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Er waren kritische geluiden toen bekend werd dat de derde lustrumreis van de 

Stichting OverEind naar Newcastle zou voeren en ook nog per boot. Er werd zelfs 

ook nog aan de deelnemers gevraagd om de feestavond op te luisteren met  

aangepaste klederdracht en voordrachten…

Maar degenen die zich hebben laten leiden door de kritische geluiden en daad-

werkelijk niet zijn meegegaan, hebben iets moois gemist. Een rustige, sfeervolle 

bootreis, goed weer in een mooi gedeelte van Engeland, heerlijk vertoeven in een 

prachtig, kwalitatief goed hotel en nascholing die er weer toe deed.

De wetenschappelijke voordrachten werden voorafgegaan door een onderhoudende 

en humoristische bioloog en afgesloten door een persoonlijk statement van de 

scheidende voorzitter.

De wetenschappelijke voordrachten waren van uitstekende kwaliteit en direct toe-

pasbaar in de dagelijkse praktijk, maar dat is meer regel geworden dan uitzondering 

de laatste jaren.

Als een waarlijke topper werd de feestavond ervaren. Op een enkele uitzondering  

na waren alle deelnemers feestelijk, extravagant en erg mooi uitgedost in middel-

eeuwse stijl met veel voordrachten, muziek en veel dansplezier.

Partners van de deelnemers van het wetenschappelijke programma waren ook  

tevreden over deze derde lustrumreis.

Tevreden is ook de reisleider. Het was zijn laatste reis als voorzitter en hij is uiterst 

content en dankbaar nu ook weer reisleider te hebben mogen zijn.

Vanuit dat positieve gevoel beveel ik dit Eindverslag van de vijftiende OverEINDse 

dagen aan om te lezen en te bewaren als naslagwerk.

Jan Ackermans, 

voorzitter Stichting OverEIND 

Reisleider
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Door: Piet Batenburg, voorzitter Raad van Bestuur 

Catharina Ziekenhuis, Maarten Klomp, medisch directeur 

De Ondernemende Huisarts, Arnold Romeijnders, medisch 

directeur PoZoB en Jan Harm Zwaveling, voorzitter Raad van 

Bestuur Máxima Medisch Centrum

Het meten van kwaliteit van zorg staat nadrukkelijk in 

de belangstelling. Steeds meer partijen hechten waarde 

aan dergelijke metingen. Allereerst natuurlijk de zorgver-

leners zelf en hun managers in het kader van hun eigen 

kwaliteitsbeleid. Maar ook patiënten/consumenten en de 

zorgverzekeraars willen inzicht in die kwaliteit. Tenslotte 

willen ook toezichthouders als Inspectie, NZA en VWS 

steeds vaker geïnformeerd worden over de kwaliteit van 

de geleverde zorg. 

Kwaliteit van zorg wordt inzichtelijk gemaakt aan de hand 

van verschillende indicatoren. Een kwaliteitsindicator is een 

meetbaar aspect van de zorg, dat een aanwijzing geeft over 

bijvoorbeeld de kwaliteit, veiligheid, doelmatigheid of de 

toegankelijkheid van de zorg. Er zijn drie soorten indicatoren: 

structuur-, proces- en uitkomstindicatoren. Die laatste zijn 

natuurlijk het belangrijkste, maar betrouwbare uitkomstindica-

toren zijn schaars. 

Meten van kwaliteit in de huisartspraktijk
De laatste jaren zijn er verschillende keuzewebsites gekomen 

die informatie geven over huisartsen en hun praktijken. Die 

informatie is gebaseerd op de reacties van (nu nog slechts 

enkele) patiënten en daarmee (nog) niet erg betrouwbaar. 

Steeds vaker worden vanuit de huisartsenzorg zelf metingen 

gedaan van de patiënttevredenheid, bijvoorbeeld door middel 

van de Consumer Quality (CQ) indexen, de Netto Promotor 

Score (PROMS) of de NHG praktijkaccreditering (NPA). 

Huisartsen zelf hechten het meeste waarde aan de indicatoren 

over het professioneel handelen. Die raken steeds meer inge-

burgerd. Voor de huisartspraktijken gebeurt dat in het kader 

van de praktijkaccreditering, het keurmerk van het Nederlands 

Huisarts Genootschap. Ruim de helft van de Nederlandse huis-

artsen doet daar aan mee. Praktijken maken een gestandaar-

diseerd jaarverslag met kwaliteitsgegevens over tal van zaken 

(aantallen diagnosen, uitkomsten van zorg, preventie, medica-

tie, verwijzingen, etc). Op basis van die indicatoren maken zij 

jaarlijks verbeterplannen, waarvan het effect het jaar daarna 

weer wordt gemeten. Ook in de avond- nacht en weekend-

zorg wordt systematisch gewerkt met kwaliteitsmetingen. De 

honderd Nederlandse spoedposten kennen ook een landelijke 

benchmark van de belangrijkste indicatoren. 

Tenslotte meten ook de zorggroepen systematisch proces- en 

uitkomstindicatoren over de zorg voor patiënten in de zorg-

programma’s diabetes, astma, COPD, verhoogd cardiovasculair 

risico, kwetsbare ouderen en GGZ. Ook hier zorgt de landelijke 

koepel InEen voor een nationale benchmark. Maar het belang-

rijkste doel van de metingen is genereren van de spiegelinfor-

matie die de zorggroepen aanbieden aan hun praktijken. Op 

grond daarvan worden per praktijk jaarlijks verbeterplannen 

gemaakt. De zorggroep is daarbij ondersteunend. 

De nieuwste trend is dat zorgverzekeraars spiegelinforma-

tie geven aan zorggroep en ziekenhuis over de chronische 

zorgketens als opmaat voor een tripartite gesprek tussen 

zorggroep, ziekenhuis en zorgverzekeraar over kwaliteit van 

zorg en substitutie. Ook in het regioproject Slimmer met Zorg 

genereert de zorgverzekeraar spiegelinformatie, in dit geval 

over het voorschrijfbeleid. Doel is een reflectie op het voor-

schrijfgedrag van dokters en waar mogelijk generieke en the-

Meten van kwaliteit van zorg in 
ziekenhuis en huisartspraktijk
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rapeutische substitutie in het kader van 

kostenbesparing. 

Meten van kwaliteit in het 
ziekenhuis

De Inspectie voor Volksgezondheid (IGZ) 

is voor de ziekenhuizen een belang-

rijke toezichthouder op kwaliteit. Naast 

jaarlijkse bezoeken om de belangrijke 

indicatoren te bespreken, komt de IGZ 

in toenemende mate onverwachts in 

ziekenhuizen. Daarmee komen onver-

wacht zwakke plekken in beeld. Voor 

organisaties soms confronterend, vanuit 

maatschappelijk belang noodzakelijk. 

Ziekenhuizen moeten calamiteiten 

melden aan de IGZ. Een calamiteit is 

een gebeurtenis die (mogelijk) schade 

aan de patiënt tot gevolg heeft. 

Ziekenhuizen moeten die calamiteiten 

melden, onderzoeken en over de verbe-

termaatregelen naar de IGZ rapporteren. 

Al met al komen er ruim 3400 vragen 

over kwaliteit bij de ziekenhuizen van 

verzekeraars en IGZ. De laatste 5 jaar is 

dat aantal vertienvoudigd. De inspannin-

gen en het aantal personeelsleden dat 

daarvoor noodzakelijk is, worden inmid-

dels buitensporig. 96% van de indicato-

ren zijn proces- en structuurindicatoren. 

Er is behoefte aan meer uitkomstindica-

toren.

Recent hebben ziekenhuizen de gestan-

daardiseerde ziekenhuissterfte moeten 

publiceren (HSMR). Deze methodiek is 

onder politieke druk geïntroduceerd, 

maar is niet geschikt om ziekenhuizen 

met elkaar te vergelijken. Het getal 

wordt beïnvloed door o.a. variaties in 

het coderen, de casemix (de zwaarte 

van de patiënten) en ketenzorgvariaties 

(bijvoorbeeld of mensen in een zieken-

huis of hospice overlijden). De conclu-

sie dat het Catharina Ziekenhuis met 

een lagere HSMR een beter ziekenhuis 

zou zijn dan het MMC (dat een hogere 

HSMR heeft) kan dan ook niet worden 

getrokken. Het Catharina Ziekenhuis 

heeft in Santeonverband (een samen-

werkingsverband van topklinische zie-

kenhuizen waarvan het Catharina lid 

is) meegewerkt aan het ontwikkelen 

van uitkomstindictatoren (hart- en vaat-

ziekten; prostaat- en longkanker). De 

afsluitende conclusie is dat een voor de 

consument toegankelijke indicator waar-

uit blijkt welk ziekenhuis beter is, nog 

niet bestaat.

Discussie
Uit de aansluitende discussie over het 

meten van kwaliteit in ziekenhuis en 

huisartspraktijk konden de volgende 

voorzichtige conclusies worden opgete-

kend.

-  Meten van kwaliteit moet primair 

gebeuren als onderdeel van het 

interne kwaliteitsbeleid, dus om de 

zorg verder te verbeteren. Externe 

Uitkomstindicatoren Diabetes
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verantwoording is een afgeleid doel. 

-  Structuur- en procesindicatoren zijn 

aardig, maar we moeten uiteindelijk 

toe naar betrouwbare uitkomstindi-

catoren.

-  Indicatoren zijn op zich prima, 

maar het moet wel beperkt blijven. 

Zorgverleners willen af van de regi-

stratieterreur.  

-  Indicatoren van ziekenhuis en huis-

artspraktijk zouden veel beter bij 

elkaar moeten aansluiten, zodat 

substitutie van zorg en shared care 

beter kunnen worden gemonitord. 

-  Benchmarking van ziekenhuizen en 

huisartspraktijken is een hele ris-

kante aangelegenheid, alleen al van-

wege de soms grote verschillen in 

casemix. Risicoselectie moet te allen 

tijde worden voorkomen.

-  Het is “meten of gemeten worden”. 

Dat eerste heeft nadrukkelijk de 

voorkeur.

Kwaliteit ziekenhuizen wordt verder inzichtelijk gemaakt door:

 - Uitvraag van zorgverzekeraars

 - PROM’s

 - (H)SMR (?????????)

 - Database DICA (Oncologie)

 - Visitatie wetenschappelijke verenigingen

 - Tussentijdse inspecties (en toetsingskaders IGZ)

 - Calamiteitenmeldingen

 - In- en externe audits (bv. NIAZ), veiligheidsrondes

 - Normen beroepsverenigingen

 - Patiëntervaringen (CQ metingen) 

 -  Beoordelingen van kwaliteit via keurmerken van patiëntenvereniging  

en zorgverzekeraars



Regionale Transmurale Afspraak Hartfalen

Stijn Fleskens

KNO-arts

Máxima Medisch Centrum

Een onvergetelijke kennismaking

Op woensdag 9 april begonnen ook voor mij de OverEINDse dagen 2014. Met de 

insteek om als beginnend KNO-arts collegae uit de gehele regio en de ziekenhuizen 

(beter) te leren kennen en een aantal gezellige dagen te hebben, stapte ik met mijn 

naamgenoot en tevens KNO-arts in de bus. 

In de positieve zin van het woord ontstond bij mij al snel het gevoel van een 

schoolreis, maar dan met collegae. Vanuit de bus gingen we aan boord richting het 

Verenigd Koninkrijk. Ondanks de bekende tabletjes tegen zeeziekte en verhalen dat 

er een tijdje geleden brand aan boord van ons schip was, bleek er tijdens onze 

heenreis vooral een probleem met de motoren. Illustratief voor de organisatie werd 

er heel flexibel met de hierdoor verlengde tijd aan boord omgegaan.

Na aankomst op het vaste land en even later in ons hotel kon het programma ver-

der losbarsten. Waarbij ik uiteindelijk nog meer heb opgestoken dan van tevoren 

gedacht. Zeker ook mijn specialisme overstijgend en meer in de zin van algemene 

geneeskundige ontwikkeling. Rondom het wetenschappelijke programma waren er 

gelukkig genoeg momenten om in een zeer prettige en gezellige sfeer steeds meer 

collegae echt eens te spreken. Hetgeen voor mij heel waardevol is geweest.

