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PrinciPes 
van een 
kosteneffectiviteitsstudie
een kosteneffectiviteitsstudie relateert het verschil in kos-
ten (cx-cy) en het verschil in effectiviteit (ex-ey) tussen twee 
behandelmethoden 1. indien de effectiviteit wordt uitgedrukt in 
termen van gewonnen Quality Adjusted Life Years (QALY’s), 
spreekt men van een kostenutiliteitsstudie. indien de effec-
tiviteit wordt uitgedrukt in geldtermen, spreekt men van een 
kosten-batenstudie. indien de effectiviteit wordt uitgedrukt in 
een effectmaat, bijvoorbeeld het verbeteren van de kwaliteit 
van zorgen of een verandering in mortaliteit, spreekt men van 
een kosteneffectiviteitsstudie. in deze bijdrage gaat over het 
laatstgenoemde studietype. 

Kosteneffectiviteitsratio
Het uitvoeren van een kosteneffectiviteitsstudie impliceert 
drie stappen: ten eerste wordt het verschil in kosten tussen 
de twee behandelingen berekend, vervolgens het verschil in 
effectiviteit en ten slotte wordt de kosteneffectiviteitsratio bere-
kend door de breuk van (cx-cy)/(ex-ey). in de figuur worden 

de vier mogelijke uitkomsten van een kosteneffectiviteitsratio 
getoond. 
uiteraard kiezen beleidsmakers voor het implementeren 
van behandeling X indien deze dominant is ten opzichte van 
behandeling Y. dit wil zeggen dat behandeling X beter is en 
bovendien goedkoper dan behandeling Y. dit is echter niet 
steeds het geval. in de andere drie gevallen moet worden 
afgewogen tegen welke kost men welke behandeling gaat 
implementeren. 

Perspectief
Bij het opzetten van een kostenstudie moet men het perspec-
tief kiezen vanwaaruit de studie wordt gedaan. dit kan vanuit 
maatschappelijk perspectief of vanuit het perspectief van de 
zorgverstrekker. vanuit maatschappelijk perspectief worden 
ook de door de patiënt gemaakte kosten in rekening gebracht. 
alle geregistreerde kosten worden opgedeeld in eenmalige of 
terugkerende kosten. Bijkomend wordt een verschil gemaakt 
tussen vaste en variabele kosten. een vaste kost varieert niet 
met het aantal behandelingen (bijvoorbeeld de aankoop van 
een bepaald toestel waarmee testen gedaan worden); een vari-
abele kost varieert wel met het aantal behandelingen (bijvoor-
beeld teststrips voor in het toestel). verder wordt een opdeling 
gemaakt tussen materiaal- en arbeidskosten. 

Effectiviteitsparameters
verschillende effectiviteitsparameters kunnen worden gebruikt 
in deze studies. in onze voorbeeldstudie wordt een kwaliteits-
parameter voor de behandeling met orale anticoagulantia als 
effectiviteit gebruikt. andere effectiviteitsparameters, zoals het 
aantal personen zonder verwikkelingen en het aantal gewon-
nen levensjaren, zijn ook mogelijk. 

Sensitiviteitsanalyse
omdat men bij het meten van zowel de effecten als de kosten 
moet rekening houden met een aantal onzekerheden, voert 
men een sensitiviteitsanalyse uit. er zijn verschillende types, 
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Figuur:	Classificatie	van	de	mogelijke	uitkomsten	van	een	kosteneffectiviteitsratio	die	twee	alternatieve	behandelmethoden	(X	en	Y)	met	elkaar	vergelijkt	2.

Effectiviteit	van	behandeling	X	ten	opzichte	van	behandeling	Y	(Ex-Ey)

Slechter Beter

Hoger Behandeling X heeft een slechtere effectiviteit en hogere 
kost dan behandeling Y.

Behandeling X heeft een betere effectiviteit en hogere kost dan 
behandeling Y.

Lager Behandeling X heeft een slechtere effectiviteit en lagere 
kost dan behandeling Y.

Behandeling X heet een betere effectiviteit en lagere kost dan behan-
deling Y. Men zegt dat behandeling X dominant is ten opzichte van 
behandeling Y.

K
o

st
en

	(C
x-

C
y)



�Huisarts Nu  mei  2009; 38(4)

	 HUISARTS	&	NAVORMING		

maar de meest gebruikte is een eenwegsensitiviteitsanalyse. 
Bij deze analyse wordt de impact van een bepaalde variabele 
op de uitkomst van de kosteneffectiviteitsratio nagegaan. dit 
gebeurt door de waarde van de bepaalde variabele te laten 
variëren binnen een aanvaardbaar bereik terwijl men alle 
andere variabelen constant houdt. 

een voorBeeld 
van een 
kosteneffectiviteitsstudie 
Opzet	en	methode	van	de	BISOAT-studie
de Bisoat-studie (Belgian Improvement Study on Oral Anti-
coagulation Therapy) is een voorbeeld van een kosteneffec-
tiviteitsstudie 3. de 66 deelnemende huisartsenpraktijken en 
bijbehorende patiënten (n=834) werden bij toeval verdeeld over 
vier verschillende interventiegroepen. deze studie wordt een 
geclusterde gerandomiseerde studie genoemd. alle groepen 
kregen als basisinterventie een meerzijdige opleiding over anti-
coagulatietherapie. de huisartsen van groep B kregen bijko-
mend tweemaandelijkse feedback over hun klinisch handelen; 
de huisartsen van groep c kregen een ‘Point of care’-toestel 
om de inr (international normalized ratio) zelf in hun huis-
artsenpraktijk te bepalen; de huisartsen van groep d kregen 
dagelijks een computergestuurd behandeladvies per patiënt. 
als effectiviteitsparameter werd een kwaliteitsparameter gebruikt, 
in het bijzonder het aantal dagen dat de inr-waarde van de 
patiënt binnen een gunstig inr-interval lag. deze effectiviteitspa-
rameter werd gedurende zes maanden gemeten. 

