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Controle, mag het iets minder?

De kwaliteit van onze gezondheidszorg behoort tot de top en we zijn uitermate efficiént.
Dat komt door uitstekende opleidingen, protocollen & richtlijnen en verschillende controle-
mechanismen. Met de komst van internet lijkt de controle echter door te schieten.

Kwaliteit, efficiéntie en controle zijn als een driehoeksverhouding: je kunt nooit een rechte
lijn door alle drie trekken. Toename van de één leidt onherroepelijk tot afname van de
andere twee. Simpelweg gezegd: een alsmaar toenemende controle gaat uiteindelijk ten
koste van zowel kwaliteit als efficiéntie.

We vinken de gehele dag allerlei voorwaarden aan: bij het aanvragen van een colonosco-
pie, een ERCP, een CT en zo verder. Met regelmaat zijn er kwaliteitsvisitaties: hygiéne in
het ziekenhuis, veiligheid op de endoscopie-afdeling, voeding en decubitus op de klinische
afdeling en zo verder. Er is een interne visitatie van de opleiding binnen het ziekenhuis en
een externe visitatie door collega’s binnen de beroepsgroep. Ons individueel functioneren
wordt geiipload in IFMS, inclusief een 360-graden-zelfreflectie. METC-goedkeuring vereist
steeds meer details, waarna we alles moeten inladen in het nieuwe registratiesysteem
PaNaMa. Een nieuwe versie van het elektronisch patiéntendossier, richtlijnen met betrek-
king tot agressieve patiénten, de terugkerende cursus ABCD, het moet allemaal voorafge-
gaan worden door een e-learning waarvan wordt bijgehouden of je deze hebt gevolgd en

of je de vragen goed hebt beantwoord. Een gemiddelde e-learning duurt al snel één a twee
uur. De ‘reguliere’ e-mails heb ik nog niet genoemd: in mijn inbox ontvang ik maandelijks
bijna 2.000 berichten waarvan circa 1.500 worden beantwoord (500 zijn spam).

Maar wie zijn dan die controlfreaks? Wij zeker niet! Het gros is afkomstig van ziekenhuis-
besturen, overheidsinstanties en overkoepelende wetenschappelijke en beroepsvereni-
gingen. Controlfreaks zijn extreem bang dat dingen niet zo gaan zoals ze zouden moeten
gaan. Zo hebben de raden van bestuur van de UMC’s recent hun angst dat wij op grote
schaal te veel vakantiedagen opnemen, omgezet in een registratiesysteem. Dat feestdagen
stiekem initieel beschouwd worden als vakantiedagen als deze binnen je vakantie vallen,
meldden ze natuurlijk niet. Controle wordt, kortom, niet in ons voordeel bedacht.

Uiteindelijk gaat een systeem aan een overmaat van controle ten onder. Het meest
beruchte voorbeeld is wellicht de DDR. De kern van het systeem was niet zo slecht. De
kwaliteit van leven was redelijk, iedereen had ongeveer hetzelfde, de staat functioneerde
aanvankelijk efficiént en er was een zekere mate van controle. In een ziekenhuis werd
iedereen geholpen. Men werd bijvoorbeeld niet van de IC afgereden als de verzekering
ontoereikend bleek (Oostenrijk) of zelfs geweigerd (Verenigde Staten).! Maar met de als-
maar toenemende controle werd steeds meer tijd en mankracht aan die controle besteed,
totdat - en dat herinneren we ons nog allemaal - het systeem letterlijk omviel. De Muur
was van steen en beton... maar dat zijn ziekenhuizen ook. Dat moet beleidsmakers toch te
denken geven. Laten we hopen dat het nieuwe kabinet dit inziet.

Rob de Knegt

"Volker Hofmann, Eliten in der DDR: Der Kinderchirurg. Podcast MDR Aktuell, 2 sept. 2021,

» REFERENTIES bij artikelen vindt u in de DIGITALE editie. Kijk op www.mdl.nl/MAGMA/
alle-edities en download de pdf. De verwijzingen zijn bijgevoegd vanaf pagina 49.
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PERISCOOP

Pallium: mantel voor ongeneeslijk
zieken

Een groot deel van onze patiénten die zich met een MDL-malig-
niteit presenteren, kan helaas niet meer genezen. Dit geldt met
name voor degenen met upper-GI en HPB-tumoren. Palliatieve
zorg start in eerste instantie meestal met ziektegerichte inter-
venties, waarbij de onderliggende aandoening direct wordt
behandeld. De scheidslijn tussen curatieve en palliatieve zorg

is daardoor vaak minder duidelijk dan we denken, zoals bij sys-
teemtherapie of gerichte radiotherapie. Naast palliatie is verlen-
ging van de levensduur een hoofddoel van deze behandeling. Eén
van de kwaliteiten van het leven is de te verwachten kwantiteit.
In de tweede fase, die vaak overlapt met de eerste fase, richten we
ons meer op het verlichten en onder controle houden van symp-
tomen. Er is tegenwoordig heel veel mogelijk! De app PalliArts
van IKNL beveel ik van harte aan om inzicht te krijgen in een
scala aan opties. De MDL-arts kan in deze fase een belangrijke rol
spelen om de kwaliteit van leven te verbeteren. Onvermogen om
te eten door een obstruerend oesofaguscarcinoom, invaliderende
jeuk door cholestase bij een pancreaskopcarcinoom of ileus bij
een maligne colonobstructie kunnen door middel van het onder
endoscopisch zicht plaatsen van een expandable stent gepallieerd
worden. Het endo-echografisch geleid verbinden van de maag
met de dunne darm of de galweg met de dunne darm door middel
van een transmurale lumen-apposing stent zijn de nieuwste ont-
wikkelingen om cholestatische jeuk en braken door een maaguit-
gangsobstructie te verzachten.

Deze en andere technische innovaties laten onverlet dat een goed
gesprek met de patiént en zijn naasten essentieel is alvorens een
endoscopische interventie te doen, hoe minimaal invasief wij

die ook vinden. Altijd, maar zeker ook in de laatste fase van het
leven, staat de afweging van de verwachtingen en wensen van de
patiént ten opzichte van de reéel te verwachten uitkomsten cen-
traal. Niet alles wat kan, moet worden gedaan. Ook niet als hierbij
handen op de rug houden moeilijk is.

Was getekend,

Frank Vleggaar
-voorzitter-

Palliatieve (MDL-)zorg

De afgelopen jaren is er steeds meer aandacht voor palliatieve
zorg, ook bij MDL-ziekten. Inmers, ongeveer een derde van de
klachten in de palliatieve fase liggen op het MDL-gebied én MDL-
artsen begeleiden in toenemende mate patiénten (en hun naasten)
met een levensbedreigende ziekte. Patiénten met (eindstadium)
levercirrose zijn hiervan een voorbeeld. In dit themanummer staan
we dan ook stil bij zowel de gevolgen van levercirrose als de bege-
leiding van deze patiénten en hun naasten.

Aandacht voor palliatieve zorg is niet beperkt tot het moment dat er
geen behandeling van de ziekte meer is, en start vanaf het moment dat
sprake is van een levensbedreigende ziekte. Dit komt goed naar voren
in het tweeluik over voeding. De communicatie over voeding dient
tijdig te starten om patiént én naasten voor te bereiden op het moment
dat (bij)voeding niet meer bijdragend is en comfortvoeding van steeds
groter belang.

Eerder kunnen obstructie of motiliteitsproblematiek medebepalend
zijn voor de voedingsinname. De rol van stentplaatsing bij oesofagus-
obstructie komt aan bod net als nieuwe inzichten rond de oorzaken
van motiliteitsproblematiek.

Obstipatie en diarree zijn in de palliatieve fase veelvoorkomende
symptomen. De mogelijkheden van behandeling van diarree zijn voor u
op een rij gezet en de nieuwe richtlijn obstipatie bij kanker brengen de
opstellers van deze richtlijn graag onder de aandacht.

We hebben hiermee een keuze gemaakt uit allerhande onderwerpen
op het grensgebied tussen de MDL- en palliatieve zorg: van bestaande
studies tot vernieuwende ideeén, van richtlijnen tot de organisatie van
de zorg. Wie nog meer de verdieping zoekt, wijzen we graag op de
landelijke tweedaagse cursus palliatieve zorg voor aios en de negen-
daagse cursus palliatieve zorg voor medisch specialisten. Ook zal er
op de Digestive Disease Days (DDD) van 17 maart aanstaande een
minisymposium palliatieve zorg worden gehouden.

We hopen dat deze MAGMA uw kennis van palliatieve zorg verdiept en
tot nog betere (en tijdiger) aandacht voor palliatieve zorg leidt.

Kristien Tytgat, MDL-arts en
palliatief arts, Amsterdam UMC
Lia van Zuylen, internist-
oncoloog en hoogleraar
Kurialeerstoel klinische
palliatieve zorg,

Amsterdam UMC

RECTIFICATIE MAGMA 4-2021 In MAGMA 4-2021 is in het artikel De jonge specialist en de arbeidsmarkt van Steven Drevers een fout geslopen in de
tabellen 3 en 4 (pag. 174-175). In tabel 3 betreft het de meest rechter kolom waar AMS 2 (niet: AMS 0) moet staan. In tabel 4 betreft het de onderste rij
waar AMS 2 (niet: AMS 0) moet staan. Het verschil in impact tussen AMS 0 en 2 is circa 40.000 euro op jaarbasis bij 0,8 fte.
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INTERVIEW

Proactief Zorgplan helpt patient
bij eigen regie

Wanneer begin je als zorgverlener
een gesprek over de wensen van
de patiént in de laatste levens-
fase? Liefst vodrdat het palliatieve
traject daadwerkelijk begint, is de
visie van het Jeroen Bosch Zieken-
huis in 's-Hertogenbosch. Het JBZ
gebruikt daarvoor het Proactief
Zorgplan, een tool die regiobreed
wordt ingezet en de patiént de
regie geeft tijdens het naderend
einde van het leven.

' ’ N adenken over je wensen in de

palliatieve fase is een proces:
de patiént moet daarin groeien. We zien dat
de patiénten toch andere keuzes maken als
je daarover tijdig met hen in gesprek gaat.
Het heeft met kwaliteit van leven te maken
in dat laatste traject van hun leven, maar
ook met de juiste zorg op de juiste plek”,
zegt verpleegkundig specialist GE Oncolo-
gie, Marisa Geukes. Zij zit zowel in het
palliatieve adviesteam als in het implemen-
tatieteam dat adviseert en faciliteert om het
Proactief Zorgplan (PZP) op alle afdelingen
in het Jeroen Bosch Ziekenhuis (JBZ) te
implementeren. Femke van de Rijke, ver-
pleegkundig specialist MDL hepatologie,
vult aan: “Veel zorgverleners vinden het
moeilijk om zo’n gesprek te beginnen, zeker
als de (chronische) ziekte geen duidelijke
prognose heeft - denk aan hartfalen of
levercirrose. Het Proactief Zorgplan (PZP)
helpt daarbij.”

Palliatieve fase

“Als een patiént zijn wensen tijdig aangeeft,
kun je daarop beter aansluiten”, legt Van

de Rijke uit. “Vaak gebeurt dat te laat en
hobbelt de patiént te lang achter de zorgver-
lener aan. Maar als iemand aan het eind van
z'n leven in het ziekenhuis ligt, is het heel

moeilijk om die dan nog thuis te krijgen.
Vervolgens ligt de patiént helemaal niet op
de plek waar hij of zij graag had willen ster-
ven. Ditzelfde geldt voor behandelingen en
opnames in de palliatieve fase: als de patiént
tijdig nadenkt wat voor hem kwaliteit van

Femke van de Rijke:

“Hoe eerder je het Proactief Zorg-
plan gebruikt, hoe vaker de patiént

overlijdt waar hij wil overlijden.”

|

leven betekent, geef je hem veel meer regie
over zijn eigen zorgproces.” Onderzoeks-
cijfers bevestigen dit. “Een verpleegkundig
specialist in het JBZ doet onderzoek naar
dit onderwerp en hoopt hier op te promo-
veren. En de eerste voorzichtige cijfers

el




laten bijvoorbeeld zien dat hoe eerder je dat
proactieve zorgplan gebruikt, hoe vaker de
patiént overlijdt waar hij wil overlijden.”
Geukes: “Bij oncologie is dit traject al heel
erg ingebed. Inmiddels heeft ook bij onze
afdeling cardiologie een pilot gedraaid en
die is heel goed ontvangen, door zowel art-
sen als patiénten. We zien echt dat patiénten
met hartfalen in de palliatieve fase minder
vaak worden opgenomen.”

Advance Care Planning

“Proactieve zorg is advance care planning
(ACP) en komt voort uit de palliatieve zorg™!,

1Zie ook MAGMA 3-2021, p. 113

vertelt Geukes. Het JBZ stelt zich tot doel
deze vorm van zorg in samenwerking met
de regio in een eerder stadium in te zetten,
“Vanuit het kwaliteitskader Palliatieve

Zorg is het proactief zorgplan als format

al flink wat jaren geleden ontwikkeld. Je
kunt het binnen het Elektronisch Patiénten
Dossier (EPD) gebruiken, dat maakt het

des te effectiever. Het JBZ heeft het format
volledig omarmd en sinds 2018/2019 zijn
we ermee aan de slag gegaan. We zitten nog
wel midden in de implementatiefase en zijn
iedereen nu aan 't scholen: hoe kun je het
gebruiken? Maar vooral: hoe ga je met men-

Marisa Geukes:
“Per specialisme kijken we welke

training en begeleiding professio-

nals nodig hebben.”

2 De hospices ontvangen de informatie uit het PZP wel, maar deze is (nog) niet opgenomen in hun bronsysteem.

sen in gesprek? Per specialisme kijken we
welke training en begeleiding professionals
nodig hebben.”

Naast de uitrol binnen het ziekenhuis is

het JBZ bezig met de uitwisseling met de
eerste lijn. “De thuiszorgorganisatie Vivent
werkt er inmiddels mee, evenals twee huis-
artsenpraktijken.? Maar ook dat is nog in

de pilotfase. We onderzoeken hoe het voor
hen werkt, op welke manier zij daarmee het
gesprek met de patiént aangaan en hoe we
bijvoorbeeld die informatie over en weer
kunnen verwerken in de verschillende com-
putersystemen. Nu gaat dat nog per brief
en moeten we de informatie beiden overty-
pen in de eigen database. Niet echt handig
natuurlijk! Voorlopig zal dit nog even zo
blijven, maar het grote voordeel is dat we nu
dezelfde documenten zien - de bouwstenen
zijn hetzelfde.”

Multidisciplinair document

“Het mooie van het PZP is dat het multidis-
ciplinair is”, vertellen beide verpleegkundig
specialisten enthousiast. “ledere arts, ver-
pleegkundige of verpleegkundig specialist
in het JBZ kan het - na toestemming van

de patiént - raadplegen, in- en aanvullen.
Allemaal hanteren we hetzelfde document.
Dat is nieuw.” Zorgverleners kunnen niet
alleen gebruikmaken van elkaars input, het
helpt hen ook makkelijker het gesprek aan
te gaan doordat ze kunnen doorvragen op
informatie die al is ingevoerd, merken de
verpleegkundig specialisten. “De informatie
in het systeem van het JBZ blijft op het voor-
blad staan, dus een zorgverlener ziet in één
oogopslag het verhaal van de patiént. Daar-
door is de insteek van het gesprek meteen al
veel persoonlijker. Het is echt een steuntje
in de rug voor zorgverlener én patiént”, zegt
Van de Rijke. “Ik merk zelf dat het een hele
fijne manier is om over gevoelige zaken te
praten. Vaak willen mensen niet nadenken
over de dood, maar als je het elke keer een
klein beetje aanstipt, dan merk je dat het
onderwerp beter bespreekbaar wordt.”

“Mensen voelen zich meer gezien en
gehoord; dat geven ze zelf ook aan”, ver-

(MAGMA BEN
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volgt Van de Rijke. “Ik heb bijvoorbeeld een
onderzoek gedaan naar de ervaringen en
behoeften van patiénten met levercirrose.
Zij blijken juist behoefte te hebben om meer
te bespreken dan alleen het medische ver-
haal.” Geukes: “We stellen vragen als: hoe
zie je het leven dat je nog voor je hebt? Wat
is daarin belangrijk voor je? Welke perso-
nen zijn belangrijk voor jou? Waar wil je
worden verzorgd? Waar wil je overlijden?”
Van de Rijke: “Door dit soort vragen in een
vroegtijdig stadium aan de orde te stellen,
geef je de patiént ook de tijd en ruimte om
er goed over na te denken. Zo kan op tijd
worden besproken welke keuzes mogelijk
zijn. Behandelafspraken over bijvoorbeeld
reanimatie of IC-beleid worden zo gezamen-
lijk genomen en begrepen.”

Verpleegkundig specialisten als
dragende kracht

Geukes en Van de Rijke zien met name voor
de verpleegkundig specialisten een belang-
rijke rol weggelegd. “Ik denk dat we het PZP
vanuit de verpleegkundig specialisten moe-
ten dragen”, zegt Van de Rijke. “Van oor-
sprong kijken wij in ons werk meer naar de
patiént dan naar de ziekte: daarin zit onze
kracht. En als je meer over de achtergrond
van een patiént weet - bijvoorbeeld over de
thuissituatie - dan kan je beter ingaan op
de behoeften van die patiént en zijn grenzen
mee bewaken. Wij hebben ook meer tijd om
door te vragen.” Geukes: “Bovendien zijn
wij betrokken bij een groot deel van het
zorgproces en werken we over de specia-
lismen heen. Bij GE Oncologie bijvoorbeeld
ziet de patiént soms drie verschillende
artsen - een MDL-arts, een chirurg en een
oncoloog - maar mij zien ze steeds terug. Je
bouwt daardoor een band met mensen op,
waardoor het ook makkelijker wordt om van
alles met hen te bespreken.” Van de Rijke:
“We kijken als verpleegkundig specialist
ook naar het hele netwerk rondom zo'n
patiént: we hebben contact met de huisarts,
de thuiszorg, fysiotherapeuten, eventueel
diétisten en psychologen.”

Maar ook de behandelend arts is op een
gegeven moment aan zet. “Wij bereiden al
veel voor van dat proactief zorgplan. Het

Tips vanuit het Jeroen Bosch Ziekenhuis

= Stel een multidisciplinaire werkgroep samen die de implementatie van het PZP voorbe-

reidt en begeleidt.

ken te voeren.

