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Dit jaar hebben we maar liefst elf klini-

sche lessen gepubliceerd. Een elftal witte 

raven zult u wellicht denken. Nu staat er 

in deze H&W inderdaad een, namelijk een 

les van Jaap Kroon over de Charcotvoet. 

Maar wat hebt u aan zo’n witte raaf? Die 

zal in de praktijk tenslotte weinig voorko-

men. Toch is het goed te weten dat die 

raaf bestaat. Opgeschreven observaties 

bij (een paar) individuele patiënten zorg-

den in het verleden voor indrukwekkende 

doorbraken (zoals bij hiv en de ziekte van 

Parkinson). Spraakmakende observaties 

zetten aan tot verder denken en leiden 

ook tot betere herkenning. Wanneer u 

nu een suikerpatiënt met een gezwollen 

voet ziet, denkt u welllicht juist door de 

les van Kroon eerder aan deze zeldzame 

complicatie. En daarmee kunt u ernstige 

schade aan die voet helpen voorkomen.

Overigens komen niet alleen witte raven 

in aanmerking voor een klinische les. 

Zo hadden we dit jaar ook lessen over 

Q-koorts, coeliakie, hyponatriëmie bij 

verwarde oudere patiënten, pijn bij wer-

velfracturen en de aanpak van onder-

beenblessures. Ook doodgewone zwarte 

raven met een bijzondere touch doen 

dus mee. Ze zijn beide belangrijk voor de 

praktijk.

Verwondering
De Amerikaanse chirurg en schrijver Atul 

Gawande beschrijft treffend hoe genees-

kunde onzeker, gecompliceerd, feilbaar en 

menselijk is. In zijn verhalen over de zorg 

combineert hij een scherp observatie-

vermogen en een prettige schrijfstijl met 

voortdurende verwondering. En worden we 

niet allemaal dagelijks overvallen door 

verwondering? Soms is patiëntenzorg 

routine, maar regelmatig zijn we oprecht 

verwonderd over een speciale presentatie 

of een bijzonder aspect bij een heel alle-

daagse klacht. Die patiënt blijft ons bij, 

en we delen het verhaal met onze directe 

omgeving. Om meer collega’s deelgenoot 

van die verwondering te maken, is een kli-

nische les bij uitstek geschikt. Na de pre-

sentatie van een of enkele exemplarische 

patiëntbeschrijvingen wordt de algeme-

ne boodschap in kort bestek zo volledig 

mogelijk uiteengezet. Dat klinkt ingewik-

keld, maar het is ook te beschouwen als 

een whodunit, zoals we die van de detecti-

ves kennen. Je neemt de lezers mee in je 

eigen diagnostische denkproces en laat 

hen al lezende gissen naar de eigenlijke 

aandoening of oorzaak van de klachten 

van die specifieke patiënt. Aan het eind 

is de lezer via een prikkelend leesproces 

een stuk wijzer geworden.

Digitale pen
De auteurs van de klinische lessen van 

het afgelopen jaar waren weliswaar van 

diverse pluimage, maar zeker niet louter 

academisch. Het waren juist vaak (jonge) 

dokters die met hun voeten stevig in de 

praktijk staan: fulltime huisartsen, kader-

artsen en een aanzienlijke groep aios. 

Dat is bemoedigend. Het geeft aan dat 

er dagelijks veel verwondering is en dat 

een enthousiaste groep dokters daarop in 

de pen klimt om hun vakgenoten daarvan 

deelgenoot te maken.

Wij ontvangen die lessen graag via de 

digitale postduif. Of het nu witte of zwar-

te raven zijn, ze zijn allemaal even wel-

kom. Ze hebben door uw hoofd en door 

de medische literatuur gefladderd en 

zullen ook uw collega’s prikkelen of infor-

meren. Bovendien kunt u met de digitale 

pen ook nog een snelle reactie geven via 

de optie Reageer op www.henw.org. We 

hopen op veel verwondering en schrijve-

larij in 2011.

Jochen Cals

 Redactioneel

Witte raven en digitale postduiven
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Verduistering in een tabletje
Melatonine lijkt effectief bij de aanpak 

van primaire insomnia bij ouderen, 

maar de exacte plaats van het middel in 

het behandelarsenaal van de huisarts is 

nog niet duidelijk. De endogene mela-

toninespiegel heeft geen invloed op de 

effectiviteit.

De aanpak van slapeloosheid bij ouderen 

blijft een lastig onderwerp in de huisart-

senpraktijk. Het voorschrijven van melato-

nine staat hierbij reeds geruime tijd in de 

belangstelling. Melatonine is betrokken 

bij het slaapwaakmechanisme en de endo-

gene aanmaak ervan daalt met de leeftijd. 

In theorie zou je dan ook slapeloosheid 

kunnen bestrijden met extra melatonine.

Schotse onderzoekers voerden een groot 

gerandomiseerd onderzoek uit naar de 

effectiviteit van suppletie met melatoni-

ne (slow release melatonine, 2 mg 1-2 uur voor 

het slapen gaan). De 791 deelnemers met 

primaire slapeloosheid waren ouder dan 

65 jaar óf hadden een zeer lage endogene 

melatonine-aanmaak. Het onderzoek was 

goed opgezet, maar het is jammer dat de 

belangrijkste uitkomstparameters wer-

den geregistreerd via dagboekjes en niet 

objectief werden vastgesteld.

In de groep 65-plussers bleek melatonine 

de gemiddelde inslaapduur, van 75 minu-

ten aan het begin van het onderzoek, sig-

nificant te bekorten met 15 minuten. Dit 

effect was zichtbaar tot de eindmeting 

na 7 maanden. De melatoninegebruikers 

scoorden tevens verbetering op andere 

slaapgerelateerde metingen. Personen 

met een a priori lage endogene melato-

nine-aanmaak (zowel jongeren als oude-

ren) deden het met melatonine niet beter 

dan met placebo.

De resultaten van dit onderzoek suggere-

ren een effectiviteit van een melatonine 

slow release-preparaat bij de behande-

ling van sommige ouderen met een pri-

maire slapeloosheid. Het meten van de 

endogene melatonine-aanmaak als hulp-

middel voor het selecteren van patiënten 

lijkt echter niet zinvol. De effecten die de 

onderzoekers waarnamen, zijn beduidend 

groter dan in eerdere onderzoeken. Het 

Farmacotherapeutisch Kompas ziet momen-

teel nog geen plaats voor het voorschrij-

ven van melatonine bij patiënten ouder 

dan 55 jaar met primaire insomnia. 

Nader onderzoek lijkt nodig om de plaats 

van melatonine in het behandelarsenaal 

te verduidelijken. Bemoedigend was wel 

dat tijdens het onderzoek het bijwerkin-

genprofiel van het preparaat en de mate 

van ontwenningssymptomen bij stoppen, 

niet verschilden van placebo.

Wim Gorgels

Wade AG, et al. Nightly treatment of primary insom-

nia with prolonged release melatonin for 6 months: a 

randomized placebo controlled trial on age and endo-

genous melatonin as predictors of efficacy and safety. 

BMC Medicine 2010;8:51.

Hoe kleiner de praktijk, des te tevredener de patiënt?
Uit Engels onderzoek blijkt dat patiën-

ten van kleine praktijken het meest 

tevreden zijn met de toegankelijkheid 

van de huisartsenpraktijk. Vooral druk-

bezette mensen bleken ontevreden.

In het kader van het Improved Access Scheme 

(opgezet om de bereikbaarheid te verbe-

teren) keken onderzoekers in Engeland 

naar de ervaringen met toegankelijk-

heid van de huisartsenzorg van 2.000.000 

patiënten uit meer dan 8000 praktijken. 

Ze onderzochten op 5 aspecten van toe-

gankelijkheid (telefonische bereikbaar-

heid, snel een afspraak krijgen, kunnen 

reserveren van een afspraak, een afspraak 

kunnen krijgen met een dokter van je 

keuze en spreekuurtijden) welke praktijk- 

en patiëntkenmerken een goede tevre-

denheid voorspellen.

Belangrijk is dat de Britse National 

Health Service via de QOF (Quality & Out-

come Framework) probeert te belonen dat 

mensen zowel snel een afspraak kunnen 

krijgen alsook een afspraak op een later 

tijdstip kunnen plannen. Dat laatste ging 

voorheen moeilijk toen praktijken nog 

alleen beloond werden voor acute toe-

gankelijkheid; een bijwerking van belo-

nen van prestatie. Wat bleek? Zoals kon 

worden verwacht waren vooral drukbe-

zette mensen ontevreden: jonge mensen, 

voltijdwerkenden en forenzen. Vooral 

Londenaren waren ontevreden over de 

toegankelijkheid. Praktijken in achter-

standswijken werden als minder toegan-

kelijk ervaren. Kleinere praktijken deden 

het beter, behalve voor openingstijden. 

De tevredenheid was groter als men vrij 

kon krijgen van het werk voor dokters-

bezoek. De onderzoekers associeerden 

betere toegankelijkheid met minder 

patiënten per huisarts, betere uitkomsten 

op ketenzorg (QOF) en een licht verlaagd 

bezoek aan de spoedpost. Het onderzoek 

beveelt aan om kritisch te kijken naar 

praktijkvergroting.

Ook in Nederland scoren kleine soloprak-

tijken al jaren beter op service en toegan-

kelijkheid.

Interessant is de observatie dat goede 

toegankelijkheid tot minder EHBO-

bezoek leidt. Het zou ook in Nederland 

nog wel eens kosteneffectief kunnen zijn 

om te investeren in betere toegankelijk-

heid. Niet alleen meer handen aan de 

telefoon, maar ook meer fte huisarts per 

patiënt. 

Pieter van den Hombergh

Kontopantelis E, et al. Patient experience of access to 

primary care: identification of predictors in a national 

patient survey. BMC Family Practice 2010;11:61.

Fo
to

: S
hu

tt
er

st
oc

k/
S

cr
ew

y

H&W 10 12.indb   656H&W 10 12.indb   656 18-11-10   08:4618-11-10   08:46



657H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p 53(12) december 2010

Journaal

meer dan 5%. In bepaalde leeftijdsgroe-

pen lag de voorspellende waarde echter 

hoger, zoals we ook kunnen verwachten: 

bloed bij de ontlasting bij 75-plussers, 

hematurie bij 60-plussers en knobbel in 

de borst bij vrouwen boven de 20 jaar. 

Onderzoeken naar langdurig hoesten 

werden niet opgenomen in de meta-ana-

lyse, maar hemoptysis had een voorspel-

lende waarde groter dan 5% bij mannen 

boven 55 en bij vrouwen boven 65 jaar.

Het blijkt dat symptomen die kunnen wij-

zen op kanker vaak voorkomen en relatief 

zelden een grote voorspellende waarde 

hebben voor het bestaan van kanker. Een 

typisch huisartsgeneeskundig klusje dus.

Henk van Weert

 1 Svendsen RP, et al. Prevalence of cancer alarm 

symptoms: a population-based cross-sectional 

study. Scand J Prim Health Care 2010;28:132-7.

 2 Shapley M, et al. Positive predictive values of ≥ 5% 

in primary care for cancer: systematic review. Br J 

Gen Pract 2010;60:366-77.

Bloed bij de ontlasting of in de urine? 

Geen reden voor paniek, zo blijkt uit 

een meta-analyse en uit een popula-

tieonderzoek in Denemarken. Bekende 

kankersymptomen komen vaak voor en 

hebben zelden een positief voorspel-

lende waarde van meer dan 5%, zeker 

niet bij mensen onder de 60.

Op het eiland Funen stelden onderzoe-

kers via een steekproef onder 20.000 

inwoners van boven de 20 jaar schriftelijk 

vragen over symptomen die algemeen 

worden geïnterpreteerd als alarmsymp-

tomen voor kanker: knobbel in de borst, 

bloed in de ontlasting of urine, of langer 

dan 6 weken hoesten.1 Ze rapporteerden 

over ervaringen het afgelopen jaar. Knob-

bel in de borst en hematurie bleek voor te 

komen bij 3,3% van de bevolking, bloed 

bij de ontlasting en langdurig hoesten bij 

6%.

Ongeveer tegelijkertijd verscheen een 

meta-analyse naar de voorspellende 

waarde van genoemde symptomen in 

de huisartsenpraktijk.2 Hier gaat het om 

De naald en de hooiberg

mensen die met genoemde klachten hulp 

zochten. De gevonden onderzoeken rap-

porteerden nogal verschillende uitkom-

sten en kenden grote heterogeniteit. 

Geen enkel symptoom bereikte echter 

een positief voorspellende waarde van 

Inloophuizen voor (ex-)kankerpatiënten en hun naasten
De helft van de (ex-)kankerpatiënten 

ondervindt psychosociale problemen 

en eenderde heeft behoefte aan meer 

ondersteuning en informatie. Dit schrij-

ven Zegers en anderen in een onlangs 

in Huisarts en Wetenschap verschenen 

aflevering van Huisartsenzorg in cijfers. 

De (ex-)kankerpatiënten zien in de 

huisarts een geschikte hulpverlener die 

ondersteuning kan bieden. Daarnaast 

kunnen deze patiënten terecht in zoge-

naamde inloophuizen voor patiënten 

met kanker.

De begeleiding van kankerpatiënten is 

intensief en langdurig. Uit dat oogpunt 

is het nog helemaal niet zo gek om deze 

patiënten te verwijzen naar inloophuizen 

voor patiënten met kanker. Verwijzing is 

mogelijk in de diagnostische, curatieve 

en palliatieve periode van het ziek zijn.

In de afgelopen jaren zijn er lande-
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lijk steeds meer van deze inloophuizen 

geopend met een groeiend aantal bezoe-

kers. In deze instellingen kunnen patiën-

ten en hun naasten elkaar als lotgenoten 

ontmoeten en hun zorgen, angsten en 

onzekerheden delen. Ook problemen op 

psychosociaal en sociaal-maatschappe-

lijk gebied kunnen daar uitgebreid aan 

de orde komen. De medewerkers bieden 

een luisterend oor, geven tijd en aan-

dacht en ook informatie en adviezen. Ze 

organiseren themabijeenkomsten over 

bijvoorbeeld chronische vermoeidheid, 

problemen in de werksfeer en de WAO. 

Daarnaast is er ruimte voor ontspanning 

zoals muziek, schilderen, kooklessen en 

excursies. Ook kunnen mensen zomaar 

binnenlopen voor een kopje koffie. De 

laagdrempeligheid staat hoog in het 

vaandel en het is vrijwel kosteloos. Er 

vinden geen commerciële of therapeuti-

sche activiteiten plaats. Deze inloophui-

zen worden gefinancierd met gemeente-

subsidies en donaties van particulieren.

De patiënten worden ontvangen en bege-

leid door gastvrouwen. Dit zijn vrijwilli-

gers die vaak zelf te maken hebben gehad 

met kanker. Zij ondergaan een selectie-

procedure en volgen verplichte basis- en 

vervolgcursussen van FINK, de overkoe-

pelende organisatie van de inloophuizen 

(www.verenigingfink.nl). Evaluatie van 

het functioneren vindt regelmatig plaats. 

Deze gastvrouwen worden permanent 

door altijd aanwezige en professioneel 

geschoolde coördinatoren ondersteund 

en begeleid. 

Wim Bron

Zegers M, et al. Ondersteuningsbehoeften van (ex-)

kankerpatiënten. Huisarts Wet 2010;53:415.
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De berichten, commentaren en reacties 

in het Journaal richten zich op de weten-

schappelijke en inhoudelijke kanten van 

het vak. Bijdragen van lezers zijn van 

harte welkom (redactie@nhg.org).

Coördinatie van zorg slechter bij multimorbiditeit
Patiënten met meerdere chronische 

aandoeningen en een slechtere kwali-

teit van leven ervaren gemiddeld een 

slechtere coördinatie en kwaliteit van 

zorg. Dat geldt vooral voor mensen met 

long- en GGZ-problemen.

Dit concluderen Nederlandse onder-

zoekers op grond van een telefonische 

enquête die ze uitvoerden in acht wester-

se landen (Australië, Canada, Frankrijk, 

Duitsland, Nederland, Nieuw-Zeeland, 

Groot-Brittannië, Verenigde Staten). De 

onderzoekers berekenden een ‘ziekte-

score’ op basis van het aantal chronische 

aandoeningen en de ervaren kwaliteit van 

leven. Deze ziektescore werd gerelateerd 

aan de ervaren gezondheid, en aan de 

ervaren coördinatie van zorg. Hoe meer 

aandoeningen, en hoe slechter de erva-

ren gezondheid, hoe slechter de ervaren 

coördinatie van zorg.

Ook de ervaren kwaliteit van de zorg 

was slechter bij een hogere ziektescore: 

9% van de mensen met de laagste ziek-

tescores ervoer geen goede kwaliteit, 

tegen 20% van de mensen met de hoog-

ste ziektescores. De hypothese van de 

onderzoekers werd daarmee bevestigd. 

Opvallend was verder dat met name bij 

chronische longaandoeningen en ook bij 

GGZ-problematiek de ervaren coördina-

tie en kwaliteit evident slechter waren 

dan bij diabetes, en hart- en vaatzieken. 

De auteurs maken in deze publicatie geen 

onderscheid naar land.

Ofschoon het beter kan, vallen deze uit-

komsten nog niet eens zo tegen. Maar 

het onderbouwt wel de noodzaak om met 

name in de meest kwetsbare groep in te 

zetten op zorgcoördinatie. Dat zal ook de 

kwaliteit van de ervaren zorg ten goede 

komen. 

Henk Schers

Burgers JS, et al. Quality and coordination of care 

for patients with multiple conditions: results from an 

international survey of patient experience. Eval Health 

Prof 2010;33:343-64.

De Stichting ‘Kleine kwalen in de genees-

kunde’ stelt zich onder andere ten doel 

onderzoek van en publicaties over ‘klei-

ne kwalen’ te bevorderen. Ook wil het 

bestuur promovendi steunen bij de tot-

standkoming van hun promotieonder-

Kleine kwalen zijn geld waard
zoek. Zij stellen promovendi een bedrag 

van duizend euro beschikbaar als bij-

drage in de drukkosten van hun proef-

schrift. Het onderwerp van het onderzoek 

dient uiteraard gelieerd te zijn aan een 

‘kleine kwaal’. Informatie kan worden ver-

strekt door Just Eekhof (justeekhof@zon-

net.nl), Wim Opstelten (W.Opstelten@

umcutrecht.nl) en Arie Knuistingh Neven 

(a.knuistinghneven@upcmail.nl). 

Wim Opstelten

Rectificatie
In de rubriek Huisartsenzorg in cijfers is 

in de bijdrage ‘Obstipatie’ (Huisarts Wet 

2010;53:463) een fout geslopen. In figuur 

1 staat in de legenda een rood blokje bij 

‘Mannen’ en een blauw blokje bij ‘Vrou-

wen’. Dit moet precies andersom zijn. De 

toelichting in de tekst is wel correct.

Redactie Huisarts en Wetenschap
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Huisartsen en generalistische zorg
François Schellevis, Willemijn de Graaf-Ruizendaal, Dinny de Bakker

Huisartsenzorg in cijfers

Er is een toenemende neiging tot specialisatie en ziektespecifieke 

organisatie van de zorg. Dat roept de vraag op in welke mate huis-

artsenpraktijken momenteel generalistische zorg verlenen. We 

hebben deze vraag beantwoord aan de hand van de variatie aan 

gezondheidsproblemen die huisartsen, praktijkondersteuners/-

verpleegkundigen in 2009 kregen voorgelegd.

Ontwikkelingen
Tot ongeveer 1965 waren er in Nederland meer huisartsen dan 

medisch specialisten. Sindsdien is het aantal specialisten rela-

tief sneller toegenomen dan het aantal huisartsen (zie de figuur). 

Bovendien specialiseren medisch specialisten zich steeds vaker 

op deelterreinen binnen hun vakgebied. Tegelijkertijd wordt de 

tweedelijnszorg steeds meer verleend vanuit gespecialiseerde 

poliklinische afdelingen of ziekenhuisafdelingen.

Huisartsen kennen op hun beurt ook differentiatie: ze verle-

nen allemaal generalistische zorg maar er zijn inmiddels ruim 

2000 huisartsen met een erkende specifieke deskundigheid, bij-

voorbeeld omdat ze een kaderopleiding hebben gevolgd (zoals 

Oogheelkunde, Verloskunde, Diabetes Mellitus of Ouderenge-

neeskunde). Daarnaast wordt de eerstelijnszorg voor een aantal 

chronische ziekten steeds meer ziektespecifiek georganiseerd. 

Sinds begin 2010 is ook de ziektespecifieke bekostiging van die 

zorg op experimentele basis mogelijk gemaakt.

Generalisme blijft
Met deze ontwikkelingen is het de vraag in hoeverre huisartsen-

praktijken momenteel generalistische zorg verlenen. Aangezien 

er geen algemeen geaccepteerde methode bestaat om die zorg 

te meten, zijn we uitgegaan van de variatie in gezondheidspro-

blemen waarmee patiënten naar de huisartsenpraktijk gaan. De 

indeling daarvan is gebaseerd op de geregistreerde diagnose op 

de zogenaamde E-regel. Deze diagnose kan ook een ‘symptoom-

diagnose’ zijn. Het aantal contacten voor verschillende ziekteca-

tegorieën geeft de verdeling van het werk in de huisartsenpraktijk 

weer voor die categorieën (zie de tabel).

We zijn uitgegaan van een praktijk van een gemiddelde omvang 

per fulltime huisarts met 2350 ingeschreven patiënten, waarvan 

de praktijkpopulatie qua samenstelling naar leeftijd en geslacht 

overeenkomt met die van de Nederlandse bevolking. De gegevens 

dateren uit 2009; het aantal contacten per jaar is teruggerekend 

naar een werkdag (op basis van 46 werkweken per jaar).

In zo’n gemiddelde huisartsenpraktijk vinden gemiddeld 50 con-

tacten per dag plaats. Daarvan zijn 15 contacten vanwege chroni-

sche ziekten (bijvoorbeeld hart- en vaatziekten, diabetes mellitus, 

maligniteiten, al of niet in het kader van geprotocolleerde zorg), 6 

contacten vanwege infectieziekten, 6 contacten vanwege aandoe-

ningen van het bewegingsapparaat (zowel acuut als chronisch), 

en 5 contacten vanwege psychische problemen. De resterende 

contacten (18) betreffen een grote variëteit aan klachten, sympto-

men en aandoeningen. Deze gegevens laten zien dat chronische 

ziekten, waarvoor de zorg momenteel deels ziektespecifiek wordt 

georganiseerd, verantwoordelijk zijn voor ruwweg eenderde van 

het werk in een gemiddelde Nederlandse huisartsenpraktijk. Deze 

gemiddelde cijfers geven uiteraard geen antwoord op de vraag 

of de variatie in ziektecategorieën in alle huisartsenpraktijken in 

Nederland even groot is en ook niet of er huisartsenpraktijken 

zijn waarin bepaalde ziektecategorieën helemaal niet voorkomen.

Wij concluderen hieruit dat patiënten met een grote diversiteit 

aan klachten en aandoeningen komen en dat in een gemiddelde 

Nederlandse huisartsenpraktijk anno 2009 generalistische zorg 

wordt verleend.

Figuur  Absoluut aantal geregistreerde huisartsen en medisch specialisten 
in Nederland 1940-2010
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Tabel Aantal contacten met de huisartsenpraktijk per jaar voor 
verschillende ziektecategorieën in een praktijk van 2350 patiënten met 
een samenstelling naar leeftijd en geslacht volgens de Nederlandse 
bevolking in 2009

Aantal contacten 
per jaar (absoluut)

%

Chronische ziekten 3682 31
Overige lichamelijke aandoeningen 2390 20
Infectieziekten 1401 12
Aandoeningen bewegingsapparaat (acuut en 
chronisch)

1330 11

Overige lichamelijke klachten 1210 10
Psychische en sociale problemen 1107 9
Acute letsels 317 3
Vruchtbaarheid, geboorte 298 3

De hier beschreven analyses zijn uitgevoerd met gegevens uit het Landelijk Informa-

tie Netwerk Huisartsenzorg (LINH). LINH maakt gebruik van gegevens uit de elektro-

nische patiëntendossiers (EPD’s) van deelnemende huisartsen. De LINH-huisartsen 

leggen op continue basis gegevens vast over aandoeningen (ICPC-gecodeerde dia-

gnose), aantallen contacten/verrichtingen, geneesmiddelvoorschriften en verwijzin-

gen. Zie ook www.linh.nl.
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De voorspellende waarde van bloedonderzoek
Het is soms lastig om het begrip ‘voorspellende waarde’ te inter-

preteren, maar dit geldt veel minder voor de begrippen ‘aantonen’ 

en ‘uitsluiten’. Met het gebruik van deze twee begrippen sluiten 

de drie onderzoekers opnieuw prima op elkaar aan. Zo evalueerde 

Houben of huisartsen de CRP-test, naast andere tests, aanvroe-

gen om een diagnose aan te tonen of uit te sluiten. Hopstaken 

bekeek of de CRP-test een longontsteking kan aantonen of uitslui-

ten en Cals bestudeerde of de CRP-test het onnodig voorschrijven 

van antibiotica uitsluit. In de bekende twee bij twee tabellen ziet 

dat er als volgt uit (tabel 2a, 2b, 2c).

De getallen die bij tabel 2b en tabel 2c horen staan in de betreffende 

publicaties.3,4

Hopstaken vond dat een niet-afwijkende uitslag van de CRP-test 

prima hielp bij het uitsluiten van de diagnose longontsteking. 

Dat betekent in tabel 2b dat vak D relatief goed is gevuld en er 

maar heel weinig patiënten in vak C terechtkomen. Eenzelfde 

verhouding geldt voor tabel 2c: een niet-afwijkende uitslag van de 

CRP-test helpt de huisarts heel goed bij het besluit om geen anti-

biotica voor te schrijven. Maar hoe zit dat met tabel 2a? Het is aan-

nemelijk dat als de huisarts een test aanvraagt om de aanwezig-

heid van een longontsteking uit te sluiten, de kans op het vinden 

van een niet-afwijkende CRP groot is. Dus zal vak D opnieuw rela-

tief veel beter zijn gevuld dan vak C. Het omgekeerde geldt ook: 

het besluit om de CRP-test te doen om een longontsteking aan 

te tonen, betekent dat de huisarts een afwijkende CRP verwacht. 

Dus zal vak A veel beter zijn gevuld dan vak B.

De voorspellende waarde van aantonen en uitsluiten
Het is helaas niet mogelijk om met de door Houben in zijn eerste 

artikel geleverde getallen tabel 2a in te vullen. Dat laatste lukt wel 

als we alle tests die Houben onderzocht bij elkaar optellen.1 Het 

resultaat staat in tabel 3.

Tabel 3 laat zien dat van de 167 (114 + 53) keer dat de huisarts 

bloedonderzoek deed om een ziekte aan te tonen, 114 keer een 

afwijkende testuitslag werd gevonden. Het vermoeden van de 

huisarts op een afwijkende bloeduitslag werd dus in 114 van de 

167 gevallen bevestigd (68%). Omgekeerd werd in 241 van de 651 

(410 + 241) gevallen dat bloedonderzoek werd gedaan om een 

ziekte uit te sluiten geen afwijking bij het bloedonderzoek gevon-

den. Het vermoeden van de huisarts op de afwezigheid van afwij-

kende bloeduitslagen werd dus in 241 van de 651 van de gevallen 

bevestigd (37%). Beide percentages geven te denken: kennelijk 

zijn we als huisarts matig tot slecht in staat om de uitslag van 

bloedonderzoek te voorspellen. Anders gezegd: de poging van de 

Houben beschrijft in twee artikelen waarom huisartsen bloedon-

derzoek aanvragen, hoe ze de uitslagen interpreteren en of dit 

leidt tot een cascade aan vervolgonderzoek.1,2 Zijn onderzoek is 

een uitstekende aanvulling op eerder onderzoek van Hopstaken 

en Cals.3,4

De plaats van bloedonderzoek in het diagnostisch proces
Het onderzoek van Houben verschilt van het klassieke diagnos-

tisch onderzoek waarin de eigenschappen van een test (sensiti-

viteit, specificiteit en voorspellende waarde) worden vastgesteld. 

Een voorbeeld daarvan is het onderzoek van Hopstaken naar de 

voorspellende waarde van de CRP-test voor de diagnose long-

ontsteking.3 Cals ging op dit spoor verder door te kijken naar de 

invloed van de CRP-test op het voorschrijven van antibiotica bij 

patiënten met een lageluchtweginfectie.4 Dergelijk onderzoek is 

duur, tijdrovend en het vraagt veel van de deelnemende huisart-

sen. Houben deed mede daarom een stap terug in het diagnos-

tisch proces en keek naar de redenen voor het aanvragen van 

bloedonderzoek (tabel 1). Voorts maakte Houben het schootsveld 

zo breed mogelijk door zich niet te beperken tot een ziekte of een 

groep van aandoeningen, maar alle indicaties voor bloedonder-

zoek mee te nemen.

Volgens het stappenmodel (tabel 1) vergeleek Hopstaken stap 1 

en 2 met stap 3 en Cals bepaalde de invloed van stap 2 op stap 

4. Houben keek naar de relatie tussen stap 1 en stap 2 enerzijds 

en de samenhang daarvan met stap 4 anderzijds. Zodoende vul-

len de drie onderzoekers elkaar uitstekend aan en evalueren ze 

klinisch en wetenschappelijk gezien gezamenlijk het volledige 

diag nostisch proces.

Commentaar

De voorspellende waarde van aantonen en 
uitsluiten
Geert-Jan Dinant
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(CAPHRI), vakgroep Huisartsgeneeskunde, Postbus 616, 6200 MD Maas-

tricht: prof.dr. G.J. Dinant, hoogleraar huisartsgeneeskunde.

