
Preventie als panacee, ook in de nefrologie?
Of: het leven als seksueel overdraagbare aandoening met 100% mortaliteit

Elke nefroloog heeft als streefdoel om patiënten met hoog risico op nierfalen 
vroegtijdig op te sporen en een optimale zorg aan te bieden. Wat wint de patiënt 
aan gezondheid en wat wil de maatschappij hiervoor betalen? Preventief opsporen 
van deze risicogroep blijkt een grote uitdaging maar hoe je dit het beste aanpakt 
blijft een onderwerp van discussie. Een kritische denkoefening.

1. Wat is preventie?

Men (meer bepaald B Franklin) zegt wel eens: ‘an ounce of 
prevention is worth a pound of cure’, zeker als men voor de 
zoveelste keer geconfronteerd wordt met een patiënt die ten 
prooi valt aan de trieste gevolgen (multipele lidmaat amputa-
ties en een post dialyse myocard infarct) van een slecht op-
gevolgde diabetes met veralgemeende vasculopathie vooraf 
gegaan door een zich al jaren floried ontwikkelend metabool 
syndroom als resultaat van een sedentair en liederlijk leven.

Wim Lemahieu  
nefroloog, Imeldaziekenhuis, Bonheiden 

Moet men dan echt nog anno 2013 een artikel schrijven met 
een (onder)titel die het belang van preventie in twijfel lijkt te 
trekken? Dit is spijtig genoeg geen retorische vraag. Juist 
omwille van het grote belang van een efficiënte preventie-
strategie dient de samenleving in het algemeen en zorgver-
strekkers in het bijzonder kritisch te blijven en niet zomaar 
ieder ‘preventie initiatief’ blind te omhelzen. In de ruimste zin 
van het woord begint deze denkoefening al met de vraag 

Figuur 1: Gezondheidseconomie – interactie tussen gezondheidswinst en  kost.

Tweedimensioneel interactieschema van economische kost (Y-as) en gezondheidswinst (X-as) bij nieuwe interventie ten 
opzichte van bestaande situatie (centrum van de assen). Rood vak: interventie leidt tot meer kost en minder gezondheid. 
Groen vak: interventie leidt tot besparing én gezondheidswinst. Lichtgroen vak: interventie leidt tot gezondheidswinst 
mits aanvaardbare kost. Oranje vakken: ofwel is er kostenbesparing ten koste van gezondheidsverlies ofwel is er 
gezondheidswinst maar met een onaanvaardbaar hoge geassocieerde kost. Naar Annemans L 2008 - zie ook website www.
nice-info.be
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in hoeverre een samenleving wenst te ‘medicaliseren’ en/of 
zaken te ‘dicteren’ (tot en met mayonaise taks…). Deze tekst 
vernauwt de focus tot het domein van de nefrologie.
Alvorens dieper in te gaan op specifieke nefrologische pre-
ventie, is het belangrijk om te definiëren hoe men een pre-
ventieve maatregel kan evalueren. De vrij jonge wetenschap 
van de gezondheidseconomie hanteert hiervoor een twee di-
mensioneel rooster, waarin de kost van een interventie wordt 
uitgezet op de Y-as en de winst aan QALY (quality adjusted 
life years oftewel: kwaliteits/zinvolle levensjaren) op de X-as. 
Zoals te zien op figuur 1, kan een interventie dus in 4 grote 
categorieën vallen. Twee van deze categorieën leveren geen 
enkel probleem op bij de beoordeling: een maatregel die geld 
kost en tot een verlies in QALY’s leidt, wordt terecht als ‘rood’ 
gecategoriseerd. Anderzijds dient men niet na te denken bij 
een maatregel die QALY-winst en ook kostenbesparing op-
levert: ‘groen’. Het veld waarbij er kostenbesparing is, doch 
verlies van QALY’s kan een pijnlijke keuze zijn voor een sa-
menleving die hiertoe gedwongen wordt door een zware 
crisis, maar is tot op heden nog niet aan de orde in onze 
contreien. Tot slot is er het spanningsveld van QALY-winst 
ten koste van economische middelen (figuur 1).
 
