
artsen zich zo beraadt over het eigen 
hande1en en dit een rationele basis 
tracht te geven. Wij menen dat het hoog 
tijd wordt dat huisartsen op deze ma
nier trachten de huisartsgeneeskunde 
ook in somatisch opzicht te funderen en 
te ontwikkelen. Het huisartsenvak zal 
dan ook veel beter overdraagbaar wor
den in de opleiding, terwijl er op deze 
wijze ook normen voor onderlinge toet
sing ontwikkeld kunnen worden. 

Hoe nu verder? 

Wij zijn van plan op de in het vooraf
gaande geschetste wijze verder te gaan. 
Het is ons bekend dat men inmiddels in 
andere huisartseninstituten met analo
ge werkgroepen' is begonnen, terwijl 
het N. H. G. met het projectenplan bezig 
is. Er is (gelukkig) overleg tussen het 
N.H.G. en enige universitaire huisart
seninstituten op gang gekomen om te 
trachten de hand en ineen te slaan. 
Ons instituut is thans bezig om in het 
kader van het project "preventie van 
somatische fixatie" - (1978) huisarts en 
wetenschap 21, 363-369, 402-410, 486-
489 - een instrument te ontwikkelen, 
dat gebruikt kan worden bij het 
beoordelen van het handelen van de 
huisarts, zowel in somatisch als in psy
chosociaal opzicht. Voor de ontwikke
ling van dit instrument wordt, wat het 
somatische gedeeite betreft, gebruik 
gemaakt van materiaal uit de H.G.H.
werkgroep. De eerste voorlopige be
vindingen bij het testen van dit toet
singsinstrument zijn verrassend. Erva
ren huisartsen, onder wie onze eigen 
stafleden, blijken herhaaldelijk pro
blemen die hun patienten aan hen 
voorleggen, inadequaat te behandelen. 
Soms worden daardoor in wezen psy
chosociale problemen somatisch ge
duid en behandeld, terwijl anderzijds 
sams juist somatische problemen door 
een miskenning of onjuiste aanpak tot 
psychosociale problemen worden ge
maakt. In beide gevallen kan het gevolg 
van het inadequate handel en onnodige 
fixatie zijn, daar de problemen niet 
adequaat worden opgelost. 
Wij hopen te zijner tijd te kunnen be
rich ten hoe hierin verbetering kan wor
den gebracht door een systematische 
analyse en onderlinge bespreking van 
het handelen van de huisarts door mid
del van toetsing aan tevoren vast
gestelde criteria. 

Weed, L. L. Medical records, medical educa
tion and patient care. Case Western 
Reserve University. Cleveland. 1969. 

Vit de serie Huisartsgeneeskundige conferenties* 

1. Urineweginfecties 

Urineweginfectie zijn frequ nt voorkomende aandoeningen. In 
het afgelopen decennium zijn verschillende proefschriften aan dit 
onderwerp gewijd, waarbij zowel aan de diagnostiek als aan de 
therapie aandacht is be teed (Van Trammel; Gaymans; Haag). 
Urineweginfectie zijn voorts relatief gemakkelijk toegankelijk 
voor onderzoek in de hui artspraktijk en vormen een categorie 
die betrekkelijk eenduidig te benaderen is vanuit een "natuurwe
tenschappelijk model' . Per saldo voldoende argllmenten om 
onze conferenties te beginnen met dit onderwerp. 

Epidemiologic 

De frequentie van urineweginfecties en 
de verde ling naar geslacht en leeftijd 
kunnen een leidraad vormen voor het 
handelen van de huisarts. Zo zijn urine
weginfecties bij mannen veel zeldzamer 
dan bij vrouwen. In een huisartspraktijk 
van 3.000 patienten zullen zich jaarlijks 
ongeveer 15 gevallen voordoen bij man
nen (Continue Morbiditeits Registratie 
(C.M.R.) van het Nijmeegs Universi
tair Huisartsen Instituut). Bij vrouwen 
kan men ongeveer zesmaal zoveeI ge
vallen verwachten. 

