in de interventie-
groep behaalden alle behandeldoelen. Het percentage steeg 
van 10,3% naar 18,9%, terwijl dit percentage in de controlegroep 
van 10,9% naar 13,4% opliep.

Kwaliteit van leven
De kwaliteit van leven maten we zowel aan het begin als op 
het einde van het onderzoek met behulp van vragenlijsten: 
de Diabetes Health Profile, 36-item Short Form Health Survey, 
Euroqol 5 Dimensions, Diabetes Treatment Satisfaction Ques-
tionnaire en Diabetes Empowerment Scale short form. Theo-
retisch zou de kwaliteit van leven door het DZP in het begin 
kunnen dalen als gevolg van intensivering van de behande-
ling. Na één jaar zagen wij echter geen substantieel verschil 
in de kwaliteit van leven in de groep mensen die men volgens 
het DZP behandelde.21 We zagen wel negatieve effecten met 
betrekking tot het eetpatroon/eetgedrag (voorbeelden: extra 
eten bij verveling, moeilijk nee kunnen zeggen tegen lekker-
nijen, eten om jezelf op te vrolijken) en ten aanzien van het 
sociaal functioneren (bijvoorbeeld: bezoek aan vrienden, ac-
tiviteiten met het gezin). Dit komt mogelijk doordat men de 
gezondheidsregels bij patiënten in de interventiegroep vaker 
expliciet heeft genoemd.

Kosteneffectiviteit
We extrapoleerden de eenjaarsfollow-uppatiëntgegevens van 
beide patiëntgroepen uit de trial naar totale levensduur, waar-
bij we gebruikmaakten van een gemodificeerd Nederlands 
microsimulatiemodel. Dit gevalideerde model simuleert het 
natuurlijke beloop van DM2. Voor elke patiënt berekenden we 
de levensverwachting en de daarmee samenhangende kosten 
en quality adjusted life years (QALY’s).22

	 In de totale populatie werd de levensduur van ‘DZP-patiën-
ten’ 0,14 jaar (ns) langer, was er bij hen een toename van 0,037 
QALY’s (niet significant) en leidde hun behandeling tot € 1415 
hogere kosten (niet significant). Dat resulteerde in een incre-
mentele kosteneffectiviteitsratio (ICER) van € 38.243. De kans 
dat het DZP kosteneffectief is was 30%. Het effect van het DZP 
was veel gunstiger in de groep patiënten met hart- en vaat-
ziekten in de voorgeschiedenis (ICER € 14.814), dan in de groep 
patiënten zonder hart- en vaatziekten in de voorgeschiedenis 
(ICER €  121.285). De kosten voor coronaire hartziekten dalen 
in de DZP-groep weliswaar met € 587, maar de aan diabetes 
gerelateerde kosten (in het bijzonder nierfalen en amputaties) 
nemen met € 1698 toe. De kosten voor het DZP gedurende 10 
jaar zijn € 316.

De effectiviteit van DZP
Invoering van het DZP leidde al na een jaar tot verbetering 
van het cardiovasculaire risicoprofiel. Het DZP heeft ondanks 
intensivering van de behandeling geen negatieve invloed op 
de kwaliteit van leven, maar het benadrukken van dieetadvie-
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daarmee de diabeteszorg beter af te stemmen op de individu-
ele patiënt. Met andere woorden: een interventie als het DZP 
vergemakkelijkt het leveren van maatwerk. De kosten van in-
voering van het DZP in huisartsenpraktijken zijn te verwaar-
lozen ten opzichte van de totale kosten van de diabeteszorg.
	 De review toonde aan dat het DZP alle benodigde elemen-
ten bevat om niet alleen het proces, maar ook de uitkomsten 
van de zorg te verbeteren. Het verbeteren van de cardiometa-
bole parameters (en daarmee op termijn de kwaliteit van le-
ven) is het uiteindelijke doel van de kwaliteitsverbetering in 
de diabeteszorg. Om dit te bereiken zijn feedback op het han-
delen en/of casemanagement noodzakelijk.
	 De praktijkverpleegkundige zou de rol van casemanager 
op zich kunnen nemen. Zij heeft meer tijd voor patiënten en 
is getraind om protocollair te werken. Daarbij dreigt overigens 
wel het gevaar dat huisartsen op termijn hun deskundigheid 
op het gebied van diabetes verliezen en dat huisartsen-in-op-
leiding onvoldoende ervaring opdoen in de actieve begeleiding 
van diabetespatiënten. Om dit gevaar het hoofd te bieden moet 
iedere huisarts zelf een actieve houding ten opzichte van de 
diabeteszorg aannemen. Daarnaast is er bij 50% van de oudere 
diabetespatiënten sprake van comorbiditeit. Hiervoor is de ge-
neralistische medische expertise van de huisarts noodzakelijk.
	 Feedback op het handelen is vermoedelijk de sterkste prik-
kel om gedrag te veranderen. Het DZP geeft elke drie maanden 
spiegel- en benchmark-informatie. Daardoor wordt duidelijk 
welke patiënten men onvoldoende heeft behandeld. Daar-
naast blijkt hoe de praktijk scoort ten opzichte van andere 
deelnemende praktijken. Dit kan tot significante verbeterin-
gen in het cardiovasculaire risicoprofiel leiden. Als huisartsen 
en praktijkverpleegkundigen samen de feedback op hun han-
delen bespreken levert dat ook een bijdrage aan de blijvende 
actieve betrokkenheid van de huisarts bij de diabeteszorg.
	 Het effect van financiële prikkels op de diabeteszorg is dis-
cutabel,46 ook al heeft de invoering van het Quality Outcomes 
Framework in Groot Brittannië met milde financiële prikkels 
geleid tot verbeteringen in de diabeteszorg.14

	 Met de introductie van zorggroepen en de kwaliteitsei-
sen van verzekeraars zijn intelligente informatiesystemen 
die proces- en uitkomstmaten eenvoudig kunnen gene-
reren, nagenoeg onmisbaar geworden. We moeten ons er 
echter van bewust zijn dat het behalen van behandeldoelen 
slechts een klein onderdeel is van kwalitatief goede diabe-
teszorg. Klinische inertie, door patiënten ervaren kwaliteit 
van leven en tevredenheid met de behandeling, therapie-
trouw en patiëntervaringen die de interactie tussen zorg-
verlener en patiënt weergeven zijn allemaal minstens net 
zo belangrijke elementen van kwalitatief goede diabetes-
zorg. Het belangrijkste kenmerk van huisartsgeneeskunde 
is de holistische patiëntvisie. Daarbij past het leveren van 
maatwerk aan mensen met DM2. De geleide structuur en 
het overzicht dat het DZP daarbij biedt kan van waarde zijn, 
zeker als de software integraal gekoppeld is aan het huis-
artsinformatiesysteem. ▪

de zorg als het HbA1c verbeterde.35,38 Ook een CDSS in combi-
natie met casemanagement verbeterde de klinische uitkom-
sten23,36 en een CDSS met zowel een oproepsysteem, feedback 
op het handelen als casemanagement verbeterde zowel het 
proces als de klinische uitkomsten.19,34 De follow-up is bij de 
meeste onderzoeken twaalf maanden. Bij twee onderzoe-
ken was dit slechts zes maanden. De maximale follow-up 
bedroeg dertig maanden. Vanwege de heterogeniteit van de 
interventies, de verschillen in combinaties van interventies 
en de verschillen in uitkomstmaten was een meta-analyse 
niet mogelijk.

Conclusie op basis van de review
Wij concludeerden dat louter het gebruik van een CDSS in de 
eerstelijnsdiabeteszorg alleen het proces van de zorg verbe-
tert. Door feedback op het handelen en/of casemanagement 
toe te voegen aan een CDSS kunnen ook de cardiovasculaire 
risicofactoren verbeteren.

Beschouwing
In veel landen in Europa, waaronder Nederland, ligt het ge-
middelde HbA1c in eerstelijnsdiabetespopulaties dicht bij het 
behandeldoel van 7%.15,39 Het HbA1c is vooral gerelateerd aan 
microvasculaire complicaties (nefropathie, neuropathie en 
retinopathie), terwijl hart- en vaatziekten de belangrijkste 
doodsoorzaak zijn bij mensen met DM2.4 Verdere verlaging 
van het HbA1c zal dus niet leiden tot significante vermin-
dering van hart- en vaatziekten, terwijl de kans op hypogly-
kemieën wel toeneemt.40,41 Verbeteringen in bloeddruk en 
cholesterol verminderen zowel de kans op micro- als die op 
macrovasculaire complicaties. Het is daarom belangrijk dat 
huisartsen zich niet blindstaren op de glucosewaarde, maar 
het totale cardiovasculaire risicoprofiel behandelen. Omdat 
huisartsen voornamelijk aandacht lijken te hebben voor het 
HbA1c en minder voor de bloeddruk of het cholesterol,43 zijn 
programma’s zoals het DZP, waarbij de huisarts de diabetes-
zorg aan praktijkondersteuners overdraagt en gerichte aan-
dacht uitgaat naar het totale cardiovasculaire risicoprofiel 
en feedback op het handelen, een welkome aanvulling in de 
eerstelijnsdiabeteszorg. Toch kunnen we op basis van ons 
onderzoek het gebruik ervan niet voor alle patiënten zonder 
meer aanbevelen omdat het programma voor een deel van de 
populatie niet kosteneffectief is.
	 Het National Institute for Clinical Excellence adviseerde 
al in 2002 om cardiovasculaire risico’s uit te rekenen voor pa-
tiënten met diabetes.44 Dit cardiovasculaire risico kan men 
dan gebruiken als maat voor goede klinische zorg.45 Door 
cardiovasculaire risico’s uit te rekenen, bijvoorbeeld met de 
UKPDS risk engine,20 krijgen huisartsen beter zicht op hoog-
risicopatiënten en kunnen ze beter differentiëren in behan-
delingen. Daarnaast is bij recent ontdekte diabetespatiënten 
strikte glucoseregulatie veel belangrijker dan bij patiënten 
die al meer dan vijf jaar diabetes hebben.10,40,41 Elektronische 
diabetesmanagementsystemen maken het eenvoudiger voor 
behandelaren om hoogrisicopatiënten te identificeren en 
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Bij de LESA 
Antistolling en diabeteszorg

Implementatie

Onlangs verscheen op de NHG- en KNMP-
websites de Landelijke Eerstelijns Samen-
werkings Afspraak Antistolling, die imple-
mentatie vergt. Verder staan in dit nummer 
van H&W enkele artikelen over diabetes-
zorg; deze vormden aanleiding tot een 
mini-interview met een praktijkverpleeg-
kundige met veel ervaring in de begelei-
ding van allochtone patiënten met diabe-
tes mellitus.

Bij de LESA Antistolling
Artsen, tandartsen, apothekers en 
trombosediensten moeten samen-
werken bij patiënten die medicijnen 
gebruiken die de bloedstolling beïn-
vloeden. Behalve cumarinederivaten 
bespreekt de LESA ook trombocytenag-
gregatieremmers, tijdelijke medicatie 
en overbruggingsbehandelingen.
	 Gezien de mogelijke schade voor de 
patiënt – van een bloedneus of maag-
bloeding tot zelfs overlijden – bena-
drukken het ministerie van VWS en de 
Inspectie voor de Gezondheidszorg dat 
de veiligheid van antistollingsmidde-
len kan worden verbeterd. Daarvoor is 
meer kennis en betere en gestructu-
reerde samenwerking nodig. Bij deze 
LESA is dan ook een ‘Kennisdocument’ 
gemaakt.

Diabeteszorg
De praktijkondersteuner neemt steeds 
meer de diabeteszorg over van de huis-
arts. Hoe beïnvloedt dat de kwaliteit 
van de diabeteszorg? Heeft inbreng van 
de huisarts meerwaarde en wat vinden 
patiënten ervan dat de POH de controles 
verricht? Dit en meer komt in deze H&W 
aan bod. De inbreng van de praktijk
ondersteuner bij de diabeteszorg vraagt 
om een gestructureerde aanpak. Daar-
toe is de PraktijkWijzer Diabetes mellitus 
grondig gereviseerd (in de loop van mei 
via www.nhg.org beschikbaar).
	 Hieronder geven we het woord aan 
Gonnie Vollebregt, al jarenlang prak-
tijkverpleegkundige in een Utrechtse 
wijk met veel allochtonen.

Zorg voor allochtone 
patiënten met diabetes

Hoe sta jij tegenover zelfmanagement? ‘Heel 
positief. Hoe meer mensen kunnen en 
hoe meer ze weten, des te beter kunnen 
ze met hun ziekte omgaan. Ze worden 
dan minder afhankelijk van zorgverle-
ners.’
Is zelfmanagement ook haalbaar bij alloch-
tonen? ‘Bij de oudere generaties heb je 
dan een lange adem nodig. Zij vinden 
vaak dat de behandelaar beslist hoe zij 
met hun ziekte moeten omgaan. Als ik 
bijvoorbeeld wel eens iemand de keuze 
voorleg of ze metformine zullen slikken 
of een bewegingsprogramma willen 
volgen, zeggen ze dat ík dat moet beslis-
sen. Die houding staat zelfmanagement 
natuurlijk in de weg.’
Is het lastig om deze oudere generaties goed 
te begeleiden? ‘Ik doe vijf dagdelen per 
maand spreekuur met afwisselend een 
Turkse en een Marokkaanse zorgcon-
sulent. Daar ben ik heel blij mee, want 
ik heb daardoor veel inzicht gekregen 
in de omgang met oudere generaties 
allochtonen. Onze Nederlandse direct-
heid is bij hen geen goede aanpak; ik heb 
geleerd de dingen nu wat voorzichtiger 
te vragen. Als je dan de mensen wat lan-
ger kent, kun je de zaken makkelijker 
oppakken. Bij de tweede en derde gene-
ratie trekt dat natuurlijk wel bij.’
Doe jij alle controles bij diabetespatiënten? 
‘Nee, de jaarcontroles worden door de 
huisarts gedaan en dat vind ik ook een 

goede keuze, want anders verliest die 
zijn feeling. Maar vooral omdat de com-
plicaties bij diabetes zich op zo’n breed 
vlak kunnen voordoen, vind ik het goed 
dat de huisarts meekijkt. Bij longpatiën-
ten is dat misschien minder hard nodig.’
En wat vinden de patiënten ervan dat jij de 
controles doet?  ‘Over het algemeen vin-
den die dat prettig. Soms vinden men-
sen het zelfs onnodig dat de huisarts 
de jaarcontroles doet. “De huisarts doet 
precies hetzelfde als jij”, zeggen ze dan. 
Ik hoor andersom hoogst zelden dat ze 
liever zouden willen dat de huisarts alle 
controles doet. Maar ze zijn natuurlijk 
gewend geraakt aan deze gang van za-
ken.’
Vereisen allochtonen een aparte aanpak als het 
gaat om leefstijlinterventies? ‘Nee, ik denk 
zelfs dat de tijd rijp is om die scheiding 
los te laten, want ook onder de autochto-
nen in onze wijk komt veel laaggeletterd-
heid voor. Tot dusver startte de GGD hier 
regelmatig een bewegingsprogramma 
voor allochtone vrouwen – soms Turks, 
soms Marokkaans – met begeleiding van 
een fysiotherapeut en een diëtiste. Daar-
mee werd veel succes geboekt. Nu start 
een gemengde vrouwengroep die zich 
richt op afvallen en die zit heel vol. Ik 
verwacht dat ook hiervan de resultaten 
heel goed zullen zijn.’
Spelen de financiën nog een rol bij alloch-
tonen? ‘Ja, zij verwachten vaak dat als 
beweging wordt geadviseerd, de verze-
kering dit vergoedt. Wij zijn er dan ook 
voorstander van dat mensen bij het Ge-
zond-gewichtprogramma al een eigen 
bijdrage betalen, en daarna liefst gaan 
sporten via het reguliere aanbod.’ ▪

In H&W is ruimte gereserveerd voor de 
implementatie van onderwerpen die elders 
in het nummer worden besproken. 
Louwrens Boomsma vat de NHG-inbreng 
samen (l.boomsma@nhg.org)
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De kern
▪▪ Jichtdiagnostiek door huisartsen op basis van alleen klinische 

kenmerken is onvoldoende valide.
▪▪ Een diagnostische beslisregel en een online te raadplegen 

jichtcalculator helpen de huisarts de diagnose te valideren.
▪▪ Een kuur prednison 30-50 mg eenmaal daags vijf tot zeven 

dagen is een patiëntvriendelijke, veilige en goedkope eerste-
keusbehandeling voor acute jichtpijn.

▪▪ De patiënt die de huisarts bezoekt met een jichtartritis ver-
dient op zijn minst een schatting van zijn of haar cardiovasculaire 
risico.

▪▪ Er zijn goede argumenten om de vraag: ‘Hebt u ooit jicht ge-
had?’ als standaardvraag op te nemen in het risicoprofiel van elke 
patiënt die in aanmerking komt voor cardiovasculair risico
management.

▪▪ Er is onvoldoende evidence om patiënten diuretica te ont-
houden vanwege het risico op jichtartritis.

Huisartspraktijk Lobede, Lobith-Tolkamer en UMC St Radboud, afdeling Eerstelijnsgeneeskunde, 
Postbus 9101, 6500 HB Nijmegen: dr. H.J.E.M. Janssens, huisarts-onderzoeker. • Correspondentie: 
h.janssens@elg.umcn.nl • Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven. • Dit artikel is een 
beschouwing op basis van een proefschrift. Janssens HJEM. Gout in arthritis in general practice. 
Nijmegen: Radboud Universiteit, 2010.

Hein Janssens

Negen van de tien jichtgevallen worden gediagnosticeerd en 
behandeld door de huisarts zonder dat daar een reumatoloog 
of andere specialist aan te pas komt.4,8 Het is daarom verwon-
derlijk dat er binnen de huisartsgeneeskunde zo weinig on-
derzoek naar jichtartritis gedaan is en dat er zo weinig over 
gepubliceerd wordt.

Diuretica, alcohol, voeding?
Al sinds de dagen van Hippocrates zijn er allerlei factoren 
beschreven die jicht kunnen uitlokken of veroorzaken: so
ciaaleconomische, psychische en religieuze factoren, lood, 

Samenvatting
Janssens HJEM. Jichtartritis. Huisarts Wet 2011;54(5):254-8.
Jichtartritis is een aandoening die vooral in de huisartsenpraktijk 
veel voorkomt: 90% van alle patiënten wordt daar behandeld en 
slechts 10% bij de reumatoloog. Het is daarom verwonderlijk dat er 
binnen de huisartsgeneeskunde zo weinig onderzoek naar jicht
artritis gedaan is. Een aantal recente onderzoeken in de eerste lijn 
hebben echter nieuwe inzichten opgeleverd over de diagnostiek, 
behandeling en cardiovasculaire prognose van dit oude ziektebeeld.
	 De diagnose jichtartritis is niet goed te stellen als men alleen 
afgaat op ‘kenmerkende’ klinische symptomen. Niet alleen de 
huisarts die dat probeert schiet nogal eens mis, maar ook de 
reumatoloog. Als opmaat naar de gouden standaard, het aantref-
fen van urinezuurkristallen in de gewrichtsvloeistof, beschikt de 
huisarts sinds kort over enige extra hulpmiddelen in de spreek
kamer: een diagnostische beslisregel en een online jichtcalculator.
	 Jichtartritis blijkt vaak gepaard te gaan met cardiovasculaire 
en renale risico’s. Jichtpatiënten zijn bijna altijd van gevorderde 
leeftijd, meer dan de helft heeft hypertensie en bijna eenderde 
heeft een cardiovasculaire aandoening. Daarom is bij jichtpijn een 
korte kuur prednison (30-50 mg eenmaal daags) te prefereren bo-
ven de gebruikelijke colchicine en NSAID’s. Daarom ook moet men 
bij de diagnose jichtartritis altijd het cardiovasculair risico van de 
patiënt in kaart brengen. Wanneer hierbij diuretica in het spel zijn, 
hoeven deze niet vermeden te worden.

Inleiding

Jichtartritis is een veelvoorkomende, extreem pijnlijke ge-
wrichtsaandoening. De artritis treft in de meerderheid van 

de gevallen de voet of enkel (‘podagra’) en dan meestal het 
MTP1-gewricht, waardoor lopen vaak onmogelijk wordt.1 Het 
is een typische mannenziekte: de man-vrouwverhouding is 
7 à 9 op 1.1,2 Jichtartritis is een van de weinige vormen van ar-
tritis met een 100% specifieke gouden standaard voor de diag
nose: het microscopisch aantonen van urinezuurkristallen in 
de gewrichtsvloeistof van het aangedane gewricht.3,4

	 Hoe vaak jicht precies voorkomt is moeilijk vast te stellen. 
Dit heeft te maken met het kort episodische en recidiverende 
karakter ervan, en met de manieren waarop de ziekte geclas-
sificeerd of gediagnosticeerd wordt [tabel 1], maar ook met de 
definities van incidentie en prevalentie. De in de literatuur 
gerapporteerde incidentie varieert van 0,6 tot 1,8 per 1000 per 
jaar.5,6 In een gemiddelde Nederlandse huisartsenpraktijk zul-
len 17 van de 1000 ingeschreven patiënten wel eens een jicht-
artritis hebben gehad.7

Beschouwing

Jichtartritis
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Tabel 1  Een aantal methoden om jicht vast te stellen, zoals gebruikt in 
de in deze beschouwing geciteerde onderzoeken

Methode Onderzoeken

1 Door de patiënt zelf gerapporteerde jicht  
(een positief antwoord op de vraag: ‘Heeft ooit 
een dokter u verteld dat u jicht heeft gehad?’)

Roubenoff 19919

Choi 200710

2 Als 1, maar met aanvullende documentatie van 
hyperurikemie

Krishnan 200611

Krishnan 200812

3 Als 1, maar met een aanvullende validatie
procedure zoals het voldoen aan de criteria van 
het American College of Rheumatology om 
jicht te classificeren

Choi 200413

Choi 200414

Choi 200515

Choi 200816

4 Jichtdiagnose van een dokter (huisarts of 
reumatoloog) alleen op grond van de 
anamnese en het klinische beeld (zonder 
onderzoek van de gewrichtsvloeistof)

Mikuls 20055

Man 200717

Janssens 200318

5 Als 4, maar met een aanvullende validatie
procedure door de onderzoekers (zonder 
onderzoek van de gewrichtsvloeistof)

Arromdee 20026

Janssens 200619

Chen 200720

6 Diagnose bevestigd door de aanwezigheid van 
urinezuurkristallen in de gewrichtsvloeistof

Janssens 200821

Janssens 200922

Janssens 20101
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Abstract
Janssens HJEM. Gouty arthritis. Huisarts Wet 2011;54(5):254-8.
Gouty arthritis is frequently seen in primary care: 90% of all patients are treated in 
this setting and only 10% of them are referred to a rheumatologist. It is therefore 
somewhat surprising that there is little research on gouty arthritis in primary care, 
although recent studies provide new insights into the diagnosis, treatment, and 
cardiovascular prognosis of this disorder. The diagnosis should not be based solely on 
the presence of ‘characteristic’ clinical signs. While the diagnostic gold standard is the 
presence of uric acid crystals in synovial fluid, a diagnostic algorithm and on-line gout 
risk calculator are now available to assist general practitioners. Gouty arthritis is of-
ten accompanied by an increased risk of cardiovascular or renal disorders. Most pa-
tients are elderly, more than a half have hypertension, and nearly a third have a car-
diovascular disorder. For this reason, cardiovascular risk management is advised in 
patients with gouty arthritis. As treatment, a short course prednisone (30–50 mg 
once daily) is to be preferred to the more commonly prescribed colchicine or NSAIDs. 
There is no need to withdraw diuretics if they are used for cardiovascular risk 
management.

