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Opstand der bejaarden 

Recent heeft een deel van de Belgen de middenvinger opgestoken naar de banken door 
het massaal aankopen van de staatsbon. Tenminste zij die nog spaarcenten hadden. 
Het was bijna een media-event, wat ongetwijfeld heeft bijgedragen tot het succes 
ervan. 
Maar het vertolkte evengoed het ongenoegen van velen over de dienstverlening en 
soms de arrogantie van de private en publieke sector. 

Heel wat dienstverlening wordt voor het publiek moeilijk bereikbaar gemaakt: 
overheidsdiensten, banken, mutualiteiten en… artsen zijn meer en meer slechts 
gedurende beperkte uren bereikbaar en dan nog vaak na afspraak. Zonder verpinken 
wordt dan nog eens verwacht dat men dat via internet doet. Voor ouderen al eens een 
probleem. Die worden dan voor ongeletterd versleten. Soms door mensen die amper 
weten wat een boek is. 

Sommigen vragen zich nogal eens af hoe ze de maatregelen voor energiebesparing 
moeten financieren. Ook de elektrische wagens die worden opgedrongen zijn een pak 
duurder, tenzij voor het leger werknemers met salariswagens. 

En onlangs is er dan ook veel ophef rond de voortdurende stijging van de kosten van 
het woonzorgcentrum. De maandelijkse kostprijs is nu al opgelopen tot gemiddeld € 
2100! Zonder de extra’s zoals was, uitstappen, kapper en dokter. Dat is voor heel veel 
mensen die het moeten behappen met hun bescheiden pensioen moeilijk haalbaar. In 
het commerciële circuit swingen de prijzen zeker de pan uit, zonder dat daar meer 
kwaliteit tegenover staat. 

Natuurlijk hebben woonzorgcentra ook te maken met stijgende personeels- en 
energiekosten door de inflatie en indexatie. En zij proberen zoveel mogelijk te 
rationaliseren in de zorg. Samen met de krappe financiering wordt er onvermijdelijk 
ook zuiniger omgesprongen met de personeelsbezetting. En dat heeft zijn prijs. 
Dat wordt nog aangewakkerd door de uitgebreide regelgeving van de overheid. Met 
strikte voorschriften en een loodzware administratie. Wat niet in het dossier staat 
bestaat niet. Men moet erover waken om geen dossiers te behandelen maar wel de 
bewoners.  

 

Dat staat vaak haaks op de eigen empathie en persoonlijkheid van verzorgenden en 
bewoners. Gevoel en intuïtie hebben ook zo hun plaats in de zorg en laten een meer 
individuele verzorging toe. 
Gedragsproblemen worden maar al te vaak gemedicaliseerd, omdat men al eens 
voorbij gaat aan de voorgeschiedenis en levensloop van de bewoner. Wanneer die kan 
rekenen op vrienden en een eigen netwerk scheelt dat ook al wel een slok op de borrel. 

Jürgen Habermas, een Duits filosoof, beschreef al in het jaar 1968 het verschil tussen 
een leefwereld waarin men zichzelf kan zijn en Het Systeem. 
Het respecteren van de eigen leefwereld is er eentje van gelijkwaardigheid in de 
contacten waar communicatie op de voorgrond staat. 
Het Systeem zoals dat heet, is er eentje van verticale communicatie waar alles wordt 
afgewogen op de schaal van doelmatigheid, wat men ook instrumentele rationaliteit 
noemt. Het lijkt er meer en meer op dat deze verticale communicatie van boven naar 
onder het communicatieve gaat overheersen. 

Dat kan er toe leiden dat zowel de verzorgenden als de bewoners zich meer en meer in 
een keurslijf geprangd voelen. Of de dictatuur van het nuttige ten koste van het 
menselijke. In het filosofisch jargon heet dat de modernistische dreiging. Daar worden 
mensen niet vrolijk van. 

Uiteindelijk zijn de mensen die verblijven in het woonzorgcentrum in hun laatste 
levensfase. Mogen ze dan nog een beetje hun eigen zin doen en tenminste hun 
persoonlijkheid bewaren? Het is toch te laat om ze in eenheidsworst te verpakken. Dat 
is trouwens nooit nuttig. Zij willen wel trots en een beetje tevreden omkijkend naar het 
verleden, samen met de verzorgenden op weg gaan naar hun levenseinde. 

Dr. Karel DE KOKER 
bestuurder MCH 
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Medische artikels 

Algologie 

Pain related diseases are the leading cause 
of disability and disease burden worldwide. 
Chronic pain affects between a third and half 
of the population globally, and high impact 
chronic pain—defined as pain experienced 
on most days or every day in the previous 
three months that causes restriction in at 
least one activity—has been found to affect 
4.8% of the US adult population. 

Furthermore, chronic pain is a common 
reason for accessing healthcare, with 22-50% 
of GP consultations being related to pain. 
Patients often report a delay in diagnosis, 
with a longer and more difficult journey to 
diagnosis being associated with reduced 
satisfaction with subsequent treatment. 

A lack of diagnostic biomarkers and 
universally effective treatment options for 
chronic pain often result in frustration for 
both patients and clinicians. Consultations 
can sometimes focus on how to treat pain, 
without first naming the diagnosis of chronic 
pain. Creating space in the consultation for 
this can help patients to feel heard, reduce 
frustration, and refocus on supported self-
management strategies rather than the 

clinician striving to fix the problem. This 
article offers an approach to identifying and 
discussing chronic pain with patients, 
drawing on formal guidance from the UK, 
patient voices, and our clinical experience. 

What is chronic pain? 
According to the International Association 
for the Study of Pain (IASP), chronic pain is 
defined as “pain that persists or recurs for 
longer than three months.” This 
distinguishes chronic pain (as that persisting 
beyond normal tissue healing time) from 
physiological, acute pain.As this timeframe 
can be difficult to quantify, and a clear 
trigger or injury is absent in many cases, a 
somewhat arbitrary cut-off period of three 
to six months was originally adopted by IASP 
in 1994. 

The most recent definition supported by 
IASP uses a cut-off time of more than three 
months , which has been incorporated into 
the classification system implemented in 
2019 in ICD-11. This approach, which 
subdivides chronic pain into chronic primary 
pain and chronic secondary pain syndromes, 
has been developed to improve the ease and 

accuracy of data recording.According to ICD-
11, chronic primary pain conditions include a 
collection of syndromes such as fibromyalgia 
and chronic migraine, which are considered 
health conditions in their own right. 

In contrast, the pain in chronic secondary 
pain conditions initially manifests as the 
result of another condition—eg, rheumatoid 
arthritis or inflammatory bowel disease—but 
diagnosing chronic secondary pain marks the 
stage when the pain requires treatment in its 
own right. 

Although it can be challenging to disentangle 
chronic primary pain from chronic secondary 
pain (and they can coexist), this general shift 
towards acknowledging chronic pain in its 
own right can help clinicians and patients 
move on from a mindset of searching for a 
diagnosis to discussing long term 
management strategies. Here, we will focus 
on chronic primary pain (particularly chronic 
widespread and musculoskeletal pain), 
although many of the concepts may also 
apply to chronic secondary pain and much of 
the literature to date does not yet 
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distinguish between these two subcategories 
of chronic pain. 

When to suspect chronic primary pain 
Based on the literature and guidance from 
the UK in managing musculoskeletal pain, 
box 1 describes factors that may help alert 
the clinician to an underlying chronic primary 
pain condition. The distribution of pain can 
help to distinguish chronic primary pain from 
other causes. Although patients often focus 
on the most prominent local or regional 
areas of pain at any one time, it is important 
to screen for pain elsewhere in the body, as 
widespread pain is a feature suggestive of 
chronic primary pain. 

 
 

Pain related factors: 
 Widespread pain (although only 

regional pain may be reported) 
 Pain longevity 
 Ineffective treatments so far 
 Already diagnosed with a chronic 

primary pain condition 
 Non-pain related factors 
 Poor refreshment from sleep 
 Hypersensitivity to visual, auditory, and 

tactile stimuli 
 Intrusive fatigue 
 Poor concentration and poor short term 

memory 
 Medical history 
 Numerous comorbid illnesses and 

allergies 

 Consultation related factors 
 Feeling of being overwhelmed (patient, 

clinician, or both) 

Several non-pain features—such as poor 
sleep, mood disturbance, low levels of 
physical activity, memory disturbance, and 
fatigue—can often occur as a consequence 
of living with chronic pain. A bidirectional 
relation can be seen between poor sleep and 
chronic pain, whereby sleep disturbance 
causes chronic pain and poor sleep increases 
the intensity and duration of chronic pain. 
Depression, anxiety, and negative beliefs 
about pain are also related to developing 
chronic pain, as well as worse outcomes 
from chronic pain. 

Many people also experience an erosion of 
identity and experience problems in 
maintaining work, relationships, and social 
activities. Ask about these aspects to 
understand the burden of symptoms as well 
as to identify potential areas to focus on 
when making shared decisions about 
management. 

Co-existing hypersensitivity to non-pain 
stimuli, such as sound, light, temperature 
change, or touch are also suggestive of 
chronic primary pain rather than a local or 
regional structural abnormality. In our 
experience, patients can feel validated when 
clinicians are able to group and offer a single 
diagnostic label for a vast range of 

debilitating and seemingly unrelated 
sensations. 
The presence of several comorbid illnesses 
or allergies may also be suggestive of a 
chronic primary pain condition. Furthermore, 
an existing diagnosis of one chronic primary 
condition may also suggest an increased 
chance of developing another. 

What is the role of investigations in chronic 
primary pain? 

In practice, investigations to identify or 
exclude potential coexisting conditions may 
be required, depending on clinical suspicion. 
The combination and timing of tests required 
will be patient specific and may evolve over 
time. However, clear communication of test 
results is important to consider in all cases, 
particularly when a patient receives normal 
results from an investigation. Doctors may 
feel reassured because normal results mean 
the patient has no underlying pathology; 
however, patients can feel frustrated and 
dismissed as the normal result doesn’t match 
their experience of pain. Box 2 gives some 
practical steps, drawn from our experience, 
to help minimise this risk. 

 
 

What is the cause of my pain? 
Explain that, while our usual understanding 
of pain is as a response to the damage of 
tissues, it can be more helpful to think of 
pain as an early warning alert system. It 

Box 1: Factors suggestive of chronic primary pain 

Box 2: Practical tips for discussing the diagnosis of 
chronic primary pain 
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makes us aware of potential danger, but 
doesn’t necessarily wait for tissue injury to 
occur. 
In chronic primary pain, the tissues may be 
normal but the pain processes are not 
working properly. For this reason, 
investigations may be normal but this 
doesn’t mean there is not a problem. 

An example, such as phantom limb pain in a 
patient who has had an amputation, may be 
helpful. 

What is the best way to discuss chronic primary 
pain with patients? 

Patients often report having to defend their 
experience of severe pain, and cite active 
listening by clinicians as a key success factor 
in building a good patient-clinician 
partnership. Effective communication 
strategies help people with chronic primary 
pain feel listened to, validated, supported, 
and empowered as they develop strategies 
to help to improve their quality of life, often 
despite the ongoing pain. 

Feeling believed, being listened to, and the 
validation of a person’s experience are key 
features of effective communication. This is 
highlighted by the National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) guidelines 
on chronic pain, which recommend fostering 

a collaborative and supportive relationship 
with the person with chronic pain. 

The combination of multiple symptoms and a 
limited consultation time can be challenging 
for both clinicians and patients. Over time, 
longer consultations and follow-up with the 
same clinician may help overcome these 
problems, to enable an improved 
therapeutic relationship. 
People living with chronic pain value a 
specific diagnosis alongside an explanation of 
the cause of the pain. 

The latter can cause clinicians to feel undue 
pressure, as much remains unknown about 
the mechanisms and specific causes. 
However, patients tend to be understanding 
about the difficulty in treating chronic pain 
and the lack of certainty involved.Box 3 gives 
some suggested concepts, drawn from our 
experience, to consider when discussing the 
diagnosis of chronic primary pain. 

 
 
 

Validate the patient’s pain. Stress that 
normal results of investigations do not mean 
there is not a problem. 

Reinforce a positive diagnosis of chronic 
primary pain and discuss management 
strategies. 

Discuss how pain is a complex sensation and 
many factors can affect the sensitivity of the 
early warning alert system. Several parts of 
the brain, including those involved in 
learning, memory, mood, sleep, context, 
movement, and sensation, work together to 
try to accurately predict danger signals, and 
this is why other factors, such as stress, can 
trigger worsening of symptoms. 

Explain that no medication or procedure is 
likely to resolve the problem. 
Although the mechanisms are not fully 
understood and pain cannot always be 
explained, learning more about the pain can 
be helpful for some patients. 

Prospective population cohort studies 
conducted in the UK, US, Norway, and the 
Netherlands suggest chronic pain tends to 
persist or fluctuate, rather than resolve. 
Explaining the difference in the prognosis of 
chronic pain (compared with acute pain) 
helps to ensure that patients have realistic 
expectations about future pain levels. In our 
experience, it can also be helpful to highlight 
that experiencing a better quality of life does 
not always depend on pain levels reducing in 
severity and that it often requires the use of 
strategies to improve wellbeing, despite the 
pain. 

Box 3: Considerations for shared decision 
making discussions about chronic primary pain 
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https://www.bmj.com/content/381/bmj-2023-076036  

https://www.bmj.com/content/381/bmj-2023-076036
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Cardiovasculair 

 
 
Objective:  

To investigate whether supplementing older 
adults with monthly doses of vitamin D alters 
the incidence of major cardiovascular events. 
Design Randomised, double blind, placebo 
controlled trial of monthly vitamin D (the D-
Health Trial). Computer generated permuted 
block randomisation was used to allocate 
treatments. 
Setting Australia from 2014 to 2020. 

Participants: 
21 315 participants aged 60-84 years at 
enrolment. Exclusion criteria were self-
reported hypercalcaemia, 
hyperparathyroidism, kidney stones, 
osteomalacia, sarcoidosis, taking >500 
IU/day supplemental vitamin D, or unable to 
give consent because of language or 
cognitive impairment. 

Intervention: 
60 000 IU/month vitamin D3 (n=10 662) or 
placebo (n=10 653) taken orally for up to five 
years. 16 882 participants completed the 
intervention period: placebo 8270 (77.6%); 
vitamin D 8552 (80.2%). 
 
