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Samenvatting 

1. Achtergrondinformatie 

Jichtpatiënten met recidiefaanvallen krijgen een behandeling met urinezuurverlagende medicatie om 

een recidief te voorkomen. Deze medicatie wordt in principe levenslang voorgeschreven en patiënten 

dienen minimaal eens per jaar op controle te komen bij hun behandelaar. Nadat de patiënt door de 

reumatoloog goed is ingesteld op deze urinezuurverlagende therapie, wordt een deel van de patiënten 

overgenomen door de huisarts voor de verdere behandeling van jicht en blijft het andere deel onder 

controle bij de reumatoloog. Het aantal patiënten dat wordt terugverwezen naar de huisarts lijkt te 

variëren tussen de reumatologen. Ondanks het gebruik van de medicatie krijgen jichtpatiënten soms 

toch nog een recidiefaanval. Het doel van dit onderzoek was om de effectiviteit van de 

vervolgbehandeling bij de reumatoloog en de vervolgbehandeling bij de huisarts te vergelijken. 

Hierbij is gekeken naar het optreden van ten minste één recidiefaanval tussen jichtpatiënten die hun 

vervolgbehandeling hebben bij de reumatoloog en patiënten die zijn overgenomen door de huisarts.  

 

2. Methode 

Er is een retrospectief cohortonderzoek uitgevoerd onder patiënten die tussen 1 januari 2012 en 31 

december 2014 met jicht zijn gediagnosticeerd in Ziekenhuisgroep Twente. Patiënten die zijn 

overleden of waarbij twijfel bleek te bestaan over de diagnose jicht zijn geëxcludeerd. De patiënten 

werden onderverdeeld in twee groepen op basis van het krijgen van de vervolgbehandeling bij de 

reumatoloog of bij de huisarts. Er zijn vragenlijsten gestuurd waaruit informatie is verkregen over het 

optreden van recidiefaanvallen tussen januari 2015 en april 2016 en patiëntkarakteristieken. Tevens 

zijn van deze patiënten klinische gegevens in het Elektronisch Patiënten Dossier (EPD) opgezocht wat 

betreft de diagnose en behandeling van jicht.  

 

3. Resultaten 

Van 419 jichtpatiënten zijn gegevens in het EPD opgezocht en hiervan heeft 42,2% (N=177) 

gerespondeerd op de vragenlijst. Van de respondenten (87,6% man; mediane leeftijd 69,0 jaar) kreeg 

63,8% de vervolgbehandeling bij de reumatoloog en 36,2% bij de huisarts. In totaal rapporteerde 

55,1% ten minste één recidiefaanval te hebben gehad. Het percentage patiënten met ten minste één 

recidief was hoger bij patiënten met de vervolgbehandeling bij de reumatoloog (64,3%) dan bij de 

huisarts (39,1%) (p<0,001). Recidieven traden op met een mediaan van 2,3 aanvallen per jaar bij de 

patiënten met de vervolgbehandeling bij de reumatoloog en 1,5 bij patiënten die waren overgenomen 

door de huisarts (p=0,17).  

 

 



 
 

4. Conclusie 

Ruim de helft van de respondenten rapporteerden ten minste één recidiefaanval tussen januari 2015 en 

april 2016. Het percentage patiënten met een recidief was hoger bij patiënten die de 

vervolgbehandeling bij de reumatoloog krijgen, dan bij patiënten die voor de vervolgbehandeling zijn 

overgenomen door de huisarts. Op basis van de meegenomen patiëntgegevens en ziektekenmerken in 

het onderzoek zijn geen verklaringen gevonden voor dit verschil. Er zijn geen redenen gevonden om 

jichtpatiënten niet door de reumatoloog te laten terugverwijzen naar de huisarts voor de 

vervolgbehandeling van jicht.  
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1. Inleiding 

Mede door technologische ontwikkelingen, de verbetering van geneesmiddelen en vroegopsporing in 

combinatie met een betere behandeling van ziekten, stijgt de levensverwachting in Nederland (1). 

Hierdoor komt er ook een toename in het aantal chronisch zieken en het aantal mensen met 

multimorbiditeit, waardoor de zorgvraag op zowel financieel als organisatorisch gebied steeds 

complexer wordt (1,2). Verwacht wordt dat het aantal mensen met een chronische ziekte in Nederland 

zal stijgen van 5,3 miljoen in 2011 (32% van de bevolking) naar 7 miljoen in 2030 (40% van de 

bevolking) (1). Jicht is één van de ziekten waarbij een stijging in de prevalentie wordt verwacht. In 

ontwikkelde landen ligt de prevalentie van jicht bij volwassenen tussen de 1% en 2% en in de 

leeftijdscategorie van 75-84 jaar rond de 4% (3). Een onderzoek in het Verenigd Koninkrijk laat zien 

dat tussen 1997 en 2012 de prevalentie en incidentie van jicht is gestegen met respectievelijk 63,9% en 

29,6% (4). In Nederland is het aantal openstaande Diagnose Behandel Combinaties van jicht in twee 

jaar tijd met 6.200 eenheden gestegen van 23.620 eenheden in 2008 (5). Vanaf 2010 is het aantal 

mensen in Nederland die één of meerdere vormen van jichtmedicatie gebruiken met bijna 25% 

gestegen tot 176.000 mensen in 2014 (6).  

 Jicht is een veelvoorkomende vorm van artritis waarbij één of meerdere gewrichten ontstoken 

zijn, vaak in de grote teen of voet (7,8). Een acute jichtaanval wordt doorgaans gekenmerkt door 

zwelling, roodheid en warmte van het gewricht en duurt gemiddeld 2 tot 13 dagen (7,9). Een 

jichtaanval kan bij patiënten voor pijn en beperkingen in de dagelijkse activiteiten zorgen (10). Uit 

onderzoek met de Short Form Health Survey (SF-36) en de EuroQol 5D (EQ-5D) onder Nederlandse 

patiënten met een musculoskeletale aandoening, waaronder jicht, is gebleken dat deze patiënten op 

alle dimensies van kwaliteit van leven lager scoren dan patiënten zonder musculoskeletale aandoening 

(11). Een onderzoek onder jichtpatiënten in de Verenigde Staten heeft aangetoond dat patiënten zowel 

op fysiek als mentaal gebied een lagere score hebben wat betreft hun kwaliteit van leven vergeleken 

met leeftijdsgenoten, gemeten met de “Health Related Quality of Life” (HRQoL) (12).  

 De ontsteking van gewrichten wordt bij jicht veroorzaakt door het neerslaan van urinezuur tot 

urinezuurkristallen, wat kan optreden als het bloed een te hoge urinezuurwaarde heeft (13). De 

belangrijkste determinanten voor het krijgen van jicht zijn: het mannelijke geslacht, hoge leeftijd, 

overgewicht, hoge alcoholconsumptie, het nuttigen van veel risicovolle voeding (fructose- en 

purinerijke voedingsmiddelen en zeevruchten) en het gebruik van medicatie die de urinezuurwaarde 

kan verhogen (8,13). In 90% van de gevallen is een te hoge urinezuurwaarde te wijten aan nierfalen en 

in 10% aan een verhoogde endogene productie van urinezuur. Naast patiënten met nierfalen hebben 

ook patiënten met een cardiovasculaire aandoening een hoger risico op het krijgen van jicht (14,15). In 

een retrospectief cohortonderzoek van Primatesta et al. in de Verenigde Staten onder 177.000 
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jichtpatiënten zijn comorbiditeiten geïdentificeerd die invloed hebben op het krijgen van een 

recidiefaanval na het starten van de behandeling van jicht. Deze comorbiditeiten zijn: cardiometabole 

aandoeningen, gastro-intestinale aandoeningen, diabetes mellitus en osteoporose (8). Onder 

cardiometabole aandoeningen worden verstaan: cerebrovasculair accident, dyslipidemie, hartfalen, 

ischemische hartziekten en perifeer arterieel vaatlijden (8). Daarnaast vond een ander onderzoek in de 

Verenigde Staten onder 15.000 jichtpatiënten een associatie tussen patiënten met frequente 

jichtaanvallen en chronisch nierfalen, reumatoïde artritis en osteoartritis (16). Het is echter onduidelijk 

of deze comorbiditeiten de kans op een recidief direct vergroten, of dat de recidieven worden 

veroorzaakt door de contra-indicaties van deze comorbiditeiten voor jichtmedicatie (8,16).  

Wanneer er een vermoeden is op jicht, wordt doorgaans ontstekingsremmende medicatie 

voorgeschreven (17). Om de diagnose te ondersteunen, kan middels laboratoriumonderzoek de 

urinezuurwaarde en de creatinineklaring van het bloed worden vastgesteld. Hierbij geeft een 

urinezuurgehalte dat hoger is dan de streefwaarde van 0,30-0,36 mmol/L een indicatie voor jicht (3). 

Bij een creatinineklaring lager dan 60 mL/min/1,73m2 is er sprake van een verminderde nierfunctie 

(18). De gouden standaard voor de diagnose van jicht is een gewrichtspunctie (3). Hierbij wordt 

onderzocht of er urinezuurkristallen zijn gevormd in de synoviale vloeistof van het aangedane 

gewricht. Ook kan een punctie worden verricht in de jichttophus, een vaak onderhuidse opeenhoping 

van urinezuurkristallen om het gewricht (3,19). Indien patiënten jichttophi, erosieve afwijkingen op 

röntgenfoto’s, nierstenen in de voorgeschiedenis of minstens twee jichtaanvallen per jaar hebben, 

wordt in principe een urinezuurverlagende behandeling gestart (3). Het doel van de 

urinezuurverlagende behandeling is: het voorkomen van nieuwe jichtaanvallen, verminderen van de 

jichttophi, beperken van schade aan het gewricht en het voorkomen van nefrologische en urologische 

problemen zoals nierstenen en nierschade ten gevolge van nierstenen (3,17,20). Een combinatie van de 

juiste dosis, medicatie en een therapietrouwe inname geeft de grootste kans om de streefwaarde van 

het urinezuurgehalte te bereiken (3,21,22). Zodra de streefwaarde van het urinezuur is bereikt, komt de 

patiënt minimaal één keer per jaar op controle bij een arts en wordt minstens één keer per jaar de 

urinezuurwaarde en creatinineklaring bepaald (17).  