Over de laatste avond in Hexam zal ongetwijfeld ook elders in dit Eindverslag wor-

den gecommuniceerd. Wat betreft dit Themafeest geldt voor mij zeker ‘je moet erbij 

zijn geweest’ en maakt dat ik deze kennismaking met de OverEINDse dagen niet 

snel zal vergeten. Wat mij betreft was dit de eerste maar zeker niet de laatste keer. 

Waarbij ik het niet kan laten om de organisatie te bedanken voor het perfect rege-

len van het geheel!
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Reiziger



Door: Viviane Dietz, gynaecoloog Catharina Ziekenhuis,  

Peggy Geomini, gynaecoloog Máxima Medisch Centrum,  

Ylva Onderwater, huisarts

Overdrachtsmomenten behoren tot de meest risicovolle 

momenten in het zorgverleningsproces. Ondermeer versto-

ringen en afleiding, verschil in beschikbare tijd, verschil 

in complexiteit, verschil in werkdruk, het doorgeven van 

irrelevante of foute informatie zijn daar debet aan. 

Ook het niet dezelfde taal spreken is een relevante factor. 

Hoewel de verschillende methodieken die in de praktijk wor-

den gehanteerd (SOEP, MIST*) qua opzet en doel vergelijk-

baar zijn, besteedt SBAR veel aandacht aan een heldere over-

dracht van de ene zorgverlener aan de andere.

Michael Leonard (Evergreen, Colorado, USA) heeft het SBAR-

communicatie systeem geïntroduceerd. SBAR staat voor: 

Situation Background Assessment Recommendation. In 

Amerika wordt de SBAR-methode het meest gebruikt voor het 

structureren van de communicatie van verpleegkundigen naar 

dokters. 

* http://www.eerstehulpwiki.nl/wiki/index.php/MIST-methode

SBAR is een gestandaardiseerde manier van communicatie 

die individuen helpt om met elkaar te communiceren, waarbij 

zij ‘gedeelde’ verwachtingen hebben. Het kan gebruikt wor-

den om patiënteninformatie te delen op een gestructureerde 

manier, in zowel acute als niet acute situaties. Het verbetert 

efficiëntie en nauwkeurigheid van de overdracht. In Nederland 

zijn er veel studies naar medische fouten gedaan. In 56 tot 90 

procent van de incidenten zou communicatie een cruciale rol 

spelen! Helaas wordt er in de huidige tijd (en opleiding) rela-

tief weinig aandacht besteed aan communicatie tussen dok-

ters. De SBAR-methode zou ons hier kunnen helpen. Dit bete-

kent niet dat SBAR de enige juiste manier van communiceren 

is. Echter, indien we allen dezelfde vorm kiezen (dezelfde taal 

spreken), krijgen we een “shared mental model” waardoor 

onze overdrachten beter worden, en daarmee communicatie-

fouten verminderen.

SBAR is een manier om ons te helpen zo goed mogelijk 

patiënteninformatie aan elkaar over te brengen.

In een recente studie uit Zweden, waarin de communicatie 

en het aantal aan communicatie gerelateerde fouten werd 

onderzocht in twee ziekenhuizen, bleek dat na het introduce-

ren van de SBAR-methode het aantal significant verminderd 

was. Daarnaast werd er een verbetering gezien in de perceptie 

van het personeel van communicatie tussen de professio-

nals en hun perceptie van het veiligheidsklimaat. (BMJ Open, 

Randmaa M et al., 2014 Jan 21;4(1):e004268).

Op de afdeling gynaecologie en verloskunde van zowel het 

Máxima Medisch Centrum als van het Catharina Ziekenhuis 

wordt de SBAR-methode bij alle overdrachtmomenten 

gebruikt. Ook wordt dit getraind in scenario training betref-

fende acute verloskundige situaties samen met de eerste lijn 

verloskundigen. 

Je kunt een hoop lezen over de SBAR-methode, maar je moet 

het vooral doen. Door oefening leert men snel een heldere en 

volledige overdracht te geven. 

Tijdens de workshop hebben we centraal een paar “lastige” 

overdrachten van patiëntengegevens van huisarts naar  

specialist geoefend waarbij iedereen zijn observaties en  

ervaringen kon delen.
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SBAR: DE manier van communiceren 
tussen de eerste en tweede lijn?
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Het SBAR kaartje op zakformaat is aan te vragen bij HaCa via 

infohaca@catharinaziekenhuis.nl

S   Situation:

   U spreekt met….

   Ik bel over…. (naam, geboorte datum) 

   Wat is het probleem?

   Ik wil insturen/ overleggen.

B   Background:

   Relevante voorgeschiedenis

A   Assessment:

   ABCDE

   Wat is het probleem?

R   Recommendation:

   Ik wil insturen/ overleggen….

   Wat kan ik nu al doen?

R   Repeat-back:

   Herhalen, terugkoppelen

   We hebben afgesproken dat….



herkend. Er bestaat vesico-uterine endometriosis, endome-

triosis in het sigmoïd en in het rectum. Bij die verschillende 

lokaties is de klinische presentatie van de klachten steeds 

heel verschillend. De consequenties zijn niet alleen pijnlijke 

menstruatie, dyspareunie, maar ook soms blijvende schade 

aan organen en infertiliteit. Dit alles geeft vaak een ernstig 

verstoorde beleving van de seksualiteit.

Aandachtspunten tijdens de voordracht: 
-  Prevalentie van endometriose in de algemene populatie is 

onbekend.

-  Prevalentie bij adolescenten met cyclische pijn is 25-40 %.

-  Prevalentie in groep vrouwen met kinderwens is 24-30 % 

(mild-ernstig).

-  Prevalentie in groep adolescenten die de pil vraagt 

wegens menstruatiepijn is hoog.

-  Prevalentie in groep adolescenten die NSAID’s vraagt  

tijdens de menstruatie is hoog.

Er bestaat een familiaire predispositie voor endometriose  

(factor 7 maal hoger in de eerste graad).

Denk er aan bij primaire ernstige dysmenorrhoe. 

Denk er aan bij absentie van school of werk tijdens de  

menses.

Denk er aan bij NSAID resistente dysmenorrhoe.
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Onderbuiksklachten bij de vrouw

Door: Miel Nanlohy-Manuhutu, uroloog Máxima Medisch 

Centrum, Melanie van Heijst, sexuologe, Hans Rutten,  

huisarts, Dick Schoot, gynaecoloog Catharina Ziekenhuis

Het optreden van onderbuiksklachten kan bij de vrouw 

cyclus en niet cyclus gerelateerd zijn. Cyclusgerelateerde 

klachten kunnen primair in de vrouwelijke geslachtsor-

ganen ontstaan, maar ook hierbuiten. De verschillende 

levensfasen van de vrouw zullen invloed hebben op de 

aard en de presentatie van de klachten. Met de kennis 

van de verschillende specialisten is de problematiek van 

urinewegafwijkingen, tractus digestivus en gynaecologi-

sche problematiek doorgenomen. 

Tijdens de workshop was de focus op chronische onderbuiks-

pijn bij vrouwen die langer dan 6 maanden duurt.  

Deze pijn heeft niet langer alleen een alarmfunctie vanwege 

de pijn, maar heeft ook consequenties voor de kwaliteit van 

leven, met name voor de intimiteit- en seksualiteitbeleving. 

Daarnaast kan het de vrouw sociaal erg beperken omdat de 

buikpijn haar vaak aan huis gekluisterd houdt.

Er horen verschillende differentiaaldiagnoses bij de verschil-

lende levensfasen van de vrouw. Ook is de differentiaal diag-

nose in te delen naar verschillende somatische componenten:

- Tr digestivus

- Tr Urogenitalis

- Tr Genitalis

Daarnaast is de differentiaal diagnostiek niet gerelateerd aan 

een lichamelijke component:

- Seksuele problematiek

- Psychosomatiek

- Kinderwens

- Zwangerschap

Endometriose
Aan de hand van een casus is het onderliggende probleem 

van endometriosis besproken. Dit kan een grote impact heb-

ben op de kwaliteit van leven. De patiëntdelay kan soms 

jaren zijn, zeker als het een jonge vrouw betreft. Dit wordt 

mede veroorzaakt doordat de symptomen vaak niet worden 



Mictieklachten
Aan de hand van een tweede casus 

werd het beeld van onderbuikspijn in 

relatie tot mictieklachten besproken. 

De blaas als spiegel van de ziel kan 

chronische onderbuiksklachten geven, 

waarbij een diagnose en therapie lastig 

is. Er kan sprake zijn van recidiverende 

urineweginfecties, maar uitsluiten van 

pathologie als blaaskanker of intersti-

tiële cystitis is noodzakelijk. Meer dan 

eens worden de klachten wel geduid als 

infectieus terwijl er sprake is van dys-

functional voiding, die haar oorsprong 

kan hebben in allerlei niet-urologische 

factoren. Het belang van multidiscipli-

naire aanpak werd onderstreept. Naast 

verwijzing naar een bekkenbodemfysio-

therapie is ook behandeling door een 

seksuoloog vaak een belangrijke onder-

deel van het behandelplan. Dit geeft 

ook het belang van bekkenbodemcentra 

aan waarin de verschillende disciplines 

participeren.

Niet somatische factoren
De derde en laatste casus illustreerde 

dat vele factoren een rol kunnen spelen 

bij het ontstaan van chronische onder-

buiksklachten. Het is altijd van belang 

om ernstige somatische pathologie uit 

te sluiten. Daarnaast en vooral dient er 

aandacht te zijn voor niet somatische 

factoren, die zich uiten met chronische 

onderbuikspijn. Seksueel misbruik, sek-

sueel geweld, ongewenste kinderloos-

heid, traumatische bevalling, ongewenst 

zwanger, abortus provocatus in de 
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anamnese, ongewenst ouderschap.

In dit alles is de rol van de huisarts 

essentieel. De huisarts zien we als de 

stuurman die aan het roer staat en de 

verschillende hulptroepen in kan roepen 

maar ook de regie moet houden om de 

patiënte zo goed mogelijk te begelei-

den.

Chronische pijn in de onderbuik

huisarts

Seksuoloog

Uroloog

Algemeen chirurg

Proctoloog

BB fysiotherapeut

Gynaecoloog

MDL arts

Dermatoloog
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Tijdens de OverEINDse dagen naar 

Wenen (2012) hebben Jean-Paul 

Kleijne, Jacques Maas, Dick Schoot 

en Diederik Veersema een workshop 

verzorgd over “(Ab)normaal vagi-

naal bloedverlies”. Deze workshop 

is aanleiding geweest om regionale 

transmurale afspraken (RTA) te 

maken met als doel het beleid  

tussen 1e en 2e lijn beter af te 

stemmen.

Tijdens de workshop bleek dat het voor 

zorgprofessionals voldoende duidelijk 

is wie wat wanneer doet ter diagnos-

tiek en behandeling van patiënten met 

postmenopauzaal bloedverlies. Echter 

bij premenopauzaal abnormaal en/

of hinderlijk bloedverlies is de afstem-

ming van beleid tussen 1e en 2e lijn 

rondom preventie, patiëntenvoorlichting, 

diagnostiek, consultatie, verwijzing en 

behandeling minder duidelijk. Daarnaast 

vormen nieuwe terminologie en ontwik-

kelingen in zowel diagnostische als the-

rapeutische mogelijkheden de aanleiding 

om het beleid af te stemmen. 

Hevig bloedverlies
Uitgangspunt van de RTA is dat de 

patiënten gediagnostiseerd en behan-

deld worden in de 1e lijn waar mogelijk, 

met een consultatieve functie van de 2e 

lijn. Eén van de discussiepunten daar-

mee was de waarde van de diagnosti-

sche echo. Dit heeft ertoe geleid dat de 

werkgroep in de toelichting van de RTA 

een aantal aanbevelingen heeft gedaan 

die berusten op voortschrijdend inzicht 

en praktijkervaring, maar die nog geen 

formele evidence kennen. Daarnaast is 

er één regionale patiëntenfolder ontwik-

keld.

De RTA is voorgelegd aan de 

Kwaliteitsraad van de Huisartsenkring 

en de verwachting is dat deze medio 

2014 verspreid kan gaan worden. Ter 

implementatie van de gemaakte afspra-

ken zijn onder andere 2 avondsymposia 

gepland waarin de werkgroepsleden de 

dilemma’s van de RTA met deelnemers 

aan het symposium zullen bespreken. 