Correspondentie: GeertJan.Dinant@HAG.unimaas.nl

Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Tabel 1 Het klassieke diagnostisch proces

1 Anamnese en lichamelijk onderzoek leiden tot vermoeden van een 
bepaalde ziekte of aandoening.

2 Besluit om aanvullend onderzoek aan te vragen.
3 Anamnese, lichamelijk onderzoek en aanvullend onderzoek leiden 

tot een diagnose.
4 De diagnose leidt tot de keuze voor een bepaald beleid.
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Het blijft echter de vraag waar de grens ligt tussen een afwijkende 

en fors afwijkende bloeduitslag. Houben zette een panel in om 

deze vraag te beantwoorden. Dat panel legde de grens voor de 

CRP-test bij 50 mg/l. Hopstaken en Cals betogen dat voor lage-

luchtweginfecties CRP-waarden boven de 100 altijd duiden op 

pathologie en waarden tussen 50 en 100 een soort grijs gebied 

vormen. Beide grenswaarden (50 en 100) liggen ver af van de 10 of 

20 die de meeste laboratoria aangeven en dat illustreert waarom 

onderzoek naar de voorspellende waarde van tests die relevant 

zijn voor de huisarts niet in het laboratorium maar in de dage-

lijkse huisartsenpraktijk moet plaatsvinden. En daarom verdient 

onderzoek als dat van Houben, Hopstaken en Cals navolging.

Literatuur
1 Houben PHH, Van der Weijden T, Winkens B, Vossen RC, Naus AJ, 

Winkens RAG, et al. Redenen om laboratoriumdiagnostiek aan te vra-
gen en interpretatie van de uitslagen. Huisarts Wet 2010;53:524-8.

2 Houben PHH, Van der Weijden T, Winkens RAG, Grol RPTM. Labora-
toriumonderzoek heeft minder cascade-effecten dan gedacht. Huis-
arts Wet 2010:53:662-6.

3 Hopstaken RM, Muris JWM, Knottnerus JA, Kester ADM, Rinkens 
PELM, Dinant GJ. De waarde van anamnese, lichamelijk onderzoek, 
BSE en CRP voor de diagnose pneumonie bij acute lage-luchtwegin-
fecties. Huisarts Wet 2004;47:9-15.

4 Cals JW, Hopstaken RM, Butler CC, Hood K, Hanssen SJ, Dinant GJ. 
Praten en prikken bij lageluchtweginfecties. Training in communica-
tieve vaardigheden en de CRP-sneltest. Huisarts Wet 2009;52:576-83.

dokter om met bloedonderzoek de aanwezigheid van een ziekte 

aan te tonen of uit te sluiten heeft een matig tot slecht voorspel-

lende waarde voor de uitslag van het betreffende bloedonderzoek.

Houben heeft mede daarom onderscheid gemaakt tussen afwij-

kende en fors afwijkende uitslagen van bloedonderzoek. Ook deze 

gegevens laten zich samenvatten in een tabel (tabel 4).

De eerste voorspellende waarde daalt nu van 68% naar 30% (50/

(50 + 117)), terwijl de tweede voorspellende waarde stijgt van 

37% naar 80% (521/(130 + 521)). Het laatste percentage stemt 

optimistisch en past ook veel beter bij wat huisartsen bij uitstek 

goed kunnen: het met meer zekerheid uitsluiten van een ziekte bij 

patiënten die een relatief geringe kans hebben op die bepaalde 

aandoening. Hieruit volgt de klinische les dat het in de dagelijkse 

praktijk verstandig is verschil te maken tussen het beleid bij een 

afwijkende en een fors afwijkende bloeduitslag. Waarschijnlijk 

illustreert de door Houben geconstateerde afwezigheid van een 

cascade aan vervolgonderzoek dat huisartsen dat onderscheid 

heel goed kunnen maken. Zij lieten zich niet verleiden tot aller-

lei nieuw aanvullend onderzoek en dat is goed nieuws, als we 

tenminste aannemen dat er geen belangrijke diagnoses werden 

gemist. Om daarvan zeker te zijn, had Houben de patiënten nog 

enige tijd kunnen volgen, maar dit aspect viel buiten de onder-

zoeksopzet.

Tabel 2a Voorspellende waarde van de wens van de huisarts om de diagnose longontsteking aan te tonen of uit te sluiten, voor de uitslag van de CRP-test 
(Houben)1

CRP-test is afwijkend CRP-test is niet afwijkend
Huisarts wil longontsteking aantonen A B
Huisarts wil longontsteking uitsluiten C D

Tabel 2b Voorspellende waarde van de CRP-test voor de diagnose longontsteking (Hopstaken)3

Patiënt heeft longontsteking Patiënt heeft geen longontsteking
CRP-test is afwijkend A B
CRP-test is niet afwijkend C D

Tabel 2c Voorspellende waarde van CRP-test voor het besluit om antibiotica voor te schrijven bij patiënten met een lageluchtweginfectie (Cals)4

Huisarts schrijft antibioticum voor Huisarts schrijft geen antibioticum voor
CRP-test is afwijkend A B
CRP-test is niet afwijkend C D

Tabel 3 De voorspellende waarde van aantonen en uitsluiten – cijfers berekend uit tabel 3 van Houben1

Bloedonderzoek is afwijkend Bloedonderzoek is niet afwijkend
Huisarts doet bloedonderzoek om ziekte aan te tonen 114  53
Huisarts doet bloedonderzoek om ziekte uit te sluiten 410 241

Tabel 4 De voorspellende waarde van aantonen en uitsluiten – cijfers berekend uit tabel 3 van Houben1

Uitslag bloedonderzoek is fors afwijkend Uitslag bloedonderzoek is niet fors 
afwijkend

Huisarts doet bloedonderzoek om ziekte aan te tonen  50 117
Huisarts doet bloedonderzoek om ziekte uit te sluiten 130 521
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de optimale balans tussen over- en onderdiagnostiek.

Wij hebben onderzocht of, bij een lage pretestkans, cascadepro-

cessen na afwijkende laboratoriumuitslagen vaker voorkomen 

dan na normale laboratoriumuitslagen. We onderzochten ook 

welke pretestdeterminanten (reden om onderzoek aan te vragen, 

geschatte pretestkans op ziekte en voorlopige diagnose) en welke 

posttestdeterminanten (interpretatie van de uitslagen, geschatte 

posttestkans op ziekte en diagnose) het risico op het ontstaan 

van zo’n proces vergroten. Tot slot beschreven we de cascades 

die ontstonden.

Methoden
Dit onderzoek maakte deel uit van een groter cohortonderzoek, 

waarvan de opzet beschreven is in het oktobernummer van Huis-

arts & Wetenschap.10 De bij het deelonderzoek betrokken patiënten 

moesten aan drie criteria voldoen. Ten eerste: de huisarts schatte 

de pretestkans op ziekte laag in. Ten tweede: het onderzoek was 

aangevraagd om diagnostische redenen, dat wil zeggen om ziekte 

uit te sluiten of aan te tonen, of om de patiënt gerust te stellen, 

en niet voor bijvoorbeeld screening. Ten derde: één of meer test-

Onderzoek

Inleiding
Laboratoriumonderzoek is een belangrijk onderdeel van de dage-

lijkse praktijk.1 Doordat de referentiewaarden voor laboratorium-

onderzoeken statistisch worden berekend, komen afwijkende 

laboratoriumuitslagen vaak voor, zelfs bij een lage pretestkans.2 

Bij gezonde individuen die in het kader van een screeningspro-

gramma acht laboratoriumtests ondergingen, vond men bij 20,6% 

van de deelnemers minstens één afwijkende uitslag.3 Soms leidt 

zo’n afwijkende laboratoriumuitslag tot een proces waarbij steeds 

meer onderzoek wordt aangevraagd en steeds meer verwijzingen 

volgen om de initiële afwijking te verklaren. Zo’n proces wordt in 

de literatuur het ‘cascade-effect’ genoemd.4-7 Dit soort cascades 

heeft ongewenste gevolgen: ongerustheid bij de patiënt, risico’s 

wanneer er invasieve procedures volgen en extra kosten.7 In het 

algemeen luidt de aanbeveling daarom om bij een lage pretest-

kans op ziekte terughoudend te zijn met laboratoriumonderzoek, 

maar huisartsen houden zich daar lang niet altijd aan.8,9 Hoe ern-

stig dat is, is niet duidelijk omdat men niet weet hoe vaak zulke 

cascades voorkomen en waardoor ze precies worden veroorzaakt. 

Beter begrip van die oorzaken kan bijdragen aan de discussie over 

Laboratoriumonderzoek leidt tot minder 
cascade-effecten dan gedacht
Paul Houben, Trudy van der Weijden, Ron Winkens, Richard Grol

Samenvatting
Houben PHH, Van der Weijden T, Winkens RAG, Grol RPTM. 

Laboratoriumonderzoek leidt tot minder cascade-effecten dan 

gedacht. Huisarts Wet 2010;53(12):662-6.

Achtergrond Afwijkende laboratoriumuitslagen bij een lage 

pretestkans op ziekte kunnen leiden tot cascades van verdere 

onderzoeken en verwijzingen. Zo’n cascade heeft ongewenste 

gevolgen: ongerustheid bij de patiënt, extra risico’s bij invasieve 

procedures en extra kosten. Wij onderzochten wanneer zulke 

cascades optreden: hoe vaak gebeurt het, om welk soort casca-

des gaat het en welke factoren zijn daarop van invloed?

Methode In een prospectief cohortonderzoek registreerden wij 

zes maanden lang vervolgonderzoek en verwijzingen van huisart-

sen bij 256 patiënten met normale (n = 129) en met afwijkende 

(n = 127) laboratoriumuitslagen. Vervolgens onderzochten wij in 

hoeverre dit beleid samenhing met de reden om het onderzoek 

aan te vragen, de interpretatie van de uitslag en de pretest- en 

posttestkans op ziekte.

Resultaten De huisartsen vroegen vervolgonderzoek aan voor 

22 (17,3%) patiënten met een afwijkende uitslag en voor 2 

(1,6%) patiënten met een normale uitslag (p < 0,001), en ze 

verwezen 12 (9,4%) patiënten met een afwijkende uitslag en 8 

(6,2%) patiënten met een normale uitslag (p = 0,33). Slechts bij 

7 (5,5%) patiënten vroegen de huisartsen meer dan eenmaal 

vervolgonderzoek aan. De huisartsen kozen vaker voor verder 

onderzoek of verwijzing bij een afwijkende laboratoriumuitslag 

(p = 0,004) en als ze de posttestkans op ziekte hoog inschatten 

(p = 0,001).

Conclusie Cascades van onderzoek en verwijzing na een afwijken-

de laboratoriumuitslag komen slechts weinig voor. De bezorgd-

heid over dit medicaliserende effect van laboratoriumonderzoek 

lijkt daarom niet gerechtvaardigd.
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Analyse

We telden in beide groepen hoe vaak de huisartsen extra onder-

zoek aanvroegen en hoe vaak ze verwezen naar een specialist. Met 

de chikwadraattoets gingen we na of de gevonden verschillen sig-

nificant waren, en of er een relatie bestond tussen de pretest- en 

posttestoverwegingen enerzijds en het aantal onderzoeken en 

verwijzingen anderzijds. Tot slot beschreven we de cascades die 

optraden.

Resultaten
Huisartsen en patiënten

Bij aanvang deden 87 huisartsen mee aan het onderzoek, van wie 

er tijdens de follow-upperiode 8 uitvielen om diverse redenen. 

Van de huisartsen was 67% man, 34% ouder dan 50 jaar en werkte 

54% full-time. Aan het eind van de zes maanden follow-up ver-

kregen wij van de overgebleven 79 huisartsen de gegevens van 

142 patiënten met een afwijkende uitslag (groep 1), en van 142 

gematchte patiënten met een normale uitslag (groep 2). Van 28 

patiënten waren de follow-upformulieren niet compleet ingevuld, 

zodat we uiteindelijk 127 patiënten met een afwijkende uitslag 

konden analyseren, en 129 patiënten met een normale uitslag 

(figuur 1). De twee groepen waren vergelijkbaar voor wat betreft 

leeftijd, geslacht en pretestoverwegingen van de huisarts (tabel 1).

Extra onderzoeken en verwijzingen

Figuur 2 laat zien welk beleid de huisartsen voerden in de zes maan-

den na de eerste laboratoriumuitslag. Voor 22 (17,3%) patiënten 

uit groep 1 en 2 (1,6%) patiënten uit groep 2 vroegen zij vervolgon-

derzoek aan (p < 0,001). Zij verwezen 12 (9,4%) patiënten uit groep 

1 en 8 (6,2%) patiënten uit groep 2 naar een specialist (p = 0,33). 

Slechts 6 (4,7%) patiënten kregen meer dan één extra onderzoek of 

verwijzing, en 1 (0,8%) patiënt kreeg er meer dan twee.

uitslagen waren afwijkend (groep 1). We matchten elke patiënt uit 

deze groep met een patiënt uit dezelfde leeftijdsgroep (per tien 

jaar) en van hetzelfde geslacht. Deze controlepatiënten voldeden 

aan de eerste twee criteria, maar hadden normale laboratorium-

uitslagen (groep 2).

Na zes maanden vroegen we de huisartsen om gegevens over 

hun beleid tijdens deze follow-upperiode. Om hen niet te veel te 

belasten vroegen we voor maximaal vijf patiënten per arts infor-

matie op uit het medisch dossier over diagnoses, eventueel extra 

aangevraagd onderzoek (laboratoriumonderzoeken, röntgenfo-

to’s, functietests) en eventuele verwijzingen naar een specialist.

Voor de analyse keken we alleen naar de onderzoeken en verwij-

zingen die verband hielden met de initiële aanvraag voor labo-

ratoriumdiagnostiek. De diagnoses gaven we een ICPC-code en 

verdeelden we in twee groepen: niet-somatische ziekte (de ICPC-

codes P (psychologisch), Z (sociaal) en A97 (geen ziekte)) tegen-

over alle andere diagnoses.

Wat is bekend?
�  Huisartsen vragen vaak laboratoriumonderzoek aan om ziekte 

uit te sluiten of om de patiënt gerust te stellen.

�  De kans op een afwijkende uitslag is groot, zeker als er meer-

dere tests zijn aangevraagd.

�  In de literatuur worden cascade-effecten beschreven na een 

afwijkende laboratoriumuitslag.

Wat is nieuw?
�  Cascades, waarbij steeds meer onderzoeken en verwijzingen 

volgen op een afwijkende laboratoriumuitslag, komen slechts 

weinig voor.

�  Bezorgdheid over medicaliserende effecten van laboratorium-

onderzoek lijkt op dit vlak niet gerechtvaardigd.

Figuur Figuur 1  De inclusie van patiënten in het onderzoek

geïncludeerde patiënten (n = 1775)

deelnemers (n = 532)

groep 1 afwijkende uitslagen groep 2 normale uitslagen

exclusie: geen match (n = 98)*

exclusie: maximaal 5 patiënten per huisarts (n = 150)

exclusie: non-responders (n = 28)

exclusie: hoge pretestkans en onderzoek om 

niet-diagnostische redenen (n = 1243)

(n = 274)

(n = 217)

(n = 142)

(n = 258)

(n = 217)

(n = 142)

(n = 127) (n = 129)

* Voor relatief veel patiënten was er geen match omdat in groep 1 oudere patiënten en in groep 2 jongere patiënten oververtegenwoordigd waren.
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of verwijzing. Deze relatie was echter niet significant (p = 0,25). 

Ook de pretest- of posttestdiagnose hadden geen van beide sig-

nificante invloed op het aantal onderzoeken en verwijzingen. De 

huisartsen interpreteerden 67% van de afwijkende uitslagen in 

groep 1 als normaal, en schatten de posttestkans op ziekte in 74% 

van de gevallen laag in. Ze vroegen significant minder onderzoek 

aan en verwezen significant minder vaak als ze de afwijkende uit-

Determinanten van de cascades

Tabel 2 toont voor de patiënten met een afwijkende uitslag (groep 1) 

de determinanten die het risico op aanvullend onderzoek en/of ver-

wijzing verhoogden (de totalen wisselen licht per determinant omdat 

de huisartsen soms de betreffende vraag niet hadden ingevuld).

Als de huisartsen het initiële onderzoek hadden aangevraagd om 

de patiënt gerust te stellen, volgde minder vaak extra onderzoek 

Tabel 1 Patiëntkenmerken en pretestoverwegingen

Groep 1: afwijkende uitslagen Groep 2: normale uitslagen Chikwadraattoets
n 127 129
Gemiddelde leeftijd (SD) 44,5 jaar (14,8) 44,4 jaar (15,5)
Man 32% 33%
Pretestoverwegingen: p = 0,60
– ziekte uitsluiten 54% 51%
– ziekte aantonen 2% 5%
– patiënt geruststellen 44% 44%
Pretestdiagnose: p = 0,89
– niet-somatische ziekte 33% 32%
– overige diagnosen 67% 68%

Tabel 2 Pretest- en posttestdeterminanten van extra onderzoeken en verwijzingen voor patiënten met een afwijkende uitslag

Geen onderzoek/
verwijzing
(n = 93)

Eén onderzoek/
verwijzing
(n = 27)

Meer dan één 
onderzoek/verwijzing

(n = 7)

Totaal Chikwadraattoets

Pretestdeterminanten
Pretestoverwegingen: p = 0,25
– ziekte uitsluiten 45 48% 17 63% 6 86% 68 54%
– ziekte aantonen 2 2% 1 4% 0 0% 3 2%
– patiënt geruststellen 46 50% 9 33% 1 14% 56 44%
Pretestdiagnose: p = 0,96
– niet-somatische ziekte 30 33% 9 35% 2 29% 41 33% 
– overige diagnosen 60 67% 17 65% 5 71% 82 67% 

Posttestdeterminanten
Interpretatie van de uitslagen: p = 0,004
– normaal 69 77% 12 44% 2 29% 83 7%
– mogelijk afwijkend 10 11% 8 30% 2 29% 20 16%
– duidelijk afwijkend 11 12% 7 26% 3 43% 21 17%
Geschatte posttestkans op 
ziekte:

p = 0,001

– laag 75 82% 16 59% 2 29% 93 74%
– hoog 16 18% 11 41% 5 71% 32 26%
Posttestdiagnose: p = 0,60
– niet-somatische ziekte 37 42% 9 33% 2 29% 48 39%
– overige diagnosen 51 58% 18 67% 5 71% 74 61%

Figuur Figuur 2  Extra onderzoeken en verwijzingen tijdens zes maanden follow-up

laboratoriumonderzoeken

groep 2: normale uitslag

vervolgonderzoek

vervolgonderzoek

vervolgonderzoek (n = 2)

verwijzing

geen verdere onderzoeken of verwijzingen

verwijzing verwijzing (n = 1) verwijzing (n = 1)

vervolgonderzoek (n = 3)

verwijzing (n = 0)

groep 1: afwijkende uitslag

n = 129

n = 2 (1,6%)

n = 8 (6,2%)

n = 12 (9,4%)

n = 22 (17,3%)

n = 256

n = 127
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Casus 4 (man, 72)
De initiële diagnose was ‘functionele klachten/maligniteit’ en de huisarts 

vroeg laboratoriumonderzoek aan om ziekte uit te sluiten. Afwijkend 

was BSE 16 mm/uur (1-15). De huisarts interpreteerde de uitslagen als 

normaal, schatte de posttestkans op ziekte laag in stelde de diagnose 

‘functionele klachten/hoge leeftijd’. Vier maanden later had de patiënt 

last van hartkloppingen en verwees de huisarts hem daarvoor naar een 

cardioloog. Zes weken nadien vond de huisarts een vergrote lymfeklier en 

vroeg hij daarvoor laboratoriumonderzoek aan.

Casus 5 (vrouw, 43)
De initiële diagnose was ‘moe/mononucleosis infectiosa/depressie’ en 

de huisarts vroeg laboratoriumonderzoek aan om de patiënt gerust te 

stellen. Afwijkend waren BSE 13 mm/uur (0-8) en Hb 7,4 mmol/l (7,8-

10,1). De huisarts interpreteerde de uitslagen als afwijkend, schatte 

de posttestkans op ziekte hoog in en stelde de diagnose ‘anemie/

gewrichtsklachten’. Omdat de patiënte naar een reumatoloog wilde, 

verwees de huisarts haar. Zes maanden later vroeg de huisarts ter controle 

opnieuw laboratoriumonderzoek aan.

Casus 6 (man, 35)
De initiële diagnose was ‘moeheid’ en de huisarts vroeg laboratorium-

onderzoek aan om ziekte uit te sluiten. Afwijkend was ALAT 46 U/l (0-45). 

De huisarts interpreteerde de uitslagen als mogelijk afwijkend, schatte 

de posttestkans op ziekte hoog in en stelde de diagnose ‘moeheid/lichte 

leverfunctieafwijking’. Omdat de patiënt ook last van hartkloppingen 

had, liet de huisarts een 24-uurs ecg doen. Het ecg bleek normaal en de 

huisarts vroeg een echo abdomen aan voor het afwijkende ALAT. Op de 

echo waren geen afwijkingen zichtbaar.

Casus 7 (man, 42)
De initiële diagnose was ‘hyperventilatie’ en de huisarts vroeg 

laboratoriumonderzoek aan om ziekte uit te sluiten. Afwijkend waren 

glucose 7,0 mmol/l, BSE 28 mm/uur (0-8), Hb 8,5 mmol/l (8,7-11,0). De 

huisarts interpreteerde de uitslagen als mogelijk afwijkend, schatte 

de posttestkans op ziekte laag in, stelde de diagnose ‘verstoorde 

glucosetolerantie/hyperventilatie’ en verwees de patiënt naar een 

longarts. Diens bevindingen waren normaal. Twee maanden later traden 

de klachten weer op en werd de patiënt verwezen naar een cardioloog, 

die evenmin afwijkingen vond. Een maand later verwees de huisarts de 

patiënt naar een kno-arts, omdat hij last had van duizeligheid. Ook de 

kno-arts vond geen afwijkingen.

Discussie
Voor zover wij weten is ons onderzoek een van de eerste waarin 

het ontstaan van cascades – meer dan één vervolgonderzoek of 

verwijzing na een afwijkende laboratoriumuitslag – prospectief is 

onderzocht. Over het algemeen waren de huisartsen in ons onder-

zoek terughoudend in hun beleid, zelfs bij afwijkende laborato-

riumuitslagen. Wij vonden dan ook slechts weinig cascadepro-

cessen: van de patiënten met een licht afwijkende uitslag kreeg 

niet meer dan 3,1% (casus 4-7) meer dan één vervolgonderzoek 

of verwijzing.

slagen als normaal interpreteerden (p = 0,004) of wanneer ze de 

posttestkans op ziekte laag achtten (p = 0,001).

Beschrijving van de cascades

Van de 7 patiënten die meer dan één onderzoek en/of verwijzing 

kregen, hadden er 3 (2,4%) een flink afwijkende laboratorium-

uitslag en 4 (3,1%) een licht afwijkende uitslag. Voor de eerstge-

noemde groep vroegen de huisartsen direct meer onderzoek aan 

of ze verwezen de patiënt direct (casus 1-3). In de groep met een 

licht afwijkende uitslag kreeg één patiënt enkele maanden nadien 

een extra onderzoek en een verwijzing (casus 4), wilde één patiënt 

verwezen worden naar een reumatoloog (casus 5) en kreeg één 

patiënt een ecg voor de initiële klachten en een buikecho van-

wege een te hoog ALAT (casus 6). Van de vierde patiënt in deze 

groep (casus 7) dacht de huisarts dat deze hyperventileerde. De 

patiënt werd naar drie verschillende specialisten verwezen, ver-

dere afwijkingen werden niet gevonden.

Casus 1 (man, 72)
De initiële diagnose was ‘thoracale pijn/infectie longen’, de patiënt had een 

verlaagde nierfunctie en de huisarts vroeg laboratoriumonderzoek aan om 

ziekte uit te sluiten. Afwijkend waren BSE 100 mm/uur (1-12), creatinine 139 

mmol/l (55-123) en Hb 7,7 mmol/l (8,5-11,0), het bloed was licht hemolytisch 

en macrocytair. De huisarts interpreteerde de uitslagen als afwijkend en 

schatte de posttestkans op ziekte hoog in. Ze stelde de posttestdiagnose 

‘longziekte’ en ze vroeg meer onderzoeken aan. De patiënt kreeg een 

behandeling met antibiotica en later vroeg de huisarts ter controle opnieuw 

laboratoriumonderzoek aan. De uitslagen waren verbeterd.

Casus 2 (vrouw, 39)
De initiële diagnose was ‘hyperventilatie’, de patiënt had hypothyreo ïdie 

en de huisarts vroeg laboratoriumonderzoek en een ecg aan om ziekte 

uit te sluiten. Afwijkend waren creatinine 96 mmol/l (55-95) en TSH 17,68 

mU/l (0,4-5,5). Ook het ecg was afwijkend. De huisarts interpreteerde de 

uitslagen als afwijkend en schatte de posttestkans op ziekte hoog in. Hij 

stelde de posttestdiagnose ‘hyperventilatie/stress en slecht ingestelde 

hypothyroïdie’ en verwees de patiënt onmiddellijk naar een cardioloog 

(die geen afwijkingen vond). Vijf maanden later verwees de huisarts de 

patiënt naar een endocrinoloog.

Casus 3 (vrouw, 72)
De initiële diagnose was ‘zwakte door virale infectie’, de patiënt had 

thalassemie en de huisarts vroeg laboratoriumonderzoek aan om ziekte 

uit te sluiten. Afwijkend waren ALAT 59 U/l (< 40), BSE 42 mm/uur (1-

20), Hb 6,8 mmol/l (7,5-10,0), MCV 71,4 fl  (80-100), toxische granulatie en 

atypische lymfocyten. De huisarts interpreteerde de uitslagen als afwijkend 

en schatte de posttestkans op ziekte hoog in. Hij stelde de diagnose 

‘infectie of maligniteit’ en vroeg meer laboratoriumonderzoek aan, een 

thoraxfoto en een echo van het abdomen. Uit het onderzoek bleek een 

vitamine-B12-tekort, de x-thorax was normaal, de echo liet cholelithiasis 

zien. De patiënt kreeg B12-suppletie, en later vroeg de huisarts ter controle 

opnieuw laboratoriumonderzoek aan. De resultaten waren verbeterd.
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nostiek aanvragen. Andere onderzoeken, bijvoorbeeld beeldvor-

mend onderzoek van de lumbale wervelkolom, zijn moeilijker te 

interpreteren en leveren vaker misleidende resultaten op.11 Als 

voorbeeld noemen wij een RCT naar beeldvormend onderzoek 

van de wervelkolom bij laagrisicopatiënten, waarin bleek dat 

patiënten na een MRI twee keer zo vaak werden geopereerd als 

na een röntgenfoto, zonder dat het uiteindelijke resultaat in beide 

groepen verschilde.12 Cascade-effecten treden dus waarschijnlijk 

ook op na andere diagnostische tests.

Concluderend: bij een lage pretestkans op ziekte lijken Neder-

landse huisartsen voorzichtig te zijn met het interpreteren van 

afwijkende uitslagen. De interpretatie die de huisartsen gaven 

aan een afwijkende uitslag hing significant samen met hun ver-

dere beleid. Het is daarom belangrijk om meer te weten over de 

wijze waarop huisartsen laboratoriumuitslagen interpreteren, en 

over hun overwegingen daarbij. De huisartsen in ons onderzoek 

vroegen bij een afwijkende uitslag meestal geen extra onderzoek 

aan en verwezen niet naar een specialist. De bezorgdheid over dit 

medicaliserende effect van laboratoriumonderzoek lijkt daarom 

niet gerechtvaardigd.
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Op een aantal punten is kritiek mogelijk op onze onderzoeks-

opzet. Ten eerste traden er weinig cascade-effecten op, en in de 

groep patiënten met normale laboratoriumuitslagen zelfs hele-

maal geen. Dit beperkt de generaliseerbaarheid van de resultaten, 

en het zal dan ook nodig zijn deze te valideren in onderzoek met 

meer patiënten.

Een tweede punt is dat wij patiënten met ICPC-codes voor ‘angst 

voor een ernstige ziekte’ niet hebben opgenomen in de categorie 

‘niet-somatische ziekte’, wat feitelijk netter zou zijn geweest. Onze 

onderzoekspopulatie telde echter slechts twee patiënten met een 

dergelijke ICPC-code, dus het zou de resultaten niet beïnvloed 

hebben.

Een derde punt is dat de externe generaliseerbaarheid van de 

uitkomsten naar andere landen mogelijk gering is. Nederland-

se huisartsen vragen over het algemeen veel minder onderzoek 

aan dan huisartsen in andere landen,1 wellicht omdat zij anders 

omgaan met onzekerheid, bijvoorbeeld omdat zij minder bang 

zijn voor schadeclaims. In landen waar huisartsen vaker onder-

zoek aanvragen, komen wellicht ook meer cascadeprocessen voor.

Een laatste punt is dat de informatie die wij verzamelden beperkt 

bleef tot het handelen van de huisarts. De door specialisten aan-

gevraagde vervolgonderzoeken bleven buiten ons blikveld. Toe-

komstig onderzoek naar cascadeprocessen zou ook het handelen 

in de tweede lijn erbij kunnen betrekken.

Een sterk punt van ons onderzoek is de prospectieve opzet: de 

huisartsen includeerden de patiënten opeenvolgend en vulden de 

vragenlijsten in zowel op het moment dat ze de onderzoeken aan-

vroegen als op het moment dat ze de uitslagen interpreteerden. 

De gegevens over de follow-up waren afkomstig uit het medisch 

dossier van de huisarts.

Wij kozen voor laboratoriumdiagnostiek als mogelijk startpunt 

van cascadeprocessen omdat huisartsen veel laboratoriumdiag-
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Huisartsen hebben in ons land een centrale rol in de behan-

deling van CHF,9,10 maar onderzoek leerde dat zij niet altijd de 

laatste inzichten volgden en met name bètablokkers minder vaak 

voorschreven dan mogelijk zou zijn geweest.11,12 De betreffende 

onderzoeken dateerden echter uit de jaren negentig, ruim voordat 

nieuwe inzichten uit toonaangevende trials13.14 brede versprei-

ding kregen in de herziene NHG-Standaard Hartfalen van 2005. 

Wij vroegen ons af in hoeverre huisartsen die nieuwe inzichten 

daadwerkelijk in praktijk brachten, en onderzochten daarom in 

2005-2006 de stand van zaken.

Methode
Onderzoekspopulatie

Ons onderzoek was een dwarsdoorsnedeonderzoek, waaraan in 

totaal 42 huisartsenpraktijken met 72 huisartsen deelnamen. 

Elke praktijk maakte een lijst van CHF-patiënten en vervolgens 

beoordeelden de huisartsen of deze patiënten voldeden aan de 

diagnostische criteria van ICPC-code K77 (decompensatio cor-

dis). De praktijken nodigden in totaal 893 CHF-patiënten uit om 

aan het onderzoek deel te nemen, van wie er 511 schriftelijk toe-

stemming gaven.