Westerse samenlevingen verdelen dit veld in een stuk 
dat als ‘aanvaardbare investering’ en een stuk dat als 
‘onbetaalbaar’, dus onhaalbaar wordt beschouwd. Voor 
preventieve maatregelen is de algemeen aanvaarde 
formule voor de verdelingslijn: +/- 30.000 euro/QALY 
(1). Zoals blijkt uit recente controversen over ‘preventie’ 
van prostaatkanker en zelfs colon- of borstkanker, is 
het helemaal niet zo eenvoudig of bepaalde preventieve 
maatregel hieraan voldoet (2-4). Ik zal mij voor de 
nefrologie beperken tot twee voorbeelden die de voorbije 
jaren ‘hot topics’ zijn gebleven: (micro)albuminurie in 
de ‘primaire preventie’ setting en zorgtraject-achtige 
projecten in de ‘secundaire preventie’ setting. Het loont 
zeker de moeite waard om een gelijkaardige kritische 
analyse te maken van ‘tertiaire preventie’. Ik denk hierbij 
vooral aan het prangende voorbeeld van cardiovasculaire 
screeningsstrategieën en het al dan niet toedienen van 
statines aan dialyse patiënten, cf. de editie van 2011.

2. Primaire preventie in de nefrologie: 
(micro)albuminurie – dipstick

Albuminurie is de meest veelbelovende eenvoudige marker 
voor (beginnende) nierschade. Dit valt perfect te begrijpen zo-
wel vanuit fysiologisch als vanuit epidemiologisch standpunt. 

2.1 Albuminurie interpretatie

In tegenstelling tot de fysiologisch normale (distaal) tubulaire 
secretie van zogenaamde Tam Horsfall proteïnen (in meer re-
cent en nog steeds expanderend onderzoek beter bekend 
als ‘uromoduline’), is het ‘lekken’ van albumine in de urine 
altijd een aanwijzing voor pathologische veranderingen in het 
(proximale) nefron (5). Een urinaire albumine excretie  boven 
de 30 mg per 24/h wordt als abnormaal beschouwd. Met 
een ‘klassieke’ dipstick spoort men hoeveelheden vanaf 300 
mg/24h of 200 mg/l op en spreekt men van ‘macro-albumi-

nurie’. De zone tussen 30 en 300 mg/24h (of 20 en 200 mg/l) 
wordt als ‘micro-albuminurie’ geklasseerd en kan met gespe-
cialiseerde sticks worden opgespoord. Naast het gebruik van 
zogenaamde semi-quantitative sticks (geven enkel gradaties 
aan van 0 tot 3 +) kan men ook urinaire excretie ratio’s van al-
bumine/creatinine meten op urine collecties of op geïsoleerde 
stalen. Indien men de resultaten uitdrukt als mg albumine/g 
creatinine bekomt men cut-off waardes van respectievelijk 20 
en 200 voor micro en macro-albuminurie.  Bij meting op een 
geïsoleerd staal wordt aangeraden om bij voorkeur ochtend-
urine te gebruiken omdat deze doorgaans het minst onder-
hevig is aan dilutie fenomenen. Meer recent gaan er stemmen 
op om zelfs bij  ‘normale waardes’ een verschil te maken tus-
sen ‘optimale’ en ‘hoog normale’ albuminurie met een afsnij-
punt van respectievelijk 10 mg/g of mg/l en 15 mg/24 h – cf. 
infra. Er wordt ook een verschil gemaakt tussen man/vrouw 
– bij vrouwen is de cut-off waarde iets hoger (6). Pro memorie: 
de massieve proteïnurie bij een zogenaamde ‘myeloom nier’ 
of ‘cast nephropathy’, die veroorzaakt wordt door de excretie 
van intact of gefragmenteerd monoclonaal immunoglobuline, 
wordt niet opgespoord door een klassieke dipstick.

