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Mondzorg

Mondzorg wordt bij ouderen vaak
verwaarloosd. Dit is ook het geval bij
bewoners van woon- en zorgcentra.
Nochtans zijn er heel wat preven-
tieve maatregelen mogelijk voor een
gezond gebit en gezonde mond. Deze
worden hieronder besproken. Deze in-
terventies blijken echter arbeidsinten-
sief. Dit vraagt andermaal een grote
inzet van het verzorgend personeel
naast de vele taken die het elke dag te
vervullen heeft. Dit kan een hinderpaal
vormen om de voorgestelde maatre-
gelen te implementeren. Toch pleiten
we voor een goede mondzorg omdat
dit behalve de levenskwaliteit ook de
algemene gezondheidstoestand van
deze broze populatie ten goede kan
komen. Mondzorg is geen detail en
mag ook niet als dusdanig beschouwd
worden.

In deze brief is ervoor gekozen behan-
deling niet expliciet aan bod te laten
komen. In het WZC-Formularium
worden in de hoofdstukken Infecties
en Neus-Keel-Oren behandelingen
voor enkele van de hieronder bespro-
ken aandoeningen voorgesteld. Vaak
echter is het de tandarts of stomato-
loog die de behandeling van mondpro-
blemen op zich moet nemen.

Deze tekst is grotendeels geinspi-
reerd door de Nederlandse “Richt-
lijn: Mondzorg voor zorgafhankelijke
cliénten in verpleeghuizen” (vanwege
de Beroepsvereniging van verpleeg-
huisartsen en sociaal geriaters; vroe-
ger NVVA, nu Verenso).

1 DEFINITIE EN DOEL VAN
MONDZORG

Mondzorg omvat de preventie, de
diagnostiek, de behandeling en de
nazorg van ziekten en problemen in
het orofaciale systeem (in de ruimste
zin van de gehanteerde begrippen).
Het orofaciale systeem is een functio-
nele eenheid met als hoofdfuncties
voedselopneming, vocale functie en
expressief-sociale functie (huilen, la-
chen, kussen, ...). Een goede mondge-
zondheid houdt in dat al deze functies
optimaal kunnen blijven functioneren.
Mondzorg dient ook deel uit te ma-
ken van een zorgplan: dit is een cy-
clisch proces waarbij de resultaten van
het gevoerde beleid worden geéva-
lueerd en zo nodig bijgesteld.

2 FREQUENTE O0RZAKEN VAN
AANDOENINGEN IN DE MOND
BlJ OUDEREN

2.1 Verminderde
zelfredzaamheid

Door krachtsverlies in handen en armen
of door het optreden van tremoren of
codrdinatiestoornissen kunnen ouderen
vaak zelf niet meer instaan voor hun
mondhygiéne. Het kan ook zijn dat ou-
deren de behoefte aan hulp niet (kun-
nen) kenbaar maken. Het is ook mogelijk
dat anderen het gesignaleerde probleem
niet als problematisch ervaren.

2.2 (Onaangepaste)
gebitsprothese

Zeer veel ouderen dragen een (vol-
ledige) gebitsprothese (in Nederland
ongeveer driekwart van de personen
boven de 65 jaar, in Vlaanderen on-
geveer de helft)2. Door de voort-
schrijdende resorptie van het kaakbot
verandert het draagvlak van de tand-
prothese. Indien de prothese niet tij-
dig wordt aangepast kan door irritatie
hyperplasie van het tandvlees ontstaan.
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23 Ziekten en
geneesmiddelengebruik

Bij personen met diabetes mellitus
komt (ernstige) parodontitis frequen-
ter voor>.

Er is een verhoogde prevalentie van
mondproblemen bij personen met de
ziekte van Parkinson®*. Bij personen
met de (primaire) ziekte van Parkinson
kan sialorroe of xerostomie voorko-
men. Vaak is er gewichtsverlies met
slechtpassende tandprothese voor
gevolg. Het anticholinerge effect van
antiparkinsonmiddelen werkt daaren-
boven monddroogte in de hand.

Er is een verband aangetoond tussen
verminderd cognitief functioneren
en het optreden van mondproblemen
(0.a. cariés)’.

Aandoeningen die monddroogte en
hyposialie uitlokken kunnen vanzelf-
sprekend een invloed hebben op de
orale gezondheid.
Geneesmiddelengebruik kan aanlei-
ding geven tot ontstaan van een dro-
ge mond, smaakveranderingen en/of
tandvleeszwelling (zie ook verder).

24 Roken

Roken heeft een belangrijke impact op
de mondgezondheid. Kunnen optreden:
verkleuring van de tanden, van de pro-
these, een “hairy” tong, verminderde
smaak (en reukzin), hyperpigmentatie
van het tandvlees (“smoker’s melano-
sis”) en van het verhemelte, cariés, orale
candidiasis, mislukken van tandimplan-
taten, parodontitis (met eventueel tan-
duitval voor gevolg), leukoplakie en
kanker van lippen, mondholte of keelé”.

3 GEVOLGEN VAN EEN SLECHTE
MONDGEZONDHEID

Mondproblemen kunnen de levens-
kwaliteit negatief beinvlioeden: het
eten van bepaalde voedingsmiddelen is
onaangenaam of onmogelijk en wordt
dan ook vermeden, zo blijkt uit Ne-

derlands onderzoek bij thuiswonende
ouderen. Uit dit zelfde onderzoek
blijkt tevens dat kauwen en bijten de
meeste gestoorde functies zijn en dat
80% van de onderzochte ouderen
last hadden van achterblijvende voed-
selresten®.

Mondaandoeningen kunnen dus lei-
den tot een verminderde voedsel-
inname en gewichtsverlies. Onder-
voeding kan hiervan het gevolg zijn.
Ook zou de prevalentie van pneumo-
nieén lager zijn bij kwetsbare ouderen
met een goede mondhygiéne.

Slechte mondgezondheid kan pijn uit-
lokken. Zowel cariés, pulpitis, gingivi-
tis, aftose, parodontitis en candidiase
kunnen pijnlijk zijn. Slechtpassende
prothesen of scherpe gebitselementen
kunnen het mondslijmvlies beschadi-
gen en pijn veroorzaken. Let bij pa-
tiénten met communicatiestoornissen
op non-verbale signalen zoals met
vingers in de mond zitten, auto-
mutilatiegedrag, agressief gedrag Dbij
de mondverzorging, veranderd gedrag
bij eten of drinken, het niet meer wil-
len indoen van de gebitsprothese.

Halitose, smaakstoornissen en tong-
en mondbranden worden hieronder
besproken.

4 FREQUENT VOORKOMENDE
MONDAANDOENINGEN

41 Cariés — parodontitis

Deze aandoeningen worden beide ge-
medieerd door bacterién die zich op
de tanden en kiezen ophopen (tand-
plaque). Het metaboliseren van sui-
kers uit het voedsel door bepaalde
bacterién leidt tot de vorming van
zuren die eerst het tandglazuur en
vervolgens omliggend weefsel aantas-
ten waardoor gaatjes (cariés) ontstaan.
Speeksel heeft een bufferende wer-
king op dit proces.

Parodontitis is een ontsteking van het
parodontium (weefsel rond de tan-

den), waardoor ook het kaakbot kan
beschadigd worden en uiteindelijk de
tanden kunnen loskomen en uitvallen’.