Het ontbreken van een oorzakelijke relatie tussen jicht en 
diuretica wordt ondersteund door de bevindingen in een van 
onze andere onderzoeken onder huisartspatiënten met jicht. 
Daarin blijkt dat diureticagebruik geen onafhankelijke voor-
speller van jichtartritis is als men de diagnose aanvullend 
‘keihard’ valideert door de aanwezigheid van jichtkristallen 
aan te tonen.1 Al met al lijkt er dus onvoldoende evidence te 
bestaan om patiënten in de huisartsenpraktijk diuretica te 
onthouden vanwege het jichtrisico.
	 Wat betreft de geboden en verboden aan jichtpatiënten 
inzake andere ‘klassieke’ uitlokkende factoren zoals alcohol 
of bepaalde voeding, die ook in de lekenliteratuur vaak aan 
de orde komen, adviseert de NHG-Standaard Artritis terug-
houdendheid.7 Dat is ons inziens terecht, want er is, net als 
voor diuretica, onvoldoende bewijs voor de invloed van deze 
factoren. De meest geciteerde onderzoeken die in die richting 
wijzen, zijn gebaseerd op hetzelfde Amerikaanse cohort van 
gezondheidswerkers als het onderzoek naar diuretica en heb-
ben dus dezelfde beperkingen.13-16

Een valide diagnose
Huisartsen stellen de diagnose jichtartritis eigenlijk altijd al-
leen op basis van het klinische beeld. Gebruikt men de aan-
wezigheid van urinezuurkristallen als referentietest (positief 
voorspellende waarde 0,64, negatief voorspellende waarde 
0,87), zoals wij deden in een prospectief diagnostisch onder-
zoek onder huisartsen in de regio Arnhem en Liemers en om-
streken, dan blijken deze klinische diagnoses niet bijzonder 
valide.1 Onbekend is hoe reumatologen dat doen. Als zij uri-
nezuurkristallen hebben aangetoond staat hun diagnose niet 
ter discussie, maar ook hun klinische diagnoses zitten er in 
een kwart van de gevallen naast als men achteraf de vloeistof 
van het aangedane gewricht analyseert.25 Desondanks vinden 
meerdere jichtonderzoekers het klinisch oordeel van reuma-
tologen voldoende betrouwbaar om jichtpatiënten te selecte-
ren of om te dienen als (aanvullende) referentietest.3,13-17

alcohol, voeding en geneesmiddelen. In de huidige medische 
literatuur zijn de vaakst genoemde factoren (overmatig) ge-
bruik van alcohol – met name bier –, purinerijk voedsel, fruc-
tosehoudende frisdranken en diuretica.13-16 Van deze factoren 
beschouwt men het gebruik van diuretica als een makkelijk te 
beïnvloeden factor om jicht te voorkomen.2,23 De veronderstel-
ling dat diuretica jicht uitlokken, berust op het feit dat diure-
tica de renale uitscheiding van urinezuur remmen. De hogere 
serumconcentraties urinezuur die hierdoor ontstaan zouden 
dan vanzelf tot jichtartritis leiden.23 Dit is in tegenspraak 
met de algemeen geaccepteerde – en paradoxale – bevinding 
dat slechts weinig mensen met verhoogde urinezuurspiegels 
jichtartritis krijgen. Verhoogde urinezuurspiegels alleen lei-
den meestal niet tot jichtartritis. Waarom zouden ze dat wel 
doen als ze door diuretica worden veroorzaakt?
	 Om deze vraag te beantwoorden stelden wij als eerste vast 
dat onder personen van 35 jaar en ouder die ooit een diureti-
cum gebruikten het relatieve risico op een jichtartritis laag is 
(RR 1,56; number needed to harm 107). We onderzochten dit 
in de database van de apotheekhoudende huisartsenpraktijk 
Lobede in Lobith-Tolkamer, die ongeveer 6000 patiënten om-
vat.19 Bovendien liet een patiënt-controleonderzoek in deze 
zelfde populatie zien dat diureticagebruikers géén verhoogd 
risico op jichtartritis hebben als men rekening houdt met de 
redenen waarom deze diuretica werden voorgeschreven: hy-
pertensie, myocardinfarct of hartfalen. Dit onderzoek omvatte 
70 patiënten met een eerste registratie jichtartritis tussen 1994 
en 2002, en 210 controlepersonen die nooit een jichtregistratie 
gehad hadden. Wij valideerden de door de huisartsen vastge-
stelde en geregistreerde diagnoses (jichtartritis, hypertensie, 
myocardinfarct of hartfalen) volgens de geldende richtlijnen. 
De gegevens van de apotheekhoudende huisartsenpraktijk ga-
ven een getrouwe weergave van de daadwerkelijke uitgifte van 
diuretica aan de patiënt en waarschijnlijk ook van het gebruik, 
omdat alle afleveringen na de eerste uitgifte gebaseerd waren 
op verzoeken van de patiënt om een herhaalrecept. Dat de aan-
tallen patiënten klein waren, doet enige afbreuk aan de statisti-
sche zeggingskracht (‘power’) van de klinisch belangwekkende 
conclusie ‘geen jicht door diuretica’. Die conclusie moet worden 
afgezet tegen een veel geciteerd onderzoek naar de relatie tus-
sen jicht en diuretica, waarin het gebruik van diuretica wél 
onafhankelijk geassocieerd bleek met een verhoogd risico op 
jicht. Dit cohortonderzoek, dat liep van 1986 tot 1998, had ech-
ter relevante beperkingen.15 Het cohort omvatte alleen blanke 
mannelijke gezondheidswerkers (30.000 tandartsen, 10.000 
dierenartsen en 10.000 apothekers, optometristen, osteopaten 
en podotherapeuten) en was dus niet representatief voor de al-
gemene bevolking. De onderzoekers maten de incidentie van 
ziekten (inclusief jicht) en het geneesmiddelengebruik (waaron-
der diuretica) gedurende de onderzoeksperiode met behulp van 
tweejaarlijkse schriftelijke enquêtes. In 2001, dus drie jaar na 
het beëindigen van het onderzoek, valideerden zij de diagnose 
jicht retrospectief opnieuw door middel van per post verzonden 
vragenlijsten. Per saldo is dan bij 730 patiënten de kans tamelijk 
groot dat de diagnose ten onrechte gesteld was.
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toloog te overwegen als een juiste diagnose therapeutische 
of prognostische consequenties heeft. Gebruikmakend van 
de regressiecoëfficiënten waarop deze regel is gebaseerd ont-
wierpen we een jichtcalculator waarmee de kans op jichtartri-
tis bij een individuele patiënt preciezer kan worden bepaald. 
Deze calculator is online in de spreekkamer door de huisarts 
te raadplegen (www.umcn.nl/goutcalc). De beslisregel en de 
calculator zijn de eerste in hun soort en werden nog niet ge-
valideerd in andere patiëntpopulaties. De calculator kent nog 
geen afkappunten.
	 Van de in te vullen patiëntkenmerken is alleen voor het 
serumurinezuur extra inspanning vereist. Deze zou echter 
goed gecombineerd kunnen worden met laboratoriumonder-
zoek in het kader van de cardiovasculaire risicoschatting. Dit 
risico blijkt bij jichtpatiënten belangwekkend genoeg te zijn 
(zie hieronder).
	 De beslisregel en de calculator zijn in potentie ook buiten 
de huisartsenpraktijk bruikbaar als additionele validatiepro-
cedure, bijvoorbeeld als alternatief voor de ACR-criteria om 
jichtpatiënten te selecteren voor wetenschappelijk onderzoek.

Een veilige behandeling
De meeste jichtpatiënten zijn van middelbare of oudere leef-
tijd en hebben los daarvan al een hoger risico op renale en car-
diovasculaire comorbiditeit (zie hieronder). Daardoor zijn de 
gangbare geneesmiddelen (colchicine en NSAID’s) vaak niet 
zomaar geschikt of zelfs gecontraïndiceerd.
	 Colchicine, het bekendste jichtmiddel, heeft een lange 
staat van dienst, met name in de tijd vóór de NSAID’s. Het heeft 
een smalle therapeutische breedte met snel bijwerkingen,2,27 
en belangrijke nadelen bij nierinsufficiëntie.28 Naar de werk-
zaamheid of efficiëntie is nauwelijks onderzoek gedaan.27 Dit 
geldt overigens ook voor alle andere jichtbehandelingen.24,29

	 NSAID’s zijn in de loop van de tijd middelen van eerste keus 
geworden bij jichtartritis, met name in de eerste lijn. Maar ook 
zij hebben nadelen, vanwege gastro-intestinale30 en cardio-
vasculaire risico’s.31 Nierfunctieverlies, vochtretentie, hartfa-
len of onbekendheid met de aanwezigheid daarvan, leeftijd 
en mogelijke interactie met andere geneesmiddelen zoals 
anticoagulantia zijn extra argumenten voor terughoudend 
gebruik van NSAID’s.
	 Systemische corticosteroïden worden al langer beschouwd 
als een veilig alternatief voor beide andere behandelingen,23 
maar deze behandeling is nooit echt gangbaar geworden. In 
een randomised clinical trial (RCT) konden we bewijzen dat 
een korte kuur (vijf tot zeven dagen) van eenmaal daags 35 
mg prednisolon ter behandeling van jichtpijn even effectief 
is als tweemaal daags 500 mg naproxen.21 De RCT vond plaats 
onder 120 jichtpatiënten in de eerste lijn bij wie de diagnose 
gevalideerd was door kristalidentificatie. Patiënten met een 
contra-indicatie voor NSAID’s werden uitgesloten van deelna-
me. Dit laatste lijkt een beperking, maar wij menen dat deze 
patiënten juist met een gerust hart aan de prednisolonbe-
handeling toegewezen hadden kunnen worden. Van belang 
is dat de proefpersonen geen klinisch relevante bijwerkingen 

Ook de criteria van het American College of Rheumatology 
(ACR) schieten tekort om een (‘invalide’) huisartsdiagnose 
aanvullend te valideren, zo bleek uit de gegevens van ons 
prospectief diagnostisch onderzoek: ze hadden een positief 
voorspellende waarde van 0,80 en een negatief voorspellende 
waarde van 0,65.22 Echt verwonderlijk is dat niet als men be-
denkt dat voor de ontwikkeling van deze criteria de klinische 
blik van ‘deskundige jichtreumatologen’ als referentie ge-
bruikt werd, en niet de kristalidentificatie.3 Het tekortschie-
ten van de ACR-criteria bleek recent ook in een Amerikaans 
onderzoek in een tweedelijnspopulatie.26 Dit onderzoek en 
het onze zijn overigens de eerste die, meer dan dertig jaar na 
dato, de ACR-criteria uit 1977 hebben getoetst aan de gouden 
standaard. Het is opmerkelijk dat de ACR-criteria zo weinig 
ter discussie staan. Jichtonderzoekers blijven ze toepassen en 
lijken zich weinig te bekommeren om de mogelijke misclas-
sificatierisico’s die dat met zich meebrengt.13-16

	 De matige kwaliteit van de jichtdiagnostiek door huisart-
sen bracht ons op het idee een diagnostische beslisregel te 
formuleren om de klinische blik van de huisarts te valideren. 
In ons reeds genoemde prospectief diagnostische onderzoek 
selecteerden we 328 patiënten bij wie 93 deelnemende huis-
artsen (monoarticulaire) jichtartritis veronderstelden.1 Elke 
patiënt onderzochten we op bruikbare klinische patiëntken-
merken én op de aan- of afwezigheid van urinezuurkristal-
len in de gewrichtsvloeistof van het aangedane gewricht (de 
referentietest). Na een uitgebreide analyse vonden we zeven 
geschikte validatiekenmerken: ‘mannelijk geslacht’, ‘melding 
van de patiënt over ooit eerder een artritisaanval’, ‘acuut begin 
binnen een dag’, ‘roodheid van het gewricht’, ‘MTP1-gewricht 
aangedaan’, ‘hypertensie of een of meer cardiovasculaire ziek-
ten’ en ‘serumurinezuur > 0,35 mmol/l’.1

	 Door aan elk van deze items een bepaald aantal punten toe 
te kennen en de scores op te tellen krijgt men een totaalscore 
die in veruit de meeste gevallen jichtartritis met vrij grote 
zekerheid uitsluit óf aantoont [tabel 2]. In een beperkt aantal 
gevallen (19%) zal er onzekerheid blijven. Voor deze patiënten 
is een aanvullende diagnostische punctie door een reuma-

Tabel 2  Beslisregel voor huisartsen om hun jichtdiagnose aanvullend te 
valideren bij een monoartritis

Items Punten

1 Mannelijk geslacht 2

2 Patiënt heeft ooit eerder een artritisaanval gehad 2

3 Acuut begin binnen één dag 0,5

4 Roodheid van het gewricht 1

5 MTP1-gewricht aangedaan 2,5

6 Hypertensie of cardiovasculaire ziekte 1,5

7 Serumurinezuur > 0,35 mmol/l 3,5

Tel de punten op

0-4 jichtartritis bij < 3% van de patiënten

5-7 jichtartritis bij circa 30% van de patiënten: overweeg verwijzing 
voor diagnostische gewrichtspunctie als dit van invloed is op het 
beleid

8-13 jichtartritis bij >  80% van de patiënten
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Samengevat
Jicht wordt beschouwd als een van de best begrepen reuma-
tische ziekten, maar de laatste jaren zijn er belangwekkende 
nieuwe inzichten in dit ziektebeeld bekend geworden. An-
derzijds blijken ogenschijnlijk vanzelfsprekende aspecten 
soms niet of nauwelijks gebaseerd te zijn op goed weten-
schappelijk onderzoek, of ze worden door nieuw onderzoek 
ontkracht. Huisartsen moeten zich ervan bewust zijn dat 
hun klinische jichtdiagnose een beperkte validiteit heeft.1 
Algemeen geaccepteerde jichttypische patiëntkarakteristie-
ken blijken daarbij tekort te schieten.1,22 Om aan dit pro-
bleem tegemoet te komen, bieden wij een diagnostische 
beslisregel aan, ook in de vorm van een online te raadplegen 
jichtcalculator. Hiermee kan een huisarts op een eenvoudige 
manier een vermoedelijke jichtartritis met vrij grote waar-
schijnlijkheid uitsluiten óf aantonen.1 Er blijft dan maar een 
kleine restcategorie over bij wie de diagnose onzeker is. Deze 
patiënten zou men naar een reumatoloog kunnen verwijzen 
voor een diagnostische punctie, met name als de precieze 
diagnose therapeutische of prognostische impact heeft (bij-
voorbeeld bij een beslissing over levenslange urinezuurver-
lagende medicatie).7

	 In verband met de grote kans op belangwekkende comor-
biditeit vinden wij dat er sterke argumenten zijn om de acute 
artritis van de meeste jichtpatiënten eerst te behandelen met 
een korte kuur prednison (bijvoorbeeld 30-50 mg per dag ge-
durende vijf tot zeven dagen).21 Deze keuze blijkt ook kosten
effectief te zijn.35

	 Tot slot zou het goed zijn als de huisarts van iedere jicht-
patiënt de cardiovasculaire status goed in het oog houdt.18 Als 
daarbij diuretica in het spel zijn, hoeven deze geneesmiddelen 
niet vermeden te worden.19

	 Een deel van de in deze beschouwing gepresenteerde on-
derzoeksresultaten hebben een plaats gekregen in de laatste 
versie van de NHG-Standaard Artritis.7 ▪

meldden. Dat stemt overeen met het spaarzame andere on-
derzoek naar de behandeling van jicht met corticosteroïden,29 
en ook met klinisch onderzoek in andere situaties waar kort-
durend corticosteroïden worden voorgeschreven – vaak in 
nog hogere doseringen –, zoals bij multipele sclerose, acuut 
astma of COPD-exacerbaties.32-34 Gluco- en mineralocorticoï-
den hebben immers pas bij langdurig gebruik klinisch rele-
vante bijwerkingen. Bijkomend voordeel is dat de keuze voor 
een prednisonkuur kosteneffectief blijkt.35

Cardiovasculaire prognose
Steeds meer publicaties laten zien dat jichtartritis is geasso
cieerd met prognostisch relevante comorbiditeit, zoals coro-
naire hartziekten, myocardinfarct, andere cardiovasculaire 
morbiditeit, hoge bloeddruk en metabool syndroom.9-12,15,20 Vol-
gens onze bevindingen heeft ongeveer de helft van de jichtpa-
tiënten in de huisartsenpraktijk hypertensie en meer dan 30% 
een hart- en vaatziekte.1,18,19 De sterkte van het verband tussen 
jicht en cardiovasculaire aandoeningen blijkt af te hangen 
van de wijze waarop de diagnose wordt gesteld [tabel 1]. Hoe 
‘harder’ de jichtdiagnose, des te sterker het verband.12,20 Ook wij 
hebben dat opgemerkt.1,18,19 De diagnose jichtartritis, gesteld 
door huisartsen zonder aanvullende validatie, is statistisch 
(net) geen onafhankelijke voorspeller voor het optreden van 
een eerste cardiovasculaire ziekte wanneer wordt gecorrigeerd 
voor hypertensie, obesitas, diabetes en hypercholesterolemie, 
met een odds ratio (OR) van 0,98 en een 95%-betrouwbaarheids-
interval (95%-BI) van 0,65-1,47.18 Maar we kwamen er achter 
dat hypertensie en hartfalen wél onafhankelijk geassocieerd 
zijn met de incidentie van de diagnose jichtartritis als we die 
klinische diagnose verifieerden aan de hand van dossieron-
derzoek.19 En we ontdekten dat het hebben van hypertensie 
of een hart- en vaatziekte een onafhankelijke voorspeller is 
voor jichtartritis onder patiënten met een monoartritis bij wie 
urinezuurkristallen waren aangetoond.1 Verder lieten onze 
onderzoeken zien dat de klinische huisartsendiagnose jicht-
artritis nauwelijks of niet samenhangt met hypercholesterole-
mie of diabetes mellitus,1,18 maar wél met obesitas, hoewel dit 
verband zijn onafhankelijkheid verliest als men de diagnose 
valideert met de test op urinezuurkristallen.1

	 Jichtartritis moet dus uit prognostisch oogpunt worden 
beschouwd als een belangwekkende marker voor hart- en vaat-
aandoeningen. In de huisartsenpraktijk presenteert deze 
cardiovasculaire marker zich haast als vanzelf, zonder enige 
speciale opsporingsinspanning. Immers, bijna elke patiënt 
met een acute heftige (jicht)artritis zal zich wel tot de huis-
arts wenden met de vragen: ‘Wat is het?’ en: ‘Kunt u (snel) iets 
doen aan de felle pijn?’ Eenmaal in de spreekkamer verdient 
de jichtpatiënt dan naast een veilige pijnbestrijding op zijn 
minst een cardiovasculaire risicoschatting. Leefregels en car-
dioprotectieve medicatie conform de richtlijnen van regulier 
cardiovasculair risicomanagement komen aan de orde bij een 
risico boven de 10%, en wellicht al bij een risico boven de 5%. Dit 
laatste is zeker te overwegen bij verminderde nierfunctie, iets 
wat bij jichtpatiënten eveneens vaak voorkomt.28 Fo
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Eric Plat

Intermezzo

Verantwoorde zorg?
U kent ze wel: de patiënten die in het 
buitenland een ongevalletje hebben ge-
had en u daags na de vakantie het hele 
verhaal in geuren en kleuren komen 
vertellen, meestal met een plastic tas vol 
‘herinneringen’.
Zo zag ik laatst meneer X, 40 jaar, die 
eergisteren zijn knie had verdraaid op 
de piste en aldaar ‘der Notarzt’ had be-
zocht. De knie was pijnlijk aan de bin-
nenkant en ietsjes dik, maar hij kon er 
prima mee lopen. Na het hele verhaal 

bij mij te hebben gedaan, ging de tas 
open: eerst een NSAID, logisch. Ge-
volgd door een protonpompremmer, 
minder logisch bij deze gezonde man 
zonder verhoogd risico. Vervolgens een 
potje met hirudoïdcrème, ja werkelijk 
waar. En dan drie trombosespuitjes 
want ‘hij had nog met de auto naar 
huis gemoeten’. Natuurlijk dan het 
mapje met röntgenfoto’s en last but not 
least laat hij vol trots zijn beenspalk 
zien, reikende van enkel tot lies. Totale 
kosten €  275,-. De zorgverzekeraar in 
Nederland betaalt de pret. Hatsiekie-
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zo

dee!! Het advies vanuit Oostenrijk was 
ook meteen even een MRI te laten ma-
ken bij terugkomst in Nederland want 
‘je weet maar nooit’.
Een mediale band laesie kost bij mij 
slechts €  9,- en als je nog op controle 
moet komen na een week zijn de totale 
kosten € 18,-.
De buitenlandse artsen proppen onze 
patiënten – onder goedkeuring van de 
zorgverzekeraars – zakkenvullend vol 
en wij maar ons best doen om goed-
kope en verantwoorde zorg te leveren in 
Nederland.
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‘Jicht kun je het 
best behandelen 
met prednison’
Vorig najaar promoveerde Hein Janssens 
– cum laude – op zijn proefschrift Gout 
arthritis in general practice. Zijn onderzoek 
rekent af met enkele ‘vanzelfsprekend-
heden’ rond diagnostiek én behandeling 
van jichtartritis, hetgeen de onder-
zoeksresultaten zeer interessant maakt 
voor de huisarts. In een interview licht 
Janssens een en ander toe.

Hobbyisme als begin
Janssens ‘groeide’ min of meer in het 
onderwerp van zijn onderzoek. ‘Reuma
toloog Matthijs Jansen – mijn latere co-
promotor – confronteerde me met een 
vraag over een overleden patiënt uit 
mijn praktijk: kon diens hart- en vaat-
ziekte iets te maken hebben met zijn 
jicht? Speculerend over oorzaak en ge-
volg bedachten we dit te onderzoeken in 
de database van de CMR Nijmegen, want 
daarin waren gegevens van patiënten 
met hart- en vaatziekten én met jicht 
goed vastgelegd. Ik zocht contact met 
mijn latere tweede copromotor, Eloy van 
de Lisdonk, de “godfather van de CMR”. 
Die was een en al enthousiasme. Zo be-
gon mijn onderzoek in eerste instantie 
als een hobby.’
	 De CMR-cijfers vertoonden een op-
vallende relatie tussen jicht en hart- 
en vaatziekten en hoge bloeddruk. 
Daarover schreef Janssens een eerste 
publicatie. ‘Het artikel werd interna-
tionaal aan de man gebracht en van-
uit de specialisten kwam als eerste 
“verwijt” dat jicht bij deze patiënten 
nogal logisch was, omdat die allemaal 
diuretica slikken. Ook had ik in die 
tijd kritisch commentaar op de eerste 
NHG-Standaard Jicht. Er bleek zo wei-
nig evidence over jicht; iedereen riep 
maar wat zonder dat het in de litera-
tuur of met onderzoek kon worden ge-
staafd. Ik was toen nog niet bezig met 
een promotie, maar raakte wel steeds 
meer geïnteresseerd. Zo kwam van het 
een het ander.’

Geen relatie tussen 
jicht en diuretica
Het gezondheidscentrum waar Janssens 
werkt is zeer geschikt voor het doen van 
onderzoek. ‘We zijn al geautomatiseerd 
vanaf 1987 en bovendien apotheek-
houdend, dus alle gegevens zijn voor-
handen. Ik heb het onderzoek in eerste 
instantie simpel aangepakt en al onze 
jichtpatiënten uitgelicht. Kijkend naar 
man-vrouwverschillen en diureticage-
bruik was het opvallend dat vrouwen 
meer diuretica gebruiken terwijl jicht 
zo’n typische mannenziekte is. Dat 
klopt dan toch niet? Ik deed dus vervol-
gens een patiëntcontroleonderzoek en 
daaruit bleek duidelijk dat diureticage-
bruik geen onafhankelijke uitlokkende 
factor was. Maar wél was er een overdui-
delijke relatie met hart- en vaatziekten. 
Dat resulteerde in een tweede artikel. 
Tegen die tijd vonden Matthijs en Eloy 
dat de hobby uit de hand liep en dat het 
een echte promotie moest worden. En 
omdat specialisten kritisch waren dat 
het zo moeilijk is om jicht vast te stel-
len – “Dat is voor óns al lastig, hoe moe-
ten huisartsen dat dan doen?” – besloot 
ik dat mijn onderzoek zeker ook moest 
gaan over diagnostiek. Want ik ging er-
van uit dat huisartsen dat heel behoor-
lijk deden, maar misschien toch baat 
konden hebben bij een diagnostisch in-
strument. Ik wilde in elk geval een sim-
pel en helder onderzoek doen; ik was al 
twintig jaar huisarts en wilde er zelf in 
de praktijk iets aan hebben. Nou, dit on-
derwerp was lekker duidelijk!’

Een paar kruisjes…
‘De grote kracht van ons onderzoek 
was dat de deelnemende huisartsen er 
nauwelijks door werden belast’, vertelt 
Janssens. ‘Ze moesten aan het eind van 
een consult met een potentiële jicht-
patiënt een paar kruisjes zetten, dat 
was alles. Ik ben ervan overtuigd dat 
het heel belangrijk is om deelname van 
huisartsen aan onderzoek gemakkelijk 
te maken. Je moet ze niet opzadelen 
met bakken werk als je wilt dat ze mee-
werken aan je onderzoek. Onze inclu-
sieperiode overschreed nauwelijks de 3 
maanden; 93 huisartsen deden mee en 
we konden ruim 380 patiënten inclu-

deren. We vroegen de huisartsen: “Is 
het jicht of niet?” Matthijs Jansen con-
troleerde dat; die heeft alle patiënten 
geprikt. Het bleek dat huisartsen de 
diagnose nogal gemakkelijk stelden, 
dus waren er veel vals-positieve uitsla-
gen. Maar huisartsen waren zeer ac-
curaat als ze zeiden dat het géén jicht 
was. Hoe dan ook, een diagnostisch in-
strument leek welkom, dus dat hebben 
we ontwikkeld.’ (Zie hiervoor [tabel 2] 
bij Janssens’ artikel op pag. 256, alsmede 
de ‘jichtcalculator’ op internet: www.
umcn.nl/goutcalc)

Prednison: goed en snel!
‘Toen we al die mensen eenmaal in beeld 
hadden, was het wat mager om hun ge-
gevens alleen voor de diagnostiek te 
gebruiken. Dus wilde ik ook onderzoek 
doen naar de behandeling als de jicht-
diagnose kristalhelder was’, vervolgt 
Janssens. Na exclusie van onder meer de 
patiënten bij wie geen NSAID kon wor-
den voorgeschreven, bleef een onder-
zoeksgroep over van tweemaal zestig 
patiënten. De ene groep kreeg naproxen, 
de andere prednison. ‘Beide middelen 
bleken even goed en snel te werken op 
de pijn!’, stelt Janssens. ‘Gezien de bij-
werkingen vind ik dan dat een NSAID 
als naproxen met grote terughoudend-
heid moet worden voorgeschreven bij 

Interview met Hein Janssens:
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het wél zou kunnen, dan hoef je niet 
meer te prikken in die pijnlijke gewrich-
ten.’
	 Kan Janssens overigens verklaren 
waarom jicht zo’n typische mannen-
ziekte is? ‘Nee, ook dat is onbekend. 
Natuurlijk wordt vaak gezegd dat hor-
monen wel een rol zullen spelen en in-
derdaad trekken de cijfers bij vrouwen 
op hogere leeftijd wat bij. Ik twijfel zelf 
aan zo’n simpele hormonale verklaring, 
maar we weten het gewoon niet.’