Door: Mariëtte Oostindiër

Coördinator TransMáx
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Door: Joyce Curvers, klinisch chemicus Catharina Ziekenhuis,

Marjolein Visser-Semeijn, huisarts in Eindhoven,

Ronald Erdtsieck, internist Máxima Medisch Centrum

In een plenaire sessie werd aan de hand van enkele 

casussen het klachtenpatroon, de diagnostiek en behande-

ling van Vitamine B12 besproken. De plaatsbepaling van 

methylmalonzuur (MMA) werd toegelicht. Duidelijk werd 

naar voren gebracht dat behandeling met orale suppletie 

in de meeste gevallen net zo effectief is als de veel toege-

paste intramusculaire injecties. 

Symptomen van B12 deficiëntie
Aan de hand van een drietal casus werd duidelijk dat het 

klachtenpatroon passend bij een B12 deficiëntie kan variëren 

van milde klachten van moeheid, pijnlijke en licht gezwollen 

tong tot polyneuropathie. Van belang is uit te vragen naar het 

voedingspatroon van patiënten en eventuele medicatie (met-

formine, protonpompremmers). In tabel 1 op pagina 14 wordt 

de veelheid aan klachten benoemd.

Vitamine B12 is een co-enzym bij een 10-tal reacties, waarvan 

de DNA-synthese (eerst merkbaar in aanmaak van rode cel-

len), energie metabolisme en behoud van gemyeliniseerde 

zenuwbanen de belangrijkste zijn.

Vitamine B12 deficiëntie kan leiden tot een veelheid aan ver-

schijnselen zoals megaloblastaire anemie, algehele zwakte, 

spierzwakte en neurologische stoornissen. Deze laatste 2 als 

uiting van gecombineerde strengziekte. Er is niet altijd een 

relatie tussen de ernst van anemie en neurologische stoornis-

sen. De diepte van de B12 deficiëntie kan tevens variëren van 

ernstig tot concentraties die in het normaalwaarden gebied 

liggen.

De prevalentie van vitamine B12 deficiëntie in de Nederlandse 

bevolking is ongeveer 5-10%, zodat dit regelmatig in de  
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Vitamine B12, wanneer is het genoeg?



huisartspraktijk wordt gezien. Een tekort 

van vitamine B12 kan optreden bij voe-

dingsdeficiënties, vooral bij vegetariërs, 

bij een verminderde opname, zoals 

gezien wordt bij pernicieuze anemie 

(anti-stoffen tegen parietale cellen of 

intrinsic factor, die van belang zijn bij 

de opname van B12), malabsorptie 

(bijvoorbeeld coeliakie), na gastrecto-

mie of ileumresectie. Ook bij gebruik 

van bepaalde medicijnen wordt een 

verhoogd voorkomen van vitamine B12 

deficiëntie beschreven; metformine,  

protonpompremmers, phenytoïne.

Diagnostiek van B12  
deficiëntie

In Nederland spreekt men in het alge-

meen van een deficiëntie bij een bloed-

waarde <150 pmol/l. Een deficiëntie kan 

pas met grote zekerheid uitgesloten bij 

een waarde van >300 pmol/L. Er blijft 

dus een grijs gebied over waarin de 

concentratie niet altijd discriminerend 

is voor een vitamine B12 deficiëntie. 

Voor patiënten met een vitamine B12 

spiegel tussen 90-300 pmol/l lijkt de 

serumconcentratie van MMA een goede 

voorspeller te zijn voor een functionele 

vitamine B12 deficiëntie. Bij de omzet-

ting van methylmalonyl-co-enzym-A naar 

succinyl-co-enzym-A dient vitamine B12 

namelijk als co-factor. Een tekort aan 

dit vitamine leidt tot een stijging van 

de MMA concentratie. Een voorstel voor 

een algoritme voor de diagnostiek naar 

een B12 deficiëntie wordt weergegeven 

in figuur 1, pagina 15.

Behandeling
De behandeling van vitamine B12 defi-

ciëntie vindt plaats door middel van 

suppletie. In Nederland wordt vaak 

gekozen voor parenterale toediening 

door middel van injecties.

1% van de orale dosering vitamine B12 

wordt opgenomen door passieve dif-

fusie, zonder aanwezigheid van intrin-

sic factor. De dagelijkse vitamine B12 

behoefte bedraagt ca 2.5 ug/dag. Dit 

suggereert dat een dosering van 250 

ug/dag de minimale (orale) dosis moet 

zijn. Een dagelijkse dosering van 1000 

ug vitamine B12 per os blijkt een ade-

quate dosering te zijn.

Er zijn een groot aantal studies die aan-

tonen dat orale suppletie vergelijkbaar 

is met parenterale toediening zowel in 

biochemische termen (gemeten waarde 
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van vitamine B12) als klinisch effect. De 

effectiviteit van orale suppletie werd al 

in 1968 beschreven en wordt sinds vele 

jaren in Amerika en Scandinavië toege-

past.

Parenterale toediening zou alleen toege-

past moeten worden bij patiënten met 

ernstige klinische symptomen, slikpro-

blemen of moeite met therapietrouw.

Een praktisch punt blijft dat in 

Nederland orale suppletie niet wordt 

Tabel 1 Klachten van een vitamine B12-tekort

Neurologisch

-  Tintelingen, doof gevoel, zenuwpijn, brandend gevoel in armen, benen,  

handen en/of voeten, op “watten” lopen, uitvalsverschijnselen 

- Concentratiestoornissen, geheugenproblemen 

-  Afasie: niet op de juiste woorden kunnen komen, verkeerde woorden  

gebruiken, verspreken 

-  Ataxie: onverklaarbaar vallen, of ergens tegen aan lopen, verlies van  

positiegevoel, dingen omgooien, struikelen, moeilijk lopen 

- Verminderde pijnbeleving, fijne motoriek, reuk en smaak 

Psychisch (neuro-psychiatrisch)

-  Depressie, nervositeit, geïrriteerdheid, prikkelbaarheid,  

stemmingswisselingen, gedragsveranderingen, apathie 

- Dementie, verwardheid 

- Psychose, paranoia, hallucinaties 

Overig

-  Spierpijn en krachtsverlies, spiertrekkingen of spierkrampen,  

abnormale reflexen

-  Glossitis (ontstoken tong), branderige, pijnlijke of prikkelende tong,  

gevoelige mond 

-  Vermoeidheid, slaperigheid, zwakte, hoofdpijn,  

veranderingen in gezichtsveld, wazig zien 

-  Misselijkheid, verlies van eetlust, gewichtsverlies 

-  Gewrichtsklachten, darmklachten, menstruatieklachten (uitblijven, 

hevige, te lange menstruatie of verergerde menstruatiepijn) 

-  Kortademigheid, benauwdheid, hartkloppingen, duizeligheid,  

bleekheid van de huid, het koud hebben 

- Impotentie, onvruchtbaarheid, incontinentie en/of vaak plassen 

- Haaruitval 
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vergoed vanuit verzekering (ongeveer € 9 voor 30 tab orthica 

á 1000 ug) terwijl parenterale toediening wel wordt vergoed 

(B12 10 ampul € 6.48).

Conclusie
Tijdens de discussie na de presentatie werd gesuggereerd om 

een RTA op te stellen met een stappenplan voor diagnostiek 

en behandeling met betrekking tot vitamine B12 deficiëntie.

Conclusies met betrekking tot vitamine B12 deficiëntie:

• Klinische verschijnselen heterogeen

•  B12 bepaling kent grijs gebied: 90 - 300 pmol/l

•  Monitoring is niet zinvol, te overwegen valt een dalspiegel 

B12 of MMA

•  Geen evidence voor superioriteit parenterale toediening

•  Pragmatische benadering voor onderhoudsdosering

* bij coeliakie staat vaak een ijzergebreksanemie op de voorgrond met tevens een zeer wisselend klachtenpatroon

vitamine B12

Methylmalonzuur (MMA)

Anti-intrinsicfactor

Anti-parietaalcellen

Anti-TTG screening*

Functioneel vitamine B12 tekort Geen vitamine B12 tekort

vitamine B12 tekort

secundair aan Coeliakie

vitamine B12 tekort

met onbekende oorzaak

pernicieuze anemie

Positief: 

Anti-TTG screening

Negatief

Positief: 

Anti-intrinsic factor/

Anti-parietaalcellen

> 300 pmol/l

90 - 300 pmol/l

< 430 nmol/l> 430 nmol/l

< 90 pmol/l

Figuur 1. Algoritme voor diagnostiek naar B12 deficiëntie. Dit stroomschema bevat de grenzen waarbij vervolgdiagnostiek zou 

kunnen worden ingezet op basis van vitamine B12-waarden (en klachtenpatroon).



Door: Tanya Kreeftenberg, advocaat en mediator en Anke-Nel 

Vos, huisarts. De introductie van de workshop Onderhandelen 

en Conflicthantering werd verzorgd door Robin Williams and 

the twoheaded monster1.

Onze workshop stond gepland als openingssessie in 

Slaley-castle op donderdag 10 april om 11.00 uur. De 

betreffende ochtend werden wij op de ferry om 7.00 uur 

shipstime gewekt met de mededeling dat de motoren die 

nacht op onverklaarbare wijze waren uitgevallen. We zou-

den met 2 uur vertraging in Newcastle arriveren. Sabotage 

vanuit ons gezelschap is nog niet aangetoond. Reeds 

op de boot was het eerste conflict daar. Door heldhaftig 

optreden van de scheidend voorzitter, Jan Ackermans cum 

suis, was een oplossing snel gevonden. Optreden in de 

vroege uurtjes in het schaarse licht van de nachtclub op 

een bewegende ondergrond oversteeg onze stoutste dro-

men.

LEERDOEL 1
Conflicten zijn leuk, althans als je weet hoe je ermee om moet 

gaan. Daarop werden de volgende thema’s behandeld: defi-

nitie van een conflict, de emotionele reactie, bewust worden 

van de persoonlijke conflicthanteringsstrategie, de meest voor-

komende oorzaken van conflicten in maatschappen en enkele 

hulpmiddelen voor een gezonde samenwerking: feedback 

geven volgens GRET en het onderhandelen via de Harvard-

methode.

Wat is een conflict?

Wat is eigenlijk een conflict? Kun je een conflict voorkomen 

door het te ontkennen? 

LEERDOEL 2
De-Nile is not a river in Egypt: ontkennen is niet effectief.2 

LEERDOEL 3
Een conflict ontstaat als de een (iets van) de ander nodig 

heeft en deze behoefte niet wordt ingevuld. Conflicten ont-

staan doordat behoeften niet worden uitgesproken, worden 

uitgesproken als een verwijt of niet worden gehoord.

Een conflict blijkt ons vooral emotioneel te raken. Simplistisch 

neurologisch vertaald verloopt deze reactie via het limbische 

systeem. Een gevoelige snaar wordt geraakt. Het gevolg kan 

zijn dat je hierdoor ongewild je eigen belangen en/of de rela-

tie schaadt. Op zaken die ons niet raken reageren we normaal 

gesproken met ons verstand in het hier en nu: met onze cor-

tex.

LEERDOEL 4
Het besef dat je limbisch (niet in het hier en nu) reageert, is 

op zich al een corticale reactie.

Ieders persoonlijke conflictsstrategie

Aan de hand van de Thomas Kilmann scoretest hebben de 

deelnemers inzicht gekregen in de mate waarin zij in een con-

flictsituatie hun belang en het belang van anderen afwegen. 

We onderscheiden 5 conflicthanteringsmethoden: doordruk-
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workshop onderhandelen en conflicthantering

Hoe groter de kloof, 
hoe mooier de brug

1 en 2 Filmpje via website TransMáx www http://transmax.mmc.nl/nascholing



ken, toegeven, vermijden, samenwerken 

en compromis zoeken. We hebben alle 

methoden tot onze beschikking en kun-

nen ze allen hanteren, afhankelijk van 

de situatie. Een conflictsituatie kan 

ertoe leiden dat je uit balans raakt, 

waardoor je terugvalt op je natuurlijke 

voorkeursstrategie, die op dat moment 

mogelijk niet effectief is. 

LEERDOEL 5
Wees je bewust van je voorkeurs-

strategie bij conflicthantering. 

Conflicten in maatschappen

De meeste voorkomende oorzaken van 

conflicten in maatschappen zijn het 

(vermeend) disfunctioneren van een col-

lega, een verschil in communicatiestijl, 

machtsstrijd en verschillen in belangen. 

