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1 Inleiding
1.1 Onderwerp en doel

1.1.1 Aanleiding

Het prikkelbaredarmsyndroom (PDS) is de meest vamudnde functionele darmaandoening in zowel
de eerste als de tweede lijn. Het ontstaansmeghanian PDS is nog niet opgehelderd. PDS lijkt
multifactorieel bepaald, waarbij verhoogde senisétiven abnormale motiliteit van de darmen,
psychosociale factoren en voorafgaande infecties@espelen.

Bij de diagnostiek en behandeling van patiéntenPE$ doet zich een aantal knelpunten voor:

1. De inzichten en verwachtingen van patiénten komenavereen met die van de behandelend
artsen.

2. Eris onvoldoende overeenstemming over de gehalgekfinitie.

3. Eris geen overeenstemming over het te voeren dg&tigch beleid.

4. Er wordt onvoldoende gebruikgemaakt van bewezesttdéive behandelingen
(leefstijlinterventies, medicatie, psychologischieiventies).

5. De taakverdeling tussen de eerste en tweede lijndsidelijk.

6. PDS is een aanzienlijk sociaal-maatschappelijkeenromisch probleem dat leidt tot een
verminderde kwaliteit van leven en een verhoogaws kg ziekteverzuim, wat kan leiden tot
participatieproblemen

Vanwege bovenstaande redenen is besloten een nigngdedijke multidisciplinaire richtlijn op te
stellen, die rekening houdt met deze gesignaldaerdipunten.

1.1.2 Doelstelling en doelgroep

In de richtlijn staan aanbevelingen voor diagnéstie behandeling van volwassen patiénten met PDS
in de eerste en tweede lijn. Daar waar nodig geaictitlijn in op de behandeling door andere
zorgverleners zoals psychologen en diétisten. @okaantal sociaal-economische aspecten van PDS
komt aan bod.

1.2 Samenstelling werkgroepen

1.2.1 Samenstelling kernwerkgroep

Prof.dr. H.E. van der Horst, huisarts, hoogleraasdrtsgeneeskunde VUMC Amsterdam
Dr. R.M.M. Geijer, huisarts, senior wetenschappetedewerker NHG, Utrecht

A. de Vries-Moeselaar, wetenschappelijk medewdrtét, Utrecht

Dr. H. Woutersen-Koch, arts, wetenschappelijk mestkar NHG, Utrecht

1.2.2 Samenstelling richtlijnwerkgroep

Prof.dr. M.Y. Berger, huisarts, hoogleraar Huisgeteeeskunde UMCG, Groningen

Dr. C.J. Bijkerk, huisarts, Juliuscentrum voor Gaeleeidswetenschappen en Eerstelijnsgeneeskunde,
UMC Utrecht

Dr. R. van Bruggen (tot juli 2009), huisarts, wetetmappelijk medewerker NHG, Utrecht

Dr. C. Clemens, MDL arts, Diaconessenhuis Leiden

Dr. E.W.C.M. van Dam, internist, VUMC, Amsterdam

Drs. C.E. Flik, psycholoog, afd. Psychiatrie endhgjogie, St. Antoniusziekenhuis Utrecht

Dr. R.M.M. Geijer, huisarts, senior wetenschappetiedewerker NHG, Utrecht

U. Harkema, diétist, Nederlandse Vereniging vartibtién, Utrecht

Dr. C.T.J. Hulshof, bedrijfsarts, codrdinator righen, kwaliteitsbureau NVAB, Utrecht
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Prof.dr. H.E. van der Horst, huisarts, hoogleraasdrtsgeneeskunde VUMC Amsterdam, voorzitter
Dr. J.W.M. Muris, huisarts, senior onderzoekergrakp Huisartsgeneeskunde, Universiteit
Maastricht

Dr. A.O. Quartero, huisarts, Juliuscentrum voor @etheidswetenschappen en
Eerstelijnsgeneeskunde, UMC Utrecht

Prof.dr. A.J.P.M. Smout, MDL-arts, AMC-UVA, Amstexch

Mr. L.J. Stellingwerff Beintema-Blok, voorzitter FBelangenvereniging

G. Stougie-Havenaar, diétist, Nederlandse Veregigan Diétisten, Bleiswijk

A. de Vries-Moeselaar, wetenschappelijk medeweikeiG, Utrecht

Prof.Dr. N.J. de Wit, huisarts, hoogleraar Huisgeteeeskunde, Juliuscentrum voor
Gezondheidswetenschappen en Eerstelijnsgeneeskuide Utrecht

Dr. H. Woutersen-Koch (vanaf juli 2009), arts, wetehappelijk medewerker NHG, Utrecht
Subwerkgroep budgetimpactanalyse

Dr.T.L. Feenstra, gezondheidseconoom, Univergiaeent HTA, Epidemiologie, UMCG, Groningen
Drs. L. Mohseninejad MSc, Epidemiologie, UMCG, Grgen

Prof.Dr. E. Buskens, hoogleraar HTA, Epidemiolog®CG, Groningen

1.3 Methodologie

1.3.1 Werkwijze, format en totstandkoming aanbevelingen

Het project is gefinancierd door ZonMw in het kadan het programma Kennisbeleid Kwaliteit
Curatieve Zorg (KKCZ). Gedurende anderhalf jaan(jumi 2009 tot november 2010, met negen
vergaderingen) hebben leden van de werkgroep envkekgroep aan de ontwikkeling van de richtlijn
gewerkt. Allereerst hebben de werkgroepleden uggaragen opgesteld, die gebaseerd zijn op
knelpunten die in de zorg worden ervaren. Uit oogpan efficiéntie werd bij het beantwoorden van
de uitgangsvragen in eerste instantie uitgegaam&anidenceuit een aantal recente internationale
richtlijnen over het onderwerp [NICE 2010, Bran@02]. Samen met de medisch informatiespecialist
van het NHG werd voor sommige vragen aanvullereddtuuronderzoek verricht. In subwerkgroepen
vatten werkgroepleden vervolgens het gevonden bepideelonderwerpen samen in hoofdstukken.
Tijdens de vergaderingen discussieerden de werglgden over deze teksten en formuleerden ze
gezamenlijk de definitieve aanbevelingen. Hierhij naast het wetenschappelijk bewijs ook andere
aspecten meegenomen, zoals het patiéntenperspkotisfn, beschikbaarheid en overige
overwegingen vanuit de praktijk. De subwerkgroepl@etimpactanalyse heeft een
kosteneffectiviteitsanalyse verricht met betrekkiogscreening op coeliakie bij patiénten met PDS
(hoofdstuk 3.1.7). Een wetenschappelijk artiketdwer is in voorbereiding. Een redactiecommissie
redigeerde de teksten uiteindelijk tot een samegdracthgeheel met gebruikmaking van het format:
hoofdtekst met aanbevelingen, gevolgd door een aattiing van de beoordeling van de
wetenschappelijke literatuur onder de kop Wetengubigke onderbouwing. Het wetenschappelijk
bewijs is vervolgens samengevat in een conclusieaiglere van belang zijnde aspecten staan
vermeld onder de kop Overige overwegingen.

1.3.2 Patiéntenperspectief

Het perspectief van patiénten op de zorg voor nrensgt PDS vormt een waardevolle aanvulling bij
het opstellen van de richtlijn. Om het patiéntespectief te borgen heeft de PDS Belangenvereniging
een werkgroeplid afgevaardigd om mee te werkerdaantstandkoming van de richtlijn. Verder heeft
de PDS Belangenvereniging een enquéte gehouden 888l@an haar leden. De werkgroep heeft ook
een focusgroep georganiseerd met patiénten diegesgs lid waren van de PDS Belangenvereniging.
Om het belang van het patiéntenperspectief te strdpen, is hier in de hoofdtekst van elk hoofdstuk
een paragraaf over opgenomen. De afgevaardigdensaeePDS Belangenvereniging heeft aan deze
teksten meegewerkt. De paragraaf PatiéntenperspbeBtaat steeds uit drie onderdelen: wat is
bekend uit de literatuur, wat komt uit de enquétarrvoren en wat is nog aanvullend naar voren
gekomen tijdens de focusgroep.
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1.3.3 Commentaarronde en autorisatie

In september 2010 werd de conceptrichtlijn voor c@mtaar voorgelegd aan alle betrokken
(wetenschappelijke) verenigingen en beroepsvenagagi. Commentaar werd ontvangen van de
Nederlandse Vereniging van Diétisten, de NederkaMigeniging voor Arbeids- en
Bedrijffsgeneeskunde, de Nederlandse Internisteaniging, de Landelijke Vereniging van
Eerstelijnspsychologen, de Nederlandse VerenigamgMaag-Darm-Leverartsen, de Prikkelbare
Darm Syndroom Belangenvereniging en het Nederl&hdsartsen Genootschap. In de
commentaarfase heeft eveneens een praktijktessgaenden. Hierbij werd de conceptrichtlijn door
een multidisciplinair team (bestaande uit een litgsaen diétist, een afgevaardigde van de
patiéntenvereniging, een MDL-arts en een psychglgetpetst aan de hand van een praktijkcasus.
Een patiénte met PDS was bereid om als ‘levendgstap te treden, en zodoende haar ervaringen
met betrekking tot PDS voor te leggen aan dit tdaendeelnemers aan de praktijktest waren niet
betrokken bij het opstellen van de richtlijn.

Het verkregen commentaar werd verwerkt en de carickiijn is vervolgens eind 2010 opnieuw
voorgelegd aan de betrokken verenigingen, ditngaautorisatie. In de maanden januari tot april
2011 hebben alle betrokken organisaties (Nederlbstisuut van Psychologen, Nederlandse
Vereniging van Diétisten, Nederlandse Vereniging Maag-Darm-Leverartsen, Nederlandse
Vereniging voor Arbeids- en bedrijffsgeneeskundiékietbare Darm Syndroom Belangenvereniging,
Nederlandse Internisten Vereniging, Nederlands &ftsen Genootschap) de richtlijn geautoriseerd

1.3.4 Verspreiding, implementatie, indicatoren en evaluade

De definitieve richtlijn wordt onder de verenigimgeerspreid en via de websites van de verenigingen
digitaal beschikbaar gesteld. Verder is er pati@rdgerlichtingsmateriaal gemaakt, in de vorm van een
patiéntenversie van de richtlijn en patiéntenbmiev@ok is er ter ondersteuning van de richtlijn een
cursus voor docenten ontwikkeld als implementattenal. Bovendien zijn er indicatoren

ontwikkeld om de mate van implementatie van detlijoite kunnen meten.

1.3.5 Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, mdmeevatten expliciete, zo veel mogelijk op evidence
gebaseerde aanbevelingen en inzichten waaraareztengers zouden moeten voldoen om kwalitatief
optimale zorg te verlenen. Aangezien deze aanbeeaxii hoofdzakelijk gericht zijn op de
‘gemiddelde patiént’, kunnen zorgverleners op beaisindividuele patiéntkenmerken zo nodig
afwijken van de richtlijn. Afwijken van richtlijners, als de situatie van de individuele patiént dat
vereist, soms zelfs noodzakelijk. Een richtlijn keorden gezien als een papieren weergave van een
best practiceAls van de richtlijn wordt afgeweken, is het raaam dit gedocumenteerd en
beargumenteerd te doen.

1.3.6 Herziening

Uiterlijk in 2015 bepaalt de opdrachtgever/verardwaelijke instantie of de richtlijn nog actueel Z
nodig wordt een nieuwe werkgroep geinstalleerd emdahtlijn te herzien. Als nieuwe
ontwikkelingen daartoe aanleiding geven, wordtezder met een herzieningstraject gestart.

Literatuurlijst

Brandt LJ, Chey WD, Foxx-Orenstein AE, Schiller L&hoenfeld PS, Spiegel BM et al. An evidence-based
position statement on the management of irritaloldd syndrome. Am J Gastroenterol 2009;104 Suppl:
35.

NICE. Irritable bowel syndrome in adults: diagnoaisd management of irritable bowel syndrome in prim
care (2008). guidance.nice.org.uk/CG61.
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2 Achtergrondinformatie

2.1 Klachten en definitie

Het prikkelbaredarmsyndroom (PDS) is een functiemgstro-intestinale aandoening. In de
internationale literatuur wordt gesproken olreitable Bowel Syndrom@BS). De regelmatig
gebruikte benamingen spastisch colon of spastidaima zijn minder geschikt omdat daarmee ten
onrechte een specifieke oorzaak voor de aandoerindt gesuggereerd.

Het syndroom wordt gekarakteriseerd door terugldg@pisodes van buikpijn en veranderingen in
het stoelgangpatroon. Deze episodes kunnen geduemmdzeer lange tijd komen en gaan.
Voorwaarde voor het stellen van de diagnose isuddére aandoeningen redelijkerwijs uitgesloten
zijn. Bij vermoeden van coeliakie, een inflammatalarmziekte of colorectale maligniteit is
aanvullend onderzoek daarnaar dus aangewezen.iamidere patiénten die voor het eerst
klachten hebben zal aanvullend onderzoek nodig lrijde specialistische praktijk wordt de
diagnose vaak gesteld aan de handexarert-basedliagnostische criteria, zoals de Rome llI-
criteria:

1. Patiénten moeten recidiverende buikpijn of een oradeelijk gevoel in de buik* hebben
gedurende minstens 3 dagen per maand in de afgetivgemaanden, terwijl de klachten ten
minste 6 maanden voor de diagnose zijn begonnen

2. Deze klachten moeten gepaard gaan met ten minstev@&n de volgende criteria:

a. De klachten verminderen na de defecatie.

b. De klachten zijn geassocieerd met een verandaridg frequentie van defecatie.

c. De klachten zijn geassocieerd met een verandaridg consistentie van de ontlasting.
* Ongemakkelijk gevoel: niet omschreven als pijn

In de internationale literatuur maken veel auteas onderscheid in subtypen van PDS: PDS met
vooral obstipatie (PDS-C), PDS met vooral diarfee%$-D) en mengvormen (PDS-Mixed type,
PDS-M).

In de huisartsenpraktijk worden soms minder stritgyéjascriteria gebruikt en spelen vooral de
predominante klachten een rol bij het stellen vaudidgnose. Dat kan alleen als er geen reden is om
aan andere aandoeningen te denken (coeliakieminfédoire darmziekte, colorectale maligniteit) en
als de patient jonger is dan 50 jaar.

Patiénten met PDS hebben vaak ook klachten dievaietle darmen afkomstig zijn, zoals
misselijkheid, dyspepsie, moeheid en dysurie. Honadezoekers met PDS hebben in vergelijking
tot niet-spreekuurbezoekers vaker last van angptedsie en stress. In psychologisch opzicht
verschillen spreekuurbezoekers met PDS niet vagekpurbezoekers met organische
darmaandoeningen. Naarmate de patiént angstigat e klachten veroorzaakt worden door een
lichamelijke afwijking, zal hij vaker het spreekthgzoeken [NHG 2001].

2.2 Epidemiologie en andere getallen

PDS komt in de algemene Nederlandse bevolking bipdi5 tot 20% van de vrouwen en 5 tot 20%
van de mannen. Van alle mensen met klachten dsepdsj PDS, zoekt 33 tot 50% hulp.
Internationaal gezien heeft PDS agmschatte prevalentie van 14 tot 24% bij vrouweb &t 19%

bij mannen [Webb 2007Nederlandse morbiditeitsregistraties in de huisagsaktijk laten grote
verschillen zien; de CMR cijfers voor de period®8 %ot 2006 zijn als volgt:

incidentie voor mannen 2 tot 3 per 1000 per jaaraar vrouwen 6 tot 7 per 1000 per jaar;
prevalentie voor mannen 4 per 1000, voor vrouweper(dL000.

Het syndroom komt vaker voor bij vrouwen dan bijnman, voornamelijk vanaf het 1ot het 65
levensjaar en veroorzaakt vaak langdurig klachéam[de Lisdonk 2008].
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In Nederland wordt naar schatting 90% van de pti€im de eerste lijn behandeld, in Engeland ligt
dit percentage op 66%. Ongeveer de helft van déman die in de eerste lijn voor darmklachten
worden gezien, hebben een somatisch onvoldoen&aaste maagdarmstoornis, de meesten PDS
[Guthrie 2002].

PDS leidt regelmatig tot ernstig invaliderende kiao voor de patiént, met bijvoorbeeld een hoger
jaarlijks ziekteverzuim dan griep [Boekema 2001].

2.3 Pathofysiologie/etiologie

De symptomen van PDS lijken een fysiologische basiebbenEen pathofysiologisch
mechanisme is nooit aangetoond, hoewel een grotaldaypothesen is onderzocht zoals
vezeldeficiéntie, verstoorde darmmotiliteit, vismerhyperalgesie, veranderde cerebroviscerale
perceptie, inductie door gastroenteritis, voediigike en psychogene oorzak&fomenteel wordt
PDS beschouwd als een biopsychosociale aandoeaimdeshersen-darm-as, mogelijk
samenhangend met drie op elkaar inwerkende mechanigGuthrie 2002]:

- een verhoogde sensitiviteit van de darmen (visedrgbersensitiviteit)

- veranderde beweging en doorstroming van de darmen

- psychosocialéactoren.

De viscerale hypersensitiviteit kan bijvoorbeeldstelan na een heftige darminfectie.
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3 Diagnostiek en behandeling van het prikkelbaredarmgndroom

3.1 Diagnostiek in de eerste lijn

Bij het diagnosticeren van een onvoldoende verdmaandoening zoals het
prikkelbaredarmsyndroom (PDS) houdt de huisarteniglg met de (kleine) kans op een specifieke
gastro-intestinale aandoening (op basis van de@agheid van niet-pluissymptomen en
risicofactoren), de aanwezigheid van comorbidéaipsychosociale factoren. Tot slot houdt de
huisarts rekening met de behoefte van de patiénti@gnostische zekerheid, maar ook met zijn
eigen behoefte daaraan.

3.1.1 Anamnese en lichamelijk onderzoek

Een snel herkende diagnose en het uitspreken dasregn belangrijke eerste stap in de aanpak van

PDS. Omdat er geen biochemische markers zijn di& IRIDnen aantonen, hebben onderzoekers de

afgelopen decennia geprobeerd om PDS te defingirdrasis van symptomen onttrokken aan

epidemiologisch onderzoek. Bij de anamnese bigp&tin met buikklachten uitgaande van het

maagdarmkanaal, besteedt de huisarts in dat kaddaeht aan symptomen die passen bij PDS:

- kernsymptomen: buikpijn/ongemak en een opgeblaggodd; deze symptomen kunnen per
cultuur verschillen;

- aanvullende symptomen zoals obstipatie, diarreedevigheid of dyspepsie;

- ondersteunende symptomen zoals een onregelmaltagmgspatroon, meer klachten na eten en
slijm bij de ontlasting, ondersteunen de diagnd38;P

- overige symptomen zoals moeheid, misselijkheidpijngen blaasproblemen komen frequent
voor bij patiénten met PDS.

De huisarts let erop dat er bij meerdere kereetgding per dag toch sprake kan zijn van obstipatie.
PDS komt voornamelijk voor tussen hef &8 65 levensjaar. Vrouwen hebben vaker PDS en er zijn
familiepatronen van PDS door generaties heen teehaen. Een frequent consultatiepatroon, een
recent ingrijpende gebeurtenis in het leven vapali&nt, een verhoogde prevalentie van somatische
en psychiatrische comorbiditeit en een voorgesemisdnet somatisch onvoldoende verklaarde
lichamelijke klachten (SOLK) maken de diagnose R&2@rschijnlijker.

De huisarts besteedt in de anamnese bij patiéngé¢tuikklachten die kunnen passen bij PDS

aandacht aan niet-pluissymptomen en risicofactdiewle kans op aanwezigheid van een organische
oorzaak van de klachten vergroten (zibel J).

Tabel Niet-pluissymptomen en risicofactoren

Niet-pluissymptomen

- rectaal bloedverlies (bloed vermengd met ontlastimgf niet te verklaren door bijvoorbeeld hematesi/fissuren of
medicatiegebruik (vooral de combinatie van ver$ehde bloedverdunners of een bloedverdunner melN&&iD))

- een verandering in de stoelgang naar een dunnesistentie en/of meer frequente ontlasting (3 rohsbker per dag)
of diarree gedurende meer dan 2 weken

- onbedoeld en onverklaard gewichtsverlies (meersdann 1 maand, of meer dan 10% in 6 maanden)

- afwijkingen bij lichamelijk onderzoek: peri-analtngkingen; abnormale weerstand in abdomen, reabfitmekken

Risicofactoren

- (begin van de klachten bij een) leeftijd > 50 jaar

- een eerstegraadsfamilielid met een inflammatoirendiekte (inflammatory bowel disease (IBD)), coeiégk

colorectaal-, ovarium- of endometriumcarcinoom <a@r
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Bij een eerste presentatie van de klachten verdetttuisarts altijd lichamelijk onderzoek. De
huisarts inspecteert, ausculteert en palpeert ite Biji de aanwezigheid van een niet-pluissymptoom
of een risicofactor verricht de huisarts ook earaa toucher en/of vaginaal toucher.

Bevindingen bij lichamelijk onderzoek maken geedendeel uit van de diagnostische PDS-criteria.
Het lichamelijk onderzoek heeft dan ook vooraldoél om een onderliggende organische
aandoening meer of minder waarschijnlijk te maken.

De sensitiviteit en specificiteit van de aanwezighan de afzonderlijke niet-pluissymptomen en
risicofactoren als ‘test’ voor de aanwezigheid gan organische oorzaak, is echter laag.

De huisarts schat met behulp van een drietal @iéntle vragen het risico op een onevenwichtig

eetpatroon ten gevolge van het vermijden van vgsadiiddelen in:

- Hebben de PDS-klachten in de beleving van de gatg&mrelatie met bepaalde
voedingsmiddelen?

- Vermijdt de patiént om die reden bepaalde voedimddehen?

- Volgt de patiént een bepaald ‘dieet’ en welke vogdiniddelen worden bij dat dieet uit de
voeding weggelaten?

Evaluatie anamnese en lichamelijk onderzoek

De huisarts overweegt de diagnose PDS bij patiémetrbuikpijn of een ongemakkelijk gevoel in
de buik en een veranderde stoelgang met vermirglean pijnklachten na de ontlasting of
associatie van klachten met een veranderde ontigftequentie/-consistentie. De diagnose PDS
mag gesteld worden als voldaan wordt darRome lll-criteria:

1. Patiénten moeten recidiverende buikpijn of een oradeéxelijk gevoel in de buik* hebben
gedurende minstens 3 dagen per maand in de afgetivgemaanden, terwijl de klachten ten
minste 6 maanden voor de diagnose zijn begonnen

2. Deze klachten moeten gepaard gaan met ten mins&evan de volgende criteria:

a. De klachten verminderen na de defecatie.

b. De klachten zijn geassocieerd met een veranderidg frequentie van defecatie.

c. De klachten zijn geassocieerd met een verandaridg consistentie van deontlasting.
* Ongemakkelijk gevoel: niet omschreven als pijn

In de huisartsenpraktijk worden soms minder striteygjuscriteria gebruikt en spelen vooral de
predominante klachten een rol bij het stellen vaidgnose. Dit kan alleen als er geen reden is om
aan andere aandoeningen te denken (coeliakiamniatoire darmziekte, colorectale maligniteit)

en als de patient jonger is dan 50 jdade eerste lijn is immers ook bij korter bestaakldchten

de voorafkans op niet-organische aandoeningengRiab) veel groter dan op een organische
aandoening. De huisarts overweegt een organiscit®aning bij de aanwezigheid van een of meer
niet-pluissymptomen en/of risicofactoren.

3.1.2 Aanvullend onderzoek en verwijzen voor diagnostiek

De meeste huisartsen gaan ervan uit dat de diagtidSeop positieve gronden gesteld kan worden.
Alleen bij niet-pluissymptomen of risicofactoreragen zij daarom zelf aanvullend onderzoek aan of
verwijzen voor nadere diagnostiek. Van de patiérmtmwacht 40% aanvullend onderzoek of een
verwijzing naar de specialist. In de dagelijksekpjflawordt bij 15% van de patiénten met PDS
aanvullend onderzoek verricht: 5% laboratoriumondek en 10% endoscopie.

Bij patiénten die voldoen aan de criteria voor PAD8der niet-pluissymptomen of risicofactoren
endoscopisch onderzoek niet zinvol.

Aanvullend onderzoek naar coeliakie dient, vanwgmggerhoogde prevalentie van coeliakie onder
patiénten met PDS, plaats te vinden bij alle p&diglie voldoen aan de criteria voor PDS-D (PDS
met diarree op de voorgrond) of PDS-M (Mixed tyPBS met diarree afgewisseld door obstipatie),
alsmede bij patiénten met een eerstegraadsfamifieit coeliakie. Conform de NHG-Standaard
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Acute diarree dient ook onderzoek op parasietesiplta vinden bij patiénten met langer dan 14 dagen
bestaande diarree.

Als de huisarts op grond van danwezigheid van één of meer niet-pluissymptomesicdfactoren
(zietabel J) de kans op een andere belangrijke somatischeaaimd) (IBD, coeliakie, maligniteiten)
redelijk hoog inschat, is dat een reden om te jeerinaar de tweede lijn voor aanvullende
diagnostiek.

Eventueel kan het resultaat van laboratoriumdiatgiogbloedbeeld inclusief MCV, CRP of BSE) de
keuze om te verwijzen voor aanvullende diagnosiiekersteunen.

Echografie, schildklierfunctietests, tests op fécaault bloed en tests voor het aantonen van $aeto
intolerantie hebben in de eerste lijn geen diageds meerwaarde bij het differentiéren tussen PDS
en organische aandoeningen bij patiénten zondeaidsignde (niet-pluis)symptomen en/of
risicofactoren.

3.1.3 Communicatie-aspecten

Verschillen tussen de verwachtingen van de pagigrite aanpak van de huisarts kunnen een optimale
behandeling in de weg staan. Het is daarvoor vianbelat de arts vraagt wat de patiént verwacht en
dat de patiént zijn vragen en zorgen uitspreekid@&ijk zijn over de diagnose, een open
communicatie en een sterke dokter-patiéntrelatiemteunen een effectieve aanpak van PDS.
Aandacht voor culturele en etnische achtergrondegm@dacht voor communicatie met patiénten die
beperkt Nederlands spreken (bijvoorbeeld door beeg van voorlichting met hulp van een
zorgconsulent die de taal van de patiént spreéktatignten die cognitieve beperkingen of
gedragsproblemen hebben, is van belang. Deze éackomnen een effectieve gespreksvoering tijdens
de consulten belemmeren.

3.1.4 Patiéntenperspectief

Ten aanzien van de diagnostiek is uit de literapalnleken dat het voor patiénten vaak onduidedijk i
op welke diagnostiek behandelend artsen de diagridScuiteindelijk baseren. Patiénten focussen bij
het beschrijven van het verloop van het diagndstisgect vaak op het al dan niet hebben
plaatsgevonden van aanvullend onderzoek (met nagd@seopie) [Casiday 2009]. De wens tot nadere
diagnostiek blijkt ook uit een Nederlands onderzeekarbij 38% van de deelnemers aangaf nadere
diagnostiek te wensen [Bijkerk 2003]. In een Amasiks onderzoek vond 40% van de patiénten dat
een coloscopie nuttig bij het stellen van de diagn®DS [Lacy 2007].

Uit een in het kader van deze richtlijn gehoudequéte onder Nederlandse patiénten die lid zijn van
de PDS Belangenvereniging bleek dat slechts eead@mde respondenten tevreden is met het
diagnostisch traject [Welters 2009]. Van de pagéns 10% niet tevreden met het aantal onderzoeken
dat zij ondergingen, 24% van de patiénten voeh tijdens het diagnostisch traject niet serieus
genomen en nog eens 25% had vaker met de behamadetsrwillen overleggen.

Een in aanvulling op de enquéte gehouden focusgrepatiénten bevestigt dit beeld. Hier bleek
ook dat patiénten, als er geen aanvullend ondenziegitsvindt, het gevoel hebben dat de diagnose te
gemakkelijk gesteld wordt. De diagnose werd ervalereen ‘restcategorie’ en gaf een soort
‘prullenbakgevoel'.

Kennelijk stelt een aanzienlijk deel van de pagénrijs op een uitgebreider diagnostisch traject.
Deze wens lijkt haaks te staan op het streven staaraom bij de diagnostiek van PDS af te gaan op
symptomen en eenvoudig lichamelijk onderzoek erahetullend onderzoek te beperken tot die
patiénten die niet-pluissymptomen of risicofactanebben. In het licht van deze discrepantie is het
van belang de te volgen diagnostische procedude enogelijke risico’s van eventueel endoscopisch
onderzoek met de patiént te bespreken. Ook isdrebglang aan de patiént uit te leggen waarom er
bij het ontbreken van niet-pluissymptomen of ri€oboren geen meerwaarde van uitgebreid
onderzoek te verwachten valt.
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3.1.5 Aanbevelingen

De huisarts overweegt de diagnose PDS bij patiémetrbuikpijn/ongemak en een veranderde
stoelgang met vermindering van pijnklachten namtéasting of associatie met een veranderde
ontlastingsfrequentie/-consistentie.

De huisarts inspecteert, ausculteert en palpedstitkeen verricht op indicatie rectaal en/of vagiha
toucher.

De huisarts vraagt avullend onderzoek naar coeliakie aan bij alle pagi die voldoen aan de
criteria voor PD-D (PDS met diarree op de voorgrond) of PDS-M (Mixgpe; PDS met diarree
afgewisseld door obstipatie), alsmede bij patiémenheen eerstegraadsfamilielid meeliakie.
De huisarts vraagt onderzoek van de feces op pteasaan bij patiénten met langer dan 14 d;
bestaande diarre

Als de huisarts op grond van de aanwezigheid varoEieerdere niet-pluissymptomen of
risicofactoren de kans op een belangrijke somatisetmdoening redelijk hoog inschat, is dat eenmrede
om te verwijzen naar de tweede lijn voor aanvuliedhgnostiek.

Als de huisarts ervoor kiest om bij patiénten met-pluissymptomen en/of risicofactoren (zie
tabel I aanvullend laboratoriumonderzoek te doen, besliaait het bloedbeeld (ten minste Hb en
MCV), CRP of BSE.

Bespreek de te volgen diagnostische procedure gelijk@ risico’s daarvan duidelijk met de patiént
en bespreek waarom er bij het ontbreken van nigsgmptomen en risicofactoren geen meerwaarde
\van uitgebreid onderzoek te verwachten valt.

De huisarts stelt aan de hand van een drietalteri&mde vragen vast of er sprake is van een ved
risico op een onevenwichtig eetpatroon en veniijsiat geval, of b behoefte aan een individueel
advies op maat voor de patiént, door naar de d

3.1.6 Wetenschappelijke verantwoording

Uitgangsvragen
1. Welke criteria voor PDS moeten worden gehanteediinerste lijn?
2. Welk lichamelijk onderzoek is zinvol voor patiéntexet een vermoeden van PDS?
3. Welk aanvullend onderzoek is zinvol bij patiéntest men vermoeden van PDS?
a. Wat is de voorafkans op gastro-intestinale aandgem van patiénten die voldoen aan de
criteria voor PDS?
b. Wat zijn de aanbevelingen voor aanvullend onderhoekerwante richtlijnen?
c. Wat zijn de niet-pluissymptomen en risicofactorenldj de diagnostiek van PDS moeten
worden gehanteerd?
d. Wat is de kosteneffectiviteit en de budgetimpact sereenen op coeliakie bij patiénten met
PDS-D of PDS-M (zie paragraaf 3.1.7)?

1. Welke criteria voor PDS moeten worden gehanteerdlneerste lijn?

Bespreking van evidence

De Manning-criteria uit 1978 gaan uit van buikpifwijkend ontlastingspatroon met slijm in de
ontlasting en opgeblazen gevoel als de belanggigginptomen van PDS [Manning 1978].

