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Doel Nagaan of huisartsen depressiviteit herkennen
bij patiénten met een cerebrovasculair accident
(CVA) en welke patiénten de meeste kans hebben
depressief te worden.

Methode Descriptief patiéntgebonden onderzoek
in huisartspraktijken in Groningen, Friesland en
Drenthe. Het voérkomen van depressiviteit volgens
de Zung-zelfbeoordelingsschaal werd vergeleken
met het oordeel dat de huisartsen desgevraagd gaven
over de stemming van hun patiénten.

Resultaten Een jaar na het CVA kwam depressivi-
teit gemeten met de Zung bij 13 procent van de pa-
tiénten voor, en beoordeeld door de huisartsen bij 20
procent. Er bleek een hoge overeenstemming tussen
beide methoden. Als er een verschil was, was er
meestal sprake van een positief oordeel van de huis-
artsen bij een negatieve Zung-score. Depressiviteit
bleek vaker voor te komen bij oudere patiénten, bij
patiénten zonder partner en bij patiénten met meer
sociale beperkingen.

Conclusie Huisartsen herkennen ook bij CVA-pa-
tiénten depressiviteit adequaat.
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Inleiding

Over het herkennen van depressies door
huisartsen is veel gepubliceerd. Huisart-
sen zouden de neiging hebben psychische
stoornissen — waaronder depressiviteit—te
onderdiagnosticeren.! Dit zou vooral het
geval zijn bij patiénten met ernstige licha-
melijke aandoeningen.? Van huisartsenzij-
de wordt hiertegen ingebracht dat er van
onderdiagnosticeren geen sprake is, en dat
eventuele verschillen in voorkomen van
depressies het gevolg zijn van verschillen
in definities en onderzoekmethoden.?

Na een cerebrovasculaire accident
(CVA) komen depressies vaak voor; hoe
vaak, is ondanks het vele onderzoek op dit
gebied nog steeds niet duidelijk. House
spreekt over prevalenties van ‘poststroke
depressie’ (PSD) variérend van 18 tot 61
procent.* Gordon & Hibbard vonden in
hun literatuuroverzicht over de periode
1985-1995 prevalenties variérend van 25
tot 79 procent.’

Deze variatie hangt samen met de selec-
tiecriteria bij het samenstellen van de on-
derzoekspopulatie, met het tijdsinterval
ten opzichte van het CVA en met methodi-
sche problemen bij het diagnosticeren van
de aandoening. Wat dit laatste betreft,
speelt de keuze van het meetinstrument
een belangrijke rol.

In depressieonderzoek vanuit psychia-
trisch epidemiologisch perspectief wordt
de Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4th edition (DSM-IV)
meestal als criterium gehanteerd. Dit clas-
sificatiesysteem wordt als gouden stan-
daard beschouwd, maar het gebruik ervan
bij patiénten met een neurologische aan-
doening — zoals een CVA — is om diverse
redenen onnauwkeurig. Het gaat namelijk
uit van een intact ziekte-inzicht en accura-
te rapportage door de patiént, het leunt
zwaar op somatische symptomen, en
houdt geen rekening met de invloed van
neuropsychologische stoornissen.?

In depressieonderzoek vanuit genera-
listisch (huisartsgeneeskundig, verpleeg-
kundig) perspectief worden zelfbeoorde-
lingsschalen vaak als criterium gehan-
teerd. Deze schalen hebben dezelfde be-

zwaren als de DSM-IV en hebben te ma-
ken met een aanzienlijk ‘non-respons’;
anderzijds zijn zij eenvoudig in het ge-
bruik en daardoor weinig belastend voor
de patiént. Gemeten met een zelfbeoorde-
lingsschaal, bedraagt de prevalentie van
depressie in een open populatie een jaar na
het CVA circa 15 procent.%” Wij vroegen
ons af hoe vaak hiermee vergeleken ‘gene-
ralisten-hulpverleners’ — i.c. huisartsen —
depressie signaleren.