 

Main outcome measures : 
The main outcome for this analysis was the 
occurrence of a major cardiovascular event, 
including myocardial infarction, stroke, and 
coronary revascularisation, determined 
through linkage with administrative datasets. 
Each event was analysed separately as 
secondary outcomes. Flexible parametric 
survival models were used to estimate 
hazard ratios and 95% confidence intervals. 

Results: 
21 302 people were included in the analysis. The 
median intervention period was five years. 1336 
participants experienced a major cardiovascular 
event (placebo 699 (6.6%); vitamin D 637 
(6.0%)). The rate of major cardiovascular events 
was lower in the vitamin D group than in the 
placebo group (hazard ratio 0.91, 95% 
confidence interval 0.81 to 1.01), especially 
among those who were taking cardiovascular 
drugs at baseline (0.84, 0.74 to 0.97; P for 
interaction=0.12), although the P value for 
interaction was not significant (<0.05). 

Overall, the difference in standardised cause 
specific cumulative incidence at five years was 
−5.8 events per 1000 participants (95% 
confidence interval −12.2 to 0.5 per 1000 

participants), resulting in a number needed to 
treat to avoid one major cardiovascular event of 
172. The rate of myocardial infarction (hazard 
ratio 0.81, 95% confidence interval 0.67 to 0.98) 
and coronary revascularisation (0.89, 0.78 to 
1.01) was lower in the vitamin D group, but 
there was no difference in the rate of stroke 
(0.99, 0.80 to 1.23). 

Conclusions : 
Vitamin D supplementation might reduce the 
incidence of major cardiovascular events, 
although the absolute risk difference was 
small and the confidence interval was 
consistent with a null finding. These findings 
could prompt further evaluation of the role 
of vitamin D supplementation, particularly in 
people taking drugs for prevention or 
treatment of cardiovascular disease. 
Trial registration ACTRN12613000743763 

What is already known on this topic: 
Observational studies have consistently 
shown inverse associations between 25-
hydroxy vitamin D concentration and 
cardiovascular disease 
Randomised controlled trials have not shown 
that vitamin D supplementation reduces the 
incidence of major cardiovascular events, 

Abstract 
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although most trials were not adequately 
powered to investigate this issue 

 

 

What this study adds: 
Vitamin D supplementation might reduce the 
risk of major cardiovascular events, although 
the absolute risk difference was small and 
the confidence interval was consistent with a 
null finding 

Further evaluation is warranted, particularly 
in people taking statins or other 
cardiovascular disease drugs 

https://www.bmj.com/content/381/bmj-2023-075230  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.bmj.com/content/381/bmj-2023-075230
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Gynaecologie 

 

Objectives : 
To assess the association between use of 
menopausal hormone therapy and 
development of dementia according to type 
of hormone treatment, duration of use, and 
age at usage. 

Design: 
Nationwide, nested case-control study. 

Setting: 
Denmark through national registries. 

Participants : 
5589 incident cases of dementia and 55 890 
age matched controls were identified 
between 2000 and 2018 from a population 
of all Danish women aged 50-60 years in 
2000 with no history of dementia or 
contraindications for use of menopausal 
hormone therapy. 

Main outcome measures : 
Adjusted hazard ratios with 95% confidence 
intervals for all cause dementia defined by a 

first time diagnosis or first time use of 
dementia specific medication. 

Results : 
Compared with people who had never used 
treatment, people who had received 

oestrogen-progestin therapy had an 
increased rate of all cause dementia (hazard 
ratio 1.24 (95% confidence interval 1.17 to 
1.33)). Increasing durations of use yielded 
higher hazard ratios, ranging from 1.21 (1.09 
to 1.35) for one year or less of use to 1.74 
(1.45 to 2.10) for more than 12 years of use. 
Oestrogen-progestin therapy was positively 
associated with development of dementia 
for both continuous (1.31 (1.18 to 1.46)) and 
cyclic (1.24 (1.13 to 1.35)) regimens. 
Associations persisted in women who 
received treatment at the age 55 years or 
younger (1.24 (1.11 to 1.40)). Findings 
persisted when restricted to late onset 
dementia (1.21 (1.12 to 1.30)) and 
Alzheimer’s disease (1.22 (1.07 to 1.39)). 

Conclusions:  
Menopausal hormone therapy was positively 
associated with development of all cause 
dementia and Alzheimer’s disease, even in 
women who received treatment at the age of 
55 years or younger. The increased rate of 
dementia was similar between continuous and 
cyclic treatment. Further studies are warranted 
to determine whether these findings represent 
an actual effect of menopausal hormone 
therapy on dementia risk, or whether they 

reflect an underlying predisposition in women in 
need of these treatments. 

What is already known on this topic 
Large scale observational studies found long 
term use of menopausal hormone therapy is 
associated with development of dementia, 
confirming findings from the largest 
randomised, double blind, placebo 
controlled trial on the topic 
The effect of short term use of menopausal 
hormone therapy around the age of 
menopause remains to be fully explored 
Information is scarce on the effect of 
continuous versus cyclic combined 
menopausal hormone therapy on the risk of 
dementia 

What this study adds 
Exposure to menopausal hormone therapy 
was positively associated with development 
of all cause dementia and Alzheimer’s 
disease, even for short term usage around 
the age of menopause onset 
Continuous and cyclic oestrogen-progestin 
regimens were associated with a comparable 
increased rate of dementia 

https://www.bmj.com/content/381/bmj-2022-072770  

Abstract 

https://www.bmj.com/content/381/bmj-2022-072770
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Neurologie 

 

 

 

 

 

 

 

 

Methods and findings: 
Using Danish medical registries, we 
conducted a nationwide population-based 
cohort study (1996 to 2018). Redeemed 
prescriptions for migraine-specific 
medication were used to identify women 
with migraine (n = 179,680) and men with 
migraine (n = 40,757). These individuals were 
matched on sex, index year, and birth year 
1:5 with a random sample of the general 
population who did not use migraine-specific 
medication. All individuals were required to 
be between 18 and 60 years old. Median age 
was 41.5 years for women and 40.3 years for 
men. 

The main outcome measures to assess 
impact of migraine were absolute risk 

differences (RDs) and hazard ratios (HRs) 
with 95% confidence intervals (CIs) of 
premature MI, ischemic, and hemorrhagic 
stroke, comparing individuals with migraine 
to migraine-free individuals of the same sex. 
HRs were adjusted for age, index year, and 
comorbidities. 

The RD of premature MI for those with 
migraine versus no migraine was 0.3% (95% 
CI [0.2%, 0.4%]; p < 0.001) for women and 
0.3% (95% CI [−0.1%, 0.6%]; p = 0.061) for 
men. The adjusted HR was 1.22 (95% CI 
[1.14, 1.31]; p < 0.001) for women and 1.07 
(95% CI [0.97, 1.17]; p = 0.164) for men. The 
RD of premature ischemic stroke for 
migraine versus no migraine was 0.3% (95% 
CI [0.2%, 0.4%]; p < 0.001) for women and 
0.5% (95% CI [0.1%, 0.8%]; p < 0.001) for 
men. The adjusted HR was 1.21 (95% CI 
[1.13, 1.30]; p < 0.001) for women and 1.23 
(95% CI [1.10, 1.38]; p < 0.001) for men. 

The RD of premature hemorrhagic stroke for 
migraine versus no migraine was 0.1% (95% 
CI [0.0%, 0.2%]; p = 0.011) for women and 
−0.1% (95% CI [−0.3%, 0.0%]; p = 0.176) for 
men. The adjusted HR was 1.13 (95% CI 
[1.02, 1.24]; p = 0.014) for women and 0.85 
(95% CI [0.69, 1.05]; p = 0.131) for men. 

The main limitation of this study was the risk 
of misclassification of migraine, which could 
lead to underestimation of the impact of 
migraine on each outcome. 

Conclusions: 
In this study, we observed that migraine was 
associated with similarly increased risk of 
premature ischemic stroke among men and 
women. For premature MI and hemorrhagic 
stroke, there may be an increased risk 
associated with migraine only among 
women. 

 

Why was this study done? 
Migraine is associated with an increased risk 
of myocardial infarction (MI) and stroke. 
Previous studies show that the risk of 
ischemic stroke among individuals with 
migraine is increased mainly among young 
women. 

Whether the increased risk of MI and 
hemorrhagic stroke among persons with 
migraine also mainly pertains to women is 
unknown. 

What did the researchers do and find? 
The researchers used Danish national 
registries to identify women and men with 

Author summary 
 

Migraine carries risk of myocardial infarction 
(MI) and stroke. The risk of premature MI (i.e., 
among young adults) and stroke differs between 
men and women; previous studies indicate that 
migraine is mainly associated with an increased 
risk of stroke among young women. The aim of 
this study was to examine impact of migraine on 
the risk of premature (age ≤60 years) MI and 
ischemic/hemorrhagic stroke among men and 
women. 
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and without migraine living in Denmark 
during the years 1996 to 2018. 
The risk of having an MI or stroke at age 60 
or younger was examined for individuals with 
and without migraine, separately for men 
and women. 

Migraine was associated with similarly 
increased risk of ischemic stroke for men and 
women aged 60 or younger. Migraine may 

be associated with increased risk of MI and 
hemorrhagic stroke only in women. 

What do these findings mean?: 
Unlike previous studies, the researchers 
found that the risk of ischemic stroke in 
individuals with migraine does not appear to 
differ substantially between men and 
women. 

Migraine may be associated with an 
increased risk of MI and hemorrhagic stroke 
only among women. However, absolute risks 
were low. 

Given that migraine is much more prevalent 
in women, presence of migraine likely 
represents a greater societal migraine-
associated disease burden among women. 

https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/
journal.pmed.1004238  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1004238
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1004238
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Labo 

Serum ferritin is a commonly requested 
investigation in primary care. Ferritin is an 
intracellular iron storage protein. It can 
represent total iron stores and is most often 
requested in primary care when investigating 
anaemia or associated symptoms (fatigue, 
restless legs, hair loss). It is also commonly 
requested in further investigation of 
abnormal liver blood results or to monitor 
patients with iron overload. Low serum 
ferritin indicates low iron stores and is 
usually easy to interpret and manage; 
however, raised serum ferritin often 
presents a significant diagnostic challenge 
owing to multiple possible causes. 

Ferritin is an acute phase reactant and rises 
in multiple acute inflammatory conditions 
and as a result of chronic inflammation. Up 
to 10% of patients with raised ferritin may 
have iron overload. Identifying the 
underlying cause of raised ferritin is 
important because of the need to assess for 
serious underlying disease and potential 
organ specific complications. General 
practitioners who routinely manage 
multisystem disease are ideally placed to 
consider and detect the multi-organ 
pathology associated with iron overload. Our 
diagnostic approach to managing raised 
ferritin in primary care is underpinned by 

evidence on the multisystem consequences 
of iron overload and updated European 
guidelines on the management of 
haemochromatosis. 

Step 1: Initial clinical assessment: 
Some clinical information will already be 
known prior to identifying raised ferritin. 
Step 1 reiterates the key information that 
supports clinicians in determining the 
underlying cause. This includes assessing 
alcohol consumption, other risk factors for 
liver disease, acute illness, family history, and 
red flags for malignancy. Clinical examination 
includes looking for signs of chronic liver 
disease. 

This step is increasingly important because 
clinicians often review and manage 
investigations in patients they have not seen, 
and the clinical considerations of the 
reviewing clinician may differ from those of 
the requesting clinician (eg, ferritin is most 
frequently requested when iron deficiency is 
suspected). Although no established 
guidelines exist on repeat testing, in our 
experience, we recommend re-testing serum 
ferritin six weeks after an acute illness to 
inform the need for further investigation, 
including assessment of iron overload. 

Step 2: Assess for iron overload: 

Initial assessment of iron overload (step 2) is 
determined by measuring morning serum 
transferrin saturation (TSAT).TSAT levels can 
fluctuate considerably because of diurnal 
variation, dietary iron intake, and 
menstruation, and morning/fasting 
measurements reduce some of this variation. 
Borderline TSAT results should be repeated 
and a morning fasting TSAT considered. 
Normal TSAT threshold is <45% in women 
and <50% in men; our algorithm adopts a 
widely used combined threshold of 45% for 
both sexes. Serum levels above these 
thresholds may indicate iron overload. A 
TSAT >45% has high sensitivity in detecting 
homozygous pC282Y7 (94% in men and 74% 
in women). 

Step 3: Assess for serious underlying disease: 
After determining presence (or absence) of 
iron overload, assess the patient for 
underlying disease (step 3). For patients with 
isolated hyperferritinaemia (raised ferritin, 
TSAT <45%), important causes to be 
considered are highlighted in 
the⇓infographic. For patients with raised 
ferritin with TSAT >45% (possible iron 
overload) an important and frequently 
underdiagnosed cause is haemochromatosis 
(box 1). Other less frequent causes include 
transfusion related iron overload and 
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primary bone marrow disorders. Clinicians 
can confidently diagnose haemochromatosis 
with targeted mutation testing of the HFE 

gene. This is widely available in primary care 
in the UK and internationally. Ferritin >1000 
µg/L is associated with serious underlying 

disease including iron overload  Refer all 
patients with unexplained persistent ferritin 
>1000 µg/L to a hepatologist. 

 

 

System Complications Assessment of complications 

Liver 
Chronic liver disease 
Liver fibrosis/cirrhosis 
Hepatocellular carcinoma 

Primary care: 

 Liver blood tests 

 C reactive protein and clotting studies 

 Fibrosis-4 (FIB-4, non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) fibrosis score, or enhanced liver fibrosis (ELF) score 

 Liver ultrasound scan. 

 Referral to secondary care for consideration of: 
o Liver fibroscan (elastography) 
o Liver magnetic resonance imaging (MRI) scan 
o Liver biopsy 

Musculoskeletal 
Arthropathies 
Osteoporosis 

Primary care: 

 Plan film x ray image of affected joints 

 Dual energy x ray absorptiometry (DEXA) scan 

 Fracture risk assessment (FRAX). 

