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Objectivering van kwaliteit van zorg: een multidisciplinair

spreckuur voor patiénten met huidtumoren, in het

bijzonder basaalcelcarcinomen

D.C.A. Schijf, V. Sigurdsson, M. Albregts, W. Deenstra, C.A.F.M. Bruijnzeel-Koomen,

N.V.C.M. Kuck-Koot

INLEIDING

Met toenemende interesse voor de kwaliteit van zorg
ontstonden in de negentiger jaren zogenaamde multi-
disciplinaire spreekuren. Vooral in de oncologische zorg
worden deze spreekuren gehouden. De patiént wordt
gezien door medisch specialisten van verschillende dis-
ciplines tijdens één consult. Dit komt de kwaliteit en
efficiéntie van de zorg ten goede.

In het Universitair Medisch Centrum Utrecht
(UMCU) bestaat sinds 1972 een oncologisch commis-
sie-spreckuur, waaraan een dermatoloog, plastisch chi-
rurg en radiotherapeut deelnemen. Dit spreckuur was
oorspronkelijk bedoeld voor patiénten met een moeilijk
te behandelen maligniteit van de huid door bijvoor-
beeld lokalisatie van de tumor of comorbiditeit van de
patiént. Daarom wordt slechts een selectie van patiénten
tijdens dit dermatologische oncologiespreekuur gezien
en wordt het overgrote deel van de in het UMCU gedi-
agnosticeerde basaalcelcarcinomen (BCC’s) behandeld
buiten het multidisciplinaire spreekuur om.

De behoefte ontstond om onderzoek te doen naar de
kwaliteit van de zorg die met behulp van het spreckuur
geboden wordt. Als objectieve uitkomstmaat voor de kwa-
liteit van zorg hebben wij gekozen voor de behandeling van
de BCC’s. De reden voor deze keuze is tweeérlei. BCC’s
zijn tumoren die het meest frequent gezien worden tijdens
het multidisciplinaire spreeckuur en voor BCC’s een lande-
lijk geaccordeerde behandelrichtlijn beschikbaar.!

In deze beschrijvende studie geven wij een overzicht
van de indicaties waarmee patiénten het multidiscipli-
naire dermatologische oncologiespreekuur bezocken en
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vormen wij een kwaliteitsoordeel over het voorgestelde
beleid door middel van een vergelijking tussen het voor-
gestelde beleid en het beleid zoals beschreven is in de
richtlijn. Hiermee wordt inzicht verkregen over de bete-
kenis van richtlijnen voor het therapeutisch handelen in
een expertisecentrum.

METHODE

Dataverzameling

Met behulp van een zogenaamde spreckuurcode werden
patiénten geidentificeerd die op het commissie-spreek-
uur zijn gezien in de periode van 01-01-2000 tot 01-01-
2004. De status werden bestudeerd van alle patiénten
met een nieuwe huidaandoening die zich voordeed in
genoemde periode. De gegevens werden gegroepeerd
in ‘intake’, ‘commissie-spreckuur’ en ‘follow-up’. Onder
‘intake’ vallen de persoons- en tumorkarakteristicken en
het eventuele beleid dat elders is uitgevoerd. Onder
‘commissie-spreekuur’ zijn de gegevens samengevat van
het beleid dat is uitgevoerd op het commissie-spreekuur.
Bij ‘follow-up’ zijn eventuele complicaties en recidieven
genoteerd samen met de laatste contactdatum.

Figuur 1. De H-zone omvat de middenstructuren van het
gelaat: bovenlip, neus en canthus, De zone loopt van de
onderoogleden horizontaal naar het gedeelte voor de oren.
Vanaf de slaap loopt de H-zone naar het niveau van het juk-
been en omvat het oor en het gebied daarachter.
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Samenvatting

Doel. Inzicht krijgen in de kwaliteit van zorg die gele-
verd wordt met behulp van het multidisciplinaire, der-
matologische oncologiespreekuur in het Universitair
Medisch Centrum Utrecht. Opzet. Refrospectief,
beschrijvend. Methode. In de periode van 01-01-
2000 tot 01-01-2004 werden alle patiénten bestu-
deerd die op het spreekuur verschenen met een nieuwe
huidaandoening. De persoons- en tumorkarakteristie-
ken werden genoteerd, evenals het beleid dat uitge-
voerd werd op het spreekuur en het aantal recidieven.
Het voorgestelde beleid voor de basaalcelcarcinomen
(BCC's) werd getoetst aan het beleid vit de richtlijn
voor de behandeling van patiénten met BCC's. Deze
richtlijn is opgesteld door de Nederlandse Vereniging
voor Dermatologie en Venerologie (januari 2003). In
dit onderzoek beschouwen wij als optimale behan-
deling, de voorkeursbehandeling zoals deze geadvi-
seerd wordt in de richtlijn. Resultaten. In totaal zijn
943 huidaandoeningen bij 684 patiénten bestudeerd.
In 23% van de gevallen was sprake van een benig-
ne aandoening. De behandelingen van 306 BCC's
werden gefoetst aan de richtlijn. In de histologische
BCC-subgroepen werd in 7,3%-44,4% van de geval-
len niet behandeld volgens de voorkeursbehandeling
van de richtlijn. In totaal traden vier recidieven op.
Opvallend was dat ongunstig gelokaliseerde spriete-
rige BCC's met radiotherapie werden behandeld, wat
niet in de richtlijn wordt geadviseerd. In deze groep
ontstond geen recidief. Conclusie. In een multidis-
ciplinair dermatologisch, oncologiespreekuur, waar
gespecialiseerde expertise beschikbaar is, worden
veelal patiénten gezien met een ongunstig (oncolo-
gisch en cosmetisch) gelokaliseerde BCC. Het bleek
dat de landelijke richtlijn niet steeds werd toegepast.
Door de relatief korte follow-up is het niet mogelijk om
een definitieve uvitspraak te doen over de kwaliteit van
zorg geleverd met behulp van het multidisciplinaire
spreekuur. Vooralsnog werden echter slechts vier reci-
dieven gevonden na behandeling van 306 BCC's.

Summary

Obijective. To evaluate the quality of care given in
a multidisciplinary, dermatological, oncology team
in the University Medical Centre Utrecht. Design.
Retrospective, descriptive study. Methods. In the
period 01-01-2000 through 01-01-2004 all patients
who consulted the multidisciplinary team with a new
skin problem, were studied. The personal and tumour
characteristics were scored, as well as the treatment
proposed and the number of recurrences. The propo-
sed treatment for basal cell carcinomas (BCCs) has
been compared with the guideline. This guideline has
been formulated by the Nederlandse Vereniging voor
Dermatologie en Venereologie (January 2003). In this
study we consider the preferential treatment of the gui-
deline as an optimal treatment. Results. 943 Skin
problems in 684 patients have been studied. 23% Of
the cases were benign. Treatments of 306 BCCs have
been compared with the guideline. In the histologi-
cal BCC subgroups differentiation of the preferential
treatment in the guideline ranged from 7.3% through
44.4%. There were four recurrences. Remarkable
was that the unfavourably localised infiltrating BCCs
were treated with radiotherapy. This is not suggested
in the guideline. In this group no recurrences occur-
red. Conclusion. A multidisciplinary, dermatologi-
cal, oncology team offers specialized expertise. The
patients who are referred have unfavourable locali-
zed tumours, in oncological and cosmetic perspective.
Adherence to the guideline was not always feasible.
Because of the short term of follow up it is not pos-
sible to draw definitive conclusions about the quality
of care given by the team. So far, however, we only
found four recurrences among 306 treated BCCs.

basaalcelcarcinoom - multidisciplinair spreekuur - richtlijn

basal cell carcinomas - multidisciplinary team - guideline

Tijdens het eerste consult werd beoordeeld of het
om een primaire tumor of om een recidieftumor ging.
Als prognostische factoren voor BCC’s zijn het histo-
logische groeitype (solide, sprieterig en superficieel),
de lokalisatie en de grootte genoteerd.! De lokali-
satiec werd onderverdeeld in gunstig en ongunstig.
Ongunstig gelokaliseerd zijn de tumoren die zich
bevinden in de zogenaamde H-zone, die is weergege-
ven in figuur 1.2:34

Richtlijn
In januari 2003 is een richtlijn voor de behandeling
van patiénten met BCC’s gepubliceerd.! Tot die datum

was geen richtlijn voor de diagnostick en behandeling
van BCC’s beschikbaar. De richtlijn is opgesteld in
samenwerking met het Centraal Begeleidings Orgaan
voor intercollegiale toetsing (CBO) en geautoriseerd
door de Nederlandse Vereniging voor Dermatologie
en Venereologie (NVDV). In de richtlijn worden alle
mogelijke vormen van therapie beschreven. De richtlijn
is samengevat in tabel 1.

Analyse

Getoetst werd of het voorgestelde beleid overeenkomt
met het beleid van de richtlijn uit 2003.! Wij hebben de
richtlijn ook gebruikt voor de evaluatie van de BCC’s
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Tabel 1. Samenvating Richtlijn behandeling van patiénten met basaalcelcarcinoom.!

Cryochirurgie Excisie

Radiotherapie Curettage & coagulatie Mohs chirurgie
Primair Recidief Primair Recidief Primair Recidief Primair Recidief

Primair Recidief

Solide BCC:

<20 mm, gunstige lokalisatie + +/- + +
<20 mm, ongunstige lokalisatie  +/- = + +
> 20 mm, gunstige lokalisatie +/- - + +
> 20 mm, ongunstige lokalisatie  +/- - + +
Sprieterig BCC:

< 20 mm, gunstige lokalisatie - - + +
<20 mm, ongunstige lokalisatie - - + +
> 20 mm, gunstige lokalisatie - - + +
> 20 mm, ongunstige lokalisatie - - + +
Superficieel BCC:

<20 mm, gunstige lokalisatie + +/- + +
< 20 mm, ongunstige lokalisatie  +/- - + +
> 20 mm, gunstige lokalisatie +/- - + +
> 20 mm, ongunstige lokalisatie - - + +

+ + +/- - * *
+ +/- = = + +
+ + - - + +
+ +/- - - + +
+ + = = * +
- - - - + +
+ + - - + +
- - - - + +
+ + +/- = * *
+ + +/- - * +
+ + +/- - * +
+ + - - * +

+ In het algemeen de voorkeursbehandeling; +/- In het algemeen niet de voorkeursbehandeling, maar kan onder gewogen
omstandigheden een alternatief bieden; - Alleen in zeer bijzondere gevallen te overwegen; * Doorgaans niet toegepast.

behandeld in 2000, 2001 en 2002, ondanks het feit
dat toen de richtlijn nog niet beschikbaar was. In dit
onderzoek beschouwen wij als optimale behandeling,
de voorkeursbehandeling zoals deze geadviseerd wordt
in de richtlijn. In tabel 1 wordt dit weergegeven als +.
Volgens de richtlijn kan ook voor een alternatief gekozen
worden maar alleen onder gewogen omstandigheden
(+/- in de tabel). Vooraf hebben wij ingeschat dat in de
status niet altijd de gegevens hierover terug te vinden
zouden zijn. Daarom beschouwen wij in dit onderzoek
de behandelingen van tabel 1 gecodeerd als +/- en - als
niet-optimaal. Immers, eventuele overwegingen voor de
keuze van een alternatieve behandeling ontbreken.

De gegevens zijn in een database verwerkt en vervol-
gens geanalyseerd met SPSS, versie 12.0.1.

Voor de berekening van de duur van de follow-up wer-
den patiénten, waarvan na het eerste consult geen gege-
vens meer beschikbaar waren, steeds buiten beschou-
wing gelaten.

RESULTATEN

In de periode van 2000 tot 2004 zijn 943 huidaandoenin-
gen bij 684 patiénten onderzocht. De indicaties voor een
consult op het spreekuur waren zeer uiteenlopend. Ook
patiénten met een niet-oncologische aandoening werden
gezien (tabel 2). Voor 503 van de 943 gevallen was slechts
één consult bij de commissie nodig; 440 keer vond min-
stens één vervolgeonsult plaats. Negen patiénten werden
meer dan drie keer door de commissie gezien; 104 patién-
ten hadden meer dan één huidaandoening per bezoek.
469 BCC’s werden behandeld bij 387 patiénten (180
vrouwen (46,5%) en 207 mannen (53,5%)). De gemid-
delde leeftijd was 69 jaar (range 6-101; mediaan 71).
Veelal ging het bij de jongste patiénten om BCC’s in

het kader van het basaalcelnaevussyndroom. Van één
patiént met een sprieterig BCC was alleen de diagnose
en niet de ingestelde therapie in de status beschreven
en werd daarom niet in de studiepopulatie opgenomen.
Elf patiénten presenteerden zich tijdens een consult met
vijf of meer tumoren. Deze elf patiénten met multipele
tumoren werden ook buiten beschouwing gelaten. Zo
werden 456 BCC’s bij 375 patiénten bestudeerd. De
diagnose BCC werd in alle gevallen histologisch beves-
tigd. Het was in alle gevallen duidelijk of het bij het
eerste consult ging om een primaire of recidieftumor;
57 van de 456 BCC’s (12,5%) waren recidieftumoren.
Van 150 van de 456 BCC’s (32,9%) werd de precieze
lokalisatie en/of de grootte niet in de status terugge-
vonden. Uiteindelijk zijn de behandelingen van 306
tumoren getoetst aan de richtlijn (tabel 3).

Primaire basaalcelcarcinomen

Figuur 2 laat zien dat dertien van de 177 primaire solide
BCC’s (7,3%) niet werden behandeld volgens de voor-
keursbehandeling van de richtlijn. Zestien patiénten zijn
direct na het eerste consult verdwenen uit de follow-
up. De gemiddelde follow-up-duur van de resterende
161 tumoren was 1,97 jaar (range 0,04 — 4,94; medi-
aan 1,59). Eén recidief'is opgetreden (0,6%) in de groep
tumoren “<20 mm met ongunstige lokalisatie”. Deze
tumor was behandeld met cryochirurgie. Het recidief
trad binnen zes maanden op.