Leuk buiten spelen
Al met al lijkt het er niet op dat het leven 
van Janssens veel rustiger is geworden 
nu zijn onderzoek is afgerond. ‘Nee, ik 
ben nog even druk als tijdens het pro-
motietraject. Maar het is leuk buiten 
spelen zo, hoor. Ik ben tweeënhalve dag 
per week gewoon huisarts en tweeën-
halve dag onderzoeker. Dat vind ik een 
prima verdeling. Het is overigens de be-
doeling een of twee nieuwe promovendi 
bij dit alles te betrekken. Er zijn dus 
nog heel veel dingen in de maak. Zo is 
er een onderzoek naar cardiovasculair 
risicomanagement, waarbij ook uri-
nezuur wordt betrokken. En we kijken 
naar diuretica en urinezuur: wat doet 
dat nou samen? Verder zijn we bezig 
met DNA-onderzoek in een nieuw co-
hort van jichtpatiënten. Dat vind ik ook 
al mateloos interessant. Kortom, ik ben 
nog wel even van de straat!’ ▪
� Ans Stalenhoef

Urinezuur en rechtop lopen
Wat is de betekenis van urinezuur bij dit 
alles? ‘Dat is een sleutelstof, dat lijkt wel 
zeker. Maar ook daarbij is niet duidelijk 
hoe de relatie ligt. Het feit dat eenderde 
van het urinezuur wordt uitgepoept, 
ontkracht de opvatting dat diureticage-
bruik jicht veroorzaakt door remming 
van urinezuuruitscheiding in de nier. 
Hoe dan ook, urinezuur komt bij men-
sen in een veel hogere concentratie voor 
dan bij dieren. Gedacht wordt dat toen 
mensen in de evolutie rechtop gingen 
lopen en de bloeddruk omhoog moest, 
ook het serumurinezuur verhoogde. 
Door een mutatie bij mensapen ver-
dween een afbraakenzym voor urine-
zuur. Mateloos interessant!’

Nog vele vervolgvragen
Er resteren dus nog talloze vragen die 
antwoord behoeven. Janssens: ‘Ik ben 
volop bezig met allerlei vervolgonder-
zoeken. Sommige vragen doken al op 
tijdens het promotieonderzoek; daar 
liggen nog allemaal draden die op-
gepakt moeten worden. Eloy van de 
Lisdonk, Matthijs Jansen en ik besloten 
om hiermee verder te gaan, en diverse 
andere partijen zijn aangehaakt. Het 
UMC Nijmegen is hét kenniscentrum 
op het gebied van auto-inflammatoire 
ziekten, misschien zelfs wel wereld-
wijd. De meeste van die aandoeningen 
zijn zeldzaam, maar jicht is dat aller-
minst. Daarom heeft Nijmegen ook veel 
belangstelling voor dit jichtonderzoek 
gekregen.’
	 Een van die vervolgonderzoeken 
betreft de behandeling met colchicine. 
‘De pijn bij jicht is echt heel erg. Dus 
ondanks de vervelende bijwerkingen 
accepteert de patiënt dat middel toch; 
die wil álles wel slikken als de pijn maar 
overgaat. Maar colchicine zou wel eens 
kunnen aangrijpen op auto-inflamma-
toire ziekten. Het is heel interessant om 
dat mechanisme mee te mogen ontra-
felen.’
	 Verder wordt momenteel in samen-
werking met de afdeling Reumatologie 
van het UMCN onderzoek opgezet naar 
echodiagnostiek bij artritis en jicht. ‘Ik 
heb daar eigenlijk weinig vertrouwen 
in. Maar het zou natuurlijk fijn zijn als 

jicht. Prednison zou in de meeste geval-
len eerste keuze moeten zijn!’
Met de tabel van risicofactoren is de diag
nose jicht bij een score van 8 of hoger met 
grote zekerheid te stellen en is er bij een 
score van 3 of lager zeker geen sprake van 
jicht. Dan blijft er dus een restcategorie 
over van twijfelgevallen. Is het –  gezien 
het snelle effect van prednison – dan niet 
verantwoord om ook bij deze twijfelgeval-
len gewoon te beginnen met prednison? 
‘Het ligt eraan wat voor patiënt je voor je 
hebt. Maar in principe kun je inderdaad 
prednison bijna altijd wel proberen, al-
leen natuurlijk niet bij een mogelijke sep-
tische artritis. Als de impact niet groot is, 
durf ik het zelf wel aan om een behande-
ling met prednison te starten.’

Jicht en hart- en vaatziekten
‘Een patiënt met jicht verdient dat je op 
z’n minst een inschatting maakt van 
zijn cardiovasculaire risicofactoren’, al-
dus Janssens. ‘Dit omdat maar liefst 50% 
van de jichtpatiënten een hoge bloeddruk 
blijkt te hebben, en 30% heeft een hart- en 
vaatziekte. Als je eenmaal jicht hebt, is 
het heel waarschijnlijk dat je een hart- en 
vaatziekte ontwikkelt. Bovendien hebben 
of krijgen deze patiënten vaak een slechte 
nierfunctie. Tot op zekere hoogte was dat 
al wel bekend, maar het was nog niet zo 
duidelijk “geland” in de huisartsenprak-
tijk.’ Janssens vervolgt: ‘Andersom vind 
ik ook dat in ons cardiovasculair risico-
profiel een standaardvraag thuishoort of 
iemand ooit een jichtaanval heeft gehad. 
We zijn nu met een publicatie bezig over 
het feit dat hartfalen mét jicht een slech-
tere prognose heeft dan hartfalen zónder 
jicht. In alle opzichten is jicht dus een 
duidelijke marker voor cardiovasculaire 
aandoeningen.’
	 Heeft Janssens een verklaring kun-
nen ontdekken voor dit fenomeen? ‘Nee, 
er is nog maar weinig over bekend. In 
een vervolgtraject gaan we hiermee aan 
de slag. Jicht is een auto-inflammatoire 
ziekte; als je daarvoor aanleg hebt, heb 
je misschien ook een cardiovasculaire 
aanleg. Maar dat is een hypothese, we 
weten het nog niet.’ Janssens glimlacht: 
‘Het wordt misschien tijd voor de Hart-
stichting om eens te gaan investeren in 
onderzoek naar jicht!’
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Commenta ar

Nieuw bewijs voor effect antibiotica bij otitis media acuta

kind op enig moment zieker werd, als er geen verbetering 
van otoscopie op dag 8 was, bij het ontstaan van een loopoor 
of bij het stoppen van de behandeling door bijwerkingen. In 
de antibioticagroep kwam therapiefalen voor bij 18,6% van de 
kinderen en in de placebogroep bij 44,9% (risicoverschil 26,3%; 
95%-BI 16,1-36,5).
	 Als we kijken naar de afzonderlijke componenten van 
therapiefalen dan zijn alleen het zieker worden van het kind 
(risicoverschil 10,9%; 95%-BI 3,2-18,7) en geen verbetering van 
otoscopie (risicoverschil 9,5%; 95%-BI 4,6-14,4) significant ver-
schillend in het voordeel van de antibioticagroep. Ook in dit 
onderzoek had de antibioticagroep de meeste bijwerkingen 
(risicoverschil 16,7%; 95%-BI 5,8-27,6), het merendeel daarvan 
was diarree.

Geen grote verschillen
De eerste vraag is of de kinderen in deze twee onderzoeken 
nu wezenlijk anders waren dan in de onderzoeken hier-
voor. Als we de patiëntkenmerken van deze onderzoeken 
vergelijken met een grote meta-analyse met individuele 
patiëntendata (1643 kinderen) dan zijn er geen grote ver-
schillen.4 Kenmerken als bomberend trommelvlies, dub-
belzijdige otitis en koorts die vaak worden geassocieerd met 
ernstige otitis komen in gelijke mate voor. De claim dat in 
de nieuwe onderzoeken alleen naar de ‘echte otitis’ is ge-
keken en dat in de oude onderzoeken veel ruis zat, lijkt dus 
geen stand te houden.
	 De effecten van de nieuwe onderzoeken lijken wel groter 
dan het gevonden effect in de IPD-meta-analyse betreffende 
symptomatische verbetering (risicoverschil 13%; 95%-BI 9-17). 
Maar als we ons beperken tot de kinderen onder de 2 jaar 
(n = 567) blijken de symptoomscores van Hoberman nagenoeg 
hetzelfde verloop te hebben als in de meta-analyse. De absolu-
te verschillen tussen antibiotica en placebo zijn ook nagenoeg 
gelijk. En als we kijken naar de groepen die in de meta-analyse 
het meeste baat hebben bij antibiotica (kinderen jonger dan 2 
jaar met dubbelzijdige otitis en kinderen met een loopoor) dan 
zien we ook een risicoverschil van 25%, respectievelijk 36%, wat 
overeenkomt met de resultaten van Tähtinen. Daarbij komt 
dat Tähtinen als primaire uitkomstmaat de tijd tot een ne-
gatieve gebeurtenis kiest die uit verschillende componenten 
bestaat. Hierbij neem je een later herstel in de placebogroep 
niet meer mee en wordt het effect van antibiotica mogelijk 
overschat. De grootste verschillen bij deze nieuwe onderzoe-
ken zien we vooral bij uitkomsten waarbij ook het herstel bij 
otoscopie is meegenomen. Klinisch is dat niet de meest rele-
vante uitkomst.

Recent hebben Amerikaanse en Finse onderzoekers twee 
onderzoeken gepubliceerd in de New England Journal of 

Medicine over het effect van antibiotica bij otitis media acuta.1,2 
Door stringente diagnostische criteria te gebruiken claimen 
de onderzoekers hier de ‘echte’ otitis media acuta te hebben 
onderzocht. De gevonden effecten lijken op het eerste gezicht 
ook groter dan die bij eerder onderzoek werden gevonden. In 
een begeleidend commentaar toont een Amerikaanse kinder-
arts zich dan ook erg verheugd weer eens een lans te kunnen 
breken voor het met antibiotica behandelen van alle jongere 
kinderen met otitis media acuta.3 Hij gaat hier helemaal voor-
bij aan de regels van evidence-based medicine om nieuw be-
wijs te combineren met wat er al bestaat. Je kunt een dergelij-
ke stap niet zetten tenzij de nieuwe onderzoeken van een 
onbetwistbaar hoog methodologisch niveau zijn en de resul-
taten ook wezenlijk verschillen van wat al bekend is. Is dat 
hier het geval en wat betekent dat voor onze NHG-Standaard 
Otitis media acuta?

Twee onderzoeken
Het Amerikaanse onderzoek betrof 291 kinderen van 6 maan-
den tot 2 jaar met otitis media acuta met een minimaal aantal 
symptomen, niet langer bestaand dan 48 uur en bij onderzoek 
was er bewijs voor middenooreffusie en een bomberend trom-
melvlies of een rood trommelvlies met oorpijn. De behande-
ling bestond uit amoxicilline/clavulaanzuur 90mg per kg of 
placebo. De primaire uitkomstmaat was het aantal dagen tot 
het blijvend verdwijnen van de symptomen. Op dag 2 was in 
de antibioticagroep 20% vrij van symptomen en in de placebo-
groep 14%. Voor dag 4 waren deze getallen respectievelijk 41% 
en 36% en voor dag 7 respectievelijk 67% en 53% (p = 0,04 voor 
de vergelijking over alle dagen). Een groter verschil vonden ze 
wat betreft de uitkomstmaat klinisch falen, gedefinieerd als 
persisteren van symptomen en afwijkingen bij otoscopie op 
dag 10 tot 12. In de antibioticagroep kwam dit bij 16% van de 
kinderen voor en in de placebogroep bij 51% (risicoverschil 35%; 
95%-BI 25-45). Echter, het grootste deel betrof hier het persiste-
ren van de afwijkingen bij otoscopie. Het spreekt voor zich dat 
diarree en huiduitslag vaker in de antibioticagroep voorkwa-
men (diarree bij 25% in antibioticagroep en bij 15% in de place-
bogroep; huiduitslag bij anus bij 51% in antibioticagroep en bij 
35% in placebogroep).
	 Het Finse onderzoek betrof 319 kinderen in de leeftijd van 
6 tot 35 maanden met otitis media acuta. Voor de diagnose 
moest met pneumatische otoscopie vocht in het middenoor 
zijn aangetoond, moest het trommelvliesbeeld passen bij 
een acute middenoorontsteking en moest het kind acute 
infectiesymptomen hebben. De behandeling bestond in dit 
onderzoek uit amoxicilline/clavulaanzuur 40 mg per kg of 
placebo. De primaire uitkomstmaat was de tijd tot het fa-
len van de therapie. Er was sprake van therapiefalen als het 
kind op dag 3 geen symptomatische verbetering toonde, het 
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commenta ar

Conclusie
Kortom, deze nieuwe onderzoeken bevestigen dat antibiotica 
wel enig eff ect hebben bij otitis media acuta en dat deze ef-
fecten van dezelfde grootte zijn als in eerder onderzoek. Strin-
gentere diagnostiek lijkt geen andere kinderen op te leveren 
en een pleidooi om pneumatische otoscopie te introduceren 
in Nederland is niet op zijn plaats. De nieuwe onderzoeken 
waren te klein voor subgroepanalyses. In de IPD meta-analyse 
hebben we wel subgroepen kunnen aanwijzen op basis van 
klinische kenmerken. Kinderen jonger dan twee jaar met een 
dubbelzijdige otitis media acuta en kinderen met een loopoor 
bij presentatie hebben het meeste baat bij antibiotica. Hier-
bij moeten dan nog steeds vier, respectievelijk drie, kinderen 
worden behandeld om er één beter af te laten zijn! De NHG-
Standaard Otitis media acuta adviseert dan ook om bij deze 
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zeer matig ⦁
matig ⦁ ⦁

redelijk ⦁ ⦁ ⦁
goed ⦁ ⦁ ⦁ ⦁

niet te missen ⦁ ⦁ ⦁ ⦁ ⦁

hoofdstukken staan referenties en leesadviezen. Er is een ge-
detailleerde inhoudsopgave, maar een register ontbreekt. 
Oordeel Het boek is helder geschreven en zeer fraai uitge-
voerd. De tekst gaat over de opleidingssituatie in zieken-
huizen, maar de informatie is goed te vertalen naar de 
huisartsenpraktijk. Toch mist het boek een aantal typische 
situaties en onderwerpen die we in de huisartsenopleiding 
kennen, zoals de terugkomdag, de driehoek gevormd door de 
aios, groepsbegeleiders en huisartsopleider, de zelfstandige 
leerperiode en de uitgebreide training en toetsing van de 
arts-patiëntcommunicatie.  
 Het boek is niet bedoeld als een wetenschappelijke uiteen-
zetting. Toch zal de kritische lezer zich regelmatig afvragen 
hoe goed de genoemde methoden en adviezen eigenlijk zijn 
onderzocht en wat hun eff ectiviteit precies is. Met wat meer 
onderbouwing zullen de take home messages van dit boek beter 
bij de lezer beklijven.
 De informatie in dit boek is 
een waardevolle inleiding over 
het moderne opleiden. Huisart-
sen en aios die net beginnen met 
‘klinisch opleiden’ kunnen er veel 
profi jt van hebben. Voor ervaren 
docenten en opleiders is het boek 
een nuttig naslagwerk. ▪
 Bernard Frijling

Waardering: ⦁ ⦁ ⦁ ⦁

Boeken

Succesvol opleiden moet je leren

Brand P, Boendermaker P, Venekamp R. Klinisch onderwijs en 
opleiden in de praktijk. Houten: Prelum Uitgevers, 2010. 255 
 pagina’s. € 59,00. ISBN 978-90-8562-094-5.

Doelgroep Het boek is primair geschreven voor medisch spe-
cialisten, coassistenten en aios. Huisartsen (in opleiding) 
kunnen het boek ook gebruiken.
Inhoud De medische vervolgopleidingen zijn de afgelopen tien 
jaar drastisch veranderd. Opleiders en aios moeten over veel 
kennis en vaardigheden beschikken om de opleiding goed uit 
te voeren. Dit boek heeft als doel een overzicht te geven van 
het nieuwe opleiden.
 Het bestaat uit 5 onderdelen met in totaal 35 hoofdstuk-
ken. De eerste 10 hoofdstukken gaan over essentiële begrip-
pen, zoals leerdoelen, leerstijlen, competenties, refl ectie, 
feedback, toetsen en beoordelen. Daarna volgen hoofdstuk-
ken over allerlei onderwerpen uit de opleidingspraktijk zoals 
de korte praktijkbeoordeling, 360 graden feedback, portfolio, 
voortgangsgesprekken, vaardigheidsonderwijs en e-learning. 
Het boek eindigt met een deel over de evaluatie van oplei-
dingen en een toekomstverkenning. Ieder hoofdstuk omvat 
leerdoelen, een casus en take home messages, zodat ook het boek 
zelf een leerinstrument is.
 In het voorwoord benadrukken de auteurs dat zij vooral 
een praktisch boek hebben geschreven naast de al bestaande 
lijvige, ambtelijke nota’s over het nieuwe opleiden. In de 

groepen antibiotica te overwegen en dat verandert niet met 
de nieuwe onderzoeken.5 De volgende stap is om deze twee 
nieuwe onderzoeken op te nemen in de IPD meta-analyse en 
zo mogelijk tot een nog verdere verfi jning te komen. ▪
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Commenta ar

Als de aangezichtsverlamming niet beter wordt

gemiddeld een half uur zelfstandig oefenen. Als hulpmiddel 
krijgt de patiënt op papier instructies mee en dient een spiegel 
als feedback.
	 De behandeling bestaat naast voorlichting en adviezen 
uit (auto)massage, ontspanningsoefeningen, specifieke oefe-
ningen voor het aangezicht, het inhiberen van synkinesen, 
expressieoefeningen en praktische oefeningen voor het dage-
lijks leven.

Inleiding

Een idiopathische perifere aangezichtsverlamming is 
meestal een onschuldige aandoening die bij 70% van de 

patiënten volledig geneest. De overige 30% kampt met restver-
schijnselen zoals asymmetrie en synkinesen, problemen bij 
eten, drinken of praten. Deze restverschijnselen kunnen ern-
stige consequenties hebben voor het functioneren en de kwa-
liteit van leven. De onlangs verschenen NHG-Standaard Peri-
fere aangezichtsverlamming geeft, in tegenstelling tot de 
CBO-Richtlijn, nauwelijks advies over de groep patiënten die 
niet geneest en een scheef gezicht houdt.1,2 De NHG-Patiën-
tenbrief stelt eveneens dat de verlamming meestal vanzelf 
overgaat en geeft geen advies als dat niet het geval is. Maar 
wat kan de huisarts doen als volledige genezing uitblijft? Op 
deze vraag gaat dit commentaar in.

Beloop
Als vuistregel geldt dat er een goede prognose bestaat als be-
wegingen van de mimische musculatuur vóór of in de vierde 
week terugkeren. Zo niet, dan is een slechte prognose zeer 
waarschijnlijk. De huisarts zal de patiënt daarop moeten 
voorbereiden.
	 Als na vier weken geen (terugkeer van) beweging in het 
verlamde gebied is opgetreden, moet de huisarts overwegen 
de patiënt door te verwijzen naar een in aangezichtsverlam-
ming gespecialiseerde fysiotherapeut of logopedist (mime-
therapeut) voor verdere therapie en begeleiding.

Acute fase
In de acute fase heeft bewegingstherapie geen zin. Wel kan 
een eenmalig consult door de mimetherapeut [kader] zinvol 
zijn. De mimetherapeut kan voorlichting geven over de prog-
nose en tips geven over eten, drinken, praten en adequate oog
hygiëne. Massage, door de patiënt zelf uitgevoerd, kan zinvol 
zijn ter ontspanning en om stijfheid van het gezicht tegen te 
gaan.
	 Als de asymmetrie van het gezicht afwisselend verergert 
en verbetert, moet de huisarts de diagnose heroverwegen; dit 
beeld kan op een tumor in of rond de nervus facialis wijzen.3

Chronische fase
Als de diagnose duidelijk is en de kans groot is dat patiënten 
blijvende restverschijnselen houden, is het zinvol hen naar de 
mimetherapeut te verwijzen [figuur]. Het doel van de behan-
deling is het bevorderen van de symmetrie van het gezicht in 
rust en bij bewegen, en het verbeteren van expressiemogelijk-
heden waardoor functies als drinken, eten en praten kunnen 
verbeteren. Hierdoor neemt ook de kwaliteit van leven weer 
toe.
	 De taak van de therapeut bestaat voor een groot deel uit 
coaching. Er is een goede motivatie van de patiënt vereist, 
want voor een optimaal resultaat moet de patiënt per dag 

Carien Beurskens, Betty Meyboom-de Jong
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Figuur  Synkinesen van oog, kin en hals bij lippen tuiten

Na mimetherapie

Voor mimetherapie

H&W5.indd   263 12-04-11   10:56



264 5 4 (5) mei  2011huis art s &  we tensch ap

commenta ar

Met mimetherapie wordt een plateaufase na de aangezichts-
verlamming meestal in acht tot tien behandelingen bereikt. 
Mimetherapie helpt, maar werkt ook echt.4,5 (zie kader). Tijdens 
de behandeling zijn het begeleiden van het verwerkingsproces 
en het leren accepteren van de restverschijnselen in het gelaat 
eveneens belangrijk.

Conclusie
In het algemeen is een idiopathische aangezichtsverlam-
ming een onschuldige aandoening die in 70% van de gevallen 
volledig geneest. Bij de overige 30% blijven restverschijnselen 
bestaan die ernstige consequenties kunnen hebben voor 
het functioneren en de kwaliteit van leven. Als de huisarts 
bij zijn controles signaleert dat de patiënt mogelijk een 
slechte prognose heeft, moet hij deze doorverwijzen naar 
een mimetherapeut voor verdere therapie en begeleiding. 
De NHG-Standaard Perifere aangezichtsverlamming en 
de NHG-Patiënbrief zouden op dit punt aangepast kunnen 
worden. Voor verdere informatie over mimetherapeuten zie 
www.umcn.nl/zorg/afdelingen/fysiotherapiecentraal/pa-
ges/onderwijs.aspx > cursus mimetherapie > register. ▪
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Mimetherapie
In een RCT met 50 patiënten, uitgevoerd door Beurskens et al.4,5 in 
het Universitair Medisch Centrum Nijmegen, is aangetoond dat mi-
metherapie op alle domeinen van de International Classification of 
Functioning, Disability and Health positieve resultaten laat zien en 
dat deze resultaten na een jaar nog aanwezig zijn.6 Dit houdt in: op 
functieniveau minder asymmetrie, synkinesen en stijfheid, op 
activiteitenniveau minder problemen met eten, drinken en praten en 
op participatieniveau een betere kwaliteit van leven en beter maat-
schappelijk functioneren.
	 Een systematisch literatuuroverzicht van Cardoso et al. over 
effecten van oefentherapie bij een idiopathische perifere aange-
zichtsverlamming concludeert dat het door het geringe aantal 
RCT’s niet mogelijk was eventuele effecten te analyseren.7

Indien na een maand geen teken van herstel wordt gezien, 
adviseert de standaard echter verwijzing naar een kno-arts 
of een gespecialiseerd facialisteam. Er is dan namelijk inder-
daad sprake van een slechtere prognose met een grotere kans 
op onderliggende pathologie.
	 De standaard noemt nadrukkelijk de mogelijkheid van 
mimetherapie bij patiënten met persisterende parese, met 
verwijzing naar het onderzoek van Beurskens. Dit onderzoek 
vond echter plaats bij patiënten met een aangezichtsverlam-
ming die langer dan negen maanden bestond. Een gunstig ef-
fect van mimetherapie bij korter bestaande verlammingen is 
daarmee niet aangetoond. ▪

Rien Klomp, namens de werkgroep

Commenta ar

Mimetherapie bij persisterende parese

In hun commentaar op de NHG-Standaard Perifere aange-
zichtsverlamming constateren Beurskens en Meyboom-de 

Jong dat deze standaard nauwelijks advies geeft voor pa-
tiënten die niet genezen en een scheef gezicht houden. Zij 
stellen dat de huisarts patiënten moet verwijzen naar een 
mimetherapeut indien na vier weken geen (terugkeer van) 
bewegingen in het verlamde gebied is optreden.
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D
Huisart senzorg in ci jfer s

Patiënten over telefonische bereikbaarheid

wachttijd voordat de telefoon wordt opgenomen? Wat doen ze 
wanneer ze geen contact krijgen met de huisartsenpraktijk? 
We vroegen het onze panelleden die in het afgelopen jaar te-
lefonisch contact hadden gezocht met hun huisartsenpraktijk 
voor niet-spoedoproepen tijdens kantooruren.

Ervaringen van patiënten
Het is niet altijd gemakkelijk om telefonisch contact te krijgen 
met de huisartsenpraktijk. Ruim 30% van de ondervraagden 
geeft aan dat het een probleem is om hun huisartsenpraktijk 
telefonisch te bereiken. Ook krijgt een groot deel van hen niet 
bij de eerste belpoging contact. De laatste keer dat de onder-
vraagden hun huisartsenpraktijk probeerden te bellen, kreeg 
bijna 60% bij de eerste belpoging contact. Ongeveer eenderde 
kreeg pas na enkele belpogingen contact en 7% kreeg helemaal 
geen contact. Al met al ervaren ook patiënten de telefonische 
bereikbaarheid van huisartsenpraktijken als een probleem.

Acceptabele wachttijd
Dat roept de vraag op wat patiënten een acceptabele wacht-
tijd vinden [figuur]. Van de respondenten vindt maar 11% een 
wachttijd langer dan twee minuten acceptabel voordat de te-
lefoon wordt opgenomen, 56% wil zelfs binnen één minuut te 
woord worden gestaan. De respondenten oordelen dus stren-
ger over een acceptabele wachttijd dan de IGZ.

Ongewenste neveneffecten
Kortom, patiënten willen graag snel te woord worden gestaan 
als ze de huisartsenpraktijk bellen. Wanneer ze er niet in sla-
gen telefonisch contact te krijgen met de huisartsenpraktijk 
probeert een groot deel van hen het later opnieuw. Echter, 9% 
belt de spoedlijn, 4% belt 112 en 4% wacht totdat de huisartsen-
post open is. Om deze ongewenste neveneffecten te voorko-
men en de poortwachtersfunctie goed te kunnen vervullen, 
blijft een goede telefonische bereikbaarheid van de huisart-
senpraktijk van groot belang. Zo kunnen zorgvragen tijdig en 
op de juiste plek worden afgehandeld. ▪

De telefonische bereikbaarheid van huisartsen kan beter. Uit 
onderzoek van IGZ en NPCF in 2008 bleek dat normen voor be-
reikbaarheid vaak niet worden gehaald. Ook patiënten erva-
ren de telefonische bereikbaarheid als een probleem. Dit blijkt 
uit onderzoek binnen het Consumentenpanel Gezondheids-
zorg (oktober 2010).