Voor de behandeling van jicht zijn meerdere soorten medicatie beschikbaar. Bij een acute 

jichtaanval wordt ontstekingsremmende medicatie voorgeschreven, zoals Non Steroidal Anti-

Inflammatory Drugs (NSAIDs), corticosteroïden of colchicine. NSAIDs en corticosteroïden zijn de 

medicijnen die in eerste instantie worden voorgeschreven (17). In de Verenigde Staten worden 

NSAIDs in 57% en de corticosteroïden in 27% van de gevallen voorgeschreven (20). Als deze 

medicijnen te veel bijwerkingen geven of als de patiënt contra-indicaties heeft, kan als tweede optie 

colchicine worden voorgeschreven (3,17). Dit medicijn wordt in de Verenigde Staten in 37% van de 

gevallen voorgeschreven (20). Naast medicatie voor een acute jichtaanval kan de reumatoloog 



3 
 

urinezuurverlagende medicijnen voorschrijven om de kans op een recidiefaanval te verkleinen. De 

richtlijn “Jicht” van de Nederlandse Vereniging voor Reumatologie uit 2014 adviseert om in de eerste 

zes maanden een combinatie van colchicine en allopurinol voor te schrijven (3). Colchicine wordt 

tijdelijk voorgeschreven om acute jichtaanvallen te voorkomen of verhelpen en wordt in principe 

gegeven totdat een stabiele waarde van het urinezuur onder de streefwaarde is bereikt. Mocht de 

patiënt geen colchicine kunnen krijgen door bijwerkingen of interactie met overige medicatie, dan 

wordt alleen ten tijde van een acute jichtaanval een kortdurende behandeling met NSAIDs, prednison 

of colchicine gestart (D. Berendsen, persoonlijke mededeling, 3 april 2016). Naast colchicine wordt 

het urinezuurverlagende medicijn allopurinol aan patiënten gegeven om recidiefaanvallen tegen te 

gaan (21). Mocht er geen bevredigend resultaat worden geboekt met allopurinol of de patiënt een 

allergie of een contra-indicatie voor allopurinol blijkt te hebben, kan benzbromaron worden 

voorgeschreven (3). Als benzbromaron ook complicaties met zich meebrengt, wordt febuxostat 

voorgeschreven. De urinezuurverlagende behandeling wordt in principe levenslang gecontinueerd 

(17). 

 Wat betreft deze levenslange behandeling van jicht zijn er twee knelpunten; een niet volledig 

effectieve behandeling en hoge kosten. Het eerste knelpunt is dat een deel van de patiënten ondanks de 

medicatie nog geregeld last heeft van recidieven (13,23). Uit het eerder genoemde retrospectief 

cohortonderzoek van Primatesta et al. bleek dat bij 11% van de jichtpatiënten binnen 12 maanden na 

de eerste jichtaanval een recidief was opgetreden (8). Gemiddeld heeft een patiënt zo’n twee 

recidiefaanvallen per jaar, maar ook dit varieert veel (22,25). Zo kan het aantal recidieven toenemen 

als de behandeling verkeerd is afgesteld, de therapietrouwheid laag is of de patiënt veel risicovolle 

voeding eet (13,20,21). Uit een review van zes onderzoeken blijkt dat in de praktijk er een relatief lage 

therapietrouwheid is bij jichtpatiënten vergeleken met andere chronisch zieken (13). Een mogelijke 

oorzaak hiervan is dat er bij jichtpatiënten onvoldoende informatie bekend is over de preventie van 

recidiefaanvallen, zoals het aanpassen van de levensstijl en de rol van medicatie (19,20). Een 

effectieve behandeling kan ook worden bemoeilijkt doordat jicht voornamelijk voorkomt bij ouderen, 

waardoor jichtpatiënten vaak comorbiditeit hebben (8). 

Het tweede knelpunt bij de behandeling van jicht zijn de hoge kosten die de levenslange 

behandeling en ziektelast van jicht met zich meebrengt voor de gezondheidszorg (19). Uit een cross-

sectioneel onderzoek over de totale kosten van jicht in Nederland bij 126 jichtpatiënten tussen april 

2011 en april 2012 is gebleken dat de gemiddelde jaarlijkse directe kosten voor de behandeling van 

jicht rond de €5.647,- per patiënt ligt. Dit bedrag bestaat voor 56% uit kosten voor huishoudelijke hulp 

en voor 44% uit medische kosten. Onder de medische kosten vallen de consulten met 

zorgmedewerkers en de kosten voor ziekenhuisopnames. De totale kosten voor de medicatie van jicht 

liggen rond de €259,- per patiënt per jaar (27). De afgelopen jaren zijn de kosten voor specialistische 
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zorg sterker gestegen dan die van de eerstelijns zorg. Om de kosten van de gezondheidszorg 

beheersbaar te houden stimuleert de overheid de substitutie van zorg in de tweedelijn naar de zorg in 

de eerstelijn waar dit mogelijk is. Beargumenteerd wordt dat patiënten voor eenvoudige behandelingen 

beter af zijn in de eerstelijn en dat dit tevens goedkoper is. Hierbij gaat het zowel om het niet te snel 

doorsturen van patiënten naar de tweedelijnszorg, als om de overname van de behandeling van 

patiënten uit de tweedelijnszorg door de eerstelijn (28).  

Naast de verwachte lagere behandelkosten in de eerstelijnszorg, kan het ook vanuit andere 

oogpunten wenselijk zijn om de vervolgbehandeling van patiënten over te laten nemen door de 

huisarts. Zo hebben huisartsen een kernfunctie in de organisatie van ketenzorg voor chronisch zieken. 

Daarnaast hebben ze een kernfunctie in het integraal organiseren van zorg om comorbiditeit beter te 

behandelen en om zorg voor ouderen dichtbij huis te organiseren (29). Doordat er in de eerstelijnszorg 

doorgaans meer aandacht kan worden besteed aan het algehele welzijn van de patiënt dan in de 

specialistische zorg, kan deze zorg resulteren in betere uitkomsten van de gezondheidssituatie van de 

patiënt (30). 

Het overnemen van de zorg uit de tweedelijn door de eerstelijn is vaak nog niet 

geprotocolleerd (28). Dit is ook het geval voor jicht. Hoewel er in de richtlijn “Jicht” van de 

Nederlandse Vereniging voor Reumatologie duidelijke aanbevelingen staan wat betreft het proces 

rondom de diagnose en het doorverwijzen naar de reumatoloog, wordt er niet gesproken over een 

eventuele overname van jichtpatiënten van de reumatoloog door de huisarts (3). In de praktijk blijkt 

dat deze overname wel degelijk wordt uitgevoerd. Dit betreft voornamelijk de patiënten bij wie de 

behandeling goed lijkt te zijn ingesteld, waarbij de urinezuurwaarde onder de streefwaarde is gezakt 

en die de laatste maanden geen jichtaanvallen meer hebben gehad (D. Berendsen, persoonlijke 

mededeling, 15 maart 2016). In Ziekenhuisgroep Twente (ZGT) lijkt echter tussen reumatologen 

verschil te zitten in het beleid wat betreft de overname van patiënten door de huisarts. Dit komt mede 

doordat het onbekend is of er een verschil bestaat in de effectiviteit tussen de vervolgbehandeling van 

jichtpatiënten die onder behandeling staan bij de reumatoloog en patiënten die zijn overgenomen door 

de huisarts. In dit onderzoek zal de effectiviteit van de behandeling worden bekeken aan de hand van 

het optreden van een recidief van de jichtaanval. De onderzoeksvraag luidt dan ook: “Is bij patiënten 

met de diagnose jicht, vastgesteld in Ziekenhuisgroep Twente tussen 1 januari 2012 en 31 december 

2014, het percentage patiënten dat tenminste één recidiefaanval heeft gehad tussen januari 2015 en 

april 2016 gelijk voor diegenen die hun vervolgbehandeling bij de reumatoloog volgen in vergelijking 

met diegenen die hun vervolgbehandeling bij de huisarts volgen?” 

  



5 
 

2. Methode 

2.1 Onderzoeksopzet 

Tussen april en juni 2016 is in ZGT een retrospectief cohortonderzoek uitgevoerd op de afdeling 

reumatologie. Hierbij werd het cohort ingedeeld in twee groepen; patiënten die voor hun 

vervolgbehandeling bij de reumatoloog komen en patiënten die zijn overgenomen door de huisarts. De 

primaire uitkomstmaat betrof het percentage jichtpatiënten dat ten minste één recidiefaanval heeft 

gehad tussen januari 2015 en april 2016. Naar patiënten uit het cohort zijn vragenlijsten opgestuurd en 

er zijn gegevens opgezocht in het Elektronisch Patiënten Dossier (EPD). 

