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Oratie subtitel

Een inaugurele rede is van oudsher een verklaring van een nieuw
aangestelde hoogleraar, waarin hij zijn vakgebied toelicht en afbakent. De
leerstoel waarop ik ben benoemd, draagt de naam Evidence Based
Practice, een term die al lange fijd in zwang is wanneer er over
doeltreffendheid en doelmatigheid van zorg wordt gesproken; bondig

samengevat als zinnige, zuinige zorg.

Evidence Based Medicine, of EBM, (geneeskunde op grond van bewijs) wordt
dikwijls beschouwd als de beste basis voor het nemen van klinische
beslissingen. Deze stroming heeft niet alleen het wetenschappelik onderzoek
in het medisch vakgebied gestimuleerd, maar heeft ook aanleiding gegeven
om de praktijkvoering van andere disciplines in de gezondheidszorg te

onderbouwen. Daarbij wordt de meer algemene term Evidence Based



Practice gebezigd. In deze lezing zal ik beide begrippen door elkaar
gebruiken.

De term Evidence Based Practice, of EBP, is echter niet zonder meer duidelijk
en kan aanleiding geven tot verwarring omdat het meerdere betekenissen
wordt foegedacht. Het eerste deel van de naamgeving; Evidence Based,
komt bovendien in combinatie met een specifiek vakgebied veelvuldig voor
in de beschrijving van andere leerstoelen binnen en buiten het AMC;
bijvoorbeeld Evidence Based Dermatology, Evidence Based Physiotherapy,
Evidence Based Dentistry en Evidence Based Surgery. Het is daarom wellicht

verhelderend om terug te gaan naar de oorspronkelijke definitie.
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Definities Evidence Based Medicine

Evidence Based Medicine werd in 1992 gedefinieerd als: ‘het proces van
systematisch zoeken, beoordelen en toepassen van hedendaagse

onderzoeksuitkomsten als basis voor klinische besluitvorming.’

In 1996 wordt de definitie door David Sackett uvitgebreid met een rol voor de
klinische expertise van de zorgprofessional en met een waardeoordeel door
de patiént tot: ‘het gewetensvol, expliciet, en oordeelkundig gebruik van het
huidige beste externe bewijs bij het nemen van beslissingen over de zorg
voor individuele patiénten, rekening houdend met de ervaring en het inzicht
van de beroepsbeoefenaar en de wensen, voorkeuren en verwachtingen

van patiénten.’ 2
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Daarbij stonden de drie ingrediénten echter los van elkaar en onduidelijk was

of en in hoeverre deze met elkaar interacteerden. 2

EBP wil bevorderen dat clinici rationele beslissingen nemen. Beslissingen, die
gebaseerd zijn op drie pijlers: 1) de klinische staat en omstandigheden van de
patiént, 2) de voorkeuren van de patiént en zijn gedrag in relatie tot het
gezondheidsprobleem, en 3) de best beschikbare externe evidence.

Met dat laatste wordt daarbij veelal, maar niet uitsluitend, bewijs bedoeld dat

verkregen is vanuit wetenschappeliik onderzoek.

EBP is daarmee niet een paradigma dat de klinische expertise van de

behandelaar terzijde schuift.
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Integendeel; klinische expertise is voorwaardelijk voor het juist inschatten van
de klinische toestand van de patiént, voor het beoordelen van de waarde
van wetenschappelilk bewijs voor het klinisch probleem dat voorligt, en voor
het verhelderen van de voorkeuren, verwachtingen en normen van de

patfiént met betrekking tot diens gezondheid. 2

In 1991 concludeerde de Gezondheidsraad dat verschillende artsen onder
dezelfde omstandigheden een verschillende aanpak hanteerden bij de
behandeling van individuele patiénten met vergelikbare aandoeningen en
dat dit een kosten opdrijvend effect had. 3 De boodschap was duidelijk;
artsen moesten geneeskunde bedrijven op basis van wetenschappelijk
onderzoek. Dat kwam in de eerste plaats de patiént ten goede, die op deze
manier de juiste zorg kreeg. Het was bovendien goed voor de medische
professie, want Evidence Based Medicine (het hanteren van een
wetenschappelik onderbouwde methode) benoemde daarmee exact de
verschillen tussen artsen, leken en kwakzalvers. En tenslotte leek het goed
voor de financierende partijen, die met dit criterium konden bepalen welke
zorg voor vergoeding in aanmerking zou komen. Onnodige of niet werkzame
behandelingen hoorden niet thuis in het vergoedingen pakket en

ongewenste zorgvariatie moest een halt worden toegeroepen.

Volgers, Gebruikers, Experts en Ontwikkelaars
In de toepassing van EBP kunnen 4 verschillende niveau’s worden
onderscheiden: het niveau van Volgers, Gebruikers, Experts en

Ontwikkelaars. 4

1. EBP-volgers betreft de groep professionals die in de klinische praktijk
gebruik maakt van protocollen, richtlijnen en aanwijzingen die door EBP-
experts worden verstrekt. Zij conformeren zich daarmee aan de

vitgangspunten van EBP.



EBP gebruikers zijn professionals die in staat zijn om zelf een
gestructureerde wetenschappelijke vraagstelling te formuleren, daarbij
evidence te zoeken, deze globaal te beoordelen op kwaliteit, en
vervolgens toe te passen. Gebruikers bedienen zich daarbij meestal van
evidence in de vorm van richtlijnen en samenvattingen van studies,

maar indien van toepassing soms ook van primaire studies.

EBP-experts zijn degenen die de vijf stappen die ten grondslag liggen
aan het EBP-concept zelfstandig kunnen doorlopen. Zjj zijn in staat om
voor dlle typen vragen (aetiologie, preventie, diagnostiek, interventie en
prognostiek) vormen van evidence te vinden en die op kwaliteit te
beoordelen. Deze evidence kan bestaan uit richtlijnen, maar ook uit

primaire studies onder alle onderzoeksdesigns.

De EBP-ontwikkelaars dragen bij aan primaire studies door de uitvoering
van wetenschappelik onderzoek, daarbij gebruikmakend van de
principes uit de methodologie, epidemiologie en biostatistiek. EBP-
ontwikkelaars zijn in de meeste gevallen MSc of PhD opgeleide
professionals, bijvoorbeeld door het volgen van de Universitaire

Masterstudie Evidence Based Practice.

Volgers Gebruikers Experts Ontwikkelaars


http://www.reliablesoft.net/how-to-become-an-expert-in-your-niche-even-if-you-are-not/

De vijf A’s uit het EBP-concept

De vijf A’s

Het EBP-concept kent 5 stappen, die naar de Engelse termen worden
afgekort tot de 5 A's: Ask, Acquire (Access), Appraise, Apply en Assess
(Audit). 5

Deze termen staan respectievelik voor het opstellen van een gestructureerde
beantwoordbare klinische vraag, het zoeken naar bewijs, het beoordelen
van het gedetecteerde bewijs, het nemen van een klinische beslissing en het
evalueren van de vitkomsten van die beslissing. 5 Ik licht de stappen hierna

kort toe.

Ask: een zoekvraag formuleren

Clinici worden met regelmaat geconfronteerd met klinische onzekerheden,
bijvoorbeeld: 'Wat is de kans dat mijn patiént een hernia heeft, wanneer hij
bij lichamelijk onderzoek reflexuitval vertoont?e’, of: 'Is Transcutane Electro
Neuro Stimulatie een adequate behandeling tegen pijnklachten bij mijn
patiént met diabetische polyneuropathie?’. Het betreft vragen die op directe

wijze de dagelijkse praktijk raken.

QQ@GQ Ask

&

-

Patients patiénten
Intervention behandeling
Comparison controlegroep
Outcome vitkomstmaat
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Wanneer zich een klinische onzekerheid voordoet, dan is de eerste stap
volgens het EBP principe het formuleren van een gefocuste, gestructureerde
vraag. Hiervoor wordtf een vaste vorm gebruikt: het PICO format. PICO is een
acroniem dat staat voor Patient/Problem, Intervention, Comparison/Control
en Outcome; de elementen die in elke PICO vraag aanwezig dienen te zijn. ¢
Een voorbeeld van een adequate PICO vraag luidt: Leidt oefentherapie
(Intervention) tot een grotere reductie van pijnklachten (Outcome), bij een
volwassen patiént met schouderpijn op basis van anterieure
schouderinstabiliteit (Patient/Problem), in vergeliking met een afwachtend
beleid (Comparison). Het PICO format is essentieel bij het efficiént zoeken

naar extern bewijs ter ondersteuning van de behandelbeslissing.