Ga na hoe (on)gewoon het voor de mensen op de afdeling is dergelijke patiéntgesprek-

Begin klein. Neem twee patiéntgroepen op je afdeling die veel voorkomen - bijvoor-

beeld patiénten met levercirrose of een bepaald type tumor - en begin daarmee het
PZP in te vullen. Dan wordt het wat makkelijker om te onderzoeken: hoe is dat voor

ons?

Stel een ‘aandachtsvelder’ aan: iemand die het PZP enthousiast omarmt en het verder

uitdraagt en implementeert op de afdeling. Dat blijkt een succesfactor. Probeer vervol-

gens je collega's zover te krijgen dat die er - in meer of mindere mate - aan meewerken

en voel je er samen verantwoordelijk voor.

Het moet groeien, mensen moeten er feeling mee krijgen. Je moet er ook elke keer weer

even aan herinnerd worden dat het er is, en het gewoon gaan doen. En vergeet niet het

PZP steeds weer opnieuw bij te werken.

Maak onderling afspraken op de afdeling. Er zit bijvoorbeeld een tabblad ‘besluitvor-

ming' in het PZP. Dit gaat over levensverwachting, of iemand gereanimeerd wil worden,
een wilsverklaring. Maak afspraken wie dit invult. Let wel: bepaalde velden zijn voorbe-

houden aan de behandelaren.

® Laat je niet demotiveren doordat je denkt dat het een hoop werk is. Het zorgt op een
gegeven moment juist voor tijdwinst: het biedt kansen om dubbel werk te voorkomen.

Bovendien voorkomt het onder- en overbehandeling.

= Deel je ervaringen en leer van elkaar.

pakketje ligt als het ware klaar voor de arts
om het vervolgens te bespreken met de
patiént. Ik denk dat artsen moeten wennen
aan het idee dat ze dit soort dingen vaker
moeten bespreken in plaats van alleen de
uitslagen van een bloedtest of een echo.”

Valkuilen

Het PZP is geen doel op zich, benadrukken
de beide verpleegkundig specialisten, en
ook geen invullijstje. “Dat is bijvoorbeeld
een valkuil”, zegt Geukes. “Je moet niet dat
Proactief Zorgplan openen en denken: ‘Nou,
ik ga eens even al die vragen stellen die er
in staan.” Schrijf er ook geen hele epistels

in - het moet wel leesbaar en overzichtelijk
blijven - of al te privacygevoelige informa-
tie, bijvoorbeeld dat iemand een moeizame
relatie heeft met zijn of haar zoon. Want ook
de diétiste kan het bij wijze van spreken
inzien. Je moet de patiént overigens altijd
laten weten wat je noteert; hij kan het uiter-
aard ook zelf bekijken en de sociale context
aanvullen. Zorg bovendien dat je informatie
tijdig aanpast. Als iemand opschrijft ‘wordt
bijna oma’, bedenk dan wel: een jaar later is
de baby al één jaar oud.” Van de Rijke: “Het
PZP is een tool. Het is een manier om in een
vroegtijdig stadium in gesprek te gaan en
vervolgens in gesprek te blijven.”
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OVER DE GRENZEN

In Nieuw-Zeeland staat de
barbecue altijd aan

Verlangt u wel eens terug naar die modieuze jaren tachtig, toen de snor
vele bovenlippen sierde en menig nek aan het zicht onttrokken werd
door een zorgvuldig gecoiffeerd matje? Gooit u graag een hengel uit of
schiet u zoal eens een hert? Heeft u een zwak voor een grote pick-up
met een BBQ in de bak en een jetski aan de trekhaak? Twijfel dan niet

langer, kom naar Nieuw-Zeeland.

N a uw aankomst start u met een gra-
tis, maar verplicht, tiendaags ver-
blijf in een quarantaine hotel-niet-naar-
keuze. Echter, zodra u de mondkap afgooit
en de anderhalvemetersamenleving vergeet,
wachten u: een zacht klimaat, surfstranden,
hemelhoge bergen, bruisende beken, tur-
quoise meren, hippe koffie, ambachtelijke
bieren en een bevolking die je met open
armen ontvangt.

Een jaar geleden vertrokken mijn vrouw en
ik naar Nieuw-Zeeland. Het huis in Neder-
land verhuurd, auto verkocht, kinderen van
school en via de eufemistisch ‘managed’
genoemde, maar militair geleide isolation
belandden wij in een toen nog COVID-vrij
land. Geen formatieperikelen, Sywertgate
of draaideurlockdowns, maar een in de pas
lopend volk dat in enkele maanden een vac-
cinatiegraad van 94% bereikte en het gras
continu op 2,37 cm gemaaid houdt. Want
hoewel gevoel voor humor vaak ontbreekt, is
het gevoel voor gemeenschapszin hier alom
tegenwoordig, ook als dit bepaalde offers
qua individuele vrijheid vraagt.

Avontuur

Toen wij begin 2019 onze emigratieplannen
vormgaven, was dat vooral uit een zucht
naar avontuur. Er was nog geen sprake van
COVID 19, noch van een gastro-intestinale
banendeficiéntie. Het betekende voor mij

als jonge klare: niet solliciteren op een vaste
stafplek, en voor mijn vrouw: niet investeren

in een eigen huisartspraktijk. De vraag is
natuurlijk: was dit avontuur het pakken van
biezen en kinderen (4, 2 en 0) en de zelfge-
kozen isolatie 19.663 km van huis waard?
Jaen ja, maar...

Medische praktijk
De overgang op professioneel vlak verliep

vrij soepel. Bogend op een succesvol afge-

legd Europees examen kan ik natuurlijk
uitstekend meekomen met de met name
theoretisch excellerende Angelsaksisch
opgeleide medici. Meer moeite heb ik met
hun defensieve en carcinofobe kleine-kan-
sengeneeskunde, waar het klinisch redene-
ren mij juist weer beter afgaat. Er is medisch
veel hetzelfde in de op de Britse school
gebaseerde hippocratische wereld. De sco-
pen zijn modern - hoewel de coloscopen
ongeveer 20 cm korter zijn?! - en de surveil-
lancerichtlijnen up-to-date.

Het zorgsysteem is echter wel heel anders
georganiseerd en dat levert bij een in Hol-
landse welvaart getrainde MDL-arts wat
opgetrokken wenkbrauwen op: met vijf
miljoen belastingbetalers heeft het gratis
publieke zorgsysteem chronisch tekort aan
alles. Ook het ontbreken van een degelijk
ziekenhuisinformatiesysteem is een dage-
lijkse frustratie. Met weemoed droom ik

’s nachts van een robbertje stoeien met HiX
of het plaatsen van orders in EPIC.

Een duidelijke pré ten opzichte van Neder-
land is de werk-privébalans. De specialis-
tenvakbond heeft uitstekende primaire en
secundaire arbeidsvoorwaarden onderhan-
deld, wat het leven uitermate ontspannen
maakt. Meer dan vijf patiénten per poli is
uitzonderlijk en als medisch specialist krijg
ik drie dagdelen per week administratietijd.
Hierin mag ik ook sporten of spelen met de
kinderen. Fijn voor mij, maar minder voor
het land. Door een tekort aan alles en de
lage werkdruk voor medisch specialisten
lopen wachtlijsten op. Veel specialistische
zorg (zoals de IBD) komt dus bij de huisarts
terecht of, liever gezegd, is below thres-

hold voor een verwijzing. Huisartsen zijn
hierdoor overvraagd en worden ook nog
onderbetaald. Geen Nieuw-Zeelandse dok-
ter wordt dan ook huisarts, en die worden



daarom en masse geimporteerd. Het verloop
onder huisartsen is groot en het maken

van een vuist als beroepsgroep vrijwel
onmogelijk. Het zal niet verbazen dat de
toegankelijkheid van zorg in het geding is
en bovendien - door een florerend privaat
systeem - ook niet eerlijk verdeeld.

Nieuw-Zeeland heeft vervolgens nog twee
uitdagingen: 1) een geografische horde,

die maakt dat voor veel ruraal wonende
mensen de veearts de eerst beschikbare
zorgverlener is, en 2) een socio-economi-
sche: de oorspronkelijke Maori-bevolking
heeft een historisch ingegeven wantrouwen
tegen westerse geneeskunde. Zoals op meer
plekken in de wereld is dit echter de groep
die bovengemiddeld lijdt onder ziekten als
diabetes, obesitas, endemische HBV en
alcoholisme. Door dit wantrouwen, veel-
voorkomende laaggeletterdheid en beperkte
middelen hebben zij moeite passende zorg
te krijgen dan wel te accepteren. Ze wonen
vaak ruraal en hebben daarom ook letterlijk
afstand tot zorg.

a '.

k-privébalan

1bring your own

Door de capaciteits- en toegankelijkheids-
problemen komen veel mensen pas het
systeem in als de aandoening vergevorderd
is. Soms blijkt de natuur weer eens mild en
onze belangrijke rol als geneesheer schro-
melijk overtrokken.

Aandoeningen

Gelukkig is hier voor een MDL-arts meer
dan genoeg werk: wellicht door het vele
rode/zwarte BBQ-vlees zijn de poliepen
groot, door uitstekende lokale wijn en
ambachtelijke bieren de levers ook, er bloedt
met regelmaat iets gastro-intestinaals, door
het voornoemde vlees zijn de corpora aliena
ook niet van de lucht, en IBD tiert welig.
Functionele aandoeningen daarentegen
komen niet door de triage en blijven hangen
in de eerste lijn.

Het is daarbij heerlijk subtiele culturele ver-
schillen te savoureren. Gaandeweg het ver-
blijf kom je erachter dat deze het leven voor
een Nederlander soms knap lastig maken,
maar ook prikkelend. Wij zijn heel direct,

waar de Angelsaksische cultuur uitblinkt in
understatements en verborgen lagen. Een
uitdaging voor beide kanten. Ook kan bij-
voorbeeld het fenomeen ‘BYO! drank’ op een
feestje weleens een ongemakkelijke situatie
opleveren. Daar zullen ze dan gelukkig weer
nooit iets van zeggen...

Kortom...

Hoewel het zelfs zonder ‘flygskam’ heel erg
ver vliegen is en het zorgsysteem met name
voor de patiént en de met een narcistisch
rechtvaardigheidsgevoel bezwaarde Neder-
landse MDL-arts soms wat frustrerend, is de
melk hier biologisch en de honing Manuka.
En als we Djokovic mogen geloven, geneest
dat zelfs corona. In tegenstelling tot de num-
mer één van de wereld mogen wij dokters
gelukkig het land wél in. Ben je jong, klaar
en wil je werken in een moderne MDL-kli-
niek met een bijna utopische werk-privéba-
lans? De BBQ staat aan!

David Boerwinkel, MDL-arts
Tauranga, Bay of Plenty, Nieuw-Zeeland
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OPINIE

Hora est! Met die uitspraak spijkerden
vrouwelijke academici in 2008 vijfen-
negentig stellingen tegen de deur van de
St. Janskerk in Maastricht om aan de
kaak te stellen dat het er bar slecht voor
stond met het aantal vrouwen aan de top
van de Nederlandse universiteiten.

I n 2016 maakte Ad Masclee (Maastricht)
zich zorgen dat de neurogastro-enterolo-
gie academisch verdween, Arjan Breden-
oord (Amsterdam UMC) leek als enige neu-
rogastro-enteroloog over te blijven. Daniel
Keszthelyi is echter onlangs (nog net op zijn
37°) als opvolger van Ad Masclee benoemd
tot hoogleraar Neurogastro-enterologie en
afdelingshoofd in Maastricht. Neurogastro-
enterologie is daarmee voor drie decennia
veiliggesteld. Het lijkt het Amerikaanse
hooggerechtshof wel.

Gelukkig zijn er ook twee vrouwen hoogle-
raar MDL in Maastricht. Het afgelopen jaar
werd ik gebeld door collegae die in onze
inclusieve maatschappij tijdens het jaarge-
sprek - niet genotuleerd - te horen kregen
“dat hun CV goed loopt, maar dat er eerst
nog vijf tot tien vrouwen hoogleraar genees-
kunde binnen hun faculteit moeten wor-
den.” Of deze mannen ondanks hun sterke
CV ooit hoogleraar worden, is daarmee een
open vraag. Dankzij Jet Bussemaker, des-
tijds (2012-2017) minister, inmiddels (onder
andere) hoogleraar met een beperkt
research-CV (Leiden: leeropdracht ‘Weten-
schap, beleid en maatschappelijke impact,
in het bijzonder in de zorg’), kunnen vrou-
wen nu sneller hoogleraar worden.

Rob de Knegt vroeg zich in MAGMA 4-2021
af waarom hoogleraren in de hepatologie in
Nederland maar niet worden benoemd. Op
LinkedIn reageerden verschillende collegae
die in de experimentele hepatologie of als
HPB-chirurg waren benoemd: “Rob, kom je
ook naar mijn inauguratie?”

Vanuit Groningen meldden chirurgen

dat niemand met een zwaar CV voor de
lever naar Groningen wilde komen. Dat in
Maastricht een jonge MDL-arts als hoofd
wordt aangesteld, maakt de vraag waarom

de Leverziekten geen nieuwe rolmodellen
mag opstellen, nog pijnlijker. “Professor

IBD worden is een stuk eenvoudiger en er
zijn nog veel vrouwen die benoemd kunnen
worden”, zei iemand mij recent. Zou de
Hepatologie eerder benoemingen krijgen als
er meer vrouwen klaarstonden? De vraag is
waarom Rotterdam, Groningen en Amster-
dam voor de Hepatologie naar Duitsland
kijken. Goed, 37 jaar is misschien erg jong,
maar we hebben toch zeker ook aanstor-
mend levertalent rondlopen?

Ik schreef bij mijn vertrek als afdelings-
hoofd in MAGMA 3-2017 een stuk over
MDL-hoogleraarsbenoemingen in Neder-
land. Mijn simpele vraag was waarom de
ene afdeling meer dan 50% van zijn mede-
werkers tot hoogleraar benoemd krijgt en
de andere afdeling minder dan 10%. Tot aan
MAGMA december 2021 ontstond hierover
geen enkele discussie.

Voor de meeste niet-academisch werkende
dokters is het benoemingsproces een irre-
levant en niet zo'n interessant onderwerp.
Academisch ligt dat anders. We zien veel
aanstormend talent jagen op een baret.
Principal investigator worden betekent dat
je vroeg in je loopbaan je eigen researchlijn
ontwikkelt: alles wat bij je jacht naar benoe-
ming ballast is, doe je niet meer. Je moet
scoren. Mijn promotieartikelen telden twee
a vier auteurs, nu moet iedereen erbij. Tien
tot twaalf auteurs is inmiddels het nieuwe
normaal. De citation index in bekkenbodem,
klinische hepatologie, parenterale voeding
is lager. Er is dan ook geen hoogleraar
Parenterale voeding binnen de MDL. Inter-
ventie-endoscopie, CRC, 3 cm-Barrett, IBD
scoren. Je calculeert al vroeg in je loopbaan.

Criteria

Objectieve criteria die ieder recht doen, zij
het man, vrouw, grijs of geverfd haar, zijn er
niet. Kees Huibregtse (Emeritus-hoogleraar
ERCP, AMC) zei mij ooit vor hij (bijna 60)
professor werd: “Het is niet erg dat ik geen
professor ben, maar wel dat anderen het
zomaar worden.” Een voorspelbaarder sys-

teem zoals in Duitsland of Canada leidt een-
vormiger naar een hoogleraarschap: op een
goed moment word je het gewoon. Dat de
een het wordt voor zijn 40 en de ander pas
op zijn 625, zoals in Leiden op de MDL Hein
Verspaget, met een track record van hier tot
Tokyo een paar jaar terug hoogleraar Bio-
banking werd, is dan weer génant.

In Nederland kennen we geen uniforme
criteria voor het hoogleraarschap. Daardoor
worden individuen, subgroepen en aan-
dachtsgebieden achtergesteld op, zo u wilt,
politieke gronden en hebben collegae (m/v)
geen weerwoord, want er is geen regelge-
ving om op terug te vallen. Een alternatief
is om ieder academisch staflid die tien jaar
overleeft, een baret te geven. Nu wordt het
jou of je afdeling al of niet gegund. Als we
het MDL-opleidingssysteem van Canada
copy-pasten, waarom dan niet het pad naar
hoogleraarschap?

Voor alle duidelijkheid: ik ben heel blij dat
als eerste vrouwelijke MDL-afdelingshoofd
Jeanin van Hooft in 2020 in het LUMC is
benoemd. Maar dat sommigen horen dat

ze nooit inclusief genoeg kunnen worden,
doet dan weer pijn. Haar benoeming breekt
gelukkig met alle interne benoemingen, zij
is een echte transfer.

Denkend aan de mannen die mij vroegen
wat ik van hun jaargesprek (zie boven) vond,
zeg ik: “Gelijke geschiktheid, daar draait het
om.” Mijn antwoord is dan wel een doekje
voor het bloeden. Wie nu gepasseerd wordt
omdat hij man is, heeft (vrees ik) in de hui-
dige tijd ‘even’ pech. Als man alleen heb je
namelijk weinig te zoeken bij de gelijke-
behandelingswetgeving: die treedt pas op
als er helemaal geen mannen meer mogen
worden aangenomen, zoals in Eindhoven
een paar jaar terug.

Ik ben benieuwd wie er de komende jaren
nog meer een baret krijgt, voor zijn 40,
zijn 50%° of na zijn 60%°. Het blijft een
onvoorspelbaar, ondoorzichtig pad dat je
moet gaan: als Man of als Vrouw.

Chris Mulder



TECHNIEK

UIT JAPAN AFKOMSTIGE CHIRURGISCHE INNOVATIE

Minimally Invasive Cervical
Esophagectomy (MICE)

V oor patiénten met slokdarmkanker
is een slokdarmresectie met buis-
maagreconstructie de belangrijkste stap in
een curatief behandeltraject. In de afgelo-
pen jaren heeft de implementatie van mini-
maal-invasieve technieken geleid tot verbe-
tering van het postoperatief herstel. Deson-
danks blijft met name het percentage pul-
monale complicaties hoog. Dit probleem
wordt vooral toegeschreven aan de trans-
thoracale benadering van de slokdarm, die
tegenwoordig als standaard geldt om - naast
de abdominale lymfklierdissectie - een tho-
racale lymfklierdissectie te kunnen uitvoe-
ren. Toen de transhiatale benadering nog de
meest gebruikte techniek was, werden min-
der pulmonale complicaties gezien. Deze
techniek wordt echter nauwelijks nog
gebruikt, aangezien er geen thoracale lymf-

MAGMA I

klierdissectie kan worden verricht en er
potentieel lymfkliermetastasen in situ blij-
ven.

