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Onderzoek

De behandeling van dermatologische kleine kwalen
Systematische review voor de huisartsenpraktijk*

Just A.H. Eekhof, Arie Knuistingh Neven, Sander P. Gransjean en Willem J.J. Assendelft	
Gerelateerd artikel: Ned Tijdschr Geneeskd. 2010;154:A1535

Bij chronische aandoeningen wordt veel aandacht besteed 
aan de onderbouwing van het medisch handelen.  
Op wetenschappelijk bewijs gestoelde geneeskunde  
(‘evidence-based medicine’ (EBM)) is hierbij het vanzelf-
sprekende uitgangspunt. Voor kleine kwalen wordt dit 
veel minder belangrijk gevonden, terwijl ook hiervoor 
een goede onderbouwing van het medisch handelen 
noodzakelijk is. Het aantal patiëntcontacten van de huis-
arts dat over chronische aandoeningen gaat, is namelijk 
veel lager dan het aantal contacten voor alledaagse kleine 
kwalen. In de huisartspraktijk bestaat 40 - 70% van alle 
consulten uit kleine kwalen, terwijl voor veel van deze 
kleine kwalen geen richtlijnen bestaan.1,2 Toch worden 
kleine kwalen in veel gevallen behandeld met medicatie, 
wat leidt tot aanzienlijke kosten voor de gezondheids-
zorg.3,4

In huisartspraktijken wordt de behandeling van eenvou-
dige kleine kwalen toenemend gedelegeerd naar prak-
tijkondersteuners of ander ondersteunend personeel. Om 
de diagnostiek en behandeling van deze kleine kwalen op 
een zorgvuldige manier over te dragen aan praktijkon-
dersteuners moeten zij hierin worden bijgeschoold, bij 
voorkeur aan de hand van degelijke evidence-based richt-
lijnen.5,6

We voerden een systematisch literatuuronderzoek 
(‘systematic review’) uit om na te gaan in welke mate er 
bewijs bestaat voor de behandeling van diverse kleine 
kwalen. Hierbij keken we naar de klinische relevantie van 
de gebruikelijke behandelingen en we onderzochten de 
methodologische kwaliteit van de gevonden onderzoe-
ken. We beperkten de review tot de grootste groep van 
kleine kwalen: de dermatologische kleine kwalen.

	 Doel 	 Het in kaar t brengen van het bewijs voor de gebruikelijke behandelingen van dermatologische kleine kwalen.
	O pzet 	 Systematisch literatuuronderzoek.
	 Methode 	 Het literatuuronderzoek werd toegespitst op de behandeling van 42 veelvoorkomende dermatologische kleine kwalen. 

Het zoeken naar bewijs ging volgens de hiërarchie van wetenschappelijk bewijs: eerst werd gezocht naar ‘systema-
tic reviews’, ver volgens naar ‘randomized controlled trials’ en daarna naar andere onderzoeksar tikelen.

	 Resultaten 	 71 onderzoeken werden geïncludeerd. Voor 20 kleine kwalen werd een systematische review gevonden, voor 9 kwalen 
werd geen enkel onderzoek gevonden. Het bewijs voor veelgebruikte behandelingen van 26 van de 42 dermatolo-
gische kleine kwalen was niet over tuigend.

	 Conclusie 	 Voor de behandeling van de meeste dermatologische kleine kwalen is onvoldoende wetenschappelijk bewijs. 
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Methode

De keuze voor de kwalen baseerden we op het boek Kleine 
kwalen in de huisartspraktijk, waarin 119 regelmatig 
voorkomende kleine kwalen worden beschreven.5 We 
selecteerden alle dermatologische kwalen (n = 42) met de 
code ‘S’ (‘skin’) volgens de ‘International classification of 
primary care’ (ICPC).
In de onlinedatabanken van PubMed, Cochrane Control-
led Trial Register en Clinical Evidence zochten we naar 
onderzoeksartikelen waarin een behandeling voor een 
kleine kwaal werd vergeleken met een placebo of een 
geaccepteerde standaardbehandeling. Voor elke kwaal 
hanteerden we verschillende zoektermen voor aandoe-
ning en behandeling.7 Alternatieve (niet-allopathische) 
behandelmethoden en preventieve behandelingen wer-
den uitgesloten omdat deze niet behoren tot de gebruike-
lijke behandelingen in de huisartspraktijk. 
Voor het literatuuronderzoek volgden wij de hiërarchie 
van wetenschappelijk bewijs: eerst zochten we naar 
systematische reviews, daarna naar ‘randomized control-
led trials’ (RCT) en daarna pas naar andere onderzoeks-
artikelen (‘clinical trials’, ‘case series’). Als we een rele-
vante systematische review vonden, gepubliceerd in of na 
2004, dan zochten we niet verder naar andere onderzoe-
ken met een lager niveau van bewijs. Wel zochten we 
naar recentere RCT’s, gepubliceerd na de zoekdatum van 
de review.7 Onafhankelijk van elkaar selecteerden 2 
reviewers (J.A.H.E. en S.P.G.) de artikelen, gebaseerd op 
de titel en het ‘abstract’. Als er geen overeenstemming 
was, werd gediscussieerd tot consensus werd bereikt. Bij 