Resultaten	van	de	BIOSAT-studie
in de vier groepen van de gerandomiseerde klinische studie 
verbeterde de kwaliteit significant in vergelijking met de stan-
daardbehandeling 4. in alle groepen werd een stijging vast-
gesteld van het percentage patiënten met een inr binnen 
een gunstig interval (0,5 inr-eenheden van de doelwaarde) 
(p<0,0001). voor een patiënt die geanticoaguleerd wordt voor 
voorkamerfibrillatie met een inr-streefwaarde van 2,5 bete-
kent dit bijvoorbeeld dat hij binnen de inr-streefzone van 2-3 
(of 0,5 inr-eenheden van de doelwaarde) moet zitten. in groe-
pen a en B werd een kwaliteitsstijging van 10% gevonden; in 
groepen c en d bedroeg deze stijging 12%.
vervolgens waren de auteurs geïnteresseerd in de kostef-
fectiviteit van de verschillende interventiegroepen. Hiervoor 
werden alle kosten nauwkeurig opgetekend op basis van 
alle activiteiten die werden uitgevoerd in de groepen (acitivity 
based costing). voorbeelden van activiteiten zijn: invullen van 
het patiëntenanticoagulatiedossier, kwaliteitscontroles van 
het ‘Point of care’-toestel, opmaken van het computergege-
nereerde advies. Maar ook de arbeidskost van een laborant 
die in het labo het bloedstaal analyseert (groep a, B, en d), de 
overheadkost van het labo en de arbeidskost van de huisarts 
voor een capillaire bloedafname (groep c) werden in rekening 
gebracht. 
de totale kost van de interventies bedroeg 49 997 euro. de 
maandelijkse continue kosten voor de patiënten uit de verschil-

lende groepen varieerden van 37 euro per patiënt uit groep c 
tot 53 euro per patiënt uit groep d. 
uit de kosteffectiviteitsratio blijkt groep c (‘Point of care’-toe-
stel en opleiding) dominant ten opzichte van de standaardbe-
handeling. dit betekent een lagere kost en een betere kwaliteit 
in de opvolging van patiënten onder orale anticoagulantiathe-
rapie. voor de groepen a, B en d waren de kosteneffectiviteits-
ratio’s respectievelijk 5,2 euro, 5 euro en 4,9 euro per extra dag 
dat de inr binnen een gunstig interval lag. 
de sensitiviteitsanalyse toont dat een verlaging van laboratori-
umoverheadkosten de dominantie van groep c kan tenietdoen. 
de dominantie van groep c ten opzichte van de standaardbe-
handeling is immers grotendeels te wijten aan het uitsparen 
van laboratoriumkosten. verder blijkt dat het invoeren op gro-
tere schaal van ‘Point of care’-testing een positief effect heeft 
op de kosteffectiviteitsratio. 

Bespreking	van	de	BISOAT-studie
kosteneffectiviteitsstudies in de huisartsgeneeskunde worden 
momenteel nog te weinig uitgevoerd. Ze winnen wel aan belang 
door de stijgende kosten van de gezondheidszorg en het ont-
wikkelen van nieuwe behandelingen. in dergelijke studies is 
het belangrijk dat alle kosten in rekening worden gebracht. 
in de voorbeeldstudie werden de materiaalkosten en de 
arbeidskosten van zowel het labo als de huisarts geregistreerd. 
in groep c was er een hogere materiaalkost omwille van het 
gebruik van het ‘Point of care’-toestel. deze kosten waren 
echter lager dan de kosten van een labo voor het analyseren 
van een inr op een bloedstaal. de arbeidskosten voor de 
huisartsen uit groep c waren ook lager. de huisarts besteedde 
minder tijd aan de opvolging van de anticoagulantiabehande-
ling gezien zowel de inr-bepaling als de therapie zich beperk-
ten tot één patiëntencontact. Het implementeren van ‘Point of 
care’-testing en een meerzijdige opleiding leverde significante 
voordelen op voor de huisarts en patiënt 5. Bovendien leverde 
het ook voordelen voor het riziv door een significante kosten-
besparing. 

Uitbreiding	van	de	resultaten	
naar	de	dagelijkse	praktijk
uiteraard is het voor de implementatie van een anticoagulanti-
abehandeling zoals in groep c noodzakelijk dat de huisartsen 
aangemoedigd worden om hun vertrouwde praktijkvoering te 
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vervangen door een vernieuwde vorm. dit veranderingsproces 
kan enerzijds ondersteund worden door opleidingen en ander-
zijds door een terugbetaling bij de aankoop van een ‘Point of 
care’-toestel en teststrips. 
voor de opleidingen gelden een aantal voorwaarden. Het is 
belangrijk om te kiezen voor een interactieve leervorm in kleine 
groepen, de opleiding dient te worden gebaseerd op evi-
dence-based richtlijnen, rekening houdend met de specifieke 
noden van de huisarts en men kan tevens de huisartsen de 
mogelijkheid geven om onderling te vergelijken op het vlak van 
kwaliteitsverbetering 6. ten slotte wordt de opleiding het best 
gegeven door personen die het respect en vertrouwen hebben 
gewonnen van de huisartsengroep. 
de opleiding werd reeds beschreven en bestaat uit de organi-
satie van een interactieve training met aangepaste materialen 
om de praktijkvoering te optimaliseren (samenvatting van de 
richtlijnen voor de huisarts en patiëntenboekjes) 4. 