Omdat depressies het revalidatieproces na
een CVA kunnen belemmeren, en omdat
de meeste depressies goed behandelbaar
zijn, is het voor de huisarts belangrijk te
weten welke CVA-patiénten de meeste
kans lopen depressief te worden. Het is
echter vooralsnog niet duidelijk hoe PSD
ontstaat, en wat de risicofactoren zijn.> Bij

PSD is eerder sprake van een psychologi-

sche reactie op een schokkende gebeurte-

nis — het CVA — dan van een endogene de-
pressie.®

De volgende factoren zijn in verband
gebracht met PSD:

e Persoonskenmerken. PSD zou vaker
voorkomen bij vrouwen, patiénten zon-
der partner, of juist patiénten mét part-
ner.”’ De leeftijd zou geen rol spelen.

® Functionele toestand. PSD zou samen-
hangen met beperkingen in lichamelijk
en sociaal functioneren.”*!°

® Hemisfeerzijde. PSD zou volgens som-
migen verband houden met een laesie in
de linker hemisfeer, volgens anderen
met een laesie rechts.”” Anderen ver-
moedden een complexer verband. !

In het kader van een drie jaar durend ob-
servaticonderzoek bij een ongeselecteerde
populatie CVA-patiénten bestudeerden
wij onder meer het voorkomen van de-
pressiviteit één jaar na het CVA. In dit arti-
kel worden de volgende vragen beant-
woord:

e Wordt depressiviteit bij CVA-patiénten,
zoals die vastgesteld kan worden met
een zelfbeoordelingsschaal, door huis-
artsen goed herkend?

e Welke patiénten hebben de meeste kans
een jaar na hun CVA depressief te wor-
den?
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Methode

Gedurende één jaar — januari t/m decem-
ber 1990 — meldden huisartsen in het noor-
den van het land iedere patiént met een
nieuw — eerste of recidief — CVA. Als in-
sluitcriterium gold de WHO-definitie van
CVA: ‘een plotseling optredend ziekte-
beeld met verschijnselen van een focale
stoornis in de hersenfunctie, dat langer
duurt dan 24 uur of eindigt met de dood, en
waarvoor geen andere oorzaak aanwijs-
baar is dan een vasculaire stoornis’.!2 Alle
patiénten werden in de eerste week na het
CVA door een neurologisch getrainde on-
derzoeker bezocht om de diagnose te be-
vestigen en de symptomen vast te stellen.
Daarna werden zij op gezette tijden in hun
eigen omgeving bezocht en geinterviewd.
Er vonden geen interventies plaats. Het
eerste halfjaar van de follow-up is elders
gedetailleerd beschreven.!3

Voor dit artikel beschrijven we die pa-
tiénten die onder behandeling van de huis-
arts waren. Van hen werden de volgende
kenmerken vastgelegd: leeftijd, geslacht,
burgerlijke staat (met of zonder partner)
en woonvorm (zelfstandig of aanleunwo-
ning/verzorgingshuis). De hemisfeerzijde
van de hersenlaesie werd afgeleid uit de
bevindingen van het neurologisch onder-
zoek in de eerste week, eventueel aange-
vuld met de uitslag van een CT-scan.

Meetinstrumenten

® De Zung-depressieschaal is een zelfbe-
oordelingsschaal voor depressie.'* Deze
vragenlijst is in betrekkelijk korte tijd af te
nemen en is bij gebruik bij CVA-patiénten
een valide instrument. In vergelijking met
de psychiatrische diagnose depressie heeft
de Zung — bij de aanbevolen afkappunten
— een hoge sensitiviteit en specificiteit
(respectievelijk 76 en 96 procent) en een
hoge positieve en negatieve voorspellende
waarde (respectievelijk 93 en 84 pro-
cent).!5 De oorspronkelijke Zung bestaat
uit twintig vragen. Wij gebruikten de uit
twaalf items bestaande Nederlandse ver-
sie, de Zung-12, die in een onderzoek bij
ouderen voldoende betrouwbaar en valide
is gebleken.! De Zung-12 heeft een sco-
re-bereik van 12 (beste score) tot en met
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36 (slechtste score) met een aanbevolen
afkappunt van 32.