MICE

Onze Japanse collega Hitoshi Fujiwara heeft
een prachtige operatietechniek ontwikkeld,
waarbij een laparoscopische transhiatale
benadering wordt gecombineerd met een
single-port transcervicale mediastinale dis-
sectie. Deze techniek, Minimally Invasive
Cervical Esophagectomy (MICE), heeft als
doel het aantal pulmonale complicaties te
verminderen, doordat er geen toegang tot
de thorax nodig is, de pleurae intact blij-
ven en in geval van een naadlekkage een
pleura-empyeem wordt voorkomen. Tege-
lijkertijd wordt geen concessie gedaan aan
de oncologische radicaliteit en is een twee-

of drieveldslymfklierdissectie mogelijk,
inclusief de cervicale en hoog mediastinale
klierstations.

Leercurve

De implementatie van een complexe chi-
rurgische innovatieve techniek is een grote
uitdaging, die gepaard gaat met lange
leercurves en aanzienlijke learning asso-
ciated morbidity. Helaas zijn hiervoor geen
praktische richtlijnen voorhanden, terwijl
recente voorbeelden uit de rectum- en pan-
creaschirurgie laten zien, dat te snelle en
wijdverspreide implementatie kan leiden
tot ernstige nadelige gevolgen. De uitdaging
was dan ook om de introductie van MICE zo
veilig mogelijk in te richten. Dit introduc-
tieproces is minstens zo interessant als de
techniek zelf.

Een van de eerste
MICE-procedures onder
supervisie van Hitoshi
Fujiwara en Atsushi Shiozaki/
collega via online livestream
met het KPUMH in Kyoto,

Japan.



Implementatie

Samen met ons operatieteam, bestaand

uit twee chirurgen, een anesthesist en een
operatieassistent hebben we in het Kyoto
Prefectural University of Medicine Hospital
een aantal MICE-procedures bijgewoond.
Vervolgens hebben we een trainingspro-
gramma opgesteld, waarbij Hitoshi en zijn
collega ons zouden komen superviseren

in Nijmegen bij een aantal oefensessies op
humane kadavers en de eerste echte patién-
ten. Net zoals bij iedereen gooide ook bij ons
de wereldwijde COVID 19-pandemie roet

in het eten. Uiteindelijk hebben we dit trai-
ningsprogramma via een online livestream
alsnog kunnen opstarten.

Minimally Invasive
Cervical Esophagec-
tomy: beeld van de
mediastinale anatomie
vanuit de single-port in

de hals.

Voordat we de stap van training naar first
in human maakten, hebben we onze voor-
bereidingen uitgebreid ge€valueerd in een
expertpanel met collega’s binnen en buiten
het Radboudumc. Hierbij hebben we ook
patiénten betrokken en hen laten meeden-
ken over wat acceptabele risico’s zijn bij

de eerste patiénten. De zorgvuldigheid en
transparantie van dit proces heeft geleid tot
een breed draagvlak.

Volgende fase

Inmiddels hebben we in het Radboudumc
ruim twintig patiénten op deze wijze
geopereerd. We hebben op verschillende
momenten onze resultaten geévalueerd met

het expertpanel én de patiénten, waarbij we
steeds hebben kunnen concluderen dat de
techniek veilig is en we kunnen doorgaan
naar de volgende fase. Door deze transpa-
rantie en betrokkenheid vast te houden,
hopen we het draagvlak in binnen- en
buitenland steeds verder te vergroten. We
willen gezamenlijk deze techniek introdu-
ceren - zonder dat we allemaal individueel
dezelfde fouten maken - en hiermee poten-
ti€le schade voor onze patiénten voorkomen.

Bastiaan Klarenbeek en Camiel Rosman,
chirurgen Radboudumc

FrieeTy

COLUMN

BEAU DE GRAAF

Zotteklap in alle ernst

Niets is dwazer dan wijs te zijn op het verkeerde moment -
Erasmus Roterodamus, uit Lof der zotheid (1511).

Bent u stiekem ook zo trots op onze nieuwe ministeriéle Erasmiaan?
Waar hij door Pannekoek nog Voldemort werd genoemd, Hij-die-niet
genoemd-mag-worden, daar zien wij onze Harry Potter, een
tovenaarsleerling. Die van gewone MDL-arts steeg tot hoogste
geneeskundige ambtenaar. En dan ook nog Roterodamus, vanuit het
Erasmus, van wie overigens een prachtige, zeer lezenswaardige
biografie verscheen. Deze verlichte, laatmiddeleeuwse geest werd
00k vermaard met zijn naar klassieke teksten gemodelleerde Lof der
zotheid, de eerste bestseller ooit. Deze satire over de christelijke kerk
en pausen van de vijftiende eeuw heeft een opmerkelijk bijdetijds
thema. De protagonist uit de Lof is Vrouwe Stultitia, Mevrouw
Dwaasheid. En zij bezingt de Zotheid die de mensen hun zorgen

verlicht. En zottigheid, ja, dat is de heilige medici heden ten dage ook
niet vreemd. Zo zot als het toneel is, zo gek is de geneeskunde. Wat te
denken van het dwaze reduceren van (IC-)bedden tot er te weinig zijn.
Of het concentreren van alle galblaasoperaties in Meppel, met nadien
een advanced ERCP voor cysticuslekkage in Rotterdam, nee, juist in
Maastricht. Liefst met helikopters gestuurd. Al leken die alleen voor
virusverspreiding te vliegen, want als alternatief kankerpatiénten
verspreiden door die per gewone auto te vervoeren is natuurlijk te
normaal voor zinnig en passend beleid, Of de directeur van ‘s lands
duurste ziekenhuis de gezondheidszorg goedkoper laten maken.
Dwaasheid om te lachen, toch? Dan de achtergestelde zorg. Grote
verdwijntruc. Het Erasmus deed namelijk onopvallend alle gewone
zorg, ondanks coronadrukte. Te gek. Miljarden extra voor COVID-zorg,
die perverse productieprikkel. Een financieel topjaar. Inderdaad, in alle
ernst, lof der zotteklap.

MAGMVA EEN
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NVMDL Kennisspel: nieuwe spelperiode

Ze zijn niet meer weg te denken uit onze werkweek: de vragen van
het Kennisspel. Dit Kennisspel bestaat inmiddels bijna vier jaar en
nog steeds beantwoordt meer dan twee derde van de deelnemers
twee keer per week de vragen. Binnen één tot twee minuten leert u
weer iets nieuws over een richtlijn, waarbij u met een eenvoudige
klik op de knop de toelichting en de richtlijn erop kunt naslaan. Voor
degene die de smaak echt te pakken heeft, bestaat de mogelijkheid
om extra vragen te maken. Beantwoording van meer vragen leidt tot
meer accreditatiepunten: voor elke 30 ingevulde vragen ontvangt u
één accreditatiepunt. Zo hebben in het afgelopen jaar wel 500 deel-
nemers een of twee punten verdiend.

Prijzen
Een spel zou geen echt spel zijn zonder een prijzenpot. Om iedereen

weer gelijke kansen te geven, starten we een nieuwe spelperiode.

Daarbij gaat het om het behalen van de meeste punten tussen de
Digestive Disease Days (DDD) in het voorjaar 2022 tot de DDD in het
najaar 2022. Wij hebben geen inzage in de beantwoording van de
vragen op individueel niveau, wel kunnen we zien wie de echte

hoogvliegers in het spel zijn. En deze zullen uiteraard worden beloond:

tijdens de DDD in najaar 2022 zal per groep (MDL-artsen, aios en

onderzoekers) een prijs worden uitgereikt!

Bescheiden verschuivingen, een enkele keer lonkt het buitenland

Noorden/Oosten

Per 1 februari 2022 startte Elsemieke de Vries in Isala Zwolle als
MDL-arts met aandachtsgebied hepatologie (overstap vanuit LUMC).
Christel Pennings start per 1 mei 2022 in Isala Zwolle, als chef de
clinique; haar profiel is algemene MDL en EUS.

Saba Popal is per 1januari begonnen als chef de clinique in het MST
Enschede.

Per 1januari zijn de MDL-artsen van het Slingeland ziekenhuis
gestopt met hun praktijk in het Streekziekenhuis Koningin Beatrix in
Winterswijk. Die praktijk wordt voortgezet door MDL-artsen van het
Medisch Spectrum Twente.

Midden

Mark Lamberts (nu chef de clinique Slingeland, Doetinchem) start per
1 maart als chef de clinique in het Rijnstate. Op 1 april 2022 neemt Jan
Uil afscheid in ziekenhuis Gelderse Vallei (Ede); hij wordt opgevolgd
door Bark Betzel (opleiding Radboudumc) met gastro-intestinale
oncologie als aandachtsgebied. Er werken nu 8 MDL-artsen; op
termijn komt er een vacature voor een chef de clinique. Per 1 januari
2022 heeft Emma Eshuis de Noordwest Ziekenhuisgroep verlaten en
is begonnen in het Meander MC te Amersfoort als chef de clinique
met IBD-profiel.

Westen

Myrte Brands (opleiding Amsterdam UMC, locatie AMC) is per
1januari gestart als chef de clinique in Haaglanden MC, Den Haag.
Raoel Maan (opleiding Erasmus MC) start per 1 april als fellow hepa-
tologie in het Erasmus MC. Willem Pieter Brouwer (opleiding Erasmus
MC) wordt per 1 april staflid hepatologie in het Erasmus MC.

Zuiden

In het Bravis Ziekenhuis (Bergen op Zoom en Roosendaal) is Jorie
Buijs, voorheen chef de clinique, per 1 februari gestart als 10° MDL-

arts van de vakgroep. Haar aandachtsgebied is motiliteit. Yasmijn van
Herwaarden is klaar met haar opleiding (Radboudumc) en per 1 januari
2022 begonnen in het Catharina Ziekenhuis als chef de clinique.

Buitenland
Marijn Sijtsma vertrok per januari 2022 vanuit Harderwijk voor een
nieuw avontuur als MDL-arts naar Nieuw-Zeeland.

Aantallen
Per 1 maart 2022: 623 MDL-artsen in Nederland, 21 pensionado’s (die
nog werkzaam zijn), 220 aios MDL.

Vacatures

Catharina Ziekenhuis (Eindhoven): fellowship MDL met als aan-
dachtsgebied oncologie (0,8-1,0 fte).

Deventer Ziekenhuis (Deventer): chef de clinique MDL.
Elkerliek Ziekenhuis (Helmond): waarnemend MDL-arts vanaf
1 mei 2022.

Flevoziekenhuis (Almere): MDL-arts (9¢).

Laurentius Ziekenhuis (Roermond): MDL-arts.

Rijnstate (Arnhem): MDL-arts.

Slingeland Ziekenhuis (Doetinchem): MDL-arts (0,8 fte).
Ziekenhuis St Jansdal (Harderwijk/Lelystad): MDL-arts.
UMCG (Groningen): hepatoloog (6¢).

VieCuri MC (Venlo): MDL-arts (7¢, details moeten nog worden
uitgewerkt).
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THEMA: PALLIATIE

Organisatie van palliatieve
zorg in Nederland

Wat is palliatieve zorg en hoe
hebben we deze in Nederland met
elkaar georganiseerd? In dit artikel
geven we een beknopt antwoord
en overzicht. De daaropvolgende
bijdragen gaan nader in op ver-
schillende aspecten van pallia-
tieve (MDL-)zorg.

Definitie

Palliatieve zorg kent volgens de WHO-defi-
nitie vier dimensies: lichamelijk, sociaal,
psychisch en zingeving (figuur 1) [1]. Tijdige
inzet van palliatieve zorg heeft bewezen
effect op symptoomverlichting, communi-
catie en kwaliteit van leven en sterven. De
vermindering van ongewenste behandelin-
gen leidt tot een reductie van kosten [2,3].
Waaraan goede palliatieve zorg moet vol-
doen, is vastgelegd in het Kwaliteitskader
Palliatieve zorg (2017) [1], dat in Nederland
breed wordt gedragen. Er is inmiddels een
netwerk van organisaties betrokken bij het
leveren en ondersteunen van palliatieve
70rg.

Lokaal

In Nederland beschouwen we palliatieve
zorg als generalistische zorg die door iedere
zorgverlener kan en moet worden geleverd.

Op indicatie is ondersteuning mogelijk door
zorgverleners die aanvullend opgeleid zijn

in de palliatieve zorg (consulenten) [1]. Hoe-
wel de specifieke faciliteiten per ziekenhuis
zullen verschillen, is het belangrijk om weet
te hebben van onderstaande mogelijkheden.

Consultatieteams palliatieve zorg in
ziekenhuizen

Ieder ziekenhuis dat oncologische zorg
biedt, moet beschikken over een multidisci-
plinair consultatieteam palliatieve zorg [4].
Binnen dit team werken verschillende zorg-
verleners samen: artsen (veelal internist-
oncologen en anesthesiologen/pijnartsen),
verpleegkundigen, psychologen, maatschap-
pelijk werkers en geestelijk verzorgers.
Behalve consultatie in de kliniek, is er ook
steeds meer aandacht voor (vroegtijdige)
begeleiding op gespecialiseerde poliklinie-
ken [2,5]. Indicaties voor verwijzing zijn:
ernstige fysieke of emotionele klachten

en benodigde hulp bij besluitvorming en
advance care planning.

Palliatieve zorg-units in het ziekenhuis
Sommige ziekenhuizen beschikken over
palliatieve zorgunits, waar gespecialiseerde
zorg kan worden geleverd bestaande uit
multidisciplinair afgestemde diagnostiek

Definitie Palliatieve rorg in het Kwaliteitskader [gemodificesrd WHO 2002)
Palliatieve rorg Is 20g die de kwaliteit van het leven verbetert van patiénten an hun naasten die te maken hebben met een levensbedreigende

en behandeling van symptomen als bijvoor-
beeld benauwdheid en pijn. Het doel van
deze op palliatie gerichte ziekenhuiszorg

is om zo snel als mogelijk tot optimale
symptoomverlichting te komen en hierna de
patiént te ontslaan naar huis met zo nodig
intensieve thuiszorg of naar een andere
zorgomgeving, zoals een hospice. Vanzelf-
sprekend overlijden er ook pati€énten in het
ziekenhuis. Enkele jaren geleden begon het
UMCG met de mogelijkheid om voor deze
patiénten op vrij eenvoudige wijze een zie-
kenhuiskamer om te bouwen tot een meer
intieme hospice-unit. Dit voorbeeld volgend
zijn in steeds meer ziekenhuizen mobiele
hospice-units en koppelbedden ziekenhuis-
breed beschikbaar (figuur 2) [6]. Deze units
bestaan uit bijvoorbeeld een comfortabele
stoel, warme verlichting en dekens waar-
mee ziekenhuiskamers op een eenvoudige
manier huiselijker worden gemaakt. Kop-
pelbedden zijn logeerbedden die aan een
ziekenhuisbed kunnen worden gekoppeld,
waardoor je een tweepersoonsbed creéert.

Thuiszorg, hospices en palliatieve zorg
units in het verpleeghuis

De meeste patiénten willen indien moge-
lijk de laatste fase van hun leven thuis
doorbrengen [7]. Binnen de eerste lijn

aandoening of kwetsbaarheld, door het voorkomen en verdichten van lijden, door middel van vroegtijdige signalering en zorgvuldige beosordefing
en behandedinig van problemen van fysieke, psychische, socizle en spirituels aard, Gedurende het beloop van de ziekte of kwetsbaarhekd heeft

palliatieve zorg cog voor het behoud van autonomie, toegang tot informatie en keuzemogelijkheden,

Palliatieve norg heeft de volgende kenmerken:

D& zorg kan gelijktjdig met zlektegerichte behandeling verleend worden;

Figuur1.
Definitie palliatieve
zorg (2017).

Generalistische rorgverleners en waar nodlg specialistische zorgwerleners en vrijwilligers werken samen als een Interdisciplinair team in

nauwe samenwerking met de patiént on diens naa
behoeften;

D centrale rorgverlenar cofirdineert de 2org ten behoeve van de continuiteit;

en en stommen de behandeling af op door de patiént gestelde waarden, wensen en

De wensen van de patiént en diens naasten omtrent waardigheid worden gedurende het beloop van de diekte of kwetsbaarheid, tijdens het
stervensprooes en na de dood erkend en gesteund.




Figuur 3.

Overzicht van betrokken

Landelijk

organisaties per niveau.

Bovenregionaal

Regionaal

Lokaal

is er in sommige regio’s samenwerking

in Palliatieve Thuiszorg (PaTz)-groepen,
waarbij zorgverleners (met name huisart-
sen, wijkverpleegkundigen, consulenten
palliatieve zorg) vroegtijdig patiénten in
beeld brengen en anticiperen op hun zorg-
behoeften [8]. Ook kunnen oncologisch en
palliatief geschoolde wijkverpleegkundigen
continuiteitsbezoeken afleggen voor extra
begeleiding. In de allerlaatste fase kan
intensieve thuiszorg worden ingezet waarbij
de huisarts nauw betrokken is. Als dit niet
mogelijk is, zijn een hospice of palliatieve
zorgunit in een verpleeghuis alternatieven,
waar patiénten in hun laatste levensfase in
een zo huiselijk mogelijke omgeving worden
verzorgd. In de meeste situaties is het niet
nodig een terminaalverklaring af te geven,
zoals voorheen het geval was [9]. De zorg
blijft beschikbaar tot het overlijden, ook als

~Hationaal Programma Paliatieve Torg [NPPT) T
- Ministiria wan YW
= Landeljk overleg conacetia (LOCD)
- Tonkiw programima Pallisntie

Pallistieve Zorg Nederland (FINL)
.- AHEN, PaTz, PALTON, NPF, Agors, Fibula, IKNL-PZ v

de laatste levensfase langer duurt dan ver-
wacht. Bij onverwacht herstel wordt de zorg
op de nieuwe situatie afgestemd.

Regionaal

Op regionaal niveau zijn alle betrokken per-
sonen en organisaties samengebracht in een
Netwerk Palliatieve Zorg (NPZ) (figuur 3)
[10]. Stichting PZNL - de landelijke onder-
steuningsorganisatie voor netwerkzorg -
faciliteert in afstemming met de netwerken
de regionale consultatieteams, waarbij een
consulent 24 uur per dag telefonisch advies
kan geven [11]. Steeds vaker vormen zie-
kenhuisteams en regionale teams een trans-
muraal consultatieteam.