Besluit
kosteneffectiviteitsstudies leveren informatie op over zowel de 
effecten als de kosten van een nieuwe behandeling of inter-
ventie. deze resultaten zijn relevant voor het beleid en de orga-
nisatie van de huisartsgeneeskunde. dit werd geïllustreerd aan 
de hand van een studie waarin kwaliteitsverbetering en kos-

tenbesparing hand in hand gaan. Hieruit blijkt dat resultaten 
van een kosteneffectiviteitsstudie interessant kunnen zijn voor 
de huisarts en zijn praktijkvoering. 
uiteraard staat het vinden van positieve resultaten niet altijd 
garant voor het invoeren van nieuwe behandelwijzen. Hiervoor 
moet een veranderingsproces in de praktijkvoering tot stand 
komen waarbij ondersteuning door verschillende initiatieven 
(financiële tegemoetkoming door het riziv en organiseren van 
opleidingen) onontbeerlijk is. 
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ontwikkeling is een kwalitatief begrip dat duidt op een toe-
nemende differentiatie en samenhang van de functies van 
organen, orgaansystemen en het organisme als geheel. de 
ontwikkeling wordt gezien als een dynamische wisselwerking 
tussen de individueel genetische blauwdruk (de lichamelijke 
en psychologische eigenschappen) enerzijds en de levens-
omstandigheden (ervaring, oefening, training, fysieke en 
socioculturele omgeving, steun die het kind krijgt...) ander-
zijds. dit wordt ook wel het ‘interactiemodel’ genoemd.
Het kind krijgt hierin meteen een actieve rol, want hij brengt 
zelf ook een verandering teweeg in zijn omgeving. de erfe-
lijke aanleg bepaalt de grenzen; door de omgevingsinvloe-
den (motivatie, stimulatie...) juist toe te passen kan men deze 
erfelijke mogelijkheden optimaal benutten. de invloed van de 
omgeving kan dan ook de eventuele biologische risicofacto-
ren positief of negatief beïnvloeden 1,2. Men moet met andere 
woorden rekening houden met de neurologische, zintuiglijke 
en psychische capaciteiten van het kind enerzijds, en met 

de invloeden van oefening, stimulering, gezinssituatie, (soci-
aal) milieu… anderzijds. een instrument dat de ontwikkeling 
moet opvolgen, moet daarom zeker ook oog hebben voor, 
en rekening houden met, alle omgevingsinvloeden. een case-
controlstudie van vuille toonde aan dat de gecombineerde 
informatie van ontwikkelingsscreening, klinisch onderzoek en 
sociale situatie een verhoogde sensitiviteit gaf ten opzichte 
van elke informatiebron op zich 3. 

Prevalentie 
van 
ontWikkelinGsstoornissen
amerikaanse studies spreken van 2,2% van alle kinderen 
onder de 2 jaar en van 5,2% van de kinderen tussen de 3 en de 
5 jaar oud die volgens welomschreven criteria in aanmerking 
komen voor een vroege interventie 4. nederlands longitudinaal 
onderzoek op de consultatiebureaus (een groot deel van de 
ernstigste stoornissen zit hier niet in wegens specialistische 

euroPese ricHtliJnen
voor eerste HulP
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inleidinG
Bij een medische urgentie bieden familie, vrienden, col-
lega’s of omstanders dikwijls spontaan hun hulp aan 1-3. Zij 
kunnen veiligheidsmaatregelen treffen en hulp bieden tot de 
professionele hulpverlening arriveert. training in eerste hulp 
is essentieel om op dergelijke noodsituaties juist te reageren. 
daarvoor moeten mensen getraind worden in de juiste hulp-
verlening; verkeerde training kan ineffectieve en zelfs schade-
lijke interventies tot gevolg hebben. 
de procedures en technieken die in de europese landen aan 
het publiek worden aangeleerd, variëren en de verschillen 
zijn niet altijd verantwoord. de ‘American Hearth Association’ 
heeft recent richtlijnen gepubliceerd voor reanimatie plus 
eerste hulp 4, terwijl de europese richtlijnen, ongeveer tege-
lijkertijd gepubliceerd, enkel over reanimatie handelden 5. er 
is dus grote nood aan europese richtlijnen voor eerste hulp 
die systematisch en op een duidelijke manier onderzoek en 
expertopinies samenbrengen.
Het rode kruis-vlaanderen gaf de aanzet tot een project om de 
meest effectieve, veilige en doenbare eerstehulpprocedures en 
technieken te bepalen en daarover valabele aanbevelingen te 
formuleren. de europese commissie ondersteunde dit project. 

deze richtlijnen gaan over kleine aantallen slachtoffers, waar-
bij medische spoeddiensten of professionele zorgverleners 
niet ter plaatse zijn, maar snel kunnen worden opgeroepen. 
We limiteerden ons tot richtlijnen over zorgen voor veiligheid, 
noodevacuatie, initiële psychosociale eerste hulp, traumato-
logie en vergiftigingen. cardiopulmonaire resuscitatie (cPr) 
wordt hier niet besproken omdat hierover richtlijnen bestaan 
van de European Resuscitation Council (ERC) 5.

Definitie	eerste	hulp
eerste hulp wordt hier gedefinieerd als “onmiddellijke hulp 
voor een zieke of gekwetste persoon”. dit bestaat uit proce-
dures en technieken waarvoor weinig of geen materiaal nodig 
is en die in eenvoudige lessen aan het grote publiek kunnen 
worden aangeleerd. eerste hulp betreft niet alleen de hulp bij 
fysieke letsels, maar ook andere eerste zorg zoals initiële psy-
chosociale hulp aan mensen die een stresserende gebeurte-
nis meemaakten. 

Doelstelling
deze richtlijnen werden opgevat als hulp voor de auteurs van 
handboeken voor eerste hulp en voor de verantwoordelijken 
van eerstehulptrainingen. Zij beogen een wegwijzer te zijn voor 
plaatselijke eerstehulpprogramma’s en willen de bruikbaar-
heid, de kwaliteit, de impact en de harmonisatie van de trai-
ningen verbeteren. dit zal zowel de kwaliteit van de geboden 
eerste hulp als het resultaat voor het slachtoffer verbeteren.
deze richtlijnen worden samen met de reanimatierichtlijnen 
van de erc opgenomen in de European Reference Guide 
for FA Instruction. deze referentiegids zou een hulpmiddel 
moeten zijn voor het verspreiden van de richtlijnen in heel 
europa. via EFAM (de European First Aid Manual) willen we 
de nieuwe richtlijnen gemakkelijk en efficiënt in europa imple-
menteren. efaM verenigt alle nieuwe richtlijnen voor eerste 
hulp en reanimatie in één instrument voor actualisatie van het 
leermateriaal. 