4.2 Aftose

Aften zijn kleine, ondiepe en duidelijk
afgelijnde ulcera met grijsgele bodem
en erythemateuze rand, die beperkt
blijven tot de mond en zich niet voor-
doen in het kader van een systeemaan-
doening (syndroom van Reiter, syn-
droom van Behcet, ...). ljzer-, zink-,
vitamine B2- of foliumzuurgebrek
worden ermee in verband gebracht,
maar supplementen van voornoemde
middelen hebben geen noemenswaar-
dig klinisch effect op de aandoening™.
Elk afteus ulcus dat langer aanwezig
is dan 3 weken moet als mogelijk ma-
ligne worden beschouwd, zeker als er
een geschiedenis van roken of ethyla-
busus aan voorafgaat.

43 Gingivitis — stomatitis

Gingivitis is een ontsteking van het
tandvlees meestal t.g.v. de ophoping
van tandplaque die kan evolueren tot
het loskomen van het tandvlees van de
tand met vernietiging van het periden-
tale ligament en het aanliggende alveo-
laire bot. Gingivostomatitis kan onder
andere optreden n.a.v. een herpes sim-
plexinfectie. Een acute necrotiserende
ulceratieve gingivitis (“trench mouth”)
is een bijzondere (en zeldzame) vorm
van gingivitis die geassocieerd is met
een anaerobe flora (Fusobacterium nu-
cleatum en Borrelia Vincenti). Deze gin-
givitis is erg pijnlijk en gaat gepaard met
ulceravorming en bloedend tandvlees.
Ook geneesmiddelen kunnen stoma-
titis uitlokken: cytostatica, antibiotica,
antidepressiva (fluoxetine, sertraline,
trazodon, ...}, anti-epileptica (carbama-
zepine, fenytoine, ...), antihypertensi-
va (captopril, diuretica, diltiazem, ...},
antimycotica, NSAID’s (aspirine, diclo-
fenac, ibuprofen, naproxen), proton-
pompinhibitoren, allopurinol, ...



4.4 Orale candidiasis

Een schimmelinfectie van de mond
kan asymptomatisch verlopen, maar
is meestal pijnlijk en kan met smaak-
verlies of smaakverandering gepaard
gaan, symptomen die een normale
voedselinname in gedrang kunnen
brengen. Het klinisch beeld kan erg
verschillend zijn. Ook cheilitis (“per-
leche”), dat ook bacterieel bijbesmet
kan zijn, kan tot candidiasis van de
mond gerekend worden. Vaak is chei-
litis het gevolg van veranderingen in
de faciale fysionomie bv. als gevolg
van tandverlies of slecht passende
tandprothese.
Geneesmiddelengebruik  kan orale
candidiasis veroorzaken: breedspec-
trumantibiotica, immunodepressiva,
corticosteroiden (vooral de inhalatie-
corticosteroiden)?.

45 Droge mond/hyposialie of
hyposalivatie

Een droge mond kan veroorzaakt
worden door dehydratie, systeemaan-
doeningen (bv. ziekte van Sjégren) of
kan optreden na radiotherapie van
hoofd- en halsregio.
Verschillende geneesmiddelen kunnen
een droge mond uitlokken®. Hierbij
gaat het niet altijd daadwerkelijk om
een echte hyposalivatie (bv. zoals bij
het gebruik van parasympathicolytica)
maar vaak om het subjectief gevoel
een droge mond te hebben. In prak-
tijk is het niet makkelijk het onder-
scheid tussen beide te maken, temeer
omdat bij echte hyposalivatie er niet
altijd een gevoel van droge mond
optreedt. Hieronder volgt een niet-
limitatieve lijst van geneesmiddelen die
een droge mond kunnen veroorzaken:
= ACE-inhibitoren

(met name captopril)
= alfa-I-blokkers

(alfuzosine, tamsulosine, ...)
= alizapride
= antidepressiva (amitryptiline,

imipramine, trazodon, ...)

= antihistaminica
(cetirizine, clemastine, ...)

= antiparkinsonmiddelen
(amantadine, levodopa, ...)

= antipsychotica
(fenothiazinen, zuclopentixol, ...)

= anxiolytica (alprazolam, ...)

= carbamazepine

= diuretica (met name lisdiuretica)

= itraconazol

= narcotische analgetica

= NSAID’s

= parasympathicolytica (atropine,
glycopyrronium, oxybutynine, ...)

= protonpompinhibitoren

= sympathicomimetica
(xylometazoline, ...)

Een droge mond kan slikstoornissen
veroorzaken. Hierdoor blijven genees-
middelen te lang in de mond. Dit kan
aanleiding geven tot het ontstaan van
ulceraties van het wangslijmvlies. Het
is beschreven bij inname van ijzersul-
faat® en van bisfosfonaten™. Dit is een
overweging die moet gemaakt worden
bij het voorschrijven van één van de
middelen uit bovenstaande lijst (bv.
antipsychotica®).

46 Tandvleeshyperplasie

Dit kan het gevolg zijn van een chro-
nische gingivitis door slechte mond-
hygiéne, maar ook geneesmiddelen
kunnen een oorzakelijke rol spelen
(bv. fenytoine, calciumantagonisten)?.

4.7  Speekselvloed of sialorrhoe

Speekselvloed is het gevolg van een
verhoogde speekselproductie (bv. bij
pijn of ontsteking van de buccale re-
gio, slecht passende tandprothese, en
mogelijk bij gastritis of peptische ulce-
ra) of van verminderde speekselafvoer
(bv. soms bij de ziekte van Parkinson,
naar aanleiding van een epileptisch
insult, bij neuromusculaire aandoenin-
gen van de kauw- en slikspieren, ...).
Speekselvloed is niet alleen stigmatise-

rend maar kan ook aanleiding geven

tot ernstige problemen zoals verslik-

ken (en aspiratie-pneumonie).

Geneesmiddelen kunnen sialorrhoe

veroorzaken':

= geneesmiddelen met een sedatief ef-
fect verminderen de slikreflex: bv.
benzodiazepines en aanverwante, li-
thium, bepaalde anti-epileptica zoals
tiagabine, bepaalde anesthetica zoals
ketamine, bepaalde antipsychotica

= geneesmiddelen met cholinerge
eigenschappen verhogen de speek-
selproductie: cholinesterase-inhibi-
toren (pyridostigmine en neostig-
mine), ook die gebruikt bij de ziekte
van Alzheimer (donepezil, galanta-
mine, rivastigmine), en pilocarpine
(ook voor oftalmologisch gebruik)

= een aantal antipsychotica verhogen
de speekselproductie en veroorza-
ken daarenboven slikstoornissen (zie
hoger): vooral gezien met clozapine,
maar ook met risperidon en olanza-
pine zijn gevallen gerapporteerd

Bij verminderen van de dosis van het

geneesmiddel of stoppen van het

geneesmiddel verdwijnt de speeksel-

vloed”.

Ook intoxicaties kunnen speeksel-

vloed uitlokken (kwik, jodium, ...).

4.8 Halitose (foetor ex ore of
slechte adem)

Een slechte adem wordt (doorgaans)
verwekt door de aanwezigheid van
anaérobe gram-negatieve bacterién in
de mond. Deze bevinden zich op de
tandplaque, de tong en de tonsillen.
Slechte mondhygiéne, xerostomie,
voortschrijdende cariés en gingivitis,
stomatitis, parodontitis, ulceratieve
stomatitis worden met halitose in ver-
band gebracht.

