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Inspraak op straat

Het lentegevoel was dit jaar verrassend vroeg in het land. Alsof
de vroege lente de klimaatontkenners op hun nummer wilde
zetten. Of was het toch een stiekeme steun van de natuur voor
de bosbrossers, al dan niet met Greenpeace in de coulissen....
(sic).

De klimaatbrossers hebben op geen tijd het klimaat tot een
topthema van de verkiezingen gemaakt. De jeugd, in de lente
van het leven, reageert tegen de gezapigheid van de overheid
en wil haar toekomst niet laten kapen. Zij wenst dat de pro-
blemen nu al worden aangepakt om er later niet zelf voor te
moeten opdraaien. Het nieuwe denken dat vooruit loopt op de
feiten. Zij wil de toekomst grijpen. Zij doet dat met de dromen
en een passie die een voorrecht zijn van de jeugd. Gelukkig
maar. Ook al vereist de strijd tegen de opwarming een belang-
rijke verandering in economie en levensstijl. Evengoed is het
een opstapje naar lange termijn denken in plaats van plannen
tot de volgende verkiezingen.

Dat de natuur verandert is een onbetwistbaar feit. Dat ziet een
opmerkzame geest ook aan details. Zo vroeg een patiént mij
onlangs of ik al had opgemerkt dat je tegenwoordig geen insec-
ten meer tegen de voorruit van de auto ziet kleven. Niet dus,
laat staan dat ik daar had bij stilgestaan. Zonder bijen geen
fruit denk je dan. Ik zie de fruitteler nog niet met een penseel
in de bomen klauteren.

Een ander fenomeen zijn de gele hesjes, die een Franse presi-
dent danig op de heupen beginnen te werken. Schijnbaar uit het
niets geboren, maar wel een symptoom van breuklijnen tussen
bevolking en politieke leiders. Een ivoren toren die niet begrijpt
hoe sommigen met twee lage inkomens niet rond kunnen ko-
men.

Spontane acties en betogingen zijn potentieel bedreigend.
Scholieren zijn dat voorlopig niet, maar acties van gele hesjes
die strijden om behoorlijk te kunnen overleven, kunnen uit de
hand lopen. Wanneer ze geen duidelijke structuur hebben en
geen leiding, ontbreekt ook het aanspreekpunt voor de over-
heid.

Burgerinitiatieven zijn weer een ander fenomeen. Van een
onschuldige bomenplantactie en acties tegen eenzaamheid tot
de dikwijls bedenkelijke burgerwachten. Deze initiatieven
claimen nogal eens het falen van de overheid.

Vaak probeert men deze acties politiek te recupereren, al dan
niet met zeer omzwachteld taalgebruik dat onvermogen en
gebrek aan creativiteit moet verbergen. Maar actievoerders
zijn al goed vertrouwd met dat fenomeen en leggen de vinger

op de pijnpunten. Zij onderkennen ook meer en meer het ver-
schil tussen de parlementaire democratie en de particratie.

Maar je kan de geschiedenis niet stuiten. Elke belangrijke ver-
andering in de geschiedenis is gekomen door een confrontatie
van ideeén of een clash van generaties. Dat is een goede zaak.
Evolutie is natuurlijk veiliger dan revolutie. Alhoewel we
dankbaar moeten zijn voor de Franse revolutie.

Dr. Karel DE KOKER
Raad van Bestuur MCH
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Nascholingsprogramma academiejaar 2017-2018

1. Werkgroep Huisartsen Nascholingscyclus (verantwoordelijke prof.dr. Birgitte Schoenmakers) derde donderdag van de maand - Grote vergader-
zaal MCH Leuven - Aanvang: 20.00u

21.03.2019 Titel: De huisarts in de Toren van Babel.
Spreker: dr. Marc Van Nuland, ACHG, KU Leuven
Moderator: prof. dr. Birgitte Schoenmakers

25.04.2019 (Klinische navormingsavond MCH Leuven)

16.05.2019 Titel: Plaats van chirurgie in KCE zorgpad voor lage rugpijn +/- ischialgie.
Sprekers: dr. Lieven Moke, dr. Sebastiaan Schelfaut, orthopedisch chirurg UZ Leuven
Moderator:

20.06.2019 Titel: Verantwoord antibioticabeleid
Sprekers: dr. Heidi Castryck, arts klinisch bioloog MCH
Moderator:

2. Werkgroep Huisartsen MIDDAGNASCHOLING M.C.H. (verantwoordelijke dr. Hendrik De Vis) tweede dinsdag van de maand - Brabanthal Leuven -
Zaal Terra - Aanvang: 12.00u.

12.03.2019 Titel: De huisarts in de Toren van Babel.
Spreker: prof. dr. Birgitte Schoenmakers, ACHG
Moderator: dr. Hendrik De Vis

14.05.2019 Titel: Importziekten.
Spreker: dr. Annelies Van Raemdonck, ACHG, huisarts
Moderator: dr. Hendrik De Vis

11.06.2019 Titel: Verantwoord antibioticabeleid
Spreker: dr. Heidi Castryck, arts klinisch bioloog MCH
Moderator: dr. Hendrik De Vis
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Klinische navormingavonden 2019 Specialisten - Huisartsen MCH
Specialisten stellen hun discipline voor aan de hand van een demonstratie van klinische of technische vaardigheden, een casusbeschrijving,...

04.04.2019 MCH Wezembeek-Oppem
25.04.2019 MCH Leuven

Wezembeek-Oppem

4/4/2019 Klinische
Navormingsavonden
Leuven Specialist & Huisarts

25/4/19

Accreditatie onder rubriek 1 “workshops” - 2 C.P.

3. P.U.K. Wezembeek-Oppem (verantwoordelijke dr. No&l Mortier) - Vierde donderdag van de maand - vergaderzaal (2% verd.) MCH-Wezembeek-
Oppem - Aanvang: 21.00u. stipt

28.03.2019 Titel: Hulpmiddelen en behandelingsmogelijkheden van lymfoedeem
Sprekers: mevr. Nele De Voogd, kiné GHB, vasculaire chirurgie
mevr. Nathalie Jacquet, zorgtrajectpromotor LMN Druivenstreek
Moderator: dr. Jan Vanleeuwe

25.04.2019 Titel: Verantwoord antibiotica beleid
Spreker: dr. Heidi Castryck, arts klinisch bioloog MCH
Moderator: dr. Veerle Fonteyn

23.05.2019 Titel: Pneumologie
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Spreker: dr. Lieven Dupont, UZ Leuven - Gasthuisberg
Moderator: dr. Jan Vanleeuwe

27.06.2019 Titel: Chirurgische indicaties voor lage rugpijn
Sprekers:dr. Geert Vermeersch, orthopedische chirurgie MCH Wezembeek-Oppem
dr. Joris Van Oostveldt, neurochirurgie AZ Jan Portaels Vilvoorde
Moderator: dr. Guido Istas

4. Nascholing te Neerijse - verantwoordelijke dr. Paul Corty - eerste donderdag om de twee maand cafeteria R.V.T. Ter Meeren - Aanvang: 21.00u

06.06.2019 Titel: Nieuwe behandelingen bij longtumoren: wat moeten we als huisarts weten?
Spreker: dr. Isabelle Wauters, pneumologe MCH Wezembeek-Oppem
Moderator: dr. Paul Corty

5. NASCHOLINGSCYCLUS “Residentiéle Ouderenzorg”, verantwoordelijke dr. Johan Vliers, voorzitter commissie WZC (WoonZorgCentra), Locaties:
afwisselend in WoonZorgCentra in de regio

6. PENTALFA (videoconferenties) - verantwoordelijke locatie Leuven, dr. Birgitte Schoenmakers - Auditorium AZK, U.Z. St. Rafaél - 20.30u.
Tweede donderdag van de maand

7. Leuvense EBM-seminaries - A.C.H.G. verantwoordelijken dr. Bert Aertgeerts (CEBAM), dr. Jan Degryse, prof. dr. Birgitte Schoenmakers woens-
dagavond (2 a 3x/jaar) - Grote vergaderzaal MCH Leuven Aanvang: 21.00u.

LEUVENSE DAGEN

Data:
Inlichtingen en programma kan u bekomen bij mevr. Marina De Vis, ACHG, tel. 016/377305 of via e-mail: marina.devis@kuleuven.be. Inschrijven kan
online op volgende link: https://www.achg.be/

8. Symposia Regionaal Ziekenhuis Heilig Hart in samenwerking met MCH en de K.G.K.L. - Verantwoordelijken dr. Lieven Peperstraete,
dr. Nancy De Vadder - vijfde donderdag van de maand - Inlichtingen via Heilig Hartziekenhuis - Leuven, nucleaire geneeskunde tel. 016/209664 -
016/209665
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Labomailing: Ascaris (spoelworm)

Ascaris lumbricoides (spoelworm) is een in-
testinale humane parasiet. De worm wordt 15
tot 35 cm lang en is daarmee de grootste in-
testinale rondworm (nematode) die de huma-
ne darm kan parasiteren. Ascariasis komt in
Belgié weinig voor doch is wereldwijd één van
de meest voorkomende humane worminfec-
ties. In deze labomailing worden de besmet-
tingswegen, symptomen, diagnostiek en be-
handeling van deze infectie beschreven...

Besmetting:

Ascaris lumbricoides is de grootste intestinale
rondworm (nematode) die de humane darm
kan parasiteren en is ook één van de meest
voorkomende humane worminfecties wereld-
wijd. Ascaris suum is een rondworm die de
darm van varkens parasiteert maar die ook
humane infecties kan veroorzaken. Beide
soorten zijn genetisch sterk verwant (1).
Humane besmetting kan gebeuren op volgen-
de wijzen (1):

- ingestie van voedsel of water besmet met
infectieuze Ascaris-eieren. De bevruchte eie-
ren zijn afkomstig uit faeces van mens (A.
lumbricoides) of varken (A. suum) doch moe-
ten eerst in de bodem embryoneren vooraleer
ze besmettelijk worden. Dit proces duurt on-
der optimale omstandigheden 3 tot 4 weken
maar kan soms verschillende maanden duren
(2).

- ingestie van ongekookte varkens- of kippen-
lever met larven van A. suum.

Wereldwijd zijn naar schatting 800 miljoen
mensen besmet met A. lumbricoides. De
meeste mensen met ascariasis leven in Azie
(73%), Afrika (12%) en Zuid-Amerika (8%). De
hoogste prevalentie ziet men in tropische

gebieden en kinderen van 2 tot 10 jaar heb-
ben de hoogste besmettingsgraad.

De infectieuze eieren zullen na ingestie bin-
nen de 4 dagen uitkomen in de dunne darm.
De larven doordringen de darmwand en be-
ginnen aan de zogenaamde viscerale migratie.
Ze bereiken via bloed of lymfe de lever en
vervolgens de longen. De larven rijpen in de
alveoli gedurende 10 tot 14 dagen, vervolgens
kruipen ze via de trachea omhoog en worden
ze ingeslikt waardoor ze opnieuw in de dunne
darm terecht komen. Hier rijpen ze uit tot
volwassen wormen van 15-35 cm groot. Een
volwassen worm begint eieren te produceren
ongeveer 2 tot 3 maanden na de infectie.
Indien zowel een vrouwelijke als een manne-
lijke worm aanwezig is, worden er 200.000
bevruchte eieren per dag geproduceerd. In-
dien er enkel een vrouwelijke worm aanwezig
is, worden er onbevruchte eieren geprodu-
ceerd die niet evolueren naar een infectieus
stadium. Indien er enkel een mannelijke
worm aanwezig is, worden er geen eieren
geproduceerd. Volwassen wormen kunnen 1
tot 2 jaar overleven.

Symptomen:

De meeste mensen met een Ascaris-
besmetting zijn asymptomatisch. Indien er
toch symptomen zijn, zijn deze afhankelijk
van het stadium van de infectie (1-2). Gedu-
rende de vroege fase (4 tot 16 dagen na in-
gestie van de eieren) kan de migratie van de
larven door de longen verantwoordelijk zijn
voor transiénte respiratoire symptomen en
eosinofiele pneumonitis (Loeffler syndroom).
Symptomen omvatten hoesten, dyspnoe,
koorts, wheezing, substernaal discomfort,....
Perifere eosinofilie kan eveneens aanwezig

zijn en verschillende weken persisteren.
Sommige patiénten vertonen urticaria. Tij-
dens de late fase van de infectie (6 tot 8 we-
ken na ingestie van de eieren) kunnen er
aspecifieke symptomen aanwezig zijn zoals
abdominaal discomfort, anorexie, nausea,
braken en diarree. Volwassen wormen kunnen
macroscopisch zichtbaar zijn in de stoelgang.
Bij zware infecties met grote aantallen vol-
wassen wormen kunnen intestinale obstructie
en malnutritie optreden. In West-Europa,
waar we over het algemeen lichte infecties
zien met één of enkele wormen, worden de
voornaamste complicaties veroorzaakt door
de zwerflust van de volwassen worm. Zij kun-
nen terecht komen in de galwegen, appen-
dix,.... Ook kruipen ze regelmatig terug in de
slokdarm en worden dan opgehoest.