MetHodoloGie
Het ontwikkelingsproces van de richtlijnen is gebaseerd op de 
methodologie van het Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work (SIGN) 6, een erkende referentie voor het ontwikkelen van 
richtlijnen 7. Het onderzoeksteam werd samengesteld uit verte-
genwoordigers van alle relevante groepen en disciplines.

Literatuuronderzoek	en	researchbronnen
We begonnen met een literatuursearch naar richtlijnen en 
systematische reviews in de cochrane database of systema-
tic reviews, de database van het Guidelines international net-
work, het Health evidence network, het national Guidelines 
clearinghouse, de electronic library for electronic Guideline 
finder en PubMed. daarop volgde een zoektocht naar andere 
onderzoeken, waarbij PubMed, embase en het Web of sci-
ence werden gebruikt. 
na het vinden van de geschikte richtlijnen of systematische 
reviews focusten wij op onderzoeken gepubliceerd tot decem-
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 in 2007 verschenen de europese eerstehulprichtlijnen voor leken-

helpers als resultaat van een project onder leiding van het rode 

Kruis-vlaanderen. Deze richtlijnen breiden de bestaande reanima-

tierichtlijnen uit naar andere eerstehulpsituaties en zijn evidence-

based. Om de verspreiding ervan te promoten ontwikkelde rode 

Kruis-vlaanderen een instrument om lesmateriaal te ontwikkelen 

volgens deze nieuwe richtlijnen: eFam (European First Aid Manual, 

www.efam.be). al 26 landen gebruiken eFam en ook rode Kruis-

vlaanderen herwerkte zijn eerstehulpcursussen. voor huisartsen is 

het zinvol om deze nieuwe richtlijnen te kennen, niet alleen omwille 

van hun wetenschappelijke waarde, maar ook omdat ze, bewust of 

onbewust, feedback geven aan de lekenhelper. 
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 Belangenvermenging 
 rode kruis-vlaanderen organiseert training in eerste hulp.
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Disclaimer richtlijnen vervangen niet het eigen oordeel van de hulpver-
lener bij specifieke medische aandoeningen of gezondheidsproblemen. 
voor advies over een specifiek medisch probleem dienen slachtoffers een 
bevoegde professionele gezondheidszorgverstrekker te raadplegen. de au-
teurs wijzen elke verantwoordelijkheid af voor enige schade die uit het al 
of niet toepassen van het voorliggend materiaal of van de gepresenteerde 
informatie zou voortkomen, en sluiten tevens alle waarborgen, uitdrukkelijk 
of stilzwijgend uit.
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ber 2005. Het handmatig zoeken en nakijken van de referen-
ties van de geselecteerde onderzoeken leverde onderzoeken 
op die bij de eerste zoektocht niet werden gevonden. 
de onderzoeken werden geselecteerd op basis van de titel en 
de in- en exclusiecriteria vermeld in de abstracts van de gevon-
den referenties. nadien werd de volledige tekst gescreend. 

Evaluatie	van	de	kwaliteit
Wij gebruikten checklists om de methodologische kwaliteit van 
elk onderzoek te evalueren. de richtlijnen werden geëvalueerd 
met het aGree-instrument 8 van de aGree collaboration, de 
systematische reviews, de gerandomiseerde gecontroleerde 
onderzoeken (rct’s) en de cohort- en patiëntcontroleonder-
zoeken (case-controlestudies) met de siGn-checklist. voor 
anders gestructureerde onderzoeken ontwikkelden we zelf 
checklists.

Data-extractie
de gegevens uit gevalideerde onderzoeken werden opge-
lijst in evidentietabellen en naargelang het evidentieniveau 
samengevat. op een conferentie in riga (letland) in februari 
2006 werden samenvattingen van de evidentie en aanbeve-
lingen voorgesteld. Wanneer geen relevante onderzoeksevi-
dentie werd gevonden, werden de richtlijnen gebaseerd op 
een consensus over wat als good practice werd beschouwd. 
Wij evalueerden voor elke eerstehulptechniek of -procedure 
hun effectiviteit, veiligheid en doenbaarheid. 
onze aanbevelingen werden van a tot d gerangschikt volgens 
het siGn Grading system 6 (zie www.domusmedica.be/onder-
zoek/huisartsnu.html). deze ‘grades’ komen overeen met de 
kracht van de onderliggende evidentie, die gaat van niveau van 
bewijskracht 1 tot 4. als geen evidentie aanwezig was, werd de 
aanbeveling gebaseerd op de consensus van de auteursgroep 
over wat beschouwd werd als good practice.

Validering
externe reviewers maakten een eerste evaluatie van elke stel-
ling in de aanbevelingen. Zij gaven feedback over de opzet, 
kwaliteit, duidelijkheid en bruikbaarheid. de auteursgroep 

bekeek dan deze antwoorden. een onafhankelijk comité van 
experts valideerde daarna officieel de finale aanbevelingen, 
volgens de externe validatieprocedure van ceBaM. 

Evidentie
de tabel toont het aantal geïdentificeerde geïncludeerde en 
geëxcludeerde onderzoeken. Wij selecteerden in totaal 88 
onderzoeken om onze aanbevelingen te onderbouwen. de 
amerikaanse eerstehulprichtlijnen werden voor verschillende 
topics opgenomen 4. dit brengt het totaal van de geïnclu-
deerde onderzoeken op 93 en niet 88.

veiliGHeidsMaatreGelen
Gegevens	uit	de	literatuur
Behalve één cross-sectioneel overzicht over brandveiligheid 9 
(niveau van bewijskracht 3) zijn alle geselecteerde onderzoe-
ken over veiligheidsmaatregelen opinies van experts (niveau 
van bewijskracht 4).