Sommige geneesmiddelen kunnen ook
een slecht adem veroorzaken, hetzij
indirect door het veroorzaken van
een droge mond, hetzij direct'’® nitra-
ten, jodiumbevattende middelen (ami-
odaron, ...), vitamine B-preparaten,
antidepressiva, antimycotica, ...
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49 Smaakstoornissen

Smaakstoornissen kunnen verschillen-
de oorzaken hebben: lokale beschadi-
ging van het orale en nasale slijmvlies,
beschadiging van de smaakreceptoren,
systemische ziekten (neurologische
aandoeningen, nierziekten, leverziek-
ten en endocriene aandoeningen),
xerostomie, geneesmiddelengebruik.
Over medicamenteuze oorzaken be-
staan veel meldingen, maar de oorzaak
is niet altijd duidelijk'x
= antiaritmica
(flecainide, propafenon)
= antibiotica
(cefalosporines, chinolonen, ...)
= antihypertensiva (ACE-inhibitoren,
diltiazem, hydrocloorthiazide,
spironolacton, ...)
= antimycotica
(itraconazol, terbinafine)
= NSAID’s
(ibuprofen, naproxen, piroxicam)
= hypnotica
(flurazepam,triazolam, zopiclon)
= orale antidiabetica
(glipizide, metformine)
= protonpompinhibitoren
= diverse middelen (allopurinol,
beclometason, carbamazepine,
chloohexidine, dipyridamol,
levodopa, morfine, paroxetine, ...)

410 Tong- en mondbranden

De oorzaak van tong- en mondbran-
den is niet duidelijk. Het komt wel
vaak in combinatie voor met xerosto-
mie en smaakstoornissen. Er is geen
afwijking zichtbaar.

5 PREVENTIEVE MAATREGELEN
BlJ MONDZORG

Er is aangetoond dat de mondzorg in
Nederlandse en Vlaamse zorginstellin-
gen voor ouderen ontoereikend is. De
in 2007 verschenen multidisciplinaire
“Richtlijn Mondzorg voor zorgafhan-
kelijke cliénten in verpleeghuizen”

geeft aan wat goede mondzorg kan
zijn en ook hoe de richtlijn kan toege-
past worden'. Zoals zo vaak is het van
groot belang dat de werkzaamheden
van alle betrokken zorgverleners op
elkaar zijn afgestemd. Vereiste kennis
en vaardigheden zijn uiteraard essen-
tiéle voorwaarden om tot een kwalita-
tief hoogstaande zorg te komen?.

Een initiatief om op een gestructu-
reerde manier ambulante tandheel-
kundige zorg te verlenen aan residen-
ten van woon- en zorgcentra verdient
zeker aandacht. Het Gentse project
GERODENT (www.gerodent.be) wil
een mondzorgprotocol initiéren en
ondersteunen in de verzorgingsinstel-
lingen en zowel de preventieve als de
curatieve mondzorg ondersteunen.
Hiertoe worden praktische afspraken
gemaakt met geinteresseerde instel-
lingen (in dit geval in Oost- en West-
Vlaanderen). In eerste instantie wordt
gestreefd naar het routinematig toe-
passen van een mondzorgprotocol.
Zeer concrete richtlijnen voor poet-
sen van natuurlijke gebitselementen,
gebitsprothesen, tandvlees, smijvlie-
zen en tong worden aangegeven: hoe,
waarmee en hoelang poetsen wordt
op die manier duidelijk. Pas dan kan
men de noden voor een behandeling
inschatten en kan de ‘gerodentmobiel’
ter plaatse komen voor curatieve
mondzorg.

Dit project blijkt een lacune te vullen,
onder meer omdat (bij een steekproef
in Vlaanderen) vele tandartsen blijk-
baar niet geneigd zijn om personen in
verzorgingstehuizen mondzorg aan te
bieden®.

Volgende preventieve maatregelen

worden in de richtlijn naar voor ge-

schoven'

= drinken na de elke maaltijd: om
voedselresten weg te spoelen

= tanden poetsen: zowel de reste-
rende gebitselementen als implanta-
ten worden zo mogelijk twee maal
daags (of toch 1 keer zeer grondig),
bij voorkeur met een elektrische

tandenborstel (omdat deze beter de
plaque kan verwijderen) en een fluo-
ridehoudende tandpasta gepoetst

= idealiter wordt ook I maal daags de
tandplaque interdentaal verwijderd
(tandenstokers, flosdraad)

= gebitsprothesen moeten met een
speciale protheseborstel en vloei-
bare zeep worden gereinigd

= de orale slijmvliezen en tong (van
achter naar voren) zouden in deze
gevallen ook met een zachte borstel
(of speciale tongschraper) moeten
worden gereinigd

= indien adequaat reinigen niet meer
mogelijk is kan het spoelen met
chloorhexidine geadviseerd worden;
indien ook dit niet lukt is deppen
met gaasjes doordrenkt met chloor-
hexidine aanbevolen

Een nuttig en leerrijk instructiefilmpje
over hoe goede mondzorg bij resi-
denten van verzorgingscentra in de
praktijk toegepast kan worden, vind
je hier: http;//www.youtube.com/
watch?v=yEeYMdNecPw.

Een bijzonder aspect van de mond-
zorg doet zich voor in de palliatieve
zorg. Het belang van een preventieve
aanpak om ernstige problemen die
op korte termijn kunnen ontstaan
te voorkomen, is hier mogelijk nog
groter dan in andere omstandigheden.
Deze bijzondere vorm van mondzorg
is gebaseerd op opinie van experten
en op basis van richtlijnen. Voorbeel-
den hiervan zijn de algoritmes van de
Pan-Glasgow Palliative Care Algo-
rithm Group” of het Fife Area Drug
& Therapeutics Committee®.

Deze algoritmes zijn ongetwijfeld ook
zinvol en bruikbaar buiten de pallia-
tieve setting, in het bijzonder bij een
oudere, broze populatie. U vindt ze
terug op de website van de Genees-
middelenbrief.

De lijst met referenties kan geraad-
pleegd worden op de website:
www.formularium.be.



KORT NIEUWS

NIET-GECOMPLICEERDE
DIVERTICULITIS: ANTIBIOTHERAPIE
NOCH HEELKUNDE?

Bespreking van:

= Lidor AOQ, Segal |JB, Wu AW, et al.
Older patients with diverticulitis have
low recurrence rates and rarely need
surgery. Surgery 2011;150:146-53.

Het natuurlijk verloop van diverticu-
litis bij ouderen is nauwelijks gekend.
Een recente retrospectieve beschrij-
vende studie trachtte dit in kaart te
brengen. Deze studie groepeert de
gegevens van 16048 patiénten ouder
dan 67 jaar (gemiddelde leeftijd : 77,8
jaar) met een (eerste) episode van
diverticulitis (geldentificeerd o.b.v.
ICD-9 codes 562.11 of 562.13 in hun
medisch dossier (gebruikte diagnosti-
sche criteria niet vermeld) en zonder
diverticulitisklachten gedurende 18
maanden voorafgaand aan deze index-
casus). Deze patiénten werden gevolgd
gedurende gemiddeld 19,2 maanden
(follow up van O tot 42,5 maanden).
44,8% van de patiénten werden niet
onmiddellijk gehospitaliseerd; de an-
dere 55,2% wel. 7,8% van het gehele
cohort onderging heelkunde naar
aanleiding van deze eerste episode.
Van de onmiddellijk gehospitaliseerde
patiénten werd 14% geopereerd en
hiervan had 82,5% geen herval tijdens
de follow-up. 97% van de patiénten
die aanvankelijk geen ingreep on-
dergingen voor deze eerste episode,
ondergingen ook geen heelkunde tij-
dens de verdere follow up. Patiénten
die niet onmiddellijk gehospitaliseerd
werden tijdens deze eerste episode en
patiénten ouder dan 80 jaar hadden
significant minder hervalepisodes en
liepen significant minder risico om
ooit geopereerd te moeten worden
voor diverticulitis.