Een internationale werkgroep van gastro-enterolpggychiaters en andere deskundigen heeft
diagnostische criteria voor PDS en andere funclgogastro-enterologische aandoeningen ontwikkeld.
Deze zogenaamde Rome-criteria werden voor het @egsisteld in 1990 (Rome I) en gereviseerd in
1999 (Rome II) en 2006 (Rome 1lI) [Thompson 1998ngstreth 2006].
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De Rome lll-criteria zijn:

1. Patiénten moeten recidiverende buikpijn of een oradeelijk gevoel in de buik* hebben
gedurende minstens drie dagen per maand in deopfgeldrie maanden, terwijl de klachten ten
minste zes maanden véoér de diagnose zijn begonnen.

2. Deze klachten moeten gepaard gaan met ten minstev@an de volgende criteria:
a.De klachten verminderen na de defecatie.

b. De klachten zijn geassocieerd met een verandemnidg frequentie van defecatie.
c. De klachten zijn geassocieerd met een verandernidg consistentie van de ontlasting.
* Ongemakkelijk gevoel: niet omschreven als pijn

Een nadeel van deze criteria is dat ze ontworgarvaor tweedelijnsonderzoek. De meeste huisartsen
gebruiken meer pragmatische criteria, zoals begehrin de NHG-Standaard
Prikkelbaredarmsyndroom uit 2001, waarbij PDS wgstiefinieerd als een chronische gastro-
intestinale aandoening die zich kenmerkt door mitterende of continue buikpijn met daarbij één of
meer van de volgende klachten of bevindingen: @gelolazen gevoel in de buik, een wisselend
ontlastingspatroon, slijm zonder bloedbijmengingiénontlasting, flatulentie en/of bij palpatie een
drukpijnlijk colon [NHG 2001]. PDS heeft een stavisselend beloop in de tijd. Sommige mensen
met PDS hebben langdurige (vrijwel) klachtenvriggipdes, terwijl anderen voortdurend hinder van
de PDS-klachten ervaren. Ook wisselt de intensitaitde klachten sterk van persoon tot persben.
criteria van PDS in de NHG-Standaard hebben eekesteyereenkomst met de Manning-criteria en
lijken eveneens sterk op de Rome llI-criteHit diagnostisch onderscheidend vermogen van @ivers
scoringssystemen voor PDS waarin anamnestischewvmm opgenomen, is onderzocht. Voor de
Manning-criteria, die bestaan uit anamnestischgemablijkt dat onderscheidend vermogen niet erg
groot. De kans op een onderliggende organischeogaity (colitis, kanker) in geval van een
positieve test (passend bij PDS) varieert in ommsgz/an 0,14 tot 0,44, de kans op een onderliggende
organische aandoening bij een negatieve test @as BDS) varieert van 0,22 tot 0,91. Voor het
Kruis-scoringssysteem, dat ook elementen van ligignonderzoek en aanvullend onderzoek bevat,
is een vergelijkbare spreiding vastgesteld. De kgnsen onderliggende organische aandoening bij
een positieve test die wijst op PDS, varieert idavroek van 0,03 tot 0,40, de kans op een
onderliggende organische aandoening bij een negatist (dus geen PDS) varieert van 0,31 tot 0,91.
Ook voor de Romé en ll-criteria is een dergelijke exercitie uitgerd, waarbij de cijfers op
vergelijkbare wijze uiteen lopen. Ook de diagnas$tiswaarde van een aantadividuele

anamnestische itenfentlastingsfrequentie, onvolledige ontledigingng uitgezette buik, etc.) is
onderzocht in twee onderzoeken. De sensitivitegpatificiteit zijn echter laag [Jellema 2009].

Overwegingen

Het gegeven dat huisartsen geen strikte tijdskjorgiken, lijkt €én van de belangrijkste verschille
tussen het diagnostische proces in de praktijloafszlat is gesuggereerd door de Rome-groep. Waar
de Rome lll-criteria vereisen dat de klachten mnste zes maanden voor de diagnose zijn begonnen
diagnosticeren huisartsen PDS bij patiénten metveehkortere ziektegeschiedenis. In de eerstéslijn
immers ook bij korter bestaande klachten de voarsglop een niet-organische aandoening (zoals
PDS) veel groter dan op een wel-organische aanaigeni

Recentelijk verschenen richtlijnen gaan uit van ieeste huisartsenpraktijk toepasbare definitie van
PDS inclusief buikpijn of ongemak, opgeblazen géeoeverandering in het ontlastingpatroon
gedurende minimaal vier weken [Rubin 2006]. De Ramikeria zijn tot op heden echter het meest
uitgebreid onderzocht. Om pragmatische redenen teefierkgroep daarom in deze richtlijn de

Rome llI-criteria overgenomem e huisartsenpraktijk worden soms minder striteyéjuscriteria
gebruikt en spelen vooral de predominante klack&mnrol bij het stellen van de diagnogerder
onderzoek is nodig om de nieuwe Rome llI-criteni@é eerste lijn te valideren.

18 Multidisciplinaire richtlijn Diagnostiek en beharlag van het prikkelbaredarmsyndroom



Conclusie

Er is matig sterk bewijs dat huisartsen op basissyanptoom-gebaseerde PDS-criteria alléén, niet
met voldoende zekerheid organische pathologie kunitsluiten. Vanwege de lage voorafkans op
een onderliggende organische aandoening bij patiémet PDS-klachten in de eerste lijn, kan de
diagnose PDS op basis van de besproken symptomnsendbnks redelijkerwijs gesteld worden bij
afwezigheid van niet-pluissymptomen en risicofagmor

2. Welk lichamelijk onderzoek is zinvol bij patiéntanet vermoeden van PDS?

Bespreking van evidence

De NICE-richtlijn vermeldt dat een palpabele zwwjlin de buik of in het rectum reden is voor een
verwijzing. Daaruit valt af te leiden dat palpatan buik en rectaal toucher onderdeel zouden moeten
uitmaken van de diagnostiek, maar het is niet dijkd® dat bij elke patiént — ongeacht leeftijd,
klachten of niet-pluissymptomen/risicofactoren erdiplaats te vinden [NICE 2010]. Bij een
systematische review van de accuratesse van diggpies PDS-criteria is hierover ook geen
bruikbaar onderzoek gevonden [Jellema 2009]. INH&-Standaard van 2001 staat dat inspectie,
auscultatie en palpatie van de buik bij iedereanmoeten plaatsvinden, en dat rectaal en vaginaal
toucher alleen aangewezen zijn als de anamneseleéflijd van de patiént daar aanleiding toe geeft
[NHG 2001].

Overwegingen

Inspectie, auscultatie en palpatie van de buikipiedereen met bij PDS passende klachten moeten
plaatsvinden, om (zeldzame) afwijkingen van derirgeorganen of aorta op te sporen. Rectaal en
vaginaal toucher zijn alleen aangewezen als de aeserof de leeftijd van de patiént daar aanleiding
toe geetft.

Conclusie

Er is geen onderzoek bekend naar de diagnostisahede/ van lichamelijk onderzoek voor het stell
van de diagnose PDS.

D
>

3. Welk aanvullend onderzoek is zinvol bij patiénterettvermoeden van PDS?

Aanvullende diagnostiek wordt verricht om anderezaken van de klachten uit te sluiten bij patiénten
met symptomen van PDS. Bij het zoeken naar eemaeit@ppelijke onderbouwing voor het nut van
aanvullend onderzoek is er bewijs nodig dat a)asemoening vaker voorkomt bij mensen met
klachten van PDS dan bij mensen zonder klachtdsy) dat een test de aandoening voldoende accuraat
kan aantonen. Daarbij is het van belang om te waftehde aanwezigheid van niet-pluissymptomen

of risicofactoren de kans op een andere aandoe&enigpogt. In de aanbevelingen voor aanvullende
diagnostiek is het zinvol om aan te sluiten opdmawde richtlijnen voor diagnostiek bij alternatieve
diagnoses. In deze richtlijnen is gekeken welké piigissymptomen en risicofactoren de kans op
andere aandoeningen verhogen en is gezocht nags bear de accuraatheid van de testen.

3a. Wat is de voorafkans op gastro-intestinale aandaegen van pati€énten die voldoen aan de
criteria voor PDS?

Bespreking van evidence

In de NICE-richtlijn wordt de vraag gesteld wat ermbek bij patiénten met een recente diagnose PDS
opbrengt aan onderliggende pathologie. Er werdsggétematische review gevonden van zes
diagnostische onderzoeken [Cash 2002] en twee poelezn gepubliceerd na deze review [Sanders
2003, Pimentel 2003]. Een aanvullende zoekopdtatiseptember 2009 leverde geen nieuw
onderzoek op. Elk van de acht geincludeerde ondkerogebruikte verschillende inclusiecriteria.

In de acht onderzoeken is gekeken welke testenuitgevoerd en wat de opbrengst van die testen
was. Een positieve testuitslag moest gerelategréaan een duidelijke diagnose die als de oorzaak
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van de klacht kon worden beschouwd. Voor lactos@lerantie, coeliakie en parasieten aangetoond in
feces, werd toegevoegd dat de diagnose moest wbedestigd door een verbetering van de klachten
na behandeling. In vier onderzoeken [Hamm 1999jvEnl1994, MacIntosh 1992, Francis 1996]

werd gekeken naar de opbrengst van coloscopied¥aii6 patiénten met PDS werd bij vier (0,6%)
patiénten IBD gediagnostiseerd, en bij één pafi@&ifso) een colorectaal carcinoom. In twee
onderzoeken werd de opbrengst van testen op laictmderantie onderzocht [Hamm 1999, Tolliver
1994]. Bij 256 van de 1122 (23%) [Hamm 1999] ervdB de 196 (25,8%) [Tolliver 1994] patiénten
met PDS werd de diagnose lactose-intolerantie lgesteéén onderzoek kon naar de opbrengst van
onderzoek naar de schildklierfunctie worden gekdkiamm 1999]. Bij 1209 patiénten met IBS werd
TSH en T4 bepaald. Bij 3% werd een hypothyreoidieogden en bij 3% een hyperthyreoidie. In twee
onderzoeken werd gekeken naar de opbrengst vaadlamuderzoek naar parasieten [Hamm 1999,
Tolliver 1994]. Van de 1324 geteste patiénten ward9 (1,4%) een parasiet gevonden. Geen van
deze parasieten waren pathogeen. In 2 onderzoekehgescreend op coeliakie (IgA/IgG antigliadine
en EMA) [Sanders 2001, Sanders 2003]. Bij 66 vaB@fkgeteste patiénten met PDS was de test
positief en 14 (4,7%) van deze patiénten hadderleenbiopsie bevestigde coeliakie [Sanders 2001].
In het tweede onderzoek [Sanders 2003] hadden devd23 patiénten met PDS (3,3%) een door
biopsie bevestigde coeliakie (in dit onderzoek hetsaantal positieve serologische testen onbekend).
Eén onderzoek bekeek de opbrengst van abdominabgedie [Francis 1996]. Bij 125 patiénten met
PDS werden 22 afwijkingen gevonden, geen hiervanvkorden teruggeleid tot een diagnose die de
klachten kon verklaren.

In tabel 2is het voorkomen van de verschillende aandoenibggratiénten met PDS vergeleken met
door Cash [Cash 2005] gepresenteerde prevalentass algemene bevolking. Alleen coeliakie bleek
duidelijk vaker voor te komen bij mensen met PDS.

Tabel Prevalentie van (gastro-intestinale) aandoenindgnmensen die voldoen aan PDS-criteria
en in de algemene bevolking

Gl- aandoeningen Patiénten met PDS (%) Algemenelkieg (%)
Colitis/IBD 0,51-0,98 0,3-1,2

Colorectale kanker 0-0,51 4-6

Coeliakie CBO-coeliaki¢ 4,67 0,25-1
Gastrointestinale infectie 0-1,7 N/A
Schildklierdisfunctie 6 5-9

Lactose malabsorptie 22-26 25

Conclusie(s)

Coeliakie komt vakeroor bij patiénten die voldoen aan de criteria VBDIS dan in de algemene
bevolking. Patiénten die voldoen aan de criteriar\RDS hebben een vergelijkbare kans op ar
(gastre-intestinale) aandoeningen als de algemene beyplkin

3b. Wat zijn de aanbevelingen voor aanvullend onderzagkerwante richtlijnen?

Bespreking van evidence

NHG-Standaard rectaal bloedverlies

Bij patiénten met rectaal bloedverlies én aanwesjlian één van de andere risicofactoren voor
coloncarcinoom of IBD (zie hoofdtekst) wordt bealdwend onderzoek aanbevolen [NHG 2009].

CBO-richtlijn Inflammatoire darmziekten (IBD) biplwassenen

Bij een vermoeden van IBD, bijvoorbeeld vanwegealgche diarree en aanwezigheid t@m minste
€én ander niet-pluissymptoodient altijd nader onderzoek in de tweede lijndgen.

Bij twijfel tussen de diagnoses PDS en IBD (bijvaeeld alleen chronische diarree, of alleen
aanwezigheid van extra-intestinale verschijnsakeagnvullend laboratoriumonderzoek zinvol. Bij
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chronische diarree wordt aanbevolen de fecestentep parasieten. Een afwijkend bloedbeeld,
verhoogd CRP, BSE, en/of verlaagd Hb, verhogeraths bp IBD. Negatieve
laboratoriumbevindingen sluiten een diagnose IBBtaxcniet uit. Bij sterk vermoeden beveelt men
aan te verwijzen voor endoscopie.

Bij patiénten die voldoen aan de criteria voor PId8der niet-pluissymptomen en risicofactolien
aanvullend onderzoek niet zinvol.

Er is veelbelovend onderzoek gedaan, bij volwasseneinderen, dat erop wijst dat faecale markers
voor mucosale ontsteking (bijvoorbeeld fecescafmiie) in staat zijn onderscheid te maken tussen
functionele klachten en IBD. Er is echter nog wgioihnderzoek gedaan bij eerstelijnspatiénten en de
Nederlandse huisartsenlaboratoria voeren dezenteetgniet uit. Hierdoor wordt testen op faecale
markers in de eerste lijn vooralsnog niet aanbevblieverdenking van IBD [Kwaliteitsinstituut voor
de gezondheidszorg CBO 2008].

CBO-richtlijn Coeliakie

Bij patiénten met symptomen die kunnen wijzen oglie&ie, zoals chronische diarree, malabsorptie,
buikpijn, opgezette buik en remsporen in de todethent de diagnose coeliakie overwogen te
worden. Een aantal van deze symptomen overlappesymptomen van PDS. In de richtlijn worden
geen duidelijke niet-pluissymptomen genoemd waadijler onderzoek geindiceerd is. Wel stelt de
richtlijn dat de kans op coeliakie toeneemt bij @nidd gewichtsverlies, ijzergebreksanemie en/of
osteoporose en/of auto-immuunaandoeningen die s@ngan met coeliakie. Bij verdenking op
coeliakie beveelt men aan serologisch onderzodké¢a naar de antistoffen IgA tTGA en IgA EMA.
Daarbij moet opgemerkt worden dat de kans op fosttigve resultaten groot is. De richtlijn gaattnie
in op de differentiaaldiagnostiek met PDS [Kwat#@istituut voor de gezondheidszorg CBO 2010].

Conclusie(s)

Bij pati€nten met symptomen van Pzonder niet-pluissymptomen en risicofactolereren
onderzoek naar lactc-intolerantie, schildklierfunctie, parasieten infdees of coloscopie en
abdominale echografie niet vaker klachtenverklageshdoeningen op dan het testen van een
populatie

IgA tTGA/EMA levert bij pati€nen met PDS-klachteronder niet-pluissymptomen en risicofactoren
vaker een diagnose coeliakie op dan wanneer metestan in een open popula

Bij twijfel aan de diagnose IBD (alleen chronischarree of extr-intestinale afwijkingen) is
aanvullenclaboratoriumdiagnostiek zinvol. Bij chronische déw is fecaal onderzoek naar parasieten
aangewezen. Een afwijkend bloedbeeld (verlaagdrHd@V), verhoogd CRP of BSE vergroten
kans op IBD. Negatieve laboratoriumbevindingentstlueen diagnose IBLiet uit. Bij sterk
vermoeden wordt endoscopie aanbev

3c. Wat zijn de niet-pluissymptomen en risicofactorer dij de diagnostiek van PDS moeten
worden gehanteerd?

Bespreking van evidence

Risicofactoren voor carcinomen

In het algemeen heeft iemand met een eerstegraaitisfil met een bepaalde vorm van kanker zoals
colorectaal-, ovarium- of endometriumcarcinoom wegemaal zo groot risico op het ontwikkelen van
dezelfde vorm van kanker [Vereniging Klinische Ga#Nederland 2010].

Rectaal bloedverlies

De gerapporteerde jaarprevalentie van rectaal la&ykds bij volwassenen van 20 jaar en ouder
varieert van 15,5% [Talley 1998] tot 20% [FijterO49. De prevalentie daalt met de leeftijd [Crosland
1995, Talley 1998]. Van degenen die rectaal blodidxgchadden in het voorafgaande jaar, bezocht
13,9% een arts [Talley 1998]. In een observationaderzoek in de huisartsenpraktijk bedroeg de
incidentie van rectaal bloedverlies 7 per 1000 aggen patiénten per jaar [Fijten 1993]. De incigent
steeg met de leeftijd.
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In verschillende onderzoeken werden bij 14 tot A4 de mensen met rectaal bloedverlies
afwijkingen gevonden bij endoscopie, te wetenaimimatoire afwijkingen, poliepen en colorectaal
carcinoom [Ellis 2005, Helfand 1997, Metcalf 1996].

Rectaal bloedverlies en coloncarcinoom

Bij naar schatting 2 tot 4% van de volwassen pagigmet rectaal bloedverlies in de
huisartsenpraktijk wordt een colorectaal carcin@angetoond [Hamilton 2004, Ellis 2005, Fijten
1995, Ferraris 2004, Lawrenson 2006, Norrelund 1B@®ertson 2006].

Overige niet-pluissymptomen voor coloncarcinoom

In onderzoek in de eerste lijn stijgt de inciden@® coloncarcinoom met de leeftijd met OR’s
variérend van 2,8 voor patiénten > 60 jaar vers@6 jaar tot 8,2 (95%-BI 2,11 tot 31,82) voor
patiénten van > 70 jaar versus < 50 jaar [Ellis®2@0jten 1995, Norrelund 1996, Robertson 2006].

Patiénten met rectaal bloedverlies en een verardddetatiepatroon hebben een verhoogde kans op
een coloncarcinoom; RR 1,9 (95%-BI 1,6 tot 2,2vjkt@nson 2006, Ellis 2005, Fijten 1995, Ferraris
2004, Norrelund 1996]. In één observationeel oraikbij patiénten > 18 jaar met rectaal
bloedverlies nam de kans op coloncarcinoom niebijoeen veranderd defecatiepatroon [Robertson
2006]. Bloed vermengd met de ontlasting verhoogdkashs op een coloncarcinoom in 2
onderzoeken; OR 3,8 (95%-BI 1,4 tot 10,6) [Fijt&®13, Robertson 2006]. In een ander onderzoek
bleek deze factor geen voorspellende waarde techelllis 2005].

In twee onderzoeken bij patiénten met rectaal bledigts verhoogde de afwezigheid van perianale
afwijkingen jeuk, ongemak, prolaps, pijn, schraahen zwellingen de kans op coloncarcinoom
(eerstelijnsonderzoek: OR 5,6 [Ellis 2005]; twegdsbnderzoek: OR 3,5 (95%-BI 2,9 tot 4,3), PVW
12,5% [Thompson 2007]).

In twee onderzoeken blijken leeftijd, veranderdedatiepatroon en bloed door de ontlasting
onafhankelijke voorspellers van coloncarcinoom.aaewezigheid van de beide laatstgenoemde
symptomen deed de kans op coloncarcinoom van eemigjarige toenemen van 43 naar 86% en
van een zestigjarige van 9 naar 44% [Fijten 1995].

Gewichtsverlies, loze aandrang, een eerste episndeectaal bloedverlies of recidiverend rectaal
bloedverlies zijn onvoldoende onderzocht om eesptéiak te kunnen doen over de voorspellende
waarde daarvan voor coloncarcinoom.

Rectaal bloedverlies en inflammatoire darmziektB}

Bij 5% van de volwassen patiénten met rectaal bledigs in de huisartsenpraktijk vindt men een
inflammatoire darmziekte als oorzaak van het bledibs [Ellis 2005, Fijten 1993, Metcalf 1996,
Sanchez 2005]. Chronische diarree (> 2 weken) wgthde kans op IBD [Sands 2004].

Overige niet-pluissymptomen voor inflammatoire deakten (IBD)

De aanwezigheid van een familielid met een inflanamne darmziekte is de sterkste risicofactor voor
het ontstaan van een inflammatoire darmziekte lifégime riskop een inflammatoire darmziekte
voor een eerstegraadsfamilielid van een patiénimiammatoire darmziekte is ongeveer 10%
[Hamilton 2004]. De voorspellende waarde van eesitigve familieanamnese bij een patiént met de
criteria van PDS is echter niet groot [Sands 20Ddprdat PDS veel frequenter voorkomt dan 1BD
heeft de meerderheid van de mensen met een pesitimilieanamnese voor IBD en buikklachten
toch PDS [Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidgzGBO 2008].

Tenesmi zijn een aanwijzing voor proctitis en vensen het vermoeden van IBD [Sands 2004]. Bij
inspectie van de anus en rectaal toucher zijn kifvgign zoals anale verdikkingen (tags), fistels,
fissura ani of een peri-anaal abces aanwijzingem ge ziekte van Crohn [Kwaliteitsinstituut voor de
gezondheidszorg CBO 2008]. Deze (niet verder ormevide) aanbeveling is in tegenspraak met de
bevindingen uit een eerstelijnsonderzoek bij p&ti@met rectaal bloedverlies, waarbij werd
gevonden dat juist de afwezigheid van peri-anatepggmen (jeuk, ongemak, prolaps, pijn,
schraalheid en zwellingen) de kans op IBD verhodgtles 2005].
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Extra-intestinale verschijnselen zoals artralgitjtes, erythema nodosum, orale aften en
inflammatoire oogafwijkingen kunnen het vermoedan i1BD versterken [Kwaliteitsinstituut voor de
gezondheidszorg CBO 2008]. Een voelbare weerstardgtal) in de rechter onderbuik verhoogt de
kans op IBD [CVZ, 2005].

Conclusie(s)
Rectaal bloedverlies verhoogt het risico op gastrestinale afwijkingen: het risico op colorectaal
carcinoom bij rectaal bloedverlies stijgt van 0,68&@r 2 tot 4% en op IBD van 0,5 tot 1% naar 5%

Symptomen die kunnen wijzen op colorectaal caraimbg patiénten met rectaal bloedverlies zijn:
een hogere leeftijd (arbitrair > 50 jaar), een tegrsiadsfamilielid met colorectaal carcinoom <&dY]
veranderd defecatiepatroon (bijvoorbeeld chronistagee), bloed vermengd met de ontlasting ern
afwezigheid van (peri)anale afwijkingen.

Symptomen van PDS en IBD vertonen overlap. Chrbeistarree (> 2 weken) verhoogt de kans ap
IBD. Andere symptomen die kunnen wijzen op IBD zgwetaal bloedverliesanwezigheid van
perianale afwijkingen, ongewild gewichtsverliesemm positieve familie-anamnese voor IBD.

3.1.7 Kosteneffectiviteit van screening op coeliakie bipatiénten met PDS

In het kader van de ontwikkeling van de MDR PDSftheen subwerkgroep een budgetimpactanalyse
verricht van screening op coeliakie bij patiéntest PDS. Een wetenschappelijk artikel hierover is in
voorbereiding.

Bespreking van de evidence

Literatuur

Twee onderzoeken rapporteren over de kostenefittivan screenen op coeliakie bij personen met
PDS. Het eerste onderzoek van Meiral is uitgevoerd in de Verenigde Staten [Mein 2004]e
verschillende screeningstrategieén zijn vergelekenniet screenen. De drie strategieén waissue
transglutaminase te¢tTG) gevolgd door endoscopemntibody panetest gevolgd door endoscopie en
directe endoscopie. Mein veronderstelt dat persomsreen gediagnosticeerde coeliakie een iets
hogere kwaliteit van leven hebben dan personerormgadiagnosticeerde coeliakie. Een tweede
veronderstelling is dat er geen afname van voaggjdterfte optreedt door de correcte diagnose van
coeliakie. tTG gevolgd door endoscopie bleek destngeelmatige strategie. De kosten waren 11.200
dollar per gewonnen QALY ten opzichte van niet snem (prijsniveau 2003).

Het tweede onderzoek is uitgevoerd voor de NICEtlijo en betreft de Britse situatie [NICE 2010].

In tegenstelling tot Meiet al is in deze analyses wel een verschil veronderstedverleving tussen
personen waarbij de coeliakie is gediagnosticerrdiegienen met ongediagnosticeerd coeliakie, maar
geen verschil in kwaliteit van leven. De gevolgttategie was een endomyosine antilichaam(EMA)-
test gevolgd door endoscopie. De kosten per QAL¥ewa3.560 pond (prijsniveau 2006).

Geen van beide onderzoeken heeft een budgetimpdytaruitgevoerd om de consequenties van
screenen op populatieniveau te bepalen.

Alle overige onderzoeken met informatie over deidoper QALY of gewonnen levensjaar betreffen
screenen op coeliakie in de algemene bevolkingjemaarom minder relevant.

Een vertaling naar de Nederlandse situatie iszoetler meer mogelijk, omdat de voorgestelde
strategie (alleen screenen van PDS-D en PDS-M)s@tderzocht en omdat er internationaal grote
verschillen kunnen zijn in de relatieve kosten varschillende typen zorg [Welte 2004].

Modelanalyses

In aanvulling op de onderzoeken van Mein en NIC#aarom een eigen Nederlandse
kosteneffectiviteitsanalyse uitgevoerd. Deze sigaberiger beschreven in bijlage C en wordt hier
kort samengevat.

De volgende strategieén zijn doorgerekend:

A. Coeliakie-screening voor PDS, screenen van allegpen van wie bij de huisarts bekend is dat ze
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PDS hebben met een IgA-tTGA-test.
B. Coeliakie-screening voor PDS-D en PDS-M, idem seeaevan alleen personen met een diagnose
PDS-D of PDS-M.

In beide gevallen wordt een positief resultaat egerologische test gevolgd door een endoscopie. Bi
een te laag IgA-gehalte wordt altijd verwezen reaafoscopie. Een te laag IgA-gehalte komt relatief
vaak voor bij coeliakiepatiénten, maar toch zakei kleine groep zijn.

De kosten van het opzetten en organiseren vanceegrsngsprogramma zijn buiten beschouwing
gelaten. Aangenomen is dat screening plaatsvim#lgitend aan een consult voor PDS en dat deze
kosten daarom relatief laag zullen zijn.

Resultaten van de analyses (Zie ook bijlage C)

Gericht screenen bij alleen patiénten met PDS-B$-M is doelmatiger dan screenen van alle
patiénten met PDS. De kosten bedragen bij gerazleesen ongeveer 6200 euro per gewonnen
QALY. De extra kosten per extra gewonnen voor k&dlivan leven gecorrigeerd levensjaar (QALY)
van het uitbreiden van de screening naar alle matiémet PDS komen uit rond de 27.000 euro. In
onzekerheidsanalyses blijft de kosteneffectiviteibr gericht screenen beneden de 15.000 euro per
QALY met bijna 100% zekerheid. Ook variatie in elekieelangrijke modelaannames zou de
kosteneffectiviteitsratio niet boven de 20.000 epeo QALY brengen.

Ten behoeve van de budgetimpactanalyse is aangendshalleen personen die bekend zijn bij de
huisarts als patiént met PDS in aanmerking komem &le screening. Uitgaande van een prevalentie
van personen met een huisartsdiagnose van PDvapdr 1000 [Van der Linden 2004] waren er in
2009 naar schatting bijna 106.000 patiénten met iARI® leeftijd van 20 tot 65 jaar. Naar schatting
25% van de patiénten heeft PDS-C [Van der Veek P@@hoeft dus niet te worden gescreend.

Bij eenmalig gericht screenen van alle personeetiekbij de huisarts met PDS-D of PDS-M bedraagt
de netto contante waarde van de extra kosten eveperiode van 10 jaar ongeveer 25 miljoen euro.
Er zijn in totaal bijna 80.000 testen nodig en 6800oscopieén. De kosten van het testen en de
endoscopieén samen bedragen bijna 6,7 miljoen Baroverige extra kosten (netto contante waarde
van 18,3 miljoen euro) komen doordat behandelingogeliakie duurder is dan behandeling van PDS.
De screening levert een gezondheidswinst op vafl IALY’s (voor kwaliteit van leven

gecorrigeerde levensjaren).

Bij een hogere prevalentie loopt de budgetimpaetraard navenant op.

Overwegingen

De meeste parameterwaardes in de analyses zijhagagtpopulaties die een diagnose PDS op basis
van de Rome llI-criteria hadden. De doelmatigheitl sereenen geldt dan ook voor deze populatie. In
de populatie patiénten met PDS zoals bij de hsismkend, is de prevalentie van coeliakie mogelijk
anders, zeker wanneer niet alleen patiénten metygeptoomdiagnose PDS, maar ook patiénten met
buikklachten en diarree worden gescreend. De &xigten van zorg zullen in deze populatie wat lager
zijn, terwijl de kwaliteit van leven mogelijk wabger ligt. Dat betekent dat de kosteneffectivitem
screenen minder gunstig uitvalt.

Echter, zelfs bij ongunstige keuzes van de paramatzdes blijft de doelmatigheid beneden de
20.000 euro per QALY, een vaak gebruikte grensweasodr doelmatigheid van preventieve
interventies [Simoons 1998].

De in deze richtlijn opgenomen aanbevelingen migekking tot aanvullend onderzoek naar coeliakie
zijn niet helemaal in overeenstemming met de NICEtijn. De NICE-richtlijn beveelt eenvoudig
laboratoriumonderzoek aan bij alle patiénten dida®en aan de criteria voor PDS. Deze aanbeveling
is niet gebaseerd op het bewijs voor aanvullendgrdistische waarde, maar op de overweging dat
een negatieve uitslag van deze goedkope testelagisode PDS bevestigt. Echter, het testen van
patiénten met PDS-C is niet kosteneffectief erleiden tot overbodige endoscopieén.
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Conclusie(s)
De doelmatigheid van screenen op coeliakie bij bd&esn nieuwe patiénten met PDS-D en PDS-M
valt binnen acceptabele grenzen voor kostenefiegitivook als voorzichtigheidshalve wordt
aangenomen dat ook zonder screening patiénterenggr een correcte diagnose krijgen.

Screenen van patiénten met PDS-D en PDS-M is ddglenalan het screenen van alle patiénten met
PDS.

De budgetimpact van screenen is sterk afhankedifkde opzet van een eventueel
screeningsprogramma, bijvoorbeeld of in één kderbalkende patiénten met PDS worden gescreend
of alleen nieuw gediagnosticeerde patiénten. Gesicteenen van personen met PDS-D en PDS-M
bespaart ongeveer een kwart van de kosten tenhdpzian screenen van alle patiénten met PDS, en
levert bijna dezelfde gezondheidswinst op.