 

2.2 Onderzoekspopulatie 

De onderzoekspopulatie betrof patiënten (>18 jaar) die door een reumatoloog in één van de 

vestigingen van ZGT in Almelo, Goor, Hengelo of Rijssen zijn gediagnosticeerd met jicht tussen 1 

januari 2012 en 31 december 2014. De grootte van de benodigde onderzoekspopulatie werd bepaald 

door een schatting van de reumatologen dat 5% van de jichtpatiënten bij de reumatoloog binnen één 

jaar een recidief heeft gehad versus 15% van de patiënten die zijn overgenomen door de huisarts. Bij 

een power (1-β) van 80% en significantieniveau (α) van 0,05 waren er minimaal 

2

2

)
)(*

)(

1()1(
 ZZ

PP

PPPP
N

ba

bbaa





 = 137 respondenten per groep nodig. De gegevens van de 

patiënten uit de onderzoekspopulatie waren afkomstig uit een lijst met alle geopende DBC’s voor jicht 

in de jaren 2012, 2013 en 2014, wat 589 patiënten betrof. Naar aanleiding van een uitgevoerd 

prospectief cohortonderzoek met vragenlijsten onder een soortgelijke onderzoekspopulatie in 

Frankrijk met een responspercentage van 62,2% (9), leek het benodigde responspercentage van 46,5% 

haalbaar. Voor dit responspercentage werd ingeschat dat ongeveer de helft van de 

onderzoekspopulatie de vervolgbehandeling bij de reumatoloog heeft en de andere helft bij de 

huisarts. In het onderzoek werden alleen patiënten geïncludeerd die tussen 1 januari 2012 en 31 

december 2014 voor het eerst zijn gediagnosticeerd met jicht in ZGT. Patiënten waarvan achteraf 

bleek dat ze inmiddels waren overleden, van wie het juiste adres onbekend was of waarbij de diagnose 

jicht niet kon worden bevestigd, werden geëxcludeerd.  

 

2.3 Gegevensverzameling 

Er is een lijst opgevraagd van patiënten waarvoor in de jaren 2012, 2013 of 2014 in ZGT een DBC 

jicht werd geopend. Aan de patiënten die niet waren overleden werd een respondentnummer 

toegewezen. De gegevens voor het onderzoek waren zowel afkomstig uit retourneerde vragenlijsten 

als uit het EPD. Deze konden worden gekoppeld aan de hand van het respondentnummer.  
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2.3.1 Gegevensverzameling uit de vragenlijst 

Om informatie te verkrijgen over het optreden van een recidief, zijn er vragenlijsten verzonden. Voor 

het uitvoeren van een niet WMO-plichtig onderzoek is toestemming verkregen van de 

Adviescommissie Lokale Uitvoerbaarheid wetenschappelijk onderzoek van ZGT. De vragenlijsten 

werden per post naar de patiënten toegestuurd, inclusief antwoordenvelop, begeleidende brief uit naam 

van de betrokken reumatologen en een toestemmingsformulier (bijlage I en II). Door ondertekening 

van het toestemmingsformulier gaf de patiënt toestemming om ontbrekende gegevens uit de 

vragenlijst te achterhalen in het EPD.  

De vragenlijst bestond uit drie delen: 1) de diagnose van jicht, 2) de controle en behandeling 

van jicht en 3) persoonskenmerken. Na de diagnosedatum van jicht werden in het tweede deel 

aandoeningsspecifieke variabelen gevraagd, namelijk: behandelaar die de laatste controle voor jicht 

heeft uitgevoerd (reumatoloog/huisarts), datum van laatste controle, of de patiënt door de huisarts is 

overgenomen sinds diagnose, of de patiënt ten minste één recidief heeft gehad in 2015 of 2016, het 

aantal recidiefaanvallen in 2015 en 2016, aangedane gewrichten, huidige medicatie en dosis, hoe vaak 

medicatie wordt vergeten in te nemen en datum van laatste labcontrole voor jicht. Uit het derde deel 

van de vragenlijst werden geslacht en leeftijd gebruikt ter controle of de vragenlijst daadwerkelijk is 

ingevuld door de beoogde respondent. Daarnaast werd er naar comorbiditeiten (cardiometabole 

aandoeningen, hypertensie, diabetes mellitus of chronisch nierfalen) van de patiënt gevraagd en of de 

patiënt nierstenen heeft gehad.  

 

2.3.2 Gegevensverzameling uit het Elektronisch Patiënten Dossier 

Van de patiënten werden tevens tussen 13-05-2016 en 08-06-2016 in het EPD gegevens met 

betrekking tot de diagnose en behandeling van jicht opgezocht. Vervolgens werden alle herleidbare 

persoonsgegevens uit het bestand verwijderd, waardoor een anonieme database ontstond. De gegevens 

zijn in Microsoft Excel ingevoerd aan de hand van een codeboek. Variabelen die zijn opgezocht 

betroffen: demografische variabelen (leeftijd en geslacht), behandelingsspecifieke variabelen (datum 

van diagnose, of de patiënt is overgenomen door de huisarts, datum van deze overname, of de patiënt 

sinds de overname ooit weer bij de reumatoloog is geweest en datum van dit bezoek, aantal keren dat 

de patiënt na overname door de huisarts terug is gekomen bij de reumatoloog), klinische variabelen 

(aangedane gewrichten, kristalbewijs bij diagnose, oorzaak van de jicht, duur van de jichtaanval bij 

diagnose, aanwezigheid van tophi bij diagnose, aantal bekende recidiefaanvallen tussen januari 2015 

en april 2016, soort medicatie en dosis bij start behandeling, huidige soort medicatie en dosis) en 

gegevens rondom labcontroles (urinezuurwaarde en creatinineklaring bij diagnose, laagst gemeten 

urinezuurwaarde, datum laagste urinezuurwaarde, urinezuurwaarde en creatinineklaring bij laatste 

meting, datum laatste labcontrole).  
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2.4 Uitkomstvariabele 

Voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag uit dit onderzoek is bepaald of er tussen januari 2015 

en april 2016 ten minste één recidief van een jichtaanval heeft opgetreden. Dit is bepaald aan de hand 

van de antwoorden op de vragenlijst, aangezien niet alle recidiefaanvallen in het EPD bekend zijn. 

Voor de bepaling of de patiënten per 1 januari 2015 de vervolgbehandeling bij de reumatoloog of 

huisarts hadden, is gebruik gemaakt van de EPD gegevens.  

  Naast het kijken naar het optreden van een recidief zijn er nog beschrijvende analyses 

uitgevoerd om te onderzoeken of er een verschil zat in het mediaan aantal aanvallen tussen de 

reumatoloogpatiënten en de huisartspatiënten, en om de onderzoekspopulatie en respondenten te 

beschrijven op patiëntkarakteristieken, diagnostische variabelen, labwaardes en medicatiegebruik. 

Deze analyses zijn tevens apart uitgevoerd voor de reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten om te 

onderzoeken of de twee groepen vergelijkbaar zijn op basis van deze gegevens. Daarnaast is getoetst 

op de representativiteit van de respondentengroep, door de gegevens te vergelijken met de non-

respondenten.  

 

2.5 Statistische analyse 

Voor het onderzoek zijn twee databases opgezet. De eerste database bevatte gegevens uit het EPD van 

alle patiënten aan wie een vragenlijst is gestuurd. De tweede database bevat de antwoorden van de 

respondenten op de vragenlijst, waaraan met behulp van de respondentnummers de EPD gegevens zijn 

gekoppeld. De statistische analyses zijn uitgevoerd in IBM Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) 22e editie. Er is een significantieniveau van α=0,05 gehanteerd en toetsen zijn tweezijdig 

uitgevoerd. 

 Voor het bepalen van het verschil in optreden van ten minste één recidief in 2015 of 2016 voor 

reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten, is een chi-kwadraattoets uitgevoerd. Continue variabelen 

zijn beschreven als gemiddelde waarden en standaarddeviaties. Als de variabelen niet normaal 

verdeeld waren, zijn de mediaan en interkwartielrange genoteerd. Aannames voor standaardnormale 

verdelingen zijn gemaakt met behulp van de Q-Q plot, histogram en eventueel de Kolmogorov-

Smirnov toets. Bij een normale verdeling zijn de gemiddelden vergeleken met een t-toets en bij een 

non-normale verdeling aan de hand van de Mann-Whitney U toets. Voor analyses met dichotome en 

categoriale variabelen zijn chi-kwadraattoetsen gebruikt.  

Er is getoetst op de vergelijkbaarheid tussen reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten aan de 

hand van de variabelen: geslacht, leeftijd, tophi, duur jichtaanval bij diagnose, oorzaak van jicht, 

kristalbewijs, urinezuurwaarde, creatinineklaring lager dan 60 mL/min/1,73m2 en het aantal aangedane 

gewrichten. Deze variabelen zijn ook gebruikt om de vergelijkbaarheid van de respondenten en non-

respondenten te toetsen. Aanvullend zijn de twee onderzoeksgroepen getoetst op vergelijkbaarheid aan 
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de hand van antwoorden op de vragenlijst: het vergeten van medicatie in te nemen, aantal maanden 

verstreken sinds meest recent uitgevoerde labcontrole, aantal aangedane gewrichten, soort en aantal 

comorbiditeiten en aanwezigheid van nierstenen bij diagnose. Aangezien wordt aanbevolen om 

minimaal eens in de twaalf maanden een labcontrole uit te voeren, werd een recente labcontrole 

gedefinieerd als ‘het hebben gehad van een labcontrole in de afgelopen dertien maanden’. Hierbij is 

één maand extra genomen ten opzichte van de aanbevolen twaalf maanden, om te corrigeren voor 

fluctuaties in wachttijd bij het plannen van de afspraak.  
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3. Resultaten 

3.1 Onderzoekspopulatie 

De lijst met patiënten voor wie in 2012, 2013, of 2014 een DBC voor jicht is geopend in ZGT bestond 

uit 683 patiënten (figuur 1). Na uitsluiting van 94 overleden patiënten is naar 589 patiënten een 

vragenlijst gestuurd en zijn gegevens opgezocht in het EPD. Van deze 589 patiënten werden er 135 

geëxcludeerd omdat ze niet in 2012, 2013 of 2014 voor het eerst met jicht waren gediagnosticeerd in 

ZGT, maar na een tijd van afwezigheid zijn teruggekomen bij de reumatoloog. Naar aanleiding van 

gegevens uit het EPD en de vragenlijst zijn nog 35 patiënten geëxcludeerd omdat er twijfels waren 

over de diagnose jicht, de patiënt bleek te zijn overleden, de patiënt verhuisd bleek te zijn of om een 

andere reden (bv. patiëntdossier niet inzichtelijk). Dit resulteerde in een onderzoekspopulatie van 419 

patiënten (figuur 1). Van deze 419 patiënten waren 270 patiënten op 1 januari 2015 onder controle bij 

de reumatoloog en 149 bij de huisarts. 