 Referral to secondary care for consideration of joint MRI scan 

Endocrine and 
metabolic 

Diabetes 
Hypogonadism 
Hypopituitarism 

Primary care: 

 HbA1c 

 Fasting glucose 

 Thyroid stimulating hormone 

 Follicle stimulating hormone, luteinising hormone, sex hormone binding globulin, testosterone, free testosterone, 
oestradiol. 

 Referral to secondary care for consideration of brain/pituitary MRI scan 

Reproductive 

Infertility 
Subfertility 
Low libido 
Erectile dysfunction 

Primary care: 

 Fertility: in addition to sex hormone analysis, clinicians can request semen analysis for men. 

 Referral to secondary care for consideration of female fertility assessment 

Cardiovascular 
Cardiomyopathy 
Heart failure 

Primary care: 

 Electrocardiograph 

Table 1: Summary of system complications of iron overload 
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System Complications Assessment of complications 

Arrhythmia 
Increased cardiovascular 
risk 

 Echocardiogram 

 Assessment of cardiovascular risk using QRISK2 or QRISK3. 

 Referral to secondary care for consideration of cardiac MRI scan 

Neurological 

Dementia 
Movement disorders 
Acceleration of existing 
neurological conditions 

Referral to secondary care for consideration of brain MRI scan, further specialist investigations 

Psychological 
Low mood 
Anxiety 
Fatigue 

Primary care: 
 Screening for depression, anxiety, fatigue 

 
 
 

In northern Europe, haemochromatosis is 
the most common disease caused by a single 
pathogenic variant, with one in 150-220 
individuals in the UK homozygous for the 
pC282Y variant (and one in 385 individuals in 
the US20). Patients with other genotypes 
(including compound heterozygote 
pC282Y/H63D) are less likely to develop iron 
overload and significant morbidity. 

Variable penetrance means that many 
individuals do not develop severe iron 
overload and/or “classic” 
haemochromatosis. A large prospective 
cohort study in Australia found that 35% of 
male versus 6% of female pC282Y 

homozygotes developed serious iron 
overload (defined as ferritin levels >1000 
µg/L). For individuals who do develop iron 
overload, the clinical effects of this condition 
are insidious, frequently resulting in late 
diagnosis when organ damage has already 
occurred.  

Iron overload in haemochromatosis is 
associated with many potentially irreversible 
health consequences and reduced life 
expectancy. Early diagnosis and treatment 
with venesection can prevent liver cirrhosis, 
hepatocellular carcinoma, diabetes, 
arthropathy, and other complications, and 
patients often have a normal life expectancy. 

Differences between sexes 

Although haemochromatosis is an autosomal 
recessive condition, clinical manifestation is 
often later in women because of iron loss 
from menstruation, pregnancy, and 
lactation. Overall, men are generally at a 
greater risk of developing iron overload, 
associated complications, and death. 

Who should be tested? 
Adults who present with fatigue, joint pain, 
arthritis, osteoporosis, diabetes, chronic liver 
disease, primary liver cancer, reproductive or 
sexual dysfunction, and/or a family history of 
haemochromatosis should be tested for 
haemochromatosis with HFE gene mutation 
analysis. 

Box 1: Haemochromatosis 
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How should I assess someone with iron 
overload? 

In primary care, assess patients with iron 
overload to determine whether they have 
organ dysfunction. Some patients may show 
clear signs of organ involvement from 
existing clinical information (eg, liver 
dysfunction identified from abnormal blood 
test results). For others, a more proactive 
assessment is needed (eg, inquiring about 
family planning and sexual dysfunction), 
which is summarised in table 1. 

Liver 
The liver is the largest store of iron in the 
body and the organ most at risk of iron 
overload.Liver iron deposition can result in 
inflammation (hepatitis), chronic liver 
disease, cirrhosis (8% of women and 25% of 
men with haemochromatosis), and 
hepatocellular carcinoma. 

To assess for liver injury, initial investigations 
include liver blood tests, C reactive protein, 
and clotting studies. A review of alcohol 
consumption is essential for determining 
contributing factors and management 
advice. If liver blood test results are 
abnormal, investigate further with a liver 
ultrasound scan, testing for HbA1c and 
autoantibodies, and screening for hepatitis B 
and C, as well as other investigations 
according to local pathways. These include 
non-invasive measures of liver fibrosis, which 
are increasingly available in primary care 

(fibrosis-4 (FIB-4), non-alcoholic fatty liver 
disease (NAFLD) fibrosis score, and enhanced 
liver fibrosis (ELF) score) 

Hepatic iron overload should be assessed in 
secondary care in patients with raised 
ferritin, raised transferrin saturation, and 
abnormal liver blood test results, or in those 
with an unclear cause of hyperferritinaemia. 
Specialist investigations may be needed, 
including magnetic resonance imaging (MRI) 
of the liver, measurement of iron 
concentration, liver elastography (FibroScan) 
to assess for fibrosis, and potentially liver 
biopsy. Patients with cirrhosis are at an 
increased risk of hepatocellular carcinoma 
and require surveillance by a specialist. 

Musculoskeletal 
Joint disease is a common presenting 
symptom in patients with haemochromatosis 
(affecting 24%). This can mimic osteoarthritis 
but with an earlier age of onset, and affects 
both weight bearing and non-weight bearing 
joints such as the ankle and the second and 
third metacarpophalangeal joints. 

A lesser known consequence of iron 
overload is osteoporosis, with prevalence 
estimates ranging from 25.3% to 34.2% 
which may be independent of cirrhosis and 
hypogonadism. Osteoporosis and fracture 
risk are assessed in primary care using dual 
energy x ray absorptiometry (DEXA) imaging 
and calculation of FRAX (fracture risk 
assessment) score, respectively.Refer 

patients to a rheumatologist for further 
evaluation and management of joint disease. 

Endocrine and metabolic 

Diabetes is the most common 
endocrinopathy (23% prevalence) associated 
with iron overload caused by 
haemochromatosis.Although historical 
descriptions report iron deposition in 
pancreatic β cells resulting in insulin 
deficiency, hepatocellular iron also causes 
insulin resistance and impaired glucose 
tolerance. 

Hypogonadism is the second most common 
endocrinopathy in haemochromatosis, 
caused by pituitary iron deposition and/or 
primary gonadal failure. Mixed quality 
epidemiological data in a general adult 
population of men show hypogonadism 
prevalence ranging from 2.1% to 38.7%, 
indicating that the condition is potentially 
underinvestigated and underdiagnosed. 

Initial investigations include thyroid 
stimulating hormone, HbA1c, fasting glucose, 
follicle stimulating hormone, luteinising 
hormone, sex hormone binding globulin, 
morning total testosterone, free 
testosterone, and oestradiol. Testing of sex 
hormone levels should be repeated after 
four weeks to determine if the thresholds for 
further investigation and treatment are met. 
Refer patients with abnormal results or if 
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clinically concerned to an endocrinologist for 
further assessment. 

Reproductive and sexual functioning 
The role of iron in reproductive and sexual 
functioning is complex, with both iron 
deficiency and iron overload contributing to 
dysfunction via different mechanisms. 
Specifically, iron overload may increase the 
risk of infertility, subfertility, and sexual 
dysfunction (low libido, erectile dysfunction, 
amenorrhoea) through hypopituitarism, 
hypogonadism, direct sex organ dysfunction, 
and increased oxidative stress on gametes. 

Self-reported survey data from patients with 
haemochromatosis show sexual dysfunction 
symptom prevalence ranges from 25.8%17 
to 57.3%, supporting the international 
recommendations to screen for reproductive 
and sexual dysfunction. 

Clinicians in primary care should inquire 
about family planning, difficulties conceiving, 
and sexual function. In addition to sex 
hormone analysis, clinicians can request 
semen analysis for men, with onward 
referral to a fertility specialist. Refer women 
who have iron overload and report 
difficulties conceiving to a fertility specialist. 

Cardiovascular 
Cardiomyopathy, although rare in 
haemochromatosis, is a more frequent 
manifestation of secondary or transfusional 
iron overload. A large, retrospective cohort 

study of patients with predominantly 
transfusional iron overload showed that 
nearly 30% of patients had experienced one 
or more features of cardiovascular disease 
(conduction disorders, arrhythmias, 
congestive heart failure, pulmonary 
hypertension, and non-ischaemic 
cardiomyopathy). 

Patients with haemochromatosis may also 
have an increased prevalence of such 
cardiovascular disease (odds ratio, OR, 1.24, 
95% confidence interval, CI, 1.03 to 1.48, 
P<0.05) and, in particular, supraventricular 
arrhythmia (OR 1.59, 95% CI 1.28 to 1.96, 
P<0.001). These data may represent disease 
association rather than a feature of cardiac 
iron, but they serve to highlight important 
cardiovascular diagnoses, which may be 
preventable or reversible with early 
diagnosis and treatment. 

Initial investigations for cardiovascular 
disease include lipid profile, 
electrocardiogram, echocardiography, and 
assessment of overall cardiovascular risk 
using QRISK2 or QRISK3. Refer patients with 
iron overload and signs and symptoms of 
cardiovascular disease to a cardiologist for 
further assessment. 

Neurological 
Although evidence is currently limited and of 
varying quality, there is increasing interest in 
an association of iron overload with 
neurological conditions such as dementia 

and movement disorders. Recent cohort 
studies using UK biobank data found incident 
diagnoses of dementia were more common 
in male pC282Y homozygotes (hazard ratio, 
HR, 1.83) versus female, and an increased 
prevalence of movement disorders in male 
pC282Y homozygotes (OR 1.80; 95% CI 1.28 
to 2.55; P=0.001) but not in female pC282Y 
homozygotes (OR 1.09; 95% CI 0.7 to 1.73; 
P=0.69). Refer to a neurologist if clinically 
concerned. 

Psychological 

The psychological impact of iron overload 
secondary to haemochromatosis is little 
understood and is recommended as a 
research priority. Self-reported survey data 
of 2851 individuals (62% male; 99% white 
ethnicity) with haemochromatosis from 20 
countries highlights 20.8% reported 
symptoms of depression, with 40.8% 
reporting improvements in depression 
symptoms after venesection treatment. 

Further data of 1998 patients with 
haemochromatosis report that 73% 
experience psychological and cognitive 
difficulties. Despite the inherent limitations 
of self-reported data, this suggests a large 
degree of coexisting psychological burden. 
Inquire about the psychological impact of 
iron overload and for symptoms of 
psychological disease, eg, depression and 
anxiety. 
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When should I refer? 
For patients with raised ferritin and without 
iron overload (TSAT <45%), refer to a 
specialist when the cause of the raised 
ferritin is uncertain, and/or for further 
management advice regarding potentially 
underlying disease. Generalists may repeat 
ferritin and TSAT tests to determine trends 
while considering causes detailed in the 
infographic. 

All patients receiving a diagnosis of iron 
overload should have HFE genotyping 
performed in primary care (with appropriate 
counselling) prior to referral. Patients who 
are pC282Y homozygous with iron overload 
should be referred to a physician with an 
interest in haemochromatosis for 
consideration of venesection, and should 
also be referred to a hepatologist for 
assessment of liver fibrosis. Patients who are 

not pC282Y homozygous with iron overload 
(unexplained biochemical iron overload) 
should be referred for further assessment 
and management according to local 
pathways. 

https://www.bmj.com/content/382/bmj-2023-076750  
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Orthopedie 

 

 

Common conditions: 
 Subacromial pain. The most common 

cause of shoulder pain seen in primary 
care is subacromial pain syndrome 
(SAPS), a broad term that covers1: 

 Rotator cuff tendinopathy 
 Subacromial bursitis 
 Shoulder impingement. 

Other conditions that commonly cause shoulder 
pain include: 

 Frozen shoulder 
 Osteoarthritis 
 Cervical spine pathology. 

Patients frequently present with more than one 
pathology at the same time. When a patient 
presents with shoulder pain, first rule out 
important acute diagnoses that need urgent 
referral to secondary care. Red flags are listed in 
box 1. 

 

Red flags 
 Infection 

Suspect an infected joint if it is hot, red, 
swollen, or acutely painful, possibly with 
systemic signs of sepsis. The patient 
needs same day emergency referral to 
hospital. Swelling and effusion can be 
difficult to detect in the shoulder, so 
have a low threshold for referral. 

 Unreduced dislocation 
This follows a history of trauma, seizure, 
or electric shock and is associated with 
loss of movement and an abnormal 
shape to the shoulder. The patient 
needs same day emergency referral. 

 Suspected tumour 
Consider in a patient with a new, 
unexplained soft tissue mass or 
swelling, especially if they have a history 
of cancer. They will need urgent referral 
(to be seen within two weeks) following 
the local cancer referral pathway. 

 Acute rotator cuff tear 
This follows a traumatic event and is 
associated with pain and weakness of 
the shoulder in young or middle aged 
patients. The patient may be a 
candidate for urgent rotator cuff repair 
and should be seen in the outpatient 
clinic. 

 Neurological injury or pathology 

The patient presents with sudden 
serious motor or sensory deficit of the 
arm. The patient needs same day 
emergency referral. 

Patients are more likely to present non-acutely 
to primary care. Use a structured approach to 
recording the patient history and to examining 
the cervical spine and shoulder to help identify 
the anatomical location of the pathology and 
hence a potential diagnosis. Common, non-
acute conditions that present from the neck 
downwards include: 

 Neck: muscular spasm, discogenic pain, 
cervical spondylosis, nerve root 
compression 

 Acromioclavicular joint: osteoarthritis 
 Glenohumeral joint: frozen shoulder, 

osteoarthritis, instability 
 Rotator cuff: tendinopathy, 

degenerative rotator cuff tear. 

Seek to identify the anatomical area or areas of 
the shoulder involved in the pain, which can 
then guide management. This approach is 
outlined in figure 1. Without formal imaging, 
and sometimes intra-operative assessment, it 
may not be possible to identify the actual 
diagnosis. 

What are the most common presentations and 
diagnoses GPs should consider? 
 

Box 1 
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Clinical assessment is often insufficient to 
confirm a specific diagnosis. However, a simple 
screening examination in primary care can 
quickly rule in or out the anatomical location of 
the pain. Figure 2 shows anatomical locations to 
examine, which include: 

 

 Cervical spine 
 Acromioclavicular joint 
 Glenohumeral joint 
 Rotator cuff. 