Diagnose:

De diagnose van ascariasis wordt gesteld door
onderzoek van volwassen wormen (aanwezig
in de stoelgang, opgehoest,...) of via parasito-
logisch onderzoek van faecesstalen waarbij er
naar eieren wordt gezocht (1-3). Indien er
enkel een mannelijke worm aanwezig is, is
het onderzoek naar eieren steeds negatief.
Ook tijdens de vroege (pulmonaire) fase, zijn
er nog geen eieren aanwezig. Pulmonaire as-
cariasis kan vermoed worden in het geval van
karakteristieke  radiologische bevindingen
(migratoire bilaterale ronde infiltraten), peri-
fere eosinofilie en relevante epidemiologische
blootstelling aan Ascaris-eieren.

Therapie

Eerstelijnstherapie voor ascariasis bestaat uit
mebendazole, 100 mg per os 2 maal per dag
gedurende 3 dagen of 500 mg per os éénmalig
(4). Beide behandelingsschema’s hebben een
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genezings-percentage van ongeveer 95%.
Opgelet: mebendazole heeft enkel een bewe-
zen activiteit op de volwassen wormen, niet
op de larven en wordt daarom ook niet toege-
diend op het moment van de pulmonaire
symptomen. Indien men de therapie wil con-
troleren, wordt er best een nieuw faecesstaal
onderzocht 2 tot 3 maanden na de behande-
ling (niet betrouwbaar indien er enkel een

mannelijke worm aanwezig was). Indien er in
het follow-up staal nog steeds eieren aanwe-
zig zijn, wijst dit op een inadequate elimina-
tie. Een nieuwe behandeling (zelfde regime)
is dan aangewezen.

Referenties:
1. Uptodate. www.utdol.com

2. Medische parasitologie. Handleiding bij de
laboratoriumdiagnostiek. A.M. Polderman.
2005.

3. Manual of Clinical Microbiology. 11th edi-
tion. Jorgensen et al.

4. https://www.cdc.gov/parasites/ascariasis
/index.html

Britt Van Meensel, Heidi Castryck
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Medische artikels

Pneumologie

Moeilijk behandelbaar astma naast zuiver ernstig astma: differentiatie gewenst

Er zijn patiénten met moeilijk behandelbaar
astma en patiénten met zuiver ernstig ast-
ma, en om deze patiénten van elkaar te kun-
nen onderscheiden is een gestructureerde
analyse van groot belang.

Waarom een onderscheid maken tussen beide

vormen en hoe kan dit?

i Patienten met ernstig, therapieresistent
astma komen in aanmerking voor immuun-
modulerende geneesmiddelen, terwijl dit bij
patiénten met moeilijk behandelbaar astma
niet altijd het geval is.

7 Behandelaars in eerste en tweede lijn kun-
nen geholpen worden om het onderscheid te
maken via een gestructureerde en integrale
benadering onder de vorm van een alfabe-
tisch acroniem (A-l):

i A: Astma: is het alleen astma en zo ja,
wat voor soort astma (fenotype)?

i B: Blootstellingen: zijn er relevante al-
lergenen of prikkels?

u C: Controle: hoe goed is de astma onder
controle en wordt ze gemeten en ge-
volgd?

i D: Device: is de inhaler adequaat en
wordt deze gebruikt?

U E: Exacerbaties: is er een plan voor het
geval er exacerbaties (longaanvallen) op-
treden?

i F: Farmacotherapie: welk medicament
voor welk individu?

U G: Gedrag: hoe beinvloeden gedragsfac-
toren zoals bewegen en voeding de ziek-
te?

U H: Hulp: hoe zijn ziekte-inzicht en onder-
steuning door de omgeving te verbete-
ren?

G I: Individueel zorgplan: is er een indivi-
dueel zorgplan?

1 Met deze benadering bekomt men structuur
in de analyse van de patiént met astma:

i Gaat gepaard met aandacht voor een cor-
recte diagnose.

i Besteedt ook aandacht aan gedrag en
medicatie als aangrijpingspunten voor
beinvloeding van de ziekte (zogenaamde
‘treatable traits’).

1 Men kan bij deze aangrijpingspunten denken
aan factoren zoals therapietrouw, persiste-
rende blootstelling aan prikkelende stoffen
en gedragsmatige opties type bewegen en
het eetpatroon.

1 De F staat in deze benadering voor optimali-
satie van farmacotherapie met een bespre-
king van twee behandelingsstrategieén:

U Eerste strategie: ‘Single maintenance and
reliever therapy’ (SMART):

- Gaat om een optimale behandeling van
de luchtwegontsteking met een inhala-
tiecorticosteroid (ICS) in een vaste
combinatie met een snel- en langwer-
kende luchtwegverwijder, die zo nodig
extra gebruikt kan worden.

- Deze strategie geeft een afname van
het aantal exacerbaties.

U Tweede strategie: maximalisatie van
luchtwegverwijding door het toevoegen
van een langwerkende muscarine-
antagonist (LAMA) aan de astmamedica-
tie.

Moeilijk behandelbaar astma versus ernstig

astma:

1 Bijna 400.000 volwassenen in Nederland
hebben voor de behandeling van hun astma
inhalatiemedicatie nodig:

U Bijna 18% van deze patiénten blijkt ech-
ter ondanks de inzet van ICS de ziekte
niet onder controle te hebben.

i Bij deze patiénten is er sprake van moei-
lijk behandelbaar astma.

1 Nochtans is het niet zo dat al deze patiénten
aan ernstig astma lijden:

U Ongeveer 3,6% (in totaal ruim 13.000 pa-
tienten) zal na uitvoerige analyse thera-
pieresistent astma blijken te hebben.

U Zij komen bij bepaalde fenotypes of en-
dotypes in aanmerking voor speciale aan-
vullende therapie, zoals immuunmodule-
rende geneesmiddelen of behandeling in
het hooggebergte.

SMART:

1 De hoeksteen van de onderhoudsbehandeling
voor astma wordt gevormd door de ICS.

1 Het telkens verhogen van de dosering ICS is
toch minder effectief dan het toevoegen van
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een langwerkende beta-agonist (LABA) als

luchtwegverwijder wanneer de patiént al

begonnen is met ICS.

1 Timing van de inname van ICS lijkt belang-
rijker te zijn dan steevast hoog te doseren,
m.a.w. men kan soms laag en op andere
ogenblikken juist hoog of hoger doseren.

91 SMART maakt gebruik van deze gedachte-
gang:

U Zoals gezegd wordt het ICS hierbij samen
gegeven met een snel- en langwerkende
luchtwegverwijder.

i Deze gebruikt men dan als onderhouds-
behandeling en zo nodig extra bij klach-
ten.

1 De combinaties budesonide/formoterol en
beclometason extra fijn/formoterol zijn in
Nederland, maar nog niet in de V.S., geregi-
streerd voor toepassing bij volwassenen en
kinderen vanaf 12 jaar.

91 Deze SMART-strategie leidt tot een statis-
tisch significante en klinisch relevante re-
ductie in het aantal exacerbaties.

1 Heden gaat men na of deze strategie ook
ingezet kan worden i.p.v. salbutamol mono-
therapie bij patiénten met minder ernstig
astma, die de medicatie enkel bij klachten
gebruiken.

T Het lijkt dat het effect van SMART gerela-
teerd is aan de specifieke combinatie van
Het ICS en de snelwerkende LABA.

1 Volgens metingen met de Asthma Control
Questionnaire (ACQ) lijkt het effect op ast-
maklachten niet relevant beter te zijn dan
bij de standaardbehandeling met gefixeerde
doses ICS en aanvullend een luchtwegver-
wijder.

Langwerkende muscarine-antagonisten:

fIn de behandeling van astma conform de
NHG-standaard ‘Astma bij volwassenen’
houdt stap 3 het toevoegen in van een LABA
aan ICS in een lage dosis:

U Als een LABA onacceptabele bijwerkingen
geeft, blijkt het dat die vervangen kan
worden door een langwerkende muscari-
ne-antagonist (LAMA).

i De combinatie LABA/ICS geniet voorals-
nog echter de voorkeur, omdat het
luchtwegverwijdende effect van LAMA’s
minder snel optreedt.

1 Toevoeging van een LAMA aan de combinatie
LABA/ICS geeft volgens de meta-analyse
geen relevante afname in exacerbaties:

G Er lijkt een tendens tot afname van
klachten te zijn, maar ook daarvoor vindt
de meta-analyse geen hard bewijs.

U De resultaten zijn hier niet eenduidig:
een grote, deels Nederlandse studie liet
namelijk wel effecten zien op de klach-
ten en op de tijd tot de eerste exacerba-
tie.

U In feite werd in deze studie alleen het ef-
fect van tiotropium als LAMA bestudeerd,
maar de bevindingen van LAMA’s bij pati-
enten met astma zijn waarschijnlijk klas-
se-specifiek.

Exacerbatie versus klachten:

fMen beschouwt astma steeds meer als een
heterogene ziekte, waarbij men meer focust
op de behandelopties.

1 Net zo min als ‘anemie’ is ‘astma’ een vol-
waardige diagnose en de karakterisering er-
van dient men in de analyse en de behande-
ling mee te nemen.

1 Een gepersonaliseerde benadering van astma
vraagt om focus op 2 dominante treatable
traits, en dat geldt ook voor de eerste lijn.

7 Enerzijds is er de patiént met exacerbaties
door wisselende, eosinofiele luchtwegont-
steking:

U Hier is er een redenering om de onder-
houdsbehandeling met ICS te intensifi-
eren wanneer de ontsteking toeneemt of
een exacerbatie dreigt.

i Deze gedachte wordt ondersteund door
de SMART -strategie en het wordt nu echt
tijd om deze exacerbatie-reducerende
strategie te implementeren.

1 Anderzijds zijn er de patiénten met veel
klachten:

i Ze hebben weliswaar veel klachten, maar
deze zijn relatief stabiel zonder het
kenmerkende verslechterende patroon
bij een exacerbatie.

i Extra luchtwegverwijding door het toe-
voegen van een LAMA aan de combinatie
ICS/LABA lijkt hier een logische behande-
lingsstap, maar deze gedachte wordt niet
helemaal ondersteund door de resultaten
van de meta-analyse.

i Dat de ACQ te weinig gevoelig is om een
effect van de LAMA te laten zien, kan
een verklaring zijn.

i Kan ook zijn dat de LAMA enkel effect
heeft bij een specifiek astmafenotype.

U De observatie in de kliniek toont toch aan
dat sommige patiénten wel goed reage-
ren op de toevoeging van een LAMA, ter-
wijl dit bij andere geen effect heeft, al-
hoewel een recente publicatie daar geen
aanknopingspunten voor geeft.
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Doelmatigheid:

1 Het risico op overmatig gebruik van ICS, met
alle bijwerkingen en kosten van dien is een
kritiek op de SMART-strategie:

U Dat deze strategie uiteindelijk in een la-
gere cumulatieve dosering ICS resulteert
hebben diverse studies echter laten zien.

U ledere afname van het aantal exacerba-
ties maakt verder een interventie zoals
de SMART-strategie snel kosteneffectief.

T Het is dus zinvol om elke verandering van
medicatie vooraf te laten gaan door een
moment van bezinning met reflectie op

‘Therapietrouw, correct gebruik van de in-
halator en het vermijden van Prikkels’ (TIP)
of het bovengenoemde alfabetisch acroniem
‘A-I’.

Besluit:

1 De focus moet bij astma liggen op onderlig-
gende behandelbare aangrijpingspunten,
vermits het immers om een heterogene ziek-
te gaat.

1 SMART is bij een corticosteroidgevoelige,
eosinofiele ontsteking met exacerbaties een
zinnige behandeling.

1 Toevoeging van een LAMA in stap 3 naast
een ICS/LABA-combinatie kan voor patiénten
met veel klachten, maar zonder exacerba-
ties, zinvol zijn.

1 Er dient echter eerst een integrale benade-
ring plaats te vinden vooraleer uitgebreide
medicamenteuze veranderingen doorgevoerd
worden.

Ned Tijdschr Geneeskd 20 oktober 2018 pag.
26-29 / aanvullend: pag. 30 / pag. 31.

Psychiatrie / Dagelijkse Praktijk
Automutilatie op jeugdige leeftijd

Men ziet regelmatig patiénten die zelfbescha-
digend gedrag vertonen in de Medisch Psychi-
atrische Unit voor Kind en Jeugd (MPU-K&J)
van het Academisch Medisch Centrum (AMC)
in Amsterdam.

Casus: een kinderarts uit een ziekenhuis el-
ders verwijst een 14-jarig meisje naar de
MPU-K&J:

1 Voorgeschiedenis:

i Ze vertoont langdurige dwangvoeding
omwille van ernstige ondervoeding door
een eetstoornis.

i Tot en met de leeftijd van 4 jaar woonde
ze bij haar biologische ouders en groot-
ouders, door wie ze mishandeld werd.

i Ze woont sindsdien in een pleeggezin en
voor patiénte zijn haar pleegouders zeer
betrokken en belangrijk.

U Ze is bekend met de volgende diagnoses:
‘reactieve hechtingsstoornis’, ‘chronische

posttraumatische stressklachten’ en ‘ge-
stoorde emotieregulatie bij een bedreig-
de persoonlijkheidsontwikkeling’.