 In totaal zijn er 245 vragenlijsten retour ontvangen. Er is geen herinnering gestuurd naar de 

non-respondenten. Van de 245 respondenten bleken drie respondenten te zijn overleden, twee geen 

definitieve diagnose voor jicht te hebben gehad en één zijn behandeling voor jicht elders te volgen. 

Van de 239 overige respondenten bleek uit het EPD dat er zeven toch geen jicht hadden en van de 135 

patiënten met een onjuist diagnosejaar, waren 55 respondent. Na exclusie van deze 62 respondenten 

kwam dit neer op een respons van 177 van de 419 patiënten, wat resulteerde in een responspercentage 

van 42,2%. Hiervan waren 113 respondenten onder controle bij de reumatoloog en 64 bij de huisarts. 

 

Figuur 1 Stroomdiagram totstandkoming onderzoekspopulatie en respondentgroepen 
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3.2 Beschrijving onderzoekspopulatie 

Uit de EPD gegevens bleek dat de totale onderzoekspopulatie (N=419) voor 80,7% bestond uit 

mannen en een mediane leeftijd had van 67,0 jaar (interkwartielrange 56,0-77,0) (tabel 1). Op 1 

januari 2015 had 64,4% (N=270) de vervolgbehandeling van jicht bij de reumatoloog en 35,6% 

(N=149) de vervolgbehandeling bij de huisarts. De aanwezigheid van tophi kwam bij 43,4% (N=79) 

van de reumatoloogpatiënten voor en bij 38,9% (N=42) van de huisartspatiënten (p=0,45). De mediane 

duur van de jichtaanval was 7,0 dagen (interkwartielrange 4,0-21,0) voor de totale 

onderzoekspopulatie. Dit gold ook voor de reumatoloogpatiënten en was 7,0 dagen (interkwartielrange 

4,0-16,0) voor de huisartspatiënten (p=0,60). De verschillende oorzaken van jicht tussen de 

reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten waren niet significant verschillend van elkaar. Daarentegen 

werd bij de patiënten die hun vervolgbehandeling bij de reumatoloog hebben de diagnose van jicht 

minder vaak bevestigd met kristalbewijs dan bij patiënten die zijn overgenomen door de huisarts 

(kristalbewijs reumatoloogpatiënten 80,0% (N=176); huisartspatiënten 90,7% (N=107); p=0,01). De 

gemiddelde urinezuurwaarde van de reumatoloogpatiënten was 0,03 (95% BI -0,001–0,049) mmol/L 

hoger dan die van de huisartspatiënten (p=0,06). Daarnaast waren de reumatoloogpatiënten en 

huisartspatiënten vergelijkbaar voor het percentage patiënten met een creatinineklaring van lager dan 

60 mL/min/1,73m2 bij diagnose (reumatoloogpatiënten 12,2% (N=26); huisartspatiënten 13,8% 

(N=16); p=0,861) en het aantal aangedane gewrichten (p=0,69). 
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Tabel 1 Patiëntkarakteristieken onderzoekspopulatie afkomstig uit EPD gegevens 

Variabele Onderzoekspopulatie 

EPD (N=419) 

Reumatoloogpatiënten 

EPD (N=270) 

Huisartspatiënten 

EPD (N=149) 

P-waardea 

Geslacht (man), N(%) 

 

338 (80,7) 217 (80,4) 121 (81,2) 0,84 

Leeftijd in jaren, mediaan 

(interkwartielrange) 

 

67,0 (56,0-77,0) 67,0 (54,8-76,0) 68,0 (58,0-78,0) 0,24 

Kristalbewijs bij diagnose, N(%) 

 

283 (83,7)b 176 (80,0)i 107 (90,7)p 0,01 

Aanwezigheid tophi bij diagnose, 

N(%) 
 

121 (41,7)c 79 (43,4)j 42 (38,9)q 0,45 

Duur jichtaanval bij diagnose in 

dagen, mediaan  

(interkwartielrange) 

 

7,0 (4,0-21,0)d 7,0 (4,0-21,0)k 7,0 (4,0-16,0)r 0,60  

Oorzaak van de jicht, N(%) 

Adipositas 

Nierinsufficiëntie 

Medicatie 

Hartfalen 

Familiair 

Alcohol 

 

 

64 (19,7)e 

93 (28,6)e 

111 (34,2)e 

139 (42,8)e 

48 (14,8)e 

98 (30,2)e 

 

48 (22,5)l 

64 (30,0)l 

71 (33,3)l 

87 (40,8)l 

27 (12,7)l 

64 (30,0)l 

 

16 (14,3)s 

29 (25,9)s 

40 (35,7)s 

52 (46,4)s 

21 (18,8)s 

34 (30,4)s 

 

0,08 

0,43 

0,67 

0,33 

0,14 

0,95 

Aantal aangedane gewrichten, N(%) 

1 gewricht 

2 gewrichten 

Meer dan 2 gewrichten 

 

219 (53,8)f 

108 (26,5)f 

80 (19,7)f 

 

137 (52,3)m 

71 (27,1)m 

54 (20,6)m 

 

82 (56,6)t 

37 (25,5)t 

26 (17,9)t 

0,69 

 

 

Gem. urinezuurwaarde bij diagnose 

in mmol/L, (SD) 

 

 

0,48 (0,11)g 

 

0,49 (0,12)n 

 

0,46 (0,10)u 

 

0,06 

 

Creatinineklaring bij diagnose < 60 

mL/min/1,73m2, N(%) 

             42 (12,8)h 26 (12,2)o 

 

16 (13,8)v 0,681 

 
a Vergelijking tussen reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten (χ2-toets, t-toets en Mann-Whitney U toets)  
Aantal patiënten van wie de gegevens ontbreken: b= 81, c=129, d=292, e=94, f=12, g=79, h=90, i=57, j=88, k=50, l=182, m=8, 

n=55, o=57, p=31, q=41, r=110, s=37, t=4, u=24, v=33 
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3.3 Beschrijving respondentengroep 

Van de patiënten die in 2012, 2013 of 2014 met jicht zijn gediagnosticeerd in ZGT en de vragenlijst 

ingevuld hebben teruggestuurd zijn na exclusie 177 respondenten meegenomen in de analyses (man 

87,6%; mediane leeftijd 69,0 jaar (interkwartielrange 66,0-77,0)) (tabel 2). Van de respondenten gaf 

30,6% (N=53) aan jicht aan één gewricht te hebben en 37,0% (N=62) in meer dan twee. Ongeveer één 

vijfde van de respondenten (20,2% (N=35)) gaf aan geen van de gevraagde comorbiditeiten te hebben. 

Bij de respondenten die ten minste één comorbiditeit hebben, kwamen hypertensie (61,8% (N=107)) 

en cardiometabole aandoeningen (40,5% (N=70)) het vaakst voor.  

Van de 177 respondenten hadden 113 respondenten (64,8%) op 1 januari 2015 de vervolgbehandeling 

bij de reumatoloog en 64 respondenten (36,2%) de vervolgbehandeling bij de huisarts. Tien van de 

respondenten die hun vervolgbehandeling bij de reumatoloog hadden, gaven in de vragenlijst aan ooit 

te zijn terugverwezen naar de huisarts. Andersom gaven 47 van de 64 respondenten die volgens het 

EPD zijn overgenomen door de huisarts in de vragenlijst aan nooit te zijn terugverwezen naar de 

huisarts. Het aantal aangedane gewrichten door jicht en het soort en aantal comorbiditeiten was niet 

verschillend tussen de reumatoloogpatiënten en de huisartspatiënten. Van de patiënten die onder 

controle bij de reumatoloog zijn, gaf 50,6% (N=43) aan de afgelopen 13 maanden een labcontrole te 

hebben gehad voor jicht tegenover 33,3% (N=17) van de patiënten onder controle bij de huisarts 

(p=0,05). Voor de patiënten die hun vervolgbehandeling bij de reumatoloog hebben bleek uit het EPD 

echter dat er de afgelopen 13 maanden een labcontrole is uitgevoerd bij 89,4% (N=101) van de 

respondenten. Bij vergelijking tussen vragenlijst en EPD was bij 15% (N=17) van de respondenten 

dezelfde datum van laatste labcontrole gerapporteerd in de vragenlijst als bekend in het EPD. Van de 

patiënten die zijn overgenomen door de huisarts was de meest recente labcontrole in het EPD niet 

bekend.  
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Tabel 2 Patiëntgegevens van respondenten uit de vragenlijst 

Variabele Respondenten -

groep (N=177) 

Reumatoloog- 

patiënten 

(N=113) 

Huisarts- 

patiënten 

(N=64) 

P-waardea 

Geslacht (man), N (%) 155 (87,6) 99 (87,6) 56 (87,5) 1,00 

Leeftijd in jaren, mediaan (interkwartielrange) 69,0 (66,0-77,0) 71,0 (61,0-77,0) 67,5 (59,0-77,0) 0,44 

Aantal gewrichten aangedaan door jicht, N(%) 

1 gewricht 

2 gewrichten 

Meer dan 2 gewrichten  

 

 

53 (30,6)b 

56 (32,4)b 

62 (37,0)b 

 

32 (29,4)b 

 37 (33,9)b 

 40 (36,7)b 

 

21 (32,8)h 

19 (29,7)h 

24 (37,5)h 

0,82 

 

Comorbiditeiten, N(%) 

Cardiometabole aandoeningen 

Chronisch nierfalen 

Diabetes Mellitus 

Hypertensie 

 

 

70 (40,5)b 

18 (10,4)b 

37 (21,4)b 

107 (61,8)b 

 

46 (41,8)e 

13 (11,8)e 

25 (22,7)e 

65 (59,1)e 

 

24 (38,1)i 

5 (7,9)i 

12 (19,8)i 

42 (66,7)i 

 

 

0,63  

0,42 

0,57 

0,32 

 

Aantal soorten comorbiditeiten*, N(%) 