Dit soort studies laat niet toe diag-
nostische criteria op te stellen voor
diverticulitis of gecompliceerde di-
verticulitis. Ook scheppen zij geen
duidelijkheid over indicaties voor hos-
pitalisatie en/of heelkunde. Deze stu-
die toont wel dat een diverticulitis bij
ouderen vaak een gunstig beloop kent
en dus best op een conservatieve wijze
aangepakt wordt.

We beschikken echter niet over stu-
dies die een dergelijke conservatieve
aanpak ondersteunen, vooral voor
wat betreft de eventuele meerwaarde
van antibiotica. Vaak wordt in dit
verband, in afwezigheid van gegevens
uit RCT’s, verwezen naar een andere
retrospectieve studie'. In deze studie
van 3ll patiénten werd een voordeel
aangetoond van het voorschrijven van
antibiotica ten opzichte van het niet
voorschrijven ervan voor wat betreft
de tijd tot genezing en het risico op
recidief. De patiénten die antibiotica
kregen waren in deze niet-gerandomi-
seerde studie echter gemiddeld zieker
(hoger CRP, koorts, afwijkingen op
CT-scan) en bleven ook langer opge-
nomen in het ziekenhuis. Deze studie
levert dus geen bewijs van een voor-
deel van antibiotica in de behandeling
van diverticulitis.

Commentaar van de redactie:

Ook de recente NHG-Standaard
over diverticulitis* stelt dat een an-
tibioticum niet geindiceerd is in ge-
val van niet-gecompliceerde diver-
ticulitis, gezien de afwezigheid van
enige evidentie hiervoor. Heelkundig
ingrijpen is pas aangewezen in geval
van gecompliceerde diverticulitis.
De NHG Standaard beschouwt een
diverticulitis als gecompliceerd wan-
neer minstens één van de volgende
elementen aanwezig is: tekenen
van peritoneale prikkeling (vooral

spierverzet bij abdominale palpa-
tie), ileus, anaal bloedverlies, lokale
weerstand bij palpatie, hypotensie,
maar geeft hiervoor geen referentie.
In deze gevallen dringt een hospitali-
satie zich uiteraard op.

Referenties

1 Hijern F, Josephson T, Altman D, et
al. Conservative treatment of acute
colonic diverticulitis: are antibiotics
always mandatory ? Scand J Gas-
troenterol 2007;42:41-7.

2 Berger MY, De Wit NJ, Vogelenzang
R, et al. NHG-Standaard Diverticuli-
tis. Huisarts Wet 2011;54(9):490-8.
http://nhg.artsennet.nl/kennis-
centrum/k_richtliinen/k_nhgstan-
daarden/Samenvattingskaartje-
NHGStandaard/M99_svk.htm.

HANDHYGIENE: ALTIJD, 00K ALS JE
HANDSCHOENEN DRAAGT!

Bespreking van:

= Fuller C, Savage J, Besser S, et al.
“The dirty hand in the latex glove”.
A study of hand hygiene compliance
when gloves are worn. Infect Con-
trol Hosp Epidemiol 2011;32:1194-9.

Het dragen van handschoenen is
noodzakelijk bij het uitvoeren van
bepaalde medische of verpleegkun-
dige taken. Het doel is dubbel: het
voorkomen van overdracht van pa-
thogenen tussen patiénten onderling
én de bescherming van de handen van
de zorgverstrekker tegen besmetting.
Deze handschoenen dienen uitgetrok-
ken te worden na de verzorging van
elke patiént en nieuwe handschoenen
dienen aangetrokken te worden bij
de volgende patiént. Het dragen van
handschoenen ontslaat de verzor-
gende echter geenszins van strikte
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handhygiéne: wassen van de handen
voor het aandoen en na het uitdoen
van de handschoenen. Besmetting
van de handen is immers nooit uit te
sluiten. Deze richtlijnen zijn duidelijk
omschreven, onder meer door de
Wereldgezondheidsorganisatie'.

Of deze regels worden gerespecteerd,
werd onderzocht in zorgeenheden
voor ouderen en van intensieve zor-
gen in 15 ziekenhuizen in het Engeland
en Wales. De onderzoekers stelden
vast dat handschoenen onnodig wer-
den gebruikt (16,7%) bij behandelin-
gen met laag risico. Anderzijds wer-
den handschoenen in geval van hoog
risico soms niet gebruikt (21,1%).
Slechts in 41,4% werden de regels
voor handhygiéne bij aan- en uit-
trekken van de handschoenen geéer-
biedigd, waarbij vooral voorafgaand
wassen werd verwaarloosd (29,7%).
Wanneer geen handschoenen worden
aangetrokken is de situatie nauwelijks
beter (50%), zelfs bij contacten met
hoog risico (58,5%).

Commentaar van de redactie:
De bespreking van dit observationeel
onderzoek biedt de gelegenheid om
nog eens te herinneren aan het grote
belang van de handhygiéne.
In het WZC-Formularium (hoofdstuk
Infecties) wordt ingegaan op maat-
regelen ter preventie van uitbreiding
van infecties met het norovirus,
MRSA en Clostridium difficile?.
Wassen van de handen met water
en zeep alleen heeft geen plaats
meer in de medische en paramedi-
sche praktijk. Nu wordt desinfectie
door inwrijven met een hydro-alco-
holische oplossing (vioeibaar of gel)
geadviseerd.
Dit zijn de actuele Belgische aanbe-
velingen®:
= desinfectie van de handen met een
hydro-alcoholische oplossing door
elke verzorgende voor en na elk
contact met de patiént/ resident

= indien de handen zichtbaar bevuild
zijn, worden ze eerst gewassen
met water en zeep, vooraleer te
desinfecteren met een hydro-alco-
holische oplossing
Bij vermoeden van Clostridium dif-
ficile is een nog grotere omzichtig-
heid vereist. Sporen van deze kiem
worden niet vernietigd door alkohol
maar door mechanisch verwijderen
door het grondig wassen van de
handen, of deze zichtbaar vervuild
zijn of niet. Nadien volgt desinfectie
met een hydro-alcoholische oplos-
sing.

Referenties

1 World Health  Organisation.
WHO guidelines on hand hygiene
in health care (advanced draft): a
summary. World Health Organi-
zation, 2005. http.//www.who.
int/patientsafety/events/05/HH_
en.pdf.

2 WZC-Formularium-redactie,
Hoofdstuk Infecties. Maatregelen
voor de eradicatie van Clostridium
difficile. 'WZC-Formularium editie
2012, p. 185. www.formularium.be.

3 Belgian Infection Control Society
(BICS) en Wetenschappelijk Insti-
tuut  Volksgezondheid: Belgische
aanbevelingen voor de beheersing
en preventie van infecties met
Clostridium difficile in acute zieken-
huizen en in woon- en zorgcentra
www.belgianinfectioncontrolso-
ciety.be.

MRSA IN WZC: BESMETTING VANUIT
DE OMGEVING

Bespreking van:

= Murphy CR, Eells S, Quan V et al.
Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus burden in nursing homes as-
sociated with environmental conta-
mination of common areas. J Am
Geriatr Soc 2012;60:1012-8.