Testen op coeliakie bij patiénten met klachten RBXS-D of PDS-M is kosteneffectief wanneer men
ervan uitgaat dat behandeling van coeliakie efé@iin deze groep patiénten.
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3.2 Verwijzing naar en diagnostiek in de tweede lijn

3.2.1 Criteria voor verwijzing naar tweede lijn

Bij patiénten in de eerste lijn die voldoen aarRdene llI-criteria voor PDS, met of zonder de

aanwezigheid van het tijdscriterium van drie maandmet (zie A. hieronder) of kan (zie B. en C.

hieronder) in de volgende gevallen verwijzing ndatweede lijn overwogen worden:

A. niet bij PDS passende symptomen/factoren (niesgjumptomen en risicofactoren) en
onderzoeksbevindingen;

B. onzekerheid bij de huisarts over de juistheid vanlidgnose PDS;

C. onzekerheid bij de patiént over de juistheid vanlidgnose PDS.

Aangezien de therapeutische mogelijkheden in dededijn niet anders zijn dan in de eerste lijn,
vormt een onvoldoende respons van de PDS-symptomee in de eerste lijn ingestelde behandeling
geen valide grond voor verwijzing.

3.2.2 (Aanvullende) diagnostiek in tweede lijn

Ook in de tweede lijn is er nog geen test beschikibemarmee de diagnose PDS met voldoende hoge
sensitiviteit en specificiteit kan worden gestél@zien de heterogeniteit van de pathogenese en
belangrijkste symptomen bij PDS is het onwaarstfijdat een dergelijke test er spoedig zal komen
[Lembo 2009, Clarke 2009].

In de tweede lijn zal aanvullende diagnostiek vakerden toegepast dan in de eerste lijn. Deze
aanvullende diagnostiek zal gericht zijn op hedluiten van andere potenti€le oorzaken van de
klachten van de patiént. Indien een patiént met-RBé&hten zich in de tweede lijn presenteert, zal d
specialist immers geneigd zijn om met absolute rrekd te willen vast te stellen of er sprake is van
PDS of van een organische aandoening. Momenteeltwaarom door medisch-specialisten in de
tweede lijn vaak een coloscopie aangevraagd. Higpkeelt in toenemende mate angst voor juridische
vervolging bij een gemiste afwijking een rol. Ookndt vaak het argument gehoord dat aanvullende
diagnostiek kan helpen bij het geruststellen vapat&nt. Om deze redenen wordt niet zelden
onderzoek aangevraagd waarvan de specialist déeegapbrengst van tevoren al had kunnen
voorspellen.

Er zijn echter voldoende argumenten om ook in d=etle lijn terughoudend te zijn met het doen van
aanvullende diagnostiek. Endoscopie en ander befthnd onderzoek is kostbaar en levert bij
patiénten met typische PDS-klachten zelden afwgjimop. Daarnaast is coloscopie geassocieerd met
een kans op ernstige complicaties. Bovendien bidstadelijk schaarste aan plaatsen voor coloscopie.
Ten slotte ontbreekt bewijs dat een ter gerusitstellitgevoerde coloscopie kosteneffectief is op
langere termijn.

Bij naar de tweede lijn verwezen patiénten die weldaan de criteria voor PDS en bij wie de
specialist op grond van de beschikbare gegevems\ggdenking heeft op andere pathologie, kan van
aanvullende diagnostiek worden afgezien. De rold@specialist bestaat hierbij uit het bevestigen
van de eerder gestelde diagnose en het — opnieansehaffen van uitleg en adviezen ten aanzien van
de hantering van de klachten.

Bij patiénten die met een vermoeden van PDS nabtwelede lijn worden verwezen, dient aanvullende

diagnostiek te worden overwogen bij:

- aanwezigheid van niet bij PDS passende symptonworém (vaak niet-pluissymptomen en
risicofactoren genoemd);

- onderzoeksbevindingen die niet passen bij de dsgR®S en leiden tot een gerede verdenking
op een alternatieve, organische diagnose.

Wanneer aanvullende diagnostiek om deze redeneaizakelijk wordt geacht, moet deze gericht zijn
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op de differentiaaldiagnose die voor de betreffguaté&nt van toepassing is en die gebaseerd i op d
symptomen, de niet-pluissymptomen en risicofactoderbevindingen bij lichamelijk onderzoek en
de eventueel al beschikbare andere aanvullendegrege

De belangrijkste aandoeningen waar PDS in de twhiadean gedifferentieerd zou kunnen worden,
zZijn:

- Colorectaal carcinoom (CRC)

Klachten en verschijnselen passend bij colorecaainoom (CRC) zijn een recent opgetreden
verandering in het defecatiepatroon, bloedverliesae ontlasting, een palpabele weerstand in de
buik of in het rectum, ijzergebrekanemie of gewsektlies. Daarnaast zal het voorkomen van CRC in
de familie meegewogen worden. De beste diagnostigsdt voor het aantonen van colorectaal
carcinomen bij patiénten met meerdere niet-pluigggmen is de coloscopie. CT-colografie kan een
alternatief diagnosemiddel zijn [Johnson 2008, Ryck008]. Bij patiénten met een bekende diagnose
PDS en alleen rood rectaal bloedverlies met desintlg als niet-pluissymptoom of risicofactor, kan

in eerste instantie een sigmoidoscopie volstagmi®iwe patiénten met mogelijk PDS en met rectaal
bloedverlies, ligt coloscopie meer in de rede.

- Inflammatory bowel disease (IBD)

Tot de inflammatory bowel diseases (IBD) rekent roelitis ulcerosa en de ziekte van Crohn. Colitis
ulcerosa is altijd beperkt tot het colon. Bij dekte van Crohn kan de ontsteking ook in meer
proximale delen van het maagdarmkanaal gelokatisggr en is het terminale ileum een
voorkeurslokalisatie.

Klachten en verschijnselen passend bij IBD zijnetami, bloed- en slijmverlies met de feces, pijn in
de rechter onderbuik (toenemend na maaltijd), jeieaweerstand in de rechter onderbuik, peri-anale
afwijkingen, chronische diarree (> 2 weken), koogewichtsverlies. Daarnaast is de familie-
anamnese van belang.

Aanvullend bloedonderzoek (CRP, BSE en hematologiscerzoek) heeft een beperkte waarde bij
de diagnostiek van IBD in de tweede lijn. Als ditderzoek al in de eerste lijn is verricht, is hégha

in de tweede lijn weinig zinvol. Bovendien hebbemmale testwaarden door de hogere voorafkans op
IBD in de tweede lijn weinig invioed op het verdeliagnostische beleid. Het laboratoriumonderzoek
is in de tweede lijn wel nuttig bij de evaluatienaet ziektebeloop [Silberer 2005, Vermeire 2004,
Vermeire 2006].

Bij vermoeden van IBD dient ook een infectieuzezaak te worden uitgesloten. Omdat het hierbij om
chronische diarree (> 2 weken) gaat is uitsluiten &en parasitaire oorzaak belangrijker dan zoeken
naar een bacteriéle verwekker. Parasitaire infe¢tigvoorbeeld meGiardia lambliaen

Dientamoeba fragilisdienen te worden uitgesloten middels feceson@éétA¥anneer de diarree is
ontstaan na antibiotica moet laagdrempelig @dastridium difficileworden gezocht door middel van
toxinebepaling in de feces.

Bepaling van het calprotectinegehalte in de feesftleen goed onderscheidend vermaogen bij de
differentiatie tussen IBD en PDS. Bij een negatieaiprotectinetest is IBD zeer onwaarschijnlijk en
kan endoscopie achterwege blijven. Onderschei@nussdere inflammatoire colitiden en IBD is niet
goed mogelijk.

Bij tenesmi of bloed en slijm bij de ontlasting tzd er in ieder geval een indicatie voor
sigmoidoscopie, daar de klachten kunnen pass@nduijitis of distale colitis. Volgens de CBO-
richtlijn IBD moet bij aangetoonde IBD of sterk weaseden van proximale IBD altijd een
ileocoloscopie worden uitgevoerd. Bij pijn in deléer onderbuik in combinatie met weerstand en/of
diarree en/of koorts/gewichtverlies en positiefefezalprotectine is ileocoloscopie en
laboratoriumonderzoek aangewezen. Voor de waargéaaitsbepaling van aanvullend onderzoek met
X-DDP/Sellink, MRI en scintigrafie wordt verwezeaar de richtlijn inflammatoire darmziekten bij
volwassenen [Kwaliteitsinstituut voor de gezondkeatg CBO 2008].
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- Coeliakie
Klachten en verschijnselen passend bij coeliakiediarree, gewichtsverlies, opgezette buik, al of
niet met rommelingen en anorexie.
Er zijn aanwijzingen dat coeliakie vaker voorkonjtpatiénten bij wie PDS vermoed wordt dan bij
gezondenOp grond van prevalentieonderzoeken en buitenlakaolste neffectiviteitsonderzoeken lijkt
serologisch onderzoek op coeliakie zinvol voor zalienog niet in de eerste lijn is gebeurd, zoigod
aangevuld met biopten uit het duodenum:
- bij patiénten bij wie de diagnose PDS-D (PDS matrée op de voorgrond) of PDS-M (PDS-
Mixed type: PDS met diarree afgewisseld door obs&it#) wordt overwogen;
- bij patiénten met PDS-klachten in combinatie megrigebrek en/of tekenen van malabsorptie;
- bij patiénten met PDS-klachten en een eerstegraadgflid met coeliakie.

De overige diffentiaaldiagnostische aandoeningactgsemalabsorptie, microscopische en
collageneuze colitis, parasitaire infecties, galm@labsorptie, bacteriéle overgroei in de dunnendar
en schildklierfunctiestoornissen) worden vanwege Ibeperkte frequentie van voorkomen niet
besproken in de hoofdtekst, maar in de wetenscligqgpenderbouwing.

3.2.3 Patiéntenperspectief

Uit Nederlands onderzoek is bekend dat 39% varatiémien in de eerste lijn wil worden verwezen
naar de tweede lijn [Bijkerk 2003]. Uit de enquételer patiénten met PDS blijkt dat 19% van mening
is dat het te lang duurde voordat zij werden veemazaar de tweede lijn. Dit is een percentage ean d
patiénten die ook daadwerkelijk verwezen zijn epliceert derhalve een verwijsverwachting bij een
grotere groep. Deze wens kan ook samenhangen metrdetot aanvullend onderzoek, meestal
coloscopie, die leeft bij patiénten met PDS. Irfateisgroep kwam naar voren dat als patiénten
verwezen werden, het traject in het ziekenhuisendiggnose PDS abrupt ophield en dat patiénten het
gevoel hebben dat ze het na de diagnose vaak imaeten uitzoeken’.

Het is in dit kader aan te bevelen dat huisartsmbel en de verwachtingen van de verwijzing met
de patiént voorbespreken en als onderdeel daartlaggen dat in de tweede lijn niet altijd een seop
zal plaatsvinden. Medisch-specialisten besprekevolgens het te volgen traject in de tweede lijrt me
de patiént. Zij sluiten het tweedelijnstraject gt met de patiént af en verwijzen de patiéntger

naar de huisarts. De huisarts bespreekt hiernaengatiént het vervolgtraject.

3.2.4 Aanbevelingen

Vanuit het patiéntenperspectief bezien dienen higisa het oel en de verwachtingen van de
verwijzing naar de tweede lijn met de patiént tepgoeker

Vanuit het patiéntenperspectief bezien dienen rmk-specialisten het te volgen traject in de tweedé
lijn vervolgens met de patiént te bespreken enarmzoren dat het tweedelijnstraject duidelijk
wordt afgesloten wanneer de patiént wordt terugeeen naar de huisal

Y%

Wanneer er geen vermoeden van andere pathologeab@sij afwezigheid van klachten
verschijnselen passend bij andere aandoeningePDS) kan ook in de tweede lijn van aanvullende
diagnostiek, zoals coloscopie, worden afge

Bij pati€nten met PC-klachten bij wie op basis van €één of meer nietgglgymptomen of risicofactorep
het vermoeden van een coloncarcinoom bestaateldumming van het colon geindiceerd.
Bij patiénten met PC-klachten met rectaal bloedverlies zonder andereptuissymptomen of
risicofactoren volstaat een sigmoidoscc

Bij patiénten met PC-klachten met rectaal bloedverlies in combinati¢ amelere niet-
pluissymptomen of risicofactoren gaat de voorketinaar colonoscopie.

Bij patiénten met diarree (PDS-D en PDS-M) dienfnzover dit in de eerste lijn nog niet is ingezet
diagnostiek naar coeliakie plaats te vinden midigAstTGA met totaal IgA (bij negatieve IgA-tTGA
en EMA (bij positieve IgA-tTGA) als vervolgonderzoe
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Bij patiénten met langer dan twee weken diarreeSiEDof PDS-M) dient, voor zover dit in de eerst
liin nog niet is ingezet, parasitologisch onderzpkats te vinden middels een triple feces tesTjTF

1]

Bij patiénten met PDS-klachten en ernstige diadieat onderzoek naar microscopische colitis,
collageneuze colitis en galzoutmalabsorptie te wonekerricht, vooral wanneer pijn niet op de
voorgrond staat.

[Er is geen plaats voor onderzoek naar bacteriéegovei in de dunne darm. |

IRoutinematig onderzoek naar de schildklierfunctibij patiénten met PDS niet geindiceerd. |

3.2.5 Wetenschappelijke verantwoording

Uitgangsvragen

1. Wat zijn de verwijsindicaties naar de tweede lijn?

2. Welke differentiéle diagnostiek dienen in de twekjdeoverwogen te worden?

3. Welke (aanvullende) diagnostiek is zinvol in deeddijn bij deze differentiaaldiagnoses?

1. Wat zijn de verwijsindicaties naar de tweede lijn?
Deze vraag is reeds in de hoofdtekst beantwoord.

2. en 3. Welke differentiéle diagnostiek dienedéntweede lijn overwogen te worden en welke
aanvullende diagnostiek is zinvol in de tweedebijrdeze differentiaaldiagnoses?

Colorectaal carcinoom

Bespreking van evidence

De beste diagnostische test voor de detectie vab i€Roloscopie. Een alternatief is CT-colografie.
Hierbij worden echter poliepen van < 6 mm niet velavin het radiologisch verslag, kunnen viakke
adenomen gemist worden [Johnson 2008, Rockey Z608]oet bij grotere poliepen of een tumor
alsnog een endoscopisch onderzoek worden verricht.

Bij patiénten met PD3onder niet-pluissymptomen of risicofactolight coloscopie geen hogere
opbrengst te hebben dan in de gezonde bevolkinggnrsystematische review van 3 onderzoeken met
636 patiénten bij wie het colon werd onderzochtduald coloscopie of X-colon (met/zonder
sigmoidoscopie) werd onderliggend lijden gevonateh,8% van de onderzoeken [Bellentani 1990,
Tolliver 1994, Ameen 2001]. Een prospectief geanlerd onderzoek in de Verenigde Staten
vergeleek de opbrengst van coloscopie bij 216 pmémet vermoedelijk PDS-D of PDS-M met die
bij 416 gezonde vrijwilligers die op coloncarcinoaverden gescreend. Er was geen verschil in het
voorkomen van colonkanker (0 versus 0,2% bij geeahdf IBD (0,46 versus 0% bij gezonden)
[Nojkov 2008].

In een prospectief observationeel onderzoek bj3% patiénten die verwezen werden met
symptomen die mogelijk op CRC konden berusten, wlerdpbrengst van flexibele sigmoidoscopie
vergeleken met die van beeldvorming van het gatwtn [Thompson 2008].

Bij patiénten met darmklachten érergebreksanemigrrouwen postmenopauzaal, mannen alle
leeftijden) en/of eepalpabele masshleek de kans op het vinden van een colonmalighite®g

(distaal coloncarcinoom in 10,8%, proximaal colancaom in 15,6% van de 604 gevallen).
Beeldvormend onderzoek van het colon is bij detegoaie patiénten derhalve zeker geindiceerd.
Bij patiénten mealleen dunnere ontlasting en/of hogere defecatigfeatie zonder bloedverlies,

werd een proximaal coloncarcinoom gevonden bij Ové¥de patiénten ouder dan 60 jaar en bij
0,1% van de patiénten jonger dan 60 jaar. De kprgebvinden van een distaal coloncarcinoom was
2,2 tot 4,9%. Dit zou een argument voor sigmoidpac&unnen zijn, maar vanwege de hoge kans op
het vinden van poliepen in het proximale colon ogdre leeftijd, lijkt coloscopie toch de voorkeer t
hebben.

Bij patiénten met alleerectaal bloedverliebad sigmoidoscopie een diagnostische opbrengst voor
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linkszijdig coloncarcinoom van 2,5%. Indieectaal bloedverliesn combinatie meéen veranderd
ontlastingspatroomanwezig was, was de incidentie van een linkgagjtiimor 15,0% en van een
rechtzijdig proces slechts 0,3%. Volgens de auteoistaat daarom sigmoidoscopie bij deze indicatie.
Uitvoeren van totale coloscopie bij deze groepimonezen neerkomen op screening (zie
overwegingen).

Bij de combinatie vampijnklachten met rectaal bloedverliagerd in 6,7% een coloncarcinoom
gevonden.

Onzekerheid over de kans op het bestaan van egimaa coloncarcinoom na sigmoidoscopie kan
aanleiding zijn tot oneigenlijk en kostbaar gebmni volledige coloscopie, CT-colografie of X-
colon. Naar schatting wordt in Groot-Brittannié é&rart van het jaarlijks budget voor colonkanker
besteed aan diagnostiek, waarvan 93% aan patizoteler de diagnose colonkanker.

Overwegingen

In de Verenigde Staten is het advies om bij elkeépamet PDS boven de 50 jaar coloscopie te
verrichten [Brandt 2009]. Dit advies moet wordenige in het licht van de strategie van screening op
adenomateuze poliepen die in de VS wordt voorgastadNederland is gekozen voor een
screeningsstrategie met een immunologische testaydt bloed in de feces (I-FOBT). Bij het
adopteren van de VS-aanpak zou dit programma watderkruist. Bovendien dient de specialist zich
te realiseren dat de patiént met PDS is verwezend® diagnostiek en behandeling van zijn PDS; de
verwijzing wordt oneigenlijk gebruikt wanneer erggssant gescreend wordt op asymptomatische
colonpoliepen.

Conclusies

Uit verschillende observationele onderzoeken bt risico op colorectaal carcinoom bij patiér
die voldoen aan de criteria voor PDS, maain niet-pluissymptomen of risicofactoren hebbent nie
hoger dan in de algemene bevolk

Bij patiénten met alleen rood rectaal bloedvenivesdt zelden een maligniteit buiten het bereik dai
sigmoidoscoop gevonde

Aanbevelingen
Bij patiénten met PC-klachten bij wie op basis van niet-pluissymptorménsicofactoren het
vermoeden van een coloncarcinoom bestaat, is descopie geindiceel

Bij patiénten die alleen rood rectaal bloedvernes de ontlasting hebben, en geen ander-
pluissymptoren of risicofactoren, volstaat een sigmoidoscopie.

IBD

Bespreking van evidence

Veel van de aandoeningen die moeten worden ondgdsshvan PDS gaan gepaard met ontsteking of
beschadiging van de mucosa van dunne darm of cbibmeroorzaakt translocatie van granulocyten.
Calprotectine is een calciumbindend eiwit dat vaanalijk van neutrofiele granulocyten afkomstig is.
De aanwezigheid van calprotectine in de ontlassraan ook evenredig met de mate van neutrofiele
migratie richting de tractus digestivus [Poulli920Lundberg 2005].

Calprotectine is bij kamertemperatuur gedurendenssk stabiel. Niet meer dan 5 gram ontlasting is
nodig om met een ELISA-techniek betrouwbaar eemiaedieve bepaling te doen. Dit maakt het
mogelijk de test uit te voeren op een per post hadriekenhuis opgestuurd ontlastingsmonster.

Het gebruik van NSAID’s leidt, waarschijnlijk doBISAID-geinduceerde enteropathie, tot een
verhoogd risico op een vals-positieve uitslag. N3&kbruik dient derhalve te worden gestaakt
voorafgaand aan de test of te worden meegewogds lieoordeling van de testuitslag [Meling 1996].
Bloedverlies van meer dan 100 ml per dag kan eveneen vals-positieve uitslag geven. Daarom
wordt geadviseerd om de test niet uit te voereleris de menstruatie [Roseth 1993].

Bij patiénten met PDS-klachten in de tweede lijefheen negatieve test een zeer hoge voorspellende
waarde voor de afwezigheid van IBD of infectieuaétis. Bij een positieve test is er echter alleem
aanwijzing voor mucosale schade met neutrofielgatiigj de aard van deze schade dient vervolgens
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nader te worden onderzocht.

Bij toepassing van de calprotectinetest als filtmor verder aanvullend onderzoek (bijvoorbeeld
coloscopie) is een lage drempelwaarde van eenigastiest uiteraard veiliger dan een hoge [Tibble
2002, Schoepfer 2007, Schoepfer 2008, Langhors,20@en 2008]. Ook bij patiénten met
diverticulitis worden vaker positieve uitslagen waalprotectine gevonden dan bij patiénten met PDS
of asymptomatische diverticulose [Tursi 2009].

Bij collageneuze colitis blijkt de calprotectinecentratie in de feces vaak niet verhoogd. Deze
aandoening gaat echter gepaard met heftige, watdiggree en zal praktisch altijd direct aanleiding
geven tot het verrichten van coloscopie met biopteitdt 2007]. Een negatieve calprotectinetesttslui
ook coeliakie, parasitaire infecties en lactosebsdgptie niet uit.

Bij tenesmi of bloed en slijm bij de ontlasting tze# in ieder geval een indicatie voor een
sigmoidoscopie, aangezien de klachten kunnen pégsaroctitis of distale colitis. Volgens de
richtlijn IBD moet bij aangetoonde IBD of sterk measeden van proximale IBD altijd een
ileocoloscopie worden uitgevoerd. Bij pijn in demm&ronderbuik in combinatie met weerstand en/of
diarree en/of koorts/gewichtverlies en positiefefgzalprotectine: ileocoloscopie en
laboratoriumonderzoek. Voor de waarde en plaatsingpaan aanvullend onderzoek met X-
DDP/Sellink, MRI en scintigrafie wordt verwezen nda richtlijn inflammatoire darmziekten bij
volwassenen [Kwaliteitsinstituut voor de gezondbedag CBO 2008].

Overige overwegingen

Op grond van de gegevens tot nu toe lijkt het w@raord om de calprotectinetest in de tweede lijn te
gebruiken om met grotere zekerheid te kunnen afzaen of juist over te gaan tot, aanvullend inviasie
diagnostisch onderzoek bij patiénten verwezen rB§-Rlachten [Gisbert 2009]. De thans
beschikbare gegevens wijzen erop dat met behulgleaalprotectinebepaling bij patiénten zonder
niet-pluissymptomen of risicofactoren, veel aandiogen in de differentiaaldiagnose veilig kunnen
worden uitgesloten en dat daarmee veel onnodigb&as en belastend onderzoek kan worden
voorkomen.

Conclusie
Het risico op IBD is bij patiénten die voldoen aancdiéeria voor PDS maar geen niet-pluissymptomen
of risicofactoren hebben niet hoger dan in de agerbevolking

Aanbeveling

Op grond van de gegevens tot nu toe lijkt het, enkiiéizonderingen daargelaten, verantwoordde
calprotectinetest in de tweede lijn te gebruikenmet grotere zekerheid te kunnen afzien van, st
over te gaan tot, aanvullend invasief diagnost@ulterzoek bij patiénten verwezen met I-klachten
waarbij differentiaal diagnostisch aan IBD wt gedacht.

Coeliakie

Bespreking van evidence

Zie het hoofdstuk Diagnostiek in de eerste lijnivde wetenschappelijke onderbouwing van het nut
van het screenen van patiénten met PDS-D en PD§-t @anwezigheid van coeliakie. Bij een
positieve testuitslag dient de diagnose coeliakige tweede lijn bevestigd te worden middels
dunnedarmbiopten.

Conclusie
Bij patiénten die voldoen aan de criteria voor Ridt vaker dan verwacht coeliakie aangetro |

Aanbeveling
Als in de eerste lijn nog geen ciakiediagnostiek heeft plaatsgevonden, terwijl daalreen indicatie
voor bestaat, kan de medi-specialist dit bij verwezen patiénten alsnog doen.
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Lactosemalabsorptie

Bespreking van evidence

Lactosemalabsorptie (LM) berust meestal op eentigehebepaalde onvoldoende activiteit van het
enzym lactase in de mucosa van de dunne darmota delen van de wereld is deze aandoening
eerder regel dan uitzondering. Meestal is de piatiéh zelf al bewust van zijn verminderde tolerant
voor melkproducten. In Scandinavische landen, wWeagsrevalentie van LM laag is, is de prevalentie
van PDS hetzelfde als in landen met een hoge @etw@lvan LM. Dit suggereert dat er weinig LM-
patiénten ten onrechte als patiénten met PDS wdydechouwd.

In de NICE-richtlijn worden 2 onderzoeken besprokégmpati€nten die voldoen aan de Rome-criteria
voor PDS (Hamm 1999 [Hamm 1999], n = 1122 en Tetlii994 [Tolliver 1994], n = 186, verwezen
naar de tweede lijn). De prevalentie van LM bijeeatiénten (23 tot 26%) verschilde niet van die in
de open populatie (25%).

Het is waarschijnlijk dat een deel van de patiémien PDS ook LM heeft. In deze gevallen zal de LM
de PDS-klachten beinvioeden, maar veroorzaakt Li¢ déet. Bij deze patiénten zullen de PDS-
symptomen verminderen, maar niet verdwijnen bipeleandeling van de LM.

Melkgerelateerde klachten blijken onvoldoende seriinineren tussen patiénten met PDS met en
zonder LM. Wel discriminerend lijkt de reactie @eiosetoediening tijdens een lactosetolerantietest
(LTT). De combinatie van borborygmi en vroegtijdigtredende en aanhoudende symptomen na
lactoseconsumptie had een sensitiviteit van 43% specificiteit van 99%, een positiefvoorspellende
waarde van 60% en een negatiefvoorspellende waard88% [Farup 2004]. Meer prospectief
onderzoek moet deze retrospectieve bevindingerbaweegstigen.

In reviews wordt voorgesteld dat testen op LM d@émoeten worden ingezet, bijvoorbeeld na een
nauwkeurige voedingsanamnese [Lomer 2008, Brar@f]20

Overwegingen

De prevalentiecijfers van LM in de open populageschillen aanzienlijk (6 tot 25%). Er lijkt geen
verschil tussen de prevalentie van LM bij patiéntext PDS in het algemeen en die in de open
populatie, maar wel tussen de prevalentie van Ljddtiénten met PDS-D en die in de open
populatie. Er is beperkt bewijs voor verbetering ggmptomen bij behandeling van LM bij patiénten
met PDS-D en LM.

Conclusie
Bij pati€énten die voldoen aan de criteria voor Riadt vaker dan veracht lactosemalabsorptie
aangetroffer

Aanbeveling

Het voorstel van de werkgroep is om de screeniag bl bij de Nederlandse populatie te beper
tot patiénten verwezen naar de tweede lijn met gedelijk PD{-D, met negatieve fecescalprotectin
en/of anamnestische aanwijzingen voor LM. De screenamgworden uitgevoerd met een LTT of een
H,-ademtest. Bij patiénten met een afstamming vatebWest-Europa kan laagdrempeliger tot
screening op LM worden overgege

4

Microscopische en collageneuze colitis

Bespreking van evidence

Deze aandoening is een bekende, maar zeldzameakoaa chronische diarree. Hierbij kan de
diagnose op geen enkele andere wijze worden gegdeldoor microscopisch onderzoek van
endoscopisch afgenomen biopten uit colonslijmviiedet algemeen hebben patiénten met deze
aandoening pijnloze diarree.

Het is derhalve raadzaam om bij patiénten met (vedualijk) PDS-D, met ernstige diarree, bij wie
pijn niet op de voorgrond staat, ileocolonoscopigdrrichten en daarbij willekeurig biopten te neme
uit het colon ter uitsluiting van microscopischecefiageneuze colitis [Leighton 2006, Limsui 2007,
Nojkov 2008].
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Aanbeveling

Het is raadzaam om bij patiénten met (vermoeddHf[B}-D, met ernstige diarree, bij wie pijn niet og
de vocagrond staat, ileocolonoscopie te verrichten emhdpaillekeurig biopten te nemen uit het colon
ter uitsluiting van microscopische en collagenercidis.

Parasitaire infecties

Bespreking van evidence

Sommige chronische parasitaire infecties kunnen-B¥ige klachten geven waarbij diarree op de
voorgrond staat. Vabientamoeba fragili€nGiardia lambliastaat vast dat zij pathogeen zijn en bij
chronische infectie klachten kunnen geven die pabgd®DS-D. Beide parasieten komen wereldwijd
voor. Blijkens een recente review zijn er voldoendderzoeken onder patiénten met PDS-D, die
aantonen dat behandeling van deze parasitaire eanden een gunstig effect heeft op de klachten.
Het lijkt derhalve verantwoord om PDS-D-patiént@nbovenstaande parasieten te testen, bij voorkeur
middels onderzoek van drie fecesmonsters, en tenoleten bij aanwezigheid van een van
bovengenoemde infecties. Er is onvoldoende bewijs pathogeniciteit vaBlastocystis hominien
een verband tussen infestatie met dit organisnieDSklachten [Stark 2007].

Aanbeveling

Patiénten met PL-D met diarree waarbij in de differentiéle diagmelsiaan parasitaire infecties worg
gedacht, dienen te worden getesDientamoeba fragili€n Giardia lamblig bij voorkeur middels
onder.oek van drie fecesmonsters, en zonodig behandeldrgen.

—

Galzoutmalabsorptie

Bespreking van evidence

Idiopathische malabsorptie van galzouten in hetitele ileum wordt door sommigen beschouwd als
een potentiéle oorzaak van chronische diarreeeinsgstematische review van achttien onderzoeken
bij 1223 patiénten met chronische diarree, werdenbmehulp van SeHCAT-scanning bij 10 tot 32%
van de patiénten aanwijzingen voor galzoutmalakigogevonden. Van de patiénten met een
gestoorde SeHCAT-scan reageerde 70 tot 96% posgiieEhandeling met colestyramine [Wedlake
2009]. Behalve de SeHCAT-scan kan ook kwantitatleygaling van galzouten in 72-uurs feces
worden verricht.

Overwegingen

Bij het overwegen van bovenstaande evidence déembtden bedacht dat de meeste patiénten die in
deze onderzoeken werden geincludeerd niet voldealewle criteria voor PDS: de meesten hadden
pijnloze diarree. Het is niet bekend welk perceategn de patiénten die aan de Rome llI-criteria voo
PDS voldoen, galzoutmalabsorptie hebben.

Aanbeveling

Patiénten met PL-D met ernstige diarree, waarbij in de differetidlagnostiek nog aan
galzoutmalabsorptie wordt dacht, kunnen hierop worden getest middels een 8@Hcan of
kwantitatieve bepaling van galzouten ir-uurs feces.

Bacteriéle overgroei in de dunne darm

Bespreking van evidence

De laatste jaren is er veel geschreven over de lijidggd dat bacteriéle overgroei in de dunne darm
zou kunnen bijdragen aan de verschijnselen van fI)Spe waarde van de glucose- of lactulose-H
ademtest voor het vaststellen van bacteriéle owerdg echter discutabel. Er is maar één onderzoek,
bij patiénten met (vermoedelijk) PDS uitgevoerdaviia voor het meten van bacteriéle overgroei de
beide ademtesten werden gecombineerd met het @orevamn materiaal uit het jejunum. In dit
onderzoek kwam de concentratie van colonbacteniée idunne darm van patiénten met PDS niet
boven de normaal gehanteerde diagnostische grerdevaid Bij pati€nten met PDS werden echter
wel hogere concentraties van dunnedarmbacteriéongew. De ademtesten gaven echter even vaak
positieve uitslagen bij patiénten met PDS als bigdzonde vrijwilligers en ademtesten waren niet
diagnostisch voor met door middel van kweek aargyete bacteriéle overgroei [Posserud 2007].
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Alhoewel bij een deel van de patiénten met PDS eaffora van dunne en dikke darm een rol kan
spelen in de pathogenese, is er onvoldoende redeademtesten voor bacteri€le overgroei uit te
voeren bij alle patiénten [Brandt 2009].

