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de aanvallen bij ongeveer 60% en verminderen de aanvallen in 

ernst of frequentie bij 30% van de patiënten. Bij 5 tot 10% van 

de patiënten heeft colchicine weinig tot geen effect. Colchicine 

vermindert niet alleen de duur en heftigheid van de aanvallen, 

maar beperkt vooral de kans op het ontstaan van amyloïdose.1-3,5 

De voornaamste bijwerkingen van colchicine zijn gastro-intesti-

nale verschijnselen (misselijkheid en diarree). Alle bijwerkingen 

reageren goed op een dosisverlaging.

Conclusie
Omdat de hoofdsymptomen van FMF (koorts- en buikpijnaanval-

len) algemene symptomen zijn die bij veel aandoeningen voor-

komen, is de diagnose FMF in de huisartsenpraktijk moeilijk te 

stellen. Toch is het juist voor de huisarts belangrijk kennis te 

hebben van deze ziekte, omdat men met die kennis onnodige 

ingrepen, zoals appendectomie, en onnodig aanvullend onder-

zoek (CT-abdomen, gastroscopie, colonoscopie) kan vermijden. 

Wanneer de diagnose bekend is, kan men ook adequater antici-

peren op langetermijncomplicaties zoals nierinsufficiëntie door 

amyloïdose, en de kwaliteit van leven van de patiënt aanmerkelijk 

verbeteren.

Het belangrijkste aanknopingspunt voor de 

huisarts is dat de aandoening bij bepaalde 

bevolkingsgroepen (Turken, Armeniërs, Arabie-

ren, niet-Asjkenazische Joden) vaker voorkomt, 

in combinatie met het karakteristieke klach-

tenpatroon (met name nadat meer dan drie 

aanvallen zijn opgetreden). DNA-diagnostiek 

kan de diagnose familiaire FMF bevestigen. Als 

de diagnose eenmaal gesteld is, kan men de 

behandeling met colchicine instellen.
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Tabel Criteria van Tel Hashomer voor de diagnose FMF4,7

Hoofdcriteria 1 recidiverende koortsaanvallen met peritonitis, synovitis of pleuritis
2 amyloïdose zonder predisponerende ziekte
3 gunstig effect van behandeling met colchicine

Aanvullende criteria 1 recidiverende koortsaanvallen
2 erysipelasachtig erytheem
3 familiaire mediterrane koorts bij eerstegraads familielid

Zekere diagnose = twee hoofdcriteria of één hoofdcriterium plus twee aanvullende criteria.
Waarschijnlijke diagnose = één hoofd- plus één aanvullend criterium.

Abuis
Onder het NHG-Standpunt diabetesmiddelen rosiglitazon en 

pioglitazon in nummer 9 (H&W 2007;50:458) staan de verkeerde 

auteursnamen. De juiste auteurs zijn A.N. Goudswaard en M.M. 

Verduijn.
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