Acquire: zoeken naar bewijs

De tweede stap is het efficiént zoeken naar het beste beschikbare externe
bewijs dat een antwoord kan geven op de PICO-vraag. Evidence Based
Practice onderscheidt daarbij een hiérarchie voor de beschikbare

bewijskracht.

Qﬁ QQ Acquire

Randomized Controlled Trials
Cohort Studies

Case-Control Studies

Case Series, Case Reports

Editorials, Expert Opinion

Levels of evidence
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Bovenaan in de hiérarchie staan resultaten van meta-analyses van
systematic reviews. De tweede trap beftreft grote randomized controlled frials
(RCT’s). Daarna volgen observationeel onderzoek (zoals cohortstudies en
patiént-controle studies), case studies, en de expert opinion. 5> Deze ‘levels of
evidence’ zijn ook ferug te vinden in de aanbevelingsniveaus zoals die
worden gehanteerd in evidence based richtlijnen. 2

Het zoeken naar deze bronnen van evidence gebeurt met behulp van
geautomatiseerde databases van geindexeerde wetenschappelike

literatuur.
Appraise: beoordelen van gevonden bewijs

De derde stap beftreft 'critical appraisal’: het kritisch beoordelen van de

gevonden evidence. Hierbij moet een drietal vragen worden beantwoord.

Appraise

Zijn de gevonden resultaten:

1. valide?

2. klinisch relevant?

3. van toepassing op Mijn patiént?

1. Zijn de gevonden resultaten valide? Met andere woorden: zijn de
getrokken conclusies ‘geldig’ voor de onderzochte steekproef of
populatie?

2.  Zijn de gevonden effecten klinisch belangrijk in termen van precisie van
de effectschatting uitgedrukt in een p-waarde of
betrouwbaarheidsinterval?

3. Gelden de resultaten ook voor mijn patiént, gegeven de
patiéntkarakteristieken?e

Om deze vragen goed te kunnen beantwoorden is het nodig de volledige

tekst van een bron ter beschikking te hebben. Het is daarom ten zeerste af te

12



raden om slechts af fe gaan op de conclusies en resultaten zoals die
beschreven staan in het abstract.

Om het belang van die laatste opmerking te duiden, maak ik met u een
vitstapje naar de eerste anekdote, waarbij ik de beperkte beoordeling van

het abstract vergelik met koppensnellen in de krant.

Een Amerikaans paard en een Russisch paard strijden als enige twee

deelnemers om de eer tijdens internationale paardenrennen.

Deelnemersveld internationale paardenrace (n=2)

Het Amerikaanse paard wordt eerste en het Russische tweede. In de

Amerikaanse krant verschijnt het volgende bericht:

13
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What

- Timothy Egan: True Irish

“Amerikaans paard op eerste plaats, Russisch paard kansloos laatste”

In de Russische krant lezen we echter het volgende:

Russische krant

“Russisch paard glorieus tweede, Amerikaans paard één na laatste "

Hoewel we in dit voorbeeld afgaan op twee bronnen, is het niveau van



bewijsvoering dubieus, en omdat krantenkoppen min of meer te vergelijken
ziin met een abstract is de diepgang van onze waarneming beperkt en dan
blijkt het mogelijk om, ...

LAV AYE Hetis heel goed

LIE WITH mogelik om zonder
SIEVNCIN (R expliciet te liegen
el  Objectieve data zodanig
te presenteren dat er
tegengestelde
conclusies uit getrokken
Sl kunnen worden

How to lie with statistics

... zonder expliciet te liegen, onderzoeksgegevens zodanig te presenteren
dat er zelfs tegenstelde conclusies uit getrokken kunnen worden. 7

Critical appraisal is derhalve niet zo eenvoudig ...

Beware of Initial
Appearances

De diepgang van onze waarneming is beperkt

... als het op het eerste gezicht lijkt en een opperviakkige beoordeling blijkt

verre van toereikend.
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Tijdens de critical appraisal fase moest een drietal vragen worden

beantwoord. Als eerste betrof dat de validiteitsvraag.

Appraise

Zijn de gevonden resultaten:

1. vadlide?

2. klinisch relevant?

3. van toepassing op mijn patiént?

Zijn de gevonden resultaten valide?

Zelfs in het geval van evidence based richtlijnen kan niet worden volstaan
met uitsluitend het lezen van de inhoud van een aanbeveling. De clinicus
moet zich ook vergewissen van de sterkte van de 'evidence’ waarop de
aanbeveling is gebaseerd. ‘Evidence based clinical guidelines’ geven
daartoe vrijwel altijd een 'niveau van bewijs’ aan bij de aanbevelingen.
Aanbevelingen met het hoogste niveau van evidence zijn gebaseerd op
systematic reviews van valide RCT's. Bij gebrek aan zulk bewijs kunnen echter
ook aanbevelingen worden opgesteld op basis van minder robuuste
evidence, of in het 'slechtste’ geval op basis van expert opinion. Ook zulke
aanbevelingen zijn in dat geval gebaseerd op het, op dat moment, best
beschikbare bewijs, en kunnen dus als bron en basis voor evidence based
practice dienen. Het spreekt echter vanzelf dat gemotiveerd afwijken van de
richtlijin-aanbevelingen in zo'n geval beter te rechtvaardigen zal zijn, dan in
geval van aanbevelingen met een grote bewijskracht.

In het verleden is het voor veel clinici een grote bron van ergernis, frustratie en
miskenning geweest dat hun ‘expert opinion’, hun klinische expertise, als

laagste in de hiérarchie van bewijssterkte werd gepositioneerd.

16



AlS IR 2€6 DAT
IS GROENE TOMATEN
Soep, DaN 1S AT
GROENE ToMATEN

Eminence Based Practice

Maar uitsluitend afgaan op intuitie en ervaring kan desastreuze gevolgen

hebben.

The Rational Clinical Examination s-—-——————————

Gordon Guyatt, MD, MSc; John Cairns, MD; David Churchill, MD, MSc; Deborah Cook, MD, MSc; Brian Haynes, MD, MSc, PhD; Jack
Hirsh, MD; Jan Irvine, MD, MSc; Mark Levine, MD, MSc; Mitchell Levine, MD, MSc; Jim Nishikawa, MD; David Sackett, MD, MSc; Patrick
Brill-Edwards, MD; Hertzel Gerstein, MD, MSc; Jim Gibson, MD; Roman Jaeschke, MD, MSc; Anthony Kerigan, MD, MSc; Alan Neville,
MD; Akbar Panju, MD; Allan Detsky, MD, PhD; Murray Enkin, MD; Pamela Frid, MD; Martha Gerrity, MD; Andreas Laupacis, MD, MSc;
Valerie Lawrence, MD; Joel Menard, MD; Virginia Moyer, MD; Cynthia Mulrow, MD; Paul Links, MD, MSc; Andrew Oxman, MD, MSc;

Jack Sinclair, MD; Peter Tugwell, MD, MSc
JAMA. 1992;268(17):2420-2425. doi:10.1001/jama.1992.03490170092032.

Evidence-Based Medicine
A New Approach to Teaching the Practice of Medicine

Evidence-Based Medicine Working Group

Evidence-based medicine de-emphasizes
intuition, unsystematic clinical experience, and
pathophysiologic rationale as sufficient grounds
for clinical decision making and stresses the
examination of evidence from clinical research.

A New AppIoGCh o Teaching he Frachce of Medicing
In zijn artikel in de JAMA: ‘Evidence-Based Medicine A New Approach to
Teaching the Practice of Medicine’ pleitte ook Gordon Guyatt erin 1992 al
voor dat artsen, in plaats van af te gaan op intuitie, niet-systematisch
geobserveerde klinische ervaring en een pathofysiologisch rationale, gebruik

zouden moeten maken van de resultaten van relevant pati€éntgebonden

onderzoek. !
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Ik maak met u opnieuw een uitstapje en neem u mee naar anekdote twee.