Bovenregionaal en landelijk
Op bovenregionaal niveau zijn er zeven
Consortia Palliatieve Zorg, waarin de regio-

Figuur 2,
Mobiele hospice-unit,
Amsterdam UMC.

nale NPZ-en, academische expertisecentra
palliatieve zorg, patiénten-/naastenverte-
genwoordigers en onderwijsinstellingen
samenwerken om onderzoek, onderwijs en
patiéntenzorg met elkaar te verbinden. Om
alle op landelijk niveau aanwezige (onder-
steunings)organisaties te verbinden, is in
2017 de Codperatie Palliatieve zorg Neder-
land (PZNL) opgericht (figuur 3).

Eén van hun vele projecten is de website
www.overpalliatievezorg.nl. Een site
waarnaar zorgverleners patiénten en naas-
ten kunnen verwijzen voor informatie, en
die een overzicht biedt van beschikbare zorg
en hulp binnen de palliatieve zorg.

Conclusie

De samenwerking binnen de palliatieve zorg
in Nederland is ingericht op vier niveaus:
lokaal, regionaal, bovenregionaal en lande-
lijk. Tezamen wordt hiermee patiéntenzorg,
onderwijs en onderzoek gewaarborgd. In

de dagelijkse praktijk zijn consultatieteams
palliatieve zorg (lokaal poliklinisch/klinisch
of regionaal) in het hele land beschikbaar
en laagdrempelig bereikbaar voor zorgverle-
ners die vragen hebben over de behandeling
en ondersteuning van patiénten met een
chronische levensbedreigende ziekte en
hun naasten.

Marjolein Weiland, fellow oncologie
Amsterdam UMC (links)

Marianne Klinkenberg, senior adviseur
palliatieve zorg, PZNL (midden)

Lia van Zuylen, internist-oncoloog en
hoogleraar Kurialeerstoel klinische pallia-
tieve zorg Amsterdam UMC (rechts)

Kijk voor de referenties in de pdf
van MAGMA 1-2022 (p. 49 e.v.) op
www.mdl.nl/MAGMA alle-edities.
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THEMA: PALLIATIE

Fasen In palliatieve zorg

en rol MDL-arts

Veel patiénten (en zorgverle-
ners) zien palliatieve zorg nog als
zorg voor mensen die op korte
termijn komen te overlijden. Pal-
liatieve zorg kan (en moet) echter
al gegeven worden lang voordat
de stervensfase in zicht komt en
kan gelijktijdig met ziektegerichte
behandeling plaatsvinden.

Fasen palliatief traject

Zodra er sprake is van een levensbedrei-
gende en ongeneeslijke ziekte, zoals een
gemetastaseerde maligniteit of symptomati-
sche levercirrose, zijn er verschillende fases
in het zorgtraject te onderscheiden (figuur I).
Waar in eerste instantie de nadruk op behan-
deling van de ziekte zal liggen, verplaatst

in de loop van de tijd de nadruk zich naar
verlichting van symptomen. Deze overgang
verloopt vaak geleidelijk.

De fase van ziektegerichte palliatie is een

fase waarin de nadruk ligt op de behandeling
van de ziekte, zonder dat hierbij genezing
mogelijk is. Het is dan ook van belang om in
deze periode aandacht te besteden aan de
bewustwording van het tijdelijk karakter van
het effect van deze behandeling. Hoop en ver-
wachtingen over de behandeling, afwegen
van baten en lasten en eventueel afzien of
staken van een behandeling zijn belangrijke
onderwerpen van gesprek. Na verloop van
tijd zal de zorg overgaan op alleen symptoom-
gerichte palliatie, waarbij de nadruk ligt op
het verlichten en onder controle houden van
symptomen. In de stervensfase verschuift de
aandacht van kwaliteit van leven naar kwali-
teit van sterven. Ook na het overlijden is zorg
voor naasten een belangrijk onderdeel van
palliatieve zorg door middel van nagesprek-
ken of ondersteuning anderszins.

Aanvang palliatieve zorg

Het moment waarop palliatieve zorg idea-
liter zou moeten starten, is vaak lastig te
bepalen. Een houvast hierbij is het moment
dat iemand niet meer van zijn of haar ziekte
kan genezen. Het belangrijkste doel van de
behandeling verandert dan van genezing
naar kwaliteit van leven (en sterven). Een
ander belangrijk gepast moment om pallia-
tieve zorg te starten, kan zijn wanneer het
antwoord op de verrassingsvraag - ‘Zou

het mij verbazen wanneer deze patiént

in de komende twaalf maanden komt te
overlijden?’ - negatief is. Deze vraag is

niet erg accuraat in het voorspellen van de
overleving, maar creéert bewustwording bij
zorgverleners en markeert vaak het stadium
waarin de situatie van een patiént snel ach-
teruit zou kunnen gaan [1, 2].

Rol MDL-arts

Als hoofdbehandelaar speelt de MDL-arts
een centrale rol in de palliatieve zorg voor
een patiént. Hieronder vallen ook zaken als
proactieve zorgplanning, het opstellen van

een individueel behandelplan en coordina-
tie van zorg. Proactieve zorgplanning, ook
wel advance care planning genoemd, wordt
gedefinieerd als het proces van vooruitden-
ken, plannen en organiseren [2]. Het is een
continu en dynamisch proces van gesprek-
ken over levensdoelen en keuzes en welke
zorg daar, nu en in de toekomst, bij past.
Ook wordt hierbij geanticipeerd op situaties
die zich in de toekomst kunnen voordoen.
Denk aan een reanimatie, infectie, bloeding
en/of noodzaak tot ziekenhuisopname. Door
dit gezamenlijk met de patiént en naasten
te bespreken, kom je tot een individueel
behandelplan. Er zijn meerdere gepaste
momenten denkbaar om over proactieve
zorgplanning te praten: evaluatiemomenten
op de polikliniek, bij progressie van ziekte,
als de voordelen van ziektegerichte behan-
deling (mogelijk) niet meer opwegen tegen
de nadelen of bij meerdere ongeplande
ziekenhuisopnames in een relatief korte
periode.

Als hoofdbehandelaar heeft de MDL-arts
ook de rol van codrdinator van de (multidis-

Figuur 1.
Spectrum van de palliatieve zorg

Voortschrijdende ziekte in de tijd

Ziektegerichte palliatie
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!

Palliatie in de
stervensfase

Symptoomgerichte palliatie

Palliatieve zorg

Bron: Pallialine.



ciplinaire) zorg. Hierbij is het van belang om
te waarborgen dat er een vast aanspreek-
punt is, zowel voor betrokken zorgverleners
als voor de patiént, en om laagdrempelig en
tijdig de huisarts te betrekken. Consultatie-
teams palliatieve zorg zijn in alle ziekenhui-
zen laagdrempelig bereikbaar voor overleg.
Verwijzing is ook mogelijk bij bijvoorbeeld
ernstige fysieke of emotionele klachten en
benodigde hulp bij besluitvorming en proac-
tieve zorgplanning.

Klachten in palliatieve fasen

Patiénten kunnen verschillende klachten
ervaren op zowel lichamelijk, psychisch,
sociaal of existentieel gebied als uiting of
gevolg van de onderliggende ziekte. Een
deel van deze symptomen bevindt zich op
het (expertise)gebied van de maag-darm-
leverziekten (figuur 2) [3]. Zo heeft 37%
van de patiénten in de palliatieve fase van
kanker last van obstipatie, 15% een ileus,
11% diarree en is ascites ook een veel voor-
komende klacht. Voeding is regelmatig
onderwerp van gesprek en kan een belang-
rijke houvast zijn voor patiénten en naasten.
MDL-artsen worden hierover met regelmaat
geconsulteerd met het verzoek tot sonde-,
stent- of PEG-plaatsing om inname van
voeding te garanderen. Bij ziektegerichte
palliatie is er aandacht voor (bij)voeding
om de voedingstoestand van patiént tijdens
behandeling zo goed mogelijk te ondersteu-
nen. Bij de symptoomgerichte fase moet er
met name aandacht zijn voor comfortvoe-
ding, een wensdieet waarbij de patiént eet
wat hij wil en achterwege laat wat hij niet
wil of kan eten.

Richtlijnen voor de meest voorkomende
symptomen, aanbevelingen voor diagnos-
tiek en mogelijkheden tot behandeling/
verlichting hiervan zijn te vinden op
www.pallialine.nl.

Conclusie

De MDL-arts speelt als hoofdbehandelaar
een centrale rol in de (tijdige inzet van)
palliatieve zorg voor een patiént. Tijdens
het doorlopen van de verschillende fasen in
het traject zijn proactieve zorgplanning, het
opstellen van een individueel behandelplan

Figuur 2. Prevalentie van symptomen bij patiénten met kanker in de palliatieve en de terminale fase.

Bron: Pallialine.

Prevalentie

Symploom Prevalentie in de laatste 1-2 weken
Wermoeidheid T4 88 %
Fijn 1% M5
Gebrek aan energie A%

Fwakte G0 [F4%
Gebrek aan eetlust 23% IE b
Gezpannenheid 14355

Gowichtsverios 1B%G BE
Droge mond k0% 345
Sombarhaid 39% 14%
Cihatlnatle 370 il
IFich zorgen makan 6%

Slaapproblamen 6% 14%
Kortademigheid 5%, 9%
Mizsalijkhaid 1% 17%
Wngst 205 [0
Prik kelbearheid 0% 7%
Dpgeblazen gevoel F3%

Hoesten 23 4%
Cognitieve symptomen 23%

Snelle verzadiging 235
Smaakveranderingen 225

Fijn in de mond 205

Brakon 2055 13%
Sufhaid 20% 138 %
Cradesm 19% B
Mictlaklachtan 185 5%
Dluizeligheid 17% 7%
Dysfagia 175 16%
[Werwardheid 16%; [24%,
Bilosedingsn 15% 12%
Meurglogische klachten 15% 32 %
Heesheid 145

Oy3pepsie 17% o
Huidsymptomen 11% 16%
Diarree 11% 5%
Leuk 10%:

Hik 7%

en coordinatie van zorg belangrijke zaken.
Ook kan de MDL-arts als consulent betrok-
ken zijn bij consultatieteams palliatieve
zorg en daardoor ondersteuning geven bij de
benadering van veel voorkomende sympto-
men in de palliatieve fase.
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THEMA: PALLIATIE

Aandacht voor voeding in palliatieve

zorg bij patienten met kanker

P atiénten met kanker ervaren vaak
problemen met eten, zoals vermin-
derde eetlust, snel een vol gevoel of onge-
wenst gewichtsverlies. Hoewel deze klach-
ten niet altijd prioriteit hebben in de spreek-
kamer, leven bij patiénten en hun naasten
vaak veel vragen en zorgen over de voe-
dingsinname. Hoe geef je als MDL-arts aan-
dacht aan deze zorgen en welke handvatten
helpen om het gesprek daarover aan te
gaan?

Zorgen om voedingsinname

Ongeveer 75% van de patiénten met een
gemetastaseerde maligniteit kampt met
gewichtsverlies of verminderde inname van
voedsel. Iets meer dan de helft maakt zich
hierover zorgen, jongere patiénten (<50
jaar) vaker dan oudere (>80 jaar) [1]. Deze
zorgen bestaan bij mensen die nog maar een
korte (weken) levensverwachting hebben,
maar ook bij mensen met nog een levensver-
wachting van jaren [1]. Opvallend genoeg
maken de naasten en familie zich vaker

dan de patiént zorgen over verminderde
voedingsinname en gewichtsverlies [2]. De
zorgen om (niet) eten leiden er bijvoorbeeld
toe dat de naasten extra gaan koken, alles in
huis halen wat de patiént ooit lekker vond
en keer op keer proberen extra eten aan te
bieden [3]. Vaak zorgt dit voor onenigheid
en ongenoegen bij patiént en diens omge-
ving. Als deze extra inspanningen niet

helpen, kan dit de naasten het gevoel geven
dat hun dierbare opgeeft, dat de dood snel
nadert, of dat de patiént doodgaat door de
verminderde voedingsinname [4]. Terwijl
juist de kanker, en niet het gebrek aan zijn
of haar eigen inzet of wilskracht, ervoor
zorgt dat de patiént een verminderde eetlust
heeft en afvalt. Vaak is er bij deze patiénten
sprake van het anorexie-cachexiesyndroom,
waarbij immunologische veranderingen in
het lichaam bijdragen aan de verminderde
eetlust en het afvallen. Door deze nog onvol-
doende begrepen pathofysiologische veran-
deringen is dit syndroom alleen omkeerbaar
als de onderliggende ziekte behandeld kan
worden.

Aandacht in de spreekkamer

Veel patiénten en naasten maken zich dus

al zorgen over de voedingsinname op het
moment dat de diagnose gemetastaseerde
maligniteit wordt gesteld. Een groot deel
zou meer begeleiding en adviezen van de
zorgverlener willen krijgen [2]. Vroegtijdige
aandacht in de spreekkamer kan zorgen en
stress verminderen. Het doel van voedings-
advies is primair om ongemak bij het eten te
verkleinen en het plezier in eten te optima-
liseren, zonder schuldgevoel over gezond of
genoeg eten [5]. Het advies om te eten in fre-
quente Kkleine porties en dat wat een patiént
lekker vindt, kan daarbij helpen. Ook is het
belangrijk uit te leggen dat de ziekte zelf

ervoor zorgt dat de eetlust vermindert. En
in de laatste levensfase kan het nuttig zijn
te benadrukken dat iemand niet doodgaat
door niet meer te eten, maar dat de patiént
niet meer eet omdat hij of zij doodgaat.
Meer eten in deze fase zorgt meestal niet
voor verbetering van de kwaliteit van leven
en draagt niet bij aan de overlevingsduur.
Stress wegnemen in de thuissituatie door
goede en herhaalde uitleg én getoond begrip
verbeteren de kwaliteit van leven wel.

Esther Kleibeuker internist-oncoloog
Antoni van Leeuwenhoek ziekenhuis
Lia van Zuylen, internist-oncoloog en
hoogleraar klinische palliatieve zorg
Amsterdam UMC
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Rol bijvoeding

V oedingsproblemen in de palliatieve
fase zijn vaak een reden om een
MDL-arts in consult te vragen, met name als
er sprake is van passageklachten of een

dreigende ileus. Een veel gestelde vraag aan
de MDL-arts is dan of (bij) voeding is geindi-

in palliatieve fase

ceerd. Hieronder de belangrijkste afwegin-
gen bij de keuze dit wel of niet te adviseren.

Gewichtsverlies, anorexie en cachexie
Naarmate het ziekteproces vordert, gaat de
voedingstoestand onvermijdelijk achteruit.

In de palliatieve fase zijn gewichtsverlies,
anorexie en cachexie veel voorkomende
klachten.

Anorexie wordt beschreven als ‘de subjec-
tieve beleving van gebrek aan eetlust’ en
kan leiden tot ondervoeding en gewichts-
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Figuur 1.

Spectrum van de palliatieve voedingszorg
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verlies. Cachexie is een ernstige vorm van
ondervoeding met verlies van spiermassa
(met of zonder verlies van vetmassa) ten
gevolge van ziekte en inflammatie met
metabole ontregeling. Anorexie-cachexie is
een syndroom waarbij patiénten lijden aan
ernstig gewichtsverlies (5% of meer of >2%
bij een BMI <20, in combinatie met ten min-
ste drie van de volgende symptomen:
 anorexie met sterk verminderde inname
e verminderde spiermassa
* afgenomen spierkracht
* ernstige vermoeidheid
* biochemische ontregelingen zoals een
licht verhoogd CRP, anemie of een laag
albumine.
Cachexie kan niet volledig worden gekeerd
door conventionele voedingsbehandeling en
leidt tot progressieve achteruitgang in func-
tioneren. Niet alle ondervoede patiénten zijn
cachectisch, maar cachectische patiénten
zijn wel altijd ondervoed. Cachexie komt
onder andere voor bij patiénten met kanker,
COPD, chronisch hartfalen en een chroni-
sche nierziekte.

Als genezing niet meer mogelijk is en de
ziekte voortschrijdt, is cachexie onomkeer-
baar. Deze refractaire cachexie leidt tot ver-
der gewichtsverlies met blijvend verlies van
spiermassa en spierkracht, een fenomeen
dat zich bij 85% van alle patiénten in de
periode vlak voor overlijden voordoet. Het
anorexie-cachexiesyndroom kan zelfs de
directe aanleiding zijn tot het overlijden.

Voeding tijdens ziektegerichte
behandeling

Gewichtsverlies bij patiénten in de pallia-
tieve fase is een onafhankelijke risicofactor
voor een slechte prognose. Patiénten met te
veel gewichtsverlies verdragen de behan-
deling van de onderliggende ziekte minder
goed, hebben meer complicaties en een
slechtere overleving. Zolang ziektegerichte
behandeling nog mogelijk is, is het daarom
belangrijk om aandacht aan voeding te
schenken (figuur I). Voor uitgebreide advie-
zen over (bij)voeding is het zinvol om een
(gespecialiseerde) diétist in te schakelen.
Zo kan bij- of sondevoeding bij een hoge
gedeeltelijke gastro-intestinale obstructie
de kwaliteit en kwantiteit van leven verbete-
ren, zolang er nog een op de ziekte gerichte
behandeling met kans op respons gegeven
wordt.

Voeding tijdens symptoomgerichte
palliatie

Naarmate de palliatieve fase voortschrijdt
en geen levensverlengende behandelingen
meer mogelijk zijn, verschuift de ziekte-
gerichte palliatie geleidelijk naar symp-
toomgerichte palliatie. Hierbij verandert
ook de rol van voeding: een volwaardige
voeding en het handhaven van de voedings-
toestand hebben geen prioriteit meer. Het
beleid richt zich erop dat de patiént zich zo
comfortabel mogelijk voelt en dit geldt ook
voor de voeding. De patiént eet en drinkt
als en wat hij/zij wil, afgestemd op eigen

smaak en voorkeur. Het bewust afzien van
de volwaardigheid van voeding is hiervan
een integraal onderdeel. Een grove maat
voor de geleidelijke overgang naar comfort-
voeding is de conditie van de patiént en de
te verwachten overleving. Een (arbitraire)
grens ligt bij een Karnofsky-index van 40 of
minder of een WHO-score van 3 of meer en
een levensverwachting van minder dan drie
maanden [1, 3]. (Bij)voeding draagt dan niet
meer bij aan de levensverwachting of aan de
kwaliteit van leven.