Aanbevelingen	(grade	D)
Algemene	principes

de eigen veiligheid moet altijd de eerste prioriteit zijn. onder-
zoek de situatie en identificeer elk potentieel gevaar. kom 

 KerNpuNteN

 er is grote nood aan europese richtlijnen voor eerste hulp die 

systematisch en op een duidelijke manier onderzoek en exper-

topinies samenbrengen.

 rode Kruis-vlaanderen gaf de aanzet tot een project om de 

meest effectieve, veilige en doenbare eerstehulpprocedures en 

technieken te bepalen en daarover valabele aanbevelingen te 

formuleren. De europese Commissie ondersteunde dit project.

 De ‘european reference guide for First aid instruction’ en de 

‘european First aid manual’ (eFam) zijn handige instrumenten 

om het leermateriaal over eerste hulp te updaten en te ontwik-

kelen. Zij zijn beschikbaar op www.efam.be. 

 Onze studie bewijst dat meer onderzoek nodig is om de kwali-

teit van eerste hulp te verbeteren.

Tabel:	Resultaten	van	de	identificatie	en	selectie	van	de	onderzoeken.

Veiligheid Psychosociale	
eerste	hulp

Wonden Bloedingen Brandwonden Hoofd-	en	
rugtrauma

Muskuloskeletale	
trauma’s

Intoxicatie	
(vergiftiging)

Geïncludeerde	richtlijnen 2 3 6 1 6 1 4 5

Geïncludeerde	systematische	reviews 0 1 1 2 0 0 1 0

Andere	mogelijk	relevante	onderzoeken 657 59* 463* 397 155* 40* 144* 28*

Exclusie	op	basis	van	inhoud/	kwaliteit -635 -51 -457 -358 -134 -35 -143 -26

Onvindbare	studies -5 -1 -6 -12 -16 -3 -1 0

Andere	geïncludeerde	onderzoeken 17 7 0 27 5 2 0 2

Totaal	geïncludeerde	studies 19 11 7 30 11 3 5 7

* indien geschikte richtlijnen of systematische reviews werden gevonden, werd een tijdslimiet gebruikt voor andere onderzoeken.
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pas dichter bij het ongeval als u dat zonder risico kunt doen. 
Probeer te zorgen voor de veiligheid van het slachtoffer en de 
omstanders als u dat kunt. als het gevaarlijk is om dicht bij de 
plaats van het ongeval te komen, verwittig dan de hulpdien-
sten en wacht op een veilige afstand op hun komst.

Verkeersongeval

respecteer altijd de plaatselijke reglementen. als u een ver-
keersongeval nadert, rij dan trager en vermijd plots te rem-
men. Parkeer uw auto op een veilige plaats, aan de kant van 
de weg of ernaast. draag zeer zichtbare kleding. Gebruik 
waarschuwingstekens (bijvoorbeeld gevarendriehoek)  om 
het voorbijkomend verkeer attent te maken op de situatie. 
Probeer niet om een autosnelweg over te steken. lokaliseer 
elke neergehaalde elektrische leiding en zorg ervoor dat 
niemand ze aanraakt of er dichtbij komt. om brand te voor-
komen zet u het contact van alle bij het ongeval betrokken 
wagens af en zorg ervoor dat niemand rookt. denk aan de 
gevaren van airbags. trek indien mogelijk de handrem van de 
verongelukte wagens aan.

Brand	thuis

tracht iedereen die gevaar loopt te verwittigen zonder zelf in 
gevaar te komen. Ga geen brandend huis binnen. Ga op een 
veilige afstand staan. als u in een brandend gebouw bent, ver-
laat het pand onmiddellijk; indien dit veilig kan, help dan ande-
ren om buiten te geraken.

Ongevallen	met	elektriciteit	thuis

Beschouw elektrische toestellen en leidingen als ‘onder 
stroom’ tot bewezen is dat ze uitgeschakeld zijn. raak geen 
slachtoffer aan dat nog met een stroomleiding in contact is. 
onthoud dat vloeistoffen of voorwerpen in contact met een 
slachtoffer elektriciteit kunnen geleiden. schakel de stroom 
uit. indien dat niet kan, ga dan op isolerend materiaal staan 
en duw de stroombron weg met niet-geleidend materiaal. als 
dat niet mogelijk is, wacht dan op de komst van de brand-
weer of gespecialiseerde hulp. 

drinGende verWiJderinG 
van Het slacHtoffer
Aanbevelingen	(grade	D)
er is geen evidentie over welke verplaatsingstechniek de 
beste is. de algemene regel is: verwijder een slachtoffer niet 
van de plaats van het ongeval. doe dat alleen als hij of zij niet 
beveiligd kan worden, en dan nog alleen als u dat veilig kunt 
doen. verplaats het slachtoffer dan naar de dichtstbijzijnde 
veilige plaats.
tracht het slachtoffer te beschutten tegen hitte of koude, 
maar verplaats een slachtoffer slechts indien hij of zij lang 
aan koude is blootgesteld. leg aan een bewust slachtoffer 
uit wat u gaat doen en vraag om medewerking. Gebruik een 
techniek die veilig is voor u en voor het slachtoffer en die 
gemakkelijk en snel kan worden toegepast zonder nood aan 
speciale hulpmiddelen. ondersteun als het kan de nek en 

vermijd tijdens het verplaatsen van het slachtoffer het hoofd, 
de nek of het lichaam te verdraaien.

toestand Beoordelen 
en HulPdiensten alarMeren
Aanbevelingen	(grade	D)
Maak u bekend en leg uit wat u gaat doen. Zo zal het 
slachtoffer u beter vertrouwen. evalueer de toestand van 
het slachtoffer. als er hulp nodig is, alarmeer dan de hulp-
diensten, het antigifcentrum of andere gespecialiseerde 
diensten. onthoud dat in alle landen van de europese unie 
112 een erkend alarmnummer is. verwijs altijd naar profes-
sionele zorgverleners of sociale diensten bij vermoeden van 
een niet-accidenteel letsel.