2.2 Prognostische waarde

Een van de oudste robuuste epidemiologische datacollecties 
over de prognostische waarde van albuminurie berust op 
een grote Japanse observationele studie: bij circa 100.000 
patiënten die gedurende 17 jaar gevolgd werden, bleek er 
een gradueel stijgend risico op evolutie naar dialysenood in 
functie van het aantal plusjes op de ‘ordinaire’ dipstick (7). 
Voor de micro-albuminurie, is reeds in de laatste decennia 
van vorig millennium bij de diabetische populatie uitvoerig 
aangetoond dat dit prognostische waarde had voor de 
evolutie naar ernstige diabetische nefropathie. Bovendien 
is er massieve evidentie dat het terugdringen van zowel 
micro als macro-albuminurie met R(enine)A(ngiotensine)
A(ldosterone) blokkade de evolutie van de nefropathie 
gunstig beïnvloedt in alle stadia (6). Het voorbije decennium 
heeft micro-albuminurie en zelfs de notie ‘hoog normale 
albuminurie’ nog aan belang gewonnen door onder meer 
een indrukwekkende cohort studie van onze Noorderburen 
– de PREVEND database. In deze studie ging men 
ervan uit dat albuminurie een marker is voor endotheel 
dysfunctie, het eerste stadium van cardiovasculaire ziekte. 
Kort samengevat, kon dit onderzoek op ongeveer 40.000 
Groningers aantonen dat er een gradueel verband is tussen 
albuminurie (zelfs dus bij ‘hoog normale’ waardes) en evolutie 
naar nierfunctie achteruitgang alsook cardiovasculaire 
problematiek (CVA en myocardinfarct). Bovendien toonde 
een aanvullende interventiestudie (PREVEND IT) aan dat dit 
met een ACE-inhibitor (fosinil) kon geremd worden! Dit was 
weliswaar niet het geval met het eveneens bestudeerde 
statine, pravastatine (8-10). 

2.3 Diabetici of ganse bevolking?

Moeten we bijgevolg de micro-albuminurie screening niet 
langer reserveren voor diabetici alleen en zelfs uitbreiden 
naar de volledige bevolking? Voorlopig niet. Een recent ge-
publiceerde Amerikaanse gedetailleerde simulatie van de 
gezondheidseconomische aspecten van een dergelijke stra-
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tegie berekende dat dit tot 200.000 dollar per QALY zou 
kosten – wat dus ruim boven de ‘pijngrens’ is van zelfs de 
‘rijke’ Westerse samenleving (11). Bovendien zijn er ook nog 
een aantal (patho)fysiologische argumenten. Ten eerste kan 
om het even welke tijdelijke inflammatoire toestand (een ver-
koudheid, een hevige inspanning,…) leiden tot een transiënte 
micro-albuminurie, die niet noodzakelijk op een permanente  
endotheel dysfunctie wijst. Deze notie is niet nieuw, de dia-
betologen gaan altijd een micro-albuminurie bevestigen met 
een tweede meting. Als men dus de volledige bevolking zou 
screenen, zal een éénmalige dipstick niet volstaan. Ten twee-
de werd reeds in 2003 gepubliceerd dat een bewezen micro-
albuminurie (herhaald positief testen in een screeningsperi-
ode van 2 jaar) bij een cohorte diabetici (6 jaar follow-up) in 
ongeveer de helft van de gevallen spontaan kan regresseren 
en dit onafhankelijk van het gebruik van ACE-remmers… 
Enigszins geruststellend, bleken graad van bloeddruk en 
glycemie controle wel een significante rol te spelen (12). De 
‘waarheid’ lijkt momenteel in het midden te liggen: een ge-
zondheidseconomische analyse van de PREVEND IT studie 
wijst op ‘maatschappelijk aanvaardbare winst’ bij screening 
van hypertensieve en/of oudere (>60 j) patiënten (6300 euro/
QALY) of bij het verhogen van de cut-off waarde voor de mi-
cro-albuminurie naar 50 mg/24 h (13). De huidige beschik-
bare gegevens nopen grote organisaties zoals KDIGO dan 
ook tot de aanbeveling om micro-albuminurie uit te breiden 
van diabetici tot alle patiënten ‘at risk’, in casu: hypertensieve 
patiënten en patiënten met reeds een verminderde creatinine 
klaring. Een laatste adder onder het gras blijft echter de te 
hanteren methode: een Canadese studie testte de meetme-
thode van de urinaire albumine/creatinine ratio op een och-
tend urine staal in een ‘real life’ setting bij een honderdtal 
diabetici, die een negatieve klassieke dipstick test hadden. 
De ‘gouden standaard’ was een albuminurie meting op een 
24 h urine collectie. De negatief predictieve waarde (geen 
albuminurie op de collectie bij afwezigheid van verhoogde 
urinaire albumine/creatinine ratio op ochtend staal) was goed 
(>90%), doch de positief predictieve waarde (daadwerkelijk 
ook albuminurie op collectie bij positieve ratio op ochtend-
staal) viel tegen. Deze bedroeg ongeveer 60%, wat zou be-
tekenen dat er ruim een derde fout positieven zou ‘ontdekt’ 
worden met de ‘eenvoudige’ ochtendurine screening (14). Bij 
nauwkeurige herlezing van de KDIGO guideline staat dan ook 
de aanbeveling dat ‘om nuttig te zijn, de screeningstest min-
stens 95 % positief predictieve waarde moet hebben’… (15).