Voorts speelt de specifieke context van 

dit soort samenwerkingsverband een 

rol.

Er is geen bovenlaag die regulerend 

kan optreden (geen formele hiërar-

chie). Het dagelijks bestuur staat vaak 

onder grote druk van maatschapsleden 

die hun belangen willen doordrukken. 

Het bestuur heeft vaak geen duidelijk 

mandaat gekregen. Om relaties goed 

te houden worden de kool en de geit 

gespaard. Ook psychologische factoren 

spelen een rol.

De slechte feedbackvaardigheden van 

dokters zijn bijvoorbeeld een oorzaak 

voor slecht onderhoud van de maat-

schap. Onderhoud betekent bijvoorbeeld 

het zorgvuldig bespreken van hete 

hangijzers en het elkaar tijdig en con-

structief feedback geven. Eénmaal per 

jaar met elkaar uit eten gaan is niet vol-

doende om de neuzen dezelfde richting 

op te krijgen.

We zijn opgeleid tot arts en de gemid-

delde loodgieter of aannemer heeft in 

zijn opleiding meer kennis en vaardighe-

den van management, bedrijfskunde en 

leiding geven opgedaan dan de gemid-

delde dokter. 

De insecure overperformers in de maat-

schap veroorzaken vaak conflicten. 

Zij leggen de lat niet alleen voor zich 

zelf erg hoog, maar ook impliciet voor 

anderen. Daarbij is kritiek ontvangen 

niet gemakkelijk als je zo in elkaar zit. 

Andere psychologische factoren die in 

veel maatschappen een negatieve rol 

spelen zijn jaloezie, competitie en ver-

mijdingsgedrag, waarbij destructieve 

bondjes gesloten kunnen worden. En 

er wordt vaak mentaal afscheid geno-

men: elk woord of gedrag van de ander 

interpreteer je als negatief. De emoti-

onele bankrekening is dan leeg. Deze 

kun je normaal gesproken vullen door 

elkaar positieve feedback te geven, 

maar ernstig plunderen door mopperen 

en klagen. Problemen van de feitelijke, 

praktische bovenstroom kunnen niet 

meer oplosbaar zijn door de verziekte 

emotionele onderstroom. Een discussie 

over wie de notulen maakt, kan dan tot 

een principiële stammenstrijd ontaarden.

De gevolgen kunnen variëren van een 

ongezellige sfeer waarin weinig kan, 

tot het niet meer met elkaar spreken. 

Conflicten waaieren in het slechtste 

geval uit naar buiten en er wordt alleen 
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Thomas-Kilmann-model (TKI)

Doordrukken Samenwerken
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nog via advocaten en de pers gecom-

municeerd.

Feedback geven

Een belangrijke voorwaarde voor onder-

houd van de maatschap is elkaar toch 

die lastige negatieve feedback geven 

met als doel er samen beter van te 

worden. De GRET-methode kan daarbij 

behulpzaam zijn.

GRET staat voor:

GEDRAG dat je waarneemt en op een 

objectieve wijze benoemt: specifiek en 

precies. Het RESULTAAT staat voor wat 

het bij je losmaakt. 

Het EFFECT geeft de gevolgen aan voor 

de samenwerking. Tot slot bespreek je 

samen de concrete maatregelen voor de 

TOEKOMST.

Een mooie opmerking uit de zaal was: 

zolang dokters in opleiding zijn, vinden 

zij het volstrekt normaal om feedback te 

geven en te krijgen. Zodra de opleiding 

is afgerond, wordt het door de gelijk-

waardige positie veel moeilijker elkaar 

feedback te geven. 

LEERDOEL 6
Negatieve feedback geven volgens de 

GRET-methode is vruchtbaar voor de 

relatie.

Onderhandelen volgens de Harvard-

methode

LEERDOEL 7
Hard op de zaak, zacht op de persoon. 

Dit is het uitgangspunt van de Harvard 

onderhandelingsmethode. Hiertoe zijn 

4 criteria geformuleerd: onderscheid de 

persoon van de zaak, richt je op belan-

gen, niet op posities. Zoek opties voor 

het gezamenlijke belang en hanteer 

objectieve criteria. Het ijsbergmodel 

maakt inzichtelijk dat ook al liggen de 

standpunten (de toppen van de ijsberg) 

nog zo ver uit elkaar, ergens onder 

water gezamenlijk belang aanwezig is. 

 

De oplossing van een ogenschijnlijk 

onoplosbaar geschil kan worden  

gevonden door onder water te gaan.

 

LEERDOEL 8
Denk out-of-the box. William Ury legt 

in een filmpje3 uit waarom: finding the 

18th camel zijn levenswerk is gewor-

den. Aan de hand van een filmpje over 

Kamertje verhuren4 kan er worden geoe-

fend met de Harvard-methode.

LEERDOEL 9
Hoe groter de kloof, hoe mooier de 

brug!

3 en 4 Filmpje via website TransMáx www http://transmax.mmc.nl/nascholing

Harvard Onderhandelingsmethode (Principled negotiation)

1 Onderscheid de personen van het probleem

2 Richt je op belangen, niet op posities

3 Bedenk opties voor het gezamenlijk belang

standpunten

belangen

gezamenlijk belang



Ridders en Romeinen
Donderdag 10 april stapten we in Newcastle van boord. Na 

een relaxte maar wel vertraagde overtocht vanuit IJmuiden 

met volop ruimte voor kennismaking en ontmoeting was het 

reisdoel Hexam per touringcar relatief snel bereikt. 

Na versterking van de innerlijke mens was er in de komende 

uurtjes voor het geplande bezoek aan Newcastle voor ons 

“partners” voldoende gelegenheid om het prachtige terrein 

van het golfresort Slaley Hall te verkennen: een glooiend en 

heuvelachtig landschap met bossen, velden en vergezich-

ten doorregen met de typische cementloze muurtjes die dit 

Engelse landschap typeren. 

Na de thee met z´n allen in de bus terug naar Newcastle waar 

we één van de grootste muziekcentra van Engeland mochten 

bewonderen: “The Sage”, met drie complete concertzalen voor 

muziek van klassiek tot wat je maar wilt. Beroemde namen 

van diverse muziekidolen die hier al hebben opgetreden, pas-

seerden de revue. Wat zou ik in de muziektempel graag een 

klassiek concert bijwonen! Maar in het aangrenzende “The 

Baltic” werd ik bij het welkomstcocktail al op mijn wenken 

bediend. In een mooie ambiance werden we getrakteerd op 

een concert door een cellist begeleid door spinet, die beken-

de stukken met een hoog Vivaldi-gehalte liet horen. Het was 

zo mooi dat we er met z´n allen stil van werden. Hierna per 

snelle lift naar de bovenste verdieping, waar alle ingrediënten 

voor een ontmoeting aanwezig waren: een smakelijk en gezel-

lig diner. Daarbij lag Newcastle aan onze voeten: wat een uit-

zicht by night, vooral vanuit het damestoilet! (foto)

Na een heerlijke nacht in onze luxe hotelkamer, stond er 

de volgende dag weer iets leuks op het programma: in het 

zonnetje een bezoek aan de Romeinen. In Vindolanda, een 

opgegraven Romeinse nederzetting, konden we bewonderen 

hoe rond het jaar 100 n. Ch. de Romeinen woonden en in drie 

jaar tijd de muur van keizer Hadrianus van Oost- naar West 

Engeland hebben gebouwd en hoe minutieus deze nederzet-

ting en alles wat er bij hoort vandaag de dag door vrijwilli-

gers weer wordt blootgelegd. In het nabijgelegen Roman Army 

Museum zagen we met moderne audiovisuele middelen hoe 

dit in de Romeinse tijd eruit moet hebben gezien: allemaal 

om die wilde Schotten buiten de deur te houden! Vandaag de 

dag is het een omgekeerde wereld: de Schotten willen meer 

afstand van Engeland. 

Voor hen, die niet wilden golfen of quad rijden, stond 

´s middags het bezoek aan het Middeleeuwse Durham op het 

programma. Begeleid door een zeer duidelijk sprekende en 

voorkomende gids met een fraai Noord-Engels accent werden 

we meegenomen naar de op één na oudste universiteitsstad 

van Engeland. Wat een sfeeroproepende en mooie omgeving 

met een oude kathedraal met veel historie. Tijd tekort, maar 

na een rit vol schapen, lammeren en fazanten in de velden 

stonden we om 19.00 uur Engelse tijd klaar voor onze ultieme 

bijeenkomst: het middeleeuwse feest! En wat voor een feest: 

uitgedost in zeer uiteenlopende kledij verschenen er allerlei 

figuren waaronder een groot aantal soms nauwelijks herken-

bare jonkvrouwen en ridders, gelukkig begeleid door een 

viertal vrome klerken als bezinnende tegenhanger. Dit alles 

voorafgegaan door een zich bijna zelfopblazende doedelzak-

ker waarachter het voltallige bestuur in uniform middeleeuws 

ornaat volgde. Een fraai feest met vele hoogtepunten waaron-

der minstreelgeluiden en verdiepende verhalen vol met gezel-

ligheid en leuke disco tot in de late uurtjes ter afsluiting. 

Weer vroeg uit de veren voor het laatste bezoek aan de mid-

deleeuwse stadjes Corbridge en Hexam, beide fraai gelegen 

aan de bekende rivier de Tyne, waar we vooral zelf konden 

ontdekken waarom, afgezien van het klimaat, het uitnodigt 

om hier nog eens terug te komen. 

Na een modderig bezoek aan een educatieve boerderij met 

Chester Cows, waar wij samen met veel ouders en hun kinde-

ren extra eiwitrijk ijs aten èn weer een goed verzorgde lunch 

gingen we per bus terug naar de boot in Newcastle. De over-

tocht naar IJmuiden, met als hoogtepunt de persoonlijke voor-

dracht van Jan Ackerman met muziek- en kunstimpressies was 

erg indrukwekkend. Of het microfoonwerk goed voor onze 

oren was, waag ik echter te betwijfelen! 

Al met al een reis waar ik me als partner heb mogen verrijken 

met mooie impressies en fijne maar ook gezellige gesprek-

ken. Dit alles draagt zo ook bij tot een ambiance van goede 

samenwerking! 

Door: Willy Wieringa, partner van Robert Vening
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Reisgenoot



Enthousiast
Om hierin verbetering te bereiken werd een beslissingson-

dersteunende softwaremodule gebouwd en gekoppeld aan 

het elektronisch voorschrijfsysteem in het ziekenhuis. Deze 

module laat elke keer dat een arts een medicijn staakt een 

pop-up-scherm zien met de vraag wat de reden van staken 

is. Indien dit een bijwerking betrof werden nog enkele vragen 

meer gesteld; het waargenomen verschijnsel, de ernst van 

de bijwerking en een advies aan de arts die ditzelfde middel 

in de toekomst weer aan dezelfde patiënt voor wil schrijven. 

Als een patiënt een middel krijgt voorgeschreven waarvan hij 

eerder een bijwerking had wordt een pop-up-scherm getoond 

met bovengenoemde informatie. In een pilotstudie is deze 

module gekoppeld aan het informatiesysteem van de Stichting 

Gezondheidscentra Eindhoven en kon informatie over een in 

het ziekenhuis opgetreden bijwerking direct in het eerstelijns 

informatiesysteem geïntegreerd worden. Deze informatie werd, 

zonder dat daarvoor extra handelingen nodig waren, opge-

nomen in het huisartsendossier en in de intolerantiemodule 

zodat direct bewaakt werd op ongewenste herstart. Huisartsen 

en een openbare apotheker bleken enthousiast over deze 

koppeling.
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Door: Carolien van der Linden, klinisch geriater Catharina 

Ziekenhuis, Wim van der Minne, huisarts Stichting 

Gezondheidscentra Eindhoven, Sjoukje Troost, ziekenhuis-

apotheker Máxima Medisch Centrum

Uit literatuur is bekend dat medicatiegerelateerde pro-

blemen frequent voorkomen en vaak vermijdbaar zijn. 