Onderzoek

Inleiding
Het aantal mensen met chronisch hartfalen (CHF) in de westerse 

landen neemt toe. De prevalentie is momenteel naar schatting 1 à 

2% en zal de komende jaren waarschijnlijk verder groeien.1 Met de 

behandeling van CHF is 1,5 tot 2,5% van het totale gezondheids-

zorgbudget gemoeid, waarvan 70% voor ziekenhuisopnames.2 

CHF is voor patiënten ouder dan 65 jaar de meest voorkomende 

diagnose wanneer zij uit het ziekenhuis worden ontslagen, en 

één van de voornaamste redenen dat zij opnieuw worden opge-

nomen.3

Belangrijke nieuwe inzichten in de behandeling van deze groep 

oudere patiënten leidden rond 2005 tot aanpassing van de richt-

lijnen.4 Deze benadrukken sindsdien het belang van de juiste 

medicijnen – met name ACE-remmers (ACER), angiotensine-II-

receptorblokkers (ARB) en bètablokkers – om de symptomen te 

bestrijden en de morbiditeit en mortaliteit te verminderen.5-7 

Daarnaast adviseren zij om de principes van ‘disease manage-

ment’ in acht te nemen,5-8 met als belangrijkste componenten 

continuïteit van zorg (regelmatig monitoren van de patiënt) en 

goede begeleiding van het zelfmanagement (adviezen om zich 

dagelijks te wegen, de zoutinname te verminderen, de vochtin-

name te beperken en voldoende beweging en rust te nemen).

Behandeling van chronisch hartfalen
Marije Bosch, Michel Wensing, Carel Bakx, Trudy van der Weijden, Arno Hoes, Richard Grol
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Achtergrond Vóór 2005, het jaar waarin de eerste herziening van 

de NHG-Standaard Hartfalen verscheen, kregen patiënten met 

chronisch hartfalen niet altijd de best mogelijke behandeling. 

Wij hebben onderzocht hoe de stand van zaken was na de ver-

schijning van de herziene standaard.

Methode In 2005-2006 onderzochten wij de medische dossiers 

van 357 patiënten uit 42 Nederlandse huisartsenpraktijken. 

Deze gegevens vulden wij aan met behulp van vragenlijsten aan 

patiënten en huisartsen.

Resultaten De gemiddelde leeftijd van de patiënten was 75,7 jaar 

(SD 10,2), 53% was man en 73% had mild hartfalen. Onder de 

voorgeschreven middelen waren diuretica (76,5% van de patiën-

ten), bètablokkers (54,6%), ACE-remmers (40,6%), spironolacton 

(24,9%) en angiotensine-II-receptorblokkers (20,7%). De kans dat 

de patiënt volgens de aanbevelingen werd behandeld, nam af 

naarmate het hartfalen ernstiger was. Op de niet-medicamen-

teuze behandeling scoorden de huisartsen slechter dan op de 

medicamenteuze: de leefstijladviezen die de NHG-Standaard 

aanbeveelt, bereikten ongeveer de helft van de patiënten.

Conclusie De herziene NHG-Standaard Hartfalen heeft de behan-

deling van hartfalenpatiënten weliswaar naar een hoger niveau 

getild, maar het kan nog altijd beter, vooral als het gaat om 

monitoring en leefstijladviezen.
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samenhang tussen leeftijd, geslacht, NYHA-klasse, aantal comor-

bide aandoeningen en het voorschrijven van ACER/ARB en bèta-

blokkers (maximale doseringen kregen 1 punt, alle lagere dose-

ringen 0 punten).

Resultaten
Huisartsen

Van de 82 huisartsen in de 42 deelnemende praktijken vulden er 

72 (88%) onze vragenlijst in. Hun gemiddelde leeftijd was 49,2 

jaar en zij hadden gemiddeld 18,6 jaar ervaring. De 72 huisart-

sen vormden samen 49 ‘huisarts-patiëntgroepen’, waarvan er 

31 (63,3%) samenvielen met een groepspraktijk. Vijf ‘huisarts-

patiëntgroepen’ (10,4%) hadden speciale spreekuren voor men-

sen met hart- en vaatziekten (exclusief hypertensiecontrole), en 9 

(18,8%) hadden regulier praktijkoverleg over de bekende patiën-

ten met hartfalen.

Patiënten

Tabel 1 geeft de kenmerken van de patiënten. De diagnose CHF 

was bij 48% van de patiënten in een ziekenhuis gesteld. Deze 

patiënten waren gemiddeld jonger dan patiënten die de diagnose 

van de huisarts kregen (74,1 versus 77,1 jaar, p = 0,006) en hadden 

vaker een myocardinfarct d oorgemaakt (47,6% versus 29,4%, p < 

0,001). Het gemiddelde aantal comorbiditeiten voor alle patiën-

ten samen was 2,7 (SD 1,4).

Medicamenteuze behandeling: indexpercentages

De huisartsen schreven aan 2,5% van de patiënten een ACER plus 

een ARB voor, aan 36,7% een ACER of ARB plus een bètablokker, 

aan 29,7% een ACER of ARB plus bètablokker en diureticum, en 

aan 10,4% een ACER of ARB plus bètablokker en spironolacton. 

De index laat zien dat lang niet alle patiënten alle middelen kre-

gen waarvoor ze volgens de richtlijnen een indicatie hadden: dat 

gold slechts voor 53,3% van hen. Ook de aanbevolen maximum-

doseringen werden vaak niet gehaald: voor ACER in 21,7%, voor 

ARB in 27,1% en voor bètablokkers slechts in 12% van de gevallen.

Voor de medicamenteuze behandeling maakte het weinig verschil 

of de patiënt de diagnose in het ziekenhuis dan wel in de huis-

artsenpraktijk had ontvangen. Patiënten met een ziekenhuisdi-

Gegevensverzameling

Onze onderzoeksmedewerkers verzamelden van maximaal vijftien 

patiënten per praktijk de gegevens uit het huisartsinformatiesys-

teem (HIS) over medicamenteuze behandeling, relevante comor-

biditeit, risicofactoren en aantal (huis)bezoeken tussen de data 

van inclusie en gegevensverzameling. Aan de hand van de corres-

pondentie met specialisten in het jaar van de diagnose stelden wij 

vast of de diagnose in het ziekenhuis was gesteld. De huisartsen 

vulden een vragenlijst in over huisarts- en praktijkkenmerken, en 

de patiënten ontvingen een vragenlijst over demografische gege-

vens, ontvangen leefstijladviezen en ervaren NYHA-klasse. (De 

classificatie van de New York Heart Association loopt van klasse I, 

geen beperking van het inspanningsvermogen, tot klasse IV, geen 

enkele lichamelijke inspanning mogelijk zonder klachten.)

Analyse

Van 121 patiënten hadden we geen diagnosedatum of verdere 

HIS-gegevens en 33 patiënten overleden vóór de gegevensverza-

meling, zodat er 357 patiënten overbleven voor de analyse. Op 

basis van de gegevens over patiënt en praktijk berekenden we 

gemiddelden en percentages per ‘huisarts-patiëntgroep’ (meer-

dere artsen die dezelfde patiënt zagen).

Per patiënt stelden wij met een geïndexeerd percentage vast in 

hoeverre de huisarts de medicamenteuze kernaanbevelingen had 

opgevolgd die op die patiënt van toepassing waren.5-7,15 Deze 

index was gebaseerd op 1) het voorschrijven van ACER of ARB 

aan alle patiënten, 2) het voorschrijven van bètablokkers met 

bewezen effectiviteit (bisoprolol, carvedilol of metoprolol) aan 

patiënten van NYHA-klasse II of hoger of die een myocardinfarct 

hadden doorgemaakt, en 3) het voorschrijven van spironolacton 

aan patiënten van NYHA-klasse III of hoger. We keken ook of het 

verschil maakte of een patiënt in de huisartsenpraktijk dan wel 

in het ziekenhuis was gediagnosticeerd, aangezien deze groepen 

verschillende patiëntkarakteristieken kunnen hebben (chikwa-

draattoets voor percentages, t-toets voor gemiddelden).1 Verder 

analyseerden we met multi-level logistische regressie de invloed 

van de NYHA-klasse16 en het aantal comorbide aandoeningen17 

op de index: scores minder dan 100% kregen 0 punten, scores van 

100% (optimale behandeling) kregen 1 punt. Leeftijd en geslacht 

namen we mee als confounders.18,19 Ten slotte keken we naar de 

Tabel 1 Kenmerken van de patiënten (n = 357)

Kenmerken n %
Gemiddelde leeftijd in jaren (SD) 75,7 jaar (10,2)
Man 189 52,9%
Huidige roker 46 12,9%
BMI > 30 92 25,8%
NYHA-klasse I & II 261 73,1%
Gemiddeld aantal comorbiditeiten (SD) 2,7 (1,4)
Comorbiditeiten/risicofactoren
– hypertensie 178 49,9%
– myocardinfarct 136 38,1%
– angina pectoris 130 36,4%
– atriumfi brilleren 126 35,3%
– type-2-diabetes 109 30,5%
– chronisch obstructief longlijden 108 30,3%
– klepaandoeningen 82 23,0%
– coronary-artery bypass graft 73 20,4%
– cerebrovasculair accident 21 5,9%

BMI = Body mass index. NYHA = New York Heart Association.

Wat is bekend?
�  Vóór 2005 viel er in de huisartsenpraktijk nog wel wat te verbe-

teren aan de behandeling van patiënten met chronisch hartfa-

len.

Wat is nieuw?
�  Na het verschijnen van de herziene NHG-Standaard Hartfalen 

is vooral de medicamenteuze behandeling van chronisch hart-

falen verbeterd. Met name bètablokkers worden nu vaker voor-

geschreven.

�  Er is echter nog steeds ruimte voor verbetering, met name op 

het vlak van leefstijladvies en monitoring.
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dan tevoren voorgeschreven: dit percentage steeg van 18-20% 

tot 36,7%.11,19 Dat laat echter nog steeds ruimte voor verbete-

ring. In een aantal maatgevende onderzoeken naar de effectiviteit 

van (combinaties van) ACER en bètablokkers21-26 is gebleken dat 

een grote meerderheid (80 tot 90%) van de patiënten deze mid-

delen goed verdraagt, ook patiënten ouder dan 80 jaar (76,8%), 

met NYHA-klasse IV (62,5%) of met COPD (71,8%).24 En in eerder 

onderzoek naar het voorschrijfgedrag van cardiologen bij hartfa-

lenpatiënten is een hoger indexpercentage gevonden dan in ons 

onderzoek.15

Daarnaast lijkt er nog verbetering mogelijk op het vlak van leef-

stijladviezen en monitoring, aangezien de percentages voor de 

meeste gemeten aanbevelingen zo rond de 40 tot 60% schom-

melden. Naar leefstijladviezen is nog weinig onderzoek gedaan. 

Rutten en collega’s12 vonden percentages van rond de 20%, maar 

dat is waarschijnlijk een onderschatting omdat de onderzoekers 

alleen uitgingen van gegevens uit het HIS en daarin lang niet alle 

adviezen gerapporteerd worden.27 Ook voor de niet-medicamen-

teuze behandeling maakte het overigens niets uit of de diagnose 

in het ziekenhuis of door de huisarts was gesteld.

Beperkingen en aanbevelingen

Ons onderzoek heeft een aantal beperkingen. Ten eerste kijken 

onderzoeken naar richtlijnimplementatie vaak naar een andere 

populatie dan de klinische trials waarop de richtlijnen gebaseerd 

zijn.28,29 Bij chronisch hartfalen zijn die trials in de tweede lijn uit-

gevoerd,6 en in onderzoekspopulaties die van de onze verschilden 

in comorbiditeit, leeftijd, geslacht en linkerventrikelfunctie.1,12,30 

Onze huisartsen kunnen dus bewust van de aanbevelingen zijn 

afgeweken vanwege bijvoorbeeld contra-indicaties, intolerantie of 

simpelweg het ontbreken van voldoende bewijs bij patiënten met 

behouden linkerventrikelfunctie. Bovendien zijn de richtlijnen 

gericht op één enkele aandoening en daarom niet altijd onver-

kort van toepassing op oudere patiënten met meerdere aandoe-

ningen.31,32 Toekomstig implementatieonderzoek zou dit nauw-

keuriger moeten nagaan per groep patiënten. Idealiter zou zulk 

onderzoek ook factoren als intolerantie, contra-indicaties van-

wege comorbiditeit en voorkeur van de patiënt moeten meene-

men.33 Recent onderzoek onder 

patiënten met een (gedeeltelijk) 

behouden linkerventrikelfunctie 

lijkt er overigens op te wijzen dat 

ook oudere patiënten kunnen 

profiteren van de in de richtlijnen 

aanbevolen behandeling.34,35

Een tweede mogelijk bezwaar 

is dat huisarten hun diagnose 

vaak baseren op het klinische 

beeld.20 Dit kan hebben geleid 

tot foutpositieve diagnoses bij 

de geïncludeerde patiënten.36 Als 

dit zo is, hebben wij de percen-

tages wellicht te laag ingeschat, 

agnose kregen vaker amiodaron (7,1% versus 2,1%, p = 0,04) en 

nitraten (36,5% versus 24,6%, p = 0,02), en ook vaker de maximale 

dosering ACER (29,4% versus 14,3%, p = 0,03).

Patiënten in lagere NYHA-klassen hadden meer kans op een medi-

camenteuze behandeling conform de richtlijnen (p < 0,0001). De 

index werd niet beïnvloed door het aantal comorbiditeiten (p = 

0,4) of het geslacht (p = 0,73), maar wel door de leeftijd: hoe jon-

ger, hoe hoger de kans op optimale behandeling (odds ratio 0,97; 

95%-betrouwbaarheidsinterval 0,95 tot 0,99; p = 0,001).

Niet-medicamenteuze behandeling

Tabel 3 toont welke voorlichting, leefstijladviezen en overige zorg-

handelingen de patiënten naar eigen zeggen gekregen hadden. 

Iets minder dan een vijfde (18,1%) kreeg ook wel eens een andere 

praktijkmedewerker dan de huisarts te zien voor hun hartfalen. 

Het mediane aantal (huis)bezoeken in de inclusieperiode was 7.

Discussie
Belangrijkste bevindingen en vergelijking met de literatuur

Uit ons onderzoek blijkt dat met name bètablokkers in 2005-2006 

veel vaker werden voorgeschreven dan in eerdere onderzoeken: 

een stijging van ongeveer 33% tot 54,6%.11,19,20 Wel waren de 

doseringen vaak lager dan de NHG-Standaard aanraadt. Ook de 

combinatie van ACER of ARB met een bètablokker werd vaker 

Tabel 2 Medicamenteuze behandeling: percentages (n= 357)

Middel Percentage
Diuretica
– alle diuretica 76,5%
– lisdiuretica 65,0%
Bètablokkers 54,6%
Lipidenverlagers 42,3%
ACER 40,6%
Anticoagulantia 36,7%
Nitraten 30,3%
Spironolacton 24,9%
Calciumblokkers 21,8%
ARB 20,7%
Digoxine 17,9%
NSAID 5,3%
Amiodaron 4,5%

ACER = ACE-remmer. ARB =Angiotensine-II-blokker. NSAID = Niet-steroïde anti-
infl ammatoir middel.

Tabel 3 Niet-medicamenteuze behandeling, zoals gemeld door patienten (n = 278)

Behandeling Percentage
Voorlichting
– uitleg over de klachten en symptomen van hartfalen 58,3%
– uitleg over inname van de medicatie 54,2%
– uitleg over het type hartaandoening (hartfalen) dat de patiënt heeft 52,8%

Leefstijladviezen 
– advies jaarlijks de griepprik te halen 91,1%
– advies regelmatig gewicht te meten 54,7%
– stoppen met roken (indien van toepassing) 53,2%
– uitleg over hoe om te gaan met hartklachten 42,8%
– uitleg over bewegen en rusten 41,6%
– uitleg over vochtinname en beperking van zoutgebruik 37,5%

Overige
– controle ten minste eens in de drie maanden 86,3%
– gesproken over verwijzing naar het ziekenhuis in verband met hartfalen 39,7%
– bij controle direct een volgende afspraak gepland 37,3%
– ook andere praktijkmedewerkers zien de patiënt wel eens (taakdelegatie) 18,1%
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bijvoorbeeld omdat het uitblijven van een positieve reactie op 

de ingezette medicatie leidde tot ‘non-adherence’. Vergelijking 

met eerder onderzoek in Nederlandse huisartsnetwerken doet 

vermoeden dat in onze populatie met name oudere vrouwen 

enigszins ondergediagnosticeerd of in ieder geval ondergerappor-

teerd zijn, aangezien in die onderzoeken het percentage vrouwen 

hoger was (58% en 55% in vergelijking met onze 52%), evenals de 

gemiddelde leeftijd (78 en 79 jaar in vergelijking met onze 75,7 

jaar).12,19 Wij waren echter vooral geïnteresseerd in de behande-

ling, door een representatieve groep huisartsen, van patiënten 

die zij beschouwden als hartfalenpatiënten.
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namelijk een periode van icterus neonatorum door. Een normale 

icterus begint op dag 2, heeft zijn hoogtepunt op dag 3 en 4 en 

is na een week over. Bij een minderheid ontstaat een mate van 

hyperbilirubinemie die men niet meer als veilig of ongevaarlijk 

kan beschouwen en waarvoor verder onderzoek en behandeling 

nodig zijn. Een ruwe schatting op basis van landelijke registra-

tiesystemen laat zien dat er jaarlijks 1500 tot 2000 kinderen een 

klinisch relevante hyperbilirubinemie doormaken. Van hen krijgen 

100 tot 200 een ernstige hyperbilirubinemie, dat wil zeggen met 

een serumconcentratie van totaal bilirubine (TSB) > 420 μmol/l. 

Ten minste 50 tot 100 kinderen ondergaan een wisseltransfusie. 

Bij hoeveel kinderen zich daadwerkelijk kernicterus ontwikkelt, 

is niet bekend. Kernicterus is de chronische fase van bilirubine-

encefalopathie.

De bevinding dat kernicterus nog steeds voorkomt, terwijl het 

een vermijdbare aandoening is, was de belangrijkste reden om de 

bestaande richtlijn aan te passen en te vernieuwen. Het algemene 

doel van deze richtlijn is een reductie van het aantal gevallen van 

ernstige neonatale hyperbilirubinemie en bilirubine-encefalopa-

thie. De richtlijn moet ook het risico op onbedoelde neveneffecten 

beperken, zoals angst bij ouders en aanstaande ouders, het min-

der vaak starten of stoppen met borstvoeding, of onnodige dia-

gnostiek en behandeling van de algemene zuigelingenpopulatie.

Wijzigingen voor de huisarts
Er zijn een paar belangrijke wijzigingen voor de huisarts ten 

opzichte van de eerdere NHG-Standaard Zwangerschap en kraam-

periode uit 2003.3 Zo moet men eerder bloedonderzoek doen naar 

de ernst van de icterus en moet men die uitslag interpreteren 

volgens een nieuwe tabel aan de hand van de leeftijd van de pas-

geborene in uren en risicofactoren op een ernstig beloop (zie de 

figuur). Bij overdracht van zorg moet men meer aandacht beste-

den aan de kans op het ontwikkelen van ernstige hyperbilirubi-

nemie (tabel 1). Daarnaast beschrijft de richtlijn wat de huisarts 

moet doen als een kind na drie weken nog geel ziet. Tot slot wijst 

de richtlijn op het bestaan van transcutane bilirubinemeters, die 

wellicht ook bruikbaar zijn in de eerste lijn. 

Inleiding
Bilirubine-encefalopathie en kernicterus zijn vermijdbare ernstige 

aandoeningen, maar komen nog steeds voor. Ze kunnen tot de 

dood leiden of onherstelbare neurologische schade veroorzaken. 

De huisarts kan op verschillende manieren te maken krijgen met 

vragen over een icterische pasgeborene. De CBO-richtlijn ‘Pre-

ventie, diagnostiek en behandeling van hyperbilirubinemie bij de 

pasgeborene, geboren na een zwangerschapsduur van meer dan 

35 weken’ geeft adviezen om daarmee om te gaan.1 De richtlijn is 

een vertaling en bewerking van de Amerikaanse richtlijn van de 

American Academy of Pediatrics Subcommittee on Hyperbilirubi-

nemia.2 De verloskundig actieve huisarts moet zich op de hoogte 

stellen van de nieuwe richtlijn, zodat hij adequate adviezen kan 

geven om levensbedreigende kernicterus te voorkomen. Ook de 

niet-verloskundig actieve huisarts kan echter met deze problema-

tiek te maken krijgen tijdens een (sociale) kraamvisite of na een 

verzoek van de verloskundige. Ook hij moet zich dus op de hoogte 

stellen van de huidige communis opinio op dit gebied. Dit artikel 

beoogt de voor de huisarts belangrijkste punten uit de richtlijn 

voor het voetlicht te brengen. De volledige richtlijn en samenvat-

tingen zijn te vinden op: www.babyzietgeel.nl.

De probleemstelling
Tijdige herkenning van ernstige hyperbilirubinemie bij een pas-

geborene vormt een probleem. Vrijwel alle pasgeborenen maken 

B eschouwing

Een gele baby
Willem Koch, Peter Dijk

Samenvatting
Koch W, Dijk PH. Een gele baby. Huisarts Wet 2010;53(12):671-3.

Kernicterus is een vermijdbare ernstige aandoening. De huisarts 

moet volgens de nieuwe CBO-richtlijn eerder een bilirubine-

bepaling aanvragen bij een gele pasgeborene. Hij kan ook een 

transcutane bilirubinemeting doen. De uitslag interpreteert hij 

met behulp van de nieuwe tabel aan de hand van de leeftijd in 

uren en de risicofactoren op een ernstig beloop. Bij overdracht 

van zorg tussen gynaecoloog, verloskundige, huisarts en consul-

tatiebureaus moet meer aandacht komen voor de voorafkans van 

een pasgeborene op het ontwikkelen van hyperbilirubinemie. 

Indien een zuigeling na drie weken nog geel ziet, bepaalt de 

huisarts naast het bilirubine ook het geconjugeerde bilirubine.

Gezondheidscentrum ‘de Heelkom’, Walter van Amersfoortstraat 36, 3791 

AR Achterveld: W. Koch, verloskundig actieve huisarts. Beatrix Kinderzie-

kenhuis, UMC Groningen: dr. P.H. Dijk, kinderarts-neonatoloog.

Correspondentie: willem_koch@hotmail.com

Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Tabel 1 Factoren die een verhoogde voorafkans op hyperbilirubinemie 
geven

– Bloedgroepantagonisme (ABO, rhesus of andere bloedgroep)
–  Andere hemolytische aandoeningen (zoals G6PD-defi ciëntie, 

sferocytose)
– Geboren na een zwangerschapsduur van minder dan 38 weken
– Bloeduitstortingen, cefaal hematoom
– Uitsluitend borstvoeding
– Broer of zus heeft fototherapie gehad
– Macrosomie bij maternale diabetes
– Oost-Aziatische afkomst
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de borstvoeding slecht op gang komt, vergroot de voorafkans op 

het ontstaan van hyperbilirubinemie.

Borstvoeding
Borstvoeding verhoogt de voorafkans op het krijgen van hyperbi-

lirubinemie en vormt daarnaast een risicofactor voor een ernsti-

ger beloop. Toch geeft de richtlijn de voorkeur aan borstvoeding 

boven flesvoeding. Ze geeft aan dat men daarbij aan drie belang-

rijke aspecten moet denken: a) dat men de borstvoeding optimaal 

ondersteunt, b) dat de moeder de pasgeborene minimaal acht 

keer per dag aanlegt, en c) dat men een minimale voedselinname 

van de zuigeling garandeert. Als bij een icterische zuigeling de 

minimale inname niet is gegarandeerd, moet men tijdig bijvoe-

ding geven, bij voorkeur in de vorm van afgekolfde moedermelk 

en, indien die niet beschikbaar is, in de vorm van kunstvoeding.

Diagnostiek
Alle pasgeborenen ondergaan de eerste levensdagen thuis dage-

lijks een systematische beoordeling door de kraamverzorgende, 

om zo het risico op ernstige hyperbilirubinemie tijdig te onder-

kennen. De verloskundige komt ten minste tweemaal in de eerste 

vier dagen. De beoordeling omvat in elk geval een evaluatie van 

het gewicht en de procentuele verandering ten opzichte van het 

geboortegewicht, de voedselinname, mictie en defecatie (tabel 2). 

In het algemeen is het lastig om de mate van icterus in te schat-

ten, vooral bij kunstlicht en bij kinderen met een donkere huid. 

Daarom moet er bij twijfel over de mate van geelzien een bilirubi-

nebepaling volgen. Meestal zal men een serumbilirubinebepaling 

gebruiken, maar volgens de richtlijn mag men ook gebruikmaken 

van transcutane bilirubinemetingen. De uitslag van dit onderzoek 

moet men interpreteren aan de hand van de nieuwe tabel (zie de 

figuur).

Bilirubine-encefalopathie
Bij bilirubine-encefalopathie is er sprake van een acute fase 

van aanvankelijk lethargie, sufheid, hypotonie en slecht drin-

ken, gevolgd door geprikkeldheid, hypertonie met overstrekken 

en huilen met een opvallend hoge toon. Indien het kind geen 

behandeling krijgt, ontwikkelt het beeld zich verder tot coma en 

convulsies. Acute bilirubine-encefalopathie kan overgaan in de 

chronische vorm van kernicterus, met onder andere psychomo-

tore retardatie, athetotische cerebrale parese, verticale blikparese 

en gehoorstoornissen.

Signalering
Aan de hand van schriftelijke informatie, zoals de folder ‘Zwan-

ger!’ en de NHG-brief ‘Pasgeborene’, krijgen ouders informatie 

over geelzien. Tijdens de zwangerschap screent men op bloed-

groepantagonisme. De nieuwe richtlijn beveelt aan om bij elke 

partus voortaan een inschatting te maken van de voorafkans op 

het ontstaan van hyperbilirubinemie met behulp van de gegevens 

uit tabel 1. Deze voorafkans is verhoogd bij bloedgroepantagonis-

men, andere hemolytische aandoeningen, zoals deficiëntie van 

glucose-6-fosfaatdehydrogenase (G6PD) en sferocytose, randpre-

maturiteit (35 tot 37 weken zwangerschapsduur), bloeduitstortin-

gen en cefaal hematoom, en Oost-Aziatische afkomst. Ook een 

groot gewichtsverlies door onvoldoende voedselinname omdat 

De kern
�  Er is een nieuwe CBO-richtlijn Icterus pasgeborenen.

�  Bij een gele pasgeborene moet men sneller een bilirubinebepa-

ling aanvragen.

�  Voor de bepaling van het beleid moet men gebruikmaken van 

de tabel risicofactoren op een ernstig beloop.

Figuur  Totaal serum bilirubine-leeftijd 
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lopen een hoog risico op bilirubineschade. Daarom moet men ze 

zo snel mogelijk doorverwijzen naar de kinderarts en laten opne-

men op de kinderafdeling, zodat ze zonder vertraging intensieve 

fototherapie krijgen. Vanzelfsprekend moet er een goede over-

dracht van informatie plaatsvinden.

Als de geconjugeerde bilirubineconcentratie na drie weken is ver-

hoogd, moet men het kind binnen twee dagen doorverwijzen naar 

de kinderarts voor onderzoek naar de oorzaak.

Literatuur
1 CBO. Preventie, diagnostiek en behandeling van hyperbilirubinemie 

bij de pasgeborene, geboren na een zwangerschapsduur van meer 
dan 35 weken. Utrecht: CBO, 2008.

2 American Academy of Pediatrics Subcommittee on Hyperbilirubine-
mia. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or 
more weeks of gestation. Pediatrics 2004;114:297-316.

3 Oldenziel HJ, Flikweert S, Daemers AOD, Groenendijk B, Lo Fo Wong 
HS, Wiersma JT. NHG-Standaard Zwangerschap en kraamperiode. 
Huisarts Wet 2003;46:369-87.

Bij een pasgeborene die na drie weken nog geel ziet, moet men 

het totale serum bilirubine (TSB) en het geconjugeerde bilirubine 

bepalen om cholestase uit te sluiten. Er is sprake van een ver-

hoogde geconjugeerde hyperbilirubinemie als de geconjugeerde/

directe fractie > 10 μmol/l of > 20% van het TSB is.

Verwijzing naar de kinderarts
Er zijn geen veranderingen in de aanbevelingen voor een pasge-

borene die binnen 24 uur na de geboorte geel is. Er is dan per 

definitie sprake van pathologische hyperbilirubinemie en daarom 

is aanvullend onderzoek door een kinderarts vereist.

Daarnaast moet de huisarts de pasgeborene die geel is en teke-

nen vertoont van acute bilirubine-encefalopathie (zoals hyper-

tonie, overstrekken, retrocollis, opisthotonus en ‘hoog huilen’) 

onmiddellijk doorverwijzen naar de kinderarts, zodat deze een 

wisseltransfusie kan verrichten.

Kinderen met een TSB-concentratie rond de fototherapiegrens 

Tabel 2 Geelzien controleren en beoordelen

Observeer
– Bij voorkeur bij daglicht en de pasgeborene bloot
– Alertheid/gedrag: goed alert of suf of juist geïrriteerd
– Houding: mooi ronde, iets gebogen foetushouding of juist overstrekt
–  Spierspanning: ontspannen of slap (hypotonie) of juist te gespannen 

(hypertonie)
– Geelzien van de huid: gezicht, ogen, slijmvlies, romp, armen, benen
–  Hydratietoestand: vochtigheid van de huid en slijmvliezen: goed of 

droog

Betrek bij oordeel
– Voorafkans: verhoogde voorafkans op hyperbilirubinemie?
– Leeftijd van het kind: aantal uren of dagen na de geboorte?
– Voedingsinname: voldoende inname?
– Gewicht: afgevallen? Hoeveel procent van geboortegewicht?
– Mictie: voldoende natte luiers?
– Defecatie: meconium geloosd, overgangsdefecatie, ontlasting?
– Temperatuur: koorts? Ondertemperatuur?

Abstract
Koch W, Dijk PH. A jaundiced baby. Huisarts Wet 2010;53(12):671-3.