® Het oordeel van de huisartsen over de
aanwezigheid van depressiviteit bij hun
patiénten is afkomstig van de schriftelijke
vragenlijst die zij iedere vier maanden in-
vulden. De vragen betroffen de actuele co-
morbiditeit en de functionele toestand van
de patiénten; één ervan luidde letterlijk:
“Vindt u dat uw patiént in de afgelopen pe-
riode depressief was?’

® Lichamelijk functioneren werd geme-
ten met de Barthel Index (scorebereik
0-20), een ADL-schaal (ADL — activitei-
ten van het dagelijks leven), die zelfver-
zorging en mobiliteit meet en in CVA-on-
derzoek wordt beschouwd als standaard
voor lichamelijk functioneren.!”!8

® Sociaal functioneren werd gemeten met
de Frenchay Activities Index (FAI; score-
bereik 0-45). De FAI werd speciaal ont-
wikkeld voor onderzoek bij CVA-patién-
ten en meet activiteiten die meer complex
zijn dan de ADL, zoals huishouden, hob-
by’s en sociaal functioneren.!®

Analyse

De Zung, Barthel en FAI werden een jaar
na het CVA afgenomen. Op hetzelfde tijd-
stip vulden de huisartsen een schriftelijke
vragenlijst in over de periode van acht tot
twaalf maanden na het CVA. Als maat

voor de overeenkomst tussen de Zungsco-

re (positief of negatief) en het oordeel van

de huisarts (wel of niet depressief) werd

Cohen’s Kappa gebruikt.

De Zungscores en het oordeel van de
huisartsen worden per variabele — patiént-
en ziektekenmerk — gepresenteerd. Daar-
toe werden de variabelen als volgt gedi-
chotomiseerd:

— leeftijd: ouder of jonger ten opzichte
van de mediane leeftijd;

— geslacht: man/vrouw;

— burgerlijke staat: met/zonder partner;

— woonvorm: zelfstandig/niet zelfstandig
(=in aanleunwoning, verzorgingshuis);

— hemisfeerzijde: links/rechts;

— lichamelijke beperkingen: ja/nee (vol-
gens Barthelscore, cesuur bij de medi-
aan);

— sociale beperkingen: ja/nee (volgens
FAl-score, cesuur bij de mediaan).

Van elke subgroep patiénten (jongeren
versus ouderen, etc.) werden de gemiddel-
de en mediane Zungscore berekend, en het
aantal patiénten met een depressie volgens
de Zung (afkappunt 32) en volgens de
huisartsen.

Het verband tussen Zungscores en
functionele toestand (Barthel Index, FAI)
werd univariaat nagegaan met Pearson
correlatiecoéfficiénten. Multivariaat werd
het verband tussen de Zungscores en bo-

het CVA. Percentages

Tabel 1 Kenmerken van de 71 patiénten van wie een Zungscore bekend is, één jaar na

Leeftijd (jaren)

- gemiddelde 73
- spreiding 41-92
Vrouwen/mannen 58/42
Woonvorm

- zelfstandig wonend 77
— aanleunwoning/verzorgingshuis 23
Met partner 62
Laesie

- linker hemisfeer 57
— rechter hemisfeer 43

Lichamelijk functioneren*

— ADL-zelfstandig 61
— licht beperkt 21
— matig beperkt 11
— ernstig beperkt 6
— zeer ernstig beperkt 1

Sociaal functionerent

— niet/licht beperkt 18
— matig beperkt 37
- ernstig beperkt 21
— zeer ernstig beperkt 24

0-4 zeer ernstig beperkt.

beperkt.