Figuur 3 laat zien dat 23 van de 89 primaire sprieterige
BCC’s (25,8%) niet werden behandeld volgens de voor-
keursbehandeling van de richtlijn. Veertien patiénten
zijn direct na het eerste consult verdwenen uit de follow-
up. De gemiddelde follow-up-duur van de resterende
75 tumoren was 1,83 jaar (range 0,05-5,02; mediaan
1,50). Er is geen recidief opgetreden.

Vier van de negen primaire superficiéle BCC’s (44,4%)
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werden niet behandeld volgens de voorkeursbehande-
ling van de richtlijn. In de groep tumoren “<20 mm
en ongunstige lokalisatie” zijn twee tumoren behandeld
met cryochirurgie en is één tumor met 5-fluorouracil
behandeld. In de groep tumoren “>20 mm en gunstige
lokalisatie” werd één tumor behandeld met 5-fluoroura-
cil. Eén patiént is direct na het eerste consult verdwenen
uit de follow-up. De gemiddelde follow-up-duur van de
acht resterende tumoren was 1,58 jaar (range 0,66-3,18;
mediaan 1,21). In deze kleine subgroep BCC’s is geen
recidief opgetreden.

Recidief-basaalcelcarcinomen

Vier van de zeventien solide recidief-BCC’s (23,5%)
werden niet behandeld volgens de voorkeursbehande-
ling van de richtlijn. In de groep tumoren “<20 mm
en ongunstige lokalisatie” is één tumor met cryochirur-
gie behandeld en zijn drie tumoren met radiotherapie
behandeld. Twee patiénten zijn direct na het cerste
consult verdwenen uit de follow-up. De gemiddelde
follow-up-duur van de vijftien resterende tumoren was
2,93 jaar (range 0,17—4,75; mediaan 3,49). Eén recidief
is opgetreden (5,9%) in de groep tumoren “<20 mm en
ongunstige lokalisatie”. Het recidief trad na meer dan 24
maanden op. Deze tumor is in eerste instantie behandeld
door middel van een excisie. Echter met behulp van het
histopathologisch onderzoek kon geen radicaliteit aan-
getoond worden. De commissie koos voor een expec-
tatief beleid.

Veertien patiénten hadden een sprieterig recidief-
BCC. Twee patiénten zijn direct na het eerste consult
verdwenen uit de follow-up. De gemiddelde follow-up
duur van de resterende twaalf tumoren was 1,39 jaar
(range 0,03-3,34; mediaan 1,29). Vier van de veertien
sprieterige recidief-BCC’s (28,6%) werden niet behan-
deld volgens de voorkeursbehandeling van de richtlijn.
In de groep tumoren “<20 mm en ongunstige lokali-
satie” is één tumor behandeld met radiotherapie. In de
groep tumoren “>20 mm en ongunstige lokalisatie”
zijn drie tumoren behandeld met radiotherapie. Bij deze
vier patiénten ontstond geen recidief. In de overige tien
patiénten die wel volgens de richtlijn behandeld zijn,
traden in totaal twee recidieven op. Een recidief BCC
werd primair behandeld met radiotherapie. Het andere
recidief betrof een ongunstig gelokaliseerd BCC <20
mm, die primair werd geéxcideerd. Histologisch onder-
zoek beschreef een radicale verwijdering. De recidieven
traden respectievelijk binnen 12 en 24 maanden op.

BESCHOUWING

Drie aspecten zijn opvallend bij bestudering van de
behandeling van BCC’s in het multidisciplinaire derma-
tologische oncologiespreekuur in het UMCU.

Op de cerste plaats valt op dat in de verschillende
groepen BCC’s bij het kiezen van de therapie vaak wordt
afgeweken van de voorkeursbehandeling uit de richtlijn

tot en met december 2003.

Tabel 2. Diagnoses waarmee patiénten het multidisciplinaire
spreekuur consulteerden in de periode januari 2000

Frequentie (%)

Superficieel basaalcelcarcinoom 16 (1,7)
Solide basaalcelcarcinoom 305 (32,3)
Sprieterig basaalcelcarcinoom 148 (15,7)
Plaveiselcelcarcinoom 108 (11,5)
Lentigo maligna melanoma 14 (1,5)
Superficial spreading melanoma 7 (0,7)
Nodulair melanoom 10 (1,1)
Ziekte van Bowen 20 (2,1)
Mycosis fungoides 12 (1,3)
Kaposi sarcoom 2 (0,2
Lentigo maligna 17 (1,8)
Actinische keratose 37 (3,9
Overige (pre-) maligne aandoeningen 26 (2,8)
Subtotaal (pre-) maligne aandoeningen 722 (76,6)
Keloid / acne littekens 65 (6,9)
Benigne tumor / cyste 43 (4,6)
Naevus 28 (3,0)
Angioom 10 (1,0)
Ulcus 8 (0,8)
Eczeem 7 (0,7)
Overig 60 (6,4)
Subtotaal benigne aandoeningen 221 (23,4)
Totaal 943 (100)

gen uit de richtlijn.!

Tabel 3. Basaalcelcarcinomen (n=306) waarvan de behandelin-
gen werden vergeleken met de voorkeursbehandelin-

Frequentie (%)

Primair

Solide basaalcelcarcinoom
Sprieterig basaalcelcarcinoom
Superficieel basaalcelcarcinoom
Recidief

Solide basaalcelcarcinoom
Sprieterig basaalcelcarcinoom

177 (57,8)
89 (29,1)
9 (2,9

17 (5,6)
14 (4,6)

Totaal

306 (100%)

(7,3-44,4%). Kort geleden verscheen een Schotse studie
waarin eveneens de toegepaste behandeling van BCC’s
werd vergeleken met die van de richtlijn voor behande-
ling van BCC’s opgesteld door de Britse Associatie van
Dermatologen. Men vond dat 22 van de 34 superficiéle
BCC’s (65%) en 4 van de 21 recidief BCC’s (20%) niet
behandeld werden volgens de richtlijn. Voor de overige
284 BCC’s werd de richtlijn wel goed gevolgd.? Ook in
onze studie werd het vaakst afgeweken van de richtlijn in
de groep primaire superficiéle BCC’s, namelijk in 44,4%
van de gevallen. Voor de recidief BCC’s varicerde dit
percentage van 23,5 tot 28,6. Voor de overige groepen
BCC’s werd in onze studiepopulatie vaker afgeweken
van de richtlijn dan in de hiervoor beschreven Schotse
studie. Onze bevindingen zijn op verschillende manie-
ren te verklaren.
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Figuur 2. Tumorkarakteristieken solide basaalcelcarcinoom.

Wij hebben gekozen voor de definitie van een “opti-
male behandeling” als “de voorkeursbehandeling zoals
deze beschrevenisin derichtlijn” (+in tabel 1).! Wanneer
bij de door ons bestudeerde patiénten werd afgeweken
van de richtlijn, werd hiervoor bijna nooit een reden
in de status gevonden. Het is echter wel waarschijnlijk
dat er een reden bestond. Misschien is daarom te vaak
geconcludeerd dat de behandeling “niet optimaal” was.
Het ontbreken van bepaalde informatie is een algemeen
probleem van retrospectief onderzoek. Daarnaast is de
door ons gebruikte richtlijn goedgekeurd in januari
2003, terwijl de studieperiode loopt van 2000 tot en
met 2003. Of behandelingen in het jaar 2003 werke-
lijk verschillen van behandelingen in voorgaande jaren
is niet getoetst. Dit kan in een vervolgonderzoek bestu-
deerd worden. Als laatste verklaring voor het gevonden
hoge percentage geldt het feit dat vernieuwde medische
inzichten een geldende richtlijn kunnen inhalen.? In het
geval van onze studie is dit een minder belangrijke reden
voor het afwijken van de richtlijn, omdat gedurende een
groot gedeelte van de studieperiode de richtlijn nog niet
beschikbaar was.

Op de tweede plaats valt op dat ongunstig gelokali-
seerde sprieterige BCC’s regelmatig met radiotherapie
werden behandeld, hetgeen in de richtlijn niet wordt
geadviseerd. Sprieterige BCC’s gedragen zich meestal
aggressief. Zij bestaan uit strengen van basaloide cellen,
waaromheen zich overvloedig en vaak desmoplastisch
stroma bevindt. De begrenzing naar het gezonde weefsel
is dan vaak onscherp. Voor de behandeling van dit type
BCC heeft de richtlijn zich gebaseerd op onder andere
de artikelen van Smith et al. en van Randle. Smith et
al. stelden vast dat invasie van tumorcellen in subcutaan
weefsel vergemakkelijkt wordt door littekenvorming bij

radiodermatitis.* Wanneer de radiotherapie in een gebied
plaatsvindt waar bovendien sprake is van een relatief
dunne epidermis en dermis, wordt het risico op invasie
van eventueel achtergebleven tumorcellen vergroot. De
H-zone is zo’n gebied met een oppervlakkig gelegen epi-
dermis. Ook Randle stelt dat de H-zone een gebied is
waarin tumorcellen gemakkelijker diepere lagen kunnen
invaderen.® Hij zoekt meer de verklaring in het feit dat
de embryonale splijtlijnen zich in dit gebied bevinden.
Deze splijtlijnen kunnen als het ware als een pad fungeren
waarlangs de tumorcellen zich naar de diepte bewegen.
Overigens is ook een publicatie voorhanden waarin de
hypothese over de gemakkelijke invadering in de H-zone
wordt tegengesproken. Zo blijkt uit de studie van Smeets
etal. dat géén significant verschil bestaat in aantallen niet-
radicale excisies bij ongunstige (H-zone) versus gunstige
lokalisaties.® Verder baseert de richtlijn zich op een stu-
die van Avril, welke laat zien dat chirurgie de voorkeur
heeft boven radiotherapie.” In deze studie analyseerde
Avril BCC’s met een doorsnede van <40 mm. Er werd
geen onderscheid gemaakt in histologisch subtype of
lokalisatie. Bij een follow-up-duur van vier jaar zijn de
recidiefpercentages BCC’s van chirurgie en radiothera-
pie respectievelijk 0,7% en 7,5%. In dit gerandomiseerde
gecontroleerde onderzocek is in 91% van de gevallen
gebruik gemaakt van chirurgie met directe vriescoupes;
de zogenaamde Mohs’ micrografische chirurgie.

Er zijn ook argumenten om wel voor radiotherapie te
kiezen in plaats van conventionele excisie in geval van
spricterige basaalcelcarcinomen. Zo bleek uit de studie
van Smeets et al. dat patiénten met een BCC met een
(niet nader gedefiniecerde) agressieve histopathologie
significant meer niet-radicale eerste excisies ondergin-
gen dan patiénten met een BCC met een niet-agres-
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sieve histopathologie.® Dit zou betekenen dat meer dan
één excisie nodig is bij agressieve tumoren om volle-
dige radicaliteit te bereiken. Het verrichten van meer
excisies leidt echter tot een minder goed cosmetisch
resultaat, omdat een groter defect ontstaat. Dit is een
nadeel van de conventionele excisie ten opzichte van
de radiotherapie. In 2003 publiceerden Zagrodnil et
al. een retrospectieve studie waarin zij benadrukken dat
radiotherapie een goede therapeutische optie is voor
BCC’s en dat voor individuele patiénten steeds radio-
therapie zou moeten worden overwogen.® Overigens
vonden zij een recidiefpercentage van 8,2 voor nodu-
laire BCC’s primair behandeld met radiotherapie (fol-
low-up-duur 5 jaar) en een recidief percentage van
27,2 voor het sprieterige type.® De hoge percentages
recidieven verklaren zij door het feit dat in hun kliniek
kleinere en eenvoudige BCC’s niet primair voor radio-
therapie worden aangeboden. Een andere reden om
voor radiotherapie te kiezen in plaats van voor excisie
is het aspect radicaliteit. Radicaliteit kan niet altijd als
een voordeel genoemd worden van een conventionele
excisie ten opzichte van radiotherapie. Namelijk een
volledige controle op radicaliteit is niet voorhanden
bij een conventionele excisie, aangezien slechts enkele
verticale coupes van de tumor bekeken worden. Ten
slotte kan het direct beschikbaar zijn van radiotherapie,
de keuze voor deze vorm van therapie beinvloeden. In
het UMCU is radiotherapie vrijwel direct beschikbaar.
Waarom daadwerkelijk in het geval van onze 25 patién-
ten met een sprieterig BCC gekozen is voor radiothera-
pie blijft met behulp van onze retrospectieve gegevens
onduidelijk.

In de studieperiode 2000-2003 werden geen recidie-
ven gevonden in de groep sprieterige BCC’s. De groep

sprieterige BCC’s op ongunstige lokalisaties die met
radiotherapie behandeld zijn bestaat uit 21 primaire
tumoren en vier recidieven. Voor hen hebben wij de
follow-up-periode verlengd tot april 2006. Zoals eerder
genoemd verdwenen uit de follow up drie patiénten van
deze subgroep, direct na het eerste consult. Bij andere
patiénten gebeurde dit iets later. De laatstgenoemden
werden wel meegenomen in de follow-up-berekening.
Zo berekenden wij voor 22 tumoren een nieuwe gemid-
delde follow-up-duur van 1,62 jaar (range 0,21-3,62;
mediaan 1,96). Ook in deze periode trad geen recidief
op. Hetis bekend dat ongeveer tweederde van de recidie-
ven van primaire BCC’s optreedt in de eerste drie jaren
na behandeling en dat 80% van de recidieven optreedt in
de eerste vijf jaren na behandeling.>? De follow-up-duur
van deze 25 tumoren is daarom te kort om een uitspraak
te doen over de kans op recidieven bij behandeling van
sprieterige BCC’s met radiotherapie.

Als derde en laatste opvallende bevinding noemen
wij het relatief hoge percentage van niet-maligne huid-
aandoeningen die tijdens het multidisciplinaire oncolo-
giespreckuur beoordeeld werden (23%). Laagdrempelige
verwijzing en het realiseren van een snel consult van
plastisch chirurg of radiotherapeut zijn waarschijnlijk de
oorzaken van deze bevinding.