artikelen over relevante behandelingen werden ook de 
‘related articles’ in PubMed nagezocht.
Voor het beoordelen van de methodologische kwaliteit 
van de geselecteerde artikelen werd bij alle artikelen het 
niveau van bewijskracht (‘level of evidence’, LOE; http://
www.essentialevidenceplus.com/product/ebm_loe.
cfm?show=oxford) gescoord door twee onafhankelijke 
onderzoekers (J.A.H.E. en A.K.N.). Wanneer er geen 
overeenstemming was, werd via discussie consensus 
bereikt. Aangenomen werd dat een onderzoek van hoge 
kwaliteit was als het een hoge LOE had (tabel 1).8,9

We groepeerden de kwalen om te onderzoeken of een 
behandeling voor een bepaalde kleine kwaal en de ratio-
nale achter deze behandeling, ook kan worden toegepast 
op andere kwalen met vergelijkbare symptomen. De 
categorieën waren: bacteriële infectie, schimmelinfectie, 
jeuk en pijn.
We classificeerden de effectiviteit van de behandelingen 
naar ‘ja’, ‘nee’ of ‘waarschijnlijk’ (als het resultaat niet 
overtuigend effectief was of was gebaseerd op een klein 
onderzoek). 
We deden een post-hoc-‘power’-analyse voor onderzoe-
ken waarin resultaten met grote betrouwbaarheidsinter-
vallen stonden en voor onderzoeken waarin een behan-
deling werd omschreven als niet duidelijk effectief. Met 
deze analyse gingen we na of het niet gevonden effect was 
toe te schrijven aan een tekort aan geïncludeerde perso-
nen.10 Het aantal onderzochte personen in het onderzoek 
(n1) werd vergeleken met het aantal personen dat volgens 
een powerberekening nodig zou zijn (n2). Bij alle onder-
zoeken namen we standaardwaarden voor kansen  
(α = 0,05; ß = 0,20). Als n1 ≥ n2 werd aangenomen dat de 
onderzoeksopzet adequaat was en wanneer n1 < n2 werd 
aangenomen dat het onderzoek te geringe power had om 
de onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden. 

Resultaten

Er werden 71 onderzoeksartikelen gevonden die waren 
gepubliceerd in januari 1981 - juli 2007.11-81 Gemiddeld 
waren dit 1,7 (uitersten: 0 en 6) artikelen per kleine der-
matologische kwaal. Voor 9 veel voorkomende kwalen 
werden geen onderzoeken naar de behandeling gevon-
den, voor 13 kleine kwalen werd 1 onderzoek gevonden.
Voor 20 van de 42 kwalen werd een systematische review 
naar een of meerdere behandelingen gevonden  
(10 cochrane-reviews, 5 reviews van Clinical Evidence en 
5 van andere bronnen) (zie tabel 1). De meeste RCT’s 
hadden een breed betrouwbaarheidsinterval rondom de 
gevonden uitkomst (LOE: 1b-, 2b-). Dit was vooral toe te 
schrijven aan kleine aantallen onderzochte personen. Bij 
8 RCT’s (11%) was er een grote uitval van patiënten gedu-
rende het onderzoek (‘loss to follow-up’; LOE: 2b(-)).

TABEL 1 Artikelen over de behandeling van kleine dermatologische 
kwalen in de huisartsenpraktijk, ingedeeld naar het niveau van 
bewijskracht; ‘level of evidence’ (LOE). 