In het WZC-Formularium (hoofdstuk
Infecties) staan maatregelen vermeld

die het ontstaan en het versprei-
den van resistentie van HCA-MRSA
(healthcare-associated MRSA) kunnen
tegengaan. De Belgische richtlijnen
leggen onder meer de nadruk op een
regelmatig en grondig onderhoud van
de verblijfruimtes.

De prevalentie van het dragerschap
van MRSA in WZC’s in de Verenigde
Staten wordt geschat tussen 5 en 50%
(18,9% in Belgi€). Deze prevalentie is 4
maal hoger dan in ziekenhuizen, maar
wisselt sterk van instelling tot instel-
ling. Dit doet veronderstellen dat hy-
giénerichtlijnen en praktijk in de
verschillende zorgcentra een invloed
hebben op deze prevalentie. Kan bv.
een verschil in het onderhoud van de
ruimtes een invioed hebben op deze
uiteenlopende prevalentiecijfers? Het
grondiger schoonmaken van afdelin-
gen van intensieve zorgen reduceerde
daar althans de aan MRSA verbonden
problemen.

Murphy en medewerkers onderzoch-
ten dit probleem in 10 Californische
Woon- en Zorgcentra met afdelin-
gen voor kort en lang verblijf. De
prevalentie van MRSA-dragerschap
(in de neus) werd bepaald bij aanwe-
zige residenten en bij personen op
het ogenblik van hun opname. Ook
werden stalen afgenomen van vooraf
opgelijste  gebruiksvoorwerpen (ta-
fels, stoelen, voorwerpen in de gan-
gen (telefoontoestellen, balustrades),
revalidatiestoestellen). De  kwaliteit
van het schoonmaken werd geobjec-
tiveerd door het gebruik van markers
zichtbaar in UV-licht. Ook werden de
reinigingsmethodes per instelling ge-
documenteerd.

Op basis van uni- en multivariaat-
analyses komen de auteurs tot onder-
staande resultaten. MRSA werd vaker
gekweekt in de WZC met een hoog
verschil tussen prevalentie bij resi-
denten en de prevalentie bij opname
(absoluut verschil van meer dan 10%
tussen beide metingen): OR = 2,8
(95% BI: 1,4 — 5,9). Hetzelfde wordt
gezien bij kortere poetstijd per lokaal



en bij minder frequent reinigen van
de gemeenschappelijke ruimtes. Som-
mige objecten bleken, in vergelijking
met tafels, significant meer besmet
door MRSA: voorwerpen in de ge-
meenschappelijke ruimtes, stoelen en
revalidatiemateriaal.

Commentaar van de redactie:

De gegevens uit dit observationeel
onderzoek doen vermoeden dat fre-
quenter en grondiger poetsen van
de verschillende ruimtes in WZC de
kans op besmetting vanuit de leefom-
geving van MRSA en de daaraan ver-
bonden problemen kan doen dalen.

Referenties

1 GDEPIH-GOSPIZ. Richtlijnen ter
preventie van overdracht van me-
thicilline resistente Staphylococ-
cus aureus (MRSA) in Woon- en
Zorgcentra. Juli 2005. www.bel-
gianinfectioncontrolsociety.be

ZIJN OUDEREN BALLAST IN RCT'S?

Bespreking van:

= Konrat C, Boutron I, Trinquart L et
al. Underrepresentation of elderly
people in randomised controlled
trials. The example of trials of 4
widely prescribed drugs. PLoS ONE
2012;7(3):e33559.

Ouderen worden veelal uit studie-
populaties gesloten!, op basis van een
leeftijdscriterium met de bedoeling de
inclusie van patiénten met comorbidi-
teit en/of fragiliteit te vermijden.

In 2002 verscheen een literatuur-
overzicht van RCT’s over de medica-
menteuze behandeling van hartfalen? In
deze studie werden de studiepopulaties
vergeleken met de populaties die cou-
rant met deze aandoening te kampen
hebben. De auteurs stelden een opval-
lend verschil tussen deze twee groepen
vast: in de RCT’s vindt men een jonge-
re en meestal mannelijke populatie, met
een gedaalde systolische ejectiefractie.
Nochtans bleek er meer overeenkomst

tussen de groepen in de studies van
het einde van de tachtiger jaren en van
het begin van de negentiger jaren van
voorbije eeuw. De onderzoeken over
deze pathologie, die vooral frequent
voorkomt bij ouderen, richtten zich
dus niet tot de meest betrokken doel-
groep, met name de oudsten.

Onderzoek van recente literatuur
over 4 geneesmiddelen die veel door
ouderen worden gebruikt, bevestigt
de wanverhouding tussen de studie-
populatie en de populatie voor wie
deze middelen worden voorgeschre-
ven en die ze ook gebruiken. Konrat
et al. maakten een overzicht van alle
RCT’s (in totaal 155) gepubliceerd tus-
sen 1966 en april 2008 over 4 genees-
middelen (pioglitazon, rosuvastatine,
risedronaat, valsartan). Ze vergeleken
de onderzochte populaties met de
populaties die deze middelen voor-
geschreven kregen in Frankrijk, op
basis van databanken die 86% van de
gehele bevolking omvatten. 12.958.716
patiénten kregen één van deze mid-
delen gedurende minstens 6 maanden
voorgeschreven.

De gemiddelde leeftijd van de patién-
ten die één van die middelen innam was
steeds hoger dan 62 jaar. De wanver-
houding is flagrant: slechts 3 op 155
RCT’s includeerden uitsluitend een ou-
dere populatie. Slechts in 10 tot 18%
(afhankelijk over welk van de 4 onder-
zochte geneesmiddelen het ging) van
de RCT’s werden verhoudingsgewijs
een even grote of grotere proportie
65-plussers ingesloten dan de proportie
die in de praktijk wordt geobserveerd.

Commentaar van de redactie:

Wanneer een geneesmiddel be-
doeld is om een aandoening te be-
handelen die frequenter voorkomt
bij ouderen, is het noodzakelijk dat
het effect van dit middel bij deze
doelgroep wordt geévalueerd. On-
derzoek van de literatuur van 1980
tot op heden toont herhaaldelijk aan
dat dit geenszins het geval is.

Referenties

1 Witham ™D, McMurdo ME.
How to get older people included
in clinical studies. Drugs Aging
2007;24(3):187-96.

2 Heiat A, Gross CP, Krumholz
HM. Representation of the elder-
ly, women, and minorities in heart
failure clinical trials. Arch Intern
Med 2002;162:1682-8.

VEILIG GEBRUIK VAN PERORALE
ANTICOAGULANTIA: INR BEPALEN OM
DE 4 WEKEN OF OM DE 12 WEKEN EN
GEBRUIK VAN EEN RISICOSCORE

Bespreking van:

= Schulman S, Parpia S, Stewart C et
al. Warfarin dose assessment every 4
weeks versus 12 weeks in patients with
stable international normalized ratios.
Ann Inter Med 2011;155:653-9.

= Fang M, Go A, Chang Y et al. A
new risk scheme to predict warfarin-
associated hemorrhage. The ATRIA
(Anticoagulation and Risk Factors in
Atrial Fibrillation) study. J Am Coll
Cardiol 2011;58:395-401.

Patiénten op onderhoudsbehandeling
met warfarine moeten hun INR vol-
gens de richtlijnen minstens om de 4
weken controleren'? Bij sommige van
deze patiénten zijn dosisaanpassingen
zelden aangewezen. Mag men bij deze
patiénten een groter interval inlassen
tussen 2 INR-controles?