* Volgens Barthelscore: 20 ADL-zelfstandig, 15-19 licht beperkt, 10-14 matig beperkt, 5-9 ernstig beperkt,

t  Volgens FAl-score: 30-45 niet/licht beperkt, 20-29 matig beperkt, 10-19 ernstig beperkt, 0-9 zeer ernstig
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Tabel 2 Voorkomen van depressie bij 71 patiénten, één jaar na het CVA: overeenkomst
tussen de Zungscore en het oordeel van de huisarts (Kappa=0,64)

Zungscore Oordeel huisarts

Positief Negatief Totaal
Positief 8 1 9
Negatief 6 56 62
Totaal 14 57 71

Tabel 3 Aanwezigheid van depressiviteit volgens Zung en oordeel huisarts per patiént-
en ziektekenmerk, één jaar na het CVA (n=71)

Patiéntkenmerk n Zungscore Oordeel arts
gem. med. SD  pos. (%)* pos. (%)t

Leeftijd

- jonger# 35 20,2 17,0 7.9 4 (11%) 7 (20%)

- ouder 36 20,4 18,0 7.6 5 (14%) 7 (19%)

Geslacht

- man 30 19,7 15,0 8,6 5 (17%) 7 (23%)

— Vrouw 41 20,7 21,0 7.2 4 (10%) 7 (17%)

Burgerlijke staat

- met partner 44 19,8 17,0 7.8 5 (11%) 9 (21%)

- alleen 27 21,1 19,0 7.8 4 (15%) 5 (19%)

Woonvorm

- zelfstandig 55 20,0 17,0 7.5 6 (11%) 9 (16%)

- niet zelfst. 16 21,3 20,0 8,6 3 (19%) 5 (31%)

Hemisfeerzijde

- links 40 18,9 17,0 71 3 (8%) 5 (13%)

- rechts 30 22,4 21,0 8,3 6 (20%) 9 (30%)

Lichamelijke

beperkingen$

- nee 43 18,6 17,0 6,7 3 (7%) 5 (12%)

- ja 28 23,0 22,5 8,6 6 (21%) 9 (32%)

Sociale beperkingen||

- niet/licht 39 18,6 17,0 6,6 3 (8%) 4 (10%)

- matig/ernstig 32 22,6 21,0 8,5 6 (19%) 10 (31%)

*  Aantal (%) patiénten met positieve Zungscore bij afkappunt 32.

1t Aantal (%) patiénten die volgens huisarts depressief zijn.

¥ Leeftijdscesuur bij mediaan (73 jaar).

8 \olgens Barthelscore, cesuur mediaan (Barthel 20).

Volgens FAl-score, cesuur mediaan (FAI 20).

Tabel 4 Variantie/covariantie analyse van variabelen die mogelijk samenhangen met
een hogere Zungscore (met leeftijd, Barthel en FAI als covariaat)

Mean square DF F-waarde p-waarde
Oudere leeftijd 376,53 1 8,26 0,006
Lichamelijke beperkingen* 110,95 1 2,44 0,125
Sociale beperkingent 186,44 1 4,09 0,048
Geslacht (vrouwen) 73,93 1 1,62 0,208
Woonvorm (niet zelfstandig) 1,78 1 0,04 0,844
Burgerlijke staat (alleenstaand) 286,89 1 6,30 0,015
Hemisfeerzijde (rechts) 176,76 1 3,88 0,054
Geslacht x woonvorm 55,83 1 1,23 0,273
Geslacht x burgerlijke staat 74,28 1 1,63 0,207
Geslacht x hemisfeerzijde 37,41 1 0,82 0,369
Woonvorm x burgerlijke staat 6,99 1 0,15 0,697
Woonvorm x hemisfeerzijde 47,07 1 1,03 0,314
Burgerlijke staat x hemisfeerzijde 2,85 1 0,06 0,804

* \olgens Barthelscore.
1t Volgens Frenchay Activities Index (FAI).
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venstaande patiéntkenmerken en ziekte-
kenmerken nagegaan in een variantie/co-
variantieanalyse (met leeftijd, Barthelsco-
res en FAI-scores als covariaat).

Resultaten

In 1990 werden 221 CVA-patiénten bij
ons aangemeld door 112 participerende
huisartsen. In het eerste jaar stierven 82
patiénten en vier weigerden verdere deel-
name, zodat de populatie een jaar na het
CVA uit 135 patiénten bestond.

Tweederde van deze populatie, een ase-
lecte steekproef van 89 patiénten, werd
onderzocht op depressiviteit. EIf van hen
verbleven in een verpleeghuis onder de
medische verantwoordelijkheid van een
verpleeghuisarts. De overige 78 patiénten
waren onder behandeling van de huisarts.
Over deze 78 patiénten gaat dit artikel.