Anekdote 2

De destijds zeer bekende Dr. Benjamin Spock werd in één klap
wereldberoemd met zijn jaren '50 boek ‘Baby and Child Care’, ook wel de

Spock-bible genoemd.

Benjamin Spock, MD 1903 - 1998

Hij gaf daarin het advies om baby'’s altijd op hun buik te laten slapen, zodat

ze niet zouden kunnen stikken in eventueel braaksel. 8

& DR. BENJAMIN SPOCK LI
New Revised and Enlarged Edition B U | |<| I
'Baby and =

Chlld Care

77001 % 98¢

Leg uw baby nooit op de rug te
slapen

Het veiligst slaapt een baby op de zij
Slapen op de buik is geen bezwaar

SELLING HANDBOOK FO!
EVER PUBLISHED-NOW COMPLETELY'
‘REV!SBD ILLUSTRATED, AND INDFJ(ED 4
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Later bleek op de buik slapen een belangrike oorzaak van wiegendood te
zijn. Dr. Spock gaf een aanbeveling voor een handelwijze die nogal afweek
van wat tot dan toe gangbaar was. De dwaling die hij volgens lan Chalmers
maakte, was dat hij afging op zijn intuitie en op een pathofysiologische
theorie, zonder zich ervan te vergewissen of hij met dit advies wel aansloot bij

de tot dan toe bekende evidence.

veiligslapen.info

Verantwoorde adviezen / Onafhankelijke productinformatie

»/f

Leg uw baby altijd op de rug te slapen.

Het veiligst slaapt een baby op de rug
Leg uw baby nooit op de buik te slapen

Niet één keer
Ook niet om te troosten M

Advisering baby’s in rugligging te laten slapen

Op grond van twee onafhankelijke onderzoeken was in 1970 namelijk
eigenlijk al min of meer bekend dat slapen in buikligging een betekenisvol
grotere kans op wiegendood gaf. En de dood van naar schatting meer dan
50.000 baby’s in de westerse wereld had voorkdmen kunnen worden, als het
advies baby's op hun rug te slapen te leggen al in dat jaar zou zijn ingevoerd.
Met dat in het achterhoofd en de gemiddelde leeftijd van de aanwezigen
inschattend, denk ik dat we mogen concluderen hier met voor tenminste 50%

geluksvogels verenigd te zijn.

350

300

ﬂ\
"7 A

ISIDS plus

50 y
% ____ aangrenzendecategorleén
Wiegendood/ SIDS

"Back to sleep” grafiek 0
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Pas sinds in Nederland in oktober 1985 onder invioed van het internationale
implementatieprogramma “Back to Sleep” de buikligging van baby's op
landelike schaal werd ontraden, is het aantal wiegendoodgevallen

spectaculair afgenomen.

Zijn de gevonden resultaten klinisch relevant?
De tweede factor bij de toepassing van critical appraisal betrof de vraag of
de resultaten klinisch relevant zijn; met andere woorden: zijn de resultaten

belangrijk?

Appraise

Zijn de gevonden resultaten:

1. valide?

2. klinisch relevant?

3. van toepassing op mijn patiént?

Voor het beantwoorden van deze vraag moet de grootte van hetin
onderzoek gevonden effect worden beoordeeld, alsmede de precisie
waarmee dit effect is geschat.

De groofte van het effect wordt bijvoorbeeld uitgedrukt in een gemiddeld
verschil (zoals van spierkracht of een pijnscore), of in risicomaten zoals relatief
risico of odds-ratio (bijvoorbeeld heft risico op ontwikkeling van chroniciteit
van klachten in de controlegroep in verhouding tot dat risico in de interventie
groep).

De precisie van de schatting van het effect blijkt uit het 95%
betrouwbaarheidsinterval (95%Bl) dat de range van waarden aangeeft
waarbinnen zich bij herhaling van het experiment in 95% van de gevallen het
echte interventie-effect bevindt. De p-waarde, die gerelateerd is aan het Bl,
geeft de mate van zekerheid over de conclusie aan. Hierbij wordt een p-
waarde groter dan 0,05 doorgaans als statistisch niet-significant beschouwd.

20



Dat impliceert dat we genoegen nemen met 95% zekerheid omtrent de
werking van een bepaalde interventie, we accepteren daarbij derhalve 5%

vergiskans, of een toevallig afwijkend effect.

Zo'n toevalsbevinding betreft een uiterst kleine, maar reéle kans. Voor meer

begrip daaromtrent neem ik u mee naar anekdote 3.

Anekdote 3

Bij deze anekdote bevinden we ons samen met Tom Poes en Heer Ollie B.
Bommel op een rustig en idyllisch tropisch eiland, waar de bevolking in
harmonie leefde en het getijde (eb en vloed) geregeld werd door de

“tijwisselaar”. ?

De Tijwisselaar

Die frekt bij opkomende vioed met een stokje een cirkel op het strand,
waarna de zee zich terug trekt en het eiland wordt behoed voor een

overstroming.
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Tom Poes heeft zo zijn twijfel omtrent de causaliteit tussen de gebeurtenissen

Causdaliteit ¢
#100% zekerheid

Eb

en weet de tijwisselaar er van te overtuigen om één keer dat cirkeltje niet te
trekken. En als bij toeval stonden juist op die dag zon, maan en aarde in €én
lijn en woedde er een storm. Er ontstond een springvloed, die het eiland

verzwolg.

Uiterst kleine, maar reéle, kans op een springvioed

Het vitsluitend beoordelen van de p-waarde is verleidelijk, omdat het een

simpel en eenduidig antwoord likt te geven op de vraag of een interventie
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werkt. Die eenvoud is echter bedrieglijk. Een niet significante p-waarde is
beslist geen bewijs voor een gebrek aan de werkzaamheid, net zomin als een
statistisch significant effect een bewijs vormt voor een klinisch belangrijk
resultaat! Om die reden kunnen we beter het 95% betrouwbaarheid interval

beoordelen dan de p-waarde. 10

Klinische importantie van uitkomstmaten
Een laatste overweging ten aanzien van de klinische importantie van een
effect, heeft betrekking op de uitkomstmaat waarop de werkzaamheid van
een interventie is onderzocht. Hierbij moet verschil worden gemaakt tussen
patiént-relevante uvitkomstmaten en zogenaamde 'surrogaat’ uitkomstmaten.
- Een patiént-relevante vitkomstmaat is een maat die een voor de
patiént merkbare verandering in zijn klinische toestand kwantfificeert. 5
Voorbeelden zijn; afname van het risico op overlijden, afhame van
arbeidsongeschiktheid, of toename van de kwaliteit van leven.
- Surrogaat uitkomstmaten zijn effecten die niet direct gerelateerd zijn
aan de klinische uitkomst, maar die wel onderdeel uitmaken van het
veronderstelde werkingsmechanisme van de interventie of van de
onderliggende aandoening. Voorbeelden daarvan zijn spierkracht of
gewrichtsmobiliteit.
Bij het opstellen van een goede PICO wordt daarom bij voorkeur een patiént-
relevante uvitkomstmaat gekozen.
Dus: ‘verbetert functionele handrevalidatie bij reumapatiénten de ADL-
zelfstandigheid, kwaliteit van leven en daarmee samenhangende
depressie?’, in plaats van: ‘verbetert functionele handtraining bij

reumapatiénten de knijpkracht en mobiliteit van vingergewrichteng'. 1
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EBP kan geen criterium zijn voor de kwaliteit van een behandeling en dus ook
niet de basis vormen voor zorginkoop

Na 2012 werd het aantal door zorgverzekeraars vergoede fysiotherapie
behandelingen ten behoeve van reumapatiénten sterk beperkt. Dit besluit
werd onder andere genomen op basis van een theoretisch
wetenschappelijke discussie waarin surrogaat uitkomstmaten de primary
outcome measure vormden bij de rechtvaardiging de vergoeding fors te
verminderen bij gebrek aan overtuigend bewijs voor de werkzaamheid van
fysiotherapeutische interventie. En terwijl de belangenorganisaties zich
bekommerden voor het behoud van langdurige fysiotherapie voor een
specifieke groep van circal3.000 patiénten met ernstige gewrichtsschade
en/of functiebeperkingen door reumatoide artritis vanuit het basispakket, zou
de discussie in feite moeten gaan over de keuze van patiént relevante

vitkomstmaten.