Conclusie
De associatie tussen PDS en bacteriéle overgrak dunne darm is controversi |

Aanbeveling
Alhoewel bij een deel van de patiénten de micrafleen dunne enkke darm een rol kan spelen in de
pathogenese, is er onvoldoende reden om ademtiexiebacteriéle overgroei uit te voeren bij ¢
patiénter

Schildklierfunctiestoornissen

Bespreking van evidence

De prevalentie van schildklierfunctiestoornissehijpatiénten met PDS niet verschillend van die in
de algemene populatie. Wanneer er geen specifagkéanele symptomen of verschijnselen van
hyper- of hypothyreoidie aanwezig zijn, is het i@rren van een schildklierfunctietest derhalve niet
zinvol.

Conclusie
Er bestaat geen bewijs voor het nut van het vaaichian een schildklierfunctietest specifiek
patiénten met PD
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3.3 Algemeen beleid

3.3.1 Stappenplan

Het beleid bij patiénten met PDS(-klachten) valéen in een deel beleid voor alle patiénten en een
deel zorg op maat. llmbel 3staat aangegeven welke acties bij welke patiémtelernomen moeten
worden. In de rest van dit hoofdstuk en in andeafdstukken van deze richtlijn wordt vervolgens
uitgebreider ingegaan op deze aspecten van hétlbele

Tabel Beleid
Alle patiénten met PDS Zorg op maat
Eerste consult(en) Anamnese en lichamelijk onderzoek Zo nodig aanvullend onderzoek
Zo nodig verwijzing naar tweede
> | lijn
Exploreren verwachtingen
Bespreken ervaren relatie tussen Zo nodig verwijzing diétist
voedingspatroon en klachten; bespreken
vermijden van (essentiéle)
voedingsmiddelen
9
Uitleg, voorlichting, zelfhulpadviezen
Leefstijladviezen
Vervolgconsult(en) Herhalen en bekrachtigen stappen uit eerste
consult(en)
Optionele interventies Medicamenteuze interventies
Psychologische interventies
- | Attenderen op lotgenotencontact*

*PDS Belangenvereniging

3.3.2 Uitleg en voorlichting

Er bestaat een groot gebrek aan informatie bigpsgh met PDS betreffende hun aandoening, wat tot
veel misvattingen over mogelijke oorzaken, aargragnose leidt.

Patiénten willen graag een goede samenwerking enattd, waarin ze zelf een actieve rol hebben in
het omgaan met hun aandoening. Artsen dienen petiémet PDS in een zo vroeg mogelijk stadium
van de aandoening zo goed mogelijk te informeraar mogelijke oorzaken, aard en prognose van
PDS en bijbehorende klachten. Schriftelijk vootichsmateriaal kan hierbij behulpzaam zijn. De arts
legt uit dat een goede verklaring voor de klaciwvi@m PDS nog niet is gevonden. Er is geen verhoogd
risico op het ontstaan van ernstige darmziektesms3igken de klachten te ontstaan na een heftige
darminfectie of bij een periode van grote spannidgklachten zijn vaak langdurig, komen bij
sommige mensen voor in periodes en zijn doorga&eeilend van aard. Het valt niet te voorspellen
hoe het beloop van de klachten bij iemand zal Egn aantal — theoretische — verklaringen voor het
voortduren van de klachten is:

- mensen met PDS zijn gevoeliger voor pijn in en weykan de darmen dan mensen zonder PDS;
- de beweging van de darmen is bij mensen met PDs$oged;

- veel mensen maken zich ongerust over hun PDS-ldachitat de klachten weer kan verergeren;

- de darmklachten kunnen een signaal zijn dat mexgdlarig) in een stressvolle situatie zit.
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3.3.3 Zelfzorg/niet-medicamenteus beleid

De arts geeft informatie over de mogelijkheden z@lfzorg en sluit daarbij aan op de gegevens uit de
anamnese. Afhankelijk daarvan worden een of meeowderstaande adviezen verstrekt en worden in
overleg met de patiént afspraken gemaakt.

Streef naar het wegnemen van overbodige bezorgdheid

Ongerustheid kan een belangrijke rol spelen bijistand houden van de klachten. Er kan een
vicieuze cirkel ontstaan van klachten, ongerusthaidergering klachten, ongerustheid, enz. Het
bespreken van de ongerustheid reduceert de kladdéehuisarts exploreert de ongerustheid, gaat na
welke vragen leven bij de patiént en of de vers¢r@iformatie voldoet.

Streef naar het verminderen van vermijdingsgedrag

Soms vermijden patiénten allerlei activiteiten vage angst voor optreden van de klachten, zonder
dat daar medisch gezien een noodzaak toe bestaadr ¥ermijdingsgedrag bestaat, zou daar de
prognose ongunstiger door kunnen zijn. De huidmspreekt de ongewenstheid hiervan en moedigt
de patiént aan de normale activiteignveel mogelijke blijven verrichten.

Streef naar een gunstige beinvlioeding van bijkomenstresserende factoren en een optimale rol
van de omgeving

Patiénten met PDS die veel stress ervaren zijreegeheigd hulp te zoeken. Zoals bij alle ziekten
kunnen spanningen en klachten elkaar negatief loeiden. De huisarts gaat na welke factoren
mogelijk een rol spelen bij het in stand houden daklachten. Hij bespreekt met de patiént of deze
hierin verandering zou kunnen aanbrengen.

Besteed aandacht aan het eetpatroon, de voedintjchiaamsbeweging

Veel patiénten ervaren een verband tussen hunngshtroon en het optreden van PDS-klachten.
Deze relatie komt echter vooral naar voren uit beisend wetenschappelijk onderzoek en blijkt
moeilijk met experimenteel onderzoek te bevestigen.

Het is daarom niet mogelijk om specifieke voedindglijnen op te stellen die bij een groot deel van
de patiénten PDS-klachten zouden verminderen. Wol@reen, ook voor patiénten met PDS, gelden
de algemene richtlijnen gezonde voeding met uitednd van het advies om ten minste 30 tot 40
gram vezels per dag te gebruiken. In de vezelijehthn de Gezondheidsraad 2006 wordt niet
ingegaan op het effect van de vezelconsumptiegigpten met darmproblemen, zoals PDS.
Daarnaast kunnen patiénten individueel hun voegiigson aanpassen, als ze een duidelijke relatie
met PDS-klachten ervaren. Daarbij moet uiteraandvedvaardig voedingspatroon worden bewaakt.
Bij weinig lichamelijke activiteit en vooral bij agipatie beveelt de huisarts extra lichaamsbeweging
aan, bijvoorbeeld dagelijks een half uur wandeliefretsen. De zelfzorg kan ondersteund worden met
zelfhulpmethodes, bijvoorbeeld een gestructureelftizlpboek of werkboeken en ontspannings-cd’s
op basis van cognitieve gedragstherapie.

3.3.4 Wetenschappelijke verantwoording

Uitgangsvragen

- Wat s er bekend over de perceptie, kennis en wevese patiénten met PDS?
- Wat is het nut van multidisciplinaire voorlichtimgegramma’s?

- Wat is het effect van behandelingen met zelfhulpimdes?

- Wat zijn zinvolle interventies van huisartsen onzd#ézorg te bevorderen?

1. Watis er bekend over de perceptie, kennis en wenss patiénten met PDS?

Bespreking van de evidence

Halpert et al.[Halpert 2006] deden een kwantitatief onderzoeknvi pati€nten een vragenlijst
kregen voorgelegd, met de vraag welke items voorakevant waren.

Negenentwintig patiénten uit de derde lijn gavem @at ze meer wilden leren over de volgende
thema’s:
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- hoe ze hun PDS konden managen;

- de langetermijneffecten van PDS;

- informatie over PDS en nieuwe behandelingen;

- van de behandelend arts zouden ze graag persoofdifknatie ontvangen en voldoende tijd
krijgen (wens: 16 tot 30 minuten).

Halpert et al.[Halpert 2007hielden eerst focusgroepen (n = 18) en ontwikkeltiarna een enquéte
die ze online en via meerdere kanalen versprei¢iueni242; eerste, tweede en derde lijn). Ook werd
een IBS-Questionnaire (IBS-PEQ) ontwikkeld.

Er bleken veel misvattingen over PDS te bestaalszoa

- het wordt veroorzaakt door gebrek aan verwerkinggeen;

- hetis een vorm van colitis, die erger wordt irtigeen zich kan ontwikkelen tot kanker.

De patiénten wilden meer weten over: welk voedsgkrmijden, oorzaken van PDS,
copingstrategieén, medicatie en onderzoek.

Kennedy et all[Kennedy 2003Heden een exploratief onderzoek met focusgroeper2@). Het doel

was om te onderzoeken wat de kennis van patiérasrew over welke onderwerpen men meer wilde
weten, om op basis daarvan een zelfzorggids teikkelen. Op grond van de gesprekken bleek het
belangrijk om uitleg te geven over PDS, de werkiag het spijsverteringskanaal en gezonde voeding.
Lacy et al[Lacy 2007] concluderen op grond van 261 vragsteli) in de eerste lijn, dat er bij

patiénten met PDS veel misvattingen bestaan ovdraamprognose van de ziekte. PDS zou
veroorzaakt worden door angst, depressie en voedsal bestaat veel angst omtrent het zich
ontwikkelen van de ziekte naar erger, zoals catitisanker. Men wil het liefste door een gastro-
enteroloog behandeld worden en verwacht dan veeralcoloscopie.

Meadows et al[Meadows 1997bndervroegen veertien patiénten en twaalf familfeandere
systeemleden, vooral in de eerste lijn. Hieruit kweaar voren dat patiénten dachten dat PDS
veroorzaakt werd door stressvolle gebeurtenisserpati€énten zich niet serieus genomen voelden
door artsen en dat er veel medicijnen werden vaatgeven met weinig resultaat.

Patiénten zoeken het vooral in dieetmanagemenilkmiierbij actief gesteund worden door hun
directe omgeving.

Er is veel behoefte aan informatie en aan een gemuenwerking met de arts, waarbij men zelf graag
actief wil zijn in het omgaan met de symptomen. @odr veel behoefte aan begrip van anderen.
O’Sullivan et al[O'Sullivan 2000] deden een exploratief onderzioette tweede lijn, waarbij

patiénten met PDS werden vergeleken met patiéngrenziekte van Crohn of colitis ulcerosa.
Hieruit bleek dat patiénten met PDS zich sleché&nfgprmeerd voelden en dat ze hier zeer ongelukkig
mee waren. Hoe langer men PDS had, hoe minderskeman had.

Conclusies

Uit explorerend onderzoek blijkt dat er bij patiémimet PDS een groot gebrek bestaat aan informatie
betreffende hun aandoening, wat leidt tot veel attswgen over de mogelijke oorzaken, aard en
prognose.

Patiénten zouden graag een goede samenwerkingenagtschebben, waarbij men zelf een actieve rol
wil spelen in het management van de aandoening.

2. Wat is het nut van multidisciplinaire voorlichtinggogramma’s

Bespreking van de evidence

Bengtsson et a|[Bengtsson 2006] onderzochten bij patiénten me® Rib= 29, geen controlegroep)
op een universiteitspolikliniek het effect van eeultidisciplinair voorlichtingsprogramma, bestaande
uit 4 lessen van 2 uur, gegeven door een artsleagkundige, diétist en maatschappelijk werker. Het
betrof een interactieve benadering met groepsagdeni schriftelijke informatie en ademhalings- en
ontspanningstechnieken. Na 12 maanden was er spaakeen significante verbetering van pijn (p =
0,037) en vitaliteit (p = 0,045) en een vermindeedoek aan artsen (p < 0,037) en diétist (p < 0,042
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Er was geen verandering in medicatiegebruik, ziekesopnames en werkverzuim.

Colwell et al.[Colwell 1998] onderzochten (n = 52, geen contyudep) het effect van een
multidisciplinair voorlichtingsprogramma in de derjn met een les van 3 uur, gegeven door een
verpleegkundige, diétist, fysiotherapeut en psyabgl Er werd voorlichting gegeven en er werden
oefeningen gedaan (ademhaling en ontspanning).iNaa®den was er een significante verbetering in
pijn, stoelgang, winderigheid, misselijkheid eresemanagement. Ook het artsenbezoek was
verminderd. Medicatiegebruik veranderde niet.

Ringstrom et al[Ringstrom 2009] deden een onderzoek (n = 12, geatrolegroep) naar een
multidisciplinair voorlichtingsprogramma in de derijn van 6 wekelijkse sessies van 2 uur, gegeven
door een verpleegkundige, gastro-enteroloog, ti@isiotherapeut en een psycholoog. De follow-up
was 3, 6 en 12 maanden. Er was een significantetoe van kennis, het bereiken van een eigen doel
en van de fysieke en mentale scores op de SF-38ymptoomscores waren na 3 en 6 maanden
significant verbeterd, maar dit effect was na 12mnaen verdwenen.

Saito et al[Saito 2004] deden een RCT (n = 344, eersteigarbij het effect van een les van 3 uur
voor patiénten en hun systeem, werd vergelekempatgéinten die de les niet volgden. Na een follow-
up van 6 maanden bleek de pijn in beide groepesnafgen, déealth promoting life styleas in de
interventiegroep significant toegenomen en de sgmph significant afgenomen (met uitzondering
van pijn). Er was geen verbetering in kwaliteit vaven of tevredenheid met de medische zorg en
geen vermindering in artsenbezoek, hospitalisdtieanlicatie. Opmerkelijk in dit onderzoek was dat
67% van de deelnemers niet aan de criteria voor [B€xk te voldoen.

Conclusie

In een aantal kleine ongecontroleerde onderzoakdr iweede en derde lijn zag men een toename
van kennis, verbetering van symptomen en verminddsgnbezoek na het volgen van
multidisciplinaire voorlichtingsprogramma’s. De gegns van de enige RCT zijn moeilijk te
interpreteren omdat tweederde van de patiénteraaietle criteria voor PDS bleek te voldoen.

3. Wat is het effect van behandelingen met zelfhulphuates?

Bespreking van de evidence

Forbes et al[Forbes 2000] deden een RCT (n = 52) waarbij 6isesyan 30 minuten individuele
hypnotherapie vergeleken werden met een zelfzagiehtie bestaande uit een audiotape van 30
minuten met een mix van informatie over PDS, ma&mefan stressreductie en relaxatie en
hypnoseachtige suggesties met het advies dezdjkagetd te passen. In beide groepen trad een
klinisch-significante verbetering van symptoomsesaop, er was een niet statistisch-significant
verschil ten gunste van de individuele hypnotherape auteurs concluderen dat de tape vanwege de
geringe kosten een bruikbare interventie kan zijn.

Heitkemper et al[Heitkemper 2004] deden een RCT (n = 132, eeljsie Waarbij het effect van een
uitgebreide interventie van 8 wekelijkse individeiskessies door een psychiatrisch verpleegkundige,
bestaande uit 4 componenten (educatie, dieet, tiegmnigedragstherapie (CGT) en ontspannings- en
ademhalingsoefeningen) vergeleken werd met hetteffen 1 sessie CGT van 90 minuten (waarbij
hetzelfde werkboek werd gebruikt en zelfzorgintaties, bestaande uit oefeningen op tape die
werden meegegeven), en met gebruikelijke zorg.

Beide interventies waren na 6 en 12 maanden werkzdan gebruikelijke zorg, waarbij de
uitgebreide interventie gunstiger bleek dan deskmterventie wat betreft de uitkomsten van de IBS-
Qol, de SCL-90, de CS-FBD en pijn.

Lackner et al[Lackner 2008] deden een pilot-RCT (n = 75, voonalijk eerste en tweede lijn),
waarin 10 sessies geleide CGT vergeleken werd rsesgies geleide CGT plus 6 sessies
zelftoegepaste therapie met een wachtlijstgrogaficluderen dat 2 weken na afloop beide
interventies significante verbeteringen ten opAalan de uitgangswaarden gaven op de diverse
vragenlijsten (AR, CGI, IBS-SSS, IBS-Qol, BSljent Satisfaction ScaleEr was geen verschil
tussen beide interventies.

Moss-Morris et al[Moss-Morris 2010] deden een RCT (n = 64, eeigtgWaarbij een
zelfmanagementprogramma (1 uur face-to-face, Potgkche sessies, 7 weken een
gestandaardiseerde handleiding CGT plus een comisgbanningsoefeningen) werd vergeleken met
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gebruikelijke zorg. Na 3 en 6 maanden was er epnfigiante verbetering (SGA (subject global
assessment), IBS-SS8ork and social adjustment scaia vergelijking met gebruikelijke zorg.
Palsson et al[Palsson 2006jeden een pilotonderzoek (n = 82, derde lijn), Bigadb patiénten een
hypnosebehandeling van 12 weken kregen. Men kreegnstructieboekje over hypnose en een cd
met 7 sessies hypnose van 30 minuten plus een tcdamédnypnose-oefening van 13 minuten voor
dagelijks gebruik. Er was geen enkel contact mettieerapeut. De controlegroep kreeg gebruikelijke
zorg. Van de 19 patiénten die de behandeling afteaakaren na 3 maanden 53%
behandelingresponders (samengestelde score v&85e®3S en IBS-QoL) tegenover 26% van de
controlegroep (verschil p < 0,05). Dit effect wasmaanden nog aanwezig.

Payne et al[Payne 1995] deden een RCT (n = 34, onduidelifkteeof tweede lijn), waarbij 10
zittingen individuele CGT werd vergeleken met 8gesvan een door een therapeut geleide
zelfhulpgroep waarin informatie werd gegeven egayitisseld) en met een wachtlijstgroep.

Bij 3 maanden follow-up waren in de zelfhulpgroeei significante verbeteringen te zien. De CGT-
groep verbeterde wel significant op verschillendleounstmaten, zoaldietary symptom<BDI,
angstscores, score voor positieve gedachtes).

Robinson et alfRobinson 2006] deden een RCT (n = 420, eersteviparbij een zelfhulpboek met
informatie over leefstijl, dieet, medicatie en aitgtieve therapieén vergeleken werd met hetzelfde
zelfhulpboek plus een groepsbijeenkomst van 2 numet gebruikelijke zorg. De uitkomsten gaven
aan dat de groepsbijeenkomst niets toevoegde, enaas bijna 50% absentie bij de
groepsbijeenkomst. Vergeleken met gebruikelijkeyzeas er geen verbetering in de totale
symptoomscores, hoewel de perceptie ervan dooati#Engen wel gunstig was. Ook waren er
verbeteringen in zelfredzaamheid, mate van zelfzoegaantal bezoeken aan de huisarts en het
ziekenhuis en het medicatiegebruik (zelfhulp vegrlzruikelijke zorg).

Sanders et a[Sanders 2007Jeden een RCT in de tweede lijn met 17 patiéntati€ften in de
interventiegroep ontvingen een zelfhulpboek metmigne informatie en daarna cognitieve
gedragsmatige technieken. Het boek was onderveriesdlmodules met werkbladen. Zodra de
patiént de werkbladen van een module terugmailéeg de volgende module opgestuurd. De
werkbladen werden niet nagekeken. Na 3 maandermeen significante verbetering (p = 0,01) van
pijn, algemene symptomen en subjectieve belevingathevinden. De kwaliteit van leven en
psychologische klachten bleven onveranderd. Derandksresultaten moeten met veel reserve
worden beschouwd aangezien het aantal proefpersdgiarwas (n = 28) en de uitval hoog was (n =
11).

Overwegingen

De onderzoeken verschillen aanzienlijk wat betsgde interventies, setting en de duur van de follow
up. Zelfhulpmaterialen zijn niet zonder meer tobpas wegens gebrek aan beschikbaarheid en gebrek
aan ervaring met de toepassing ervan. Face-toelaagcten en telefonische therapie lijken meer
verbetering te geven dan gestructureerde zelft@sgepherapie. Daar staat tegenover dat de kosten
van zelfzorg lager zijn.

Conclusie

Sommige onderzoeken tonen wel effectiviteit varfifzdpinterventies in vergelijking tot
gebruikelijke zorg aan en andere onderzoeken riee-to-face-contacten en telefonische contacten
lijken gunstiger dan zelfhulpinterventies, behaleer de interventie waarbij 6 van de 9 zittingen
werden vervangen door een telefonisch contact.

4. Wat zijn zinvolle interventies van huisartsen om zelfzorg te bevorderen?

Bespreking van de evidence

Er is geen evidence voorhanden die deze vraagdamwoordenVan der Horst et afvan der Horst
1998] geven in een opsomming van mogelijkhedenhagtvatten hoe huisartsen de
zelfzorgactiviteiten bij hun patiénten kunnen belayen. Na een exploratie van de opvattingen en
zorgen van de patiént betreffende de symptomerriorderzoek naar wat de patiént nu al doet aan
zelfzorg en vragen naar de beperkingen door dénldacstelt de arts de patiént gerust en geeft
adequate informatie betreffende de klachten.
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Ter bespreking kiest de arts daarna uit een zelveglfaorgthema’s, die voor deze patiént van
toepassing zijn en zouden kunnen helpen: regelretdiy de aard van de voeding, beweging,
onnodige zorgen betreffende PDS, mogelijke vermiingevan stress, de mate waarin de klachten het
leven van de patiént bepalen en de invloed vasystéem van de patiént.

Conclusie

Er is geen onderzoek gedaan naar zinvolle intele®ran huisartsen om de zelfzorg te bevorderen.
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3.4 Leefstijlinterventies en zelfzorgmiddelen

3.4.1 De effectiviteit van verschillende leefstijlintervaties bij de behandeling van PDS

Algemene leefstijl- en voedingsadviezen bij PDS

Hoewel er geen goed vergelijkend onderzoek nazaayet, valt niet te ontkennen dat leefstijl en
eetgewoontes van invloed kunnen zijn op de symptorae PDS. Het belang van goede
eetgewoontes, voldoende beweging en ontspanningdiie ook aandacht te krijgen in de
begeleiding van patiénten met PDS. Een regelmatigvenwichtig eetpatroon zou moeten worden
gestimuleerd, bijvoorbeeld aan de hand van delifiti@ezonde Voeding. Een extra vezelrijk dieet
hoeft niet te worden geadviseerd, omdat het natfect daarvan op buikpijnklachten onvoldoende is
aangetoond. De geadviseerde ondergrens van ondgd#éamtr40 gram voedingsvezel per dag voor
volwassenen geldt niet voor patiénten met PDS [Ga&izeidsraad 2006a]

Eliminatiediéten

Patiénten met PDS melden vaak dat (bepaalde) vpédim symptomen verergert. Een meerderheid
van de patiénten met PDS heeft het gevoel dat ymptemen dusdanig in relatie staan met
(over)gevoeligheid voor een bepaald voedingsmidiidl zij dit voedingsmiddel daarom elimineren

uit hun voeding. Hierdoor bestaat het risico op @avoldoende evenwichtig eetpatroon. Bovendien is
er onvoldoende bewijs dat speciale eliminatiedi@éiandaadwerkelijk effect hebben op de PDS-
symptomen. Het standaard aanraden van een strikhatiedieet buiten klinische trials wordt dan

ook ten zeerste ontraden. Bij een onvoldoende eigbtigy eetpatroon door het vermijden van
voedingsmiddelen of bij behoefte aan een indivitladeies op maat van de patiént verwijst de arts
naar een diétist (zie ook hoofdstuk 3.1 Diagnostiede eerste lijn).

Kruidenmengsels

Hoewel zeer specifieke kruidenmengsels effectjefggbleken voor symptoomverlichting voor
patiénten met PDS dienen artsen ze, gezien deggeeitvaring met dergelijke kruiden en het
probleem van controle op de precieze samenstelingle mengsels, niet actief te adviseren.

Lijnzaad en aloé vera

Er is geen wetenschappelijk onderzoek gedaan meaffecten van lijnzaad en nauwelijks naar die
van aloé vera op de symptomen van PDS. Er kan sip ban wetenschappelijke literatuur dan ook
niets worden gezegd over de effectiviteit ervan.

Probiotica

Sommige probiotica lijken effectief te zijn bij patten met PDS, maar andere niet. Dit hangt onder
andere af van de dosis, de bacteriestam en deetoegsvorm. De mogelijk werkzame probiotica (van
de juiste bacteriestam en in de juiste dosis edieaegngsvorm) zijn in Nederland via de apotheek of
bij natuurvoedingswinkels te bestellen. Probiotig&n geen kwaad te kunnen, tenzij ze van een
onbetrouwbare bron komen.

Pepermuntolie

In de paragraaf over medicamenteuze therapie, aledkop Spasmolytica, kwam pepermuntolie als
meest effectief spasmolyticum uit de review, masergvan de geincludeerde onderzoeken scoorde
hoog op methodologische beoordeling. PepermuritolieNederland niet geregistreerd als
geneesmiddel maar anno 2010 wel als zelfzorgmidetitijgbaar.

(Extra) lichaamsbeweging

Er is anno 2010 geen onderzoek gedaan naar het edfie lichaamsbeweging op pijn bij mensen met
PDS. Evenals bij de voedingsadviezen geldt daamtmaligemene advies van de Nederlandse Norm
voor Beweging. Dat wil zeggen een half uur bewegiegdag, gedurende minimaal vijf dagen per
week.
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3.4.2 Patiéntenperspectief

Voor wat betreft de leefstijl is er in de literatuaet name onderzoek gedaan met betrekking tot het
perspectief van patiénten op dieet. Zo blijkt d2¥8van de patiénten met PDS verwacht dat een dieet
kan leiden tot een vermindering van de symptomecyl2007]. Uit Nederlands onderzoek kwam

naar voren dat 9% verwacht voor dieetmaatregelamezzn te worden naar een diétist [Bijkerk

2003]. Dieetveranderingen waren voor 82% van démpiain acceptabel [Harris 2008].

Uit de enquéte [Welters 2009] bleek met betrekkatdeefstijl dat 45% van de respondenten meer
last van PDS-klachten heeft wanneer men gestrégarsde patiénten volgde 39% op
advies/voorschrift van een arts een dieet of vedhepaalde voedingsmiddelen. Nog eens 29% deed
dat op eigen initiatief. Ongeveer 43% van hen (geleide van beide groepen) had veel baat bij deze
maatregelen. Een meerderheid van de respondergéirage (een deel van) de klachten te kunnen
verminderen door bepaalde dingen niet te eten. iigethiddelen die vooral vermeden worden zijn
vet (68%) en melkproducten (49%), en in mindereerkaffie (35%) en suiker (31%).

In de focusgroep werd hier nog aan toegevoegdetdatop zich klachten geeft, samengevat als ‘het is
niet eens zozeer wat je eet, maar dat je eet'.

Probioticawerden door 28% van de respondenten op dokteesadebruikt en door 34% op eigen
initiatief. Van de mensen die het op doktersadgesruikt geeft ongeveer 70% aan hier in meer of
mindere mate baat bij te hebben. Van de patiéneehed op eigen initiatief gebruiken was dit 75%.

Ten aanzien valichaamsbewegingijn de ervaringen wisselend. Uit de enquéte kwaar noren dat
lichamelijke inspanning in de helft van de gevallggi en in de andere helft van de gevallen niet tot
meer klachten leidde, en 60% van de respondentfhapn dat (niet al te inspannende) regelmatige
beweging leidt tot minder klachten.

Het feit dat het effect van eliminatiediéten vo@3niet wetenschappelijk bewezen is, lijkt haaks te
staan op het perspectief van de patiénten zoatsyneen gekomen uit de enquéte en de focusgroep.
Patiénten ervaren in de meerderheid van de gewddiehet weglaten van bepaalde voedingsmiddelen
wel effect heeft op hun klachten. Artsen zoudera@aaaandacht moeten hebben voor
dieetmaatregelen die pati€énten op eigen initiagehen, en de gevolgen daarvan op een gezond en
volledig eetpatroon, en zonodig moeten doorverwijzaar een diétist.

3.4.3 Aanbevelingen

Ook aan patiénten met PDS dient een regelmatigemsdchtig eetpatroon, aan de hand van de
richtlijn Gezonde Voeding, te worden geadviseerd.

Er is enig bewijs voor de effectiviteit van probeat Dit is echter nog onvoldoende om actief
voorschrijven door artsen ervan aan te kunnen bav@atiénten met PDS die probiotica willen
proberen, moeten deze bij voorkeur vier weken gkbnuom het effect te onderzoeken. Bij toenami
van de klachten, dient de patiént het gebruik enrgemaard te staken.

11%4

Ook voor patiénten met PDS geldt de NederlandsenNwior Beweging: een half uur per dag
gedurende vijf dagen per week.

3.4.4 Wetenschappelijke verantwoording

Uitgangsvraag

Welk bewijs bestaat er voor onderstaande behamgglivan patiénten met PDS en wat is de kwaliteit
van het bewijs van:

- algemene leefstijl- en voedingsadviezen;

het voorschrijven van eliminatiediéten;

het gebruik van kruidenmengsels;

het gebruik van lijnzaad,;
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- het gebruik van aloé vera;
- het gebruik van probiotica;
- (extra) lichaamsbeweging.

De effectiviteit van algemene leefstijl- en voedsaglviezen bij de behandeling van PDS

Bespreking van de evidence

Omdat de effectiviteit van voedings- en leefstii@zen bij patiénten met PDS nauwelijks onderzocht
IS, kan hier alleen verwezen worden naar algemehgijnen, zoals de richtlijn Goede voeding
[Gezondheidsraad 2006b].

De effectiviteit van een eliminatiedieet bij de lzetdeling van PDS

Bespreking van de evidence

Patiénten met PDS melden vaak dat voeding de syngutoerergert. Uit onderzoek blijkt dat 60 tot
70% van de patiénten met PDS het gevoel heeftuasymptomen in relatie staan met
(over)gevoeligheid voor een bepaald voedingsmiddealat zij vervolgens dat voedingsmiddel
elimineren uit hun voeding [Monsbakken 2006, Sin2éa1].

In een systematische review [Park 2006] van dealibeir over voedselallergie en PDS (8
onderzoeken, n = 540 patiénten) waren de meestrzmeken ongecontroleerd. Een verbetering trad
op bij 12,5 tot 67 % van de patiénten in de elimegaoep. Vanwege het ontbreken van de
controlegroepen valt niets te zeggen over de gra@th het placebo-effect van de eliminaties.

Twee gerandomiseerde gecontroleerde trials (RCTdevegedaan met verdachte voedingsmiddelen,
waarvan een dubbelblinde trial met eliminatie vahuerdachte voedingsmiddel. Hoewel de
onderzoekers concluderen dat een eliminatiediésttedf is, waren de verschillen niet significagnt.

= 131; patiénten met algemene verbetering van symgrt RR 1,66 (95%-BI 0,85 tot 3,24);
verbetering in totale symptoomscore WMD —16 (95%-B5,9 tot 3,9) [Atkinson 2004]. De andere
RCT beschrijft de evaluatie van een provocatie-araik met 2 verschillende doses fructose-
sorbitoloplossingen en geeft in strikte zin dusrmgaetwoord op de vraag naar de effectiviteit van
eliminatie [Symons 1992].

Overwegingen

Het ontbreken van een verband tussen een eliminegieen PDS-klachten kan wijzen op
onnauwkeurigheid van de diagnostische test of hifireken van een causaal verband tussen voedsel
en PDS-symptomen.

Zelf als eliminatiediéten in beperkte mate effdcti, is het lastig vast te stellen of dat damnko

door het immuunsysteem, door veranderingen varatdeidhoud of door de darmbacterién.

Er is op dit moment onvoldoende wetenschappelijkijsevoor eliminatiediéten bij de behandeling

van PDS.