3. Secundaire preventie in de nefrologie:     	  	
    zorgtraject en aanverwanten

3.1 Call for action

Reeds meerdere decaden is keer op keer bevestigd dat de 
cardiovasculaire mortaliteit en morbiditeit exponentieel ge-
stegen is bij patiënten met terminaal nierfalen, met als meest 
sprekend voorbeeld de veel getoonde grafiek van Levey et 
al. (16). Sinds de publicatie van de grote prospectieve Kaiser 
Permanente database in 2004 is deze notie uitgebreid tot 
patiënten met zelfs veel ‘mildere’ graden van nierfalen. Vooral 
vanaf eGFR waardes < 45 ml/min/1.73 m2 is er een duide-
lijke stijging waar te nemen, ook na correctie voor multipele 
gekende risicofactoren (17). Dit en de observatie van een 

‘epidemie’ van metabool syndroom en zogenaamde ‘diabe-
sity’ – ziektebeelden die een beduidend verhoogde kans met 
evolutie naar dialyse dependent nierfalen met zich meebren-
gen – leidde tot een wereldwijde ‘call for action’ bij het begin 
van de jaren 2000 om een ‘tsunami’ van dialyse patiënten te 
voorkomen. Hieraan werd in 2010 ook in ons vlakke land een 
volledige ORPADT studiedag gewijd met toen al de kritische 
vraag of de tsunami niet veeleer een soufflé betrof... 

3.2 Zorgtraject chronische nierinsufficiëntie

Sedert 2009 is deze ‘call for action’ ook vertaald in een na-
tionaal initiatief – het zogenaamde ‘zorgtraject chronische 
nierinsufficiëntie’. De nobele bedoeling van dit project is 
om patiënten met hoog risico voor evolutie naar zowel di-
alyse dependentie als majeure cardiovasculaire incidenten 
te identificeren en een adequate zorg aan te bieden via een 
gefaciliteerde (volledige terugbetaling remgeld consultaties, 
bloeddrukmeter, diëtist, bepaalde medicatie) gecombineerde 
follow-up door huisarts en nefroloog. Reeds in 2006 is een 
(weliswaar retrospectieve) studie uit Groot Brittannië gepu-
bliceerd die erop lijkt te wijzen dat dergelijke aanpak wel de-
gelijk een vertraging van de progressie van het nierfalen tot 
gevolg zou hebben (18). Van meet af aan was echter ook de 
nodige kritiek te horen op dergelijke initiatieven. Een van de 
belangrijkste argumenten is de prevalentie van patiënten met 
een eGFR < 45 /min/1.73 m2 vooral bij de oudere bevolking 
– tot > 10% van alle 65 plussers (19). Het is overduidelijk dat 
het waanzin is om al deze mensen, waarvan het gros nooit 
tot dialysenood zal evolueren, te ‘medicaliseren’. Wel dient 
gezegd, dat reeds bij de start van het Belgische project een 
poging werd gedaan om dit wat te filteren door de eis te stel-
len dat een patiënt ‘ambulant’ (= niet in een rusthuis) moet 
zijn om in aanmerking te komen tot inclusie. In de toekomst 
zal allicht ook het element micro-albuminurie (cf. supra) een 
rol spelen bij verdere modificatie van inclusie criteria. Het we-
reld nierdag thema van dit jaar speelt trouwens ook in op de 
nood tot verdere modificatie van deze inclusie criteria. Waar 
duidelijk niet iedere 80 plusser met een gedaalde eGFR spe-
cifiek nefrologisch dient opgevolgd, is het allicht veel inte-
ressanter om jongere mensen die een episode van acuut 
nierfalen hebben doorgemaakt verder op te volgen na een 
zelfs (ogenschijnlijk) volledige recuperatie van de nierfunctie. 
Er is immers toenemende evidentie dat deze cohorte een re-
ëel risico loopt op laattijdige evolutie naar ernstige chronisch 
nierfalen (20).