Kernicterus is a severe preventable disorder. According to new 

guidelines, general practitioners should be timely in ordering 

a bilirubin test or in performing a transcutaneous bilirubin 

measurement when they see a severely jaundiced newborn. A 

new table incorporating age in hours and risk factors for a seri-

ous course can be used to interpret test outcomes. Gynaecolo-

gists, obstetricians, general practitioners, and well-baby centres 

should be more alert to the chance that a newborn may develop 

hyperbilirubinaemia. If a newborn still looks jaundiced after 3 

weeks, the general practitioner should measure conjugated bili-

rubin in addition to bilirubin.

Opvatting
Anderhalf jaar geleden raakte hij overspannen. Daardoor namen 

zijn migraineaanvallen toe. Dit leidde tot toenemend medicijn-

gebruik en daardoor tot meer hoofdpijn. Nu had hij twee hoofd-

pijnen: migraine en hoofdpijn door de migrainemedicijnen. Op 

advies van zijn huisarts is hij een paar maanden geleden radi-

caal gestopt met de migrainemedicijnen. Dat hielp. De migraine 

nam af, zelfs zozeer dat hij nog maar zelden een aanval had. Wel 

bleef er wat dagelijkse hoofdpijn over. Als computerdeskundige 

was hij gewend de boel logisch aan te pakken. Als stoppen met 

medicijnen nemen helpt tegen migraine, dan helpt niets doen 

ook tegen burn-out – wat hij al een jaar deed. Hij bleef dus niets 

doen, hij werkte niet en deed privé niets meer, anderhalf jaar lang. 

In het allereerste begin hielp dat. Hij knapte op van rust nemen, 

maar niet helemaal. Het leek hem logisch dat hij vanzelf weer fit 

zou worden als hij stug door zou gaan met rust nemen. Geduld 

en logica, zo repareer je computers, zo repareer je jezelf.

Na wat doorpraten bleek zijn hoofdpijn erg gering te zijn, nu ten-

minste. Zijn werkprobleem ook. Er was dus nauwelijks hoofdpijn 

meer, maar hij gedroeg zich nog als iemand met dagelijks ernstige 

hoofdpijn. Er was ook geen overspanning meer. Integendeel, hij 

had last van onderspanning. Chronisch pijngedrag zonder veel 

pijn, overspanningsgedrag zonder burn-out. Hij liep als het ware 

op de loopband van zijn eigen opvatting over gezond gedrag. 

Sterker nog, de loopband bewoog omdat hij liep. De motor stond 

allang uit. Mijn advies was van zijn loopband af te stappen, van 

opvatting te veranderen. Gewoon buiten gaan lopen, weer aan het 

werk gaan, in conditie komen. Meer was niet nodig. Dat hielp. Hij 

is weer aan het werk en heeft nauwelijks hoofdpijn. Hij is eigenlijk 

genezen door wijziging van opvatting. Jomanda is er niets bij.

Nico van Duijn

Intermezzo
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Methode
Setting en onderzoekspopulatie

De onderzoekspopulatie bestond uit patiënten van 65 jaar of 

ouder die hun huisarts consulteerden in verband met minimaal 

twee weken bestaande duizeligheid. Huisartsen uit 24 praktijken 

in de provincies Noord-Holland en Utrecht verwezen in de pe-

riode van juli 2006 tot en met januari 2008 patiënten naar ons 

door. Aanvullend zochten wij maandelijks in het HIS van alle deel-

nemende praktijken om eventueel niet aangemelde patiënten te 

identificeren en alsnog uit te nodigen voor ons onderzoek. Het 

begrip duizeligheid omvatte de volgende contactredenen: duizelig, 

een draaierig of zweverig gevoel, onvast/wankel ter been of val-

neiging en gevoel van flauwte, licht in het hoofd of zwart voor de 

ogen. Exclusiecriteria waren onvoldoende Nederlandse of Engel-

se spreekvaardigheid, ernstige cognitieve beperkingen, blindheid 

(gecorrigeerde visus beste oog < 3/60), doofheid (verbale com-

municatie onmogelijk) of rolstoelafhankelijkheid.

Diagnostisch onderzoek

Een arts-onderzoeker verrichtte bij alle patiënten een gestan-

daardiseerd diagnostisch onderzoek bestaande uit 21 tests (duur 

Inleiding
Duizeligheid komt vaak voor bij ouderen – 30% van de 65-plus-

sers ervaart wel eens duizeligheidsklachten en dit loopt op tot 

50% bij mensen boven de 85 jaar.1-3 Tien procent van de ouderen 

bezoekt minimaal één keer per jaar de huisarts in verband met 

duizeligheid.4 Huisartsen vinden de diagnostiek van duizeligheid 

ingewikkeld: het is een klacht die kan wijzen op tal van oorzaken, 

variërend van onschuldig tot zeer ernstig.5 Bij 20 tot 40% van de 

patiënten met duizeligheid blijft de oorzaak onduidelijk, ook na 

uitgebreid diagnostisch onderzoek.6-8

Hoewel de huisarts de klacht duizeligheid vrijwel altijd zelf afhan-

delt (slechts 3% van de patiënten met duizeligheid krijgt een ver-

wijzing naar een specialist),9 vindt wetenschappelijk onderzoek 

naar oorzaken van duizeligheid vooral plaats in de tweede of 

derde lijn. De resultaten van dergelijk onderzoek zijn echter nau-

welijks bruikbaar voor de huisarts, omdat het veelal sterk gese-

lecteerde populaties betreft die niet representatief zijn voor de 

huisartsenpraktijk. Het doel van dit onderzoek was het vaststellen 

van mogelijke oorzaken van duizeligheid bij ouderen in de huis-

artsenpraktijk.

Onderzoek

Duizeligheid bij ouderen
Otto Maarsingh, Jacquelien Dros, François Schellevis, Henk van Weert, Daniëlle van der Windt, Gerben ter Riet, 
Henriëtte van der Horst

Samenvatting
Maarsingh OR, Dros J, Schellevis FG, Van Weert HC, Van der 

Windt DA, Ter Riet G, Van der Horst HE. Duizeligheid bij oude-

ren. Huisarts Wet 2010;53(12):674-7.

Doel Het vaststellen van mogelijke oorzaken van duizeligheid bij 

ouderen in de huisartsenpraktijk.

Methode We voerden bij 417 duizelige patiënten van 65 jaar 

en ouder een gestandaardiseerd diagnostisch onderzoek uit, 

bestaande uit 21 tests. Dit diagnostische protocol was geba-

seerd op de resultaten van een eerder uitgevoerde Delphi-proce-

dure. Een huisarts, een verpleeghuisarts en een klinisch geriater 

beoordeelden onafhankelijk van elkaar de resultaten per patiënt, 

waarna we met behulp van een beslisregel een paneldiagnose 

construeerden bestaande uit ‘hoofdoorzaak duizeligheid’ en ‘bij-

dragende oorzaak/oorzaken duizeligheid’.

Resultaten Volgens het panel was de meest voorkomende hoofd-

oorzaak van duizeligheid een cardiovasculaire aandoening (57% 

van de patiënten), gevolgd door een vestibulaire aandoening 

(14%) en een psychiatrische aandoening (10%). De meest voor-

komende bijdragende oorza  ak was bijwerking van medicatie 

(23%). Bij 62% van de patiënten was er sprake van twee of meer 

bijdragende oorzaken van duizeligheid.

Conclusie Duizeligheid bij ouderen lijkt in de huisartsenpraktijk 

vooral cardiovasculair (en niet vestibulair) bepaald. Dat is in 

tegenspraak met eerder gepubliceerd onderzoek. Bij een kwart 

van de ouderen draagt medicatie mogelijk bij aan de duizelig-

heid, hetgeen veel hoger is dan men tot op heden aannam.
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huisarts, universitair hoofddocent. Nederlands Instituut voor Onderzoek 

van de Gezondheidszorg (NIVEL): prof.dr. F.G. Schellevis, hoofd onder-
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– neurologische aandoeningen (exclusief cerebrovasculaire aan-

doeningen);

– psychiatrische aandoeningen;

– vestibulaire aandoeningen;

– visusaandoeningen;

– overige oorzaken.5,29,30

We vroegen de beoordelaars tevens bij iedere patiënt een 

beschrijvende diagnose te vermelden. Vervolgens gebruikten we 

deze informatie om met behulp van een beslisregel (zie de oor-

spronkelijke publicatie) per patiënt een paneldiagnose te con-

strueren, bestaande uit ‘hoofdoorzaak duizeligheid’ en ‘bijdra-

gende oorzaak/oorzaken duizeligheid’.

Resultaten
Gedurende een periode van 19 maanden sloten we 417 duizelige 

ouderen in. We excludeerden 31 aangemelde patiënten vanwege 

het verdwijnen van de duizeligheid (n = 10), het alsnog niet vol-

doen aan de inclusiecriteria (n = 4), de fysieke onmogelijkheid 

om deel te nemen aan het onderzoek (n = 2) en de weigering om 

deel te nemen (n = 15).

De gemiddelde leeftijd van onze populatie was 79 jaar (spreiding 

65-95), 74% van de patiënten was vrouw. De patiënten gebruikten 

gemiddeld 4 verschillende medicijnen; 33% gebruikte 6 of meer 

medicijnen en 37% gebruikte 3 of meer valrisicoverhogende medi-

cijnen. Vaak omschreven patiënten hun duizeligheid als ‘onvast/

wankel ter been’ (69%), ‘verstoorde balans’ (67%), ‘licht in het hoofd’ 

(59%) en ‘draaierigheid’ (55%). Bij een meerderheid van de patiën-

ten (69%) bestond de duizeligheid ten minste 6 maanden. Belang-

rijkste uitlokkende factoren waren omhoog komen vanuit liggende 

of zittende positie (70%), voorover buigen (62%) en draaien van het 

hoofd (53%). Belangrijkste begeleidende klachten waren (bijna) val-

len (50%), problemen met lopen (44%) en misselijkheid (27%). Fre-

quent afwijkende bevindingen bij lichamelijk en aanvullend onder-

zoek waren een afwijkende Semmes-Weinstein Monofilament Test 

(50%), afwijkende audiometrie voor beide oren (48%), een hoge sys-

tolische bloeddruk (≥ 160 mmHg; 48%), gestoorde stabiliteit in rust 

(46%), de aanwezigheid van minimaal één psychiatrische diagnose 

volgens de PHQ (42%), een gestoorde visus (ODS ≤ 0,5; 29%) en 

orthostatische hypotensie (24%). Vijf keer was er sprake van afwij-

kende bevindingen waarvoor we direct (diagnostisch dan wel thera-

peutisch) handelen noodzakelijk achtten: ernstige anemie (n = 3) en 

een derdegraads-AV-blok (n = 2).

Het panel oordeelde op basis van de testresultaten dat een car-

diovasculaire aandoening bij 57% van de patiënten de meest waar-

schijnlijke hoofdoorzaak was. Bij 14% van de patiënten was dat een 

vestibulaire aandoening en bij 10% een psychiatrische aandoening 

(figuur). Duizeligheid als bijwerking van medicatie was volgens het 

panel de meest voorkomende bijdragende oorzaak (23%). Bij 62% 

van de patiënten was er sprake van twee of meer bijdragende oorza-

ken van duizeligheid. Bij 8% van de patiënten was het niet mogelijk 

een paneldiagnose te construeren, omdat er onvoldoende overeen-

stemming tussen de beoordelaars was of omdat de beoordelaars de 

oorzaak van de duizeligheid allen als ‘onduidelijk’ bestempelden.

ongeveer 75 minuten), gebaseerd op de resultaten van een eer-

der uitgevoerde Delphi-procedure.10 Het diagnostisch onder-

zoek vond plaats in een van de deelnemende praktijken of thuis 

indien een patiënt niet in staat was de praktijk te bezoeken. Het 

onderzoek bestond uit een uitgebreide anamnese waarbij de 

arts-onderzoeker onder andere vroeg naar de kenmerken van de 

duizeligheid (aard/ontstaan/duur/frequentie/uitlokkende omstan-

digheden/begeleidende symptomen), het gebruik van valrisi-

coverhogende medicatie11 en het gebruik van hulpmiddelen. 

De invloed van de duizeligheidsklachten op het dagelijks leven 

brachten we in kaart met behulp van de Dizziness Handicap 

Inventory (DHI).12 Het tweede deel van het onderzoek bestond 

uit lichamelijk en aanvullend onderzoek van het cardiovasculair 

systeem (pols, bloeddruk, orthostatische hypotensietest, auscul-

tatie van het hart; elektrocardiogram en eventrecorder verrichtten 

we alleen op indicatie, zie de oorspronkelijke publicatie),13-15 het 

houdings- en bewegingsapparaat (orthopedische screening van 

onderste extremiteiten, koorddansersgang en timed ‘up and go’ 

test),16,17 en het vestibulair systeem (otoscopie, kiepproef van 

Dix-Hallpike en audiogram).18-21 Aanvullend deden we neurolo-

gisch onderzoek (peesreflexen en Semmes-Weinstein Monofila-

ment Test),22-24 psychiatrisch onderzoek (met de Patient Health 

Questionnaire (PHQ)),25,26 laboratoriumonderzoek (hemoglobine 

en niet nuchtere bloedsuiker) en onderzoek van de visus.

Paneldiagnose

Omdat aan de klacht duizeligheid vaak meer dan een aandoening 

ten grondslag ligt6,27 en voor de meeste van deze aandoeningen 

een gouden standaard ontbreekt,28 zullen de diagnostische voor-

keuren van één enkele beoordelaar de interpretatie van testre-

sultaten bij onderzoek naar duizeligheid gemakkelijk kunnen 

beïnvloeden.6 We hebben er daarom voor gekozen de resultaten 

van iedere patiënt te laten beoordelen door drie onafhankelijke 

beoordelaars (huisarts, verpleeghuisarts en klinisch geriater). De 

beoordelaars kregen de opdracht om per patiënt op een scorefor-

mulier aan te geven wat de relatieve bijdrage (0-100%) was van 

negen categorieën van mogelijke oorzaken van duizeligheid:

– bijwerking van medicatie;

– cardiovasculaire aandoeningen (inclusief cerebrovasculaire 

aandoeningen);

– aandoeningen van het houdings- en bewegingsapparaat;

– metabole aandoeningen;

Wat is bekend?
�  Duizeligheid komt veel voor bij ouderen in de huisartsenprak-

tijk.

�  Duizeligheid bij ouderen heeft vaak meer dan één oorzaak.

Wat is nieuw?
�  Duizeligheid bij ouderen in de huisartsenpraktijk is waarschijn-

lijk vooral cardiovasculair (en niet vestibulair) van origine.

�  Bij één op de vier duizelige ouderen levert medicatie mogelijk 

een bijdrage aan de duizeligheid.
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een parabel uit het oude India die illustreert dat waarneming sterk 

afhankelijk is van het perspectief van de waarnemer.41 Met ons 

onderzoek hebben we geprobeerd de invloed van een dergelijk 

fenomeen te reduceren door gebruik te maken van de mening van 

16 experts uit 8 verschillende medische disciplines (cardiologie, 

geriatrie, huisartsgeneeskunde, interne geneeskunde, kno, neuro-

logie, revalidatiegeneeskunde en verpleeghuisgeneeskunde) voor 

de selectie van diagnostische tests10 en door de testresultaten 

vervolgens te laten beoordelen door clinici afkomstig uit drie 

verschillende medische disciplines (geriatrie, huisartsgenees-

kunde en verpleeghuisgeneeskunde), alle drie met een algemeen 

karakter. We kunnen echter niet uitsluiten dat het fenomeen van 

‘the blind men’ ook in ons onderzoek is opgetreden, zowel op het 

niveau van de selectie van tests (dat wil zeggen dat we sommige 

diagnostische tests mogelijk ten onrechte wel/niet geselecteerd 

hebben als gevolg van persoonlijke voorkeuren van de experts tij-

dens de Delphi-procedure), als op het niveau van de interpretatie 

van tests (dat wil zeggen dat we sommige categorieën van oorza-

ken van duizeligheid hebben overschat/onderschat als gevolg van 

voorkeuren van clinici tijdens het paneloordeel).

Conclusie
Bij meer dan 50% van de duizelige ouderen in de huisartsenprak-

tijk was een cardiovasculaire aandoening de meest waarschijnlij-

ke hoofdoorzaak. Wij adviseren huisartsen om bij de diagnostiek 

van duizeligheid bij ouderen altijd voldoende aandacht te beste-

den aan mogelijk onderliggende cardiovasculaire aandoeningen. 

Omdat medicatie waarschijnlijk geregeld bijdraagt aan duizelig-

Beschouwing
Hoewel patiënten de huisarts vaak consulteren vanwege duizelig-

heid en hij/zij dit bijna altijd zelf afhandelt,4,9 is er tot op heden 

weinig onderzoek gedaan naar oorzaken van duizeligheid in de 

huisartsenpraktijk. In ons onderzoek was een cardiovasculaire 

aandoening volgens het panel de meest voorkomende oorzaak 

van duizeligheid bij ouderen. Dit lijkt in tegenspraak met eerder 

gepubliceerd onderzoek, waaruit bleek dat vestibulaire aandoe-

ningen de meest voorkomende oorzaak van duizeligheid zijn. Veel 

onderzoeken zijn echter niet representatief voor de huisartsen-

praktijk, omdat er sprake is van een sterk geselecteerde populatie 

(patiënten op de spoedeisende hulp of patiënten verwezen naar 

een medisch specialist).8,31-39

Het medicijngebruik bij onze onderzoekspopulatie was aanzien-

lijk (33% van de patiënten gebruikte 6 of meer medicijnen). Vol-

gens het panel was bijwerking van medicatie een oorzaak van 

duizeligheid bij 1 op de 4 duizelige ouderen, hetgeen aanzienlijk 

frequenter is dan eerdere publicaties vermelden (1-9%).8,31,33,38,40 

Dit verschil is slechts gedeeltelijk te verklaren door de relatief 

hoge leeftijd van onze onderzoekspopulatie. Mogelijk heeft men 

de bijdrage van medicatie bij eerder onderzoek onderschat, aan-

gezien veel onderzoekers slechts een gedeelte van de relevante 

medicatie in kaart brachten.

Bestudering van de beschikbare literatuur laat tevens zien dat 

de gerapporteerde verdeling van oorzaken van duizeligheid sterk 

uiteenloopt, waarbij opvalt dat onderzoekers geneigd zijn vooral 

datgene te diagnosticeren dat hun interesse heeft.5 Philip Sloane 

refereerde in dit verband aan ‘the blind men and the elephant’, 

Figuur  Oorzaken van duizeligheid bij ouderen in de huisartsenpraktijk (paneldiagnose) 
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heid bij ouderen, raden wij huisartsen tevens aan om bij oude-

ren met duizeligheid altijd de medicatiestatus te beoordelen (het 

bijwerkingenprofiel van actuele medicatie, eventuele interacties, 

eventuele dubbelmedicatie, enzovoort).
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verwijst, ziet een KNO-arts in een gespecialiseerde duizeligheids-

kliniek dus een sterk geselecteerde populatie, die niet represen-

tatief is voor de dagelijkse huisartsenpraktijk. Dan is het ook niet 

raar dat de verdeling van de onderliggende oorzaken anders ligt. 

Op dit moment gaan er veel meer publicaties de wereld in over 

onderzoeken die zijn gedaan in de tweede en derde lijn, maar dat 

kan een vertekening geven in de kennis van de huisarts. Philip 

Sloane, een Amerikaanse huisarts/onderzoeker, stelde al eens dat 

het in de dagelijkse diagnostische praktijk heel belangrijk is je 

voortdurend bewust te zijn van de populatie die je ziet. Hij heeft 

daarin volkomen gelijk. In ons onderzoek proberen we dus juist 

de kennis over de epidemiologie van duizeligheid in een huisart-

senpopulatie te vergroten.’

Meer dan één oorzaak
Het onderzoek van Maarsingh heeft dus consequenties voor het 

werk van de huisarts. Wat zou volgens hem een goede aanpak 

zijn? ‘De huisarts ziet heel veel duizelige patiënten’, stelt Maar-

singh. ‘Met behulp van de Nationale Studie hebben we berekend 

dat 10% van de 65-plussers minstens eens per jaar bij de huisarts 

komt met de klacht duizeligheid. Wat moet je dan doen? Als eer-

ste stap is een grondige anamnese essentieel. Uit ons onderzoek 

komt namelijk naar voren dat bij maar liefst 62% van de patiënten 

er meer dan één oorzaak is van de duizeligheid. Je moet dus álle 

categorieën oorzaken langslopen en niet al te gemakkelijk bij de 

eerste oorzaak die je ontdekt denken: aha, dit is mijn aankno-

pingspunt, en daarbij hoort dit label en dus deze therapeutische 

aanpak. Want het kan best zijn dat een tweede of derde onder-

liggende oorzaak een veel betere interventiemogelijkheid geeft. 

Dan kun je misschien de hoofdoorzaak van de duizeligheid niet 

wegnemen, maar wel het lijden aan de klachten aanmerkelijk ver-

minderen. Dat is allemaal nog heel leuk materiaal voor een toe-

komstige interventiestudie!’

Maarsingh heeft uit eigen praktijk een voorbeeld van het belang 

van zo’n uitgebreide anamnese. ‘Ik had bij een patiënt werkelijk 

alles doorgenomen wat ik maar verzinnen kon, en ik kon niets 

vinden. Tot bleek dat de patiënt een varifocusbril droeg. Bij een 

zorgvuldige anamnese vis je zoiets er wel uit, als je het “rijtje van 

negen mogelijke oorzaken” maar in je achterhoofd houdt.’1

Medicatiestatus
Een tweede tip van Maarsingh is dat de huisarts bij het afnemen 

van de anamnese ook altijd de actuele medicatiestatus checkt. 

‘Dat gebeurt vaak niet, maar uit ons onderzoek blijkt dat bij één 

op de vier duizelige ouderen in de huisartsenpaktijk medicatie 

mogelijk bijdraagt aan de klachten. Dat kan komen door bijwer-

Deze maand promoveert Otto 

Maarsingh op zijn onderzoek 

Dizziness in older patients in general 

practice: a diagnostic challenge. Zijn 

onderzoeksartikel vindt u elders 

in dit nummer van H&W. In een 

interview vertelt hij wat zijn 

belangrijkste bevindingen kunnen 

betekenen voor de diagnostiek 

door de huisarts.

Bijzonder onderzoek
Natuurlijk is er al veel onderzoek gedaan naar duizeligheid in het 

algemeen, en ook naar duizeligheid bij ouderen. Maar dat dit 

nu ook is gebeurd onder een huisartsenpopulatie is bijzonder. 

Maarsingh: ‘Er is in het buitenland wel onderzoek naar duizelig-

heid verricht in de eerste lijn, maar dat is op één hand te tellen. 

Belangrijk is dat we ons hebben gericht op de groep patiënten 

bij wie duizeligheid het meest voorkomt, namelijk de ouderen. 

Voor veel onderzoek geldt dat het voortkomt uit een zekere nood-

zaak. Dat betekent niet dat er eerder niets met het onderwerp is 

gedaan, maar kennelijk is er dan toch behoefte aan meer ken-

nis. Bij ons onderzoek bestond die noodzaak eruit dat huisart-

sen duizeligheid vaak een ingewikkelde klacht vinden en dat ze er 

soms niet goed mee uit de voeten kunnen. We hoopten hun met 

dit onderzoek wat meer handvatten voor de dagelijkse praktijk te 

kunnen geven.’

Maarsingh spreekt consequent in het meervoud als het gaat om 

zijn onderzoek. Er is dan ook sprake van een samenwerkingsver-

band met het AMC. ‘Jacquelien Dros is mijn copromovendus; zij 

houdt zich bezig met andere onderdelen van hetzelfde onderzoek. 

Zonder elkaar hadden we het niet tot hier gebracht!’

Onderzoekspopulaties en uitkomsten
Een van de meest opmerkelijke uitkomsten van het onderzoek 

is dat in de huisartsenpraktijk niet een aandoening van het even-

wichtsorgaan de belangrijkste oorzaak van duizeligheid bij oude-

ren lijkt te zijn, maar cardiovasculaire aandoeningen. Daar zijn al 

heel wat protesten tegen geweest! Maarsingh: ‘Enkele medische 

sites hebben deze boodschap wat ongenuanceerd de wereld in 

gebracht, waarna via internetfora en e-mail uitgebreid is gere-

ageerd. Ik kreeg zelfs een boze brief van een directeur van een 

duizeligheidskliniek! Toch is het niet onlogisch dat wij in een 

huisartsenpopulatie een andere verdeling van de oorzaken van 

duizeligheid vinden dan bij onderzoek in de tweede en derde lijn. 

Aangezien de huisarts minder dan 5% van de duizelige patiënten 

Promovendi

Otto Maarsingh over duizeligheid bij ouderen:

‘Zet het krachtigste instrument van de 
huisarts in: de anamnese’

H&W 10 12.indb   678H&W 10 12.indb   678 18-11-10   08:4618-11-10   08:46



679H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p 53(12) december 2010

uitingsvorm zijn van duizend-en-één ziekten, van uiterst onschul-

dig tot zeer ernstig. Je hebt dan ook geen gouden standaard voor 

onderzoek naar duizeligheid. Voor de diagnostiek van aandoenin-

gen van het evenwichtsorgaan is er overigens wel enige evidence, 

maar al die onderzoeken zijn gedaan in de tweede en derde lijn 

en zijn dus niet of nauwelijks representatief voor de huisartsen-

praktijk. Ik denk dat je als huisarts dus vooral op je krachtigste 

instrument moet varen: je anamnese.’

Meer of minder verwijzen?
Zouden deze onderzoeksbevindingen ook kunnen betekenen dat 

huisartsen minder patiënten gaan verwijzen? Maarsingh: ‘Ik weet 

niet of de huisarts meer of minder moet gaan verwijzen. Het kan 

natuurlijk zo zijn dat bepaalde mensen niet hoeven te worden 

verwezen, maar andere misschien juist weer wel. Vooral als de 

patiënt regelmatig valt, of als er sprake is van multicausale duize-

ligheid kan het bijvoorbeeld lonen om naar een klinisch geriater 

te verwijzen. Die heeft net weer wat meer mogelijkheden om een 

multidisciplinaire aanpak in gang te zetten. Bovendien denk ik 

dat als er goed verwezen wordt, álle andere disciplines hun meer-

waarde kunnen hebben.’

Vervolgonderzoek
Elk wetenschappelijk onderzoek heeft wel ergens de conclusie 

dat er meer onderzoek nodig is. Zo ook in dit geval. Maarsingh: 

‘Er is natuurlijk nog van alles gaande. Momenteel is onze onder-

zoeksgroep bezig met het materiaal uit de follow-up en van de 

controlegroep. Maar ook interventieonderzoek is nodig. Je kunt 

bijvoorbeeld denken aan een meervoudige interventie die zich 

vooral richt op het verminderen van beperkingen door duizelig-

heid, en minder op de onderliggende diagnose. Het zou toch 

mooi zijn als we daarmee de ervaren kwaliteit van leven en de 

psychische comorbiditeit kunnen aanpakken. Dat moet dan wel 

een interventie zijn die op huisartsenniveau goed uitvoerbaar is. 

Het onderzoek daarnaar is ingewikkeld, maar heel sexy!’

Zou Maarsingh een dergelijk vervolgonderzoek zelf willen doen? 

‘Ja, heel graag zelfs. Ik heb erg genoten van de combinatie huis-

arts/onderzoeker en wil graag op die voet verdergaan, bijvoor-

beeld als postdoc.’

Ans Stalenhoef

1 Dat rijtje is: bijwerkingen van medicatie, cardiovasculaire aandoenin-
gen, aandoeningen van het houdings- en bewegingsapparaat, meta-
bole aandoeningen, neurologische aandoeningen, psychiatrische 
aandoeningen, vestibulaire aandoeningen, visusaandoeningen en 
overige.

kingen, interacties of dubbelmedicatie. Soms kan niet volledig 

met medicatie worden gestopt maar kan wel de dosering wat 

worden verlaagd. Het helpt als je als huisarts kennis hebt van 

de groepen medicijnen die duizeligheid kunnen veroorzaken, en 

van bijvoorbeeld de fall risk increasing drugs. Zo worden alfablokkers 

als oorzaak van duizeligheid gemakkelijk over het hoofd gezien, 

terwijl de toegevoegde waarde van het middel vaak beperkt is.’

Angst en stemming
Maarsingh zou ook graag zien dat er meer aandacht komt voor de 

invloed die angst- en stemmingsstoornissen hebben op duizelig-

heidsklachten. ‘Bij één op de vijf patiënten in ons onderzoek droeg 

een psychiatrische aandoening bij aan de duizeligheidsklachten 

en bij één op de tien patiënten was die mogelijk zelfs de hoofd-

oorzaak. Bovendien blijkt de prognose slechter te zijn bij patiën-

ten die zowel lichamelijke als psychiatrische klachten hebben, en 

die ervaren ook meer verlies van kwaliteit van leven én ze maken 

meer gebruik van duizeligheidsgerelateerde medische voorzienin-

gen. Het is dus belangrijk om alert te zijn op psychia trische pro-

blematiek bij oudere patiënten met duizeligheidsklachten, zoals 

angst- en stemmingsstoornissen of somatisatie. Bovendien kun 

je veel angst- en stemmingsstoornissen goed behandelen, waar-

door je vaak ook verbetering van vage lichamelijke klachten ziet, 

waaronder duizeligheid.’

Maarsingh plaatst bij dit onderwerp nog een kanttekening. ‘Hoe-

wel wij voor de term “oorzaak” hebben gekozen, is die in pricipe 

onjuist. In ons onderzoek hebben we niet zozeer gezocht naar ver-

klaringen, maar meer naar associaties die nuttig kunnen zijn voor 

de dagelijkse praktijk. Wat betreft psychiatrische duizeligheid is er 

natuurlijk een kip-of-ei-kwestie: je kunt last hebben van duizelig-

heid en daardoor een angst- of stemmingsstoornis ontwikkelen, 

óf vice versa. Dat is interessante materie, maar niet het onder-

werp van ons onderzoek. Maar in elk geval geeft deze invalshoek 

de huisarts een aanknopingspunt waar hij iets mee kan.’

Nut van tests
‘Bij dit alles moet je je als huisarts realiseren dat ons “gereed-

schap” nog maar slecht is onderzocht’, stelt Maarsingh. ‘Een van 

onze onderzoeksbevindingen is namelijk dat er nauwelijks evidence 

is voor het gebruik van diagnostische tests bij duizeligheid in de 

huisartsenpraktijk. Waarom meten we bijvoorbeeld de bloeddruk? 