 

 

 

Area of focus Findings and interpretation 

Cervical spine 
Begin with palpation of the spinous processes and trapeziums, followed by asking the patient to complete a full range of flexion, extension, rotation, and lateral 
flexion of the neck to rule out likely cervical pathology. Pain on palpation may indicate local spine pathology or simple muscle spasm. 
If cervical screening causes radicular pain in the shoulder and/or arm, this may suggest possible compression of the cervical nerve root 

Acromioclavicular joint 
Pain on direct palpation of the joint and on cross arm testing may indicate pathology. The cross arm test involves asking the patient to bring their hand across the 
level of the chest and touching the opposite shoulder. 
Negative findings are useful in ruling out pathology in the acromioclavicular joint 

Glenohumeral joint 
The presence of reduced passive external rotation of the glenohumeral joint with the patient’s upper arm by their side is the most reliable test for pathology such 
as frozen shoulder or osteoarthritis of the glenohumeral joint. 
As with examination of the acromioclavicular joint, if this screening test is normal, pathology in the glenohumeral joint is unlikely 

Rotator cuff 

Examination of the rotator cuff can be complex and unwieldy; the “painful arc” and “empty can” tests can be used to indicate likelihood of rotator cuff 
tendinopathy or “impingement.”67 A painful arc occurs on abducting the arm and is usually in the range of 60º to 120º (the painful arc). 
The empty can test involves a similar movement; abduction with the thumb pointing down as though the patient is emptying a can. Pain with resisted abduction is 
a positive test 

Shoulder instability 
Shoulder instability is initially diagnosed through the patient’s history. Although tests such as an anterior apprehension test can aid diagnosis, they are usually 
reserved for specialist evaluation and are unlikely to alter your decision to refer to a shoulder specialist. 
As with all clinical examinations, take into account the overall picture and correlate this with the patient’s history 

 
A structured examination using the tests 
described above is quick and easy to perform, 
and allows you to gather evidence to help rule 
out pathology from each anatomical location, 
step by step. Once you have identified one or 

more likely anatomical locations of pathology, 
only a few common differential diagnoses are 
left to consider. 

What are the indications for x ray or ultrasound 
imaging in primary care? 

When to leave imaging to secondary care 
Imaging of the shoulder needs to correlate with 
clinical findings, as arranging an x ray or a scan 
may result in finding incidental, asymptomatic 
pathology. Osteoarthritis of the 

Fig 1: Which clinical tests are most useful for 
diagnosis?  

Fig 2: Localisation of pain in the 
acromioclavicular and glenohumeral joints. 
Table 1 Examination of a patient with shoulder 
pain. 
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acromioclavicular joint, for example, has been 
found in 48% to 82% of adults with no 
symptoms. 

Asymptomatic full-thickness degenerative tears 
of the rotator cuff are also common, ranging 
from 28% to 51% in asymptomatic individuals 
aged 60 to 80.1011 Because of this, imaging of 
the shoulder can usually be delayed until 
patients are seen in secondary care. 

When to consider imaging in primary care 
X ray images are useful for identifying 
osteoarthritis in the acromioclavicular and 
glenohumeral joints, and for imaging these 
joints in an emergency setting. An x ray image is 
only needed if clinical examination suggests 
pathology in either of these joints. 

Ultrasound and magnetic resonance imaging 
(MRI) scans are valuable for evaluating integrity 
of the rotator cuff. Following traumatic injury of 
the rotator cuff, refer patients early in case they 
need surgery; if an acute shoulder clinic is 
available locally, arrange imaging there.  

In other cases, imaging may help direct your 
decision making, but ultrasound should be used 
only in patients with a clear history of injury to 
the rotator cuff, and positive painful arc and 
empty can tests. 

What to ask the patient 
Some patients find it difficult to give an accurate 
history, particularly if their shoulder pain 
radiates over a large area. Specific questions are 
unlikely to point to a diagnosis but can give 

information regarding severity and the impact 
of pain on activities of daily living. 

Having ruled out acute conditions that need 
urgent referral, the following are useful 
questions to ask: 

 How long have you had the pain? Is it 
getting better or worse or staying 
constant? A history of a couple of weeks 
can be treated expectantly with 
analgesia and relative rest. 

 Has your shoulder ever felt like it 
popped in and out of the joint? 

 Does your shoulder ever feel like it may 
come out of the joint?  

 Patients with instability are likely to say 
these exact things without prompt. 

 Do you have pain at rest or just on 
activity? A constant ache that is present 
at rest is more likely to indicate 
glenohumeral joint disease, in the form 
of frozen shoulder or osteoarthritis, 
rather than pathology affecting the 
rotator cuff or the acromioclavicular 
joint, which usually causes pain on 
activity. 

 Can you reach up above shoulder 
height?If so, is it painful? This question 
may give a positive response for many 
reasons. For example, frozen shoulder, 
osteoarthritis of the glenohumeral joint, 
or a large tear of the rotator cuff may 
prevent a person from reaching up 
because of stiffness or weakness, with 
or without pain. Rotator cuff 

tendinopathy and osteoarthritis of the 
acromioclavicular joint are unlikely to 
physically prevent a patient from 
reaching above shoulder height, 
although the patient may say doing so 
exacerbates their pain. 

 Do you get pains that are shooting or 
like an electric shock from the neck 
down into the arm? Much like sciatica in 
the lower limb, cervical nerve root 
compression may give similar symptoms 
in the arm. 

 Can you lie on the affected side at 
night? This is a good measure of 
severity; usually, if the shoulder is 
comfortable to lie on at night the 
patient can be managed expectantly. 

 Can you put on your coat easily? Ask 
questions about activities of daily living 
such as putting on a bra or a coat, 
reaching a high shelf, or brushing hair. 
These activities may all be affected by 
shoulder pathology. The answers will 
give a marker of disease severity that 
may help decide whether or not to refer 
a patient. 

How to manage chronic shoulder pain lasting 
more than three months 
Explain to the person what might be the cause 
of the pain. 
Subacromial pain syndrome (SAPS) is an 
umbrella term used to describe a variety of non-
traumatic conditions that cause pain in the 
anterolateral aspect of the shoulder. 
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Pain originates from the subacromial space of 
the shoulder, an area made up of the rotator 
cuff tendons and the subacromial bursa. 
Muscles of the rotator cuff are supraspinatus, 
infraspinatus, teres minor, and subscapularis. 

Conditions that may cause SAPS include: 
 Rotator cuff tears and tendinopathy 
 Subacromial bursitis 
 Impingement 
 Calcific tendinitis 
 Biceps tendinitis. 

Primary care 
In the absence of other acute pathology (box 1), 
treat SAPS with non-steroidal anti-inflammatory 
drugs, up to two subacromial corticosteroid 
injections, and physiotherapy. 

 Community physiotherapy 
Good trial evidence shows that people 
benefit from a personalised exercise 
programme supervised by a 
physiotherapist when compared with an 
exercise leaflet and standard advice. A 
single advice session from a 
physiotherapist recommending a simple 
programme of exercises is as effective 
as a progressive exercise programme of 
six face-to-face sessions. Physiotherapy 
usually takes place over six weeks 
unless patients are unable to tolerate 
the exercises, or the physiotherapist 

identifies a reason for earlier referral to 
secondary care. 

 Injection 
The GRASP trial found that a 
subacromial corticosteroid injection 
may provide short term benefit (at eight 
weeks) but no long term benefit (12 
months). Guiding shoulder injections 
using ultrasound provides no added 
benefit over a non-guided approach. 

 Taping 
Some evidence supports taping the 
shoulder with kinesio tape, an elastic, 
adhesive, latex‐free taping made from 
cotton. 

Refer the person to secondary care if their 
condition does not respond to these initial 
treatments. 

Secondary care 
Management in secondary care is guided by 
pathology, for example, x ray imaging for calcific 
tendinitis (box 2) and MRI for rotator cuff or 
biceps tendinopathy. 

Treatment plans should be based on shared 
decision making with the patient; ensure the 
person is fully counselled about operative and 
non-operative options. 
 
 

Calcific tendinitis, which may be acute or 
chronic, is caused by calcific deposits inside or 
around the tendons of the rotator cuff, usually 
the supraspinatus tendon. Acute calcific 
tendinitis may be clinically indistinguishable 
from early septic arthritis and needs urgent 
same day referral. Once infection has been 
excluded then it can be treated in primary care 
as SAPS. 

Surgical options include rotator cuff repair, 
biceps tenotomy, and barbotage of calcific 
deposits. Most rotator cuff surgery is performed 
arthroscopically and includes removing any 
swollen or inflamed bursa, and removing any 
damaged tissue or bone to widen the space 
where the tendons pass (subacromial 
decompression). 

A 10 year follow-up of patients with small and 
medium sized rotator cuff tears who had 
surgical repair found better reported outcomes 
postoperatively compared with those who had 
non-operative management. 

A Cochrane review, however, found that 
subacromial decompression does not provide 
clinically important benefits over placebo in 
terms of pain, function, or health related quality 
of life. 

https://www.bmj.com/content/382/bmj.p1255 

 

Met dank aan dr. Leslie Vander Ginst 

 

Box 2: Calcific tendinitis 

https://www.bmj.com/content/382/bmj.p1255
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Dagelijkse Praktijk 

 

 

 

 

 

Probleemstelling: 
Er is nog veel onduidelijk over de omvang 
van problemen door gamen en sociale 
media. 
Cijfers van het Trimbos Instituut over 2021 
tonen aan dat 3,4% van leerlingen in het 
voortgezet onderwijs in Nederland 
problematisch gamegedrag vertoonde: 
 Gaat om verlies van controle over het 

gamen, sociale conflicten en continu 
aan gamen denken. 

 Betreft ook onthoudingsverschijnselen 
bij niet gamen, problemen door het 
gamen en vluchten in het gamen. 

Ouders stellen vaak vragen aan de huisarts 
als er ter zake problemen rijzen, en wel als 
volgt: 
 Hoeveel tijd mag je aan gamen en 

sociale media besteden ? 
 Wat is een maximaal toelaatbare 

schermtijd ? 

 Wat zijn de risico’s op het ontstaan van 
agressie bij veel gamen ? 

Hierbij speelt de angst voor verslaving een 
belangrijke rol: 
 Volgt hier een belichting van risicovol 

gamegedrag, socialmediagebruik en 
tekens die op een mogelijke verslaving 
wijzen. 

 Volgt ook een bespreking van adviezen 
voor het gamen en voor gebruik van 
sociale media. 

De digitale wereld: 
Van de Europese jongeren is meer dan 90% 
dagelijks op het internet te vinden. 
Het is wel zo dat jongens en meisjes deze tijd 
verschillend invullen: 
 De jongens: bijna de helft gamet 

dagelijks en nog eens 35% wekelijks. 
 De meisjes: gamen substantieel minder: 

slechts 6% geeft aan dat ze (bijna) 
dagelijks gamen. 

De verdeling ligt bij sociale media net 
andersom: 
 Meisjes gebruiken sociale media vaker 

dan jongens (95 versus 84%) 
 Meisjes besteden er ook gemiddeld 

meer tijd aan (gemiddeld 36 versus 27 
uur per week). 

Sociale media: 
Bij kinderen van 0-6 jaar: hier zijn You Tube 
en You Tube Kids de populairste sociale 
media. 
Oudere kinderen en jongeren: zij gebruiken 
You Tube, Facebook, Twitter, Instagram, 
Pinterest, Linkedin, Tik Tok, Snapchat en 
WhatsApp, waarbij op dit moment vooral Tik 
Tok zeer populair is. 
De onlinewereld speelt een grote rol in de 
(seksuele) ontwikkeling van jongeren, iets 
wat niet zal verbazen. 

Door de relatieve anonimiteit van deze 
wereld durven jongeren gemakkelijker 
vragen stellen, maar die relatieve 
anonimiteit kan ook gevaren inhouden. 
Kijk maar naar sexting, onder te verdelen in 
primaire en secundaire sexting: 
 Primaire sexting: hier stuurt persoon A 

een sext (een seksueel getint bericht, 
foto of video) naar persoon B, maar dit 
hoeft niet tot problemen te leiden. 

 Secundaire sexting: hier wordt het 
bericht door de ontvanger 
doorgestuurd naar derden, en vooral bij 
meisjes gaat dit geassocieerd met 
woede en depressie. 

Games en sociale media zijn in het leven van 
jongeren enorm belangrijk en daarom moet 
men altijd bedacht zijn op (overmatig) gamen, 
gebruik van sociale media, cyberpesten of 
grooming als een kind of jongere aanhoudend 
vermoeid is of lichamelijke klachten vertoont. 
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Er is ook grooming: hier legt een volwassene 
langs elektronische weg contact met een 
kind met als  
doel om dit kind te ontmoeten om seksueel 
misbruik te plegen of kinderpornografie te 
produceren. 
Homseksuele jongens, jongens die onzeker 
zijn over hun seksuele oriëntatie en jongeren 
die in het verleden misbruikt zijn, lopen het 
meeste risico. 
De zogeheten ‘fear of missing out’ (FOMO) 
speelt bij overmatig gebruik van sociale 
media een belangrijke rol: 
 FOMO leidt tot stress en uiteindelijk 

heeft die stress negatieve gevolgen voor 
het welzijn van jongeren. 

 Tijdens de coronapandemie bleek dit zo 
te zijn, toen de mentale gezondheid van 
veel jongeren onder druk kwam te 
staan,en dat meer dan bij andere 
leeftijdsgroepen. 

Een Canadees cohortonderzoek toonde aan 
dat het toegenomen beeldschermgebruik 
tijdens de pandemie daar een van de 
oorzaken van was. 
Er is ook in ander onderzoek bevonden dat 
intensiever gebruik van sociale media en 
gamen met minder zelfvertrouwen, een 
lager zelfbeeld en een hoger risico op 
cyberpesten geassocieerd is. 

Gamen: 
Men schenkt steeds meer aandacht aan de 
negatieve effecten van overmatig gamen: 

 Men denkt daarbij vaak aan een 
toename van agressie bij jongeren. 

 Die toename zou verband houden met 
het gamen, maar dat blijkt niet te 
kloppen. 

Zo is het geweld in games als Grand Theft 
Auto niet per definitie gerelateerd aan 
geweld in de offlinewereld, maar dat hangt 
vooral af van hoe de gamer het geweld in de 
games interpreteert. 
Wanneer leidt gamen dan wel tot problemen 
? 
 Wanneer je over de tijd die je aan het 

gamen besteedt geen controle meer 
hebt. 