Telefonische bereikbaarheid
De huisarts heeft een poortwachtersfunctie binnen de ge-
zondheidszorg en moet daarom goed bereikbaar zijn. Een 
goede bereikbaarheid is een randvoorwaarde om zorgvragen 
tijdig en op de juiste plek te behandelen. Qua bereikbaarheid 
valt echter nog veel winst te behalen, met name de telefoni-
sche bereikbaarheid behoeft verbetering. Onderzoek van IGZ 
en NPCF (2008) toonde aan dat normen voor de telefonische 
bereikbaarheid vaak niet worden gehaald. De IGZ vindt dat 
vanuit patiëntenperspectief de volgende normen moeten 
worden gehanteerd: bij niet-spoedoproepen moet binnen 
twee minuten worden opgenomen, bij spoedoproepen binnen 
30 seconden. Deze normen zijn door de voormalig minister in 
een brief aan de Tweede Kamer (2008) ook als uitgangspunt 
geformuleerd.
	 In het onderzoek van IGZ en NPCF werd steekproefsgewijs 
gebeld naar huisartsenpraktijken en werd nagegaan hoelang 
het duurde voordat er contact was met de praktijk. Bij bijna de 
helft van de niet-spoedoproepen kregen de bellers niet binnen 
twee minuten contact. Ook bij spoedoproepen was de telefoni-
sche bereikbaarheid ondermaats.
Wij vroegen ons af of patiënten de telefonische bereikbaarheid 
ook als een probleem ervaren. Wat vinden zij een acceptabele 

Anne Brabers, Margreet Reitsma-van Rooijen 
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Figuur  Percentage respondenten dat wachttijd acceptabel vindt

11%

33%

56%

korter dan 1 minuut

tussen de één en twee minuten

langer dan twee minuten

Consumentenpanel en de peiling
Het Consumentenpanel Gezondheidszorg is een project van het 
NIVEL en bestond in oktober 2010 uit ongeveer 6000 personen. In 
diezelfde maand is een steekproef gehouden onder panelleden: zij 
kregen vragen voorgelegd over de telefonische bereikbaarheid van 
huisartsenpraktijken. De samenstelling van deze steekproef was 
representatief voor de algemene bevolking in Nederland. De res-
pons bij de oktoberpeiling was 82% en het aantal respondenten 
waarop de analyses zijn gebaseerd is 833. Voor meer informatie 
kunt u terecht op www.nivel.nl/consumentenpanel of e-mailen 
naar consumentenpanel@nivel.nl.
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Samenvatting
Boven E, Ossenkoppele GJ. Targeted therapieën tegen kanker. Huisarts 
Wet 2011;54(5):266-71.
Er zijn de afgelopen jaren veel nieuwe medicijnen tegen kanker op 
de markt gekomen die specifieke signaleringsroutes in tumorcel-
len gericht blokkeren. Naast deze zogeheten ‘targeted’ therapieën 
is ook een aantal oude kankermedicijnen in een nieuw jasje gesto-
ken, waardoor zij gemakkelijker kunnen worden toegediend of 
minder bijwerkingen hebben. De nieuwe therapieën hebben de 
overleving van kankerpatiënten sterk verbeterd, en huisarts zal 
deze nieuwe of vernieuwde geneesmiddelen dan ook vaker dan 
vroeger tegenkomen in de dagelijkse praktijk. Dit nascholingsarti-
kel schetst het werkingsmechanisme van de targeted therapieën, 
geeft een globaal overzicht wanneer en bij welke tumoren zij wor-
den ingezet en laat zien welke bijwerkingen de huisarts zou kun-
nen tegenkomen.

De kern
▪▪ De vooruitgang in de biotechnologie heeft geleid tot ontwik-

keling van een nieuwe klasse geneesmiddelen die onder meer 
wordt ingezet in de behandeling van kanker: de targeted therapie.

▪▪ Targeted therapie is specifiek gericht tegen bepaalde proces-
sen in de kankercel, maar kan ook gezonde cellen beïnvloeden en 
bijwerkingen veroorzaken.

▪▪ Targeted therapieën hebben een snelle opmars gekend, en 
maken nu deel uit van de standaardbehandeling van veel solide 
en hematologische tumoren.

▪▪ Huisartsen hebben in hun praktijk meerdere patiënten die met 
dit type medicijnen behandeld worden. Enige achtergrondkennis 
over het werkingsmechanisme en bijwerkingen is een must.

Inleiding
De toegenomen kennis over ontwikkeling en pathofysiologie 
van maligniteiten heeft ertoe geleid dat men sinds enige ja-
ren geneesmiddelen ontwikkelt die aangrijpen op specifieke 
pathologische eigenschappen van de kankercel. Dit type be-
handelingen, die men wel doelgerichte of ‘targeted’ therapie-
ën noemt, behoort inmiddels tot de standaardbehandelingen 
van veel solide en hematologische tumoren. De [tabel] geeft 
een overzicht van de nieuwe middelen die daarbij worden 
gebruikt. Targeted therapieën zijn geen klassieke chemo- of 
hormoontherapieën, maar kunnen toch wel degelijk ernstige 
bijwerkingen hebben.
	 U zult in de komende maanden een aantal bijdragen kun-
nen lezen over de plaats van deze nieuwe middelen bij de be-
handeling van de meest voorkomende vormen van kanker. Dit 
artikel geeft een introductie op het werkingsmechanisme van 
targeted therapie en schetst een globaal overzicht bij welke 
tumoren dit type behandeling wordt ingezet. Ook gaat het in 
op het type bijwerkingen waarmee u te maken kunt krijgen.

Achtergrond van targeted therapie
Een cel kan zich maligne gaan gedragen als de controle op 
geordende en gereguleerde celdeling verstoord raakt. Bij de 
normale strikte controle zijn zeer veel verschillende eiwit-
ten betrokken die een cascade aan reacties in werking kun-
nen zetten. Dit worden ook wel signaleringsroutes genoemd. 
Een voorbeeld hiervan is een receptor voor een groeifactor op 
de celmembraan, die na activatie de cel kan stimuleren tot 

groei en proliferatie. In kankercellen zijn dergelijke signa-
leringsroutes ontspoord, zodat ze ongelimiteerd gaan delen 
en uitzaaien [figuur]. Twee belangrijke groepen geneesmid-
delen richten zich tegen ontspoorde signaleringsroutes: de 
monoklonale antilichamen en de tyrosinekinaseremmers 
(TKI’s).

Monoklonale antilichamen zijn immunoglobulinen die ge-
richt zijn tegen één doelwit. Dit target kan zich bevinden op 
het buitenoppervlak van de kankercel, bijvoorbeeld een re-
ceptor voor een groeifactor, maar het kan ook de groeifactor 
zelf zijn. Het werkingsmechanisme berust op de blokkering 
van relevante signaleringsroutes nadat het antilichaam zich 
heeft gebonden aan de receptor of aan de groeifactor [figuur]. 
Soms bevindt het doelwit zich niet alleen op tumorcellen 
maar ook in normale weefsels. Er kunnen dan ongewenste 
bijwerkingen ontstaan.
	 Veel receptoren bevatten een intracellulair deel dat moet 
worden geactiveerd door middel van fosforylering. Dit zoge-
noemde ‘tyrosinekinasedomein’ is een aantrekkelijk doelwit 
voor therapie. TKI’s zijn kleine moleculen die de celmembraan 
kunnen passeren en de fosforylering kunnen verhinderen 
[figuur]. Omdat ze vaak meerdere targets tegelijk remmen, 
kunnen ze een scala aan bijwerkingen hebben, soms ook af-
hankelijk van individuele verschillen in metabolisme. Een 
aantal TKI’s wordt in de lever afgebroken door iso-enzym 3A4 
van cytochroom P450 (CYP3A4). Er zijn andere (voedings)mid-
delen die de werking van CYP3A4 beïnvloeden, zoals grape-
fruitsap en macrolide antibiotica. De combinatie van TKI’s 
met zulke stoffen kan ongewenste interacties veroorzaken en 
moet dus worden vermeden.
	 Er zijn grofweg drie soorten targeted therapieën, of dit nu 
monoklonale antilichamen of TKI’s zijn: behandelingen ge-
richt tegen signaleringsroutes in hematologische tumoren, 
tegen groeifactoren op epidermale weefsels en tegen vaat-
nieuwvorming (angiogenese).

Targeted therapieën tegen kanker

Epie Boven, Gert Ossenkoppele
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Abstract
Boven E, Ossenkoppele GJ. Targeted cancer therapies. Huisarts Wet 2011;54(5):266-71.
Several new anti-cancer drugs that inhibit specific signalling systems in tumour cells 
are now available. In addition to these so-called targeted therapies, several older 
drugs are now available in new formulations that are easier to administer or have 
fewer side effects. The new therapies have greatly improved patient survival, and 
general practitioners will encounter these drugs more often in daily practice. This 
article describes the mechanism of action of targeted therapies, provides an over-
view of which agents should be used for which cancers, and mentions potential side 
effects that general practitioners might see in their patients.

sterken. Omdat thalidomide nogal wat bijwerkingen heeft, 
is het analoog lenalidomide ontwikkeld.6 Lenalidomide 
veroorzaakt nauwelijks perifere neuropathie, maar wel 
neutropenie en huiduitslag en een verhoogd risico op trom-
bo-embolische complicaties. Een ander belangrijk eiwit dat 
bij multipel myeloom verhoogd tot expressie komt, is NF-kB, 
dat onder andere zorgt voor de proliferatie van de plasma-
cellen. De expressie van NF-kB wordt gereguleerd door het 
proteasoom, een eiwitcomplex in de cel. Bortezomib remt 
de werking van het proteasoom en kan als monotherapie 
of in combinatie met dexamethason worden ingezet bij de 
behandeling van multipel myeloom.6,7 Te verwachten bij-
werkingen zijn perifere neuropathie, trombopenie en gas-
tro-intestinale klachten.

Hematologische maligniteiten
CML
Bij chronische myeloïde leukemie (CML) is al jaren geleden 
vastgesteld dat er een sterke associatie is met een chromoso-
male afwijking, de t(9;22)(q34;q11)-translocatie, waardoor het 
zogeheten philadelphiachromosoom ontstaat.1 Men heeft 
ontdekt dat dit chromosoom codeert voor een eiwit met ty-
rosinekinaseactiviteit, BCR-ABL. Dit eiwit bevindt zich in 
het cytoplasma van de leukemiecel en kan verschillende 
signaleringsroutes activeren die leiden tot celproliferatie, 
verminderde adhesie en bescherming tegen celdood. Vroe-
ger bestond de behandeling uit chemotherapie en interfe-
ron-alfa, maar tegenwoordig beschikt men over imatinib, 
een TKI die de fosforyleringsplaats op BCR-ABL blokkeert. 
Imatinib geeft een betere respons, zowel hematologisch als 
cytogenetisch, blastencrises treden minder snel op en de be-
handeling hoeft minder vaak gestaakt te worden vanwege 
bijwerkingen.2 De – meestal milde – bijwerkingen zijn moe-
heid, gastro-intestinale klachten, vochtretentie, huiduit-
slag en myelosuppressie. Bij sommige CML-patiënten echter 
treedt primaire of secundaire resistentie tegen imatinib op.1 
Deze resistentie is vaak het gevolg van puntmutaties in het  
gen BCR-ABL, waardoor imatinib zich niet meer effectief aan 
de receptor kan binden. Om dit te ondervangen heeft men 
dasatinib en nilotinib ontwikkeld, zogeheten tweedegene-
ratie-TKI’s die ook afwijkende vormen van BCR-ABL kunnen 
blokkeren [tabel].

NHL
Het non-hodgkinlymfoom (NHL) is de meest voorkomende 
hematologische maligniteit bij volwassenen. Ongeveer 85% 
van de non-hodgkinlymfomen zijn B-cellymfomen, en bij 
meer dan 99% van deze B-non-hodgkinlymfomen is het mem-
braaneiwit CD20 aan te tonen, dat een rol speelt bij de activa-
tie, proliferatie en differentiatie van B-cellen.3,4 Inmiddels is 
gebleken dat CD20 een aantrekkelijk doelwit is voor therapie. 
Rituximab, een monoklonaal antilichaam dat CD20 blokkeert 
en celdood veroorzaakt,4,5 is sinds 1997 een vast onderdeel van 
de behandeling van B-non-hodgkinlymfoom. Het versterkt 
de werking van de chemotherapie een wordt na het bereiken 
van een respons vaak ingezet als onderhoudsbehandeling.5 De 
meeste patiënten verdragen rituximab goed. De belangrijkste 
bijwerking is een allergische reactie die tijdens het infuus kan 
optreden.

Multipel myeloom
Het kenmerk van multipel myeloom is de maligne prolife-
ratie van plasmacellen.6 Onderzoek naar de pathogenese 
van deze ziekte heeft verschillende targets geïdentificeerd 
die voor therapie kunnen worden gebruikt. Zo is multipel 
myeloom geassocieerd met verhoogde spiegels van circule-
rende angiogene cytokines en toegenomen beenmergvas-
cularisatie. Thalidomide, in het verleden voorgeschreven 
als slaapmiddel, heeft anti-angiogene eigenschappen en 
blijkt het effect van dexamethason en chemotherapie te ver-

Figuur  Signaleringsroutes die het doelwit van een therapie kunnen zijn

Op de celmembraan bevinden zich verschillende receptoren die betrokken zijn bij de groei en 
differentiatie van de cel. In kankercellen is de regulatie van deze signaleringsroutes verstoord, 
waardoor de cel zich ongelimiteerd kan delen en uitzaaien. Met targeted therapie probeert men de 
ontregelde signaleringsroutes te blokkeren. Monoklonale antilichamen binden zich aan het 
buitenoppervlak van de receptor, tyrosinekinaseremmers grijpen aan op het intracellulaire deel van 
de receptor.
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Tabel  Nieuwe middelen voor de behandeling van kanker

Geneesmiddel Type middel Target Indicatie

Hematologische aandoeningen
▪▪ imatinib TKI BCR-ABL ▪▪ Ph+ CML

▪▪ Ph+ ALL
▪▪ myelodysplastische ziekte geassocieerd met activatie van PDGFR

▪▪ dasatinib TKI BCR-ABL ▪▪ CML, imatinibresistent of intolerant
▪▪ Ph+ ALL en lymfoïde blasten-CML, imatinibresistent of intolerant

▪▪ nilotinib TKI BCR-ABL ▪▪ Ph+ CML, imatinibresistent of intolerant
▪▪ alemtuzumab MAb CD52 ▪▪ B-cel CLL
▪▪ rituximab MAb CD20 ▪▪ folliculair lymfoom, evt in combinatie met chemotherapie

▪▪ diffuus grootcellig B-cellymfoom in combinatie met chemotherapie
▪▪ CLL in combinatie met chemotherapie

▪▪ ibritumomab tiuxetan MAb CD20 ▪▪ rituximabresistent of recidief folliculair lymfoom
▪▪ consolidatietherapie na remissie-inductie bij folliculair lymfoom

▪▪ temsirolimus mTOR ▪▪ recidief of refractair mantelcellymfoom
▪▪ lenalidomide ▪▪ multipel myeloom in combinatie met dexamethason
▪▪ bortezomib proteasoom ▪▪ multipel myeloom in combinatie met melfalan en prednison

▪▪ progressief multipel myeloom na eerdere behandeling

Gericht tegen EGFR of HER2
▪▪ cetuximab MAb EGFR ▪▪ gemetastaseerd colorectaal carcinoom

▪▪ in combinatie met radiotherapie of chemotherapie bij gevorderd 
plaveiselcelcarcinoom in het hoofd-halsgebied

▪▪ panitumumab MAb EGFR ▪▪ gemetastaseerd colorectaal carcinoom
▪▪ erlotinib TKI EGFR ▪▪ gemetastaseerd NSCLC

▪▪ in combinatie met gemcitabine bij pancreascarcinoom
▪▪ gefitinib TKI EGFR ▪▪ gemetastaseerd NSCLC
▪▪ trastuzumab MAb HER2 ▪▪ in combinatie met chemotherapie bij mammacarcinoom

▪▪ in combinatie met een aromataseremmer bij gemetastaseerd mamma-
carcinoom in de postmenopauze

▪▪ lapatinib TKI HER2 ▪▪ in combinatie met capecitabine bij gemetastaseerd mammacarcinoom 
na eerdere behandeling

Gericht tegen angiogenese
▪▪ bevacizumab MAb VEGF ▪▪ in combinatie met chemotherapie bij gemetastaseerd colorectaal 

carcinoom, mammacarcinoom, NSCLC
▪▪ in combinatie met interferon-alfa bij niercelcarcinoom

▪▪ sunitinib TKI VEGFR, PDGFR ▪▪ gemetastaseerd niercelcarcinoom
▪▪ sorafenib TKI VEGFR, PDGFR ▪▪ gemetastaseerd niercelcarcinoom na falen van cytokine

▪▪ inoperabel hepatocellulair carcinoom
▪▪ temsirolimus mTOR ▪▪ gemetastaseerd niercelcarcinoom met ongunstige prognose
▪▪ everolimus mTOR ▪▪ gemetastaseerd niercelcarcinoom na eerdere VEGF-gerichte therapie

Andere targets
▪▪ imatinib TKI KIT ▪▪ gastro-intestinale stromale tumor

PDGFR ▪▪ dermatofibrosarcoma protuberans
▪▪ sunitinib TKI KIT ▪▪ gastro-intestinale stromale tumor, na imatinib
▪▪ sorafenib TKI MET, BRAF ▪▪ niet-medullair schildkliercarcinoom, therapieresistent

Nieuwe toedieningsvormen
▪▪ capecitabine prodrug ▪▪ gemetastaseerd colorectaal, mamma- of maagcarcinoom, al of niet in 

combinatie met andere middelen
▪▪ adjuvante therapie van coloncarcinoom, al of niet in combinatie met een 

ander middel
▪▪ doxorubicine, gepegyleerd liposomaal ▪▪ gemetastaseerd mammacarcinoom, ovariumcarcinoom, kaposisarcoom, 

multipel myeloom
▪▪ doxorubicine, niet-gepegyleerd liposomaal ▪▪ gemetastaseerd mammacarcinoom

ALL = acute lymfatische leukemie; CLL = chronische lymfatische leukemie; CML = chronische myeloïde leukemie; EGFR = epidermale groeifactorreceptor; 
HER2 = humane epidermale receptor-2; MAb = monoklonaal antilichaam; mTOR = mammalian target of rapamycin; NSCLC = niet-kleincellig longcarcinoom; 
PDGFR = platelet-derived groeifactorreceptor; Ph+ = philadelphiachromosoom-positief; TKI = tyrosinekinaseremmer; VEGF(R) = vasculaire endotheliale 
groeifactor(receptor).
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ringsroutes worden geremd. Als monotherapie bij gemeta-
staseerd mammacarcinoom is trastuzumab niet erg effectief, 
maar in combinatie met een taxaan kan het de overleving 
significant verbeteren. Ook is bewezen dat de overleving sig-
nificant verbetert als men trastuzumab toevoegt aan (neo)
adjuvante chemotherapie voor of na resectie van een HER2-
positief mammacarcinoom. Patiënten verdragen trastuzu-
mab over het algemeen goed. De belangrijkste bijwerking is 
daling van de linkerventrikelejectiefractie (LVEF). Het is ge-
bruikelijk om tijdens de behandeling de LVEF elke drie maan-
den te controleren.
	 Lapatinib is een orale TKI die bindt aan de tyrosineki-
nasedomeinen van zowel HER2 als EGFR.19 Het wordt, in 
combinatie met capecitabine, gebruikt bij gemetastaseerd 
mammacarcinoom wanneer eerdere therapieën hebben ge-
faald. In tegenstelling tot trastuzumab kan lapatinib door de 
bloed-hersenbarrière dringen en er zijn aanwijzingen dat het 
middel het ontstaan of de progressie van hersenmetastasen 
kan vertragen.19 Lapatinib wordt meestal goed verdragen.

Angiogenese
Een noodzakelijke voorwaarde voor tumorgroei is angiogene-
se, de vorming van nieuwe bloedvaatjes. In normale situaties, 
zoals tijdens de embryogenese en bij fysiologische proces-
sen zoals wondgenezing en de menstruatiecyclus, wordt dit 
proces strikt gereguleerd door endogene activerende en rem-
mende factoren. In pathologische situaties, zoals bij de ont-
wikkeling van een primaire tumor en bij metastasering, slaat 
deze balans om. Er vormen zich nieuwe bloedvaatjes, die zuur-
stof en nutriënten aanvoeren en verdere tumorgroei mogelijk 
maken. De gedachte dat het remmen van dit proces mogelijk 
een behandeling voor kanker zou kunnen zijn, is al in 1971 
geopperd door de Amerikaanse chirurg Judah Folkman.20 Zijn 
pionierswerk in het laboratorium heeft ertoe geleid dat de sig-
naleringsroutes die bij dit proces zijn betrokken tegenwoordig 
goed bekend zijn. Er zijn inmiddels enkele angiogeneserem-
mers geregistreerd.
	 De belangrijkste groeifactor die betrokken is bij de vaat-
nieuwvorming is de vasculaire endotheliale groeifactor 
(VEGF).20 Tumorcellen produceren vooral VEGF wanneer ze 
zuurstof tekortkomen. VEGF stimuleert, via receptoren op de 
celmembraan van endotheelcellen (VEGFR’s), intracellulaire 
signaleringsroutes die ervoor zorgen dat de endotheelcel gaat 
migreren en prolifereren, en dat de nieuw gevormde vaatjes 
zuurstof en nutriënten doorlaten.

Monoklonale antilichamen
Bevacizumab is een monoklonaal antilichaam dat zich bindt 
aan VEGF. Het middel is, in combinatie met chemotherapie, 
geregistreerd voor de behandeling van gemetastaseerd co-
lorectaal carcinoom, mammacarcinoom en niet-kleincellig 
longcarcinoom. In combinatie met interferon-alfa wordt het 
toegepast bij gemetastaseerd niercelcarcinoom. Een beschei-
den winst in overleving is aangetoond, vooral bij gemetasta-
seerd colorectaal carcinoom.21

De HER-familie: epidermale 
groeifactorreceptoren

Groei en differentiatie van epidermale weefsels zoals huid, 
colon en mamma worden gecontroleerd door de epidermale 
groeifactorreceptor (EGFR). Binding van een groeifactor aan 
de EGFR activeert signaleringsroutes die betrokken zijn bij 
genexpressie, proliferatie en overleving van de cel [figuur]. 
De mens heeft een aantal epidermale groeifactorreceptoren, 
men spreekt ook wel over de ‘EGFR-familie’, oftewel de ‘HER-
familie’.8,9 Receptoren uit deze familie komen bij veel tumo-
ren verhoogd tot expressie, zoals EGFR (= HER1) bij colorectaal 
carcinoom, niet-kleincellig longcarcinoom en hoofd-halscar-
cinoom, en HER2 bij mammacarcinoom. Het enthousiasme 
was dan ook groot toen met het monoklonale antilichaam 
cetuximab voor het eerst werd aangetoond dat tumorcellen 
met overexpressie van EGFR in groei konden worden geremd.8

EGFR
Er zijn twee monoklonale antilichamen op de markt voor de 
behandeling van tumoren met EGFR-expressie, te weten ce-
tuximab en panitumumab.10 Beide zijn geregistreerd voor de 
behandeling van patiënten met gemetastaseerd colorectaal 
carcinoom dat het normale, oftewel wild-type, KRAS bevat.11 
Patiënten met een mutatie in het KRAS-gen (circa 35%), hebben 
geen baat bij deze middelen. Cetuximab heeft, in combinatie 
met radiotherapie, ook een plaats verworven in de behande-
ling van gevorderd plaveiselcelcarcinoom in het hoofd-hals-
gebied.12

	 Het intracellulaire tyrosinekinasedomein van de epider-
male groeifactorreceptor kan worden geremd door een TKI, 
bijvoorbeeld erlotinib of gefitinib.13 Met beide middelen zijn 
veel onderzoeken uitgevoerd bij patiënten met niet-kleincellig 
longcarcinoom. Daaruit werd duidelijk dat alleen patiënten 
met een activerende EGFR-mutatie in de tumor baat hebben 
bij een behandeling met TKI’s.14 Bij ongeveer 10% van alle pa-
tiënten met niet-kleincellig longcarcinoom kan zo’n active-
rende mutatie worden aangetroffen.
	 De belangrijkste bijwerking van een behandeling gericht 
op de EGFR is huidtoxiciteit, aangezien de receptor ook door 
huidcellen tot expressie wordt gebracht. Deze huidafwijkin-
gen zijn acneïform en bestaan uit roodheid (rash), jeuk, papels, 
tot soms een uitgebreide papulopustulaire huideruptie met 
bloedingen. De ernst van de huidtoxiciteit wordt beschouwd 
als een voorspellende factor voor de effectiviteit van de behan-
deling.11,13 Er zijn verschillende aanbevelingen in omloop op 
welke manier de huidafwijkingen het beste kunnen worden 
verzorgd.15,16 Zodra men de behandeling staakt, treedt vlot her-
stel op. Ook diarree komt vaak voor bij de TKI’s die aangrijpen 
op de EGFR.17

HER2
Bij 20 tot 25% van de patiënten met mammacarcinoom wordt 
overexpressie van HER2 aangetroffen.18 Het monoklonale an-
tilichaam trastuzumab bindt aan het extracellulaire domein 
van de HER2-receptor, waardoor de intracellulaire signale-
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tekort aan DPD en ondervinden daardoor meer bijwerkingen. 
Dit geldt ook voor patiënten met een nierfunctiestoornis, om-
dat capecitabine en metabolieten door de nier moeten worden 
geklaard. De belangrijkste bijwerking van capecitabine is het 
hand-voetsyndroom. Daarnaast kunnen gastro-intestinale 
klachten optreden, zoals misselijkheid, overgeven en diarree. 
Een zeldzame bijwerking is vaatspasme van de coronaria, wat 
zich uit als angina pectoris.

