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Wenen als bestemming voor de dertiende OverEindse dagen was een goede keus.

Nagenoeg geen problemen, een enkele regenbui die de saamhorigheid bevorderde 

en wederom uitstekende nascholing. Dat ging zelfs zo ver, dat op enig moment een 

groep de voordracht van de andere groep letterlijk kon volgen. Dat oversteeg zelfs 

onze doelstellingen.

Wetenschappelijk waren de voordrachten weer van hoog niveau en voor de dage-

lijkse praktijk onmiddellijk bruikbaar. De voordrachten van de ziekenhuisdirecteuren 

waren verhelderend en nodig in deze onduidelijke en ook voor de zorg turbulente 

tijden. Zij maakten veel tongen en zeker zoveel emotie los. Volgend jaar is een  

vervolg beloofd.

Cultureel is Wenen een walhalla en het probleem is niet ‘Wat ga ik bekijken en 

beluisteren?’, Het probleem is: ‘Wat kies ik uit dit ruime aanbod?’ De keuzes bleken 

goed en velen waren tevreden. Ook door de gezellige emplacementen waar we voor 

spijs, drank en zelfs zang en dans mochten vertoeven.

Een tevreden reisleider beveelt u van harte dit Eindverslag van de dertiende 

OverEINDse dagen aan; om te lezen en te bewaren als naslagwerk. 

Jan Ackermans, 

voorzitter Stichting OverEIND 

Reisleider
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tegenwoordig een vereiste om kapitaal aan te trekken, temeer 

omdat het niet meer vanzelfsprekend is om borgstellingen 

door het Waarborgfonds (WfZ) te verkrijgen.

Diagnose 2025
De vele veranderingen en onzekerheden waar de zorgsector 

mee te maken heeft, waren voor Rabobank aanleiding om 

samen met adviesbureau BeBright een project te starten 

over de toekomst van de Nederlandse gezondheidszorg. Dit 

project heeft als naam ‘Diagnose 2025’ meegekregen. Meer 

dan honderd experts uit de sector hebben een bijdrage aan 

het project geleverd. De resultaten zijn gebundeld in het 

boek ‘Diagnose 2025; over de toekomst van de Nederlandse 

gezondheidszorg’.

In het boek worden zeventien trends beschreven die vroeg of 

laat hun stempel zullen drukken op de zorg.

Naast het identificeren van de patiëntbehoeften en -tevre-

denheid zullen zorgaanbieders meer dan in het verleden de 

externe ontwikkelingen in kaart moeten brengen en daarop 

moeten inspelen. Sommige trends zijn goed voorspelbaar 

(zoals demografie), maar van andere trends is moeilijker te 

voorspellen wat de impact zal zijn (zoals de politieke ontwik-

kelingen).

Tijdens het project werden drie onzekerheden genoemd als 

drijvende kracht en met een grote impact op de toekomst 

van het Nederlandse zorgsysteem: de kostenontwikkeling, het 

economisch tij en het politieke klimaat. Bij deze onzekerheden 

wordt in het boek uitgebreid stil gestaan.

Van nacalculatie naar waardecreatie

Door: Marleen Jansen, sectormanager Gezondheidszorg 

Rabobank Nederland

De gezondheidszorg staat hoog op de politieke agenda. 

En terecht, want we hebben het hier over één van de 

grootste sectoren van onze economie. Nu al wordt zo’n 

12,5% van ons Bruto Nationaal Product (circa 70 miljard 

euro) jaarlijks besteed aan zorg. En dit percentage zal de 

komende jaren nog fors toenemen. Oorzaken hiervan zijn 

onder meer de toenemende zorgvraag, mede als gevolg 

van de vergrijzing, en nieuwe technologieën. 

De overheid probeert de stijgende zorgkosten in de hand te 

houden. Een van de maatregelen is de geleidelijke invoering 

van prestatiebekostiging in plaats van budgetbekostiging bij 

zorginstellingen. Prestatiebekostiging gebeurt op basis van 

productie, terwijl budgetbekosting plaatsvond op basis van 

een vast budget. In de afgelopen jaren is een begin gemaakt 

met de invoering van Zorg Zwaarte Pakketten (ZZP’s) in de 

care-sector en de Diagnose Behandel Combinaties (DBC’s) in 

de cure-sector.

Maar ook de bekostiging en tarieven van medisch specialis-

ten en aanbieders in de eerste lijn zijn regelmatig onderwerp 

van discussie. De zorgsector bevindt zich in een complex en 

ingrijpend transitieproces waarbij het uiteindelijke doel is om 

meer klantwaarde te leveren. Zorgaanbieders moeten hun 

zorgaanbod afstemmen op en organiseren rond de vraag van 

de klant.

Van nacalculatie naar waardecreatie
Bovengenoemde transitie biedt enerzijds nieuwe kansen. 

Er zijn de laatste jaren veel nieuwe toetreders, zoals ZBC’s 

(Zelfstandige BehandelCentra) en privéklinieken. Ook ontstaan 

er steeds meer samenwerkingsverbanden tussen zorgaanbie-

ders en het bedrijfsleven (bijvoorbeeld op het gebied van 

facilitaire diensten, maar ook als het gaat om vastgoedontwik-

keling, bouw en exploitatie). Anderzijds nemen de bedrijfs-

risico’s toe voor de ‘reguliere’ zorgpartijen. Dit alles heeft 

fundamentele gevolgen voor de financierbaarheid van zorgbe-

drijven en -instellingen. Een goed onderbouwd businessplan is 
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Er zijn drie scenario’s uitgewerkt op 

basis van de geïdentificeerde trends en 

onzekerheden. Alle drie de scenario’s 

hebben 2025 als horizon. De scenario’s 

zijn bedoeld als hulpmiddel om de  

strategische discussie te voeren over 

wat nú te doen als een scenario daad-

werkelijk uit zou komen. Scenario’s 

helpen om beter dan in het verleden de 

signalen van een mogelijke ontwikkeling 

te herkennen en daarop te anticiperen.

Ondernemerschap
Een van de nieuwe uitdagingen is het 

goed invullen van ondernemerschap. 

Hoe zorg ik ervoor dat patiënten naar 

mij toekomen en niet naar de concur-

rent gaan? De patiënt verwacht kwaliteit 

en service. Maar de overheid zet steeds 

meer druk op de beschikbare middelen. 

Een heldere strategie waarbij scherpe 

keuzes worden gemaakt tussen welke 

diensten wel worden aangeboden en 

welke niet (meer), lijkt onontkoombaar. 

Ook is door de digitalisering de kennis 

en informatie over specialisten, presta-

ties en kwaliteit steeds beter beschik-

baar. Bij chronische ziektebeelden zijn 

patiënten tegenwoordig soms beter 

geïnformeerd over hun eigen aandoe-

ning en de meest adequate behandeling 

dan hun zorgverleners. Hoe daarop in te 

spelen? Mensen verwachten steeds meer 

dat ook zorgverleners - net als andere 

dienstverleners - hen het leven zo 

gemakkelijk mogelijk maken en transpa-

rant zijn in hun dienstverlening. Op het 

gebied van marketing en communicatie 

ligt voor de sector dan nog een flinke 

uitdaging.

Financiële uitgangspositie
Door het jarenlange stelsel van budget-

tering is de financiële uitgangspositie 

van veel instellingen mager. Veelal is 

het eigen vermogen relatief laag, waar-

door er weinig buffer is om financiële 

tegenvallers op te vangen. Financiers en 

waarborgfondsen stellen hogere eisen 

aan het eigen vermogen. Maar waar 

moet dat vandaan komen als de over-

heid grote druk op het macrobudget 

blijft uitoefenen en investeerders weinig 

perspectief zien om risicodragend kapi-

taal te investeren, omdat winstuitkering 

wettelijk verboden of tenminste politiek 

(nog) omstreden is? Om de afhankelijk-

heid van de zorgaanbieders van een 

beperkt aantal verschaffers van vreemd 

vermogen (Nederlandse banken) te ver-

minderen, is het belangrijk dat andere 

vormen van kapitaalverschaffing worden 

ingevoerd in de zorgsector. Naast aan-

delenkapitaal van professionele inves-

teringsmaatschappijen zijn daar nog tal 

van andere mogelijkheden voor.

Patiënt

OverheidZorgverzekeringsmarkt

Verzekeraar

Werkgevers (collectieve verzekering) Industrie (innovatie)

Ondernemerschap

Zorgconsumptiemarkt

ZorgaanbiederZorginkoopmarkt



voor wanneer de kosten van de tweede lijn uit de hand 

lopen. Verder streeft de minister naar het verder inzichtelijk 

maken van de kwaliteit. Dat klinkt heel nobel, maar conse-

quenties worden niet verbonden aan slechte kwaliteit (instel-

lingen worden niet gesloten). Sterk wordt ingestoken op het 

hoofdlijnenakkoord met de ziekenhuizen en specialisten om 

groei in de sector te beperken (maximaal 2.5% per jaar vanaf 

2010). 

Van DBC naar DOT
Achter de muren van het ziekenhuis verandert door het 

bovenstaande veel. De DBC systematiek wordt vervangen door 

DOT (DBC’s op weg naar transparantie). Daarmee wordt het 

aantal DBC’s met 90% teruggebracht en nu hoeven ziekenhui-

zen nog ‘maar’ over circa 3500 DOT’s te onderhandelen. Die 

DOT’s betekenen voor 100% prestatiebekostiging (voor 2012 

was dit over slechts 30%), met grote risico’s in financiële zin 

voor ziekenhuizen en verzekeraars. Ziekenhuizen zijn gedu-

rende de eerste twee jaar via het zogenaamde schaduwbudget 

gedeeltelijk beschermd tegen al te drastische mutaties. Daarna 

is het geheel eigen risico. Administratief is dit een enorm 

complex proces, waarbij drie verschillende systemen langs en 

door elkaar lopen. Voor velen niet (meer) te begrijpen, maar 

voor de continuïteit van de organisaties zeer risicovol.  

De onderhandelingen met zorgverzekeraars zijn veel en veel 
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De zorg in beweging I

Door: Piet Batenburg, Raad van Bestuur Catharina Ziekenhuis

Onze levensverwachting wordt steeds hoger en de  

zorguitgaven groeien steeds sneller. De levensverwach-

ting neemt met drie jaar toe, tot 84 jaar. De zorguitgaven 

stijgen naar 19-31% bbp in 2040: door meer en betere, 

maar ook duurdere zorg. De zorglasten voor een gezin met 

modaal inkomen nemen toe, zowel door vergrijzing als 

door grotere zorgconsumptie per persoon. De toekomstige 

ontwikkeling in de gezondheid en zorg maakt het systeem 

naar de toekomst onbetaalbaar. 

De driehoek
Nederland heeft gekozen voor ‘gereguleerde marktwerking’ 

om de kosten te beheersen. Het spel wordt gespeeld in de 

driehoek: zorgaanbieder, verzekeraar en patiënt. De effectivi-

teit van dit systeem is echter twijfelachtig. In de eerste plaats 

heeft de zorg niet de typische kernmerken van een markt. 

Kennis op de markt van de zorg is immers ‘asymmetrisch’:  

de klant (patiënt en verzekeraar) heeft geen daadwerkelijke 

kennis van de inhoud en de kwaliteit om te vergelijken wat 

hij koopt. Ook het aantal aanbieders is te beperkt om de 

markt te laten werken. Bovendien: als het erop aan komt 

durft de politiek de markt niet te laten werken en grijpt in, 

door emotie gedreven. Feitelijk is er ook een oligopolie van 

een beperkt aantal verzekeraars. Er zijn grote kwaliteitsver-

schillen tussen aanbieders die niet inzichtelijk zijn. Daarbij 

wordt de patiënt meer gedreven door loyaliteit aan zijn 

behandelaar, dan door andere overwegingen. 

De ervaringen met het DBC systeem tot op heden is dat  

weliswaar in het vrije segment de prijs per product daalt, 

maar dat het volume onevenredig stijgt. Feitelijk staan markt-

werking en kostenbesparing haaks op elkaar. Elke ondernemer 

wil immers zijn omzet doen stijgen. 

Dit systeem kan dan ook niet leiden tot de kostenbesparing 

die vanuit toekomstperspectief noodzakelijk is. 

Van marktwerking naar prestatiebekostiging
De regering verandert dan ook al gestaag de terminologie van 

‘marktwerking’ naar ‘prestatiebekostiging’. De minister heeft 

daarbij het macro prijsbeheersingsinstrument (de kaasschaaf) 



harder. De belangen wederzijds zijn 

zeer, zeer groot. 

Honorariumplafond
Voor de medisch specialisten is de 

wereld ook zeer complex geworden. 

Feitelijk staat achter de voordeur een 

zak met geld die zij mogen verdelen: 

het honorariumplafond. Dat bedrag is 

gekoppeld aan de productie van het  

ziekenhuis. De vrijgevestigden (het 

merendeel dus van de staven), hebben 

een onderling honorariumverdeelmodel 

moeten opstellen. In alle ziekenhuizen 

is dat een traject geweest met veel 

emotie. De minister heeft daarbij als 

motto: ‘Elke specialist die dezelfde 

productie en dezelfde kwaliteit levert 

moet hetzelfde verdienen’. In de uitwer-

king (vergelijk een radioloog met een 

dermatoloog) een haast onmogelijke 

opgave. Grote waardering verdienen de 

voortrekkers in de staven die het met 

hun staf (verenigd in ‘het collectief’) tot 

een verdeelmodel hebben gebracht. Dit 

systeem blijft tot 2015, dan komen er 

‘integrale tarieven’ (ziekenhuisdeel en 

honorarium in hetzelfde tarief). 

Ook voor specialisten betekent het  

nieuwe systeem onzekerheid. 

Onduidelijk is immers of het honorari-

umplafond met de nieuwe tarieven wel 

wordt gevuld. 

Zullen de huidige maatregelen de  

kostenstijging remmen? Ik verwacht van 

niet. Gespeculeerd kan worden over de 

andere te nemen maatregelen. Remmen 

van de vraag naar zorg is noodzake-

lijk. Te beginnen bij de instroom naar 

de huisarts. Substitutie van zorg is 

gewenst. Een hoger eigen risico en 

een kleiner verzekerd pakket zal een 

volgende stap zijn. In Nederland is op 

sommige plaatsen nog teveel zieken-

huiscapaciteit. Dat zal moeten worden 

gereduceerd, maar de overheid grijpt 

daar niet op in (en heeft niet meer de 

instrumenten). Wachtlijsten zullen naar 

de toekomst weer moeten worden  

geaccepteerd tot een zekere hoogte. 

Verder is het van belang dat in weten-

schappelijk onderzoek de focus meer 

gaat naar doelmatigheid in plaats van 

naar nog verdere verhoging van kwali-

teit. Voor de toekomstige ouderen dient 

te worden gevreesd dat zij een relatief 

groot deel zelf moeten gaan betalen. 

Informeel wordt in Den Haag al een 

systeem van fiscaal vriendelijk  
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‘zorgsparen’ gesuggereerd. 

Inmiddels duiken nieuwe initiatieven 

op voor andere experimenten (zoals 

regiobekostiging). De ziekenhuizen 

bezien dat enerzijds met belangstelling, 

anderzijds met de nodige ambivalen-

tie. Intern piept en kraakt het door de 

grote systeemwijziging, zowel bij zie-

kenhuis als specialist. De eerste euro 

moet nog worden gefactureerd in het 

nieuwe systeem (de contracten met de 

zorgverzekeraars zijn nog niet afgerond) 

en een nieuw systeem komt al aan de 

horizon. Al met al; systeemwijzigingen 

die een risico geven voor de conti-

nuïteit van de instellingen. Ziekenhuizen 

hebben gemiddeld een eigen vermogen 

van 15%. Voor 85% zijn ziekenhuizen 

afhankelijk van financiering door de 

banken. Banken nemen tegenwoordig 

in hun financieringsafspraken op dat 

ingrijpende wijzigingen (zoals ook het 

participeren in nieuwe experimenten) 

vooraf door de banken moeten worden 

goedgekeurd, tegen de achtergrond van 

de risico’s die zij lopen. 