 Wanneer je meestal de voorkeur geeft 
aan gamen boven andere activiteiten. 

Dit schaadt het functioneren op 
verschillende levensgebieden, zoals uit 
volgende criteria blijkt: 
 Preoccupatie met internetgames. 
 Ontwenningsverschijnselen als de 

mogelijkheid tot gamen weggenomen 
wordt. 

 Tolerantie: de behoeft om toenemend 
tijd te besteden aan games. 

 Niet-succesvolle pogingen om de 
deelname aan games in de hand te 
houden. 

 Verminderde belangstelling voor 
eerdere hobby’s en andere activiteiten 
als het gevolg van spelen met games. 

 Voortzetten van het gamen ondanks het 
besef dat er psychosociale problemen 
zijn. 

 Misleiden van gezinsleden, therapeuten 
of anderen over de tijd die aan het 
gamen besteed wordt. 

 Het gebruiken van games om een 
negatieve stemming te onderdrukken. 

 Het in gevaar brengen van een 
belangrijke relatie, baan, opleiding of 
carrièremogelijkheid omwille van het 
gamen. 

Volgens de DSM-5 moet iemand om aan de 
diagnose gameverslaving te voldoen 
gedurende 1 jaar aan minstens 5 van 
bovenstaande criteria voldoen. 
Anderzijds kan gamen ook positieve effecten 
hebben, hoewel die vaak minder de 
aandacht trekken dan de negatieve effecten: 
  
 Jongeren die met mate gamen hebben 

bvb. minder psychische klachten dan 
jongeren die niet gamen. 

 Ook voor visuospatiële vaardigheden 
kan gamen goed zijn. 

 Games die op fysieke activiteit beroep 
doen, bvb. op de Wii of de Xbox, 
hebben een positief effect op 
variabelen, zoals remkracht, spierkracht 
en balans. 

 Er zijn ook sociale games zoals Fortnite, 
die je samen met anderen speelt, en die 
een positief effect hebben op leren 
samenwerken. 



DIGEST & WT |  SEPTEMBER  2023 28 

Gameverslaving: 
De WHO nam in 2018 de ‘gaming disorder’ 
op in de International Classification of 
Diseases (ICD-11): 
 De stoornis heeft weliswaar nader en 

aanvullend onderzoek nodig. 
 Het geeft echter wel aan dat er zich 

voor gameverslaving langzamerhand 
expliciet aandacht ontwikkelt. 

Slechts een kleine 6% van de jongeren die 
zich bij de verslavingszorg aanmelden, doen 
dit wegens een gameverslaving: 
 Waarschijnlijk ligt het percentage dat 

zich aanmeldt wegens ‘problematisch 
gebruik van sociale media’ nog lager. 

 Een kleine vergelijking: bij 39% gaat het 
om problematisch cannabisgebruik en 
bij 17% om cocaïne en speed. 

Er zijn signalen die wijzen op problematisch 
gamen: 
 Voorbeelden zijn verwaarlozing van 

huiswerk of niet op tijd stoppen voor 
het slapengaan. 

 Dit leidt vaak tot slaapgebrek, te weinig 
eten of problemen in de persoonlijke 
hygiëne. 

Kunnen zowel oorzaak als gevolg zijn van 
problematisch gebruik van sociale media of 
problematisch gamen: gevoelens van 
eenzaamheid, gespannenheid en 
somberheid. 

Beschouwing en adviezen: 

Tussen (aanhoudende) lichamelijke klachten 
of stemmingsproblemen enerzijds en 
problematisch gamen of socialmediagebruik 
anderzijds bestaat er een associatie: 
 Op zich is dit al een reden  om alert te 

zijn op gamen en socialmediagebruik. 
 Komt daarbij nog de toegenomen 

beeldschermtijd en het verminderde 
algemene welzijn onder jongeren 
tijdens de coronapandemie. 

Bij jongeren met dergelijke klachten is het 
dus zinvol om in de spreekkamer het 
gamegedrag en het socialmediagebruik goed 
in kaart te brengen: 
 Men moet dus nagaan hoe dit alles zich 

ontwikkelt. 
 Men moet ook nagaan of de patiënt 

extreem gamegedrag vertoont. 

Met dit type van vragen kan men daar meer 
zicht op krijgen: 
 Hoe ziet uw gemiddelde dag eruit ? 
 Hoeveel tijd breng je op welk 

beeldscherm door ? 
 Waar speel je de games (slaapkamer) en 

wanneer en met wie ? 
 Wat doe je en welke is de reden dat je 

het doet ? 

Men kan bij een vermoeden van een 
verslaving aan gamen of sociale media 
overleggen met of verwijzen naar een 
hulpverleningsorganisatie voor 
verslavingszorg in de regio. 

De eigen poli-ggz-jeugd, het wijkteam of het 
sociaal team kunnen bij jongeren met 
minder ernstige problemen ook een rol 
spelen. 
Men kan ook aan de ouders vragen om een 
inschatting te maken bij kinderen met 
lichamelijke klachten of 
stemmingsproblemen: 
 Kan het zijn dat hun kind zoveel tijd 

besteedt aan gamen of sociale media 
dat het conflicteert met andere 
bezigheden, zoals spelen met vrienden 
of maken van huiswerk ? 

 Is de zelfzorg (eten, slapen, hygiëne) 
minder goed ? 

 Hoe is de verhouding tussen schermtijd 
en tijd offline ? 

 Heeft het kind voldoende afwisseling in 
activiteiten ? 

Daarnaast geeft men aan de ouders het 
advies om afspraken te maken en grenzen 
aan te geven over de balans tussen 
schermtijd en tijd offline. 
Van het grootste belang is dat ouders in 
gesprek blijven met hun kind over gamen en 
sociale media: 
 Betekent geïnteresseerd blijven, vragen 

welke games hun kind speelt en hoe die 
werken, en misschien zelfs samen een 
game spelen. 

 Ze kunnen daarnaast ook informeren 
welke sociale media het kind gebruikt 
en waarom het juist dit leuk vindt. 
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Het is hierbij natuurlijk van belang dat 
ouders zich realiseren dat zijzelf een 
voorbeeldfunctie hebben als het gaat om het 
gebruik van sociale media en digitale 
apparaten. 

Besluit: 
Vermoeidheid, slaapproblemen, 
aanhoudende lichamelijke klachten  en 
stemmingsproblemen: ze kunnen allemaal 

het gevolg zijn van overmatig gamen en/of 
socialmediagebruik: 
 Wanneer een kind of jongere met zulke 

klachten in de spreekkamer komt, is het 
goed om daar in de anamnese aandacht 
aan te besteden. 

 De toegenomen beeldschermtijd en het 
verminderde algemene welzijn onder 
jongeren tijdens en na de 
coronapandemie zijn extra redenen om 
dit te doen. 

Daarbij komt enige globale kennis van gamen 
en socialmediaplatform goed van pas. 
Men kan bij problematisch gamegedrag 
verwijzen naar een instelling voor 
verslavingszorg, en minder ernstige 
problemen kunnen behandeld worden door 
de eigen poli-ggz-jeugd, het wijkteam of het 
sociaal team. 

Huisarts & Wetenschap januari 2023 pag. 54-56. 
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Mediagebruik 

 

 

 

 

 

Enkele feitelijkheden: 
2020: men toonde aan dat de inwoners van 
achterstandswijken een twee keer zo hoog 
risico liepen om besmet te geraken met het 
coronavirus. 
Het risico op overlijden was bij een 
besmetting ook twee keer zo hoog dan bij 
mensen met een hoge SES. 

De lente van 2021: hier bleek vervolgens dat 
de coronavaccinatiegraad in de 
achterstandswijken met 30 tot 40% ver 
achter lag op het landelijke gemiddelde van 
80%. 
Er waren bovendien over een aantal punten 
ernstige discussies: 
 Betrof o.a. de directe relatie tussen de 

overbelasting van de zorg, de angst voor 
verspreiding van het virus en de daaruit 
vloeiende beperkende maatregelen 
voor de maatschappij. 

 Betrof ook de introductie van 
vaccinaties en de angst voor 
bijwerkingen. 

 Betrof tenslotte ook de discussies over 
2G en 3G (coronatoegangsbewijzen) 
voor een geheel nieuwe dynamiek in de 
arts-patiëntrelatie. 

Men kon tijdens de golven van de pandemie 
als arts dagelijks zien dat niet alleen 
coronabesmetting, maar ook de 
risicofactoren voor ernstige covid-19, zoals 
obesitas en DM, heel vaak een 
gemeenschappelijke noemer hadden in het 
sociale domein, namelijk de 
gezondheidskloof: 
 In Nederland is er van oudsher een 

duidelijke scheiding geweest tussen de 
curatieve zorg en het sociale domein, 
en toch is het opmerkelijk dat je invloed 
als dokter tijdens de pandemie veel 
verder reikt dan de spreekkamer alleen. 

 Blijkt dus dat de media hierbij een 
belangrijk hulpmiddel kunnen vormen. 

 De wisselwerking tussen artsen en 
media heeft hierdoor tijdens de covid-
19-pandemie een geheel nieuwe 
wending gekregen. 

Van mediaoptreden naar samenwerking: 
Een internist en een huisarts leren elkaar 
begin april 2021 kennen in de studio van RTV 
Rijnmond vlak voor het begin van de live-
opname van een nieuwsprogramma: 

 De eerste is als internist en hoofd van 
de covid-19-afdeling uitgenodigd om 
uitleg te geven over de situatie in de 
ziekenhuizen en de voorbereidingen op 
een mogelijk dreigend ‘code zwart’-
scenario. 

 De andere is als huisarts in de wijk 
Delfshaven uitgenodigd om over de 
impact te vertellen  

van covid-19 in de praktijk en de lage 
vaccinatierespons in die wijk. 

Beiden realiseren zich, daar in het domein 
van media en buiten de muren van de eigen 
afgebakende werkvelden, het volgende:  
 Ze moeten in het kader van dit 

onderwerp samen optrekken. 
 Het gaat immers over twee kanten van 

hetzelfde onderwerp: oorzaak en 
gevolg. 

Enerzijds is de vaccinatiecampagne net op 
stoom gekomen en snakt heel Nederland 
naar het einde van de lockdown. 
Anderzijds zijn het juist de patiënten uit 
wijken met veel risicofactoren die geen 
vaccinatie willen halen bij de huisarts: 
 Ze vertrouwen de informatie over 

vaccinatie niet of kunnen ze 
onvoldoende volgen. 

De gevolgen van gezondheidsverschillen zien alle 
artsen al jaren in verschillende vormen 
terugkomen en de gevolgen van deze verschillen 
alsook de relatie van gezondheid met de 
sociaaleconomische status (SES) werden door de 
covid-19-pandemie extra zichtbaar gemaakt. 
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 Hierdoor maken ze keuzes die ertoe 
leiden dat ze een verhoogd risico 
hebben om in het ziekenhuis 
opgenomen te worden of zelfs te 
overlijden. 

Via dit gezamenlijke mediaoptreden ziet men 
beide kanten van dezelfde medaille: 
 Het medische en sociale domein liggen 

in elkaars verlengde en maken beide 
deel uit van het publieke domein. 

 Het is ontzettend belangrijk om als 
dokter vanuit de competentie van ‘goed 
behandelaarsschap’ de zieke patiënt de 
optimale behandeling te geven, 
toegespitst op de wens van de patiënt. 

Vaak hebben de determinanten van de 
ziektes die we behandelen echter hun 
oorsprong in het publiek-preventieve 
domein: 
 Het is lang een blinde vlek geweest dat 

je als huisarts of als medisch specialist 
een belangrijke rol kan spelen in het 
sociale domein. 

 Je kan wel degelijk impact hebben door 
voorlichting te geven of door 
onderwerpen te agenderen. 

Het kan dokters hierbij enorm helpen om 
van de media gebruik te maken. 

De media als informatiebron: 
De individuele arts-patiëntrelatie verandert 
door je als dokter te uiten in de media in een 

arts-publiekrelatie of arts-
gemeenschapsrelatie: 
 Gaat om een relatie die zich letterlijk 

afspeelt op ‘de publieke tribune’. 
 De media gelden als middel om grote 

groepen en stakeholders te bereiken. 
 Dat gaat van burgers tot collega-artsen 

en van bestuurders tot politici. 

Mensen kregen tijdens de conid-19-
pandemie hun informatie via de 
conventionele en de sociale media: 
 Hierbij kwam de stem van fervente 

voor- of tegenstanders steeds 
nadrukkelijker naar voren. 

 Via de sociale media ging er namelijk 
gerichte desinformatie rond over 
corona en coronavaccinaties. 

 Voor veel patiënten werd het hierdoor 
steeds moeilijker om te beoordelen wat 
ze nu wel, en wat ze niet konden 
geloven. 

 Daarbij kan duiding door een arts 
enorm helpen. 

Steeds vaker bereikten de invloed van 
desinformatie en de daardoor veroorzaakte 
twijfel de spreekkamer. 
Wanneer discussies via de media, en dan 
vooral de sociale media, de arts-
patiëntrelatie raken, dan kan men diezelfde 
media ook gebruiken om de relatie van de 
arts met het publieke domein gestalte te 
geven: 

 Men kan via de media de twijfels en het 
wantrouwen van een grote groep 
patiënten een geluid geven. 

 Vervolgens kan men dit beantwoorden 
met medische informatie. 

Oproep voor duidelijkere informatie: 
Doel was te voorkomen dat de 
gezondheidsinformatiekloof via een 
vaccinatiekloof zou leiden tot een verdere 
vergroting van de gezondheidskloof: 
 Op 23 april 2021 kwam men door de 

handen in elkaar te slaan tot een breed 
gedragen oproep aan de minister van 
Volksgezondheid. 

 Men wou een duidelijke en 
toegankelijke informatiecampagne 
houden voor iedereen en met name in 
de achterstandswijken. 

De oproep kreeg door strategische en 
bewuste inzet van sociale media (Linkedin, 
Twitter en petitie.nl) samen met 
conventionele media (persbericht), zoals 
gewenst, binnen de twaalf uur aandacht van 
het ministerie: 
 Het proces kwam echt op gang na een 

interview in de studio van Nieuwsuur. 
 Alle artsenorganisaties steunden het 

pleidooi en het werd tot in de kern van 
de democratie besproken. 