TH. 6. VOOR 

Door de C.M.R. is voorts geregistreerd, 
dat 
- urineweginfecties in aantal toenemen 
met het stijgen van de leeftijd; 
- bij vrouwen in de leeftijdsklasse 20-50 
jaar meer dan het dubbele van het ge
middelde aantal urineweginfecties 
voorkomt; 
- 80 procent van de vrouwen die gedu
rende acht jaar werden vervolgd, geen 

* Deelnemers aan deze Huisartsgeneeskundige 
conferenties zijn: J. F. Bakker. P. 1. A. M. Base
lier, W. J. M. Beeking. Dr. H. F. J. M. Crebolder. 
J. P. van Dam, C. J. Erdman, Prof. Dr. F. J. A. 
Huygen, R. Kartodirdjo, E. H. van de Lisdonk, 
H. J. M. Markus , P. Mesker, H. A. Nolet, J. W. 
van Ree, J. W. G. Sehellekens, Dr. L. M. de Son
naville, Dr. H. G. M. van der Velden, J. M. T. 
Versteegen, Dr. H. L. A. Vlamings, Th. B. Voorn, 
J. T. N. Weijtens. P. de Winter en R. G. Zwart, 
allen verbonden aan het Nijmccgs Universitair 
Huisartsen instituut. 

enkele urineweginfectie heeft vertoond, 
terwijl bijna 20 procent in die periode 
meer dan een infectie heeft doorge
maakt. Het gaat bij urineweginfecties 
dus meestal (in ongeveer 70 procent van 
de gevallen) om re-infecties. 
De leerboeken bevatten een aantal ver
klaringen voor deze verschijnseIen. Bij 
vrouwen zouden de korte urethra, de 
topografie van het perineum en aspec
ten als geslachtsverkeer, de hormonale 
invloed op het sli jmvlies en (op latere 
leeftijd) het bestaan van prolaps en cys
toke Ie een rol spelen. Bij ouder worden
de mannen is het groter worden van de 
prostaat met daardoor optredende ob
structie van invloed. Bij kleine kinderen 
tenslotte, zijn voor het ontstaan van een 
urineweginfectie congenitale afwijkin
gen aan het urogenitale stelsel van be
lang. 

Dc anamncsc 

Met name in de huisartsgeneeskunde is 
de anamnese de belangrijkste fase van 
het diagnostisch proces. Men kan zich 
zelfs afvragen of een goede anamnese 
niet voldoende is voor het stellen van de 
diagnose urineweginfectie, wanneer 
men let op algemene symptomen van 
ziek-zijn en op plaatse1ijke verschijnse
len als buikpijn, lendepijn, pijn bij het 
plassen, frequent plassen, loze aan
drang, de plas niet meer kunnen ophou
den, enzovoort. Deze vraag moet ons 
inziens echter ontkennend worden be
antwoord en wei om de volgende re
denen: 
- vaak ontbreekt elk lokaal verschijnsel 
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en zijn er uitsluitend algemene ziekte
verschijnselen; dit geldt vooral bij be
jaarden en kleine kinderen; 
- de lokale verschijnselen zijn vaak 
misleidend; van de patienten die op het 
spreekuur komen met klachten die een 
urineweginfectie doen vermoeden, 
heeft 29 a 46 procent geen bacteriurie en 
dus geen urineweginfectie; 
- vaak ontbreken zowel algemene als 
10k ale verschijnselen; er is dan sprake 
van een asymptomatische urinewegin
fectie. De meeste mensen met een 
asymptomatische urineweginfectie heb
ben geen leukocyturie maar aileen bac
teriurie: "asymptomatische bacteriu
rie". Men kan deze bacteriurie op aile 
leeftijden waarnemen, bij zuigelingen, 
bij jonge kinderen, schoolmeisjes, vrou
wen (vooral gravidae) en bi j oudere 
vrouwen en mannen. 
Voor een betrouwbare diagnostiek is 
het derhalve in principe noodzakelijk 
om de urine te onderzoeken. Omdat bij 
de meest uiteenlopende categorieen pa
tienten een urineweginfectie kan optre
den, leek het ons van belang een inde
ling te ontwerpen waarbij, be halve de 
signalerende symptomatologie, vooral 
het therapeutisch beleid van de huisarts 
centraal wordt gesteld. Aangezien de 
leeftijd een belangrijke factor vormt bij 
de beoordeling van klachten en sympto
men en bij het te volgen beleid, hebben 
wij onderscheid gemaakt tussen kinde
ren, volwassenen en bejaarden. 
Daarnaast stell en wij het vraagstuk van 
screening op urineweginfecties, omdat 
dit geheel eigen implicaties heeft. 

Symptomatologie 

Bij welke symptomen moet de urine in 
ieder geval worden nagekeken? Wij 
kwamen in onze discussies tot de vol
gende "regels". 

Kinderen 
...:. pijn bij het plassen; 
- vaak plassen; 
- vage klachten in de onderbuik; 
- onbegrepen koorts (bijvoorbeeld na 
enige dagen); 
- (overdag) weer niet zindelijk zijn; 
- onvoldoende groeien; 
- bij een chronische aandoening, waar-
bij het om onduidelijke redenen niet 
goed gaat. 
Opgemerkt moet worden, dat het klach
ten patroon bij kinderen dikwijls een 
atypisch verloop vertoont. 