Conclusie

Er is in beperkte mate — vooral ongecontroleerddeazoek gedaan naar eliminatiediéten.
Hierdoor is er onvoldoende bewijs dat eliminatia i@t verdachte voedingsmiddel leidt
tot verbetering van de PDS-symptomen.

De effectiviteit van kruiden bij de behandeling v&dDS

Bespreking van de evidence

In een Cochrane review [Liu 2006] (75 onderzoeken;7957) over de toepassing van kruiden bij
PDS worden significante verbeteringen gemeld tirgix van een standaard Chinese
kruidenmengsel, en de Europese kruidenmengsels SEWSTW-5-11. Het gebruik van deze kruiden
resulteerde in een algemene verbetering van syngutdRR 1,68 (99%-BI 1,00 tot 2,84) voor STW 5
en RR 1,90 (99%-BI 1,15 tot 3,14) voor STW 5-1Igi@e gaven ook een significante verbetering van
de BSS powel symptom scoyéWMD —-17,90 (99%-BI —28,56 tot —7,24) voor STVem» WMD —

19,10 ( 99%-BI —29,35 tot —8,85) voor STW 5-Il).
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Overwegingen

Gezien de geringe ervaring met dergelijke kruidehet probleem van controle op de samenstelling
ervan meent de werkgroep dat artsen deze nief axtieten adviseren. Als patiénten op eigen
initiatief willen experimenteren met kruidenmenigssu hen geadviseerd moeten worden om alleen
mengsels te gebruiken van betrouwbare producenten.

Conclusie

Een standaard Chinees kruidenmengsel, en de Eer@pgdenmengsels STW-5 en
STW-5-11 zijn in goed uitgevoerd gerandomiseerdaeradek effectief gebleken bij de
behandeling van PDS. Betrouwbare leverantie erraendp bijwerkingen is echter soms
nog een probleem. De middelen vallen onder wetgevam de voedingsmiddelen en zij
gedeeltelijk in Nederland verkrijgbaar. Gezien derge ervaring met dergelijke kruide
en het probleem van controle op de samenstelligigeti artsen deze niet actief te
adviseren.

= 5

De effectiviteit van lijnzaad bij de behandelingw#®DS

Bespreking van de evidence

Er is geen onderzoek gedaan naar de effectividitiyjnzaad bij de behandeling van PDS. Een
zoekopdracht in de database van de EMA (Europeatidwies Agency) leverde twee documenten op
met reviews over lijnzaad. Hierin wordt niet deeefiviteit van lijnzaad bij patiénten met PDS
onderzocht en besproken, maar het effect op spkeiklachten zoals obstipatie en winderigheid
[European Medicines Agency (EMA) 2006a, Europeanigiaes Agency (EMA) 2006b].

Conclusie
[Er is geen onderzoek gedaan naar de effectiviagitijnzaad bij de behandeling van PDS.

De effectiviteit van aloé vera bij de behandelingnvPDS

Bespreking van de evidence

Er zijn 2 gerandomiseerde onderzoeken gevondemt Biwé vera-gel [Davis 2006] vergeleken met
placebo (n = 58 personen) en 1 met een laxerepduyzat van celandine, aloé vera en psyllium (in
een verhouding van 6:3:1) [Odes 1991] (11/32 me$;PX1/32 met alleen obstipatie). Omdat het in dit
laatste onderzoek om een heel kleine populatieezabet een combinatiepreparaat betreft, is het nie
mogelijk om het specifieke effect van aloé verbgaoemen.

Het onderzoek van Davis laat zien dat aloé vergeleken met een placebo geen significant verschil
geeft in de algemene verbetering van de klachign,qpgeblazen gevoel, stoelgang en kwaliteit van
leven.

Conclusie
Er is zeer beperkt bewijs (één onderzoek) dat\aoé niet effectief is bij de behandeling van PDS.

De effectiviteit van probiotica bij de behandelimgn PDS

Een probioticum is een preparaat of een productewende, goed gedefinieerde micro-organismen in
voldoende aantallen, dat de microflora in een bépargaan van de gastheer verandert en daarmee
een gezondheidsbevorderend effect heeft op deegasth

Bespreking van de evidence

In een systematische review [Moayyedi 2010] zijroh8lerzoeken opgenomen met een totaal van
1668 deelnemers. Van deze 11 trials evalueerdend®8@emers en rapporteerden PDS-symptomen
als een dichotome uitkomst. Als groep hadden ptmsi@en statistisch significant effect op het
verminderen van PDS-symptomen (RR voor het persistean de PDS-klachten in de probiotica
groep: 0,71 (95%-BI1 0,57 tot 0,87) met een NNT 4g085%-BI 3 tot 12,5)). Deze uitkomsten geven
waarschijnlijk een overwaardering van het effect peobiotica, omdat er sprake was van
heterogeniteit en aanwijzingen voor funnel asymimglretgeen kan wijzen op publicatiebias met
vooral veel kleine positieve onderzoeken. Onderenelan hoge kwaliteit rapporteren een meer
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bescheiden effect vergeleken met onderzoeken garklaaliteit. Er was geen verschil tussen de
verschillende types van probiotica die werden g&bru

14 publicaties met 1351 deelnemers rapporteerd&igyihptomen als een continue variabele.
Probiotica hadden een statistisch significant pdsiffect op PDS-symptomen vergeleken met
placebo.

Vier trials evalueerdehactobacillusbij 200 patiénten en vonden geen effect op PDS-tymgn,
terwijl twee trials meBifidobacteriumbij 379 patiénten een trend naar verbetering \R8-P
symptomen vonden.

Overwegingen

Sommige probiotica lijken op de korte termijn effette zijn en andere niet. Dit hangt onder andere
af van de dosis, de bacteriestam en de toedierongs\Effecten op de lange termijn zijn niet bekend.
Beschikbare veiligheidsgegevens geven aan datpfeparaten goed worden getolereerd en geen
ernstige bijwerkingen geven bij patiénten met PDS.

Praktisch gezien kan het lastig zijn via de regali@nalen de door wetenschappelijk onderzoek
bewezen effectieve probiotica in de gewenste dogenp de Nederlandse markt aan te schaffen. In de
onderzoeken werden geen bijwerkingen van probigfapporteerd en het kan patiénten met PDS
helpen om te experimenteren met probiotica.

Conclusie
Er is een matige hoeveelheid bewijs van matig stkvikaliteit voor de werkzaamheid van probiof
bij PDS. De grootte van het effect is onzeker, el&de meest effectieve soort probio

De effectiviteit van lichaamsbeweging bij de behatidg van PDS

Bespreking van de evidence

Er bestaan vele onderzoeken die de effectivitaitliclhaamsbeweging op klachten van het
functioneren van het maagdarmkanaal onderzochtemelbtet gaat dan bijvoorbeeld om het effect van
lichaamsbeweging op obstipatie of op de darmpassatfeeid [De Schryver 2005, Bi 2003]. Eén
ongecontroleerd onderzoek heeft de effectiviteit Nehaamsbeweging bij PDS onderzocht [Colwell
1998]. Hieruit bleek dat een gestructureezdacational classoor patiénten met PDS een verbetering
van hun symptomen teweegbracht en leidde tot esratoe van een aantal gezondheidsbevorderende
gedragingen (waaronder lichaamsbeweging). De edlasisen een specifieke soort
gezondheidsbevorderend gedrag en specifieke syraptonrrespondeerde echter niet consistent met
deze verbetering.

Een ander onderzoek [Lustyk 2001] vergeleek actigveiet-actieve vrouwen met PDS en hun
klachten en vond daartussen geen significante hidlest

Conclusie
[Er is geen bewijs dat lichaamsbeweging pijn bij sembij PDS vermindert.
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3.5Medicamenteuze interventies

3.5.1 De plaats van medicamenteuze therapie bij PDS

De plaats van medicamenteuze therapie bij PDSperke vanwege de geringe effectiviteit.
Desondanks wordt medicamenteuze therapie wel vesepast in de eerste- en tweedelijnszorg. In
Nederland zijn de meest voorgeschreven medicaméijtBS bulkvormers (psylliumvezels) en
spasmolytica (doorgaans mebeverine). Sinds endada vorden in beperkte mate ook antidepressiva
bij PDS voorgeschreven. Nieuwere middelen zoals-BHihtagonisten en SHT-4-agonisten zijn in
landen als de Verenigde Staten — maar niet in Nestter op de markt verschenen, maar vaak al weer
teruggetrokken of in indicatie beperkt.

Tegen de achtergrond van de bekende beperkteigtistizouden artsen terughoudend moeten zijn
met het voorschrijven van medicamenteuze ther&psemedicatie toch gewenst is, gelden de
volgende overwegingen:

Bulkvormers (bij voorkeur oplosbare vezels, in denv van bijvoorbeeld psylliumvezels) kunnen
geprobeerd worden bij alle patiénten met PDS, artgdeet type. Hoewel de effectiviteit ervan voor
PDS-klachten niet onderzocht is, kunnen pijnssligis paracetamol of een NSAID ingezet worden bij
pijnklachten. Als pijnklachten een belangrijk ordlegl van het symptomencomplex uitmaken, kan
ook een proefbehandeling met een spasmolyticumevogestart. Bij onvoldoende reactie op
psylliumvezels, pijnstillers en/of spasmolytica Kalleen indien medicatie echt gewenst is), ter
verlichting van de symptomen, bij patiénten met RS antidepressivum (SSRI of TCA)
voorgeschreven worden.

Naar de werkzaamheid van laxantia is nauwelijksearaek verricht, uitsluitend bij patiénten met
PDS met constipatie. Laxantia lijken veilig en effef bij de behandeling van obstipatie in het
algemeen. Sommige laxantia (zoals lactulose) dragkter bij aan extra gasvorming en eventueel
daarmee gepaard gaande krampen en buikpijn en kuta@@om beter vermeden worden bij patiénten
met PDS-C.

Het enige antidiarreemiddel waarvan het effecPBIfS is onderzocht, is loperamide. Loperamide
blijkt van nut te kunnen zijn bij de bestrijdingrvenet PDS geassocieerde diarree (PDS-D) en ook
buikpijn bij PDS-D kan er door afnemen. Voor eengig effect op faecale incontinentie bij PDS
bestaat geen bewijs.

3.5.2 Patiéntenperspectief

Uit de literatuur blijkt dat veel patiénten een meatghenteuze behandeling verwachten. In een
Nederlands onderzoek was dit bij 37% van de patiehet geval [Bijkerk 2003]. In buitenlands
onderzoek werd gevonden dat 67% van de patiéntevacht dat het gebruik van medicatie helpt. Uit
de enquéte van de PDS Belangenvereniging ondeetden bleek dat de meeste respondenten weinig
of geen baat hebben bij welk medicijn dan ook. pégtentage respondenten dat aangeeft veel baat te
hebben bij medicatie in het algemeen, komt vrijaeit boven de 30% uit. Met betrekking tot de
bulkvormers blijkt dat, indien deze effectief beden worden, patiénten de beste ervaringen hebben
wanneer met kleine hoeveelheden wordt gestarteednicbver de dag. Hierna kan naar behoefte de
hoeveelheid langzaam worden opgevoerd (wel aldjdieeld over de dag) totdat het optimale
resultaat is bereikt.

De deelnemers aan de patiéntenfocusgroep zijnsbbiemet ooit voorgeschreven medicijnen,
vanwege de beperkte effectiviteit, 6f hebben nietét voorgeschreven gekregen, 6f gebruiken nog
medicatie maar gaan daarmee stoppen. Hoewel patidos (aanvankelijk) wel verwachten dat
medicatie kan helpen, en ook verwachten dat zedwgeschreven krijgen, hebben zij er over het
algemeen weinig tot geen baat bij. Dit verwachtragoon zou daarom tijdens een consult besproken
moeten worden, waarbij ook informatie gegeven wokgtr hoe reéel de verwachtingen van patiénten
zijn over de effectiviteit van medicijnen.
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3.5.3 Aanbevelingen

Tegen de achtergrond van de bekende beperkte effeittdienen artsen terughoudend te zijn met het
voorschrijven van medicamenteuze therapie bij |

De arts dient het verwachtingspatroon van patiéraedom het voorschrijven van medicatie, alsm
informatie over hoe reéel deze verwachtingen metkletig tot de effectiviteit van medicatie zijn,
aan de orde te laten komen in een cor

Indien desondanks medicatie gewenst is, geldemidgende aanbevelingen:

Wanneer bulkvormers voorgeschrevenden bij pati€nten met PDS gaat de voorkeur uit naar
oplosbare vezels. Het effect dient op termijn vakeée weken geévalueerd te word

Wanneer bij belangrijke pijnklachten de behoeftstia om pijnstillers te gebruiken, kan (hoewet
specifiek (nderzocht voor patiénten met PDS) paracetamolmN&AID geprobeerd worden.

Wanneer bij patiénten met PDS met belangrijke pajciten een proefbehandeling met
spasmolyticum gestart wordt, dient de arts samerdmeatiént op basis van de bijwingenprofielen
een keuze te maken tussen mebeverine (niet bewer&maam, weinig bijwerkingen) ¢
butylscopolamine (beperkt bewijs voor werkzaamheider bijwerkingen). Het spasmolyticum di
op geleide van symptom«on demandjedoseerd te worden.

Warneer ter verlichting van symptomen, en vanwege lolmende reactie op meer gangbare medicgatie
als psyllium of een spasmolyticum, een antidepvessivoorgeschreven wordt, dient de art:
pijnstillende werking ervan aan de patiént uiteggen. Er is get vergelijkend onderzoek tussen een
SSRI of een TCA. Geadviseerd wordt bij een keugsen een SSRI en TCA rekening te houden
het specifieke bijwerkingenprofie

Wanneer obstipatie op de voorgrond staat en eraagelivoorgeschreven wordt, kunneulkvormers,
of (hoewel niet specifiek onderzocht bij patiénteet PDS) osmotische laxantia (PEG) voorgeschr
worden. Lactulose kan beter vermeden worden vangageorming

Wanneer diarree een belangrijk onderdeel van laehkénpatroon bij PDS vot, kan loperamide
worden toegepast, maar ook het gebruik van bulkeos

3.5.4 Wetenschappelijke verantwoording

Uitgangsvraag

Welk bewijs bestaat er voor de onderstaande medictauze behandeling van patiénten met PDS en
wat is de kwaliteit van dat bewijs met betrekking t

- bulkvormers, spasmolytica, antidepressiva;

- laxantia;

- antidiarreemiddelen.

Uit oogpunt van doelmatigheid is bij het beantwesrdan de uitgangsvragen van dit hoofdstuk
uitgegaan van devidencevan de NICE richtlijn uit 2010 over dit onderwdgNiICE 2010].
Gedetailleerde gegevens van de gebruikte onderraagikein deze richtlijn terug te vinden.

Bulkvormers, spasmolytica en antidepressiva

Bespreking van de evidence

In 2005 verscheen een Cochrane review waarin deza@mheid van bulkvormers, spasmolytica en
antidepressiva is onderzocht [Quartero 2005]. Dexiew wordt anno 2010 geactualiseerd; het bewijs
in deze geactualiseerde versie loopt tot maart 200anuari 2009 publiceerde de American College
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of Gastroenterology (ACG) edtvidence based Systematic Reveewr het beleid bij PDS [Brandt
2009]. De belangrijkste conclusies van beide resiewrden hieronder besproken.

Conclusies bulkvormers
De bewijskracht voor onderstaande conclusies istmggerkt: zwakke aanbeveling bij lage kwaliteit
van het bewijs; er is onzekerheid over de schattamgvoor- en nadelen.

Er is geen bewijs voor de effectiviteit van bulkvarsals groep in het algemeen bij PDS.

Er is waarschijnlijk verschil in werkzaamheid tussgplosbare en ni-oplosbare vezels. Niet-oplosbg
vezels zijn niet effectief, oplosbare vezels mgigeliel (RR 1,32; NNT 5[Bijkerk 2003].

ire

Er is geen systematische analyse mogelijk vanjdest¥iingen van bulkvormel

Conclusies spasmolytica

Er is veel bewijs van matige kwalit, en weinig bewijs van goede kwaliteit dat eeasspolyticum
enigszins effectief is bij de verlichting van piji) PDS

Er is veel bewijs van matige kwaliteit en geen ewan goede kwaliteit dat een spasmolytic
enigszins effectief is ter verbring van de symptomen van PDS.

Er is geen bewijs voor de effectiviteit van mebawe

Ten aanzien van bewijs voor de effectiviteit vaomxamine verschillen de reviews; dit hangt sal
met de keuze vooolingvan beschikbare onderzoeken (American Collegeasti@-enterology:
NNT 4 (2 tot 25)

Er is bewijs voor de effectiviteit van pinaveriuRR 1,57; NNT 4), cimetropium (RR 1,57; NNT .
trimebutine (RR 1,32; NNT 6) elenteric coatefipepermuntolie (RR 2,25; NNT 2), maar deze
middelen zijn irNederland niet als geregistreerde medicatie vejtair.

Bijwerkingen zijn niet systematisch onderzocht. &porteerd zijn droge mond, duizeligheid en wi
zien. De beschikbare onderzoeken rapporteren \ipeerkingen van spasmolytica een RR van en
een NNH van 18 (7 tot 2

Conclusies antidepressiva

Er is bewijs van matige kwaliteit, maar geen bewdga goede kwaliteit, dat antidepressiva effe
Zijn ter verlichting van pijn bij PD:

Er is bewijs van goede kwaliteit dat antidepressitigszins effectief zijn ter verlichting van
symptomen bij PDS (RR 1,29; NNT

Directe vergelijking van TCA en SSRI ontbreekt v&@wS

Bijwerkingen van antidepressiva zijn slecht ondehtdij pati€nten met PDS. Het relatief risico (F
was statistich niet significant: 1,63 (0,94 tot 2,80). In onzterken bij neuropathische pijn werden

NNH'’s gevonden van 28 (18 tot 69) voor amitriptglien 16 (8 tot 436) voor venlafaxi
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Het bewijs voor de effectiviteit van antidepressivaonsistent en van cde kwaliteit (niveau 1). De
voordelen wegen op tegen de nade

De effectiviteit van antidepressiva bij pati€nten lEXS in de huisartsenpraktijk is niet goed
onderzoch

Overwegingen

De discussie over het verschil in effectiviteitdeis oplosbare en niet-oplosbaszelss met de
Cochrane review niet beslecht. Indien oplosbarelgdnderdaad effectief zijn, is het effect tockrze
beperkt (RR 1,3). Bulkvormers worden veel voorgesebn in Nederland, zijn relatief goedkoop en
geven soms aanleiding tot relevante bijverschigrsebals gasvorming. Nieuwere bulkvormers
(macrogolen) zijn bij PDS niet onderzocht.

Door de vele subgroepen is pooling van de resulfaijsspasmolyticaiskant en is het lastig om tot
een duidelijke aanbeveling te komen. Pepermunkaoliet als meest effectief spasmolyticum uit de
review (RR 2,3, NNT 2,5 (2 tot 3)), maar geen vargdincludeerde onderzoeken scoorde hoog op
methodologische beoordeling. Ook zijn de meestemuthte middelen in Nederland niet
verkrijgbaar of geregistreerd. Pepermuntolie isceP@10 in Nederland als zelfzorgmiddel
verkrijgbaar, maar niet geregistreerd als geneeadghiflebeverine is niet aantoonbaar effectief bij
PDS; het wordt echter veel voorgeschreven en geeft aanleiding tot veel bijwerkingen.

De onderzoeken meantidepressivaijn in bijna alle gevallen verricht met doses bliedepressie als
therapeutisch worden aangemerkt. Alleen 2 ondeetoatet amitriptylline zijn met een zeer lage dosis
van 10 tot 30 mg verricht. De gebleken effectivitgin antidepressiva roept de vraag op of hierkepisu
van selectiebias. Bestudering van de inclusiedaitaat geen verschil zien ten opzichte van ondseo
met bulkvormers of spasmolytica, maar direct véjiggide onderzoeken ontbreken. Het American
College of Gastroenterology adviseert om antidegpragas in te zetten indien perifere middelen
onvoldoende effectief blijken, maar verstrekt gesferenties. Er is geen vergelijkend onderzoeketuss
een TCA en SSRI verricht. Bij de behandeling varsRiet antidepressiva is sprake wéiilabel
gebruik. De ervaring met antidepressiva bij pagénhet PDS is in de dagelijkse praktijk gering.

Het effect van placebo is bij patiénten met PD&iantijk. In een meta-analyse is dit geschat omrui
40%.

Tabel ©Overzicht van medicamenteuze therapie; voor- erlead

Medicatie Effectiviteit: Bewijskracht’ Bijwerkingen Soort Opmerkingen
RR (uitkomst) RR (NNH)* bijwerking
(NNT)*

Bulkvormer Niet significant  2; nieuw bewijs kan Geen gegevens Winderigheid, Er is zwak bewijs
voor alle veel invloed hebben opgeblazen VOOr superioriteit van
uitkomsten op advies gevoel oplosbare vezels

Spasmolyticum 1,32 (buikpijn) 2; nieuw bewijs kan 1,62 (18) Droge mond,  De effectiviteit van
tot 1,9 veel invloed hebben wazig zien, mebeverine is niet
(symptoom- op advies duizeligheid bewezen; over de
score) (butylscopo- effectiviteit van
(4 tot 6) lamine) scopolamine bestaat

controverse
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Anti- 1,5 (buikpijn) 1; consistent en van 1,63 ns Obstipatie Onduidelijke

depressivum tot 2,0 goede kwaliteit (16 tot 28) (TCA), diarree  plaatsbepaling; SSRI
(symptoom- (SSRI), droge  en TCA niet onderling
score) mond, misselijk, vergeleken,
(4 tot 5) hartkloppingen  spaarzame

vergelijking met

spasmolytica

* De effectiviteit betreft het effect op buikpijif symptoomscore.

" De bewijskrachtaanduidingen zijn niet volgens GREAMaar volgens de normen van de American College of
Gastroenterology. Bij de bewijskracht staat aangexgevat het betreffende getal betekent.

*Voor alle bijwerkingen geldt dat ze niet of slechtarginaal zijn onderzocht.

Laxantia

Bespreking van de evidence

Obstipatie is een veelvoorkomend onderdeel vasymptomencomplex bij PDS en is als zodanig
aanleiding voor het gebruik van laxantia. De weokegr heeft gezocht naar wetenschappelijk bewijs
voor de effectiviteit van laxantia bij PDS. In déO¥-richtlijnen is het bewijs voor deze vraag
besproken. Er werden uitsluitend onderzoeken inggEsldie langer duurden dan 4 weken en die
betrekking hadden op PDS met obstipatie of enkeligmuiobstipatie. Van de 50 onderzoeken werden
er uiteindelijk 12 geincludeerd. Slecht 1 van ddesnoeken vermeldde de deelname van patiénten
met PDS (7 van de 43 deelnemers). In de overigerandken werd uitsluitend gesproken over
obstipatie, maar de auteurs van de review warermaaring dat het grootste deel van deze
onderzoeken ook betrekking had op patiénten met PDS

Conclusies lactulose

- Lactulose versus placeber is geen onderzoek gevonden onder PDS-patiénten

- Lactulose versus PEGit onderzoek waarin de behandeling van gecoestge patiénten
(inclusief patiénten met PDS) met macrogol/elegtesl (PEG) werd vergeleken met lactulose
worden de volgende conclusies getrokken:

Er is een redelijke hoeveelheid bewijs dat eeneteringvan de symptomen van obstipdtat zien bij
het gebruik van lactulos

Er is een matige hoeveelheid bewijs van goede keitatiat pati€énten die lactulose gebruik
significant vaker noodmaatregelen moesten nemermliggenen die polyethyleenglycolEG)
gebruikter

Er is een matige hoeveelheid bewijs van goede ksitatiat een significante verbetering var
defecatiefrequentie laat zien bij gebruik van |atea

- Lactulose versus oplosbare veadit onderzoek waar de behandeling van obstipatiépten
(inclusief enkelen met PDS) met lactulose werd ekeigen met oplosbare vezel (meestal
ispaghula) worden de volgende conclusies getrokken:

Er is een redelijke hoeveelheid bewijs van slekitaliteit dat beide behandelingen gelijkwaardigp.

Eén onderzoek van goede kwaliteit vindt een gerumgekeur voor oplosbare vezels bij verbete
van symptomen; in dit onderzoek zaten waarschijggen pati€nten met PL
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Eén onderzoek van goede kwaliteit vindt geen véragssen oplosbare vezeen lactulose op
verbetering van pijn; in dit onderzoek zaten waaijstijk geen patiénten met PC

Tabel 8Verkzaamheid lactulose bij obstipatie (waarondeakvBDS)

Vergelijking Samengevatte resultaten

Lactulose versus placebo geen gegevens

Lactulose versus PEG in het algemeen voorkeur P& (NNT 6)
Lactulose versus vezels geen consistent verschil

Bijwerkingen laxantia

De NICE-richtlijn geeft een uitgebreide besprekirag laxeermiddelen, inclusief de gerapporteerde

bijwerkingen. De informatie over bijwerkingen komt onderzoeken naar de effecten van

laxeermiddelen, en lang niet altijd worden bijweden systematisch besproken. NICE heeft een
systematische review verricht naar de bijwerkingen behulp van gegevens uit 7 RCT’s en geeft
enkele belangrijke beperkingen aan:

- het patroon van eventuele bijwerkingen overlapt sgatptomen van PDS: flatulentie, buikpijn en
krampen, waardoor verergering van de klacht onddrédmpie feitelijk niet te scheiden is van
bijwerkingen of natuurlijk beloop;

- de trials zijn niet primair gericht op het opspoeemregisteren van bijwerkingen, ze worden op
geheel verschillende manieren verzameld,;

- de onderzoeken hebben geen van alle geanticippesgeazifieke bijwerkingen, waardoor
bijwerkingen wellicht niet voldoende zijn gesigrexg.

Conclusies bijwerkingen laxantia

Er is beperkt bewijs dat laxeermiddelen geassattigigr met gastrointestinale bijwerkingen (kramg
ongemak, opgezette buik, diarree, buikpijn en rlijgkeid).

=}

Er is consistent bewijs datctulose het risico op buikklachten vergroot bijigaten met obstipatie va
wie waarschijnlijk een delPDS heetft.

Er is matig bewijs dat een lage dosis PEG geassakis met minder bijwerkingen dan een hoge ¢
PEG

Overwegingen

De werkgroep is van mening dat obstipatie bij pa&& met PDS niet los kan worden gezien van het
totale beeld en acht de uitkomsten van NICE daarietvanzelfsprekend toepasbaar op patiénten met
PDS. De werkgroep meent toch de effecten van lastulvoor zover bekend, te moeten betrekken bij
deze richtlijn.

Literatuur
NICE-guideline [NICE 2010]

Antidiarreemiddelen

Bespreking van de evidence

Het enige antidiarreemiddel waarvan het effecPBifs is onderzocht, is loperamide. Loperamide is
een synthetisch opioid dat de darmpassage vertdagtsorptie van water en ionen stimuleert en de
tonus van de inwendige anale sfincter verhoogt fiC884, Thimister 1997, Sun 1997].

In vier placebogecontroleerde gerandomiseerde modken (één cross-over, dparallel group
design bleek loperamide de defecatiefrequentie te verlagn de consistentie van de feces te
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verbeteren [Lavo 1987, Efskind 1996, Hovdenak 1Sif 1997]. In drie van de vier onderzoeken
had loperamide ook een effect op de buikpijn vaiépten met PDS [Lavo 1987, Hovdenak 1987,
Efskind 1996].

In bovengenoemde onderzoeken werd bij de incluaiepatiénten met PDS geen gebruik gemaakt
van de Rome-criteria, maar de beschrijving varépédinpopulaties maakt waarschijnlijk dat zij voor
het overgrote deel zouden hebben voldaan aan ds gaamgbare Rome lll-criteria. De groepsgroottes
in de bovenbeschreven onderzoeken waren beperkbt(B@ patiénten).

In één onderzoek werd ook nagegaan of loperamidgeastig effect had op de continentie-
bevorderende functies van het anorectum. Een dggrg#ect kon niet overtuigend aangetoond
worden [Sun 1997].

Conclusie antidiarreemiddelen
Er is redelijk sterk bewijs dat loperamide van kar zijn bij de lestrijding van met PDS geassocieerde
diarree en dat het middel ook buikpijn bij F-D kan doen afnemen. Voor een gunstig effect opléec
incontinentie bij PDS bestaat geen be\
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3.6 Psychologische interventies bij de behandelingRBi$

3.6.1 Definities en onderverdeling psychologische interveies

In de literatuur [NICE 2010, Brandt 2009] worderhigt algemeen vijf verschillende hoofdgroepen
van psychologische interventies onderscheidenatenut zouden kunnen zijn bij PDS:
relaxatietherapie, biofeedbacktherapie, psychodyswra psychotherapie, cognitieve gedragstherapie
en hypnotherapie.

Deze therapieén worden als volgt gekarakteriseerd:

Relaxatietherapievordt beschouwd als de simpelste vorm van ther&f@euitgangspunt is dat als de

respons op stress bijdraagt aan PDS, het vermimgarede autonome stressresponsen door middel
van relaxatie, de symptomen zal verminderen, eeogj@an welzijn zal geven en het zelfvertrouwen
zal doen toenemen.

Biofeedbaclbetreft een aantal technieken, waarbij fysiologisplocessen worden geobserveerd en
informatie betreffende onbewuste lichaamsfuncteesde patiént wordt getoond middels audiovisuele
middelen. De patiént leert veranderingen in diéofggische reacties aan te brengen door een aantal
strategieén toe te passen die gedachten, sensatigvoelens veranderen.

Langetermijnglynamische psychotherapgeerop gericht grote veranderingen teweeg tedaei de
persoonlijkheid en de verschillende aspecten vapdrsoonlijk functioneren. De behandeling bestaat
uit wekelijkse zittingen van een uur en kan jarared. Kortetermijns of focale dynamische
psychotherapie is een modificatie van de benadenagrbij de aandacht wordt gefocust op een
beperkt gebied uit de ervaring van de patiéntvBitmindert de benodigde tijd, meestal vraagt deze
behandeling tussen de tien en twintig sessies.

Cognitieve gedragstherap{€GT) is een therapie die ervan uitgaat dat vedeegedachtenpatronen
(zogenaamde cognitieve patronen) verkeerde gedmgaasingen en emotionele responsen
veroorzaken. De behandeling richt zich op het naiseren van irreéle gedachten, en vervolgens het
veranderen van deze gedachten, om zo de achteriggesychologische en
persoonlijkheidsproblemen op te lossen. CGT kardemigebruikt als langetermijnbehandeling voor
PDS-klachten. CGT kan zowel individueel als in gesep worden toegepast.

Hypnotherapiebestrijkt een reeks van veranderingen in het besjnstie kunnen variéren van korte
momenten van afleiding afbsencesvia meer gevorderde toestanden van ontspannaag,hele
diepe toestanden van een naar binnen gekeerdentatmeen bewustzijn. Er is een speciaal
hypnotherapieprogramma ontwikkeld, gericht op pé#ié met functionele buikklachten. Het
programma gebruikt de therapeutische kwaliteitende@hypnotherapie, zoals diepe relaxatie, en
voegt dan darmspecifieke suggesties toe.

Voor patiénten bij wie de PDS-klachten veel imgaattben op de kwaliteit van leven en die niet
gereageerd hebben op conventionele behandelirgymadotherapie, lijken zowel kortdurende
psychodynamische therapie, cognitieve gedragstieeadégphypnotherapie goede behandelopties, mits
toegepast door hiervoor gekwalificeerde therapelRetaxatietherapie en biofeedbacktherapie
worden niet aanbevolen, wegens gebrek aan (kwefitaildoende) bewijs voor de effectiviteit ervan.
Welke therapie men kiest, is afhankelijk van deviiiele patiént. Echter, bij allen is het belajigri

om uit te leggen, dat wanneer de behandelend fattte@peut een psychologische benadering
voorstelt, dit niet betekent dat PDS ‘tussen d& @i, maar dat men via de psychologische weg
lichaamsprocessen kan (leren) beinvioeden.
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3.6.2 Patiéntenperspectief

Uit Amerikaans onderzoek blijkt dat ongeveer eemaltwan de patiénten verwacht dat ze voor hun
PDS-klachten baat zou kunnen hebben bij therapietgenotencontact [Lacy 2007]. Ander
buitenlands onderzoek liet zien dat 63,7% van diém&n hypnotherapie acceptabel zou vinden als
behandelingsoptie [Harris 2008].