Dat lijkt wel voor de hand liggend en zinvol, maar het onderschei-

dend vermogen van die test in de huisartsenpraktijk bij duizelig-

heid is in feite nooit onderzocht. Dat is ook lastig, omdat duizelig-

heid een symptoom is en geen ziekte. Duizeligheid kan wel een 
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Weir Mitchell na de Amerikaanse Burgeroorlog gewrichtsverande-

ringen als gevolg van zenuwbeschadigingen door schotwonden. 

William Riely Jordan legde in 1936 als eerste het verband tussen 

diabetes mellitus en de charcotvoet.2

Epidemiologie 
Voor de charcotvoet zijn in verschillende onderzoeken sterk uit-

eenlopende prevalenties en incidenties gevonden.3 Doordat het 

ziektebeeld relatief onbekend is en de juiste diagnose niet altijd 

wordt gesteld, wordt de werkelijke prevalentie waarschijnlijk 

onderschat, al laten de recentste beschikbare onderzoeken stij-

gende incidenties zien, waarschijnlijk vanwege de betere diag-

nostiek. Frykberg et al. vonden in 2008 een prevalentie van 0,08% 

binnen de algemene diabetespopulatie, oplopend tot 13% in een 

diabetische voetenkliniek.4 Een retrospectief onderzoek in een in 

diabetes gespecialiseerd ziekenhuis vond in 2000 een incidentie 

van 0,3% per jaar,5 en een prospectief onderzoek onder 1666 deel-

nemers aan een diabetesmanagementprogramma vond in 2003 

een incidentie van 0,85% per jaar.6

Pathogenese
De pathogenese van de charcotvoet is honderddertig jaar na 

Charcots eerste beschrijving nog steeds niet geheel opgehelderd. 

Alle patiënten met een charcotvoet vertonen tekenen van neuro-

pathie, autonoom (warme voet met oedeemvorming), sensorisch 

(verminderd pijngevoel, verminderde protectieve sensibiliteit) en 

motorisch (atrofie van intrinsieke voetspieren, standafwijkingen). 

Een – vaak klein – trauma veroorzaakt een (micro)fractuur of dis-

locatie van botjes in de voet. Door de verminderde sensibiliteit 

blijft de patiënt de voet belasten en zo ontstaat een proces van 

beschadiging met ontsteking, botafbraak, fracturen en vervor-

ming van de botstructuur. Er komt een cascade op gang waar-

bij de ontsteking, via cytokines zoals tumornecrosefactor-alfa en 

interleukine-1-bèta, osteoclasten activeert en zo de botafbraak 

stimuleert.7,8

Inleiding
Een charcotvoet is een zeldzame complicatie bij patiënten met 

diabetes mellitus die, wanneer zij niet tijdig herkend en behan-

deld wordt, kan leiden tot recidiverende voetulcera en soms zelfs 

amputatie van een (deel van de) voet noodzakelijk maakt. Aange-

zien het een relatief onbekend ziektebeeld is, komen huisartsen 

vaak niet onmiddellijk tot de juiste diagnose. Een diabetespatiënt 

van middelbare leeftijd met roodheid en zwelling van de voet zon-

der afwijkingen op de röntgenfoto krijgt zo al snel de (verkeerde) 

diagnose distorsie, jicht of cellulitis,1 waarna soms ernstige pro-

blemen volgen. Enige kennis van de belangrijkste aspecten van 

de charcotvoet kan huisarts en praktijkondersteuner sneller op 

het juiste spoor zetten, zodat de patiënt direct naar de tweede lijn 

kan worden verwezen.

De charcotvoet heeft zijn naam te danken aan Jean-Martin Char-

cot (1825-1893), hoogleraar Neurologie in Parijs, die in 1883 een 

patiënt met dit ziektebeeld beschreef. Destijds was al bekend dat 

afwijkingen van het ruggenmerg konden leiden tot afwijkingen van 

de voet. Zo had de Amerikaanse arts John Kearsly Mitchell in 1831 

afwijkingen aan de voeten beschreven die het gevolg waren van 

tuberculose van de wervelkolom, en beschreef diens zoon Silas 
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Samenvatting
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Een charcotvoet is een zeldzame complicatie bij patiënten die 

langer dan tien jaar diabetes mellitus hebben. Directe herken-

ning en onmiddellijke immobilisatie kunnen ernstige schade 

aan de voet voorkomen, maar vaak wordt aanvankelijk een ver-

keerde diagnose gesteld. De pathogenese van de charcotvoet 

wordt steeds duidelijker: bij alle patiënten ziet men neuropathie 

met verlies van beschermende sensibiliteit. Doordat de patiënt 

niets voelt en de voet blijft belasten, kan een kleine verwonding 

een cascade op gang brengen van ontstekingsverschijnselen en 

botafbraak. Meestal is de middenvoet aangedaan. De voet is 

gezwollen, rood, warm en enigszins pijnlijk. Op de röntgenfoto 

zijn in het beginstadium meestal geen afwijkingen te zien; de 

diagnose kan worden gesteld met MRI, CT of PET. Onmiddel-

lijke gipsimmobilisatie is aangewezen. Na het verdwijnen van de 

roodheid en zwelling kan de patiënt onder nauwgezette controle 

de voet gaan belasten met aangepast schoeisel. Bij te late her-

kenning raakt de voet in korte tijd volledig misvormd.

Huisartsenpraktijk Anderegglaan, Anderegglaan 14, 5673 AL Nuenen: 

J. Kroon, huisarts/NHG-kaderhuisarts diabetes mellitus.

Correspondentie: jkroon@onsnet.nu.

Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Casus
De heer A. is 70 jaar en heeft sinds twintig jaar type-2-diabetes. Hij is onder 

behandeling van de internist en volgt een schema van viermaal daags 

insuline. Begin 2009 krijgt hij zonder directe aanleiding een rode, gezwollen 

en pijnlijke rechter enkel. Op de röntgenfoto zijn geen afwijkingen te zien. In 

de loop van dat jaar krijgt hij meer klachten en ontstaat een standafwijking 

van de enkel. Pas na ruim een jaar stelt een orthopeed de diagnose 

charcotvoet en volgt behandeling met gipsimmobilisatie. Na vier maanden 

kan de voet langzaam weer zwaarder worden belast. Gelukkig blijven de 

gevolgen beperkt tot een licht afwijkende stand van de enkel en kan de heer 

A. nog steeds lopen, zij het met behulp van orthopedische schoenen.
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ten over een (veranderd) pijngevoel in de voet.11 De aandoening 

treedt vooral op in de middenvoet (70%) en minder vaak in de 

voorvoet (15%) of enkel/calcaneus (15%).9 Vrijwel altijd zijn er nor-

male arteriële pulsaties aanwezig.1

Eichenholtz onderscheidde aan de hand van röntgenologische 

afwijkingen een drietal stadia in de charcotvoet. Later is aan zijn 

indeling een voorstadium toegevoegd, stadium 0 of ‘Charcot in 

situ’ (zie tabel). De stadia 0 en 1 zijn te beschouwen als acute 

stadia waarin roodheid en zwelling van de voet vooropstaan. In 

stadium 0 zijn op een standaard röntgenfoto geen afwijkingen te 

zien, in stadium 1 kunnen fracturen, dislocaties en subluxaties 

van calcaneus, talus, voetwortelbeentjes of metatarsalia zichtbaar 

zijn. De chronische stadia 2 en 3 ontstaan na enkele weken tot 

maanden, afhankelijk van het ziektebeeld en de behandeling. De 

roodheid, warmte en zwelling nemen af en op röntgenfoto’s is te 

zien dat de fracturen genezen en consolideren.9 De voet geneest 

uiteindelijk in een min of meer gedeformeerde stand, waarbij 

door callusvorming makkelijk voetulcera kunnen ontstaan. Reci-

dieven treden op bij 36% en voetulcera bij 37% van de patiënten. 

Educatie van de patiënt en levenslange, zorgvuldige controle van 

de voeten zijn dan ook van groot belang.5

Tijdige diagnose en adequate behandeling verbeteren de prog-

nose van een charcotvoet sterk.12 Als de aandoening zich in de 

voorvoet en middenvoet bevindt, is de prognose veel beter dan 

in de enkel/calcaneus, waar de optredende instabiliteit vaak een 

operatie noodzakelijk maakt.5,13

Aanvullend onderzoek
Laboratoriumonderzoek toont meestal geen afwijkingen: zowel 

bij een charcotvoet als bij osteomyelitis of cellulitis kunnen een 

verhoogde BSE, CRP of leukocytose ontbreken.14 Een röntgen-

foto toont in stadium 0 van een charcotvoet geen afwijkingen. 

Opvallend is dat bij 70-90% van de patiënten met een charcot-

voet mönckebergsclerose wordt gezien: calcificatie van de media 

van distale arteriën.9 Deze mediacalcificatie is sterk gerelateerd 

aan de bij een charcotvoet vrijwel altijd aanwezige neuropathie.15 

Met MRI, CT en scintigrafie kan men in het beginstadium van 

een charcotvoet wel afwijkingen zien: oedeem van het beenmerg, 

fracturen zonder dislocatie en verhoogde opname van isotopen.12 

MRI is vooral nuttig om het onderscheid te maken met een osteo-

myelitis.

In latere stadia van een charcotvoet (vanaf stadium 1) zijn ook 

op een röntgenfoto afwijkingen te zien: fracturen, dislocaties, 

subluxaties en tekenen van fractuurgenezing en consolidatie.

Klinisch beeld en beloop
Een charcotvoet kan voorkomen bij zowel patiënten met diabetes 

mellitus type 1 als type 2. De diagnose wordt in eerste instantie 

gesteld op het klinische beeld:3 een warme, rode, gezwollen, iets 

pijnlijke voet (‘knellende schoen’) bij een diabetespatiënt tussen 

de 50 en 60 jaar oud, die al meer dan tien jaar diabetes heeft en 

neuropathie.9 De huidtemperatuur van de aangedane voet is ≥ 2 

°C hoger (vaak 6-8 °C hoger).5

Soms is het moeilijk het onderscheid te maken met cellulitis, 

jicht, dystrofie (complex regionaal pijnsyndroom type 1), osteo-

myelitis of diepe veneuze trombose.10 Bij aanwezigheid van een 

voetulcus is het onderscheid met een cellulitis of osteomyelitis 

lastig te maken; afwezigheid van een voetulcus pleit voor een 

charcotvoet.

Slechts een klein deel (22%) van de patiënten herinnert zich een 

voorafgaand trauma. Bij de meeste patiënten ontstaat de char-

cotvoet echter zonder directe aanleiding. Vrijwel altijd treedt de 

aandoening eenzijdig op, slechts in 9% van de gevallen zijn beide 

voeten aangedaan. Vrijwel altijd is er sprake van neuropathie en 

verminderde sensibiliteit, maar desondanks klagen de patiën-

De kern
� Elke gezwollen, warme en rode voet bij een diabetespatiënt 

met neuropathie in afwezigheid van een voetulcus is een 

charcotvoet totdat het tegendeel is bewezen.

� Snelle herkenning, directe verwijzing en vroege diagnose zijn 

essentieel voor een goede prognose.

� Bij voorkeur verwijst men de patiënt naar een (multidiscipli-

naire) voetenpolikliniek met ervaring in de behandeling van 

een charcotvoet.

Tabel Stadia van de charcotvoet, gemodifi ceerd naar Eichenholtz9

Stadium Klinisch beeld Aanvullend onderzoek
0 ‘in situ’ rode, warme en gezwollen voet röntgenfoto toont geen afwijkingen, MRI, CT en PET tonen wel afwijkingen
1 ‘development’ rode, warme en gezwollen voet röntgenfoto toont fragmentatie, subluxatie en dislocatie van botjes
2 ‘coalescence’ afname van roodheid, warmte en zwelling röntgenfoto toont fractuurgenezing
3 ‘remodeling’ roodheid, warmte en zwelling zijn sterk

afgenomen of verdwenen
röntgenfoto toont consolidatie van fracturen

Charcotvoet links12
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Behandeling
De behandeling van een charcotvoet – bij voorkeur op een multi-

disciplinaire voetenpolikliniek – bestaat uit onmiddellijke immo-

bilisatie van de voet. Bij een duidelijk gezwollen voet is een kort-

durende periode van strikte rust aangewezen totdat de zwelling 

afgenomen is.

De gouden standaard voor de behandeling is een ‘total con-

tact cast’ (TCC), waarbij de patiënt de aangedane voet niet mag 

belasten.3,5,10,11,16 Deze volledige immobilisatie duurt gemid-

deld 18 weken, afhankelijk van de snelheid waarmee de klinische 

verschijnselen (roodheid, zwelling, temperatuurverschil tussen 

beide voeten) afnemen. Daarna blijft de voet nog eens vier tot 

zes maanden in het gips, maar mag deze wel worden belast. Deze 

behandeling valt veel patiënten zwaar, met name in de periode 

dat zij de voet niet mogen belasten (overigens genazen 27 patiën-

ten in een prospectief onderzoek17 die de voet wél direct belast-

ten, niet minder voorspoedig). Het gips moet iedere één à twee 

weken worden verwisseld, en wel door een ervaren hulpverlener 

want een onjuist aangelegde TCC kan drukulcera veroorzaken. 

TCC’s zijn duur en tijdrovend, lastig bij het douchen en bemoei-

lijken bovendien het inspecteren van de voet. Men heeft dan ook 

naar alternatieven gezocht. Een experiment met afneembare en 

deels opblaasbare spalken leverde bij 21 patiënten goede resul-

taten op, al duurde de behandeling wel langer, mogelijk vanwege 

verminderde therapietrouw.18

Naarmate de voet herstelt kan de belasting van de voet lang-

zaam worden opgevoerd op geleide van het klinische beeld en de 

ra diologische bevindingen. Na de periode in het gips volgt een 

nabehandeling met afneembare of opblaasbare spalken, aange-

paste (orthopedische) schoenen en podotherapeutische aanpas-

singen. Operaties zijn zelden nodig. Indicaties voor chirurgisch 

ingrijpen zijn ernstige instabiliteit van de voet, infecties en exos-

tosen, die tot ulcera aanleiding kunnen geven.3,9,10,17

De effectiviteit van bisfosfonaten bij een acute charcotvoet is nog 

niet eenduidig vastgesteld.9 Eenmalige intraveneuze toediening 

van pamidroninezuur verminderde wel de symptomen, maar ver-

snelde het herstel niet.19 Patiënten die gedurende zes maanden 

wekelijks 70 mg alendroninezuur oraal toegediend kregen, had-

den in vergelijking met de controlegroep een lagere pijnscore en 

minder botafbraak, maar ook hiernaar is meer onderzoek nodig.20
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Abstract
Kroon J. Charcot foot. Huisarts Wet 2010;53(12):680-2.

The Charcot foot is a rare complication of diabetes mellitus seen 

in patients who have had diabetes for more than 10 years. 

Al though prompt recognition and direct immobilization are 

important to prevent serious damage to the foot, Charcot foot is 

often initially misdiagnosed. The pathogenesis of the Charcot 

foot is becoming clearer: all patients with Charcot foot have 

neuropathy with loss of protective sensation. Because the 

patient does not feel anything, he/she continues to use the foot, 

so that even a minor injury can lead to activation of the inflam-

matory cascade and bone breakdown. The symptoms of Charcot 

foot are a warm, red, swollen, and tender foot; the mid-foot is 

most often affected. In the early stages abnormalities are usually 

not seen on standard X-rays, but the diagnosis can be establis-

hed with MRI, CT, or PET. The foot should be immediately immo-

bilized in a non-weight bearing total contact cast. After 

symptoms have resolved, the patient can start to put weight on 

the foot. This should be done under close supervision and an 

adapted or customized shoe should be used. Delayed recogniti-

on of Charcot foot can rapidly lead to severe foot deformation.
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nis een rol waar deze samenvalt met commerciële haalbaarheid. 

Commerciële haalbaarheid en maatschappelijk belang kunnen 

goed samengaan, maar de biomedische kennis zou scheefgroeien 

als kennisontwikkeling te zeer afhankelijk was van de industriële 

onderzoeksagenda. Dat kan negatieve consequenties hebben 

voor de kwaliteit van preventie en zorg.

De Gezondheidsraad deed vier case studies om te onderzoeken in 

hoeverre er sprake is van eenzijdige kennisontwikkeling, name-

lijk bij geneesmiddelen-, diagnostica-, voedings- en public health 

onderzoek. Hier vermelden we alleen de belangrijkste resultaten 

van de case studies naar geneesmiddelen- en diagnosticaonderzoek. 

Deze liggen het meest op het terrein van de huisartsgeneeskunde.

Het geneesmiddelenonderzoek
De farmaceutische industrie agendeert vooral onderzoek wanneer 

dit voor de registratie van een geneesmiddel is vereist. Als we 

hiervan geheel afhankelijk zouden zijn, bleef veel kennis ontbre-

ken die nodig is voor de rationele besluitvorming over patiënten 

en behandelingen. Belangrijke lacunes in onze kennis zijn:

– de ontwikkeling van medicatie voor zeldzame aandoeningen;

– de waarde van nieuwe middelen in de dagelijkse praktijk;

– de werkzaamheid van medicatie bij specifieke groepen patiën-

ten;

– de effecten van geneesmiddelen op langere termijn;

– ernstige, zeldzame bijwerkingen;

– een verantwoorde afbouw van medicatie;

– een vergelijking van geneesmiddelen onderling en met andere 

interventies.

Onderzoek naar diagnostica
Onderzoek naar diagnostica heeft een achterstand ten opzichte 

van therapieonderzoek: er is wel aandacht voor veiligheid, maar 

nauwelijks voor validiteit, effectiviteit en klinisch nut. De methodo-

logie van dit onderzoek is complexer dan bij therapieonderzoek en 

de meeste aandacht gaat uit naar innovatieve technieken. Er zijn 

veel minder middelen beschikbaar voor onderzoek naar de validi-

teit en doelmatigheid van bestaande diagnostiek, zoals anamnese 

en lichamelijk onderzoek. De Europese regels voor het in de han-

del brengen van diagnostica zijn minder streng dan bij geneesmid-

delen. Mogelijk zijn mede daardoor de financiële middelen voor 

onderzoek van diagnostica en de klinische effecten daarvan rela-

tief beperkt. Om de leemten in de kennis over geneesmiddelen en 

diagnostica op te vullen zijn initiatieven gestart, zoals de priority 

projects van de WHO en diverse ZonMw-programma’s. Aan som-

mige initiatieven draagt ook de industrie bij.

Invloeden op de onderzoeksagenda
In het signalement verkent de Beraadsgroep Gezondheidsethiek 

en –recht van de Gezondheidsraad de invloed van de financier, 

met name de industrie, op het ontwikkelen van medische kennis, 

en de ethische vragen die daardoor worden opgeroepen. Het gaat 

vooral om de vraag op welke gebieden behoefte bestaat aan ken-

nis, en om het ontwikkelen van die kennis door wetenschappelijk 

onderzoek.

Hoofdthema van het signalement is de invloed van de industriële 

financier, hierna te noemen de sponsor, op de kennisontwikkeling 

door onderzoek. Ook andere dan industriële sponsors, bijvoor-

beeld de overheid en charitatieve fondsen, financieren onderzoek 

en oefenen daardoor invloed uit op de onderzoeksagenda. Bij de 

besluitvorming door de overheid over agendering en prioritering 

van onderzoek (welk publiek belang moet prioriteit krijgen?) kun-

nen ook deelbelangen en compromissen een rol spelen. Het feit 

dat er voor sommige ziekten charitatieve fondsen bestaan en voor 

andere niet, kan zorgen voor scheefgroei in de kennisontwikke-

ling. Dergelijke thema’s verdienen eveneens aandacht, maar wor-

den in het signalement slechts beperkt besproken.

Case studies Gezondheidsraad
Het proces van kennisontwikkeling begint met agendering en 

prioritering. Dit proces is niet neutraal maar normatief van aard. 

Bedrijven willen begrijpelijkerwijs vooral investeren in kennisge-

bieden waarvan zij verwachten dat er binnen afzienbare tijd geld 

mee te verdienen valt. Bij de samenstelling van de industriële 

onderzoeksagenda speelt de maatschappelijke behoefte aan ken-

Signaal

Wie betaalt, bepaalt?
Onderzoeksfi nanciering en het ontwikkelen van medische kennis

Hanneke van de Klippe, André Knottnerus

Geneeskundig onderzoek naar voorzieningen die commercieel 

niet aantrekkelijk zijn, dreigt achter te blijven bij onderzoek 

waarmee wel geld valt te verdienen. Dit blijkt uit case studies die 

de Gezondheidsraad beschrijft in een ethisch signalement,1 

waarin wordt uitgelegd welke mechanismen verantwoordelijk 

zijn voor de dreigende scheefgroei van de medische kennis en 

wat daartegen te doen is. Onderstaand artikel geeft de hoofdlij-

nen van het signalement weer voor zover deze van belang zijn 

voor de huisarts.

Mr.dr. C.J. van de Klippe, lid wetenschappelijke staf van de Gezondheids-

raad, Postbus 16052, 2500 BB Den Haag. Prof.dr. J.A. Knottnerus, voorheen 

voorzitter van de Gezondheidsraad, nu voorzitter van de Wetenschappe-

lijke Raad voor het Regeringsbeleid.

Correspondentie: h.vd.klippe@gr.nl
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Artsen, onderzoekers, onderzoeksleiders en bestuurders zouden 

regelmatig met elkaar moeten discussiëren over hun onderzoeks-

agenda en de prioritering daarvan. Op die manier kunnen zij 

elkaar kritisch volgen en scherp houden. Daarbij is ook een rol 

weggelegd voor het Nederlands Huisartsen Genootschap en de 

Orde van Medisch Specialisten. Het toetsingskader van de Wet 

medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen (WMO) kan 

behulpzaam zijn, bijvoorbeeld bij de afweging of het belang van 

het onderzoek wel in verhouding staat tot de bezwaren en risico’s 

voor de proefpersonen (WMO, art. 3c) en bij de eis dat het onder-

zoek tot nieuwe geneeskundige inzichten zal leiden.

Vertekening onderzoeksresultaten
Na de agendering en prioritering volgt in het proces van kennis-

ontwikkeling het stadium van het uitvoeren van onderzoek. De 

internationale literatuur wijst uit dat onderzoek naar producten 

van bedrijven dat door die bedrijven zelf wordt betaald, gunsti-

ger resultaten voor deze producten oplevert dan wanneer het 

onderzoek zou zijn bekostigd uit andere middelen. We zagen dit 

bijvoorbeeld bij de derdegeneratiepil,2 calciumblokkers3 en stati-

nes4. Ook systematische reviews,5 meta-analyses6,7 en kostenef-

fectiviteitsonderzoeken8,9 kunnen aan een vertekening in dezelfde 

richting onderhevig zijn. Dit kan het vertrouwen in onderzoek 

schaden. Immers, als er vraagtekens kunnen worden gezet bij de 

uitkomsten van onderzoek, dreigt het fundament van richtlijnen 

– en in feite het hele concept van evidence based medicine – te wor-

den ondermijnd en komt de medische besluitvorming op losse 

schroeven te staan. Bovendien moeten patiënten die deelnemen 

aan een onderzoek, erop kunnen rekenen dat dit deugdelijk is 

opgezet en dat de verslaglegging in de literatuur eerlijk zal zijn.

Op drie manieren kan onderzoek worden beïnvloed ten gunste 

van het product van de sponsor:

– er wordt vergeleken met placebo en niet met een ander werk-

zaam middel;

– er is sprake van het niet optimaal doseren van het vergelij-

kende middel;

– de gunstige resultaten worden gepubliceerd, de ongunstige 

niet of veel minder.6,10

Ook hier rijzen ethische vragen. Wat kunnen artsen, onderzoekers, 

tijdschriften, sponsors, fabrikanten en de overheid doen om deze 

vertekening tegen te gaan? Dit is een belangrijke vraag omdat 

de vertekening van uitkomsten de medische besluitvorming kan 

beïnvloeden.

Tegengaan van vertekening
Om de vertekening van de resultaten van door de industrie 

gesponsord onderzoek tegen te gaan is internationale inspan-

ning nodig. Ook artsen, onderzoekers en hun instellingen kunnen 

daaraan bijdragen. Zij kunnen de principes hanteren van Good 

Clinical Practice (GCP), de researchcodes van instellingen/zieken-

huizen en de Verklaring van wetenschappelijke onafhankelijkheid 

van de KNAW.11 Degenen die in opdracht onderzoek doen, moe-

Scheefgroei van de onderzoeksagenda
Kennisgebieden waarop weinig of geen winst valt te verwachten, 

blijven dus achter bij economisch aantrekkelijker terreinen, onge-

acht de maatschappelijke behoeften. Dit is het zogeheten crowding 

out effect. Enerzijds is de industrie niet geneigd om meer onderzoek 

te doen dan nodig is voor de registratie van een nieuw product, 

anderzijds hebben de beperkte mogelijkheden voor patentering 

en de geringe behoefte aan commerciële producten een remmen-

de werking (denk bijvoorbeeld aan de invloed van voeding op de 

gezondheid, of aan public health interventies).

De hoogte van de vergoedingen door de industrie heeft boven-

dien veel gewicht bij de samenstelling van de onderzoeksagenda. 

Dit kan ten koste gaan van de aandacht voor maatschappelijk nut 

en kwaliteit. Industriële gelden voor onderzoek worden relatief 

gemakkelijk verkregen (niet altijd onafhankelijke peer reviews zoals 

bij subsidies van ZonMw of charitatieve fondsen, minder compe-

titie met collega-onderzoekers). Bovendien kunnen vergoedingen 

voor deelname aan de ene trial zonder duidelijke reden veel hoger 

zijn dan bij de andere. Dan dreigt niet het maatschappelijk nut te 

bepalen of een onderzoek wordt uitgevoerd, maar de hoogte van 

de te betalen vergoedingen. De praktijk is namelijk dat er voor 

het uitvoeren van trials met de hoogste vergoedingen relatief veel 

belangstelling in het veld bestaat. Trials met even zinnige of zin-

niger vraagstellingen maar lagere vergoedingen komen minder 

goed van de grond. Daar komt bij dat de samenwerkingsverban-

den tussen de publieke en private sector (de zogenaamde Public 

Private Partnerships – PPP’s) zich vooral richten op de ontwikkeling 

van kennis die op termijn economisch rendabel is.

Dit alles roept ethische vragen op. Leiden de beschreven proces-

sen tot onevenwichtige keuzes en uitkomsten in de kennisontwik-

keling? Hebben overheid en anderen de verantwoordelijkheid om 

hierin bij te sturen?

Mogelijke oplossingen
Te vrezen valt dat de beschikbare onderzoekscapaciteit en het 

potentieel aan beschikbare proefpersonen niet altijd worden 

aangewend voor het genereren van kennis waaraan de meeste 

behoefte is vanuit het oogpunt van de volksgezondheid. Prak-

tiserende artsen en onderzoekers zouden zich daarom moeten 

bezinnen op hun rol en verantwoordelijkheid, te beginnen bij het 

agenderen en prioriteren van medisch onderzoek. In Nederland 

moet een erkende Medisch Ethische ToetsingsCommissie (METC) 

of de Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek (CCMO) 

haar fiat uitspreken over onderzoek. Een wettelijke eis is dat het 

onderzoek tot nieuwe geneeskundige inzichten zal leiden; is dat 

niet aannemelijk dan keurt de METC het onderzoek af. De verant-

woordelijkheid voor de onderzoeksagenda kan echter niet maar 

zo op een METC worden afgeschoven. Immers, het samenstellen 

van de onderzoeksagenda betekent beslissingen nemen met een 

ethische lading: de onderzoeksinfrastructuur en de beschikbare 

patiëntenpopulatie behoren alleen te worden ingezet voor onder-

zoek waaraan wetenschappelijk én maatschappelijk behoefte 

bestaat.
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Seeding trials
Fase-IV-onderzoek is zeer nuttig, omdat juist in deze fase na regi-

stratie van een geneesmiddel onverwachte bijwerkingen kunnen 

worden opgespoord. (Huis)artsen moeten hierbij echter extra 

alert zijn, omdat marketingdoeleinden van de sponsor kunnen 

meespelen. Bekend voorbeeld is de seeding trial, een als weten-

schappelijk onderzoek vermomd marketinginstrument. Het is niet 

zozeer bedoeld om bijwerkingen op te sporen maar veeleer om 

het middel ‘in de pen’ van de arts te krijgen. Bovendien wordt 

niet al het fase-IV-onderzoek door de WMO bestreken. Medisch-

wetenschappelijk onderzoek wordt in art. 1 sub b WMO gedefini-

eerd als onderzoek waarbij proefpersonen worden onderworpen 

aan handelingen en/of hun een bepaalde gedragswijze wordt 

opgelegd. In fase-I-, -II- en -III-onderzoek is dat altijd het geval, 

maar bij fase IV niet. Als bijvoorbeeld patiënten een geneesmid-

del al krijgen in het kader van hun behandeling, of als gegevens 

worden verzameld van handelingen die al plaatsvinden in het 

kader van de zorg, valt het onderzoek niet onder de WMO en hoeft 

het niet door de METC of CCMO te worden getoetst.

Het herkennen van seeding trials
In 2009 onderzocht de Inspectie het mechanisme van fase-IV-

onderzoek met marketingdoeleinden. Op basis daarvan is een 

shortlist opgesteld met de vijf meest kritische en duidelijke aan-

wijzingen dat marketingdoeleinden een prominente rol spelen.15 

Dit zijn:

 − Nut en noodzaak van het onderzoek zijn onduidelijk (het 

belang van de beoogde resultaten is onduidelijk of er is al 

eerder soortgelijk onderzoek gedaan).

 − De vergoeding is te hoog in verhouding tot de te verrichten 

werkzaamheden (te beoordelen aan de hand van een reële 

inschatting van de te besteden tijd en een toepasselijk uurta-

rief).

 − Er worden minimale (wetenschappelijke) gegevens verzameld, 

bijvoorbeeld via korte en zeer eenvoudige aankruisformulie-

ren.

 − Een schriftelijke dienstverleningsovereenkomst ontbreekt of is 

onvolledig (de doelstelling ontbreekt of de werkzaamheden of 

vergoeding zijn niet beschreven).