CONCLUSIE

Onze gegevens laten zien dat in een multidisciplinair
spreckuur waar gespecialiseerde expertise beschikbaar
is, de behandelrichtlijn voor BCC’s niet consequent
wordt nageleefd. Hierbij moet dan de kanttekening
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Figuur 3. Tumorkarakteristieken sprieterig basaalcelcarcinoom.
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worden gemaakt dat tijdens een dergelijk spreekuur
patiénten worden gezien met BCC’s die ongunstig
gelokaliseerd zijn, althans oncologisch en cosmetisch
beschouwd. Het is mogelijk dat de richtlijn daarom
in deze bijzondere gevallen moeilijker toepasbaar was.
Door de korte follow-up-duur en het relatief kleine
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Dermatitis herpetiformis II: het nut van een glutenvrij dieet

Anton de Groot, Tom Stoof, Hans de Beer, Chris Mulder!

INLEIDING

Patiénten met dermatitis herpetiformis (DH) worden
doorgaans behandeld met orale toediening van dapson.
Dit geneesmiddel werkt bij DH zo snel en goed, dat toe-
diening ervan in het pre-immunofluorescentietijdperk
vaak werd gebruikt om de diagnose ziekte van Duhring te
stellen. Alle patiénten met dermatitis herpetiformis hebben
een onderliggende cocliakie, die overigens in 80% asymp-
tomatisch of latent is.! Beide aandoeningen reageren op
cen glutenvrij dieet. Bij dermatitis herpetiformis duurt het
echter vaak maanden tot jaren voordat resultaat geboekt
wordt en het strikt volgen van een glutenvrij dieet, noodza-
kelijk voor een goed resultaat, is geen sinecure. Zoals Rook
het uitdrukt: ‘In order to obtain strict adherence to the
diet, the patient needs to be highly motivated, intelligent,
and leading a regular life. Sometimes it may be wise to
postpone starting the diet until a more settled period’.?
Nogal wat patiénten zijn niet erg gemotiveerd om een
dieet te volgen, zeker niet wanneer ze - zoals meestal het
geval is - geen darmklachten hebben en wanneer de jeuk
op dapson snel verbeterd is. Moet de dermatoloog dan
toch — als aanvulling op dapson - een glutenvrij dieet
adviseren en zo ja, op welke gronden? To diet or not to
diet, dat is de vraag die we hier willen beantwoorden.

WAAROM EEN GLUTENVRIJ DIEET?

Er zijn vier mogelijke redenen om dapson te combineren

met een glutenvrij dieet:

1. een glutenvrij dieet is voor veel patiénten een effec-
tieve behandeling van de huidklachten van DH;

2. een glutenvrij dieet vermindert de benodigde dosis
dapson;

Dr. T]. Stoof, dermatoloog, Afd. Dermatologie, VU Medisch Centrum, Amsterdam
Drar. ].J.A. de Beer, voedingsdeskundige-methodoloog, Kwaliteitsinstituut voor de
gezondheidszory CBO, Utrecht

Prof.dr. C.J.J. Mulder, Maag-darm-leverarts, Afd. Mang-darm-leverzickten, VU
Medisch Centrum, Amsterdam

Correspondentieadres:
Dr. A.C. de Groot, arts, Schipslootwey 5, 8351 HV Wapserveen, Tel.: 0521-320332,
E-mail: antondegroot@planet.nl.

! De autewrs zijn allen lid van de door het CBO ondersteunde Werkgroep die de
evidence-based Richtlijn Coelinkie ontwikkelt (Voorzitter: prof.dr. C.J.J. Mulder).
Namens de Nederlandse Vereniging voor Dermatologie en Venereologie zijn Dr.
T.]. Stoof en Dr. A.C. de Groot verantwoordelijk voor het hoofdstuk “Dermatitis
Herpetiformis”, dat onderdeel is van de Richtlijn Coelinkie.

Samenvatting

Ofschoon de gunstige effecten van een gluten-
vrij dieet op dermatitis herpetiformis (DH) al lang
bekend zijn, wordt vaak van een dieet als behan-
delingsmogelijkheid afgezien, bijvoorbeeld omdat
therapie met dapson al goed helpt of omdat een
dieet als belastend wordt ervaren. Er zijn echter
diverse redenen om aan alle patiénten met DH te
adviseren een glutenvrij dieet te gaan volgen: (1)
behandeling met een glutenvrij dieet is een effectie-
ve therapie voor DH; (2) patiénten die een glutenvrij
dieet gebruiken zullen na verloop van tijd een lagere
dosis dapson nodig hebben. Patiénten die zich strikt
aan het dieet houden kunnen op termijn bijna alle-
maal het gebruik van dapson geheel stoppen; (3)
alle patiénten met DH hebben tevens coeliakie, een
darmaandoening die snel en goed reageert op een
glutenvrij dieet; (4). Er zijn aanwijzingen dat het
langdurig en strikt volgen van een glutenvrij dieet
enige bescherming biedt tegen het ontstaan van een
lymfoom. Om de kans op het strikt volgen van een
glutenvrij dieet door de patiént te vergroten wordt
aanbevolen om direct een diétiste in te schakelen,
de patiént te adviseren om lid te worden van de
coeliakiepatiéntenvereniging (die ook de belangen
van patiénten met DH behartigt) en de patiént onder
regelmatige controle te stellen van de dermatoloog
en de maag-darm-leverarts.

Summary

The beneficial effects of a gluten free diet on derma-
titis herpetiformis (DH) have been known for several
decades. In spite of this, many patients do not follow
a diet, because dapsone therapy is effective enough
or a diet is perceived to be too much of a burden.
There are however several reasons to advise a gluten
free diet to all patients with DH: (1) a gluten free diet
is an effective treatment for DH; (2) strictly adhering
to the diet will result in a decreased need for dapsone
and often dapsone can in the long run be discon-
tinued altogether; (3) all patients with DH also have
celiac disease, which responds swiftly and well to a
gluten free diet; (4) possibly the diet will offer some
protection against the development of lymphoma. In
order to optimize adherence to the diet the patient
can best be referred to a dietician, and be advised
to become a member of the Celiac Disease Patient
Organisation. In addition, the patient should be
monitored on a regular basis by the dermatologist
and the gastroenterologist.

dermatitis herpetiformis - ziekte van Duhring

- gluten - glutenvrij dieet

dermatitis herpetiformis - Duhring’s disease

- gluten - gluten free diet
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3. een glutenvrij dieet geneest ook de darmafwijkingen,
die bij alle patiénten met dermatitis herpetiformis aan-
wezig zijn;

4. een glutenvrij dieet zou mogelijk een beschermend
effect hebben op het ontstaan van lymfomen.

Een glutenvrij dieet is voor veel patiénten een effectieve
behandeling van de huidklachten van DH

Eliminatie van gluten uit het dieet verbetert zowel de
darmafwijkingen als de huidklachten.?¢ De symptomen
van coeliakie verminderen al na enkele weken, maar bij
DH duurt dat vaak veel langer, maanden tot soms jaren.”
Dit is dan ook de reden dat de meeste patiénten vanaf het
begin ook met dapson worden behandeld. Het resultaat
van het volgen van een glutenvrij dieet verschilt interin-
dividueel en is onder meer athankelijk van de activiteit
van de huidaandoening bij het starten met het gluten-
vrije dieet. Om succesvol te zijn moet men zich strikt
aan het dieet houden en het duurt dan gemiddeld 28
maanden voordat de huidafwijking door het dieet geheel
rustig is geworden.”8 De heersende opvatting is dat een
glutenvrij dieet levenslang moet worden volgehouden.
Er zijn echter aanwijzingen dat een aantal patiénten,
vooral diegenen bij wie de DH is begonnen op de kin-
derleeftijd, na minimaal 3 jaar op dieet symptoomvrij
geweest te zijn, het dieet kunnen staken zonder dat een
recidief optreedt.’

Geconcludeerd kan worden dat behandeling met een
glutenvrij dieet een effectieve behandeling is voor DH.
Omdat het vele maanden en soms jaren duurt totdat
de resultaten zichtbaar worden, kan het beste vanaf het
begin ook behandeld worden met dapson.

Een glutenvrij dieet vermindert de benodigde dosis dapson
Een belangrijke reden om een glutenvrij dieet te combi-
neren met dapson is dat patiénten die zich houden aan
een glutenvrij dieet vaak na verloop van tijd de dosering
dapson - een medicijn, dat vele, soms dosis-athanke-
lijke, bijwerkingen kan hebben - kunnen verminderen
of de inname ervan zelfs geheel kunnen staken.”>1° De
grootste serie patiénten die behandeld zijn met dapson
en een glutenvrij dieet en waarvan de resultaten gepu-
bliceerd zijn, komt uit het Verenigd Koninkrijk.” Van de
212 patiénten (128 mannen, 84 vrouwen, gemiddelde
leeftijd bij presentatie 42 jaar, spreiding 9-83 jaar) met
DH die behandeld en gecontroleerd werden in de peri-
ode 1967-1992, werd een glutenvrij dieet (in combina-
tie met dapson of andere medicijnen) geprobeerd door
172 (81%) van de patiénten. Van deze groep bleven 133
(77%) het dieet volgen. De redenen voor de andere 39
patiénten om met het dieet te stoppen waren dat het
te moeilijk was vol te houden door familie-, sociale of
werkomstandigheden.

Van de groep van 133 die een dieet bleef volgen kon-
den 78 patiénten (59%) de medicatie geheel stoppen en
bleef de huid rustig op het dieet alleen. De overige 55
(41%) hadden naast het dieet ook nog medicijnen nodig.
Het resultaat was athankelijk van hoe strikt men zich aan
het dieet hield. In de groep van 44 patiénten die zich

helemaal aan de dieetregels hield konden 41 (93%) het
gebruik van medicijnen stoppen, terwijl dat in de groep
van 62 die soms glutenbevattend voedsel at (meer dan
2x,/jaar maar minder dan 1x/week) bij slechts 26 (42%)
het geval was. Ook de snelheid waarmee de medicatie
afgebouwd en gestopt kon worden was athankelijk van
de al dan niet strikte naleving van het dieet. In de groep
die zich volledig aan het dieet hield duurde het gemid-
deld 13 maanden (spreiding 1-66, standaarddeviatie 3
maanden) voordat de oorspronkelijke dosis medicijnen
gehalveerd was en 28 maanden (spreiding 4-88, stan-
daarddeviatie 4 maanden) voordat geheel stoppen met
de medicatie mogelijk was. Voor de groep die meer dan
2x per jaar maar minder dan 1x per week tegen het dieet
zondigde waren deze periodes respectievelijk 21 maan-
den (spreiding 6-92, standaarddeviatic 6 maanden) en
62 maanden (spreiding 6-223, standaarddeviatie 13
maanden). Het verschil tussen deze groepen was statis-
tisch significant.

Geconcludeerd kan worden dat patiénten die een glu-
tenvrij dieet gebruiken na verloop van tijd minder dap-
son nodig zullen hebben. Meer dan 90% van de patién-
ten die zich strikt aan het dieet houden kan op termijn
- gemiddeld na 2-3 jaar - het gebruik van dapson geheel
stoppen. Bij patiénten die het dieet niet strikt volgen zijn
de resultaten minder goed of duurt het langer voordat
het resultaat bereikt wordt.”

Een glutenvrij dicet geneest ook de darmafwiskingen, die
bij alle patiénten met dermatitis herpetiformis aanwezig
zin

Ongeveer 20% van de patiénten met DH heeft klinisch
klachten van coeliakie. Deze darmklachten zullen goed
reageren op een glutenvrij dieet en het adviseren van
een dieet aan deze patiénten is dan ook vanzelfspre-
kend. Ofschoon alle patiénten met DH histologische
darmafwijkingen passend bij coeliakie hebben die kun-
nen variéren van minimale infiltratie van lymfocyten in
het jejunumepitheel tot volledige vlokatrofie, is onge-
veer 80% asymptomatisch. Het natuurlijke beloop van
een asymptomatische glutengevoelige enteropathie is
niet bekend.™12 Er zijn aanwijzingen dat patiénten met
asymptomatische coeliakie een verhoogd risico hebben
voor het ontwikkelen van een lymfoom.!3141% T-cellym-
fomen zijn ernstige maar relatief zeldzame complicaties,
zodat in absolute zin de toename van het aantal lymfo-
men gering is.'® Het is onduidelijk of een glutenvrij dieet
hierop een beschermend effect heeft.!1!2

Een glutenvrij dieet zoun een beschermend effect hebben op
het ontstaan van lymfomen

Of een glutenvrij dieet een beschermend effect heeft bij
patiénten met coeliakie en DH op het zich ontwikkelen
van lymfomen is onzeker. De studie van Holmes!® wordt
altijd aangehaald om aan te geven dat een (langdurig)
glutenvrij dieet inderdaad beschermt tegen het ontstaan
van een lymfoom bij patiénten met coeliakie. Dat onder-
zoek berustte echter slechts op 210 patiénten, waarvan
108 een strikt glutenvrij dieet volgden en 102 niet. Het
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relatieve risico in de groep die geen strikt glutenvrij dieet
volgde was weliswaar hoger dan in de glutenvrije groep
(77 versus 17), maar het verschil was nzet significant.
Een recentere Amerikaanse studie vond ook onder coelia-
kiepatiénten op cen strikt glutenvrij dieet een verhoogd
risico op lymfomen (relatief risico 6,2: 95% betrouw-
baarheidsinterval 2,9-14). Het dicet bleck in deze studie
geen beschermend effect te hebben op de ontwikkeling
van lymfomen.!”

Dezelfde onzekerheid geldt voor de situatie bij
patiénten met DH. In een Engels onderzoek hadden
alle 8 patiénten met een lymfoom uit een groep van
487 patiénten met DH geen glutenvrij dieet gebruikt
of dat korter dan 5 jaar gevolgd.!® In een Fins onder-
zoek was bij 11 patiénten uit een groep van 1104 met
DH een lymfoom vastgesteld. Deze hadden een signi-
ficant aantal maanden korter een strikt glutenvrij dieet
gevolgd dan de controlegroep van DH-patiénten zon-
der lymfoom, maar er was een grote spreiding in beide
groepen. !’

Geconcludeerd kan worden dat er enige aanwijzingen
zijn, dat een langdurig volgehouden glutenvrij dieet bij
patiénten met DH een beschermend effect heeft tegen
het ontstaan van lymfomen.