PsYcHosociale eerste HulP
Gegevens	uit	de	literatuur
nog niet alle vormen van debriefing zijn empirisch getest. 
rode kruis-vlaanderen plant om hier verder onderzoek naar 
te doen. Zorgen voor de basale noden is een onderdeel van 
psychosociale eerste hulp. Men geeft het best geen eten of 
drinken want dit bemoeilijkt de professionele zorg als anes-
thesie nodig is.

Aanbevelingen	(grade	D)
spreek met het slachtoffer zonder te be- of veroordelen. 
luister empathisch, ondersteun en bied praktische hulp aan. 
Geef geen voedsel of drank aan een gekwetste, tenzij het 
door een professionele zorgverlener werd toegelaten. leg 
zorgvuldig aan het slachtoffer uit wat er gebeurd is en wat er 
gaat gebeuren.

BesMettinG verMiJden
Gegevens	uit	de	literatuur
kruisbesmetting tussen slachtoffer en helper moet worden 
vermeden. Handhygiëne (gebruik van vloeibare zeep) en water 
is een effectieve methode om kruisbesmetting te voorkomen 
(niveau van bewijskracht 1+ 10; niveau van bewijskracht 4 11). 
Men kan het risico van kruisbesmetting verminderen door een 
barrière (bijvoorbeeld handschoenen) te gebruiken tussen de 
helper en het bloed of de lichaamsvloeistoffen van het slacht-
offer (niveau van bewijskracht 4 10-12). voorzichtig omgaan met 
glas, naalden of andere scherpe voorwerpen die zouden kun-
nen snijden, schaven of prikken, is essentieel voor het voorko-
men van infecties (niveau van bewijskracht 4 10,11).

Aanbevelingen	(grades	B	en	D)
indien mogelijk, was dan telkens vóór en na het geven van eer-
ste hulp uw handen met vloeibare zeep en water (grade B). 
Gebruik wegwerphandschoenen indien ze voorhanden zijn 
(grade d). Zo niet kan u een plastic zak gebruiken (grade d). 
Ga voorzichtig om met scherpe voorwerpen en verwijder ze op 
een veilige manier (grade d). als u naalden aantreft van drug-
gebruikers, markeer dan waar ze liggen en laat verdere maat-
regelen aan professionelen over (grade d).
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BloedinGen
Gegevens	uit	de	literatuur
de effectiviteit van het toepassen van directe lokale druk of het 
aanleggen van een drukverband ter hoogte van de bloeding is 
bewezen (niveau van bewijskracht 1+ 4,13-15; niveau van bewijs-
kracht 3 16-20; niveau van bewijskracht 4 4,21-31). er is onvoldoende 
evidentie voor de effectiviteit van indirecte druk op drukplaat-
sen en voor hoogstand (niveau van bewijskracht 4 4,22,24-26,29-31). 
Het gebruik van een tourniquet door leken wordt afgeraden 
omwille van de mogelijke verwikkelingen (niveau van bewijs-
kracht 3 20,32-37; niveau van bewijskracht 4 4,22,25,26,29,31,38-40).

Aanbevelingen	(grades	B	en	D)
om een uitwendige bloeding te doen stoppen moet u directe 
druk uitoefenen op de plaats van de bloeding of een drukver-
band aanleggen (grade B). als de bloeding daarmee niet stopt, 
moet u harder drukken of nog een drukverband bij aanleggen 
zonder het eerste weg te nemen (grade d). Blijf druk uitoefenen 
tot de hulpdiensten aangekomen zijn (grade d). Gebruik geen 
indirecte druk of hoogstand en leg geen tourniquet aan om een 
bloeding te doen stoppen.

Wonden
Gegevens	uit	de	literatuur
Wonden spoelen met water vermindert het aantal infecties en 
verkort de genezingstijd (niveau van bewijskracht 1+ 41). Het 
spoelen moet doorgaan tot er geen vreemd materiaal meer in 
de wonde schijnt te zijn (niveau van bewijskracht 4 4).
op de wonde wrijven kan het wondweefsel beschadigen 
(niveau van bewijskracht 4 42). er is discussie tussen onder-
zoekers over het gebruik van antiseptica en antibacteriële 
middelen op wonden dat het helen van de wonden zou kun-
nen vertragen. Het is tot nu toe beter voorzichtig om te gaan 
met zulke antiseptica en antibacteriële middelen (niveau 
van bewijskracht 4 12,42). verband is nodig om de wonde 
te beschermen (niveau van bewijskracht 4 42). immunisatie 
tegen tetanus is nodig voor alle wonden 12. veel mensen 
kennen hun vaccinatiestatus niet. eén richtlijn bevatte crite-
ria voor het verwijzen naar professionele zorgverleners.

Aanbevelingen	(grades	B	en	D)
als het bloeden gestopt is, moet u de wonden spoelen met 
zuiver, koud lopend kraanwater, als dit mogelijk is (grade B). 
Zo niet, gebruik dan eender welk drinkbaar water (grade B). 
spoel rechtstreeks op de wonden en doe dat tot er geen 
vreemd materiaal meer in de wonden te zien is (grade d). Wrijf 
niet in een wonde (grade d). 
na een wonde gezuiverd te hebben dekt u ze af met steriele 
gaas, als u die bij de hand hebt. Zo niet gebruik dan een pro-
pere droge doek (grade d). raad het slachtoffer aan medisch 
advies te vragen over zijn/haar vaccinatiestatus qua tetanus 
(grade d).
Haal een voorwerp dat in een wonde zit, niet weg (grade d). 
tracht het in tegendeel te fixeren (grade d) en bedek de wonde 
dan met steriele gaas of een propere droge doek (grade d).

Het slachtoffer moet naar professionele zorgverleners verwe-
zen worden indien (grade d):

een voorwerp in de wonde zit,
de bloeding niet kan worden gestopt,
een schaafwonde groter is dan de halve breedte van de 
handpalm van het slachtoffer,
een been, spier of ander onderhuids weefsel bloot ligt,
er een wonde is in het gelaat, aan de ogen of de genita-
liën,
een wonde niet voldoende kan worden gereinigd,
er een bijtwonde is.