U Daarnaast kreeg ze in het afgelopen jaar
depressieve en suicidale klachten en
ontwikkelde ze een eetstoornis.

i Behandeling van de depressie gebeurde
met fluoxetine en voor haar eetstoornis
kreeg ze cognitieve gedragstherapie en
dieetmanagement, gecombineerd met
somatische behandeling door de kinder-
arts.

i Ter ondersteuning van de behandeling
van haar eetstoornis kreeg ze ook olan-
zapine.

i Ze startte ook met ‘eye movement de-
sensitization and reprocessing’ (EMDR)
omwille van haar posttraumatische
stressklachten, maar vooralsnog had dit
onvoldoende effect.

1 Huidige toestand:

U Ze snijdt, krast en brandt zichzelf regel-
matig, en dat vooral bij oplopende span-
ning en emoties.

i Ze doet dit op beide onderarmen, maar
vooral aan de ventrale zijde van linker-
onderarm.

i Volgens de pleegouders is patiénte eer-
der een empathisch, introvert meisje dat
het sociaal moeilijk heeft, weinig
vriendinnen heeft, wat achterdochtig is,
terwijl ze zich vastklampt aan haar
pleegouders.

U Ze wordt op school gepest en de eet-
stoornis had ze mogelijk ontwikkeld na
een aanvaring met een jongen.

U Ze is nu al een paar maanden niet meer
op school geweest en is op zoek naar een
nieuwe school.

U Meerdere psychiatrische instellingen wa-
ren in het verleden betrokken bij de zorg
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voor patiénte en ze werd ook enkele ma-
len opgenomen op een kinderafdeling
omwille van ondervoeding.

1 Men ziet tijdens de huidige opname een aan-
tal keren tekens van zelfbeschadigend ge-
drag, nadat ze dwangvoeding gekregen
heeft:

u Dit gedrag wordt op een neutrale manier
benoemd en er wordt samen met de pa-
tiente een signaliseringsplan opgesteld
met alternatieven voor het zelfbeschadi-
gende gedrag.

i Na het stoppen met de dwangvoeding
worden er geen tekens van zelfbeschadi-
ging meer waargenomen.

1 Poliklinisch vervolgproject: er wordt een
aanvullende behandeling geadviseerd:

U Deze is gericht op de regulatie van de
emoties van patiénte.

U Ze biedt handvatten om het zelfbeheer-
sende gedrag af te leren.

Korte beschouwing:

1 Zoals bij bovenstaande casus bestaat zelfbe-
schadiging vrijwel nooit op zichzelf, maar is
dit vaak een uiting van onderliggende psy-
chische problemen.

1 Er zijn een aantal risicofactoren bekend voor
zelfbeschadigend gedrag:

i Gaat o.a. om stressvolle life events, zoals
het meemaken van suicide of zelfbescha-
diging door anderen, mishandeling en
misbruik en een hoge mate van impulsivi-
teit.

i Er zijn nog andere bekende risicofactoren
zoals een niet-Nederlandse afkomst, een
laag schoolniveau en zorgen over de ei-
gen seksuele identiteit.

De situatie in Nederland:

 Recentelijk is de incidentie van zelfbescha-
diging onder Nederlandse kinderen niet on-
derzocht:

U 11,9% van de meisjes en 8,2% van de jon-
gens uit de eerste en derde klas van het
voortgezet onderwijs gaven in het school-
jaar 2007-2008 aan zichzelf in het afge-
lopen jaar beschadigd te hebben.

U Er deden aan deze studie relatief veel
jongeren mee met een niet-Nederlandse
afkomst en met een laag schoolniveau,
en dat zijn allebei risicofactoren voor
een zelfbeschadigend gedrag.

U Er was een vergelijkbare studie uit 2008
onder 15- en 16-jarige scholieren en daar
gaf 3,6% van de meisjes en 1,6% van de
jongens aan zichzelf het afgelopen jaar
beschadigd te hebben.

U Totaliter gaf 5,6% van de meisjes en 2,6%
van de jongens aan zichzelf ooit bescha-
digd te hebben.

1 Blijkt uit een recent gepubliceerd onderzoek
in het Verenigd Koninkrijk dat er een opval-
lende stijging van zelfbeschadigend gedrag
onder 13-16 jarige meisjes bestaat.

1 Overigens is het onbekend of in Nederland
ook een dergelijke stijging heeft plaatsge-
vonden.

Verklaringen voor incidentiestijging:
T Als mogelijke verklaringen worden de vol-
gende factoren genoemd:
U (a)Toename van internetgebruik en socia-
le media.
i (b) Grotere ontevredenheid met het ei-
gen uiterlijk.
i (c) Betere herkenning van zelfbeschadi-
ging door zorgprofessionals.

U (d) Toename van het aantal terroristische
aanvallen.

1 De omgeving waarin kinderen opgroeien is
door het internet drastisch veranderd:

U Informatie op sociale media kan een cri-
sis ondersteunen.

U Diezelfde informatie kan zelfbeschadi-
gend gedrag aanmoedigen en normalise-
ren.

U Met name bij meisjes kan onlinepestge-
drag leiden tot psychische problemen.

1 Niet alleen onder meisjes in het Verenigd
Koninkrijk, maar ook onder leerlingen op de
basisschool en in het voortgezet onderwijs
neemt de tevredenheid met het eigen uiter-
lijk af:

U In de tweede klas van het voortgezet on-
derwijs is tot bijna een derde van alle
meisjes ontevreden met het eigen uiter-
lijk.

u  Dit wordt mogelijk verklaard door de gro-
te aandacht voor het uiterlijk op de soci-
ale media.

T Het is opvallend dat hulpverleners meer
aandacht vertonen voor zelfbeschadiging,
getuige de nieuwe DSM-diagnose ‘non-
suicidal-self-injury’.

1 De incidentie van zelfbeschadiging en suici-
de nam toe in de weken na de aanslagen op
het World Trade Center in New York op 11
september 2001:

i In de afgelopen jaren zijn er vaker terro-
ristische aanslagen gebeurd.

i Ze kunnen leiden tot een verhoogd
stressniveau, ook op afstand.

Diagnosestelling:
1 Een huidafwijking bestempelen als zelfbe-
schadiging kan moeilijk liggen:
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u Dermatologische afwijkingen en letsels
die door anderen zijn toegebracht staan
in de differentiaaldiagnose van zelfbe-
schadiging.

U Belangrijk is het om de huidafwijking te
beschrijven volgens het PROVOKE-
systeem (= een acroniem voor plaats,
rangschikking, omtrek, vorm, oppervlak-
te, kleur, andere).

1 Er bestaan aanwijzingen voor zelfbeschadi-
ging:

U Huidafwijkingen op plaatsen waar de pa-
tient zelf gemakkelijk bij kan, zoals de
voorzijde van de romp, de niet-
dominante arm en de bovenbenen.

i Fotodocumentatie is van groot belang.

1 Lichamelijk onderzoek:

U Afwijkingen die wijzen op mogelijke
zelfbeschadiging vormen een reden om
risicofactoren voor zelfbeschadigend ge-
drag en psychische problemen in kaart te
brengen.

U Men moet dan ook uitkijken naar predis-
poserende, uitlokkende en onderhouden-
de factoren.

1 Overleg met een kinderarts, dermatoloog of
forensisch arts:

U Kan gebeuren bij twijfel over de diagno-
se.

i In Nederland zijn forensisch-medische en
kindergeneeskundige expertise verenigd
in het Landelijk Expertise Centrum Kin-
dermishandeling, waar men 24 uur per
dag om advies kan vragen.

1 In het contact met patiénten bij wie sprake
is van zelfbeschadiging of bij wie zelfbe-
schadigend gedrag vermoed wordt, is het
van belang om een niet-veroordelende, neu-
trale houding aan te nemen:

Ui Zelden brengen patiénten hun zelfbe-
schadigend gedrag zelf ter sprake.

Ui Men moet ouders en kinderen ook apart
spreken.

U Volgen enkele voorbeeldzinnen om het
gesprek te openen:

- ‘lk zie dat je hier wat littekens hebt.
Kan je misschien vertellen hoe die daar
gekomen zijn?’

- ‘Er zijn kinderen die zichzelf pijn doen
als ze door nare gevoelens of gedachten
overspoeld worden. Heb jij jezelf al
eens pijn gedaan?’

- ‘We weten van andere kinderen die
zichzelf beschadigen dat dit maar heel
kort wat opluchting geeft. We willen je
graag helpen om op een andere manier
controle te krijgen als je in paniek ver-
keert.’

Behandeling en preventie:

1 Over de behandeling van zelfbeschadigend
gedrag van volwassenen en kinderen is er
weinig literatuur beschikbaar:

i Recidieven van zelfbeschadiging onder
kinderen kunnen mogelijk voorkomen
worden met mentaliseren-bevorderende
therapie (MBT) of dialectische gedrags-
therapie (DGT).

i Bij zelfbeschadigend gedrag bestaat de
behandeling grotendeels uit de behande-
ling van onderliggende psychische pro-
blemen.

1 Veelbelovend zijn  suicidepreventiepro-
gramma'’s die gericht zijn op scholen:

U Ze laten een afname zien van het aantal
adolescenten dat een suicide poogt en
van het aantal adolescenten met ernstige
suicidale gedachten.

U Dergelijke programma’s worden in Neder-
land ook opgestart, en ze bestaan uit
trainingen voor mentoren, ‘mental
health’ programma’s voor jongeren,
vroegtijdige signalering van stemming-
klachten en weerbaarheidsprogramma’s
voor risicojongeren.

1 Risicofactoren voor zelfbeschadigend gedrag
moeten door hulpverleners in kaart worden
gebracht:

U Ze moeten daarbij aandacht hebben voor
het internetgebruik, de stemming en de
zelfwaardering van het uiterlijk.

i Het zou zinvol kunnen zijn om trainingen
te creéren waarbij aandacht besteed
wordt aan constructieve coping met
spanningen en emoties en communicatie
hierover.

U Alcohol en drugsgebruik en suicidaliteit
moeten besproken worden omwille van
het verhoogde risico op niet-natuurlijk
overlijden.

Terug naar de casus:

1 Ze was langdurig mishandeld, had een belas-
te psychiatrische familieanamnese en werd
op school gepest.

1 De dosering fluoxetine werd verder verhoogd
omwille van haar depressieve klachten.

1 Er werd daarnaast begonnen met ‘flexible
assertive community treatment’ (FACT), een
intensieve vorm van psychische ondersteu-
ning in de thuissituatie.

1Dit werd gecombineerd met ambulante
schoolbegeleiding en er was ook aandacht
voor traumabehandeling.

Besluit:
1 Automutilatie is een veel voorkomend ge-
zondheidsprobleem, en vooral onder adoles-
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cente meisjes wordt het steeds vaker ge-

zien:

U Kan te maken hebben met maatschappe-
lijke veranderingen.

U Wellicht is er echter onder hulpverleners
ook een toegenomen aandacht voor zelf-
beschadiging.

1 Zelfbeschadiging vormt een risicofactor voor
suicide en andere vormen van niet-natuurlijk
overlijden.

1 Voor effectieve behandelingen bestaat er
slechts beperkt wetenschappelijk bewijs:

i Men moet tijdens de behandeling aan-
dacht schenken aan onderliggende psy-
chische problemen.

U Verder moet men ook o.a. het internet-
gebruik nagaan, alsook de tevredenheid
met het eigen uiterlijk.

 Gezien de hoge incidentie en de mogelijke
infauste prognose is het van belang om tij-

dens de anamnese en het lichamelijk onder-
zoek aandacht te hebben voor zelfbeschadi-
ging.
Ned Tijdschr Geneeskd 27 oktober 2018 pag.
8-13.

Hypertensie / Medisch Ethiek

Is de nieuwe richtlijn HT eigenlijk eerder ziekteverwekkend ?

De recent verschenen Amerikaanse richtlijn
over hypertensie schrijft een aanscherping
voor van de definitie van hypertensie (130/80
i.p.v. 140/90) naast een verstrenging van de
behandeldoelen.

Beschouwing:

1 14% van de volwassen Amerikanen heeft er
dankzij deze richtlijn van de ene dag op de
andere een diagnose bij gekregen.

9 Het aantal Amerikanen dat omwille van hy-
pertensie behandeld moet worden zal zo
stijgen van 32 naar 46% van de totale Ameri-
kaanse bevolking.

1 De prevalentie van hypertensie onder 45-75-
jarigen blijkt uit een nadere analyse van
Khera en collega’s met meer dan een kwart
te zullen toenemen.

9 Wanneer de richtlijn wordt nageleefd zal
het aantal Amerikanen met hypertensie dat
ten onrechte niet behandeld wordt verdub-
belen.

1 Wat wellicht nog kwalijker is dat het aantal
Amerikanen dat de stempel ‘hypertensie’

krijgt, terwijl medicatie nog niet aangewe-
zen is, bijna verzesvoudigt, namelijk van 1,5
naar 8,7 miljoen mensen.

Zin en onzin:

1 Kalkman en collega’s gaan in hun artikel
dieper in op de wetenschappelijke onder-
bouwing voor bloeddrukverlagende therapie
waarbij gestreefd wordt naar een BD van
130/80 mmHg:

i Ze schrijven met overtuiging dat deze in-
tensieve BD-verlagende therapie zinvol is
bij patiénten met hart- en vaatziekten en
bij patiénten met een hoog cardiovascu-
lair risico.