3.3 Pro en contra zorgtraject

Zijn er ondertussen al meer data beschikbaar die de hypo-
theses achter het zorgtraject wat kracht bijzetten (en onver-
beterlijke criticasters of zelfs cynici het zwijgen opleggen)? 
In 2011 werden de resultaten van een gezondheidsecono-
mische analyse van de CanPREVENT studie uit Canada (de 
groep van A Levin) gepubliceerd (21). Een intensieve follow-
up (gelijkaardig aan het zorgtraject, maar met dit verschil 
dat de nefroloog nog bijkomende assistentie van een vaste 
verpleegkundige kreeg) van ruim tweehonderd patiënten 
met een mediane eGFR van 42 ml/ min/1.73 m2 versus een 
vergelijkbare controle groep, bracht na 2 jaar een duidelijke 
kostenbesparing en ook winst aan QALY’s met zich mee! Het 
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pleit is hiermee echter verre van beslecht. Bij kritisch nale-
zen van de discussie van het artikel, blijkt dat de rigoureuze 
analyse vooral werd toegespitst op het verschil in extra con-
sultaties bij (o.a.) cardiologen, cardiovasculaire (vb. coronaire 
stenting) en andere procedures, hoeveelheid extra medische 
beeldvorming, aantal extra en relatieve duur van hospitali-
saties. Het model includeerde echter geen specifieke ana-
lyse naar verschillend kost in geneesmiddelen verbruik. Als 
verschonend argument wordt aangehaald dat retrospectief 
nazicht van het bloeddrukremmer verbruik slechts een ver-
schil van gemiddeld 0.1 geneesmiddel per patiënt tussen de 
twee groepen met zich meebracht. Hier lijkt het passend om 
nogmaals terug te grijpen naar het werk van mijn collega’s 
uit Antwerpen (A Colson et al.) dat verricht werd in het ka-
der van de Vlaamse nefrologiedag in 2010. Een vlot volgbare 
redenering (figuur 2) aangaande een courante en niet te be-
twisten klinische praktijk bij diabetici met albuminurie en de 
farmaco-economische analyse van de impact hiervan op de 
preventie van evolutie naar dialyse nood, leert dat men ruim 
1500 dergelijke patiënten ruim 3 jaar met een sartaan moet 
behandelen (kostprijs circa 1.8 miljoen euro per jaar) om 1 
geval van chronische dialyse nood te voorkomen (kostprijs 
circa 70 duizend euro per jaar)… Wil dit zeggen dat het zin-
loos is om een diabeticus met proteïnurie met een sartaan te 
behandelen? Nee! Wil dit zeggen dat men toch moet oppas-
sen met claims aangaande kostenbesparing voor de samen-
leving bij het actief promoten van secundaire preventie? Ja. 

Figuur 2: Gezondheidseconomie – epidemiologisch versus 
individueel. Behandeling van een individuele diabeticus 
met albuminurie met een sartaan (of andere vorm van 
renine angiotensine aldosterone blokkade) is algemeen 
aanvaard en onderbouwd door klinische studies. A Colson 
et al. (Vlaamse nefrologiedag 2010) tonen aan dat dit niet 
noodzakelijk kostenbesparend is vanuit het standpunt 
van de algemene bevolking in het kader van zogenaamde 
‘secundaire preventie’ van (eind stadium) nierfalen.

3.4 Overig onderzoek

Ondertussen duiken in de literatuur nog bijkomende sig-
nalen op aangaande ‘zorgtraject-achtige’ interventies die 
men zowel negatief als positief kan interpreteren. Een zeer 
krachtig nefrologisch follow-up initiatief ‘avant la lettre’ kan 
worden teruggevonden in de USA bij een cohorte patiën-