 − Er wordt reclame gemaakt, er zijn cadeaus of er is veelvuldig 

contact met de artsenbezoeker, et cetera.

Een arts kan op basis van deze aanwijzingen vermoeden of er 

sprake is van een seeding trial, en in dat geval de inspectie op 

de hoogte brengen en afzien van deelname aan het onderzoek. 

De shortlist kan ook dienst doen bij de ontwikkeling van beoor-

delingscriteria voor fase-IV-onderzoek dat niet onder de WMO 

valt. De Inspectie heeft de beroepsorganisaties van (huis)artsen 

en onderzoekers namelijk gevraagd dergelijke beoordelingscrite-

ria op te stellen, opdat artsen met deze normen in de hand een 

verzoek om deelname aan een seeding trial nóg beter kunnen 

herkennen.

ten zich in elk geval steeds afvragen of de rol van de financier 

wel in overeenstemming is met de GCP-principes. Het NHG zou 

een onderzoekscode kunnen ontwikkelen. En in de opleiding tot 

(huis)arts/onderzoeker kan meer aandacht komen voor de ethiek 

van het doen van onderzoek. Maar bovenal kan de onafhankelijk-

heid van onderzoekers tegenwicht bieden. Die moeten zich tegen-

over de industriële sponsor zelfbewust en onafhankelijk opstel-

len. Als er geen belangenverstrengeling is, komt de onderzoeker 

minder snel in de verleiding om de sponsor ‘welgevallig’ te zijn.

Goed onderzoek
Onderzoekers kunnen onnodig placebogecontroleerd onderzoek 

weigeren, bijvoorbeeld als er al een andere geaccepteerde goede 

behandeling is. Zij kunnen zich daarbij beroepen op artikel 32 van 

de Verklaring van Helsinki, opgesteld door de World Medical Asso-

ciation (WMA) om richting te geven aan ethische principes voor 

artsen/onderzoekers. De verklaring wordt regelmatig herzien.

De artsen/onderzoekers zijn verantwoordelijk voor onderzoeksop-

zet, gegevensverzameling en -analyse, en moeten dus op deze ter-

reinen deskundig zijn. Vóór de start van het onderzoek moeten zij 

met de sponsors afspreken hoe de verantwoordelijkheden liggen, 

conform de Verklaring van Helsinki en de GCP-principes. Het komt 

dan aan op verificatie of het onderzoek werkelijk in overeenstem-

ming met deze principes is uitgevoerd; verklaringen daarover zijn 

niet altijd voldoende. In publicaties moeten onderzoekers volgens 

het GCP-richtsnoer beschrijven hoe en vanuit welke aannames zij 

tot welke resultaten zijn gekomen, met behulp van welke (vooraf 

bepaalde) statistische methoden en onderbouwing. In dit verband 

zijn ook de CONSORT- en STARD-richtlijnen van belang.

Publicatievrijheid
Onderzoekers zouden geen contracten moeten tekenen waarin 

de sponsor bedingt dat publicatie van onderzoeksresultaten kan 

worden tegengehouden of lang opgehouden. Ook kunnen zij in 

het contract laten vastleggen dat onderzoeksgegevens beschik-

baar blijven in het publieke domein voor secundaire analyse.12 

Breed gedragen standaardcontracten zijn van belang om te voor-

komen dat onderzoekers steeds het wiel moeten uitvinden in hun 

onderhandelingen met sponsors.

De researchcode van het AMC,13 waaraan beide partijen zich kun-

nen verbinden, stelt de publicatievrijheid veilig. In de Verklaring 

van wetenschappelijke onafhankelijkheid van de KNAW11 staat 

dat de wetenschapsbeoefenaar steeds de vrijheid heeft de bevin-

dingen te publiceren, met inachtneming van een redelijke termijn 

(twee maanden, meestal maximaal zes maanden). Ook openba-

re trialregisters, zoals dat van de CCMO, kunnen helpen bij het 

bestrijden van selectief publiceren. METC’s beoordelen bij hun 

toetsing van het onderzoek tevens de inhoud van het contract, 

waarbij zij onder meer letten op afspraken over openbaarmaking 

van de onderzoeksresultaten.14 METC’s kunnen als voorwaarde 

voor een clinical trial stellen dat de noodzaak daartoe moet blijken 

uit een systematisch literatuuronderzoek waarin eventueel ook 

ongepubliceerde onderzoeken zijn opgenomen.
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Openheid over belangenconflicten
Onderzoekers moeten open en eerlijk zijn over hun financiële 

banden en belangenconflicten. Maar transparantie alleen is niet 

genoeg. Er zijn bovendien subtielere manieren van beïnvloeding 

dan via sponsoring of beloning, en deze zijn niet altijd gemak-

kelijk te herkennen of te achterhalen.16 Transparantie is een stap 

vooruit, maar kan ook averechtse effecten hebben. Openheid 

over belangenconflicten lijkt de invloed daarvan soms te kun-

nen verscherpen. Bij een psychologisch experiment, waarin de 

kenmerken van belangenconflicten werden nagebootst, leken de 

proefpersonen die openheid gaven daar soms eerder meer dan 

minder vooringenomen van te worden.17 Ook degenen aan wie 

openheid werd verschaft, wisten daar niet altijd adequaat mee 

om te gaan.18

Het best is om belangenverstrengeling geheel te vermijden. Art-

sen/onderzoekers ontvangen dan dus geen persoonlijke beloning 

van de sponsor en accepteren geen financiële vergoedingen voor 

bijvoorbeeld congresbezoek. Ook bevordert het de geloofwaardig-

heid als ze geen aandelen hebben in het bedrijf dat hen sponsort. 

Het Institute of Medicine adviseert onderzoeksinstellingen om in 

beginsel bij medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen 

geen onderzoekers te betrekken met een aanmerkelijk financieel 

belang bij een (toekomstig) product of bedrijf dat voordeel kan 

hebben bij de onderzoeksuitkomsten.19

Tot slot
We hebben vooral aandacht besteed aan problemen die kunnen 

ontstaan bij industriële sponsoring van onderzoek. Maar indirect 

is het uiteraard ook van belang dat publieke onderzoeksmiddelen 

relatief beperkt beschikbaar zijn. Nederland neemt wat dit betreft 

internationaal gezien zelfs een bescheiden positie in. Het signa-

lement van de Gezondheidsraad gaat uitgebreid in op manieren 

om hierin verbetering te brengen.
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op de NHG-scholingswebsite (www.nhgscholing.nl). Hier vindt u 

ook informatie over de Kaderopleiding Palliatieve zorg. U kunt huis-

artsen die deze kaderopleiding hebben afgerond consulteren als 

u stuit op vragen of problemen rond de palliatieve zorg voor uw 

patiënten. De kaderhuisartsen zijn verspreid over het hele land te 

vinden (zie www.nhg.org onder Expertgroepen).

Bij de ‘Import’ Vroege inzet van palliatieve zorg

Implementatie

Bewegingsadviezen
Tijdens het afgelopen NHG-Congres zijn in de workshop Culturele 

diversiteit in bewegingsadviezen tips gegeven over de aspecten waarop 

de huisarts kan letten bij het geven van bewegingsadviezen aan 

Turkse en Marokkaanse vrouwen. De medewerking van een actrice 

zorgde ervoor dat de communicatieve aspecten die daarbij komen 

kijken uitgebreid aan bod kwamen. Volgende maand zullen de 

belangrijkste tips te vinden zijn op de NHG-website in het verslag 

dat van het congres wordt gemaakt.

Het NHG krijgt vele verzoeken om in standaarden en implemen-

tatieproducten meer aandacht te besteden aan de groeiende 

verscheidenheid aan patiënten die de huisarts in zijn spreekka-

mer ziet. Daartoe is eind 2007 het project Etnische en culturele diver-

siteit in NHG-producten van start gegaan. Bij de ontwikkeling van 

standaarden en nascholingsmaterialen wordt nu systematisch 

gekeken of etnische en culturele diversiteit bij het betreffende 

onderwerp een rol speelt en, zo ja, dan wordt hieraan aandacht 

besteed in de verschillende materialen.

Boek en plaat
In het kader van dit project worden ook – in samenwerking met 

Pharos, NIGZ en LHV – materialen ontwikkeld om de vaardighe-

den en kennis van allochtonen en laag- of ongeletterden op het 

gebied van hun gezondheid te verbeteren. Eerder dit jaar is met 

medewerking van het NHG het Gezondheidsboek: Wie helpt mij als ik 

ziek ben? Wat kan ik zelf doen? uitgebracht door de sectie Vrouwen-

studies van het UMC St Radboud. Het boekje is in eenvoudig en 

toegankelijk Nederlands geschreven en geeft uitleg over veel-

voorkomende ziekten en over de organisatie van de Nederlandse 

gezondheidszorg. Het boekje is gratis te bestellen via de sectie 

Vrouwenstudies, UMC St Radboud en via Pharos.

Voor de advisering en voorlichting aan allochtone en laaggelet-

terde patiënten heeft het NIGZ visueel materiaal uitgebracht: Pra-

ten-platen over diabetes. Deze map met afbeeldingen gaat vergezeld 

van een handleiding en is vooral ook geschikt voor gebruik door 

de praktijkondersteuner. U kunt de map bestellen via het NIGZ.

Bij de ‘PEARLS’ Cultuurspecifieke voorlichting 
bij diabetes mellitus type 2

De huisarts die zich zekerder wil voelen op het gebied van de 

palliatieve zorg en die zijn kennis en vaardigheden hieromtrent 

wil uitbreiden, kan deelnemen aan de NHG-Leergang Asklepion 

Palliatieve zorg. Deze Leergang wordt in 2011 in de diverse regio’s 

aangeboden, in samenwerking met de regionale nascholingsorga-

nisaties. Voor meer informatie over data en locaties kunt u terecht 

In H&W is ruimte gereserveerd voor de implementatie van onder-

werpen die elders in het nummer worden besproken. Louwrens 

Boomsma vat de NHG-inbreng samen (l.boomsma@nhg.org).

Praten
Platenover diabetes

Visueel materiaal voor advisering en voorlichting 
aan allochtone en laaggeletterde patiënten
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Resultaten De onderzoekers vonden significante verschillen tussen 

beide groepen voor enkelfunctie in het voordeel van de oefengroep 

met een verschil van 5,28 (95%-BI 0,31-10,26) en 4,92 (95%-BI 0,27-

9,57) na respectievelijk een week en twee weken follow-up. Ze von-

den geen verschillen tussen de groepen voor de uitkomstmaten 

pijn en zwelling. De oefengroep was na een week significant actie-

ver, uitgedrukt in bestede tijd aan wandelen, lichte activiteiten en 

gemiddeld aantal stappen. Na drie weken was er geen statistisch 

significant verschil meer tussen beide groepen.

Interpretatie
Bleakley et al. vonden significante verbeteringen voor enkelfunc-

tie in het voordeel van de oefengroep, een week en twee weken na 

het trauma. Bovendien voerden de patiënten uit de oefengroep 

meer enkelbelastende activiteiten uit in de eerste week. Dit zijn 

statistisch significante bevindingen, maar de effectiviteit van 

de toegepaste behandeling blijft twijfelachtig. De onderzoekers 

vonden namelijk geen verschillen tussen de groepen voor de uit-

komstmaten pijn in rust en tijdens activiteit, en zwelling. Verder 

is het gevonden effect voor enkelfunctie in onze ogen niet kli-

nisch relevant. De onderzoekers vonden slechts een verschil van 

5 punten (op een schaal van 0 tot 80) tussen de groepen, terwijl 

ze vooraf een klinisch relevant verschil van 9 hadden gedefinieerd. 

Daarnaast was het effect 3 weken na het initiële trauma verdwe-

nen en werden er geen verschillen meer gerapporteerd tussen de 

groepen tijdens de verdere follow-up. Toch concluderen de onder-

zoekers dat vroegtijdige oefeningen de enkelfunctie in de eerste 

week na het trauma verbeteren.

Moet de huisarts nu vroegtijdige oefeningen adviseren na een acute 

enkeldistorsie? Er is tegenstrijdig bewijs voor de effectiviteit. De 

NHG-Standaard Enkeldistorsie adviseert om na een enkeldistorsie de 

enkel onbelast te bewegen en vervolgens belast te oefenen op geleide 

van de pijn. Dit kan vanwege het huidige tegenstrijdige bewijs van 

de effectiviteit worden geadviseerd noch ontraden. De resultaten van 

Bleakley veranderen dus niets aan het handelen van de huisarts, en 

evenmin aan de discussie over de beste behandeling. Zijn vroegtijdi-

ge oefeningen effectief? Ja, maar alleen op zeer korte termijn en voor 

zeer specifieke uitkomstmaten. De effectiviteit van een additionele 

actieve behandeling blijft onduidelijk.

Literatuur
1 Van Rijn RM, Van Os AG, Bernsen RM, Luijsterburg PA, Koes BW, 

Bierma-Zeinstra SM. What is the clinical course of acute ankle 
sprains? A systematic literature review. Am J Med 2008;121:324-31e6.

2 Goudswaard AN, Thomas S, Van den Bosch WJHM, Van Weert HCPM, 
Geijer RMM. NHG-Standaard Enkeldistorsie. www.nhg.org. Geraad-
pleegd in oktober 2010.

3 Bleakley CM, O’Conner SR, Tully MA, Rocke LG, MacAuley DC, Brad-
bury I, et al. Effect of accelerated rehabilitation on function after 
ankle sprain: randomised controlled trial. BMJ 2010;340:c1964.

Inleiding
Huisartsen zien enkeldistorsies als een onschuldige blessure waarvan 

een patiënt herstelt zonder serieuze restklachten. Een systematisch 

literatuuroverzicht laat echter zien dat 5 tot 33% van de patiënten een 

jaar later nog klachten heeft.1 De in de NHG-Standaard Enkeldistorsie 

gepropageerde behandeling lijkt daarom ontoereikend.2 Onduidelijk 

is of een additionele actieve behandeling (oefentherapie) effectief is 

in de eerste fase van de revalidatie. Het onlangs gepubliceerde onder-

zoek van Bleakley et al. vergeleek de effectiviteit van vroegtijdige oefe-

ningen met de standaardbehandeling.3

Onderzoek
Design De onderzoekers includeerden 101 patiënten (16 tot 65 

jaar) met een acute graad I- of II-enkeldistorsie (< 7 dagen) die de 

Spoedeisende hulp of een sportkliniek consulteerden. Exclusiecri-

teria: totale ruptuur van het enkelligament, fractuur of meerdere 

blessures.

Interventies De patiënten werden gerandomiseerd in de eerste 

week na het trauma. De standaardbehandeling bestond uit protec-

tie, rust, ijs, compressie en elevatie van de enkel. De oefengroep 

kreeg zowel mondelinge als schriftelijke instructies, en een dvd 

met een demonstratie van de oefeningen. Deze bestonden onder-

meer uit circumductie, actieve plantair/dorsaal flexie en statische 

eversie/inversie. De onderzoekers standaardiseerden de behande-

ling in beide groepen een week na het initiële trauma: een oefen-

programma onder begeleiding van een fysiotherapeut (30 min/

week gedurende 3 weken).

Uitkomstmaten De primaire uitkomstmaat was de enkelfunctie, 

gemeten met een vragenlijst. Deze bestond uit 20 items over func-

tionele activiteiten; de scores werden genoteerd op een 5-punts 

schaal (0 onmogelijk, 4 geen probleem) en opgeteld (schaal 0-80). 

Secundaire uitkomstmaten waren pijn in rust en pijn tijdens acti-

viteit (VAS), zwelling en fysieke activiteit (activiteitenmonitor). Een 

geblindeerde onderzoeker verzamelde de gegevens bij intake, in 

week 1, en 2, 3, 4 en 16 weken na het trauma.

Analyses De verschillen tussen beide groepen werden onderzocht 

met een lineair mixed-models-analyse op basis van intention-to-

treat. De onderzoekers berekenden gemiddelde verschillen met de 

daarbijbehorende 95% betrouwbaarheidsinterval. Ze beschouw-

den een verschil van 9 punten op de primaire uitkomstmaat als 

klinisch relevant.

Import

 Enkeldistorsie en oefentherapie
Rogier van Rijn, Marienke van Middelkoop

Auteursgegevens
Erasmus MC, afdeling Huisartsgeneeskunde, Postbus 2040, 3000 CA Rot-
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se de verschillen tussen beide groepen wat betreft baselinegege-

vens en klinisch uitkomsten met een chikwadraat- en t-toets. Met 

lineaire regressie, gecorrigeerd voor verschillen aan het begin van 

het onderzoek, bepaalden ze de verschillen in kwaliteit van leven. 

Een kaplan-meier-levenstabel liet het verschil in overleving zien.

Resultaten Patiënten in de groep met standaardzorg en vroege 

palliatieve zorg hadden een betere kwaliteit van leven, min-

der specifieke longkankersymptomen en minder depressies. De 

patiënten in de interventiegroep kregen bovendien minder agres-

sieve zorg en leefden langer (mediane overleving 11,6 versus 8,9 

maanden; p = 0,02).

Conclusie De hypothese is dat patiënten die vroeg palliatieve 

ondersteuning krijgen een betere kwaliteit van leven en lagere 

scores voor depressie hebben, wat bijdraagt aan deze (onver-

wachte) levensverlenging. Daarnaast zou een betere symptoom-

controle een positieve invloed hebben op de algehele conditie 

van de patiënt en zo leiden tot een langere overleving. Vroege 

ondersteuning door een palliatief team zou ook kunnen bijdragen 

aan meer overwogen keuzes over het starten of stoppen van onco-

logische behandelingen.

Interpretatie
Artsen en verpleegkundigen ervaren palliatieve zorg over het alge-

meen als zinvol. Uit onderzoek (zowel in ziekenhuizen als in de 

eerste lijn) blijkt echter dat artsen deze expertise in de regel pas 

(heel) laat in het ziekteproces inzetten. Het is dan ook niet ver-

wonderlijk dat patiënten het woord palliatief associëren met ‘zijn 

opgegeven’ of ‘op heel korte termijn overlijden’. Dit kan het inzet-

ten van deze zorg weer belemmeren.

Het hier beschreven onderzoek toont aan dat het gelijktijdig 

inzetten van palliatieve begeleiding en reguliere zorg mogelijk 

voordelen heeft. Het is jammer dat de onderzoekers niet speci-

fieker beschrijven waaruit de palliatieve interventies bestonden. 

Zo is nu niet te zeggen in hoeverre de extra tijd en persoonlijke 

aandacht ook bijdragen aan de gevonden uitkomsten.

De huisarts kan palliatieve begeleiding bieden in nauwe samen-

werking met de bestaande palliatieteams in het ziekenhuis en/

of de regio. Waar een patiënt nu vaak abrupt te horen krijgt dat 

de specialist ‘niets meer voor hem kan doen’ en hij het gevoel 

heeft te zijn afgeschreven, zal dan de zorg doorlopen, zij het met 

andere accenten. Ondersteuning in het maken van keuzes over 

behandeling en optimale begeleiding bij symptomen – volgens 

de heersende opvattingen over goede palliatieve zorg – kunnen 

leiden tot grote winst voor patiënten en naasten.

Literatuur
1 Temel JS, Greer JA, Muzikansky A, Gallagher ER, Admane S, Jackson 

VA, et al. Early palliative care for patients with metastatic non-small-
cell lung cancer. N Engl J Med 2010;363:733-42.

Inleiding
Palliatieve zorg is in veel landen, waaronder Nederland, in steeds 

meer ziekenhuizen beschikbaar. Onderzoek over het effect van 

deze zorg is echter schaars.

Doel van dit onderzoek was te kijken naar de invloed van integra-

tie van palliatieve en standaard oncologische zorg direct na de 

diagnose gemetastaseerd niet-kleincellig longcarcinoom op door 

patiënten ervaren kwaliteit van leven, mogelijke depressie en het 

gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen (polikliniekbezoek, 

antikankertherapie, opname in ziekenhuis en plaats en datum van 

overlijden). De geschatte levensverwachting van deze diagnose-

groep is < 1 jaar. De hypothese was dat de integratie van zorg zou 

leiden tot betere kwaliteit van leven, lagere depressiescores en 

minder agressieve zorg rond het levenseinde (chemotherapie < 

14 dagen voor overlijden, geen ondersteunende palliatieve zorg of 

het inzetten van deze zorg < 3 dagen voor overlijden).

Onderzoek
Design De onderzoekers includeerden gedurende 3 jaar 151 

patiënten (in een ziekenhuis in de Verenigde Staten) in een geran-

domiseerd onderzoek. De ene groep kreeg de standaard oncologi-

sche zorg, de andere groep kreeg de standaardzorg en palliatieve 

zorg. Bij alle patiënten was in de voorafgaande 8 weken de diag-

nose niet-kleincellig gemetastaseerd longcarcinoom gesteld. De 

verdeling van de groepen was at random, niet-geblindeerd, in een 

één-op-één-toewijzing, zonder stratificatie.

Interventies Alle patiënten ontvingen reguliere oncologische 

zorg. De patiënten uit de interventiegroep kregen daarnaast bin-

nen drie weken na inclusie, en vervolgens minstens een keer per 

maand, begeleiding van een lid van een palliatief team (gespecia-

liseerd arts of verpleegkundige). Deze begeleiding was conform 

de plaatselijke specifieke richtlijnen palliatieve zorg.

Uitkomstmaten Elke patiënt vulde voor inclusie een vragenlijst 

in met demografische gegevens en gegevens over zijn ziekte. Na 

twaalf weken vulde hij vragenlijsten in over aspecten van kwaliteit 

van leven (lichamelijk, psychosociaal en spiritueel), over speci-

fieke symptomen voor longkanker en over depressie. De primaire 

uitkomstmaat was het verschil in kwaliteit van leven en speci-

fieke longkankersymptomen tussen aanvang van het onderzoek 

en na twaalf weken. Secundaire uitkomsten waren overleving, het 

gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen en depressie.

Analyses De onderzoekers toetsten in een intention-to-treatanaly-

Import

 Vroege inzet van palliatieve zorg
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aanbrengen. Ik wil transparantie van al het handelen en gelijke 

beloning voor gelijke inspanningen. Voor alles wat medisch niet 

te onderbouwen is, gaan de mensen zelf betalen. Wat huisartsen 

kunnen doen, wordt niet langer door eerstehulpposten, zieken-

huizen of specialisten gedaan. En elke farmaceut die onverant-

woorde praatjes over zijn medicijnen rondstrooit, zullen we als 

een terriër op de nek zitten.’

Ik haal even adem om mijn betoog nóg gloedvoller te vervolgen, 

maar zie dan dat ik in het vuur van mijn woorden niet op mijn 

gehoor heb gelet. De ambtenaren liggen schaterend over hun 

tafeltjes heen en sniklachend in elkaars armen. De secretaris-

generaal, die een goede inborst heeft, neemt mij even terzijde. 

‘Schalk!’, zegt-ie, ‘u weet ze wel bruin te bakken…’ Met een arm-

gebaar stuurt hij de ambtenaren naar hun kamers en vervolgt: 

‘Het is geinig, zoals u het allemaal weet te zeggen. Maar er is nu 

eenmaal marktwerking, en dat betekent dat je de mensen geeft 

wat ze vragen en dat je krijgt wat de gek er voor geeft. Het bete-

kent dat je mensen moet leren denken dat ze iets nodig hebben, 

zodat ze daar geld voor overhebben. “Er is een koopkrachtige 

vraag”, noemt Wiegel dat, en je bent gek als je die niet aanboort.’ 

‘Maar ik ben toch minister van Volksgezondheid?’, piep ik, ‘dat 

gaat toch over wat het beste is voor de mensen om zo gezond 

mogelijk te leven?’

Zijn trekken verharden zich. Zijn ogen versmallen zich tot geme-

ne spleetjes en hij brengt zijn tronie vlak bij mijn gezicht. Ik 

schrik me te pletter! Maar dan verzachten de trekken zich tot een 

bekend, bemind gelaat en ik hoor: ‘Het is half acht, lieverd, je 

moet opstaan…’

Hans van der Voort,

hvdvoort@knmg.nl

Column

Nieuwe bezem!
We hebben een nieuwe regering en dus een net zo nieuwe minis-

ter voor de Volksgezondheid. Ik vraag mij altijd af hoe je nou als 

nieuwkomer aan zo’n klus begint. Als je je te veel verlaat op je 

ambtenaren kom je niet veel verder dan je voorganger. Die amb-

tenaren hebben immers allang hun eigen opvattingen en hun 

goede of slechte relaties met de diverse groepen die het minis-

terie frequenteren met hun gelikte of agressieve gelobby. Ik heb 

ooit meegemaakt dat onze delegatie moest wachten omdat de 

minister even moest bijkomen van het vorige bezoek. ‘De ratten 

zijn namelijk weer geweest’, meldde ons een ambtenaar, waarmee 

hij een groep medici kenschetste.

Stel nou eens dat ze mij hadden gebeld... Goed, dat zou niet ver-

standig zijn geweest want dan was de toch al hoge gemiddelde 

leeftijd van het kabinet nóg meer omhoog geschoten. En bovenal 

ben ik er totaal niet geschikt voor. De dames en heren die wél zijn 

gebeld schijnen zich daar minder zorgen over te maken, maar ik 

vrees dat ík vrij snel krankzinnig zou zijn geworden. Ik zou name-

lijk bij alles wat mij werd verteld de bewijzen willen zien dat het 

gestelde ook wáár is. Dat het om het belang van de patiënten gaat 

en niet om dat van de lobbygroep.

Toen de huisartsen destijds hun standaardenbeleid goed op de 

rit hadden, werden de specialisten (‘De huisartsen krijgen geld, 

dus waarom wij niet?’) door de minister naar het NHG gestuurd 

om daar eerst maar eens te gaan kijken hoe er aan standaardise-

ring en transparantie werd gewerkt. Zelden heb ik een delegatie 

gezien die zó de hakken in het zand had en die zó veel weerstand 

uitstraalde als dit ploegje specialisten. (Hetzelfde gold trou-

wens voor de huisartsenvakbond, toen het ging over een helder 

en transparant boek over hoe een ‘nette’, moderne praktijk eruit 

hoort te zien.)

Goed, waar was ik. Stel dus dat ik daar in Den Haag zat. Al snel 

zouden de ambtenaren op mijn plannen reageren met: ‘Niet te 

veel veranderen, want dat geeft veel te veel extra werk, excellen-

tie’, want op die aanspreektitel zou ik staan! ‘Beste mensen’, zou 

ik – nog altijd rustig en zeker van mijn zaak – antwoorden, ‘luister 

nou eens goed. Van veel (be)handelingen is het nut nooit echt 

bewezen, maar zowel de patiënten als de zorgverleners zijn eraan 

gewend geraakt en weten niet beter of willen niet beter weten. 

Dat moet anders. Ook van veel medicijnen is de beloofde werking 

nooit echt bewezen, net zomin als de mogelijke schade ervan op 

lange termijn duidelijk is. Maar de industrie gooit er honderden 

miljoenen reclame tegenaan opdat de patiënten om een mid-

del gaan vragen en de medici dat ‘in hun pen’ krijgen. Daar gaan 

we wat aan doen. En het inkomen van veel zorgverleners is een 

rechtstreeks gevolg van hun medische beslissingen. Daar moe-

ten we natuurlijk vanaf, want op die manier weet je als patiënt 

nooit zeker of een beslissing wordt genomen voor jóúw bestwil 

of voor dat van die zorgverlener. In dat alles kom ik verandering 
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Kennistoets

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.

De toetsvragen zijn afkomstig van de Landelijke Huisartsgenees-

kundige Kennistoetsen van Huisartsopleiding Nederland. De 

vragen zijn altijd als juist/onjuist geformuleerd. De antwoorden 

worden verzorgd door de afdeling Implementatie van het NHG. 

Vragen

Mevrouw De Laat, 31 jaar, komt beschroomd op het spreekuur 

van de aios. Ze heeft vier dagen geleden onbeschermde coïtus 

gehad tijdens een vakantie en is net weer thuis. Ze heeft geen 

kinderwens en is bang dat ze zwanger is. De laatste menstruatie 

was twee weken geleden. Ze vraagt of er nog een mogelijkheid 

bestaat om een eventuele zwangerschap te voorkomen dan wel af 

te breken. De aios vertelt dat het plaatsen van een spiraal op dit 

moment nog een optie is.

1. Dit antwoord is correct.

Naar aanleiding van dit consult bespreken de aios en de oplei-

der het gebruik van het spiraaltje als morning-aftermethode. De 

opleider zegt dat ook het hormoonspiraal hiervoor is geïndiceerd.

2. Dit antwoord is correct.

De huisartsopleider en de aios hebben een leergesprek over burn-

out. De huisartsopleider beweert het volgende:

1) Burn-out komt met name voor in beroepsgroepen waarbij er 

sprake is van weinig sociale contacten.

2) Overmatige betrokkenheid bij de problematiek van anderen is 

een van de kernsymptomen van burn-out.

3. Uitspraak 1 is correct.

4. Uitspraak 2 is correct.

De huisarts bezoekt mevrouw Verborgt, een tot dusver gezonde 

dame van 86 jaar, die sinds vannacht last heeft van kortademig-

heid. Ze klaagt over dikke enkels en heeft weinig lucht. Ook voelt 

ze haar hart zo bonzen. Ze antwoordt desgevraagd dat ze geen 

pijn op de borst heeft en niet misselijk is. Tijdens het onderzoek 

stelt de huisarts een onregelmatige hartslag vast, een bloeddruk 

van 140/85 mmHG en een onregelmatige/inaequale pols van 

140 slagen/minuut. Na adequaat aanvullend onderzoek stelt hij 

de diagnose atriumfibrilleren met mogelijk hartfalen. De juiste 

behandeling bij mevrouw Verborgt is:

5. Het verkrijgen van een regelmatig hartritme;

6. Het verkrijgen van een hartfrequentie in rust < 90 slagen/minuut;

7. Adequate ontstolling.

Mevrouw Felders, 27 jaar, is 17 weken zwanger. Het is haar tweede 

zwangerschap. Zij vraagt of zij al moet beginnen met ijzertablet-

ten, want dat was in de vorige zwangerschap ook nodig. Zij blijkt 

een Hb van 6,6 mmol/l te hebben. De huisarts besluit aanvullend 

laboratoriumonderzoek te doen om de oorzaak van de anemie te 

bepalen.