Naarmate het ziekteproces vordert, verliest
de patiént zijn interesse en zin in eten, eet
steeds minder en stopt uiteindelijk vaak met
eten. In de stervensfase is er geen rol meer
voor voeding, mogelijk is deze zelfs gecon-
tra-indiceerd, bijvoorbeeld bij een afwezige
motiliteit van het darmstelsel. Alleen als

de patiént zelf vraagt om voeding, wordt
dit aangereikt. Goede mondverzorging,
regelmatig kleine slokjes water, ijsthee of
vruchtensap of verse stukjes fruit zoals
sinaasappel, (bevroren) ananas kunnen
mogelijk enige verlichting van klachten
geven, zoals bij een droge mond.

Communicatie over de rol van (bij)voeding
in de palliatieve fase met patiént en familie
kan veel emotie oproepen en gevoelig lig-
gen. Daarvoor verwijzen we u naar het voor-
gaande artikel van Esther Kleibeuker en Lia
van Zuijlen.

Niki Doornink, diétist Amsterdam UMC
Kristien Tytgat, MDL-arts Amsterdam UMC

Kijk voor de referenties in de pdf
van MAGMA 1-2022 (p. 49 e.v.) op
www.mdl.nl/MAGMA alle-edities.
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Palliatieve zorg bij eindstadium

levercirrose

D e MDL-arts met aandachtsgebied
leverziekten komt relatief vaker
in aanraking met palliatieve zorg dan col-
lega’s met een ander aandachtsgebied. Zo
gaan complicaties van eindstadium lever-
cirrose gepaard met een significante ver-
mindering van de kwaliteit van leven,
doordat patiénten niet alleen kampen met
invaliderende vermoeidheid, ondervoe-
ding en zwakte, maar in verband met
hepatische encefalopathie of oncontro-
leerbare ascites ook vaker moeten worden
opgenomen. Ondanks dat het belangrijk
is om al vroeg een palliatief zorggesprek
te voeren (advance care planning), wor-
den deze gesprekken over het einde van
het leven (ook) bij patiénten met eindsta-
dium levercirrose vaak tot zeer laat in het
ziektebeloop uitgesteld [1]. Dat is begrij-
pelijk: vanwege het wisselend beloop van
de ziekte is het vaak ingewikkeld om bij
deze patiénten de prognose goed in te
schatten. Bovendien komen patiénten,
juist vanwege dit eindstadium, mogelijk
in aanmerking voor levertransplantatie.
Een tweetal screeningsmodellen zijn
inmiddels goed gevalideerd en kunnen
worden gebruikt om in te schatten of
patiénten met eindstadium levercirrose
palliatieve zorg nodig hebben (figuur 1).

Symptoombehandeling en
-beheersing in palliatieve fase
Adequate behandeling van hepatische
encefalopathie, ascites en ondervoeding
heeft een grote invloed op de kwaliteit
van leven van patiénten met eindstadium
levercirrose [2]. Het opleiden en stimule-
ren van patiénten en hun mantelzorgers
om zelf de symptoombeheersing te opti-
maliseren en daarmee ziekenhuisopna-
mes te vermijden, draagt daaraan bij en
wordt door patiénten ook als belangrijk
doel aangemerkt [1].

MAGMA I3

Diuretica refractaire ascites

Ascites is de meest voorkomende compli-
catie bij eindstadium levercirrose en is
refractair wanneer medicamenteus behan-
delen van de ascites niet meer mogelijk is.
Dit kan zijn doordat 6f de maximale dosis
van diuretica bereikt is 6f doordat er com-
plicaties zoals nierinsufficiéntie of elek-
trolytstoornissen zijn opgetreden, waardoor
ophogen niet meer mogelijk is. Hoewel zeer
effectief, komen patiénten vanwege leeftijd
en/of klinische conditie vaak niet in aan-
merking voor een transjugulaire intrahe-
patische portosystemische shunt (TIPS).
Periodieke ascitesdrainages in dagbehan-
deling zouden dan uitkomst kunnen bie-
den, omdat dit lagere zorgkosten met zich

meebrengt, een verminderde druk op de
eerste hulp geeft en een verminderd risico
geeft op overlijden in het ziekenhuis in
vergelijking met patiénten met ongeplande
ascitesdrainages [3]. Hoewel er aanwijzin-
gen zijn dat permanente thuisdrainages
niet onderdoen voor geplande drainages, is
er nog onvoldoende bewijs om permanente
thuisdrainage standaard aan te bieden [4].
Ook de alpha-pomp (een permanent draina-
gesysteem dat ascites naar de blaas afvoert)
heeft geen plaats in de behandeling van
refractaire ascites, omdat inbrengen van
dit apparaat nogal eens met complicaties
gepaard gaat en mede daardoor in Neder-
land niet wordt vergoed.

Figuur 1. Twee screeningsmodellen om in te schatten of patiénten met eindstadium levercirrose in aanmerking

komen voor palliatieve zorg [1].

Bristol Screening Model*

« Child Pugh C-levercirrose

- Twee of meer opnames in de laatste zes maanden
- Aanhoudend alcoholgebruik bij reeds bekende
alcoholische levercirrose

- Afwezigheid van de mogelijkheid tot levertransplantatie
- World Health Organization (WHO) Performance
Status-score 3 of 4

Verrassingsvraag

(surprise question)

+

NECPAL CCOMS-ICO lijst**

Zou u verbaasd zijn als patiént binnen één jaar overlijdt?
Bij antwoord NEE: door naar NECPAL CCOMS-ICO- lijst

- Vergevorderde cirrose (Child Pugh C levercirrose,

MELD-Na Score >30)

- Diuretica-refractaire ascites

- Hepatorenaal syndroom

- Niet-behandelbare varicesbloeding

- BCLC-stadium C (gevorderd) of D (eindstadium)
hepatocellulair carcinoom

" Palliatieve zorg inschakelen bij drie of meer kenmerken.

“ Palliatieve zorg inschakelen na antwoord NEE op verrassingsvraag plus één of meer kenmerken van NECPAL

CCOMS-ICO-lijst.



Hepatische encefalopathie

Hepatische encefalopathie heeft een forse
impact op de kwaliteit van leven en ade-
quate behandeling leidt tot significante
verbetering hiervan. Hoeksteen van de
behandeling is lactulose, wat oraal of als
klysma kan worden gegeven [5]. Sinds 2014
is het mogelijk om rifaximine aan lactulose
toe te voegen wanneer er sprake is van een
tweede recidief, omdat is gebleken dat deze
combinatie het aantal episodes van encefa-
lopathie en de gerelateerde duur van zieken-
huisopnames duidelijk verminderde [6].
Wat veel professionals echter niet weten, is
dat voor patiénten met eindstadium lever-
cirrose de Europese richtlijn adviseert laag-
drempeliger rifaximine bij te starten en niet
te wachten op een recidief [5].

Ondervoeding

Frailty (kwetsbaarheid) en sarcopenie (spier-
afbraak) zijn geassocieerd met een slechtere
kwaliteit van leven en een hoger risico op
overlijden. Verbetering van de voedingstoe-
stand door het aanbieden van bijvoorbeeld

een bed-time snack (al dan niet door de
diétist) naast aandacht voor het belang van
goede standaardmaaltijden draagt bij aan
verbetering van kwaliteit van leven en dient
te worden meegenomen in het palliatief
zorggesprek [1] (zie verder pag. 21 van deze
MAGMA).

Betrokkenheid eerste lijn

Huisartsen zijn altijd nauw betrokken

bij palliatieve en terminale zorg in de
thuissituatie, maar ervaren eindstadium
levercirrose als zeer ingewikkeld. Goede
ondersteuning vanuit de tweede lijn lijkt
dan ook vanzelfsprekend. In Nederland wor-
den steeds meer MDL-verpleegkundigen en
MDL-verpleegkundig specialisten opgeleid
die zich richten op de zorg voor de lever-
patiént. Palliatieve zorgbegeleiding en
advance care planning zouden onderdeel
van hun takenpakket kunnen worden.!

Conclusie en advies
Advance care planning voor patiénten met
eindstadium leverziekten geeft verbetering

' Zie ook MAGMA 3-2021, p. 113 Verpleegkundig specialist intermediair bij advance care planning.

van kwaliteit van leven en het is belangrijk
om vroeg in het beloop een palliatief plan op
te stellen. Dit wordt echter als moeilijk erva-
ren met vaak vertraging als gevolg. Meer
aandacht vanuit de beroepsvereniging zou
dit kunnen oplossen, door in de opleiding
tot MDL-arts of verpleegkundig specialist
meer aandacht te besteden aan advance care
planning voor patiénten met eindstadium
levercirrose.

Bart Takkenberg, MDL-arts
Amsterdam UMC

Kijk voor de referenties in de pdf
van MAGMA 1-2022 (p. 49 e.v.) op
www.mdl.nl/MAGMA alle-edities.
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Motiliteitsproblematiek van de darm
bij patienten met gemetastaseerde ziekte

Een 65-jarige patiénte met in haar voorgeschiedenis een mammacarcinoom presenteert

zich op de eerste hulp met een opgezette buik, misselijkheid en moeizame ontlasting. Op de
CT zijn uitgezette dunne darmlissen te zien, met distaal een traject darmwandverdikking,
mogelijk verdacht voor een mechanische obstructie. Tevens is er ascites. De patiénte wordt
opgenomen en initieel conservatief behandeld met een maaghevel en metoclopramide. Na
enkele dagen zonder vooruitgang en met inmiddels bewezen peritoneaal gemetastaseerde

ziekte wordt de chirurgie geconsulteerd voor het aanleggen van een ileostoma.

M otiliteitsproblematiek van de darm
in de setting van gemetastaseerde
ziekte is een uitdagend klinisch probleem.
De klachten hebben grote impact op de kwa-
liteit van leven. Bovendien komt het vaak
voor: vroeg of laat ervaart bijna elke patiént

van de poli oncologie in zekere mate motili-
teitsproblemen. Tabel I biedt een overzicht

van de mogelijke oorzaken. In het geval van
ernstige klachten willen we patiénten graag
een behandeling bieden en neigen we naar
chirurgische of endoscopische oplossingen,
zoals het aanleggen van een stoma, een ‘over-
loopje’, een gastro-jejunostomie of een stent.
Hiermee kunnen soms mechanische obstruc-
ties verholpen worden. Echter, regelmatig

vormt de obstructie slechts een klein deel
van het passageprobleem en verbeteren
klachten nauwelijks of verslechteren ze
zelfs na deze procedures.

Niet-obstructieve oorzaken

Over niet-obstructieve oorzaken van motili-
teitsproblemen bij patiénten met een geme-
tastaseerde maligniteit is relatief weinig
bekend. In dit artikel belichten we twee van
deze oorzaken: een ileus als gevolg van

1) paraneoplastisch enterische neuropathie
(PEN), en 2) een neuro-inflammatoire reac-
tie op mechanische distensie of compressie
van de darm.
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Paraneoplastisch enterische neuropathie
(PEN)

Verminderde gastro-intestinale motiliteit
kan optreden als paraneoplastisch immuun-
gemedieerd fenomeen [1]. Er treedt hierbij
een kruisreactie op, waarbij antistoffen
gericht tegen tumorantigenen zich ook
binden aan lichaamseigen cellen van het
enterische zenuwstelsel. Bij PEN wordt in
histologische biopten van de darmwand

in de plexus mesentericus een verminderd
aantal ganglioncellen en neuronen gezien
met juist een toename van collageen en lym-
focytair infiltraat. Typisch blijven de gladde
spiercellen daarbij onaangetast. De meest
omschreven antistof als veroorzaker van
PEN is de type 1 anti-neuronale nucleaire
antistof (ANNA-1 ofwel anti-Hu-antistof).
Aanwezigheid van ANNA-1 bij patiénten met
kleincellig longcarcinoom is geassocieerd
met gastro-intestinale symptomen, zonder
dat er sprake is van peritoneale metastasen.
Andere bekende antistoffen leidend tot PEN
zijn gericht tegen calciumkanalen op de
neuronale celmembraan, tegen acetylcholi-
nereceptoren in de neuronale synaps en de
zogenoemde Purkinje cell cytoplasmatische
autoantistoffen (PCA). De precieze rol van

al deze antistoffen is nog niet bekend en het
is bijvoorbeeld onduidelijk of de antistoffen
daadwerkelijk tot de neuropathie leiden of
slechts een marker zijn van de aanwezigheid
van een immunologische anti-tumorrespons.
De bestaande literatuur beperkt zich tot vijf
case-series en een groter aantal case-reports
[1, 2]. De beschreven dysmotiliteit is vaak
snel progressief en betreft regelmatig de
gehele gastro-intestinale tractus. Klachten
werden geobjectiveerd middels afwijkende
manometrie, maagontledigingsonderzoek,
uitgezette darmlissen en vertraagde intesti-
nale transitie. Het routinematige aantonen
van ANNA-1 of andere onconeuronale anti-
stoffen is vooralsnog niet zinvol, mede omdat
daaraan (nog) geen duidelijke therapeutisch
consequenties zijn verbonden. Kleine stu-
dies naar immuunsuppressieve behandeling
met hoge doses corticosteroiden, cyclofos-
famide, immunoglobulinen of plasmaferese
bij patiénten met PEN toonden geen gewenst
effect.

Tabel 1. Oorzaken ileus bij patiénten met een

gemetastaseerde maligniteit [1,3,4].

» Mechanische obstructie als gevolg van
- Primaire tumor
- Peritoneale metastasen
- Adhesies als gevolg van eerdere

operatie of radiotherapie

= Medicamenteus (opiaten, chemotherapie
(m.n. vinca-alkaloiden))

= Neuro-inflammatoire cascade in darm-
wand in respons op distensie/compressie
door peritoneale metastasen/ascites.

= Paraneoplastische (auto-immuun) neuro-
pathie

= Elektrolytstoornissen (hypokaliemie,
hypercalciemie) en dehydratie

= Intramurale tumordoorgroei in plexus
mesentericus of muscularis.

= Mesenteriaal trombose

Neuro-inflammatoire reactie
Motiliteitsproblematiek kan ook ontstaan
als gevolg van een neuro-inflammatoire
cascade, in gang gezet door distensie of com-
pressie van de darm. Dit wordt in de litera-
tuur veelvuldig beschreven bij patiénten na
chirurgie en wordt ook als mogelijke verkla-
ring gegeven voor een ileus door peritoneale
metastasen of ascites [3]. Manipulatie van
de darm leidt tot activatie van macrofagen
in de darmmucosa met leukocyteninfiltra-
tie, afgifte van prostaglandinen, cyclo-oxy-
genase-2 (COX-2), stikstofmonoxide (NO)

en reactieve zuurstofcomponenten (ROS)
resulterend in een verminderde contractili-
teit van de muscularis propria. Deze inflam-
matoire cascade wordt rechtstreeks door
het enterische zenuwstelsel in gang gezet
door afgifte van pro-inflammatoire cyto- en
chemokinen. Ook activeert distensie van de
darm deze neuro-inflammatoire cascade via
de gliacellen.

In een zoektocht naar aangrijpingspunten
voor therapie werd recent activatie van
gliacellen beschreven door binding van ATP
aan de purinoceptor (P2XR2) en van IL1a
aan de IL-1 receptor type 1 (IL1R1), die
beide vrijkomen door chirurgische manipu-
latie. Ook vormt chirurgische manipulatie

een directe trigger voor een inhibitoire
supraspinale splanchische reflex, waarbij
de sympathicus wordt geactiveerd met ver-
minderde motiliteit als gevolg.

Conclusie

Ondanks dat motiliteitsproblematiek van
de darm veel voorkomt in de palliatieve
oncologische praktijk en klachten gepaard
gaan met veel morbiditeit, is het onderwerp
zeer onderbelicht in de literatuur. Een beter
begrip van de pathogenese, inclusief de rol
van paraneoplastische antistoffen en de
neuro-inflammatoire reactie op distensie of
compressie van de darm, zal in de toekomst
hopelijk leiden tot verbeterde behandelmo-
gelijkheden voor deze patiéntengroep. Tot
die tijd richten we ons op het optimaliseren
van de omstandigheden middels prokine-
tica, laxantia, elektrolytsuppletie, tumorre-
ductie of opiaatbeperkingen, en moeten we
kritisch zijn ten aanzien van endoscopische
of chirurgische interventies.

...vervolg casus

Patiént onderging een diagnostische laparo-
scopie waarbij diffuus peritoneaal gemetasta-
seerde ziekte werd gevonden, zonder duidelijk
obstruerend moment. Er werd besloten geen
stoma aan te leggen gezien het relatieve
stenosen betrof. Patiénte werd overgedragen
aan de oncoloog om tumorgerichte palliatie te
ondergaan.

Lotje Klaver, aios MDL

Kristien Tytgat, MDL-arts
Amsterdam UMC

Kijk voor de referenties in de pdf

van MAGMA 1-2022 (p. 49 e.v.) op
www.mdl.nl/MAGMA alle-edities.

Lotje Klaver
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Diarree na oncologische behandelingen
en in palliatieve setting

E en bekend probleem bij palliatieve
patiénten is obstipatie; diarreeklach-

ten zijn echter minder bekend. Van belang is
om een goed overzicht te krijgen van de
onderliggende problematiek: de onderlig-
gende ziekte, maar ook overige co-morbidi-
teit, eerdere behandelingen, medicatiege-
bruik en dieet. Daarnaast is gedegen licha-
melijk onderzoek met rectaal toucher
belangrijk om overloopdiarree bij obstipatie
uit te sluiten.

In het aanvullend onderzoek is het allereerst
van belang om reguliere oorzaken en gevol-
gen van diarree uit te sluiten (elektrolyten,
anti-TTG, TSH en feceskweken (inclusief
Clostrioides difficile))', vervolgens kunnen
alternatieve oorzaken worden nagegaan.
Daarvan volgt hier een beknopt overzicht.

Short Bowel Syndrome (SBS)

Wanneer ongeveer driekwart van de dunne
darm is verwijderd, kan de darm onvol-
doende vocht en voeding opnemen, waar-
door er diarree ontstaat. Het is daarbij ook
belangrijk of de volledige dikke darm inclu-
sief ileo-coecaalklep nog in situ is. Soms kan
het resterende stuk darm enkele functies
overnemen, maar dit is lang niet in alle
situaties het geval. Een risico voor SBS is
uitgebreide darmresectie, maar ook bestra-
ling van het darmpakket, hetgeen door de
enteropathie leidt tot een disfunctionele
darm.