Bij de enquéte van de PDS Belangenvereniging yielat 20% van de patiénten aangaf in meer of
mindere mate depressief te zijn. Dit is hoger daprévalentie van depressie bij 6% van de
Nederlandse bevolking in het algemeen. Van de qatiégaf 9% aan dat zij op voorschrift of advies
van een arts ooit hypnotherapie had gevolgd ererag 6% volgde de hypnotherapie uit eigen
beweging. 8% kreeg ooit psychotherapie (altijd oprechrift of advies van de arts). Ongeveer 35%
van deze mensen had veel baat bij deze therapie@b% weinig tot geen baat.

De patiénten uit de focusgroep gaven aan dat loethen belangrijk was, om niet meteen ‘de
psychische hoek’ in gestuurd te worden. Het moraarde manier waarop dat gebeurt in het proces, is
van belang.

3.6.3 Aanbevelingen

Voor patiénten bij wie de PL-klachten veel impact hebben op de kwaliteit vareteen die niet
gereageerd hebben op het algemene bele voorlichting en niet-medicamenteuze adviezen, zijn
zowel kortdurende psychodynamische therapie, cegrigedragstherapie als hypnother:
behandeloptie

Leg uit dat een psychologische benadering van de-klachten niet betekent dat PDS ‘tussen de oren’
zit, maar dat men via de psychologische weg lichigraeklachten kan (leren) beinvioed

3.6.4 Wetenschappelijke verantwoording

Uitgangsvragen

1. Welk bewijs bestaat er voor de onderstaande psyglszhe behandeling van patiénten met PDS
en wat is de kwaliteit van dat bewijs bij:

- relaxatietherapie;

- biofeedback;

- psychodynamische psychotherapie;

- cognitieve gedragstherapie;

- hypnotherapie?

Welke patiénten met PDS komen voor psychologisatezventies in aanmerking?

Welke psychologische interventie is het meest gksbl een bepaald type patiént?

In hoeverre zijn psychologische interventies tobpasbinnen de eerste lijn?

Welk bewijs bestaat er voor het succesvol toepassepsychologische interventies door
huisartsen/praktijkondersteuners en van welke keials dat bewijs?

6. Is er bewijs voor het nut van het actief vervolgan patiénten met PDS?

arwN

Overwegingen vooraf bij de bespreking van de evidee

Het meeste onderzoek naar de psychologische bdh@iieden van PDS is gedaan op het gebied
van de cognitieve gedragstherapie en de hypnotieei@pvallend bij dit onderzoek is, vergeleken
met onderzoek naar het effect van medicatie, dk keamere follow-up: variérend van een half tof vij
jaar. In alle systematische reviews betreffendeeffett van psychologische behandelingen bij PDS
wordt gewezen op methodologische tekortkomingenheronderzoek. In de meeste bestudeerde
artikelen was vooral het ontbreken van een adeauagiteolegroep, met evenveel contacttijd en
aandacht, het zwakke punt. Vaak is er sprake \linrostregistratie aan de hand van eenvoudige,
suboptimale eindpunten. In het algemeen wordt aanée om bij PDS-onderzoek meerdere
eindpunten in de evaluatie te betrekken, zowelenligive aspecten (overall ervaren
klachtenverbetering (adequate relief) en welbevijdés objectieve klachten en kwaliteit-van-
levenregistraties aan de hand van gevalideerdenliggien. De RCT’s in de meta-analyses zijn
meestal niet vergelijkbaar in termen van onderzoepslatie, uitkomstmaten en follow-up.
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1. Welk bewijs bestaat er voor de onderstaande psyagfiethe behandeling van patiénten met
PDS en wat is de kwaliteit van dat bewijs bij retdietherapie, biofeedback, psychodynamische
psychotherapie, cognitieve gedragstherapie en hypacapie?

Bespreking van de evidence relaxatietherapie

Verschillende richtlijnen en reviews conluderen migdxatietherapie vanwege onvoldoende bewijs
voor effectiviteit niet kan worden aanbevolen a&indeling voor PDS [NICE 2010, Zijdenbos 2009,
Ford 2009]. Zie voor de details van de verschillendderzoeken op basis waarvan de richtlijnen en
reviews tot deze conclusie komen, de evidencetbail de Bijlagen.

Conclusie
Er is onvoldoende bewijs voor de effectiviteit vafaxatietherapie of stressmanagen |

Bespreking van de evidence biofeedback

In de NICE-richtlijnen worden drie onderzoeken lrekpn die gekeken hebben naar de effectiviteit
van biofeedbacktherapie bij PDS. Zie voor de detaih deze onderzoeken de evidencetabellen in de
Bijlagen. De Cochrane review van Zijdenbosch [Znjdes 2009] en de meta-analyse van Ford [Ford
2009] hebben biofeedback niet apart geévalueerd.

Conclusie
Er is onvoldoende bewijs voor de effectiviteit Wzinfeedback. |

Bespreking van de evidence psychodynamische psychetapie

In drie reviews is het effect van psychodynamigasychotherapie op PDS-klachten onderzocht
[NICE 2010, Zijdenbos 2009, Ford 2009].

Ondanks de hoge prevalentie van psychiatrische duditeit in de voor de NICE-richtlijn
gereviewde trials wordt daar geconcludeerd dat iyszhe psychotherapie een nuttige behandeloptie
IS voor patiénten met refractaire PDS in de twdgaleen mogelijk ook voor eerstelijnspatiénten met
PDS De Cochrane review van Zijdenbos [Zijdenbos 20@®lctudeert dat interpersoonlijke
psychotherapie een beter effect heeft dan gebijlkigelorg en dan een wachtlijstcontrolegroep op
adequate reliecores en kwaliteit van leven na drie maandeny ma&op buikpijn. De resultaten in
de onderzoeken lijken erop te wijzen dat dit effeade loop van de tijd verdwijnt. In het algemeen
Zijn de onderzoeken van beperkte kwaliteit. De ragialyse van Ford [Ford 2009] stelt dat
dynamische psychotherapie effectief is, maar vdagtaan toe dat de kwaliteit van de onderzoeken
mager is.

Overwegingen

De NICE-richtlijn heeft de kosteneffectiviteit vanrtdurende psychodynamische therapie onderzocht.
De auteurs concluderen dat deze behandeling imdel&e situatie kosteneffectief is.

De resultaten in de onderzoeken lijken erop teenijdat dit effect in de loop van de tijd verdwijnt.

Zie de evidencetabellen in de Bijlagen voor deitietan de verschillende onderzoeken op basis
waarvan de richtlijnen en reviews tot deze coneliksimen.

Conclusie
Er is consistent bewijs van beperkte kwaliteit patchodynamische therapie bij patiénten
refractaire PDS effectief

Bespreking van de evidence cognitieve gedragstheiadCGT)
NICE-richtlijn: in zijn algemeenheid heeft CGT eawsitief effect op de totale symptoomscores, niet
op individuele klachten als pijn en winderigheichanhet gevonden effect neemt af in de tijd.

Cochrane review Zijdenbes al [Zijdenbos 2009]: CGT is beter voor h&frbeteren van symptomen

en vankwaliteit van levema drie maanden vergeleken met gebruikelijke brgachtlijst, maar het
is (met uitzondering van €én onderzoek) niet bewéreter dan placebo-interventie. De effecten lijken
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in de loop van de tijd te verdwijnen.

Meta-analyse Fordt al [Ford 2009]:.CGT is effectiever dan gebruikelijke zorg of cotero
interventie. Als echter drie onderzoeken uit hdétisetentrum buiten beschouwing worden gelaten,
vervalt het effect.

Conclusie Concept CBO-richtlijn Somatisch onverkdigaklachten (SOLK): er is beperkt — maar nog
geen conclusief — bewijs voor de effectiviteit V@@ T voor het verbeteren van de lichamelijke
symptomen en het psychologische welbevinden.

Overwegingen

Bij CGT is vaak niet duidelijk uit welke componentde therapie bestaat. Ook de concept CBO-
richtlijn SOLK wijst erop dat CGT niet een spedidebenadering of set van technieken
vertegenwoordigt, maar dat het uit allerlei verbehde componenten kan bestaan, zoals verschillende
vormen van cognitieve therapie, verschillende (grehde) relaxatietechnieken, assertiviteitstranin
en pijnmanagement. Daarmee wordt het onduidelijkprecies de effectieve behandelingscomponent
is.

Echter, het bewijs van effectiviteit vergeleken rmantrolegroep en gebruikelijke zorg is voor CGT
het krachtigst. Gezien het feit dat de meerderh@itdde onderzochte populatie psychiatrische
comorbiditeit had, zijn de resultaten niet zomaapasbaar op de hele populatie met PDS.

De NICE-richtlijn heeft de kosteneffectiviteit v&IGT als toevoeging aan gebruikelijke zorg
onderzocht. De auteurs concluderen dat deze belirapndede Engelse situatie kosteneffectief is.

Zie de evidencetabellen in de bijlagen voor deildetan de verschillende onderzoeken op basis
waarvan de richtlijnen en reviews tot deze conellksimen.

Conclusie

In dezelfde drie meta-analyses die bij de andeyehmdogische interventies ter sprake zijn gekomen,
is de literatuur naar de effectiviteit van CGT sagevat. De algemene conclusie van deze reviews en
de overwegingen in ogenschouw nemend, concludeestedkgroep ten aanzien van CGT dat deze
behandeling mogelijk effectief is.

Bespreking van de evidence hypnotherapie

Drie meta-analyses vatten het bestaande onderzaglde effectiviteit van hypnotherapie voor
patiénten met PDS samen.

De NICE-richtlijn geeft aan dat hypnotherapie besstd kan worden als een zich ontwikkelende
interventie voor PDS, hoewel de hoeveelheid belvgjserkt is. Het is nu vooral een
tweedelijnsbehandeling, maar zou verder onderandeaten worden als optie voor de eerste lijn
[NICE 2008].

Een Cochrane review concludeert dat de kwalitaitde geincludeerde trials niet goed genoeg is om
harde conclusies te kunnen trekken [Webb 2007pmkerzoeken suggereren dat hypnotherapie
effectief kan zijn voor de symptomen van PDS, isidfipijn.

Volgens de meta-analyse van Fetdil leidt hypnotherapie tot minder persisteren vachkten dan
gebruikelijke zorg of controletherapie [Ford 2009].

Overwegingen

De NICE-richtlijn heeft de kosteneffectiviteit vagpnotherapie als toevoeging aan gebruikelijke zorg
onderzocht. De auteurs concluderen dat deze belirapdede Engelse situatie kosteneffectief is,
hoewel de kosteneffectiviteit gevoelig was ten opta van de onzekerheid over het aantal patiénten
dat een verbetering liet zien in de totale symptammre met gebruikelijke zorg alleen.

Zie voor de details van de verschillende onderzoeiebasis waarvan de richtlijnen en reviews tot
deze conclusie komen de evidencetabellen in dadgiji.

Conclusie
De algemene conclusie van deze reviews en de ogargen in ogenschouw nemend, concludeert de
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werkgroep ten aanzien van hypnotherapie dat erigamgen zijn voor de mogelijke effectiviteit van
deze behandeling.

Conclusie psychologische interventies
De methodologische kwaliteit van de onderzoeop het gebied van psychologische
behandelmethoden is bepe

Er is onvoldoende bewijs voor de effectiviteit vafaxatietherapie en biofeedbe

Er is beperkt bewijs van beperkte kwaliteit voorefiectiviteit van kortdurende psychodynamis
therajie, cognitieve gedragstherapie en hypnotherapie.

CGT is het beste onderzocht, maar de onderzoekemaeilijk vergelijkbaar omdat niet altij
duidelijk is uit welke elementen de CGT bestaarftt

Van de psychologische therapieén lijkt hypnotherhet meeste effect op de pijnklachten te hebben.

2. Welke patiénten met PDS komen voor psychologisctierventies in aanmerking?
Deze vraag is in de hoofdtekst en in het bovendmdeel van de wetenschappelijke onderbouwing
beantwoord.

3. Welke psychologische interventie is het meest gigdiij een bepaald type patiént?
Deze vraag is in de hoofdtekst en in het bovend@deel van de wetenschappelijke onderbouwing
beantwoord.

4. In hoeverre zijn psychologische interventies toelpaar binnen de eerste lijn?

Alle interventies zijn in principe toepasbaar katignten in de eerste lijn, ook door therapeuteatein
eerstelijnssetting. Het probleem is meer pragmatisn aard. Er zijn onvoldoende therapeuten en de
vergoeding van de kosten verschilt per zorgverzeer

5. Welk bewijs bestaat er voor het succesvol toepass@rpsychologische interventies door
huisartsen/praktijkondersteuners en van welke kvteit is dat bewijs?
Er is slechts een zeer beperkt aantal onderzoedani waarin de psychologische interventie
uitgevoerd werd door een praktijkverpleegkundiggpbrbeeld een onderzoek met CGT uit Groot-
Brittannié [Kennedy 2005] en één met hypnotherajiide Verenigde Staten [Smith 2006]. In deze
trials werden gemodificeerde behandelingen ondétamet technieken uit de CGT en hypnotherapie,
maar zonder volledige behandeling. Vanwege eeregetan bewijs kan deze uitgangsvraag niet
beantwoord worden.

6. Is er bewijs voor het nut van actieve follow-up vaatiénten met PDS?

Actieve follow-up van patiénten, dus vragen of egalmatig terug willen komen of contact willen
opnemen, is omstreden en past niet goed in hatdhela de huisarts. Er is bovendien geen bewijs
beschikbaar dat aantoont dat dit de patiént tedeyaeu komen.

Vanuit het patiéntenperspectief bezien is een eilie boodschap geweest dat zij het gevoel hebben
na de diagnose in het diepe gegooid te worden eerdgeen controle is op verandering van
symptomen. In dat kader kan het eventueel zinyolarh in de beginfase aansluitend aan de diagnose
één of meer controle-afspraken aan te bieden @ dgngere termijn een jaarlijkse follow-up, wagrbi
de huisarts aandacht besteedt aan veranderingateudachten en beperkingen.
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3.7 Samenwerkingsafspraken voor patiénten met PDS

3.7.1 Inleiding

In deze paragraaf wordt besproken op welke mamieaodg voor de patiént met PDS het beste
gewaarborgd kan worden binnen de zorgketen. Goetg@*org is het bieden van een zo goed
mogelijke afstemming van zorg en samenwerking tusigeverschillende zorgverleners waar de
patiént met PDS mee te maken kan krijgen: huisdiétist, bedrijfsarts, psycholoog, en MDL-arts of
internist. Samenwerking is bedoeld om het perspieedin de patiént te verbeteren. Het uiteindelijke
doel is, de zorg voor de patiént met PDS te optseedn en te stroomlijnen.

Om inzicht te verkrijgen in de problemen rondom samerking, is een inventarisatie van knelpunten
gemaakt. Onderstaand zijn de knelpunten benoematJzat perspectief van de zorgverleners en
vanuit de patiént. De knelpunten vanuit het zorigvesrperspectief zijn uitgewerkt in de richtlijm. |
deze paragraaf over samenwerkingsafspraken igyaitgevan het patiéntenperspectief.

3.7.2 Knelpunten

Knelpunten vanuit het perspectief van zorgverleners

Voorafgaand aan het ontwikkelen van deze richtijm de onderstaande knelpunten geinventariseerd:

- De inzichten en verwachtingen van patiénten komenavereen met die van de behandelend
artsen.

- Eris onvoldoende overeenstemming over de gehalgekfinitie.

- Eris geen overeenstemming over het te voeren dstigch beleid.

- Er wordt onvoldoende gebruik gemaakt van bewezieetefve behandelingen (leefstijl,
medicatie, psychologische interventies).

- De taakverdeling tussen de eerste en tweede Igndsidelijk.

- PDS leidt tot een verminderde kwaliteit van levareen verhoogde kans op ziekteverzuim en
vormt hierdoor een sociaal-economisch probleem.

Knelpunten vanuit het perspectief van patiénten

Om knelpunten vanuit het patiéntenperspectiefwentariseren, heeft de werkgroep de enquéte
besproken die in 2009 door de PDS Belangenveranigard verspreid onder een deel van de leden.
In deze enquéte waren echter geen specifieke viggganomen met betrekking tot knelpunten in de
samenwerking van de zorgverleners. Om inzicht ikrdgpunten te krijgen, is vervolgens een
patiéntenfocusgroep georganiseerd. De patiéntenduiezijn geselecteerd uit 2 huisartsenpraktijken;
13 mensen werden benaderd, van wie 8 mensen tazagek te willen doen aan de focusgroep.
Uiteindelijk bestond de groep uit 5 personen. Varddelnemende patiénten was niemand lid van de
PDS Belangenvereniging. Daarnaast hebben lededer®DS Belangenvereniging door hun
deelname in de werkgroep een bijdrage geleverdhaformuleren van de knelpunten.

De vraagstelling was, welke knelpunten ervaart tbe&ekking tot:
- diagnose;

- behandeling;

- bejegening;

- verwachtingen;

- informatie.

De belangrijkste knelpunten waren:

- Bij diagnose het traject in het ziekenhuis dat na de diagrzoseaar ophield, men vroeg zich af
wat men nu verder moest.

- Bij behandelingvan de behandeling door de diétist had men nfésstererwacht.
Het schrappen van bepaalde voedingsmiddelen gafemirerlichting van de klachten dan men
verwacht had. Eten op zich gaf klachten, en hekieaget zozeer uit wat men at. Over dit punt
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waren de meningen verdeeld in de focusgroep. Oo#t a@ngegeven dat ze veel
voedingsmiddelen, waarvan verondersteld werd deg Hiachten gaven, vermeden. Behandeling
werd in deze focusgroep niet zozeer bekeken vameitische perspectief, maar wat men aan
zelfmanagement qua voeding had gedaan.
Ten aanzien van de behandeling door een psychaleadjaangegeven dat men niet direct naar
een psycholoog verwezen wilde worden. Het tijdatgarop dit gebeurde in het hele proces, vond
men belangrijk. Aangegeven werd dat er een linkssen PDS en stress, maar dat als men te snel
naar een psycholoog verwezen werd, het gevoelomitstat de aandoening ‘tussen de oren zat'.

- Bij bejegeninggevoelsmatig werd de diagnose, gezien de ermstleklachten, soms te
gemakkelijk gesteld. Dit gebeurde zowel bij de httis als bij de medisch-specialist. Men ervoer
PDS als een genant probleem en men voelde zichasesteller omdat men met vage klachten de
huisarts bezocht.

- Bij verwachtingeneen belangrijk item was het feit dat men na tedles van de diagnose een
afsluitend gesprek verwachtte met de behandeleadiaternist).
Verder verwachtte men een terugverwijzing naaretste lijn. Hierover waren de meningen
verdeeld: men verwachtte soms geen verwijzing temagt wanneer de medisch-specialist
geen duidelijke diagnose had gesteld, hoefde memieb terug naar de eerste lijn (in dit geval
werd de diagnose PDS ervaren als een onduidelifigndse).

- Bij informatie hierbij stond de wens op de voorgrond om meeegiité krijgen, vooral over het
beloop van PDS; men wilde niet alleen medicatiergeschreven krijgen.
Verder werd de wens geuit om een screening te gadar het liefst om de paar jaar, omdat niet
duidelijk was wanneer men terug moest naar denigiemet buikklachten, aangezien de
buikklachten altijd aanwezig waren. Aangegeven veathet feit dat men uit het medisch circuit
raakte, angst gaf.

Op grond van het bovenstaande zijn de belangrijstépunten:
- deinformatievoorziening aan de patiént;

- verwijzing en terugverwijzing;

- informatie-uitwisseling tussen zorgverleners;

- taakafbakening, afstemming en codrdinatie van zorg.

3.7.3 Samenwerkingsafspraken over informatievoorziening

Hoewel evident is dat informatievoorziening eeneagak onderdeel is van de zorg, is besloten hier
expliciet aandacht aan te besteden, omdat zovel pati€ntenenquéte als in de focusgroep
aangegeven is dat hier veel behoefte aan is. Onfalenatievoorziening te verbeteren, zijn
onderstaande samenwerkingafspraken gemaakt:

Tussen de huisarts en de medisch-specialist (istexhMDL-arts):

- de patiént krijgt gedegen uitleg en voorlichtinggpde oorzaak, de mogelijkheden van
behandeling, de prognose van PDS en de bijbehoféacdieten;

- de patiént krijgt uitleg over eventuele nadere aagiek of de redenen van het achterwege blijven
daarvan; uitgelegd wordt dat bij het ontbreken risigcofactoren er geen meerwaarde valt te
verwachten van uitgebreid onderzoek;

- de verwachtingen van de patiént worden explicispheken ten aanzien van diagnose,
behandeling en prognose;

- bij een verwijzing naar de specialist krijgt deigat informatie over het diagnostisch traject in de
tweede lijn;

- de uitleg en informatie van de huisarts en de sfistrijn eensluidend.

Tussen de huisarts en de diétist;

- de patiént krijgt uitleg over leefstijladviezen,avander voedingsadviezen;
- de uitleg en informatie van de huisarts en di&ijateensluidend.
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Tussen de huisarts en de psycholoog:

- de patiént krijgt uitleg over de mogelijkheden zaifhulp;

- bij een verwijzing naar een psycholoog krijgt dégra informatie over de behandeling;
- de uitleg en informatie van de huisarts en psyawlijn eensluidend.

Vanuit de PDS Belangenvereniging is met het oobaiput van lotgenotencontact en uitwisseling
van ervaringen de wens uitgesproken dat de huisansedisch-specialist de patiént attent maakt op
het bestaan van de PDS Belangenvereniging (PDSB).

3.7.4 Samenwerkingsafspraken over verwijzen en terugveryaen

Een patiént met PDS-klachten zal als eerste dattsisonsulteren. Het merendeel van de patiénten
met PDS wordt behandeld in de eerste lijn en ldijit in de eerste lijn. Een klein deel wordt
doorverwezen naar de tweede lijn. Voor alle patigigfeldt dat er tijdens het eerste consult een
anamnese wordt afgenomen en er een lichamelijkrpodk plaatsvindt.

De huisarts besteedt aandacht aan symptomen dierpbg PDS bij de anamnese bij patiénten met
buikklachten uitgaande van het maagdarmkanaalpoworifiet eerder in deze richtlijn gestelde. Verder
besteedt de huisarts bij patiénten met buikklacttefkkunnen passen bij PDS aandacht aan niet-
pluissymptomen of risicofactoren die de kans opmeagheid van een andere somatische oorzaak
van de klachten vergroten.

De huisarts overweegt een andere (somatische) eaimgdobij de aanwezigheid van één of meer niet-
pluissymptomen of risicofactoren. Verwijzing naartdreede lijn moet dan overwogen worden.

Verwijzen van huisarts naar medisch-specialist

Bij patiénten in de eerste lijn die voldoen aarRadene IlI-criteria voor PDS, met of zonder de
aanwezigheid van het tijdscriterium van drie maan#an of moet in de volgende situaties verwijzing
naar de tweede lijn overwogen worden:

- niet bij PDS passende symptomen en risicofactoren;

- onzekerheid bij de huisarts over de juistheid vadlidgnose PDS;

- onzekerheid bij de patiént over de juistheid vamlidgnose PDS.

Onvoldoende respons op behandeling van PDS-symptonde eerste lijn, is op zich dus geen
indicatie voor verwijzing naar de specialist.

Patiénten bij wie geen andere somatische aandoemrdj gevonden, worden terugverwezen naar de
eerste lijn.

Verwijzen van huisarts naar diétist

De huisarts schat het risico op een onvoldoendargmrd eetpatroon in, door drie oriénterende

vragen te stellen aan de patiént:

- Hebben PDS-klachten in de beleving van de patiémtrelatie met bepaalde voedingsmiddelen?

- Vermijdt de patiént om die reden bepaalde voedimdtahen?

- Volgt de patiént een bepaald dieet en welke voetingdelen worden bij dat dieet uit de voeding
weggelaten?

Bij een onvoldoende gevarieerd voedingspatroon ij&rde huisarts de patiént naar de diétist. Ook
bij behoefte aan een individueel advies op maatdeapatiént kan deze verwezen worden naar een
diétist.

Nadat de patiént bij de diétist is geweest, woedpdtiént terugverwezen naar de huisarts. De diétis
informeert de huisarts over:

- de voedingsanamnese;

- de gegeven adviezen;

- het effect van de gegeven adviezen op de klachten;

- het effect van de begeleiding van de diétist;
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- informatie of de patiént de voorgeschreven advidmsit opgevolgd.

Wanneer de patiént doorverwezen is naar de twéadmler sprake is van een onvoldoende
gevarieerd dieet, kan vanuit de tweede lijn ookvezen worden naar de diétist in de tweede lijn.
Vanwege de hogere kosten van diétetiek in de twijedgaat de voorkeur uit haar terugverwijzing
naar de eerste lijn met de vraagstelling aan deahiside patiént te verwijzen naar de diétist in de
eerste lijn.

Verwijzing van huisarts naar bedrijfsarts

Zoals aangegeven in de richtlijn kan PDS invioeoble® op het maatschappelijk functioneren,
waaronder deelname aan arbeid. Vermindering vamathuctiviteit en verzuim komen bij

werknemers met PDS meer voor. De bedrijfsarts diigieen werknemer met PDS na te gaan welke
medische en/of andere aspecten (in werk en werlanigtheden, privé en met betrekking tot omgaan
met de aandoening) het functioneren op het werk-oftegratie in het werk belemmeren.

Consultatie van of verwijzingaar de bedrijfsart¥indt in ieder geval plaats bij:

- specifieke werksituatiegerelateerde problemen Zwgllsmmerende factoren in het werk, een
beperkte belastbaarheid of een arbeidsconflict;

- informatie van de patiént waaruit blijkt dat er rabjgg een verschil van inzicht bestaat tussen de
huisarts en bedrijfsarts over diagnostiek en aaopakn vermoeden van (een verband met)
comorbiditeit.

Verwijzing van bedrijfsarts naar huisarts

Consultatie van of verwijzingaar de huisartsindt in ieder geval plaats:

- wanneer duidelijk wordt dat PDS-klachten bij degatduidelijke invioed hebben op arbeid en/of
verzuim;

- er problemen zijn die betrekking hebben op de piiuétie zoals psychosociale problemen;

- bij informatie van de patiént waaruit blijkt datrapgelijk een verschil van inzicht bestaat tussen
beide artsen over diagnostiek en aanpak of eenosgtem van (een verband met) comorbiditeit.

De bedrijfsarts heeft een zelfstandige verwijsbgdbeid, zowel naar de huisarts als de medisch-
specialist. De bedrijfsarts verwijst met een heddaformatieoverdracht en na toestemming van de
werknemer.

Verwijzing van huisarts naar psycholoog

Patiénten bij wie PDS-klachten veel impact hebledekwaliteit van leven en die niet gereageerd
hebben op het algemene beleid van voorlichtingietamedicamenteuze adviezen, kunnen verwezen
worden voor kortdurende psychodynamische therapignitieve gedragstherapie of hypnotherapie.
De huisarts legt uit dat een psychologische beiraglgan PDS-klachten niet betekent dat PDS
‘tussen de oren’ zit, maar dat men via de psychistbg weg lichamelijke klachten kan (leren)
beinvioeden.

3.7.5 Samenwerkingsafspraken over informatie-uitwisseling

Informatie-uitwisseling tussen huisarts en specstli

Afgesproken is dat de huisarts de volgende infaenadrstrekt aan de specialist:

- voorgeschiedenis;

- medicatie;

- beloop van de klachten;

- indicatie voor verwijzing;

- beperkte laboratoriumuitslagen zoals afgesproketeirichtlijn;

- eventueel laboratoriumonderzoek naar coeliakieoé$sonderzoek op parasieten.
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Informatie-uitwisseling tussen huisarts en diétist

De huisarts verstrekt bij verwijzing in elk geva dolgende informatie:
- de diagnose;

- de vraagstelling;

- de antwoorden op de drie oriénterende vragen;

- relevante medicatie;

- eventuele laboratoriumuitslagen;

- afspraken over terugverwijzen.

3.7.6 Samenwerkingsafspraak over taakafbakening en afsteming van zorg

Huisarts en specialist

Een belangrijk knelpunt vanuit het patiéntenperipgds dat nadat de diagnose gesteld was door de

specialist, het zorgtraject eindigde en het ontimekan een vervolgtraject bij de huisarts.

Afgesproken is dat:

- de behandelend specialist een duidelijk eindgedpoekit met de patiént en uitleg geeft waarom
de patiént voor verdere begeleiding terugverwezemtnaar de eerste lijn;

- de huisarts de patiént na terugverwijzing een Jgafspraak aanbiedt om de behoefte aan een
vervolgtraject te bespreken.

Huisarts en diétist
Afgesproken is dat de huisarts geen volledige vagdinamnese afneemt. Dit is de taak van de diétist.

Codrdinatie van zorg
Het merendeel van de patiénten met PDS is en bilijften de eerste lijn. De huisarts is de
zorgverlener die de zorg voor de patiént met PORBdioeert.
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4 Sociaal-economische aspecten van het Prikkelbaredasyndroom

4.1 Patiéntenperspectief

In de enquéte onder de leden van de PDS Belanganigarg geeft het merendeel van de
respondenten (42%) aan als gevolg van de PDS-kladtgt afgelopen jaar minder dan 10 dagen niet
in staat te zijn geweest om het werk of andere Iglegge werkzaamheden uit te voeren; 12% miste
tussen 10 en 30 dagen, 9% meer dan 30 dagen, 3 @aga deze vraag niet te kunnen
beantwoorden, dit zijn vooral ouderen en niet-weden. De respondenten die de meeste dagen
missen, zijn vooral respondenten met een wissaatidstingspatroon. Naarmate de buikpijn
frequenter wordt en/of heviger, miste men meer dagerk in het afgelopen jaar. Respondenten met
weinig bijkomende klachten en weinig beperkingeasan minder dagen.

Uit de enquéte bleek dat er een aantal aandaclspeaan rol spelen bij de (on)mogelijkheden van
patiénten met PDS met betrekking tot werk.: de rhiggeden tot toiletbezoek, de mate van
beperking in de mogelijkheden om te reizen, de matelichamelijke en psychische stress, eettijden,
(on)regelmatigheid van de werktijden, de mate vargie- en concentratieverlig3ok bleek dat het
hier om maatwerk gaat (niet voor elke patiént mi26Rjelden alle aandachtspunten, of in dezelfde
mate). De aandachtspunten zouden de revue moetsarpa in gesprekken tussen patiénten en artsen
en/of werkgevers over werk(verzuim), om zo de (agelijkheden van patiénten met betrekking tot
werk in kaart te brengen en zo nodig gezamenlige oplossingen te zoeken. In de focusgroep is het
thema werk niet aan de orde geweest, omdat hefuggl in de patiéntenenquéte bevraagd was.

4.2 Aanbevelingen

De huisarts iformeert naar de eventuele gevolgen van de PD$widac/oor het werk. Als de patiént
van de PD-klachten hinder ondervindt bij het werk, advisekrthuisarts de patiént contact op te
nemen met de bedrijfsal

4.3 Wetenschappelijke verantwoording

4.3.1 Wat s de invloed van PDS op de kwaliteit van leveman patiénten (in termen van
generieke maten voor ziektegerelateerde kwaliteitan leven)?