Ons wachten nog vele uitdagingen! 



Door: Jan Harm Zwaveling, Raad van Bestuur Máxima Medisch 

Centrum 

Vorig jaar hield ik op deze plek een pleidooi voor een 

‘medisch continuüm’: een gezondheidszorg waarin de 

scherpe tweedeling tussen huisartsenzorg en specialisti-

sche zorg zou zijn opgeheven, of op zijn minst verzacht. 

Sindsdien is er veel gebeurd, maar van dat continuüm is 

nog niet zoveel terecht gekomen. Nog steeds worstelen 

we met dezelfde vragen:

Hoe komen we tot een effectieve, efficiënte en  

samenhangende zorg?

Waar vinden we de mensen, die de zorg moeten geven?

Hoe zorgen we voor een uniforme, hoge kwaliteit?

Hoe houden we de zorg betaalbaar?

Bijna niemand gelooft meer dat ons huidige model een 

antwoord heeft op deze vragen. Dat heeft geleid tot een 

scala van initiatieven bij overheid, zorgverzekeraars en 

zorgaanbieders; met wisselend resultaat.

Betere en goedkopere zorg?
Organisatie en financiering van chronische zorg in eerstelijns 

ketens (met input van de tweede lijn indien gewenst) moest 

leiden tot betere en goedkopere zorg. De dure tweede lijns-

zorg zou goed naar de eerste lijn verplaatst kunnen worden, 

zonder in te boeten aan kwaliteit. Dat blijkt in beperkte mate 

waar. Niet alleen is het lang niet overal gelukt de zorg op die 

manier in te richten, op de plaatsen waar dat wel lukte,  

bleven de besparingen uit. In de tweede lijn werden de  

verliezen gecompenseerd door nieuwe activiteiten en de  

kosten van chronische zorg in de eerste lijn bleken fors te zijn 

gestegen. Waar de minister eerst de ziekenhuizen moest  

korten om binnen het macrokader te blijven, waren nu de 

huisartsen aan de beurt. De onderlinge verstandhouding is 

hier, op zijn zachtst gezegd, niet door verbeterd. Ook in de 

eerste lijn bleek er nu sprake van overconsumptie van zorg. 

Zorginkoop
Met het hoofdlijnenakkoord lijkt de minister erin geslaagd 

de inkomens van medisch specialisten te maximeren. Maar 

de beperking van de volumegroei van de zorg met behoud 

van kwaliteit, blijkt toch een harde noot om te kraken. 

Verzekeraars laten zich maar in heel beperkte mate leiden 

door wat hun taak zou moeten zijn: inkopen van kwalitatief 

goede zorg voor een redelijke prijs. In de praktijk komen ze 

vaak niet verder dan een schadelastmodel: inkopen voor een 

gefixeerd totaal bedrag per zorginstelling of per regio. Dan 

weet je altijd wat je maximaal kwijt bent. Op dit moment zijn 

veel zorginstellingen nog niet rond met hun zorginkopers: het 

belooft een hete lente en mogelijk een hete zomer te worden.

Groot en groei
Concentratie en spreiding zijn de nieuwe toverwoorden in de 

zorg. Het is niet meer verdedigbaar dat alle zorginstellingen 

ongeveer dezelfde zorg aanbieden. Er moeten keuzes gemaakt 

worden en de patiënt zal graag wat verder reizen voor kwali-

tatief betere zorg. Maar gaat dat lukken? Zijn er ziekenhuizen 

die afschalen en bepaalde onderdelen van de zorg niet meer 

leveren? Dat is nog maar op zeer bepaalde schaal gebeurd, 

en dan alleen als het echt niet anders kon. Als de Inspectie 

zich ermee bemoeide of als het echt niet lukte om voldoende 

specialisten aan te trekken om alle functies in de lucht te 

houden. Veel liever investeerden ziekenhuizen in nieuwbouw, 

en zeker niet alleen de grotere centra. Men gaat voor groot en 

groei: krimpen moeten ze maar bij de buren doen!
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De zorg in beweging II



Zolang zorginstellingen primair gericht 

blijven op hun eigen solvabiliteit (waar 

ze onder andere toe gedwongen worden 

door de banken die de vastgoedinves-

teringen mogelijk maken) gaat er weinig 

veranderen. En neem het ze eens  

kwalijk! Welke ziekenhuisdirecteur wil 

aankomen met een plan om te krimpen 

in plaats van te groeien? Zolang huisart-

sen belang houden bij een groot volu-

me in de eerste lijn zullen ook daar de 

zorgkosten niet afnemen. Marktwerking 

leidt hier dus tot stijging van de kosten.

De tijd is rijp
De veranderingen in ons zorgstelsel zul-

len veel fundamenteler moeten zijn om 

hieraan een halt toe te roepen. Dat eist 

nuchter redeneren, afzien van een naïef 

geloof in keuzes voor de maatschap-

pij in plaats van voor de eigen onder-

neming en het heropvoeden van de 

Nederlandse burger. Een aantal dingen 

weten we nu al zeker:

-   De zorgkosten moeten worden 

beteugeld. Dit kan door het aanbod 

te beperken en/of de burger meer te 

laten betalen. In ieder geval moet 

onze samenleving gedemedicaliseerd 

worden.

-   De curatieve zorg kan efficiënter, 

maar in de niet-curatieve zorg is 

minstens zoveel te besparen -zorg 

moet geïntegreerd worden aangebo-

den. Een gezamenlijk budget voor 

huisarts, specialist en misschien 

VVT-instelling kan hier een belang-

rijke bijdrage aan leveren.

Zorgverzekeraars, huisartsen en specia-

listen zullen samen moeten zoeken naar 

dat medisch continuüm. De tijd is er rijp 

voor, en als het ergens kan dan is het 

in Brabant. 
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Kunstgeschiedenis

Na een comfortabele busreis vanuit het MMC naar Düsseldorf Airport werd aldaar 

in het congrescentrum een boeiende ‘trendwatching’ presentatie van de Rabobank 

gehouden. Specifiek over de medische zorg in Oost-Brabant. 

Na een goede vlucht met Air Berlin, zij het inclusief stoelen met korte beenlengte, 

landden we in Wenen. Een klein overzichtelijk vliegveld. Met duidelijke begeleiding 

van reisorganisatie Kras, verliep alles naar wens om vervolgens in een monumentaal 

congrescentrum en motel ‘Austria Trend Event Pyramide’ aan te komen.

Er waren boeiende lezingen van onder andere de directeuren van het Catharina en 

Máxima. Twee thema’s die mij, als geheel niet vakgenoot, bijvielen waren: ‘een vrije 

marktwerking in de zorgsector is allesbehalve wenselijk’ en ‘de enorme complexiteit 

in de beheersing van en controle in de zorg-/ behandelingskosten met toch wel een 

duidelijke wens naar vereenvoudiging.

’s Avonds zijn we buiten de stad in een leuk dorpje ‘Gumpoldskirchen’ gaan eten 

met het thema ‘Wein, Weib und Gesang’ met de typische gerechten als Kalbshaxen, 

Wiener Schnitzel, Sauerkraut, und Selbsverständig viel Wein aber ohne Weib.

Donderdag een bezoek aan het Barok Schloss ‘Belvedère’, dat ontworpen is door 

architect von Hildebrandt en diende als de zomerresidentie van prins Eugenius van 

Savoye. Hier bevindt zich de voorname collectie van Gustav Klimt (onder andere ‘de 

kus’), Egon Schiele en Oscar Kokoschka, de avant garde onder de Oostenrijkse belle 

epoque, Jugendstil en interbellum. De collectie was zeer fraai tentoongesteld.

In de middag heb ik een bezoek gebracht aan het Kunsthistorische Museum. 

Wellicht de voornaamste collectie oude meesters uit de West- en Zuideuropese 

renaissance en barok schilderkunst. Onder andere werd de voorname en meest 

complete collectie Pieter Bruegel de Oude (de Boerenbrueghel), Antoon van Dijck, 

Jordaens, Rembrandt, Titiaan, Tintoretto, Velasquez, en de schilderijen van de gru-

welijke Caravaggio (schilderde vanuit de gevangenis) fraai tentoongesteld. Mijn 

inziens een omissie dat deze collectie niet in het programma opgenomen werd.

Een bezoek aan de Weense Staatsopera, in neorenaissancestijl, had als directieleden 

onder andere de componisten Gustav Mahler en Richard Strauss. Een kijkje achter 

het podium was indrukwekkend maar met benauwende gangpassages wegens de 

vele bezoekers. De opera staat symbool van de vrijheid voor Oostenrijk.

’s Avonds was er een amusant klassiek concert in de Kursalon Hübner met veel 

komische momenten. Muziek van Strauss und Mozart ontbraken natuurlijk niet.

Vrijdagochtend bezocht ik het museum over het leven van keizerin Elisabeth 

(bekend als Sissi) in het Hofburg Paleis. Sissi trouwde op haar zestiende met kei-

zer Frans Jozef en werd toen keizerin van Oostenrijk. In 1898 werd ze vermoord 

door een Italiaanse anarchist. Het museum geeft een goed beeld van de rijkdom en 

pracht en praal in de diverse vertrekken van het paleis. Onder andere een indruk-

wekkende salontafel van circa 18 meter met verguld bronzen beslag en ornamenten 

Reiziger

Joris Swagemakers, antiquair en 

partner van Wies Castendijk, huisarts.
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(goed voor twaalf tafelende Barokke dames), enorme pièces de tables en eindeloze 

Barok-stijl porseleinen serviezen (alle gemerkt met het ‘bijenkorfje’ voor de ‘Weense 

factorij’- dit voor de kenner).

Vrijdagavond was er een Hundert-wasser’ boot ter beschikking voor de rondvaart op 

de Donau. In groten getale werd er gedanst en gevierd.

Op zaterdag 21 april was de terugreis.

We kunnen terugzien op een goed verlopen en boeiende reis met een zeer  

aangenaam gezelschap. Lof voor de (reis-)organisatie.
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Door: Jacques Creemers, longarts Catharina Ziekenhuis,  

Remon Hendriksen, huisarts, Walter van Litsenburg, nurse 

practitioner Catharina Ziekenhuis, Maggy Youssef, longarts 

Máxima Medisch Centrum

Hoest is een normale reflex die de longen beschermt 

tegen het inademen van schadelijke stoffen en tegen  

het aspireren van vreemde partikels door het verwijderen 

van bronchiale secreties. De prevalentie varieert van  

3 tot 40% en is hiermee één van de meest gepresenteerde 

klachten in de huisartsenpraktijk, waarvan ongeveer 10% 

wordt doorverwezen naar de longarts. In 75 tot 90% van 

de gevallen wordt een oorzaak gevonden voor het hoes-

ten, bij sommige patiënten kan echter na uitgebreide diag-

nostiek nog geen oorzaak worden aangetoond. Bij 30% 

van de patiënten wordt meer dan één oorzaak gevonden. 

Hoest wordt ingedeeld op basis van de tijdsduur waarbij elke 

categorie een aantal diagnostische mogelijkheden heeft. Acute 

hoest bestaat minder dan drie weken en is meestal het gevolg 

van een acute luchtweginfectie dan wel pneumonie, of een 

acute exacerbatie van chronisch longlijden. Hoest die langer 

dan drie weken bestaat is of subacuut (drie tot acht weken) 

of chronisch (langer dan acht weken).

Mechanisme
Hoest is het gevolg van een complexe reflexboog (figuur 1), 

die begint met prikkeling van afferente hoestreceptoren. Deze 

receptoren bevinden zich in het epitheel van de luchtwegen, 

maar ook in andere organen zoals de uitwendige gehoor-

gang, de neus, het pericard, de oesofagus, de maag en de 

paranasale sinussen. Hoestreceptoren kunnen op verschil-

lende manieren worden geprikkeld. Chemische receptoren 

zijn gevoelig voor zuur, warmte en op capsaïcine-gelijkende 

partikels en triggeren de hoestreflex door activatie van type 

1 vanilloide (capsacaine) receptoren. Mechanische receptoren 

worden gestimuleerd door aanraking en verplaatsing. Virussen 

kunnen receptoren prikkelen door beschadiging van de muco-

sa. De hoestreceptoren activeren het hoestcentrum dat in de 

medulla gelegen is. Vanuit het hoestcentrum vertrekken effe-

rente zenuwen die impulsen naar de hoesteffectoren sturen.

Complicaties van hoesten
De intrathoracale druk en de flow kunnen bij hoesten sterk 

oplopen. Hierdoor kunnen verschillende complicaties optre-

den. Cardiovasculair kan hypotensie, bewustzijnsverlies en 

zelfs ruptuur van subconjunctivale, nasale en anale venen 

voorvallen. Neurologisch zijn syncope, hoofdpijn, dissectie  

van cerebrale vaten, epilepsie en cerebrale luchtembolie 

beschreven. Reflux, miltruptuur en hernia inguinalis kunnen 

veroorzaakt worden door hoesten. Incontinentie is een vaak 

voorkomende complicatie, vooral bij vrouwen. Respiratoir  

ontstaan van een pneumomediastinum vooral bij kinderen. 

Ook ribfrakturen en ruptuur van de rectus abdominis kunnen 

voorkomen als hoge drukken worden opgebouwd.

Differentiaal diagnose
De meest voorkomende oorzaken van chronisch hoesten zijn:

- roken

- postnasale drip (8 tot 60%)

- astma (7 tot 39%) en COPD

- gastro-oesofageale reflux (3 tot 40%)

- hyperreactiviteit na een doorgemaakte infectie (7 tot 25%)

- gebruik ACE-remmers

-  Bij ongeveer 20% van de patiënten zijn er meerdere  

oorzaken.

Minder frequent voorkomende oorzaken zijn niet-astmatische 

eosinofiele bronchitis, cardiale pathologie, maligniteit, 

interstitiële longziekten, kinkhoest, bronchiectasieën, TBC, 

Chronisch hoesten
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chronische aspiratie, corpus alienum en 

psychogeen. 

Postnasale drip

Er zijn geen pathogmonische sympto-

men voor postnasale drip en sommige 

patiënten zijn buiten hoesten zelfs 

asymptomatisch. Anderen hebben last 

van neussecreet, neuszwelling of fre-

quent keelschrapen. Oorzaken van post-

nasale drip zijn rhinitis, nasopharyngitis 

en sinusitis. De diagnose wordt gesteld 

op basis van verbetering van symp-

tomen na een proefbehandeling met 

decongestiva en antihistaminica. Een X 

sinussen kan een sinusitis aan het licht 

brengen. Een CT sinussen is echter de 

gouden standaard voor het stellen van 

de diagnose. De behandeling is afhan-

kelijk van de oorzaak.

Astma 

Zowel bij gewoon astma als bij de 

hoestvariant kan hoesten voorkomen. 

Echter bij de hoestvariant staat hoes-

ten meer op de voorgrond, er is veel 

minder bronchiale hyperreactiviteit dan 

bij gewoon astma. Patiënten hebben 

een verhoogde hoestgevoeligheid bij 

de capsaïne provocatietest. Dit is geen 

test die we in de dagelijkse praktijk 

uitvoeren.

Een positieve familieanamnese voor 

astma en atopie zijn suggestief voor de 

diagnose ‘allergisch astma’. Echter is 

het intrinsic astma een moeilijk te stel-

len diagnose, aangezien er geen allergie 

voor inhalatie allergenen aanwezig is.