Geen comorbiditeit 

1 of 2 comorbiditeiten 

3 of meer comorbiditeiten 

 

 

35 (20,2)b 

120 (69,4)b 

18 (10,4)b 

 

 

22 (20,0)e 

75 (68,2)e 

13 (11,8)e 

 

13 (20,6)i 

45 (71,4)i 

5 (7,9)i 

0,91  

 

Aanwezigheid nierstenen, N(%) 8 (4,6)b 5 (4,5)e 3 (4,8)i 1,00 

Labcontrole uitgevoerd in afgelopen 13 

maanden, N(%)  

 

 

60 (44,1)c 

 

43 (50,6)f 

 

17 (33,3)j 

 

0,05 

 

Aantal keer medicatie vergeten, N(%) 

Een enkele keer per week 

Een enkele keer per maand 

Een enkele keer per jaar 

Nooit 

 

2 (1,4)d 

11 (7,9)d 

 24 (17,1)d 

 103 (73,6)d 

 

2 (2,3)g 

 7 (8,1)g 

 13 (15,1)g 

 64 (74,4)g 

 

0k 

 4 (7,4)k 

  11 (20,4)k 

 39 (72,2)k 

0,61 

 

* Cardiometabole aandoeningen, chronisch nierfalen, diabetes mellitus, hypertensie.  
a Vergelijking tussen reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten (χ2-toets en Mann-Whitney U toets) 
Aantal respondenten van wie de gegevens ontbreken: b=4, c=41, d=37, e=3, f=28, g=27, h=0, i=1, j=13, k=10 
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3.4 Optreden van een recidiefaanval 

Van de 177 respondenten rapporteerde 55,1% tussen januari 2015 en april 2016 tenminste één 

recidiefaanval te hebben gehad (tabel 3). Van de patiënten met de vervolgbehandeling bij de 

reumatoloog rapporteerde 64,3% ten minste één recidief en bij de huisartspatiënten 39,1% (p=0,001). 

Het aantal recidiefaanvallen per jaar, verkregen uit de vragenlijst, was met een mediaan van 2,3 

(interkwartielrange 1,5-3,8) bij reumatoloogpatiënten en 1,5 (interkwartielrange 0,8-3,4) bij 

huisartspatiënten niet verschillend tussen de groepen (p=0,17). De mediaan van het aantal 

geregistreerde recidiefaanvallen in het EPD was 0.  

 

Tabel 3 Recidiefaanvallen bij reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten gerapporteerd in vragenlijst 

Variabele Respondenten 

groep (N=177) 

Reumatoloog- 

patiënten 

(N=113) 

Huisarts- 

patiënten 

(N=64) 

P-waardea 

Ten minste één recidief in 2015 of 

2016, N(%) 

97 (55,1)c 72 (64,3)c 25 (39,1) 0,001 

Aantal aanvallen per jaarb, mediaan 

(interkwartielrange) 

2,3 (1,5-3,8)d 2,3 (1,5-3,8)e 1,5 (0,8-3,4)f 0,17 

a Vergelijking tussen reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten (χ2-toets en Mann-Whitney U toets)  
b Gebaseerd op patiënten die een recidief hebben gehad tussen januari 2015 en april 2016 

Aantal patiënten van wie de gegevens ontbreken: c= 1, d=84, e=45, f=39 

 

Zoals aangegeven in tabel 4 zijn er relatief veel reumatoloogpatiënten in vergelijking met 

huisartspatiënten waarbij de diagnose jicht is gesteld in de laatste zes maanden van 2014. Dit kon 

invloed hebben op het percentage patiënten met ten minste één recidief in 2015 of 2016, aangezien 

deze patiënten mogelijk nog niet goed ingesteld waren op urinezuurverlagende therapie waardoor ze 

een grotere kans hadden op een recidief. Het percentage patiënten met ten minste één recidief in 2015 

of 2016 is nogmaals bepaald zónder de reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten van wie de diagnose 

jicht is gesteld in de laatste zes maanden van 2014. De percentages patiënten met ten minste één 

recidief zijn na het zojuist genoemde exclusiecriterium slechts 3% gedaald (reumatoloogpatiënten 

61,7% (N=50); huisartspatiënten 36,2% (N=21); p<0,001).  

 Daarnaast waren 53 patiënten na 1 januari 2015 nog van behandelaar gewisseld, waardoor het 

onduidelijk was bij welke behandelaar de patiënt de vervolgbehandeling voor jicht kreeg ten tijde van 

het recidief, aangezien de datum van de recidiefaanvallen in 2015 en 2016 niet bekend waren. Na 

exclusie van deze patiënten, had 63,9% (N=53) van de reumatoloogpatiënten ten minste één recidief 

tegenover 37,3% van de huisartspatiënten (N=22) (p<0,001).   
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3.5 Diagnostische gegevens en labwaardes van de respondenten 

Het gemiddeld aantal maanden tussen de diagnose van jicht en januari 2015 is bij 

reumatoloogpatiënten 15,3 (SD 0,2) en bij huisartspatiënten 17,8 (SD 8,8) (p=0,09) (tabel 4). Van de 

33 (19,5%) respondenten die in de laatste zes maanden van 2014 waren gediagnosticeerd, hadden 

meer patiënten hun vervolgbehandeling bij de reumatoloog dan bij de huisarts (reumatoloogpatiënten 

25,2% (N=27); huisartsenpatiënten 9,7% (N=6); p=0,01). Daarnaast was er een gemiddeld verschil 

van 0,03 (95% BI -0,04–0,05) mmol/L tussen de laagste urinezuurwaarden van beide groepen en een 

verschil van 0,02 (95% BI -0,02–0,05) mmol/L voor de laatst bekende urinezuurwaarden van beide 

groepen. Van de reumatoloogpatiënten had 19,5% (N=22) een laatst bekende creatinineklaring die 

lager was dan 60 mL/min/1,73m2 en van de huisartspatiënten was dit 12,5% (N=8) (p=0,36). De laatst 

bekende urinezuurwaarde en creatinineklaring van huisartspatiënten is mogelijk niet de meest recente 

waarde, aangezien ZGT niet de uitslagen van alle laboratoria in het EPD binnen krijgt. Daarom is de 

gemiddelde datum van de laatst bekende labcontrole voor reumatoloogpatiënten (29 september 2015) 

vergeleken met die van de huisartspatiënten (28 augustus 2015), dit verschilde een maand tussen de 

groepen (p=0,351).  

 

Tabel 4 Diagnostische variabelen en labwaardes van de respondentengroep 

Variabele Respondenten 

groep (N=177) 

Reumatoloog- 

patiënten 

(N=113) 

Huisarts- 

patiënten 

(N=64) 

P-waardea 

Aantal maanden tussen diagnose en januari 2015, 

gem. (SD) 

 

16,2 (9,6)b 
 

15,3 (10,2)c 
 

17,8 (8,5)f 
 

0,09 

 

Diagnose gesteld in laatste zes maanden van 

2014, N(%) 

 

33 (19,5)b 

 

27 (25,2)c 
 

6 (9,7)f 
 

0,01 

 

Laagst gemeten urinezuurwaarde in mmol/L, 

gem. (SD) 

 

0,30 (0,09)c 
 

0,31 (0,10)e 
 

0,29 (0,08)e 

 

0,09 

 

Laatst bekende urinezuurwaarde in mmol/L, gem. 

(SD) 

 

0,33 (0,11)b 
 

0,34 (0,10)e 
 

0,32 (0,11)g 
 

0,31 

 

Laatst bekende creatinineklaring < 60 

mL/min/1,73m2, N(%) 

30 (16,9)d 22 (19,5)d 8 (12,5)   0,36 

a  Vergelijking tussen reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten (χ2-toets en t-toets)  

Aantal respondenten van wie de gegevens ontbreken: b=8, c=6, d=1, e=3,f =2, g=5 

 

3.6 Medicatiegebruik 

Ruim de meerderheid van de respondenten gaf in de vragenlijst aan op dit moment allopurinol te 

gebruiken (tabel 5). Van de patiënten die de vervolgbehandeling bij de reumatoloog hadden, gaf 

63,4% (N=71) aan op dit moment allopurinol te gebruiken en bij de patiënten die zijn overgenomen 

door de huisarts was dit 74,2% (N=46). Het meest gebruikte acute ontstekingsremmer colchicine werd 
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gebruikt door 25,0% (N=28) van de reumatoloogpatiënten en door 14,5% (N=9) van de 

huisartspatiënten. Het medicatiegebruik van patiënten onder vervolgbehandeling bij de reumatoloog 

gerapporteerd in de vragenlijst tegenover het medicatiegebruik van patiënten overgenomen door de 

huisarts gerapporteerd in de vragenlijst bleek voor alle soorten medicatie niet significant verschillend. 

Van de onderzoekspopulatie gaf 20,6% (N=36) aan helemaal geen medicatie voor jicht te slikken. Uit 

de vergelijking tussen de antwoorden op de vragenlijst met het EPD bleek de rapportage van het aantal 

reumatoloogpatiënten die allopurinol, benzbromaron en febuxostat gebruiken vrijwel gelijk. De 

rapportage van het aantal patiënten die ten tijde van het invullen van de vragenlijst de acute 

ontstekingsremmers colchicine en NSAIDs, prednison gebruiken, varieerden iets meer (tabel 5). 

Hoewel van de huisartspatiënten de voorgeschreven huidige medicatie onbekend was, kwam het 

percentage patiënten dat rapporteerde allopurinol te slikken (74,2%, N=46) vrijwel geheel overeen met 

wat er in het EPD bekend was over de laatst voorgeschreven medicatie door de reumatoloog (73,8%, 

N=45). Van de 16 (26,6%) respondenten waarbij in het EPD ook nog colchicine was voorgeschreven, 

gaven 9 (14,5%) respondenten in de vragenlijst aan nog colchicine te gebruiken.  