R&ntgen opname rheumatoide arthritis
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Want iedereen begrijpt dat de gewrichtsmobiliteit van de op deze
Réntgenfoto getoonde vingergewrichten niet door fysiotherapeutische
interventie zal ftoenemen en dan dient ook de effectmaat niet als zodanig te
worden gekozen. Maar; om met een bekende Amsterdamse “filosoof” te

spreken: “Dat ga je pas zien als je het doorhebt”.

Je gaat het pas zien
als je het doorhebt

J. Cruijff

Overigens is het opvallend dat de belangstelling voor EBP uit verschillende
motieven voortkomt. Overheid en financiers willen vooral inzicht in de
resultaten en de kosten van de sector. Wat gebeurt er zoal, wat levert het op

en in hoeverre zijn de inspanningen kosteneffectief?

Keurslijf van zorgkostenreductie
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Vanuit deze motivatie wordt de nadruk niet zozeer gelegd op EBP als een
methode om mede op basis van onderzoek beslissingen te nemen, maar
wordt de nadruk gelegd op de getoetste interventies zelf. EBP wordt zo een
verregaande vereenvoudiging van het oorspronkeliike gedachtegoed. Die
simplificatie ligt aan de basis van het idee dat in de toekomst alleen nog
bewezen effectieve methoden ingezet mogen worden waarbij de rol van
klinische expertise en cliéntenwaarden wordt gemarginaliseerd.

Maar aangezien EBP geen criterium kan zijn voor de kwaliteit van een
behandeling, mag het zeker geen graadmeter zijn voor de vergoeding van

zorg en dus ook niet de basis worden voor zorginkoop.

@ @ Appraise

Zijn de gevonden resultaten:

1. valide?

2. klinisch relevant?

3. van toepassing op mijn patiént?

Zijn de resultaten van toepassing op mijn patiént?

De laatste critical appraisal vraag kan alleen beantwoord worden door een

clinicus met voldoende expertise ten aanzien van het gezondheidsprobleem

van de patiént. Die moet beoordelen in hoeverre de personen op wie de

interventie in onderzoek is getest anders zijn dan de individuele patiént die op

dat moment voor hem zit.

In hoeverre vertonen de proefpersonen op wie de interventie in onderzoek is getest overeenkomsten met de
individuele patiént in de spreekkamer?
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Daarbij gaat het vooral om vragen als: Hadden de patiénten

in het onderzoek dezelfde prognose bij aanvang van de studie als de patiént
in de spreekkamer? Heeft de patiént in de spreekkamer andere
eigenschappen of problemen (bijvoorbeeld co-morbiditeit) die de interventie
mogelijk minder succesvol maken, dan wel onmogelik of onwenselik om aan
te bieden? In beginsel kan in de klinische praktijk het uitgangspunt worden
gehanteerd dat de resultaten van toepassing zijn tenzij er sterke aanwijzingen

ziin dat dit niet zo is.

oy
@ @ Ask - Acquire - Appraise - Apply - Assess

& 8
ee

Apply: het nemen van een klinische beslissing

In de volgende stap van EBP wordt de gevonden evidence ingezet bij het
nemen van een klinische beslissing. Een belangrijk begrip dat in het kader van
EBP vaak wordt gehanteerd is ‘gedeelde besluitvorming’ (shared decision

making).

Shared decision making: gedeelde besluitvorming om de patiént te helpen tot een
optimale beslissing te komen, op basis van juiste en begrijpelike informatie

Hiermee wordt bedoeld dat de clinicus niet eenzijdig de behandelbeslissing

neemt, maar dat deze zijn patiént goed informeert over de voor- en nadelen
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en over de verwachte uitkomsten van een behandeling (dan wel; de
verwachte uitkomst bij niet behandelen, of bij het kiezen voor een andere
behandeling). Het toepassen van EBP in de praktijk vraagt van de clinicus dus
ook de communicatieve vaardigheden om de patiént te helpen tot een voor
hem optimale beslissing te komen, op basis van juiste en begrijpelike

informatie. 12

Assess: evalueren van de vitkomsten

De laatste stap in het EBP-proces is het zorgvuldig evalueren ...

Assess

S
NN .

\\‘6“
N <3

D O s

S gt

... enregistreren van de vitkomst van de gemaakte keuzes en ingezette
acties. Vanzelfsprekend vormt dat een essentiéle bijdrage voor de

ontwikkeling van de persoonlijke klinische expertise.

Concluderend

Evidence Based Practice is een antwoord op de roep om zinnige en zuinige
zorg. EBP biedt een methodiek om in de klinische praktijk concrete vragen te
beantwoorden met behulp van wetenschappelik verkregen bewijs. Hoewel
de beginselen van EBP door iedereen zijn aan te leren, vraagt het volwaardig
toepassen ervan veel oefening en een gedegen methodologische kennis.
Wie in de praktijk als EBP-gebruiker aan de slag wil gaan, kan zich het beste
bedienen van pre-appraised evidence, zoals systematic reviews of richtlijinen

en zich laten ondersteunen door EBP-experts.
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Wie zich tot EBP-expert en klinisch epidemioloog wil ontwikkelen doet er goed
aan een studierichting te volgen waarin ruime aandacht is voor

onderzoeksmethodologie, klinische epidemiologie en biostatistiek.

Universitaire Masterstudie Evidence Based Practice
En zo'n studierichtfing is er. Het AMC heeft vanaf het begin de principes van
EBM omarmd en daarvan is de Universitaire Masterstudie Evidence Based

Practice een aansprekend voorbeeld.

UNIVERSITEIT VAN AMSTERDAM am E
%

IS S E R BB
XRARXR X x

Evidence Based Practice MSc/Drs

»®
®
%
%

iR
®
%
%
®
3

START 14 ACADEMISCH JAAR SEPTEMBER 2015

EBEEEEEE I

L

Tweejarige universitaire deeltijd masteropleiding tot klinisch

epi ocker) voor medici,

par: plecg g gen /

Bridging healthcare and science (™

. derwijs met cen multidisciplinaire benadering

u (inter)nationa en NVAO-geacerediteerd > T

« locatie Facultit der Genecskunde - AMC geaccrediteerde opleiding

Voor contact, voorlichtingsdata, informatic en

www.amc.nl/masterebp

Waar onze studentenpopulatie sinds de start van de studie in 2002
voornamelijk bestond uit de brede waaier van paramedische
beroepsbeoefenaren, verpleegkundigen en verloskundigen, is sinds 9 jaar
een fransitie gaande waarbij we ook co-assistenten, artsen, specialisten,
tandartsen, apothekers, promovendi en een zelfs enkele hoogleraar tot onze
studenten mogen rekenen. Daarnaast geeft de Master invulling aan

academiseringstrajecten voor HBO-docenten.

29



Hoewel in anciénniteit €én van de jongste, mag de EBP-Master zich - voor het
derfiende jaar in successie - qua omvang tot de tweede studierichting in het

AMC rekenen; en daar zijn we trots op.

De post-initiéle studierichting mag zich als volwaardige universitaire
“kopstudie” inmiddels verheugen in een landelike bekendheid, waarbij de
studierichting in staat is gebleken een curriculum te realiseren dat
enthousiasme oproept bij studenten en dat van een evidente academische
signatuur is, blikend uit een constante stfroom van wetenschappelijke
publicaties in vooraanstaande (inter)nationale biomedische tijdschriften.

Dat de Master EBP in staat is om ook aan een vervolgtraject invulling
gegeven mag blijken uit de inmiddels 31 gepromoveerde oud-studenten, de
momenteel 42 afgestudeerden met een geaccordeerd promotieplan en nog
eens 5 met een promotievoornemen. Dat impliceert dat 25% van onze
afgestudeerden uiteindelik met een promotietraject vervolgt. Bovendien
ontvingen 15 Masterstudenten in de afgelopen jaren prestigieuze

onderzoeksprijzen.