Een positief effect van een proefbehan-

deling met inhalatiecorticosteroïden of 

een verslechtering bij staken van inhala-

tiecorticosteroïden, is suggestief voor de 

diagnose. Een positieve histamineprovo-

catietest (HPT) met bijpassende klach-

ten kan als diagnostisch beschouwd 

worden. Een negatieve HPT sluit een 

klinisch relevant astma uit.

De eerste behandelingsstap bestaat uit 

bronchodilatantia al dan niet gecombi-

neerd met inhalatiecorticosteroïden. Het 

effect van de behandeling wordt na 8 

weken geëvalueerd.

Gastro-oesofageale reflux

Naast hoesten kunnen hier symptomen 

van reflux, dyspepsie, zuurbranden, 

nachtelijk hoesten, hoesten bij overeind 

komen en globusgevoel voorkomen. 

In 40% van de patiënten zijn echter 

gastro-intestinale symptomen afwezig. 

De diagnose wordt gesteld door een 

proefbehandeling met hoge dosering 

PPI’s, gedurende 4 weken. Als de ver-

denking op reflux echter blijft bestaan 

moet er een 24 uurs pH-meting verricht 

worden. Behandeling bestaat uit PPI’s, 

gewichtsreductie, aanpassing van eet-

gewoonten en eventueel zelfs chirurgie.

Hyperreactiviteit na BLWI

Hoest na een bovenste luchtweg-

infectie kan soms langer dan 8 weken 

aanhouden. Vaak betreft het dan een 

infectie met Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydia pneumoniae of Bordetella 

pertussis. De oorzaak van het hoesten 

kan hierbij postnasale drip zijn, een 

hypersensitiviteit van afferente lucht-

wegzenuwen, of bronchiale hyperreacti-

viteit na een luchtweginfectie. De eerste 

behandelstap is een proefbehandeling 

met inhalatie ipratropium. Bij geen 

effect kan een inhalatiecorticosteroid 

worden toegevoegd. Bij vermoeden van 

postnasale drip, zie eerder.

Nerve
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ACE inhibitie

ACE-remmers geven bij tot 15% van 

de patiënten aanleiding tot een niet-

productieve hoest. De hoestklachten 

kunnen ontstaan vanaf 1 week tot 6 

maanden na start van de medicatie.  

De klachten verdwijnen meestal 1 tot 

4 dagen na het staken van de ACE-

remmer. De behandeling bestaat uit 

stoppen van de medicatie.

Niet-astmatisch eosinofiele bronchitis

Dit zijn patiënten met een chronische, 

niet-productieve hoest, met aanleg voor 

atopie en waarbij geen aanwijzingen zijn 

voor postnasale drip, gastro-oesofageale 

reflux of astma als verklaring voor het 

hoesten. Er worden bij deze mensen 

eosinofielen in het sputum gevonden en 

actieve luchtweginflammatie maar geen 

bronchiale hyperreactiviteit.

De definitieve diagnose wordt gesteld 

op een biopsie van de bronchiale  

mucosa. Bij recurrente episodes bestaat 

er een verhoogde kans op het ontwik-

kelen van astma. De eerste stap van 

behandeling bestaat uit proeftherapie 

met inhalatiecorticosteroïden.

Overige oorzaken 

-  Maligniteit: een normale X-thorax 

sluit endobronchiale pathologie niet 

uit.

-  Intrinsic astma: geen allergie maar 

wel een positieve histamine  

provocatietest.

-  Interstitiele aandoeningen/ 

bronchiëctasieën: een normale X 

thorax sluit deze aandoeningen niet 

uit.

Anamnese en lichamelijk 
onderzoek

Na een goede anamnese kan soms al 

een waarschijnlijkheidsdiagnose worden 

gesteld.

Belangrijk hierbij is te vragen naar rook-

gedrag en medicatiegebruik. Heeft de 

patiënt klachten van neusloop, sinusitis-

klachten? Zijn er in de familie mensen 

met astma? Heeft de patiënt recent een 

bovenste luchtweginfectie doorgemaakt? 

Zijn er klachten van zuurbranden,  

dyspepsie, nachtelijk hoesten? Is de 

patiënt vermagerd de laatste tijd, is er 

sprake van nachtzweten?

Bij lichamelijk onderzoek wordt vooral 

gelet op afwijkingen ter hoogte van 

de neus, nasopharynx en een goed 

pulmonaal onderzoek. Vaak worden er 

bij klinisch onderzoek geen afwijkingen 

gevonden.

Klacht verdwenen

Figuur 2 Behandelplan

Vermijd expositie Chronisch hoesten Stop ACE

Hoest Klacht verdwenen

PND Astma GERD Overige

Proefbehandeling ICS Bij verdenking op GERD: proef PPI

HoestKlacht verdwenen Klacht verdwenen

X-thorax X-sinus LF + hista 24h pH

Normaal

HRCT, bronchoscopie, cardiale origine, overige
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Plan van aanpak (figuur 2)

Stap 1

Uitschakelen van factoren die bij de anamnese aan het licht 

zijn gekomen. Indien hiermee de klachten niet verdwijnen, 

volgt stap 2.

Stap 2

Bij verdenking op astma: proefbehandeling met  

inhalatiecorticoïden.

Bij verdenking op reflux: proefbehandeling met PPI’s. 

Indien klachten persisteren, volgt stap 3.

Stap 3

X thorax om pulmonale oorzaken uit te sluiten en een X 

sinussen om een sinusitis als oorzaak van postnasale drip uit 

te sluiten. Bij verdenking op astma: een longfunctieonderzoek 

met reversibiliteit en een histaminedrempel. Bij verdenking op 

reflux zonder resultaat op PPI’s wordt een een 24-uurs  

Ph meting verricht. De verdenking op reflux kan ook bestaan 

zonder pyrosisklachten. Indien deze onderzoeken geen  

oorzaak kunnen aantonen, volgt stap 4.

Stap 4

Bij patiënten met een laag risico op een bronchuscarcinoom, 

wordt een bronchoscopie ter uitsluiting van endobronchiale 

pathologie verricht. Bij patiënten met een hoog risico op 

een maligniteit wordt een CT thorax en een bronchoschopie 

gedaan. Dan volgt een HRCT thorax ter uitsluiting van 

interstitiële longziekten en als er aanwijzingen zijn voor  

cardiaal lijden wordt de cardioloog geconsulteerd.

Stap 5

Symptomatische bestrijding met bijvoorbeeld centraal  

werkende anti-tussiva als codeïne.
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Tijdens de OverEINDse dagen naar 

Florence (2011) is een presentatie 

gegeven over de problematiek van 

een zwelling in de hals. 

Een zwelling in de hals kan 

diagnostisch een uitdaging zijn. 

De oorzaak van de zwelling is zeer uit-

eenlopend. Als anamnese en lichamelijk 

onderzoek, eventueel aangevuld met 

laboratoriumonderzoek, niet leidt tot 

een diagnose, is het aanvragen van een 

echografie van de hals met aanvullende 

cytologische punctie een aanvulling op 

de diagnostiek van de huisarts. Door 

het beschikbaar stellen van een echo-

grafie met cytologische punctie voor de 

eerste lijn, hoeft in eerste instantie niet 

altijd te worden verwezen; de uitslag 

van de cytologische punctie is bepalend 

voor verwijzing en kan dus ‘onnodige’ 

verwijzingen naar de tweede lijn voor-

komen.

In aansluiting op deze presentatie is 

het initiatief genomen om een RTA over 

dit onderwerp op te stellen. Aan de 

werkgroep namen deel: huisartsen, een 

chirurg, internist-endocrinologen, een 

KNO-arts, een kaakchirurg, een patho-

loog en een radioloog uit de 4 zieken-

huizen in Zuidoost Brabant. In de RTA 

zijn richtlijnen geformuleerd met betrek-

king tot de indicaties voor diagnostiek, 

welke diagnostiek, en het beleid na uit-

slag. De RTA ligt momenteel voor bij de 

Kwaliteitsraad Zuidoost Brabant.

Door: Hennie van Bavel, coördinator 

HaCa
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Reisafspraak
Regionale Transmurale afspraak ‘Zwelling in de hals’



Als dienstverlener in diagnostiek ondersteunt 
Stichting PAMM de OverEINDse dagen van harte 
met een financiële bijdrage. Een vruchtbare 
samenwerking, zowel met als tussen huisartsen, 
ziekenhuizen en andere zorgverlenende partijen 
achten wij als zeer waardevol. En hoe zou dat 
beter gestimuleerd kunnen worden dan door 
met een kleurrijk gezelschap af te reizen naar 
Wenen teneinde een wetenschappelijk program-
ma te combineren met sociaal-culturele activi-
teiten en sportieve elementen. Ik heb met veel 
genoegen geparticipeerd. Het deed me deugd 
deel uit te maken van het reisgezelschap. 

Tot lering ende vermaak
Dat iets nuttigs ook aangenaam kan zijn is voor mij tijdens 

deze dagen overduidelijk gebleken. Een prikkelende aftrap, 

gevolgd door interessante lezingen over uiteenlopende the-

matieken en afgesloten met een verrassende seksescheiding. 

Opvallend vond ik de gedegen voorbereiding van de diverse 

presentaties, veelal opgeluisterd door kenmerkend beeld-

materiaal. De ontspannende middagactiviteiten prikkelden 

eveneens de zintuigen waarbij onderwijl de gelegenheid was 

om elkaar persoonlijk te treffen en uitgebreider te spreken.  

De meegereisde partners kwamen hierbij ook volledig aan  

hun trekken door de invulling aan het gevarieerde partner-

programma. Kortom; miscere utile dulci.

Vanzelfsprekendheden
Medisch specialisten uit het ziekenhuis weten alles over een 

klein beetje, huisartsen juist een klein beetje over alles. Deze 

ogenschijnlijk tegengestelde oriëntatie van de twee beroeps-

groepen kan in de praktijk echter uitwerken in een gouden 

combinatie. Begrip en respect voor elkaars (on)vanzelfspre-

kendheden zijn dan wel een vereiste. Deze dagen dragen 

mijn inziens bij aan begrip voor elkaar en voor elkaars werk 

hetgeen de regionale samenwerking zeer ten goede komt. Het 

is daarbij een uitdaging om in de (verdere) ontplooiing van 

samenwerkingsactiviteiten elkaar niet te laten weerhouden 

door onzekerheden in overheidsbeleid of financiële regelge-

ving. Op dat vlak zal mijn inziens de komende tijd blijvend 

sprake zijn van dynamiek, (al dan niet gewenst) of ongewenst.

Schouderklop
Mijn dank gaat uit naar het organiserend comité dat zijn 

schouders eronder heeft gezet. Het programma verliep zonder 

meer voortreffelijk. In dit verband acht ik het gepast om af 

te sluiten met een zinsnede van André Heller: ‘In Wien sollte 

man seinen Schulter amputieren 

Door: Jacob van den Berg, Manager Bedrijfsvoering Stichting 

PAMM
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Door: Rob Beumer, huisarts, Harmke Nijboer,  

klinisch geriater, Catharina Ziekenhuis, Mary Timmermans,  

specialist ouderengeneeskunde de Archipel

De aanleiding van de pilot KOMPLEET is de toenemende 

zorgvraag rond kwetsbare ouderen. Rond 2040 zal ruim 

25% inwoners van Zuidoost Brabant ouder zijn dan 65 jaar 

en ruim 60% van alle personen tussen 65 en 75 jaar heeft 

meer dan twee chronische aandoeningen die medische 

behandeling en zorg behoeven. 

Dat aantal neemt toe met het stijgen van de leeftijd. Door 

leeftijdsgebonden problematiek (dementieel syndroom, 

artrose, blind/doofheid, vergevorderde fase van chronische 

aandoeningen zoals hartfalen, CVA, COPD, diabetes, depres-

sie, eenzaamheid) zijn deze ouderen kwetsbaar geworden. In 

de veelheid van zorgverlenende instanties ontstaat het risico 

van versnippering van zorg. Bovendien zijn patiënten (en hun 

mantelzorgers) vaak nauwelijks nog in staat adequaat hun 

weg naar de zorg te vinden.

In de Angelsaksische literatuur wordt kwetsbaarheid (ofwel 

fragilty) als onafhankelijke entiteit omschreven (Fried 2004, 

Rockwood 2005). Met betrekking tot het begrip ‘kwetsbaar-

heid’ zijn er verschillende definities in omloop. In Nederland 

wordt de definitie gehanteerd van een verlies van reserve-

capaciteit, waardoor omgevingsfactoren eerder een nadelig 

effect hebben. Kwetsbaarheid is geen ziekte of geen uniform 

syndroom, maar wereldwijd zijn er diverse criteria die  

geassocieerd zijn met kwetsbaarheid: bijvoorbeeld loopsnel-

heid, onverklaard gewichtsverlies, sarcopenie, cognitief falen, 

anemie en co morbiditeit.

Naast (bio-)medische factoren zoals een verlaagd testosteron, 

verlaagde VO2 max en insuline resistentie, spelen ook  

psychosociale factoren een rol in de mate van kwetsbaarheid 

van de patiënt. Leeftijd alleen is onvoldoende om een patiënt 

te categoriseren als kwetsbaar.

Zorg voor kwetsbare ouderen 
in de thuissituatie

Wat is KOMPLEET?
KOMPLEET is een regionaal netwerk in Zuidoost Brabant 

bestaande uit patiëntenbelangenvereniging, de zorggroepen 

PoZoB, DOH en de SGE, met huisartsen en praktijkonder-

steuners, de thuiszorg, de klinisch geriaters uit verschillende 

perifere ziekenhuizen, de specialist ouderenzorg uit het ver-

pleeghuis, welzijnsafdelingen van gemeenten, en een eerste-

lijns ondersteuningsorganisatie. Het netwerk is voortgekomen 

uit de inzichten die zijn ontstaan in de activiteiten van een 

aantal werkgroepen. Deze werkgroepen hebben in de periode 

2008 - 2010 de knelpunten van de ouderenzorg in deze regio 

in kaart gebracht.

Doel van KOMPLEET
Op dit moment is er (nog) geen goed triage-instrument  

ontwikkeld dat in de huisartsenpraktijk kan worden gebruikt. 

De doelstelling van KOMPLEET is kwetsbare ouderen zo lang 

mogelijk in optimale gezondheid in hun voorkeursomgeving 

laten wonen. Dit wordt bewerkstelligd door het ontwikkelen 

van een keten ouderenzorg waarbij de multidisciplinaire zorg 

wordt gecoördineerd vanuit een huisartsenzorggroep. Hierbij is 

de werkwijze niet om bestaande netwerken op te heffen, maar 

juist aanvullend te werken; naar elkaar toe. Hierbij zijn de 

behoeften van ouderen zelf leidend en de kwaliteit van leven 
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en welzijn staat voorop. Daarnaast wordt getracht te anticipe-

ren op de gevolgen van ziekte en medische handelingen. Door 

middel van de TRAZAG/TOS inventarisatie instrumenten en een 

proactieve attitude van de huisarts en praktijkondersteuner, 

wordt de kwetsbaarheid in kaart gebracht. Zo wordt trans-

parant wie er bij een patiënt betrokken is en welke aandoe-

ningen er nog meer aanwezig zijn (pijn, dementie syndroom, 

etcetera).

Deze regie betekent niet dat alle zorg per definitie door de 

praktijkondersteuner ouderenzorg (POH-OZ) naar zich toe 

wordt getrokken, maar kan ook inhouden dat de POH-OZ het 

overzicht houdt over welke zorgverlener voor de specifieke 

hulpvraag verantwoordelijk is. De pilot is op 1 april 2011 van 

start gegaan en inmiddels zijn er 298 patiënten geïncludeerd. 