 

Tabel 5 Huidig medicatiegebruik van respondenten uit EPD en vragenlijst tussen reumatoloogpatiënten en 
huisartspatiënten 

Soort medicatie Huidige medicatie uit 

EPD 

reumatoloogpatiënten  

(N= 113)a 

Huidige medicatie uit 

vragenlijst 

reumatoloogpatiënten 

(N=113)b 

Huidige medicatie 

uit EPD  

huisartspatiënten  

(N=64)a 

Huidige medicatie 

uit vragenlijst 

huisartspatiënten 

(N= 64)b 

Allopurinol, N(%) 71 (64,5)  71 (63,4) 45 (73,8) 46 (74,2) 

Benzbromaron, N(%) 10 (9,1) 11 (9,8) 4 (6,6) 4 (6,5) 

Febuxostat, N(%) 2 (1,8) 1 (0,9) 0 0   

Colchicine, N(%) 39 (35,5) 28 (25,0) 16 (26,2) 9 (14,5) 

NSAIDs, N(%) 3 (2,7) 8 (7,1) 1 (1,6) 2 (3,2) 

Prednison, N(%) 1 (0,9) 4 (3,6) 1 (1,6) 0  

Ander soort medicatie, 

N(%) 

4 (3,5) 6 (5,4) 0  1 (1,6) 

Geen medicatie, N(%) 23 (20,9) 25 (22,3) 11 (18,0) 11 (17,7) 

Aantal patiënten van wie de gegevens ontbreken: a=3,b=1 

 

Er is naast de vergelijking van het medicatiegebruik tussen het EPD en de vragenlijst ook gekeken 

naar het aantal patiënten die zijn gestart of gestopt met allopurinol en of de dosis van allopurinol is 

verhoogd of verlaagd, aangezien dit het meest voorgeschreven urinezuurverlagende medicijn is. 

Hierbij is gekeken naar de wijziging in de dosis tussen het EPD en de vragenlijst. Van de 71 

reumatoloogpatiënten die allopurinol gebruiken zijn van 69 patiënten in zowel het EPD als de 
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vragenlijst gegevens bekend wat betreft de dosis allopurinol. Van de patiënten met de 

vervolgbehandeling bij de reumatoloog rapporteerde 75,4% (N=52) dezelfde dosis in de vragenlijst als 

in het EPD staat aangegeven. Bij 10,1% (N=7) werd een verhoogde dosis gerapporteerd en bij 5,8% 

(N=4) een verlaging. Daarnaast is zowel 4,3% (N=3) gestart als gestopt met allopurinol. Van de 

patiënten die zijn overgenomen door de huisarts en allopurinol gebruiken (N=45), rapporteren 35 

patiënten (77,8%) nog steeds dezelfde dosis te gebruiken en 8,9% (N=4) van de patiënten rapporteerde 

een verlaging van de dosis. Daarnaast bleek 4,4% (N=2) van de patiënten gestopt met allopurinol en is 

8,9% (N=4) gestart. 

 

3.7 Respondenten en non-respondenten 

Het percentage mannen in de respondentengroep was hoger (87,6% (N=155)) dan de non-

respondenten (75,6% (N=183)) (p<0,01). Daarnaast was ook de mediane leeftijd van de respondenten 

hoger (69,0 jaar (interkwartielrange 66,0-77,0)) dan van non-respondenten (65,0 jaar 

(interkwartielrange 52,0-76,3) (p<0,05). Op basis van de overige variabelen die in tabel 1 zijn 

aangegeven, is geen significant verschil gevonden tussen respondenten en non-respondenten. Naast 

deze variabelen is de mediaan van de laatst bekende urinezuurwaarde vergeleken tussen respondenten 

en non-respondenten, omdat deze mogelijk verband houdt met de kans op een recidief. Bij de 

respondenten was deze mediaan 0,31 mmol/L (interkwartielrange 0,27-0,39) en bij non-respondenten 

0,34 mmol/L (interkwartielrange 0,28-0,43) (p=0,001). Ondanks dat deze waarden van elkaar 

verschilden, bevinden beide medianen zich binnen de streefwaarde van het urinezuur en geven dus 

geen verhoogde kans op een recidief.  
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4. Discussie 

4.1 Conclusie 

Het doel van het onderzoek was om de effectiviteit van de vervolgbehandeling van jicht te bepalen 

door het optreden van recidiefaanvallen te identificeren, bij zowel patiënten die hun 

vervolgbehandeling bij de reumatoloog hebben als patiënten die voor de vervolgbehandeling zijn 

overgenomen door de huisarts. Uit de geretourneerde vragenlijsten bleek het optreden van tenminste 

één recidief tussen januari 2015 en april 2016 vaker voor te komen bij patiënten die de 

vervolgbehandeling bij de reumatoloog hebben (64,3%), dan bij patiënten die voor de 

vervolgbehandeling zijn overgenomen door de huisarts (39,1%). De gevonden percentages weken erg 

af van de schatting dat 5% van de reumatoloogpatiënten ten minste één recidief krijgt binnen één jaar 

en 15% van de huisartspatiënten. Deze schatting was gebaseerd op recidiefaanvallen geregistreerd in 

het EPD, wat veel lager bleek uit te vallen dan de gevonden aantallen die in de vragenlijst werden 

gerapporteerd door patiënten. 

Het percentage van 55,1% van de patiënten uit de onderzoekspopulatie met ten minste één 

recidief binnen 16 maanden kwam redelijk overeen met andere onderzoeken waarbij percentages met 

ten minste één recidief van 37,5% (16) en 69,0% (22) per jaar werden gevonden. Een ander 

retrospectief cohortonderzoek rapporteerde slechts een percentage met ten minste één recidief bij 11% 

van de onderzoekspopulatie, maar in dit onderzoek werden ook patiënten geïncludeerd die niet door de 

reumatoloog met jicht waren gediagnosticeerd (8). Bij vergelijking met andere onderzoeken moet 

rekening worden gehouden met een verschil in follow-up tijd, van 16 maanden in dit onderzoek en van 

12 maanden in de anderen. De mediaan van het aantal recidiefaanvallen per jaar uit dit onderzoek van 

2,3 (1,5-3,8), was iets hoger dan de gevonden mediaan van 1 (1,0-8,0) bij een online prospectief 

onderzoek onder patiënten die de diagnose jicht hebben gekregen van de huisarts (22). Hierbij was de 

follow-up echter maar negen maanden, wat het lagere aantal recidieven mogelijk kan verklaren.   

 Uit de patiëntkarakteristieken afkomstig van het EPD zijn geen verschillen gevonden tussen 

de groepen wat betreft de meegenomen factoren die de ernst van de jicht bij diagnose kunnen bepalen, 

zoals de aanwezigheid van tophi, de duur van de jichtaanval, het aantal aangedane gewrichten, de 

gemiddelde urinezuurwaarde en de creatinineklaring. Ook verschilden de reumatoloogpatiënten niet 

significant wat betreft geslacht, leeftijd en de oorzaak van jicht met de huisartspatiënten. Daarentegen 

bleken patiënten die de vervolgbehandeling bij de reumatoloog hebben wel minder vaak kristalbewijs 

te hebben gehad bij diagnose (80,0%) dan patiënten met de vervolgbehandeling bij de huisarts 

(90,7%). Aangezien het leveren van kristalbewijs de gouden standaard is voor de diagnose van jicht 

met een sensitiviteit van 95% (3), hoefden de reumatogen bij de huisartspatiënten de diagnose van 

jicht minder vaak in twijfel te trekken dan bij de reumatoloogpatiënten. Hoewel het begrijpelijk is dat 

de reumatoloog de patiënten waarbij twijfel bestaat over de juiste diagnose liever niet laat overnemen 
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door de huisarts, verklaart dit echter niet direct het gevonden verschil in recidiefaanvallen tussen 

patiënten bij de reumatoloog en huisarts.  

 Uit gegevens afkomstig van de vragenlijst zijn geen verschillen gevonden tussen de 

reumatoloogpatiënten en de huisartspatiënten die het verschil in optreden van een recidief konden 

verklaren. Zo blijkt de prevalentie van comorbiditeiten die invloed hebben op het optreden van een 

recidief (cardiometabole aandoeningen, chronisch nierfalen, diabetes mellitus en hypertensie) niet 

significant verschillend tussen de patiënten bij de reumatoloog en huisarts. Deze patiënten bleken ook 

vergelijkbaar wat betreft het aantal aangedane gewrichten door jicht, aantal comorbiditeiten, de 

aanwezigheid van nierstenen, het naar aanbeveling uitvoeren van het aantal labcontroles (binnen de 

afgelopen 13 maanden) en de frequentie van het vergeten van het innemen van de medicatie. Ondanks 

dat dit onderzoek geen verschil in het optreden van een recidief kon verklaren, kwamen uit een 

onderzoek waarin 860 medische dossiers van jichtpatiënten zijn onderzocht wel variabelen naar voren 

die de kans op het krijgen van een jichtaanval verhogen. Zo bleek uit dit onderzoek dat tophi een odds 

ratio van 4,16 heeft en een toename van het aantal gewrichten die zijn aangedaan door jicht een odds 

ratio heeft van 1,51 voor het krijgen van een jichtaanval (31).  

 Uit de labwaardes in het EPD van het ziekenhuis bleken de laagst en laatst bekende 

urinezuurwaarde bij zowel de reumatoloogpatiënten als huisartspatiënten gemiddeld onder de 

streefwaarde te zijn gezakt. Aangezien de kans op een recidief afneemt zodra de streefwaarde is 

bereikt, suggereert dit dat de reumatoloogpatiënten niet slechter op de behandeling hebben gereageerd 

dan de huisartspatiënten. Het hoger gevonden percentage patiënten met een recidief bij de 

reumatoloogpatiënten kan dus ook niet worden verklaard door een verschil in de urinezuurwaarde. 