ANNA REYNVAAN
R Lezing 2011

Cheque ter ‘x\ (:.r:l: var € 500“

Vijfduizend eur
~

Dr. Christien van der Linden
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Op de dia ziet u de “kersverse doctor” Christien van der Linden die tot
tweemaal toe, eerst tijdens haar Masterstudie en daarna fijdens haar
promotietraject, de Anna Reijnvaan praktijkprijs won voor het beste
verpleegkundig initiatief om patiéntenzorg te verbeteren. Zij promoveerde

twee weken geleden op deze plek.

En ten bewijze van al die propaganda heeft de Master-EBP het afgelopen
jaar een zeer succesvolle panel-visitatie ter heraccreditatie door de
Nederlands Vliaamse Accreditatie Organisatie ondergaan. Op de drie
beoordelingscriteria: programma en kwaliteitszorg, toetsbeleid, en
doelstellingen en gerealiseerde eindkwalificaties viel de Master respectievelijk

volgende beoordeling ten deel: goed, goed en excellent.

Excellent

Goed +

Goed

Toetsbeleid en gerealiseerde eindkwalificaties

Voldoende

Onvoldoende + 1 jr

Onvoldoende + 2 jr

Programma en kwaliteitszorg
Doelstelling en eindkwalificatie

Onvoldoende

Panel oordeel NVAO her-accreditatie Master EBP 2014

Dat kwalificeert de studierichting gemiddeld “meer dan goed” en daarmee
behoort onze Master tot de top 10% van de door de NVAO in 2014

beoordeelde universitaire Masters. 13
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Master EBP in NVAO top 10% best beoordeelde Masterstudies 2014

Rekkelijken en preciezen

Het lijkt een sprookje, maar er is nog lang geen sprake van een happy end.
Want de belangstelling en waardering voor EBP wordt enigermate
getemperd door kritiek op de wijze waarop effectonderzoek wordt opgezet
en geinterpreteerd. De twijfel heeft vooral betrekking op de vastgestelde
hiérarchie van onderzoeksdesigns binnen het medisch paradigma waarbij de
RCT bovenaan staat. Dit zou te zeer gescheiden zijn van de persoon van de
zorgverlener en de individuele patiént, terwijl die voor een belangrijk deel de
effectiviteit mede bepalen. De vraag is of deze kritiek zal verminderen als de
onderzoeksmethodologie zou worden aangepast. Onder wetenschappers
zijn op dat viak ‘rekkeliken’ en ‘preciezen’ te onderscheiden. 4 De preciezen
houden onverkort vast aan de uitvoering van een RCT: alleen dan wil men
groen licht geven voor de praktijk. De rekkelijken stellen dat er op
patiéntniveau minder ‘harde’ maar uiterst serieus te nemen metingen
mogelijk ziin die aannemelijk maken dat zorgverleners op de goede weg
zitten. In dat laatste geval wordt wel gesproken van Practice Based Evidence.
Daarbij speelt de ervaring van de beroepsbeoefenaar een belangrijke rol en
vormt de context van het beroepsmatig functioneren en de professionele
autonomie van de beroepsbeoefenaar uitgangspunt van handelen. Beslis-
en denkfouten, maar ook het probleem van 'self-serving bias' (vooroordelen)

vormen een valkuil bij de toepassing van dit begrip (PBE) in de
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http://nl.wikipedia.org/wiki/Self-serving_bias

beroepsuvitoefening. De aanhangers van die stroming doen het strikt
opvolgen van klinische richtlijnen veelal af als ‘cook book medicine’;
kookboek geneeskunde, waarbij de kok slechts de op schrift gestelde
‘culinaire aanwijzingen' hoeft op te volgen om de behandeling tot een
succes te maken. Kortom onenigheid, of om in de beeldspraak te blijven

‘herrie in de keuken’.

.ngrie
| e
euken!

Herman den Bllijker

pbook medicine ?

Den Blijker: Herrie in de keuken

Maar EBP is geen garantie voor succes en een strikte opvolging van
voorschriften geldt weliswaar voor protocollen, maar juist niet voor richtlijnen.
Een goede kok past zijn receptuur aan aan de gast aan tafel (lees: aan de
specifieke patiéntkenmerken). En de sterren-kok anno 2015 overlegt met zijn
gasten over de samenstelling van het menu en eventuele speciale
dieetwensen; lees: ‘shared decision making' (suikervrij, zoutarm, eventuele

voedingsintoleranties). Hij maakt aantekeningen in zijn kookboek ...
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... om, na succesvolle evaluatie (‘was alles naar wens, heeft het gesmaakt’),

in voorkomende gelikluidende gevallen dezelfde insteek te kunnen hanteren.

Hij scherpt de richtlijn aan, gegeven de klinisch manifeste symptomatologie
van de patiént en op grond van zijn culinaire / klinische expertise. Met andere
woorden; hij individualiseert de richtlijn. EBP heeft namelijk betrekking op
patiéntenpopulaties en niet primair op individuele patiénten. In dat licht stelt
Tonelli in zijn artikel The limits of evidence-based medicine dat "kennis
vergaard uit klinisch wetenschappelijk onderzoek geen direct antwoord geeft
op de primaire klinische vraag omtrent het beste beleid of de beste
behandeling voor de betrokken patiént". 1> Want hoe meer
onderzoeksgegevens uit patiéntgebonden onderzoek worden geaggregeerd
onder patiénten met slechts één enkele klacht des te moeilijker is het om
deze te vergeliken met een individuele patiént met complexe
multimorbiditeit, zoals de artfs die in de spreekkamer voor zich heeft. En daar
zit nu net de crux met betrekking tot klinische expertise.

EBP adepten realiseren zich terdege dat bewijs van effectiviteit nog geen
bewijs vormt dat het theoretisch concept achter de behandeling klopt. En
ook dat afwezigheid van bewijs niet mag worden opgevat als zou daarmee
de ineffectiviteit zijn vastgesteld, bijvoorbeeld omdat de desbetreffende
methode nog te jong is om zichzelf wetenschappelijk te hebben kunnen
bewijzen.

De aanvankelijk door de ‘preciezen’ zo verafschuwde vergeliking met een
kookboek zou men door dat inzicht juist kunnen gaan omarmen en kunnen
gaan beschouwen als een geuzen motto, want alleen een ware top-kok kan
met zo'n kookboek-richtlijin omgaan.

Practice based evidence is ooit ontstaan als schijnbaar alternatief voor
evidence based practice. Schijnbaar, want in feite zijn het twee kanten van
eenzelfde medaille; voor wat mij betreft een geuzenpenning met als

randschrift ‘cookbook medicine’.
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Geuzenpenning

Dat er nog veel werk te verzetten valt, blikt onder andere vit de database
“Clinical Evidence”, een inifiatief van het toonaangevende British Medical
Journal, waarin eind 2014 de stand van zaken over ruim 3000 geneeskundige
behandelingen wordt weergegeven om aandoeningen te voorkomen en te

behandelen op basis van Randomized Clinical Trials (RCT's). 16

[ Beneficial

[ Likely to be beneficial

B Trade-off between benefits and harms
[ Unlikely to be beneficial

I Likely to be ineffective or harmful
B Unknown effectiveness

3%

Effectiveness of 3000 treatments as reported in randomised controlled trials selected by
Clinical Evidence. This does not indicate how oftentreatments are used in healthcare
settings or their effectiveness in individual patients.

BMJ 2014: Clinical Evidence

De behandelingen werden ondergebracht in zes categorieén, die zich als
drie clusters laten samenvatten in: bewezen zinnig, bewezen zinloos en

behandelingen waarvan de zinnigheid of zinloosheid onbekend is.
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British Medical Journal — Clinical Evidence
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100%
Lege capsules

Stelt u zich al die behandelingen voor als honderd lege capsules. Van 8% is

bekend dat die behandelingen bewezen zinloos zijn.

British Medical Journal — Clinical Evidence
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Rode capsules: 8% bewezen nutteloze behandelingen

Van 50% is onbekend of de behandeling als bewezen zinvol of zinloos

gekwalificeerd moet worden (in 2012 was dat overigens nog 75%).



British Medical Journal - Clinical Evidence

8% 50%

Gele capsules: van 50% is zinvolheid onbekend

Dat impliceert dat voor de helft van de medische interventies een gedegen
wetenschappelijke onderbouwing ontbreekt; hetgeen overigens niet wil
zeggen dat al die behandelingen zinloos zijn. Maar dat we eenvoudig niet

weten of ze zinvol zijn of niet.