Naar verwachting gaan er 700 kwetsbare ouderen deelnemen. 

Met zorgverzekeraars UVIT en CZ (vertegenwoordigen 95% van 

de verzekerden in deze regio) is een financiering overeenge-

komen.

Selectie van patiënten
De selectie van patiënten gebeurt middels casefinding door de 

eigen huisarts. Het betreft bijvoorbeeld ouderen die recent op 

de SEH zijn gezien of patiënten ouder dan 85 jaar die alleen 

wonen en zelden de praktijk bezoeken of ouderen die recent 

weduwe/naar zijn geworden. De POH-OZ verzorgt de pro-

bleeminventarisatie en stelt een zorgplan op. Elke kwetsbare 

oudere wordt besproken in een zorgplanoverleg met de eigen 

huisarts, de POH-OZ en de specialist ouderengeneeskunde 

(SOG). 

Verantwoordelijkheden
Als er behoefte is aan snellere diagnostiek kan worden verwe-

zen naar de klinisch geriater voor de dagkliniek, geheugenpoli 

of het mobiliteit onderzoekscentrum (zie ook ZorgDomein). 

Voor cognitieve stoornissen, al dan niet in combinatie met 

psychiatrische onderliggende problemen of systeemproblema-

tiek, kan ook worden verwezen naar de GGzE. In het zorg-

planoverleg wordt afgesproken welke zorgverlener verantwoor-

delijk is voor het casemanagement. Als er sprake is van een 

dementieel syndroom, zal het casemanagement over het  

algemeen worden ingevuld door de Zorgtrajectbegeleider 

(ZTB). De ZTB’er is speciaal opgeleid in de begeleiding van 

patiënten met een dementieel syndroom en hun mantelzor-

gers. 

De coördinatie van de zorg wordt verzorgd door de POH-OZ. 

De eigen huisarts blijft hoofdbehandelaar.

In samenwerking met een ICT software bedrijf wordt gedu-

rende de looptijd van het project gewerkt aan het oplossen 

van een belangrijk knelpunt in de ketenzorg voor kwetsbare 

ouderen: het inrichten van een elektronisch zorgdossier bij 

de cliënt thuis waartoe de ouderen, de mantelzorgers en alle 

zorgverleners op een privacy gewaarborgde wijze toegang 

hebben.

Fasen in het project
Het netwerk KOMPLEET maakt deel uit van het overkoe-

pelende netwerk Aczio (Academisch Centrum zorginnovatie 

Ouderen), dat wetenschap, beleid en praktijk om structureel 

samen te werken aan verbeteringen in de ouderenzorg in 

Zuid Nederland coördineert en stimuleert. Het project kent 

een drietal fasen: in het eerste jaar wordt rondom de reeds 

in het voortraject betrokken 30 huisartsenpraktijken, een zo 

breed mogelijk netwerk nader ingericht en de functionaliteit 

nader getoetst. In het tweede jaar worden de inzichten, ver-

kregen uit de procesevaluatie, nader bekeken en vindt een 

verdere uitrol plaats in 60 huisartspraktijken. Vervolgens vindt 

in het derde jaar uitrol plaats in het hele PoZoB/DOH gebied. 

Gedurende de looptijd van het project wordt een handleiding 

ontwikkeld voor het opzetten en verder perfectioneren van 

een netwerk rond ouderenzorg.

Resultaten van KOMPLEET
De resultaten van KOMPLEET worden gemeten en geana-

lyseerd aan de hand van de Minimale Data Set (MDS) van 

het Nationaal Programma Ouderenzorg (NPO). Experimenten 

en projecten binnen het NPO gebruiken een uniforme set 

uitkomstmaten: de Minimale Dataset (MDS). Deze bevat ach-

tergrondvariabelen en uitkomstmaten. Met de MDS kunnen 

de projectgroepen de meerwaarde van hun experimenten en 

projecten meten. De gegevens worden eerst regionaal en op 

projectniveau vastgelegd en geanalyseerd. Voor een goede 

evaluatie van de doelen van het NPO zal de landelijke  

dataverzameling van MDS gegevens voorzien. 

KOMPLEET maakt de zorg voor onze kwetsbare ouderen  

compleet.



Door: Ylva Onderwater, huisarts, Arjan Jansz, arts- 

microbioloog Catharina Ziekenhuis en Niek Arents,  

arts-microbioloog Máxima Medisch Centrum 

Urineweginfecties zijn de meest voorkomende infecties  

in de huisartspraktijk. De incidentie bedraagt ongeveer 

30-40 episoden per 1000 patiëntjaren. Gegevens uit het 

microbiologisch laboratorium ondersteunen dit beeld: 

urinekweken vormen 31% van de huisartsaanvragen. 

Ondanks het frequent voorkomen blijft het betrouwbaar 

stellen van de diagnose moeilijk. 

Theoretisch wordt van een urineweginfectie gesproken als er 

een passend klachtenpatroon bestaat in aanwezigheid van 

bacteriurie. Het passende klachtenpatroon (pijnlijke of bran-

derige mictie, toegenomen mictiefrequentie, loze aandrang, 

hematurie, pijn in rug of onderbuik, veranderde vaginale 

afscheiding en teken van weefselinvasie) heeft echter maar 

een sensitiviteit van 60%. Om toch een werkbare situatie te 

houden, maakt de NHG standaard ‘urineweginfecties’ onder-

scheid tussen ongecompliceerde en gecompliceerde urineweg-

infecties. Een ongecompliceerde urineweginfectie definiëren we 

als een cystitis bij een verder gezonde, niet zwangere vrouw. 

We spreken van een gecompliceerde urineweginfectie als er 

aanwijzingen zijn voor een pyelonefritis, acute prostatitis of 

als het om een patiënt uit een risicogroep gaat: mannen, 

zwangere vrouwen, personen jonger dan 12 jaar, met afwij-

kingen aan de nieren of urinewegen, verminderde weerstand 

(zoals bij diabetes mellitus of bij gebruik van immunosup-

pressiva) of patiënten met een verblijfskatheter. Alle overige 

patiënten bevinden zich in een grijs tussengebied. 

De SWAB richtlijn onderschrijft deze verdeling met als uitzon-

dering dat bij jonge mannen ook nog gesproken kan worden 

van een ongecompliceerde urineweginfectie. Het idee achter 

deze verdeling is het feit dat patiënten met een ongecom-

pliceerde urineweginfectie behandeld kunnen worden met 

antibiotica die alleen lokaal effectief zijn (nitrofurantoïne en 

fosfomycine) of die maar een smal spectrum hebben (trime-

thoprim). Patiënten met een gecompliceerde urineweginfectie 

zouden een therapie moeten krijgen die adequate weefsel-

spiegels garandeert (amoxiclline-clavulaanzuur, ciprofloxacine, 

co-trimoxazol). 

Het aantonen van een bacteriurie kan op verschillende 

manieren. Van de vier meest voorkomende manieren staan 

hier enkele belangrijke punten genoemd. De nitriettest is 

eenvoudig en snel uit te voeren en daarnaast goedkoop, 

maar het is belangrijk te beseffen dat nitriet in de urine pas 

aantoonbaar is nadat bacteriën tenminste vier uur in de 

blaas hebben gezeten. Alleen het testen van ochtendurine is 

dus betrouwbaar. Daarnaast maken sommige bacteriën geen 

nitriet (o.a. Enterokokken, Streptokokken, Staphylokokken 

en Pseudomonas aeruginosa) waardoor de test vals negatief 

kan zijn. De NHG standaard adviseert dan ook om bij een 

negatieve nitriettest alsnog een microscopisch sediment te 

doen. Het sediment is een goedkope methode, maar is erg 

arbeidsintensief en daarnaast is constante nascholing vereist 

om deze ambachtelijk techniek onder de knie te houden. Een 

dipslide, uitgevoerd in de huisartspraktijk, kan een alternatief 

zijn, maar is langzamer (een overnachtse incubatie is vereist), 
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Urineweginfecties: straks alleen nog 
intraveneus te behandelen?



is niet altijd makkelijk te interpreteren 

(denk onder andere aan overgroei door 

apathogene urethra flora) en brengt 

hogere kosten met zich mee. Een Gram 

preparaat + urinekweek uitgevoerd 

door een laboratorium wordt in het 

algemeen beschouwd als gouden stan-

daard. Nadelen van deze methode zijn 

de invloed van de transportcondities, de 

overnachtse incubatietijd en de hogere 

kosten. Een belangrijk voordeel is ech-

ter dat consultatie van een arts-micro-

bioloog inbegrepen is. Tabel 1 geeft de 

sensitiviteit en specificiteit van de ver-

schillende methoden ten opzichte van 

de gouden standaard. Al met al lijkt een 
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test sensiviteit specifiteit

nitriet 53% 88%

sediment 47% 81%

dipslide 73% 90%

gram preparaat + kweek  

(gouden standaard)

100% 100%

Tabel 1: testkarakteristieken voor urineweginfectie diagnostiek

isolaat % van voorkomen

Escherichia coli 51%

Enterococcus faecalis 13%

Groep B Streptokokken 9%

Klebsiella soorten 7%

Proteus mirabilis 5%

Tabel 2: top 5 gevonden bacteriën uit huisartsurines

Gebaseerd op de PAMM database van 2002 t/m 2011  

(37882 isolaten) 

antibioticum % van voorkomen

nitrofurantoïne 88%

trimethoprim 52%

fosfomycine 96%

amoxicilline*** 58%

amoxicilline-clavulaanzuur 95%

co-trimoxazol 60%*/71**

ciprofloxacine 68%*/93**

Tabel 3: berekende effectiviteit van empirische 

therapie conform de NHG standaard

* = indien alle gevonden bacteriën betrokken worden

** = indien alleen E. coli, Klebsiella soorten en Proteus mirabilis betrokken 

worden (Enterokokken en Streptokokken zijn immers altijd resistent voor deze 

antibiotica).

*** = dit antibioticum wordt in de praktijk regelmatig gebruikt voor urinewegin-

fecties maar niet zonder reden, niet geadviseerd door de NHG standaard. 

nitriettest gevolgd door een sediment of 

een dipslide, als de nitriettest negatief 

is, een valide diagnostisch algoritme in 

de huisartspraktijk.

Empirische behandelingen
Als de diagnose is gesteld adviseert 

de NHG standaard enkele empirische 

behandelingen. Gezien de toenemende 

resistentie van bacteriën is de vraag 

hoe effectief deze behandelingen zijn 

in de OverEINDse regio. Om deze vraag 

te kunnen beantwoorden is informatie 

over het voorkomen van de verschil-

lende verwekkers in onze regio (tabel 2) 

en hun resistentiepatroon noodzakelijk. 

In tabel 3 is doorgerekend wat het suc-

cespercentage is van de behandelingen 

uit de NHG standaard, als dit gegeven 

zou worden aan 1000 willekeurige 

patiënten met een urineweginfectie 
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uit de OverEINDse regio. Hierbij is rekening gehouden met 

de frequentie van voorkomen van de verwekkers. Het blijkt 

dat nitrofurantoïne en fosfomycine voor ongecompliceerde 

en amoxicilline-clavulaanzuur voor gecompliceerde urineweg-

infecties de beste resultaten geeft. Een kanttekening bij deze 

conclusie is wel dat het hier gaat om een selectie van  

huisartsurines (PAMM urines van waarschijnlijk al meerdere 

malen zonder succes behandelde huisartspatiënten). In de 

dagelijkse praktijk liggen de succespercentages waarschijnlijk 

dus gemiddeld hoger.

Effectiviteit van de behandeling
Waarom zijn sommige behandelingen niet effectief of steeds 

minder effectief? Grofweg hebben bacteriën vier mechanis-

men om resistent te worden voor antibiotica (plaatje 1). De 

bacterie kan een enzym maken dat het antibioticum afbreekt 

(meestal een beta-lactamase), het kan de antibiotica actief 

de cel uit pompen door middel van een effluxpomp, het kan 

de kanaaltjes (poriën) waardoor het antibioticum de cel bin-

nenkomt vernauwen of het kan het aangrijpingspunt van het 

antibioticum wijzigen. Om echt van een superbug te spreken 

moet een bacterie naast resistent ook nog ziekmakender (viru-

lenter) geworden zijn. De ontwikkeling van resistentie is het 

gemakkelijkste te beschrijven via een E. coli. De oorspronke-

lijke huis-tuin-en-keuken E. coli was gevoelig voor vrijwel alle 

antibiotica. Sommige stammen (tegenwoordig inmiddels vrij-

wel alle E. coli) ontwikkelden een beta-lactamase enzym dat 

amoxicilline kapot knipte waardoor dit niet meer effectief was. 

Er bestond nog wel gevoeligheid voor amoxicilline- 

clavulaanzuur (feitelijk doet clavulaanzuur niets anders dan 

het wegvangen van de beta-lactamase van de bacterie waar-

door de amoxicilline weer zijn werk kan doen). Een subset 

van deze stammen heeft een extended-beta-lacatamase (ESBL) 

gen geworven waardoor ze niet meer gevoelig zijn voor 

amoxicilline, amocixilline-clavulaanzuur en alle cefalosporines 

(cefuroxim, ceftriaxon etc). Daarnaast hebben deze stammen 

vaak ook tegelijkertijd resistentiegenen gekregen tegen amino-

glycosiden (o.a. gentamicince), co-trimoxazol en ciprofloxacine. 

De cefalosporines en aminoglycosiden zijn antibiotica die in 

ziekenhuizen vaak als empirische therapie gebruikt worden bij 

ernstig zieke patiënten. Een laatste redmiddel is in die geval-

len een carbapenem (o.a. meropenem). Vorig jaar zijn er weer 

nieuwe stammen beschreven met een carbapenemase gen aan 

boord waardoor ook de laatste strohalm niet meer toereikend 

is en er uitgeweken moet worden naar middelen uit de oude 

doos (die vaak minder effectief en meer toxisch zijn) of uit de 

nieuwe doos (experimentele middelen). Dit laatste type stam 

is verantwoordelijk geweest voor de situatie in het Maasstad 

ziekenhuis. Gelukkig worden urineweginfecties in de huisarts-

praktijk slechts in minder dan 5% van de gevallen veroorzaakt 

door multi-resistente bacteriën. Toch is de verwachting dat dit 

in de nabije toekomst snel kan veranderen waarbij adequate 

informatie (eventueel door eerder te kweken) en advies van 

een deskundige op dit gebied (arts-microbioloog), onontbeer-

lijk zijn.

Plaatje 1: resistentie mechanismen van bacteriën



23

Eindverslag nummer 5 juli 2012

Een nieuwe Weense wals: the times they are a changin

Tijdens de 13e OverEindse dagen was, zowel tijdens het wetenschappelijke  

programma als bij de borrelpraat, het centrale thema dan ook: hoe de zorg in onze 

regio het beste kan omgaan met de uitdagingen van morgen. Want dat is zoals we 

ernaar moeten kijken: uitdagingen en geen bedreigingen of wolven of andere ter-

men die ons tot slachtoffer maken. De slachtofferrol leidt tot passiviteit. Als er iets 

is dat we nu ten toon moeten spreiden is het activiteit, en bij voorkeur gezamen-

lijke activiteit. 

De geest om samen na te denken over de toekomst was ruim aanwezig in Wenen, 

zowel binnen de eerste als de tweede lijn. Nadenken over samenwerken is de  

eenvoudige stap, de cruciale is de uitvoering. Samenwerking kan alleen als er 

bereidheid is om ingenomen stellingen te verlaten. En dat is, zoals ook in Wenen 

bleek, niet altijd even eenvoudig. Bij velen bestaat de neiging om zich te verschan-

sen binnen de eigen muren en te blijven denken in oude patronen. Oude patronen 

die in de nieuwe realiteit van minder geld en meer vraag naar zorg niet meer  

werken. 