Misschien was het onderwerp van de oproep 
wel een open deur, maar het zijn vaak juist 
voor de hand liggende onderwerpen die een 
soort blinde vlek vormen: 
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 Men wordt in de spreekkamer al jaren 
geconfronteerd met de gevolgen van de 
gezondheidskloof tussen rijk en arm. 

 Voor het momentum werd gezorgd 
door de lage vaccinatiegraad midden in 
een pandemie, de overvolle 
ziekenhuizen, overbelaste publieke 
sector, uitgestelde zorg, samen met de 
hoge mate van vertrouwen in de artsen. 

De bewuste inzet van de media heeft hierbij 
als katalysator gewerkt. 

Vertrouwen als basis van communicatie: 
De basis van de arts-patiëntrelatie is het 
vertrouwen in de kundigheid en 
betrokkenheid van de arts, zowel in de 
spreekkamer als bij het brede publiek. 
Dit houdt een grote verantwoordelijkheid in 
voor artsen die in het publieke domein 
optreden, want een optreden in de media 
kan ook negatieve gevolgen hebben, en dat 
kan op twee manieren: 
 Aan de ene kant: de betrouwbaarheid 

van de arts, en van de artsen in het 
algemeen, staat op het spel wanneer 
het mediaoptreden voor verwarring 
zorgt bij de patiënten. 

 Aan de andere kant: uitspraken van 
artsen kunnen juist door de voor- of 
tegenstanders uit de extreme hoek 
gebruikt worden, waardoor de discussie 
alleen maar verder kan polariseren. 

De uiteindelijke keuze voor een behandeling 
ligt altijd bij de patiënt. 

Inzet van media door artsen kan zorgen voor 
een betere informatievoorziening in het 
publieke domein, zoveel hebben we als 
artsen geleerd: 
 Gaat om objectieve, onafhankelijke 

informatie op basis van de meest 
recente en algemeen geaccepteerde 
medische inzichten. 

 Voor patiënten die gaan twijfelen zijn 
door de grote hoeveelheid aan 
informatie die zij kregen, namelijk via 
sociale media, geldt dit zeker. 

Niet alleen heeft de inzet van media ons 
geholpen de publieke gezondheidszorg en 
zijn weerslag in de spreekkamer op de kaart 
te zetten: 
 Deze inzet heeft ook geholpen om 

vervolgacties uit te rollen. 
 We spreken dan o.a. van informeren en 

vaccineren op de markt en de 
Vaccinatie Twijfeltelefoon. 

Door via de media aan deze acties 
ruchtbaarheid te geven kwam er een vervolg 
in andere regio’s en grote steden. 
Er is helaas ook een keerzijde aan deze stap 
in de media:  
 Als arts kom je vanuit de relatieve luwte 

en discretie van de spreekkamer terecht 
in de schijnwerpers van het publieke 
domein. 

 Dit kan naast positieve aandacht voor 
de boodschap ook negatieve aandacht 

genereren in de vorm van verwijten en 
bedreigingen. 

Heel wat medische professionals zijn helaas 
in de afgelopen twee jaar met deze 
keerzijde van een rol als dokter in de media 
geconfronteerd geweest. 

Wie de schoen past: 
Men stelt vaak de vraag of elke dokter zijn of 
haar rol moet oppakken in het publieke 
domein. 
Men kan stellen dat de kracht van de 
beroepsgroep juist zit in de verscheidenheid 
van expertises. 
Men staat als dokter via de spreekkamer 
midden in de samenleving en zo is men 
maatschappelijk betrokken: 
 De een vult echter die betrokkenheid 

uit vanuit een bijdrage aan 
behandelrichtlijnen of wetenschappelijk 
onderzoek. 

 De ander doet dit vanuit 
vrijwilligerswerk. 

 Een derde doet dit door een rol te 
spelen in het publieke domein. 

Juist de diversiteit aan artsen van 
verschillende pluimages, met diverse 
achtergronden en verschillende manieren 
van duiden kan vanuit het perspectief van de 
KNMG-Gedragscode voor artsen ervoor 
zorgen dat verschillende lagen van de 
bevolking effectief bereikt worden. 

Besluit: 
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De uitdagingen op het gebied van zorg waar 
wij als samenleving de komende jaren mee 
te maken krijgen, reiken verder dan de 
grenzen van de spreekkamer. 
Problemen in het sociale domein hebben 
een weerslag op de mentale en fysieke 
gezondheid van patiënten: 

 Op die manier bereiken deze de 
spreekkamer. 

 Vaak ligt een ongezonde leefstijl aan de 
basis van ziekten zoals DM en 
longkanker. 

Een groter deel van het publiek kan men 
door de media in te zetten bereiken met 

betrouwbare medische informatie en tevens 
motiveren voor preventie. 
Zo kan men ook meteen de beleidmakers en 
de politici motiveren om de publieke 
informatievoorziening te verbeteren. 

Ned Tijdschr Geneeskd 23 december 2022 pag. 64-67. 
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Dieetleer / Cardiologie 

 

 

 

 

 

Beschouwing: 
Sinds jaar en dag geldt ‘meer groenten en 
fruit eten’ als standaardbehandeling voor 
gezonde voeding. 
Aanbevelen van rode wijn valt buiten 
beschouwing, want alcohol is ook bij matig 
gebruik schadelijk. 
Moeten we meer vis aanbevelen ? 
 Dat is een onzeker gegeven. 
 Komt omdat de omega-3-verzuren uit 

vis in klinische trials weinig of geen 
effect hebben op hart- en vaatziekten. 

Rest dan nog de aanbeveling voor olijfolie, 
maar wat is de waarde van die aanbeveling ? 

Er bestaan diverse vetbronnen: 
Vraag is dus of olijfolie de bests vetbron is 
voor het verlagen van het risico op hart- en 
vaatziekten: 
 Als men het eet i.p.v. verzadigde 

vetzuren uit kaas, vlees en palmvet 
(‘palmolie’), dan wordt het LDL-

cholesterol in het bloed en daarmee het 
risico op een hartinfarct verlaagd. 
 

 Zonnebloem-, soja- en maïsolie verlagen 
het LDL-cholesterol echter sterker, 
dankzij hun meervoudig onverzadigde 
vetzuren. 

In klinische trials is het effect van deze 
plantaardige oliën op hart- en vaatziekten 
ook bewezen, en dat van olijfolie niet: 
 Men vindt vaak correlaties tussen 

gebruik van olijfolie en lager risico in 
observationele studies. 

 De causale bewijskracht van die 
epidemiologische associaties is echter 
zwak. 

Problematische geschiedenis van klinische trials 
met het mediterrane dieet: 

In 1994 was er een Franse groep die 
rapporteerde dat cardiovasculaire ziekte en 
sterfte bij patiënten met hartlijden met maar 
liefst 70% afnamen op een ‘Kretenzisch 
mediterraan dieet’: 
 Er valt op deze studie het nodige af te 

dingen, maar het is voor het oordeel 
over olijfolie vooral relevant wat voor 
vet dit dieet bevatte. 

 Als vetbron gebruikte de studie 
grotendeels een margarine gemaakt van 
licht gehydrogeneerde koolzaadolie. 

 Koolzaadolie bevat echter half zoveel 
verzadigd vet en drie keer zoveel 
meervoudig onverzadigd vet als olijfolie. 

 Voor conclusies over olijfolie is deze 
trial dus niet relevant. 

The Lancet publiceerde in 2002 een studie 
waarin de incidentie van hart- en vaatziekten 
bij patiënten op een ‘Indiaas-Mediterraan’ 
dieet met 49% daalde: 
 Dit dieet bevatte echter evenmin 

olijfolie, maar wel soja- en mosterdolie. 
 Deze studie en de hoofdonderzoeker 

ervan werden een paar jaar later 
ontmaskerd als frauduleus. 

In 2013 rapporteerde een Spaanse trial dat 
suppletie van extra vergine olijfolie leidde tot 
een daling van 30% van het risico op hart- en 
vaatziekten: 
 Wegens fouten bij de randomisatie 

werd de studie teruggetrokken en 
opnieuw gepubliceerd met correcties. 

 Daarmee zijn andere bedenkingen 
tegen de studie echter niet 
weggenomen. 

De CORDIOPREV-studie: 

Een mediterraan dieet is rijk aan groenten, fruit, 
noten, olijfolie en vis en verlaagt, net zoals een 
vetarm dieet, het risico op hart- en vaatziekten, 
maar het is onduidelijk of een mediterraan dieet 
ook zinvol is voor de secundaire preventie van 
cardiovasculaire aandoeningen. 



DIGEST & WT |  SEPTEMBER  2023 35 

Door bovenstaande studies worden 
voordelen van olijfolie voor de secundaire 
preventie van hart- en vaatziekten niet 
overtuigend bewezen. 
Dus zou een betrouwbare, grondige studie 
van het effect van olijfolie op hart- en 
vaatziekten welkom zijn. 

De Spaanse RCT die in mei 2022 verscheen in 
The Lancet voldoet helaas niet aan die 
omschrijving: 
 De CORonary Diet Intervention with 

Olive oil and cardiovascular PREVention 
(CORDIOPREV)-studie onderzocht niet 
of olijfolie beter werkt dan andere 
plantaardige oliën. 

 Als placebo kozen de onderzoekers 
koolhydraten, en dus vergeleken ze 
olijfolie met zetmeel. 

Voor de preventie van obesitas werd in de 
laatste decennia van de vorige eeuw een 
voedingspatroon met veel koolhydraten en 
weinig vet aanbevolen: 
 Het zou ook kanker en hart- en 

vaatziekten voorkomen. 
 Dit berustte echter vooral op 

epidemiologische correlaties, 
dierproeven en trials met 
surrogaateindpunten. 

Begin deze eeuw werd in veel landen, 
waaronder Nederland, het advies om 
koolhydraatrijk en vetarm te eten afgeschaft. 

De CORDIOPREV-onderzoekers geven niet 
aan waarom ze dit dieet toch gebruikten als 
placebo. 
De deelnemers aan CORDIOPREV kregen 
uitgebreide voedingsadviezen en twee keer 
per jaar kregen ze flessen olijfolie, 
respectievelijk pakketten met zetmeelrijke 
producten: 
 Dagelijks at de mediterrane groep 24 

gram (tweeënhalve eetlepel) olijfolie 
extra en iets meer groenten, fruit en 
noten. 

 Dit gaf als resultaat een daling van de 
incidentie van hart- en vaatziekten van 
25% t.o.v. de laag-vetgroep. 

Dit is weinig aannemelijk: 
In bekende oorzaken van hart- en 
vaatziekten, zoals LDL-cholesterol, BD  en 
gewicht veroorzaakten de diëten vrijwel 
geen verschillen. 
Het lijkt dan ook weinig aannemelijk dat iets 
meer groenten en fruit plus drie handjes 
noten per week zo’n groot effect hebben. 

Wat zit er dan in olijfolie dat de uitkomst kan 
verklaren ? 
 Olijfolie bestaat grotendeels uit het 

enkelvoudig onverzadigde vetzuur 
oliezuur. 

 Daarvan eten Nederlanders nu al ruim 
30 g per dag, vooral uit vlees, kaas en 

vetten en het lichaam maakt het ook 
zelf aan. 

 Dat 20 gram oliezuur extra zo’n groot 
effect heeft, lijkt dus minder 
waarschijnlijk.. 

Verder bevat olijfolie verzadigde vetzuren – 
die het risico verhogen – en kleine 
hoeveelheden meervoudig onverzadigde 
vetzuren: 
 Er zitten nauwelijks omega-3-vetzuren 

in. 
 Verder bevat extra vergine olijfolie de 

polyfenolen tyrosol en hydroxytirosol in 
de orde van ‘parts per million’. 

 Er zijn van deze laatste nooit directe 
effecten op de incidentie van 
cardiovasculaire aandoeningen 
aangetoond. 

De waargenomen daling van hart- en 
vaatziekten valt dus moeilijk te verklaren. 

Besluit: 
Bovenstaande studie (CORDIOPREV) roept 
dus vragen op, en zoals zo vaak is de 
conclusie ‘more research and funding is 
needed’. 
‘Funding’ moet dan wel bij voorkeur komen 
van onafhankelijke instanties en niet, zoals in 
het geval van CORDIOPREV , van de olijfolie-
industrie. 

Ned Tijdschr Geneeskd 5 januari 2023 pag. 34-37. 
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Maligniteiten 

 

 

 

 

 

Casus:  
Een man, 74 jaar oud en bekend met artritis 
psoriatica, bezoekt de poli dermatologie voor 
een eerste beoordeling van multipele 
huidafwijkingen op de extremiteiten. 

Volledig lichamelijk onderzoek: 
 De dermatoloog ziet handpalmgrote 

erythematosquameuze plaques met 
positief 

kaarsvetfenomeen op de strekzijde van 
de onderarmen en putjes in meerdere 
vingernagels. 

 Verder ziet zij een opvallende, 
multinodulaire, ulcererende 
huidafwijking van de linker tepel met 
een diameter van 1 cm. 

 Men ziet tepelretractie zonder 
palpabele massa in het onderliggende 
klierweefsel. 

Anamnese ter zake: 

 Patiënt vertelt dat de tepelafwijking al 
meer dan een jaar bestaat en niet 
evident in grootte is toegenomen. 

 Hij vertoont geringe jeuk en er is 
sporadisch bloederige afscheiding uit de 
tepel. 

 De familieanamnese is negatief voor 
mammacarcinoom. 

Differentiaaldiagnose: de dermatoloog denkt 
aan de ziekte van Paget van de mammae, 
een invasief mammacarcinoom of een 
primaire tumor uitgaande van de huid. 

Verdere aanpak: er volgt een verwijzing naar 
het borstcentrum voor verdere beoordeling. 

Diagnosestelling: klinische evaluatie, 
beeldvormend onderzoek en cytologisch 
onderzoek brengen een retromammillaire, 
scherpbegrensde massa met een diameter 
van 7mm aan het licht, verdacht voor een 
maligniteit. 

Lichamelijk onderzoek van de 
lymfeklierstations en echo van de ipsilaterale 
axilla: niet afwijkend. 

Bloedonderzoek: 
Buiten een lymfopenie zijn er geen 
bijzonderheden te zien. 