British Medical Journal — Clinical Evidence

Groene capsules: 42% bewezen zinvolle behandeling

In 42% van de behandelingen is de zinnigheid aangetoond. Het betreft hier
overigens uitsluitend onderzoek op basis van Randomized Controlled Trials,
weliswaar een hoog level of evidence, maar niet altijd uitvoerbaar. Het kan

zijn dat er om praktische reden of vanuit ethische overwegingen geen RCT's
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kunnen worden uitgevoerd. Om die laatste omstandigheid te illustreren neem

ik u mee naar de 4 anekdote.

Anekdote 4

Parachute use to prevent death
and major trauma related to
gravitational challenge:
Systematic review of
randomised controlled trials

Gordon C S Smith, Jill P Pell

BMJ 2003;327:1459-1461 (20 December),
doi:10.1136/bmj.327.7429.1459

Systematic review naar de effectiviteit van parachutes

Daarin worden in het British Medical Journal door twee EBM-sceptici de
gegevens gepubliceerd van een uitgevoerde systematic review onder een
randomized controlled design naar de effectiviteit bij gebruik van parachutes
om de dood of ernstig letsel gerelateerd aan de zwaartekracht te

voorkomen. 17

Pre-experimental design
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De conclusie luidt dat parachutes weliswaar het risico van verwonding na
blootstelling aan de zwaartekracht reduceren, maar dat de effectiviteit van
parachutes nooit is onderworpen aan de strenge en ultieme evaluatie door middel

van een RCT. 17

Conclusion

Parachutes reduce the risk of
injury after gravitational
challenge, but their
effectiveness has not been
proved with randomised
controlled trials

!

Parachute frial: conclusion

Vanzelfsprekend wordt hier de draak gestoken met EBM en is het artikel een
reactie op de overdaad aan rationaliteit vanuit de dominante EBP stroming.
Het onderzoek is in zoverre absurd dat het wordt vitgevoerd onder een
omstandigheid waarbij geen sprake is van onzekerheid. Zo moet een
gebroken been worden gezet, een gapende wond gehecht en spring je uit
een vliegtuig met een parachute; daar bestaat geen onzekerheid over. Een
trial is vitsluitend van nut als het antwoord geeft op een klinische onzekerheid.
De preciezen onder de EBM-aanhangers, door de auteurs geduid als de
meest radicale voorstanders — een soort ‘EBP-fundamentalisten’ —, die zich
altijd zo fel hebben verzet tegen observationeel onderzoek, worden door de
schrijvers van harte vitgenodigd deel tfe nemen in de controle groep van een

echte gerandomiseerde placebo-gecontroleerde parachute trial. 17
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True experimental design

Gelukkig bestaat er een Medisch Ethische Toetsingscommissie om daar een
stokje voor te steken. Het artikel leert ons echter wel dat stringent vasthouden
aan de RCT als enig geldend bewijs niet op alle vragen antwoord geeft en
dat soms de toevlucht tot een lager bewijsniveau zou moeten worden

overwogen.

Bij behandelrichtlijinen wordt voor ieder advies aangegeven hoe hard het
bewijs is.
Formulering van aanbevelingen en
Conclusies op basis van de bewijskracht
niveau 1 Het is aangetoond dat ...

niveau 2 Het is aannemelijk dat ...

De zeggingskracht van bewijsniveau 's

Men streeft naar bewijsniveau 1, maar veel clinical guidelines of standaarden
bevatten ook aanbevelingen op niveau 4; een advies van de deskundigen
die deel uitmaken van de werkgroep tot samenstelling van de richtlijn: de
eerder genoemde “expert opinion”.

40



Evidence-based richtlijnen zijn ‘wetenschappelijk onderbouwde, landelijk
geldende, vakinhoudelijke aanbevelingen voor optimale zorg ter reductie

van ongewenste zorgdiversiteit.

Reductie van ongewenste zorgvariatie

Ze vormen het vitgangspunt van medisch handelen, bieden zorgverleners
ondersteuning bij de klinische besluitvorming en bevatten ook

patiéntenvoorkeuren, kostencomponenten en aspecten van implementatie.

In januari van dit jaar presenteerde het nieuws en actualiteitenprogramma
EénVandaag een onderzoek dat zij in samenwerking met de Federatie van
Medisch Specialisten heeft uitgevoerd onder 2294 specialisten. Op de vraag
“Hoe vaak komt het voor dat u, wetenschappelik gezien, niet weet welke
behandeling de beste keus is voor uw patiénte” geeft 61 procent aanin
minstens een kwart van de gevallen niet te weten welke behandeling de

beste is. 18
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Hoe vaak komt het voor dat u, wetenschappelijk gezien, niet
W welk handelin keuze is voor uw ient ?

W 29% bijna nooit
" 38% in circa 25%
W 17% in circa 50%
W 5% incirca75%
m 1% bijna altijd

Federatie
1V Medisch
Specialisten

EenVandaag

Onderzoek EenVandaag en Federatie van Medisch Specialisten, 2015

De essentie van de vraag is namelijk gelegen in de toevoeging
“wetenschappeliik gezien”, want nadere analyse door het Kennisinstituut van
de Federatie van Medisch Specialisten naar de wetenschappelijk
onderbouwing van richtlijnen leert dat voor de beschreven handelingen in de
richtlijinen van drie wetenschappelijke verenigingen (neurologen, orthopeden
en gynaecologen) slechts in de helft van de gevallen een bewijsniveau 1 of 2
bestaat. Voor de andere helft geldt dat de behandeling mogelijk wel helpt,
maar bewezen werkzaamheid is vooralsnog niet onomstotelik aangetoond.!8
En dat beperkt zich niet slechts tot Nederland, maar is een mondiaal

gegeven.
Moeizame implementatie

De Gezondheidsraad concludeerde al in 2000 dat de vertaling van nieuw

wetenschappelik bewijs naar de klinische praktijk moeizaam verloopt. 1?
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The slow fransition

In de voortgangsrapportage Van implementeren naar leren; het belang van
tweerichtingsverkeer tussen praktijk en wetenschap in de gezondheidszorg
adyviseert de Raad dat de stroom aan onderzoeksgegevens het meest
doeltreffend kan worden samengevat en gestructureerd in richtlijinen. 1 Maar
richtlijnen zijn niet zaligmakend en het systeem kent zijn beperkingen. Het
samenstellen van een richtlijn vergt dikwijls meer dan een jaar. En doordat er
wekeliks honderden nieuwe onderzoeksgegevens beschikbaar komen, blijkt
dat voor 7% van de systematic reviews die als basis dienen voor een richtlijn al
betekenisvolle nieuwe informatie beschikbaar was ten fijde van publicatie

van die richtlijn ...
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Survival van een Systematic Review
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... en ongeveer een kwart van de artikelen bleek binnen twee jaar
achterhaald. 20

De mediane overlevingsduur bedraagt circa 5% jaar, dat wil zeggen dat na
die periode de helft van de artikelen geen up-to-date informatie meer bevat.
Dat is dan ook de reden dat richtliinen iedere 5 jaar een herziening

behoeven. 20

In zijn artikel “Ruim 200 richtlijinen voor rapportage van onderzoek” van twee
weken geleden in het NTvG, merkt Bossuyt op dat richtlijinen alleen zelden
afdoende zijn gebleken om de praktik te verbeteren. 21 Zo heeft onderzoek
aangetoond dat bij richtlijnen een grote diversiteit bestaat in de opvolging
van aanbevelingen, variérend van 0 tot bijna 100%. Een succesvolle
implementatie van wetenschappelijk bewijs blijkt namelijk mede te worden
bepaald door factoren als traditie, intuitie, of ervaringen van de zorgverlener.
Dit fenomeen is eerder omschreven als de Semmelweis-reflex: het afwijzen
van nieuw bewijs of nieuwe kennis omdat het tegen de bestaande normen,
het gevoel, of geloof in gaat. 22

Semmelweis toonde aan dat de sterfte aan kraamvrouwenkoorts
opzienbarend gereduceerd werd door medische studenten aansluitend op
de autopsiecolleges de handen te laten wassen met een bleekmiddel
alvorens lichamelijk onderzoek te verrichten of een bevalling te begeleiden

op de afdeling verloskunde.