Liposomaal doxorubicine
Liposomaal doxorubicine is even effectief als het bekende 
doxorubicine maar met minder cardiale bijwerkingen. Het 
liposoom ‘draagt’ doxorubicine als het ware naar het tumor-
weefsel en zorgt ervoor dat het daar vertraagd beschikbaar 
komt. Er zijn twee formuleringen, al dan niet gebonden aan 
polyethyleenglycol (‘gepegyleerd’). Beide zijn geregistreerd 
voor gemetastaseerd mammacarcinoom,28,29 en de gepegy-
leerde formulering wordt ook ingezet bij gemetastaseerd 
ovariumcarcinoom.30 
	 Gepegyleerd doxorubicine kan hand-voetsyndroom en mu-
cositis veroorzaken. Haaruitval, gastro-intestinale klachten 
en myelotoxiciteit komen in geringe mate voor. De niet-gepe-
gyleerde formulering heeft in principe dezelfde bijwerkingen 
als doxorubicine.

Tot slot
Er zijn de laatste tien jaar veel nieuwe geneesmiddelen tot de 
markt toegelaten die gericht aangrijpen op verschillende ty-
pen kanker, en het zoeken naar nieuwe middelen met meer 
effect en minder bijwerkingen gaat op grote schaal door. 
Deze targeted therapieën kunnen op een aantal manieren 
worden ingezet. Eén daarvan is een aanvankelijk inoperabe-
le tumor zodanig te verkleinen dat resectie alsnog mogelijk 
wordt. Een andere toepassing is als adjuvante behandeling 
van primair operabele patiënten om de kans op terugkeer 
van de ziekte te verkleinen. Men onderzoekt ook het effect 
van combinaties van middelen tegen verschillende targets 
tegelijk.31 Monoklonale antilichamen zijn relatief veilig te 
combineren met de standaard chemotherapie, maar bij TKI’s 
is dit minder eenvoudig.
	 Het is onvermijdelijk dat patiënten resistentie zullen ont-
wikkelen tegen de nieuwe targeted therapieën.31,32 Die resis-
tentie kan intrinsiek aanwezig zijn, of bijvoorbeeld ontstaan 
doordat alternatieve tyrosinekinases actief worden. Men zal 
deze resistentiemechanismen moeten uitpluizen om nieuwe 
geneesmiddelen te kunnen blijven ontwikkelen.
	 Naast de targeted therapieën die gericht zijn op de tu-
morcel en de angiogenese staan ook immunotherapieën nog 
steeds in de belangstelling. Een voorbeeld is het monoklonale 
antilichaam tegen cytotoxisch-T-lymfocytantigeen (CTLA-4), 
dat de T-celactivatie herstelt.33 Recent is aangetoond dat ipi-
limumab gericht tegen CTLA-4 bij patiënten met gemetasta-
seerd melanoom de overleving verbetert.34 De behandeling 
kan echter auto-immuungerelateerde bijwerkingen hebben, 
zoals enterocolitis.35

TKI’s
Een kenmerk van niercelcarcinomen is de hoge vaatdicht-
heid. Het veel voorkomende ‘clear-cell’ subtype produceert 
namelijk niet alleen VEGF maar ook ‘platelet-derived’ groei-
factor (PDGF). Jarenlang kon een gemetastaseerd niercel-
carcinoom alleen behandeld worden met cytokines, zoals 
interferon-alfa, maar sinds kort zijn er verschillende TKI’s 
geregistreerd voor de behandeling van niercelcarcinoom 
[tabel].22,23

Andere targets
Het eiwit ‘mammalian target of rapamycin’ (mTOR) speelt 
in de cel een belangrijke rol bij de angiogenese en bij andere 
processen die relevant zijn voor niercelcarcinomen.24 Deze 
ontdekking heeft geleid tot het ontwikkelen van mTOR-rem-
mers, die worden ingezet bij de behandeling van gemetasta-
seerd niercelcarcinoom [tabel].

Bijwerkingen van angiogeneseremmers
De bijwerkingen van middelen tegen de VEGFR-signale-
ringsroute overlappen elkaar. VEGF is belangrijk voor de 
regulatie van de bloeddruk, dus remming leidt tot hyper-
tensie. In sommige onderzoeken is gerapporteerd dat de 
bloeddrukstijging samenhing met een langere overleving.25 
Tijdens een behandeling met angiogeneseremmers moet 
men dus de bloeddruk controleren, waar nodig antihyper-
tensiva inzetten en die bij het staken van de angiogenese-
remmer weer afbouwen.
	 Een andere bijwerking is de kans op bloedingen. Patiënten 
met een verhoogde kans op bloedingen komen meestal niet in 
aanmerking voor angiogeneseremmers en men moet combi-
naties met medicamenten die de stolling beïnvloeden vermij-
den. Bevacizumab moet vanwege zijn lange halfwaardetijd 
enkele weken voor een electieve chirurgische ingreep worden 
gestaakt, TKI’s enkele dagen van tevoren.
	 Angiogeneseremmers kunnen trombo-embolische com-
plicaties veroorzaken. Met name voor bevacizumab is beschre-
ven dat proteïnurie kan optreden en dat er een kleine kans is 
op perforaties in het maag-darmkanaal. Omdat TKI’s gericht 
tegen angiogenese op meerdere doelwitten aangrijpen, kun-
nen ze ook huidreacties, moeheid en diarree veroorzaken. Het 
hand-voetsyndroom (roodheid, pijn, jeuk en schilfering van de 
handen en voeten) komt regelmatig voor.

Oude middelen in een nieuwe jas
5-fluoro-uracil (5-FU) in tabletvorm
Capecitabine is een prodrug, in tabletvorm, van 5-fluoro-uracil, 
een bekend intraveneus chemotherapeuticum bij mamma
carcinoom, colorectaal carcinoom en maagcarcinoom.26,27 De 
lever zet capecitabine in verschillende stappen om tot het ac-
tieve 5-fluorouracil.26

	 Patiënten nemen capecitabine thuis in, tweemaal per dag 
gedurende twee weken, al dan niet in combinatie met een 
ander middel. Voor de afbraak is dihydropyrimidinedehydro-
genase (DPD) nodig. Sommige patiënten hebben een genetisch 
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Deze nascholing is de eerste aflevering van de serie ‘Oncologie’.  
De afleveringen in deze serie verschijnen maandelijks tot H&W 11, 
het themanummer over oncologie.

Er is de laatste jaren veel vooruitgang geboekt in de preventie en 
vroegtijdige ontdekking van kanker, en de mogelijkheden voor 
langere overleving of zelfs genezing zijn sterk verbeterd.36 Daar-
door wordt de huisarts veel vaker geconfronteerd met kanker-
patiënten die langdurige behandelingen (hebben) ondergaan, 
en dus ook met de verschillende bijwerkingen van die behande-
lingen. Wij hopen enig inzicht te hebben gegeven in de plaats 
van de nieuwe, gerichte geneesmiddelen in het therapeutische 
arsenaal voor de meest voorkomende ziektebeelden. ▪
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De kern
▪▪ Patiëntgericht communiceren heeft een gunstig effect op de 

gezondheid van de patiënt en op zorguitkomsten zoals de tevre-
denheid en therapietrouw. Het leidt ook tot minder conflicten en 
een lagere medische consumptie.

▪▪ Claimende patiënten zijn vaak meer gebaat bij een niet-di-
rectieve, ‘coachende’ aanpak van de huisarts, een enkeling bij 
regelmatige, gestructureerde contacten.

MoleMann Mental Health, Zielhorsterweg 59-61, 3813 ZX Amersfoort: R. van Staveren, psychiater. • 
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Inleiding

Als u haar naam op de afsprakenlijst ziet staan, zakt de moed u 
in de schoenen. U slaakt een diepe zucht: wat nú weer?

Iedere huisarts ergert zich wel eens aan een bepaalde pa-
tiënt, voelt zich in het contact machteloos gemaakt of krijgt 
het gevoel te worden ‘leeggezogen’ terwijl zichtbaar resultaat 
uitblijft. Claimend gedrag is een subjectief gevoel. Indien een 
patiënt een dwingend beroep doet op de huisarts terwijl de 
huisarts dit oneigenlijk, overdreven of onnodig vindt, dan 
kan deze dat gedrag als claimend ervaren. De patiënt neemt 
onevenredig veel tijd en aandacht in beslag, blijft aandringen 
op een bepaald onderzoek of behandeling en neemt geen, of 
slechts tijdelijk, genoegen met geruststelling of tegenargu-
menten van de huisarts.
	 Leren omgaan met claimend gedrag is belangrijk. Clai-
mend gedrag is in de eerste plaats schadelijk voor de patiënt 
zelf, want het is een inadequate copingstijl: het leidt niet tot 
een betere (ervaren) gezondheid en tast uiteindelijk het zelf-
beeld van de patiënt aan. Ook voor de arts is claimend gedrag 
van patiënten schadelijk: het is een van de belangrijkste oor-
zaken van burn-out onder huisartsen.1,2 Claimend gedrag van 
patiënten kan aanleiding geven tot lastige interactiepatronen 
tussen arts en patiënt, en tot een onrechtvaardige verdeling 
van mensen en middelen in de gezondheidszorg – met name 
op huisartsenposten en SEH-afdelingen.
	 Er zijn vele oorzaken voor claimend gedrag. ‘De’ claimende 
patiënt bestaat niet. Een patiënt kan zich claimend gaan ge-
dragen wanneer hij, vanwege zijn persoonlijke geschiedenis 
of zijn persoonlijkheid, fundamenteel onzeker is en meer dan 
een ander behoefte heeft aan structuur en houvast.3 Maar ook 
patiënten die (irreëel) angstig zijn of overspannen verwach-

tingen hebben van wat de gezondheidszorg hen te bieden 
heeft, kunnen zich claimend gaan opstellen.
	 Dit artikel beschrijft hoe u op patiëntgerichte wijze met 
claimend gedrag kunt omgaan. Onderzoek wijst uit dat pa-
tiëntgericht communiceren een gunstig effect heeft op 
zorguitkomsten, zoals de tevredenheid en therapietrouw van 
de patiënt, maar ook op zijn gezondheid. Daarnaast leidt pati-
ëntgericht communiceren tot minder conflicten en een lagere 
medische consumptie.4 Patiëntgerichtheid houdt in dat de 
arts moeite doet om niet alleen de ziekte, maar ook de zieke 
zelf te begrijpen. De patiëntgerichte arts komt zoveel mogelijk 
tegemoet aan de behoefte van de patiënt om te weten en te be-
grijpen wat er met hem aan de hand is (geruststelling) en aan 
de behoefte zich gekend en begrepen te voelen (erkenning).5 
Patiëntgerichte geneeskunde is gebaseerd op een attitude van 
respect, acceptatie, echtheid en betrokkenheid, waarbij de 
patiënt in principe wordt beschouwd als verantwoordelijk en 
competent.6,7 Deze principes gelden ook bij claimend gedrag.

De openingszet
Meestal begint de huisarts het consult met een openings-
vraag. Vaak is dit een klachtgerichte vraag, zoals: ‘Wat is het 
probleem?’ of: ‘Wat is er aan de hand?’, of een taakgerichte 
vraag zoals: ‘Wat kan ik voor u doen?’ of: ‘Waarmee kan ik u 
helpen?’ De openingsvraag beïnvloedt de interactie. Met een 
klacht- of een taakgerichte vraag impliceert u dat ú, als arts, 
de problemen gaat oplossen. Daar is op zich niets mis mee. 
Maar als u, bijvoorbeeld op grond van eerdere ervaringen, ver-
wacht dat de patiënt in kwestie zich claimend zal gaan op-
stellen, kan het zin hebben een meer neutrale, patiëntgerichte 
openingsvraag te stellen: ‘Wat brengt u hier?’, ‘Vertel eens …’, 
of een uitnodigend: ‘En?’8 Een patiëntgerichte openingsvraag 
laat de verantwoordelijkheid in eerste instantie bij de patiënt 
en helpt valse verwachtingen en lastige interactiepatronen 
voorkomen.

Erkenning geven
Een patiënt die zich claimend opstelt, zal vaak zelf al een 
openingsvraag hebben gesteld, al dan niet onder toevoeging 
van het dramatische appel: ‘U móet me helpen, dokter!’ On-
derdruk de neiging het gezegde onmiddellijk te weerleggen 
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Claimend gedrag is schadelijk voor de patiënt, voor de huisarts en 
voor de onderlinge relatie. Dit nascholingsartikel beschrijft hoe u 
op patiëntgerichte wijze met claimend gedrag kunt omgaan. Pa
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Abstract
Van Staveren R. Patient-centered communication for demanding behaviour. Huisarts Wet 
2011;54(5)272-4.
Demanding behaviour is harmful to the patient, the general practitioner, and their 
relationship. This article describes how the physician can manage demanding beha-
viour in a patient-centered manner. Patient-centered communication is based on an 
attitude of respect, acceptance, genuineness and emphaty, in which the general 
practitioner considers the patient, in principle, to be responsible and competent. 
Many demanding patients benefit from a non-directive, ‘coaching’ approach, while 
some benefit from regular, structured appointments.

kunt mij ook al niet helpen!’ De arts kan daarop teleurgesteld 
raken (slachtoffer worden) of boos worden en onbedoeld zelf 
de rol van aanklager innemen: ‘U láát zich ook niet helpen!’, 
waarmee de patiënt opnieuw in de slachtofferrol terecht-
komt.12,13

	 Om lastige interactiepatronen zoals een machtsstrijd of 
reddingsdriehoek te voorkomen of te doorbreken moet u als 
huisarts bereid zijn een andere rol aan te nemen. Patiënt-
gericht zijn betekent dat u vertrouwen heeft in en gebruik 
maakt van het oplossingsvermogen en de zelfredzaamheid 
van de patiënt. Door bij claimend gedrag minder de actieve, 
probleemoplossende, verantwoordelijke dokter te zijn en meer 
een ondersteunende, begeleidende ‘coach’ te worden, geeft 
u de patiënt de verantwoordelijkheid voor zijn eigen welzijn 
weer terug.13

Copingvragen stellen
Moedig de claimende patiënt door middel van copingvragen 
aan zoveel mogelijk gebruik te maken van zijn eigen moge-
lijkheden en meer verantwoordelijkheid te nemen. Informeer 
naar wat de patiënt er zelf al aan heeft gedaan. U geeft daar-
mee impliciet aan dat u ervan uitgaat dát de patiënt er al iets 
aan gedaan heeft (al heeft dat kennelijk niet afdoende gehol-
pen). De bekende repliek: ‘Als ik de oplossing wist, zat ik hier 
niet, dokter!’ vermijdt u indien u met uw formulering de pa-

met een ontkennend ‘ja, maar…’, een bagatelliserend ‘kom, 
kom, dat valt toch wel mee…’ of een op dat moment niets-
zeggend ‘dat begrijp ik’.9 Geef de patiënt eerst erkenning. U 
komt hiermee tegemoet aan een belangrijke behoefte van de 
claimende patiënt, namelijk de behoefte zich gekend en be-
grepen te voelen. Geef een gevoelsreflectie, maar laat de ver-
antwoordelijkheid subtiel bij de ander: ‘Dat lijkt me moeilijk 
voor u.’ Of laat de patiënt met een goed gekozen vraag zijn 
eigen competenties benadrukken: ‘Hoe hebt u het al die tijd 
gered?’10 U kunt het lijden van de patiënt erkennen, maar 
ook zijn sterke kanten, goede bedoelingen en inspanningen 
benadrukken: ‘Zo te horen bent u een echte doorzetter.’ Vaak 
helpt het om er een schepje bovenop te doen: ‘U hebt het on-
gelooflijk moeilijk!’ Dat zorgt ervoor dat de patiënt niet de 
neiging krijgt een steeds dramatischer appel op u te doen 
om gehoord te worden. Deze technieken staan of vallen bij 
de gebruikte toonzetting. U moet natuurlijk echt menen 
wat u zegt.

Voorkomen en doorbreken van lastige 
interactiepatronen

Claimend gedrag kan tot zeer lastige interactiepatronen tus-
sen arts en patiënt leiden. Wanneer de patiënt zich hulpeloos 
of zelfs wanhopig presenteert: ‘Help me!’, kunt u op twee ma-
nieren reageren. Ten eerste kunt u de (als claim ervaren) vraag 
van de patiënt naast u neerleggen. De kans is dan groot dat 
de patiënt een steeds dwingender beroep op u doet om toch 
erkenning te krijgen. Immers, wie zich niet gehoord voelt 
gaat vanzelf harder schreeuwen. Als u vervolgens de hakken 
in het zand zet, ontstaat er een vruchteloos touwtrekken, een 
machtsstrijd.
	 Een andere mogelijkheid is dat u zich in reactie op het ap-
pel van de patiënt als deskundige gaat opstellen. De meeste 
artsen zullen geneigd zijn dat te doen en de rol van ‘redder-
expert’ op zich te nemen: u, als dokter, kunt de patiënt helpen, 
maar die moet dan wel uw diagnose en adviezen overnemen. 
Een deskundige houding is noodzakelijk bij biomedische 
hulpvragen, spoedeisende situaties of ernstige ziektes, maar 
bij claimend gedrag ondermijnt een ‘redder-expert’-opstel-
ling onbedoeld de autonomie van de patiënt. Dat kan leiden 
tot een lastig interactiepatroon, de zogeheten ‘reddingsdrie-
hoek’ [figuur].
	 De term ‘reddingsdriehoek’ is afkomstig uit de transac-
tionele analyse van Eric Berne. Er zijn drie hoofdrolspelers, 
redder, slachtoffer en aanklager, die telkens in een ander com-
plementair paar optreden.11 De patiënt deelt de arts, geheel 
overeenkomstig de aard van de hulpverlenerrelatie, aanvan-
kelijk de rol van redder-expert toe en zet zichzelf neer als hul-
peloos slachtoffer: ‘Help me!’ De patiënt zegt van zijn klachten 
af te willen, maar klampt zich er ook aan vast, en zendt dus 
een verborgen, paradoxale boodschap uit: ‘U moet mij helpen, 
maar ik zal het niet toelaten.’ Als vervolgens concrete resulta-
ten uitblijven, doet de patiënt een dringend appel op de arts 
voor verder onderzoek en verwijzing, terwijl de arts dit al lang 
niet meer zinvol vindt. Nu klaagt de patiënt de arts aan: ‘U 

Figuur  De reddingsdriehoek 

aanklager
basisemotie:

boosheid

redder
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het aanbieden van regelmatige, gestructureerde contacten: 
‘Komt u iedere tweede dinsdag van de maand aan het einde 
van de middag. Dan kunnen we in alle rust bespreken hoe het 
de afgelopen periode met u gegaan is.’

Tot slot
Patiëntgericht communiceren draagt bij tot doelmatige com-
municatie tussen arts en patiënt. Het kan helpen (alsnog) een 
effectieve behandelrelatie op te bouwen, ook met claimende 
patiënten en ook wanneer er lastige interactiepatronen zijn 
ontstaan. Claimende patiënten zijn meestal meer gebaat bij 
een niet-directieve, ‘coachende’ aanpak van de huisarts, bij 
een enkeling heeft het zin regelmatige, gestructureerde con-
tacten af te spreken. ▪
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Tips
•• Vermijd de redder-expertpositie, tenzij dat medisch noodzakelijk is.
•• Stel een neutrale, patiëntgerichte openingsvraag.
•• Geef de patiënt altijd erkenning.
•• Wanneer u advies geeft, doe dit dan liefst indirect.
•• Stop met ineffectief geruststellen.
•• Bied desnoods regelmatige, gestructureerde afspraken.

Deze nascholing is de eerste aflevering van de serie ‘Communicatie’. 
Afleveringen in deze serie verschijnen eens per kwartaal.

tiënt alvast erkenning geeft: ‘U hebt vast al het een en ander 
geprobeerd. Wat heeft u tot nu toe geholpen, al is het maar een 
beetje?’ Andere (erkennende) copingvragen zijn: ‘Vertel eens, 
hoe zou ik u daarbij kunnen helpen?’, ‘Hoe denkt u dat aan te 
pakken?’ en: ‘Zijn er nog andere opties?’8

Indirect adviseren
Als gids of coach gebruikt u bij het adviseren een niet-directie-
ve, indirecte stijl. U gebruikt woorden als ‘misschien …’ en ‘het 
zou kunnen dat …’ U oppert ideeën, doet eens een suggestie of 
haalt herinneringen op over wat anderen met een soortgelijk 
probleem hebben gedaan, maar u geeft geen advies.14 Daarmee 
moedigt u de patiënt aan een eigen oplossing te bedenken en 
zelf een beslissing te nemen. Pas als dat écht niet lukt, geeft 
u vrijblijvend advies, eventueel onder de toevoeging: ‘Waar-
schijnlijk zult u zelf op iets beters komen, maar misschien is 
dit het proberen waard.’15

Stoppen met ineffectief geruststellen
Wanneer u merkt dat u de claimende patiënt telkens weer 
gerust moet stellen, dan is dit blijkbaar weinig effectief en 
kunt u er beter mee stoppen. Voor de patiënt is dit slecht 
nieuws. Gebruik om die reden een duidelijke, niet mis te 
verstane ik-boodschap zoals: ‘Ik merk dat u vaak komt voor 
zaken die achteraf onschuldig blijken. Ik probeer u telkens 
gerust te stellen en merk dat ik daar niet, of maar gedeel-
telijk, in slaag. Het heeft dus geen zin, ik kan er beter mee 
stoppen.’ Bied daarnaast erkenning: ‘Ik kan me voorstellen 
dat dit heel vervelend voor u is’, en geruststelling: ‘U hebt ge-
lijk: er kán een keer echt iets ernstigs aan de hand zijn. Om 
die reden blijf ik natuurlijk goed opletten.’ Geef vervolgens 
aan wat u wél te bieden hebt: ‘Ik stel voor samen op zoek te 
gaan naar een manier waarop u met uw ongerustheid kunt 
omgaan. Vindt u dat goed?’9

Structuur en houvast bieden
Als bovenstaande adviezen geen effect sorteren, kan het nodig 
zijn de claimende patiënt niet minder, maar juist meer struc-
tuur en houvast te bieden door regelmatige, gestructureerde 
afspraken te maken. In het traditionele patroon gaat aan een 
contact met de huisarts steeds een klacht vooraf, en besteedt 
de arts meer tijd en aandacht aan de patiënt naarmate die 
meer of ergere klachten heeft. Bij claimende patiënten leidt 
dit patroon echter tot problemen. De leertheorie stelt dat 
ziektegedrag bekrachtigd wordt door een langere duur of ho-
gere frequentie van het contact. Bij patiënten die gevoelig zijn 
voor deze bekrachtiging kan het traditionele contact-volgt-
op-klacht-patroon er onbedoeld toe leiden dat zij meer en 
ernstiger klachten gaan presenteren. Bij deze patiënten helpt 
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Column

Kerende kansen

Al zolang ik deze column in H&W 
schrijf, koester ik het plan om ooit het 
begin te gebruiken van een gedicht 
dat Isaak da Costa rond 1890 schreef. 
Het boeide mij in de derde klas van 
het gymnasium en is mij altijd bijge-
bleven. Da Costa was een bekend dich-
ter die om allerlei redenen vijfentwin-
tig jaar niets publiceerde. In mijn 
romantische fantasie heb ik altijd ge-
dacht dat hij depressief was geweest. 
Daarna kwam hij, na al die jaren, zo 
fabelachtig terug: 

Kan het zijn dat de lier, 
die sints lang niet meer ruischte,

die sints lang tot geen harten 
in dichtmuzijk sprak,

weer op eens van verrukking 
en hemellust bruischte

en in stroomende galmen
 het stilzwijgen brak?

Kan het zijn dat een ader, 
verstikt en vergeten,

schoon eens mede 
van jeugdige zangtonen vol,

thands op nieuw, door een stout maar 
gelukkig vermeten,

in den zandgrond geraakt, 
weder uitschoot en zwol?

Kijk, dan ben je er echt wel weer hele-
maal bij!
	 Aan het eind van elke episode waarin 
de non-hodgkin opspeelde of de – ver-
meende – bijwerkingen daarvan, dacht 
ik: als ik weer helemaal boven Jan ben, 
dan kom ik brutaalweg met dit gedicht 
op de proppen. Maar ik ben eigenlijk 
nooit zó pontificaal herrezen dat ik het 
gedicht een passende begeleiding vond. 
Maar nu durf ik niet langer te wachten. 
Het gaat beter, dank u. De stomp (plas-
tisch chirurg) komt er vooralsnog niet, 
de status quo van een open been forever 
(thuiszorg) waarschijnlijk evenmin. 
Want de genezing is onmiskenbaar. Re-
den voor enig optimisme over een herle-
ven. De beheerders van de zuurstoftank 
van het AMC en de poli Flebologie van de 
VU strijden er nu over wie de onmisken-

bare genezingstendens van de wonden 
mag opeisen. Beide partijen begonnen 
op hetzelfde moment met behandelen 
en twee factoren tegelijk veranderen 
maakt nu eenmaal heel veel conclusies 
onmogelijk. In de wetenschapspraktijk 
betekent dat meestal dat beide partijen 
menen hun gelijk te hebben aangetoond.
	 Ik had misschien beter kunnen 
wachten met Da Costa’s gedicht tot ik 
weer helemaal het heertje ben. Maar 
er treedt elke week een nieuwe verras-
sing op en bovendien worden de paadjes 
waarover ik periodiek langs de afgrond 
loop, naar mijn gevoel almaar smaller.