Uit de HARM-studie (Leendertse AJ et al. Hospital 

admissions related to medication (HARM). Arch Int Med 

2008;168:1890-6) blijkt dat in Nederland 41.000 zieken-

huisopname’s per jaar medicatiegerelateerd zijn, waarvan 

16.000 potentieel vermijdbaar. De medicijnen die het 

grootste risico geven op een medicatiegerelateerde zie-

kenhuisopname zijn medicijnen die risico geven op een 

bloeding (thrombocytenaggregatieremmers, coumarinede-

rivaten en NSAID’s), psychofarmaca, glucose verlagende 

middelen, diuretica en corticosteroïden. De patiëntgebon-

den kenmerken die zorgen voor een verhoogd risico op 

een medicatiegerelateerde ziekenhuisopname zijn: oudere 

leeftijd, verminderde cognitie, polymorbiditeit, verminderde 

nierfunctie, polyfarmacie en therapie-ontrouw. 

Uit ander onderzoek blijkt dat bij een ziekenhuisopname vaak 

geen correct actueel medicatieoverzicht beschikbaar is. Ook bij 

ontslag uit het ziekenhuis blijkt informatie die wordt overge-

dragen naar de eerste lijn vaak insufficiënt.

Promotieonderzoek van Carolien van der Linden liet zien dat 

bij medicatie die in het ziekenhuis wordt gestopt in 40% van 

de gevallen de reden van stoppen gedocumenteerd was in 

het dossier. De communicatie over bijwerkingen was onvol-

doende: slechts de helft van de in het ziekenhuis opgetreden 

bijwerkingen werd in de ontslagbrief naar de huisarts vermeld. 

De huisarts verwerkte de in de ontslagbrief gemelde bijwer-

kingen slechts in één vijfde van de gevallen in het huisart-

sendossier. Openbare apothekers werden nooit op de hoogte 

gesteld van in het ziekenhuis opgetreden bijwerkingen. Van 

de medicatie die in het ziekenhuis gestopt werd vanwege een 

bijwerking, werd 27% binnen 6 maanden weer gestart. (van 

der Linden et al. Arch Int Med 2006;166:1666-67)

wat gaat goed en wat kan beter?

Overdracht van medicatiegegevens
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Verbeterstappen
Al met al is dus nog veel verbetering 

nodig in de overdracht van medicatie-

gegevens. 

Het VMS Veiligheidsprogramma  

(www.vmszorg.nl, thema medicatieveri-

ficatie bij opname en ontslag) geeft een 

richtlijn hoe ervoor te zorgen dat bij 

opname en ontslag in/uit het ziekenhuis 

een actueel medicatieoverzicht opge-

steld wordt. Hierin wordt geadviseerd 

een afleveroverzicht bij de openbare 

apotheek op te vragen en een opname- 

en ontslaggesprek over medicatie te 

voeren.

De voorschrijver is er zelf verantwoorde-

lijk voor dat hij beschikt over een actu-

eel medicatie overzicht en verantwoor-

delijk voor het vastleggen van iedere 

wijziging in medicatie en hiervan de 

apotheker op de hoogte te brengen.

In de richtlijn ‘Overdracht van medicatie-

gegevens in de keten’ uit 2008  

(www.medicatieoverdracht.nl) is afge-

sproken welke gegevens in een actueel 

medicatieoverzicht dienen te staan. Dit 

zijn: voorgeschreven, toegediende en ter 

hand gestelde medicatie (inclusief dosis 

etc), gebruik alcohol, drugs, reden van 

starten/stoppen/wijzigen, eerste en actu-

ele voorschrijver, contra-indicaties, aller-

gieën, intoleranties en eerdere bijwer-

kingen en de verstrekkende apotheek. 

De verschillende veldpartijen spraken af 

dat iedereen hieraan moeten voldoen 

vanaf 1 januari 2013.

Bij nagenoeg alle partijen in de keten 

moeten verbeterstappen worden gezet 

om aan deze richtlijnen te gaan vol-

doen. Tijdens de workshop is in werk-

groepen gezocht naar een antwoord op 

de vraag hoe deze stappen gezet kun-

nen worden. 

De belangrijkste conclusies uit de werk-

groepen waren:

-  Voorschrijvers moeten ervoor zorgen 

dat zij op elk moment beschikken 

over een correct actueel medicatie-

overzicht. 

-  Automatisering/ICT dient dit te  

faciliteren, over de grenzen van de 

verschillende instellingen heen.

-  Hiervoor is een gezamenlijke inspan-

ning nodig van alle zorgverleners in 

de keten.

Bron: De Volkskrant
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Door: Petra Douwes-Draaijer, internist Catharina Ziekenhuis, 

Eric van de Laar, klinisch ethicus Catharina Ziekenhuis, Marten 

Nijziel, internist Máxima Medisch Centrum, Wim Valk, huisarts

U kent het helaas inmiddels allemaal wel: de huidige tijd 

waarin beleidsbepalers willen dat patiënten mondig zijn 

en voor hun eigen belang opkomen. Patiënten of fami-

lieleden eisen een behandeling van u, eisen diagnostiek 

of eisen een verwijzing naar het ziekenhuis. Zo niet, dan 

weten ze u te vinden en hangt er een klacht aan uw broek 

of erger: er wordt gedreigd met juridische stappen. Nog 

lastiger wordt het als een patiënt een bepaalde behande-

ling ondergaat en u de behandeling wilt stoppen. 

De workshop “Ethische dilemma’s rond afgedwongen behan-

deling”, geeft inzicht in de problematiek bij (het stoppen van) 

een afgedwongen behandeling en handvatten om eerder te 

kunnen signaleren en sturen. Een goede samenwerking tussen 

huisarts en specialist is daarbij essentieel.

De volgende casus van huisarts en internist is een herkenbaar 

voorbeeld van de geschetste problematiek:

Huisarts
De heer B. zat al bij mijn voorganger in de praktijk. Het was 

een trotse, wat narcistische man. Hij was behoorlijk bemid-

deld en inmiddels met pensioen. Hij was niet geheel gelukkig 

maar nog wel gehuwd en had 2 kinderen. Zijn voorgeschiede-

nis vermeldde cardiovasculaire problematiek en depressieve 

periodes. In de aanloopfase naar de dialyse heb ik intensiever 

contact met hem gehad omdat hij bang was dat de kwaliteit 

van zijn leven verloren zou gaan door de behandeling. Tijdens 

de jaren van dialyse heb ik hem nauwelijks gezien. De zorg 

lag bij de internist.

Internist
De laatste 2 jaar van zijn leven is hij dialysepatiënt geweest 

op mijn afdeling. In deze periode is hij snel verslechterd in 

algehele, cardiale en cognitieve conditie. De laatste 2 maan-

den was het uit medisch oogpunt niet meer verantwoord om 

de dialysebehandeling uit te voeren. Steeds kort nadat patiënt 

werd aangesloten aan de dialysemachine, viel zijn bloed-

druk weg, verloor hij het bewustzijn en kreeg hij diarree door 

relatieve ischemie van zijn darm. Elke communicatie met zijn 

familie over het feit dat de grens van het haalbare en medisch 

verantwoorde bereikt was liep stuk. Nadat de medische 

beslissing was genomen om de dialysebehandeling te staken, 

bereidde de familie zich voor om in kort geding behandeling 

af te dwingen.

Huisarts
Toen het steeds slechter met hem ging tijdens en door de 

dialyse ben ik als huisarts weer betrokken geraakt. Met name 

de mensonterende aftakeling die het gevolg was van cerebrale 

en intestinale hypoperfusie zijn me bijgebleven. Ik trof hem 

somnolent, in een delier en incontinent aan en hoorde van 

echtgenote de verhalen van enorme nachtelijke onrust. In de 

gesprekken gaf hij aan zo niet verder te willen en te willen 

stoppen met dialyse. Desondanks bleef hij maar doorgaan 

met dialyse tegen ons advies in. Achteraf, mede door het 

kort geding, werd ons pas duidelijk dat daar de druk vanuit 

de kinderen achter zat. Het is een (te) lang slepende kwestie 

geworden met veel lijden voor de heer en uiteraard ook voor 

zijn echtgenote. Het lijden eindigde pas toen de internist 

stopte met dialyseren. In de 2 weken die volgden op het 

stoppen van de dialyse herstelde hij en was daardoor in staat 

om op een normale manier afscheid te nemen van het leven.

ethische dilemma’s rond afgedwongen behandeling

Worstelingen in de dagelijkse praktijk
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Het is duidelijk dat deze casus alleen 

verliezers kent en frustrerend is voor 

alle partijen. Uit analyse bleek dat er op 

gezondheidsjuridisch en medisch ethisch 

vlak onduidelijkheid bestond die het 

handelen belemmerd heeft. Voorts bleek 

er winst te halen in communicatie en 

samenwerking. 

Moet u de dreiging van de familie 

om naar de rechter te stappen en 

behandeling af te dwingen juridisch 

serieus nemen? 

In de Wet op de Geneeskundige 

Behandelingsovereenkomst (WGBO) 

staat dat het oordeel over zinvolheid 

dan wel proportionaliteit enkel en 

alleen aan de arts toekomt. Het is een 

medische beslissing gestoeld op de 

professionele expertise van de arts. Als 

u eenmaal heeft vastgesteld dat een 

behandeling niet meer effectief of zelfs 

contraproductief is, gaat uw verant-

woordelijkheid, echter verder. De plicht 

tot goed hulpverlenerschap (eveneens 

WGBO) noopt u tot bescherming van de 

patiënt, indien familie of wettelijk verte-

genwoordiger niet handelt in het belang 

van de patiënt. Het echte juridisch risico 

dat u als arts loopt als u doorgaat 

met behandelen, is dat u aangeklaagd 

kan worden vanwege inconsistentie in 

beleid: een zinloze, schadende behan-

deling toch voortzetten, ondanks eigen 

medisch oordeel. 

Een ander belangrijk medisch 

ethisch punt is het begrip  

‘autonomie’, ‘zelfbeschikking’

Autonomie is een kernwaarde in de 

hedendaagse gezondheidszorg. Het is 

het recht van de patiënt om mee te 

beslissen over zijn medische behande-

ling. Maar het gaat dan altijd om de 

autonomie van de patiënt en niet die 

van de familie of de vertegenwoordiger. 

Als de patiënt zelf niet meer kan beslis-

sen, dienen familie of vertegenwoordi-

ger in het belang van de patiënt te han-

delen, niet uit eigen belang. Bovendien 

betreft autonomie alleen de instemming 

of weigering van een behandeling. Het 

omgekeerde geldt niet: met autonomie 

kun je geen behandeling opeisen.

In de meeste gevallen komen artsen, 

patiënten en familie in goed overleg tot 

een gezamenlijk gedragen behandelings-

beleid. Goede communicatie blijft ook in 

moeilijke situaties een conditio sine qua 

non. Het is van belang dat u de regie 

niet uit handen geeft: stoppen met 

behandelen is een besluit, geen advies. 

Maak gebruik van collega’s en van 

andere zorgverleners die kunnen helpen 

een onwillige familie te plooien. In een 

nieuw project “tijdig spreken over het 

levenseinde bij chronische patiënten” 

is een transmurale werkgroep opgericht 

om dit aspect van samenwerking van 

huisartsen, specialisten ouderengenees-

kunde en medisch specialisten in de 

regio nader vorm te geven. 

Deze casus leert ons een naderende 

dood vroegtijdig bespreekbaar te 

maken. Het is van belang duidelijk aan 

te geven aan patiënt en familie dat, 

ondanks dat zij het gevoel hebben zelf 

te kunnen beslissen over het voorzetten 

of stoppen van een behandeling, altijd 

de arts beslist of de ziekte dat al lang 

heeft gedaan. Emoties moeten vroeg-

tijdig herkend en besproken worden. 

Stervensbegeleiding begint deels al bij 

de start van een behandeling.

Samengevat is de kernboodschap: het 

moet vroeg, duidelijk en samen (VDS). 

U moet vroeg het levenseinde bespre-

ken, de huisarts of specialist betrekken, 

de emoties bespreken.

U moet duidelijk aangeven dat het een 

medische beslissing is, er grenzen aan 

de behandeling zitten en de artsen 

beslissen.

U moet samen met huisarts, specialist, 

patiënt en familie het proces begelei-

den.