ten met hypertensieve nefropathie uit de AASK-trial die een 
intensieve bloeddruk controle nastreefde gedurende 5 jaar 
vooraf (er werden waardes bereikt van 130/78 mm Hg). Een 
10-jaars opvolging met specifieke aandacht voor de harde 
eindpunten overlijden en evolutie naar dialyse met gebruik 
van zogenaamde ‘competing risk’ analyse, toonde aan dat 
de ongeveer een op drie van deze patiënten naar dialyse was 
geëvolueerd versus slechts een op zeven overleden (22). Ge-
lijkaardige signalen werden door J Demeester opgepikt bij 
voortgezette follow-up van patiënten die gevolgd werden in 
het kader van het Belgisch Nefrologie College project van 
2008 (23). Als men cynisch is, kan men zeggen dat grondige 
follow-up mogelijks tot verhoogde kost zal leiden, gezien deze 
ingreep eerder de cardiovasculaire en andere mortaliteit doet 
afnemen dan wel de evolutie van het nierfalen… Zijn deze 
trends te danken eerder aan het klinische wikken en wegen 
van de nefroloog of juist aan de ‘zachte dwang’, uitgeoefend 
door het raamwerk van het zorgtraject, dat de nefroloog/an-
dere arts aanspoort om nauwkeuriger de zogenaamde ‘evi-
dence based medicine of EBM’ en meer bepaald uitvoeriger 
(de weliswaar schaarse) ‘randomized controlled trials of RCT’ 
toe te passen? In het laatste geval zou dit betekenen dat 
de verdere ‘managerisering’ en ‘processing’ van de nefro-
logie met de introductie van kwaliteitsparameters onder de 
vorm van begrippen zoals ‘benchmarks’ en ‘checks’ en ‘pay 
for performance of P4P’ eindelijk ook voor een ‘brave new 
world’ in de nefrologie zou kunnen zorgen… De voorbije 5 
jaar echter is een bloemlezing aan studies (waarvan meer-
dere ook met het ‘hoogste statuut’ van RCT) verschenen die 
het adagium ‘primum non nocere’ lijken te bevestigen. In een 
secundaire preventie setting kan het contraproductief zijn om 
té ijverig te zijn! Zowel naar agressieve bloeddruk als glyce-
mie als micro-albuminurie controle toe zijn er toenemende 
verontrustende signalen dat men zeer goed moet oppassen, 
zeker met fragiele patiënten die feitelijk niet overstemmen 
met het profiel van de cohorten uit eerdere positieve interven-
tietrials (24-30). Wil dit zeggen dat EBM zijn beste tijd gehad 
heeft? Nee, integendeel. Men moet dit alleen correct toepas-
sen, zonder overkill. Enerzijds betekent de afwezigheid van 
evidence voor een bepaalde therapeutische strategie niet 
dat het bewezen is dat deze niets waard is en moet gestopt 
worden (zeker niet als het een relatief goedkope strategie be-
treft) en anderzijds kan men niet zomaar bestaande evidence 
extrapoleren, laat staan incorporeren in organigrammen, hoe 
mooi dit ook staat.

3.5 Kritische evaluatie

Tot slot mag men bij alle kritiek naar secundaire preventie 
toe toch ook het kind niet met het badwater wegspoelen. 
De hoger vermelde historische schets van de aanloop 
naar de ‘call for action’/zorgtrajecten wordt pas volle-
dig als men ook de literatuur aangaande zogenaamde 
‘late referral’ of ‘crashlanders’ aan de dialyse vermeldt. 
Onder andere eigen NBVN data tonen duidelijk aan dat 
de éénjaarsmortaliteit na start van de dialyse gradueel 
stijgt naarmate de tijd tussen het eerste contact met de 
nefroloog en de start van de dialyse afneemt (figuur3).
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Figuur 3: Gezondheids(economie) – mortaliteit na start 
dialyse in functie van verwijzing. 
NBVN data over éénjaars mortaliteit (Y-as) na start dialyse 
in functie van eerste contact met nefroloog voor start 
dialyse. Er is een duidelijke gradiënt zichtbaar. Patiënten 
met zogenaamde ‘late referral’ (< 1 maand tussen eerste 
contact met nefroloog en nood tot starten dialyse) doen 
het beduidend slechter dan zij die lang voordien werden 
voorbereid op nierfunctie vervangende therapie (> 6 maand 
tussen eerste contact en start dialyse). 

Uiteraard zal men een foudroyante vasculitis die leidt tot irre-
versiebele nierschade en de begeleidende morbi/mortaliteit 
nooit kunnen stoppen, doch zelfs de meest kritische nefro-
loog zal niet kunnen betwisten dat in veel andere gevallen 
een goed uitgekiende secundaire preventie hier een groot 
verschil kan maken. Of de andere claims van de huidige 
secundaire nefrologische preventie onder de vorm van het 
zorgtraject bewaarheid zullen worden, zal de toekomst uit-
wijzen. De grote uitdaging blijft een verdere verfijning van het 
opsporen welke patiënten met chronisch nierfalen daadwer-
kelijk op korte tot middellange termijn zullen evolueren naar 
harde eindpunten zoals dialyse of majeure cardiovasculaire 
problematiek. Hier is een grote rol weggelegd voor goed op-
gezette prospectieve (inter)nationale databanken zoals het 
CRIC (chronic renal insufficiency cohort) of MMKD (mild to 
moderate kidney disease)  initiatief (31-32).