Bij helingsprocessen hoort tegenwoor-
dig dat je de gewenste toestand (in mijn 
geval een geheel genezen been) zo actu-
eel mogelijk voor je ziet: het zogenaam-
de visualiseren. Schaatsers laten op die 
manier de hele 1500 meter aan hun 
geestesoog voorbijgaan, elke bocht en 
elk recht stuk wordt in hun hoofd door-
genomen. Ik heb dat visualiseren veel 
gedaan en ben wel benieuwd of zoiets de 
genezing nou daadwerkelijk helpt. De 
enige manier om dat te achterhalen is 
opnieuw zo’n wond krijgen en dan níét 
visualiseren. Dat lijkt mij geen optie…
	 Omdat ik in meerdere ziekenhui-
zen kom, bezoek ik ook de diverse bij-
behorende apotheken. Die hebben een 
prachtig systeem! Gevoed met je naam 
en geboortedatum kan elke apotheek je 
hele farmaceutische doopceel lichten. 
Een enorme opluchting? De bekende 
Nederlander naast mij gaf ook zijn ge-
boortedatum en mocht even plaats-
nemen. Niet lang daarna stonden drie 
dames achter het scherm zijn heden en 
verleden te lezen, en zij waren oprecht 
verbaasd (en geamuseerd). De voordelen 
van het geautomatiseerde systeem zijn 
natuurlijk groot, maar enige privacy be-
staat eenvoudig helemaal niet.
	 Vanmorgen las ik dat de Eerste Ka-
mer het EPD gaat tegenhouden. Dat lijkt 
mij een goed idee, want die dossiers wor-
den ongetwijfeld slecht bijgehouden en 
zijn dan niets waard. In mijn dossier bij 
de VU heeft een van de (vele) specialisten 
het woord ‘diabetes’ opgeschreven, toen 
hij mij vroeg of ik dat had. Het antwoord 
was ‘nee”, maar het is blijven staan en 

iedere keer als ik een nieuwe specialist 
tref, begint hij weer over die suiker… An-
derzijds blijkt de fout in de dosering van 
de chemokuur, die mij op de rand van 
de afgrond bracht, in het geheel niet in 
het dossier voor te komen. Ik heb daar-
over nog een (gehonoreerde) klacht in-
gediend, maar het leek de dokters beter 
het dossier er niet mee te ontsieren… En 
wat betreft die privacy? Toen ik onlangs 
in een kamertje op de dokter moest 
wachten, was op zijn scherm het dossier 
van een collega-patiënt geopend, dat ik 
vrijwel geheel gelezen heb. Heel wijs dus 
van de Eerste Kamer om een stokje voor 
het EPD te steken.

Als u dit leest is het volop lente. Mocht 
mijn toestand mede door het mooie 
weer verder verbeteren, dan zal ik de 
volgende keer beginnen met een eigen 
gedicht waar die Isaac nog een puntje 
aan kan zuigen. ▪
� Hans van der Voort

hvdvoort@knmg.nl
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Inleiding
Scabies is in ons land een vrij zeldzame aandoening gewor-
den. De incidentie van scabies bij de huisarts varieert van 0,3 
tot 0,4 per 1000 patiënten per jaar. Toch moeten we hierop 
bedacht zijn. Scabies hangt sterk samen met de sociaaleco-
nomische en hygiënische omstandigheden: met name asiel-
zoekers, verpleeghuisbewoners en immuungecompromi-
teerden zijn kwetsbaar voor scabies. Mogelijk bestaat er een 
periodiciteit van 15 tot 20 jaar in de virulentie van de schurft-
mijt die samenhangt met de opgebouwde immuniteit van 
een bepaalde populatie na een doorgemaakte infectie.

Achtergrond

Definitie
Scabies is een besmettelijke huidaandoening die bij de mens 
wordt veroorzaakt door de schurftmijt Sarcoptes scabiei hominis.1,2 
Dieren (honden, katten, paarden, konijnen, varkens) hebben 
hun eigen variëteiten die in principe niet levensvatbaar zijn 
in de menselijke huid, maar bij mensen wel klachten kunnen 
geven als er langdurig nauw contact is met een besmet dier.

Etiologie
De schurftmijt wordt meestal overgedragen via intensief huid-
contact (intensiever dan handen schudden).3 Besmetting door 
het slapen in een besmet bed of door het dragen van besmette 
kleding komt minder vaak voor. De mijt kan buiten de mens 
slechts drie uur overleven. Bij zijn nieuwe gastheer kan de mijt 
zich in een uur ingraven in het stratum corneum van de epider-
mis. Daar gaat de mannetjesmijt (0,25 mm) na de bevruchting 
van een vrouwtje snel dood; het vrouwtje (0,4 mm) blijft 30 tot 40 
dagen leven. De vrouwelijke mijt graaft gangetjes door huidcel-
len te consumeren en een weg te banen met haar scherpe ‘kaken’ 
aan de voorpoten; daarbij gebruikt ze lytische enzymen. In het 
gangetje deponeert de vrouwtjesmijt 3 tot 4 eitjes per dag. De 
larve, die na 3 dagen uitkomt, is na 2 weken volwassen. De ziek-
teverschijnselen ontstaan door een allergische reactie op de mij-
ten. De lokalisatie van de allergische respons komt meestal niet 
overeen met de plaats waar de mijt zich op dat moment bevindt.
	 Scabies is al besmettelijk als mensen elkaars handen lan-
gere tijd vasthouden en ontstaat dus niet alleen door slechte 
hygiëne. Wel vermindert wassen het aantal mijten. Na be-
smetting volgt een aantal stadia.
Incubatieperiode. Bij een eerste besmetting treden pas na vier 
tot tien weken symptomen op, bij een volgende besmetting 
vrijwel direct.

Primaire sensibilisatieperiode. Op de plaats van elk gangetje ont-
staat een jeukende papel, soms vesikels of bullae. Het totale 
aantal vrouwelijke mijten bij een patiënt kan variëren van 20 
(bij besmetting van een gezonde patiënt) tot duizenden (bij 
een patiënt die lijdt aan een zeer uitgebreide en besmettelij-
ke vorm van scabies, scabies crustosa = scabies norvegica). In 
het laatste zeldzame geval is er een inadequate afweerreactie 
door bijvoorbeeld een immuunstoornis of een neurologische 
stoornis. Hierdoor kan de scabies zich zeer snel vermenig-
vuldigen. Daarbij kan meespelen dat bij deze patiënten door 
slechte hygiëne of verwaarlozing de behandeling pas in een 
laat stadium wordt gestart.
Secundaire sensibilisatieperiode. Na een tweede besmetting ont-
staat na of tegelijk met de lokale symptomen een meer ge-
generaliseerde symmetrische hevig jeukende eruptie – een 
cellulair gemedieerd verschijnsel – met name op de polsen, 
ellebogen, oksels en flanken van het lichaam en soms op het 
middel, de billen, bovenbenen of enkels.
Vertraagde reacties. In chronische gevallen kunnen zeer diverse 
huidafwijkingen voorkomen, variërend van oppervlakkige 
vesikels, erythemateuze noduli tot hyperpigmentatie, tumor
achtige laesies en ernstige secundaire impetiginisatie.
	 Scabies kan na enkele jaren in spontane remissie gaan. 
Door een afweerreactie blijft het aantal mijten dan beperkt. 
Ernstige complicaties bij scabies kunnen ontstaan bij ver-
minderde afweer van de patiënt (bij bijkomende ernstige aan-
doeningen, hiv-infectie, corticosteroïdengebruik – bij baby’s 
en bejaarden) of door uitgebreide secundaire impetiginisatie 
(slechte hygiëne).

Diagnostiek
Jeuk is de eerste en belangrijkste klacht.3,4 Meestal ontstaat 
deze geleidelijk en is deze ’s nachts of onder warme omstan-
digheden bijna ondraaglijk. De rug, het midden van de borst 
en het hoofd zijn bijna nooit aangedaan, behalve bij jonge kin-
deren. De vuistregel is: Wie aan scabies denkt, herkent.
	 Scabies veroorzaakt een polymorfe huideruptie met papels, 
vesiculae, krabeffecten, crustae en soms ook pustels, noduli en 
bullae. De polymorfe huideruptie is symmetrisch aanwezig. 
Ook is er meestal een milde secundaire impetiginisatie door 
krabben. Kinderen, ouderen en patiënten met een stoornis in 
de immuunstatus hebben andere verschijnselen. Zij hebben 
soms minder jeuk en huidaandoeningen, maar zijn wel ziek 
door het voortplanten van de mijt. Ook hebben kinderen an-
dere voorkeurslocalisaties: bij zuigelingen komt scabies vaak 
voor op het gezicht, de nek en op de voetzolen en handpalmen.
	 Bij het lichamelijk onderzoek let de huisarts vooral op de 
voorkeursplaatsen: zeer karakteristiek zijn jeukende papels 
op het scrotum bij mannen en jeuk van de tepels met een ge-
generaliseerde huideruptie bij vrouwen. Pathognomonisch 
zijn de epidermale gangetjes te herkennen als grijs-witte 
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heeft opgelopen door wisselende seksuele contacten is onder-
zoek naar eventuele soa’s nodig.
	 Na adequate behandeling kan de patiënt nog dagen tot 
weken last hebben van najeuk door toxische afbraakproduc-
ten. Deze jeuk moet worden onderscheiden van een persis-
terende of nieuwe infectie en kan symptomatisch worden 
bestreden met lokale corticosteroïden (triamcinoloncrème 
FNA 0,1%) of een oraal antihistaminicum (loratidine eenmaal 
daags 10 mg). Als de scabies niet adequaat wordt behandeld 
en als er geen goede contactopsporing wordt verricht, kan de 
verspreiding van de mijt snel toenemen. Er bestaat een mel-
dingsplicht bij de GGD als er één of meer gevallen binnen een 
instelling plaatsvinden. Bij een epidemie in een gesloten ge-
meenschap is overleg met een GGD-arts vereist om versprei-
ding te voorkomen. De huisarts overlegt zo nodig met een 
dermatoloog. Dieren die aan scabies lijden moeten adequaat 
worden behandeld door een dierenarts. Vierentwintig uur na 
behandeling zijn patiënten niet meer besmettelijk. Er zijn 
dan geen beperkingen meer voor de werksituatie en kinderen 
kunnen weer naar school.

Methode
Wij zochten in juli 2010 in Pubmed en in de Cochrane Library 
naar systematische literatuuronderzoeken en (randomised) 
clinical trials met de zoekwoorden ‘scabies’[Mesh] en met als 
Limits ‘meta-analysis’, ‘randomised controlled trials’ en ‘clini-
cal trials’. In de Cochrane Library zochten we naar ‘systematic 
reviews’. We vonden een Cochrane-review en een aantal trials 
die na de Cochrane-review werden gepubliceerd.

Klinische vragen
Wat is de effectiviteit van permetrine?
Gunstig effect. In een ongecontroleerd onderzoek werden 106 
patiënten behandeld met permetrine 5%.7 Na 28 dagen was 
95,1% genezen. De jeuk was na 28 dagen tot 10% gereduceerd. 
In een ander gecontroleerd onderzoek kon de effectiviteit wor-
den bepaald.8 Er werden 52 patiënten in de permetrinegroep 
gerandomiseerd. Na 2 weken was 85% genezen; na 4 weken 
98%. De Cochrane-review analyseerde de effectiviteit van per-
metrine in vergelijking met ivermectine.9 Het gerefereerde 
onderzoek omvatte 85 patiënten. Met ivermectine werd falen 
van de behandeling vaker vastgesteld dan met permetrine: 
RR 13,50 (95%-BI 1,84-99,26). De onderzoekers vergeleken pyre-
trine (de natuurlijke vorm van permetrine) ook met benzyl-
benzoaat.10 Er werden 240 patiënten gerandomiseerd. Na 2 
weken was 75% van patiënten met permetrine genezen; met 
benzylbenzoaat was dit 71%. Na 4 weken was dit respectievelijk 
95% en 91%, dit verschil is niet-significant.
Nadelig effect. Bij een klein aantal mensen was er een lichte ir-
ritatie van de huid.

Wat is het effect van ivermectine?
Gunstig effect. Uit de Cochrane-review bleek dat ivermectine ef-
fectiever is dan placebo.9 Falen van de behandeling kwam bij 
ivermectine minder vaak voor: RR 0,24 (95%-BI 0,12-0,51). Voorts 

streepjes van 0,35 mm breed en 0,5 tot 1,5 cm lang. Deze gan-
getjes komen in afnemende frequentie voor op de zijkanten 
van de vingers, de buigzijde van de polsen, de laterale voet-
rand, de penis en het scrotum, de strekzijde van de ellebogen, 
het gebied rond de navel en de okselplooien. De gangetjes 
zijn echter slechts in minder dan de helft van de gevallen te 
zien. In ongeveer 80% van de gevallen bevinden zich alleen 
scabiesmijten in de huid van handen en polsen. De ernst van 
de aandoening varieert niet alleen met de immuunstatus 
van de gastheer maar ook met de hygiënische omstandighe-
den en medische behandeling.
Aanvullend onderzoek. De huisarts kan alleen een zekere diag
nose stellen door het aantonen van de mijt of haar eitjes. Met 
een druppel inkt, die hij afveegt, of met olie kan hij het ver-
loop van een gangetje goed volgen; soms is met een loep een 
verdikking te zien op de plek van de mijt. De huisarts ‘vangt’ 
de mijt door het einde van het gangetje met een naald te ope-
nen; de mijt en de eitjes blijven plakken aan de naald. Ook kan 
de huisarts met een scalpel een ingeolied gangetje afschra-
pen en het materiaal onder de microscoop onderzoeken op 
mijten en eitjes.

Veelgebruikte behandelingen
Voor de therapie bij scabies komen drie middelen in aanmer-
king: permetrine, ivermectine en benzylbenzoaat.5 Lindaan is 
in Nederland sinds 2007 niet meer beschikbaar.3 Het middel is 
neurotoxisch bij absorptie via de huid.
	 De eerste keus bij behandeling is lokale toepassing van per-
metrinecrème 5%.3,5 Dit middel is het effectiefst, het wordt goed 
verdragen en het is weinig toxisch. Ook zwangere vrouwen 
kunnen permetrine gebruiken. Voor behaarde lichaamsde-
len, zoals het hoofd, of bij mannen met veel lichaamsbeha-
ring wordt een lotion voorgeschreven. De patiënt smeert het 
lichaam vanaf de kaakrand tot en met de tenen in met per-
metrinecrème en wast die er na 12 uur weer af. De gezinsle-
den en alle personen met wie de patiënt de afgelopen weken 
langer dan tien minuten lichaamscontact heeft gehad worden 
meebehandeld. Het linnengoed en de onderkleding worden 
gewassen in de wasmachine op 60 graden. Dekens, dekbed-
den en bovenkleding worden minimaal 48 uur in een gesloten 
plastic zak apart gehouden. Al te grondige reinigingsrituelen, 
zoals het zeer grondig schrobben van de huid of het uitkoken 
van kleding en linnengoed, zijn overbodig. Een empirische be-
handeling bij patiënten met typische klachten, terwijl er geen 
andere aanwijzingen voor scabies zijn, lijkt verantwoord.6

	 Bij resistentie kan de huisarts lokaal benzylbenzoaat 25% 
smeersel of orale behandeling met ivermectine 0,1 tot 0,2 mg/
kg (vaak 12 mg) overwegen. De patiënt moet benzylbenzoaat 
meerdere keren gebruiken en het middel moet 24 uur inwer-
ken. Pas daarna kan hij douchen. Ivermectine (tabletten à 
3 mg) wordt in een eenmalige dosering gebruikt.
	 Bij ernstige impetiginisatie schrijft de huisarts tegelij-
kertijd een antibioticum voor (flucloxacilline driemaal daags 
500 mg gedurende 7 tot 10 dagen); lichtere vormen genezen 
vanzelf na het uitroeien van de mijt. Als de patiënt scabies 
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mectine oraal en benzylbenzoaat 25% als lokale behandeling. 
Hygiënische maatregelen van kleding en beddegoed zijn van-
zelfsprekend van belang. ▪
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bleek uit dezelfde review dat de werkzaamheid van ivermectine 
gelijkwaardig was aan benzylbenzoaat.9 De kans op falen van 
de therapie was niet-significant verschillend: RR 0,50 (95%-BI 
0,20-1,25). Wat betreft vermindering van de jeuk was ivermec-
tine wel effectiever, maar het verschil was net niet significant 
(RR 0,54; 95%-BI 0,29-1,01). Voor deze analyse werd echter maar 
één onderzoek gebruikt met een klein patiëntenaantal (n = 58).
Nadelig effect. Incidenteel werd hoofdpijn gemeld.

Hoe effectief is benzylbenzoaat?
Gunstig effect. Uit een onderzoek (n = 89) bleek dat bij het ge-
bruik van benzylbenzoaat 91% van de patiënten na 4 weken 
was genezen.9 Uit een ander onderzoek kwam naar voren dat 
de genezing met benzylbenzoaat na 2 weken 71% was en na 
4 weken ook 91%.10 In dit onderzoek (n = 240) werd natuurlijk 
pyrethrine vergeleken met benzylbenzoaat. Zowel wat betreft 
het effect op de genezing als op de jeuk was benzylbenzoaat 
slechter dan pyrethrine. Dit verschil was niet-significant (RR 
1,83; 95%-BI 0,70-4,80).
Nadelig effect. Branderigheid en irritatie.

Conclusie
Scabies is in ons land een zeldzame aandoening maar huis-
artsen moeten er toch op bedacht zijn. Jeuk over het gehele 
lichaam is het meest voorkomende verschijnsel. Bij jeuk en 
de aanwezigheid van huidverschijnselen op kenmerkende 
plaatsen moet de huisarts aan schurft denken. Permetrine 
5% is eerste keus voor de behandeling. Alternatieven zijn iver-

Vacature H&W 
Gevraagd AIOTHO voor de Raad van Advies 
De Raad van Advies bemoeit zich gevraagd 
en ongevraagd met H&W. De Raad ziet toe 
op en adviseert de hoofdredacteur en re-
dactie van H&W over het gevoerde en te 
voeren inhoudelijke beleid van H&W en kan 
tevens het bestuur adviseren over belang-
rijke beleidsbesluiten van en ten aanzien 
van de redactie. Zij functioneert als klank-
bord voor de hoofdredacteur en bewaakt 
inhoudelijk de koers van het blad.
	 De Raad vergadert in principe twee-
maal per jaar, maar vaker als omstandig-
heden daartoe dwingen. Zij treedt op bij 
conflicten tussen de redactie van H&W en 
het bestuur van het NHG. Een van de le-
den van de Raad van Advies is betrokken 
bij sollicitatieprocedures van nieuwe 
redactieleden.
	 De Raad bestaat uit zeven leden. In ver-
band met het reguliere rooster van aftreden 
is de Raad op zoek naar één nieuw lid.

Eisen
•• Affiniteit met (wetenschappelijk) 
publiceren

•• Enig inzicht in hetgeen zoal beschikbaar 
is in de wetenschappelijke literatuur

•• Affiniteit met de toepassing van moderne 
media (internet)

•• Enige bestuurlijke ervaring is gewenst
•• Instemming met de missie van H&W en 
van het NHG

•• Goede contactuele eigenschappen
•• Creativiteit

In verband met een evenwichtige samen-
stelling van de Raad zoeken we een arts in 
opleiding tot huisarts en onderzoeker.

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

Procedure
De sollicitatiecommissie bestaat uit de 
hoofdredacteur, de voorzitter van de Ver-
enigingsraad en de voorzitter van de Raad 
van Advies of hun vervanger.
	 Leden van de RvA hebben een zittings-
termijn van drie jaar, die ingaat na officiële 
benoeming door de algemene ledenverga-
dering. Verdere informatie kunt u krijgen 
bij Annet Wind (a.w.wind@lumc.nl) of 
Jasper Schellingerhout (j.schellingerhout@
erasmusmc.nl). Sollicitatiebrieven voor-
zien van een curriculum vitae kunt u vóór 
1 juni 2011 sturen aan Redactie H&W, post-
bus 3231, 3502 GE Utrecht of per e-mail: 
redactie@nhg.org. ▪
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De aios en de huisartsopleider bespreken het consult dat de 
aios voerde met mevrouw Coffa, 26 jaar. Mevrouw Coffa is 
zwanger van haar eerste kind. De vader is onbekend. Mevrouw 
Coffa is heterozygoot voor sikkelcelziekte. De aios vraagt zich 
af of je maatregelen moet nemen om de sikkelcelstatus van de 
baby postnataal te achterhalen. De huisartsopleider geeft aan 
dat dat niet nodig is omdat alle baby’s tegenwoordig met een 
hielprik worden gecontroleerd op sikkelcelziekte.

6	 De huisartsopleider heeft gelijk.

Mevrouw Nater, 21 jaar, bezoekt haar huisarts wegens jeuken-
de vaginale afscheiding. Zij heeft deze klachten niet eerder 
gehad. Bij speculumonderzoek ziet de huisarts witte brokke-
lige fluor en geringe roodheid van de vaginawand. Zij stelt de 
diagnose candida vaginitis en schrijft een eendaagse, antimy-
cotische kuur voor (een vaginale tablet). Mevrouw Nater belt 
na twee dagen haar huisarts omdat de klachten niet over zijn. 
De huisarts stelt voor nog enkele dagen af te wachten.

7	 Een eendaagse kuur is in dit geval de behande-
ling van eerste keus.

8	 Het afwachtend beleid van de huisarts is 
correct.

De heer De Jong, 73 jaar, komt ter controle op het spreekuur 
vanwege atriumfibrilleren en hartfalen. De klachten zijn de 
laatste twee jaar stabiel. De heer De Jong gebruikt een lis-
diureticum, een ACE-remmer en antistolling. De huisarts 
controleert hem (1) halfjaarlijks. Deze controle bestaat naast 
anamnese en laboratoriumonderzoek uit het volgende licha-
melijke onderzoek: het meten van de bloeddruk en de fre-
quentie van de hartslag.

9	 De controlefrequentie na 1 is correct volgens de 
NHG-Standaard Hartfalen.

10	 Bij reguliere controles is genoemd lichamelijk 
onderzoek afdoende. 

De antwoorden staan op pagina 288

KennistoKennistoet s
kennistoets: vragen

Moeder komt met zoon Alwin, 5 jaar, op het spreekuur. Alwin 
is sinds een week flink verkouden en de laatste drie dagen is hij 
steeds harder gaan hoesten. Het hoesten komt in aanvallen en 
soms spuugt hij zijn eten uit. In Alwins klas zijn er meer kin-
deren met dezelfde klachten. Op grond van de anamnese en 
het hoesten vermoedt de huisarts dat het hier om kinkhoest 
gaat. De huisarts zegt dat hij materiaal (nasofarynxkweek) 
wil laten onderzoeken om de diagnose te bevestigen.

1	 Een nasofarynxkweek is bij deze klachtenduur 
de juiste aanvullende diagnostiek.

Ook stelt hij voor antibiotica voor te schrijven. Azitromycine 
heeft, als Alwin kinkhoest zou hebben, een bewezen gunstig 
effect op:

2	 de duur van de klachten;
3	 de mate van besmettelijkheid voor de omgeving.

Mevrouw Maathuizen, 76 jaar, komt op het spreekuur van de 
huisarts met een wond aan het onderbeen die maar niet wil 
genezen. De wond is een paar weken geleden ontstaan zon-
der trauma. De wond is ongeveer 2 cm in doorsnede, zit aan 
de mediale zijde van het onderbeen en heeft een duidelijk 
ondermijnde rand. In de omgeving van de wond is wat don-
kerbruine pigmentatie van de huid te zien en er is enig oe-
deem aanwezig. De huisarts denkt aan een ulcus cruris van 
veneuse orgine. Bij deze diagnose past/passen de volgende 
bevindingen:

4	 de plaats van de wond (mediale zijde onderbeen);
5	 de aanwezige pigmentatie. 

De toetsvragen zijn afkomstig van de Landelijke Huisartsgeneeskundige Kennistoetsen van 
Huisartsopleiding Nederland. De vragen zijn altijd als juist/onjuist geformuleerd. De antwoorden 
worden verzorgd door de afdeling Implementatie van het NHG. • Correspondentie over de vragen is 
mogelijk via: Secretariaat Huisartsopleiding Nederland, rubriek H&W, Postbus 20072, 3502 LB 
Utrecht of per e-mail: secretariaat@huisartsopleiding.nl.
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Inaugurale rede Trudy van der Weijden:

Signa al

Richtlijnen in de 
spreekkamer, van 
dogma naar dans
Prof.dr. Trudy van der Weijden is arts-
epidemioloog, maar zoals zij zelf zegt: 
‘Mijn hart ligt bij de huisartsgenees-
kunde. Het mooiste en moeilijkste 
vak in de zorg, vind ik.’ Zij droeg dan 
ook haar inaugurele rede Implementatie 
van richtlijnen op aan de Nederlandse 
huisartsen, want: ‘Daar mogen we heel 
trots op zijn.’ Haar rede ging over een 
interessant aspect van het huisart-
senwerk, het proces van gezamenlijke 
besluitvorming. Hieronder treft u een 
samenvatting aan van het betreffende 
deel van haar rede.1

Dynamische richtlijnen
In de spreekkamer moeten vaak ‘pre-
ferentiegevoelige beslissingen’ worden 
genomen. Dan is er sprake van meer 
dan één behandelingsoptie of spelen 
voor- en nadelen een rol. Depressie is 
hiervan een voorbeeld: welke behan-
deling past het best bij de patiënt? Is 
dat cognitief-gedragstherapie, anti-
depressiva, een combinatie hiervan of 
watchful waiting? Iedere patiënt is uniek 
en vergt maatwerk. Maar nu financiële 
vergoedingen gekoppeld worden aan de 
mate waarin artsen volgens richtlijnen 
werken, dreigt het gevaar dat deze dog-
matisch worden toegepast. Richtlijnen 
geven – het woord zegt het al – rich-
ting, niet meer dan dat. Het toepassen 
ervan is een dynamisch, patiëntgericht 
proces, waarbij het juist de bedoeling is 
beredeneerd van de richtlijnen te kun-
nen afwijken. Drie stellingen verduide-
lijken dit:

▪▪ Het toepassen van richtlijnen in de 
spreekkamer vergt een creatieve mix 
van rationaliteit, intuïtie en dialoog, 
resulterend in maatwerk voor de pa-
tiënt.