U Ze zijn anderzijds van mening dat er on-
voldoende bewijs bestaat voor zo’n be-
handeling bij patiénten met DM en bij 80-
plussers.

1 De auteurs lijken gelukkig geen voorstander
voor het aanpassen van de definitie van HT
naar het Amerikaans maakbaarheidsrecept.

1 Herzieningen van de Europese en Nederland-
se richtlijn voor HT en cardiovasculair lijden
zijn in concept klaar:

U Het ziet er vooralsnog naar uit dat deze
richtlijnen de definitie van HT aanhouden
zoals men die nu gewend is.

U Mogelijks zullen zij de behandeldoelen
wel iets aanpassen.

Klinische inertie van artsen:

1 Het artikel van Kalkman en collega’s sterkt
wel de idee om bij patiénten met hart- en
vaatziekten en bij patiénten met een hoog
cardiovasculair risico te streven naar een BD
van 130/80 mmHg.

1 Maar of je dan als middel om dit doel te
bereiken per se definities moet gaan aan-
scherpen, dat is een ander eikel punt:

U Men kan zich immers best voorstellen dat
de Amerikanen de grens- en streefwaar-
den hebben aangepast om de klinische
inertie van artsen bij de behandeling van
patiénten met HT te overwinnen.
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i Dat kan dan gebeuren onder het motto
van ‘als de dokter streeft naar een BD
van 130/80 mmHg, dan bereiken in elk
geval meer patiénten een BD die lager is
dan 140/90 mmHg’.

9 De leider van het Amerikaanse richtlijnen-
team was tevens de hoofdonderzoeker van
de SPRINT-studie, en waarschijnlijk heeft dit
geen rol gespeeld bij de keuze voor de
nieuwe definitie, maar het zorgt wel voor
enige schijn tegen.

Schade door medicalisering;

1 Men kan zich afvragen of het verstandig is
om zich blind te staren op het droge weten-
schappelijke bewijs voor ‘the lower, the
better’, zonder dit bewijs te plaatsen in een
breder maatschappelijk perspectief.

1 Waarschijnlijk is dit niet het geval, en in
deze context kan men één punt expliciet
aanstippen, namelijk de schade door medi-
calisering:

i Onderzoek liet al in de jaren 80 van de
vorige eeuw zien dat de ervaren gezond-
heid afneemt en het ziekteverzuim toe-
neemt als werknemers het stempel ‘hy-
pertensie’ krijgen.

i Er volgden hiernaar meer studies en deze
tonen aan wat de effecten zijn van het
aan de man brengen van een ziekte
(‘disease mongering’).

1 Met het verschijnen van de Amerikaanse
richtlijn zullen farmaceutische bedrijven
ongetwijfeld hebben staan juichen:

U Aan de bekende hoofdklassen van antihy-
pertensiva kunnen ze wel niet veel meer
verdienen, maar kleien marges zijn mo-
gelijk toch interessant als er grote aan-
tallen van een geneesmiddel verkocht
worden.

U Dat de strengere behandeldoelen en de
bredere definitie van HT gaan zorgen
voor een stevige groei van het aantal
consulten bij huisartsen, specialisten en
praktijkassistenten, daar zit eigenlijk de
echte reden tot juichen.

i Tijdens die consulten wordt alzo waar-
schijnlijk meer geoogst dan alleen een
hoge BD.

U Vermits medicaliseren hun niet vreemd
is, kan je in feite maar beter geen be-
zoek brengen aan zorgverleners....

1 Bestrijding van medicalisering is een kunst
op zichzelf:

i Dat vraagt aandacht, tijd en de juiste in-
stelling van zowel arts als patiént.

U Lijkt echter onder druk te staan door de
eerder genoemde hedendaagse maat-
schappelijke ontwikkelingen.

Besluit:
1 0.a. de SPRINT-studie toonde aan dat inten-
sieve BD-verlagende therapie het risico op

sterfte en hart- en vaatziekten verlaagde,

maar dit is slechts een deel van het ver-

haal...

1 Vervolgens moet het gaan over de vraag
tegen welke prijs men de BD wil verlagen:

U Die prijs draait niet alleen om de kosten
voor bijwerkingen en nadelige effecten
van antihypertensiva.

U Betreft ook de kosten die het implemen-
teren van een richtlijn met strengere be-
handeldoelen en een bredere definitie
van HT met zich meebrengt.

U Gaat ook over de maatschappelijke kos-
ten - zowel letterlijk als spiritueel - van
een medicaliserende samenleving.

1 Amerikaanse huisartsen hebben zich duide-
lijk uitgesproken tegen de strengere grens-
en streefwaarden:

U Hun argumentatie weerspiegelt hun ver-
mogen om de gevolgen van de HT-
richtlijn in een breder maatschappelijk
perspectief te plaatsen.

U Dit vermogen dienen generalisten bij uit-
stek te bezitten, vermits het een deel
van hun effectiviteit verklaart.

7 Het lijkt dan ook geraadzaam om hun plei-
dooi ter harte te nemen...!

Ned Tijdschr Geneeskd 3 november 2018 pag.
16-18 / in dezelfde context: pag. 8-14 / pag.
15.
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Medische Historiek / Chemische Oorlogsvoering

De Groote Oorlog, chemische inmenging en verdere consequenties

Toen president Woodrow Wilson op 8 april
1917 Duitsland de oorlog verklaarde, schoten
de V.S. de Britten, Fransen en Belgen aan het
westfront te hulp.

Een paar cijfers:

9 De V.S. verhoogden in anderhalf jaar tijd
hun militaire macht van 700.000 man naar
4 miljoen.

1 De helft daarvan werd gedirigeerd naar
overzee.

9 Hun aankomst gaf niet alleen een toename
in vuur- en menskracht, maar betekende
vooral ook een oppepper voor de aangesla-
gen moraal.

Een geelgroene wolk:

9 De gasaanval bij het Belgische leper op 22
april 2015 beschouwt men gewoonlijk als het
begin van oorlogsvoering met chemische
wapens:

U Wekenlang was de aanval door het Duitse
leger zorgvuldig voorbereid, o.a. met
veldproeven.

U Op die 22° april ’s middags om vijf uur
werden langs een front van 6 tot 7 km
ongeveer 150 ton samengeperst chloor-
gas vrijgelaten uit 6000 gascilinders.

i Een geelgroene gaswolk dreef langzaam
naar de loopgraven aan de overzijde met
als resultaat vele honderden doden en
enkele duizenden gewonden.

1 De grootste klap voor de geallieerden was
echter psychisch, namelijk het verrassings-
effect van het nieuwe wapen:

i Chemische wapens symboliseerden het
kwaad van de oorlog.

U Zo zou medisch historicus Leo van Bergen
schrijven: ‘Het doodde en verwonde

verraderlijk, stil als een sluipmoor-
denaar, volstrekt willekeurig en nooit
snel en pijnloos’.

1 Duitsland zette in 1918, wat het laatste oor-
logsjaar zou worden, maximaal in op chemi-
sche oorlogsvoering.

7 In dat jaar begonnen de V.S. op hun beurt
met het inzetten van oorlogsgassen, maar
geschat wordt dat Duitsland in dat jaar
30.000 ton strijdgas gebruikte en de Ameri-
kanen een ‘luttele’ 1000 ton.

Verschillende types strijdgassen:

1 Bij chloor zou het niet blijven, en de Duit-
sers hanteerden een systeem van kleurcodes
op hun chemische munitie:

U Groen kruis: stond voor enigszins persis-
tente, vluchtige en dodelijke verbindin-
gen zoals fosgeen en difosgeen.

U Geel kruis: stond voor mosterdgas dat het
meest persistent is.

U Blauw kruis: representeerde de verbin-
dingen die niet persistent waren, maar
wel een gasmasker konden binnendrin-
gen.

1 Deze middelen werden afzonderlijk ge-
bruikt, maar ook wel gemengd, en brachten
de Duitsers vooral groot succes bij de inzet
tegen de Russen aan het oostfront.

7 Uiteindelijk hadden de partijen die gifgas
inzetten een voorkeur voor mosterdgas:

U Het werd als een vloeistof verspreid en
maakte het terrein onbegaanbaar.

U Komt de huid van een soldaat ermee in
contact, dan zijn de effecten verschrik-
kelijk: grote geelgekleurde blaren, blinde
en verkleefde ogen, en het slachtoffer
snakkend naar lucht.

Amerikaans onderzoek naar chemische wa-

pens:

1 Door de confrontatie met de strijdgassen die
Duitsland inzette, begonnen de Amerikanen
zich voor te bereiden op de nieuwe offen-
sieve en defensieve gevechtsmiddelen:

i Op het gebied van toxische gassen was de
grootste expertise aanwezig binnen het
Bureau of Mines.

u Dit viel aanvankelijk onder het Office of
Gas Service van het leger en daaruit ont-
stond in 1918 een onafhankelijke afdeling
binnen het leger, de Chemical Warfare
Service (CWS), georganiseerd in 7 divi-
sies.

i Op de hoofdcampus van de American
University (Washington DC) was de on-
derzoeksdivisie gelegerd, die zich 3 we-
ken na de oorlogsverklaring in 1917 be-
reid had verklaard om terrein ter be-
schikking te stellen voor wapenonder-
zoek.

9 Dit Camp American University zou de ge-
boorteplaats worden van het U.S. Chemical
Weapons Program (CWP):

U 100.000 soldaten en 2.000 chemici be-
volkten aan het einde van 1918 het kam-
pement.
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U Bij Edgewood Arsenal, Maryland, lag de
divisie voor aanvalsgassen.

u Dat was niet ver van de Aberdeen Proving
Grounds waar het leger wapens, munitie
en rollend materieel testte.

U Voor de farmacologische aspecten van de
verdediging tegen chemische aanvalswa-
pens was een medische divisie in Yale
verantwoordelijk.

1 Yandell Henderson, tevens gelieerd aan de
Yale University, was binnen het Bureau of
Mines de expert op fysiologisch gebied:

U Er werd aan zijn universiteit een veldsta-
tion opgericht voor medisch onderzoek.

U Een gestandaardiseerde werkwijze met
een afgesloten kamer voor de blootstel-
ling van proefdieren aan een bekende
concentratie gas was een van de eerste
dingen die bereikt werd.

U Het werk kende drie richtingen: fysiolo-
gie en toxicologie, (Yandell Henderson),
intermediair metabolisme (Frank Under-
hill) en pathologie (Milton Winternitz).

i Dankzij zijn ervaringen bij dit instituut
zou deze laatste van grote invloed zijn op
de koers van het medisch onder zoek in
de V.S.

Milton Winternitz:

1 Voor Amerikaanse research-georiénteerde
medici was het in de eerste decennia van de
20° eeuw gangbaar om in vooraanstaande
Duitse laboratoria experimenteel onderzoek
te volgen:

i In het Johns Hopkins Hospital in Baltimo-
re had Willam H. Welch echter de Duitse
wijze van geneeskundig onderwijs - met
het laboratorium als centraal punt -
doorgevoerd.

U Milton Winternitz (1885-1959) raakte als
jonge student begeesterd door deze wij-
ze van medisch onderwijs.

U Winternitz werd toen hij begin dertig was
door Welch naar voren geschoven als
hoofd Pathologie aan Yale University in
New Haven.

U Zelf wilde Winternitz echter liever met
de Hopkins Medical Unit naar het slagveld
in Europa.

i Welch bleef bij zijn standpunt en Milton
gaf toe.

1 Het was Winternitz duidelijk dat er behoefte
was aan biologisch onderzoek naar deze
strijdmiddelen, toen de ‘Great War’ in 1915
een gasoorlog werd:

U In 1917 kreeg hij van zijn universiteit
toestemming om een laboratorium voor
dat doel in te richten, alsook een Army
Training School for Laboratory Medicine.

U Hij slaagde erin om civiele belangen - pa-
thologie en toxicologie - en militaire be-
langen in een en hetzelfde onderzoeks-
programma onder te brengen.

71 Elke zondag reisde hij af naar het Camp in
Washington en vervolgens legde hij een be-
zoek af aan een fabriek van strijdgassen in
Lakewood (New Jersey).

1 Elke donderdag, vrijdag en zaterdag keerde
hij terug naar New Haven om daar de twee
militaire laboratoria aan te sturen en bo-
vendien aan zijn onderwijsverplichtingen
aan de universiteit te voldoen.

Acuut versus chronisch:

1 De belangrijkste strijdgassen waren chloor,
fosgeen, chloorpikrine, difosgeen, mosterd-
gas, cyaanchloride, cyaanbromide en ar-
seenverbindingen:

U Hiervan werden in New Haven de biolo-
gische effecten - zowel de acute als
chronische - bestudeerd.

U De experimenten werden bij een groot
aantal dieren herhaald.

1 0p die manier kwamen ook effecten op de
lange termijn onder de aandacht:

U Dat bacteriéle infecties hun kans grijpen
in het ademhalingskanaal was een van de
inzichten die dit opleverde.

9 De bescherming in de bovenste luchtwegen
valt immers weg bij een slachtoffer van
strijdgas.

1 Een verdere escalatie van de chemische oor-
logsvoering kwam door de introductie van
mosterdgas met zijn verwoestend effect.