 
LOE aantal (%)
 
1a SR van (homogene) RCT’s 15 (21)
1a- SR van RCT’s met heterogene resultaten 5 (7)
1b RCT met een smal BI 18 (25)
1b- RCT met een breed BI 25 (35)
2a SR van homogene cohortonderzoeken -
2b cohortonderzoek, of RCT van matige kwaliteit  

(< 80% follow-up)
3 (4)

2b- cohortonderzoek, of RCT van matige kwaliteit  
(< 80% follow-up / breed BI)

5 (7)

3a SR van homogene casuscontroleonderzoeken -
3b casuscontroleonderzoek -
 
totaal 71

SR = ‘systematic review’; RCT = ‘randomized controlled trial’;  
BI = betrouwbaarheidsinterval.
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Van alle onderzoeken kwam 74% uit Europa en Noord-
Amerika. De Verenigde Staten en het Verenigd Konink-
rijk leverden de grootste bijdrage met respectievelijk 24 
en 25%. Onderzoeken uit Azië en Zuid-Amerika (zoals 
India, Nepal, Irak en Brazilië) gingen relatief vaker over 
aandoeningen die frequenter voorkomen in deze regio’s, 
zoals luizen en schurft.
Voor 26 van 42 kleine kwalen was het bewijs onduidelijk; 
er werden geen onderzoeken gevonden of ze gaven geen 
uitsluitsel. Slechts enkele van de veel gebruikte thera-
pieën bij kleine kwalen worden ondersteund door goed 
onderzoek. Ook waren sommige systematische reviews 
gebaseerd op RCT’s van matige methodologische kwali-
teit, waarbij dan ook wordt geconcludeerd dat meer gede-
gen onderzoek nodig is. 
In tabel 2 worden de resultaten van het literatuuronder-
zoek samengevat. Hierin worden de behandelingen per 
kleine kwaal weergegeven, het doel van deze behandelin-
gen en de indeling in categorieën naar behandelingsdoel. 
Daarnaast geeft de tabel ook aan of een onderzoek een 
positief effect bij een behandeling rapporteerde en of het 
bewijs voor dit effect volgens de auteurs overtuigend 
was. 
Bij de oppervlakkige brandwonden bijvoorbeeld was het 
bewijs voor de effectiviteit en schadelijkheid van zilver-
sulfadiazine en bepaalde typen gaas niet eenduidig. We 
konden ook geen enkel onderzoek vinden over de behan-
deling van furunkels. Voor wratten en mollusca contagi-
osa konden uit de cochrane-reviews geen duidelijke con-
clusies worden getrokken over de meest gebruikte 
behandelingen. Er was daarnaast ook geen eenduidig 
bewijs voor de behandeling van een paronychia, een zon-
neallergie en voor katten- en hondenbeten.

Bacteriële infecties
Voor 5 van de 12 dermatologische kleine kwalen veroor-
zaakt of gevolgd door een bacteriële infectie vonden we 
onderzoeken naar de effectiviteit van antibacteriële the-
rapie. Voor de andere 7 behandelingen werden geen 
onderzoeken gevonden. Er is bewijs voor de effectiviteit 
van antibacteriële therapie voor 3 van de 11 aandoenin-
gen, namelijk: impetigo, erythrasma en rosacea (zie tabel 
2). Bij de behandeling van impetigo is oraal toegediende 
flucloxacilline niet effectiever dan lokaal antibioticumge-
bruik (LOE: 1b). Betadine is effectief voor lichte bacteriële 
infecties van oppervlakkige brandwonden (LOE: 1b). Het 
antibioticum tetracycline wordt bij de indicaties ‘rosacea’ 
en ‘dermatitis perioralis’ vooral toegepast vanwege het 
anti-infammatoire effect en niet vanwege het antibacte-
riële effect. Voor alle andere kleine kwalen in deze groep 
werd geen effectiviteit van antibacteriële therapie gevon-
den.

Schimmelinfecties
We vonden onderzoek voor 8 van de 9 kleine kwalen waar 
een infectie met een schimmel, gist of dermatofyt de 
belangrijkste reden voor behandeling was. Dit waren  
2 systematische reviews over oraal toegediende antimy-
cotica voor schimmelnagels, die beide concludeerden dat 
terbinafine een effectieve behandeling is voor de aandoe-
ning. Miconazol blijkt daarnaast ook effectief voor infec-
ties met Candida albicans of dermatofyten (LOE: 1a).

Jeuk
Bij 8 kleine kwalen was jeuk de voornaamste reden voor 
behandeling. We vonden geen onderzoek naar het gebruik 
van lokale indifferente therapie of orale toediening van 
antihistaminica voor de indicatie ‘jeuk’. Voor 2 van de 8 
kwalen was bewijs voor de effectiviteit van lokaal toege-
diende antihistaminica. Voor 4 kwalen vonden we onder-
zoeken voor de effectiviteit van lokaal toegediende corti-
costeroïden tegen jeuk, bij zichtbare huidirritatie. 
Tegelijkertijd vonden we geen onderzoek voor de effecti-
viteit van corticosteroïden per os voor deze indicatie. Wij 
concludeerden hieruit dat lokale toediening van steroï-
den effectief is voor kwalen waarbij jeuk het voornaamste 
symptoom is.