PET-CT-scan: 

 Was 2 jaar eerder uitgevoerd voor 
strooihaardonderzoek bij septische 
artritis. 

 Herbeoordeling: men ziet een afwijking 
op de ventrale thoraxwand t.h.v. de 
linker tepel waarin de tracer FDG werd 
opgenomen. 

 Destijds was deze bevinding als 
inflammatiefocus geduid en werd 
daarom niet gevolgd. 

Bioptname uit de afwijking: 
 Enkele dagen later bevestigt de uitslag 

hiervan de diagnose 
‘mammacarcinoom, niet-specifiek type 
graad 1. 

 Uit immunohistochemische typering 
blijkt dat de tumor 100% ER/PR-positief 
en HER2-negatief is en een Ki-67-index 
van 1% heeft. 

 Dit laatste is een schatting van het 
percentage cellen dat zich aan het delen 
is. 

Men stelt vervolgens in het multidisciplinaire 
overleg het behandelingsplan op voor het 
mammacarcinoom (stadium cT1N0): 
 Dat omvat een ablatio mammae met 

schildwachtklierprocedure. 

Mannen komen niet in aanmerking voor het 
bevolkingsonderzoek naar borstkanker, betreft 
immers  
een zeldzame aandoening, en dus wordt 
borstkanker bij mannen ontdekt als er 
symptomen zijn of als toevalsbevinding. 
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 De mammatumor vertoont laaggradige 
eigenschappen met beperkte 
consequenties voor het beleid. 

 Daarom ziet men af van een aanvullend 
huidbiopt om de initiële multinodulaire 
tepelafwijking te karakteriseren. 

3 weken later wordt de tumor met vrije 
snijvlakken in toto verwijderd. 
Men treft in het resectiemateriaal een intra-
mammair pT1c-mammacarcinoom NST graad 
2 met neuro-endocriene kenmerken aan: 
 Verder kan men de multinodulaire 

tepelafwijking typeren als 
retromammilaire nodulaire groei van 
het invasieve carcinoom zonder invasie 
van de epidermis. 

 De schildwachtklier is vrij van 
tumorcellen.  

Bij deze patiënt wordt op basis van de 
tumoreigenschappen in het 
resectiemateriaal conform de richtlijnen een 
behandeladvies voor adjuvante endocriene 
therapie opgesteld en er volgt een 
doorverwijzing naar de internist-oncoloog. 
Na de operatie herstelt de patiënt vlot en 
intussen is hij gestart met antihormonale 
therapie voor de duur van 3 jaar. 

Enkele cijfers: 
In Nederland krijgt 1 op 7 vrouwen 
borstkanker, terwijl slechts 1 op 100 
patiënten een man is. 
Er zijn in 2019 bij het Integraal 
Kankercentrum Nederland (IKNL) 139 

gevallen van borstkanker bij mannen 
gemeld. 

Exacte cijfers ontbreken, maar uit 
internationale gegevens valt af te leiden dat 
het merendeel van de gevallen van 
borstkanker bij mannen zich als een pijnloze 
retromammillaire massa met of zonder 
tepelretractie presenteert. 
De afwijking wordt bij mannen met 
borstkanker op een gemiddeld hogere 
leeftijd vastgesteld (68,4 jaar) dan bij 
vrouwen (62,6 jaar) en ook vaker met een 
hoger stadium: 
 Bij mannen kent borstkanker een 

grotere diagnostische vertraging dan bij 
vrouwen, en dat gaat van enkele 
maanden tot jaren. 

 Het ontbreken van een 
bevolkingsonderzoek en onbegrip en 
onwetendheid over de ziekte bij zowel 
patiënten als zorgverleners liggen 
hieraan ten grondslag. 

Mammacarcinoom met neuro-endocriene 
differentiatie: 

In ongeveer 90% van de gevallen gaat het bij 
mannen met borstkanker om een invasief 
carcinoom NST en bij 5-10% om een ductaal 
carcinoom in situ (DCIS). 
Bij 30% van de patiënten met invasief 
carcinoom NST ziet men neuro-endocriene 
differentiatie: 
 Betreft een histologische variant met 

positieve immunohistochemische 

aankleuring voor synaptofysine of 
chromogranine A. 

 Deze variant is op basis van de 
symptomen en het tumorgedrag niet te 
onderscheiden van meer voorkomende 
histologische varianten. 

Bij het mammacarcinoom met neuro-
endocriene differentiatie zijn, in 
tegenstelling tot neuro-endocriene tumoren 
van andere oorsprong nog geen klinische 
syndromen ten gevolge van 
hormoonoverproductie beschreven. 
Tenminste één subgroep van de 
mammacarcinomen met neuro-endocriene 
differentiatie vertoont een indolent 
groeipatroon: 
 Dit is mogelijk een verklaring voor de 

laaggradige tumoreigenschappen in het 
resectiepreparaat van bovenstaande 
casus. 

 Dit gebeurde immers ruim 2 jaar nadat 
er op PET-CT-scan al een afwijking t.h.v. 
de linker tepel te zien was. 

Zowel bij mannen als bij vrouwen is de 
prognostische relevantie van neuro-
endocriene differentiatie vooralsnog 
onduidelijk. 
Deze histologische bevinding heeft daarom 
op dit ogenblik geen klinische gevolgen voor 
de behandeling. 

Behandeling en prognose van borstkanker bij 
mannen: 
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Overwegend is de behandeling van 
borstkanker multimodaal van aard: 
 Dat kan, afhankelijk van  patiënt- en 

tumorkenmerken een operatie, 
radiotherapie en medicamenteuze 
therapie omvatten. 

 De behandeling van borstkanker bij 
mannen is conform aan die bij vrouwen. 

Diverse studies maken melding van een 
slechtere overleving van mannen met 
borstkanker dan van vrouwen. 
In 2019 bedroeg de relatieve 10-
jaarsoverleving – een benadering van de 
kankerspecifieke overleving – volgens 
gegevens van het IKNL voor mannen 77% en 
voor vrouwen 83%. 
Een recent gepubliceerde Amerikaanse 
studie onder 16.025 mannen en 1.800.708 
vrouwen toonde een vergelijkbare 5-
jaarsoverleving bij mannen (77,6%) en bij 
vrouwen (86,4%): 

 Dit gebeurde na correctie voor diverse 
klinische variabelen, waaronder leeftijd, 
stadium, histologisch type en 
comorbiditeit. 

 De diagnostische vertraging werd door 
de auteurs als mogelijke oorzaak voor 
de discrepantie in overleving vernoemd. 

Terug naar de casus: 
Op afbeeldingen die al 2 jaar voor het stellen 
van de diagnose waren gemaakt, werd bij 
patiënt reeds een afwijking t.h.v. de linker 
tepel waargenomen. 
Er werd, ondanks deze opvallende bevinding, 
destijds om niet te achterhalen redenen 
geen verdere analyse naar de afwijking 
gedaan. 

Besluit: 
Borstkanker bij mannen is in Nederland met 
gemiddeld 130 gevallen per jaar een 
zeldzame diagnose: 

 De herkenning van borstkanker bij 
mannen berust aangezien zij niet 
deelnemen aan het 
bevolkingsonderzoek op symptomen. 

 Er is mede hierdoor een grotere 
diagnostische vertraging dan bij 
vrouwen. 

Mannen met borstkanker hebben mogelijk 
een slechtere overleving dan vrouwen, 
hoewel eenduidig wetenschappelijk bewijs 
nog ontbreekt: 
 Bij tepelafwijkingen, huidafwijkingen of 

radiologische afwijkingen van de 
borsten bij mannen is er daarom 
waakzaamheid geboden. 

 Als deze afwijkingen zich voordoen is 
laagdrempelige diagnosestelling naar 
borstkanker gerechtvaardigd. 

Ned Tijdschr Geneeskd 12 januari 2023 pag. 34-38. 
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Coronaire Aandoeningen / Geriatrie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

De huidige Nederlandse richtlijn ’Cardiovasculair 
risicomanagement’ (CVRM): 

Deze geeft adviezen op basis van geschat 
risico op hart- en vaatziekten, afgeleid uit 
een risicotabel: 
 Het advies om al dan niet met 

bloeddrukverlagers of 
cholesterolverlagers te starten hangt af 
van de hoogte van het geschatte risico. 

 In de meeste risicotabellen is er een 
overschatting van het risico op hart- en 
vaatziekten bij ouderen. 

De oorzaak hiervan ligt heel eenvoudig: 
alleen al de hoge leeftijd resulteert in een 
hoog risico: 
 De bijdrage van cardiovasculaire 

risicofactoren aan het optreden van 
hart- en vaatziekten neemt daarnaast 
af. 

 Het concurrerende risico op niet aan 
hart- vaatziekten gerelateerde 

mortaliteit neemt daarentegen toe met 
de leeftijd. 

Het is niet bekend of de causale relatie 
tussen klassieke risicofactoren en hart- en 
vaatziekten ook daadwerkelijk afneemt of 
zelfs afwezig is bij ouderen. 

Nederlands onderzoek in deze context: 
Gebeurde via toepassing van de 
Mendeliaanse randomisatie: 
 Hieruit bleek dat de causale relatie 

tussen klassieke cardiovasculaire 
risicofactoren en het optreden van 
primaire coronaire hartziekten 
inderdaad zwakker wordt met de 
toename vande leeftijd. 

 De onderzoekers vonden meer specifiek 
dat de risico’s op coronaire hartziekten 
door  

overgewicht, HT en hyperlipidemie lager 
waren in de oudere groep (> 70 jaar) dan in 
de groep jonger dan 50 jaar. 

Vraag is nu of dit consequenties heeft voor 
de klinische praktijk ? 

De Mendeliaanse randomisatie: 
Gaat om een relatief nieuwe methode om 

causale verbanden tussen risicofactoren en 
aan ziekte gerelateerde uitkomsten te 
onderzoeken. 

Deze randomisatie gebruikt de genetische 
informatie van individuen als ‘proxy’ van een 
risicofactor om de relatie met ziekte te 
onderzoeken: 
 In het genoemde onderzoek wordt bvb. 

bestudeerd of mensen die een 
genetische aanleg hebben voor een 
hogere BD ook een hoger risico 
vertonen voor coronaire hartziekten. 

 Men neemt hierbij aan dat deze 
genetische aanleg bij de conceptie 
willekeurig verdeeld wordt, waardoor er 
geen sprake is van verstorende 
factoren.  

‘Reverse causality’ – omdraaiing van oorzaak 
en gevolg – kan de gevonden verbanden ook 
niet verstoren, omdat de genetische variatie 
per definitie vastgelegd wordt bij de 
conceptie en daardoor aanwezig is voor het 
optreden van de uitkomst: 

 Er wordt verondersteld dat 
Mendeliaanse randomisatiestudies 
om deze redenen een oorzakelijk 
verband kunnen aantonen. 

 Ook hier moet echter aan een aantal 
voorwaarden voldaan worden. 

Eerste voorwaarde: de genetische proxy 
moet voldoende gerelateerd zijn aan de 
bestudeerde risicofactor. 

Enerzijds neemt het risico op hart- en vaatziekten toe 
met de leeftijd, anderzijds neemt de relatieve bijdrage 
van cardiovasculaire risicofactoren aan het optreden 
van hart- en vaatziekten echter af met de toename 
van de leeftijd. 
Men kan zich dan ook afvragen of men deze 
risicofactoren nog wel moet behandelen bij ouderen. 
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Tweede voorwaarde: de genetische proxy 
mag ook niet gerelateerd zijn aan factoren 
die de relatie tussen risicofactor en de 
bestudeerde uitkomst mogelijk verstoren. 
Tenslotte: de genetische proxy mag de 
uitkomst enkel beïnvloeden via de 
bestudeerde risicofactor. 

Enkele overwegingen bij dit onderzoek: 
Er zijn in het genoemd onderzoek 
verschillende methoden gebruikt om te 
voldoen aan deze voorwaarden: 
 Gebeurde bvb. door het selecteren van 

genetische varianten die sterk 
gerelateerd zijn aan de onderzochte 
risicofactoren, zoals de BD. 

 Gebeurde ook door te testen of deze 
genetische varianten niet via andere 
mechanismen gerelateerd zijn aan 
coronaire hartziekten. 

Het is van belang dat de relatie tussen de al 
bekende genetische varianten en de 
risicofactoren per leeftijdsgroep gevalideerd 
zijn. 
Er kan niet met zekerheid gesteld worden 
dat er voldaan is aan alle voorwaarden, en 
dat ondanks deze uitgebreide analyses: 
 Er is daarom altijd aanvullend bewijs 

nodig op basis van andere 
benaderingen naast de Mendeliaanse 
randomisatie. 

 In hun studie laten de onderzoekers ook 
de relaties tussen de risicofactoren zelf 

en de uitkomsten per leeftijdsgroep 
zien.  

 En deze komen overeen met de 
uitkomsten van de Mendeliaanse 
randomisatiestudie. 

Deze studie levert met deze combinatie 
aanvullend bewijs dat het risico op coronaire 
hartziekten bij aanwezigheid van 
verschillende risicofactoren afneemt met 
een hogere leeftijd. 

Klinische betekenis van de resultaten en 
toekomstvisie: 

M.a.w. kan men op basis van deze 
Mendeliaanse randomisatiestudie 
concluderen dat de behandeling van 
cardiovasculaire risicofactoren bij ouderen 
minder urgent is of wellicht een andere 
vormgeving moet krijgen dan bij jongeren ? 
 Men moet wel beseffen dat het 

absolute risico op een hartziekte bij 
ouderen hoog is ondanks het feit dat 
het causale verband bij ouderen 
zwakker is. 

 Dit geld eveneens voor de prevalentie 
van cardiovasculaire risicofactoren. 

 Verklaart ook waarom de behandeling 
van risicofactoren op oudere leeftijd op 
populatieniveau zinvol is. 

Dit wordt bevestigd door de resultaten van 
gerandomiseerde gecontroleerde studies die 
een grotere bewijskracht hebben dan 
Mendeliaanse randomisatiestudies: 

 De meest recente trials over de 
behandeling van een verhoogde BD 
laten bvb. zien dat intensieve 
behandeling van deze risicofactor zinvol 
is, ook bij mensen ouder dan 70 jaar. 