Zeven van de 78 patiénten waren door
dementie of ernstige afasie niet in staat de
Zung te beantwoorden; bij 71 patiénten
kon de Zung worden afgenomen (fabel I).
De huisartsen konden bij alle 78 patiénten
een uitspraak doen over de aanwezigheid
van depressiviteit.

Véérkomen depressiviteit

Volgens de Zung waren een jaar na het
CVA 9 patiénten depressief (13%; 95%-
BI 6,0-22,7%). Volgens de huisartsen wa-
ren 14 patiénten depressief of depressief
geweest (20%; 95%-BI 11,2-30,9%). De
gemiddelde Zungscore van deze 14 pa-
tiénten was 28,9 (SD 9,3). De gemiddelde
Zungscore van de overige 57 was 18,2 (SD
5,7). De overeenstemming tussen de
Zungscore en het oordeel van de huisart-
sen bedroeg 0,64 (tabel 2).

Risicofactoren
Volgens de univariate analyse (tabel 3)
lijkt depressiviteit vooral voor te komen
bij patiénten met een laesie in de rechter
hemisfeer, bij niet-zelfstandig wonenden
en bij patiénten met lichamelijke of socia-
le beperkingen. De correlatiecoéfficiént
tussen Zung en Barthel bedroeg —0,36, en
tussen Zung en FAI —0,28.

In de multivariate analyse bleken drie
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factoren samen bij te dragen aan een hoge-
re Zungscore: een hogere leeftijd, het ont-
breken van een partner en een slechtere
FAl-score (tabel 4). Hemisfeerzijde,
woonvorm en Barthelscore bleken in deze
analyse — dus gecorrigeerd voor andere
variabelen — niet samen te hangen met de
Zungscore.

Beschouwing

Uit dit onderzoek blijkt dat depressiviteit
bij CVA-patiénten door huisartsen goed
wordt herkend en verder dat depressiviteit
vaker voorkomt bij oudere, alleenstaande
patiénten die sociaal slechter functione-
ren.

Het goed herkennen van depressiviteit
door huisartsen leiden we af uit de Kappa
van 0,64 tussen de Zung en het artsenoor-
deel. De Kappa is een strenge maat. Een
Kappa van 0,61-0,80 —bij gebruik van het-
zelfde meetinstrument op hetzelfde meet-
moment door twee verschillende onder-
zoekers — betekent een voldoende tot goe-
de interbeoordelaars-overeenstemming.2
Omdat in ons onderzoek sprake is van
twee beoordelaars met twee verschillende
instrumenten en niet volledig samenval-
lende meetmomenten, is een Kappa van
0,64 te beschouwen als een hoge overeen-
stemming.

Als het artsenoordeel en de Zung ver-
schilden, was er meestal sprake van een
positief oordeel van de huisartsen bij een
negatieve Zungscore. Dit verschil heeft in
de eerste plaats te maken met de keuze van
het afkappunt. De Zung is een continue
schaal die het hele scala van ‘stemming’
bestrijkt en het blijft arbitrair waar de
grens tussen wel en niet depressief wordt
gelegd. Wij hanteerden het officiéle af-
kappunt van 32, maar bij een lager afkap-
punt zou er wellicht een betere overeen-
stemming met het oordeel van de artsen
zijn. Ook kan de discrepantie tussen art-
senoordeel en Zung een gevolg zijn van
een verschil in meetmomenten. Het art-
senoordeel was niet gebaseerd op een mo-
mentopname, zoals de Zung (puntpreva-
lentie), maar op een periode van vier
maanden (periodeprevalentie). Mogelijk
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is de frequentie waarmee depressiviteit
volgens de artsen voorkomt daardoor ho-
ger. Het verschil tussen het artsenoordeel
en de Zung kan er ook mee te maken heb-
ben, dat we de definitie van ‘depressief”
aan de huisartsen zelf hebben overgelaten.
Uit aan de vragenlijsten toegevoegde op-
merkingen als ‘deze patiént is altijd een
somber type geweest’ kregen wij de in-
druk dat de artsen naast gedrag ook per-
soonlijkheidskenmerken in hun beoorde-
ling hebben meegewogen.