Volwassenen 
- pijn tijdens het plassen (vooral op het 
einde van de mictie); 
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- dikwijls kleine beetjes plassen; 
- klachten in de onderbuik; 
- pijn in de zijde; 
- koorts en koude rillingen; 
- algemeen malaisegevoel (vooral als 
er bij lichamelijk onderzoek geen afwij
kingen worden gevonden); 
- bloed bij de urine. 
Met name bij mannen moet aan een 
onderliggende aandoening worden ge
dacht. 

Bejaarden 
- moeilijk plassen; 
- de plas niet kunnen ophouden; 
- plotseling verward worden; 
- incontinent worden; 
- onverklaarbare stoornissen in de al-
gemene toestand. 
In het bijzonder bij oudere patienten is 
nogal eens sprake van een chronische 
urineweginfectie. Overigens geldt met 
name bij bejaarden, dat ziekten, dus 
ook urineweginfecties, een atypisch ver
loop hebben. 

Bij wie nag meer? Screening of liever: 
" anticipatie" 
- zwangeren (liefst bij de eerste con
trole); 
- patienten die (vaker) een urineweg
infectie hebben gehad; 
- diabetici; 
- hypertensiepatienten; 
- patienten met aangeboren afwij-
kingen; 
- patienten met neurologische afwij
kingen; 
- patienten met gynaecologische afwij
kingen. 

Urine als onderzoekmateriaal 

Wil men een urinemonster voldoende 
betrouwbaar kunnen beoordelen, dan 
dient aan een aantal voorwaarden (die 
in hoge mate de uitslag belnvloeden), te 
worden voldaan. 
In het algemeen wordt ons inziens de 
betrouwbaarheid van meetmethoden te 
weinig betrokken bij de dagelijkse prak
tijk van de huisarts. Bij een onderzoek 
van urine op eventuele verschijnselen 
van urineweginfectie dient men uit te 
gaan van vers-geloosde "midden
stroom-urine", die langer dan drie uur 
in de blaas is geweest. Informatie hier
omtrent aan de patient is een belangrijk 
onderdeel van het urine-onderzoek (in
structie door de assistente, eventueel 
door middel van een "patientenfolder," 
zoals die - voor allerlei onderzoekingen 
- bij het N.H.1. verkrijgbaar is. Aileen 
urine die op deze wijze is verkregen, is 
geschikt voor onderzoek. Bij een wille-

keurige portie urine heeft slechts een 
onderzoek van het sediment op leuko
cyten enige zin; andere onderzoeksme
thoden zijn dan onbetrouwbaar. 
Bij kleine kinderen die niet op comman
do kunnen plassen of (nog) niet zinde
lijk zijn, kan men de urine opvangen in 
een plastic zakje, aangeplakt tegen de 
tijd dat de plas van het kind kan worden 
verwacht (een half tot een uur na de 
voeding). Wij maken meestal gebruik 
van zakjes van het merk Coloplast, 
maar er zijn ook andere mogelijkheden. 
Het onderzoek van het op juiste wijze 
verkregen monster urine dient binnen 
zeer korte tijd te worden verricht. Urine 
is een prima cultuurbodem voor bacte
ride groei. Binnen twee uur is er bij 
kamertemperatuur een significant aan
tal bacterien aanwezig (tot 1Q3/mm3). 

De urine dient dus snel na het lozen in 
de praktijk te arriveren: binnen twee 
uur. Wanneer een langer interval niet te 
vermijden is, dient de urine in de koel
kast te worden bewaard. Onnodig uit
stelleidt tot fout-positieve uitslagen en 
bijgevolg tot zinloze therapie. 
Vertoont de op correcte wijze verkre
gen en behandelde urine geen afwijkin
gen, dan is er geen urineweginfectie in 
het spel. In aile andere gevallen is de 
kans groot, dat er wei een urineweg
infectie bestaat, al kan er in principe 
sprake zijn van een verontreiniging. 
Twijfel kan daarom blijven bestaan en 
in een dergelijk geval is de meest be
trouwbare methode om de urine te ver
zamelen vereist. 

