Herziene richtlijn licht traumatisch hoofd-hersenletsel:

vooral voor de tweede lijn

Wim Opstelten en A.N. (Lex) Goudswaard

Huisartsen zien regelmatig patiénten met hoofdletsel.
Tijdens praktijkuren, maar vooral daarbuiten op de huis-
artsenpost, worden zij meestal als eerste geconsulteerd
door patiénten die een — gewoonlijk licht — traumatisch
hoofdletsel hebben opgelopen. In de eerste lijn bedroegen
in 2010 de incidenties van hersenschudding en van ‘ander
hoofdletsel” ieder ongeveer 2 per 1000 personen per jaar;
verreweg de meeste daarvan deden zich voor bij jongeren
(gegevens Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg
2010, schriftelijke mededeling J.C. Korevaar). Een huis-
arts met een normpraktijk zal dus jaarlijks ongeveer 10
patiénten met een hoofdletsel zien. Slechts zelden betreft
het een ernstig letsel, zoals een contusio cerebri of een
epiduraal of subduraal hematoom.

Bij het ontbreken van indicaties voor verwijzing, zoals
verminderd bewustzijn, focale neurologische afwijkingen
of vermoeden van intracranieel letsel, is observatie
essentieel bij de behandeling van een hoofdletsel. Omdat
bewustzijnsdaling een gevoelig symptoom is van intra-
craniéle afwijkingen, adviseren huisartsen om de patiént
gedurende de eerste 24 h regelmatig te wekken en te con-
troleren of deze adequaat reageert. Dit zogenoemde
wekadvies is verwoord in een gelijknamige NHG-
Patiéntenbrief (te vinden op http://nhg.artsennet.nl/
kenniscentrum/k_voorlichting/NHGPatientenbrieven/
NHGPatientenbrief/PBN1a.htm).

NIEUWE RICHTLIJN

In 2010 werd op initiatief van de Nederlandse Vereniging
voor Neurologie een herziening van de multidisciplinaire
‘Richtlijn opvang van patiénten met licht traumatisch
hoofd/hersenletsel’ gepubliceerd, waarvan een samen-
vatting te vinden is op de website van dit Tijdschrift.' In
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deze richtlijn wordt iedere vorm van letsel aan het hoofd,
uitgezonderd oppervlakkig letsel in het aangezicht, gede-
finieerd als traumatisch hoofdletsel, waarbij het begrip
‘hersenschudding’ (in huisartsenregistraties geregi-
streerd onder code ICPC N79.0) niet meer gehanteerd
wordt.

De richtlijn, die bedoeld is voor gebruik zowel in de eer-
ste lijn als op afdelingen Spoedeisende Hulp, is helder
geformuleerd en onderbouwd. Te prijzen valt ook dat de
opstellers nadrukkelijk aandacht besteden aan kinder-
mishandeling als mogelijke oorzaak van een traumatisch
hoofdletsel. In Amerikaans onderzoek bleek dat bij 37%
van de kinderen jonger dan 4 jaar met een fataal hoofd-
letsel sprake was van kindermishandeling.* Ook in ons
land is er toenemend aandacht voor kindermishandeling
en een sterk pleidooi voor het gebruik van het zoge-
noemde SPUTOVAMO-formulier op huisartsenposten
(www.huisartsinfo.nl/media/mé64.pdf).*

Een belangrijke doelstelling van de richtlijn was het tijdig
identificeren van alle patiénten bij wie neurochirurgisch
ingrijpen noodzakelijk is. Als gevolg hiervan zijn er ruime
indicaties voor verwijzing van patiénten met traumatisch
hoofdletsel naar de Spoedeisende Hulp. Zo zijn bijvoor-
beeld elk bewustzijnsverlies (ongeacht de duur en het feit
of het bewustzijn maximaal hersteld is), aanhoudende
hoofdpijn en een leeftijd van 40 jaar of ouder indicaties
voor een reguliere verwijzing. Bewustzijnsverlies echter
zal in de praktijk soms moeilijk te objectiveren zijn; het is
bijvoorbeeld onduidelijk welke waarde moet worden
gehecht aan ‘even weggeweest’ als antwoord op de vraag
of de patiént bewusteloos is geweest. Daarnaast is in de
richtlijn geen plaats meer voor het geven van een wek-
advies aan patiénten vanaf 6 jaar.