Zoals op de eerste dag op het vliegveld in Düsseldorf al werd aangegeven, is de 

regio Eindhoven bij uitstek geschikt om voorop te gaan in Nederland ten aanzien 

van het nieuwe denken in de zorg. De mogelijkheden zijn juist in onze regio  

ideaal om door middel van samenwerking en innovatie de slag te maken die nodig 

is. Ik hoop dan ook dat het enthousiasme van menig deelnemer niet een goed 

bedoelde dood sterft in Wenen maar een vruchtbaar vervolg krijgt in Eindhoven en 

Veldhoven.

Laten we leren van het verleden, en niet het voorbeeld volgen van de Oostenrijks-

Hongaarse dubbelmonarchie, een samenwerking welke nooit een samenwerking was 

en vanaf het eerste begin gedoemd was om uiteen te vallen. Laat Eindhoven zijn 

naam als lichtstad waar maken en het lichtend baken worden voor de nieuwe zorg 

in Nederland.  

Reiziger

Door: Gerald Hengstman, neuroloog 

Catharina Ziekenhuis
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Door: Francois van Dielen, bariatrisch chirurg,  

Máxima Medisch Centrum, Marcel Janssen, huisarts,  

Jean Paul de Zoete, bariatrisch chirurg Catharina Ziekenhuis

Morbide obesitas wordt gedefinieerd als de BMI groter is 

dan 40 of groter dan 35 met co-morbiditeit. In Nederland 

is ruim anderhalf procent van de volwassen bevolking 

morbide obees. De totale kosten van morbide obesitas 

bedragen jaarlijks 2 miljard euro. Morbide obesitas leidt 

tot vele co-morbiditeiten waarvan diabetes, hart- en  

vaatziekten, reflux en slaap apneu de bekendste zijn. 

Het Catharina Ziekenhuis en het Máxima Medisch Centrum 

werken sinds een aantal jaren aan intensivering van de zorg 

rondom de bariatrische patiënt. Sinds vorig jaar is de samen-

werking van beide ziekenhuizen met de Nederlandse Obesitas 

Kliniek (NOK) beëindigd. Zowel het voortraject (screening), 

de operatietechniek en -indicatie als het natraject zijn nu in 

eigen beheer en gestandaardiseerd, in het Obesitascentrum 

Eindhoven. Hiermee is de patiëntenzorg naar een hoger 

niveau getild. Samen zijn beide ziekenhuizen goed voor zo’n 

1250 ingrepen in 2012, met een verdeling van ongeveer 750 

in het Catharina Ziekenhuis en 500 in het Máxima Medisch 

Centrum. We zijn op dit moment het grootste obesitascentrum 

van Nederland en ook op Europees niveau kunnen we onszelf 

meten met de top. 

De aanmelding van patiënten met morbide obesitas kan 

rechtstreeks bij beide ziekenhuizen, via ZorgDomein of de 

obesitaspoliklinieken. Aanmelden gaat dus niet meer via de 

NOK: hier hebben we in onze regio geen contract meer mee. 

Na aanmelding worden patiënten uitgenodigd voor een uitge-

breide intake, gevolgd door een screening van de diëtiste, de 

fysiotherapeut en de psycholoog en een uitgebreid bloedon-

derzoek. Na deze intake volgt een multidisciplinair overleg en 

krijgt de patiënt een advies. Na de bariatrische ingreep komt 

de patiënt terug in het natraject, waar alle bovengenoemde 

disciplines de patiënt intensief begeleiden. 

Bariatrische ingrepen
Op dit moment zijn de meest voorkomende ingrepen het 

plaatsen van een maagband, een gastric bypass en een gastric 

sleeve operatie. Deze ingrepen worden nu laparoscopisch uitge-

voerd. Hierdoor is de morbiditeit en vooral de mortaliteit enorm 

gedaald. Waar de mortaliteit bij de open procedures nog ruim 

2 procent bedroeg, is deze door de laparoscopische techniek 

gedaald naar minder dan 0.1 procent! De maagband (figuur 1) 

wordt geplaatst ter hoogte van de gastro-oesofageale overgang, 

de hoek van His, en maakt zo een soort voormaag met een 

volume van 30 to 60 cc. Deze ingreep is puur restrictief. Het 

werkt bij een selecte groep patiënten maar geeft veel kans op 

postoperatieve complicaties, waarvoor een hoog percentage 

heroperaties beschreven is (40-70%). De resultaten op de lange 

termijn, kijkende naar Excess Weight Loss (EWL), vallen tegen; 

met percentages kleiner dan 50 procent. Deze ingreep wordt 

dan ook steeds minder uitgevoerd. 

Gastric bypass
De gastric bypass (figuur 2) is op dit moment de gouden stan-

daard. Deze ingreep is deels restrictief, deels malarbsoptief en 

heeft ook hormonale effecten. Van de maag wordt een pouch 

gemaakt, welke middels een lange Roux-en-Y reconstructie 

wordt aangesloten op de dunne darm. Voedsel komt zo recht-

streeks via de pouch in het jejunum terecht en pas ruim ander-

halve meter verder wordt de biliaire loop aangesloten. Hierna 

gaat voedsel samen met maag- alvleeskliersap en gal via de 

normale anatomische route verder. 

Over de werking van de gastric bypass wordt nog steeds 

gespeculeerd. De zogenaamde ‘foregut’- en ‘hindgut’theorie 

krijgt steeds meer voeten in aarde. Door het ‘bypassen’ van 

het proximale deel van de dunne darm (foregut) wordt voedsel 

met een andere hormonale (gut-hormones) samenstelling 

aangeboden aan het terminale ileum (hindgut). Deze as blijkt 

een belangrijke rol te spelen in de werking van de gastric 

bypass en ook het enorme effect van de bypass op het 

verdwijnen van DM2 vanaf de eerste dag post-operatief, 

wordt hierin gezocht. De gastric bypass heeft op dit moment 

de langste follow up (>15 jr) met EWL percentages groter dan 

65 procent.

Morbide Obesitas: 
een groeiend probleem
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Gastric sleeve
De gastric sleeve (figuur 3) is een 

techniek die de laatste vijf jaar steeds 

meer aan populariteit wint. Aanvankelijk 

als zogenaamde ‘two stage’-procedure 

gebruikt bij de super obese patiënt, 

maar sinds een jaar of acht als een op 

zichzelf staande ingreep. Op het eerste 

gezicht is het een restrictieve ingreep 

waarbij immers langs een maagsonde 

gekalibreerd ruim 3/4 van de maag 

gereseceerd en verwijderd wordt. Echter, 

het blijkt dat ook deze ingreep moge-

lijk enige hormonale veranderingen 

induceert. In de fundus van de maag 

wordt het verzadigingshormoon Ghreline 

geproduceerd. Door de resectie van de 

volledige fundus van de maag wordt dit 

Ghreline volledig weggevangen. Dit zou 

mogelijk eveneens een hormonale ver-

andering kunnen induceren wat, naast 

de gewichtsafname, ook een verklaring 

kan zijn voor het direct positieve effect 

van deze ingreep op het verdwijnen van 

de DM2.

Wanneer we patiënten een sleeve of 

bypass moeten aanbieden is nog ondui-

delijk. Wel weten we nu dat reflux een 

contra-indicatie is voor een sleeve. 

Onduidelijkheid bestaat er nog over 

de groep patiënten die veel medicatie 

gebruikt en moet blijven gebruiken, bij-

voorbeeld transplantatiepatiënten. Deze 

groep kan waarschijnlijk beter geen 

bypass ondergaan omdat vooral in het 

proximale jejunum de opname hiervan 

plaatsvindt.

Aandachtspunten voor de 
zorg

De zorg rondom de bariatrische patiënt 

heeft een aantal specifieke aandachts-

punten. Zo blijkt ruim 80 procent van 

deze patiënten tijdens de screening al 

deficiënt te zijn voor vitamine D, ijzer, 

vitamine B12 en foliumzuur. Vooral de 

bypass heeft een enorme invloed op 

het verder ontwikkelen van deficiënties. 

Deze groep patiënten moet dan ook 

levenslang vervolgd en gecorrigeerd 

worden.

Pijn in epigastrio heeft een uitgebrei-

dere differentiaal diagnose. Behoudens 

de toegenomen kans op het ontwik-

kelen van galstenen (33-50%) moet 

ook gedacht worden aan het ‘marginal 

ulcus’, een erosie van een al langer 

in situ zijnde maagband, een slippage 

van de maag door deze band of aan 

een inwendige herniatie van een dunne 

darm na gastric bypass. Zowel een  

slippage als een inwendige herniatie zijn 

levensbedreigend en behoeven acute 

verwijzing naar een centrum met  

bariatrische expertise.

Uitdagingen in de toekomst
De toekomst heeft nog veel  

uitdagingen. De bevolking wordt dikker 

en tot nu toe is bariatrische chirurgie 

de enige langdurig bewezen effectieve 

therapie bij de bestrijding van morbide 

obesitas. De metabole verandering en 

vooral de verbetering van DM2 zal op 

termijn het aantal patiënten dat in aan-

merking komt voor bariatrische chirurgie 

alleen maar doen toenemen. Een deel 

van de, latere, nazorg zal terug moeten 

naar de eerste lijn. Om dit veilig en 

verantwoord te kunnen doen zullen we 

hier samen nog veel energie in moeten 

steken. Er is al gestart met het opzet-

ten van een gezamenlijk overleg tussen 

huisartsen en specialisten.

Hopelijk leidt dit overleg, gestart tijdens 

de OverEINDse dagen, tot een goed 

zorgpad voor de bariatrische patiënt, 

gedragen door zowel eerste als tweede 

lijn.

Figuur 1 Figuur 2 Figuur 3



Door: Jean-Paul Kleijne, huisarts, Jacques Maas, gynaecoloog 

Máxima Medisch Centrum, Dick Schoot, gynaecoloog  

Catharina Ziekenhuis, Diederik Veersema, gynaecoloog 

Diagnostiek voor U

In de dagelijkse (huisartsen)praktijk komen wij veelvuldig 

in aanraking met vrouwen van alle leeftijdscategorieën 

met vaginaal bloedverlies. Wat is normaal, wat niet? Wat 

zijn de diagnostische mogelijkheden en therapeutische 

consequenties?

Postmenopauzaal bloedverlies
Voor postmenopauzaal bloedverlies is de incidentie in de  

leeftijdsgroepen 45 tot 64 jaar en ouder dan 65 jaar  

respectievelijk 4,5 en 3,3 per 1000 vrouwen per jaar.

Hoewel de kans op postmenopauzaal vaginaal bloedverlies 

afneemt met de leeftijd neemt de kans op endometriumcarci-

noom als oorzaak van het vaginaal bloedverlies sterk toe.

Oorzaken van postmenopauzaal bloedverlies zijn atrofie,  

endometriumcarcinoom, cervixcarcinoom, vagina of  

vulvacarcinoom. Bij minstens de helft van de vrouwen wordt 

geen oorzaak gevonden. De anamnese beperkt zich tot de 

volgende punten:

-  Begin, duur en beloop van het bloedverlies (eerdere  

periode?).

-  Postcoitaal bloedverlies (passend bij cervixaandoeningen).

-  Geneesmiddelengebruik (onder andere oestrogeen-

 substitutie, tamoxifen).

Het lichamelijk onderzoek bestaat uit inspectie van de vulva 

en het perineum, speculumonderzoek waarbij speciaal gelet 

wordt op atrofie en vaginaal toucher.

Bij vrouwen in de postmenopauze moet altijd een  

cervixuitstrijkje en een transvaginale echo ter bepaling van de 

dikte van het endometriumslijmvlies worden verricht.  

De cut-off level om verder onderzoek te doen, ligt bij een 

endometriumdikte groter dan 4 mm. De kans echter op een 

endometriumcarcinoom bij TED <4 mm is nog altijd 5%.

In de volgende gevallen is verwijzing naar een gynaecoloog 

aangewezen:

-  Indien geen echo-mogelijkheid voorhanden is.

- Endometriumdikte >4 mm.

-  Afwijkende PAP-uitslag: Pap 3A (KOPAC-B-codering P 4-5 A 

3-5 C 4-5) of hoger. 

-   Bij persisterend (langer dan een week) of binnen drie 

maanden na de eerste episode recidiverend postmenopau-

zaal bloedverlies.

-  Bij opnieuw optredend postmenopauzaal bloedverlies  

(>3 maanden na de eerste episode), ook als de endome-

triumdikte 4 mm of minder is, als de vrouw of de huisarts 

verder onderzoek wenst naar de oorzaak van het bloed-

verlies. In een dergelijk geval gaat het om het opsporen 

van behandelbare, goedaardige aandoeningen van het 

endometrium. 

-  Bij onregelmatig bloedverlies tijdens hormonale  

substitutietherapie in de postmenopauze. Vaginale  

echoscopie geeft dan geen uitsluitsel en er moet  

histologisch onderzoek verricht worden.

Bij een afwijkende echo wordt bij de gynaecoloog een water-

contrastecho en/of een hysteroscopie gemaakt. Bij afwijkingen 

wordt histologie verkregen, meestal middels een Pipelle biopt 

of een gericht biopt tijdens een hysteroscopie.
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(Ab)normaal vaginaal bloedverlies



Premenopauzaal bloedverlies
Stoornissen in de menstruele cyclus 

kunnen het best worden beschreven in 

termen van frequentie, regelmaat en 

duur van het bloedverlies en van de 

hoeveelheid bloedverlies. Men spreekt 

over: 

-   Overvloedig, regelmatig bloedverlies: 

cyclisch bloedverlies dat overvloedig 

is wat betreft hoeveelheid of duur.

-   Onregelmatig bloedverlies: niet-

cyclisch bloedverlies waarbij de 

menstruaties niet meer afzonderlijk 

zijn te herkennen.

-   Tussentijds bloedverlies: bloedver-

lies in de periode tussen herkenbare 

menstruaties.

In de anamnese wordt vooral aandacht 

besteed aan de aard van het bloedver-

lies en het ervaren van hinder.  

Ter uitsluiting van specifieke oorzaken 

wordt gevraagd naar tijdstip inter-

menstrueel bloedverlies (vast versus 

wisselend), postcoitaal bloedverlies, 

pijn in de onderbuik, wisselende seksu-

ele contacten, gebruik anticonceptiva, 

mogelijkheid van zwangerschap, genees-

middelengebruik en het snel optreden 

van blauwe plekken of voorkomen van 

stollingsafwijkingen in de familie. 
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De hoeveelheid bloedverlies is subjec-

tief, maar wel leidend. De hoeveelheid 

zou eventueel kunnen worden geobjecti-

veerd middels de menstruatie- 

scorekaart. Lichamelijk onderzoek 

bestaat uit inspectie van de vulva en 

perineum, speculumonderzoek en  

vaginaal toucher.

In meer dan 50% kan bij overvloedig 

(zowel bij regelmatig als bij onregelma-

tig) bloedverlies geen aantoonbare oor-

zaak gevonden worden. Gekende oorza-

ken van overmatig regelmatig bloedver-

lies zijn myomen, koperhoudend spiraal 

(maar alleen indien initieel), gebruik van 

bloedverdunners en slechts zelden  

stollingsafwijkingen of hypothyreoïdie. 

Bij onregelmatig bloedverlies moet  

voornamelijk in eerste vijf jaar na de 

menarche en premenopauzaal gedacht 

worden aan anovulatie. 

Oorzaken van tussentijds bloedverlies 

is afhankelijk van het tijdstip waarop 

het plaats heeft. Op een vast tijdstip 

moet men denken aan een hormonale 

oorzaak, oac-gebruik of ovulatiebloe-

ding, bij een wisselend tijdstip meer 

aan chlamydia-infectie of pathologie van 

vagina of cervix. 