1 Zo rapporteerde Winternitz o.a. over expe-
rimenten met blootstelling aan mosterdgas
bij 800 honden:

U Getroffen dieren sterven zelden binnen
de 18 uur, maar het merendeel sterft
alsnog in de twee daaropvolgende weken.

U Schadelijke effecten waren ulceratie van
de cornea waardoor blindheid ontstaat,
ontsteking of constrictie van de luchtpijp
en ulceratie van de buccale slijmvliezen
en longepitheel.

Een legendarische erfenis:

1 Yale University Press publiceerde in 1920
onder Winternitz’ redactie de monografie
‘The pathology of war gas poisoning’:

i Betrof een belangrijk boek door de feite-
lijke resultaten van het pathologisch en
toxicologisch onderzoek.

i Het boek was echter ook belangrijk door
de industriéle schaal waarop het dierex-
perimentele laboratoriumwerk uitge-
voerd was.
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U De urgentie om iets te doen voor de vele
duizenden soldaten die slachtoffer ge-
worden waren van gifgas, was de reden
van de grootschaligheid.

U In het door oorlog getormenteerde Euro-
pa was soortgelijk helemaal niet moge-
lijk, als men daar al in de Amerikaanse
aantallen proefdieren wilde denken.

1 Hij werd benoemd tot decaan van Yale Me-
dical School in hetzelfde jaar waarin de mo-
nografie verscheen.

1 Winternitz had dankzij het grootschalige
onderzoek en de coordinatie daarvan naam
gemaakt als groot en gedreven organisator:

1 Dit paste goed bij de ontwikkelingen in de
jaren 20 van de vorige eeuw:

U Veel medische opleidingen werden volle-
dig omgegooid.

i Docenten en hoogleraren kregen een full-
time aanstelling, zodat ze geen kliniek
meer draaiende dienden te houden voor
hun inkomsten.

1 Miltin Winternitz ging op Yale University nog
een stap verder door het ‘Yale system’ voor
de medische opleiding in te voeren:

U Kern van zijn herziening was dat het me-
disch onderwijs niet meer in academische
studiejaren werd onderverdeeld.

i Het stond de student vrij om studieon-
derwerpen te kiezen uit welke cursus dan
ook op Yale aangeboden en studenten

werden gestimuleerd om vooral natuur-
wetenschappelijke vakken te kiezen.

Besluit:

1De Amerikaanse geneeskunde profileerde
zich alzo via het onderzoek naar strijdgas-
sen, de inspanningen van Winternitz en het
opleidingssysteem van Yale Medical School,
tot de geavanceerde en op natuurweten-
schap gebaseerde geneeskunde die ze nog
steeds is.

1 Niet min...!

Ned Tijdschr Geneeskd 10 november 2018
pag.18-23.

Dagelijkse Praktijk

Wat te doen met kleine, pijnlijke hematomen op de vingers?

Casus: een dame, 45 jaar, verschijnt op de
polikliniek met periodieke, pijnlijke hemato-
men op de vingers van de linkerhand.

1 Anamnese:

U De hematomen ontstaan na minimale
traumata (bvb. bij iets vastnemen).

U Ze zitten alleen aan de linkerhand en
verdwijnen meestal binnen enkele dagen.

i Haar voorgeschiedenis is blanco en ze
gebruikt geen medicatie.

i Ze geeft aan dat ze wisselend links- en
rechtshandig is.

1 Klinisch onderzoek:

U Men ziet op de volaire zijde van vinger IV
en V van de linkerhand enkele kleine he-
matomen.

U Vasculitis, cryoglobulinemie, antifosfoli-
pidensyndroom, hyperviscositeit, het

fenomeen van Raynaud en reumatoide
artritis worden klinisch en via uitgebreid
laboratoriumonderzoek uitgesloten.

1 Duplexonderzoek van de linkerarm: arteriéle
afwijkingen, zoals stenose of aneurysmati-
sche verwijding worden niet gevonden.

1 Diagnosestelling: deze luidt ‘syndroom van
Achenbach’

Beschouwing:

1 ‘Acute idiopathic blue finger’ (het syndroom
van Achenbach) is een goedaardige aandoe-
ning:

U Er is geen onderliggende vasculaire aan-
doening en ook geen verhoogd risico op
bloedingen elders.

U Meestal manifesteren de hematomen zich
aan de volaire zijde van digitus Il en Il

van de dominante hand, waarbij de dista-
le falanx typisch gespaard blijft.

i Etiologie is onbekend en histologisch
beeld is niet beschreven.

i Men stelt de diagnose op basis van het
klinisch beeld.

7 Aanvullend onderzoek had men achteraf
gezien kunnen achterwege laten, vermits er
geen klinische aanwijzingen waren voor een
andere oorzaak.

T Het syndroom treedt vooral op na het 40°
levensjaar en de prevalentie bedraagt vol-
gens een Frans populatieonderzoek bij
vrouwen 12,4% en bij mannen 1,2%.

1 Behandeling of follow-up is niet nodig en
geruststelling volstaat.

Ned Tijdschr Geneeskd 17 november 2018
pag. 31.
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Dagelijkse Praktijk

Het fenomeen van Raynaud: twee vormen met een verschillend beleid

Het fenomeen van Raynaud is een aanvalsge-
wijs optredende verkleuring van de vingers en
de tenen na blootstelling aan kou of soms
stress.

Differentiatie: twee vormen worden onder-

scheiden:

7 Het primair fenomeen van Raynaud: is idi-

opathisch en het beleid is gericht op het ver-

minderen van symptomen.

1 Het secundaire fenomeen van Raynaud: deze
heeft een specifieke oorzaak, zoals genees-
middelengebruik of een systemische auto-
immuunaandoening, en hier is een specifiek
beleid vereist.

Presentatie:

1 Meestal verloopt de verkleuring in drie fa-
sen: wit-paars-rood.

1 Kan gepaard gaan met een pijnlijk tintelend,
prikkelend, gloeiend gevoel in de aangedane
vingers en tenen.

1 De klachten zijn reversiebel en zijn meestal
symmetrisch verdeeld.

1 De aanvallen worden door kou uitgelokt,
waarbij kou een relatief begrip is, want ook
bij betrekkelijk hoge buitentemperaturen
(bvb. 15°C) kunnen aanvallen optreden.

Een paar cijfers:

1 Naar schatting bedraagt de prevalentie in de
bevolking 5%.

1 Vanaf de puberteit tot het dertigste levens-
jaar is de incidentie het hoogst.

1 Men ziet de aandoening iets vaker bij vrou-
wen en bij rokers.

Het primaire fenomeen van Raynaud:

f Kan hinderlijk zijn, maar kan geen kwaad,
en daarom staat het verminderen van de
symptomen op de voorgrond:

U Geef het advies om het hele lichaam
warm te houden.

U Immers, het dalen van de kerntempera-
tuur lokt waarschijnlijk net zo goed ray-
naudklachten uit als het dalen van de
temperatuur in vingers en tenen.

U Adviseer daarnaast om handschoenen en
sokken te dragen, ook bij relatief hoge
temperaturen.

i Het kan bovendien helpen om voldoende
te bewegen.

TAls de klachten met niet-medicamenteuze
maatregelen onvoldoende afnemen, kan
men een proefbehandeling met nifedipine
overwegen:

U Men moet hierbij het te verwachten ef-
fect en de te verwachten bijwerkingen
afwegen tegen de hinder die de patiént
ervaart.

i Men heeft aangetoond dat een dagelijkse
behandeling met nifedipine bij patiénten
met twee of meer aanvallen per dag leidt
tot een afname met twee aanvallen per
week in vergelijking met placebo.

i Op de ernst van de klachten is er waar-
schijnlijk geen invloed.

U Bijwerkingen zoals hoofdpijn en perifeer
oedeem worden door 10% van de patién-
ten ervaren.

1 Men kan nifedipine ook intermittent gebrui-
ken in situaties waarin de patiént een aanval
verwacht:

U De effectiviteit van deze aanpak is niet
aangetoond, maar valt wel te verwach-
ten.

U Mogelijk is het optreden van bijwerkin-
gen hier minder bezwaarlijk dan bij da-
gelijks gebruik.

1 Vanwege het ontbreken van bewijs voor de
effectiviteit worden andere vaatverwijders
niet geadviseerd.

Het secundair fenomeen van Raynaud:

1 Hier is er dus een specifieke oorzaak:

U Deze variant verloopt vaak ernstiger en
de klachten zijn vaak atypischer.

i Zo zijn de verschijnselen vaker asymme-
trisch en na een aanval kunnen er rest-
verschijnselen optreden, zoals een ulcus
of necrose.

1 Het beleid richt zich op het behandelen van
de oorzaak en daarom moet men een aantal
zaken op een rijtje zetten:

i Is er sprake van een atypisch of ernstig
klachtenpatroon?

U Worden er geneesmiddelen gebruikt type
bétablokkers, cytostatica of interfero-

nen?
U Bestaan er symptomen die kunnen passen
bij systemische auto-

immuunaandoeningen?

i Zijn er hematologische aandoeningen die
gepaard gaan met hyperviscositeit van
het bloed?
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Ui Of zijn er endocriene aandoeningen of
werkgerelateerde aandoeningen?

Bijkomende onderzoeken:

71 Enkel bij vermoeden van het secundair fe-
nomeen is een gericht (bloed)onderzoek aan
te bevelen.

1 Antinucleaire antistoffen bepalen valt niet
aan te bevelen, vermits bij vermoeden van
een auto-immuunziekte verwijzing meestal

aangewezen is, ongeacht de aanwezigheid
van antistoffen.

Besluit:

11 Bij een vermoeden van het secundair feno-
meen verwijst men patiént, afhankelijk van
de vermoedelijke oorzaak, naar de meest
relevante medische specialist.

1 Als de oorzaak een geneesmiddel is dat vei-
lig gestopt of vervangen kan worden, dan is
verwijzing niet nodig.

1 Dat geldt ook bij vermoeden van een behan-
delbare oorzaak waarvoor geen diagnose-
stelling of behandeling in de tweede lijn no-
dig is, zoals voor hypothyreoidie.

Huisarts & Werenschap oktober 2018 pag. 58-
59.

Met dank aan dr. Willy Storms

WT 347

19



MCH Digest

Een persoonlijke keuze

We beginnen deze aflevering met toekomst-
muziek, maar de toekomst komt steeds snel-
ler en sneller op ons af: hoe kan Al de volgen-
de generatie(s) artsen helpen hun communi-
catieve vaardigheden te evalueren (en zo be-
tere geneeskunde te beoefenen?) BMJ.

Uit LANCET: een meta-analyse van SGLT2 in-
hibitoren voor type 2 diabetes toont gunstige
effecten op cardiovasculair gebied toch goed
nieuws voor deze wat controversiele drug?

Is transplantatie van fecale flora een optie in
de behandeling van colitis ulcerosa? Volgens

JAMA zit er wel wat in, figuurlijk gesproken
natuurlijk.

Hormonale substitutie blijft een omstreden
topic: maar volgens een artikel in BMJ is een
transdermaal preparaat wel veilig als het op
DVT aankomt.

Ik dacht dat een achillespeesruptuur steeds
operatief moest hersteld worden, maar in BMJ
lees ik dat een conservatieve aanpak ook mo-
gelijk is.

JAMA stelt een belangrijke vraag: wat is de
beste pijnstiller voor gonartrose klachten? Zij
weten het niet, dus ik ook niet...

Men with suspected prostate cancer should be
offered multi-parametric magnetic resonance
imaging (mpMRI) to reduce the number of
invasive and unnecessary biopsies. Ik ken deze
techniek niet, maar indien beschikbaar is dit
artikel in BMJ zeker belangrijk!

Tenslotte, nogmaals in BMJ een vraag: zijn
suikervrije frisdranken onschuldig of niet? Het
antwoord is zoals zo dikwijls: we simply don’t
know.

Most doctors have never had their communication skills formally assessed and do not know how they compare with their peers. Glyn Elwyn and col-
leagues explain how Al might facilitate this and help improve interactions with patients

Artificial intelligence (Al) has been defined as
the capability of a machine to mimic intelli-
gent human behaviour. To limited extents, Al
has arrived. We can give orders to our
smartphones and talk to devices such as smart
speakers and ask them to update us about the
day’s weather and traffic. They don’t perform
perfectly, yet the ability to understand and
respond to human speech is advancing rapid-
ly. How long might it be before speech recog-
nition, machine learning, and other develop-
ments in Al will offer tools to medicine, and
how might those tools offer insights into what
happens between clinicians and patients?

Novel ways to manage practice tasks

Al research involves the development of “in-
telligent” computer agents. Traditionally, Al
encoded existing knowledge about the world
and thereby relied on prespecified human
expertise. The hard coding of information into
Al algorithms was typically a lengthy process.
An alternative approach, known as machine
learning, relies less on prior assumptions and
enables computers to develop algorithms ba-
sed on repeated trials and errors. Although
this still requires expert human input, the
time to develop Al algorithms is now often
much shorter. Machine learning is prominent
in tasks such as creating the equivalent of
eyesight for computers, enabling self driving
cars for instance.

Machine learning has potential to have a big
effect on medicine, and Al applications are
beginning to emerge in healthcare. Many cli-
nicians may prefer to use their voice rather
than keyboard and mouse to interact with
technology. Some, such as radiologists, alrea-
dy interact with digital systems using voice
and physical gestures, and studies suggest
important productivity gains, although efforts
are needed to ensure safety and efficiency.