RUIME VERWLJSINDICATIES

De indicaties voor verwijzing van patiénten met een licht
hoofdletsel zijn grotendeels gebaseerd op een Nederlands
prospectief cohortonderzoek.* In dit onderzoek, dat
plaatsvond in 4 universitaire centra, werden ruim 3ooo
patiénten van 16 jaar of ouder geincludeerd. Alle patién-
ten hadden een licht hoofdletsel met 6fwel een score van
13 of 14 op de glasgowcomaschaal (GCS) 6fwel de maxi-
male GCS-score van 15 met minstens 1 risicofactor (zoals
bewustzijnsverlies, braken en ernstige hoofdpijn). Bij alle
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patiénten werd een CT-scan van de hersenen gemaakt.
Dit onderzoek resulteerde in een predictieregel met een
vooraf beoogde sensitiviteit van 100% om patiénten te
identificeren die een neurochirurgische interventie moe-
ten ondergaan. Dientengevolge was de specificiteit laag,
namelijk 30%.

Hoewel deze predictieregel toepasbaar is op een grotere
variéteit aan patiénten met traumatisch hoofdletsel dan
eerder geformuleerde regels,”” is een bezwaar dat deze
ontwikkeld is in een derdelijns setting. Weliswaar wer-
den patiénten die uit andere ziekenhuizen waren verwe-
zen geéxcludeerd, maar de geincludeerde patiénten zul-
len doorgaans een ernstiger letsel hebben gehad dan
patiénten met licht hoofdletsel die in eerste instantie de
huisarts consulteren en niet worden verwezen. Het is dan
ook waarschijnlijk dat met toepassing van de aanbevolen
verwijscriteria in de eerste lijn de positief voorspellende
waarde van de predictieregel voor een ernstig hersenlet-
sel verder zal dalen en nog meer patiénten, naar achteraf
zal blijken, nodeloos verwezen zullen worden. Een ander
bezwaar is dat deze predictieregel nog niet extern is
gevalideerd.

WEKADVIES

Bij toepassing van de indicaties voor verwijzing en CT-
onderzoek zien de opstellers van de richtlijn geen reden
meer voor het geven van een wekadvies aan patiénten
vanaf 6 jaar. Zij baseren zich daarbij onder andere op een
Zweeds prospectief gerandomiseerd onderzoek onder
ruim 2600 patiénten van 6 jaar of ouder met een licht
hersenletsel.® Hieruit bleek dat direct ontslag na niet-
afwijkend CT-onderzoek tot vergelijkbare uitkomsten
leidt als klinische observatie. Dit wil echter niet zeggen
dat bij een minder ruime indicatiestelling voor CT-
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onderzoek, zoals thans in de eerste lijn gangbaar lijkt,
een wekadvies niet van waarde is voor patiénten die niet
verwezen worden voor aanvullende diagnostiek.
Daarnaast zou de eerder vastgestelde slechte therapie-
trouw bij de uitvoering van dit wekadvies inmiddels sterk
verbeterd kunnen zijn, nu de meeste huisartsen een
wekadvies schriftelijk verstrekken in de vorm van de
genoemde NHG-Patiéntenbrief.

CONCLUSIE

De multidisciplinaire ‘Richtlijn opvang van patiénten
met licht traumatisch hoofd/hersenletsel’ biedt heldere
adviezen voor de opvang en diagnostiek van patiénten
met een licht traumatisch hoofdletsel. Hoewel in de
richtlijn — ten onrechte — medewerking van het Neder-
lands Huisartsen Genootschap vermeld wordt, waren
geen huisartsen bij de totstandkoming van de richtlijn of
in de commentaarfase van het concept daarvan betrok-
ken. Wellicht is daardoor de doelmatigheid van een ade-
quate diagnostiek en behandeling van traumatische
hoofdletsels door de huisarts (inclusief de huisartsen-
post) onderbelicht gebleven. Dit heeft ons inziens gere-
sulteerd in adviezen die vooral gelden voor de tweede
lijn, maar waarvan de waarde in de eerste lijn nog moet
worden aangetoond.
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