De blaaspunctie 

De suprapubische blaaspunctie is ons 
inziens een eenvoudige, veilige en be
trouwbare methode om blaasurine te 
verkrijgen. De punctie kan bij personen 
van elke leeftijd worden uitgevoerd, dus 
ook bij pasgeborenen. Omdat deze wij
ze van urine verzamelen nog erg onge
bruikelijk is, zal de introductie van deze 
methode bij vee! huisartsen weerstand 
oproepen. Toch is hier eerder sprake 
van "onbekend maakt onbemind" dan 
dat de door ons gehoorde bezwaren 
werkelijk aanleiding geven tot het 
schrappen van deze methode uit het 
diagnostisch arsenaal van de huisarts. 
In de praktijk blijkt het een zeer een
voudige ingreep. Aan een suprapubi
sche blaaspunctie zijn geen of zeer wei
nig risico's verbonden. In de door ons 
geraadpleegde literatuur wordt twee 
keer een darmperforatie als complicatie 
beschreven, maar het betrof in deze bei
de gevallen premature kinderen met een 
door meteorisme sterk opgezette buik. 
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van "onbekend maakt onbemind" dan 
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de gevallen premature kinderen met een 
door meteorisme sterk opgezette buik. 



De suprapubische blaaspunctie is in 
ieder geval de beste methode om het 
probleem van contaminatie te omzeilen 
(Dove and Gower). Bij monsters gewas
sen middenstroom-urine worden in een 
aantal gevaIlen positieve uitslagen ge
vonden die bij urine-opvang door mid
del van blaaspunctie negatief blijken. 
Bos; Aarnoudse e.a.) 
Wat betreft de techniek van de blaas
punctie het volgende. De punctie wordt 
verricht in de gevulde blaas; bij zuigelin
gen een tot twee uur na de voeding, als 
de luier nog droog is. Men kan puncte
ren met een zelfde naald als voor intra
musculaire injecties wordt gebruikt. De 
punctieplaats ligt direct suprapubisch in 
de mediaanlijn. Bij de zuigeling wordt 
de naald iets schuin naar boven gericht, 
bij grotere kinderen en volwassenen 
wordt - bij liggende patient - verticaal 
geprikt. Ais de blaas is aangeprikt, kan 
de urine met een steriele spuit worden 
opgezogen. 

Catheterurine 

Catheterisatie is geen geschikte metho
de voor de opvang van urine voor on
derzoek. Een catheter is een therapeu
tisch en geen diagnostisch instrument: 
- catheteriseren betekent immers con
taminatie: men brengt bacterien in de 
blaas; 
- catheterisatie is dikwijls moeilijker 
dan een blaaspunctie en wordt zeker 
door kinderen als onaangenamer erva
ren dan een blaaspunctie. 

Det urine-onderzoek 

AIle diagnostica op het gebied van uri
neweginfecties zijn tijdens onze discus-

sies besproken. Rekening houdende 
met zowel de betrouwbaarheid als de 
praktische uitvoerbaarheid, zijn we ge
komen tot een schema van diagnostiek 
en therapie. Wij zijn er hierbij van uit
gegaan, dat elk volgend onderzoek 
slechts uitgevoerd moet worden als de 
voorgaande stap negatief uitvalt. Dit 
schema (jiguur 1) willen wij nu, op gelei
de van de door ons onderscheiden 
"stappen" nader verklaren. 

Stap 1. De nitriettest. De meeste bacte
rien zetten in de urine aanwezige nitra
ten om in nitrieten: deze zijn eenvoudig 
aan te tonen door een teststrookje in de 
urine te dopen. 
De nitriettest is positief indien binnen 
dertig seconden een rose verkleuring 
van het teststrookje ontstaat. Deze test 
moet binnen een paar uur na lozing van 
de urine worden uitgevoerd, omdat an
ders de kans op een fout-positieve uit
slag ten gevolge van verontreiniging erg 
groot wordt. De nitriettest is aIleen be
trouwbaar als de urine voldoende ni
traat bevat. De urine moet voldoende 
tijd in de blaas aanwezig zijn geweest in 
verband met de totstandkoming van de 
chemische omzetting door bacterien 
van nitraten in nitrieten. Ochtendurine 
is daarom voor dit onderzoek het meest 
geschikt. 
Bij het raadplegen van de literatuur 
bleek dat in sommige onderzoekingen 
melding wordt gemaakt van fout-posi
tieve uitslagen. Dit was aanleiding om in 
onze eigen praktijken de betrouwbaar
heid van de nitriettest te onderzoeken. 
Zesentachtig urinemonsters werden on
derzocht met de nitriettest en de aldus 
verkregen resultaten werden verge le
ken met de uitslagen van een kweek op 

Figuur 1. De stappen bij het urine-onderzoek. 
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In ons materiaal bleek de nitriettest 
geen fout-positieve uitslagen te geven. 
Wei valt op, dat de negatieve nitriettest 
in zeven gevaIlen een positieve Vricult 
opleverde. Een negatieve nitriettest 
sluit dus een bacteriurie geenszins uit. 