Bacteriéle overgroei

Operaties aan het maagdarmkanaal,

zoals gastrectomie, pancreasresecties en
ileo-coecaalresecties, kunnen de bacterie-
balans verstoren. Daarnaast is small bowel
intestinal overgrowth (SIBO) ofwel bacteriéle
overgroei ook beschreven bij chemothera-
pie en langdurig corticosteroidgebruik. De
klachten zijn heel divers en de diagnose is
niet heel makkelijk te stellen. Een eenvou-

! Elektrolyten: zouten, natriumchloride, anti-TTG: anti-humaan Tissue Transglutaminase (glutenovergevoeligheid),; TSH: schildklierstimulerend hormoon.

dige methode is om pragmatisch een anti-
bioticumkuur te starten als diagnosticum én
behandeling. Een eerste keus in Nederland
is een proefbehandeling norfloxacine

400 mg 2x daags of metronidazol 500 mg
3x daags, beide voor één week. In het
Verenigd Koninkrijk is de eerstelijnskeus
rifaximine 550 mg 2x daags voor één week,
dit wordt echter in Nederland niet vergoed.

Pancreasinsufficiéntie
Pancreasinsufficiéntie kan ontstaan na
pancreasresectie, maar ook bij pancreas-
kopcarcinoom waarbij het pancreas nog

in situ is. Een andere (minder bekende)
oorzaak is abdominale bestraling, direct

op de pancreasregio, maar ook indirect ten
gevolge van strooistraling. Hierdoor kan de
alvleesklier atrofisch raken en kan er ook
een exocriene dysfunctie ontstaan. Ook
chirurgie in het bovenbuikgebied, zoals bij
een maagresectie, kan door lokale ischemie
pancreasinsufficiéntie veroorzaken. Het
feces-elastase zal verlaagd zijn. Suppletie
van alvleesklierenzymen is, ook als diagnos-
ticum, de behandeling van keuze. Voor een
goede opname is het van belang dat deze
supplementen tijdens de maaltijd worden
ingenomen.

Galzuurmalabsorptie

Galzuren worden normaal gesproken
opgenomen in het terminale ileum. Indien
dit niet of onvoldoende gebeurt door bij-
voorbeeld een operatie of een bestraling
van kleine bekken (waarbij het terminale
ileum in het radiatieveld lag), dan zorgt dit
voor irritatie van het colon, zich uitend in
waterige diarree (vaak na de maaltijd), opge-
blazen gevoel en winderigheid. In principe
kan er een SehCHAT-scan worden verricht
om galzuurabsorptie te meten, maar in
Nederland is dit in veel ziekenhuizen niet
aanwezig. Er kan ook op proef de galzuur-

2APC: Argonplasma-coagulatie 2 IBD: chronische darmontsteking

binder colestyramine (Questran®) worden
gestart. Colestyramine bindt aan veel
andere medicijnen waardoor deze minder
werkzaam kunnen worden, daarom is het
belangrijk om het met de maaltijd, maar vier
uur voor de overige medicatie, in te nemen.
De belangrijkste bijwerking is obstipatie.

Radiatieproctopathie

Bij bestraling van het kleine bekken kan
strooistraling richting het rectum plaatsvin-
den. In het verleden werd dit radiatieproc-
titis genoemd, wat inflammatie insinueert,
maar eigenlijk is de term radiatieprocto-
pathie meer gepast. De vroege effecten
worden veroorzaakt door acute mucosa-
toxiciteit van de bestraling, terwijl de late
effecten meer de micro-vasculaire schade
betreft. Dit kunnen milde diarreeklachten
zijn tot aan Hb-ondermijnende bloederige
diarree. Het is van belang om de ontlasting
soepel te houden met macrogol en persen
te vermijden. Indien dit niet afdoende is
(Hb-ondermijnend), dan kan de mucosa
worden beschermd met sucralfaatklysma’s.
Endoscopisch kunnen eventuele micro-
angiodysplasieén worden behandeld met
APC2. Indien het oppervlak te groot is voor
lokale behandeling, dan is hyperbare zuur-
stof een optie om revascularisatie te stimu-
leren. Vaak is dat het meest effectief als het
zo vroeg mogelijk na de bestraling wordt
gestart. Het is echter wel een intensieve
behandeling van minimaal veertig sessies.

Immunotherapiegeinduceerde colitis
Een veelvoorkomende bijwerking is immu-
notherapie-gerelateerde colitis. Dit kan
zich uiten in een milde microscopische
colitis, maar ook een fulminante colitis

met forse bloederige diarree. De diagnose
wordt gesteld middels (sigmoido)scopie
met biopten. De behandeling is gelijk aan
de inductiebehandeling bij IBD*: prednison
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start 40 mg als afbouwschema. Indien de
klachten persisteren bij laag gedoseerde
hoeveelheid prednison, start dan met inflixi-
mab-onderhoudstherapie (5 mg/kg). Indien
dit geen gewenst resultaat oplevert, kunnen
andere immunosuppresiva zoals vedolizu-
mab, mycofenolaatmofetil (CellCept®) of cal-
cineurine-remmers (Tacrolimus®) worden
voorgeschreven. Idealiter dient de immuno-
therapie ook gestaakt te worden.

Graft-versus-host-disease (GvHD)

Na allogene beenmergtransplantatie kan
GVHD vrijwel overal in het lichaam ont-
staan, ook in de darmen. Om deze diagnose

te stellen is het van belang om een sig-
moidoscopie te verrichten met biopten en
hierbij CMV* uit te sluiten.

Conclusie

Diarree in de (post)oncologische setting kan
een veelvoorkomend én divers probleem
zijn. In de diagnostiek is het belangrijk de
onderliggende oorzaak te achterhalen, zodat
met een gepaste behandeling kan worden
gestart.

Linda Wanders, aios MDL
Kristien Tytgat, MDL-arts
Amsterdam UMC

4CMV: cytomelagovirus

Kijk voor de referenties in de pdf
van MAGMA 1-2022 (p. 49 e.v.) op
www.mdl.nl/MAGMA alle-edities.

Linda Wanders

AANKONDIGING RICHTLIN

Obstipatie in de palliatieve fase

B egin 2020 zijn de voorbereidingen
voor de herziening van de richtlijn
‘Obstipatie in de palliatieve fase’ gestart.
Ondanks de beperkingen door corona en
met slechts de mogelijkheid tot digitaal

overleg is het toch gelukt in anderhalf jaar
tijd de richtlijn evidence based te reviseren.

Een knelpuntenanalyse werd verricht

en er werd een multidisciplinair team
gevormd, bestaande uit: twee huisartsen en
kaderartsen palliatieve zorg, een specialist
ouderengeneeskunde, internist, apotheker,
anesthesist, MDL-arts, diétist en een ver-
pleegkundige. Samen met medewerkers van
het IKNL beschreven we alle belangrijke
punten uit de knelpuntenanalyse en het
systematisch literatuuronderzoek.

Veel voorkomend probleem met hoge
symptoomlast

De belangrijkste boodschap in deze richtlijn
is, dat obstipatie in de palliatieve fase een
veel voorkomend probleem is en de symp-
toomlast groot. Obstipatie kan vroegtijdig
worden behandeld of worden voorkomen
door alert te zijn op signalen van obstipatie,

1 Perifeer werkende u-opioide receptorantagonist

door er regelmatig naar te vragen of een
meetinstrument te gebruiken. Meetinstru-
menten van voorkeur zijn de bekende
Bristol Stoelgang Schaal (BSS) dan wel -
bij gebruik van opioiden - de wat minder
bekende Bowel Function Index (BFI).

Preventie en medicatie

Voor zover haalbaar wordt geadviseerd
voldoende vezels (waar mogelijk 35 gram)
en vocht (1,5 liter) te laten gebruiken,
lichaamsbeweging te stimuleren en voor-
waarden te scheppen voor een goede defeca-
tie. Medicatie met obstipatie als bijwerking
(met name middelen met anticholinerge
(bij)werkingen en serotonine-antagonisten)
moet heroverwogen worden en zo mogelijk
worden gestaakt. Mochten deze voorzorgs-
maatregelen onvoldoende zijn, dan wordt
geadviseerd te starten met een osmotisch
laxans (macrogol of magnesiumhydroxide,
tweede keus lactulose). Indien deze onvol-
doende effect hebben, is het advies deze

op te hogen tot maximale dosering ofwel
een contactlaxans (bisacodyl) toe te voe-
gen. Mocht ook dit onvoldoende zijn, dan
wordt linaclotide geadviseerd. Bij morfino-

mimetica-gebruik, na onvoldoende effect van
bovenstaande laxantia, wordt geadviseerd
de laxantia te staken en te starten met een
PAMORA! (bijvoorbeeld naloxegol oraal of
methylnaltrexon subcutaan).

Vervolg richtlijnontwikkeling

Het commentaar op de tekst van de richtlijn
wordt momenteel verwerkt en de tekst wordt
vervolgens voorgelegd voor autorisatie. De
definitieve versie van de richtlijn zal naar
verwachting in maart 2022 worden gepubli-
ceerd op Palliaweb, Pallialine en in de richt-
lijnendatabase.

Ruud Schrauwen, MDL-arts Bernhoven,
voorzitter Richtlijnencommissie
Inge van Trigt, adviseur palliatieve zorg IKNL
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THEMA: PALLIATIE

Slokdarmstents: toepassing en

complicaties

I n de afgelopen jaren is het aantal slok-
darmstentplaatsingen significant
gedaald. Een trend die zichtbaar is over de
hele wereld. Palliatieve chemotherapie,
inwendige en uitwendige bestralingen en de
start van neo-adjuvante behandelingen heb-
ben ervoor gezorgd dat passageklachten ten
gevolge van de slokdarmtumor in de pallia-
tieve fase niet meer op de voorgrond staan.
Met de verschuiving van meer patiénten
met slokdarmkanker die een behandeling
hebben gehad met chemo-en/of radiothera-
pie, neemt het aantal complicaties na stent-
plaatsing echter toe [1, 2]. En ook het type
complicatie verandert [3] (figuur 1).

Complicaties

Eén van de meest voorkomende compli-
caties die de laatste jaren significant is
gestegen, is pijn na stentplaatsing. In een
prospectieve studie waarbij patiénten een
dagboekje moesten bijhouden voor hun
pijnscores, is te zien dat het merendeel van
de patiénten ernstige pijn ervaart na stent-
plaatsing [4]. Deze pijn begint binnen

24 uur na stentplaatsing en duurt maximaal
veertien dagen. In 60% van de gevallen was
morfine nodig om dit te bestrijden. Pijn is
iets wat je juist in de palliatieve setting wilt
voorkomen, alsook de daarmee gepaarde
paniek en onrust bij patiént en diens
familie. Uitleg geven over deze pijn en op
voorhand pijnmedicatie meegeven, zijn dan
ook belangrijke punten die aan bod moeten
komen in het gesprek voorafgaand aan de
stentplaatsing.

Een ander probleem van slokdarmstent-
plaatsingen is het opnieuw optreden van
passageklachten, meestal rond de drie
maanden na plaatsing [5]. Dit wordt veroor-
zaakt door ingroei van de tumor door de
mazen van het proximale en/of distale uit-
einde van de partially covered (PC) stent. Het
idee was dan ook dat met een fully covered
(FC) stent, waarbij de covering zowel het
midden als de beide uiteinden van de stent
bedekt, dit probleem zou worden opgelost
(foto 1). Uit een gerandomiseerde studie
waarbij een FC-stent werd vergeleken met

een PC-stent, bleek dat er inderdaad minder
stent-ingroei werd gevonden in de groep die
een FC-stent had gehad [6]. Echter, dit resul-
teerde niet in een significante daling van
re-dysfagieklachten. Naast migratie was met
name overgroei van de tumor over de proxi-
male flare heen het probleem, waardoor de
stent scheef kwam te liggen en patiént
opnieuw klachten van dysfagie ervaarde
(foto 2).

In de afgelopen twee decennia zijn er
verschillende types slokdarmstents op de
markt gekomen. De stents verschillen in
manier van ontplooiing en verschillen aan
de stent zelf, zoals de covering, diameter en
vorm. Ondanks deze ontwikkelingen bleek
het opnieuw optreden van passageklachten
- hetgeen bij 30% van de patiénten optreedt
- niet te verbeteren (figuur 2) [3]. De Euro-
pese richtlijn adviseert dan ook om bij
patiénten met een levensverwachting van
langer dan drie maanden brachytherapie te
overwegen [7]. Recent is uit de Nederlandse
‘Polder’-studie gebleken dat ook uitwendige

12,0% .
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bestraling een goede optie is [8]. Na veertien
dagen was er sprake van een verbetering
van passageklachten bij 67% van de patién-
ten, terwijl uit een eerdere studie met
brachytherapie dit slechts bij 36% van de
patiénten werd bereikt [5]. Ook wat betreft
toxiciteit lijkt uitwendige bestraling het
beter te doen dan brachytherapie.

Stand van zaken

Waar staan we nu ten aanzien van de
slokdarmstent in het palliatieve traject en
wat kunnen we nog verwachten voor de
toekomst? Voor patiénten met een korte
levensverwachting (<drie maanden) en voor
patiénten met een maligne fistel is het plaat-
sen van een slokdarmstent de beste pallia-
tieve behandeling door de snelle verlichting
van passageklachten. Gezien de toename in

Figuur 2.

Oorzaken van re-dys-
fagie na stentplaat-
sing in 1011 patiénten
over een tijdsperiode

van 20 jaar.

W Agurnbnt dyighags, setsl
® Migrataon

® Tumss infcvergrowih

W Food ofcudion

W et dyshonction

Tra TES

ISHE-3001, TR § 8 D002-I008, TH 4 1 J0CE-1009, TH § § 10103048

slokdarmkankerpatiénten die enige vorm
van voorbehandeling hebben gehad, is
daarbij goede voorlichting en profylactisch
meegeven van een recept voor adequate
pijnstilling - of adviezen om al aanwezige
pijnmedicatie te verhogen - en zo de pijn

zo snel mogelijk onder controle te krijgen,
essentieel.

Voor deze vorm van palliatie maakt het niet
uit welk type slokdarmstent wordt geplaatst.
Er zijn echter twee type stents die worden
afgeraden. Ten eerste slokdarmstents met
een brede flare. Deze stents leiden door de
brede diameter vaker tot complicaties [9].
Ten tweede de anti-refluxstent, een stent
met aan het uiteinde een flap om te voorko-
men dat maagzuur omhoog komt (foto I).
Deze stent bleek niet effectiever ten opzichte
van een conventionele stent [10].

Toekomst

Voor de nabije toekomst is het ontwikkelen
van een meer flexibele slokdarmstent een
belangrijke stap. Een stent die minder druk
geeft en meer meebeweegt met de slok-
darmperistaltiek. Voor de lange termijn is
de vraag of we met drug-eluting stents niet
alleen de stent langer open kunnen houden,
maar ook een lokale behandeling kunnen
geven, zodat de tumor kleiner wordt of sta-
biel blijft. De paclitaxel-coated stents die al
langer worden gebruikt in de cardiologie,
waarbij de medicatie tevens een cytosta-
ticum is dat een (goede) respons geeft bij
slokdarmkanker, laat in dierenexperimen-
ten helaas nog weinig positieve resultaten
zien.

Manon Spaander, MDL-arts Erasmus MC en
hoogleraar Gastro-intestinale Oncologie

Kijk voor de referenties en foto's in de
pdf van MAGMA 1-2022 (p. 49 e.v.) op
www.mdl.nl/MAGMA alle-edities.

Regie over pijn in de palliatieve fase

Refractaire pijn onder de loep

In de palliatieve fase worden we als arts
regelmatig geconfronteerd met symptomen
waarbij conventionele behandelingen onvol-
doende effectief zijn of waarbij de behande-

MAGMA [E

lingen gepaard gaan met onaanvaardbare
bijwerkingen. Deze refractaire symptomen
leiden vaak tot wanhoop en frustratie bij
zowel medisch personeel als patiént en de
naasten.

Met name bij oncologische patiénten met
een gevorderde maligniteit is pijn een veel-
voorkomend symptoom [1]. Bij aanvang van
deze klachten hebben we vaak nog een heel
arsenaal aan behandelmogelijkheden, maar



bij het inzetten van opiaten stuiten we regel-
matig op onacceptabele bijwerkingen als
obstipatie, misselijkheid, delier en hyperal-
gesie. Inmiddels wordt er naast de farmaco-
logische opties steeds meer gebruikgemaakt
van interventionele pijnbehandelingen,
zoals specifieke lokale pijnblokkades (bij-
voorbeeld splanchnicus- of coeliacusblok-
kade) of een spinaal katheter indien lokale
pijninterventies niet mogelijk zijn.

Helaas blijkt deze strategie niet bij alle
patiénten te werken. Een deel van de pa-
tiénten met oncologische pijn houdt inva-
liderende pijnklachten of ervaart onaccep-
tabele bijwerkingen, hetgeen in de praktijk
regelmatig aanleiding geeft tot het inzetten
van palliatieve sedatie. Wij hopen dat u na
het lezen van dit artikel tijdig nog een extra
stap in de benadering van oncologische pijn
neemt, alvorens te concluderen dat de pijn,
of beter gezegd de pijnbeleving, niet meer
met het leven verenigbaar is.

Pijn en het brein

Waar ervaren we pijn? Wanneer er weefsel-
schade optreedt, worden er signalen vanuit
de perifere nociceptoren via zenuwvezels
doorgegeven naar het ruggenmerg van
waaruit de signalen worden doorgeven aan
het brein. In de zeventiende eeuw ontstond
de Descartiaanse overtuiging dat er een
direct verband was tussen de mate van
weefselschade en de mate van pijn (directe-
lijntheorie). Inmiddels weten we dat de mate
van weefselschade (nociceptieve signalen)
en de pijnbeleving fors uiteen kunnen
lopen. Hoe werkt dit dan? Gedachten en
stress of angst kunnen de zogenaamde pijn-
matrix aanzetten en pijn provoceren zonder
dat er uit het lichaam ook maar enige infor-
matie over dreigend gevaar komt. De pijn
die mensen ervaren, is net zo echt en zelfs
aantoonbaar op fMRI. Pijn is dus meer dan
een puur lichamelijke gewaarwording en
vergt daarom een bio-psychosociale bena-
dering.