8. Het doen van aanvullend onderzoek op dit moment is correct.

Op het spreekuur komt de heer Daalders, 72 jaar. Hij heeft hart-

vaatlijden en rookt fors. ‘Ik kom terug omdat ik bloed heb geplast’, 

zegt hij. De huisarts ziet in het dossier dat dit 6 maanden geleden 

ook al het geval was. De heer Daalders gebruikt acenocoumarol 

en heeft 40 jaar lang in een verffabriek gewerkt. De huisarts denkt 

onder meer aan een blaascarcinoom. Risicofactor(en) voor een 

blaascarcinoom is/zijn:

9. Fors roken;

10. Jarenlang in een verffabriek werken.

De antwoorden staan op pagina 698.
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PEARLS

Cultuurspecifieke voorlichting voor patiënten 
met DM2 is effectief op de korte termijn
Paul Uitewaal

Beperkingen Het systematische litera-

tuuronderzoek omvatte elf onderzoeken. 

Deze onderzoeken waren erg heterogeen 

qua afkomst van de minderheidsgroep, 

duur van het onderzoek en bestudeerde 

data. Hierdoor was een synthese van de 

data op eindpunten moeilijk. Het was 

onmogelijk op basis van deze onderzoe-

ken iets te zeggen over de langetermijn-

effecten.

Bron Hawthorne K, Robles Y, Cannings-

John R, Edwards AGK. Culturally appro-

priate health education for type 2 diabe-

tes mellitus in ethnic minority groups. 

Cochrane Database Syst Rev 2008; Issue 

3. Art. No.: CD006424.

Commentaar
De bevinding dat cultuurspecifieke diabe-

tesvoorlichting alleen effect heeft op de 

korte termijn is gebaseerd op elf onder-

zoeken. Slechts drie onderzoeken heb-

ben de patiënten een jaar gevolgd. Bij 

deze drie onderzoeken werd geen effect 

na twaalf maanden gevonden. Er is dus 

maar een dun bewijs dat deze vorm van 

voorlichting op de langere termijn niet 

effectief zou zijn. De auteurs selecteerden 

de onderzoeken op basis van methodolo-

gische criteria, ze lieten de kwaliteit van 

de interventie hierbij buiten beschou-

wing. Cultuurspecifieke educatie is ech-

ter geen vastomlijnd begrip, maar omvat 

een diversiteit aan interventies die zijn 

gericht op minderheidsgroepen, waarbij 

er geen ‘best practice’ bestaat. Er is dan 

ook juist behoefte aan het vaststellen van 

de werkzame elementen binnen de inter-

venties. Helaas konden de auteurs van de 

review daarover geen uitspraak doen.

DM2 komt drie à vier keer vaker voor 

onder niet-westerse minderheidsgroepen 

in Nederland dan onder de autochtone 

bevolking. Vaak gaat het hierbij om eer-

stegeneratiemigranten die vasthouden 

aan hun eigen cultuur en de Nederlandse 

PEARLS bieden de lezer bruikbare weten-

schap 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 Nij-

megen. 

Correspondentie: F.vandeLaar@elg.umcn.nl.

Context Diabetes mellitus type 2 (DM2) 

komt onder (niet-westerse) etnische min-

derheidsgroepen vaker voor dan bij de 

autochtone bevolking. Daarnaast is de 

metabole instelling en bloeddrukcontrole 

van deze patiënten ook minder vaak opti-

maal. De behandeling van diabetes richt 

zich op het stimuleren van een gezondere 

leefstijl, goede therapietrouw en regel-

matige medische controles. Hoekstenen 

van de behandeling zijn educatie en 

leefstijlverandering. Ondanks de gelijke 

diabeteszorg voor alle patiëntengroepen 

hebben allochtone patiënten gemiddeld 

minder kennis over diabetes en zelfma-

nagement dan autochtone patiënten. Dit 

probleem is groter naarmate patiënten 

de taal van het land slechter spreken of 

schrijven. Cultuurspecifieke diabetes-

voorlichting zou mogelijk een oplossing 

kunnen bieden. Onderzoeken hiernaar 

zijn echter beperkt en de resultaten zijn 

wisselend.

Klinische vraag Wat is de effectiviteit van 

cultuurspecifieke diabetesvoorlichting op 

belangrijke klinische uitkomstmaten bij 

patiënten met DM2 uit etnische minder-

heidsgroepen?

Conclusie auteurs Cultuurspecifieke dia-

beteszorg heeft een kortetermijneffect 

op de bloedglucose – HbA1c -0,3% na 

drie maanden en -0,6% na zes maanden 

– maar geen significant effect na twaalf 

maanden. De kennis over diabetes ver-

beterde na drie, zes en twaalf maanden. 

De auteurs vonden geen effect op andere 

uitkomstmaten (lipidenspectrum, bloed-

druk, kwaliteit van leven en gedragsde-

terminanten). De onderzoeken waren te 

divers voor subgroepanalyse.

GGD Den Haag, afdeling Epidemiologie, Post-

bus 12652, 2500 DP Den Haag: P.J.M. Uitewaal, 

senior onderzoeker, huisarts.

Correspondentie: paul.uitewaal@denhaag.nl

taal slecht beheersen. Ook Nederlands 

onderzoek toont aan dat de suikercon-

trole bij allochtone patiënten gemiddeld 

slechter is dan bij autochtone patiënten. 

Hoewel dit tot nu toe niet heeft geleid 

tot aantoonbaar meer complicaties bij 

allochtone patiënten met diabetes, kun-

nen we veronderstellen dat ook voor 

hen geldt dat een slechtere metabole 

instelling leidt tot meer complicaties en 

meer sterfte. Om gezondheidsverschil-

len tussen allochtone en autochtone 

diabetespatiënten niet te laten oplopen, 

is extra inspanning voor de allochtone 

groep noodzakelijk. Dit gebeurt in Neder-

land door de inzet van allochtone zorg-

consulenten en voorlichters eigen taal 

en cultuur, speciaal voor deze doelgroep 

ontwikkeld materiaal en de inzet van in 

de cultuur van de specifieke doelgroep 

getrainde verpleegkundigen. Evaluaties 

van deze extra inspanningen sluiten aan 

bij de conclusie van de review: met name 

bij laagopgeleide groepen waren er geen 

significante effecten op de langere ter-

mijn.

Hoewel hard bewijs ontbreekt, lijkt cul-

tuurspecifieke voorlichting voor laagop-

geleide migrantengroepen niettemin de 

beste optie om optimale diabeteszorg 

ook voor deze groepen te realiseren. Er 

moet daarbij wel worden gezocht naar 

voor de Nederlandse situatie geschikte 

methoden.
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Ingezonden

Huisartsen, opgelet bij 
vragen over genetisch 
profiel!

Dennis Mook-Kanamori et al. conclude-

ren in hun bijdrage dat huisartsen terug-

houdend moeten zijn met het geven van 

adviezen op basis van genetische zelftests 

en zich moeten blijven richten op ‘oude 

boosdoeners’.1 Deze goedbedoelde raad 

kan vervelende juridische gevolgen heb-

ben. Bovendien roept de KNMG patiën-

ten die een zelftest hebben ondergaan 

juist op naar hun huisarts te gaan.2

In toenemende mate laten patiënten 

een personal genome scan uitvoeren zonder 

vooraf hun huisarts te consulteren. Als de 

patiënt naar aanleiding van zo’n onder-

zoek vragen heeft, weet hij de huisarts 

(gelukkig!) wel te vinden. Het bij voor-

baat bagatelliseren van de voorspellende 

waarde van genetische tests is dan ook 

onverstandig. Als de patiënt zich zorgen 

maakt, dient de huisarts serieus op de 

hulpvraag in te gaan, ook wanneer de 

patiënt aandringt op nadere diagnos-

tiek of verwijzing naar een specialist. De 

huisarts dient zich daarbij bewust te zijn 

van de mogelijkheid dat één van de ziek-

ten waarop is getest zich in de toekomst 

(toch) openbaart. Deze situatie roept 

vragen op over goede zorgverlening en 

de eventuele aansprakelijkheid van de 

huisarts.

Het twijfelachtige klinische nut van deze 

scans ontslaat de huisarts niet van zijn 

zorgplicht. Dit betekent dat hij als goed 

zorgverlener moet handelen in overeen-

stemming met de geldende professionele 

standaard.3 Daarbij ontkomt hij niet aan 

een individuele beoordeling van de door 

de patiënt gepresenteerde hulpvraag. 

Daaruit vloeit voort dat de huisarts de 

patiënt moet informeren over de beteke-

nis van zijn genetisch profiel. Hij dient 

daartoe te beschikken over voldoende 

gegevens, verkregen uit de familieanam-

nese en, zo nodig, aanvullend onder-

zoek.4,5 Dit geldt volgens de rechtspraak 

ook voor situaties waarin een (minimaal) 

risico bestaat op de aanwezigheid van een 

aandoening of de kans deze te krijgen.6 

Kortom, huisartsen wees op uw hoede bij 

vragen van patiënten over hun genetisch 

profiel. Een door de beroepsgroep opge-

stelde richtlijn lijkt hier noodzakelijk.

Rachèl van Hellemondt, Martijn Breuning, 

Aart Hendriks, Wouter de Ruijter

 1 Mook-Kanamori DO, Troe E-JWM, Van Duijn 

CM, Jaddoe VWV, Janssens ACJW. Een persoonlijk 

genetisch profiel. Huisarts Wet 2010;53:425-6.

 2 http://knmg.artsennet.nl/Nieuws/Nieuwsarchief/

Nieuwsbericht-1/Ga-niet-af-op-zelftest.htm. 

Geplaatst: 26 augustus 2010.

 3 Rechtbank Utrecht 10 januari 2007, GJ 2007, 37.

 4 Rechtbank ’s-Gravenhage 2 februari 2000, LJN 

AA4723.

 5 Hoge Raad 18 maart 2005, NJ 2006, 606 (m.nt 

J.B.M. Vranken).

 6 Rechtbank ’s-Gravenhage 31 december 2008, JA 

2009, 31 (m.nt R.W.D. Giard).

Antwoord
Rachèl van Hellemondt et al. stellen dat 

het belangrijk is dat huisartsen hun zorg-

plicht behouden, onafhankelijk van de 

uitslag van de personal genome scan. Uiter-

aard zijn wij het hiermee eens, maar wij 

willen enkele kanttekeningen plaatsen.

Wanneer een patiënt met de uitslag van 

een personal genome test bij de huisarts komt, 

moet de huisarts vanzelfsprekend ingaan 

op de zorgvraag. Het is echter onverstan-

dig om het testresultaat zelf hierbij een 

rol te laten spelen, omdat genetische risi-

covoorspellingen nog volop veranderen. 

Wekelijks worden talloze nieuwe genen 

ontdekt die zijn geassocieerd met diverse 

ziekten en op basis hiervan worden de 

risicoprofielen in de personal genome test 

aangepast. Zo kan het dus gebeuren dat 

een patiënt op een bepaald moment een 

verhoogd risico heeft op diabetes, en een 

week later weer een verlaagd risico. Met 

een dergelijke onzekerheid is het onwen-

selijk en onverstandig om adviezen te 

baseren op de voorspellingen uit een per-

sonal genome scan.

Een andere reden waarom terughou-

dend met de testresultaten moet wor-

den omgegaan is dat conventionele 

risicofactoren niet zijn meegenomen in 

de berekening van de risico’s. Voor veel 

ziekten spelen niet-genetische risicofac-

toren een veel belangrijkere rol. Zonder 

uitzondering hebben wetenschappelijke 

onderzoeken aangetoond dat genetische 

factoren de voorspelling van ziekten niet 

verbeteren. De huisarts dient zijn advies 

daarom uitsluitend te baseren op de 

conventionele risicofactoren, indien dat 

gebruikelijk beleid is.

Verder stellen de auteurs dat de arts zich 

bewust moet zijn van de mogelijkheid dat 

één van de ziekten waarop is getest zich 

in de toekomst toch openbaart. Gezien 

het grote aantal veelvoorkomende ziek-

ten dat inmiddels in personal genome tests is 

opgenomen, is dit vrijwel gegarandeerd. 

Echter, omdat de test uitzonderlijk laag-

voorspellende waarde heeft, is het niet 

vanzelfsprekend dat dit een aandoening 

is waarvoor de test aangeeft dat men een 

verhoogd risico heeft. Mogelijk is dit een 

juridisch interessant vraagstuk, maar het 

mag voor de huisarts geen reden zijn het 

beleid te veranderen.

Kortom, de huisarts dient in te gaan op 

de zorgvraag van de patiënt, maar bij de 

bespreking van de testresultaten voorop 

te stellen dat de voorspellende waarde 

gering is en uit te leggen dat het onver-

standig is om hiernaar te handelen. Zoals 

de auteurs terecht concluderen lijkt een 

door de beroepsgroep opgestelde richt-

lijn waarin dit is vastgelegd wenselijk.

Dennis Mook-Kanamori, 

Ernst-Jan Troe, Cornelia van Duijn, 

Vincent Jaddoe, Cecile Janssens

Ikke

Collega Van Duijn schrijft in zijn Inter-

mezzo Ikke dat ‘iedereen in Nederland 

weet dat een huisarts afspraken van 10 

minuten maakt’.1 Langer blijven zitten 

kan bij de kapper niet en bij de dokter 

ook niet. Het lijkt erop dat hij verwacht 

dat zijn verontwaardiging over het gedrag 

van zijn patiënte door collega’s collectief 

wordt gedeeld. Hierin moet ik hem echter 

teleurstellen. Er zijn nog huisartsen die 

daar anders over denken.

Om de vergelijking met de kapper maar 

even in het belachelijke te trekken: wan-

neer ik naar de kapper ga, verwacht ik ook 
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op bij lezing van het artikel van Miriam 

Ketelaar en Hans Grundmeijer.1 Het 

gebruik van antidepressiva in Neder-

land is toegenomen. In bijna de helft 

van de gevallen wordt het middel voor-

geschreven voor een andere indicatie 

dan depressie of angst. En SSRI’s wor-

den vaak langer gebruikt dan de richtlij-

nen adviseren. Blijkbaar is er het een en 

ander veranderd tussen 1990 en 2006, het 

jaar waarover de data in genoemd artikel 

zijn verzameld. In dat jaar werd aan 3% 

van de patiënten van de 7 deelnemende 

huisartspraktijken een SSRI voorgeschre-

ven. Als beperkingen van het onderzoek 

worden genoemd: de mogelijk niet-repre-

sentatieve populatie en de interdokter-

variatie bij het voorschrijven van SSRI’s. 

Om die reden zijn we in de eigen prak-

tijk de gegevens gaan rubriceren met een 

dwarsdoorsnede onderzoek in september 

2010. Bij een praktijkgrootte van 2625 

patiënten bleken 79 een antidepressivum 

te gebruiken; dat is 3%, hetzelfde per-

centage als in genoemd onderzoek werd 

gevonden. Daarvan gebruikte 71% lan-

ger dan een jaar. Tweeënvijftig patiënten 

kregen het voor een depressie, 17 voor 

angst, 10 voor minder strikte indicaties 

(overgangsklachten, burn-out, psychoso-

ciale problematiek, onrust, pathologisch 

rouwproces).

Met name het grote aantal patiënten dat 

langer dan een jaar een SSRI gebruikt, 

met daarnaast waarschijnlijk in de meeste 

gevallen geen andere (psycho)therapie, 

geeft te denken. De kritiek op huisartsen 

twintig jaar geleden betrof onderdiagnos-

tiek en onderbehandeling. Hebben deze 

inmiddels plaats gemaakt voor een nieuw 

maatschappelijk probleem: verslaving aan 

een SSRI?

Jordy Mongula, Mark Brueren

 1 Ketelaar MH, Grundmeijer HGLM. SSRI’s in 

de Nederlandse huisartsenpraktijk. Huisarts Wet 

2010;53:302-5.

zo hilarisch wereldvreemd dat er een 

column ontstond. Verder willen we dat 

iedereen altijd vlot terecht kan, zo luidt 

onze opvatting over dienstverlening. Dat 

is soms wat proppen als je gemiddeld 35 

tot 40 mensen per dag ziet, elk met twee 

tot vier vragen, inclusief tussendoortjes 

en twee tot zes visites. Het is een keuze.

In de literatuur staat inderdaad dat vrou-

welijke huisartsen gemiddeld iets langere 

consulten hebben dan mannelijke. Wij 

denken dat dit geen natuurwet is, maar 

wederom een keuze. Deze discussie kan 

breder worden getrokken naar de princi-

piële kant. Dan gaat het over onwerkbare 

vraagsturing, inhumane aanbodsturing 

en – onze keuze – probleemsturing. Wat 

een probleem is en wat prioriteit heeft, 

dat bepalen huisarts en patiënt samen. 

Dat mag best met wat duwen en trek-

ken gaan, maar meestal is het gezellig 

onderhandelen. Daarin verschillen we 

blijkbaar van mening. In ieder geval kie-

zen wij voor vlotte dienstverlening voor 

iedereen, toegankelijkheid, flexibiliteit in 

de agenda en zelf om zes uur achter het 

fornuis staan. Daarom is die ongezellige 

mevrouw vriendelijk doch beslist de deur 

gewezen.

Nico van Duijn

Antidepressiva

In het begin van de jaren negentig van de 

vorige eeuw was er nogal wat kritiek op 

het beleid bij depressie door huisartsen. 

Er zou sprake zijn van onderdiagnostiek, 

huisartsen zouden te weinig oog hebben 

voor depressie. Daarnaast zouden huis-

artsen vaak benzodiazepines voorschrij-

ven aan patiënten met een depressie. En 

er was nog de discussie over een ‘klassiek’ 

tricyclisch middel of een ‘moderne’ SSRI. 

Een van ondergetekenden (MB) nam in 

die jaren deel aan deze discussies: als 

lid van de werkgroep die de eerste NHG-

Standaard Depressie voorbereidde en als 

vertegenwoordiger van het NHG binnen 

de multidisciplinaire CBO-Consensus 

Depressie.

Een geheel ander beeld over het beleid 

bij depressieve klachten en angst komt 

dat het in één afspraak mogelijk is mijn 

haar te laten wassen, knippen en fohnen, 

om maar niet te spreken over een kleur-

spoeling met grijsdekking. En wanneer ik 

mijn auto bij de garage ter reparatie aan-

bied, verwacht ik ook niet dat men mij 

meedeelt dat ik een vervolgafspraak moet 

maken indien het defect niet binnen 10 

minuten gevonden en/of verholpen kan 

worden, of als er sprake blijkt te zijn van 

meerdere defecten.

Wij plannen 10 minuten per patiënt om 

financiële redenen, niet uit belang voor 

de patiënt. Voor de meeste mensen is 

het een niet-alledaagse aangelegenheid 

om naar de dokter te gaan. Vaak houdt 

de betreffende klacht iemand al langere 

tijd bezig. Ik vind het logisch dat mensen 

vragen voor de huisarts opsparen. Als 

huisarts bepaal ik niet welke consultvraag 

belangrijk is en welke niet. Ik oordeel 

alleen over de urgentie. Een gemiddeld(!) 

consult duurt voor een vrouwelijke col-

lega 12 minuten. In de planning van mijn 

spreekuur houd ik daarmee rekening, en 

ook met het feit dat een consult onver-

wacht kan uitlopen. Patiënten in de 

wachtkamer hebben er geen probleem 

mee dat zij soms wat langer moeten 

wachten omdat een consult uitloopt. De 

reacties die de assistente in de wachtka-

mer opvangt zijn reacties van medeleven 

met de betreffende patiënt, die het blijk-

baar moeilijk heeft, en van waardering 

voor de dokter, die ook voor hen de tijd 

zal nemen die zij nodig hebben.

Annette Offringa-Hup

 1 Van Duijn N. Ikke. Huisarts Wet 2010;53:364.

Antwoord
Als de patiënt de lengte van het consult 

bepaalt, dan is dat prettig voor die éne 

patiënt maar erg vervelend voor de vol-

gende. Dat was de boodschap. Gewoon-

lijk snappen spreekuurbezoekers deze 

afweging heel goed. Je een beetje hou-

den aan de afgesproken spreekuurtijd 

is namelijk een kwestie van geven en 

nemen tussen dokter en patiënt. Dat 

gaat meestal uitstekend. Deze mevrouw 

echter deed alleen aan ‘nemen’; ze had 

lak aan de volgende patiënt. Ik vond dat 
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aangegeven in het recent vastgestelde 

NHG-Standpunt Palliatieve zorg – te 

ontwikkelen bij hulp aan mensen die 

een zelfgekozen levenseinde wensen. De 

volgende stap is een uitwerking in scho-

lingsprogramma’s.

Richard Starmans

Waardering ✱ ✱ ✱ ✱ ✱

✱ = zeer matig ✱ ✱ ✱ ✱ = goed
✱ ✱ = matig ✱ ✱ ✱ ✱ ✱  = niet te
✱ ✱ ✱ = redelijk   missen

Kanker en huid

De Groot AC, Toonstra J. Kanker en huid, dermato-

oncologie voor de huisarts. Houten: Bohn Stafleu van 

Loghum, 2010. 142 pagina’s, € 29,50. ISBN 978-

90-313-7750-3.

Doelgroep Huisartsen, huisartsen in 

opleiding en studenten geneeskunde.

Inhoud De auteurs geven in dit boek een 

uitgebreid overzicht van de dermato-

oncologie, een term die naast huidkanker 

in strikte zin ook verwijst naar premalig-

ne aandoeningen en cutane uitingen van 

interne maligniteiten. In de eerste twee 

hoofdstukken behandelen zij de epide-

miologie en de risicofactoren van huid-

kanker. Daarna volgen hoofdstukken met 

premaligne aandoeningen en maligne 

tumoren. De in totaal 23 aandoeningen 

worden voor het merendeel begeleid 

Boeken

wen en zo mogelijk geheel te stoppen. De 

auteurs beogen daarmee eenzame en ver-

minkende zelfdodingen te voorkomen. Ze 

geven informatie over mislukte zelfdodin-

gen met onder meer plastic zak en kool-

monoxide. Verder behandelen Chabot en 

Braam het juridisch kader met recente 

jurisprudentie om familie, vrienden, art-

sen en andere hulpverleners te helpen 

een zelfgekozen levenseinde te faciliteren 

zonder strafbare feiten te plegen.

De auteurs nodigen de lezer herhaalde-

lijk uit te heroverwegen of op de weg naar 

het zelfgekozen levenseinde moet worden 

voortgegaan. Ze pleiten voor een zorg-

vuldig traject van voorbereiding, overleg 

en voor het betrekken van familie. Daar-

bij geven ze voorbeelden van artsen die 

patiënten met vragen om euthanasie of 

zelfdoding vervolgens toch aan hun lot 

overlieten, soms zelfs na toezegging van 

hulp.

Oordeel Dit boek biedt ook artsen veel 

praktische informatie die niet eerder 

beschikbaar was, zoals precieze informa-

tie over benodigde farmaca, de wijze van 

inname en over wat te doen bij een pro-

ces van versterving. Daardoor is nu meer 

informatie beschikbaar over mogelijke 

interventies bij het levenseinde. Naast 

euthanasie kunnen nu ook ‘versterving’ 

en ‘zelfeuthanasie’ als andersoortige 

alternatieven meer verantwoord en met 

minder kans op fouten worden toege-

past. Uitweg biedt bouwstenen voor het 

omschrijven van goed hulpverlenerschap 

bij een zelfgekozen levenseinde, ook voor 

artsen die daar zelf geen voorstander van 

zijn of anderszins in een dilemma zitten 

tussen professionele normen en de wens 

om niet weg te kijken en de patiënt aan 

zijn lot over te laten. Het gaat dan om 

informatie verstrekken en ondersteunen-

de medische handelingen bieden binnen 

de wettelijke kaders. Voor de lezers die 

het boek voor zichzelf of een familielid 

lezen, vragen de auteurs terecht herhaal-

delijk zorgvuldig aandacht voor herover-

weging van de weg naar de dood.

Dit toegankelijke boek met vele casus en 

citaten biedt kennis om competenties, 

persoonlijke beschikbaarheid, anticipe-

rend beleid en dossiervoering – zoals 

Hulp bij zelfgekozen 
levenseinde

Chabot B, Braam S. Uitweg. Een waardig levenseinde 

in eigen hand. Amsterdam: Nijgh & Van Ditmar, 

2010. 289 pagina’s, € 24,95. ISBN 978-90-388-

9314-3.

Doelgroep Iedereen die te maken heeft 

met (hulp bij) een zelfgekozen levens-

einde: patiënten met (beginnende) onge-

neeslijke ziekten, ouderen met een als 

voltooid ervaren leven, familieleden, art-

sen en andere hulpverleners.

Inhoud Op (hulp bij) een zelfgekozen 

levenseinde rust nog een groot taboe. 

Artsen krijgen er soms vragen over. Cha-

bot en Braam geven in dit boek informatie 

over hoe een zelfgekozen levenseinde kan 

worden gerealiseerd. Ze beschrijven in 

detail het ‘stoppen met eten en drinken’ 

en ‘zelfeuthanasie’ met medicijnen met 

als doel het leven effectief te beëindigen. 

Daarbij gaan ze in op het dorstgevoel 

en de mondverzorging. Ook beschrijven 

ze opiaten, chloroquine, antidepressiva, 

barbituraten in de benodigde hoeveel-

heden en volgorde, en de noodzaak om 

hierbij een antibraakmiddel te gebruiken 

(om de grote hoeveelheden tabletten 

tegelijkertijd te kunnen innemen). Verder 

wijzen ze op de noodzaak om het gebruik 

van andere medicijnen eerst af te bou-
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Boeken

door zeer duidelijke foto’s en systema-

tisch besproken volgens de indeling kli-

nisch beeld, etiologie, epidemiologie, 

diagnostiek en behandeling. Ook in de 

hoofdstukken over genodermatosen en 

interne maligniteiten zijn veel heldere 

foto’s opgenomen en worden de aan-

doeningen volgens dezelfde systematiek 

besproken. Het boek sluit af met hoofd-

stukken over preventie en behandeling 

van huidkanker. Bij ieder hoofdstuk hoort 

een literatuurlijst en aan het eind van 

het boek staat een zeer handige lijst met 

‘nuttige websites’.

Oordeel Het boek kan onmiskenbaar een 

aanvulling vormen voor menig huisarts-

bibliotheek. De foto’s zijn bijzonder illu-

stratief, waardoor zij vaak zullen blijven 

‘hangen’ in het geheugen van de huisarts 

(in opleiding). Wie kan het beeld van een 

erythema gyratum repens vergeten, na 

het in dit boek te hebben aanschouwd? 

Hiermee komen we echter direct op een 

minder sterk punt: voor een groot deel 

worden aandoeningen beschreven die de 

gemiddelde huisarts nooit in zijn praktijk 

zal zien. Een aha-erlebnis kan weliswaar 

nuttig zijn als zo’n zeldzaam geval zich 

voordoet, maar er is niets verloren als de 

huisarts een patiënt in een dergelijk geval 

verwijst naar een dermatoloog. Door de 

heldere indeling op basis van de PA-

diagnose kan het boek zeker als naslag-

werk dienst doen, bijvoorbeeld als bij een 

patiënt een voor de huisarts onbekende 

huidmaligniteit is vastgesteld. Door die-

zelfde indeling is dit boek echter minder 

geschikt als een huisarts wil weten of 

een aandoening die hij ziet (pre)malig-

ne is. Dit zou immers een andere (meer 

beschrijvende) indeling vergen. Ten slotte 

komen de hoofdstukken over epidemio-

logie, risicofactoren, preventie en behan-

deling wat obligaat over. Voor studenten 

geneeskunde lijkt het overigens een brug 

te ver om dit boek aan te schaffen.

Huug van Duijn

Waardering ✱ ✱ ✱ ✱

✱ = zeer matig ✱ ✱ ✱ ✱ = goed
✱ ✱ = matig ✱ ✱ ✱ ✱ ✱  = niet te
✱ ✱ ✱ = redelijk   missen

Trends in volksgezondheid 
en gezondheidszorg

Mackenbach JP. Trends in volksgezondheid en gezond-

heidszorg. Liber amicorum voor prof. dr. Paul van der 

Maas. Amsterdam: Elsevier gezondheidszorg, 2010. 

217 pagina’s, € 25,00. ISBN 978-90-352-31016.

Doelgroep Studenten en gezondheids-

zorgprofessionals met interesse in lan-

getermijntrends in volksgezondheid en 

gezondheidszorg.

Inhoud Acht voormalige promovendi 

van prof. dr. Paul van der Maas schreven 

dit boek naar aanleiding van zijn emeri-

taat. Inmiddels zijn alle acht hoogleraar 

aan een Nederlandse universiteit. Het 

boek schetst een beeld van de enorme 

veranderingen die zich voordeden in 

de volksgezondheid (vijf hoofdstukken) 

en de gezondheidszorg (vijf hoofdstuk-

ken). In anderhalve eeuw verdubbelde de 

levensverwachting, met Japan momen-

teel als wereldrecordhouder. In vijftig 

jaar vertienvoudigden de uitgaven voor 

de gezondheidszorg. In twintig jaar veran-

derde het concept van preventie, waarbij 

het voorkomen van functiebeperkingen 

bij ouderen centraal kwam te staan in 

plaats van het voorkomen van ziekte.

Na vier hoofdstukken over ontwikkelin-

gen van gezondheid in Nederland komt 

het internationale perspectief aan de 

orde in lage- en middeninkomenslan-

den. Ziekten komen (diabetes mellitus, 

COPD, borstkanker, osteoporose) en gaan 

(tuberculose, pokken, cholera). Steeds 

brengen de auteurs trends in het voor-

komen van ziekten en andere gezond-

heidsproblemen in verband met de reac-

tie daarop in de gezondheidszorg en het 

gezondheidsbeleid. Ook in die reactie 

zijn verschuivingen te zien. Bijvoorbeeld 

in aandacht voor gezondheidsverschil-

len tussen bevolkingsgroepen, zoals een 

hogere diabetesprevalentie bij niet-wes-

terse immigranten en het laat starten van 

prenatale zorg bij allochtone zwangeren 

in Nederland. Ook verschillen in mentale 

gezondheid brengen de auteurs in beeld.

De vijf hoofdstukken over de ontwikkelin-

gen in gezondheidszorg en het gezond-

heidsonderzoek belichten de toename van 

mogelijkheden voor vroegopsporing, maar 

ook het ontstaan van een groeiende groep 

kwetsbare ouderen en de dilemma’s en 

noodzaak tot weloverwogen beslissingen 

rond het levenseinde die de toegenomen 

mogelijkheden met zich meebrengen. Het 

sneller stijgen van de zorguitgaven dan de 

welvaart noopt tot bezinning.