Vroeg, duidelijk en samen geeft vertrou-

wen en zekerheid. Alleen dan kunnen u 

situaties als in voornoemde casus voor-

komen worden.
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Door: Ad de Boer, huisarts, Theo van den Steenhoven, 

neuroloog Máxima Medisch Centrum, Fanny van der Toorn, 

neuroloog Máxima Medisch Centrum, Hans de Beer, longarts 

Catharina Ziekenhuis, Roel Aleva, longarts Máxima Medisch 

Centrum

Een goede nachtrust is noodzakelijk om goed te kunnen 

functioneren tijdens waak. Gemiddeld slapen wij zo’n 6 tot 

8 uur per etmaal. Slaapstoornissen komen frequent voor in 

de westerse wereld. Problemen met de slaap kunnen wor-

den ingedeeld in hypersomnie, (een teveel aan slaap zoals 

bijvoorbeeld narcolepsie of idiopatische primaire hyper-

somnie), insomnie (bijna altijd multifactorieel bepaald, 

obstructief slaapapneusyndroom (OSAS), medicamenteus) 

en parasomnie (slaapwandelen, REM-sleep behaviour dis-

order (RBD), restless limbs syndrome (RLS)). 

De slaap is onder te verdelen in 4 stadia, van lichte slaap 

(stadium 1), diepere slaap (2) tot diepste slaap (3) en droom- 

of REM-slaap. Tijdens de droomslaap zijn de meeste willekeu-

rige spieren verslapt. 

REM-sleep behaviour disorder (RBD)
Deze aandoening treedt -meestal bij mannen- op tijdens 

REM-slaap met wild en agressief gedrag, gepaard gaande met 

levendige dromen die zij achteraf ook kunnen herinneren. 

Gedurende de REM-slaap wordt juist verslapping verwacht. 

De diagnose is met de anamnese te stellen. De acute vorm 

is meestal medicamenteus bepaald. Antidepressiva spelen 

een rol, mogelijk ook bètablokkers. Verder kunnen het ont-

trekken van benzodiazepinen of alcohol een oorzaak zijn 

evenals excessief cafeïnegebruik. Bij de chronische vorm zijn 

neurodegeneratieve ziekten, narcolepsie of hersenstamlesies 

de voornaamste oorzaken. De behandeling bestaat uit het 

vermijden van genoemde medicatie en zorg voor een veilige 

slaapomgeving zodat de kans op verwonding wordt verlaagd. 

Medicamenteuze behandeling kan met clonazepam an.

Restless limbs (legs) syndrome (RLS)
RLS is een veel voorkomende aandoening. De diagnose 

wordt gesteld aan de hand van de volgende klinische criteria: 

(1) een onaangename, soms pijnlijke sensatie in 1 of meer 

Slaapstoornissen

ledematen, waarbij sprake is van (2) bewegingsdrang, (3) 

bewegen geeft verlichting van de klachten en (4) er is sprake 

van een diurnaal patroon. Het voorkomen neemt toe met de 

leeftijd, waarbij de klachten reeds op de kinderleeftijd kunnen 

beginnen. Indien wordt voldaan aan alle 4 criteria kan RLS 

worden behandeld met dopamine(-agonisten) of opioïden. 

Bij twijfel aan de diagnose is aanvullend diagnostiek aange-

wezen. Om secundaire RLS uit te sluiten is bloedonderzoek 

nodig en ook een polysomnografie zal worden verricht om 

het slaappatroon te beoordelen. Als de diagnose alsnog is 

bevestigd kan worden behandeld met dopamine-agonisten 

zoals pramipexol of ropinerol. Bij onvoldoende effect kunnen 

opioïden, zoals oxycodon of tramadol, of anti-epileptica, zoals 

pregabaline of gabapentine, worden ingezet.

Obstructief slaapapneusyndroom (OSAS)
In Nederland wordt een prevalentie geschat van ten minste 

200.000 volwassenen. Dat betekent zo’n 30 personen met 

OSAS per standaard huisartsenpraktijk.

Obstructief slaapapneusyndroom wordt gedefinieerd als er 

meer dan vijf respiratoire events per geslapen uur plaatsvin-

den samen met klachten van overmatige slaperigheid overdag 

die niet anders kunnen worden verklaard, met tenminste 

twee van de volgende klachten: stokkende ademhaling, her-

haald wakker schrikken, niet verfrissende slaap, vermoeidheid 

overdag en concentratieverlies. Respiratoire events kunnen 

bestaan uit obstructieve apneus en hypopneus. Een obstruc-

tieve apneu wordt gedefinieerd als een adempauze van  
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tenminste 10 seconden waarbij paradoxale ademhalingsbe-

wegingen worden gemaakt met borst en buik. Een hypopneu 

wordt gedefinieerd als een verlaging van de ademhalingsflow 

van tenminste 10 seconden met een daling van tenminste 

50% van de oorspronkelijke ademhalingsflow tezamen met 

een zuurstofsaturatiedaling van tenminste 3%. Het totaal aan-

tal apneus en hypopneus, gedeeld door het aantal geslapen 

uren is de apneu-hypopneu index (AHI). Het komt voor dat 

mensen obstructieve apneus en hypopneus hebben zonder 

klachten. Dan wordt gesproken over obstructief slaapapneu 

(OSA), dus zonder syndroom. Vooralsnog is er onvoldoende 

bewijs om deze categorie mensen te behandelen, hoewel de 

praktijk is dat mensen met een ernstig OSA toch een behan-

deling krijgen aangeboden om te proberen het individuele 

risico op een hart- en vaatincident te verlagen.

Patiënten met OSAS zijn te herkennen aan klachten van 

overmatige slaperigheid overdag met concentratieproblemen, 

geheugenstoornissen, prikkelbaarheid met een “kort lontje”. 

’s Nachts zijn er klachten van onrustige slaap met frequent 

wakker worden, transpireren en ochtendhoofdpijn en niet 

uitgerust ontwaken. Vaak komt de meeste informatie van de 

(bed)partner van patiënt. Ook komen stemmingstoornissen en 

burn-out regelmatig voor. Naast de huisarts is de psychiater 

daarom één van de vaste verwijzers. Daarnaast bestaat er een 

relatie met hypertensie, diabetes mellitus, hart- en vaatlijden 

en hartritmestoornissen. Gevalideerde vragenlijsten, zoals 

bijvoorbeeld de STOP-BANG of de Berlin Questionaire kun-

nen helpen bij het afnemen van de anamnese. Vanwege de 

pretest probability wordt lengte en gewicht gemeten, zodat 

BMI kan worden bepaald, evenals nekomvang en de bloed-

druk. Inspectie van de bovenste luchtweg geeft informatie 

over eventuele bovenste luchtwegobstructie door bijvoorbeeld 

een grote naar dorsaal gelegen tong en/of forse tonsillen. 

Uitgesproken retrognatie kan een oorzaak zijn van OSAS. 

Nachtelijk astma of COPD met nachtelijke dyspnoe staan in de 

differentiaaldiagnose.

Indien OSAS wordt vermoed, dient patiënt verwezen te wor-

den naar een multidisciplinair werkende polikliniek. De diag-

nose wordt bevestigd met idealiter een polysomnografie waar-

bij gedurende een nacht de slaap wordt gemeten met behulp 

van een EEG en de ademhaling wordt gevolgd met neusca-

nule, thermistor en een band om borst en buik, zie figuur 1. 

Ook wordt het hartritme vastgelegd en de beenbewegingen 

als maat voor de eventueel bestaande onrust tijdens de slaap. 

Een eenvoudiger onderzoek is polygrafie waarbij uitsluitend 

de respiratoire parameters worden gevolgd. Dit onderzoek 

kan thuis worden uitgevoerd. Aan de hand van het onderzoek 

wordt de AHI bepaald.

Op dit moment loopt een pilot met Diagnostiek voor U (DVU) 

om te onderzoeken of een door de huisarts aangevraagde 

polygrafie via DVU mogelijk is.

De behandeling bestaat allereerst uit slaaphygiënische advie-

zen, zoals gewichtsreductie en het ontmoedigen van het 

drinken van koffie en/of alcohol voor het slapengaan. Om de 

bovenste luchtweg open te houden kan worden gekozen voor 

een mandibulair repositie apparaat (MRA), zie figuur 2. Dit 

Figuur 1

Figuur 2
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gebeurt door een gespecialiseerde tand-

arts of, zoals in MMC, door de kaak-

chirurg. Deze behandelingsmodaliteit is 

heel geschikt voor OSAS waarbij de AHI 

lager is dan 30. Bij OSAS waarbij de AHI 

hoger is wordt gekozen voor continuous 

positive airway pressure (CPAP), zie 

figuur 3. Bij deze behandelingsmodali-

teit krijgt de patiënt een neus of neus-

mond (full face) masker aangemeten 

waarop een bepaalde hoeveelheid posi-

tieve luchtdruk continue wordt toege-

past. Op deze manier blijft de bovenste 

luchtweg open zodat er geen ademha-

lingsbelemmering meer ontstaat.

Bij een selecte groep patiënten kan wor-

den gekozen voor een KNO-heelkundige 

ingreep, bijvoorbeeld een uvulo-palato-

pharyngo plastiek (UPPP). Het indicatie-

gebied voor deze behandeling is smal. 

Er bestaan nog andere KNO-heelkundige 

behandelingen waarvoor het indicatiege-

bied zo mogelijk nog kleiner is.

Behandeling van OSAS vindt plaats in 

de tweede lijn, tegenwoordig altijd in 

multidisciplinair verband waarbij long-

arts, KNO-arts en vaak neuroloog in het 

team zitten tezamen met gespecialiseer-

de osas-verpleegkundigen.

Figuur 3
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’t Was voor mij de eerste keer

De OverEINDse dagen,

Had vol enthousiasme, samen met Peggy en Ylva, een plan bedacht voor een pre-

sentatie (de SBAR) die nog geaccepteerd werd ook. Mooi, onze trip was verzekerd! 

Los van het feit dat ik een reisje altijd leuk vind, leek het me vooral heel nuttig om 

meer huisartsen en andere collega’s te leren kennen. Ik werk nu 6 jaar als gynaeco-

loog in het Catharina Ziekenhuis, heb met regelmaat een bedside teaching georga-

niseerd, heb elke week diverse huisartsen aan de telefoon, maar helaas ben ik niet 

gezegend met een goed geheugen voor zowel namen als gezichten. Dus vier dagen 

met elkaar op reis kon daar alleen maar verbetering in brengen. Ik had er zin in.

Maar toen wist ik nog niet dat ik op een boot moest…..

Volgepakt met cinnarizine ging ik dan toch maar op weg, eerst in een bus, dan dus 

op die boot en dan weer in een bus. Zag er behoorlijk tegenop. Maar wat bleek, 

er waren heel wat lotgenoten met mij. Dat schiep meteen een band, en gedeelde 

smart is halve smart. 

Ondanks de wat suffigheid van de anti-histaminica werd ik direct enorm verrast 

door de eerste presentatie van bioloog Kees Moeliker. Hoe je leven door één 

gebeurtenis zo’n andere wending kan krijgen. Daar kijk ik met een portie gezonde 

jaloezie naar. Deze opening bracht ons verder naar diverse leuke, interessante en 

indrukwekkende presentaties, waar ik van elk wat opgestoken heb. En dat gecombi-

neerd met een prachtig hotel, bijzondere mensen, een mooi sociaal programma, met 

een voor Engelse begrippen heerlijk diner. Veel dank allemaal. 

Reiziger

Viviane Dietz, gynaecoloog 

Catharina Ziekenhuis, lid Stafbestuur



Door: François van Dielen, chirurg Máxima Medisch Centrum, 

Susan Pruijsen, huisarts, Jean-Paul de Zoete, chirurg Catharina 

Ziekenhuis

Ongeveer een kwart van de Nederlanders heeft wel eens 

te kampen met klachten in het peri-anale gebied. “Ik 

heb al jarenlang aambeien”, is dan een veel gehoorde 

kreet die vaak in de verwijzing naar de tweede lijn zo 

wordt overgenomen. Rond de kont is geen gemakkelijk 

gespreksonderwerp voor veel patiënten door degene die 

er nog steeds over heerst. 

In de workshop “Proctologie” is getracht het belang van een 

goede anamnese en onderzoek en een toegewijd team in de 

tweede lijn te onderstrepen. Beide ziekenhuizen hebben hier-

voor een speciaal proctologie spreekuur binnen de chirurgie 

opgezet, waarbij niet meer de jongste assistent de patiënten 

behandelt, maar een toegewijd specialist op dit gebied.

Tijdens de workshop is aandacht besteed aan de diverse aan-

doeningen die zich peri-anaal voordoen, de ontstaanswijze en 

de behandelopties voor zowel de huisarts als ook de behan-

delopties in de tweede lijn.