Probeer de bloeding te doen stoppen tot professionele hulp 
arriveert.

BrandWonden
Gegevens	uit	de	literatuur
Brandwonden moeten zo snel mogelijk met kraantjeswater 
worden afgekoeld (niveau van bewijskracht 2++ 4; niveau van 
bewijskracht 3 43-45; niveau van bewijskracht 4 46-49).
spoelen met water kan voor sommige soorten chemische 
brandwonden schadelijk zijn (niveau van bewijskracht 4 46). Ze 
komen, in niet-professionele omstandigheden, weinig voor. 
om een eenvormige en eenvoudige richtlijn te kunnen geven 
moet deze aanbeveling dus voor beide soorten brandwonden 
gelden. er is geen sluitende evidentie voor de optimale afkoe-
lingstijd van brandwonden (niveau van bewijskracht 3 44,45; 
niveau van bewijskracht 4 4,46,47,50). Bij het afkoelen moet 
hypothermie van het slachtoffer vermeden worden (niveau 
van bewijskracht 3 43,45; niveau van bewijskracht 4 4,46,50). als 
ze niet aan de huid kleven, mogen kleding en juwelen ver-
wijderd worden (niveau van bewijskracht 3 43,45; niveau van 
bewijskracht 4 46,48-50). intacte brandblaren worden het best 
niet opengemaakt (niveau van bewijskracht 3 4; niveau van 
bewijskracht 4 49). antibiotische zalven worden bij voorkeur 
niet gebruikt bij eerste hulp 12. een nat verband kan de won-
den beschermen (niveau van bewijskracht 3 45; niveau van 
bewijskracht 4 45,46,48-50). 
tetanusimmunisatie is nodig bij brandwonden 12,47. veel men-
sen kennen hun exacte vaccinatiestatus niet. vier richtlijnen 
(niveau van bewijskracht 4 12,47,48, 51) bevatten criteria voor ver-
wijzing naar professionele zorgverstrekkers.
de oppervlakte van brandwonden kan worden geschat met de 
regel van negen, de kaart van lund en Browder of met de palm 
van de hand van het slachtoffer (niveau van bewijskracht 4 1,47). 
de handpalm plus de vingers vertegenwoordigen ongeveer 
1% van het lichaamsoppervlak van het slachtoffer. er is in de 
onderzoeken geen consensus over wat de beste methode is. 
de regel van negen mag niet gebruikt worden voor kinderen 
onder de 16 jaar. Het gebruik van de hand van het slachtoffer 
is op de plaats van het ongeval een doenbare methode.

Aanbevelingen	(grades	B	en	D)
koel brandwonden zo snel mogelijk af met kraantjeswater 
(grade B). Blijf 15 tot 20 minuten afkoelen tot de pijn vermin-
dert of tot professionele hulp is aangekomen (grade d). voor-
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kom hypothermie door water te gebruiken dat niet te koud is, 
door het slachtoffer tegen de wind te beschermen en door 
het warm te houden met dekens (grade d). verwijder kleding 
en juwelen als ze niet aan de huid kleven (grade d). Bedek 
de wonden na de koeling met een vochtverband (grade d). 
Maak intacte blaren niet open (grade d). Geef het slachtoffer 
het advies medische raad in te winnen over zijn/haar vacci-
natiestatus (grade d).
verwijzing naar professionele hulpverleners is noodzakelijk als 
(grade d):

het slachtoffer jonger is dan vijf jaar of ouder dan zestig jaar;
de brandwonde gelokaliseerd is in het gelaat, op de oren, 
handen, voeten, genitaliën of gewrichten;
de brandwonde de omtrek van een lidmaat, het bovenli-
chaam of de nek inneemt;
de brandwonden bij een kind onder de zestien jaar meer 
dan 5% van het totale lichaamsoppervlak innemen of meer 
dan 10% bij een volwassene boven de zestien jaar. de 
handpalm plus de vingers van het slachtoffer vertegen-
woordigen ongeveer 1% van het totale lichaamsoppervlak 
van het slachtoffer;
het een brandwonde van de derde graad betreft. als de diep-
ste lagen van de huid verbrand zijn, doet de wonde gewoon-
lijk geen pijn omdat ook de zenuwen ter plaatse vernietigd 
zijn. de wonde kan er zwart, perkamentachtig of wit uitzien, 
en is droog. de huid rond de wonde, die dikwijls minder diep 
verbrand is, doet evenwel pijn;
het om elektrische of chemische brandwonden gaat, of als 
ioniserende straling of stoom onder hoge druk de oorzaak 
zijn;
het een inhalatiebrandwonde is.

trauMa van 
WervelZuil of Hoofd
Gegevens	uit	de	literatuur
Het evalueren van een trauma van de schedel of de wervel-
zuil is moeilijk; bij kinderen zelfs zeer moeilijk. alle drie onder-
zoeken geven criteria voor verwijzing naar professionele 
zorgverleners (niveau van bewijskracht 2++ 52,53; niveau van 
bewijskracht 3 54). er is geen valabele evidentie wanneer ver-
leners van eerste hulp bij kinderen een schedelletsel zouden 
moeten vermoeden. er is geen evidentie dat manuele immo-
bilisatie bij een niet-bewegend slachtoffer effectief zou zijn.