WEL OF GEEN DIEET?

Er zijn dus - zoals hierboven is gebleken - goede redenen
om aan alle patiénten met DH te adviseren een gluten-
vrij dieet te gaan volgen. Behandeling met een glutenvrij
dieet is een effectieve behandeling voor DH. Wel duurt
het vele maanden tot soms jaren voordat de resultaten
zichtbaar worden en daarom wordt meestal vanaf het
begin ook behandeld met dapson. Daarnaast zullen
patiénten die een glutenvrij dieet gebruiken na verloop
van tijd minder dapson — een middel dat diverse, soms
dosisathankelijke, bijwerkingen kan veroorzaken - nodig
hebben. Meer dan 90% van de patiénten die zich strikt
aan het dieet houden kan op termijn — gemiddeld na 2-3
jaar - het gebruik van dapson geheel stoppen.

Een derde reden om cen dieet te adviseren is dat alle
patiénten met DH tevens (een veelal asymptomatische of
latente) coeliakie hebben, een darmaandoening die snel
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Wat kan een psycholoog betekenen voor een patiént met

hyperhidrosis?*

Saskia M. van Es, Pim Wippoo

INLEIDING

Hyperhidrosis is een dermatologische aandoening die
frequent voorkomt. Naar schatting lijdt 1% van de
bevolking aan primaire hyperhidrosis.? Patiénten kun-
nen zich ernstig gehandicapt voelen door hun aan-
doening en hun klachten kunnen de kwaliteit van het
leven negatief beinvloeden.? De klachten kunnen ook
grote consequenties hebben voor het werk en sociale
activiteiten.* Zo blijken patiénten met hyperhidrosis
meer angst en vermijdingsgedrag te vertonen, vooral
in sociale situaties.>® In een onderzoek gaf 75% van
de patiénten met hyperhidrosis aan het geven van een
hand te vermijden, 17% gaf aan handschoenen te dra-
gen om bepaalde taken uit te kunnen voeren en 19%
gat'aan hun beroepskeuze te hebben laten beinvloeden
door hun aandoening.”

PSYCHOLOGISCHE BEHANDELMETHODEN

Uit een zoekactie op PubMed (keywords: ‘hyperhidro-
sis and behavioural therapy’, april 2006) bleek dat er
slechts één Engelstalig onderzoek is gepubliceerd waarin
de resultaten worden beschreven van een psychothera-
peutische behandeling voor hyperhidrosis. De resultaten
van dit onderzoek gaven aan dat bjj elf van de veertien
patiénten met chronische hyperhidrosis er sprake was
van een klinische verbetering. zes weken na het stopzet-
ten van de behandeling met ‘biofeedback’. Ter onder-
steuning van de ‘biofeedback’ kregen patiénten ook nog
ontspanningsoefeningen aangeboden, hetgeen volgens
de auteurs het succes van de ‘biofeedback’ mogelijk
heeft beinvloed.®

* Mevrouww dr. S.M. van Es is als gezondheidszorgpsycholoog en gedragstherapent
werkzaam in het Onze Lieve Viouwe Gasthuis te Amsterdam. De beschreven behande-
ling werd door haar witgevoerd onder supervisie van mevvonw Pim Wippoo. Vanwege
haar overlijden heeft mevronw Wippoo niet aan dit artikel mee kunnen schrijven.

Zij heeft echter een essenticle bijdrage geleverd aan een eevdere rapportage over deze
behandeling.!

Correspondenticadres:
S.M. van Es, Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, Postbus 95500, 1090 HM Amsterdam,
E-mail: s.m.vanes@olvg.nl.

Samenvatting

Hyperhidrosis is een frequent voorkomende der-
matologische aandoening. Uit onderzoek blijkt dat
patiénten met hyperhidrosis angst en vermijdingsge-
drag kunnen vertonen in sociale situaties. Resultaten
van psychotherapeutische inferventies zijn echter
weinig beschreven. In dit artikel zal op een cognitief
gedragstherapeutische interventie worden ingegaan
en zal, ter illustratie, de ziektegeschiedenis van een
patiénte met hyperhidrosis worden beschreven.

Summary

Hyperhidrosis is a frequent dermatological condition.
Research data show that patients with hyperhidrosis
report more social anxiety and avoidant behaviour
in social situations. Results of psychotherapy are,
however, not frequently reported. In this paper we
discuss a cognitive behavioural intervention and illu-
strate this approach with the case history of a patient
with hyperhidrosis.

hyperhidrosis - cognitieve gedragstherapie
- psychotherapeutische interventie -
sociale fobie

hyperhidrosis - cognitive behavioural
approach - psychotherapeutic intervention
- social phobia

SOCIALE FOBIE

Bij een sociale fobie is er sprake van “een duidelijke en
aanhoudende angst voor een of meer situaties waarin
men sociaal moet functioneren of iets moet presteren
en waarbij men blootgesteld wordt aan onbekenden of
een mogelijk kritische beoordeling door anderen. De
betrokkene is bang dat hij/zij zich op een manier zal
gedragen (of angstverschijnselen zal vertonen) die ver-
nederend of beschamend zijn” [DSM-IV-TR]. In de
DSM-IV-TR wordt onderscheid gemaakt tussen een
enkelvoudige sociale fobie, waarbij de angst in een of
meer sociale situaties optreedt, en een gegeneraliseerde
sociale fobie, waarbij de angst zich in de meeste situaties
manifesteert.

Zoals Scholing aangeeft verdienen patiénten die in
gezelschap bang zijn om te blozen, trillen of zweten
speciale aandacht.® Zij zijn bang dat hun lichamelijke
symptomen hun gespannenheid verraden. Hierdoor
ontstaat een vicieuze cirkel, waarbij de angst steeds ver-
der toencemt.
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Sociale fobie is een frequent voorkomende angststoor-
nis, waarvan de ‘lifetime’-prevalentie in Nederland werd
vastgesteld op 7,8 %.1° Uit onderzoek blijkt dat van
de 375 patiénten die voldeden aan de DSM-III-R- of
DSM-1V-criteria voor een sociale fobie 24,8 tot 32,3 %
last bleek te hebben van hyperhidrosis. In vergelijking
met de patiénten zonder hyperhidrosis rapporteerden
de patiénten met hyperhidrosis meer sociale angstsymp-
tomen, beperkingen en fysiologische symptomen (zoals
blozen en trillen).!! Er lijkt een overeenkomst te bestaan
tussen de oorzaak van bloosangst en hyperhidrosis.
Over bloosangst is echter meer gepubliceerd. Mulkens
beschreef een heuristisch model over het ontstaan en de
instandhouding van bloosangst.!? In dit model wordt
ervan uitgegaan dat bij een biologische kwetsbaarheid
makkelijker of intenser blozen optreedt. Dit blozen kan
dan weer leiden tot negatieve leerervaringen, die op drie
manieren opgedaan kunnen worden (‘the three pathways
to fear’).!® Ten eerste direct via conditionering, ten
tweede indirect via leren door observeren en ten derde
indirect via leren door negatieve informatieoverdracht.
Deze leerervaringen liggen mogelijk ten grondslag aan
de regels en cognities met betrekking tot het blozen.
Wanneer bloosangst eenmaal ontstaan is, door negatieve
leerervaringen en/of het hebben van bepaalde (nega-
tieve) cognities over het blozen, wordt deze volgens
de zelfbewustzijnstheorie in stand gehouden door een
teveel aan zelfgerichte aandacht in sociale situaties. Dit
model werd door Mulkens verder aangepast ten behoeve
van bloosangst, waarin zij de biologische kwetsbaarheid
voor gemakkelijk of intens blozen heeft weggelaten. Uit
een tweetal experimenten was gebleken dat een biologi-
sche kwetsbaarheid voor bloosangst niet bestaat.!%15
Een model, waarin de biologische kwetsbaarheid wel
is opgenomen, biedt mogelijk inzicht in het ontstaan en
de instandhouding van sociale angst bij hyperhidrosis.
Bij hyperhidrosis is er namelijk wel sprake van een biolo-
gische component. Het model zou er dan als volgt uit:
Door de hyperhidrosis is er sprake van een verhoogde
zweetafscheiding. Door deze zweetafscheiding doen
patiénten allerlei leerervaringen op. Patiénten raken
geconditioneerd aan allerlei regels en cognities zoals
‘anderen mogen het zweten niet zien’ en ‘zweet is vies’.
Er kan ‘zweetangst’ ontstaan, dat wil zeggen angst om
te zweten in bepaalde sociale situaties, een vorm van
sociale angst. Hierdoor zal meer zelfgerichte aandacht
ontstaan (‘ben ik nou alweer aan het zweten’; ‘is het
zweten zichtbaar?’), hetgeen waarschijnlijk een negatieve
invloed heeft op de zweetafscheiding. Patiénten kunnen
daardoor nog meer gaan zweten. Dit alles kan leiden
tot een negatieve zelfevaluatie: ‘Ik ben vies’ en ‘ik ben
minder dan een ander’. Met als resultante dat patiénten
sociaal on(v)aardig gedrag kunnen gaan vertonen om het
zweten te verbergen. Zo kunnen patiénten met hyperhi-
drosis vermijden een ander een hand te geven. De reac-
tie van de ander kan hen bevestigen in het idee minder
waard te zijn. Zo ontstaat een vicieuze cirkel. Patiénten
met hyperhidrosis verdienen speciale aandacht ter voor-
koming dan wel onderbreking van deze vicieuze cirkel.

Voor de behandeling van een sociale fobie zijn verschil-
lende behandelmethoden onderzocht. ‘Exposure’ in
vivo bleek in diverse onderzoeken effectief te zijn.16-18
Bij ‘exposure’ in vivo stelt de patiént(e) zich bloot aan
angstwekkende situaties in het algemeen, nadat een
hiérarchie in moecilijkheid is gemaakt. Dit blootstellen
duurt voort totdat de patiént(e) bemerkt dat de angst
vermindert. Met als principe dat angst vermindert als
iemand niet uit de voor hem/haar angstwekkende situ-
atie vlucht. Ook een sociale vaardigheidstraining kan
worden toegepast in de behandeling van een sociale
fobie. Met als rationale dat een deel van de patiénten
met een sociale fobie on(v)aardig sociaal gedrag kan
vertonen. Door dit gedrag kunnen zij de geanticipeer-
de negatieve reacties bij anderen ook oproepen. Het
uitgangspunt van een sociale vaardigheidstraining is dat
nieuw gedrag is aan te leren door middel van oefening.
Juist het blootstellen aan sociale situaties door mid-
del van deze oefeningen zou, net als bij ‘exposure’ in
vivo, verantwoordelijk kunnen zijn voor het positieve
effect van de behandeling.'*?? Ten slotte kan in de
behandeling van een sociale fobie ook gebruik wor-
den gemaakt van cognitieve therapie. Hierbij kunnen
niet-helpende, irrationele gedachten in een socratische
dialoog worden uitgedaagd. Samen met de therapeut
wordt gezocht naar functionelere alternatieven voor
deze gedachten en krijgt de patiént(e) de opdracht de
nieuwe hypothesen in het dagelijkse leven te toetsen.??
Daarbij wordt vaak gebruik gemaakt van gedragsexpe-
rimenten, waarin gedachten worden getoetst aan de
werkelijkheid.

In een meta-analyse over de cognitief gedragsthera-
peutische behandeling van een sociale fobie komt de
auteur tot de conclusie dat met name de combinatie van
cognitieve therapie en exposure in vivo effectief is?*.

CASUS

Patiéntgegevens

De in de literatuur beschreven consequenties van hyper-
hidrosis (sociale angst en vermijdingsgedrag) zijn ook
in het verhaal van mevrouw A terug te vinden. A is een,
bij aanmelding, 23-jarige vrouw met hyperhidrosis pal-
maris, plantaris en generalisata en een sociale fobie. Zij
vermijdt anderen een hand te geven, heeft haar kleding-
keus aangepast aan de hyperhidrosis en is in het contact
met anderen steeds bang dat de ander het zweten zal
bemerken. Daarnaast vindt zij het zweten vies en daar-
door zichzelf ook. Er is sprake van een negatief zelf-
beeld, hetgeen zij lijkt te willen compenseren door top-
prestaties te leveren. In vrijwel alles wil zij de beste zijn
en haar prestaties zijn zelden goed genoeg.

A werd verwezen door haar behandelend dermato-
loog. Zij had zich daar aangemeld vanwege, sinds de
puberteit bestaande, hyperhidrosisklachten. Tijdens het
bezoek aan de dermatoloog kwam aan de orde dat A ten
gevolge van haar klachten last heeft van sociaal fobische



NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR DERMATOLOGIE & VENEREOLOGIE, VOL. 17, APRIL 2007

klachten. Zij werd daarop naar een medisch psycholoog
verwezen. De DSM-IV-TR-classificatie van mevrouw A
was:

As I. Sociale fobie, gegeneraliseerd (300.23)

As II: Geen diagnose op As II (V71.09)

As III: Hyperhidrosis

As IV: Geen psychosociale en omgevingsproblemen
As V: 65.

Behandeling

Uit onderzoek blijkt dat een combinatie van cognitieve
therapie en exposure in vivo het meest effectief is in de
behandeling van een sociale fobie. Deze beide behan-
delvormen vormden dan ook de basis van de cognitief
therapeutische behandeling. Deze bestond uit 28 sessies
en een follow-up-gesprek.

A onderging diverse medische behandelingen tijdens
de therapie. Bij aanvang van de therapie kreeg A cen
apparaat voor iontoforese mee. Dit werkte echter onvol-
doende. Ook kreeg zij een behandeling met botuline-
A-toxine aangeboden. Deze behandeling was te kost-
baar voor haar. Vervolgens werd zij doorverwezen naar
de afdeling anesthesiologie voor invasieve chirurgische
technieken. Eerst kreeg zij een proetbehandeling, die het
zweten van een hand dermate reduceerde dat zij in aan-
merking kwam voor een stellatumzenuwblokkade. Deze
techniek werd tweemaal toegepast, voor beide handen
een keer, echter zonder resultaat. Bij de beéindiging van
de therapie kwam A in aanmerking voor een thoracale
sympathicusblokkade. Zij had toen echter nog niet het
besluit genomen of zij deze behandeling daadwerkelijk
wilde ondergaan. Het aandeel van de medisch psycho-
loog, in deze serie medische behandelingen, bestond
uit het steunen van A en het aandacht besteden aan het
moeten ondergaan van de vaak vervelende behandelin-
gen.