Aanvullend onderzoek bestaat uit:

-  Cervixuitstrijkje als er sprake is van:

 -   contactbloeding (postcoïtaal of 

bij lichamelijk onderzoek),

 -   cervixpathologie bij lichamelijk 

onderzoek,

 -   onverklaard tussentijds bloedver-

lies op wisselend tijdstip.

-  Echo (liefst transvaginaal en in de 

eerste helft van de cyclus) als er 

sprake is van een afwijkend of niet 

te beoordelen vaginaal toucher.

-   Op indicatie een chlamydiatest, 

zwangerschapstest en onderzoek 

naar ijzergebreksanemie en stollings-

afwijkingen.

Beleid bij vaginaal  
bloedverlies zonder  
onderliggende oorzaak

Als er geen kinderwens is kan de 

patiënte gerustgesteld worden bij een 

acceptabele hoeveelheid bloedverlies. 

Indien behandeling gewenst of  

geïndiceerd is, heeft het levonorgestrel 

afgevend spiraaltje (Mirena) of een 

tweede generatie sub 50 pil de voor-

keur. Als er sprake is van een kinder-

wens of als de patiënte geen hormonen 

wenst, kan gedurende de eerste drie 

dagen van de menses een NSAID  

worden voorgeschreven en/of  

tranexaminezuur.

Bij acuut hevig bloedverlies bestaat de 

behandeling uit progestagenen geduren-

de tien dagen en wordt aangeraden na 

onttrekking drie cycli na te behandelen 

met een tweede generatie sub 50 pil.

Bij aanhoudende klachten ondanks 

behandeling of bij stollingsafwijkingen, 

dient de patiënte te worden verwezen. 

Als ook de gynaecoloog geen afwijkin-

gen vindt bij aanvullend onderzoek, te 

weten watercontrastecho en/of hysteros-

copie worden ablatie (met aanvullende 

anticonceptie) of hysterectomie als 

aanvullende behandelingsmogelijkheden 

aangeboden. 

Beleid bij vaginaal  
bloedverlies met  
onderliggende oorzaak

-   Bloedverlies bij een levonorgestrel 

afgevend spiraaltje komt meestal 

door atrofie. Dit kan behandeld 

worden met oestrogenen. Bij een 

koperhoudend spiraaltje dient ver-

wijdering te worden besproken. 

-   Overvloedig bloedverlies bij  

verdenking myomen.

Bloedverlies kan bij myomen worden 

verminderd door een tweede generatie 

sub 50 pil, tranexaminezuur of  

progestagenen. Een levonorgestrel  

Myomen
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afgevend spiraaltje kan geplaatst wor-

den. Echter is het onduidelijk of het ook 

effectief is bij een fors vergrote uterus 

of bij intracavitaire of in het cavum uteri 

uitpuilende submuceuze myomen.  

De behandeling moet na drie tot zes 

maanden worden geëvalueerd. Als 

de patiënte onvoldoende reageert op 

bovengenoemde behandelingen is ver-

wijzing aangewezen. Door middel van 

(watercontrast)echo en poliklinische 

hysteroscopie kunnen intracavitaire 

afwijkingen zoals poliep of myoom 

beoordeeld worden en indien niet te 

groot kunnen deze ook meteen worden 

verwijderd. Als de intracavitaire of  

submuceuze afwijking te groot is, kan 

deze door middel van therapeutische 

hysteroscopie op de OK worden  

verwijderd. Naast de intracavitaire en 

submuceuze myomen onderscheidt 

men ook intramurale en subsereuze 

of gesteelde myomen. Het type en de 

grootte van het myoom bepalen de uit-

eindelijke behandelingsmogelijkheden. 

Operatieve verwijdering van myomen 

of van de baarmoeder zal besproken 

worden als bovenstaande behandelin-

gen niet mogelijk zijn of niet afdoende 

helpen. 
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Reiziger

Door: Jeanine Schoot - van 

Dierendonck (partner/echoscopiste)

Wiener Blut

We worden ouder. Twintig jaar geleden werd je als partner door de farmaceutische 

industrie nog wel eens op congresreizen (snoepreisjes) gefêteerd. Het kon niet op. 

Veel mensen zullen eenzelfde associatie hebben bij de Wenenreis, maar heden ten 

dage liggen de zaken wel even anders. Dat is voorbij.

Hoewel werkzaam binnen de verloskundige en gynaecologische echoscopie in 

het Catharina Ziekenhuis, koos ik ervoor om (op een ochtend na, die inhoude-

lijk wel direct met mijn werk te maken had) met het partnerprogramma mee te 

gaan. Enerzijds vanwege de stad Wenen, prachtig om meer tijd aan te besteden. 

Anderzijds omdat ik vanuit mijn ervaring weet, dat het plezierig is om te reizen en 

van gedachten te wisselen met een groep mensen uit onze regio die dezelfde  

achtergrond hebben. Voor mij was het extra plezierig dat mijn zus een van de 

medepassagiers was. Zij ging net als ik als partner mee en is ook in de zorg  

werkzaam (praktijkondersteuner in de praktijk van haar man).

Op het vliegveld van Düsseldorf werd door medewerkers van de Rabobank 

geschetst wat de verschillende zorgscenario’s in de toekomst kunnen zijn. Dat de 

toekomst onduidelijk en wellicht woelig is werd ook duidelijk uit de verhalen van 

beide voorzitters Raad van bestuur van het Catharina Ziekenhuis en het Máxima 

Medisch Centrum. Het blijft onduidelijk welke koers er komen gaat, mede gezien 

huisartseninitiatieven die ook zullen worden opgepakt. 

Een van de voordelen van de reis is dat je laagdrempelig met iedereen wel even 

een praatje kunt maken. Het feit dat je ver van huis bent zal hier vast een rol in 

spelen. Het was verrassend voor me om met de directeur aan het ontbijt te zitten, 

er is dan de kans om kennis te nemen van elkaars werk. 

Wat me opviel was dat er in de wandelgangen veel over kwaliteit, doelmatigheid, 

en samenwerking werd gesproken, minder over directe patiëntenzaken. Ik denk dat 

kennis nemen van elkaars ideeën en plannen het belangrijkste doel is van de reis.

Wat we niet moeten vergeten is dat er ook gegeten werd met muziek als ‘Wiener 

Blut’, dat de Johan Strauss operette niet ontbrak en dat de boot op de Donau met 

de disco menigeen lekker aan het dansen heeft gezet. Samenwerken doe je in  

organisaties, maar door de mensen beter te leren kennen (zoals op deze reis), 

wordt de waardering voor elkaar bewuster.

Bedankt voor de fantastische organisatie en de schoonheid van de stad Wenen 

waar we zeker een keer terugkeren.
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Door: Tom Hendriks, kinderarts Catharina Ziekenhuis,  

Anne-Marie Thomaes, Psychiater GGzE, Marijke Nelissen,  

huisarts

Regelmatig wordt de huisarts geconfronteerd met de 

vraag: moet een kind dat zich slecht kan concentreren op 

school behandeld worden voor ADHD? Wordt er in onze 

samenleving of bij de hulpverleners niet te snel een  

medische/psychiatrische diagnose geplakt op gewoon 

gedrag? Of is er wel degelijk iets aan de hand? Wie zou u 

dan willen inschakelen en wie niet?

Aandachtstekortstoornis met Hyperactiviteit (ADHD) is een 

complexe veel voorkomende stoornis op de kinderleeftijd 

(3-5%) met een hoge persistentie tot in de volwassenheid 

(1-1,5%). Het is een stoornis met een hoge comorbiditeit.

Goede signalering door de huisarts is essentieel als het gaat 

om verwijzing voor nadere diagnostiek. Hierbij is voldoende 

kennis van zowel de stoornis als verwijzingsmogelijkheden 

noodzakelijk om onderdiagnostiek, maar zeker ook  

overdiagnostiek, te voorkomen.

Klinisch beeld
ADHD is een stoornis in de zelfregulatie. Denk aan problemen 

in het reguleren van de aandacht en de concentratie, van de 

planning en organisatie, van de emoties, de geheugenfuncties, 

het onderdrukken van impulsen en de motoriek. Het is dus 

niet zo dat deze mensen niet in staat zijn zich te concentre-

ren; het lukt hen niet goed de concentratie te sturen. 

ADHD heeft drie kernsymptomen die in wisselende mate  

aanwezig kunnen zijn: 

-  Problemen met aandacht en concentratie: snel afgeleid, 

vergeetachtig, niet kunnen plannen, moeite met reguleren 

van motivatie en emoties. Opvallend is dat als deze  

kinderen iets doen dat hen voldoende interesseert,  

ze rustig zijn en hun aandacht kunnen vasthouden.

-   Hyperactiviteit: druk beweeglijk, veel praten, andermans 

gesprekken of bezigheden verstoren.

- Impulsiviteit.

Hoewel de beperkingen meestal in de kinderjaren tot uiting 

komen, zijn de problemen bij sommigen pas zichtbaar in de 

tienerjaren. In deze periode worden kinderen namelijk gecon-

fronteerd met veel verschillende taken die veel vragen van 

de executieve functies. Verder is opvallend dat de zichtbare 

hyperactiviteit in de puberteit verminderd. In deze periode 

heeft men meer last van interne onrust en aandachts- 

problemen.

De DIVA (diagnostisch interview voor ADHD bij volwassen) is 

een bruikbaar en gevalideerd instrument en geeft een goed 

beeld van de symptomatologie. Meer informatie vindt u op de 

website: http://www.divacenter.eu.

Etiologie
Er is een herediteit van 80% bij ADHD. Neuroanatomisch  

(prefrontale cortex, subcorticale gebieden en cerebellum) en 

neurochemisch (hogere activiteit van dopamine transporter) 

zijn er verschillen aangetoond. Het uiteindelijke klinische 

beeld wordt bepaald door de wisselwerking tussen erfelijke 

aanleg en de opvoedkundige omgeving. 

30

Drukke kinderen met leerproblemen, 
de rol van de huisarts
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Prevalentie
In de afgelopen decennia leek de incidentie van ADHD te  

stijgen. Nu is bekend dat verbeterd inzicht in de problematiek 

en verbeterde diagnostiek ertoe bijdraagt dat de diagnose 

vaker wordt gesteld. Toch komt onderdiagnostiek nog voor, 

vooral bij meisjes, kinderen met de onoplettende vorm van 

ADHD, adolescenten, volwassenen en kinderen van etnische 

minderheden. Maar ook co-morbiditeit kan misleidend zijn.

Volgens schattingen komt ADHD ongeveer twee tot vier keer 

zo vaak voor bij jongens als bij meisjes. Hierbij moet men in 

het achterhoofd houden dat er bij meisjes nog altijd sprake 

is van onderdiagnostiek. Op volwassen leeftijd blijkt ADHD 

bij mannen en vrouwen net zo vaak voor te komen. Vaak 

blijven de klachten voortbestaan in de adolescentie en 

voldoet twee derde op volwassen leeftijd nog aan de 

kenmerken van ADHD. 

Verwijzing

Bij opvoedingsproblemen bij kinde-

ren van 0-18 jaar met kenmerken 

van ADHD en vermoeden op rol van 

systeemfactoren of complexe  

gezinssituatie

Wanneer opvoedingsonzekerheid  

centraal staat 

Bij (vermoeden van) een

ongecompliceerde vorm van ADHD

Bij vermoeden van complexe psychi-

atrische problematiek, welke gepaard 

kan gaan met ADHDkenmerken.

Kinderen van 0 tot 5 jaar met  

problemen of een mogelijke  

achterstand in hun ontwikkeling.

Bij voornamelijk leerproblemen en  

kenmerken van ADHD

Bij kinderen met ADHD kenmerken

waarbij gedacht wordt aan

onderliggende somatische of

neurologische problematiek

Door

Ouders

Ouders

Huisarts in overleg met jeugdarts

Huisarts in overleg met jeugdarts

ouders

ouders

Huisarts in overleg met jeugdarts

Naar

Bureau Jeugdzorg

Jeugdarts

of Centrum voor jeugd en gezin

- Kinderarts òf

- 1e lijns psycholoog òf

- Vrijgevestigde kinderpsychiater

GGz of 

Vrijgevestigde kinderpsychiater

vroeghulp

Ouders - Leerkracht / intern begeleider 

van school* òf

- Jeugdarts GGD òf

-  vrijgevestigde praktijk met

 aandachtsgebied leerproblemen

Kinderarts, voor nadere

diagnostiek

Verwijzingsmogelijkheden (volgens de subregionale RTA)

* De school kan ondersteuning voor de leerkracht vragen bij de onderwijsbegeleidingsdienst
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Comorbiditeit
ADHD gaat vaker dan gemiddeld gepaard met andere  

problematiek:

Gedragsproblemen, ODD, CD  40-60%*

Middelenmisbruik (bij adolescenten)  40-60%

Dwang, angst en stemmingsklachten  25-60%**

Leerstoornissen (dyslexie, dyscalculie) 20-30%

Ticstoornis    10%

Autisme spectrum stoornissen 

Slaapstoornissen ***

* De comorbiditeit van gedragsproblemen en  

middelenmisbruik is veel hoger bij het gecombineerde type 

met hyperactiviteit. 

** Deze stoornissen worden vaak gemist en het is moeilijk te 

achterhalen welke stoornis primair is en welke secundair.

*** Veel kinderen met ADHD hebben last van inslaapstoornis-

sen. Dit kan het gevolg zijn van het gebruik van stimulantia 

maar zijn vaker al voorafgaand aan de medicatie aanwezig. 

Nee

Kind/jeugdige voldoet aan criteria voor ADHD

Psycho-educatie, advies en steun aan kind, 

gezin en leerkracht

Kind onder 6 jaar? Ja

Ernstige beperkignen in Ja Methylfenidaat Goede respons Psychosociale inter-

ventie; oudertraining

Nee

Problemen thuis? 

Oudertraining en advies 

aan kind

Problemen op school? 

Consultatie school en 

advies aan kind

Problemen blijven 

bestaan

Goede respons

Ernstige beperking blijft

Probeer dexamfetamine

Ernstige beperking blijft

Heroverweeg, voeg 

psychosociale 

interventies toe, 

behandel comorbiditeit, 

probeer tweedelijns 

medicatie

Handhaaf behandeling, 

controleer en behandel 

zonodig bijkomende 

problemen

Ernstige beperking blijft

Specialistisch 

onderzoek, onderzoek 

naar stressoren 

en/of bijkomende 

problemen, overweeg 

medicatie
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van ADHD moet er naast de kernsymp-

tomen gekeken worden naar comorbi-

diteit en het systeem. Bij lichte vormen 

van ADHD of bij kinderen <6 jaar kan 

na de eerste stap (psycho-educatie) een 

gedragstherapeutische behandeling via 

de ouders (mediatietherapie) worden 

overwogen. Indien dit onvoldoende 

werkt, is toevoegen van medicatie geïn-

diceerd. Bij ernstige vormen van ADHD 

is medicatie als eerste stap geïndiceerd. 

Bij complexe gevallen van ADHD en bij 

comorbide gedragsproblemen (ODD/CD) 

wordt veelal vanaf het begin multimo-

daal behandeld.

Medicatie
De stimulantia zijn tot op heden het 

best onderzocht en het best bekend 

(eerst methylfenidaat en bij non-respons 

dexamfetamine). Lang werkende stimu-

lantia verschillen niet qua werkzaamheid 

van adequaat gedoseerde kortwerkende 

middelen, maar hebben de voorkeur bij 

patiënten waarbij het door frequente 

dosering of adherence problemen niet 

lukt om werkzame bloedspiegels te 

krijgen.