Stap 2. Het urinesediment. Bij onze dis
cussies werd duidelijk, dat veel huisart
sen gewend zijn urineweginfecties te di
agnostiseren en te behandelen op gelei
de van het ongekleurde sediment. Vit 
onderzoek in aIlerlei situaties, ook in 
Nederlandse huisartspraktijken, blijkt 
dat dit een zeer onbetrouwbaar kompas 
is (Van Trommel; Gaymans; Van der 
Zwaard e.a.). Hetmaken van een urine
sediment is slechts zeer globaal gestan
daardiseerd en dit onderzoek heeft 
meer kwalitatieve dan kwantitatieve be
tekenis. 
Het urinesediment is wei een goede con
trolemogelijkheid om het urinemonster 
op "zuiverheid" te beoordelen: veel 
piaveiselepitheelcellen in het sediment 
wijzen op verontreiniging van het mon
ster. Wanneer men ervan uit mag gaan 
dat het monster urine niet verontreinigd 
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is, wijst de aanwezigheid van leukocyten 
in het sediment op een infectie. De af
wezigheid van leukocyten sluit een in
fectie even wei niet uit. 
Belangrijker dan de aanwezigheid van 
leukocyten is de aanwezigheid van bac
terien. Bij recidiverende urineweginfec
ties kunnen in de regel veel bacterien en 
dikwijls weinig leukocyten in het sedi
ment worden aangetoond. Zogenaam
de asymptomatische bacteriurie is met 
het gebruikelijke sedimentonderzoek 
meestal niet aan te tonen. 
Kleuring van het sediment (met methy
leenblauw, Gramkleuring of Sedicolor) 
is omslachtig en veel huisartsen zien 
daar tegenop. Kweken van de urine met 
de dipslidemethode is daarentegen een 
eenvoudig, betrouwbaar en weinig tijd 
vergend alternatief. Toch onderschei
den wij in onze benadering het onder
zoek van het sediment als tweede stap. 
Worden er bacterien en/ofveelleukocy
ten aangetoond, dan lijkt ons behande
ling gerechtvaardigd. Is het sediment 
negatief, dan sluiten wij een urine
weginfectie echter niet uit en vervolgen 
wij onze diagnostiek met stap 3. 

Stap 3. Dipslide- of microstix-onder
zoek. Een urineweginfectie (men zou 
eigenlijk moeten spreken van urine-in
fectie, daar er in feite sprake is van 
infectie van de urine) is te omschrijven 
als een toestand, waarbij bacterien zich 
in de blaas vermenigvuldigen. De orga
nismen die deze infectie veroorzaken, 
zijn meestal afkomstig van het distale 
deel van de urethra en van het peri
neum. 
Indien er meer dan 105 bacterien per ml 
in de urine aanwezig zijn, dan hebben 
deze zich daadwerkelijk in de urine ver
meerderd (Kass). Bij 104 of minder bac
terien per ml (op de juiste wijze verkre
gen) urine is er sprake van contamina
tie. Significante bacteriurie is derhalve 
een belangrijk criterium. 

Door vergelijkend onderzoek van mid
denstroom- en blaaspunctie-urine is 
duidelijk geworden, dat deze waarden 
toch onnauwkeurig kunnen zijn. Waar
den tussen 103 en 105 bacterien per ml 
kunnen voorkomen zowel bij urine
weginfecties als bij verontreiniging. Bij 
twijfel is derhalve herhaling van het on
derzoek noodzakelijk. 
Zoals reeds werd opgemerkt, is kweken 
door middel van de dipslide- en micro
stixmethode betrekkelijk eenvoudig. 
Onderzoek heeft aangetoond, dat de 
dipslide en de dipstripmethodieken bij
na even betrouwbaar zijn als een volle
dige kweek op een bacteriologisch labo-
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Figuur 2. Het beleid bij kinderen. 
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ratorium. Als deze methoden worden 
opgenomen in het normale diagnostisch 
arsenaal van de huisarts, wordt het mo
gelijk om de diagnose "urineweginfec
tie" te stellen met minder dan 5 procent 
fout-positieve en minder dan 5 pro cent 
fout-negatieve resultaten. 
De kweek in een bacteriologisch labora
torium blijft van be lang voor gevallen 
waarbij een antibiogram nodig is om de 
gevoeligheid van het aanwezige micro
organisme voor antibiotica te bepalen. 

Stap 4. Lichamelijk onderzoek. Indien
bij goede anale hygiene - de patient 
blijft klagen, terwijl het aldus uitgevoer
de onderzoek van de urine geen afwij
kingen oplevert, is het aan te bevelen 
lichamelijk onderzoek te doen. Belang
rijke punten hierbij zijn: 
- bij kinderen: inspectie en onderzoek 
van de genitalia (fimosis); 
- bij volwassenen: inspectie en onder
zoek van de genitalia intern a en exter
na: bij de vrouw onderzoek op het be
staan van een vaginale prolaps of van 

geen bactenune 
meer 

controle 

controle 

fluor; bij de man een eventuele afwij
king van de prostaat. 