Deze gerandomiseerde dubbelblinde
non-inferioriteitsstudie in één cen-
trum onderzocht of bij patiénten
waarbij in de voorbije 6 maanden de
warfarinedosis niet moest worden
aangepast, een controle om de 12 we-
ken even veilig was als controle om
de 4 weken. Het primaire eindpunt bij
deze studie was het percentage van
de tijd waarin de INR-waarde binnen
de therapeutische range bleef. Secun-
daire eindpunten waren de frequentie
van “extreme” INR-waarden (waarden
lager dan 1,5 of hoger dan 4,5), veran-
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deringen in onderhoudsdosis, majeure
bloedingen, geobjectiveerde trombo-
embolische voorvallen en sterfte. Bij
elke patiént werd de INR om de 4
weken bepaald, maar in de groep ge-
randomiseerd naar controle om de 12
weken, werd (op basis van een afzon-
derlijke randomisering) slechts 1 op
de 3 resultaten bekendgemaakt aan
de behandelende arts. De andere twee
waarden werden doorgegeven als valse
waarden die zich binnen of net buiten
de therapeutische range bevonden.
Voor alle patiénten werden dus om
de 4 weken INR-waarden aan de be-
handelende arts meegedeeld, die dan
de dosering kon aanpassen.

Bij de groep van patiénten waarvan
om de 4 weken de correcte waarde
werd medegedeeld was de INR 74,1%
(SD: 18,8%) binnen de therapeutische
range; bij de twaalf weken-groep 71,6%
(SD: 20,0%). In de twaalf weken-groep
werden minder dosisaanpassingen
doorgevoerd dan in de vier weken-
groep (37,1% versus 55,6%). Er waren
geen verschillen voor de secundaire
eindpunten. Het om de twaalf weken
bepalen van de INR-waarde bij voor-
heen gestabiliseerde patiénten bleek
non-inferieur aan een bepaling om de
4 weken en tevens even veilig.

Er zijn enige beperkingen aan dit on-
derzoek. Zo lijken unicenterstudies
vaak een groter effect aan te tonen
dan multicenteronderzoeken?®. Tevens
werd het bloed van de twaalf weken-
groep effectief onderzocht om de 4
weken en hadden ze dan ook telkens
contact met hun behandelende arts
om het resultaat te bespreken.

Commentaar van de redactie:

Deze beperkingen van dit onder-
zoek in acht genomen lijkt een
INR-bepaling  niet  noodzakelijk
maandelijks te moeten gebeuren
bij patiénten die al langere tijd geen
dosisaanpassing kregen. De effi-
ciéntie en veiligheid blijken verge-
lijkbaar. Tussentijds contact waarbij
naar de toestand van de patiént en
eventuele tussentijdse medicatie-

inname geinformeerd wordt (zon-
der bloedafname) kan zinvol zijn.

In het kader van de veiligheid van het
gebruik van warfarine, kan het ge-
bruiken van een risicoscore, die een
bloeding onder warfarinegebruik kan
inschatten waardevol zijn. Op basis
van retrospectief observationeel on-
derzoek bij patiénten die warfarine
gebruikten wegens voorkamerfibrillatie
konden Fang et al. 5 onafhankelijke
risicofactoren identificeren. Deze kre-
gen in een scoretabel een verschillend
gewicht: anemie (3 punten), ernstige
nierinsufficiéntie (GFR < 30ml/min
of nierdialyse) (3 punten), leeftijd =
75 jaar (2 punten), eerdere bloeding (I
punt) en hypertensie (I punt). De maxi-
male score bedraagt dus 10 punten. De
kans op een majeure bloeding varieerde
in dit onderzoek van 0,4% per jaar bij
personen met O punten op deze score
tot 17,3% bij patiénten met 10 punten.
Personen met een score van O tot 3
hadden een risico op majeure bloeding
van 0,8% en werden beschouwd als
laag risico; personen met een score
van 4 vertoonden een bloedingsrisico
van 2,6% en werden beschouwd als in-
termediair risico; bij personen met een
score van 5 tot 10 was er een hoog
risico op bloeding van 5,8%.

Commentaar van de redactie:

Het grote voordeel van deze risico-
score is de eenvoud. De consequentie
van het gebruik ervan mag echter niet
inhouden dat aan bepaalde patiénten
een warfarinebehandeling moet wor-
den ontzegd, maar dat bij bepaalde
risicogroepen een striktere controle
en observatie aangewezen is.

Referenties

1 Michels J, Demulder A, Dirven K et
al. Orale anticoagulatietherapie door
de huisarts. Aanbeveling voor goe-
de medische praktijkvoering. Domus
Medica. Huisarts Nu 2010;39:SI-S36.
www.domusmedica.be/docu-
mentatie/richtliinen/overzicht/an-
ticoagulatietherapie.html.

1 Ansell J, Hirsh J, Hylek E et al.
Pharmacology and management of
the vitamin K antagonists: Ame-
rican College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice
Guidelines (8th edition). Chest
2008;133:1605-198S.

2 Dechartres A, Boutron I, Trinquart
L, et al. Single-center trials show
larger treatment effects than
multicenter trials: evidence from
a meta-epidemiologic study. Ann
Intern Med 20I1;155:39-51.

ANTICHOLINERGICA BIJ COPD:
VERHOOGD RISICO OP ACUTE
URINAIRE RETENTIE IS
WAARSCHIJNLIJK.

Bespreking van:

= Stephenson A, Seitz D, Bell CM et al.
Inhaled anticholinergic drug therapy
and the risk of acute urinary retenti-
on in chronic obstructive pulmonary
disease. A population-based study.
Arch Intern Med 2011;171:914-20.

De GOLD-richtlijn' vermeldt in de
versie van 2010 dat er geen rechts-
reeks bewijs is geleverd dat het ge-
bruik van anticholinergica voor in-
halatie (in praktijk ipratropium en
tiotropium) bij de behandeling van
COPD tot prostaatproblemen zou
kunnen leiden, ook al zijn hiervan
meldingen gemaakt. Een in opdracht
van de producent van tiotropium in
2006 uitgevoerd onderzoek? naar de
veiligheid van tiotropium in de be-
handeling van COPD, vermeldt onder
meer een verhoogde frequentie van
het optreden van urinaire retentie bij
tiotropiumgebruikers versus placebo
met een RR = 10,93, maar met een
zeer breed betrouwbaarheidsinterval
(95%BI: 1,26-94,88), wat de klinische
significantie van deze bevinding twij-
felachtig maakt. De patiéntenpopulatie
in studies is doorgaans een geselec-
teerd publiek waarbij personen met
een comorbiditeit die tot ongewenste
effecten aanleiding zou kunnen geven



zorgvuldig zijn uitgesloten; buiten
studieverband zou het risico op uri-
naire retentie mogelijks hoger zijn.

Deze onafhankelijke Canadese nested
case-control studie onderzocht in een
zeer uitgebreide database van COPD-
patiénten (ouder dan 65 jaar) een mo-
gelijk verband tussen het gebruik van
anticholinergica voor de behandeling
van COPD en het optreden van acute
urinaire retentie (AUR) waarvoor op-
name in een ziekenhuis of bezoek aan
een spoedopname noodzakelijk was.
Uit de resultaten bleken zowel recente
gebruikers als langdurige gebruikers
van anticholinergica een significant
verhoogd risico te vertonen voor
acute urinaire retentie. Voor “new
users” was de OR 1,42 (95%BI: 1,20-
1,68), voor “current users” was de OR
1,36 (95%BI: 1,26-1,46). Indien er ook
een voorgeschiedenis was van benig-
ne prostaathypertrofie (BPH, zonder
prostatectomie) was het risico groter:
de OR voor “new users” bedroeg 1,81
(95%BlI: 1,46-2,24), die voor “current
users” 1,48 (95%BI: 1,35-1,63).