Van angst naar regie

Begin 20°° eeuw werd dit inzicht versterkt
door observaties van onder andere Dame
Cicely Saunders, grondlegster van de pallia-

tieve zorg. Zij merkte op dat wanneer zij bij
patiénten met pijn een hand vasthield of hen
afleidde met een goed gesprek, de pijn naar
de achtergrond verdween. Deze bevindingen
heeft zij samengevat in het zogenaamde
‘Total Pain model’. In dit model worden vier
dimensies onderscheiden die direct of indi-
rect de pijnbeleving kunnen beinvloeden:

de somatische, psychische, sociale en zinge-
vingsdimensie. Zo kan angst bij kanker een
belangrijke rol spelen in de pijnbeleving,
maar ook sociale problematiek, variérend
van relatieproblemen tot financiéle stress,
kan leiden tot een verergering van pijnbe-
leving.

Interventie-opties

De wetenschap dat niet alleen de somatische
dimensie een rol speelt in de pijnbeleving,
opent een palet aan mogelijke behandelop-
ties, buiten de standaardbehandeling met
opiaten. Hoewel (nog) niet alle modaliteiten
wetenschappelijk zijn bewezen, is er een
aantal zinvolle interventies die reeds hun
klinische meerwaarde hebben aangetoond.
Zo heeft muziektherapie een positieve wer-
king op pijnbeleving [2], kan mindfulness
helpen bij het omgaan met de pijn [3] en
heeft het vasthouden van je geliefde een
sterker pijnstillend effect dan vastgehouden
worden door een vreemde [4].

Virtual reality
Tot slot: in de afgelopen jaren is er toene-
mende interesse in de virtual reality (VR)-

bril als state-of-the-art interventie in de
pijngeneeskunde [5]. Met de VR-bril wordt
op verschillende aspecten van pijnbeleving,
zoals angst en controleverlies, ingespeeld.
Door de digitale wereld die wordt gecreéerd,
wordt de patiént afgeleid van pijn en angst
en kan zichzelf ‘controle’ teruggeven door
bijvoorbeeld in een virtuele wereld op de
eigen pijn te ‘schieten’.

Conclusie

Laat dit alles een aanmoediging zijn om
samen met de patiént voorbij de somatische
dimensie van de pijn te kijken en te explo-
reren welke dimensies nog meer aandacht
behoeven, zodat de patiént weer de regie
krijgt over zijn of haar pijn(beleving). Hier-
bij is het raadzaam om laagdrempelig de
pijnspecialist te consulteren, die handvatten
en advies kan geven waarbij de verschil-
lende domeinen zullen worden meegewo-
gen.

Nicolien de Clercq', Markus Hollmann?,

Monique Steegers®

! fellow medische oncologie en pijngenees-
kunde, Amsterdam UMC

2 hoogleraar anesthesiologie, Amsterdam
UMC

3 hoogleraar pijngeneeskunde en palliatieve
geneeskunde, Amsterdam UMC

Kijk voor de referenties in de pdf

van MAGMA 1-2022 (p. 49 e.v.) op
www.mdl.nl/MAGMA alle-edities.
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‘Durf als arts het einde
van het leven te benoemen’

Willemien Erkelens, MDL-arts in
Gelre Ziekenhuizen heeft onlangs
haar opleiding tot SCEN-arts afge-
rond. Het heeft haar als MDL-arts
veranderd. "Ik let nog meer op de
mens achter de patiént. Dat raken
wij als artsen soms een beetje
kwijt door al die richtlijnen en
protocollen!

" W at wil deze meneer of

mevrouw nou zelf? Door de
opleiding tot SCEN-arts ben ik mij nog ster-
ker bewust geworden van deze vraag”, zegt
Willemien Erkelens. “Soms zijn artsen
vooral bezig met ‘wat kunnen we allemaal
nog’ en ‘voldoe ik wel aan alle richtlijnen en
protocollen’. Ik vind dat een heel moeilijk
punt binnen de geneeskunde. Wanneer zeg
je als arts: we stoppen met verdere behande-
lingen of onderzoeken omdat de patiént dat
niet meer aankan of wil?”

Einde leven

“Ik durf nu bovendien meer het einde van
het leven te benoemen”, vervolgt Erkelens.
“Als arts moeten we vaker nadenken over of
een behandeling nog zinnig is, bijvoorbeeld
een hele grote slokdarmoperatie bij een
84-jarige kankerpatiént. Op papier kun je
de kanker operatief verwijderen, maar ik
vind dat je vaak een betere dokter bent als je
aan een patiént uitlegt dat er ook een keuze
is om niets meer te doen. Ik denk dat mijn
leeftijd daarbij helpt. Voor jongere artsen is
dat misschien lastiger. Daarom zou het wat
mij betreft ook meer aandacht verdienen in
de medische opleiding.”

Oncologische ziekten

MDL-artsen hebben doorgaans niet zoveel te
maken met euthanasieverzoeken. Erkelens:
“Dat komt meer terecht bij de oncoloog of

MAGMA [E

de huisarts. Maar een MDL-arts heeft wel
veel met oncologische ziekten te maken -
denk aan darm-, alvleesklier-, galweg- of
slokdarmkanker - en daardoor ook met het
palliatieve traject. Bijvoorbeeld als we de
vraag krijgen om een patiént met kanker in
die laatste fase sondevoeding te geven.”!
Juist dat palliatieve traject interesseerde
Erkelens. “De mensen zijn in die laatste fase
van hun leven vaak heel open en durven
eerlijk over de dood te praten. Dat vind ik
bijzonder. Bovendien vind ik hun levensver-
halen interessant.” Daarnaast was opleider
Joep Bartelsman een voorbeeld. Hij is ook
SCEN-arts en kan daarover inspirerend

en heel levendig vertellen. “Hij heeft mij
enthousiast gemaakt. Interesse voor de
mens: daar gaat het volgens mij om.”

SCEN-arts

De opleiding tot SCEN-arts van de KNMG
duurt drie dagen en is gevarieerd, met uitleg
van een jurist, ethicus en andere specialis-
ten. Voordat je wordt geaccrediteerd, doe je
een aantal SCEN-consulten onder begelei-
ding.

'Zie pag. 21van deze MAGMA.

Als SCEN:arts kom
je soms lastige

Een SCEN-arts kan door een collega-arts
worden gevraagd om steun en advies alsook
om een echt euthanasieconsult. “Een huis-
arts is soms zo intensief betrokken bij een
patiént en zijn of haar familie, en zit er soms
z6 dicht op dat zij of hij denkt geen helder
oordeel meer te hebben. Bij twijfel over het
euthanasieverzoek - omdat er bijvoorbeeld
nog chemotherapie mogelijk is, terwijl de
patiént dat zelf niet meer wil - kan het
nuttig zijn als jij als buitenstaander kunt
beamen dat er sprake is van uitzichtloos lij-
den. Vooral aan jongere huisartsen of artsen
met minder ervaring kan dat steun bieden.”

Onafhankelijk oordeel

Een (huis)arts die een euthanasieverzoek
krijgt, is niet verplicht een SCEN-arts in

te schakelen; artsen kunnen ook een onaf-
hankelijke collega-arts raadplegen. Maar
een SCEN-arts heeft er een opleiding voor
gevolgd. Erkelens: “Een euthanasie wordt
achteraf getoetst door de regionale toetsings-
commissie. Als de (huis)arts de protocollen
juridisch gezien niet goed heeft toegepast,
kan zo’'n arts worden vervolgd. Een SCEN-



arts is opgeleid om bijvoorbeeld de vraag
‘wanneer mag je het lijden uitzichtloos noe-
men’ te beantwoorden. Dat kan handig zijn
richting de toetsingscommissie.” Erkelens
legt uit: “Als SCEN-arts leer je bijvoorbeeld:
‘wat zijn de aspecten van uitzichtloos lijden
en van lijden in het algemeen’. Dat ver-
schilt per persoon, per achtergrond en per
tijd (is het lijden nu of is het de angst voor
het lijden straks). Ook ken je de wettelijke
criteria waarop euthanasie mag worden
toegepast en leer je hoe je dat beoordeelt.
Onze voornaamste taak richting de artsen
is: voldoet het verzoek aan alle zorgvuldig-
heidseisen in de Euthanasiewet? Ofwel:
komt een (huis)arts niet in de problemen
als hij of zij in een bepaalde situatie eutha-
nasie uitvoert?”

FARMACOTHERAPIE

Lastige dilemma'’s

Als SCEN-arts kom je soms lastige dilem-
ma’s tegen, vertelt Erkelens. “Een patiént
moet wilsbekwaam zijn als hij of zij een
euthanasieverzoek doet, maar wat betekent
dat precies en wanneer is iemand dat? Denk
bijvoorbeeld aan mensen met dementie of
een psychiatrische ziekte.” Schrikbeeld voor
veel artsen is natuurlijk de beruchte ‘koffie-
tafelmoord’, waarin een specialist ouderen-
geneeskunde werd aangeklaagd vanwege
het in 2016 toepassen van euthanasie bij
een patiénte met vergevorderde dementie.
Erkelens: “Naar aanleiding van het arrest
van de Hoge Raad in 2020 over deze casus is
er wel het een en ander verbeterd. Als
iemand bijvoorbeeld in de aanloop van zijn
dementieproces een duidelijke wilsverkla-

ring heeft, en deze meerdere malen met de
arts heeft besproken, is het tegenwoordig
onder voorwaarden geaccepteerd om eutha-
nasie te verrichten.” Maar ook een euthana-
sieverzoek van een patiént met een
‘stapeling van ouderdomsziekten’ zorgt voor
hoofdbrekens bij artsen. “Wanneer mag je
dat uitzichtloos en ondraaglijk lijden noe-
men? Ook daarover is veel te doen op dit
moment.”

Groot goed

Erkelens mag zich nu SCEN-arts noemen en
daar is ze blij mee. “Euthanasie is een groot
goed in Nederland, dat we moeten koes-
teren. Ik vind het mooi en belangrijk, en
draag er graag aan bij om dat te behouden.”

Toenemende resistentie voor essentiele
antibiotica bij Helicobacter pylori

Helicobacter pylori is een bacterie
die uitsluitend voorkomt op
humaan maagepitheel en bij circa
50% van de wereldbevolking
aanwezig is. In Nederland wordt
de incidentie van H. pylori geschat
op 20-30%. Internationaal wordt al
jaren een toenemende antibiotica-
resistentie gemeld bij H. pylori,
maar in Nederland ontbraken
hiervoor tot voor kort landelijke
gegevens.

I n een binnenkort te verschijnen studie
in het Nederlands Tijdschrift voor Genees-
kunde (NTvG)! worden vanuit een RIVM-
werkgroep Nederlandse resistentiedata
gerapporteerd, waarbij gebruik is gemaakt
van data uit het Infectieziekten Surveillance
Informatie Systeem - Antibioticaresistentie
(ISIS-AR). In 2020 waren er 46 laboratoria
aangesloten bij [SIS-AR. Bij de studie naar
resistentie bij H. pylori werd voor de tien-

jaarsrapportage gebruikgemaakt van de
gegevens van negentien laboratoria die al
tien jaar resistentiedata voor H. pylori rap-
porteerden, terwijl over het jaar 2019 gege-
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vens van alle 31 laboratoria die resistenties
voor H. pylori rapporteerden werden
gebruikt. In figuur I ziet u de resistentie-
rapportage over tien jaar.
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Figuur 1. Verloop van resistentiepercentages (%) onder Helicobacter pylori-isolaten uit negentien labora-

toria in Nederland van 2010 t/m 2019 (met dank aan Sjoukje Woudt, epidemioloog, RIVM).

1Alle referenties bij dit artikel vindt u in de pdfvan MAGMA 1-2022 op de NVMDL-website.
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Tussen 2010 en 2019 werd een statistisch
significante (p< 0.05) stijging in het resis-
tentiepercentage gevonden voor amoxi-
cilline (van 0% naar 5%), claritromycine
(7-40%), metronidazol (14-45%) en voor
de combinatie van claritromycine met

metronidazol (2-28%). Voor levofloxacine
waren pas vanaf 2016 resistentiegegevens
beschikbaar, maar deze lijken dezelfde
stijgende trend te volgen. In 2019 waren
van alle Helicobacter pylori-isolaten 1%
ongevoelig voor tetracycline, 5% voor

Figuur 2. Aangepaste behandelschema's Helicobacter pylori.
Gevoelig voor claritromycine (resistentiepercentage <15%)

1° keus - geoptimaliseerde triple-therapie:
PPI* 2dd, claritromycine 500mg 2dd, amoxicilline 1000mg 2dd, duur 14 dagen.
2¢ keus - behandeling na falen 1° behandeling of bij onbekende resistentie:
- Bismut# quadruple-therapie:
PPI* 2dd, bismut (De-nol®) 4dd 120mg, tetracycline 500mg 4dd, metronidazol 500mg
3dd, gedurende 14 dagen of PPI* 2dd, Pylera®/Triplera® 4dd3, gedurende 10 dagen
Alternatief (rescue-therapie):
hoge dosis dubbeltherapie**: rabeprazol 20 mg 4dd, amoxicilline 750mg 4dd,
gedurende 14 dagen.
3¢ keus - bij bewezen penicilline-allergie:
- Bismut# quadruple-therapie of behandeling met triple-therapie op geleide resistentie
(vervang amoxicilline door claritromycine).

Behandelingen op geleide resistentie (voorkeur!)

Triple-therapie op geleide resistentie: PPI* 2dd gecombineerd met 2 van de onderstaande
antibiotica in volgorde van voorkeur:
- claritromycine 500mg 2dd en amoxicilline 1000mg 2dd, duur 14 dagen
- claritromycine 500mg 2dd en metronidazol 500mg 2dd, duur 14 dagen
- amoxicilline 1000mg 2dd en levofloxacine 250mg 2dd, gedurende 14 dagen
- amoxicilline 1000mg 2dd en rifabutin 150mg 2dd, gedurende 10 dagen
Alternatief:
- Bismut# quadruple-therapie op basis (De-nol®) of Pylera®/Tryplera® (zie boven).
- NB. Ook goede resultaten bij in vitro metronidazolresistentie!
Rescue-therapie:
- Hoge dosis dubbeltherapie** (zie boven)

Ter overweging: gebruik amoxicilline bij behandelingen na eerdere mislukte behandelingen
in hogere dosering 4dd 750mg of voeg De-nol° 4dd 120mg toe aan gekozen triple-therapie-
schema, check/monitor patiéntcompliance!

* PPI=2dd 40mg esomeprazol of 2dd 20mg rabeprazol, bismut# uitsluitend via import beschikbaar als
colloidaalbismutsubcitraat=Denol® of via import Duitsland/Belgié Pylera®/ Tryplera® (1 capsule=bismut-

subcitraat 140mg, tetracycline 125mg, metronidazol 125mg).

** Met deze therapie is beperkte ervaring in Europa. Rifabutin niet langer dan 10 dagen iv.m, bijwerking
reversibele myelodysplasie. Gelijktijdige behandeling met 3 antibiotica, zonder resistentiebepaling is uit

principes van verantwoord AB-gebruik niet wenselijk.

amoxicilline, 23% voor levofloxacine, 46%
voor metronidazol en 47% voor claritromy-
cine. Voor de combinatie van claritromycine
met metronidazol was 29% van de isolaten
ongevoelig. Deze data over H.pylori-resisten-
tie zijn thans jaarlijks voor u beschikbaar in
de NethMap/MARAN (2021)-rapportages
van SWAB/RIVM.

De gevonden stijging lijkt niet te worden
veroorzaakt door een toenemend selectieve
afname van kweken, aangezien er in richt-
lijnen of klinische praktijk geen wijzigingen
zijn geweest in diagnostiek. Ook bleven de
aantallen isolaten (uitsluitend eerste isola-
ten per patiént) over de jaren stabiel. Verder
zijn de brede landelijke dekking en repre-
sentativiteit sterke kanten van deze studie.
De studie kent echter ook beperkingen,
omdat een endoscopie met kweken en
resistentiebepaling vaker zal worden uitge-
voerd bij patiénten na een mislukte behan-
deling. De gevonden resistentiewaarden
zijn daarom waarschijnlijk een relatieve
overschatting van de primaire resistentie-
percentages van patiénten die behandeld
worden (zie artikel NTVG), al zal primaire
resistentie bij H. pylori voor de toegepaste
antibiotica juist ook weer bijdragen aan
mislukte behandelingen. De oorzaak van
de gevonden stijging ligt slechts deels aan
mislukte behandelingen, maar vooral aan
een toegenomen gebruik van bijvoorbeeld
macrolide antibiotica in de populatie.

Figuur 3. Aantal uitgiftes Bismutsubcitraat 2016-2020
voor ATC-subgroep A02BX05.

Raming voor de totale Zvw-populatie
2016 2017 2018 2019 2020
A02BX05 60 75 87 124 M9
Bismut-
subcitraat
(De-nol°)

Totaal 60 75 87 124 19

Bron: Zorginstituut Nederland / GIP.
Geactualiseerd op: 24-03-2021

[N 39 |



=
|

NVMDL

ADVERTENTIE



Behandelingen van H. pylori met claritromy-
cine of metronidazol zonder resistentiebe-
paling zijn in Nederland niet ongebruikelijk
(NHG-richtlijn Maagklachten 2021). De
thans gerapporteerde resistentiegegevens
maken dat behandeling van H. pylori indien
mogelijk zal moeten gebeuren op basis van
resistentiebepaling door middel van kweek
van maagbiopten of feces-PCR op claritro-
mycineresistentie (nieuw). Ook is er een
belangrijke rol voor gebruik van bismut
(De-nol® of Pylera®) in nieuwe aangepaste
behandelschema’s, dit zou daarom opnieuw
beschikbaar moeten komen in Nederland.

Wat te doen?

Vragen om te stellen naar aanleiding van

deze landelijke gegevens:

» Weet ik de resistentie bij H. pylori in mijn
patiéntenpopulatie?

e Wat zijn mijn behandelresultaten en
liggen die wel boven de 90%?

Roeland Veenendaal, MDL-arts

Kijk voor de samenstelling van de
RIVM-werkgroep, ISIS-AR-studiegroep en
de referenties in de pdf van

MAGMA 1-2022 (p. 49 e.v.) op
www.mdl.nl/MAGMA alle-edities.