De cerste gesprekken bij de medisch psycholoog wer-
den gebruikt om haar klachten, het vermijdings- en
copinggedrag en de behandeldoelen in kaart te brengen,
door middel van een registratiecopdracht. Zij bemerkte
door deze registraticopdracht dat het zweten toenam als
ze er aandacht aan schonk. Zij vond het erg moeilijk om
geen aandacht aan het zweten te schenken, met name als
zij zich druk maakte. A bleek bijna bij voortduring bezig
met de vraag of anderen het zweet kunnen zien en met
het verbergen van het zweten voor anderen. Dit deed zij
ondermeer door bepaalde kleding niet aan te trekken.
Met name het dragen van gekleurde kleding vermeed zij.
Zij controleerde frequent haar kleding op het toilet, ging
veelvuldig naar het toilet en veegde haar neus regelmatig
af. Ten slotte bleek dat A het zweten wilde compense-
ren door het leveren van topprestaties; zij leed aan een
extreme vorm van perfectionisme.

Als behandeldoelen voor haar sociale fobie werden
geformuleerd: het verminderen van het vermijdingsge-
drag, het verminderen van de schaamte over de hyper-
hidrosis, het tegengaan van haar perfectionisme en het
verbeteren van haar zelfbeeld. De hypothese was dat
met het vergroten van het inzicht op de factoren die het

zweten verergerden haar eigen controle op het zweten
vergroot zou worden. Er werd daarbij gebruik gemaakt
van cognitieve gedragstherapie.

Resultaten

De afname van de schaamte over de hyperhidrosis, door
er over te spreken, was een van de opvallendste resultaten
van de therapie. Wat betreft haar sociaal fobische klach-
ten bleek dat haar vermijdingsgedrag verminderde. Ten
aanzien van de hyperhidrosis was haar eigen bevinding,
tijdens de therapie, dat anderen “het ook warm kunnen
hebben” en zij haar hyperhidrosis minder ging verber-
gen cen heel opvallend en dankbaar resultaat. Gezien
het feit dat dit voor haar een positief effect had op haar
zeltbeeld (zij voelde zich niet meer zo vies) en haar
schaamte sterk verminderde. Ten slotte zegt zij zelf over
de hyperhidrosis: “Ik heb echt het idee dat dat minder is
geworden, wel 30%; ik ben er minder op gefocust, want
het is niet meer zo belangrijk voor me. Misschien heeft
dat een rol gespeeld”. Hierbij dient nog wel opgemerkt
te worden dat de hyperhidrosis bewust niet uitgebreid
behandeld werd, vanuit de hypothese dat dat haar zou
bevestigen in het idee vies te zijn. Bovendien vonden er
gedurende de therapie al verschillende medische behan-
delingen plaats.

DISCUSSIE

Zoals beschreven in de literatuur kan het hebben van
hyperhidrosis diverse consequenties met zich meebren-
gen, zoals sociale angstklachten en vermijdingsgedrag.
Desalniettemin is er vanuit de (medische) psychologie
tot dusverre weinig belangstelling voor dermatologische
aandoeningen in het algemeen en hyperhidrosis in het
bijzonder. Uit de beschreven casus blijkt dat het cogni-
tief’ gedragstherapeutisch behandelen van een patiénte
met hyperhidrosis en een sociale fobie zinvol kan zijn.
Zowel de sociaal fobische klachten als het vermijdings-
gedrag namen af. Ook nam, opvallenderwijs, de sterkte
van de hyperhidrosisklachten subjectief gezien af.
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LEERZAME ZIEKTEGESCHIEDENISSEN

Een man met een harde streng op de penis

C.B. Vos, J. Toonstra

INLEIDING

Scleroserende lymphangitis van de penis is een zeld-
zame benigne aandoening van de penis, die zich ken-
merkt door het acuut optreden van een strengvormige
harde verdikking proximaal van de sulcus coronarius. We
beschrijven een patiént met een klassiek beeld van scle-
roserende lymphangitis van de penis.

ZIEKTEGESCHIEDENIS

Anamnese

Een 36-jarige man presenteerde zich op de polikliniek
in verband met een verharde strengvormige laesie ter
hoogte van de sulcus coronarius. De afwijking bestond
sinds enkele weken. Hierbij had de patiént een recidi-
verende uitslag op de glans penis, die verbeterde met
miconazolcréme.

Dermatologisch onderzoek

Bij dermatologisch onderzoek werd gering oedeem van
het preputium gezien. Proximaal van de sulcus corona-
rius was een, grotendeels circulaire, fibrotische streng
waar te nemen (figuur 1). De penisschacht toonde ook
een fibrotische streng (figuur 2). Op de glans penis werd
een aantal puntvormige erythemateuze laesies gezien. Er
was geen écoulement aanwezig.

Diagnose

Op basis van anamnese en kliniek werd de diagnose scle-
roserende lymphangitis van de penis gesteld. De glans
toonde een geringe balanitis.

Beleid

Scleroserende lymphangitis verdwijnt spontaan binnen
twee maanden en behoeft daarom geen therapie. Wel is
patiént gerustgesteld. Voor de balanitis werd ciclopirox-
créme geadviseerd.
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Samenvatting

Een 36-jarige man presenteerde zich met een ver-
harde, deels circulaire streng op de penis, proxi-
maal van de sulcus coronarius. Klinisch past dit
beeld bij scleroserende lymphangitis van de penis.
Scleroserende lymphangitis van de penis is een zeld-
zame benigne aandoening van de penis, waarbij er
sprake is van een acuut optredende geindureerde
streng, die proximaal van en parallel aan de sulcus
coronarius van de penis loopt. De etiologie is niet
geheel bekend, maar mechanisch trauma en infectie
spelen waarschijnlijk een rol bij het ontstaan. De
laesie verdwijnt binnen enkele weken tot maanden
spontaan, zodat geen therapie nodig is.

Summary

A 36-year-old male presented with a firm, partly cir-
cular, cord around the penis proximal to the sulcus
coronarius. He was diagnosed as having sclerosing
lymphangitis of the penis. Sclerosing lymphangitis
of the penis is a rare benign condition of the penis,
consisting of a indurated cord-like lesion proximal
and parallel to the sulcus coronarius of the penis.
The cause is not clear, but mechanical trauma and
infection play probably a role in the development
of this entity. The lesion resolves spontaneously wit-
hin a few weeks to months. No specific therapy is
required.

scleroserende lymphangitis van de penis

sclerosing lymphangitis of the penis

BESPREKING

Scleroserende lymphangitis (SL) van de penis is een
zeldzame benigne aandoening.!?%*7 Het betreft een
acute ontsteking van langs de sulcus coronarius gelegen
lymfevaten.?

Hetisvoor het eerst beschreven door Hoffmanin 1923
onder de naam ‘simulation of primary syphilis by gonor-
rheal lymphangitis’/‘gonorrheal pseudochancre’.’® In
1938 is dit, vanwege het niet-venerische karakter, veran-
derd in ‘non-venereal plastic lymphangitis of the coronal
sulcus of the penis with circumscribed edema’.}?3 In de
literatuur wordt het heden ten dage met verschillende
namen aangegeven; ‘non-venereal sclerosing lymphan-
gitis of the penis’, ‘circular indurated lymphangitis of
the penis’, ‘benigne transient lymphangiectasis of the
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Figuur 1. Circulair verlopende streng proximaal van de sulcus
coronarius.

penis’.}?7 De leeftijd van optreden ligt tussen de twintig
en veertig jaar.137 Het betreft voornamelijk Kaukasische
heteroseksuele mannen.”

De epidemiologie is onbekend, maar waarschijnlijk is
er, gezien het ‘self-limiting” en pijnloze aspect van de aan-
doening, sprake van een onderschatting van het aantal.!”

De etiologie is onbekend, maar de volgende oorzaken
worden beschreven: 1) mechanisch trauma en irritatie,
waaronder recent overmatig seksueel contact, mastur-
batie, menstrueel bloed en circumcisie of 2) infectie,
waaronder herpes simplex virus, tuberculose, lues, con-
dylomata acuminata en urethritis op basis van Neisserin
gonorrhoeae en Chlamydin trachomatis." 357

Waarschijnlijk leidt een trauma tot obstructie van de
grote lymfevaten; vervolgens zou de laesie ontstaan.*” Bij
circumcisie zou na trauma, in verband met een gestoorde
lymfatische drainage, een verhoogde kans hierop bestaan.”

Klinisch is er sprake van een acuut optredende, cir-
culair verlopende, strengvormige geindureerde zwel-
ling proximaal van en parallel aan de sulcus corona-
rius.>*%7 De transparante huidkleurige zwelling heeft
een -‘kraakbeenachtige’- consistentie, en kan wisselen in
grootte. %7 Soms is er uitbreiding naar de dorsale lym-
fevaten.2*% De huid is mobiel en er zijn geen ulceraties
of erosies waar te nemen.! De afwijking geeft vaak geen
klachten; zelden is er pijn, met name bij erectie.!” De
laesie kan worden voorafgegaan door oedeem van het
preputium.®¢

Histopathologisch wordt sclerose en hypertrofie van
de wanden van de lymfevaten met milde inflammatoire
cellulaire infiltratie gezien.»®>¢ Soms is er sprake van
complete occlusie van het lumen van het lymfevat door
cen fibrine trombus.136 Later kan rekanalisatie en fibro-
sering van de wanden als gevolg van hyperplasie van
gladde spiercellen en fibroblasten worden gezien.® Het
betreft alleen fibrosering van de tunica media, omdat
de tunica intima van de lymfatische collecterende vaten
alleen bestaat uit een endotheellaag.®

Binnen de fibrinetrombus zijn in de endotheelcellen
vacuoli te zien; dit is waarschijnlijk de eerste stap in de
vorming van een lymfecapillair lumen.® De verdikte vaat-
wanden zijn tekenen van remodellering van collageen.®

Figuur 2. Fibrotische streng op penisschacht.

Stasis van lymfe wordt als provocerende factor genoemd
voor de dilatatie en verdikking van het aangedane col-
lecterende lymfevat.® Het blijft echter onduidelijk wat er
eerst komt: 1) een trombus, die lymfostase door occlusie
veroorzaakt of 2) functionele lymfostase, hetgeen leidt
tot secundaire trombosering.®

De aandoening verdwijnt gemiddeld na 30-60 dagen (vijf
maanden is echter beschreven”) en behoeft dus geen the-
rapie.13%7 Geruststelling is het belangrijkste.* Aangezien
circa 25% van de patiénten mogelijk een relatie heeft met
ongecompliceerde gonorroe, niet-specificke urethritis en
cen positieve TPHA, is screening op een seksueel over-
draagbare aandoening, zeker bij écoulement, aan te beve-
len.! Aangezien door ons beschreven patiént geen andere
klachten had, is geen aanvullend onderzoek verricht.

Ondanks het ‘self-limiting’ karakter zijn verschillende
therapieén beschreven: antivirale therapie met N'N!
anhydrobis-[ B-hydroxyethyl| biguanide hydrochloride,
tetracyline (in verband met associatiec met Chlamydin-
urethritis), corticosteroiden, kompressen, zilvernitraat,
diathermie en onthouding van scksueel contact gedu-
rende enkele weken.?” Na een tetracyclinekuur zou,
in het geval van Chlamydin-urethritis, de laesie binnen
twee weken verdwenen zijn®. Ten slotte is chirurgisch
interventie beschreven bij persisterende laesies.*”
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RICHTLIJNEN

Hoe staat het met de kwaliteit van richtlijnen?

Bespreking van de richtlijn “‘Vitiligo’

S. Konijn-den Hengst, J.J.E. van Everdingen

king van nieuwe dermatologische richtlijnen of eva-

luatie van reeds voorhanden zijnde richtlijnen en hun
toepasbaarheid in de praktijk. Daarnaast vragen wij ons
af hoe het met de methodologische kwaliteit van onze
richtlijnen gesteld is. Dit vereist een bepaalde aanpak
van beoordeling, die wij hierna zullen bespreken. Deze
rubriek is mede bedoeld om meer aandacht te vestigen
op dermatologische richtlijnen en hun betekenis voor
andere kwaliteitsbevorderende activiteiten, zoals oplei-
ding, nascholing, patiéntenvoorlichting, visitatie e.d.

In de dermatologie zijn sinds 2001 een 13-tal klini-
sche richtlijnen tot ontwikkeling gekomen. Een klinische
richtlijn is een middel om goede zorg in de praktijk te
ondersteunen en om effectievere en betere patiénten-
zorg te leveren. Wil een klinische richtlijn bruikbaar zijn,
dan moet deze aan bepaalde eisen voldoen. In de eerste
plaats dienen de inhoud en de kwaliteit van het onder-
steunende wetenschappelijk bewijsmateriaal, waarop
conclusies en aanbevelingen zijn gebaseerd, zowel intern
als extern valide te zijn. Daarnaast dient de gehanteer-
de systematiek bij het tot stand komen van de richtlijn
beoordeeld te worden. Hiervoor is een internationale
methodologie ontwikkeld: het AGREE (Appraisal of
Guidelines for REsearch and Evaluation) Instrument (te
downloaden vanaf www.cbo.nl). Dit biedt een systema-
tisch kader uitgaande van 23 items onderverdeeld in zes
theoretische kwaliteitsdomeinen (tabel 1). Per item kan
op een vierpuntsschaal gescoord worden en eenvoudig
kunnen domeinscores berekend worden. Hieruit volgt
vervolgens een algemeen eindoordeel over de kwaliteit
van de richtlijn, samengevat in sterk /niet/onder voor-
waarden aan te bevelen richtlijn. Verder is het van groot
belang dat de richtlijn in de dagelijkse praktijk goed uit-
voerbaar is.