When clinicians enter a diagnosis for their
patient into a system, they might expect gui-
dance about confirmatory tests and reasona-
ble treatment options. Al has been used to
guide decisions such as the safety of combi-
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ning a B blocker with a drug for arrhythmia
and can help clinicians diagnose late onset
sepsis in premature infants.Box 1 lists a few
examples of Al applications.

Box 1

Examples of how Al is being developed to sup-
port healthcare delivery

DeepMind is exploring the use of Al in mana-
ging head and neck cancer, acute kidney inju-
ry, and detection of eye disease. The ethics of
using identifiable patient data from the NHS
has been questioned

Assessments are under way of the ability of
the IBM Watson supercomputer to help mana-
ge cancer

ResearchKit is a framework for mobile re-
search using survey, biometric, and health
record data

Paige.Al is developing image processing tools
to improve the accuracy and speed of patho-
logy analysis at Memorial Sloan Kettering Can-
cer Center in New York

Potential role in communication with patients

An unexplored application of Al is analysis of
communication in healthcare. Medical schools
have all invested in teaching communication

skills, but there is concern that the skills
remain basic and don’t get much better after
students qualify. There is ample evidence that
communications skills can be effectively deve-
loped and sustained. Some specialties em-
phasise this during early training, notably
primary care and psychiatry, using powerful
methods such as simulations and feedback
with video recordings. However, most special-
ties do not use these methods, and the com-
munication skills of clinicians are often not
formally assessed during training or during
their years in practice.

The effect of routine assessment of clinicians’
communication performance has not been
studied, primarily because the analysis me-
thods are too time consuming and expensive.
However, there is consistent evidence that
clinicians struggle to convey information,
check understanding, and engage patients in
decision making. The lack of any effective
feedback about performance makes it diffi-
cult to improve. Use of Al to assess digital
recordings could provide personalised, and if
necessary, confidential, detailed feedback to
individual clinicians as well as comparing their
performance to that of their peers. Box 2
gives some examples of the communication
metrics that could be recorded and figure 1

shows how they might be presented to clini-
cians.

Box 2

Communication metrics that could be derived
by Al analysis of consultation

Delivery

Speaker ratio—Proportion of talk by patient
and clinician. Indicates willingness to listen

Overlapping talk—Interruption or simultaneous
talk. Indicates respect for contribution

Pauses—Number of pauses longer than 2 se-
conds, which invite contribution. Indicates
willingness to listen

Speed of speech—Pace can influence compre-
hension. Indicates wish to be understood

Energy (pitch and tone)— Influences percepti-
ons (eg, interest and empathy)

Content

Plain language—Word choices, sentence
length, and structure

Clinical jargon—Choice of terminology and
effort to explain technical words

Shared decision making—Effort to inform, eli-
cit, and integrate preferences into decisions
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What might be possible?

Al could assess communication skills at much
lower costs than current methods. Other sec-
tors are already using analysis of speech and
text. For example, Cogito Corp, a spin-out
from Massachusetts Institute of Technology,
provides call centres with voice analysis data,
providing realtime feedback to employees

about dominating conversations or appearing
distracted. Employees receive targeted advice
about how to improve their communication,
and there are preliminary reports of improved
performance. As Al becomes better at recog-
nising speech, irrespective of accents or lan-
guage, human-machine interfaces are being

mediated by talking to virtual assistants such
as Siri and Alexa.

We believe speech recognition could change
the way we assess clinician communication in
medicine. Here we outline three areas where
progress is being made by innovative groups in
universities and technology companies: mea-
ning, turn taking, and tone and style.
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Meaning: analysis of words and phrases

Automated historical or realtime analysis of
words and phrases could lead to innovations
that were previously inconceivable. Feedback
could specify whether patients and clinicians
are likely to have understood each other, how
aligned they were in their manner of expres-
sion, or whether the patient was encouraged
to engage in shared decision making. Current-
ly, raters assess communication elements ma-
nually using measures such as Observer OPTI-
ON-5 for shared decision making. Automated
analyses of recordings could accelerate these
kinds of analyses and assess whether clinicians
are taking appropriate histories, offering evi-
dence based treatments, providing informati-
on to patients in accessible language that is
free of jargon, eliciting patient views, and
pausing to offer patients opportunities to talk.
Our research team is already exploring the
use of natural language processing in many of
these tasks.

Eventually, just-in-time methods might analy-
se conversations in real time and prompt cli-
nicians to consider diagnoses that might not
be obvious or to offer a wider range of treat-
ment options. As machine learning becomes
adept at analysing realtime speech, it may
become possible to assess diagnostic reaso-
ning and the appropriateness of therapeutic
decisions.

Turn-taking analysis

Analysis of turn taking could provide impor-
tant insights into dialogue patterns. Al could
intervene to temper kneejerk decisions to
order invasive investigations—for example,

cases where more detailed questioning might
have led to a diagnosis of heartburn or possi-
ble muscular strain, rather than a presumpti-
on of cardiac pain.

To what extent do clinicians allow patients
uninterrupted time to explain their reason for
the visit? What proportions of time do pa-
tients and clinicians spend speaking? Does the
clinician pause to allow the patient to voice
concerns or ask questions? Allowing the pa-
tient space to talk can be an act of empo-
werment. Turn taking can be correlated with
important measures such as patients’ adhe-
rence to medicines, satisfaction, and recall of
information.

Tone and style in interactions

Analysis of pitch, timbre, pace, and social
signals requires high quality audio recordings
but could lead to many innovations and bene-
fits to patients. We could consider questions
such as whether intonation, pitch, and pace
affect trust and, in turn, influence other out-
comes such as patient motivation or adheren-
ce to treatment recommendations. In one
research study, people’s rating of the tone of
voice of surgeons was associated with the
likelihood of surgeons facing malpractice liti-
gation. After the implementation of appropri-
ate data collection mechanisms, relationships
such as this can be explored systematically,
giving clinicians better understanding of their
subtle strengths and weaknesses in communi-
cation.

In the aviation sector, pilots’ key communica-
tion skills have been assessed by using algo-
rithms to analyse their vocal pitch and ener-

gy. Adaptation of such methods to the health
sector might help detect high risk situations
when clinicians are under stress or subjected
to workloads that might affect how well they
communicate. Automated analysis of pitch,
timbre, and pace might support rapid detecti-
on of situations with a raised risk of potential
malpractice claims. Non-verbal vocalisations
may also be relevant—friendly laughter has
been associated with reduced likelihood of
malpractice, for example.

Analysis of voice patterns could prove a rich
source of information about patients’ emotio-
nal states or may detect early features of
illness or cognitive deficits. Some pioneers are
already exploring the detection of disease by
analysing speech patterns in patients. For
instance, depressive episodes can be marked
by systematic changes in vocal pitch, and ear-
ly identification of heart failure may be feasi-
ble by measuring vocal changes arising from
oedema in the vocal folds and lungs.

Technical barriers

Based on current research progress, we esti-
mate that routine, useful analysis of clini-
cians’ intonation and turn taking will be fea-
sible in a few years. Rudimentary content
analysis, such as mapping of key clinical con-
cepts and conversation topics, could be im-
plemented in five to 10 years. More compre-
hensive content analysis, including realtime
guidance on diagnosis and treatment plans, is
likely to take longer.

Healthcare poses particular challenges in ap-
plying speech recognition. Clinical encounters
comprise an intricate weave of at least two
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people speaking, often with overlapping
speech. The dialogue is varied and includes
greetings and partings, inquiry (history ta-
king), explanation (for example, of diagno-
ses), negotiation around options, encourage-
ment of adherence, and the provision of ad-
vice and reassurance. Skilled clinicians adjust
their communication style to the needs of
their patients and often use unusual technical
vocabulary and similar sounding words. At
present, even the most advanced Al systems
are incapable of parsing and assessing the
complexity of dyadic clinical interactions.

High quality digital recordings are essential
for sophisticated Al analysis. This requires use
of multiple microphones—for example, the
clinician wearing a lapel microphone and a
microphone array on a table in front of the
patient. Such recordings can underpin a range
of analyses, including speaker identification,
semantic interpretations of words and
phrases, and the assessment of vocal attribu-
tes such as pitch, pace, and timbre, which
often indicate emotional states and correlate
with the effectiveness of communication. Box
3 describes the progress on current technical
barriers to using Al analysis.

Box 3
Technical barriers and potential solutions
Turn taking

Performance feedback requires digital recor-
dings of clinical encounters that use more
than one high quality microphone. The micro-
phones can be embedded in a single device,
known as a microphone array. The Amazon
Echo device, for example, contains seven mi-

crophones. Using more than one microphone
enables more accurate discrimination, becau-
se time lags between audio signals are used to
separate speaker identities Details such as
avoiding contact between lapel microphones
and clothes would help to reduce background
noise and improve sound quality. Technical
solutions have been developed to automate
turn-taking analysis, and research is ongoing

Meaning

Turn-taking analysis is a stepping stone to
more sophisticated analyses. When an Al sys-
tem can identify individual speakers, the next
step is to characterise the voice and words
spoken; this leads to a leap in analytical po-
tential. But first, speech recognition, where
speech is converted into text by computers,
must become more accurate. Advances in this
area are ongoing, and some systems are near
5% error rates under specific conditions. This
is inadequate for realtime analysis of clinical
care, but machines are incrementally approa-
ching human levels of accuracy.

Even if perfect transcriptions were possible,
the ability of Al systems to interpret transcri-
bed text is limited. Computers have difficulty
in interpreting linguistic ambiguity, such as
identifying the referent of pronouns. Although
a clinician may immediately recognise
whether the pronoun “it” alludes to a medica-
tion or a diagnosis, an Al system is likely to
misinterpret such statements.

Assessing non-linguistic features: pitch, tim-
bre, pace, and social signals

Again, the analysis of vocal features relies on
high quality audio files and access to large

numbers of recordings to facilitate machine
learning through incremental improvement of
algorithms. Microphones should minimise
background noise while clearly capturing the
speech of interest. Non-linguistic analysis of
voice is already deployed in settings such as
call centres to provide realtime feedback on
emotional intelligence.

Possible performance feedback to clinicians

Five years ago, the idea of using Al to analyse
clinical communication would have been con-
sidered impossible. However, Al developments
have been rapid, driven in part by improved
hardware and financial incentives to accom-
plish better voice and text analysis. Technolo-
gy companies employ people to manually cor-
rect some errors of automated transcription
devices, and this information is fed back to
algorithms to improve their accuracy. There is
a mass market for this technology—Apple’s
Siri technology, for example, handles over
two billion voice commands each week.

As the field advances, research will be needed
to understand whether speech analysis and
personalised feedback could be an acceptable
method of contributing to decision support
systems or to the challenges of assessing clini-
cian performance. For many years, resear-
chers in healthcare communication have la-
mented the lack of efficient tools to assess
the quality of communication skills. We may
be reaching a point where speech technolo-
gies soon offer automated feedback to clini-
cians. It will be interesting to see whether
health systems can take advantage of these
latest developments and whether clinicians
will be open to the use of such tools.
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Key messages

Digital recordings of healthcare interactions
could lend themselves to automated analysis
and machine learning methods

Machine learning analytical methods could
enable routine feedback on communication
skills

Methods for analysing aspects such as turn
taking and tone are being developed

It is unclear whether Al feedback is effective
or whether professionals are willing to receive
it

https://www.bmj.com/content/364/bmj.l161

Endocrinologie

SGLT2 inhibitors for primary and secondary prevention of cardiovascular and renal outcomes in type 2 diabetes: a systematic review
and meta-analysis of cardiovascular outcome trials

Background:

The magnitude of effect of sodium-glucose
cotransporter-2 inhibitors (SGLT2i) on specific
cardiovascular and renal outcomes and
whether heterogeneity is based on key baseli-
ne characteristics remains undefined.

Methods:

We did a systematic review and meta-analysis
of randomised, placebo-controlled, cardiovas-
cular outcome trials of SGLT2i in patients with
type 2 diabetes. We searched PubMed and
Embase for trials published up to Sept 24,
2018. Data search and extraction were com-
pleted with a standardised data form and any
discrepancies were resolved by consensus.
Efficacy outcomes included major adverse
cardiovascular events (myocardial infarction,
stroke, or cardiovascular death), the composi-
te of cardiovascular death or hospitalisation
for heart failure, and progression of renal
disease. Hazard ratios (HRs) with 95% Cls were
pooled across trials, and efficacy outcomes
were stratified by baseline presence of

atherosclerotic cardiovascular disease, heart
failure, and degree of renal function.