-  Aambeien (of hemorroïden) zijn een pijnloze aandoening 

waarbij het slijmvlies van boven de linea dentata wat uit-

zakt (hierin zitten geen gevoelszenuwen). Er zijn diverse 

gradaties in mogelijk en in eerste instantie wordt dit 

conservatief behandeld met voedingsadviezen (vezels en 

vocht) en adviezen over toiletgedrag (kort toiletbezoek, 

vermijden persen).

-  Een getromboseerd hemorroïd kan wel pijnlijk zijn en van 

oudsher werd deze geincideerd. Dit wordt tegenwoor-

dig niet meer gedaan gezien het beperkte effect ervan. 

Behandeling met lokale pijnstilling (bv lido of emla) en 

isdn-zalf is in deze aangewezen.

Tweede lijnsbehandeling van hemorroïden behelst de bekende 

barronligatie waarbij de hemorroïden met een elastiekje 

worden afgebonden. Of als dat niet effectief is een operatie 

waarbij een deel van het slijmvlies wordt vastgezet, een zoge-

naamde hemorroïdopexie. Verwijdering van een hemorrhoïd 

wordt tegenwoordig alleen nog gedaan als niets anders helpt.

Anale fissuren
Anale fissuren kenmerken zich door pijn. Het zijn chronische 

wondjes met een slechte genezingstendens. Dit vanwege 

slechte doorbloeding/chronische ischemie, veroorzaakt door 

langdurig verhoogde sphincterspanning van de interne sfinc-

ter. Anale fissuren zijn anamnestisch al te herkennen door de 

scherpe pijn die de patiënt ervaart. Bij de chronische fissuren 

is bij lichamelijk onderzoek vaak een soort skintag aanwezig, 

door de patiënt geduid als “aambei”. Behandeling is gericht 

op het voorkomen van chroniciteit (pijnstilling in vroeg sta-

dium) en indien dit toch ontstaat het bevorderen van door-

bloeding. Dit kan door lokale applicatie van vaatverwijders als 

ISDN (isosorbidedinitraat) of diltiazem crème . Bij recidiveren-

de fissuren dient bekkenbodemfysiotherapie te worden over-

wogen waarbij aandacht voor de houding en sphinctertonus 

zal leiden tot het voorkomen ervan. Bij een actieve niet helen-

de fissuur zal bekkenbodemtherapie echter niet lukken gezien 

de pijn die inwendig onderzoek met zich meebrengt. In de 

tweede lijn zal men dan kunnen overgaan op botox-injecties 

(relaxatie spier) op de ok. De in het verleden veel toegepaste 

dilatatie van het anale kanaal wordt als obsoleet beschouwd. 

Bij ernstig therapie resistente patiënten kan wel nog een late-

rale interne sfincterotomie (LIS) worden overwogen.

Peri-anale abcessen
Peri-anale abcessen ontstaan in de anale klieren die aanwe-

zig zijn in de crypten van Morgagni en kunnen zich door het 

sfinctercomplex uitbreiden naar de perianale huid. De patiënt 

zal klagen over een pijnlijke zwelling, verlies van vocht of 
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Rond de kont, ..... een vak apart!



bloed, of vertellen dat er een gaatje of 

wondje zit. Behandeling van een peri-

anale abces is in eerste instantie altijd 

drainage. In een later stadium kan een 

peri anaal abces verworden tot een peri 

anale fistel. 

Simpele fistels lopen in de regel intra- 

of intersfincterisch en kunnen meestal 

worden verwijderd (recidiefpercentage 

< 5%). Complexe fistels lopen trans - 

of suprasfincterisch, dus ook door de 

externe sfincter. Deze zijn niet te klie-

ven; er zijn wel tien verschillende tech-

nieken om deze fistels te behandelen. 

Welke techniek men ook gebruikt, het 

recidiefpercentage is hoog (50%). 

Perianale fistels bij morbus Crohn wor-

den bij voorkeur conservatief behandeld 

met drainage en medicamenteus (bij-

voorbeeld infliximab).

Obstructed defecation
Obstructed defecation met rectokele en 

intussusceptie is een diagnose die vaak 
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al te stellen is op basis van een goede 

anamnese. In veel gevallen zal de over-

wegend vrouwelijke patiënt vertellen dat 

zij moeite heeft met haar ontlasting, dat 

zij iets voelt in de vagina en dat zij de 

ontlasting wel eens moet helpen vanuit 

de vagina (digiteren). Een defaecogram 

(een röntgenonderzoek met contrast) 

brengt je verder op het spoor: er is een 

typische uitbochting van het rectum 

naar vaginaal en op het eind ziet men 

het in zichzelf stulpen van de darm met 

obstructie. 

De behandeling kan bestaan uit bekken-

bodemfysiotherapie bij milde vormen en 

bij ernstige obstructie laparoscopische 

ventrale rectopexie; het ophangen van 

het rectum en verstevigen van de bek-

kenbodem met behulp van een mesh. 

Een volledige rectumprolaps moet wor-

den onderscheiden van een hemorroïda-

le prolaps. Wanneer het rectumslijmvlies 

naar buiten komt als een uitstulping 

met concentrische ringen is er sprake 

van een rectumprolaps, bij nog duidelijk 

te onderscheiden prolaberende kus-

sens (maximaal 3) is er sprake van een 

hemorroïdale prolaps. 

Incontinentia alvi is vaak het gevolg van 

een obstetrisch letsel of een iatrogeen 

letsel (fistel chirurgie!). Conservatieve 

behandeling bestaat uit bekkenbodem-

therapie en middelen om de ontlasting 

in te dikken.

Bij falen van conservatieve therapie 

is verwijzing van de patiënt naar een 

centrum waar sacrale neurostimulatie 

wordt toegepast (Catharina Ziekenhuis) 

te overwegen. Zeker bij jonge mensen 

zijn de resultaten van deze behande-

ling goed met langdurig positief effect. 

Als de incontinentietherapie resistent 

blijkt is uiteindelijk een definitief eind-

standig colostoma voor veel patiënten 

een terugkeer naar een normaal sociaal 

leven.
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artsen en paramedici is van groot belang voor de kwaliteit 

van zorg. Dit vormt een uitdaging anno 2014 in een tijd van 

gereguleerde marktwerking en de op stapel staande verande-

ringen (WMO 2015).

Seksualiteit
Tijdens de puberteit ontstaan ook bij kinderen met het 

Downsyndroom veranderingen op het gebied van de seksu-

aliteit. Specifieke, deels syndroomgerichte, begeleiding en 

opvoeding is ook binnen dit thema nodig en kan worden 

ondersteund door MEE en pedagogen die werkzaam zijn in de 

zorg voor mensen met een verstandelijke beperking. Het is 

een onderwerp dat ouders niet snel spontaan vermelden, dus 

het is belangrijk om er gericht naar te informeren. 40% van 

de mannen en 50% van de vrouwen met het Downsyndroom 

masturberen. Mannen met Downsyndroom zijn niet vruchtbaar. 

De oorzaak hiervan is niet goed bekend. Voor de vrouwen 

geldt dat de meesten menstrueren en de temperatuurcurve 

suggereert dat 88% ovuleert. Een significant aantal is vrucht-

baar en er zijn meerdere zwangerschappen beschreven. Bij 

een zwangerschap is er een verhoogd risico dat dit resulteert 

in een kind met Downsyndroom (1/3) en ook andere aangebo-

ren afwijkingen (1/3) komen meer dan gemiddeld voor. Naast 

zwangerschap zijn er ook andere gevaren in deze kwetsbare 

Downsyndroom, 
voorbeeld van transitie

Door: Edwin Knots, kinderarts Catharina Ziekenhuis, Vinus 

Bok, kinderarts Maxima Medisch Centrum, Gabrielle van de 

Graaf, Arts voor Verstandelijk Gehandicapten Severinus

Het Downsyndroom is de meest voorkomende chromoso-

male afwijking bij levendgeborenen. Het gaat om ongeveer 

250 kinderen per jaar in Nederland. In de regio Zuidoost 

Brabant worden jaarlijks 7 tot 10 kinderen met het 

Downsyndroom geboren. In de periode 1997-2007 lijkt de 

geboorte-incidentie van het Downsyndroom stabiel, zoals 

geregistreerd in de landelijke verloskunde en neonatolo-

gieregistratie (PRN) (figuur 1). Het is niet te voorspellen 

of de komst van de NIPT (Non Invasive Prenatal Test) hier 

verandering in gaat brengen.  

Goede samenwerking van groot belang
Kinderen met het Downsyndroom hebben een extra chromo-

soom 21. Het Downsyndroom gaat gepaard met multipele 

afwijkingen en problemen op meerdere gebieden: onder 

andere hartafwijkingen, maagdarmproblematiek, motorische 

problemen, zintuigstoornissen en gedragsproblemen. Dit 

vraagt om een gespecialiseerde en multidisciplinaire aanpak. 

Informatie voor ouders is tegenwoordig uitstekend via internet 

verkrijgbaar (www.cyberpoli.nl) en er is al 25 jaar een zeer 

actieve ouder-/patiëntenvereniging (www.downsyndroom.nl). 

Een goede samenwerking tussen de verschillende betrokken 

Figuur 1: Prevalentie van het Downsyndroom per 10.000 geborenen in de 

periode 1977-2007. Bron: Mohangoo & Buitenduik, 2009
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populatie, zoals seksueel misbruik. 

Seksueel misbruik komt voor bij 37% 

van de vrouwen met Downsyndroom 

t.o.v. 14% bij vrouwen in de doorsnee 

bevolking. Relatievorming is vaak een 

wens. Heel soms is een huwelijk stabiel, 

mits meerdere randvoorwaarden opti-

maal zijn, zoals geen schulden, groot 

en stabiel vangnetwerk, partner is niet 

verstandelijk beperkt e.d. Over geslaagd 

ouderschap bij mensen met Down zijn 

te weinig gegevens bekend. Als huisarts 

en/of betrokken specialist kunt u ver-

wijzen naar de Arts voor Verstandelijk 

gehandicapten (AVG) als er vragen of 

problemen zijn rondom seksualiteit, 

anticonceptie en kinderwens.

Kindzorg naar volwassenzorg
Jongeren met een chronische aandoe-

ning maken veelal tussen hun 16e en 

18e de overstap van kinderzorg naar 

volwassenzorg (figuur 2). 

Het garanderen van goede transitie 

is een kernpunt voor de kwaliteit van 

zorg voor adolescenten. Bij mensen met 

het Downsyndroom treden tijdens de 

adolescentie belangrijke veranderingen 

op die een ander type zorg behoeven, 

bijvoorbeeld gedragsproblemen, seksua-

liteit en zelfstandigheid. Daarbij blijft de 

hoge co-morbiditeit bestaan (figuur 3).

Multidisciplinaire aanpak
Sinds 2010 is er de mogelijkheid 

voor jongvolwassenen met het 

Downsyndroom van 18 jaar om de over-

stap te maken van de Down-kinderpoli 

van het MMC naar de Downpoli 18+ van 

Severinus. Severinus is een zorgorgani-

satie voor mensen met een verstande-

lijke beperking in Veldhoven. Voordelen 

van deze poli zijn onder andere de 

multidisciplinaire aanpak van proble-

men en een eenduidig advies. Ouders 

en kind bezoeken 6 disciplines op één 

ochtend. Dit levert tijdsbesparing op en 

er is de mogelijkheid voor ouders om 

onderling informatie uit te wisselen in 

de wachtkamer. De multidisciplinaire 

aanpak en de transitie, zoals deze 

momenteel plaatsvindt voor kinderen 

met Downsyndroom, is een mooi 

voorbeeld van hoe we meervoudig 

beperkte mensen medisch kunnen 

vervolgen. Ook patiënten met een 

verstandelijke beperking zonder een 

Figuur 2: transitieschema. Bron: Handreiking transitie van zorg bij adolescenten met een  

verstandelijke beperking (2013)

Figuur 3: Veelvoorkomende afwijkingen bij Downsyndroom. Bron: Bijblijven 2010-4: Mensen met een  

verstandelijke beperking

 Aandoening Prevalentie DS (%) Prevalentie algemene 

    populatie (%)

 Alzheimer dementie 8.9 - 32.1 1.6

 Autisme 5 - 7 0.1 - 0.7

 Cataract (25-75 jaar) 24.6 - 60 0.5 - 24

 Cerumen, overmatig 31 2 - 4

 Coeliakie 6.0 - 8.3 0.2 - 1.0

 Depressie 6.1 - 11.3 5.7

 Epilepsie bij AD 84 1.5

 GORZ (IQ<50) 52 5

 Hyperthyreoïdie 3.0 1.1 - 1.6

 Hypothyreodie 6.6 - 40 0.8 - 1.1

 Slechthorendheid 40 - 90 10

 Slechtziendheid 4.8 - 66.7 1 - 2

Voorbereidingsfase

Transitiefase

Voltooiing transitie

Wie
Jongere/ouders

Kinderarts

TransitieVPK

Jongere/ouders

Kinderarts

TransitieVPK

AVG

Jong volwassene/

ouders

AVG

15-16 jarige leeftijd

(afhankelijk van controle frequentie, 

voorlaatste consult)

Inlichtingen/uitleg over overgang

Kinderarts maakt overdracht

17-18 jarige leeftijd

Overdrachtsconsult, transfer

Bespreken, nabespreking teamleden

18+

Controle volwassenenspecialist

Evaluatie transitie
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specifieke diagnose hebben vergelijkba-

re problematiek met betrekking tot hun 

gezondheid en kunnen baat hebben bij 

een gestructureerde, multidisciplinaire 

aanpak. Bij mensen met een verstande-

lijke beperking komen ruim twee keer 

zo veel gezondheidsproblemen voor dan 

bij mensen zonder een verstandelijke 

beperking. Ook zien we regelmatig spe-

cifieke gedragsproblemen. 