Wij menen met dit schema van stapsge
wijze diagnostiek een bruikbare en uit
voerbare methodiek voor de huisarts te 
hebben ontwikkeld. 

Behandeling en controle 

Ten aanzien van de farmacotherapeuti
sche behandeling van urineweginfecties 
hebben wij de adviezen van de "Nij
meegse farmacotherapeutische confe
renties" (bijlage) overgenomen. Wij 
waren het erover eens, dat kortwerken
de suifapreparaten de eerste keus zijn, 
uitzonderingen daargelaten. De kans op 
resistentie is bij deze middelen echter 
niet te verontachtzamen. 
Het werd ons duidelijk dat over de duur 
van de behandeling weinig vast staat. 
Over het algemeen suggereert men een 
behandelingsduur van tien dagen. am 
praktische redenen (afspraak voor con
trole) en op grond van de overweging 
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dat een behandelingsduur van tien da
gen in verschillende onderzoekingen als 
onnodig lang wordt beoordeeld, hebben 
wij gekozen voor zeven dagen. Overi
ge'ns wijzen de resultaten van enkele 
recente onderzoekingen uit, dat meestal 
een veel kortere behandelingsduur 
(zelfs een dag) voldoende zou zijn (KiiL
Lenius and Winberg). 
Twee a drie dagen na het stoppen van de 
therapie dient controle plaats te vinden 
op dezelfde stapsgewijze manier als in 
het voorafgaande is beschreven. Daar
bij zal men de urine vrijwel altijd moe
ten kweken door middel van een dip
slide of een dipstrip, omdat de eerdere 
stadia van het onderzoek na therapie 
meestal negatief uitvallen. 

Het beleid bij urineweginfecties 

In de overigens op dit terrein uitgebrei
de literatuur wordt relatief vee I aan
dacht be steed aan de diagnostiek en de 
eerste therapeutische aanpak. Het be
leid op langere termijn komt onvol
doende uit de verf. Worstelend met de
ze materie kwamen wij tot een voor ons 
allen aanvaardbaar compromis. Zoals al 
is opgemerkt, achtten wij het hierbij 
noodzakelijk verschil te maken tussen 
kinderen, volwassenen en ouderen. Bij 
volwassenen dient bovendien onder
scheid gemaakt te worden tussen het 
beleid bij mannen en bij vrouwen. 

Het beLeid bij kinderen. Bij kinderen is 
de urine vaker verontreinigd dan bij 
volwassenen. Daarom is bacteriurie pas 
na twee of drie urinekweken met zeker
heid vast te stellen. Hoe jonger het kind 
is, des te stringenter dient het beleid te 
zijn en des te langer dient men het kind 
onder controle te houden. 
Een voor ons aanvaardbare_aanpak om
vat controles na een week respectieve
lijk een maand en vervolgens driemaan
delijks tot twee jaar na de infectie. De 
urine dient gedurende zes maanden ste
riel te zijn voordat men van verdere 
controle mag afzien. Uiteraard dient op 
mogelijke onderliggende afwijkingen te 
worden gelet, zoals fimosis, corpus 
alienum bij meisjes, worminfecties door 
oxyuren en een insufficiente anale hy
giene. Onze benadering bij kinderen is 
weergegeven in figuur 2. 
Over het onderwerp "reflux" en de ver
onderstelde gevaren ervan bleken de 
meningen tijdens onze discussies nogal 
uiteen te lopen. Volgens sommigen 
dient elk kind met een urineweginfectie 
naar een uroloog te worden verwezen. 
Volgens anderen kan de huisarts de 
meeste kinderen zelf vervolgen, omdat 
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reflux in de meeste gevallen vanzelfver
dwijnt. Men zou te veel kinderen schade 
berokkenen door mete en maar te ver
wijzen. In dit verband is het van be lang 
te wijzen op onderzoekingen, waaruit 
men kan conciuderen, dat reflux in on
geveer driekwart van de gevallen spon
taan verdwijnt (Edwards e.a.; White). 
Wanneer I.V.P. en mictiecystogram 

normale bevindingen opleveren, zullen 
infecties geen aanleiding geven tot aan
tasting van de nieren (Haag). 