In onderzoek naar het signaleren en diag-
nosticeren van depressies komen huisart-
sen er vaak slechter af. Zo zouden huisart-
sen een veel lagere sensitiviteit hebben bij
het opsporen van depressie dan de General
Health Questionnaire (GHQ), maar dit
blijkt sterk athankelijk van de keuze van
het afkappunt van de GHQ.2!?2 In een an-
der onderzoek onder ouderen werd nau-
welijks overeenstemming gevonden tus-
sen de diagnose depressie door de huisarts
en een positieve score op de Geriatric De-
pression Scale.?* MacDonald daarentegen
concludeert dat huisartsen zelden depres-
sies bij ouderen missen.?*

Een jaar na het CVA kwam, gemeten
met de Zung-depressieschaal, bij 13 pro-
cent van de door ons onderzochte patién-
tengroep depressiviteit voor. Dit percenta-
ge spoort met ander CVA-onderzoek
waarbij zelfbeoordelingsschalen werden
gebruikt.®” De bezwaren van zelfbeoorde-
lingsschalen zijn al genoemd. Eén ervan is
een hoge non-respons. In ons onderzoek
viel dat mee (9 procent). De huisartsen
overigens waren in staat de volledige pa-
tiéntengroep — dus ook de non-responden-
ten — op depressiviteit beoordelen.

Het voorkomen van depressie onder ou-
deren in het algemeen ligt in dezelfde orde
van grootte; die bedraagt 10 tot 15 pro-
cent.2>?> Dit zou kunnen betekenen dat de-
pressie niet te zeer gezien moet worden als
specifiek gevolg van het CVA.

In ons onderzoek kwam depressiviteit
vaker voor bij ouderen, bij patiénten zon-
der partner en bij patiénten met meer so-
ciale beperkingen. Dit komt overeen met
ander onderzoek.”>10 Bij deze patiénten-
categorieén zouden hulpverleners dus eer-

der bedacht moeten zijn op depressie. Als
PSD inderdaad veeleer reactief is dan en-
dogeen, spelen wellicht heel andere risi-
cofactoren een rol.? Daarbij valt te denken
aan coping-strategieén, neuropsychologi-
sche problematiek en sociale steun.
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Abstract

Bruijnzeels MA, Voorham AJJ, De Hoop T.
Peer health education for ethnic minorities
in general practice in Rotterdam. Results of
a proces evaluation. Huisarts Wet 1999;
42(7):307-10.

Objective Describing the process of the first
16 months of an intervention in which three
peer health educators for ethnic minorities
were assigned to general practices in Rotter-
dam. The aim of the intervention was to opti-
mise the communication between GP and eth-
nic minority patient and to increase the knowl-
edge of the patient.

Methods Descriptive study in general prac-
tices in Rotterdam with a high proportion of
ethnic minority patients listed. Registration of
all consultations of three female health educa-
tors (one Turkish, one Morrocan and one Chi-

HUISARTS EN WETENSCHAP 1999; 42(7)

nese) with patients on a specially designed
form and semi-structured interviews with
health educators and participating GPs.
Results Three health educators had 938 con-
sultations with patients. Problems encountered
were mostly psychological, chronic and social.
These patients spoke hardly any Dutch and had
a very low educational level (maximally pri-
mary school). GPs and health educators recog-
nised a clear starting phase that was character-
ised by mutual adaptation. GPs and health edu-
cators concluded that the assignment was very
useful and that it increased the quality of GP
care for this hard-to-reach population.
Correspondence A.J.J. Voorham,

Sector Gezondheidsbevordering GGD
Rotterdam e.o, PO Box 70032,

3000 LP Rotterdam, Netherlands;

e-mail: voorhamt@ggd.rotterdam.nl.

Literatuurinformatie

Publicaties in Huisarts en Wetenschap zijn op
vier wijzen achterhaalbaar:

® Via de jaarregisters. Abonnees ontvangen
jaarlijks in januari of februari het register over
de afgelopen jaargang.