Atomoxetine is tweede keuze bij non-

respons op stimulantia of bij bijwerkin-

gen op eerste stimulantium. Het kan 

overwogen worden als eerste keuze 

indien 24-uurs werkzaamheid gewenst is 

(bij veel symptomen in de namiddag of 

de vroege ochtend). 

Beloop en prognose
De prognose van de stoornis hangt 

samen met de ernst van de comorbi-

diteit, het vermogen van de ouders 

om een overzichtelijk gestructureerd 

opvoedingsklimaat te waarborgen, de 

capaciteiten van het individu met ADHD 

om met de problematiek om te gaan 

en de behandeling en begeleiding die 

zij krijgen. Tijdige behandeling kan veel 

comorbiditeit voorkomen (verslaving en 

gedragsproblemen)! 

Behandeling
ADHD vraagt vaak een chronische  

begeleiding en behandeling. Hierin kan 

de huisarts bij milde gevallen vaak een 

grote rol spelen. Complexere gevallen 

zullen vaker gezien moeten worden 

door een specialist. Bij de behandeling 



Regionale Transmurale Afspraak Hartfalen

Door: Annie van Mil, huisarts

Specialiteiten uit Oostenrijk

De parkeerplaats van het Máxima Medisch Centrum in Veldhoven,  

woensdagochtend heel erg vroeg. 3 graden boven nul! Koude wind. Waar ben ik 

aan begonnen? Ik ben echt geen ochtendmens… 

Als huisarts uit het grensgebied ben ik voor de meeste nascholingen op een andere 

regio gericht. Maar toch gaat 35% van onze patiënten naar de Eindhovense zieken-

huizen. Reden voor mij om me aan te melden voor de OverEINDse dagen. Ik had 

er al vaker veel goeds over gehoord, al meerdere malen plannen gemaakt, maar nu 

was het er dan echt van gekomen.

Het was heel inspirerend om te starten met de presentatie van de toekomst- 

scenario’s en de discussies over samenwerking in de gezondheidszorg. De dagen 

daarna volgden de diverse presentaties, medisch inhoudelijk. Waar gaan jullie het 

over hebben hadden ze op de praktijk al gevraagd. Over veel verschillende onder-

werpen. Tijdens het invullen van de pre-toets had ik al geconcludeerd dat er nog 

aardig wat feitelijke kennis te vergaren was. Hoe zou ik van al die verschillende 

onderwerpen voldoende kunnen opsteken?

De presentaties zaten prima in elkaar. Door de ingevulde toets was de  

nieuwsgierigheid voldoende geprikkeld en de tijdsduur van de diverse presentaties 

was net goed om lang genoeg gefocust te kunnen blijven.

Uwi’s, kwetsbare ouderen, drukke kinderen, chronisch hoesten, obesitas, syncopes 

en ander bewustzijnsverlies. Zaterdag nog gynaecologie en aandacht voor het  

verborgen leed van de patiënt, de kwaliteit van leven! Petje af voor alle  

voorbereiders, die ieder hun eigen specialiteiten aan de orde brachten.

Dit alles was voor mij in prima balans met het culturele en sociale programma.  

De echte geschiedenisverhalen zijn aan me voorbij gegaan, maar de bijzondere 

architectuur en sprookjesachtige omgeving, die ik ken van Sissi, heb ik zeker  

kunnen bewonderen. Daarna de grootste, dunste Wiener Schnitzel die ik ooit gehad 

heb. En nog een concertje in de Kursalon, met een glaasje Sekt in de pauze; ook 

typisch Weens. Mijn meegebrachte paraplu had ik donderdag helaas in de koffer 

laten zitten, maar we hebben vrijdagmiddag heerlijk kunnen genieten van een  

glaasje witte wijn op een zonnig terras. 

Als goedmakertje voor het thuisfront vond ik op het vliegveld een prachtige doos 

met een rijk assortiment ‘Exquisite Pralinen’, spezialitäten aus Österreich.

Ik kan terugkijken op enkele leerzame, gezellige dagen met specialiteiten op  

maatschappelijk, medisch, culinair en muzikaal gebied. Door een reisje naar Wenen 

is de afstand tot Eindhoven voor mij kleiner geworden!
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Tijdens de lustrumreis van OverEind 

naar Caïro (2009) is uitgebreid 

stilgestaan bij (het groeiende) 

probleem van (co-morbiditeit bij) 

dementie. Deze workshop vormde 

mede de aanleiding om een regio-

nale werkgroep in te stellen die zich 

heeft ingezet om een RTA Dementie 

te maken.

Dementie is een sluipende, niet te 

genezen ziekte, welke in de beginfase 

moeilijk is te herkennen. De gemid-

delde levensverwachting is 8 jaar na de 

diagnose, waarvan de dementerende 

de laatste 2 jaar intramuraal wordt 

verzorgd. 70% van de dementerenden 

woont thuis en wordt grotendeels door 

mantelzorgers verzorgd en begeleid. 

Dementie is daarmee niet alleen een 

zeer ingrijpende aandoening voor de 

patiënt maar ook voor de mantelzorger, 

die fysiek, emotioneel en sociaal zwaar 

wordt belast.

Diagnose
Dementie vroegtijdig signaleren en 

diagnosticeren, maakt dat via een case-

manager, adequate ondersteuning aan 

patiënt en zijn mantelzorger(s) geboden 

en gefinancierd kan worden. Hierdoor 

wordt het mogelijk de dementerende 

langer thuis te laten verblijven en de 

mantelzorger beter te ondersteunen. 

Echter, om adequaat en vroegtijdig 

dementie te kunnen diagnostiseren, 

hebben de medische professionals in de 

1e en 2e lijn elkaar nodig. 

Tot verbazing van de regionale 

multidisciplinaire werkgroep Dementie 

wordt de diagnose dementie gesteld 

door een huisarts, formeel niet geaccep-

teerd door het CIZ. Met andere woorden 

op basis van de 1e lijnsdiagnose kan/

mag geen adequate zorg worden  

ingezet. 

Conform de (herziene) CBO en NHG 

richtlijnen is in de RTA Dementie vast-

gelegd dat de huisarts de regiehouder 

is van de zorg rond de dementerende 

patiënt. Bij verdenking van dementie 

kan de patiënt ter analyse worden 

verwezen naar de 2e lijn. In de RTA 

Dementie zijn gezamenlijk en o.b.v. de 

landelijke richtlijnen, afspraken gemaakt 

over: 

-  Welk type patiënt naar welk type 

specialist in de 2e lijn verwezen kan 

worden voor het diagnostische  

traject.

-  Welke voorbereiding de huisarts kan 

doen.

-  Hoe de huisarts de zorg-/  

begeleidingvraag al tijdens het 

diagnostische traject ter hand kan 

nemen.

-  Hoe de zorgtrajectbegeleider kan 

worden ingezet.

Bij het ter perse gaan van dit 

Eindverslag lag de RTA Dementie 

voor bij de Kwaliteitsraad van de 

Huisartsenkring ZOB. Na goedkeuring 

wordt de RTA Dementie regionaal  

verspreid onder betrokken medische 

professionals. 

Door: Mariëtte Oostindiër,  

coördinator TránsMax
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Door: Gerald Hengstman, neuroloog Catharina Ziekenhuis, 

Els Lambooij, internist ouderengeneeskunde Máxima Medisch 

Centrum, Susan Pruijsen, huisarts, Rombout Visser,  

cardioloog Máxima Medisch Centrum

Kortdurend bewustzijnsverlies (ofwel wegraking, syncope, 

‘transient loss of consciousness’ etcetara) is een veel-

voorkomende presentatie met een uitgebreide specialis-

menoverstijgende differentiaal diagnose. De prevalentie 

waarmee wegrakingen op de SEH worden gepresenteerd 

is circa 3%. In de huisartsenpraktijk ligt dit getal mogelijk 

nog hoger. 

De meest voorkomende oorzaak van kortdurend bewustzijns-

verlies is een reflexsyncope en dan de vasovagale syncope. In 

de differentiaal diagnose horen daarnaast ook de gegenerali-

seerde tonisch-clonische insulten als ook de cardiale syncope 

(denk aan ritmestoornissen of klepgebrek) en kortdurend 

bewustzijnsverlies op basis van reflexsyncope of orthosta-

tische hypotensie en de psychogene wegrakingen. Om een 

onderscheid te maken in het bovenstaande is een goede 

(hetero-) anamnese van belang, soms meer nog dan verder 

onderzoek, zeker gezien het sterk verhoogd mortaliteitsrisico 

bij een cardiale oorzaak.

Cardiale syncope
Een plotseling, tijdelijk volledig bewustzijnsverlies op basis 

van een structurele hartafwijking of een ritmestoornis, is altijd 

een alarmerend signaal en vereist nader onderzoek. Een zorg-

vuldige anamnese is het belangrijkste diagnosticum, direct 

gevolgd door lichamelijk onderzoek (met bloeddrukmeting in 

zowel liggende als staande positie) en een ECG. Een abnor-

maal ECG, hart-vaatziekte in de voorgeschiedenis, ontbreken 

van prodromen en leeftijd > 65 jaar, zijn belangrijke argumen-

ten voor een cardiale oorzaak. Hoog risicopatiënten cardiaal 

geanalyseerd worden. Implantatie van een interne loop- 

recorder kan de diagnostiek versnellen bij patiënten met  

weinig frequente, ernstige syncopes.

Epilepsie
In de differentiaal diagnose van een kortdurend bewustzijns-

verlies komt epilepsie voor. De a priori kans op een epilep-

tisch insult als oorzaak van het bewustzijnsverlies is relatief 

klein; in de orde van 10%. De diagnose epileptische aanval 

wordt gesteld op basis van de aanvalsbeschrijving. Als deze 

kenmerkend is voor een insult, is de diagnose zeker. Als de 

aanvalsbeschrijving overtuigend niet-epileptisch is, kan deze 

diagnostische overweging als verworpen worden beschouwd. 

In die situaties waarbij er onzekerheid bestaat kan een EEG 

meer zekerheid geven over het wel of niet doorgemaakt heb-

ben van een insult. Bij het uitvragen van de aanval is het van 

belang om te realiseren dat de patiënt hier zelf geen infor-

matie over kan verschaffen. Ongeveer de laatste 30 seconden 

voorafgaand aan het bewustzijnsverlies zullen in de regel niet 

herinnerd worden, waardoor vragen naar prodromen meestal 

weinig oplevert. Daarnaast zal een patiënt zelf geen verward-

heid opmerken nadat hij of zij bij bewustzijn is gekomen. 

Het is dus essentieel dat een getuige van de aanval wordt 

gehoord. 

Het belangrijkste anamnestische gegeven dat pleit voor een 

diagnose insult is de post-ictale verwardheid, iets dat niet 

gezien wordt bij circulatoire wegrakingen. Daarnaast kan de 

aanwezigheid van een laterale tongbeet behulpzaam zijn. Veel 

gevraagde anamnestische gegevens zoals urineverlies (duidt 

erop dat de blaas gevuld was ten tijde van de wegraking), 

de aanwezigheid van schokken (lichte trekkingen komen ook 
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voor bij circulatoire wegrakingen) of 

schuim op de mond zeggen weinig over 

de oorzaak. 

Het doorgemaakt hebben van een insult 

staat niet gelijk aan het hebben van 

epilepsie. De diagnose epilepsie wordt 

pas gesteld als er twee of meer niet-

uitgelokte insulten zijn geweest. Na een 

eerste insult kan wel de herhalingskans 

voorspeld worden met behulp van een 

EEG. Indien EEG onderzoeken na een 

eerste insult normaal zijn is de her-

halingskans in de komende twee jaar 

ongeveer 20%, tegenover 80% als het 

EEG afwijkend is. Deze inschatting van 

de herhalingskans wordt gebruikt in de 

advisering rond het starten van  

anti-epileptica en wordt ook gehanteerd 

in de beoordeling van de rijvaardigheid. 

Reflexsyncope
Reflexsyncope ontstaat ten gevolge van 

veranderingen van reflexen betrokken 

bij regulatie van orthostatische  

Risico inschatting

Abnormaal ECG  1 punt

Hart-/vaatziekte  1 punt

Géén prodomen  1 punt

Leeftijd > 65  1 punt

Hoog risico (2 of meer punten)

Klinische observatie!

- Telemetrie

- Echocardiogram

- Inspanningsonderzoek

Kennelijk bewusteloos?

Vallen Gedaald bewustzijn Enzovoort

Tijdelijk, snel, kortdurend, spontaan over?

Coma Metabool

Wegraking/TLOC

Niet-traumatisch Traumatisch

Epileptisch insult PsychogeenSyncope Zeldzame oorzaken

Ja

Ja

Nee

Nee

Reflex syncope:

- vasovagale syncope

- situationele syncope

- sinus caroticus syndroom 

orthostatische hypotensie

cardiale syncope

tonisch-conisch

tonisch

clonisch

atoon

Vertebrobasilaire TIA*

‘Subclavian steal’
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homeostase waardoor vasodilatatie en/

of bradycardie ontstaat. Dit leidt tot een 

tijdelijke verandering van de bloeddruk-

controle. Zowel de vasovagale collaps 

(pijn, emotie) als de situationele reflex-

syncope (hoesten, mictie etc.) vallen 

onder de reflexsyncope.

Orthostatische hypotensie
Orthostatische hypotensie wordt veroor-

zaakt door sympathisch vasoconstrictief 

falen zoals bij primaire en secundair 

autonoom falen, medicatie of volume 

depletie. Medicatie die autonome dys-

functie versterkt of veroorzaakt zijn 

tricyclische antidepressiva, alpha-/

bètablokkers, diuretica (vooral hydro-

chloorthiazide) en calcium-antagonisten. 

Bij toenemen van de leeftijd is er een 

minder effectieve hemodynamische 

homeostase bij posturele veranderingen. 

Risicofactoren voor orthostase zijn leef-

tijd, bedrust, lage BMI en medicatie. Bij 

de oudere patiënt met orthostatische 

hypotensie wordt eerst de kliniek beoor-

deeld met aandacht voor volumedeple-

tie, elektrolytstoornissen en medicatie 

inname en daarna medicatie aangepast. 

De antihypertensiva kunnen bijvoor-

beeld worden vervangen door ACE rem-

mers/AT2 antagonisten of bètablokkers 

met intrinsieke sympato-mimetische acti-

viteit. Als er sprake is van orthostase 

bij patiënten met onbehandelde hyper-

tensie, kan behandeling van hypertensie 

leiden tot afname van de orthostase.

Psychogene wegrakingen
Psychogene wegrakingen zijn wegra-

kingen zonder somatisch substraat. Ze 

worden niet afzonderlijk vermeld in de 

DSM-criteria maar vallen onder ofwel 

conversiestoornis, of somatisatiestoor-

nis. Het psychogene karakter kan vaak 

wel voldoende worden bewezen, dit 

in tegenstelling tot conversiestoornis. 

De diagnose kan op positieve gronden 

gesteld worden aan de hand van een 

hoog oplopende aanvalsfrequentie 

(ondanks verscheidene therapieën), 

aanvallen duren vaak lang, kunnen 

gepaard gaan met schokken - welke 

dan asynchroon verlopen - en variëren 

in frequentie en amplitude (vooral in 

de romp en extensie in de nek). De 

ogen zijn tijdens een aanval gesloten 

en draaien weg van de onderzoeker, 

als deze de ogen actief opent. Ook 

huilen na afloop kan een symptoom 

zijn. Daarnaast kan behulpzaam zijn 

ter diagnostisering: de afwezigheid van 

afwijkende parameters bij eeg/ecg/emg 

registraties ten tijde van een aanval. 