▪▪ Het model van gezamenlijke besluit-
vorming is een haalbaar alternatief 
voor het paternalistische model, 
maar geen nieuw dogma.

▪▪ Richtlijnen moeten preferentiegevoe-
lige beslissingen transparant maken.

Zegeningen van evidence
Eeuwenlang was de geneeskunde ge-
baseerd op de inzichten van artsen 
met aanzien. In de huidige complexe 
gezondheidszorg is evidence nodig: fei-
tenkennis gebaseerd op systematische 
waarnemingen, met de gerandomi-
seerde trial als paradepaardje. Hier-
mee is bijvoorbeeld aangetoond dat een 
maagzweer een infectieuze oorzaak 
heeft, dat oren doorprikken en amande-
len knippen meestal onnodig is, dat bij 
een hernia twee weken plat liggen niet 
helpt, et cetera. Dankzij evidence based 
medicine is de kans op niet-werkzame 
behandelingen en medische blunders 
veel kleiner geworden. Maar we moeten 
waken voor het dogmatisch interprete-
ren van evidence. De kracht van het be-
wijs mag niet zwaarder wegen dan de 
relevantie ervan. Zo is er krachtig bewijs 
dat statines de kans op sterfte van men-
sen die niet bekend zijn met een hart- of 
vaatziekte, van 1,7 naar 1,2% verlagen. 
De hartchirurg denkt dan: dit is een ri-
sicoverlaging met eenderde, dus ik wil 
aan grote groepen patiënten statines 
voorschrijven. Maar de huisarts hoort 
klachten over de bijwerkingen en denkt: 
het is een verlaging van het absolute ri-
sico met 0,5 %, veel mensen slikken voor 
niets statines, dus ik schrijf ze alleen 
voor aan hoogrisicopatiënten. Vanuit 
hun eigen perspectief hebben beide ex-
perts gelijk. Er is dus geen 1-op-1-relatie 
tussen evidence en aanbevelingen.

Patiënt in de richtlijn
In richtlijncommissies zitten de experts 
bij elkaar. Patiënten zijn ook experts, 
maar dan in het ziek zijn. Hoe kunnen 
ze worden betrokken in de richtlijn-
ontwikkeling? Een richtlijn moet niet 
alleen focussen op de problemen die 
artsen belangrijk vinden, maar ook op 
problemen die patiënten belangrijk vin-
den. Zo staan tegenwoordig niet langer 
alleen de ontstoken gewrichten op de 
agenda van de reumatoloog, maar ook 
de vermoeidheid waarmee veel reuma-
patiënten te kampen hebben.
	 Er zijn drie manieren om het patiën-
tenperspectief in richtlijnen te vervatten:

▪▪ Consultatie: de richtlijncommissie 
vraagt patiënten naar hun ervarin-

gen en wensen, of naar hun mening 
over de concept-richtlijn.

▪▪ Communicatie: als er een versie van 
de richtlijn voor patiënten wordt 
gemaakt, weten die wat ze in de 
spreekkamer kunnen verwachten.

▪▪ Participatie: het daadwerkelijk mee-
ontwikkelen van de richtlijn.

Dat laatste staat nog in de kinderschoe-
nen. Patiënten moeten vaak ‘bewijzen’ dat 
ze verder kunnen kijken dan hun eigen 
ervaringen, terwijl professionals gewoon 
hun eigen stokpaardjes blijven berijden… 
Maar patiënten moeten worden betrok-
ken in álle fasen van de richtlijnontwik-
keling en zeker bij het vaststellen van 
de uitgangsvragen. Er is onderscheid in 
kennis- en waardegerelateerde aspecten 
van richtlijnontwikkeling en vooral bij 
dit laatste wordt een rol gezien voor pa-
tiënten, al is het onderscheid in de prak-
tijk soms moeilijk te maken.

Richtlijnontrouw
Huisartsen handelen gemiddeld in 60 tot 
70% van de gevallen volgens de richtlijnen 
rond medicatievoorschriften. Dat lijkt 
misschien laag, maar er zijn goede rede-
nen om af te wijken van richtlijnen, zoals 
polyfarmacie of multimorbiditeit, routi-
nes en ervaring, of een niet-pluisgevoel, 
maar ook de organisatie waarbinnen de 
arts werkt, of de financieringswijze. En 
er móét ook variatie zijn tussen artsen; 
richtlijnen zijn immers geen dogma’s.
	 Er is echter ook onwenselijke inter-
doktervariatie: de een schrijft oneven-
redig veel recepten uit, de ander vraagt 
wat al te vaak laboratoriumtests aan. 
Artsen blijken dan meer te worden ge-
vormd door lokale gebruiken dan door 
richtlijnen. Waar iemand woont en wie 
hij consulteert bepaalt sterker de be-
handeling dan de richtlijn of eigen wen-
sen van de patiënt.
	 Bovendien is therapietrouw een 
probleem: gemiddeld houdt 75% van 
de patiënten zich aan medische voor-
schriften; bij chronische medicatie is 
dat nog maar 50% en bij leefstijladvise-
ring is het nog minder. Daarbij speelt 
ook de arts-patiëntrelatie een rol.
	 De patiënt, in diens gehele persoon-
lijke context, vergt dus maatwerk. Ge-
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lokale klinische protocollen en het laten 
coachen van patiënten door verpleeg-
kundigen. Goede keuzehulpen moeten 
dan voortdurend beschikbaar zijn voor 
de patiënt.
	 Terug naar de richtlijn. Hiervan 
zou een gebruiksvriendelijke samen-
vatting moeten worden gemaakt voor 
patiënten, die naadloos aansluit bij de 
artsenversie. Op die manier krijgen pa-
tiënten toegang tot de aanbevelingen 
uit de richtlijn en waar dit preferentie-
gevoelige aanbevelingen zijn, moeten ze 
worden voorzien van tools die het proces 
van de besluitvorming verbeteren, ofwel 
keuzehulpen. ▪
� Ans Stalenhoef

1	 De volledige tekst van de rede is te vinden op 
www.maastrichtuniversity.nl/web/Main1/Pers/
OratiesEnRedes2011/OratiesEnRedes2010.htm

onderzoek dat een grote meerderheid 
van de patiënten actief betrokken wil 
worden in belangrijke keuzes, én dat 
artsen deze wens onderschatten. Ove-
rigens is die wens geen stabiele factor; 
deze neemt toe zodra de patiënt beseft 
dat er iets vált te kiezen en dat er voor- 
en nadelen aan de behandeling kleven. 
Keuzehulpen kunnen de patiënt dan 
ondersteuning bieden bij gezamenlijke 
besluitvorming (zie het artikel Shared 
decision making en keuzehulpen: Duel of duet? 
in het NHG-nieuws van maart: huisarts 
wet 2011;54(3):nhg-10).

Voors en tegens
Onderzoek wijst uit dat gezamenlijke 
besluitvorming vergeleken met het 
klassieke paternalistische model leidt 
tot meer kennis en betrokkenheid van 
patiënten en dat de gemaakte keuzes 
meer passen bij hun voorkeuren. Waar 
patiënten op het eerste gezicht denken: 
‘hoe meer zorg hoe beter’, blijkt dat zij, 
als ze eenmaal geïnformeerd zijn, vaker 
dan artsen kiezen voor conservatieve 
behandeling of afwachten en vaker voor 
kwaliteit van leven dan voor levensver-
lenging. Ze kozen 24% minder vaak voor 
invasieve ingrepen en dit leidde niet tot 
negatieve effecten op de gezondheid of 
tot angst van patiënten. Er waren ove-
rigens ook geen positieve effecten op de 
gezondheid. Er is een niet-significant 
gunstig effect op de therapietrouw. 

Wat is nodig?
Artsen voelen soms weerstand tegen 
gezamenlijke besluitvorming, want ze 
houden er niet van om patiënten op te 
zadelen met onzekerheid. Ook vergt het 
een andere manier van werken en we 
zijn nu eenmaal niet makkelijk af te 
brengen van onze routines. We moeten 
iets kennen, kunnen en willen voor we 
het echt gaan doen. Daarom is scho-
ling over gezamenlijke besluitvorming 
nodig, liefst gekoppeld aan een speci-
fieke richtlijn met een relevante pre-
ferentiegevoelige aanbeveling. En ook 
de patiënt moet worden ondersteund, 
opdat de mate van geletterdheid geen 
struikelblok vormt. De organisatie tot 
slot kan gezamenlijke besluitvorming 
faciliteren door deze te integreren in 

zamenlijke besluitvorming kan helpen 
om onwenselijke interdoktervariatie en 
therapieontrouw het hoofd te bieden.

Paternalisme versus 
shared decision making

Het klassieke paternalistische arts-pa
tiëntmodel schiet tekort bij preferentiege-
voelige beslissingen. De paternalistische 
arts wikt en weegt de opties en neemt de 
beslissing. Het andere uiterste is dat de 
arts informeert en dat de patiënt wikt en 
weegt en beslist. Slechts 1% van de Cana-
dese patiënten vindt dit laatste een wen-
selijk model.
	 Gelukkig is er een tussenweg. De arts 
legt de verschillende behandelingsop-
ties voor met neutrale informatie over 
mogelijke effecten en bijwerkingen, 
liefst ondersteund met een keuzehulp. 
Ook onzekerheden rond de evidence 
worden uitgelegd. De patiënt vertelt op 
zijn beurt over diens angsten, beden-
kingen en wensen. Dan volgt het wik-
ken en wegen van de opties. De arts kan 
een aanbeveling doen en probeert te 
begrijpen waarom de patiënt eventueel 
een andere optie wil kiezen. Bij het ne-
men van de beslissing schikt de patiënt 
zich soms naar de arts, soms is dat an-
dersom, maar meestal is er consensus.
	 Overigens, sommige patiënten wil-
len helemaal niet betrokken worden in 
het besluitvormingsproces; die delege-
ren liever de beslissingsautoriteit aan de 
arts. Dat is prima, maar dan zou die arts 
ook perfect in staat moeten zijn om de 
voorkeuren en wensen van de patiënt te 
achterhalen. Aangezien de patiënt zelf 
vaak (nog) niet weet wat hij precies wil, 
is de arts als perfecte zaakwaarnemer 
niet meer dan een theoretisch concept.

Kiezen moet je kunnen
De ideale mens maakt rationele afwe-
gingen tussen de consequenties van 
een besluit en hoe die te waarderen. 
Maar een gewoon mens zit vaak vast 
in denkpatronen, laat zich leiden door 
emoties en wordt beïnvloed door allerlei 
signalen en factoren uit zijn omgeving. 
Zelfs zeer deskundige patiënten zijn 
niet op elk moment mondig, en geza-
menlijke besluitvorming moet daarom 
geen dogma worden. Toch blijkt uit 
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Erasmus MC, afdeling huisartsgeneeskunde, Postbus 2040, 3000 CA Rotterdam: W.D. Paulis, 
onderzoeker. • Correspondentie: w.paulis@erasmusmc.nl

Inleiding
Door de stijgende prevalentie van obesitas en overgewicht 
bij kinderen, wordt er steeds meer onderzoek gedaan naar 
interventies die overgewicht en obesitas bij kinderen tegen 
proberen te gaan, ook in de eerste lijn. Een systematisch li-
teratuuroverzicht van Sargent et al. beschrijft wat er bekend 
is over de effectiviteit van eerstelijns interventies die overge-
wicht en obesitas bij kinderen aanpakken en welke compo-
nenten uit deze interventies succesvol zijn.1

Onderzoek
Design De auteurs zochten in MEDLINE, CINAHL, EMBASE, 
Cochrane Database, CENTRAL, PsychINFO en ERIC naar ar-
tikelen gepubliceerd tussen 1990 en november 2007. Zij in-
cludeerden artikelen die een interventie beschreven die was 
gericht op het aanpakken van overgewicht of obesitas bij 
kinderen tot en met 18 jaar. De interventies moesten zich af-
spelen in de eerste lijn of er moest een eerstelijns arts bij be-
trokken zijn. De eerste screening betrof titels en abstracts en 
vervolgens bekeken twee reviewers de volledige artikelen. De 
auteurs beoordeelden het risico op bias van de geïncludeer-
de onderzoeken op basis van criteria van de Cochrane Effective 
Practice and Organistation of Care Review Group. Eén auteur deed de 
gegevensextractie.
Interventies De auteurs beschouwden alle interventies die op 
enige uitkomstmaat een significant resultaat vonden als ef-
fectief. Ze categoriseerden de uitkomstmaten in antropome-
trisch, metabolisch, gedragsveranderingen en psychosociaal. 
Binnen de effectieve interventies keken de auteurs welke 
componenten uit de interventie het meest bijdroegen aan de 
effectiviteit.
Analyse Vanwege de heterogeniteit van de gegevens werden de 
onderzoeken niet gepoold. 
Uitkomsten Van de 17 geïncludeerde onderzoeken rapporteer-
den er 12 een significant interventie-effect. Bij 7 hiervan bleek 
het positieve effect ook nog na 6 maanden aanwezig te zijn. 
Er werden geen negatieve effecten van interventies gerap-
porteerd. Slechts enkele onderzoeken waren van hoge me-
thodologische kwaliteit. Gedragsveranderingen werden al bij 
kortdurende, laag intensieve (1 contact per maand of minder) 
interventies gemeten. Intensieve interventies (minstens 1 
keer per week) die waren toegespitst op fysieke activiteit en 
het verbeteren van de gezondheid, leidden tot metabolische 
veranderingen. Antropometrische veranderingen werden 
alleen waargenomen bij interventies waar meer dan 5 con-
tacten tussen kind en eerstelijns arts waren. De totale duur 

van de interventie was niet gerelateerd aan de uitkomst. 
Effectieve interventies waren die waarbij de eerstelijns arts 
van tevoren een specifieke training had gevolgd en zelf de 
interventie gaf. Deze interventies waren gericht op zowel het 
dieet (een gezonder dieet of een caloriebeperkt dieet) als op fy-
sieke activiteit (het stimuleren van meer fysieke activiteit of 
het beperken van een zittende leefstijl).  
Conclusie Overgewicht en obesitas bij kinderen kan prima 
worden aangepakt in de eerste lijn. De auteurs benoemen 
specifieke interventiecomponenten die te gebruiken zijn bij 
toekomstige interventieonderzoeken die in de eerste lijn over-
gewicht en obesitas tegen willen gaan. 

Interpretatie
Methodologisch valt op het onderzoek wel wat af te dingen. 
Uitgangspunt van de review is de vraag wat er over effectivi-
teit van interventies bij kinderen met overgewicht en obesi-
tas is gerapporteerd. Vervolgens bestempelen de auteurs alle 
onderzoeken die op één uitkomstmaat resultaat hebben, als 
effectieve interventie. Hoeveel uitkomstmaten er in een on-
derzoek waren gemeten en hoe groot het gemeten effect was, 
doet er blijkbaar niet toe. Uiteindelijk leggen de auteurs de 
nadruk op de componenten waaruit een effectieve interventie 
moet bestaan. Of de niet-effectieve interventies ook deze com-
ponenten bevatten, blijft buiten beschouwing. Het lijkt erop 
dat de auteurs er bij aanvang van het onderzoek vanuit zijn 
gegaan dat interventies in de eerste lijn die overgewicht bij 
kinderen aanpakken sowieso effectief zijn. Dat een gecombi-
neerde interventie gericht op gedragsverandering (van zowel 
fysieke activiteit als dieet) een positief effect kan hebben op 
obesitas bij kinderen, meldden ook eerdere reviews. Echter de 
toon in de conclusies van die reviews is veel voorzichtiger en 
in mijn optiek een stuk gepaster. Het is bemoedigend dat in-
terventies in de eerste lijn gericht op het aanpakken van over-
gewicht en obesitas bij kinderen effectief kunnen zijn. Maar 
hoe effectief ze zijn, blijft ook na het lezen van de review van 
Sargent de vraag. ▪

Literatuur
1	 Sargent GM, Pilotto LS, Baur LA. Components of primary care interven

tions to treat childhood overweight and obesity: a systematic review of 
effect. Obes Rev 2010 Jul 11. [Epub ahead of print].
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Inleiding
Vorig jaar berichtten Rotterdamse onderzoekers op basis van 
het ERSPC-onderzoek dat met geregelde bepalingen van het 
prostaatspecifieke antigeen (PSA) bij oudere mannen circa 20% 
van de sterfte aan prostaatkanker kan worden voorkomen.1 
Desondanks is de invoering van prostaatkankerscreening bij 
oudere mannen nog lang niet in kannen en kruiken.2 Om 1 ge-
val van overlijden aan prostaatkanker te voorkomen moeten er 
namelijk 48 mannen worden opgezadeld met de diagnose pros-
taatkanker met bijbehorende behandelingen en periodieke 
controle, terwijl ze van deze ziekte wellicht nooit last hadden 
gekregen. Screening leidt dus tot belangrijke overdiagnostiek 
en bijbehorende overbehandeling. Huisarts Scholten stelde 
recentelijk in dit blad dan ook dat het tijd wordt dat het NHG 
zich uitspreekt tegen PSA-bepalingen bij oudere mannen zon-
der duidelijke klachten. Ook meende hij dat deze bepaling uit 
het zorgverzekeringspakket moest worden verwijderd.3 Zeker 
het laatste voorstel heeft weinig kans van slagen, omdat het 
PSA ook figureert als parameter om de ontwikkeling van een 
eenmaal vastgesteld prostaatcarcinoom te volgen. Onderwijl 
worden Nederlandse huisartsen gefrequenteerd door oudere 
mannen die zekerheidshalve hun PSA willen laten meten en 
die daar ook na gedegen voorlichting over de potentiële geva-
ren van deze exercitie niet vanaf zijn te brengen. Het recht te 
weten heeft geleid tot een wijdverbreide praktijk van opportu-
nistische screening. Nieuw onderzoek biedt mogelijkheden dit 
enigszins in te dammen.

Onderzoek
Design Patiëntcontroleonderzoek.
	 In 1981 werd bloed afgenomen en ingevroren van 1167 
Zweedse mannen, die toen 60 jaar oud waren. Onderzoekers 
bepaalden hiervan het PSA-gehalte en volgden de mannen tot 
85-jarige leeftijd. Bij alle mannen die prostaatkanker of meta-
stasen daarvan ontwikkelden, of overleden aan prostaatkan-
ker, werden drie controles gezocht van vergelijkbare leeftijd.4 
Resultaten De onderzoekers vonden 43 mannen met gemeta-
staseerde prostaatkanker en 35 mannen die daaraan waren 
overleden. De PSA-waarden op 60-jarige leeftijd vertoonden 
een belangrijke associatie met prostaatkankermetastasen 
(gebied onder de curve 0,86; 95%-BI 0,79-0,92; p < 0,001) en 
sterfte aan prostaatkanker (0,90; 95%-BI 0,84-0,96; p < 0,001). 
Hoe groter de waarde van het getal voor het gebied onder de 
curve (met waarden van 0 tot 1), hoe beter de test. Terwijl 
slechts een minderheid van de mannen met PSA-concentra-
ties uit het hoogste kwartiel (meer dan 2 ng/ml) overleed aan 
prostaatkanker, kwamen 90% van de prostaatkankerdoden uit 
dit kwartiel. Omgekeerd bleek de kans klein dat mannen met 
een PSA-waarde die behoorde tot de laagste twee kwartielen 
(< 1 ng/ml) ooit een klinisch relevante prostaattumor ontwik-

kelen. Slechts 0,5 % had tot op 85-jarige leeftijd een metastase 
gekregen en slechts 0,2 % bleek dezelfde periode aan prostaat-
kanker te zijn overleden.
Conclusie De PSA-concentratie op 60-jarige leeftijd voorspelt 
het risico op metastasen en overlijden als gevolg van pros-
taatkanker. Bij mannen met een PSA < 1 ng/l is het onwaar-
schijnlijk dat zich een klinisch relevante prostaatkanker zal 
ontwikkelen.

Interpretatie
Dit onderzoek biedt een uitgelezen kans om enigszins paal 
en perk te stellen aan de huidige praktijk van opportunische 
screening. Bij een PSA van minder dan 1 ng/ml op 60-jarige 
leeftijd is de kans om ooit last te krijgen van prostaatkanker 
erg klein en vervalt de noodzaak om de bepaling na verloop 
van tijd te herhalen. Dit geldt mutatis mutandis ook indien 
op hogere leeftijd zo’n lage PSA-waarde wordt gevonden. ‘Eens 
goed, altijd goed’ is voortaan bij deze mannen het devies. Bij 
mannen met een waarde van minder dan 2 ng/ml zou een 
analoog beleid kunnen worden gevolgd, hoewel met iets min-
der zekerheid.
	 Het onderzoek creëert uiteraard geen helderheid omtrent 
het beleid bij PSA-maagdelijke mannen, van wie nog geen 
waarde bekend is. Het door de Rotterdamse onderzoekers in 
het vooruitzicht gestelde kwaliteit-van-leven-onderzoek zou 
daar nadere duidelijkheid over kunnen verschaffen. We moe-
ten dan wel bereid zijn objectieve narigheid als incontinentie 
en impotentie te laten prevaleren boven subjectieve levens-
kwaliteitbeoordelingen. Mensen zijn nu eenmaal graag be-
reid ongerief op de koop toe te nemen, als ze maar het gevoel 
hebben dat hun gezondheid onder medische controle is. ▪

Literatuur
1	 Schröder FH, Hugosson J, Roobol MJ, Tammela TLJ, Ciatto S, Nelen V, et al. 

Screening and prostate-cancer mortality in a randomised European stu-
dy. N Engl J Med 2009;360:1230-8.

2	 Van Weert H, Wiersma Tj. Prostaatkankerscreening? Nog even niet! Huis-
arts Wet 2009;52:350-1.

3	 Scholten HJ. Ook zo blij met PSA? Huisarts Wet 2010;53:501-2.
4	 Vickers AJ, Cronin AM, Björk T, Manjer J, Nilsson PM, Dahlin A, et al. Pros-

tate specific antigen concentration at age 60 and death or metastasis from 
prostate cancer: case-control study. BMJ 2010;341:c4521.
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CATS, critically appraised topics, proberen een evidence-based 
antwoord op een praktijkvraag te krijgen. De coördinatie van deze 
rubriek is in handen van dr. A. Knuistingh Neven en dr. J.A.H. Eekhof, 
LUMC. Correspondentie: A.Knuistingh_Neven@lumc.nl
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destijds huisarts in opleiding; dr. J.A.H. Eekhof, huisarts-epidemioloog. • Correspondentie: J.A.H. 
Eekhof@lumc.nl

PE ARL S

Antimalariamiddelen en zonneallergie

meting van visuele contrastsensitiviteit en oogheelkundig 
onderzoek. Ze scoorden het resultaat van de behandeling op 
een visueel analoge schaal (VAS) voor irritatie en huiduitslag. 
In de HCQ-groep was de VAS-score voor huiduitslag 6,5 bij 
maximale blootstelling aan zonlicht, in de placebogroep 9. 
Het verschil was statistisch significant (p < 0,01). De onder-
zoekers zagen voor irritatie een klein, niet-significant ver-
schil tussen beide groepen (p < 0,2).
	 Corbett et al. onderzochten het effect van 4 verschillende 
behandelingen op PLE.3 In één trial (n = 20) werd CQ (dage-
lijks 400 mg gedurende 12 weken) vergeleken met placebo. De 
onderzoekers maten dagelijkse blootstelling aan de zon met 
filmbadges. In een dagboek legden ze de mate van blootstel-
ling aan zon en klinische symptomen vast. Voor irritatie en 
erytheem bleek CQ niet effectiever dan placebo. Er werden 
geen bijwerkingen gemeld.
	 In één onderzoek was hydroxychloroquine effectiever dan 
chloroquine.1 In de andere twee onderzoeken was hydroxy-
chloroquine eenmaal wel effectiever dan placebo en chloro-
quine eenmaal niet.2,3 De onderzoekers controleerden beide 
onderzoeken op oculaire bijwerkingen, deze traden niet op.2,3 
Het effect van de behandeling van PLE is moeilijk objectief 
meetbaar. De drie onderzoeken hebben drie verschillende 
meetmethoden. Dit maakt vergelijking van de onderzoeken 
moeilijk.
Conclusie Chloroquine en hydroxychloroquine zijn in beperkte 
mate effectief bij de behandeling van PLE. Mogelijk is hydroxy-
chloroquine effectiever, dit middel zou ook minder oculaire 
bijwerkingen geven. In één onderzoek vragen de onderzoekers 
zich af of de geringe effectiviteit en de mogelijke ernst van 
de bijwerkingen van chloroquine in verhouding staan tot de 
symptomen die optreden bij PLE.3

Betekenis Patiënten die veel last hebben van zonneallergie 
en weinig baat bij zonnebrandcrèmes kunnen een behande-
ling met hydroxychloroquine proberen: enkele dagen voor de 
blootstelling 400 mg per dag, vervolgens enkele dagen 200 mg 
per dag. Gedurende de behandeling moeten huisarts en pa-
tiënt alert zijn op oculaire bijwerkingen. De mate van ernst 
van klachten van zonneallergie moet in verhouding staan tot 
de kans op bijwerkingen. ▪

Literatuur
1	 Pareek A, Khopkar U, Sacchidanand S, Chandrukar N, Naik GS. Compara-

tive study of efficacy and safety of hydroxychloroquine and chloroquine in 
polymorphic light eruption: a randomized, double-blind, multicentric 
study. Indian J Dermatol Venereol Leprol 2008;74:18-22.

2	 Murphy GM, Hawk JL, Magnus IA. Hydroxychloroquine in polymorphic 
light eruption: a controlled trial with drug and visual sensitivity monito-
ring. Br J Dermatol 1987;116:379-86.