Als eerste hebben we de in 2006 verschenen Richtlijn
Vitiligo (te downloaden vanaf www.cbo.nl) onder de
loep genomen volgens het AGREE Instrument.

De eerste indruk van deze richtlijn is dat veel aan-
dacht is besteed aan de verantwoording en uitleg in

I n de rubriek “Richtlijnen” is er ruimte voor bespre-
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de verschillende (inleidende) hoofdstukken. De con-
clusies van de wetenschappelijke onderbouwingen van
de literatuurgegevens evenals de aanbevelingen zijn
per hoofdstuk overzichtelijk samengevat in kaders.
Overigens zijn maar weinig gerandomiseerde klinische
onderzoeken bij vitiligo uitgevoerd en derhalve zijn er
geen conclusies van het hoogste niveau. Voor gebruik
in de praktijk is het laatste hoofdstuk een bondige
samenvatting van de aanbevelingen met een eenvoudig
te volgen stroomdiagram.

De ecerste domeinscore in het AGREE Instrument
(drie items) betreft vaststelling van specificke omschrij-
vingen van het doel, de klinische vragen en de patiénten-
populatie waarop de richtlijn betrekking heeft. Dit wordt
helder uiteengezet in hoofdstuk 1 “Verantwoording en
Doeclstelling”, met als kanttekening dat bij de omschrij-
ving van de doelstelling niet wordt vermeld wat de te
verwachten gezondheidswinst is van deze richtlijn. Wel
wordt verderop in de tekst duidelijk dat er opvallend wei-
nig bekend is over het natuurlijk beloop van vitiligo, ter-
wijl het toch om een zeer veel voorkomende aandoening
gaat, waarvoor meestal geen behandeling wordt inge-
steld (86% van de Nederlandse dermatologen adviseert
het natuurlijk beloop af te wachten). Dat de gezond-
heidswinst pover is, blijkt ook verderop in de tekst. Waar
over succespercentage wordt gesproken, wordt altijd het
percentage patiénten bedoeld bij wie >75% repigmenta-
tie optrad (dat kan nog altijd een tegenvallend resultaat
zijn). Bij behandelresultaten van 30-60% (corticosteroi-
den en lichttherapie) is de gezondheidswinst dus eigen-
lijk gering, zeker als de repigmentatie lang op zich laat
wachten en het resultaat niet blijvend is.

Tevens is in dit hoofdstuk niet duidelijk hoe in de
patiéntenpopulatie kinderen zijn ondergebracht, hoewel
daarover verderop in de richtlijn wel specifiek melding
van wordt gemaakt als een aparte subpopulatie.

De tweede domeinscore (4 items) heeft betrekking op
betrokkenheid van belanghebbenden. Wat bij dit punt
opvallend is, dat er in de richtlijn een bijlage is gevoegd,
die de mening van de Landelijke Vereniging van Vitiligo-
Patiénten verwoordt, maar die geen becommentariéring
op de inhoud van deze richtlijn lijkt te hebben. Er zijn
daarnaast geen studies voorhanden waarin de patiént-
tevredenheid van de verschillende behandelingen goed
met elkaar zijn vergeleken.



De volgende domeinscore levert 7 items op waarbij
nauwgezet de methodologische systematiek is uiteenge-
zet. Een kritische vraag kan gesteld worden of de richtlijn
voor publicatie door externe experts is beoordeeld. De
richtlijn doet vermoeden dat die externe experts dezelfde
groep is als de beoggde gebruikers.

Ook de vierde domeinscore (4 items) over helderheid
en presentatie zijn van voldoende kwaliteit te noemen,
ondanks de beperkingen die voortvloeien uit het feit dat
de meeste conclusies van een niveau 2 of 3 zijn. In hoofd-
stuk 3 tot en met 6 worden de diagnostiek en verschillende
beleidsopties van vitiligo besproken. Bijna alle aanbevelin-

Tabel 1. AGREE Instrument.

ONDERWERP EN DOEL
1. Het doel van de richtlijn is specifiek beschreven.
2. De Klinische vraag/vragen die in de richtlijn aan de orde komt/
komen, is/zijn specifiek beschreven.
3. De patiéntenpopulatie waarop de richtlijn van toepassing is, is
specifiek beschreven.

BETROKKENHEID BELANGHEBBENDEN
4. De leden van de werkgroep die de richtlijn heeft ontwikkeld
komen uit alle relevante beroepsgroepen.
5. Het perspectief en de voorkeuren van patiénten zijn nage-
gaan.
6. De beoogde gebruikers van de richtlijn zijn duidelijk benoemd.
7. De richtlijn is getest onder de beoogde gebruikers.

METHODOLOGIE
8. Er zijn systematische methoden gebruikt voor het zoeken naar
wetenschappelijk bewijsmateriaal.
9. De criteria voor het selecteren van het wetenschappelijke be-
wijsmateriaal zijn duidelijk beschreven.
10. De gebruikte methoden om de aanbevelingen op te stellen,
zZijn duidelijk beschreven.
11. Gezondheidswinst, bijwerkingen en risico’s zijn overwogen bij
het opstellen van de aanbevelingen.
12. Er bestaat een expliciet verband tussen de aanbevelingen en
het onderliggende wetenschappelijke bewijsmateriaal.
183. De richtlijn is voor publicatie door externe experts beoordeeld.
14. Een procedure voor herziening van de richtlijn is vermeld.

HELDERHEID EN PRESENTATIE

15. De aanbevelingen zijn specifiek en ondubbelzinnig.

16. De verschillende beleidsopties zijn duidelijk vermeld.

17. De kernaanbevelingen zijn gemakkelijk te herkennen.

18. De toepassing van de richtlijn wordt ondersteund met hulp-
middelen.

TOEPASSING

19. De mogelijke organisatorische belemmeringen bij het toepas-
sen van de aanbevelingen zijn besproken.

20. De mogelijke kostenimplicaties van het toepassen van de
aanbevelingen zijn overwogen.

21. De richtlijn geeft de belangrijkste criteria om na te gaan en te
toetsen of de richtlijn wordt gevolgd.

ONAFHANKELIJKHEID VAN BELANGHEBBENDEN

22. De richtlijn is niet beinvloed door de opvattingen of belangen
van de financierende instantie.

23. Conflicterende belangen van leden van de werkgroep zijn
vastgelegd.
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gen zijn ondubbelzinnig verwoord en van de verschillende
therapeutische opties zijn punten als werking, eftectiviteit,
bijwerkingen en voor- en nadelen beschreven.

De vijtde domeinscore (3 items) over toepasbaarheid
scoortwat minder goed. Zo wordtalleen het kostenaspect
van de chirurgische behandeltechnieken kort aangestipt
en voor de overige behandelmodaliteiten wordt hier niet
op in gegaan. Toetsingscriteria die aangeven of de richt-
lijn wordt gevolgd zijn niet overzichtelijk en duidelijk
opgesteld. Het stroomdiagram in het laatste hoofdstuk
kan hier wellicht uitkomst bieden.

In de laatste domeinscore (2 items) wordt de onaf-
hankelijkheid van de opstellers aan de orde gebracht.
De Richtlijn Vitiligo maakt nergens melding van con-
flicterende belangen van de leden van de werkgroep.
Behoudens de vermelding dat er een startsubsidie van
het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport
voor richtlijnontwikkeling in zijn algemeenheid binnen
onze vereniging is ontvangen, wordt niet expliciet ver-
meld onder welke voorwaarden deze subsidie kon wor-
den gebruikt.

Samenvattend kan de Richtlijn Vitiligo, zonder dat
wij uitgebreid zijn ingegaan op de inhoud van deze
richtlijn, als een kwalitatief goede klinische richtlijn
beschouwd worden, waarbij vooral de systematische
methodologie, helderheid en doelstelling goed zijn
beschreven. De toepasbaarheid van deze richtlijn in de
dagelijkse praktijk kan echter betwijfeld worden, aan-
gezien de wetenschappelijke bewijsvoeringen minder
valide zijn. De studies naar fototherapie zijn alle van
matige kwaliteit en de succespercentages zijn eveneens
matig te noemen (bij 50% van de behandelde patién-
ten repigmentatie van 75% van de vitiligoplekken; bij
acrale laesies slechter tot geen resultaat te verwachten).
Daarnaast zijn de langetermijnresultaten niet goed
onderzocht noch de carcinogene effecten van deze
therapieén met cumulatief hoge doses UV-straling.
Het is opmerkelijk dat desondanks door de werkgroep
fototherapie wordt geadviseerd voor vitiligo vulgaris en
acrofacialis. Voorts wordt voor een grote groep vitili-
gopatiénten een chirurgisch behandeladvies gegeven,
welke expertise bij slechts weinig dermatologen aan-
wezig is. Het zou elegant zijn als bij herziening van
de richtlijn - de richtlijn meldt expliciet dat deze een
geldigheidsduur heeft van drie jaar, dus tot en met
2008 - meer aandacht zou worden besteed aan toet-
sing en evaluatie door de gebruikers (dermatologen) en
patiénten (vertegenwoordigers LVVP). Wij vragen ons
bijvoorbeeld af of vitiligopatiénten, die volgens deze
richtlijn in aanmerking komen voor een chirurgische
interventie, daadwerkelijk deze behandeling krijgen
aangeboden al dan niet in een gespecialiseerd centrum.
Verder is een kosten-batenanalyse of op zijn minst dui-
delijke vermelding van kostenimplicaties onontbeerlijk
voor een aanbeveling over therapeutische opties. Tot
slot dienen eventueel conflicterende belangen en finan-
cierende instanties gemeld te worden.
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B VERENIGINGSNIEUWS

Evaluatie nascholingen Nederlandse Vereniging voor

Dermatologie en Venerologie

V.C.M. Kuck-Koot, C.A.F.M. Bruijnzeel-Koomen

Nederlandse Vereniging voor Dermatologie en

Venereologie (NVDV) het besluit genomen tot
de benoeming van een nieuwe Commissic Bij- en
Nascholing (naderhand omgedoopt tot de Commissie
Nascholing) met het doel een nieuw nascholingsbeleid
ten uitvoer te brengen.

Het door de NVDV geaccordeerde nascholingsbe-
leid omvat onder andere een tweedaagse nascholing,
waarin richtlijnen van de vereniging aan de orde worden
gesteld, en het aanbieden van het cursorisch onderwijs
voor AOIS aan dermatologen.

Inmiddels hebben twee nascholingsbijeenkomsten
plaatsgevonden op initiatief van de Commissie Nascholing,
namelijk de nascholingscursus op 16 en 17 november
2006 te Amsterdam en de cursus Genodermatosen op 19
januari 2007 te Ede. Tijdens deze bijeenkomsten werden
de deelnemers verzocht evaluatieformulieren in te vullen.

De evaluatieformulieren zijn bedoeld als meetinstru-
ment voor de kwaliteit van afzonderlijke presentaties en
voor de dag(en) als geheel. We kennen vaak de samen-
gevoegde resultaten van de ingevulde formulieren niet.
Deze informatie blijft meestal bij de organisatoren van
het congres, symposium of de nascholing. Toch lijkt
het ons interessante informatiec om verenigingsbreed
te delen. Transparantie is een belangrijk gereedschap
voor goede samenwerking en kwaliteitsverbetering.
Bovendien kan de hieronder gepresenteerde informatie
een stimulans zijn voor het invullen van formulieren die
u nog gaat tegenkomen.

In juni 2005 heeft de ledenvergadering van de

NASCHOLING CONSTITUTIONEEL ECZEEM,
16 NOVEMBER 2006

Voor de nascholing in Amsterdam schreven zich 333
deelnemers in (tabel 1). Alle deelnemers hebben een eva-
luatieformulier ontvangen. Aan het begin en het einde

V.C.M. Kuck-Koot; nios-dermatologic UMC Utrecht
C.A.F.M. Bruijnzeel-Koomen; dermatolooy UMC Utrecht, voorzitter commissie

nascholing NVDV

Correspondenticadres:
Dr. V.C.M. Kuck-Koot, Huispostnummer G02.124, Universitair Medisch Centrum
Postbus 85500, 3508 GA Utrecht

van de dag werd gevraagd het evaluatieformulier in te
vullen. In ruil voor een ingevuld evaluatieformulier werd
door de congresorganisatie een bewijs van deelname uit-
gereikt. In totaal zijn 236 formulieren ontvangen (71%),
waarvan 204 formulieren volledig waren ingevuld.

Bij de opzet van het evaluatieformulier werd onder-
scheid gemaakt tussen wetenschappelijke inhoud van de
voordracht, kwaliteit van de spreker en kwaliteit van de
diapresentatie. Ook werd een eindoordeel over de dag
als geheel gevraagd en bestond er ruimte voor opmer-
kingen. Er werd gebruik gemaakt van een driepunts-
schaal: onvoldoende, voldoende en goed.

Het oordeel over de wetenschappelijke inhoud van
de presentaties was goed. Slechts 2 voordrachten wer-
den meer dan drie keer als onvoldoende beoordeeld.
Alle voordrachten, behalve 1, werden door meer dan
60% van de deelnemers als ‘wetenschappelijk goed’
beoordeeld (figuur la). Een zelfde beeld ontstaat na
evaluatie van de kwaliteit van de sprekers en kwaliteit
van de dia’s (figuur 1b en lc). De voordrachten 3, 4
en 5 werden op alle onderdelen het beste beoordeeld.
Voor 60% van de deelnemers voldeed de dag goed aan
zijn of haar verwachtingen. Veel opmerkingen werden
genoteerd, enkele wensen werden meer dan 1 keer geuit:
‘meer discussie’, ‘meer praktijk’ en ‘meer psychosociale
aspecten’.

NASCHOLING PLAVEISELCELCARCINOOM,
17 NOVEMBER 2006

Het was niet mogelijk om slechts voor één van de twee
nascholingsdagen in Amsterdam in te schrijven. Daarom
was het deelnemersbestand voor 16 en 17 november
gelijk. Nu werden 219 evaluatieformulieren ontvan-
gen (94%), 95 formulieren waren volledig ingevuld.
De formulieren kwamen voor wat betreft de opzet en
de vragen geheel overeen met de formulieren van 16
november. Na de theepauze nam het aantal deelnemers
af met ongeveer de helft. Dit concludeerden wij uit het
feit dat voordrachten 9, 10 en 11 door velen niet zijn
beoordeeld.