Bespreking van de evidence

Een zoekopdracht in Medline, waarbij de Cochrarekgleutel voor sociaal-economisch onderzoek is
gebruikt, leverde 198 treffers op. Deze zijn gedelerd op informatie over gezondheidsgerelateerde
kwaliteit van leven gemeten met de EQ5D, EQ5DVASIOI. Onderzoeken met uitsluitend SF36-
uitkomsten zijn uitgesloten, tenzij het Nederlandata waren. Daarnaast zijn kruisreferenties
gecontroleerd.

In totaal zijn 17 onderzoeken opgevraagd, waarvanog 10 om diverse redenen niet bruikbaar
bleken (2 niet beschikbaar, 1 in het Spaans, 7 gagmele data met scores gerapporteerd), zodat 7
onderzoeken overbleven, met gegevens over 9 grqeyigmten [ten Berg 2006a, Spiegel 2009a,
Bracco 2007b, Bushnell 2006b, Brazier 2006a, Aketh2002b, Mearin 2004b] (ztabel §.

De populaties waren voornamelijk huisartspatiéntemderzoeken zijn gedaan in een populatie die
werd geselecteerd voor deelname aan een RCT edetzmek betrof patiénten die mebeverine
gebruikten. De gepoolde EQ5D-scores waren 0,70 dedotale score op basis van de vragenlijst (9
onderzoeken, 2153 patiénten) en 62 voor de scobagip van een visuele schaal waarop
respondenten hun gezondheid scoren tussen 0 giVA®) 6 onderzoeken, 1362 patiénten).

Overwegingen

Effecten op kwaliteit van leven kunnen worden gemenet drie typen instrumenten:

- ziektespecifieke vragenlijsten (IBS-QOL, IBSQOLg.&t

- generieke kwaliteit-van-levenvragenlijsten, die kieét van leven meten op een aantal dimensies
en soms ook een samengestelde score leveren (SIP3&tc.);
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- waarderende generieke instrumenten, die erop geijolom de kwaliteit van leven te meten in
een enkele waarde, tussen de 0 en de 1, waarhi) W&rden gezien als de score bij overlijden en
1 als de score bij volledige gezondheid. Alleenedeatste uitkomsten zijn bruikbaar voor het
schatten van de ziektelast in algemeen vergeligkemotheden als QALY’s en DALY's.

De EQ5D is gevalideerd voor gebruik in de PDS-patel[Spiegel 2009a, Bushnell 2006b]. Er waren
uiteindelijk negen populaties waarin kwaliteit V\@men met deze generieke waarderende instrumenten
is gemeten. Dat levert voldoende basis voor eeattseh van de kwaliteit van leven van de

gemiddelde persoon met PDS. Het is aanzienlijigasbm een voldoende onderbouwd onderscheid
te maken naar de ernst van PDS.

Een belangrijke overweging ten slotte is dat alkgingen momentopnames betreffen, terwijl PDS een
sterk variabel verloop laat zien. Sommige auteleiwgm daarom voor het gebruik van profielen.

Echter, deze methode is nog in ontwikkeling [Bra2ig06a].

Conclusie

PDS leidt tot een gemiddelde kwaliteit van leven @&/ op een schaal van 0 tot 1, waarbij O kan
worden gezien als de score bij overlijden en Halscore bij volledige gezondheid. Dat is
opmerkelijk laag, deze waardering is vergelijkb@aat die voor COPD en dikkedarmkanker
(www.nationaalkompas.nl). Op basis van de huida@ is het lastig een voldoende onderbouwd
onderscheid te maken naar de ernst of duur van PDS.
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Tabel 85egevens uit de literatuur over kwaliteit van lebgrpatiénten met PDS

Auteur en jaar van publicatie Meet- jaar*  Patiéntenpopulatie n Land Leeftijd % vrouw EQ5D SDSE
[Spiegel 2009b] - Rome IIl, PROOF 257 VS 43 79 0,75 0,14 (SE)
registry, 18+
[Bracco 2007a] - TENOR-trial, 485 Zweden, Noor- 44 86 0,72@ 0,248 (SD)
IBS-C wegen, Dene-
marken, Finland
Bushnell, 2006 [Bushnell 2006a] Review van 4 ondeken
1=Akehurst Zie elders in tabel
2= Ricci, abstract 2001 Rome |, GP, 20-65 297 Groot-Brittannié 48 84 ,620
3=Mearin, andere populatie 2000 Rome II, Sp+GP 503 Spanje 43 76 0,7
4= Grueger, abstract only 1999 PDS-O of PDS-M 100 Duitsland 54 80 0,64
[Ten Berg 2006b] 2003 Rome Il, mebeverine- 133 Nederland 55 77 0,62 (VA§) en
gebruik 0,677
[Brazier 2006b] - Rome, triahmbulatory 49 Groot-Brittannié a7 100 0,66
care
[Akehurst 2002a] 1998 Rome I, GP 161 Groot-Britiénn a7 86 0,675 0,254 (SD)
[Mearin 2004a] - Rome I, 18+ 168 Spanje 47 63 0,75
Gepoold (op basis gemiddeldes zoals 0,698

gerapporteerd)

* Het jaar waarin de gegevens zijn verzameld. Dit miesaltijd vermeld in de publicaties.

T Controle- en interventiegroep verschildenbaselinein EQ5D-score: hiervoor is met ANCOVA gecorrigee@kcorrigeerde waarde is opgenomen in de tabel.
*VAS (Visual analogue scajdés een meetmethode waarbij aan patiénten wordaggd hun kwaliteit van leven aan te geven opsebnal van 0 tot 100. De gemiddelde score is dagrdeeld

door 100.

" Dit is een score gebaseerd op SF36-metingenijdiermgerekend naar een score tussen de 0 en 1 (15)
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4.3.2 Wat zijn de kosten van ziekte van PDS?

Bespreking van de evidence

De maatschappelijke kosten van PDS bestaan uibsterk van zorg voor PDS, kosten die gemaakt
worden door mantelzorgers, de kosten van prodteitisverlies door PDS en de niet-medische kosten
die patiénten maken, bijvoorbeeld reiskosten.

Een zoekopdracht in Medline, waarbij de Cochrarekgleutel voor sociaal-economisch onderzoek is
gebruikt, leverde 198 treffers op. Deze zijn gaedelerd op informatie over kosten van ziekte en
aangevuld met kruisreferenties. In totaal 26 ormkken zijn geselecteerd, echter 8 daarvan blelen bi
nadere bestudering geen origineel onderzoek, nesmarexiew. Voorts zaten hier één onderzoek uit
Iran en verscheidene onderzoeken uit de VerenigaterStussen. Een review van Maxion-Bergemann
beslaat de Angelsaksische literatuur tot en med 2Baxion-Bergemann 2006]. Onderzoeken uit de
VS zijn minder bruikbaar, vanwege de grote vergahitussen de VS en Nederland in het zorgsysteem
en de relatieve kosten van verschillende typen.Zalel 7vat daarom de resultaten samen van 8
Europese onderzoeken verschenen in de periodeté®2010 en 2 Amerikaanse onderzoeken
verschenen na 2004. Er bleken 2 overige Europederoreken uiteindelijk alleen zorggebruik te
rapporteren en geen schattingen van de zorgkostgagr [Dapoigny 2004, Wilson 2004].

Het overzicht concentreert zich op de zorgkosteerkerzuim komt aan de orde in de volgende
tekst. Over kosten van mantelzorg en reiskostemaawelijks informatie te vinden.

Overwegingen

Het meest recente Nederlandse onderzoek is ddbwatisclet al [Goettsch 2004]. De populatie in

dit onderzoek is geselecteerd op basis van melmegabruik. De populatie is daardoor waarschijnlijk
niet helemaal representatief voor de gemiddeldémanet PDS. Bovendien zijn de metingen voor dit
onderzoek gedaan in 1998 en werden lang nietygdentkosten gemeten.

Conclusie

Recentere Nederlandse kosten van ziekte-onderzaekestien welkom zijn. Uit buitenlands
onderzoek blijkt dat de kosten van ziekte van PBx&genlijk kunnen zijn, rond de 800 euro per
patiént per jaar in Frankrijk en Duitsland. De lemginderzoeken vertonen onderling een te grote
variatie in de typen kosten die wel en niet zijregenomen, om te kunnen concluderen wat de
belangrijkste kostenposten zijn in de zorg vooiguaen met PDS.
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Tabel Bchattingen van de zorgkosten per patiént peryaar mensen met PDS uit de literatuur

Referentie  Land Type zorgkosten dat is gemeten Gemidtte kosten per patiént Kostenposten die samen
per jaar (jaar van meten wisselt  70% van de kosten voor
per studie) rekening nemen.

[Goettsch  Nederland Medicatie 253 euro Nvt want zeer beperkte

2004] Ziekenhuisopnames selectie van kosten

[Donker Nederland Huisarts NA? NA

1999] Fysiotherapie

Specialist
Alternatief therapeut

[Muller- Duitsland Bezoek arts 790 euro Medicatie

Lissner Consultatie van paramedici Bezoek aan arts en

2002] Psychotherapie diagnostische testen

Ziekenhuisopnames Ziekenhuiskosten
Rehabilitatie (kuren)
Medicatie
[Le Pen Frankrijk Consulten bij arts (huisarts en 570 euro Onderzoeken
2004] specialist) Ziekenhuisopnames
Ziekenhuisopnames
Onderzoeken
Medicatie

[Brun- Frankrijk Consulten bij arts (huisarts en 750 euro Onderzoeken

Strang specialist) Medicatie

2007] Ziekenhuisopnames (Consulten)

Onderzoeken

Medicatie
[Creed Groot- Huisarts 1822 dollar Ziekenhuisopnames
2001] Brittannié  Ziekenhuisopnames Huisartszorg

Polikliniekbezoek

EHBO

Thuiszorg

Medicatie

Alternatieve zorg
[Akehurst  Groot- Huisarts (consult en huisbezoek) = Meerkosten t.0.v. algemene Ziekenhuisopnames
2002] Brittannié Polikliniekbezoek bevolking: Polikliniekbezoek

Ziekenhuisopnames
Medicatie
EHBO

120 pond (1998)

Medicatie

Onderzoek geeft alleen schattingen van het zbrgge niet van de kosten.
Onderzoek betreft groep patiénten met ernstigaceory’-IBS
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[Hahn
1999]

[Bloom
2005]

[Nyrop
2007]

Groot-

Brittannié

VS

VS

Ziekenhuisopnames NA!
Polikliniekbezoek

(Huis)arts

EHBO

% patiénten met medicatie op

voorschrift

Polikliniekbezoek en EHBO 1510 dollat
Ziekenhuisopnames

Testen en onderzoeken

Medicatie

Huisarts (primary care) 5049 dollar
Polikliniekbezoek

Ziekenhuisopnames

Medicatie

EHBO

Labtesten en radiologie

Geestelijke gezondheidszorg

Alternatieve geneesmiddelen en vrij
verkrijgbare medicijnen (kosten

patiént)

NA

Medicatie
Testen

(Ziekenhuisopnames)

Huisarts (primary care)
Medicatie
Ziekenhuisopnames

Polikliniekbezoek

74
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4.3.3 Werkverzuim (absentie) en verminderde productivitei op het werk
(presenteisme)

Wat is de omvang van het verlies aan productivitigior PDS?

Bespreking van de evidence

Een zoekopdracht in Medline, waarbij de Cochrarekgleutel voor sociaal-economisch onderzoek is
gebruikt, leverde 198 treffers op. Deze zijn gedelerd op informatie over de 3 bovengenoemde
vormen van productiviteitsverlies en aangevuld kneisreferenties. In totaal werden 18 onderzoeken
— verschenen na 1999 — geselecteerd met informaieproductiviteitsverlies van in totaal 16
verschillende onderzoekspopulaties. De resultatmden samengevat tabel 8

Overwegingen

Productiviteitsverlies kan optreden doordat merssgevolg van PDS hun werk verzuimen
(ziekteverzuim), doordat ze wel op het werk kommeaar daar minder presteren dan gebruikelijk
(presenteisme), of doordat ze hun baan opzeggesriafzen (verlies van werk). Dit laatste levert in
de Nederlandse situatie, vanuit het oogpunt vamaischappij, een maximaal verlies op ter waarde
van de gemiddelde vacatureduur (de tijd die hettcama de medewerker te vervangen). Dat is
ongeveer 22 weken [Oostenbrink 2004].

Er is geen recent Nederlands onderzoek naar werkwerals gevolg van PDS. De meest recente data
dateren uit 1998. In dit onderzoek, onder persatiemebeverine kregen voorgeschreven, was het
gemiddelde verzuim bijna 2 dagen per maand.

Conclusie

Twee Nederlandse onderzoeken vonden een ziektéwevam 2 tot 4 dagen per maand, ofwel 24 tot
48 dagen per jaar. Beide onderzoeken zijn relatiefen keken niet naar productiviteitsverlies door
PDS op het werk en de kans op verlies van werk.

Als we de data van alle Europese onderzoeken p&olan dit neer op bijna 1,5 dag per maand
verzuim (1,41 dagen). Amerikaanse onderzoeken earddeld een lager verzuim zien. Wanneer
ook Amerikaanse onderzoeken worden meegenomeat gemiddelde verzuim 0,92 dagen per
maand. De gegevens over presenteisme en werkvajtide schaars om conclusies te kunnen
trekken.

Personen met PDS verzuimen anderhalf tot twee dagremaand meer dan mensen zonder PDS. |
niet bekend hoe groot het productiviteitsverliggetis werktijd (preseteisme) door PDS is in
Nederland

Tabel &egevens over werkverzuim door PDS uit de literatuu

Referentie Omvang studie, Land Dagen verzuim per persoon per maand

populatie met PDS

[Ten Berg 2006a] 150 Nederland 1,8 (95%-Bl: 1,1 2,5
[Donker 1999] 56 Nederland 4,2
[Brun-Strang 2007] 205 (Rome II) Franrijk 0,42

247 (non-Rome 1) 0,54

4 Verzuim werd op veel verschillende manieren gemeteals aantal dagen verzuim of percentage van

de ondervraagde periode dat is verzuimd. Voor Heltaijn getallen zoveel mogelijk omgerekend naamtal
dagen verzuim per persoon per maand.
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[Le Pen 2004]

[Creed 2001]

[Muller-Lissner
2002]
[Roshandel 2007]

[Lu 2005]

[Dean 2005]

[Smith 2005]

[Cash 2005]

[Reilly 2004]

[Leong 2003]

253

257

200

670

239

720

Dezelfde populatie
als (18)

Dezelfde populatie
als (21)

135

504

Frankrijk 2,22

Groot-Brittannié 0,71

Duitsland 1,21
Iran Consulter Non consulter
0,18 0,02
10,5 9,05
Taiwan 0,30
VS —3,25 dagen verminderde prodteiti op het werk
—0,28 dagen verzuim
VS
VS
VS 0,87-1,29
VS 0,71
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4.3.4 Welke effecten heeft PDS op het functioneren op heterk en wat zijn
bevorderende en belemmerende factoren voor werkheatting?

PDS is een aandoening met consequenties voor ddgehet treft, maar ook met maatschappelijke
gevolgen. De aandoening gaat vaak gepaard me¢yedin functioneren op verschillende domeinen
(persoonlijk, sociaal, werk en/of school). Het ielvan functioneren op het werk en de eventuele
mogelijkheden daar wat aan te doen, staat cerijade¢ beantwoording van deze uitgangsvraag.

Bij bestudering van de artikelen, blijkt dat de steevan de artikelen slechts voor een deel een
antwoord geven op de uitgangsvraag of de subvrdgearbinnen. Met name over terugkeer naar werk
bij PDS is de evidence beperkt. De artikelen woitdiemna, verdeeld over enkele subvragen,
besproken.

4.3.5 Kan PDS (mede) veroorzaakt worden door werkgebondefactoren?

Bespreking van de evidence

Faresjoet al onderzochtten in een Zweeds casuscontroleondebijo@47 patiénten met PDS en

1041 op geslacht en leeftijd gematchte controlépggn, afkomstig uit huisartsenpraktijken, het
verband tussen werk, perceptie van het werk en EBSdoor patiénten ervaren gebrek aan invlioed
op hun werk kwam bij patiénten met PDS veel vakardan bij de controlepatiénten. Bij mannelijke
patiénten was dit verband minder sterk [Faresj&@rR00

Er zijn tegenstrijdige gegevens over een mogekjiband tussen ploegendienst en/of het werken in
wisselende dienstroosters en het voorkomen van PD&. Luet al [Lu 2005] wordt dit verband
gevonden bij verpleegkundigen maar Scheeneat. [Scheuner 1998] vonden dit verband in een grote
populatie werkzaam in de industrie niet.

Overwegingen

In de meeste artikelen wordt gesproken over eetifaeibriéle oorzaak van PDS. Slechts in één van
de geselecteerde onderzoeken wordt een mogelijandrgevonden tussen werkgebonden factoren en
het ontstaan van PDS.

Conclusie
Er zijn onvoldoende gegevens gevonden om een aékpe doen over de bijdrage \
werkgerelateerde factoren, zoals ploegendiensthelaontstaan van PL

4.3.6 Welke functionele beperkingen in het werk kunnen hiegevolg zijn van PDS en
welke uitkomstmaten worden daarbij gehanteerd?

Bespreking van de evidence

Munir et al verrichtten een vragenlijstonderzoek naar de lgevovan chronische aandoeningen voor
het werk onder 5500 medewerkers van een Britseetsiteit [Munir 2005]. Hieronder bevonden zich

92 patiénten met PDS. Zij gaven aan zowel fysiekgnitieve als sociale beperkingen in het werk te

ervaren, maar anders dan bij medewerkers met dsbédepressie hadden deze beperkingen meer
met het ‘algemene’ karakter van de aandoening temdan met een zeer ziekte-specifiek kenmerk.
Aanpassingen in het werk hadden eigenlijk alleematsigevonden als er door de patiénten openheid

over de aandoening aan de leidinggevende was gegeve

In het eerder vermelde Zweedse casuscontroleorsletmm het hebben van PDS een duidelijke
negatieve invioed op het functioneren op het werkdt algemeen (OR 7,1; 95%-BI 5,4 tot 9,4), op de
mogelijkheid het werk goed te plannen (OR 2,3; 95P4;1 tot 4,6) en op de leer- en
ontplooiingsmogelijkheden op het werk (OR 2,1; 9B%&,3 tot 3,6) [Faresjo 2007]. Langdurig
ziekteverzuim kwam bij de personen met PDS siganficneer voor dan bij de controlepatiénten (OR
3,7; 95%-BI 1,9 tot 7,0).

Hoewel er wel literatuur is over slaapstoornisdsrgavolg van PDS, is er weinig bekend over de
specifieke gevolgen hiervan voor het werk. Hoevwstlebinetet al. [Scheuner 1998] geen verschillen
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vonden tussen de prevalentie van PDS bij werknemesarschillende dienstroosters, concluderen zij
wel dat de werknemers met PDS in de nachtdiensesr klachten van PDS rapporteren.

In de overige onderzoeken wordt niet zozeer gegproker inhoudelijke beperkingen in het werk,
maar worden vooral de hierdoor ontstane partiapabblemen in termen van verzuim en/of
arbeidsongeschiktheidl§senteeism or disabil)tyverminderd presteren tijdens het werk
(presenteeisirof productiviteitsverlieswork productivity lossgeschetst.

Deze zijn besproken onder deelvraag 3 (@l §.

Hunginet al. doen verslag van een omvangrijk bevolkingsonddrraar de prevalentie en impact

van PDS in 8 verschillende Europese landen, waaraddderland [Hungin 2003]. Hiervoor werden
via telefonische interviews in totaal 42.000 peesohenaderd. De deelnemers werd ook gevraagd
naar de gevolgen voor het werk. Gemiddeld verzuimtiepatiénten met PDS het werk vaker: 5,5
dagen tegenover 3,1 bij de overige deelnemers.naaat gaven de patiénten met PDS aan vanwege
gezondheidsklachten gemiddeld 10 dagen per jaaatitiniteiten op het werk te moeten aanpassen of
beperken. Bij de overige deelnemers was dit midder5 dagen. Slechts 10% van de patiénten had
hun leidinggevende of werkgever over hun aandoeniggjicht.

In een Noors bevolkingsonderzoek onder 4622 persaeed een PDS-prevalentie van 8% gevonden.
Dit leidde bij hen tot een hogere kans op arbeigeschiktheid (OR 1,6; 95%-BI 1,2 tot 2,1).

Overwegingen

Het hebben van functionele beperkingen op het Wiggatiénten met PDS wordt in diverse
onderzoeken vermeld. Er is echter een heterogeimitée benoeming van beperkingen en de keuze
van uitkomstmaten en instrumenten om die te métenhin de International Classification of
Functioning, Disability, and Health (ICF) uitgewtzkmodel van stoornissen, functies, beperkingen en
participatieproblemen vindt in de literatuur overgevolgen van PDS tot nu toe nog maar beperkt
navolging. Dit bemoeilijkt de onderlinge vergeligdrheid van onderzoeken.

Conclusie
PPDS leidt tot eperkingen in het werk die aanleiding geven totigipatieproblemen.

4.3.7 Welke interventies kunnen bijdragen tot (gedeeltejk) functioneringsherstel en
terugkeer naar het werk?

Bespreking van de evidence

Bij de beantwoording van dit deel van de uitgangagrwordt gebruik gemaakt van de gevonden
interventieonderzoeken, voor het merendeel RCTésal$ uitkomstmaat onder andere werkverzuim
hebben meegenomen.

TegaserodHoewel tegaserod in onderzoek effectief geblekan het verminderen van het
productiviteitsverlies door PDS [Reilly 2005] istmeiddel niet op de Nederlandse markt verkrijgbaar,
en ook van de Amerikaanse markt gehaald vanwegetkingen.

Alosetron.Een soortgelijke situatie doet zich voor bij atose, dat in onderzoek een gunstig effect
had op werkuitkomstmaten bij patiénten met PDS rmaawege bijwerkingen niet op de Nederlandse
markt geregistreerd en verkrijgbaar is [Jinghra@12@Iden 2002, Gordon 2003].

SSRITabaset al.[Tabas 2004] gingen in een RCT bij patiénten ni2® Pn = 98) met een tot dan toe
vezelarme of normale voeding na of een combinateeen vezelrijke voeding met een SSRI een
beter effect gaf dan een vezelrijke voeding allétmewel dat voor het algemene welbevinden wel
gevonden werd, was het verschil in effect voomdek functioningsubschaal van de IBS-QoL
questionnaire niet statistisch significant (p =8),0

Cognitieve gedragstherapil een eerstelijnssetting in Londen werd het ¢ffan cognitief
gedragsmatige therapie door getrainde praktijkeeglundigen in aanvulling op een behandeling met
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mebeverine in een RCT bij patiénten met PDS (n®) Ydrgeleken met dat van mebeverine alleen
[Kennedy 2005]. Als secundaire uitkomstmaat werdaw®e op devork and social adjustment scale
meegenomen. Op deze secundaire uitkomstmaat wgecdebineerde therapie ook na 12 maanden
nog steeds effectiever dan mebeverine alleennRégenstelling tot de meeste andere uitkomstmaten
waarvan de verschillen na 12 maanden vrijwel versdmevaren.

Overwegingen

Met betrekking tot de medicamenteuze intervensieteibelangrijkste beperking dat de genoemde
middelen niet in Nederland verkrijgbaar zijn. Etésnveinig onderzoek naar SSRI's en CGT gedaan
om hier een conclusie aan te verbinden. Gezierptiedende participatieproblemen en het vooralsnog
ontbreken van consistente evidence over werkgesside interventies, verdient het aanbeveling om
samen met de patiént na te gaan wat bij hem dadpglste reden voor verzuim is. In overleg met de
werkgever of leidinggevende kan dan naar specifigitessingen worden gezocht (maatwerk). Zie
verder bij patiéntenperspectief.
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Bijlage A: Richtlijnen goede voeding [Gezondheidsrad 2006]

In het advies worden de volgenkigalitatieverichtlijnen gegeven voor een goede voeding voor de
gehele bevolking als onderdeel van een gezondeijeef

Zorg voor een gevarieerde voeding.

Zorg dagelijks voor voldoende lichaamsbeweging.

Gebruik dagelijks ruim groente, fruit en volkorenagnproducten.

Eet regelmatig (vette) vis.

Gebruik zo weinig mogelijk producten met een hoebaite aan verzadigde vetzuren en
enkelvoudig transonverzadigde vetzuren.

Beperk frequent gebruik van voedingsmiddelen enldm met gemakkelijk vergistbare suikers
en dranken met een hoog gehalte aan voedingszuren.

Beperk de inname van keukenzout.

Bij alcoholgebruik: wees matig.

Deze richtlijnen kunnen voor d®lwasserbevolking met een normaal en stabiel lichaamsgdwich
worden vertaald in de volgen#eantitatievestreefwaarden:

Op ten minste vijf — maar bij voorkeur op alle -geia van de week minstens een half uur matig
inspannende lichamelijke activiteit in de vorm \@jvoorbeeld stevig lopen, fietsen of tuinieren.
Gebruik dagelijks 150 tot 200 gram groente en 2@@ngruit.

Gebruik een voeding met dagelijks 30 tot 40 gramelss met name afkomstig van groente, fruit
en volkoren graanproducten. Dit advies om ten maiB6ttot 40 gram vezels per dag te gebruiken,
geldt niet voor patiénten met PDS. In de vezellijohtan de Gezondheidsraad 2006 wordt niet
ingegaan op het effect van de vezelconsumptiedbigpten met darmproblemen, zoals PDS.
Gebruik per week twee porties vis (a 100 tot 1%0mgr waarvan ten minste 1 portie vette vis.
Beperk het gebruik van verzadigde vetzuren tot mnimiin 10 energieprocent en van enkelvoudig
transonverzadigde vetzuren tot minder dan 1 enaagent.

Beperk het gebruik van voedingsmiddelen en drankeingemakkelijk vergistbare suikers en
dranken met een hoog gehalte aan voedingszur&rett/drinkmomenten per dag (inclusief
hoofdmaaltijden).

Beperk de inname van keukenzout tot maximaal 6 granuag.

Indien men alcoholische drank gebruikt, beperlddit tot 2 standaardglazen (mannen) of 1
standaardglas (vrouwen) per dag.
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Bijlage B: Evidence tabellen

bij hoofdstuk 3.6 Psychologische interventies

Relaxatietherapie

Bron Uitkomstmaat Populatie Vergelijking Aantal n Effectmaat 95%-BI
onderzoeken en -grootte
NICE- Verbetering van symptomen  Patiénten Relaxatietherapie 1 29 RR 2,92 0,97 tot 8,80
richtlijn met lang versus
(0.b.v. 3 bestaande symptoomregistratie
onderzoe- PDS
ken)
Totale symptoomscore Patiénten Relaxatietherapie 1 29 WMD 0,66 0,28 tot 1,04
met lang versus
bestaande symptoomregistratie
PDS
Pijnscore Patiénten Relaxatietherapie 1 16 WMD -3,2 —23,86 tot 17,46
met lang versus
bestaande symptoomregistratie
PDS
Verbetering van symptomen  Patiénten uiRelaxatietherapie 1 52 RR 1,28 0,87 tot 1,88
2°lijn met > versus
6 mnd PDS  Hypnotherapie
Cochrane Verbetering van symptomen Patiénten uit Relaxatie- 4 123 SMD 0,50 0,02 tot 0,98
review na 2 maanden 2°en Zlijn /stressmanagement
Zijdenbos versus gebruikelijke
zorg/wachtlijst
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Buikpijn na 2 maanden

Kwaliteit van leven na 2

maanden

Patiénten uitRelaxatie-

22 lijn

Patiénten uit
3Flijn

Verbetering van symptomen Patiénten uit

na 3 maanden

Buikpijn na 3 maanden

Kwaliteit van leven na 2

maanden
Meta- PDS-klachten
analyse
Ford

3lijn

/stressmanagement
versus gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Relaxatie-
/stressmanagement
versus gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Relaxatie-
/stressmanagement
versus gebruikelijke

zorg/wachtlijst

Patiénten uitRelaxatie-

3lijn

Patiénten uit
3Flijn

/stressmanagement
versus gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Relaxatie-
/stressmanagement
versus gebruikelijke

zorg/wachtlijst

Patiénten uit Relaxatietherapie

3% lijn

versus gebruikelijke
zorg/controle-

therapie

20

69

114

158

98

234

SMD 1,04

SMD 0,53

SMD 0,63

SMD 0,02

SMD -0,08

RR 0,82

—0,09 tot 1,98

—-0,05tot 1,01

0,25 tot 1,01

-0,56 tot 0,61

—-0,47 tot 0,32

0,63 tot 1,08
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Biofeedback

Bron Uitkomstmaat Populatie Vergelijking Aantal n Effectmaat 95%-BlI
onderzoeken en -grootte
NICE- Verbetering van Patiénten uit Biofeedback versus 1 101 RR 1,85 1,22 tot 2,79
richtlijn symptomen 2°lijn symptoom- monitoring
(0.b.v. 3
onderzoeken)
Verbetering van Idem Biofeedback versus 1 101 RR 0,95 0,71tot 1,26
symptomen aandacht/placebo
Pijn Idem Biofeedback versus 1 66 WMD 0,21 —6,14 tot 6,55
aandacht/placebo
Winderigheid Idem Biofeedback versus 1 46 WMD 2,50 -3,67 tot 8,67
aandacht/placebo
Constipatie Idem Biofeedback versus 1 46 WMD 0,20 -3,13 tot 3,53
aandacht/placebo
Diarree Idem Biofeedback versus 1 45 WMD -6,5 -9,25 tot -3,75
symptoom- monitoring
Idem Biofeedback versus 1 46 WMD -3 -7,82 tot 1,82
aandacht/placebo
Diarree Idem Symptoom- monitoring 1 43 WMD 0,30 -5,06 tot 5,66
versus
aandacht/placebo
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Psychodynamische psychotherapie

Bron Uitkomstmaat Populatie Vergelijking Aantal n Effectmaat en - 95%-BI Overige opmerkingen
onderzoeken grootte