Acute urinaire retentie blijft echter
een eerder zeldzame gebeurtenis: op
basis van de gegevens van deze stu-
die is voor “new users” met BPH het
number needed to harm (NNH) 514
op 30 dagen en 263 op 180 dagen.

Commentaar van de redactie:

De sterkte van deze studie ligt in
zijn grootte (5665073 personen met
COPD en 9432 gevallen van acute
urinaire retentie) en het feit dat er, in
tegenstelling tot de meeste RCT’s,
ook gegevens zijn over personen die
vaak omwille van comorbiditeit uit
deze RCT's worden geweerd (“real-
world” populatie). Ook al is de fre-
quentie van acute urinaire retentie
gering, toch is dit niet verwaarloos-
baar. Acute urinaire retentie is een
aandoening die met een niet onbe-
langrijke morbiditeit en mortaliteit
gepaard gaatf’.

Daarnaast blijft er onzekerheid be-
staan over de veiligheid op cardio-
vasculair viak van anticholinergica
bij COPD behandeling*>. Tenslotte
zijn anticholinergica net zoals andere
aangewende middelen voor de be-
handeling van COPD niet meer dan
een symptomatische behandeling,
die hoogstens de frequentie van
exacerbaties vermindert!, zonder
enige impact op het verloop en af-
loop van de aandoening zelf. Het op-
starten van inhalatie-anticholinergica
bij een oudere populatie, en zeker
meer specifiek bij mannen met ge-
kende prostatismeklachten, moet
met de gepaste terughoudendheid
gebeuren en vereist zeker het navra-
gen van klachten die op BPH zouden
kunnen wijzen.

Referenties

1 Global Strategy for the Diagno-
sis, Management and Prevention
of COPD. Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) 2010.
www.goldcopd.com

2 Kesten S, Jara M, Wentworth C
et al. Pooled clinical trial analy-
sis of tiotropium safety. Chest
2006;130:1695-703.

3 Armitage JN, Sibanda N, Cathcart
PJ et al. Mortality in men admit-
ted to hospital with acute urinary
retention: database analysis. BMJ
2007,335:1199-202.

4 Singh S, Loke YK, Furberg CD.
Inhaled anticholinergics and risk
of major cardiovascular events in
patients with chronic obstructive
pulmonary disease: a systematic
review and meta-analysis. JAMA
2008;300:1439-50.

5 Worth H, Chung KF, Felser |M
et al. Cardio- and cerebrovascular
safety of indacaterol vs formote-
rol, salmeterol, tiotropium and
placebo in COPD. Resp Med
2011;105:571-9.

OPVOLGING DEMENTIE

Bespreking van:

= Meeuwen EJ, Melis RJ, Van Der
Aa GC et al. Effectiveness of de-
mentia follow-up care by memory
clinics or general practitioners:
randomised controlled trial. BMJ
2012;344:3086.

Ook in ons land zien we gespeciali-
seerde geheugenklinieken ontstaan.
Naast de diagnostiek van personen
met geheugenproblemen, staan zij
vaak ook in voor de opvolging van
de patient met dementie. Hebben
patiénten die opgevolgd worden in
deze geheugenklinieken een betere le-
venskwaliteit dan patiénten die door
de huisarts opgevolgd worden in de
eerste lijn?

Dit Nederlands multicenter geran-
domiseerd onderzoek ging na of er
een verschil was in levenskwaliteit van
patiénten met dementie die begeleid
werden vanuit een geheugenkliniek
en zij die door de huisarts opge-
volgd werden; ook de belasting van
de mantelzorgers werd geévalueerd.
175 patiénten met dementie (diagnose
gesteld in de geheugenkliniek) die nog
thuis verbleven, werden gevolgd. De
gemiddelde score op MMSE was 22,7
(SD 3,9).

In de geheugenkliniek is de begelei-
ding gebaseerd op de CBO-richtlijn},
terwijl huisartsen een eigen richtlijn
hebben (NHG-standaard dementie?),
waarin het voorschrijven van choli-
nesterase-inhibitoren wordt ontra-
den. In de praktijk echter schrijven
ook huisartsen cholinesterase-inhibi-
toren voor.

Een research assistent beoordeelde
na é en 12 maanden ten huize van de
patiént de levenskwaliteit door middel
van de “Quality of life in Alzheimer’s
disease” instrument en de belasting
van de mantelzorger door middel van
de “Sense of competence question-
naire”. Vergeleken met patiénten die
in de huisartspraktijk gevolgd werden,
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was de levenskwaliteit van de patiénten
opgevolgd in de geheugenkliniek O,5
punten hoger dan in de huisartsen-
praktijk (een hogere score wijst op be-
tere levenskwaliteit); de belasting van
de mantelzorgers was echter 2,4 pun-
ten lager bij mantelzorgers van patién-
ten die in de geheugenkliniek gevolgd
werden (een lagere score wijst op een
hogere belasting). Geen van beide sco-
res bereikte een significant verschil.

Commentaar van de redactie:

In deze studie bleek de begeleiding
van een patiént met milde tot ma-
tige dementie vanuit een geheu-
genkliniek niet meer voordelen te
bieden dan begeleiding vanuit de
huisartsenpraktijk.

Referenties

1 Nederlandse Vereniging voor
Klinische Geriatrie. Richtlijn: Di-
agnostiek en  medicamenteuze
behandeling van dementie. Kwa-
liteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg CBO, 2005. http/
www.diliguide.nl/document/969.

2 Moll van Charante E, Perry M, Ver-
nooij-Dassen M et al. NHG-Stan-
daard Dementie (derde herziening).
Huisarts Wet 2012;55:306-17.

VERSCHILLEND PROFIEL BIJ ARTSEN
DIE DIURETICA VERKIEZEN BIJ DE
BEHANDELING VAN HYPERTENSIE
IN VERGELIJKING MET ARTSEN DIE
ANDERE MIDDELEN VERKIEZEN.

Bespreking van:

= Rochefort CM, Morlec J, Tamblyn
RM. What differentiates primary
care physicians who predominantly
prescribe diuretics for treating mild
to moderate hypertension from
those who do not? A comparative
qualitative study. BMC Fam Pract
2012;13:9.

In systematisch literatuuronderzoek
en meta-analyses van grote RCT’s is
aangetoond dat laaggedoseerde diure-
tica kunnen aanzien worden als werk-
zame en veilige eerste keuze behande-
ling zijn bij de behandeling van mild
tot matige ongecompliceerde hyper-
tensie, ook in vergelijking met recen-
ter middelen, zoals ACE-inhibitoren
en sartanen”. Toch worden vaak an-
dere geneesmiddelen dan diuretica
opgestart bij personen met een nieu-
we diagnose van milde tot matige on-
gecompliceerde hypertensie. Waarin
verschillen artsen die in eerste instan-
tie een diureticum voorschrijven voor
de behandeling van milde tot matige
hypertensie van artsen die hiervoor
eerder andere (duurdere) geneesmid-
delen gebruiken?