De resultaten zijn min of meer vergelijkbaar met die
van de dag ervoor. Zeven van de 11 voordrachten wer-
den door minimaal 60% van de deelnemers als ‘weten-
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A: Wetenschappelijke inhoud van de voordrachten

0O goed W voldoende W onvoldoende

B: Kwaliteit van de sprekers

O goed M voldoende [l onvoldoende

C: Kwaliteit van de dia’s

0O goed W voldoende I onvoldoende

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% —
30%
20% +
10% -

0% -

A: Wetenschappelijke inhoud van de voordrachten

0O goed W voldoende [l onvoldoende

12 3 4 5 6 7 8 9 10 M1

B: Kwaliteit van de sprekers

O goed W voldoende @ onvoldoende

12 3 4 5 6 7 8 9 10 M

C: Kwaliteit van de dia’s

O goed M voldoende [l onvoldoende

12 3 4 5 6 7 8 9 10 M

Figuur 1. Beoordelingen op 16 november 2006, voordracht
1 tot en met 8: constitutioneel eczeem.

schappelijk goed’ beoordeeld. Vier voordrachten wer-
den enkele malen als ‘wetenschappelijk onvoldoende’
beoordeeld (3- tot 9-maal; figuur 2a). Opnicuw ontstaat
ongeveer cen zelfde beeld na evaluatie van de kwaliteit
van de sprekers en kwaliteit van de dia’s (figuur 2b en 2¢).
De goede beoordeling van voordracht 4 valt op. Ruim
de helft van de deelnemers vond de dag goed aan zijn
of haar verwachtingen voldoen. Niemand beoordeelde

Figuur 2. Beoordelingen op 17 november 2006: plaveisel-
celcarcinoom.

de dag op dit punt als ‘onvoldoende’. De genoteerde
opmerkingen liepen uiteen. Verschillende keren werd
gevraagd om in de toeckomst een richtlijn voor diagnos-
tick en behandeling van het plaveiselcelcarcinoom te
maken en werd gevraagd om meer bespreking van de
richtlijnen opgesteld door andere landen. Ook deze dag
werd gevraagd om (nog) meer discussie. De stemkastjes
werden positief' gewaardeerd.
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Figuur 3. Beoordeling wetenschappelijke inhoud van de 7
voordrachten op 19 januari 2006: genodermatosen.

Tabel 1. Overzicht deelnemers 16 en 17
november 2006.

Functie Aantal (%)
Dermatoloog 188 (56)
AlOS-dermatologie 32 (10)
Agnio 7 Q)
Patholoog 1 (<1)
Arts-onderzoeker 1 (<1)
Nurse practitioner 1 (<1)
Immunoloog 1 (<1)
Niet ingevuld 102 (31)
Totaal 333 (100)

NASCHOLING GENODERMATOSEN,
19 JANUARI 2007

Ten slotte een kort bericht over de nascholingsdag in
Ede. De formulieren die werden gebruikt voor de evalu-
atie van hierboven besproken nascholingsdagen, werden
ook gebruikt voor evaluatie van deze dag. 58 Deelnemers
schreven zich in. De nascholingsorganisatie ontving 45
formulieren (76%), 36 daarvan waren volledig ingevuld.
Er ontstond een ander plaatje van deze dag in vergelij-
king met de plaatjes die gemaakt werden aan de hand van
de formulieren ingevuld op 16 en 17 november 2006
(figuur 3). Een grotere spreiding in de beoordelingen
is zichtbaar. Omdat de resultaten op de verschillende

onderdelen (wetenschappelijke inhoud, kwaliteit spre-
kers en kwaliteit diapresentatie) vrijwel overeenkwa-
men, zijn zij hier niet in aparte figuren weergegeven.
Voordracht 2 werd op alle onderdelen het minst goed
beoordeeld. Voordracht 5 werd op alle onderdelen, op
alle ingevulde formulieren, als ‘goed’ beoordeeld. De
dag als geheel voldeed prima aan een ieders verwachtin-
gen; 88% vond de wetenschappelijke inhoud als geheel
‘goed’ aan de verwachtingen voldoen, de kwaliteit van
de sprekers en diapresentaties voldeden bij 97% van de
beoordelaars ‘goed’. Op deze dag werden minder op-
en aanmerkingen gemaakt. Als belangrijkste item kwam
naar voren dat de syllabus onvoldoende aansloot bij de
dag.

BESPREKING

Uit bovenstaande blijkt dat het merendeel van de deel-
nemers aan de nascholingsdagen tevreden zijn over
de kwaliteit van de dagen. Het lijkt overbodig om bijj
de beoordeling van de verschillende voordrachten een
onderverdeling te maken in wetenschappelijke inhoud,
kwaliteit sprekers en kwaliteit diapresentatie. De resulta-
ten voor alle voordrachten komen namelijk sterk over-
een, wanneer deze drie aspecten naast elkaar gehouden
worden.

De ruimte voor opmerkingen en suggesties werd
goed benut. Op deze plek kwamen ook meer praktische
punten duidelijk aan de orde. Er bleken voor- en tegen-
standers van de afwezigheid van de industriesponsoring.
Bij herhaling werd gevraagd om inschrijving voor ver-
schillende nascholingsdagen los van elkaar mogelijk te
maken. Ook werd meer dan eens gevraagd of een betere
spreiding van de nascholingsdagen door het jaar heen
mogelijk was. Discussie en interactieve onderdelen in de
voordrachten hebben veel waardering gekregen. Elke
dag stond geheel in het teken van één onderwerp; enkele
malen werd hier expliciet een positieve opmerking over
gemaakt. Er was grote vraag naar een syllabus, cd-rom
of handouts van de voordrachten. Ten slotte is opnicuw
bewezen dat het op vrijdagmiddag lastig is om luisteraars
in de zaal te houden.

Samenvattend, deelnemers van recente nascholings-
dagen hebben deze dagen positief ervaren. De kwaliteit
van de dagen bleek groot.

(Vervolyg van pagina 148.)
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NVDV-Richtlijn Seksueel Overdraagbare Aandoeningen

(SOA): toelichting bij herzieningen

Herzieningen anno 2002, 2003, 2004 en 2006 van de Korte Samenvatting van de NVDV-Richtlijn SOA

SOA-Commissie/SOA-Kernwerkgroep NVDV

SOA-Com

voor Dermatologie en Venereologie Richtlijnen
voor de diagnostick en therapie van Seksueel
Overdraagbare Aandoeningen (SOA) gepubliceerd.
Deze richtlijnen, die geaccordeerd waren door de
Algemene Ledenvergadering van de NVDV verschenen
als boekje met daarin een losse geplastificeerde kaart

In 1997 werden door de Nederlandse Vereniging

voorzien van een korte samenvatting. De richtlijnen
waren een initiatief van de SOA-Commissie/SOA-
Kernwerkgroep van de NVDV en verschenen mede
onder auspicién van de Nederlandse Vereniging voor
Obstetrie & Gynaecologie en de Nederlandse Vereniging
voor Medische Microbiologie. De redactie bestond uit 4
dermatologen, 4 gynaecologen en 2 medische microbi-
ologen. Voorzitter van de redactie was P.C. van Voorst
Vader. De volledige Richtlijnen en de korte samenvat-
ting werden geplaatst op de website van de Stichting
SOA-bestrijding in Utrecht (www.soa.nl), waar onder
de kop “professionals” nicet alleen de Nederlandse SOA-
Richtlijnen (Nederlandstalige en Engelstalige versies) te
vinden zijn, maar ook de Europese, de Amerikaanse en
de Engelse versies. De NVDV SOA-Richtlijnen 1997
waren ook te vinden op de website van de NVDV (SOA-
Commissie), die uitsluitend voor dermatologen (i.o.)
toegankelijk was. In2007 werd binnen de NVDV ter ver-
vanging van de SOA Commissie de Domeingroep SOA
opgericht (samenstelling nog niet definitief bepaald), en
zijn de laatste versies van de SOA Richtlijnen als docu-
menten van de Domeingroep SOA voor NVDV leden
op de NVDV website te vinden (www.huidarts.info).

HERZIENING ANNO 2002 VAN DE KORTE
SAMENVATTING VAN DE NVDV SOA-
RICHTLUNEN

In 2002 verscheen een herziening van de multidiscipli-
naire CBO-Consensus SOA en Herpes Neonatorum,

missie/SOA-Kernwerkgroep NVDV, samenstelling anno 20006:

P.C. van Voorst Vader (Groningen, hoofdredactenr SOA Richtlijnen),

W.I. van der Meijden (Rotterdam, voorzitter SOA Commissie/SOA Kernwerkgroep),
V. Sigurdsson (Utrecht), H.].C. de Vries (Amsterdam), E J.M. van Leent
(Amsterdam), C.J.M. van der Vieuten (Nijmegen), C.J.M. Henquet (Maastricht),
A. Notowicz (Den Hany), A. Stouthamer (Den Hang)

Correspondentie-ndres: Dr. P.C. van Voorst Vader, Afdeling Dermatologie, UMCG
Groningen, e-mail: p.c.van.voorst.vader@dern.umcy.nl

een boekje waarin als losse geplastificeerde kaart ook een
CBO-SOA-Richtlijn in de stijl van de korte samenvatting
van de NVDV SOA-Richtlijnen werd opgenomen. De
CBO consensustekst en de CBO SOA Richtlijn (korte
samenvatting) zijn te vinden op www.soa.nl.

Begin 2002 heeft de SOA-Commissie/SOA-Kern-
werkgroep van de NVDV in het SOA-bulletin een
update gepubliceerd van de korte samenvatting van de
SOA-Richtlijnen 1997 (overgenomen op www.soa.nl),
waarbij de korte samenvattingen van de SOA-Richtlijnen
van de NVDV en het CBO op clkaar afgestemd wer-
den.! Wel vermeld in de korte samenvatting van de SOA-
Richtlijnen van de NVDV en niet in die van het CBO
zijn: epididymitis, bacteriéle vaginose, candidose vagina-
lis, ulcus molle, pediculosis pubis/capitis.

WAT WERD ANNO 2002 VERANDERD IN DE
KORTE SAMENVATTING VAN DE NVDV SOA-
RICHTLIJNEN?®

In de korte samenvatting anno 2002 werden ten opzich-
te van de richtlijnen uit 1997 de volgende veranderingen
aangebracht:

a) HIV-test: het interval voor een test na een risicocon-
tact is verkort van 6 naar 3 maanden;

b) Urethritis en/of cervicitis e.c.i.: bij “syndromic
management” bij de eerste visite worden Neisseria
gonorrhoene en Chlnmydia trachomatis nu gelijktijdig
behandeld (geen tijdsinterval meer tussen de twee
soorten medicatie);

¢) Chlamydia-infectie bij zwangeren: behandeling met
amoxicilline;

d) PID-behandeling: geen doxycycline, maar ofloxacine
(+ metronidazol);

¢) Fluor vaginalis: metronidazol wordt ontraden in het
1ste trimester van de zwangerschap;

f) Condylomenbehandeling: imiquimod toegevoegd;

g) Herpes genitalis: valaciclovir bjj recidief 3-5 dagen
i.p.v. 5 dagen; additioneel: waterbaden;

h) HBV-infectie: lijst indicaties voor vaccinatie toege-
voegd (landelijk project via de GGD);

i) Pediculosis capitis: toegevoegd is additionele behan-
deling met de luizenkam;

j) Syfilis: de behandeling van vroege syfilis (LI, LII, lues
latens <1 jaar tevoren geacquireerd) is nu Penidural®
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2,4 mE i.m. alleen op dag 1 (niet meer op dagen 1, 8
en 15), ook bij HIV-positieve patiénten. Een moge-
lijkheid om de pijn bij de injectie te verminderen is
om 1,2 mE Penidural®-poeder op te lossen in circa
1,6 ml fysiologisch zout en circa 2 ml lidocaine 20
mg,/ml zonder adrenaline daaraan toe te voegen.

HERZIENING KORTE SAMENVATTING ANNO
2003: THERAPIE VAN ONGECOMPLICEERDE
N. GONORRHOEAE-INFECTIES

September 2003 publiceerde de SOA-Commissie /SOA-
Kernwerkgroep opnieuw een update en wel van één onder-
deel van de korte samenvatting anno 2002 van de NVDV
SOA-Richtlijn, namelijk de behandeling van gonorroe. Die
update werd met toelichtende tekst geplaatst op de web-
site (www.soa.nl) van de Stichting SOA-bestrijding (thans:
SOA Aids Nederland) en op de NVDV-website en gepu-
bliceerd in het Nederlands Tijdschrift voor Dermatologie
en Venereologie.? Die update werd gemaakt omdat cef-
triaxon-ampullen a 250 mg voor intramusculaire therapie
in Nederland van de markt zijn gehaald (de ampullen a
1000 mg voor i.m. toediening bleven verkrijgbaar) en
vanwege de toenemende resistentie van N. gonorrhoeae
voor (fluoro)chinolonen (Engelse nomenclatuur: quino-
lonen) in Europa, zij het nog nauwelijks in Nederland.3”
De commissie adviseerde als eerste keus i.m. therapie met
cefotaxim (een cefalosporine, net als ceftriaxon), dat in de
Europese en Amerikaanse SOA-Richtlijnen als eerste keus
bij de behandeling van gedissemineerde gonorroe wordt
genoemd. Omdat cefotaxim een kortere halfwaardetijd
heeft dan ceftriaxon, is de dosering hoger.® Als tweede keus
werd nog ciprofloxacine 500 mg per os genoemd, waarbij
gewaarschuwd werd voor chinolonresistentie, en als alter-
natieve tweede keuze 2 gram azitromycine per os, waarbij
gewaarschuwd werd voor de frequent optredende bijwer-
king misselijkheid (ernstig bij circa 3% van de patiénten).