Mensen met een verstandelijke beper-

king klagen niet gericht over gezond-

heidsproblemen. Er zijn vaak problemen 

in de communicatie waardoor klachten 

niet of laat ontdekt worden en onbe-

handeld blijven. Samenwerking tussen 

huisarts, specialist en AVG is van groot 

belang om doublures en frustraties te 

voorkomen. 
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Reisafspraak

Tijdens de OverEINDse dagen van 2013 

in Venetië is door Meggy Hurenkamp en 

Marten Nijziel een workshop gegeven 

over diagnostiek bij vermoeden op een 

stollingsstoornis. Daarbij is besproken 

dat voorwerk door de huisarts onnodige 

verwijzingen kan voorkomen, en welke 

testen zinvol zijn om aan te vragen. 

Daarnaast is er een vragenlijst gepre-

senteerd, die een indicatie kan geven 

voor het inzetten van diagnostiek door 

de huisarts. 

Op verzoek van de deelnemers van het 

congres hebben de deelnemers het ini-

tiatief genomen om over dit onderwerp 

een RTA te onwtikkelen. Een regionale 

werkgroep waaraan huisartsen, inter-

nisten, een klinisch chemicus en een 

kinderarts deelnamen is hiermee aan 

de slag gegaan. De RTA ligt momenteel 

voor bij de kwaliteitsraad en zal naar 

verwachting medio 2014 naar alle artsen 

in de regio Zuidoost Brabant verzonden 

worden.

Door: Hennie van Bavel, coördinator 

HaCa

RTA Verhoogde bloedingsneiging
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Door: Jan Ackermans, oud huisarts, oud voorzitter van de 

Stichting OverEIND

Op persoonlijke titel, met lood in de schoenen, heb ik 

gepoogd op de slotbijeenkomst mijn verhaal te vertellen 

over 33 jaar huisarts zijn te Best. 

De zwaarte van het vak dokter is waarschijnlijk niet veel ver-

anderd, wel hoe daar mee om te gaan. Mijn collegae van het 

eerste uur waren onverschrokken, rots in de branding en niet 

klein te krijgen. Dat alles op eigen kracht en zonder hulp van 

drank, drugs of pillen.

Burn out bestond wel, maar werd zo nog niet genoemd. 

Supervisie en intervisie waren nog onbekende begrippen in de 

huisartsenwereld. 

Ook ik kreeg na een jaar of zeven praktiseren last van een 

“dip”. Had een volle praktijk, goed inkomen, goede waar-

neemgroep met collegae die zorg voor elkaar hadden in de 

dagelijkse praktijkuitvoering. Maar wel met het gevoel: dit 

houd ik niet vol tot mijn 65ste. Je maintiendrai, ik zal hand-

haven, moest ik nog onder de knie krijgen. Toen heb ik het 

besluit genomen filosofie te gaan studeren. Dit had al lang 

mijn interesse, zonder dat ik er veel aan deed. Echt studeren, 

oorspronkelijke teksten lezen en examen doen geeft veel meer 

diepgang en beklijft veel beter. In die periode heb ik veel 

geleerd. Een aantal zaken wil ik graag memoreren.

Een postulaat van de dialoog is onder andere: als je een 

vraag stelt moet je geïnteresseerd zijn in het antwoord. Dit 

open doekje is in de praktijk weerbarstig. Lukt het dan heb 

je tijdwinst en regelmatig tevreden patiënten (hij luistert en 

begrijpt me).

Een ander punt is:

Geloven is niet weten

Weten is niet geloven

Beide hebben een hoog waarheids- en zekerheidsgehalte. 

Alleen je kunt en mag volgens mij niet allebei tegelijk aan-

hangen. Het is of geloven of weten. Wat je gelooft kun je niet 

wetenschappelijk bewijzen en omgekeerd. 

De hoer, de heler en de herder
De drie H’s (de hoer, de heler, de herder) is de bijzondere 

maar door mij gebruikelijke indeling van de verschillende 

typen dokters. De hoer wil graag pleasen van persoon tot 

persoon en doet dus vaak veel voor de patiënt. Zo’n dokter 

wordt meestal op handen gedragen door de patiënt. Niet 

zelden bewaakt de dokter zijn grenzen slecht, raakt uitge-

put, zeker na teleurstellingen (bijvoorbeeld een ontevreden 

patiënt) en bij hen ligt een burn out op de loer.

De heler is de evidence based dokter. Veel specialisten beant-

woorden aan dit beeld. De valkuil voor dit type dokter is het 

onbegrip naar de patiënt toe en omgekeerd. Personen met 

onbegrepen lichamelijke klachten mopperen veel over dit 

type dokter en ook weer omgekeerd. De herder is de dokter 

die zorg heeft voor zijn kudde: zijn patiënten. Deze doet veel 

voor zijn patiënten met extra aandacht voor de zwakken in 

zijn kudde of diegenen die de kudde dreigen te verlaten. Als 

dan een patiënt toch de kudde verlaat, kan het irrationele 

gevoel toeslaan: nu gaan ze allemaal. Veel stress en nog 

meer je best gaan doen, kunnen het resultaat zijn, met alle 

negatieve gevolgen van dien. 

Kunst om te overleven
Basaal horen wij als medici bij een van deze categorieën. Met 

geen een is er iets mis. De kunst is om te kunnen switchen 

tussen de drie H’s. Dus dan weer heler, dan weer hoer en dan 

De kunst en de kunst om te overleven 
als dokter
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weer herder met oog voor datgene wat 

noodzakelijk is voor de dokter en de 

patiënt. 

Mijn interesse voor kunst is altijd 

latent aanwezig geweest. Tijdens mijn 

filosofische scholing is de kunst een 

belangrijke rol gaan spelen misschien 

wel de belangrijkste om te overleven als 

dokter.

Kunstenaars kunnen iets dat ik niet kan. 

Via muziek, literatuur en beeldvorming 

een werkelijkheid laten zien die ik voel 

en door hen veel bewuster wordt. De 

kunst is voor mij een belangrijke inspi-

ratiebron. Beluister bijvoorbeeld het 

adagium uit de 4e symfonie van Mahler 

of Child in Time van Deep Purple. 

Mogelijk ervaar je dan net als ik de 

rust, de pijn, de hectiek en de berusting 

die het leven kenmerkt.

Lees de Gebroeders Karamazow van 

Fjodor Dostojewski, de Toverberg van 

Thomas Mann, het leven van Pi door 

Yann Martel en Zen en de kunst van het 

motoronderhoud door Robert Pirsig en 

je leert misschien meer van het leven 

en mensen dan welk leerboek dan ook.

Het schilderij achter mij in de spreek-

kamer in het blikveld van de patiënten 

met de vrouw die zich uitkleedt staat 

voor VERTROUWEN. De onzekerheid en 

de twijfel van de afgebeelde zich uitkle-

dende vrouw in al haar kwetsbaarheid 

moet ons eraan herinneren dat we dit 

vertrouwen waard zijn. Dat kunnen we 

waarmaken door deskundig, betrokken, 

eerlijk en integer te zijn.

Het schilderij met man en duiven hing 

in mijn blikveld met als boodschap: 

Jan die duiven staan voor patiënten. Ze 

kunnen op je schijten, hebben scherpe 

pootjes en kunnen je uitzicht belem-

meren. Weg met die duiven (patiën-

ten). Onzin natuurlijk. De schijt veeg je 

weg, die scherpe pootjes vallen mee 

en je ziet nog genoeg. Ergo. Ooit was 

je blij dat ze kwamen, voor hen heb 

je gestudeerd, voor hen ben je dokter 

geworden. Dus weg die irritatie en wees 

blij dat je “iets” mag beteken voor hen. 

Peter Harskamp uit Den Haag is de 

maker van deze prachtige schilderijen.

Paul Vincken maakte het beeld Don 

Quichotte, ook een belangrijk onderdeel 

van mijn spreekkamer. Om te overleven 

zal iedere dokter af en toe een Don 

Quichotte behoren te zijn. Het vechten 

tegen windmolens, je neus stoten en 

idealen najagen die niet altijd  

succesvol uitpakken, horen bij ons vak 

en blijven uitdagingen. Niet zichtbaar 

maar  onmisbaar om te overleven is 

Sancho Panchez, de trouwe metgezel 

van Don Quichotte. Ik prijs me gelukkig 

met mijn Sancho Panchez.

Bedankt voor het vertrouwen
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Reiziger

Door: Jos te Dorsthorst

huisarts te Nuenen

Reflectie

In een straal zon sluit ik mijn ogen en bevind me op het achtste dek van de cruiser. 

Langzaam glijdt de Engelse kust weg, weg van de Middeleeuwse kostuums, waarin 

sommige dames zo prachtig uitkwamen. Ik had speenvarken aan het spit verwacht, 

maar het vlees bleek van een ander formaat. De kwaliteit ervan laat zich ook moei-

lijk meten, maar woensdag hadden we al geleerd dat het meten van kwaliteit nog 

niet zo makkelijk is, ook niet in ziekenhuis of huisartsenpraktijk. U bent het hier 

niet mee eens? Dat treft, want conflicthantering en onderhandelen was ook al aan 

de beurt geweest.

Ik moet eigenlijk even naar toilet, het duurt even, maar ja de anale regio is “een 

vak apart” hoorden we, hoewel de meesten van ons het als” een apart vak” zul-

len ervaren. Wist ik nou maar welke pillen mijn partner in mijn doosje had gedaan. 

De informatie overdracht van medische gegevens was weer onvoldoende, maar wat 

wil je als je geen SBAR hebt. Ik heb nog wel wat vit B12 bij me, zou dat helpen? 

Ethische dilemma’s zullen er door het gebruik in ieder geval niet door ontstaan, 

want wat de dokter wil en wat de patiënt wil, is bij mij altijd hetzelfde.

Ik schrik wakker, hè, heb ik nou zitten slapen? Ik zie de open zee, ik kijk schichtig 

om me heen naar de andere deckgangers. Ik zal toch niet gesnurkt hebben? Nou ja, 

wat dan nog, OSAS of niet, ik leerde wat me dan te doen staat.

Nou nog even dit stukje afronden. De Nobelprijs voor literatuur zal ik er niet voor 

krijgen, zoals Thomas Mann, die door Jan Ackermans in zijn afscheidsrede met “Der 

Zauberberg” als een van de drie belangrijkste boeken in zijn leven genoemd werd. 

En mocht je nou thuis zijn en denken: wat zal ik eens gaan doen? (nu of later met 

pensioen), dan raad ik Der Zauberberg absoluut aan. Het is het mooiste boek dat 

ik ooit gelezen heb. Het is het enige boek dat ik na duizend pagina’s dichtsloeg en 

dacht: sukkel had er nou nog twee delen bijgeschreven. En als ik dan de Nobelprijs 

niet krijg? Wat maakt het uit, ik opteer gewoon voor Ig Nobelprijs.
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