Deze Canadese studie probeert hierop
een antwoord te vinden. Hiertoe werd
een semigestructureerde vragenlijst
voorgelegd aan 29 (eerstelijns)artsen,
onderverdeeld in twee groepen op
basis van hun voorschrijfgedrag van
antihypertensiva: met name een groep
die bij voorkeur een diureticum voor-
schreven en een tweede groep die
eerder andere klassen van antihyper-
tensiva voorschreven. De onderzoe-
kers probeerden het beslissingsproces
binnen het voorschrijfgedrag in kaart
te brengen en de rationale ervan te
beschrijven. Drie thema’s kwamen aan
bod: de perceptie over de werkzaam-
heid van diuretica, de voorkeuren in-
zake de aanpak van hypertensie in het
algemeen en de houding t.o0.v. richt-
lijnen over hypertensiebehandeling.
Uit het onderzoek bleken artsen een
verschillend oordeel te hebben over
werkzaambheid, veiligheid en tolerantie
van diuretica.

Artsen die in eerste plaats een diu-
reticum voorschrijven hadden een
wat kortere praktijkervaring, zagen
iets minder patiénten in totaal en be-
handelden ook minder patiénten met
milde tot matige hypertensie in verge-
lijking met artsen die bij voorkeur een
ander middel voorschreven. Er bleek

een duidelijk verschil in perceptie
over werkzaamheid, veiligheid en het
goed verdragen van diuretica tussen
de twee groepen van voorschrijvers.
De voorschrijvers van een diureti-
cum hadden ook meer de neiging om
trapsgewijs hypertensie te gaan be-
handelen, terwijl de andere groep een
‘sneller’ resultaat beoogden en ervan
uitgingen dat dit met een diureticum
alleen niet mogelijk was. Deze gege-
vens passen ook bij de vaststelling dat
de voorschrijvers van andere middelen
dan een diureticum van oordeel zijn
dat in de bestaande richtlijnen te veel
de nadruk wordt gelegd op de (lage)
kostprijs van diuretica, en te weinig
op de ongewenste effecten en daaraan
verbonden complianceproblemen.

Commentaar van de redactie:

De auteurs van deze studie wijten
deze misperceptie voor een belang-
rijk deel aan beinvioeding door de
marketingstrategieén en vertegen-
woordigers van de farmaceutische
industrie, waarvoor bepaalde artsen
gevoeliger zijn dan andere. Het blijft
belangrik om meer in te zetten op
objectieve en onafhankelijke informa-
tieverstrekking over werkzaamheid
en veiligheid van geneesmiddelen.
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INTERACTIE TUSSEN WARFARINE EN
ANTIBIOTICA

Bespreking van:

= Baillargeon J, Holmes HM, Lin YL
et al. Concurrent use of warfarin
and antibiotics and the risk of blee-
ding in older adults. Am J Med
2012;125:183-9.

Met de vitamine K-antagonisten be-
staan talloze geneesmiddeleninter-
acties met als gevolg een verhoogd
bloedingsrisico. Anti-infectieuze mid-
delen zijn hierbij vaak betrokken. Vol-
gens het Gecommentarieerd Genees-
middelenrepertorium van het BCFI is
een verhoging van het effect van de
vitamine K-antagonisten beschreven
met verschillende cefalosporines, met
co-trimoxazol, met de azoolderivaten
(antimycotica) en met de imidazoolde-
rivaten (antiparasitaire middelen). Met
“diverse antibacteriéle middelen” (niet
verder omschreven) zijn interacties
mogelijk.

Een case-control onderzoek, geba-
seerd op een populatie van 38762
Amerikaanse warfarinegebruikers ou-
der dan 65, maakt het mogelijk dit ri-
sico op interacties met anti-infectieuze
middelen verder te preciseren. Cases
in dit onderzoek waren patiénten die
gehospitaliseerd werden voor een
bloeding. Voor elke case werden 3
controlepatiénten geselecteerd met
een vergelijkbare leeftijd, ras, geslacht
en warfarine-indicatie. Gebruik van
een anti-infectieus geneesmiddel tij-
dens de 2 weken voor de bloeding,
was geassocieerd met een verhoging
van het risico. Deze verhoging was
het grootst met de azoolderivaten
(adjusted OR: 4,57; 95%BI: 1,20 tot
11,03). Macroliden, chinolones, co-
trimoxazol, penicillines en cefalospo-
rines waren allen geassocieerd met
een vergelijkbare verhoging van het
bloedingsrisico (adjusted OR tussen
1,7 en 2,7).

Commentaar van de redactie:

Het lijkt dus belangrijk om in de prak-
tijk in geval van antibiotherapie bij
warfarinegebruikers niet enkel waak-
zaam te zijn voor interacties bij het
gebruik van cefalosporines en co-
trimoxazol, maar ook bij het gebruik
van alle andere antibacteriéle midde-
len. Uiteraard dient men ook waak-
zaam te zijn voor interacties met de
antimycotica (bevestiging van het
gekende verhoogde bloedingsrisico).

HYALURONZUUR VOOR DE
BEHANDELING VAN GONARTHROSE:
GEEN DUIDELIJKE VOORDELEN,
MOGELIJK WEL BELANGRIJKE
NADELEN

Bespreking van:

= Rutjes AW, Jiini P, da Costa BR et
al. Viscosupplementation for Osteo-
arthritis of the Knee: A Systematic
Review and Meta-analysis. Ann In-
tern Med 2012;157:180-91.

In het hoofdstuk “Osteo-articulaire
aandoeningen” van het WZC-Formu-
larium besteden we reeds aandacht
aan de discussie over de werkzaamheid
van intra-articulair hyaluronzuur voor
de behandeling van artrose. Een syste-
matische review' concludeert dat een
hyaluronzuurpreparaat werkzamer is
dan placebo voor wat betreft pijn en
functieverlies, maar wijst tegelijkertijd
op belangrijke verschillen in samen-
stelling van de beschikbare preparaten
en op de afwezigheid van direct ver-
gelijkende studies. Een meta-analyse
van goede kwaliteit? toont dat er on-
voldoende bewijzen zijn voor de klini-
sche werkzaamheid van hyaluronzuur
en stelt vast dat het uiteindelijk meer
ongewenste effecten veroorzaakt dan
er voordelen gezien worden.

Een nieuwe systematische review met
meta-analyse bevestigt de resultaten
van de vorige meta-analyse. Pooling
van de resultaten van 89 studies met
12667 volwassenen met artrose van

1

de knie tonen een gunstig resultaat
(matige pijnreductie) in het voordeel
van hyaluronzuur (effect size: -0,37;
95%BIl: -0.46 tot -0,28). De gein-
cludeerde studies waren echter zeer
heterogeen en er bleek een verband
te bestaan tussen grootte van het
gevonden effect en studiegrootte, al
dan niet geblindeerde evaluatie van de
resultaten en publicatiestatus. Niet-
gepubliceerde studies toonden een
afwezigheid van effect (met een ten-
dens naar een eerder negatief effect).
Studies met correcte (geblindeerde)
evaluatie van de resultaten toonden
een statisitsch significant, maar Kkli-
nisch irrelevant beperkt effect in het
voordeel van hyaluronzuur.
Daarentegen wees deze meta-analyse
op een, weliswaar niet significante,
toename van het risico op opnieuw
optreden van de klachten en op een
significante toename van het risico op
ernstige ongewenste effecten waaron-
der cardiovasculaire events, musculo-
skeletale problemen en oncologische
aandoeningen (RR: 1,41; 95%BlI: 1,02
tot 1,97).

Commentaar van de redactie:
Intra-articulaire toediening van hya-
luronzuur bij patiénten met gonar-
trose is niet bewezen werkzaam
en gaat gepaard met een verhoogd
risico op ernstige ongewenste ef-
fecten.
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