HERZIENING KORTE SAMENVATTING ANNO
2004: THERAPIE VAN ONGECOMPLICEERDE
N. GONORRHOEAE-INFECTIES *

In Nederland werd in 2003 en 2004 in toenemende mate
chinolon-resistentie van N. gonorrhoeae waargenomen.
In 2003 werd op de SOA-polikliniek van de GG&GD in

* Het NVDV-advies van december 2004 t.a.v. de behandeling van ongecompliceerde anogenitale gonorroe was
niet optimaal, omdat het door omstandigheden werd afgedwongen: de cefalosporines, die de voorkeur verdien-
den, waren in Nederland niet of niet in de juiste dosering verkrijgbaar (cefixim oraal is niet verkrijgbaar, ceftriaxon
i.m. was niet in vials van 250 mg verkrijgbaar, alleen in vials van 1000 mg). Bovendien werd in 2004 t.a.v. de
te adviseren antibiotische therapie van ongecompliceerde (anogenitale) gonorroe met béta-lactam antibiotica
(penicillines en cefalosporines) een tweede criterium voorgesteld, naast het oude criterium van >95% effectiviteit:
>4 x MIC in het serum gedurende 7-10 uur.!S Aan dat tweede criterium wordt door cefuroxim axetil 1000 mg
oraal (en cefotaxim i.m.) maar net voldaan (ongunstige farmacokinetick vergeleken bij ceftriaxon en cefixim).!®
Dat verhoogt waarschijnlijk het risico op resistentievorming. Daarom is monitoring daarvan in Nederland essen-
ticel (inmiddels georganiseerd door het RIVM, gestart in 2006). Contact met de leveranciers van ceftriaxon en
cefixim in Nederland gaf toen geen oplossing. De Europese richtlijn IUSTI/WHO voor gonorroe van 2001
werd in het najaar van 2005 herzien in een workshop, waarvan de definitieve tekst in 2007 is gepland (www.iusti.
org). Verwacht werd, dat ook de NVDV-Richtlijn Gonorroe van december 2004 herzien zou moeten worden. In
2004 kwam een herziening van de Engelse Richtlijn Gonorroe uit (updated in 2005).2-7

Amsterdam quinolon-resistente N. gonorrhoeae (QRNG)
gevonden bij 10,5% van de homoseksuele mannen, bjj
3,4% van de heteroseksuele mannen en bij 0% van de
vrouwen.’ In 2004 werd bij circa 15% van de mannen en
bij circa 10% van de vrouwen QRNG gevonden.!? In de
eerste helft van 2004 bleek op de SOA-polikliniek van het
UMCU (Utrecht) bij 33% van een beperkt aantal isola-
ten sprake van QRNG, in het derde kwartaal bij 40%.!!
Analyse door het RIVM van landelijke gegevens laat een
prevalentie zien van 9% in 2003 (t/m november), met
geografische verschillen in de frequentie van QRNG
(range 5-22%).!? Landelijk wordt thans het gebruik van
oraal ciprofloxacine (of een ander chinolon) bij de behan-
deling van gonorroe afgeraden. Cefalosporine-resistentie
is niet beschreven, wel verminderde gevoeligheid (voor
het orale cefalosporine cefixim), tot nu toe alleen in de VS
(Hawai) en Japan, mogelijk recent ook in Rusland.!?-14
Aan standaardtherapie bij gonorroe wordt als eis gesteld,
dat het effectief is bij >95% van de patiénten.!>1¢

Eerste keus bij de behandeling van ongecompliceerde
anogenitale gonorroe blijft thans in Nederland, net als
in 2003, een intramusculair toegediend derde-genera-
tie cefalosporine: cefotaxim 1000 mg i.m. éénmalig (zie
Herziening anno 2003). Cefotaxim 1000 mgi.m. is eftec-
tief bij >95% van de patiénten. Omdat de injectie pijn-
lijk kan zijn, kan overwogen worden de cefotaxim voo6r
i.m. injectie op te lossen in 4 ml lidocaine 20 mg/ml.
Ceftriaxon 250 mg i.m. blijft een optie (gebruikmakend
van één ampul a 1000 mg), omdat de farmacokinetiek
(duur halfwaardetijd) van het derde-generatie cefalospo-
rine-medicament ceftriaxon i.m. veel gunstiger is dan van
de cefalosporines cefotaxim (i.m.) en cefuroxim axetil (per
os) en ook iets gunstiger dan die van cefixim (per o0s).!5

Als tweede keus bij de behandeling van ongecompli-
ceerde anogenitale gonorroe wordt thans in Nederland
een oraal toegediend tweede-generatie cefalosporine
geadviseerd: cefuroxim axetil 1000 mg per os. Bij het
oraal gebruik van een cefalosporine wordt farmacoki-
netisch gezien de voorkeur gegeven aan cefixim per
05,1516 maar dat middel is in Nederland niet standaard
verkrijgbaar (wel in een aantal andere Europese landen).
Cefuroxim axetil wordt evenals het orale cefalospo-
rine cefpodoxim in het Farmacotherapeutisch Kompas
editie 2003 genoemd als optie bij de behandeling van
gonorroe. De gegevens aangaande cefpodoxim zijn te
beperkt voor een goede plaatsbepaling. Cefuroxim axetil
is effectief gebleken bij circa 95% van de patiénten met
ongecompliceerde anogenitale gonorroe, ondanks de
niet-optimale resorptie na orale toediening.'®1”

Als derde keus bij ongecompliceerde anogeni-
tale gonorroe kan bij een infectie met non-penicil-
linase producerende N. gonorrboeae (non-PPNG)
amoxicilline 3 gram per os éénmalig gegeven worden
(Farmacotherapeutisch Kompas editic 2003), mits door
kweek en resistenticbepaling aangetoond is, dat het
inderdaad een infectic met non-PPNG betreft of wan-
neer bekend is, dat de regionale prevalentie van PPNG
<5% is en aangenomen kan worden, dat de patiént
terugkomt voor een controletest.!8



NEDERLANDS TIJDSCHRIFT VOOR DERMATOLOGIE & VENEREOLOGIE, VOL. 17, APRIL 2007

147

Behandeling met een chinolon oraal (ciprofloxacine
500 mg per os ) is een optie, als er sprake is van gonor-
roe, waarbij QNRG is uitgesloten.

Azitromycine 2 gram per os, hoe aantrekkelijk ook
ondanks de frequente bijwerking misselijkheid,!2°
wordt als standaardtherapie ontraden vanwege het rela-
tief grote risico op resistentievorming, zeker bij een lage-
re dosering, zoals ook in het verleden met het verwante
macrolide preparaat erythromycine.?!

Bij orofaryngeale gonorroe wordt cefotaxim 1000
mg i.m. aangeraden, met controletest, omdat de effec-
tiviteit niet optimaal is (effectiviteit circa 70-100%).22-23
Cefuroximaxetil per os is onvoldoende effectief voor
faryngeale gonorroe (effectiviteit circa 50%).16:17

Ophthalmia neonatorum t.g.v. conjunctivitis gonor-
rhoica kan behandeld worden met cefotaxim 50 mg/kg
i.m. éénmalig.?* Profylaxe van ophthalmia neonatorum
is mogelijk met eenmalige applicatiec van één povidon
jood oogdruppel (3 mg/ml) op de cerste postnatale
dag,?® maar is bij de huidige lage incidentie van gonor-
roe bij zwangeren in Nederland niet geindiceerd als stan-
daardmaatregel.

Een controletest is in principe niet geindiceerd, mits
men de hier beschreven adviezen t.a.v. de therapie van
ongecompliceerde anogenitale N. gonorrhoene-infecties
opvolgt, tenzij er persisterende klachten zijn (en een
C. trachomatis-infectie is uitgesloten). Een controletest
wordt aangeraden na behandeling van orofaryngeale
gonorroe met cefotaxim i.m.

Postgonorrhoische urethritis (persisterende klachten na
behandeling van urethritis gonorrhoica, veelal veroorzaakt
door een concomitante C. trachomatis-infectic) wordt
voorkémen door een patiént met urethritis gonorrhoica
gelijktijdig te behandelen voor een eventuele C. trachoma-
tis-infectie, d.w.z. ook met azitromycine 1 gram per os.

Syndromic management (“blinde therapie”) van
urethritis en/of cervicitis, met name bij mannen met
urethritisklachten, bestaat uit behandeling bij de eerste
visite van klachten door (een nog onbewezen) infectie
met zowel N. gonorrhoeae als C. trachomatis of door een
non-specificke urethritis, d.w.z. non-chlamydia-non-
gonorrhoische urethritis. Gezien het bovenstaande dient
men dan te behandelen met cefotaxim 1000 mg i.m.
(eventueel cefuroximaxetil 1000 mg per os) plus gelijk-
tijdig azitromycine 1000 mg per os (eventueel doxycy-
cline 2 d.d. 100 mg 7 dagen). Bij syndromic manage-
ment van PID wordt aangeraden cefotaxim (éénmalig
1000 mg i.m.) toe te voegen aan de behandeling met
ofloxacine plus metronidazol, als er verdenking is op
gonorroe-geassocieerde PID (partner heeft gonorroe of
purulent écoulement, ernstige klinische symptomen bijj
de patiént).

Een contra-indicatie voor cefalosporines van alle
generaties is anafylaxie voor penicilline. Het advies is
in dat geval voor behandeling met een antibioticum op
geleide van de resistentiebepaling in de kweek te kie-
zen. Alternatieven zijn o.a.: ciprofloxacine, co-trimoxa-
zol, doxycycline, azitromycine (zie www.soa.nl: NVDV
SOA-Richtlijn t.a.v. gonorrhoea anno 1997).

Omdat een deel van de laboratoria in Nederland diag-
nostieck op N. gonorrhoeae verrichten middels een nuclei-
nezuur-amplificatietest (NAAT') en geen kweek met resis-
tentiebepaling doen, is overleg gaande over het monito-
ren van resistentie van N. gonorrhoenein Nederland, zoals
geadviseerd in de CBO SOA-Consensus 2002 (www.
cbo.nl). Dat is belangrijk, zoals bleek bij het monitoren
van de toename van QRNG in Nederland. Nu gaat het
om het monitoren van eventuele vermindering van de
gevoeligheid van N. gonorrhoeae voor cefalosporines in
Nederland.

HERZIENING KORTE SAMENVATTING
ANNO 2004: PROCTITIS Bl MANNEN,
LYMPHOGRANULOMA VENEREUM

In het kader van een update van de zorg voor MSM
(mannen die seks hebben met mannen) en de outbreak
met lymphogranuloma venereum (LGV) proctitis onder
MSM in Nederland en andere West-Europese landen is
“syndromic management” van proctitis en LGV toege-
voegd aan de lijst van items in de Korte Samenvatting. Er
is ook een Europese richtlijn t.a.v. proctitis aangekondigd
(verschenen in 2007, zie www.iusti.org). Op de website
van SOA AIDS Nederland is een toelichting te vinden
aangaande ano-rectale LGV (www.soa.nl., klik “professio-
nals”, klik “standaarden”, klik LGV richtlijn NVDV?”).

HERZIENING KORTE SAMENVATTING SOA
RICHTLUNEN ANNO 2006 & HERZIENING
RICHTLUN GONORROE & SYNDROMIC
MANAGEMENT URETHRITIS BlJ MANNEN

In 2006 werd de NVDV-Richtlijn Gonorroe & Syn-
dromic Management Urethritis bij Mannen herzien,
omdat inmiddels in Nederland ceftriaxon vials a 500
mg verkrijgbaar zijn en gezien de argumentatie vermeld
in de noot bij de herziening van de korte samenvatting
anno 2004, welke argumentatie ook gebruikt wordt bjj
de herziening in de Europese Richtlijn Gonorroe en
de herziening van de Engelse Richtlijn Gonorroe.?%-?”
Collega Mouton, medisch microbioloog te Nijmegen,
mede-auteur van het sleutelartikel in deze,'® werd om
advies gevraagd. In de NVDV-Richtlijn Gonorroe 2006
is te lezen wat de argumenten zijn voor de herziene
tekst. Op verzoek van de Stichting SOA /AIDS heeft de
SOA-Commissie /SOA-Kernwerkgroep NVDV ook de
overige items van de Korte Samenvatting NVDV SOA
Richtlijnen kritisch bekeken en zo nodig herzien.

Een belangrijk item is de diagnostiek bij Chlamydin
trachomatis en N. gonorrhoeae infecties. Indien een
NAAT, bijv. PCR, voor de diagnostick gebruikt wordt,
wordt de diagnostick op Chlamydin trachomatis en N.
gonorrhoeae meestal gecombineerd. Bij C. trachomatis
PCR diagnostiek bij de man is le straals urine een gelijk-



waardig alternatief voor een urethra-uitstrijk, maar het
is niet zeker of dat ook voor N. gonorhoeae PCR diag-
nostiek het geval is. Bij vrouwen staat de validatie van
de diep vaginale wattenstok versus uitstrijken van cervix
& urethra, vulvaire uitstrijk en le straals urine nog in
de kinderschoenen t.a.v. C. trachomatis PCR diagnos-
tiek (diep vaginale wattenstok lijkt even goed als alleen
de cervix uitstrijk en beter dan de le straals urine of
vulvaire uitstrijk, is echter niet vergeleken met uitstrijk
van cervix + urethra), terwijl de validatie t.a.v. N. gonor-
rhoene PCR diagnostiek, o.a. in de urine bij vrouwen,
ook nog onvoldoende is. Er is dus duidelijke twijfel of
cen gecombineerde NAAT op C. trachomatis en N.
gonorrhoeae in le straals urine van voldoende kwaliteit is
om acceptabel te zijn voor standaard diagnostiek bij een
high-risk populatie.

Bij gonorroediagnostick wordt een NAAT, bijv.
PCR, thans over het algemeen beoordeeld als sensitiever
dan de kweek in uitstrijken van de urethra bij de man en
urethra en cervix bij de vrouw, meer bij asymptomatische
dan symptomatische patiénten (patiénten met exsudaat),
zoals toegelicht in de Herziening anno 2006 van de
NVDV-Richtlijn Gonorroe & Syndromic Management
Urethritis bij de Man. De kweek is echter noodzakelijk
voor resistentiebepaling. Bij gebruik van standaardthe-
rapie volgens de NVDV-Richtlijn gonorroe is resisten-
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