Het beLeid bij mannen. Bij mann en dient 
het beleid stringenter te zijn dan bij 
vrouwen. Nauwgezet onderzoek naar 
mogelijke onderliggende afwijkingen is 
van groot be1ang: 
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- inspectie van de uitwendige genitalia 
(men lette op onder andere een eventu
ele vernauwing van de meatus ex
ternus); 
- meten van de bloeddruk; 
- rectaal toucher; 
- eventueel bepaling van de zure fosfa-
tase (v66r of minstens 24 uur na rectaal 
toucher); 
- men overwege de mogelijkheid van 
gonorroe (vooral bij jongeren); 
- men denke aan de mogelijkheid van 
diabetes mellitus of tuberculose (overi
gens zeer zeldzaam); 
- controle van de urine: twee tot drie 
dagen na het staken van de therapie; 
drie maanden na het staken van de the
rapie. 
Ons beleid bij urineweginfecties bij 
mann en is weergegeven in figuur 3. 

Het beleid bij vrouwen. Het onderscheid 
tussen , ,herinfectie" (dat is infectie door 
een nieuw micro-organisme) en een re
cidief (gevolg van het aanwezig blijven 
van het oorspronkelijk micro-organ is
me) lijkt ons praktisch van weinig be
lang. Overigens blijkt uit gericht onder
zoek, dat de grote meerderheid van de 
gevallen her-infecties zijn. In ons sche
ma hebben wij daarom onderscheid ge
maakt tussen een , ,infectie die niet over
gaat" (bacteriurie blijft aanwezig, on
danks behandelingen) en een "infectie 
die overgaat" (bacteriurie verdwijnt). 
Bij deze laatste infecties, die na therapie 
genezen en dan weer terugkomen, kan 
men vlugger overgaan tot een onder
houdsdosering, omdat de kans op een 
onderliggende oorzaak relatief klein is. 
Het zoeken naar organische afwijkin
gen zal meestal weinig opleveren en de 
maatregelen zullen bij dit type infecties 
meer gericht moeten zijn op een goede 
anale hygiene en het reinigen van het 
perineum in achterwaartse richting. 
Mictie elke twee uur en na de coitus 
binnen tien minuten. De urine niet op
houden als er mictiedrang bestaat en 
voldoende drinken. 
Een en ander wordt schematisch toege
licht in figuur 4. 

Het beleid bij oudere patienten. Tenslot
te vatten wij onze benadering bij oudere 
patienten samen in figuur 5. Hieruit 
blijkt, dat wij bij met name oudere vrou
wen geneigd zijn om een asymptomati
sche bacteriurie te accepter en dat wil 
zeggen niet te behandelen. 

Zwangerschap en urineweginfectie 

Het is nuttig de gravida regelmatig te 
controleren op bacteriurie. De diagnose 
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Figuur 4. Het beleid bij vrouwen. 
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pyelitis is meestal reeds op klinische 
gronden te stellen. Wij zijn van mening, 
dat bij de eerste zwangerschapscontrole 
een onderzoek op bacteriurie is aange
wezen. De behandeling en verdere be
nadering van een eventuele bacteriurie 
hebben wij samengevat in figuur 6. 
Indien er tijdens de zwangerschap bac
teriurie is geweest, is het raadzaam om 
drie maanden na de partus een I. V. P. te 
laten maken. 

Screenen 

Tenslotte iets over onze discussie over 
het nut c.q. de noodzaak ~n screenen 
op urineweginfecties. Aangemoedigd 
door het gemakkelijk verwerken van 
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dipslide of dipstrip bleken sommigen 
onzer gemotiveerd om (vooral bij kin
deren) asymptomatische bacteriurie op 
te sporen. Het onderzoek van Haag 
leidde evenwel tot de conc1usie, dat men 
van deze systematische screening op 
bacteriurie (voorlopig) zou moeten af
zien, omdat de methode niet voldoet 
aan aile criteria voor een zinvolle massa
screening. 
Doel van een screeningsonderzoek op 
urineweginfecties is het opsporen van 
deze infecties, waarbij men uitgaat van 
de gedachte dat deze zouden kunnen 
leiden tot beschadiging van de nieren. 
Het is echter nog geenszins duidelijk in 
hoeverre bacteriurie en reflux op korte
re of langere termijn een aantasting van 
de nieren tot gevolg kunnen hebben. 
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zijn aan te tonen bij kinderen met een 
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bacteriurie. Hoe onduidelijk dit pro
bleem overigens nog is, moge blijken uit 
de conclusi$s van een recent Ameri
kaansonderzoek Gillen watere. a.), waar
bij men tot een conclusie is gekomen, 
die tegengesteld is aan die van Haag. 
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Bijlage 

Farmacotherapie bij urineweginfecties 

vorm, sterkte, 
dosering 

inter-
opmerkingen naam: hoeveelheid aktie 

URINEWEGINFECTIES: 

SULPHAMETHIZOL tab!. 500 mg. 4x per dag 1-2 ! Goede eerste keus bij onge-
tab!. 100 mg. tab!. 11 500 mg. compliceerde urineweginfec-
v. kinderen gedurende 1 week. tie bij vrouw. 