NICE- Verbetering van symptomen Ptn met Psychodynamische 1 89 NNT 3 2tot4 Controlegroep rate 23%

richtlijn na 12 weken refractaire psychotherapie versus

PDS in de 2e gangbare medische
lijn met 50% behandeling

psycholo-
gische
comorbi-
diteit
Verbetering van symptomen Idem Psychodynamische 1 99 NNT 4 3tot 13 Controlegroep rate 40%
na 15 maanden psychotherapie versus
gangbare medische
behandeling
Verbetering van symptomen Idem Interpersoonlijke 1 99 WMD -4,56 -8,77 tot 0,35
na 12 weken psychodynamische
therapie versus therapie
met medicatie
Verbetering van symptomen Idem Interpersoonlijke 1 99 WMD -2,3 -3,43 tot-1,17
na 15 maanden psychodynamische

therapie versus therapie
met medicatie
Pijn na 12 weken Idem Interpersoonlijke 1 153 WMD -4,7 —13 tot 4,15
psychodynamische
therapie versus therapie

met medicatie
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Pijn na 12 maanden Idem Interpersoonlijke 1 151 WMD 0,6 -8,75 tot 9,95
psychodynamische
therapie versus therapie
met medicatie
Geestelijke gezondheid na ldem Interpersoonlijke 1 99 RR 0,94 0,48 tot 1,86
15 maanden psychodynamische
therapie versus therapie
met medicatie
Geestelijke gezondheid na  Subgroep Interpersoonlijke 1 46 RR 1,44 0,86 tot 2,40
15 maanden met psychodynamische
psycholo- therapie versus therapie
gische met medicatie
comorbi-
diteit
Fysieke component kwaliteit Ptn met Interpersoonlijke 1 121 WMD 2,70 0,22 tot 5,18
van leven na 12 weken refractaire psychodynamische
follow-up PDSinde 2 therapie versus therapie
lijn met 50% met medicatie
psycholo-
gische
comorbi-
diteit
Fysieke component kwaliteit Idem Interpersoonlijke 1 120 WMD 5,5 2,13 tot 8,87
van leven na 12 maanden psychodynamische
follow-up therapie versus therapie
met medicatie
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Mentale component Idem
kwaliteit van leven na 12

weken

Mentale component Idem
kwaliteit van leven na 2

maanden

Aantal patiénten dat Idem
antidepressivum

voorgeschreven krijgt in 12
maanden

Aantal patiénten dat Idem

behandeling staakte

Verbetering van symptomen  ldem

Pijn Idem

Fysieke component kwaliteit Idem
van leven

Mentale component Idem
kwaliteit van leven

Aantal patiénten dat recept Idem
voor antidepressivum nodig

had

Interpersoonlijke 1
psychodynamische
therapie versus therapie
met medicatie
Interpersoonlijke 1
psychodynamische
therapie versus therapie
met medicatie
Interpersoonlijke 1
psychodynamische
therapie versus therapie
met medicatie
Interpersoonlijke 1
psychodynamische
therapie versus therapie
met medicatie
IPT versus beharglel 1

met SSRI

IPT versus behandelingl
met SSRI

IPT versus behandelingl
met SSRI

IPT versus behandelingl
met SSRI

IPT versus behandelingl
met SSRI

121

120

171

171

148

148

117

117

171

WMD 5,9

WMD -1,90

RR 0,85

OR 8,83

RR 0,90

WMD 4,50

WMD -0,20

WMD 1,70

RR 0,45

1,35 tot 10,45

—6,45 tot 2,65

0,47 tot 1,54

2,97 tot 26,27

0,70 tot 1,15

—4,95 tot 13,95

—-3,35 tot 2,95

—-3,05 tot 6,45

0,27 tot 0,75
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Aantal patiénten dat Idem IPT versus behandelingl 171 RR 0,49 0,28 tot 0,86
behandeling staakte met SSRI
Bron Uitkomstmaat Populatie Vergelijking Aantal n Effectmaaten  95%-BI Overige opmerkingen
onderzoeken -grootte
Cochrane Adequate relief scores Patiénten uitlPT versus 2 254 RR 2,02 1,13 tot 3,62
review 2e en 3elijn  gebruikelijke
Zijdenbos zorg/wachtlijst
Symptoomscore Patiénten uit IPT versus 1 101 SMD 0,75 0,35tot 1,61
2e lijn gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Kwaliteit van leven na 3 Patiénten uit IPT versus 1 121 SMD 0,39 0,03 tot 0,75
maanden 2e en 3elijn  gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Buikpijn Patiénten uit IPT versus 2 254 SMD 0,35 —-0,75 tot 0,50
2e en 3elijn  gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Meta- Aanhoudende klachten Patiénten uitDynamische 2 273 RR 0,6 0,39 tot 0,93
analyse Ford 3e lijn psychotherapie
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Cognitieve gedragstherapie

Bron Uitkomstmaat Populatie Vergelijking Aantal n Effectmaaten  95%-BI Overige opmerkingen
onderzoeken -grootte
NICE- Verbetering van symptomen  Ptn met CGT versus geen 17 102 RR 6,11 2,33 tot 16,07
richtlijn refractaire behandeling/symptoom
PDS en -monitoring
psychia-
trische
comorbi-
diteit
Verbetering van symptomen Ptn met CGT en mebeverine 111 WMD -39,71 -79,83t0t 0,41
na 26 weken refractaire versus mebeverine
PDS en 50% alleen
psychia-
trische co-
morbidi-teit
Verbetering van symptomen Ptn met CGT en mebeverine 110 WMD -25,53 —66,15 tot 14,79
na 52 weken refractaire versus mebeverine
PDS en alleen
meesten met
psychiatrisch
e co-
morbidi-teit
Pijn ldem CGT versus geen 384 SMD -0,12 -0,33 tot 0,10

behandeling/symptoom

-monitoring
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Winderigheid Idem CGT versus geen 101 SMD -0,23 -0,69 tot 0,22
behandeling/symptoom
-monitoring
Constipatie ldem CGT versus geen 20 WMD -2,90 -9,22 tot 3,42
behandeling/symptoom
-monitoring
Diarree ldem CGT versus geen 20 WMD -5,70 -11,19 tot -0,21
behandeling/symptoom
-monitoring
Kwaliteit van leven Idem CGT versus geen 216 WMD 4,53 0,17 tot 8,89
behandeling/symptoom
-monitoring
Totale symptoomscore Idem CGT versus geen 109 WMD -3,80 -7,43 tot 1,97
behandeling/symptoom
-monitoring
Bron Uitkomstmaat Populatie Vergelijking Aantal n Effectmaaten  95%-BlI Overige opmerkingen
onderzoeken -grootte
Cochrane Adequate relief Ptn uit2n  CGT versus 1 122 RR 1,70 1,13 tot 2,56
review 3Flijn placebotherapie
Zijdenbos
Symptoomscore na2en3 Ptnuitf, 2 CGT versus 5 ? SMD 0,68 —0,01 tot 1,36
maanden en 3 lijn placebotherapie
Buikpijn na 2 en 3 maanden  Ptn Uitth CGT versus 6 415 SMD 0,33 -0,16 tot 0,82
2%lijn placebotherapie
Kwaliteit van leven na 3 Ptnuit £, 2 CGT versus 1 129 SMD 0,16 —0,22 tot 0,54
maanden en 3 lijn placebotherapie
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Symptoomscore na 2 Ptn uit fFen CGT versus 4 133 SMD 0,75 -0,2tot 1,70
maanden 3Flijn gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Pijn na 2 maanden Ptn uftdn CGT versus 3 80 SMD 0,45 0,00 tot 0,91
2%lijn gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Kwaliteit van leven na 2 Ptnuit £ 2 CGT versus 2 97 SMD 0,44 0,04 tot 0,85
maanden en 3 lijn gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Symptoomscore na 3 Ptn uit fFen CGT versus 5 378 SMD 0,58 0,36 tot 0,79
maanden 3Flijn gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Kwaliteit van leven na 3 Ptn uit 3 lijn  CGT versus 1 24 SMD 0,92 0,07 tot 1,77
maanden gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Pijn na 3 maanden Ptn uft 2 CGT versus 7 359 SMD 0,22 —0,04 tot 0,49
en 3 lijn gebruikelijke
zorg/wachtlijst
Meta- Persisterende klachten 6 onderzoe-CGT versus 7 491 RR 0,6 0,42 tot 0,87
analyse Ford ken met ptn  gebruikelijke zorg of
uit de Flijn;  controle interventie
1 onderzoek
met ptn uit
de Tlijn
Idem, maar 3 RR 0,79 0,56 tot 1,13

onderzoeken uit zelfde
centrum buiten

beschouwing latend

92

Multidisciplinaire richtlijn Diagnostiek en beharlotgy van het prikkelbaredarmsyndroom



Hypnotherapie

Bron Uitkomstmaat Populatie Vergelijking Aantal n Effectmaaten  95%-BI Overige opmerkingen
onderzoeken -grootte
NICE- Verbetering symptomen na Patiénten Hypnotherapie versus 41 OR 3,85 2,03 tot 7,29
richtlijn 12 weken met aandacht controlegroep
refractaire
PDSin fen
2%lijn
Verbetering symptomen na Patiénten Hypnotherapie versus 53 WMD -0,6 —-13,27 tot 12,07
52 weken met gebruikelijke zorg
refractaire
PDS inde 1
lijn
Pijn Patiénten Hypnotherapie versus 47 WMD -14,40 —24,69 tot —4,11
met gebruikelijke zorg
refractaire
PDSin fen
2%lijn
Winderigheid Patiénten Hypnotherapie versus ? ? ?
met gebruikelijke zorg
refractaire
PDSinde 2
lijn
Diarree na 12 weken Patiénten  Hypnotherapie versus 67 WMD -7,9 —-16,29 tot 0,49
met gebruikelijke zorg
refractaire
PDSinde 1
lijn
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Obstipatie na 12 weken Patiénten Hypnotherapie versus 67 WMD -2,4 —11,61 tot 6,81
met gebruikelijke zorg
refractaire
PDSinde 1
lijn
Kwaliteit van leven na 12 Patiénten Hypnotherapie versus 67 WMD 8,7 -2,83 tot 20,22
weken met gebruikelijke zorg
refractaire
PDSinde i
lijn
Aantal recepten voor PDS- Patiénten Hypnotherapie versus 53 RR 0,61 0,40 tot 0,94
medicatie na 12 maanden met gebruikelijke zorg
refractaire
PDS inde 1
lijn
Bron Uitkomstmaat Populatie Vergelijking Aantal n Effectmaaten  95%-BI Overige opmerkingen
onderzoeken -grootte
? Patiénten Groeps- versus 33 RR 1,41 0,79 tot 2,52
met individuele
refractaire hypnotherapie
PDS en
psychologisc
he
problemen in
de 2e lijn
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Cochrane Kwaliteit van leven na 3 Onduide-

review maanden lijk; in ieder
Webb geval ptn uit
(0.b.v. van 4 1°en Jlijn
onderzoe-

ken)

Algemene symptoomscore Idem

na 3 maanden

Buikpijn na 3 maanden Idem
Constipatiescore na 3 Idem
maanden

Diarreescore na 3 maanden Idem

Algemene symptoomscore Idem

na 12 maanden

Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus

medicatie alleen

Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus
medicatie alleen
Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus
medicatie alleen
Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus
medicatie alleen
Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus
medicatie alleen
Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus

medicatie alleen

53

65

56

66

65

53

MD 2,70

MD -8,50

MD -14,40

MD -2,40

MD —7,90

MD -2,70

—7,59 tot 12,99

—14,53 tot —2,47

—24,69 tot 4,11

-11,61 tot 6,81

—-16,27 tot 0,47

—-10,48 tot 5,08
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Buikpijn na 12 maanden Idem

Constipatiescore na 12 Idem

maanden

Diarreescore na 12 maanden  ldem

Kwaliteit van leven na 12 Idem

maanden

Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus
medicatie alleen
Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus
medicatie alleen

Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus
medicatie alleen
Hypnotherapie
gecombineerd met
medicatie versus

medicatie alleen

53

53

53

53

MD -0,60

MD -3,80

MD -1,50

MD 9,60

—13,29 tot 12,09

—15,91 tot 8,31

-10,82 tot 7,82

—3,77 tot 22,97
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Bron Uitkomstmaat Populatie Vergelijking Aantal n Effectmaaten  95%-BI Overige opmerkingen
onderzoeken -grootte
Cochrane Buikpijnscore Onduide- Hypnotherapie versus 24 MD -3,90 -10,60 tot 2,8
review lijk; in ieder  wachtlijstscore
Webb geval ptn uit
(o.b.v.van 4 1°en Flijn
onderzoeken
Primaire symptoomreductie- Idem Hypnotherapie versus 11 MD -0,87 -1,36 tot —0,38
score wachtlijstscore
Aantal harde/waterige Idem Hypnotherapie versus 24 MD -0,25 -0,381t0t 0,12
ontlastingsbewegingen wachtlijstscore
Aantal patiénten met een Idem Hypnotherapie versus 24 MD -0,16 —6,44 tot 6,12
opgeblazen gevoel wachtlijstscore
Frequentie van ontlasting Idem Hypnotherapie \&ersu 24 MD 0,20 —1,06 tot 1,46
wachtlijstscore
Meta- Persisteren van klachten Ptn Uifi;y  Hypnotherapie versus 2 40 RR 0,48 0,26 tot 0,87
analyse Ford gebruikelijke zorg
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Evidencetabellen bij hoofdstuk 4. Sociaal-economike aspecten van het prikkelbaredarmsyndroom

Interventies bij PDS en functioneringsherstel of taigkeer naar werk

Eerste auteur Jaar-  Onderzoeks- Populatie en inclusiecriteria Interventie Effectmaa Resultaten
tal design
Reilly 2005 RCT Werkende vrouwelijke patiénten 12 mg Tegaserod gedurende &Vork Productivity and Activity Significante reductie van:
(sec. analyse (dubbelblind, met PDS met vooral weken: Impairment WPAI:IBS Ziekteverzuim: 2,6% (p = 0,004),
van RCT Tack placebogecon- obstipatieklachten die voldeden interventie: n = 1363 (voor dit doel aangepast door Presenteeisme: 5,4%
2005) troleerd) aan de Rome ll-criteria (n = placebo: n =312 concentratie op (p <0,0001)
1675) obstipatieklachten) Productiviteitsverlies (totaal):
Gem. leeftijd: 42,1 jr 6,3% (p < 0,0001)
Gem. duur PDS: 13,2 jr
Watson 2001 RCT Vrouwelijke patiénten met PDS- 1 mg Alosetron gedurende 12 Irritable Bowel Syndrome Significante verbetering in sociaal
(dubbelblind, D of PDS-M die voldeden aan  weken Quality of Life Questionnaire functioneren maar geen specifieke
placebogecon- Rome I- criteria >6 maanden (n (IBSQoL werkgebonden uitkomstmaten
troleerd) =1273)
Gem. leeftijd: 46 jr
Jinghran 2001 RCT > 30 uur/week werkende 1 mg Alosetron 2xdd Vragenlijst over verzuim en Vermindering van het gemiddelde
(enige (dubbelblind, vrouwelijke patiénten met PDS- gedurende 12 weken vermindering productiviteit op verzuim over de laatste 4 weken met 1

onderzoek met
werk als prim.

uitkomstmaat)

placebogecon-

troleerd)

D die voldeden aan Rome I-

criteria>6 maanden (n = 397)

Gem. leeftijd: 42 jr

Gem. duur PDS: 10+ 9 jr

interventie: n = 191

placebo: n = 206

het werk

dag (p < 0,0001). Dit zou een besparing
van gemiddeld 1013 dollar per patiént

per jaar betekenen
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Olden 2002 RCT Vrouwelijke patiénten met PDS- 1 mg Alosetron gedurende 12 Satisfaction-With- Grotere tevredenheid van patiénten over

(dubbelblind, D met klachten over buikpijn en weken IBSTreatment terugkeer naar dagelijkse activiteiten;
placebogecon- wisselend defecatiepatroon, interventie: n =532 Questionnaire geen werkspecifieke uitkomstmaat
troleerd) minimaal 12 weken in laatste placebo: n = 269

jaar (n =801)
Gem. leeftijd: 48 jr
Gem. duur PDS: 11,2 +/- 10,2 jr
Tabas 2004 Combinatie van ~ Mannen en vrouwen tussen 18 eiVezelrijk dieet alleen (n = Dework functioningsubschaal Geen significant verschil in effect voor

patiéntenserie met 65 jaar met een door een arts  98). Bij personen die hierop van de IBS-QoL questionnaire dework functioningsubschaal (p = 0,08)

RCT bevestigde diagnose van PDS  niet verbeterden (n = 81)
(dubbelblind, (Rome I- criteria) met een tot danRCT met paroxetine (n = 38)
placebogecon- toe vezelarme of normale of placebo (n = 43)

troleerd) voeding (n = 98)

Kennedy 2005 RCT Patiénten met PDS tussen 16 e@ognitief-gedragsmatige Secundaire uitkomstmaat: scoreScore bij gecombineerde therapie beter
50 jaar uit 10 huisartspraktijken therapie door getrainde op dework and social dan bij mebeverine alleen. Effect beklijft
in Londen (Rome I-criteria) n = praktijkverpleegkun- adjustment scale ook na 12 maanden
149 digen en mebeverine 275 mg

3 xd.d. (n=72) versus

mebeverine alleen (n = 77)
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Bijlage C: Kosteneffectiviteitsanalyse van screeneop coeliakie bij patiénten met
PDS

Analoog aan de onderzoeken van Mein en NICE is dednuidige economische analyse een
beslisboom opgesteld en doorgerekend met behulpetaporogramma TreeAge Pro Suite 2009.
Daarbij zijn zo veel mogelijk parameters geactegid en aangepast aan de Nederlandse situatie. In
tabel Clstaat een overzicht van de gebruikte parametedgadfiguur C1lgeeft een overzicht van

het model.

De volgende strategieén zijn doorgerekend:

A. Coeliakie-screening voor PDS, screenen van allsgpen van wie bij de huisarts bekend is dat ze
PDS hebben met een IgA-tTG-test.

B. Coeliakie-screening voor PDS-D en PDS-M, screeenpersonen met een PDS-D- of PDS-M-
diagnose met een IgA-tTG-test.

In beide gevallen wordt een positief resultaat ep ¥an beide of beide testen gevolgd door een
endoscopie.

Ook zonder screenen zou coeliakie bij personedeize ziekte hebben na verloop van tijd wel worden
ontdekt. Screenen vervroegt het moment van diagzosat patiénten eerder de juiste behandeling
kunnen krijgen. In de analyses is uitgegaan vargeenddelde wachttijd van vier jaar op een
coeliakiediagnose zonder screeningsprogramma.

We gaan in onze basisanalyses uit van een wistatiteit van leven dankzij de eerdere diagnose en
behandeling van coeliakie én een (kleine) wingwensjaren, omdat onbehandelde coeliakie een
verhoogde kans op voortijdige sterfte geeft.

Er zijn gevoeligheidsanalyses uitgevoerd om decedfete onderzoeken van alternatieve aannames en
afwijkende parameterwaardes. Voor alle belangpjgeameterwaardes zijn daartoe kansverdelingen
rondom de basisschatting vastgesteld, op basigf@matie over variantie en gemiddelde.
Vervolgens is een probabilistische sensitiviteitdgse uitgevoerd. Daarnaast zijn univariate
gevoeligheidsanalyses gedaan om het effect vana®al belangrijke aannames te onderzoeken.

De budgetimpact is bepaald voor een eenmaligersiagegan alle personen bekend met PDS
(strategie A), of alle personen bekend met PDS-PBS-M (strategie B), gevolgd door het jaarlijks
screenen van nieuwe gediagnosticeerde personerelifkampuden alle personen met buikklachten en
diarree moeten worden gescreend, niet alleen dagieean de diagnose PDS voldoen. Echter, de
analyses zijn gebaseerd op gegevens uit onderzaekdS-populaties (meestal Rome-criteria),
bijvoorbeeld de prevalentie van coeliakie en ddeetsan zorg. Het is niet bekend wat deze gegevens
Zijn in de bredere populatie met buikklachten exrgie. Waarschijnlijk ligt de doelmatigheid voor
screenen in de groep zonder PDS-symptoomdiagnoseme buikklachten en diarree tussen de
kosteneffectiviteit voor screenen in de algemergutadie en die voor screenen in een PDS-populatie.
De kosten van het opzetten en organiseren vanceegringsprogramma zijn buiten beschouwing
gelaten. Aangenomen is dat screening plaatsvim#i@igend aan een consult voor PDS. Het betreft
een grove schatting, omdat we in de analyses uitga@ screenen op 34-jarige leeftijd, terwijl in
werkelijkheid de leeftijd zal variéren rondom dérgiddelde.

Resultaten van de modelanalyses

De resultaten van de analyses stadaliel C2 De kosten per gewonnen voor kwaliteit van leven
gecorrigeerd levensjaar (QALY) van screenen opiakiel, bedragen ongeveer 6500 euro voor
screenen bij alle patiénten met PDS. Gericht semreéij alleen patiénten met PDS-D of PDS-M is iets
gunstiger, dan zijn de kosten ongeveer 6200 eurgga@onnen QALY. De resultaten van de
gevoeligheidsanalyses staartabel C3enfiguur C2
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Uitgaande van een prevalentie van personen mdigsartsdiagnose van PDS van 10,5 per 1000
[Van der Linden 2004], waren er in 2009 naar satgithijna 107.000 patiénten met PDS in de leeftijd
van 20 tot 65 jaar. De incidentie bedroeg 5,6 ©@®01Van der Linden 2004]. Dit zijn relatief lage
schattingen van de prevalentie en incidentie. mtekefonische enquéte bedroeg de prevalentie van
PDS 5,8%, dat is 58 per 1000 [Boekema 2001]. Alganweordt aangenomen dat de prevalentie van
PDS in de bevolking tussen de 5 en 20% ligt [NIOE®. Dit is echter een zeer brede range. Lang
niet alle patiénten komen met klachten bij de htssaaar schatting is dat slechts eenderde deé&l. O
zullen lang niet alle personen die met klachteréihuisarts komen een diagnose PDS krijgen.
Aanname is dat alleen personen die bekend zijpadiént met PDS in aanmerking komen voor de
screening. Hieronder zijn we daarom uitgegaan eadijters uit de tweede Nationale Studie.

De prevalentie van coeliakie onder patiénten me$ Rbhaar schatting 4,67% zoals beschreven in de
NICE-richtlijn [NICE 2010].

Bij eenmalig gericht screenen van alle personeeelbij de huisarts met PDS-D of PDS-M bedraagt
de netto contante waarde van de extra kosten 2&emieuro. Er zijn in totaal bijna 80.000 testen
nodig en 7200 endoscopieén (over een periode vgmatD De kosten van het testen en de
endoscopieén samen bedragen bijna 6,7 miljoen Baroverige extra kosten (netto contante waarde
van 18,3 miljoen euro) komen doordat behandelingogeliakie duurder is dan behandeling van PDS.
De screening levert een gezondheidswinst op vafl IALY’s (voor kwaliteit van leven

gecorrigeerde levensjaren).

Screenen van alle nieuwe patiénten gedurende LRgaten levert nog eens QALY’s aan
gezondheidswinst.

Bij een hogere prevalentie of incidentie loopt dedpetimpact uiteraard navenant op.

Overwegingen

De meeste parameterwaardes zijn geschat uit pggsutiie een diagnose PDS op basis van de Rome
lI-criteria hadden. De doelmatigheid van screereddtglan ook voor deze populatie.

In de populatie patiénten met PDS zoals bij dedrtgsdekend, is de prevalentie van coeliakie
mogelijk anders, zeker wanneer niet alleen patiéntet een symptoomdiagnose PDS, maar ook
patiénten met buikklachten en diarree worden gesdreDe extra kosten van zorg zullen in deze
populatie wat lager zijn, terwijl de kwaliteit végven mogelijk wat hoger ligt. Dat betekent dat de
kosteneffectiviteit van screenen minder gunstigalit

Echter, zelfs bij ongunstige keuzes van de paramatedes blijft de doelmatigheid beneden de
20.000 euro per QALY, een vaak gebruikte grensweasodr doelmatigheid van preventieve
interventies [Simoons 1998]. Hierbij moet wel wandggemerkt dat de organisatorische kosten van
het opzetten en onderhouden van een screeningaprtogr niet zijn meegenomen in de analyses.
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Conclusie

De doelmatigheid van screenen op coeliakie bij békeen nieuwe patiénten met PDS-D en mixtype valtdm acceptabele grenzen voor kosteneffectiviteit,
ook als voorzichtigheidshalve wordt aangenomerodiizonder screening pati€nten na vier jaar eeecter diagnose krijgen. Screenen van patiénten met
PDS-D en PDS-Mix type is doelmatiger dan het s@eesmn alle patiénten met PDS.

De budgetimpact is sterk afhankelijk van de opagt @en eventueel screeningprogramma, of bijvoaidbiradén keer alle bekende patiénten met PDS
worden gescreend of alleen nieuw gediagnosticqatiénten. Bovendien zijn de cijfers over prevaéest incidentie van PDS tamelijk onzeker. Gericht
screenen van personen met PDS-D en PDS-M bespapveer een kwart van de kosten ten opzichte vaerisen van alle patiénten met PDS, en levert
bijna dezelfde gezondheidswinst op.

IBS
Mo testing for celiac disease <
3 cosliac
<]

Biopsy negative: Mo gluten free diet

Iy lows End ith bi
Symptoms of IBS gA lowe Endoscopy wi |0psy0
—1

Biopsy positive: Gluten free diet

Biopsy positive: Gluten free diet

Mo complication

Screening start with Iga o Biopsy negative: Mo gluten free I:Iiet<]
positive: Endoscopy with biopsy o Biopsy positive: Gluten free diet
live
Complication Biopsy negative: Mo gluten free d|et/]
|g& narmal: TTG o die
<]
IBS
negative: Mo gluten free diet
i Coeliac

Figuur C 1Schematische weergave van het beslisboommodés, gigbruikt voor de analyses. In de praktijk waldtlgA- en tTG-test gecombineerd, echter
voor de analyse is het nodig deze als afzondedijappen te presenteren. In geval van screeningliveler onderste helft van de boom gevolgd, in geaal
geen screening wordt de bovenste helft gevolgd
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Acceptability Curve
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Mo screening
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Figuur C2De kosteneffectiviteits-acceptabiliteitscurvesiateen dat bij grenswaarden voor
doelmatigheid boven de 15.000 euro per QALY, gesicteenen met bijna 100% zekerheid kosten-
effectief is, dat wil zeggen dat voor alle in eemni¢ Carlo simulatie getrokken mogelijke combirgtie
van waardes voor de onzekere parameters de kostagepronnen QALY steeds beneden de
grenswaarde lagen.
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Tabel Clijst met parameterwaardes gebruikt in de modelgsed

Parameter Waarde Kansverdeling Brorr
Gemiddelde leeftijd bij screenen 34 NICE aangevodd expertopinie
Prevalentie van coeliakie bij patiénten met PDS 7%6 Beta (35; 714) Richtlijn [NICE 2010]
Prevalentie van coeliakie in de algemene bevolking 0,35% Beta (6; 1700) Richtlijn [KwaliteitsinstitumMoor de gezondheidszorg
CBO 2008]
Percentage PDS-C bij patiénten met PDS. 25% B&ta3d) [Van der Veek 2007]
Prevalentie van coeliakie bij PDS-D en PDS-M pa&én 6,15% Eigen analyses op basis bovenstaarfdes cij
Kwaliteit van leven score bij PDS 0,68 LogNormal [Akehurst 2002]
(-0,39; 0,029
Kwaliteit van leven score onbehandelde coeliakie 560, LogNormal [Gray 2010]
(-0,58; 0,026)
Kwaliteit van leven score behandelde coeliakie 0,84 LogNormal [Gray 2010]
(0,17, 0,01)
Standard Mortality Rat@an onbehandelde coeliakie 1,6 [Shamir 2006]
Levensverwachting Nederlandse bevolking op 34-gati&pftid 33,23 jaar Sterftetafel [Statline 2010]

(gedisconteerd met 1,5%)

Idem, voor personen met ongediagnosticeerd coeligii34 jaar. 33,20 jaar Eigen analyses op basis sterftetafetljige 2010]
(na 4 jaar alsnog diagnose)

Sensitiviteit TTG 0,949 Beta (26; 1,40) Richtlijn [CBO 2008]

5 NICE=Overgenomen uit de analyses in de NICE lijohexpert opinie= Vastgesteld op basis van exppimie, in overleg met de samenstellers van daidnirichtlijn; richtlijn= De
Nederlandse richtlijn Coeliakie
6 Deze verdeling gaat over het verlies in kwalitgith levenscore ten opzichte van gezond (met wagrde
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Specificiteit TTG 0,975 Beta (106; 2,71) Richtlijn [CBO 2008]

Prevalentie IgA-deficiéntie 1:875 As in UK [Yel 2010]
Kans op ernstige complicatie bij endoscopie 0,2% taie, 3; 1600) [Mein 2004]
Kans op sterfte in geval van een ernstige comjicat 5% Beta (5,12;88) [Mein 2004]
Kosten van TTG 39,63 eurd  Uniform (20-55) www.sanquin.nl
Kosten IgA 9,91 euro www.sanquin.nl
Kosten van endoscopie ter bevestiging coeliakietiag 386 euro NZA 2009 (ctg.bit-ic.nl/Nzatarieven
Kosten bij ernstige complicatie 6200 euroo [Me®2] aangevuld met expertopinie
Extra kosten van PDS per patiént per faar 275 euro LogNormal (5,61; [Goettsch 2004]
0,03)
Kosten glutenvrij dieet per patiént per jaar 108®e LogNormal (7; 0,17) Richtlijn en patiéntenveging Coeliakie

(www.glutenvrij.nl)
Disconto voor kosten; voor effecten 4%: 1,5% Riphfarmacoeconomie [College voor

zorgverzekeringen 2010]

" Alle kosten zijn omgerekend naar prijshiveau 2i@fen nodig.

8  Aanname is dat de kosten van huisartsbezoek18j &n coeliakie vergelijkbaar zijn. Deze extra kosbetreffen kosten van ziekenhuiszorg en medicatie
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Tabel CXosten en gezondheidsopbrengst bij de verschillegsiestrategieén

Screening Geen screening Doelmatigheid
Totale Totale Totale kosten Totale C/E!
kosteri QALY's*C QALY’s
A. iedereen met 6600 euro 22,7 6300 euro 22,6 6500 euro/QALY
PDS
B. alleen PDS-D 6900 euro 22,8 6500 euro 22,7 6200 euro/QALY
en PDS-M

°  De netto contante waarde van de kosten voorsbpar over diens hele levensverwachting. Prijsmi\2209.

1% De netto contante waarde van voor kwaliteit \eueh gecorrigeerde resterende levensjaren varshqrer
1 De extra kosten gedeeld op de extra QALY’s. Bipeld (6640 — 6306)/(22,69 — 22,63) = 6500. Dxmnden kunnen de getallen in de tabel enigszins
afwijken.
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Tabel CResultaten van gevoeligheidsanalyses

Doelmatigheid

(euro/QALY)
Basis resultaten (strategie B) 6200
Alleen winst in kwaliteit van leven 6500
Alleen winst in overleving 15.000
Parameter Basiswaarde Waarde in gevoeligheidsanaly
Kosten endoscopie 386 euro 200 euro 6100
600 euro 6400
Kosten ernstige complicatie van 6200 euro 3100 euro 6200
endoscopie 9300 euro 6300
Prevalentie van coeliakie in PDS 4,67 % 3 % (alslein) 6400
Verschil in kwaliteit van leven score bij 0,28 0,024 (als in Mein) 12.700
mensen met coeliakie dankzij diagnose
en behandeling
Tijdswinst in coeliakie diagnose dankzij 4 jaar 8 jaar 3200
screenen
Levenslang (geen diagnose zonder 770
screenen)
Percentage patiénten met PDS-C 25% 15% 6500
35% 6100
50% 5900
Prevalentie IgA deficiéntie 1:875 1:200 6300
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Bijlage D: Onderzoeks- en opleidingsaanbevelingetatunes)

Onderzoeksaanbevelingen

Bij het ontwikkelen van de richtlijn is de werkgmde volgende lacunes in onderzoek tegengekomen,

die als onderzoeksaanbevelingen zouden kunnen wgeiaen.

Er is geen onderzoek bekend naar de diagnostisahede/ van lichamelijk onderzoek voor het stellen

van de diagnose PDS.

De werkgroep is van mening dat er onderzoek zouenogorden opgezet naar de effectiviteit vary
lichaamsbeweging bij de behandeling van PDS.

De werkgroep acht het zinvol dat er verder onddrgmelaan wordt om het effect van psychologis|
interventies bij patiénten met PDS te onderzoe&ehk,op langere termijn.

che

De werkgroep acht het zinvol om in de eerste &jonderzoeken of het toepassen van psycholog
interventies in een vroeg stadium kosteneffectef Worden toegepast.

sche

De werkgroep acht het zinvol om de door de PDSriggavereniging gehanteerde dieet-

eliminatiemethode in de eerste lijn te onderzoeken.

Opleidingsaanbeveling

Om de implementatie van de aanbevelingen van G#ijricop het gebied van de psychologische
interventies te kunnen realiseren, acht de werlghee zinvol dat er meer therapeuten die de
effectief gebleken psychologische interventies &msspn, specifiek geschoold worden in het

behandelen van patiénten met PDS.
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