® Via de cumulatieve registers 1957-1971,
1972-1991 en 1992-1996. Deze registers be-
vatten overzichten naar auteur, thema en tref-
woord. Te bestellen bij het bureau van het
NHG, Postbus 3231, 3502 GE Utrecht; tele-
foon 030 2881700, fax 030 2870668.

® Via het elektronisch register 1957-1998.
Zoceken van artikelen is mogelijk op titel, au-
teur en trefwoorden. Voor dit register is een
personal computer vereist, in combinatie met
het indexprogramma van het Nederlands Tijd-
schrift voor Geneeskunde. De instapprijs voor
abonnees bedraagt NLG 97,50. Voor andere
particulieren is dat NLG 125,—, voor instellin-
gen NLG 150,—. De jaarlijkse updates kosten
respectievelijk NLG 45,—, NLG 65,- en NLG
90,—. Te bestellen bij Intermedia bv, klanten-
service van Bohn Stafleu Van Loghum, Ant-
woordnummer 10154, 2400 VB Alphen a/d
Rijn.

o Via de documentatieservice van H&W. De
prijs van een zoekopdracht bedraagt NLG 5,-
per trefwoord of A4, met een minimum van
NLG 15, (exclusief verzendkosten). Aan te
vragen bij het redactiesecretariaat, Postbus
3176,3502 GD Utrecht; telefoon 030 2881700,
fax 030 2870668.

Afvallen op recept?

Sjostrom L, Rissannen A, Andersen T, et al. Randomised
placebo-controlled trial of orlistat for weight loss and
prevention of weight regain in obese patients. Lancet
1998;352:167-73.

Orlistat is een nieuw middel dat gewichtsver-
lies bevordert door remming van de gastro-in-
testinale lipases. Bij een dosering van 120 mg
drie maal per dag wordt hierdoor circa 30 pro-
cent minder vet geabsorbeerd. Hoe effectief is
dit middel en hoe goed wordt het verdragen?

Aan deze dubbelblinde studie werd deelge-
nomen door 688 personen met een Quetelet-in-
dex van 28-47. De deelnemers kregen 6f orlis-
tat 6f een placebo, in combinatie met een hypo-
calorisch dieet. Na een jaar was het gewichts-
verlies in de actief behandelde groep 10,3 kg
versus 6,1 kg in de placebogroep.

Vervolgens werden beide groepen gesplitst
in een interventie- en een controlegroep, in alle
gevallen in combinatie met een eucalorisch di-
eet. Alleen de groep die in het eerste jaar place-
bo en in het tweede jaar orlistat had gekregen,
vertoonde ook in het tweede jaar een gewichts-
verlies (1 kg); in alle andere groepen was er een
gewichtstoename. In de groep die twee jaar ac-
tief was behandeld, was deze toename — 2,5
kilo — significant minder dan in de andere groe-
pen. Van de patiénten die twee jaar actief waren
behandeld, had 57 procent na afloop een ge-
wichtsverlies >5 procent; in de controlegroep
was dat 37 procent.

De bijwerkingen, met name gastro-intesti-
naal, namen af naarmate de orlistat langer werd
gebruikt. Van de ernstige bijwerkingen was er
in beide groepen één die kon worden toege-
schreven aan de behandeling. In de place-
bogroep was meer uitval dan in de actief be-
handelde groep.

De auteurs concluderen dat orlistat in com-
binatiec met dieetmaatregelen effectief is om
een gewichtsverlies te induceren en vast te
houden. Wel dient rekening te worden gehou-
den met een verminderde absorptie van de ve-
toplosbare vitaminen.

Joost den Otter

Niet van lange duur: salmeterol

Nelson JA, Strauss L, Skowronski M, et al. Effect of
long-term salmeterol treatment on exercise-induced
asthma. N Engl J Med 1998;339:141-6.

Behoudt salmeterol zijn werking bij patiénten
met inspanningsastma ook na vier weken con-
tinue toediening? In het kader van een dubbel-
blinde cross-over-trial kregen 20 patiénten één
maand salmeterol 2 x 2 puffs en — na een
wash-outperiode van een week — één maand
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