 Op oudere leeftijd is het effect van 
cholesterolverlagende medicatie 
minder evident, maar ook hier lijkt de 
behandeling bij ouderen met een 
verhoogd cardiovasculair risico 
aangewezen. 

Men wacht met ongeduld op de eerste 
uitkomsten van een tweetal grote lopende 
trials om meer zekerheid te verkrijgen over 
het nut van statines bij ouderen. 
De eerste trial is de STAREE-trial waarbij 
STAREE staat voor ‘STAtin therapy for 
Reduction Events in the Elderly’: 
 Betreft ongeveer 18.000 ouderen vanaf 

70 jaar die atorvastatine 40 mg of een 
placebo slikken ter primaire preventie. 

 De primaire uitkomst is algehele of 
ziektevrije overleving. 

De tweede trial is de PREVENTA-BLE-trial: 
 Gaat hier om ongeveer 20.000 ouderen 

vanaf 75 jaar die atorvastatine 40 mg of 
een placebo slikken. 

 De primaire uitkomst is fysiek 
functioneren en dementie. 

De vaak strenge in- en exclusiecriteria van 
gerandomiseerde gecontroleerde studies 
gaan wel gepaard met een aantal 
beperkingen: 
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 Er zijn namelijk enkel vitale ouderen 
geïncludeerd. 

 De beschikbare studieresultaten zijn 
beperkt generaliseerbaar naar de 
gehele oudere bevolking. 

Mendeliaanse randomisatie is door het 
gebrek aan gerandomiseerde gecontroleerde 
studies een aantrekkelijk alternatief om de 
causale relatie tussen risicofactoren en hart- 
en vaatziekten te onderzoeken bij ouderen: 
 De resultaten van het Nederlandse 

onderzoek onderstrepen dat men moet 
blijven nagaan of cardiovasculair 
risicomanagement bij ouderen dezelfde 
aanpak vergt als bij jongeren. 

 Vooralsnog is er echter niet de tendens 
om de behandeling van cardiovasculaire 
risicofactoren bij ouderen op grond van 
Mendeliaanse randomisatie anders in te 
richten. 

Momenteel blijft het advies gelden om een 
afweging te maken per patiënt: 

 Er zijn een aantal belangrijke factoren 
om in die overweging mee te nemen. 

 We spreken dan van de leeftijd, mate 
van comorbiditeit, kwetsbaarheid, 
kwaliteit van leven, tijd-tot-baat van de 
therapie in relatie met de 
levensverwachting en de wensen van de 
patiënt. 

In 2017 werd het ‘CVRM addendum 
(kwetsbare) ouderen toegevoegd aan de 
CVRM-richtlijn: 
 Dit biedt nog steeds een elegante 

manier om deze factoren te laten 
meewegen bij behandelbeslissingen. 

 Gaat dan om starten, stoppen of 
voortzetten van bloeddrukverlagende of 
cholesterolverlagende medicatie bij 
ouderen. 

In de meest recente richtlijn van de Europian 
Society of Cardiology – de ESC-richtlijn – 
wordt  
geadviseerd om leeftijdsspecifieke 
behandeldrempels te gebruiken. 

Er is ook de recent gepubliceerde ‘SCORE2-
OP-risicocalculator: 
 Bij deze risicocalculator staat ‘OP’ voor 

older patients. 
 Bij het berekenen van het risico op hart- 

en vaatziekten houdt deze rekening met 
concurrerende risico’s en met de 
interactie tussen leeftijd en de bijdrage 
van individuele risicofactoren. 

Conclusie: 
Uit mendeliaanse randomisatie blijkt dat de 
bijdrage van klassieke cardiovasculaire 
risicofactoren aan het optreden van 
coronaire hartziekten bij ouderen met de 
leeftijd afneemt. 
Dit leidt vooralsnog niet tot een aanpassing 
van cardiovasculair risicomanagement bij 
ouderen. 
Het cardiovasculair risico zal per patiënt 
moeten ingeschat worden en dat op basis 
van de voor die patiënt meest relevante 
risicofactoren. 

Ned Tijdschr Geneeskd 12 januari 2023 pag. 26-29. 
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Heelkunde in de O.R.L.-sfeer  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Welke techniek toepassen ? 

CO2-tonsillotomie is een chirurgische ingreep 
van de keelamandelen die onder lokale 
verdoving  
uitgevoerd wordt: 
 Gebeurt in een poliklinische 

behandelkamer die aan de lokale 
laserveiligheidsvoorschriften voldoet. 

 Benodigdheden: een CO2-laserapparaat 
met bijhorende laser-veiligheidsbrillen, 
een  

luchtafzuiging met filter, mond-neusmaskers 
en een behandelstoel waarin de patiënt 
rechtop zittend kan plaatsnemen. 

De keelamandel wordt vervolgens lokaal 
verdoofd door injecties met 
Xylocaïne/adrenaline. 
De amandel wordt tijdens de uitademing 
met een laser verdampt tot de tonsilcrypten 
volledig verdwenen zijn. 
Een klassieke tonsillectomie:  
 De volledige keelamandel wordt hier 

onder narcose verwijderd. 
 Er worden tijdens de complexe 

verwijdering grotere zenuwen en 
bloedvaten doorgenomen en de 
onderliggende spieren komen bloot te 
liggen. 

Welke zijn de indicaties voor tonsillectomie 
bij volwassenen ? 

 Frequent recidiverende tonsillitiden met 
ernstige morbiditeit (> 3 per jaar). 

 Peritonsillair abces (PTA) waarbij 
poliklinische punctie met aspiratie niet 
mogelijk is. 

 Recidiverend peritonsillair abces. 
 Obstructieve slaapapneu met 

obstruerende tonsillitis. 
 Persisterende foetor ex ore op basis van 

tonsillolithiasis. 
 Verdenking op een maligniteit van de 

tonsil. 

Ook voor lasertonsillotomie gelden deze 
indicaties  met uitzondering van het PTA en 
de verdenking op een tonsilmaligniteit: 
 Een gecompliceerd PTA kan een 

dodelijk beloop hebben, en daarom is 
het niet wenselijk dat er nog 
tonsilweefsel resteert na de ingreep ,en 
dat is wel het geval bij lasertonsilltomie. 

 Aanvullend histopathologisch 
onderzoek is bij een verdenking op een 
tonsilmaligniteit essentieel, en dit is na 
de laseringreep niet mogelijk, vermits 
het tonsilweefsel verdampt. 

De ernst van de klachten en de wensen van 
de patiënt zullen bepalend zijn voor de keuze 
tussen lasertonsillotomie of klassieke 
tonsillectomie voor de genoemde indicaties: 
 De narcose en het lange pijnlijke herstel 

van een klassieke tonsillectomie werpen 
een hogere indicatiedrempel op. 

 Hierdoor komen patiënten met lichtere 
klachten minder snel in aanmerking 
voor een klassieke tonsillectomie. 

Bij een contra-indicatie voor narcose komt 
enkel lasertonsillotomie in aanmerking. 
Patiënten blijken in de praktijk vaak een 
duidelijke voorkeur te hebben voor de 
lasertonsillotomie omwille van het snelle 

Bij klachten van de keelamandelen bij volwassenen 
is een klassieke tonsillectomie onder narcose de 
chirurgische standaardbehandeling, een ingreep die 
gepaard gaat met pijn en een risico op 
wondinfecties, smaakstoornissen en nabloedingen. 
De directe en indirecte kosten van tonsillectomie zijn 
hierdoor aanzienlijk. 
Een alternatieve ingreep is lasertonsillotomie die in 
dagbehandeling kan uitgevoerd worden, minder 
invasief is, een sneller herstel kent en naar 
verwachting hierdoor goedkoper en 
laagdrempeliger is. 
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postoperatieve herstel en de lokale 
verdoving. 
De voorkeur voor klassieke tonsillectomie 
geldt vooral omwille van de grotere kans om 
na de ingreep volledig klachtenvrij te zijn. 

Wat is er geweten over effectiviteit ? 
Voor keelamandelklachten is 
lasertonsillotomie een effectieve 
behandeling:  
 De ingreep werd in een recent 

gepubliceerde studie vergeleken met 
klassieke tonsillectomie bij 
volwassenen. 

 De patiënten bleken na beide ingrepen 
minder last te hebben van hun klachten. 

Na lasertonsillotomie werden er 
postoperatief statistisch minder 
nabloedingen gezien dan na klassieke 
tonsillectomie ( bij 2 versus 12% van de 
patiënten): 
 Na tonsillectomie moest de helft van de 

patiënten mat een nabloeding opnieuw 
onder narcose om de bloeding te 
stoppen. 

 Na lasertonsillotomie konden de 
nabloedingen zonder narcose gestopt 
worden. 

Het postoperatief herstel was na 
lasertonsillotomie aanzienlijk korter en 
minder pijnlijk: 
 Patiënten hadden na lasertonsillotomie 

gemiddeld 7,5 dagen nodig voor 
volledig herstel. 

 Na een klassieke tonsillectomie was het 
grootste deel van de patiënten twee 
weken nadien nog niet hersteld. 

De postoperatieve pijn werd door de 
patiënten gedurende de eerste twee weken 
beoordeeld met een gemiddelde VAS-score 
van 42 na lasertonsillotomie en 66 na 
tonsillectomie (schaal 0-100). 
Na een klassieke tonsillectomie waren zes 
maanden later meer patiënten klachtenvrij 
dan na een lasertonsillotomie (65 vs. 
respectievelijk 43%):   
 Om de klachten voldoende weg te 

nemen was er bij 13% van de patiënten 
met een lasertonsillotomie een tweede 
lasertonsillotomie nodig. 

 Uiteindelijk onderging in totaal 8% van 
de patiënten na een laseringreep alsnog 
een klassieke tonsillectomie alvorens ze 
volledig klachtenvrij waren. 

Na een klassieke tonsillectomie was de 
patiëntentevredenheid iets hoger dan na 
lasertonsillotomie (VAS: 87 vs. 77, op een 
schaal van 0-100). 
In beide groepen zouden echter evenveel 
patiënten de ingreep aan familie of vrienden 
aanraden. 
Als het gaat om volledige klachtenreductie 
lijkt de significant lagere morbiditeit op te 
wegen tegen de lagere effectiviteit: 
 Het aantal patiënten met het 

obstructieve-slaapapneusyndroom 
(OSAS)was in de studie vrij laag. 

 Hierdoor kunnen er over de effectiviteit 
van lasertonsillectomie op OSAS geen 
uitspraken gedaan worden. 

Valt het moeilijk om de techniek te leren ? 
Elke O.R.L.-arts kan in principe de techniek 
van lasertonsillotomie leren. 
Het is van belang om tijdens het 
preoperatieve consult de kokhalsreflex en de 
maximale mondopening te beoordelen: 
 Blijkt in de praktijk dat de kokhalsreflex 

door thuisoefeningen voldoende te 
verminderen is. 

 Hierbij probeert de patiënt  na het 
tandenpoetsen gedurende 2 weken de 
tongbasis en tonsillen aan te raken met 
de tandenborstel. 

Voor een veilige en volledige behandeling 
moet de operateur zich een goed beeld 
vormen van de bouw, vorm en ligging van de 
keelamandelen:  
 Het risico op resterende tonsilklachten 

door overgebleven tonsylcrypten neemt 
af door aandacht voor een goede 
expositie van de volledige tonsil. 

 De ingreep kent een steile leercurve: de 
chirurg is na 5 tot 10 gezamenlijke 
operaties met een ervaren operateur in 
staat om de ingreep zelf uit te voeren. 

Enkele cijfers 
De O.R.L.-artsen in Nederland stelden in de 
periode 2012-2019 bij volwassenen (16 jaar 
en ouder)  
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jaarlijks gemiddeld 73.887  keer de diagnose 
‘ziekten van het adenoïd of tonsillen’ en 
15.421 keer de diagnose OSAS. 

Jaarlijks leidde dit gemiddeld tot 11.130 
tonsillectomieën. 
Dit resulteert in de totale Nederlandse 
populatie in een relatief stabiel gemiddelde 
van 53 patiënten per 10.000 inwoners 
(uitersten 49-55 inwoners/10.000 inwoners) 
met adenoïd- en keelamandelaandoeningen 
die zich bij de O.R.L.-arts aanbieden. 
Er is ook een toenemend aantal patiënten 
met OSAS: 
 In 2012 waren dat 6 patiënten per 

10.000 inwoners. 
 In 2019 steeg dit aantal naar 14 per 

10.000 inwoners. 

Er worden gemiddeld jaarlijks 8 
tonsillectomieën verricht per 10.0000 

volwassenen (uitersten 7,5 -8,7/10.000 
inwoners). 
Voor volwassen patiënten met een 
aandoening van het adenoïd of de tonsillen 
zijn deze cijfers door de jaren heen stabiel 
(15%; uitersten 14,2-15,2) en voor patiënten 
met OSAS (1,8%; uitersten 1,2-2,2%). 

Toekomstverwachting wat betreft 
lasertonsillotomie: 

Uit recent onderzoek blijkt dat poliklinische 
CO2-lasertonsillotomie  onder lokale 
verdoving een veilige ingreep is met een 
goede effectiviteit t.a.v. 
klachtenvermindering na 6 maanden: 
 Voor de patiënt is de ingreep minder 

invasief, minder belastend en naar 
verwachting goedkoper dan de 
klassieke tonsillectomie. 

 De ingreep moet soms 2 keer 
uitgevoerd worden ofwel moet alsnog 

een klassieke tonsillectomie verricht 
worden. 

Wat de effectiviteit en kosteneffectiviteit op 
lange termijn zijn, moet toekomstig 
onderzoek uitwijzen: 
 De huidige richtlijn voor de behandeling 

van klachten van de keelamandel zal 
daarna worden geëvalueerd. 

 Men verwacht dat de meerderheid van 
de patiënten ook op de lange termijn 
voldoende klachtenreductie ervaart na 
lasertonsillotomie en dat een 
minderheid een aanvullende klassieke 
tonsillectomie nodig heeft. 

Met de zorgverzekeraars wordt er 
momenteel gekeken naar de vergoeding van 
de laseringreep vanuit het basispakket van 
de zorgverzekering. 

Ned Tijdschr Geneeskd 19 januari 2023 pag. 26-29. 

 

Met dank aan dr. Willy Storms  
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