Hierbij moet wel worden opgemerkt dat relatief veel patiënten die pas de laatste zes maanden van 

2014 gediagnosticeerd waren met jicht in de reumatologengroep zaten in vergelijking met de 

huisartsengroep. Van deze patiënten is het daarom onzeker of zij al goed waren ingesteld op de 

medicatie, aangezien dit doorgaans een aantal maanden duurt. In het onderzoek heeft dit echter geen 

invloed gehad op het verschil in percentage recidiefaanvallen tussen patiënten met de 

vervolgbehandeling bij de reumatoloog en huisarts, aangezien ook na exclusie van deze patiënten het 

verschil in percentage recidiefaanvallen bleef bestaan. Ook bleef het verschil in percentage patiënten 

met een recidief bestaan na exclusie van de patiënten die na 1 januari 2015 nog gewisseld waren van 

behandelaar. Bij deze patiënten was het onduidelijk bij welke behandelaar de patiënt onder controle 

stond ten tijde van het optreden van een recidief.  

 De onderzoekspopulatie van dit onderzoek lijkt overeen te komen met andere onderzoeken die 

zijn uitgevoerd met betrekking tot jicht. Zo komt het gevonden percentage van 80,7% man redelijk 

overeen met de percentages van vergelijkbare onderzoeken die tussen de 75,6% (8) en 81% (22) 

mannen hadden. De mediane leeftijd van 67 jaar is daarentegen wel hoger dan bij een ander 
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retrospectief cohortonderzoek onder jichtpatiënten, dat een mediane leeftijd van 53 jaar heeft 

gevonden (22). Het gevonden percentage patiënten met tophi bij diagnose van 41,7% lag ook iets 

hoger dan bij dit andere retrospectieve cohortonderzoek, waar een percentage van 35% was gevonden 

(22). De mediane duur van een jichtaanval van 7 dagen komt overeen met een ander onderzoek 

waarbij de aanval tussen de 2 en 13 dagen duurde (7). Het percentage respondenten met een 

cardiometabole aandoening lag in dit onderzoek ruim 10% lager dan in een vergelijkbaar onderzoek 

(respectievelijk 40,5% en 51,3%) (8). Het percentage respondenten met nierfalen van 10,4% was 

vergelijkbaar met andere onderzoeken, waar dit percentage varieerde van 3,2% (8) tot 17% (20). 

Daarnaast verschilden ook diabetes (21,4% tegenover 23%) (16,20) en hypertensie (61,8% tegenover 

59% en 67%) (16,20) niet veel van andere vergelijkbare onderzoeken.  

Van de respondenten gaf ruim de helft (63,4%) van de patiënten met de vervolgbehandeling 

bij de reumatoloog aan op dit moment allopurinol te gebruiken en bijna driekwart (74,2%) van de 

patiënten die zijn overgenomen door de huisarts. Een aanzienlijk kleiner deel van de patiënten 

gebruikt benzbromaron of febuxostat. Er wordt op dit moment vaker colchicine gebruikt door de 

patiënten met de vervolgbehandeling bij de reumatoloog (25,0%) dan patiënten die zijn overgenomen 

door de huisarts (14,5%). Aangezien er meer reumatoloogpatiënten zijn met een recidief kan het zijn 

dat in deze groep meer colchicine wordt voorgeschreven om een recidief te voorkomen of verhelpen. 

Het percentage allopurinolgebruik van 64,5% bij de reumatoloog en 73,8% bij de huisarts liggen 

aanzienlijk hoger dan de 45% die in een vergelijkbaar onderzoek was gevonden (25). In hetzelfde 

artikel staat aangegeven dat 25,3% van de patiënten colchicine gebruikt. Dit komt overeen met het 

percentage dat colchicine gebruikt bij de reumatoloog (25,0%), maar bij huisartspatiënten ligt dit 

percentage aanzienlijk lager (14,5%). 

 Aangezien het optreden van een recidief in ieder geval niet vaker voorkomt bij patiënten die 

worden terugverwezen naar de huisarts, zijn er op grond van de resultaten uit dit onderzoek geen 

argumenten gevonden om patiënten niet te laten overnemen door de huisarts. 

 

4.2 Sterke en zwakke punten van het onderzoek 

Hoewel reumatologen de beslissing nemen over het laten overnemen door de huisarts na het instellen 

van de behandeling, was er voorheen bij de reumatologen weinig bekend over hoe het deze patiënten 

verder verging. Dit onderzoek heeft dan ook een eerste inzicht gegeven in het optreden van een 

recidief bij patiënten die werden overgenomen door de huisarts in vergelijking met de patiënten die bij 

de reumatoloog zijn gebleven.  

Het opzoeken van patiëntgegevens in het EPD heeft de mogelijkheid gegeven om extra 

patiëntinformatie in het onderzoek op te nemen die niet achterhaald kon worden uit de vragenlijst. Dit 

betreft onder andere: de datum van overname door de huisarts, het leveren van kristalbewijs bij 
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diagnose, de aanwezigheid van tophi bij diagnose, inzicht in de oorzaak van de jicht, het aantal 

gerapporteerde recidieven in het EPD, de urinezuurwaarde bij diagnose, de laagst gemeten 

urinezuurwaarde, de laatst bekende urinezuurwaarde, creatinineklaring bij diagnose, laatst gemeten 

creatinineklaring en huidig medicatiegebruik en dosis. Door de koppeling van de gegevens uit de 

vragenlijst met het EPD konden patiënten worden ingedeeld in de groep waartoe zij per 1 januari 2015 

behoorden.   

Door het analyseren van gegevens uit de vragenlijst was het onderzoek echter wel afhankelijk 

van de respons, betrouwbare rapportage en herinnering van patiënten. Zo is de benodigde respons van 

137 respondenten per groep niet gehaald. Dit werd mede veroorzaakt doordat er veel patiënten zijn 

geëxcludeerd die toch niet gediagnosticeerd bleken tussen 1 januari 2012 en 31 december 2014, 

waardoor er een verhoogd responspercentage nodig was. Het uiteindelijk behaalde responspercentage 

van 42,2% viel bovendien beduidend lager uit dan de 51% (26) en 62% (9) van studies met een 

vergelijkbare onderzoeksopzet. Daarbij bleken de respondenten geregeld moeite te hebben met het 

beantwoorden van bepaalde vragen, waardoor er veel missende waarden waren in de analyses. Van de 

wel ingevulde vragen kan de betrouwbaarheid worden betwist, dit is voornamelijk het geval bij de 

datum van de laatste labcontrole. Slechts 15% van de patiënten bij de reumatoloog bleek na 

vergelijking met het EPD de maand van de laatste labcontrole goed te hebben ingevuld in de 

vragenlijst. Daarnaast gaven 47 van de 64 respondenten die volgens het EPD zijn overgenomen door 

de huisarts aan nooit te zijn terugverwezen naar de huisarts voor de controle en behandeling van jicht. 

Dit verschil tussen rapportage in het EPD en vragenlijst wat betreft labcontroles en overname door 

huisarts zou veroorzaakt kunnen zijn door onwetendheid bij patiënten. Mogelijk komen patiënten al 

voor andere aandoeningen op controle bij de huisarts, waardoor er voor de controle van jicht geen 

aparte afspraak wordt gemaakt maar wordt toegevoegd aan de reguliere controle. Daarnaast berust de 

rapportage van de gegevens op de herinnering en rapportage van de patiënt zelf, waarbij in het 

onderzoek specifiek werd gevraagd naar het optreden van een recidief vanaf 2015. Hierbij is niet 

achteraf te controleren of de gerapporteerde jichtaanval daadwerkelijk in deze periode heeft 

plaatsgevonden en of de ontsteking veroorzaakt is door jicht. Zo kunnen er meer jichtaanvallen zijn 

gerapporteerd in de vragenlijst dan er in werkelijkheid hebben plaatsgevonden. Daarnaast kan het ook 

zijn dat patiënten ontstekingsremmers gaan gebruiken zodra zij een aanval aan voelen komen. 

Hierdoor zal een eventueel recidief niet doorzetten waardoor patiënten deze aanval mogelijk niet 

rapporteren. 

Doordat er na overname van patiënten door de huisarts geen gegevens van deze patiënten 

meer worden opgenomen in het EPD, waren de laatst gemeten urinezuurwaarde en creatinineklaring 

mogelijk niet de meest recente waarden van de huisartspatiënten. Hierdoor kon geen uitspraak worden 

gedaan over de laatst bekende urinezuurwaarde en creatinineklaring vergeleken tussen 
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reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten de relatie tussen de laatste urinezuurwaarde en 

creatinineklaring en het percentage patiënten met een recidief.  

Andere factoren die nauwelijks of niet zijn meegenomen in het onderzoek zijn: 

therapietrouwheid, andere comorbiditeiten en een risicovolle levensstijl. Alhoewel patiënten in de 

vragenlijst zijn gevraagd hoe vaak ze hun medicatie vergeten, is dit de enige vraag die de 

therapietrouwheid heeft gemeten en bovendien niet gecontroleerd kon worden in het EPD. Een 

verschil in de therapietrouwheid tussen de patiënten met de vervolgbehandeling bij de reumatoloog en 

patiënten die zijn overgenomen door de huisarts kan invloed hebben gehad op het verschil in optreden 

van een recidief. Het vergeten van medicatie kan resulteren in schommelingen van de 

urinezuurwaarde, wat kan leiden tot een recidief (13). In de vragenlijst is ook niet gevraagd naar 

andere comorbiditeiten die de kans op een recidief kunnen beïnvloeden, zoals osteoporose, gastro-

intestinale aandoeningen en reumatoïde artritis (8,16). Overige factoren die ook invloed kunnen 

hebben op het optreden van een recidief zoals alcoholgebruik, overgewicht en risicovolle voeding zijn 

ook niet meegenomen in het onderzoek (25).  

Factoren die in het onderzoek ook niet zijn meegenomen, maar wel invloed kunnen hebben op 

de beslissing wat betreft de overname van de patiënt zijn: de patiënt- en artsvoorkeuren wat betreft de 

overname (3) en de inschatting van de reumatoloog over therapietrouwheid. Zo zal de inschatting van 

de reumatoloog uiteindelijk doorslaggevend zijn voor de beslissing of de patiënt kan worden 

overgenomen door de huisarts. Ook heeft de reumatoloog mogelijk meer kennis over risicofactoren 

voor jicht. 