1860 Semmelweis:

Mortaliteitsreductie : . e e e B
van 24% naar 1,3% y L A 'E

Rotter,Hyg Med 1997

EID
Onbing

Semmelweis: mortaliteitsreductie van kraamvrouwenkoorts door handen wassen met een chlooroplossing
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Aanvankelijk ziet men de zin van de maatregel niet in, tot de sterfte aan
kraamvrouwenkoorts de daaropvolgende weken spectaculair daalt; binnen

die maand van 24 naar 1,3 %.

Puerperal fever
Monthly mortality rates 1841-1849

E Chlorine
T + [ handwash

Percent of patients

S S S e S o

Semmelweis grafiek: maandelijkse sterftecijfers aan kraamvrouwenkoorts, periode 1841-1849

Wie nu denkt dat deze eenvoudige en levensreddende maatregel het begin
is van een wereldwijde doorbraak in de preventie van kraamvrouwensterfte
wordt teleurgesteld. Van hier af loopt het verhaal volkomen de verkeerde
richting uit. Enerzijds door het extreem conservatief medisch denken van die
tijd, anderzijds door een soort zelfdestructiedrang in Semmelweis’ karakter. Zijn
onderzoek werd miskent, niet geaccepteerd en er volgde zelfs ontslag. En
pas ruim 50 jaar, en vele slachtoffers later, werd handen wassen volledig

geaccepteerd.

Evidence Based Renaissance

Na circa drie decennia lijkt EBP anno 2015 soms wat doffe plekjes te vertonen
en enigszins aan glans te verliezen nu de nieuwigheid er wel zo'n beetje af is.
Met de ogenschijnlijk complete, planmatige en gestructureerde aanpak lijkt
EBP de kwaliteit van het klinisch handelen te kunnen garanderen, maar de
realiteit is anders. Zo is wél duidelijk hoe Evidence Based Practice vanuit
theoretisch perspectief bedreven moet worden, maar is het niet altijd

eenvoudig de praktijk hiernaar te laten handelen. Daarnaast is er sprake van
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een ware publicatie lawine en groeit de wetenschappelike kennis harder

dan de praktijk kan absorberen. 23

Die enorme omvang vormt ironisch genoeg tevens de maat voor het succes
van EBM. In het bijzonder het aantal clinical guidelines is haast
onbeheersbaar en ondoorgrondelik geworden. Reeds in 2005 werden bij
registratie van een 24 uurs intake op een eerste hulp afdeling 18 patiénten
met 44 diagnosen geadministreerd met een equivalent aan 3679 pagina’s
aan nationale richtljnen met een rechtstreeks verband ten aanzien van hun
direct noodzakelike zorg. Dat komt overeen met 122 uur geschatte leestijd en

U begrijpt: dat conflicteert met spoedeisende hulp. 1¢

Ondanks EBP en een overdaad aan geaggregeerd bewijs is er een probleem
met de kennistransfer naar de praktijk. Wat dat betreft moet je als patiént
maar het geluk hebben dat jouw behandelaar toevallig van de nieuwste
informatie op de hoogte is, die naar waarde kan schatten en vervolgens ook
toepast in de prakfijk.

Ook is het initiéle verzet van beroepsbeoefenaren tegen zoveel rationaliteit
niet geluwd, en de op sommige terreinen beperkte oogst aan successen
vanuit EBP lijkt hen in de kaart te spelen. Dit betekent geenszins dat EBP
tanende is en dus een modieuze trend van voorbijgaande aard is gebleken;
integendeel, maar er moet zich wel een nieuwe fase ontwikkelen die het
hoofd biedt aan de geconstateerde problemen. Dat laatste inzicht wordt
onderkend in een artikel in het British Medical Journal door de Evidence
Based Medicine Renaissance Group waarin wordt betoogd dat de principes
van EBM — met de nadruk op harde en reproduceerbare uvitkomstmaten —
vaak te eenzijdig worden toegepast. ¢ De zoektocht naar en de analyse van
evidence voert de boventoon, terwijl het professionele oordeel en de
wensen, voorkeuren en verwachtingen van de individuele patiént veelal
onderbelicht blijiven. Humane, persoonlijke pati€éntbenadering met zorg op

maat krijgt dan geen kans.
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“Geboeid” door EBP

Richtlijnen en standaarden moeten derhalve niet leiden tot ‘standaardzorg’.
Zorg op maat lijkt evenwel op gespannen voet te staan met de toepassing
van richtlijnen in de praktijk. Dat geldt echter uitsluitend wanneer
zorgverleners blind varen op zulke richtlinen. De gemiddelde patiént waar de
richtlijn van uit gaat, bestaat niet en in de dagelijkse praktijk kunnen (en
mogen) op ervaring en expertise gebaseerde voorkeuren van de
zorgprofessional richting geven aan een transparante en onderbouwde
keuze voor passende zorg. Alertheid is echter geboden, want practice based
medicine mag niet doorslaan in ‘practice-biased medicine’, waarbij men
zich verschuilt achter de professionele autonomie en de onderbouwing en
argumentatie vanuit landelijke richtlijnen stelselmatig negeert. 24 De klinische
blik behoeft niet te worden verbannen, maar ‘klinische blikschade’ dient te

allen tijde te worden vermeden.

Klinische blikschade
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Als de voorkeur voor een bepaalde interventie echter uitsluitend wordt
gebaseerd op door secundaire uitkomstmaten overpowerde ftrials met
marginale, statistisch significante effecten die geen klinische betekenis
hebben, is er eveneens sprake van vertekening of vertroebeling in

besluitvorming en zou men kunnen spreken van ‘evidence-biased medicine’.

Maar wellicht nog belangriker dan de voorkeur van de behandelaar zijn de
wensen, voorkeuren en verwachtingen van de patiént. Patiénten worden in
toenemende mate mondiger en velen hebben zich al voorafgaand aan de
consultatie via diverse bronnen georiénteerd op de mogelike diagnostiek- of
behandelopties. Die inbreng van patiénten hoeft allerminst een probleem te
zijn, zolang de discussie plaatsvindt in een dialoog waarbij zorgverlener en
zorgvrager elkaars zienswijzen respecteren. Wel moet worden voorkomen dat
mondigheid leidt tot veeleisendheid, hetgeen kan ontaarden in ‘demanad-
based medicine’. Voorbeelden daarvan zijn de eis tot verrichting van een
MRI bij een licht knietrauma of het voorschrijven van een antibioticum bij een

normale verkoudheid. 24

Evidence Based Medicine en Evidence Based Practice zijn ontstaan in de
jaren 80 van de vorige eeuw. Aanvankelijk als nieuwe onderwijsmethode die
studenten en zorgprofessionals frainde in het kritisch reflecteren op het klinisch
handelen, later als wetenschappelijk basis voor reguliere gezondheidszorg en
de ontwikkeling van standaarden en richtlijinen. De grondleggers en pioniers
van EBM hebben van meet af aan gestreefd naar de toepassing van
wetenschappeliik bewijs op individuele patiénten, waarbij praktijkervaring
(practice based) en de voorkeur van patiénten (preference based) in de
klinische besluitvorming een rol van betekenis spelen. In zijn artikel in het
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde van februari dit jaar beschrijft
Burgers treffend de verwording naar de reductionistische toepassing van EBM
en pleit hij, evenals de Evidence Based Medicine Renaissance Group, voor
de terugkeer naar ‘Real EBM’ en realisme in de toepassing van richtlijnen. Het
gaat hier dus niet om een revolte, maar om een renaissance. 2425 Real EBM

48



gaat uit van de noden en wensen van de individuele patiént binnen een
maatschappelike context en veronderstelt gedeelde besluitvorming in de

prakiijk.

evidence-biased
medicine

‘real’ evidence-based
medicine:

« evidence-based

« practice-based

« preference-based

demand-based
medicine

practice-biased
medicine

“Real” Evidence Based Practice

Het is die koers waar we met de aan de Master verbonden leerstoel richting
aan willen geven. Om die benadering te laten slagen dient bewijs
geindividualiseerd te worden. Dat vereist onder andere dat
onderzoeksgegevens worden uitgedrukt op een wijze die door de meeste
mensen begrepen wordt, zoals het number needed to treaf, number needed
fo harm en number needed to screen en waarin er ruimte is om zorgverleners,
samen met patiénten, een adequate behandelstrategie te laten kiezen die
mogelijk niet altijd matched met wat het ‘gemiddeld beste bewijs’ lijkt aan te
geven. 24

Over dat laatste aspect geef ik u graag nog een voorbeeld. Postdoc en
kerndocent aan onze Masterstudie Dr. Martijn Stuiver verrichtte een
gerandomiseerde trial over het voorschrijven van steunkousen om oedeem te

voorkomen na een lymfeklierdissectie in de lies. 26
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Martijn M. Stuiver

AN A

Proefschrift Dr. M.M. Stuiver
Een klinisch epidemioloog opent deuren die voor
anderen geslotfen blijven, maar sluit ook deuren

die door anderen onterecht geopend zijn

(vrij naar G.J. Weverling, 2000)

Het effect van zulke compressiekousen, zoals eerder in observationeel
onderzoek beschreven, kon daarin niet worden aangetoond. Een uiterst klein
effect kan weliswaar niet worden vitgesloten, maar dat zou betekenen dat
aan heel veel patiénten een steunkous zou moeten worden voorgeschreven
om één geval van oedeem meer te voorkomen dan met een afwachtend
beleid bereikt zou zijn (het number needed to treat); alle anderen dragen de
kous dus zonder nut. Dat heeft er toe geleid dat steunkousen thans niet meer
standaard worden voorgeschreven. 26

Studenten en promovendi van de Master EBP ervaren dat veel inferventies
die in de praktijk worden toegepast niet zonder meer zijn aan te duiden als
'‘bewezen effectief'. Dat betekent nog niet dat de kwaliteit van die
interventies slecht is; het bewijs voor evidente effectiviteit ontbreekt echter en
dat hindert ook de overdraagbaarheid van de interventie aan vakgenoten.
Het is zulk onderzoek dat door hen als onderwerp voor hun Masterthesis of
promotietraject wordt gekozen en waarbij zij impliciete praktijkkennis

expliciteren, systematiseren en toetsen op toepasbaarheid in tfermen van
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werkzaamheid en doelmatigheid. Er is dus sprake van een wisselwerking
tussen praktijkkennis en de resultaten van onderzoek; tussen practice based
evidence en evidence based practice, resulterend in praktijkgestuurd
effectonderzoek. 27 Een benadering die bottom-up in plaats van top-down
georganiseerd is. Het verschil fussen evidence based practice en practice

based evidence valt dan te duiden als een verschil in ‘vertaling’;

Practice Based Evidence
Evidence Based Practice

werkzaam

doelmatig

in theorie effectief i

PBE

potentieel

UDA JueonpPoId s|o sisuoyloPId DlRUSIOS

Professional als inifiatiefnemer en consument
van kennis over potentieel effectieve interventies
aljuspine axlileddoyosusiem splesbaibbpsb

Introductie EBP-PBE model

in het ene geval (EBP) de vertaling van onderzoeksresulaten naar de praktijk,
in het andere geval (PBE) de vertaling van praktijkvragen naar onderzoek.
Het ligt in de lijn der verwachting dat de acceptatie van uvitkomsten van zulk
onderzoek groter zal zijn in vergeliiking met de situatie waarin anderen, veelal
niet afkomstig uit de beroepspraktijk, bepalen hoe er in die praktijk zou
moeten worden gehandeld. Het veel gehoorde commentaar dat de
onderzoeksresultaten niet in overeenstemming zijn met de
spreekkamerwerkelikheid zou dan mogelijk ook tot het verleden kunnen

gaan behoren. Afgestudeerden en promovendi van de Master EBP fungeren
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als scientific practitioner. Ze vertegenwoordigen de beide zijden van die ene
medaille en combineren aldus het beste van twee werelden: klinisch

praktische vaardigheden met academische kennis.

The best of both worlds: EBP-PBE, de combinatie van klinisch
praktische vaardigheden met academische kennis.

Indachtig het motto van de Master EBP “bridging health care and science”
slaan zij een brug tussen gezondheidszorg en wetenschap in het besef dat

een overbrugging niet snel iets verandert aan het bestaan van een kloof.

Een overbrugging verandert niets aan het bestaan van een kloof
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Samenvatend

Dames en heren, in mijn rede heb ik de principes van EBP uiteengezet.
Vervolgens heb ik de status en ontwikkeling van het onderwijs en
onderzoeksterrein van de Master EBP en de daaraan verbonden leerstoel
geschetst. Tenslotte heb ik gewezen op de noodzakelijke koerswijziging naar
Real EBM en is een model getoond op grond waarvan daaraan door
sfudenten en promovendi van de Master vorm en inhoud kan worden
gegeven.

Het Academisch Medisch Cenfrum van de Universiteit van Amsterdam
herbergt een rijkdom aan mogelijke samenwerking. En dat motiveert enorm
om contacten tussen docenten, studenten en clinici e bevorderen en

energie te wijden aan die vrijwel altijd vruchtbare interactie.

Ik prijs me gelukkig over de bestaande samenwerking met de Afdeling
Klinische Epidemiologie, Biostatistiek en Bioinformatica, de Afdeling Sociale
Geneeskunde, de Afdeling Huisartsgeneeskunde, de Afdeling Revalidatie, het
Koninklijk Instituut voor de Tropen, de Clinical Research Unit, de Graduate
School, de Medische Bibliotheek, de stafafdeling Onderwijssupport van het
AMC en het Kenniscentrum Evidence Based Education, maar ook met de
Afdelingen Fysiotherapie en Verpleegkunde van de Amsterdam School of
Health Professions binnen het Domein Gezondheid van de Hogeschool van
Amsterdam. De Master EBP streeft er intens naar de bestaande
samenwerking te bestendigen en waar mogelijk en wenselijk uit te breiden of

te intensiveren.
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Aan het einde van mijn rede past een woord van dank aan degenen die dit
moment en deze leerstoel mogelik hebben gemaakt. Multidisciplinaire
activiteiten brengen veel relaties met zich mee. Het is dan ook welhaast
onmogelijk iedereen bij naam te noemen en mijn waardering voor hen uit te
spreken. Ik neem derhalve mijn toevlucht tot de in de epidemiologie
gebruikelijke risicoreductie door clustering in subgroepen ingedeeld van veraf
tot dichtbij. Als eerste past dan een oprecht woord van dank aan het
College van Bestuur van de Universiteit van Amsterdam, de Raad van Bestuur
van de faculteit der Geneeskunde / AMC - en daarbij in het bijzonder de
decaan -, de leden van het Curatorium en de Stichting HVA voor het in mijj
gestelde vertrouwen. Daarnaast bedank ik de Divisie Klinische Methoden en
Public Health en daarbij in het bijzonder de Afdeling Klinische Epidemiologie,
Biostatistiek en Bioinformatica voor de gastvrijheid die de Master EBP al jaren
mag genieten. [k hoop op en verwacht een verdergaande samenwerking
dan tot dusver in ons convenant is opgenomen, onder andere ten aanzien

van de gezamenlijke begeleiding van promovendi.

“Mijn" Master-team (Foto Peter Lowi)
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Een woord van dank past onmiskenbaar aan ons Onderwijsbureau en de
staf- en kerndocenten van “mijn Masterteam” voor hun onvoorwaardelike
support tijdens de route naar deze benoeming. Tenslotte: Christopher,
Roderick en Trudel dank voor de vrijheid die jullie me toestonden om al die
jaren tot 's avonds laat in het AMC te mogen blijven te doen wat ik zo graag
doe; uitvoering geven aan de ultieme combinatie van onderwis,
wetenschap en bedrijffsvoering.

lk dank u allen voor uw aanwezigheid en uw aandacht.

Ik heb gezegd.
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The indefatigable pursuit of an unattainable perfection

Voor Trudel, Roderick en Christopher, maar ook voor Ruud die een grenzeloos en onwankelbaar
vertrouwen in mijn benoeming had, maar het zelf niet meer mocht meemaken
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