Findings:

We included data from three identified trials
and 34 322 patients (60-2% with established
atherosclerotic cardiovascular disease), with
3342 major adverse cardiovascular events,
2028 cardiovascular deaths or hospitalisation
sfor heart failure events, and 766 renal com-
posite outcomes. SGLT2i reduced major ad-
verse cardiovascular events by 11% (HR 0-89
[95% CI 0-83-0-96], p=0-0014), with benefit
only seen in patients with atherosclerotic car-
diovascular disease (0-86 [0-80-0-93]) and not
in those without (1-00 [0-87-1-16], p for in-
teraction=0-0501). SGLT2i reduced the risk of
cardiovascular death or hospitalisation for
heart failure by 23% (0-77 [0-71-0-84],
p<0-0001), with a similar benefit in patients
with and without atherosclerotic cardiovascu-
lar disease and with and without a history of
heart failure. SGLT2i reduced the risk of pro-
gression of renal disease by 45% (0-55 [0-48-
0-64], p<0-0001), with a similar benefit in

those with and without atherosclerotic cardi-
ovascular disease. The magnitude of benefit
of SGLT2i varied with baseline renal function,
with greater reductions in hospitalisations for
heart failure (p for interaction=0-0073) and
lesser reductions in progression of renal
disease (p for interaction=0-0258) in patients
with more severe kidney disease at baseline.

Interpretation:

SGLT2i have moderate benefits on atheroscle-
rotic major adverse cardiovascular events that
seem confined to patients with established
atherosclerotic cardiovascular disease.
However, they have robust benefits on redu-
cing hospitalisation for heart failure and pro-
gression of renal disease regardless of existing
atherosclerotic cardiovascular disease or a
history of heart failure.

Funding:
None.

https://www.thelancet.com/journals/lancet/
article/P11S0140-6736(18)32590-X/fulltext

WT 347

25


https://www.bmj.com/content/364/bmj.l161
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(18)32590-X/fulltext
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(18)32590-X/fulltext

Gastroenterologie

Transplantatie van fecale microbiota in de behandeling van colitis ulcerosa

Question:

Can a short duration of fecal microbiota
transplantation (FMT) using anaerobically pre-
pared pooled stool suspension induce remis-
sion in active ulcerative colitis?

Findings:

In this randomized clinical trial that included
73 adults with mild to moderately active ulce-
rative colitis, the proportion achieving ste-
roid-free remission at 8 weeks was 32% with
donor FMT vs 9% with autologous FMT, a signi-
ficant difference.

Meaning:

Anaerobically prepared fecal microbiota
transplantation may be effective in treating
ulcerative colitis, but further research is nee-
ded to assess longer-term efficacy and safety.

Abstract

Importance:

High-intensity, aerobically prepared fecal
microbiota transplantation (FMT) has demon-
strated efficacy in treating active ulcerative
colitis (UC). FMT protocols involving anaerobic
stool processing methods may enhance micro-
bial viability and allow efficacy with a lower
treatment intensity.

Objective:

To assess the efficacy of a short duration of
FMT therapy to induce remission in UC using
anaerobically prepared stool.

Design, Setting, and Participants:

A total of 73 adults with mild to moderately
active UC were enrolled in a multicenter,
randomized, double-blind clinical trial in 3
Australian tertiary referral centers between
June 2013 and June 2016, with 12-month fol-
low-up until June 2017.

Interventions:

Patients were randomized to receive either
anaerobically prepared pooled donor FMT
(n=38) or autologous FMT (n = 35) via colono-
scopy followed by 2 enemas over 7 days.
Open-label therapy was offered to autologous
FMT participants at 8 weeks and they were
followed up for 12 months.

Main Outcomes and Measures:

The primary outcome was steroid-free remis-
sion of UC, defined as a total Mayo score of <2
with an endoscopic Mayo score of 1 or less at
week 8. Total Mayo score ranges from 0 to 12
(0 =no disease and 12 = most severe disease).
Steroid-free remission of UC was reassessed at
12 months. Secondary clinical outcomes in-
cluded adverse events.

Results:

Among 73 patients who were randomized
(mean age, 39 years; women, 33 [45%]), 69
(95%) completed the trial. The primary out-
come was achieved in 12 of the 38 partici-
pants (32%) receiving pooled donor FMT com-
pared with 3 of the 35 (9%) receiving auto-
logous FMT (difference, 23% [95% CI, 4%-42%];
odds ratio, 5.0 [95% CI, 1.2-20.1]; P=.03).
Five of the 12 participants (42%) who achieved
the primary end point at week 8 following
donor FMT maintained remission at 12
months. There were 3 serious adverse events
in the donor FMT group and 2 in the auto-
logous FMT group.

Conclusions and Relevance:

In this preliminary study of adults with mild to
moderate UC, 1-week treatment with anaero-
bically prepared donor FMT compared with
autologous FMT resulted in a higher likelihood
of remission at 8 weeks. Further research is
needed to assess longer-term maintenance of
remission and safety.

Trial Registration
anzctr.org.au
ACTRN12613000236796

https://jamanetwork.com/journals/jama/arti
cle-abstract/2720727

Identifier:
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Gynaecologie

Hormonale substitutie en DVT: wat is veilig?

Abstract

Objective:

To assess the association between risk of
venous thromboembolism and use of different
types of hormone replacement therapy.

Design:
Two nested case-control studies.

Setting:

UK general practices contributing to the QRe-
search or Clinical Practice Research Datalink
(CPRD) databases, and linked to hospital,
mortality, and social deprivation data.

Participants:

80 396 women aged 40-79 with a primary dia-
gnosis of venous thromboembolism between
1998 and 2017, matched by age, general prac-
tice, and index date to 391494 female con-
trols.

Main outcome measures:

Venous thromboembolism recorded on general
practice, mortality, or hospital records. Odds
ratios were adjusted for demographics, smo-
king status, alcohol consumption, comorbidi-
ties, recent medical events, and other pre-
scribed drugs.

Results:

Overall, 5795 (7.2%) women who had venous
thromboembolism and 21670 (5.5%) controls
had been exposed to hormone replacement

therapy within 90 days before the index date.
Of these two groups, 4915 (85%)and 16 938
(78%) women used oral therapy, respectively,
which was associated with a significantly in-
creased risk of venous thromboembolism
compared with no exposure (adjusted odds
ratio 1.58, 95% confidence interval 1.52 to
1.64), for both oestrogen only preparations
(1.40, 1.32 to 1.48) and combined preparati-
ons (1.73, 1.65 to 1.81). Estradiolhad a lower
risk than conjugated equine oestrogen for
oestrogen only preparations (0.85, 0.76 to
0.95) and combined preparations (0.83, 0.76
to 0.91). Compared with no exposure, conju-
gated equine oestrogen with medroxyproges-
terone acetate had the highest risk (2.10,
1.92 to 2.31), and estradiol with dydrogeste-
rone had the lowest risk (1.18, 0.98 to 1.42).
Transdermal preparations were not associated
with risk of venous thromboembolism, which
was consistent for different regimens (overall
adjusted odds ratio 0.93, 95% confidence in-
terval 0.87 to 1.01).

Conclusions:

In the present study, transdermal treatment
was the safest type of hormone replacement
therapy when risk of venous thromboembolism
was assessed. Transdermal treatment appears
to be underused, with the overwhelming pre-
ference still for oral preparations.

What is already known on this topic

Randomised controlled trials in women with
menopausal symptoms who use hormone re-
placement therapy have demonstrated incre-
ased risks of venous thromboembolism com-
pared with no exposure

The conclusions were based mostly on prepa-
rations of conjugated equine oestrogen with
and without medroxyprogesterone acetate

Observational studies have reported increased
risks associated with overall hormone repla-
cement therapy, but were not sufficiently
powered to provide detailed comparisons
between different types of treatment

What this study adds

This large study, based on routinely collected
data from primary care environments, analy-
sed a number of individual types of hormone
replacement therapy; most oral preparations
were found to be associated with increased
venous thromboembolism risks

Conjugated equine oestrogen preparations,
with and without medroxyprogesterone aceta-
te, were associated with the highest risks

No increased risk of venous thromboembolism
was found for transdermal preparations

https://www.bmj.com/content/364/bmj.k48
10
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Orthopedie

Behandeling van achillespeesruptuur: operatief of conservatief?

Abstract

Objectives:

To compare re-rupture rate, complication
rate, and functional outcome after operative
versus nonoperative treatment of Achilles
tendon ruptures; to compare re-rupture rate
after early and late full weight bearing; to
evaluate re-rupture rate after functional re-
habilitation with early range of motion; and
to compare effect estimates from randomised
controlled trials and observational studies.

Design:
Systematic review and meta-analysis.

Data sources:

PubMed/Medline, Embase, CENTRAL, and
CINAHL databases were last searched on 25
April 2018 for studies comparing operative
versus nonoperative treatment of Achilles
tendon ruptures.

Study selection criteria:
Randomised controlled trials and observatio-
nal studies reporting on comparison of opera-
tive versus nonoperative treatment of acute
Achilles tendon ruptures.

Data extraction:

Data extraction was performed independently
in pairs, by four reviewers, with the use of a
predefined data extraction file. Outcomes
were pooled using random effects models and
presented as risk difference, risk ratio, or
mean difference, with 95% confidence inter-
val.

Results:

29 studies were included—10 randomised con-
trolled trials and 19 observational studies.
The 10 trials included 944 (6%) patients, and
the 19 observational studies included 14918
(94%) patients. A significant reduction in re-
ruptures was seen after operative treatment
(2.3%) compared with nonoperative treatment
(3.9%) (risk difference 1.6%; risk ratio 0.43,
95% confidence interval 0.31 to 0.60; P<0.001;
12=22%). Operative treatment resulted in a
significantly higher complication rate than
nonoperative treatment (4.9% v 1.6%; risk
difference 3.3%; risk ratio 2.76, 1.84 to 4.13;
P<0.001; 12=45%). The main difference in
complication rate was attributable to the in-
cidence of infection (2.8%) in the operative
group. A similar reduction in re-rupture rate
in favour of operative treatment was seen
after both early and late full weight bearing.
No significant difference in re-rupture rate
was seen between operative and nonoperative
treatment in studies that used accelerated
functional rehabilitation with early range of
motion (risk ratio 0.60, 0.26 to 1.37; P=0.23;
12=0%). No difference in effect estimates was
seen between randomised controlled trials
and observational studies.

Conclusions:

This meta-analysis shows that operative
treatment of Achilles tendon ruptures reduces
the risk of re-rupture compared with nonope-
rative treatment. However, re-rupture rates
are low and differences between treatment

groups are small (risk difference 1.6%). Ope-
rative treatment results in a higher risk of
other complications (risk difference 3.3%).
The final decision on the management of acu-
te Achilles tendon ruptures should be based
on patient specific factors and shared decision
making. This review emphasises the potential
benefits of adding high quality observational
studies in meta-analyses for the evaluation of
objective outcome measures after surgical
treatment.

What is already known on this topic

Rupture of the Achilles tendon is a frequently
encountered injury, with recent studies indi-
cating an increase in incidence of Achilles
tendon ruptures

Meta-analyses of randomised controlled trials
have shown operative treatment to signifi-
cantly reduce the risk of tendon re-rupture
compared with nonoperative treatment (re-
ported risk difference 5-7%)

However, operative treatment leads to a sig-
nificant increase in other complications com-
pared with nonoperative treatment, with a
reported risk difference of 16-21%

What this study adds

Operative treatment of acute Achilles tendon
ruptures reduced the risk of re-rupture com-
pared with nonoperative treatment
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However, re-rupture rates were low and diffe-
rences between treatment groups were small,
with a risk difference of 1.6%

Operative treatment resulted in a higher risk
of other complications than nonoperative
treatment (risk difference 3.3%), mostly attri-
butable to increased risk of infection

https://www.bmj.com/content/364/bmj.k51
20

Reumatologie

De beste pijnstiller voor gonartrose? We weten het niet...

Question:

What is the association of available medicati-
ons with long-term pain control in knee os-
teoarthritis?

Findings:

In this systematic review and network meta-
analysis of 33 pharmacological interventions
that included 22037 patients with knee os-
teoarthritis in 47 randomized clinical trials
lasting at least 12 months, there was uncer-
tainty around the estimates of effect size for
change in pain for all comparisons with place-
bo, including the 2 medications that were
associated with improved pain (celecoxib and
glucosamine sulfate).

Meaning:
Larger randomized clinical trials are needed
to resolve the uncertainty around the long-
term efficacy of medications for knee osteo-
arthritis.

Abstract

Importance:

Even though osteoarthritis is a chronic and
progressive disease, pharmacological agents
are mainly studied over short-term periods,
resulting in unclear recommendations for
long-term disease management.

Objective:

To search, review, and analyze long-term (212
months) outcomes (symptoms, joint structure)
from randomized clinical trials (RCTs) of me-
dications for knee osteoarthritis.

Data Sources and Study Selection:

The databases of MEDLINE, Scopus, EMBASE,
Web of Science, and the Cochrane Central
Register of Controlled Trials were searched
until June 30, 2018 (MEDLINE alerts through
August 31, 2018) for RCTs of patients with
knee osteoarthritis that had treatment and
follow-up lasting 1 year or longer.

Data Extraction and Synthesis:

Data at baseline and at the longest available
treatment and follow-up of 12 months’ dura-
tion or longer (or the change from baseline)
were extracted. A Bayesian random-effects
network meta-analysis was performed.

Main Outcomes and Measures:

The primary outcome was the mean change
from baseline in knee pain. Secondary out-
comes were physical function and joint struc-
ture (the latter was measured radiologically
as joint space narrowing). Standardized mean
differences (SMDs) and mean differences with
95% credibility intervals (95% Crls) were calcu-
lated. Findings were interpreted as

associations when the 95% Crls excluded the
null value.