3	 Corbett MF, Hawk JL, Herxheimer A, Magnus IA. Controlled therapeutic 
trials in polymorphic light eruption. Br J Dermatol 1982;107:571-81.

Vraagstelling Naar aanleiding van een leergesprek over het 
off-labelgebruik van chloroquine bij de behandeling voor 
therapieresistente zonneallergie kwamen wij tot de volgende 
vraagstelling. Zijn de antimalariamiddelen chloroquine (CQ) 
en hydroxychloroquine (HCQ) effectief en bruikbaar in de 
huisartsenpraktijk bij de behandeling van symptomen van 
zonneallergie?
Zoekstructuur De Engelstalige literatuur hanteert verschil-
lende termen voor zonneallergie. Wij hebben ons beperkt tot 
de meest gebruikte term, polymorfe lichteruptie (PLE).1–3 Via 
PubMed zochten we met de zoektermen ‘polymorphic light 
eruption’ AND (chloroquine OR hydroxychloroquine) met als 
limits ‘randomized controlled trials’ en ‘clinical trials’. 
Resultaat Wij vonden negen artikelen, waarvan één niet-syste-
matisch literatuuronderzoek (authority-based). Na inperking 
met limits vonden we drie relevante trials die bruikbaar wa-
ren voor het beantwoorden van onze vraagstelling.1-3

Bespreking Pareek et al. vergeleken in hun gerandomiseerde, 
dubbelblinde onderzoek het effect en de veiligheid van HCQ 
en CQ bij 117 patiënten met PLE gedurende 3 maanden.1 Drie-
ënzestig patiënten kregen HCQ (dagelijks tweemaal 200 mg 
eerste maand, dagelijks eenmaal 200 mg tweede maand) en 
54 CQ (dagelijks tweemaal 250 mg eerste maand, dagelijks 
eenmaal 200 mg tweede maand). De ernst en frequentie van 
4 symptomen (branderige huid, jeuk, erytheem en schilferen) 
werden gemeten na 0, 4, 8 en 12 weken. Gemiddeld gaf HCQ 
in 69% van de gevallen een score van ‘excellent’ of ‘goed’ en CQ 
in 63%. Ten opzichte van de baselinemeting was de verbete-
ring bij beide interventies statistisch significant. HCQ scoorde 
significant beter dan CQ voor branderigheid (p < 0,049), jeuk 
(p < 0,007) en erytheem (p < 0,02). Voor schilferen was het ver-
schil niet-significant (p = 0,229). De onderzoekers meldden in 
beide groepen slechts milde (niet-gespecificeerde) bijwerkin-
gen, er waren geen oculaire bijwerkingen.
	 Murphy et al. verrichtten een gerandomiseerde, dubbel
blinde trial bij 28 patiënten.2 De ene groep (n = 13) kreeg 2 
maanden HCQ (dagelijks 400 mg eerste maand, dagelijks 200 
mg tweede maand) en de andere groep (n = 15) placebo. Bloot-
stelling aan zonlicht werd gemeten door een polysulphone 
filmlabel. De onderzoekers controleerden oculotoxiciteit door 
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PEARLS bieden de lezer bruikbare wetenschap voor de werkvloer, 
op basis van de Cochrane Database of Systematic Reviews. De 
coördinatie is in handen van dr. F.A. van de Laar, Cochrane Primary 
Health Care Field, UMC St Radboud Nijmegen. 
Correspondentie: F.vandeLaar@elg.umcn.nl
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Alex van der Male

PE ARL S

Medicatie bij vermoeidheid in palliatieve 
fase matig effectief

Context Vermoeidheid in de palliatieve fase wordt veroorzaakt 
door de onderliggende ziekte of de behandeling. De exacte 
pathofysiologie is niet volledig bekend. Vermoeidheid is vaak 
invaliderend en naarmate de ziekte voortschrijdt, neemt de 
ernst toe. Bij de klacht spelen lichamelijke, psychologische, 
sociale en spirituele aspecten een rol. Evidence-based behan-
delingsmogelijkheden zijn gewenst.
Klinische vraag Wat is het effect van medicamenteuze behande-
ling op vermoeidheid bij vergevorderde ziekte (kanker en chro-
nische ziekten zoals multiple sclerose)?
Conclusie auteurs De auteurs beschrijven een bescheiden ef-
fect van de toepassing van amantadine bij multiple sclerose 
en van methylfenidaat bij kanker. Beide middelen zouden 
verder moeten worden onderzocht. Ze hebben geen artikelen 
gevonden die het gebruik van corticosteroïden onderzochten. 
Op basis van de resultaten bevelen ze geen specifiek medicijn 
aan. Tevens menen de auteurs dat een consensus nodig is ten 
aanzien van het registreren van vermoeidheid.
Beperkingen De meta-analyses beperkten zich tot de medica-
menten amantadine, pemoline en modafinil bij MS en me-
thylfenidaat bij kanker. De onderzoeken zijn klein: slechts 5 
van de 22 geïncludeerde onderzoeken hadden meer dan 100 
deelnemers. De heterogene populatie en het gebrek aan con-
sistente beschrijving van meetinstrumenten en uitkomstma-
ten beperkten het onderzoek. Het was niet mogelijk een NNT 
of NNH te berekenen.
Bron Peuckmann-Post V, Elsner F, Krumm N, Trottenberg P, 
Radbruch L. Pharmacological treatments for fatigue associ-
ated with palliative care. Cochrane Database Syst Rev 2010, 
Issue 11. Art. No.: CD006788. De review omvat 22 publicaties 
met in totaal 1632 patiënten.

Commentaar
Het is fijn dat er weer een Cochrane-review is verschenen over 
een onderwerp in de palliatieve zorg. Deze review is van hoge 
kwaliteit en de auteurs zijn helder over de beperkingen van 
de beschreven onderzoeken. Zo is de fase van het ziektepro-
ces niet altijd terug te vinden. Daarbij kennen onderzoeken 
in de palliatieve zorg hun specifieke beperkingen in grootte 
en opzet. Het is moeilijk om in de palliatieve zorg een geran-
domiseerd onderzoek uit te voeren. Onderzoek naar moeheid 
is bovendien extra gecompliceerd. Hoe meet je bijvoorbeeld 
moeheid? Bestaat er eigenlijk wel een valide methode zoals de 

VAS die wordt gebruikt om pijn te meten? Registratie van ver-
moeidheid en andere symptomen met behulp van de ‘lastme-
ter’ of ‘het Utrechts symptoomdagboek’ kan een manier zijn 
om de effecten van medicamenteuze en niet-medicamenteu-
ze therapie vast te leggen. Dit kan ook voor wetenschappelijke 
doeleinden nuttig zijn. Door registratie van moeheid wordt dit 
symptoom serieus bespreekbaar.
	 De landelijke richtlijn ‘Vermoeidheid bij kanker in de palli-
atieve fase’ van de Vereniging Integrale Kankercentra is geba-
seerd op consensus. Deze richtlijn stelt dat er nog nauwelijks 
onderzoek is gedaan bij patiënten met niet-oncologische aan-
doeningen. Toch bevat deze Cochrane-review maar 6 onder-
zoeken over kanker en gaat de rest van de 22 geїncludeerde 
onderzoeken over niet-oncologische aandoeningen (mul
tiple sclerose, postpoliosyndroom, COPD, hiv/aids). De richt-
lijn noemt corticosteroïden als optie voor de behandeling 
van vermoeidheid in de palliatieve fase, vooral bij een korte 
levensverwachting. Er zijn echter geen gerandomiseerde on-
derzoeken beschikbaar over de effecten van corticosteroïden 
op moeheid. De auteurs stellen in deze review voor onderzoek 
naar corticosteroïden te doen maar dat lijkt mij een lastige op-
gave. Immers, langdurig gebruik geeft bijwerkingen en vaak 
worden corticosteroïden om andere redenen dan vermoeid-
heid gegeven, zoals pijn, misselijkheid en dyspnoe.
	 Moeheid is een symptoom dat een grote invloed heeft op de 
kwaliteit van leven van de patiënt, maar ook op die van zijn/
haar familie. Een eenduidige oorzaak is vaak niet aanwezig 
en de huisarts zal steeds rekening moeten houden met bij-
werkingen van de behandeling en met de overige medicatie 
die de patiënt al gebruikt. Bijwerkingen waren in de review 
overigens relatief zeldzaam en kwamen overeen met wat al 
bekend is. Het bespreekbaar maken en behandelen van moe-
heidsklachten hoort een integraal onderdeel te zijn van de be-
geleiding van patiënten in de palliatieve fase. Medicatie heeft 
en houdt daarin een bescheiden plaats. ▪
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Column

DART-N

‘Beste Anne, je hebt al twee maanden 
opleiding achter de rug, maar we heb-
ben nog steeds niets van je gezien op 
blackboard. Graag zien we er vòòr aan-
staande woensdag een persoonlijk ont-
wikkelingsplan (POP) van je.’ Ik sluit 
mijn mailbox, prop wat ontbijt in m’n 
tas en loop naar mijn auto. Routine
matig zet ik de cd-speler aan – Waar was 
ik ook alweer in mijn luisterboek? – aarzel 
even en zet hem dan weer uit.

Twee maanden al? Mijn begeleider van 
de universiteit heeft gelijk. Dit is niet de 
afdeling chirurgie, waar je doorbuffelt 
als een werkbij zonder enig persoonlijk 
doel. Na twee maanden Noordwoud 
is het tijd voor een balans: waar sta ik... 
en wat is mijn plan?
	 Terwijl ik de snelweg op draai, tel 
ik hardop: 5 chronische patiënten die 
tevreden bij me terugkomen en 2 licha-
melijk-onverklaarde-klacht-klagers die 
ik niet kan uitstaan. Mijn gemiddelde 
consultduur heb ik gereduceerd van 28 
naar 17 minuten. Aan de dagelijkse 2 
uur autorijden ben ik zowaar verslaafd 
geraakt, dankzij de zalvende stem van 
Obama die zijn eigen boek voorleest. En 
na meerdere dreigende middelvingers 
heb ik ook eindelijk geleerd om tijdens 
het luisteren niet eeuwig op de linker-
baan te blijven hangen. Suggestieve 
vragen stel ik nog steeds minstens 3 
keer per consult, maar de onmisbare 
vraag ‘Wat is uw vraag aan mij?’ durf 
ik al bijna dagelijks te stellen. Het 
leergesprek-rondje-wandelen door de 
polder is voor mij onmisbaar geworden, 
net zoals de filterkoffie met een plakje 
ontbijtkoek, dagelijks exact om half elf. 
Inmiddels heb ik 4 echte spoedgevallen 
gehad en 1 atheroom, 12 moedervlek-
ken en 3 teennagels verwijderd en (voor 
zover ik weet) nog steeds geen doden op 
mijn naam. Tevreden parkeer ik mijn 
auto voor de praktijk: geen slechte ba-
lans, toch?
	 Tussen twee patiënten door surf ik 
naar de pagina van de huisartsoplei-
ding en print snel de instructies voor 
het maken van een POP. ‘Een persoon-

lijk ontwikkelingsplan (POP) beschrijft 
alle persoonlijke doelen van de aios,’ 
lees ik. Wat is mijn doel? De perfecte 
huisarts worden: betrokken, een goede 
luisteraar, analytisch, geduldig en met 
een brede blik, maar als het nodig is ook 
daadkrachtig en doortastend. Pfoe… Ik 
schuif het papier aan de kant en ga ver-
der met het spreekuur.
	 Tijdens de lunchpauze pak ik het 
instructieblad er opnieuw bij: ‘Elk doel 
leidt tot een DART-N: een projectplan 
waarin je achtereenvolgens je doel, 
actie, resultaat, tijdsperiode, toetsing 
en nabespreking omschrijft.’ Hoe deel 
ik dat doel van mij nou op in project-
plannen? Laten we niet te hoogdravend 
beginnen: POP Anne Hermans. Doel 1: 
mirena’s leren inbrengen. Actie: met 
Maarten meekijken als hij een mirena 
inbrengt, daarna samen, daarna al-
leen. Resultaat: goed mirena’s kunnen 
inbrengen. Tijd: aantal maanden. Toet-
sing: geen mirena’s in de buikholte en 
geen ongewenst zwangere patiënten. 
Niet grappig. Delete.
	 Ik lees verder in de DART-N-instruc-
ties: ‘Om de kwaliteit van de DART-N 
te toetsen kun je een totaalscore geven 
van 1 tot 10 die weer is gebaseerd op 12 
deelscores (‘Is de tijdsperiode concreet?’ 
‘Is het resultaat uitgedrukt in een 
maat/getal?’). Ik beoordeel mijn DART-N 
met een 2. Hoe vang ik mijn ambities 
nou in hokjes met concrete tijdsperio-
des en getallen? Met een zucht schuif ik 

de instructiepapieren opzij en ga verder 
met het middagspreekuur.
	 De laatste patiënt is een klein, rond 
mannetje met blozende wangen, een 
bemodderde broek en klompen. Nauw-
keurig zet hij zijn klompen naast elkaar 
bij de deur en schuifelt binnen op zijn 
sokken. Als hij gaat zitten, valt zijn blik 
op mijn instructies. ‘Dart’n? Instructies 
om te dart’n?’ Hij schudt zijn hoofd. ‘Te-
genwoordig denken ze dat je alles kan 
leren met papieren, instructies en sche-
ma’s. Maar leren doe je enkel en alleen 
door te dóen, die wijsheid heb ik van 
m’n vader. Dus als u wilt darten, dokter, 
kom dan vrijdagavond maar eens naar 
café Het Wagenwiel, dan zullen wij u 
wel leren darten!’ ▪
� Anne Hermans

Anne is in opleiding in Noordwoud.

De namen zijn om privacyredenen 
gefingeerd.
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Ingezonden

Verlaagde 
zuurstofsaturatie als 
klinische indicator
In verschillende artikelen in de H&W van 
januari 2011 worden klinische kenmer-
ken beschreven en becommentarieerd 
die bruikbaar zijn als alarmsignaal voor 
ernstige infecties bij kinderen.1-4 Opval-
lend is dat daarbij nergens een verlaagde 
zuurstofsaturatie als klinische indi-
cator voor een ernstige infectie wordt 
genoemd. In de training en opleiding 
voor spoedeisende huisartsgeneeskunde 
neemt de meting van de zuurstofsatu-
ratie juist een belangrijke plaats in als 
hulpmiddel bij het inschatten van de 
ernst van de vitale bedreiging (NHG/
OSG; Startclass). De onderbouwing van 
de waarde van het gebruik van de satu-
ratiemeter is vooralsnog vooral beperkt 
tot onderzoek in het Verenigd Konink-
rijk. Twee artikelen met een Nederland-
se achtergrond beschrijven het gebruik 
van de saturatiemeter in de huisartsen-
praktijk als een belangrijk hulpmiddel 
in acute situaties.5,6

	 Saturatiemeting kan helpen om de 
ernst van benauwdheid in te schatten 
bij patiënten met een mogelijke respira-
toire insufficiëntie. De evidence die het 
gebruik ondersteunt is echter zwak.7 
Toch lijkt het aannemelijk dat een lage 
SaO2-waarde een hoge voorspellende 
waarde heeft voor ernstig onderliggend 
lijden bij benauwdheidsklachten: de 
specificiteit lijkt hoog. De sensitiviteit is 
enigszins beperkt: het lichaam heeft het 
vermogen om middels compensatieme-
chanismen (versnelde ademactiviteit en 
verhoging van het hartminuutvolume) 
de zuurstoftoevoer vrij lang op peil te 
houden; pas bij tekortschieten van die 
mechanismen, bijvoorbeeld door uit-
putting, daalt de SaO2.
	 In de dagelijkse praktijk is het ge-
bruik van de saturatiemeter geen ge-
meengoed. Daarbij is er een duidelijk 
verschil in gebruik tijdens de diensten 
op de huisartsenpost (met name bij visi-
tes) en tijdens de reguliere dagpraktijk. 
Bij analyse van incidenten op de huis-
artsenpost kwamen wij verschillende 
situaties tegen waarin het meten van de 

saturatie wellicht het cruciale verschil 
zou hebben gemaakt. Daarom bepleiten 
we een meer systematisch gebruik van 
de saturatiemeter door alle huisartsen, 
zowel in de dagpraktijk als op de huis-
artsenposten. Wachten op meer evi-
dence lijkt ons daarbij niet verstandig. 
Meer evidence verzamelen uiteraard 
wel.
� Sibert Holla

1	 Van den Bosch W. Kinderen met koorts en ern-
stige infecties. Huisarts Wet 2011;54:6.

2	 Van den Bruel A, Haj-Hassan T, Thompson M, 
Buntinx F, Mant D; ERNIE-onderzoekers. Kli-
nische signalen van ernstige infecties bij kin-
deren. Huisarts Wet 2011;54:7-11.

3	 Boomsma L. Ernstige infecties bij kinderen. 
Huisarts Wet 2011;54:32.

4	 Elshout G. Ernstige infecties bij kinderen met 
koorts. Huisarts Wet 2011;54:36.

5	 Van den Bosch WJHM, Schermer Tj, Chavan-
nes N. De saturatiemeter in de huisartsen-
praktijk. Huisarts Wet 2005;48:467-9. 

6	 Schermer T, Leenders J, In ’t Veen H, Van den 
Bosch W, Wissink A, Smeele I, et al. Pulse oxi-
metry in family practice: indications and clin
ical observations in patienst with COPD. Fam 
Pract 2009;26:524-31.

7	 Verheij Th M, Hopstaken RM, Prins JM, Salome 
Ph L, Bindels PJ, Ponsioen BP†, et al. NHG-Stan-
daard Acuut hoesten, noot 27. Huisarts Wet 
2011;54:68-92.

Antwoord
We danken collega Holla voor zijn re-
actie op ons artikel over klinische te-
kens en symptomen voor de diagnose 
van ernstige infecties bij kinderen. Hij 
brengt hierbij een belangrijk element 
aan, namelijk de diagnostische waarde 
van de zuurstofsaturatie.
	 Wij zijn het volmondig met hem eens 
dat dit een belangrijk element kan zijn 
in de evaluatie van een acuut ziek kind. 
De gegevens waarnaar hij in dit verband 
verwijst werden gepubliceerd door een 
van de coauteurs van ons artikel, Mat-
thew Thompson.1 De reden waarom we 
zuurstofsaturatie niet hebben opgeno-
men, is omdat we ons hier beperkten 
tot die tekens en symptomen die bij 
routineonderzoek kunnen worden ge-
ëvalueerd, ook op huisbezoek en tijdens 
urgente situaties. De oximeter behoort 
vooralsnog niet tot het standaard arse-
naal waarmee de huisarts op huisbe-
zoek gaat.
	 Dit neemt niet weg dat wij zuur-
stofsaturatie een belangrijke parame-
ter vinden. Op dit ogenblik zijn we met 
ERNIE – de Europese onderzoeksgroep 

naar de diagnose van ernstige infec-
ties bij kinderen – betrokken bij nieuw 
onderzoek dat de waarde van vitale pa-
rameters, waaronder zuurstofsaturatie, 
evalueert. Daarnaast doen we onder-
zoek naar nieuwe technologische ap-
plicaties waarbij de zuurstofsaturatie 
wordt gecombineerd met metingen van 
de hartfrequentie en ademhalingsfre-
quentie.
	 Deze onderzoeken zullen ons hope-
lijk iets meer leren over de juiste plaats 
van de zuurstofsaturatie in de evaluatie 
van het acuut zieke kind. Waar ik het 
niet met collega Holla eens ben, is zijn 
aanbeveling om nu al de zuurstofsatu-
ratie te implementeren in de dagelijkse 
praktijk voor deze doelgroep. Er is nog 
onvoldoende bekend over optimale af-
kapwaarden, de eventuele overlap met 
andere tekens en het risico op foutnega-
tieven, met name die infecties die geen 
onmiddellijke weerslag op de zuurstof-
saturatie hebben. Impactonderzoeken 
zullen moeten uitwijzen of patiënten en 
organisatie baat hebben bij het invoeren 
van deze test.
� Ann van den Bruel

1	 Thompson MJ, Mayon-White R, Harnden A, Pe-
rera R, McLeod D, Mant D. Using vital signs to 
assess children with acute infections: a survey 
of current practice. Arch Dis Child 2009;94:888-
93.
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Kennistoet s

eveneens drager te zijn, dan verwijst de huisarts hen naar een 
klinisch-genetisch centrum voor risicoanalyse, counseling en 
desgewenst prenatale diagnostiek. Bij een onbekende vader is 
dit uiteraard niet mogelijk en moet de hielprik uitsluitsel geven. 
	 Verstappen WHJM, Jans SMPJ, Van Egmond N, Van Laere A, Schip-
pers-van Mourik MM, Labots-Vogelesang SM, et al. Landelijke Eerstelijns 
Samenwerkings Afspraak Anemie tijdens zwangerschap en kraamperiode. 
www.nhg.org. Geraadpleegd in januari 2011.
	 Giordano PC, Harteveld CL. Preventie van erfelijke hemoglobino
pathieën in Nederland. Ned Tijdschr Geneeskd 2006;150:2137-41.
	 www.rivm.nl/hielprik

7 = Juist / 8 = Juist  Bij een eerste infectie bestaat de behan-
deling uit eenmalig een vaginale tablet clotrimazol 500 mg 
of een vaginale capsule miconazol 1200 mg. Vanwege het ge-
bruiksgemak, de prijs en de effectiviteit wordt een eendaagse 
kuur aangeraden. Bij onvoldoende effect volgt een langere 
lokale kuur met dezelfde middelen in een lagere dosis. Orale 
behandeling komt alleen in aanmerking als een vrouw vagi-
nale behandeling niet verdraagt of als zij hiervoor een sterke 
voorkeur heeft. Het is belangrijk erop te wijzen dat na de een-
daagse behandeling de klachten enkele dagen aanhouden.
	 Dekker JH, Boeke AJP, Gercama AJ, Kardolus GJ, Boukes FS. NHG-
Standaard Fluor vaginalis (Eerste herziening). www.nhg.org. Geraad-
pleegd in januari 2011. 
	 Farmacotherapeutisch Kompas. www.fk.cvz.nl. Geraadpleegd in januari 
2011.

9 = Onjuist / 10 = Onjuist  Bij alle patiënten met hartfalen zijn 
frequente controles noodzakelijk en daarbij is de frequentie 
afhankelijk van de individuele situatie. Is een patiënt klinisch 
stabiel en medicamenteus goed ingesteld, dan adviseert de 
standaard een frequentie van eenmaal per drie maanden. 
Anamnestisch moet de huisarts vooral aandacht besteden 
aan het inspanningsvermogen en eventuele bijwerkingen van 
de medicatie. Het lichamelijk onderzoek moet minstens be-
staan uit een bloeddrukmeting (zittend en staand), het voelen 
van de pols en meten van het gewicht. Aanvullend onderzoek 
is nodig bij een afwijkend beloop van de klachten.
	 Hoes AW, Voors AA, Rutten FH, Van Lieshout J, Janssen PGH, Walma 
EP. NHG-Standaard Hartfalen (Tweede herziening). www.nhg.org. 
Geraadpleegd in januari 2011.

kennistoets: antwoorden

1 = Juist / 2 = Onjuist / 3 = Juist  De NHG-Standaard Acuut 
hoesten adviseert bij kinkhoestbehandeling de diagnose altijd 
te objectiveren. Daarnaast beveelt de standaard aanvullende 
diagnostiek aan naar Bordetella pertussis als er in de naaste om-
geving zuigelingen of hoogzwangeren aanwezig zijn. Als de 
hoestklachten korter dan drie tot vier weken bestaan, doet de 
huisarts een nasofarynxkweek of polymerasekettingreactie 
(PCR); bij langer bestaande klachten moet hij de diagnose via 
serologie bepalen. Behandeling met antibiotica ter verzach-
ting of verkorting van de ziekteverschijnselen heeft geen zin. 
De huisarts overweegt wél antimicrobiële behandeling ter 
preventie van secundaire ziektegevallen, bijvoorbeeld als er in 
de naaste omgeving zwangeren (> 34 weken) zijn of kinderen 
met een hoog risico op complicaties. Dan moeten alle perso-
nen in de naaste omgeving preventief worden behandeld. Dit 
heeft alleen zin in het catarrale stadium van de ziekte, zoals 
bij Alwin het geval is.
	 Verheij ThJM, Hopstaken RM, Prins JM, Salomé PhL, Bindels PJ, 
Ponsioen BP †, et al. NHG-Standaard Acuut hoesten (Eerste herziening). 
www.nhg.org. Geraadpleegd in februari 2011.

4 = Juist / 5 = Juist  De klassieke plaats is boven de mediale 
malleolus, maar een ulcus kan zich ook lateraal op het been 
bevinden en zelfs circulair uitbreiden. CVI speelt een essenti-
ële rol bij het ontstaan van een veneus ulcus. CVI kan komen 
door insufficiëntie van zowel het oppervlakkige, het perfore-
rende als het diepe veneuze systeem. Hierdoor neemt de druk 
in de venen en de capillairen toe, met afwijkingen in het capil-
laire vaatbed en veranderingen in cutis en subcutis. Dit kan 
zichtbaar worden als corona phlebectatica, varices, oedeem, 
orthostatisch eczeem, hyperpigmentatie, atrofie blanche, in-
duratie, dermato- en liposclerose of een ulcus.
	 Van Hof N, Balak FSR, Apeldoorn L, De Nooijer HJ, Vleesch Dubois 
V, Van Rijn-van Kortenhof NMM. NHG-Standaard Ulcus cruris venosum. 
www.nhg.org. Geraadpleegd in januari 2011.

6 = Juist  Sinds 1 januari 2007 worden alle pasgeborenen via 
de hielprik gescreend op dragerschap van sikkelcelziekte. In-
dien een zwangere drager is van een hemoglobinopathie is dit 
een indicatie om ook haar partner te onderzoeken. Blijkt hij 
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