Aanbevelingen	(grades	B	en	D)
een eerste evaluatie van slachtoffers met een veranderde men-
tale toestand of die geïntoxiceerd zijn of zeer veel pijn hebben, 
is niet erg betrouwbaar. roep de hulpdiensten op indien de 
aard van eender welk letsel onzeker is (grade B). 
denk aan een schedelletsel en roep de hulpdiensten op als 
(grade B) het slachtoffer:

betrokken was bij een trauma met zware impact, zoals bij 
een verkeersongeval of bij een val van een hoogte van meer 
dan zijn lichaamslengte;
beneveld en/of slaperig is of wordt, onrustig of bewusteloos;
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niet meer precies weet wat er gebeurd is;
hevige en voortdurende hoofdpijn heeft, misselijk is of braakt, 
prikkelbaar is, bizar reageert, of stuipen heeft;
grote hoofdwonden heeft.

denk aan een letsel van de wervelzuil en verwittig de hulp-
diensten als het slachtoffer (grade B):

betrokken was bij een trauma met zwaar impact of bij een 
val van een hoogte van meer dan zijn lichaamslengte;
beneveld en/of slaperig is of wordt, onrustig is, of bewus-
teloos;
niet meer precies weet wat er gebeurd is;
klaagt over plaatselijke gevoelloosheid of tinteling, niet klaagt 
over ernstige letsels aan het onderlijf of de benen, waarvan 
men zou verwachten dat ze pijn zouden doen;
pijn heeft of klaagt over gevoeligheid van nek of rug.

kalmeer een slachtoffer van een schedel- of wervelzuiltrauma 
en tracht hem/haar te overtuigen van niet te bewegen (grade d). 
immobiliseer het slachtoffer alleen als hij/zij daarmee instemt. 
als het slachtoffer onrustig is, immobiliseer hem/haar dan niet 
tegen zijn/haar wil (grade d).

Musculoskeletale trauMa’s
Gegevens	uit	de	literatuur
de initiële evaluatie van letsels van de ledematen is moeilijk. er 
is geen sluitende evidentie over de effectiviteit van afkoeling 
direct na het ongeval (niveau van bewijskracht 1+ 4,55,56), noch 
over de optimale duur van deze koeling (niveau van bewijs-
kracht 1+ 56). Wij vonden geen evidentie over de effectiviteit 
van compressie en hoogstand. vermijden dat het slachtoffer 
op een gekwetst been steunt (niveau van bewijskracht 4 4) of 
hem/haar een gekwetste arm zelf laten vasthouden (niveau 
van bewijskracht 4 57,58), is dikwijls minder pijnlijk dan een spalk 
of een draagverband aanleggen.

Aanbevelingen	(niveau	D)
in geval van twijfel over de ernst wordt aangenomen dat er 
een fractuur is en verwijs naar de professionele zorgverstrek-
kers. Probeer hoekstand of ontwrichting van ledematen niet 
te verhelpen. koel het letsel met ijs. Gebruik dan een buffer, 
bijvoorbeeld een handdoek, tussen huid en ijs, en koel niet te 
lang: beperk elke koelbeurt tot maximum 20 minuten. als er 
op korte termijn medische hulp verwacht kan worden, immo-
biliseer het gekwetste lidmaat dan niet. Geef het slachtoffer 
de raad niet op het gekwetste been te gaan steunen. vraag 
bij een gekwetste arm dat het slachtoffer zelf de arm tegen 
zijn/haar thorax zou immobiliseren. als de breuk erg bloedt, 
oefen plaatselijke druk uit of leg een drukverband aan.
 
verGiftiGinGen via de Mond
Gegevens	uit	de	literatuur
Geactiveerde kool (niveau van bewijskracht 4 4,59,60,61), water 
of melk zou enkel gebruikt mogen worden op advies van een 
antigifcentrum of een professionele zorgverlener. ipecasiroop 
mag niet worden gebruikt (niveau van bewijskracht 1+ 4, niveau 
van bewijskracht 3 62; niveau van bewijskracht 4 59,61,63,64).
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Wij onderzochten niet of de lichaamspositie invloed had op 
de absorptie van het gif. verder onderzoek zou de hypothese 
moeten nagaan of linkerzijligging de absorptie vermindert.

Aanbevelingen	(niveau	D)
contacteer het antigifcentrum of professionele hulpverleners 
en volg hun instructies.

BesPrekinG
er was weinig evidentie over eerste hulp te vinden. soms 
was het mogelijk resultaten van onderzoek over professio-
nele zorg te extrapoleren naar eerste hulp. de 21 richtlijnen 
die wij vonden, waren daarvoor erg nuttig. Waar evidentie 
bestond, konden wij wetenschap naar de praktijk omzet-
ten. Waarover geen evidentie te vinden was, baseerden wij 
onze aanbevelingen op consensus. Wij beschreven effec-
tieve en aangepaste eerstehulpprocedures en identificeer-
den de interventies die vermeden moeten worden. Hoewel 
de wetenschappelijke onderbouwing beperkt is, geven deze 
richtlijnen systematisch ontwikkelde aanbevelingen en argu-
menten voor de procedures en technieken die zouden moe-
ten worden opgenomen in de handboeken en trainingen van 
de eestehulpprogramma’s.
courante praktijken zijn niet altijd correct. als onderzoek uit-
wijst dat eerste hulp beter kan, dan mogen wij hiervoor niet 
blind blijven. Wij bevelen sterk aan dat eerstehulphandboe-
ken en -programma’s met deze richtlijnen worden vergeleken 
en aangepast worden waar nodig. de ‘european reference 
Guide for fa instruction’ en efaM zijn handige instrumenten 
om het leermateriaal te updaten en te ontwikkelen. Zij zijn 
beschikbaar op www.efam.be. 
tot op heden is er geen expliciete beschrijving van de stand 
van het onderzoek over eerste hulp. onze studie bewijst dat 
meer onderzoek nodig is om de kwaliteit van de beschik-
bare eerste hulp te verbeteren. specifiek onderzoek is nodig 
over de manier waarop lekenhelpers immobilisatietechnie-
ken beter kunnen uitvoeren en over de optimale duur van 
spoelen van brandwonden en het afkoelen van musculoske-
letale verwondingen.
Wij hopen dat deze richtlijnen de wetenschappelijke gemeen-
schap zal aanzetten om verder onderzoek te verrichten over 
eerste hulp. naargelang nieuwe evidentie beschikbaar wordt, 
zullen deze richtlijnen herzien moeten worden. Wij dienen 
een strategie te ontwikkelen om een grotere europese verte-
genwoordiging te introduceren en om bijkomende basis- en 
geavanceerde eerstehulptopics op te nemen als deze richtlij-
nen worden geactualiseerd.
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