Hiervoor kan consultatie van de neu-

roloog noodzakelijk zijn. Behandeling 

bestaat uit uitleg en vooral psycho-

therapie bij voorkeur via een  

gespecialiseerd team. 

Conclusie
Een goed gestructureerde werkwijze 

voor het in een vroege fase opsporen 

van onverklaarbare syncope leidt tot 

een snelle diagnose, reduceert de kans 

op overlijden als gevolg van een cardi-

aal gerelateerde oorzaak en verlaagt de 

zorgkosten. Een klinisch zorgpad kan 

hier in belangrijke mate aan bijdragen. 

Voor de huisarts zijn duidelijke richtlij-

nen een voordeel bij het doorverwijzen 

van de patiënt. Samenwerking tussen de 

cardioloog, de neuroloog en de internist 

ouderengeneeskunde/klinisch geriater 

strekt tot aanbeveling. 
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Reiziger
Première in Wenen

Wenen was voor mij de première wat betreft OverEINDse dagen. Om een of  

andere reden was het er nog nooit van gekomen om mee te gaan. Waarschijnlijk te 

onbekend, en dat maakt onbemind. Maar als je voorzitter bent van een stafbestuur, 

dat verbetering van de relatie met de eerste lijn als speerpunt heeft bepaald, hoor 

je je gewoon aan te melden. Dus stond ik woensdagmorgen om 06.15 uur relatief 

neutraal op het parkeerterrein van het Máxima Medisch Centrum te wachten op de 

bus. In een groep van bijna 100 mensen, waarvan ik er slechts een aantal kende.

Op zaterdagavond om 21.00 uur stond ik daar weer, afscheid nemend van diezelfde 

groep mensen, die ik nu vrijwel allemaal veel beter had leren kennen. Door een 

indrukwekkend slimme formule: breng 30 huisartsen en 25 medisch specialisten 

bij elkaar, vul ze aan met 15 3e-lijners en managers, en completeer het geheel met 

ruim 20 partners. Regel een hotel buiten een grote stad, en laat daar 9 gezamen-

lijke lezingen plaats vinden. Organiseer sociale activiteiten en 12 busreizen van en 

naar die activiteiten. Hierdoor ontstaat de mogelijkheid om met vele deelnemers 

(nader) kennis te maken, zaken te bespreken, of gewoon eens te vragen wat  

mensen interesseert.

Door deze formule heb ik met veel mensen kennis gemaakt. De meesten kende ik 

van naam en ik heb een aantal van ‘mijn’ specialisten beter leren kennen. Ik heb 

grote bewondering gekregen voor het werk van de huisarts, maar ook meer begrip 

gekregen voor de passie van de medisch specialisten en de specialisten ouderen-

zorg. Het is ontzettend inspirerend, om met zo veel mensen te mogen spreken,  

die allemaal gaan voor betere zorg voor de patiënt, met kortere lijnen tussen huis-

artsen en specialisten en met meer begrip voor elkaars werk. Maar ik heb vooral 

ook veel lol gehad: tijdens de lezingen en de workshops, tijdens de wandelingen 

door Wenen en tijdens diners en disco.

Kortom: ik heb geen seconde spijt gehad van mijn keuze om mee te gaan met de 

OverEINDse dagen. Graag tot volgend jaar in Venetië!

 

Door: Jan van Mourik, voorzitter 

medische staf Máxima Medisch 

Centrum
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Door: Nelleke van Binsbergen gynaecoolog-seksuoloog 

Máxima Medisch Centrum/MuCes, Rian Brus, klinisch  

psycholoog-seksuoloog Máxima Medisch Centrum /MuCes, 

Odette Herijgers huisarts Eindhoven, Toon Westgeest  

reumatoloog Máxima Medisch Centrum.

Patiënten met een chronische ziekte kampen met een 

scala aan klachten. Naast de specifieke ziektegerelateerde 

zaken, varieert dat van constante pijn tot vermoeidheid, 

schaamte en depressies. De kwaliteit van leven,  

waaronder de seksuele relatie, laat vaak te wensen over. 

De drempel om over seks te beginnen ligt vaak hoog; zowel 

bij patiënten als bij behandelaars. Ongevraagd meldt slechts 

6% van de patiënten die problemen ervaren op seksueel 

gebied, de klachten aan een hulpverlener. Wanneer een  

hulpverlener zelf actief vraagt naar seksuele problemen stijgt 

dit percentage naar 25%.

We namen reumatische ziekten als ingang om tools aan te 

reiken voor het bespreken van seksuele problemen, die ook 

bij andere chronische ziekten spelen. Seks is iets wat ieder-

een aangaat: patiënten, hulpverleners, partners: partners van 

patiënten en partners van hulpverleners. Het is een basis-

behoefte. Wij waren dan ook vereerd om dit programma te 

mogen presenteren aan de voltallige groep deelnemers van de 

Overeindse dagen in Wenen: hulpverleners en hun partners.

Met de billen bloot dan eerst
Hoe is het om zelf stellingen over seksualiteit te beantwoor-

den? Of toch maar niet? De deelnemers werden ingedeeld naar 

sekse in twee vakken: rechts de mannen, links de vrouwen. 

Een van de stellingen die aan de hulpverleners werd voorge-

legd betrof: ‘ik bespreek seksualiteit met mijn patiënten als 

dit aan de orde is’. Dit werd unaniem met groen (= ja) beant-

woord. Mogelijk een sociaal wenselijk antwoord, gezien de 

resultaten uit onderzoeken die gepresenteerd werden. Een van 

die onderzoeken betrof een uitdraai van een huisartseninfor-

matiesysteem uit Eindhoven. Een onverwachte tweedeling ont-

stond als antwoord op de stelling: ‘ik heb wel eens erotische 

gevoelens gehad voor een patiënt’. Eén vrijwel rood (=nee) 

en één vrijwel groen vak! 

Cirkel van onmacht
Het bespreken van seksualiteit in de spreekkamer wordt 

meestal vakkundig door alle betrokken hulpverleners onder 

het tapijt geveegd. Dit wordt ook wel de cirkel van onmacht 

genoemd; de huisarts vindt het de taak van de specialist, 

de specialist vindt het de taak voor de verpleegkundige, 

de verpleegkundige acht de psycholoog beter toegerust, de 

psycholoog voelt zich wat onzeker omdat ze niet zoveel van 

lichamelijke problemen weet en hoopt dat de arts er iets mee 

doet. Het gevolg is dat iedereen verantwoordelijk is en uitein-

delijk niemand iets doet. Wetende dat het gemiddeld zeven 

jaar duurt voordat een patiënt klachten over seksualiteit meldt 

aan een hulpverlener, is dit een oproep tot actie.

Wat gebruik je bij seks? Heel je lijf: je huid om te voelen,  

je handen om te strelen, ledematen om te steunen of te 

omarmen. Wat als daar ergens problemen optreden? 

Reuma is een voorbeeld wat nogal tot de verbeelding spreekt. 

Daarom is deze ziekte ook als kapstok gebruikt. Het geldt 

evenzeer voor alle andere chronische ziekten. En daarmee 

hadden alle aanwezige hulpverleners een professionele link 

met het thema.

(Chronische) pijn en seks; 
gaat dat samen?
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De FIAT
Wat zou je dan kunnen doen? Gebruik 

maken van FIAT: 

1  Fiatteren; aangeven dat seksualiteit 

een thema is dat besproken mag 

worden.

2  Informeren; beperkte informatie 

geven. Bijvoorbeeld over bijwerkin-

gen van medicatie, over specifieke 

belemmeringen, over alternatieven.

3  Adviseren; gerichte adviezen geven 

over specifieke oplossingen/ 

methodes.

4  Therapie geven (specifiek voor de 

seksuoloog).

Om dit te kunnen doen is het  

belangrijk om zelf duidelijk en concreet 

te zijn. Daarnaast is het handig om aan 

te sluiten bij het taalgebruik van de 

patiënt, mits dat ook past bij jezelf. De 

deelnemers formuleerden een aantal 

‘bruggetjes’ om het thema seksualiteit 

te bespreken in een consult:

”Ik heb vaker gehoord bij andere 

patiënten dat…”

“Het is bekend dat deze medicijnen 

soms bijwerkingen geven op seksueel 

gebied…”

Een geleidelijke intro: via knuffelen naar 

seks en wat is dat dan?

Gesprekstechnische communicatievaar-

digheden: doorvragen, concretiseren, 

exploreren

Voornemen om er een standaardvraag 

van te maken (bijvoorbeeld bij CVRM).

Meer informatie
Een handige brochure met prakti-

sche tips en adviezen is ‘Seks zonder 

schroom: seksualiteit en een chro-

nische ziekte’. Verkrijgbaar via de 

RutgersNissogroep: www.rutgersnis-

sogroep.nl. Mocht het lastig zijn om er 

zelf mee aan de slag te gaan; er zijn 

ook verwijsmogelijkheden in de regio: 

poli seksuologie Catharina Ziekenhuis, 

Rutgers-Stimezo, seksuologie in de GGZ 

en MuCes, multidisciplinair centrum voor 

seksuologie van het Máxima Medisch 

Centrum. 

De belangrijkste take-home message 

van deze presentatie: pak de hand-

schoen op!
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Door: Erik Boss, gynaecoloog Máxima Medisch Centrum,  

Ralph Hermans, gynaecoloog Catharina Ziekenhuis,  

Annekien Jongbloet, huisarts 

Het leek een zware opdracht: de zaterdagochtend na de 

discoboot iedereen bij de aandacht te houden. Er moest 

dus wel wat gebeuren. Het doel van onze presentatie over 

cervixbeelden was het bieden van een kleine handreiking 

bij het onderscheiden van ‘pluis’ en ‘niet-pluis’ beelden 

van de portio het speculumonderzoek. 

Eerst maar gestart met een ‘nulmeting’ door middel van een 

quiz. Na het tonen van een aantal ‘vieze plaatjes’ werd de 

winnaar bepaald van het collectorsitem de ‘gouden cervix-

brush’. Daarna gingen we wat dieper in op de diverse benigne 

beelden. Hierbij werden de fysiologische veranderingen van 

de overgangszone tussen plaveisel en endocervicaal epitheel 

van de cervix gedurende het leven, veranderingen van de 

portio door vaginale bevallingen en het cyclusmoment bena-

drukt. Een eversie (naar buiten puilen) van het endocervicaal 

epitheel kennen we onder de naam ectropion. Hierbij kunnen 

klachten van postcoitaal bloedverlies en fluor vaginalis  

optreden. 

Ook andere benigne toevalsbevindingen bij in speculo onder-

zoek werden besproken. Bijvoorbeeld een cyste van Nabothi. 

Dit zijn geel witte verhevenheden op de portio, gevuld met 

mucus. In principe behoeven deze geen behandeling. Een veel 

voorkomende benigne afwijking en vaak een toevalsbevinding 

is de cervixpoliep. In principe kan de huisarts een poliep met 

een smalle basis eraf draaien en opsturen voor PA-onderzoek. 

Echter bij een brede basis of tijdens de zwangerschap kan dit 

beter niet worden gedaan in verband met kans op ruim bloed-

verlies. Een cervicitis kan een infectieuze origine hebben door 

een SOA zoals chlamydia of gonorroe. Ook niet-infectieuze 

zaken als een IUD, allergie (condooms) of atrofie kunnen  

leiden tot een niet-infectieuze cervicitis. 

DES-expositie in utero
Het volgende onderwerp wat in beeld werd gebracht was 

de DES-expositie in utero. Dit hormoon dat tussen de jaren 

1947 en 1975 in de vorm van de zogenaamde ‘Smith & Smith 

kuur’ (iedere dag een tabletje meer) werd voorgeschreven 

geeft bij DES-dochters een verhoogd risico op anatomische 

afwijkingen. Typische beelden hierbij zijn een hanekam portio, 

hypoplastische cervix (cervixinsufficiëntie) en richels/pooien in 

de vaginawand. Ook geeft het een verhoogd risico op Clear 

cell carcinoom van cervix en vagina (1:1000-2000 DES doch-

ters) fertiliteitsstoornissen. De vieze plaatjes van condylomata 

accuminata werden snel door eenieder herkend en er volgde 

een korte uitleg over de behandeling met podofylotoxine en 

imiquimod. Lasertherapie of electrocoagulatie zijn voorbeelden 

van behandelingsmogelijkheden die in de tweede lijn wor-

den ingezet. De aandoening staat bekend om het veelvuldig 

recidiveren. Condylomata worden nogal eens met fysiologi-

sche micropapillomatosis verward; hiervan werden beelden 

getoond. 

Als SOA kwam nog de infectie met trichomonas aan bod, die 

slechts in 2% van de gevallen het pathognomonische beeld 

van het aardbei aspect van de portio laat zien (veelal samen 

met melkachtige fluor met belletjes). Bij oudere vrouwen 

wordt nog wel eens de benigne afwijking caruncula urethra 

gezien, een prolaps van het dorsale deel van het distale deel 

In speculo... wat zien ik?
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van het slijmvlies van de urethra, dat 

geen behandeling behoeft. Bij bloeden-

de afwijkingen toch ook altijd bedacht-

zaam zijn op maligniteit. 

Premaligne afwijkingen van 
de cervix

Daarna gingen we in op de premaligne 

en maligne afwijkingen van de cervix. 

De incidentie van cervixcarcinoom in 

Nederland bedraagt ongeveer 700 en 

per jaar overlijden hier ruim 200 vrou-

wen aan. Een persisterende infectie 

met het hoog risico HPV (meestal type 

16/18) is een noodzakelijke stap bij het 

ontstaan van dysplasie en uiteindelijk 

cervixcarcinoom. In verruit de meeste 

gevallen klaart het lichaam zelf de HPV-

infectie en is er niet veel aan de hand. 

Roken en verminderde afweer (langdu-

rig prednison) hebben een ongunstige 

invloed op dit klaringsproces. Als een 

infectie toch niet geklaard kan worden, 

ontstaan er binnen een aantal jaar afwij-

kende cellen. Als er in deze situatie niet 

wordt ingegrepen kan er in een tiental 

jaar een invasief cervixcarcinoom zijn 

ontstaan met doorbreking van de basaal 

membraan. 

De mate van dysplasie in de epitheel-

laag wordt weergegeven in de CIN-

classificatie. Via een colposcopie en 

aankleuring met azijnzuur en lugol zijn 

de afwijkende plaatsen op de por-

tio beter in beeld te brengen. Bij de 

diverse CIN klassen kan er ook weer 

spontane regressie optreden, bij CIN 1 

ligt dit percentage veel hoger dan bij 

CIN 3. Ook lijkt deze spontane regres-

sie vaker op te treden na afname van 

een biopt. Via een cervix hotloop kan 

het afwijkende deel van de cervix via 

een diathermische procedure verwijderd 

worden. Echter, na het uitvoeren van 

deze ingreep heeft een vrouw een RR 

van 3.0 op vroeggeboorte (merendeels 

door het vroegtijdig breken van de vlie-

zen). Het hele proces van evaluatie van 

dysplasie naar maligniteit duurt lang en 

het is goed om dit aan de betreffende 

vrouw uit te leggen. Vaak ontstaat er na 

een afwijkend uitstrijkje veel onnodige 

onrust, die met de juiste informatie bin-

nen het juiste perspectief geplaatst kan 

worden.

Bij twijfel over een cervixbeeld (pluis-

niet pluis) is natuurlijk altijd een verwij-

zing naar de gynaecoloog mogelijk, ook 

al is het voor extra geruststelling. 

Hopelijk heeft deze presentatie met 

beeld en uitleg op de vroege zaterdag-

ochtend nadeinend van de discoboot 

toch enige helderheid gegeven over dat 

wat te zien is in speculo!
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Tot volgend jaar in Venetië!