Results:

Forty-seven RCTs (22 037 patients; mean age
range, mostly 55-70 years; and a higher mean
proportion of women than men, around 70%)
included the following medication categories:
analgesics; antioxidants; bone-acting agents
such as bisphosphonates and strontium ranela-
te; nonsteroidal anti-inflammatory drugs; in-
tra-articular injection medications such as
hyaluronic acid and corticosteroids; sympto-
matic slow-acting drugs in osteoarthritis such
as glucosamine and chondroitin sulfate; and
putative disease-modifying agents such as
cindunistat and sprifermin. Thirty-one inter-
ventions were studied for pain, 13 for physical
function, and 16 for joint structure. Trial du-
ration ranged from 1 to 4 years. Associations
with decreases in pain were found for the
nonsteroidal anti-inflammatory drug celecoxib
(SMD, -0.18 [95% Crl, -0.35 to -0.01]) and the
symptomatic slow-acting drug in osteoarthritis
glucosamine sulfate (SMD, -0.29 [95% Crl,
-0.49 to -0.09]), but there was large uncer-
tainty for all estimates vs placebo. The asso-
ciation with pain improvement remained sig-
nificant only for glucosamine sulfate when
data were analyzed using the mean difference
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on a scale from 0 to 100 and when trials at
high risk of bias were excluded. Associations
with improvement in joint space narrowing
were found for glucosamine sulfate (SMD,
-0.42 [95% Crl, -0.65 to -0.19]), chondroitin
sulfate (SMD, -0.20 [95% Crl, -0.31 to -0.07]),
and strontium ranelate (SMD, -0.20 [95% Crl,
-0.36 to -0.05]).

Conclusions and Relevance:

In this systematic review and network meta-
analysis of studies of patients with knee os-
teoarthritis and at least 12 months of follow-
up, there was uncertainty around the estima-
tes of effect size for change in pain for all
comparisons with placebo. Larger RCTs are
needed to resolve the uncertainty around

efficacy of medications for knee osteoarthri-
tis.

https://jamanetwork.com/journals/jama/arti
cle-abstract/2719308

Urologie
MRI kan prostaatbiopsies vervangen

Men with suspected prostate cancer should be
offered multi-parametric magnetic resonance
imaging (MpMRI) to reduce the number of
invasive and unnecessary biopsies, says draft
guidance from the UK National Institute for
Health and Care Excellence. The technology
produces a detailed image of the prostate
that will help clinicians decide whether a bi-
opsy or subsequent treatment is needed.

Many hospitals already offer mpMRI, but a
freedom of information request carried out
for the charity Prostate Cancer UK earlier this
year found that only half of men with suspec-
ted prostate cancer were being offered the
scan before biopsy.

Currently, men with suspected prostate can-
cer are offered a blood test to look for raised
concentrations of prostate specific antigen. If
these are raised, men may be offered a biop-
sy, which involves inserting a needle nume-
rous times to sample tissue across the prosta-
te. However, biopsy can miss significant can-
cer if the section of the prostate where it is
located isn’t sampled, and it carries a risk of

serious infection. It can also be uncomfortable
and unnecessary for men with low risk cancer.

The new draft guidance says that mpMRI
scanning should be offered as a first line in-
vestigation for men with suspected clinically
localised prostate cancer. This will not be
replacing standard first line tests such as the
PSA test, and people who are not going to
have radical treatment should not be routine-
ly offered the scan, the guidelines say.

Men for whom the scan results in a score of 1
or 2 on the 5 point Likert scale are not likely
to need a biopsy, the guidance says, although
it recommends that specialists discuss that
decision with the patient.

NICE said that mpMRI will be cost effective as
it will reduce the number of biopsies. In addi-
tion, cancers are more likely to be detected
and identified earlier, so reducing the need
for further treatment.

The incidence of prostate cancer in England
was 40 488 cases in 2016, said NICE. From 1
April 2015 to 31 March 2016 in England 21 730

people with a new diagnosis of prostate can-
cer underwent mpMRI. Last year 15243 trans-
perineal template biopsies and 35 267 trans-
rectal ultrasound guided biopsies were per-
formed.

Paul Chrisp, director of NICE’s Centre for Gui-
delines, said, “This diagnostic method aims to
improve survival, reduce unnecessary biop-
sies, and benefit both patients and the NHS in
the long term.”

Heather Blake, director of support and influ-
encing at the charity Prostate Cancer UK,
said, “Now that NICE has endorsed this
breakthrough diagnostic technique as being
both clinically and cost effective, there
should be no further delay in making sure all
men can benefit from the increased accuracy
of diagnosis it can provide.”

She added, “It’s vital that there is increased
scanner capacity, training, and workforce so
that all men can benefit from this guidance.”

The guidelines also recommend that all men
with low risk, localised prostate cancer should
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be offered active surveillance as a treatment
option, as well as radiotherapy or prostatec-
tomy, with a compulsory mpMRI scan befo-
rehand.

Another new recommendation is that radio-
therapy for localised prostate cancer will be
given at a lower dose over a shorter period of

time, which has been proved to provide equal
benefit with fewer visits to hospital. Men
whose PSA levels are stable after prostate
cancer treatment and have no complications
should be offered a supported self manage-
ment programme, the guidelines recommend.

The draft guidelines are out for consultation
until 16 January 2019 and are expected to be
finalised early next year.

https://www.bmj.com/content/363/bmj.k52
90

Voeding

Suikervrije frisdranken: onschuldig of niet? We don’t know..

Abstract

Objective:

To assess the association between intake of
non-sugar sweeteners (NSS) and important
health outcomes in generally healthy or over-
weight/obese adults and children.

Design:
Systematic review following standard Cochra-
ne review methodology.

Data sources:

Medline (Ovid), Embase, Cochrane CENTRAL,
WHO International Clinical Trials Registry
Platform, Clinicaltrials.gov, and reference
lists of relevant publications.

Eligibility criteria for selecting studies:
Studies including generally healthy adults or
children with or without overweight or obesity
were eligible. Included study designs allowed
for a direct comparison of no intake or lower
intake of NSS with higher NSS intake. NSSs had
to be clearly named, the dose had to be wit-
hin the acceptable daily intake, and the in-
tervention duration had to be at least seven
days.

Main outcome measures:

Body weight or body mass index, glycaemic
control, oral health, eating behaviour, prefe-
rence for sweet taste, cancer, cardiovascular
disease, kidney disease, mood, behaviour,
neurocognition, and adverse effects.

Results:

The search resulted in 13 941 unique records.
Of 56 individual studies that provided data for
this review, 35 were observational studies. In
adults, evidence of very low and low certainty
from a limited number of small studies indica-
ted a small beneficial effect of NSSs on body
mass index (mean difference -0.6, 95% confi-
dence interval -1.19 to -0.01; two studies,
n=174) and fasting blood glucose (-0.16
mmol/L, -0.26 to -0.06; two, n=52). Lower
doses of NSSs were associated with lower
weight gain (-0.09 kg, -0.13 to -0.05; one,
n=17 934) compared with higher doses of NSSs
(very low certainty of evidence). For all other
outcomes, no differences were detected bet-
ween the use and non-use of NSSs, or bet-
ween different doses of NSSs. No evidence of
any effect of NSSs was seen on overweight or

obese adults or children actively trying to lose
weight (very low to moderate certainty). In
children, a smaller increase in body mass in-
dex z score was observed with NSS intake
compared with sugar intake (-0.15, -0.17 to
-0.12; two, n=528, moderate certainty of
evidence), but no significant differences were
observed in body weight (-0.60 kg, -1.33 to
0.14; two, n=467, low certainty of evidence),
or between different doses of NSSs (very low
to moderate certainty).

Conclusions:

Most health outcomes did not seem to have
differences between the NSS exposed and
unexposed groups. Of the few studies identi-
fied for each outcome, most had few partici-
pants, were of short duration, and their me-
thodological and reporting quality was limi-
ted; therefore, confidence in the reported
results is limited. Future studies should assess
the effects of NSSs with an appropriate inter-
vention duration. Detailed descriptions of
interventions, comparators, and outcomes
should be included in all reports.
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Systematic review registration Prospero
CRD42017047668.

What is already known on this topic

Studies have suggested an association bet-
ween the use of non-sugar sweeteners and
health outcomes (such as body weight, diabe-
tes, cancer, and oral health)

However, evidence for health effects due to
the use of non-sugar sweeteners is conflicting

Existing reviews on non-sugar sweeteners and
health outcomes have limitations in scope and
currency

What this study adds

In this comprehensive systematic review, a
broad range of health outcomes were investi-
gated to determine a possible association with
non-sugar sweetener use in a generally
healthy population

There was no compelling evidence to indicate
important health benefits of non-sugar
sweetener use on a range of health outcomes

Potential harms from the consumption of non-
sugar sweeteners could not be excluded

https://www.bmj.com/content/364/bmj.k47
18

Met dank aan dr. Leslie Vander Ginst
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Een frisse blik op de huisartsgeneeskunde: E-sigaret: effectief of niet?

Background:

E-cigarettes are commonly used in attempts
to stop smoking, but evidence is limited re-
garding their effectiveness as compared with
that of nicotine products approved as smo-
king-cessation treatments.

Methods:

We randomly assigned adults attending U.K.
National Health Service stop-smoking services
to either nicotine-replacement products of
their choice, including product combinations,
provided for up to 3 months, or an e-cigarette
starter pack (a second- generation refillable
e-cigarette with one bottle of nicotine e-
liquid [18 mg per milli- liter]), with a recom-
mendation to purchase further e-liquids of the
flavor and strength of their choice. Treatment
included weekly behavioral support for at
least 4 weeks. The primary outcome was
sustained abstinence for 1 year, which was

validated biochemi- cally at the final visit.
Participants who were lost to follow-up or did
not provide bio- chemical validation were
considered to not be abstinent. Secondary
outcomes included participant-reported
treatment usage and respiratory symptoms.

Results:

A total of 886 participants underwent rando-
mization. The 1-year abstinence rate was
18.0% in the e-cigarette group, as compared
with 9.9% in the nicotine-replacement group
(relative risk, 1.83; 95% confidence interval
[CI], 1.30 to 2.58; P<0.001). Among partici-
pants with 1-year abstinence, those in the e-
cigarette group were more likely than those in
the nicotine-replacement group to use their
assigned product at 52 weeks (80% [63 of 79
participants] vs. 9% [4 of 44 participants]).
Overall, throat or mouth irritation was re-
ported more frequently in the e-cigarette

group (65.3%, vs. 51.2% in the nicotine-
replacement group) and nausea more fre-
quently in the nicotine-replace- ment group
(37.9%, vs. 31.3% in the e-cigarette group).
The e-cigarette group reported greater decli-
nes in the incidence of cough and phlegm
production from baseline to 52 weeks than did
the nicotine-replacement group (relative risk
for cough, 0.8; 95% Cl, 0.6 to 0.9; relative risk
for phlegm, 0.7; 95% Cl, 0.6 to 0.9). There
were no significant between-group differen-
ces in the incidence of wheezing or shortness
of breath.

Conclusions:

E-cigarettes were more effective for smoking
cessation than nicotine-replacement therapy,
when both products were accompanied by
behavioral support.

Met dank aan dr. Gijs Van Pottelbergh
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Focus:

Vesalius Koepel vzw, koepel van Vlaams Brabantse en Brusselse huisartsenkringen vzw - dr. Johan Wuyts, voorzitter.
Op 8 januari 2019 vond de Algemene Vergadering Vesalius Koepel met haar verschillende leden Huisartsenkringen plaats in het MCH - Wezembeek-Oppem.

Op verzoek van enkele leden HAK’s zal er een EXTRA bijeenkomst Vesalius Koepel vzw gepland worden op 21 maart a.s. met als agendapunt: W8P netwer-
ken. Deze bijeenkomst zal plaatsvinden in MCH - Wezembeek-Oppem

Aanmelden HAIO's /wijzigingen HAIO’s en PO's

7 Bent u een HAIO, met 6 jarig basis curriculum, die net de ziekenhuisstage achter de rug heeft en start u in een huisartsenpraktijk? Hou het MCH op de
hoogte en laat ons zeker weten waar u naartoe gaat.

7 Start er een nieuwe HAIO bij u in de praktijk, laat ons dit dan zeker weten. Zo kunnen we zorgen voor gepersonaliseerde aanvraagformulieren, toegang
tot Lab Online, toegang tot elkaars resultaten binnen de praktijk.

Aanmelden HAIO

Op donderdag 4 april 2019 en donderdag 25
III april 2019 kan u weer deelnemen een de
klinische navormingsavonden.
M|C|H :
Tijdens deze geaccrediteerde navormings-

avonden worden zorgverstrekkers op een in-
teractieve manier samengebracht. Specialisten

' Wezembeek-Oppem

I<||ln|sche staan u te woord en stellen hun discipline voor

Navormingsavonden aan de hand van een demonstratie van

Leuven Specialist & Huisarts klinsiche of technische vaardigheden, een
25/4/19 casusbeschrijving...

Accreditatie onder rubriek 1 “workshops” - 2 C.P.
Accreditatie onder rubriek 1 “workshops”
2 C.P.

Schriijf u in via de website
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https://www.flexmail.eu/f-38467e43e7c0a5cc
https://www.medischcentrumhuisartsen.be/documents/focus/klinische-navorming.xml?lang=nl