Snelle uitscheiding door nie-
ren waardoor hoge concentra-
tie in de urine, niet in de weef-
sels. 
Weinig drinken. 
Specialite's: Lucosil (tab!. 500 
mg.) en Urolucosil (tab!. 100 
mg.) zijn duurder. 
Contra-indicaties voor sulfa-
preparaten: 
- nier- en hartinsufficientie 
die gepaard gaan met onvol-
doende excretie 
- ernstige leverparenchym-
beschadiging 
- intolerantie 
- laatste weken van zwanger-
schap en begin lactatie 
- eerste levensdagen 
- gelijktijdig gebruik van an-
ti-diabetica van het sulfonyl-
ureumtype. 

SULFADIMIDINE tab!. 500 mg. 4x per dag 1-2 ! Goede eerste keus bij urine-
voor kinderen: tab!. ~ 500 mg. weginfectie bi j man en vrouw. 
sulfadimidine gedurende 1 week. Geeft zowel effectief concen-
FNA 100 mg/m!. tratie in de urine als ook in de 

weefsels. 
Ruim drinken. 
Contra-indicaties: zie opmer-
kingen bi j sulfamethizol. 

CLAMOXYL® caps. 375 mg. 3x daags om de 8 uur Eerste keus bij jonge zuigelin-
(amoxicilline) caps. 250 mg. 1 caps. gedurende 7- gen en bij zwangerschap. 

flac. siroop 10 dagen. Kinderen tot 2 jaar Maatlepel = 4 ml. = 200 mg. 
80 ml. (50 mg/ml) 1 druppelpipet 11 100 mg. 3x druppelpipet = 1 mt. = 100 
druppelvloeistof per dag, en tot 10 jaar: 3x per mg. 
20 ml. (100 mg/ml). dag om de 8 uur Y2-1 maat-

lepel 

Bron: Formularium Nijmegen. Formularium Kommissie Nijmegen, 1978. 

(1980) huisarts en wetenschap 23, 22 

Bijlage 

Farmacotherapie bij urineweginfecties 

vorm, sterkte, 
dosering 

inter-
opmerkingen naam: hoeveelheid aktie 

URINEWEGINFECTIES: 

SULPHAMETHIZOL tab!. 500 mg. 4x per dag 1-2 ! Goede eerste keus bij onge-
tab!. 100 mg. tab!. 11 500 mg. compliceerde urineweginfec-
v. kinderen gedurende 1 week. tie bij vrouw. 

Snelle uitscheiding door nie-
ren waardoor hoge concentra-
tie in de urine, niet in de weef-
sels. 
Weinig drinken. 
Specialite's: Lucosil (tab!. 500 
mg.) en Urolucosil (tab!. 100 
mg.) zijn duurder. 
Contra-indicaties voor sulfa-
preparaten: 
- nier- en hartinsufficientie 
die gepaard gaan met onvol-
doende excretie 
- ernstige leverparenchym-
beschadiging 
- intolerantie 
- laatste weken van zwanger-
schap en begin lactatie 
- eerste levensdagen 
- gelijktijdig gebruik van an-
ti-diabetica van het sulfonyl-
ureumtype. 

SULFADIMIDINE tab!. 500 mg. 4x per dag 1-2 ! Goede eerste keus bij urine-
voor kinderen: tab!. ~ 500 mg. weginfectie bi j man en vrouw. 
sulfadimidine gedurende 1 week. Geeft zowel effectief concen-
FNA 100 mg/m!. tratie in de urine als ook in de 

weefsels. 
Ruim drinken. 
Contra-indicaties: zie opmer-
kingen bi j sulfamethizol. 

CLAMOXYL® caps. 375 mg. 3x daags om de 8 uur Eerste keus bij jonge zuigelin-
(amoxicilline) caps. 250 mg. 1 caps. gedurende 7- gen en bij zwangerschap. 

flac. siroop 10 dagen. Kinderen tot 2 jaar Maatlepel = 4 ml. = 200 mg. 
80 ml. (50 mg/ml) 1 druppelpipet 11 100 mg. 3x druppelpipet = 1 mt. = 100 
druppelvloeistof per dag, en tot 10 jaar: 3x per mg. 
20 ml. (100 mg/ml). dag om de 8 uur Y2-1 maat-

lepel 

Bron: Formularium Nijmegen. Formularium Kommissie Nijmegen, 1978. 

(1980) huisarts en wetenschap 23, 22 