IRRITABLE BOWEL SYNDROME, FROM DIAGNOSTIC CRITERIA
TO TARGETED TREATMENT
Zsa Zsa Weerts, Universiteit van Maastricht, 15 oktober 2021

De behandeling van buikpijn bij het Prikkelbare Darm
Syndroom (PDS) blijft een grote uitdaging ondanks uit-
breiding van het aantal behandelopties in de afgelopen
decennia. Dit proefschrift richt zich naast diagnostische
criteria en verandering van symptomen over de tijd op
doelgerichte aangrijpingspunten voor kosteneffectieve
behandeling van buikpijn. Transient Receptor Poten-

tial (TRP)-receptoren zijn hierbij veelbelovend. De TRPM8-receptor lijkt een
neuro-immuunmodulerende rol te hebben bij het ontstaan van buikpijn. Onder-
zoek bij patiénten met PDS ontbrak echter tot op heden. De TRPM8-receptor is
verantwoordelijk voor sensatie van lage temperaturen en wordt ook geactiveerd
door menthol, wat het frisse gevoel van pepermuntolie verklaart. In colonbiop-
ten vonden we dat TRPM8-reactieve cellen zich vlakbij zenuwuiteinden en
immuuncellen bevonden. TRPM8-activatie ex vivo leidde tot een vermindering
in pro-inflammatoire cytokines. De TRPM8-expressie in colonbiopten was
daarnaast significant verhoogd in patiénten met PDS ten opzichte van mensen
zonder PDS met tevens een positieve associatie tussen mate van TRPM8-expres-
sie en ernst van de buikpijn. Dit reflecteert mogelijk een anti-nociceptief mecha-
nisme via TRPMS.

Een van de medicijnen die momenteel voor PDS worden gebruikt en TRPM8
kunnen stimuleren, is pepermuntolie. Vanwege de beperkte methodologische
kwaliteit van eerdere studies was er behoefte aan nieuw robust onderzoek naar
de effectiviteit van pepermuntolie. De PERSUADE-studie onderzocht naast de
reeds bestaande pepermuntoliecapsule met dunnedarmafgifte ook een nieuw
geformuleerde pepermuntoliecapsule met afgifte in het colon. De hypothese was
dat een colonafgifte de bovenste GE-bijwerkingen zou verminderen en moge-
lijk meer effectief zou zijn in verband met colonstimulatie van TRPM8. In 189
PDS-patiénten resulteerde pepermuntolie (beide formuleringen) echter niet in
een statistisch significante vermindering in buikpijn als strenge, door FDA aan-
bevolen eindpunten werden gebruikt (ten minste 30% vermindering in ten min-
ste 50% van de behandeling). De dunne-darmpepermuntolie gaf wel significante
verbeteringen ten opzichte van placebo in secundaire uitkomstmaten, namelijk
ernst van de buikpijn, ernst van de PDS, en een algehele redelijke verlichting in
symptomen. Ten slotte bleek behandeling met pepermuntolie kosteneffectief.
Pepermuntolie met dunne-darmafgifte lijkt daarmee een passende eerstelijns-
behandeling van buikpijn bij patiénten met PDS.

Curriculum vitae

Zsa Zsa Weerts (Geleen, 1989) studeerde geneeskunde aan de Universiteit van
Maastricht met co-schappen in Nederland, Schotland, India en Ecuador. Na haar
studie begon zij aan haar promotietraject binnen de neurogastro-enterologie

in Maastricht UMC onder begeleiding van prof. dr. Ad Masclee, prof. dr. Daniel
Keszthelyi en prof. dr. Daisy Jonkers. Momenteel werkt Zsa Zsa als aios-MDL

op de Intensive Care in Zuyderland Medisch Centrum in het kader van haar
Interne vooropleiding.

Het proefschrift is te raadplegen via publicatie-online.nl/publicaties/
zsa-zsa-weerts/. Zsa Zsa is te bereiken via z.weerts@zuyderland.nl.



UNDERSTANDING THE COMPLEXITY OF INFLAMMATORY BOWEL DISEASE FROM A
MULTI-OMICS PERSPECTIVE
Shixian Hu, Rijksuniversiteit Groningen, 1 november 2021

Inflammatoire darmziekte (IBD) kent een breed
scala aan risicofactoren, waaronder genetica,
omgevingsfactoren en darmmicrobiota. De
pathologie van de ziekte is nog steeds onduide-
lijk. Talrijke inspanningen zijn geleverd om de
L moleculaire mechanismen te begrijpen die ten

L N grondslag liggen aan de ziekte. Eerdere onder-
zoeken zijn echter vooral gericht geweest op een enkele laag van
moleculaire data en integratie hiervan ontbreekt. Daarom zijn goed

gekarakteriseerde cohortonderzoeken in opkomst om verschillende
lagen van biologische data met elkaar te integreren, om IBD op een
systematische wijze te bestuderen.

Het proefschrift van Hu is voornamelijk gebaseerd op de onder-
zoeken van het 1000IBD-cohort van het UMC Groningen, waarin

de interacties tussen genetische factoren, genexpressie, eiwitten,
metabolieten en het darmmicrobioom worden beschreven evenals
hoe deze gerelateerd zijn aan het ontstaan en de progressie van IBD.
Door deze omics-integratiebenadering te gebruiken, onthult het
proefschrift nieuwe biologische mechanismen die mogelijk betrok-
ken zijn bij het ontstaan en de progressie van de ziekte, die op hun
beurt nieuwe diagnostische- en therapeutische strategieén in de kli-
nische praktijk zouden kunnen bieden.

Met behulp van bloed-, weefsel- en ontlastingsmonsters van patién-
ten met IBD zijn verschillende onderzoeken gedaan naar het effect

KINDER-MDL

Recensie

Pretpark de Poepfabriek

Om mijn in het menselijk lichaam geinteres-
seerde kleuter iets te leren over mijn dagelijkse
& bezigheden, geef ik hem het boek Pretpark

de Poepfabriek. De titel spreekt gelijk tot de
verbeelding. Het prentenboek is al een aantal
jaren oud en ondertussen verschenen in meer-
dere talen. Vorig jaar kwam in Nederland een
tweede versie met een nieuwe omslag op de

"l "
u{-—— .—---- ha-.-l.m.._.;;

markt. Het rijk geillustreerde boek vertelt het verhaal van Pim en Pol-
lie. Hun vader professor Willem Claes Pot is eigenaar van de Fabriek
voor Poep- en Darmonderzoek. Daar is iets grondig mis, en natuurlijk
gaan Pim en Pollie op onderzoek uit. Het verhaal is doorspekt met
vragen en weetjes over poep en de spijsvertering, die aan het eind
worden toegelicht in het poepdossier.

MAGMA IEF

van genetische varianten op genexpressie (RNA, eQTL-analyse),
eiwitexpressie (pQTL-analyse) en op het darmmicrobioom
(mbQTL-analyse). Daaruit bleek dat IBD-geassocieerde genetische
varianten verschillende componenten van de ziekte zowel via gen-
expressie, eiwitexpressie als via specifieke darmbacterién kunnen
mediéren. Verder werd duidelijk dat een groot deel van deze effecten
ontstekingspecifiek kunnen verlopen. In het proefschrift worden de
eerste grootschalige onderzoeken beschreven die zijn uitgevoerd met
behulp van darmbiopten, precies op de locatie waar de ziekte zich
manifesteert. De bevindingen zoals beschreven verschaffen nieuw
inzicht in de genetische mechanismen van IBD die een aanzienlijk
deel van de heterogeniteit van de ziekte kunnen verklaren.

Curriculum vitae

Shixian Hu (1991) studeerde genetica aan Donghua University in
China. Daar behaalde hij zijn bachelor- en masterdiploma. Zijn pro-
motieonderzoek vond plaats bij het Universitair Medisch Centrum
Groningen (UMCG) en aan de Rijksuniversiteit Groningen. Daarna
zal hij werkzaam zijn als parttime postdoctoraal onderzoeker bij het
UMCG.

Het proefschrift is te raadplegen via research.rug.nl/nl/publica-
tions/understanding-the-complexity-of-inflammatory-bowel-
disease-from-a. Shixian Hu is te bereiken via s.hu01@umcg.nl.

Pretpark de Poepfabriek wordt aangeraden voor kinderen vanaf
zes jaar. De lijn van het verhaal ontgaat mijn vierjarige... en mij in
eerste instantie ook, afgeleid door al die weetjes en tekeningetjes
op elke bladzijde. Het onderzoek van Pim en Pollie naar wat er aan
de hand is in de fabriek, komt niet helemaal uit de verf. Maar dat
maakt niet uit: mijn zoon is helemaal geintrigeerd door de werking
van het maag-darmkanaal en wekenlang hoor ik alle varianten van
het woord ‘poep’ op de meest onvoorziene momenten. En dat vind ik
winst. Naast leren over gezond poepen moet het voor kinderen ook
vooral een normaal gespreksonderwerp zijn. Hier draagt dit boek
zeker aan bij.

Susanne Korsse,
MDL-arts, MC Leeuwarden



SERRATED POLYPOSIS SYNDROME: A MULTIDISCIPLINARY APPROACH
Yasmijn van Herwaarden, Radboud Universiteit, 20 januari 2022

Serrated polyposis-syndroom (SPS) wordt steeds
vaker gediagnosticeerd, maar er is nog veel
onbekend over dit polyposis-syndroom. Het
eerste deel van dit proefschrift richt zich op de
uitdagingen in het diagnosticeren van SPS. We
vonden in een cohort van 5.000 patiénten met
poliepen, 25 patiénten met SPS waar bij 24%

de diagnose was gemist. De afwezigheid van vorige scopie- en patho-

logieuitslagen in het dossier was de meest voorkomende reden van
gemiste diagnoses. In een systematische review naar de prevalentie
van SPS bleek dat de gepubliceerde data hierover schaars zijn, met
een hoog risico op bias in de studies. De prevalentie wordt geschat
tussen de 0 en 0,09%. Een serrated poliep in de appendix kan een
indicator zijn voor SPS of andere colonpathologie. Daarom raden wij
een volledige colonoscopie aan bij patiénten waarbij een incidentele
serrated poliep in de appendix wordt gevonden.

Het doel van het tweede deel van het proefschrift was het vinden van
kandidaatgenen voor SPS. Het kandidaatgen RNF43 werd onderzocht
in onze patiéntengroep, maar hierin werden geen pathogene varian-

ten gevonden. Met behulp van exoomsequencing hebben we in een
cohort met SPS-patiénten en een grote familie met SPS gezocht naar
nieuwe genen. Helaas werd er geen nieuw kandidaatgen voor SPS
gevonden. Door de klinische diversiteit van de SPS-patiénten en de
regelmatige aanwezigheid van andere risicofactoren zoals roken ver-
wachten we dat omgevingsfactoren een grote rol spelen in de patho-
genese van SPS en dat er niet één enkele genetische pathogenese is.

Curriculum vitae

Yasmijn van Herwaarden (Eindhoven, 1987) studeerde geneeskunde
aan de Universiteit van Maastricht. Na haar studie startte Yasmijn
haar promotie-onderzoek in het Radboudumc onder begeleiding

van prof. dr. Joost Drenth, prof. dr. Iris Nagtegaal, prof. dr. Nicoline
Hoogerbrugge en dr. Tanya Bisseling. Haar opleiding tot MDL-arts in
het Rijnstate en Radboudumc rondde Yasmijn op 31 december 2021
af. Sinds 1 januari werkt zij als chef de clinique MDL in het Catharina
Ziekenhuis Eindhoven.

Het proefschrift is te verkrijgen via yasmijn.vanherwaarden@
gmail.com.

PREVENTION OF POST-ERCP PANCREATITIS
Christina J. Sperna Weiland, Radboud Universiteit Nijmegen, 21 januari 2022

In Nederland worden jaarlijks zo’n 15.500
ERCP-procedures uitgevoerd. Een post-ERCP
pancreatitis is de meest voorkomende compli-
catie en treedt op in 7-10% van de gevallen.
Deze complicatie brengt een grote morbiditeit
en mortaliteit met zich mee. Dit proefschrift is
gericht op het voorkomen van een post-ERCP
pancreatitis. Allereerst hebben we de huidige literatuur naar ver-
schillende preventiestrategieén op een rij gezet. Hieruit kwam naar
voren dat het combineren van preventiestrategieén mogelijk het
beste is om een post-ERCP pancreatitis te voorkomen.

Om dit te onderzoeken hebben wij een prospectieve, gerandomi-
seerde, multicenter studie uitgevoerd: de FLUYT-trial. In de FLUYT-
trial hebben we aangetoond dat de combinatie van agressieve
periprocedurele hydratie en een rectale NSAID niet superieur is ten
opzichte van rectale NSAID-monotherapie. Verder hebben we aan-
getoond dat het toedienen van de rectale NSAID voorafgaand aan de
ERCP-procedure het risico op een post-ERCP-pancreatitis significant
verlaagt ten opzichte van het toedienen direct na de procedure. Daar-
naast hebben we het diagnostisch pad dat in de huidige klinische
praktijk leidt tot een ERCP, in kaart gebracht en geévalueerd. Hierbij
zagen we dat galwegstenen/sludge niet aanwezig bleken te zijn in

20% van de ERCP’s die vanwege deze indicatie werden uitgevoerd.
Ook zagen we dat de diagnostische tools voor het uitsluiten of vast-
stellen van een cholangitis dit in de praktijk niet altijd even goed
kunnen.

Op basis van deze studies is het advies om bij een patiént met ver-
denking op galwegstenen of een cholangitis aanvullende beeldvor-
ming te verrichten middels EUS of MRCP voorafgaand aan de ERCP.
Tot slot is dit proefschrift de aanleiding om een derde arm aan de
FLUYT-trial toe te voegen die de additionele waarde van het plaatsen
van een pancreas duct stent onderzoekt in patiénten die ook een
rectale NSAID krijgen.

Curriculum vitae

Christina J. Sperna Weiland (Leusden, 1993) studeerde geneeskunde
aan de Erasmus Universiteit Rotterdam. Na haar studie is zij direct
een promotietraject gestart bij de Pancreatitis Werkgroep Nederland
en de Radboud Universiteit, onder begeleiding van promotor prof. dr.
Joost Drenth en copromotor dr. Erwin van Geenen. Vanaf 1 februari
2022 start Christa met haar opleiding tot MDL-arts in het Jeroen
Bosch Ziekenhuis.

Het proefschrift van Christina Sperna Weiland is te verkrijgen
via christa.spernaweiland@radboudumc.nl.
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DE AFDELING

BEATRIXZIEKENHUIS IN GORINCHEM

De kracht van een klein ziekenhuis

Maar liefst vijf keer op rij behoorde het Beatrixziekenhuis in Gorinchem
volgens de Elsevier-ranglijst tot de top van '‘De beste ziekenhuizen in
Nederland: Het kleine, regionale ziekenhuis is onderdeel van een keten-
organisatie, Rivas Zorggroep, met bijna alle vormen van zorg, van wijk-

verpleging tot verpleeghuis. Dé sleutel van het succes: passende zorg op

de juiste plek door flexibele, korte lijnen in de zorgketen.

’ ’ Z o’n ranglijst laat maar weer
eens zien dat je als klein zie-

kenhuis hele goede zorg kunt leveren”, zeg-

gen MDL-arts Yasser Alderlieste en internist

Danielle de Jong van de MDL-vakgroep van
het Beatrixziekenhuis. Met de Vlaamse
MDL-arts Maarten Dekeyser en twee MDL-
verpleegkundigen die samen één functie
bekleden, vormen zij de vakgroep MDL.
“We vormen een klein groepje, maar als
team staan we sterk.”

Flexibele organisatie

Samen met acht internisten delen de MDL-
vakgroepleden een kamer en zitten ze in
één medisch-specialistisch bedrijf (MSB).
Alderlieste: “We sparren makkelijk en

nemen voor elkaar waar als het zo uitkomt.
We kunnen sowieso goed samenwerken,
zowel voor de klinieksupervisie als voor de
poli. Alles verloopt laagdrempelig en
vloeiend. Dat is onze kracht binnen het
gehele ziekenhuis, denk ik: je kunt hier
snel zaken organiseren, bijvoorbeeld met
de verpleegkundige, het scopieteam of met
de sedationiste als dat nodig is. Je botst niet
meteen tegen muren aan.”

Zorgketen

Ook de lijnen met de rest van de zorgketen
zijn kort, laagdrempelig en toegankelijk. De
Jong: “Rivas Zorggroep heeft allerlei zorg-
takken waarmee we expertise delen, soepel
overleggen en doorverwijzen, zoals de

T

Het MDL-team van het Beatrix Ziekenhuis (v.l.n.r.): Annelien van der Valke Yasser Alderliesteb, Annelie van der Sluis,

Danielle de JongS Maarten Dekeyser.

alBD-verpleegkundige, ®MMDL-arts, cinternist-MDL

1zie MAGMA 2-2021, pag. 74-77.

specialist ouderengeneeskunde, de mensen
van de revalidatiezorg en de palliatieve zorg.
Dat maakt het werk ook leuk. Bovendien is
de nazorg vaak goed geregeld.” Alderlieste:
“Aan de overkant van de straat ligt een
verpleeghuis van Rivas Zorggroep, waar je
gewoon even heen wandelt als er bijvoor-
beeld problemen zijn met een PEG-sonde.
Daardoor hoeven we zo’n patiént niet naar
het ziekenhuis te transporteren.”

Kwaliteit als medicijn

En de samenwerking met de huisartsen?
De Jong: “Met een grote groep specialisten
geven we twee keer per jaar onderwijs aan
huisartsen in de regio. Bovendien bevindt
de huisartsenpost zich in het ziekenhuis,
direct naast de Spoedeisende Hulp. Dus
als je daar weekenddiensten draait, loop
je elkaar al snel tegen het lijf in de koffie-
kamer. Daarnaast zijn hier veel regionale
zorgprojecten waarin de huisartsen inten-
sief samenwerken met het ziekenhuis, de
zogenoemde KAM-projecten (Kwaliteit als
Medicijn - red.) waarbij meer zorg vanuit
de tweede lijn naar de eerstelijnszorg gaat.!
Denk bijvoorbeeld aan diabetespatiénten.
Die samenwerking verloopt uitstekend.”

Menselijke maat

“Als je een breed zorgaanbod hebt van
goede kwaliteit met een Kklein team is dat
meteen al best uitdagend qua diensten,
bereikbaarheid en expertise. Je moet dan
goede samenwerkingsverbanden hebben,
ook met academische ziekenhuizen in de
regio. Bij complexe aandoeningen verwijzen
wij bijvoorbeeld door naar het UMC Utrecht,
het Albert Schweitzer Ziekenhuis of het
Erasmus MC”, zegt Alderlieste. “Maar ik zie
grote voordelen van deze manier van zorg
leveren in een klein ziekenhuis. Door de
menselijke maat en Korte lijnen binnen de
zorgketen kun je makkelijker passende zorg
leveren, zorg op de juiste plek, en voorkom
je sneller dat je aan overdiagnostiek doet.”
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