 

4.3 Aanbevelingen 

Alhoewel dit onderzoek een verschil heeft aangetoond tussen patiënten die de vervolgbehandeling bij 

de reumatoloog hebben en patiënten die zijn overgenomen door de huisarts in het percentage patiënten 

waarbij ten minste één recidief heeft opgetreden, zijn er geen mogelijke verklaringen gezocht voor het 

verschil in het optreden van een recidief. Deze verklaringen zouden kunnen worden onderzocht met 

een prospectief cohortonderzoek. Ten eerste kan met een prospectief cohortonderzoek nauwkeuriger 

worden achterhaald of er in de beoogde periode een jichtaanval heeft plaatsgevonden. Ten tweede 

kunnen ook de gegevens uit het EPD nauwkeuriger worden gerapporteerd, omdat de reumatologen 

dan in het belang van het onderzoek factoren zoals de aanwezigheid van tophi, de duur van een 

jichtaanval en de comorbiditeiten nauwkeuriger bijhouden. Ten derde kunnen de huisartsen worden 

betrokken in het onderzoek, zodat er meer betrouwbare gegevens beschikbaar komen over de 

patiënten die worden overgenomen. Zo kan het wenselijk zijn om ook de uitslagen van de labcontroles 

van de patiënten die zijn overgenomen te vergelijken met de patiënten die bij de reumatoloog zijn 

gebleven. Door het vergelijken van de urinezuurwaardes kunnen uitspraken worden gedaan over de 
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effectiviteit van de medicatie en mogelijk de therapietrouwheid tussen reumatoloogpatiënten en 

huisartspatiënten. Om een volledig beeld te krijgen van de effectiviteit van de vervolgbehandeling van 

jichtpatiënten bij de reumatoloog en huisarts, kan naast het aantal recidieven ook de kwaliteit van 

leven, de veiligheid en de kosten van de zorg van de reumatoloogpatiënten en huisartspatiënten 

worden meegenomen.  

  Uit een rapport van het NIVEL over de substitutie van zorg uit de tweedelijn naar de eerstelijn 

blijkt dat zorgverleners ruimte zien voor deze substitutie, op voorwaarde dat er aan een aantal 

randvoorwaarden wordt voldaan (28). Om de overname van patiënten met jicht door de huisarts soepel 

te laten verlopen, zullen goede afspraken moeten worden gemaakt tussen de reumatologen en 

huisartsen, zullen de artsen vertrouwen in elkaar moeten hebben en elkaar durven aanspreken op de 

gemaakte afspraken. Daarnaast zullen de huisartsen voldoende kennis moeten hebben om de 

vervolgbehandeling van de reumatoloog over te nemen, moet de bekostiging duidelijk zijn en is een 

eenduidig beleid tussen de huisarts en reumatoloog een voorwaarde (28). Als aan deze voorwaarden 

wordt voldaan, zijn er geen redenen om aan te nemen dat de overname van een patiënt door de huisarts 

voor de vervolgbehandeling van jicht onwenselijk is.  
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Bijlagen  

Bijlage I: Begeleidende brief 

 

 

Hengelo, 3 mei 2016 

 

 

Geachte «Voorletters» «Achternaam», 

  

 

Op onze afdeling reumatologie van het ZGT wordt in samenwerking met Universiteit 

Twente een onderzoek uitgevoerd onder patiënten bij wie in 2012, 2013 of 2014 de 

diagnose jicht is gesteld. Het doel van het onderzoek is om inzicht te krijgen in de 

zorg van de huisarts en de reumatoloog bij jicht.  

 

Wilt u voor dit onderzoek een vragenlijst invullen? De vragen hebben betrekking op 

de diagnose en behandeling van jicht. Uw medewerking helpt ons om onze zorg te 

verbeteren. 

 

Ook vragen wij uw toestemming voor gebruik van uw medisch dossier van het 

ziekenhuis voor dit onderzoek. Het gaat hier alleen om gegevens over uw diagnose 

en de behandeling van jicht. De onderzoeksgegevens zijn strikt vertrouwelijk en 

worden anoniem verwerkt.  

 

Het invullen van de vragenlijst zal ongeveer 10 minuten duren. Deelname is geheel 

vrijwillig. Het wel of niet meedoen heeft géén gevolg voor de behandeling van jicht 

die u via uw eigen reumatoloog of huisarts krijgt. Wij vragen u om deze vragenlijst 

inclusief het toestemmingsformulier binnen twee weken terug te sturen. Dit kunt u 

doen door gebruik te maken van de bijgevoegde envelop, een postzegel is hiervoor 

niet nodig.  

 

Heeft u opmerkingen of vragen, dan kunt u bellen met de polikliniek reumatologie, 

telefoonnummer 088-7083403. Of u kunt een email sturen naar reumatologie@zgt.nl. 

 

Namens de vakgroep reumatologie van ZGT, 

 

Dr. Hein Bernelot Moens, reumatoloog 

Drs. Dianne Berendsen, reumatoloog 
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Bijlage II: Vragenlijst met toestemmingsformulier 
 
Respondentnummer: «Respondentnummer» 

 

Diagnose 

 

1. In welk jaar is bij u door de reumatoloog in ZGT de diagnose jicht gesteld? 

Jaar: ………… 

 

 

Controle & Behandeling 

 

2. Bij wie heeft u uw laatste controle voor jicht gehad? 

o Reumatoloog 

o Huisarts 

 

 

3. Wanneer was deze controle die u voor jicht heeft gehad? 

[……………] ― [………….] 

       [jaar]      ―    [maand] 

 

 

4. Bent u na de diagnose van jicht in ZGT ooit naar uw huisarts terugverwezen 

voor de controle van de jicht?  

o Ja 

o Nee 

 

 

5. Heeft u sinds uw diagnose van jicht nog minimaal één nieuwe jichtaanval 

gehad in 2015 en/of 2016? 

o Ja (ga verder met vraag 6) 

o Nee (ga verder met vraag 7) 

 

 

6. Hoeveel jichtaanvallen heeft u in 2015 en 2016 gehad? 

Aantal jichtaanvallen in 2015: ………keer  

Aantal jichtaanvallen in 2016: ……….keer 
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Respondentnummer: «Respondentnummer» 

 

7. Aan welke gewrichten heeft u tijdens een aanval last van jicht?  

Er zijn meerdere antwoorden mogelijk. 

o Grote teen 

o (Midden)voet 

o Enkel 

o Knie 

o Elleboog 

o Polsen 

o Handen 

o Anders, namelijk …………………………………………… 

 
 

8. Welke medicijnen gebruikt u op dit moment die specifiek voor jicht zijn 

voorgeschreven?  

Aankruisen welke van toepassing zijn. Er zijn meerdere antwoorden mogelijk. 
 

 Medicatie Dosis 

⚪ Allopurinol  ………mg per dag 

⚪ Benzbromaron (Desuric) ………mg per dag 

⚪ Colchicine 0,5 mg ……. keer daags 

⚪ Febuxostat ………mg per dag 

⚪ Ontstekingsremmers (bv. ibuprofen, 
diclofenac, naproxen of meloxicam) 

 

⚪ Prednison  …….  mg  

⚪ Anders, namelijk 
............................................................. 

 

⚪ Ik slik geen medicatie meer voor mijn 
jicht (ga verder naar vraag 10) 
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Respondentnummer: «Respondentnummer» 

 

9. Hoe vaak vergeet u uw medicijnen voor jicht in te nemen? 

o Een enkele keer per week 

o Een enkele keer per maand  

o Een enkele keer per jaar 

o Nooit 

 

 
10. Wanneer heeft u voor het laatst bloed geprikt voor jicht? 

[……………] ― [………….] 

      [jaar]       ―    [maand] 

 
 

Persoonlijk 

 

11. Wat is uw geboortedatum?  

[....………] ― [……………] ― […………] 

     [dag]     ―     [maand]    ―     [jaar] 

 

 

12. Wat is uw geslacht?  

o Man 

o Vrouw 

 

 

13. Heeft u één of meer van onderstaande aandoeningen?  

Er zijn meerdere antwoorden mogelijk. 

o Hart- en vaatziekten (ziekten aan het hart, bloedvaten of een beroerte) 

o Hoge bloeddruk (waarvoor u medicatie krijgt) 

o Suikerziekte 

o Chronische nierziekten 

o Nierstenen 

o Ik heb geen van de bovenstaande aandoeningen 
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Respondentnummer: «Respondentnummer» 

 

Toestemmingsformulier 

 

Om een zo goed mogelijk beeld te krijgen over de zorg bij jicht, vragen wij uw 

toestemming om uw medische gegevens in het dossier van het ziekenhuis te mogen 

raadplegen. Hierbij gaat het alleen om gegevens over uw diagnose en behandeling 

van jicht, zoals de medicatie die u bij uw diagnose heeft gekregen.  

 

Er zal zorgvuldig met uw medische gegevens worden omgegaan en deze worden 

alleen voor dit onderzoek gebruikt. Uw gegevens worden anoniem verwerkt.  

 

 

Ik verklaar hierbij voldoende te zijn ingelicht over het onderzoek en geef hierbij 

toestemming voor het inzien van mijn medische gegevens uit het ziekenhuis over 

de diagnose en behandeling van jicht.  

 

 

Naam: _____________________________ 

 

 

Datum:____/____/______ [dag/maand/jaar] 
 

Handtekening: ___________________ 

 

 

 

 

o Hierbij geef ik geen toestemming voor het inzien van mijn medische gegevens uit 

het dossier van het ziekenhuis. Alleen de antwoorden uit deze vragenlijst mogen 

worden gebruikt voor het onderzoek. 

 

 

Hartelijk dank voor het invullen van de vragenlijst.  

 

 
 

 