4. Te onthouden

Het statement ‘an ounce of prevention is worth a pound of 
cure’ blijft overeind. Maar: 
Een samenleving dient te kiezen over de grootte van het bud-
get hiervoor. Dit overstijgt de medische sector en valt buiten 
het bestek van dit artikel.
Een optimaal gebruik van het gekozen budget is enkel mo-
gelijk bij een kritische benadering. Niet iedere test of interven-
tie die significant aan overleving geassocieerd is in zeer goed 
opgezette studies, dient daarom klakkeloos in de dagdage-
lijkse praktijk geïntroduceerd. 
Dit moet zoveel mogelijk geobjectiveerd door goede gezond-
heidseconomische modellen, die niet alleen rekening houden 
met directe voordelen en kosten (number needed to treat) 
maar ook met indirecte nadelen en kosten (ongerustheid 
door vals positieven, kost van confirmatietests) en directe 
nadelen (number needed to harm). Deze modellen dienen 
vervolgens altijd met de grootste omzichtigheid benaderd 
en afgetoetst. Hierbij dient degelijkheid en correctheid te pri-
meren boven politieke agenda’s. Enerzijds is een ‘marketing’ 

strategie om de gemeenschap bewust te maken van een be-
paald medisch probleem lovenswaardig, maar anderzijds dient 
men slogantaal en ongenuanceerde standpunten met hieraan 
verbonden beleidskeuzes ten allen prijze te vermijden.
 
5. Wat betekent dit nu voor de nefrologie?

De meeste nefrologen zullen akkoord zijn dat er voldoende 
evidentie is om naar micro-albuminurie te screenen bij dia-
betici (terugbetaald in België) en patiënten met zwaar me-
tabool syndroom (abdominale obesitas + hypertensie). Een 
(gewone of zelfs dure) dipstick voor de volledige bevolking 
lijkt niet nuttig. Voor base-line metingen van serumcreatinine 
kan men grosso modo hetzelfde stellen. Dit relativeert on-
middellijk bepaalde lokale initiatieven van massa screening 
naar aanleiding van de politieke ‘wake-up call’ voor de nefro-
logie op de jaarlijkse ‘wereldnierdag’. Wat betreft het verder 
intensifiëren van de follow-up bij patiënten met reeds aanwe-
zige nierpathologie – het zogenaamde zorgtraject chronische 
nierinsufficiëntie, kan men tot op heden onmogelijk stellen 
dat er duidelijk bewijs is dat hiermee de twee hardste eind-
punten (evolutie naar terminaal nierfalen of mortaliteit) gunstig 
beïnvloed worden. Nog veel dubieuzer is de stelling dat der-
gelijke zorgtracten en/of verwanten tot een kostenbesparing 
binnen de gezondheidszorg zullen leiden. In afwachting van 
verdere studies hierover, kan men wel stellen dat dergelijke 
initiatieven logischerwijs het aantal ‘late referrals’ met subop-
timale dialyse start in zekere mate zullen doen afnemen, wat 
op zich al een verdienste is. Meerdere analyses in het verle-
den hebben immers aangetoond dat de mortaliteit bij deze 
dialyse patiënten beduidend hoger is. Tot slot wordt stilaan 
duidelijker dat het klakkeloos extrapoleren van bepaalde in-
terventies naar populaties die ondervertegenwoordigd waren 
in de studie zelfs gevaarlijk is. Dit geldt ook voor volgens de 
regelen der kunst uitgevoerde ‘randomized controlled trials’ 
– de hoogste graad van ‘evidence based medicine’. Zeker 
de nefrologie zal in het individuele geval van de patiënt al-
tijd tot het domein van de geneeskunst blijven behoren! Dit 
wil helemaal niet zeggen dat de nefrologische gemeenschap 
zich defaitistisch moet opstellen ten opzichte van verdere re-
search. Integendeel, men moet ambitie aan de dag leggen 
en zich niet tevreden stellen met politiek gestuurde ersatz 
initiatieven die in feite eerder niet nefrologische doeleinden 
nastreven. Goed opgestelde prospectieve cohort (en inter-
ventie) studies zoals PREVEND IT voor primaire preventie en 
CRIC/MMKD voor secundaire preventie verdienen alle steun.
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