Oordeel Door de telescoop van de geschie-

denis naar heden en toekomst kijken schept 

een denkkader voor gezondheidszorgprofes-

sionals. Daartoe is dit boek een juweeltje 

van verdieping en een bijzonder cadeau bij 

het afscheid van een hoogleraar die zijn spo-

ren verdiend heeft. De auteurs maakten keu-

zes die aansluiten bij hun eigen expertise en 

belangstelling, waarbij relevant buitenlands 

onderzoek ook ruimschoots aan bod komt. 

Het boek is geenszins volledig, hetgeen ook 

schier onmogelijk is, noch geeft het directe 

ondersteuningen voor in de dagelijkse prak-

tijk te nemen beslissingen. Nieuwe uitda-

gingen zoals het bestrijden van een griep-

pandemie en een epidemie van Q-koorts 

komen niet aan de orde. De beschreven 

ontwikkelingen van gezondheidszorg rich-

ting disease en disability management met 

psychosociale zorg als integraal onderdeel 

en aandacht voor coaching en zelfmanage-

ment sluiten geheel aan bij het concept van 

moderne eerstelijnszorg.

Gé Donker

Waardering ✱ ✱ ✱ ✱ ✱

✱ = zeer matig ✱ ✱ ✱ ✱ = goed
✱ ✱ = matig ✱ ✱ ✱ ✱ ✱  = niet te
✱ ✱ ✱ = redelijk   missen
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Proefschrift

Lesprogramma vermindert 
blessures bij kinderen

Dorine Collard. iPlay-study. Development and evalu-

ation of a school-based physical activity-related injury 

prevention programme [Proefschrift]. Amsterdam: Vrije 

Universiteit Amsterdam, 2010. 169 pagina’s. ISBN 

978-90-8659-454-2.

Huisartsen zien geregeld kinderen met 

sportblessures. In het seizoen 1997/1998 

bleek bijna de helft van alle 2,3 miljoen 

acute sportblessures voor te komen bij 

kinderen, eenderde daarvan werd medisch 

behandeld. Blessures bij kinderen vor-

men dus een omvangrijk gezondheids-

probleem.

Dorine Collard ontwikkelde voor haar 

promotieonderzoek aan het EMGO- insti-

tuut een lesprogramma ter preventie van 

blessures voor kinderen. Dit lesprogram-

ma heet iPlay en heeft niets te maken 

met de nieuwste gadget van een beken-

de computerfabrikant, maar staat voor 

injury Prevention lessons affecting youth. Het 

is gericht op het voorkomen van sport- 

en spelblessures tijdens georganiseerde 

sportactiviteiten, maar ook tijdens het 

spelen op school. Doelen van het iPlay-

programma zijn: 1) kinderen leren minder 

blessuregerelateerde risico’s te nemen; 

2) ouders informeren zodat zij een veilige 

speelomgeving voor hun kinderen creë-

ren; en 3) docenten stimuleren om pre-

ventielessen, zoals iPlay, te integreren in 

hun lesprogramma.

Collard onderzocht het effect van het 

programma in een gerandomiseerd en 

gecontroleerd onderzoek, uitgevoerd bij 

leerlingen uit groep 7 en 8 van 40 Neder-

landse basisscholen. De interventiegroep 

kreeg tijdens de gymlessen het iPlay-

programma als onderdeel van de les. 

Daarnaast ontvingen de kinderen iedere 

maand een nieuwsbrief over preventie 

van blessures en hing er een poster in de 

klas. Ook was er een website voor kinde-

ren en ouders over het iPlay lesprogram-

ma. De controlegroep volgde de reguliere 

lessen. Tijdens het onderzoek maten de 

onderzoekers het aantal blessures door 

registratie van letsels tijdens schooltijd 

en noteerden de ouders de kosten.

Tijdens het schooljaar 2006/2007 namen 

2208 basisschoolleerlingen uit groep 7 

en 8 deel aan het onderzoek. De kinderen 

liepen de minste blessures op tijdens het 

ongeorganiseerd buiten spelen op school 

en de meeste tijdens het georganiseerd 

sporten. Meisjes hadden meer blessures 

dan jongens en 40% van de kinderen met 

een blessure had medische hulp nodig. 

De gemiddelde kosten van een blessure 

bedroegen 188 euro.

In de iPlaygroep registreerden de onder-

zoekers 119 blessures bij de deelnemen-

de 104 kinderen. Het iPlay-programma 

had een positief maar niet significant 

effect op het aantal blessures per 1000 

uur actief bewegen. Er was significant 

meer kennis ten aanzien van het voorko-

men van blessures, maar dit leidde niet 

tot een gedragsverbetering. Een uitzon-

dering hierop vormen de kinderen die 

minder bewegen. Zij hadden na interven-

tie significant minder sportblessures per 

1000 uur sporten en meer profijt van het 

lesprogramma dan dezelfde groep kinde-

ren uit de controlegroep.

Voorafgaand aan het programma maten 

de onderzoekers bij de meeste kinderen 

de fitheid via de zogenaamde MOPER-

test (MOtor PERformance fitness test). 

Deze test meet snelheid, kracht, lenig-

heid en coördinatie. De resultaten van 

de MOPER-test uit 2006 vergeleken met 

dezelfde MOPER-test uit 1980 liet een 

op alle onderdelen significant slechtere 

uitslag zien. De motorische vaardigheden 

van kinderen zijn anno 2006 dus slech-

ter dan anno 1980. Verder bleek dat de 

onderzochte kinderen in 2006 groter en 

zwaarder waren dan hun leeftijdsgenoten 

in 1980.

Kinderen moeten dus meer gestimuleerd 

worden om te bewegen. Dat lijkt mij niet 

alleen een taak van de school, maar eer-

der een verantwoording die iedere ouder/

verzorger maar ook het kind zelf ter harte 

moet nemen. Alleen op school bewegen 

zet geen zoden aan de dijk, zoals wel 

blijkt uit de interventie. Daarnaast moe-

ten trainers en beleidsmakers van de 

georganiseerde sporten zich eens bezin-

nen op de huidige trainingsmethoden 

voor kinderen.

Wilma Spinnewijn
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Kennistoets

Antwoorden

1. Juist
2. Onjuist
Als morning-aftermethode is tot 72 uur na onbeschermde coïtus 

de morning-afterpil (levonorgestrel) beschikbaar en tot 5 dagen 

het koperspiraal. Deze laatste voorkomt de innesteling van de 

bevruchte eicel die na 6 dagen uit de tuba in de uterusholte aan-

komt.

Het morning-afterspiraal is een effectieve morning-aftermethode 

waarbij in slechts 0,2 tot 1% van de gevallen de zwangerschap 

doorgaat. De huisarts kan het koperspiraal na de eerste menstru-

atie na plaatsing weer verwijderden of het kan als anticonceptie 

in situ blijven zitten. Als er sprake is van een verhoogd risico op 

een soa geeft de huisarts na plaatsing ook een preventief anti-

bioticum.

Het levonorgestrelbevattende IUD (het hormoonspiraaltje) is niet 

geschikt als morning-afterspiraal omdat niet geheel duidelijk is 

hoe snel de anticonceptieve werking begint.

Smeenk RCJ, Van der Does FEE, Gimbel H, Kardolus GJ, Lesterhuis JM, 

Winten-Huisman M, et al. NHG-Standaard Het spiraaltje (Tweede herzie-

ning). www.nhg.org. Geraadpleegd in september 2010.

Beijderwellen L, Van der Does FEE, Kardolus GJ, Lobo C, Van Sluisveld ILL, 

Boukes FS. NHG-Standaard Hormonale anticonceptie (Tweede herziening). 

www.nhg.org. Geraadpleegd in september 2010.

Farmacotherapeutische kompas 2010. www.fk.cvz.nl. Geraadpleegd in sep-

tember 2010.

3. Onjuist
4. Onjuist
Burn-out is een overspanning waarin de patiënt een te grote 

emotionele distantie ervaart ten opzichte van het werk; deze gaat 

gepaard met gevoelens van verminderde competentie en emotio-

nele uitputting. De ontstane disbalans tussen emotionele betrok-

kenheid en distantie leidt tot minder motivatie, onverschillig-

heid en cynisme. Burn-out komt het meest voor bij degenen die 

beroepsmatig met mensen werken, zoals in de hulp- of dienstver-

leningssector. Burn-out treft vaak plichtsgetrouwe, perfectionisti-

sche mensen die geneigd zijn te veel hooi op hun vork te nemen.

Van Ree JW, De Vries MW, redactie. Psychiatrie. Praktische huisartsgenees-

kunde. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2007.

Schmidt AJM. Overspannen, depressief, burnout of chronisch vermoeid: een 

diagnostische grabbelton? Huisarts Wet 2001;44:283-7.

5. Onjuist
6. Juist
7. Juist
Gezien de klachten van de patiënte zal de huisarts beginnen met 

een behandeling die de ventrikelfrequentie verlaagt (klachten 

wegnemen of verminderen). Door verlaging van de ventrikelfre-

quentie tot 70 à 90 slagen per minuut in rust is er een betere 

vulling van de kamers met een verbetering van de cardiale output. 

Verlaging van de hartfrequentie is belangrijker dan herstel van het 

sinusritme. Behandeling die is gericht op normalisering van het 

sinusritme geeft geen verbetering van de mortaliteit of kwaliteit 

van leven. Alleen bij patiënten jonger dan 65 jaar, bij aanhou-

dende klachten ondanks normalisering van de ventrikelfrequentie 

of bij hemodynamische instabiliteit is er een indicatie het sinus-

ritme te herstellen. Duurt het atriumfibrilleren langer dan 48 uur, 

dan begint de huisarts ook met antitrombotische therapie van-

wege het verhoogde risico op trombo-embolische complicaties, 

met name een ischemisch CVA. Afhankelijk van comorbiditeit en 

eventuele contra-indicaties begint hij met acetylsalicylzuur of een 

coumarinederivaat.

Boode BSP, Heeringa J, Konings KTS, Rutten FH, Van den Berg PJ, Zwie-

tering PJ, et al. NHG-Standaard Atriumfibrilleren (Eerste herziening). www.

nhg.org. Geraadpleegd in september 2010.

8. Onjuist
De waarschijnlijkste oorzaken van anemie bij zwangeren van 

Nederlandse origine zijn ijzergebrek en (minder frequent) folium-

zuurtekort. Bij zwangeren bij wie het Hb ten minste 6,0 mmol/l 

bedraagt, kan de huisarts in eerste instantie zonder nader onder-

zoek aannemen dat er sprake is van ijzergebreksanemie. Hij 

schrijft dan een ijzerpreparaat voor en na vier weken controleert 

hij het effect van de behandeling door het Hb opnieuw te bepa-

len.

Oldenziel JH, Flikweert S, Daemers DOA, Groenendijk B, Lo Fo Wong SH, 

Wiersma TJ. NHG-Standaard Zwangerschap en kraamperiode (Eerste her-

ziening). www.nhg.org. Geraadpleegd in september 2010.

9. Juist
10. Juist
De belangrijkste risicofactor voor blaascarcinoom is roken: 30 

tot 40% van de blaascarcinomen is te wijten aan roken en rokers 

hebben een driemaal verhoogde kans op een blaascarcinoom ten 

opzichte van niet-rokers. Ook langdurige blootstelling aan aroma-

tische aminen – die veel worden gebruikt in de textiel-, plastic-, 

kleurstoffen- en rubberindustrie – geeft een verhoogd risico op 

blaascarcinoom, vaak met een lange latentietijd. In beide geval-

len komen de schadelijke stoffen via het bloed in de urine en 

irriteren zo de blaaswand hetgeen kan leiden tot het ontstaan van 

een blaascarcinoom.

Bangma CH, redactie. Urologie. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2008.

www.oncoline / richtlijn blaascarcinoom.
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Preventie?
Rond deze tijd kunt u op onze website de 

NHG-Standaard PreventieConsult vinden. 

Deze is ontwikkeld om een halt toe te roe-

pen aan de ongebreidelde groei van niet-

onderbouwde preventieve onderzoeken, 

aangeboden door commerciële organisa-

ties. Die exploitatie van angst moet wor-

den tegengegaan. Bovendien geeft de stan-

daard een antwoord op de vraag vanuit de 

samenleving om een actievere opstelling 

van huisartsen op het gebied van preventie.

Het is natuurlijk een illusie om te denken 

dat het PreventieConsult dé maatregel is 

die de bevolking gezonder zal maken. Als 

er niets anders wordt gedaan (sport op 

school, inrichting van gebouwen en de 

leefomgeving, stoppen-met-roken-beleid) 

is het dweilen met de kraan open. Maar het 

PreventieConsult kan de huisarts wél hel-

pen meer zicht te krijgen op de noden van 

mensen met gezondheidsrisico’s. Met de 

preventieve acties worden in eerste instan-

tie vooral de worried well bereikt, maar ook 

wordt een gerichte benadering mogelijk 

van groepen patiënten die normaliter wat 

minder makkelijk worden bereikt.

De introductie van het PreventieConsult 

kan echter alleen succesvol zijn als aan twee 

voorwaarden wordt voldaan: een adequate 

financiering en de mogelijkheid om patiën-

ten gericht te verwijzen naar laagdrempe-

lige voorzieningen in de directe omgeving. 

Wat dit betreft stellen de eerste uitlatingen 

van de nieuwe minister van VWS me niet 

gerust. Die hamert erg op eigen verant-

woordelijkheid en keuzevrijheid. Daar is op 

zich niets mis mee, maar wel als het leidt 

tot stopzetten of tegenhouden van bewezen 

doelmatige en kosteneffectieve program-

ma’s, zoals de beweegkuur en stoppen-met-

roken-interventies. Straks motiveren we de 

door ons opge-

spoorde mensen 

tot het actief aan-

pakken van hun 

gezondheid, en 

dan kunnen we ze 

niet gericht verwij-

zen…!

Arno Timmermans

Nieuwe richtlijn voor communicatie tussen
huisarts en fysiotherapeut

Onlangs is een belangrijke stap gezet op 

weg naar verbetering van de communica-

tie in de eerste lijn. De drie bestuurders 

van het Nationaal ICT Instituut voor de 

Zorg (Nictiz), het Koninklijk Nederlands 

Genootschap voor Fysiotherapie (KNGF) 

en het Nederlands Huisartsen Genoot-

schap (NHG) ondertekenden de gezamen-

lijk ontwikkelde richtlijn Gestructureerde 

informatie-uitwisseling huisarts – fysiothe-

rapeut. Bij die gelegenheid vertelden de drie 

bestuurders over de betekenis van de richt-

lijn vanuit het perspectief van hun organi-

saties. Het verslag van dit driegesprek vindt 

u op www.nhg.org onder ‘NHG-nieuws’.

NHG-Agenda 2011 (aanvangs)datum
NPA-Scholingsdag 4 februari

IOH-dagen 14-15 april

NHG-Voorjaarscongres (voorheen Asklepiondag) 13 mei

Ca-PRI over verschuivingen in de zorgverlening rond kanker 25-27 mei

Algemene Ledenvergadering 9 juni

Wetenschapsdag 2011 23 juni

NHG-Congres 2011 11 november

Meer informatie over deze activiteiten vindt u op www.nhg.org.

Vlnr: Wietse Groenink (KNGF), Gert Jan van 

Boven (Nictiz) en Arno Timmermans (NHG).

Ter gelegenheid van het NHG-Congres Hink, 

Stap, Sprong! werd een fotowedstrijd georga-

niseerd met als thema Huisarts en beweging. 

Marco Krukerink won deze wedstrijd met bo-

venstaande foto.

Gelukkige Nederlandse huisartsen!
Tijdens het WONCA-Congres in Malaga 

hielden de aios een enquête onder de con-

gresgangers om hun mate van gelukkig 

zijn te achterhalen. Ze analyseerden 113 

vragenlijsten van huisartsen uit 21 landen. 

De belangrijkste conclusies waren: Neder-

landse huisartsen zijn gelukkiger dan hun 

collega’s uit het buitenland; ze ervaren een 

hogere sociale status en hebben minder 

last van bureaucratie, ze werken minder en 

verdienen meer. Wie meer wil weten over 

het onderzoek van de aios kan het ver-

slag daarvan lezen op www.nhg.org onder 

‘NHG-nieuws’.

Winnaar fotowedstrijd
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langer voorzien van drukknoppen maar 

vast- en dichtgemaakt aan de onderkant. 

Dit was een belangrijke verbetering; nu 

kunnen kleine spulletjes niet meer gaan 

‘zwemmen’ onder in de koffer.

De dokterstas heeft een groter achtervak 

gekregen zodat daarin een laptop kan wor-

den meegenomen. Ook hier is vanbinnen 

de vakindeling zo gemaakt dat de spullen 

op hun plaats blijven.

De NHG-dokterstassen zijn een bekend 

fenomeen. Al tientallen jaren worden ze 

gebruikt door huisartsen, onder wie ook 

de jongere generaties. Om ervoor te zor-

gen dat de tassen blijven voldoen aan 

de eisen en wensen van de huisartsen is 

gesproken met een aantal gebruikers. 

Op basis van hun suggesties zijn enkele 

prototypes gemaakt, die vervolgens zijn 

uitgetest in de dagelijkse praktijk. Het 

resultaat is een aantal verbeteringen aan 

de bestaande tassen en koffers, en één 

compleet nieuwe tas.

Bestaande koffers en tassen
De kleine koffer is vervangen door een mid-

delmaat en deze heeft nu een achtervak 

met rits waarin papieren op A4-formaat 

kunnen worden opgeborgen. Bij de grote 

koffer zijn de twee kleine vakken vervangen 

door één groot voorvak. Inwendig hebben 

beide koffers aan beide zijden vakken met 

een rits. Bovendien is de vakindeling niet 

NHG-producten:

Nieuwe en verbeterde dokterstassen

Bundel NHG-Standaarden Bewegingsapparaat
In het boek NHG-Standaarden Bewegingsappa-

raat zijn alle actuele richtlijnen over klach-

ten van het bewegingsapparaat gebundeld. 

Dit praktische naslagwerk is niet alleen van 

nut voor huisartsen, maar geeft ook de 

fysiotherapeut, orthopeed of reumato-

loog betrouwbare, op evidence gebaseerde 

informatie over de huisartsgeneeskundige 

zorg voor patiënten met klachten van het 

bewegingsapparaat.

Het boek heeft een overzichtelijke, eendui-

dige indeling waardoor u snel en eenvoudig 

een specifieke standaard vindt. Elke stan-

daard bevat richtlijnen voor diagnostiek en 

beleid bij klachten van het bewegingsappa-

raat. Daarnaast staan in alle standaarden 

kernboodschappen, begrippen en eventu-

ele belangrijke wijzigingen.

Deze bundeling is speciaal gemaakt in het 

kader van het NHG-Congres 2010 Hink, 

Stap, Sprong.

De prijs voor NHG-leden bedraagt € 28,-.

(JB/SR)

Ca-PRI meeting 2011 – 25, 26 en 27 mei in Noordwijkerhout
Ca-PRI (Cancer and Primary Care Research International Network) organiseert zijn vierde 

jaarlijke bijeenkomst rond het thema:

New pathways in cancer care: Substitution from secondary to primary care?

Tijdens de bijeenkomst is er een levendige mix van presentaties van nieuw onderzoek, pos-

tersessies en workshops, dit alles in een interactieve sfeer. Belangstellenden worden van 

harte uitgenodigd om de meeting bij te wonen. Zie voor meer informatie www.ca-pri.com.

Geheel nieuwe tas
Tot slot is een compleet nieuwe tas in het 

assortiment opgenomen. Het bijzondere 

van deze tas is het vak aan de onderzijde 

dat met een rits kan worden losgemaakt 

van de bovenkant van de tas. Dit vak is 

bedoeld om gemakkelijk bij uw kleine spul-

len te kunnen komen.

Voor meer informatie en bestelling, ga naar 

de webwinkel op de NHG-website: www.

nhg.org.
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Afronding programma Doelmatigheid Cardiovasculair Risicomanagement

Kwaliteit en doelmatigheid: landelijk aangestuurd, 
regionaal uitgevoerd?
In 2008 ging het Programma Doelmatig-

heid CVRM van start, met als belangrijk-

ste doel het optimaliseren van de keuze 

en dosering van cholesterolverlagers. Het 

programma is nu afgerond, hetgeen werd 

‘gevierd’ met een invitational conference 

waarin de resultaten werden geëvalueerd. 

Ook werd de rol van zorggroepen belicht; 

kunnen die aanjagers zijn van kwaliteit en 

zorgprogramma’s en hebben ze belang bij 

de implementatie van standaarden?

De belangrijkste resultaten
Het primaire doel van het programma 

werd in 2008 als volgt gekwantificeerd: op 

huisarts/fto-niveau moest minimaal 80% 

van de nieuwe patiënten die een choles-

terolverlager kregen voorgeschreven, sim-

vastatine 40 mg krijgen. Deze doelstelling 

is niet helemaal gehaald, maar wel is een 

duidelijke stijging zichtbaar in het aantal 

simvastatinerecepten (van 39% in 2005 

naar 73% in 2010), en dat is ook het geval 

met de voorkeursdosering van 40 mg. De 

regio’s waar een duidelijke ‘achterstand’ 

was waar het ging om het voorschrijven 

van simvastatines, maakten in de looptijd 

van het project een duidelijke inhaalslag.

De secundaire doelen van het programma 

werden minder goed gehaald. De belang-

rijkste waren:

– Minstens 80% van alle patiënten met 

een hart- en vaatziekte of diabetes mel-

litus type 2 wordt behandeld met een 

cholesterolverlager.

– Alle patiënten met een hart- en vaat-

ziekte krijgen een antitromboticum.

– Minstens 90% van alle patiënten met 

een hart- en vaatziekte krijgt acetylsa-

licylzuur 80 mg; de overige patiënten 

krijgen een cumarinederivaat (bij atri-

umfibrilleren of een structurele hartaf-

wijking) of clopidogrel (bij overgevoe-

ligheid voor acetylsalicylzuur).

Aan dit deel van het programma moest 

minimaal 20% van de Nederlandse huis-

artsen op enigerlei wijze meedoen.

Discussie tijdens de bijeenkomst
Belangrijke vraag tijdens de invitational con-

ference was hoe goed nu de benadering 

werkt waarbij de zorg landelijk wordt aan-

gestuurd en regionaal wordt uitgevoerd. 

Is het zojuist afgeronde programma een 

succes, en is dus de implementatie van 

de richtlijn CVRM met dit programma 

geslaagd? Zo ja, is dan de systematiek van 

het programma ook geschikt om andere 

richtlijnen te implementeren?

Samenwerking NHG en IVM
De afgelopen jaren werkten het NHG en het 

Instituut voor Verantwoord Medicijngebruik 

nauw samen teneinde de doelstellingen van 

het programma te halen. De belangrijkste 

implementatieactiviteiten waren:

– IVM-adviseurs begeleidden fto-groepen 

in regio’s waar de huisartsen de NHG-

Standaard CVRM relatief slecht volg-

den.

– Groepen die zelf aan de slag wilden 

met het onderwerp ontvingen fto-

materialen.

– Erkend Kwaliteitsconsulenten werden 

nageschoold op het gebied van de 

richtlijn CVRM.

– Er is een NHG-Programma voor Indi-

viduele Nascholing CVRM ontwikkeld 

voor huisartsen.

– Voor de tweede lijn werden bijvoor-

beeld discussierondes, intervisiebij-

eenkomsten en specialistenbezoeken 

georganiseerd.

De samenwerking is door zowel NHG als 

IVM als prettig en succesvol ervaren.

Het NIVEL evalueerde de resultaten van het 

programma. Belangstellenden kunnen het 

rapport opvragen via www.nivel.nl.

Lees verder op pag 50 onderaan

© NIVEL, 2010

© NIVEL, 2010

© NIVEL, 2010

© NIVEL, 2010

Aandeel nieuwe voorschriften simvastatine
t.o.v. alle nieuwe voorschriften statines

per 2 positie postcode in de eerste helft van 2006

% nieuwe voorschriften

80 - 100

70 - 79

60 - 69

40 - 59

 0 -39

Aandeel nieuwe voorschriften simvastatine
t.o.v. alle nieuwe voorschriften statines

per 2 positie postcode in de eerste helft van 2010

% nieuwe voorschriften

80 - 100

70 - 79

60 - 69

40 - 59

 0 -39

Aandeel nieuwe voorschriften simvastatine 40 mg
t.o.v. alle nieuwe voorschriften simvastatine

per 2 positie postcode in de eerste helft van 2010

% nieuwe voorschriften

80 - 100

70 - 79

60 - 69

40 - 59

 0 -39

Aandeel nieuwe voorschriften simvastatine 40 mg
t.o.v. alle nieuwe voorschriften simvastatine

per 2 positie postcode in de eerste helft van 2006

% nieuwe voorschriften

80 - 100

70 - 79

60 - 69

40 - 59

 0 -39

H&W 10 12.indb   49H&W 10 12.indb   49 18-11-10   08:4718-11-10   08:47



nhg-50 53(12) december 2010 H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p

NHG-nieuws

Sprekers vanuit IVM, NHG, NIVEL, de 

Adviesgroep Ketenzorg, Stichting RHZ 

Maastricht en Heuvelland gingen op deze 

thema’s in. Als laatste krijgt de heer M. 

Sanders, hoofd Vergoedingen en Doelma-

tigheid van het ministerie van VWS, het 

woord en die concludeert: ‘Maatschap-

pelijk verantwoord voorschrijven houdt de 

zorg betaalbaar.’ (AS)

Een uitgebreid verslag van de invitational con-

ference vindt u op www.nhg.org
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Interview met Linda Tolsma:

‘Met LESA’s hoeft de huisarts niet 
steeds het wiel uit te vinden’
Sinds 2003 is Linda Tolsma in dienst bij 

het NHG. Ze vervulde in de afgelopen 

jaren diverse functies bij de secties Auto-

matisering, Productbegeleiding en Imple-

mentatie. Vorig jaar rondde ze haar stu-

die Bachelor Bedrijfskunde Kwaliteit- en 

Procesmanagement af. In augustus 2009 

werd ze benoemd tot beleidsmedewerker 

en nu is ze vanuit haar aandachtsgebied 

‘Samenwerking’ betrokken bij diverse 

activiteiten van het NHG, waaronder het 

Concilium voor de Huisartsopleiding, de 

Nederlandse Triage Standaard (NTS), het 

Landelijk Overleg Verbetering Eerstelijns-

zorg (LOVE) en het Netwerk Eerstelijns 

Organisaties (NEO). In een interview ver-

telt ze daarover.

Wat is het Netwerk Eerstelijns Organisaties?

‘Het NEO is een initiatief van eerstelijns 

beroepsorganisaties en dit netwerk houdt 

zich voornamelijk bezig met het multidis-

ciplinair verbeteren van vakinhoudelijke 

kwaliteit. Binnen dit verband is er onder 

andere het Ramadanproject geweest en zijn 

een aantal Landelijke Eerstelijns Samen-

werkings Afspraken ontwikkeld. Maar ook 

het project Zorg voor Veilig is door NEO 

geïnitieerd.’1

En wat doet het Landelijk Overleg Verbetering 

Eerstelijnszorg precies?

Omdat er vanuit het NEO raakvlakken 

zijn met het LOVE, vertegenwoordig ik het 

NHG ook in dat overleg. Het LOVE betreft 

een veel bredere club en dit overleg richt 

zich ook op meer dan alleen vakinhoude-

lijke kwaliteit. LOVE is een overlegplatform 

waarin alle eerstelijnsorganisaties op uit-

nodiging van VWS bijeenkomen, alsmede 

organisaties die met de eerstelijnszorg te 

maken hebben, zoals ZonMw en ZN. VWS 

wil namelijk de eerstelijnszorg versterken 

en fragmentatie in de zorg tegengaan. 

Waar mogelijk moet zorg niet in de tweede 

maar in de eerste lijn worden verleend. Een 

voorbeeld van de resultaten van dit overleg 

is de handreiking Samenwerking, die onlangs 

is afgerond. Daarbij is een website ontwik-

keld waarop alle initiatieven tot samen-

werking in de eerste lijn te vinden zijn.2 

Op deze website kunnen zorgverleners en 

beleidsmakers terecht voor informatie. Als 

een huisarts de samenwerking met andere 

eerstelijnszorgverleners wil verbeteren, kan 

hij op de website de hulpmiddelen vinden 

die op dat gebied zijn gemaakt.’

Wat doet het NHG op het gebied van samenwer-

king?

‘Om het maken van regionale samenwer-

kingsafspraken te ondersteunen zijn er 

inmiddels op onze website Landelijke Eer-

stelijns Samenwerkings Afspraken te vin-

den over 27 onderwerpen. Samenwerking 

is iets dat je persoonlijk moet doen, dat 

kun je niet uitbesteden. De LESA is daar-

bij een leidraad aan de hand waarvan je 

het gesprek met de andere partij kunt aan-

gaan en tot regionale afspraken komt. Op 

die manier kan het samenwerken soepeler 

gaan verlopen en de kwaliteit van het werk 

verbeteren.’

En wat betekent dat voor de huisarts?

‘Samenwerking begint bij elkaar leren ken-

nen. Je moet allereerst onderzoeken welke 

andere zorgverleners er zijn in de wijk, 

gemeente of regio, en het gesprek aangaan 

om te ontdekken wie waar goed in is. Daar 

komen vaker dan verwacht mogelijkheden 

aan het licht om het werk te verbeteren of 

te vereenvoudigen. Op die manier maakt 

het de investering van tijd en energie meer 

dan de moeite waard. Al is het maar omdat 

niet op twee plaatsen hetzelfde werk wordt 

gedaan.’

Je doet dit werk nu ruim een jaar. Ben je tevreden 

over je overstap?

‘Ja, ik heb erg veel plezier in mijn werk en 

ik merk dat ik de vaardigheden en exper-

tise op het gebied van kwaliteit- en pro-

cesmanagement, die ik in mijn studie heb 

opgedaan, goed kan toepassen. Dat is erg 

leuk!’ (AS)

1 Informatie over dit netwerk kunt u vinden op www.

neonetwerk.nl

2 Zie www.samenwerkeneerstlijnszorg.nl
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