gevraagd worden. Daarom is het des te opvallender dat de
Quality Standards Subcommittee van de American Academy
of Neurology op onafhankelijke wijze tot dezelfde richtlijnen
kwam ten aanzien van het verrichten/nalaten van aanvullend
onderzoek.®

Wij hopen de mogelijke misverstanden verduidelijkt te heb-
ben.
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Optimaliseren van het antibioticabeleid in Nederland.
1V. SWAB-richtlijnen voor antimicrobiéle therapie in
het ziekenhuis bij volwassenen met sepsis

Het artikel van Van Kasteren et al. is een uitstekend initiatief
om in Nederland het antibioticabeleid bij patiénten met sepsis
te optimaliseren (1999:611-7). De referentie die voor de de-
finitie van sepsis wordt aangehaald, is echter niet geheel juist
weergegeven; de juiste versie volgt hierna.! De consensus voor
de definitie van ‘sepsis’ geeft een temperatuurscriterium aan
van > 38°C of 36°C. Verder wordt behalve leukocytose ook
leukopenie (< 4 x 10% als criterium gehanteerd. Tot slot
wordt sepsis die in verband staat met orgaandisfunctie (lac-
taatacidose, oligurie, verminderd bewustzijn) ernstige (‘se-
vere’) sepsis genoemd. ‘Sepsissyndroom’ is een verouderde
term die niet meer gehanteerd wordt. Multiorgaanfalen wordt,
gezien de reversibiliteit van het ziektebeeld, tegenwoordig
multiorgaandisfunctiesyndroom (MODS) genoemd. Ofschoon
criteria voor sepsis en het systemisch inflammatoir responssyn-
droom (SIRS) in de literatuur uitgebreid bekritiseerd zijn,? lijkt
het verstandig de consensuscriteria te hanteren tot een even-
tuele nieuwe consensus bereikt is.
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Wij danken collega Van Leeuwen voor zijn waardevolle aan-
vullingen betreffende de definities voor sepsis, ernstige sepsis
en MODS. De door hem weergegeven termen komen inder-
daad overeen met die uit de meest recente consensus en deze
kunnen dan ook het beste gehanteerd worden. Tevens is het zo
dat in deze consensus als één van de criteria voor sepsis wordt
aangehouden een ondertemperatuur van < 36°C in plaats van
35,6°C, en dat naast leukocytose ook een leukopenie van min-
der dan 4 x 10° als criterium voor sepsis wordt gehanteerd.

m.e.e.van kasteren
j.w.m.van der meer

Nijmegen, april 1999

Screening op infectie door Chlamydia trachomatis:
welke doelgroep en tegen welke prijs?

Wij menen dat het commentaar van Van Vloten (1999:652-3)
op onze artikelen over screening op genitale infecties met
Chlamydia trachomatis (CT) (1999:668-72 en 677-81) niet ge-
heel recht doet aan ons onderzoek.

Bij de vergelijking van de opportunistische methode
(1999:668-72) en de systematische methode (toegepast door
Van Valkengoed et al., 1999:672-6) voor CT-screening stelt
Van Vloten dat de laatste methode een beter beeld zou geven
van de prevalentie in Amsterdam vanwege de selectiebias van
het huisartsbezoek bij de opportunistische methode. (De pre-
valenties van asymptomatische CT-infectie in beide onderzoe-
ken zijn: 5% volgens de opportunistische en 2,5% volgens de
systematische methode.) Selectiebias zal echter bij beide on-
derzoeken een rol spelen. Zoals Van Valkengoed et al. zelf
aangeven, is er bij de systematische methode mogelijkerwijs
een ondervertegenwoordiging van personen met een hoger ri-
sico op CT-infectie. Overigens kan men zich afvragen wat be-
langrijker is bij een screeningsprogramma, de schatting van de
werkelijke prevalentie of het bereiken van die groepen waar de
prevalentie het hoogst is. Wij menen dat het tweede aspect het
meest relevant is en vergelijking van de resultaten suggereert
dat de opportunistische methode groepen met een relatief hoge
prevalentie bereikt.

Ten aanzien van de kosteneffectiviteit stelt Van Vloten dat
bij screening van de doelgroep van vrouwen tot 30 jaar de
baten de kosten overtreffen. Dit is onjuist. Zoals tabel 2
(1999:680) toont, zijn er besparingen voor de programma’s ge-
richt op vrouwen tot 20 jaar en vrouwen tot 25 jaar. Voor het
programma gericht op vrouwen beneden de 30 jaar moet ech-
ter netto circa f 100,— per genezen vrouw en f 300,— per ver-
meden complicatie betaald worden.

Verderop stelt Van Vloten dat door ons aangenomen is dat
de doelgroep tenminste 1 maal per jaar bij de huisarts komt.
Ook dit is onjuist. Wij hebben aangegeven dat leeftijdsgroep-
specifieke fracties van vrouwen met minstens 1 huisartscontact
per jaar ontleend zijn aan de ‘Gezondheidsenquéte’ van het
Centraal Bureau voor de Statistiek (1999:679).

Terecht merkt Van Vloten op dat herinfectie en screenings-
intervallen belangrijke aspecten zijn bij een preventieprogram-
ma voor CT-infectie, zoals wij ook zelf aangeven in de sectie
‘Beschouwing en conclusies’ (1999:680). De huidige internatio-
nale standaard voor modellering van de kosteneffectiviteit van
CT-screening bevat echter geen module voor herinfectie en
gaat uit van eenmalige screening. Het is in die zin een statisch
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