Pijn
Voor 5 kwalen was pijnvermindering het doel van de 
behandeling. De gevonden onderzoeken concentreerden 
zich niet op medicatie gericht tegen pijn in het algemeen, 
maar op behandeling van pijn door de specifieke oorzaak 
van de kwaal aan te pakken, zoals antivirale behandeling 
voor postherpetische pijn. Hierdoor kunnen we geen 
conclusies trekken over de algemene toepassing van pijn-
bestrijding bij dermatologische kleine kwalen.

Post-hoc-poweranalyse
Er waren 9 RCT’s met een breed betrouwbaarheidsinter-
val waarbij de effectiviteit van de behandeling werd aan-
gegeven met ‘nee’ of ‘waarschijnlijk’.15,37,47,48,53,56,72,76,81 Voor 
de meeste onderzoeken waren veel meer patiënten nodig 
om een betrouwbaar resultaat te bereiken. In slechts 1 
onderzoek was het aantal patiënten genoeg. Van deze 9 
onderzoeken waren er 4 die onvoldoende informatie 
bevatten om de post-hoc-poweranalyse te kunnen uit-
voeren. Voor 4 andere onderzoeken was het aantal beno-
digde patiënten zo hoog dat wij aannemen dat het onrea-
listisch is om met de gekozen onderzoeksopzet de 
effectiviteit van de behandeling te kunnen aantonen. 
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TABEL 2 Het wetenschappelijke bewijs van de behandelwijzen van 42 kleine dermatologische kwalen, gevonden met systematisch 
literatuuronderzoek:  = behandeling met overtuigend positief bewijs;  = behandeling met positief, maar onvoldoende overtuigend bewijs; 

 = behandeling met overtuigend negatief bewijs

 
dermatologische  
kleine kwaal  
(aantal onderzoeken)

behandelingswijze belangrijkste  
behandelingsdoel

categorie van  
behandelingsdoel

(overtuigend) bewijs 
voor/tegen de  
behandeling?

eindbeoordeling 
van alle  
behandelingen 
voor de kwaal

 
oppervlakkige brandwonden (4) orale antibiotica 

(flucloxacilline)11
infectie (bacterieel) bacteriële infectie geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

� matig*
gaasverband11 huidbeschadiging tegenstrijdig
zilversulfadiazinezalf11 huidbeschadiging tegenstrijdig
povidonjodium12 infectie (bacterieel) bacteriële infectie ja
koelen13 pijn pijn nee
honing14 pijn pijn nee

polymorfe lichteruptie (zonneallergie) (4) indifferente lotion jeuk jeuk geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

slecht*
corticosteroïden15,18 jeuk jeuk ja
orale antihistaminica jeuk jeuk geen onderzoek
zonnebrandcrème16,17 preventief nee

urticaria (galbulten) (2) lokale zalf jeuk/huiduitslag jeuk geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

matig*orale antihistaminica19 jeuk/huiduitslag jeuk ja
orale corticosteroïden20 jeuk/huiduitslag jeuk ja

pediculosis (luizeninfestatie) (3) malathion21 infectie ja

2 3 4 5 6 7

goed
permetrine22 infectie ja
lindaan infectie geen onderzoek
kammen23 infectie ja

honden- en kattenbeten (1) orale antibiotica 
(amoxicilline)27

infectie (bacterieel) bacteriële infectie ja (behandeling was 
effectief voor beten in de 
handen)

2 3 4 5 6 7

matig*

nee (voor andere beten)
verrucae vulgaris (wratten) (4) salicylzuurcrème29 huidbult ja

2 3 4 5 6 7

matig*
stikstof29 huidbult nee
‘duct tape’30,31,32 huidbult ja, behandeling was niet 

effectief
chirurgische resectie huidbult geen onderzoek

mollusca contagiosa (waterwratten) (1) curettage33 huidbult geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

slecht*vloeibaar stikstof33 huidbult geen onderzoek
povidonjodium33 huidbult nee

furunkels (steenpuisten) (0) hete compressen pijn bacteriële infectie geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

geen*
orale antibiotica infectie (bacterieel) bacteriële infectie geen onderzoek

impetigo (krentenbaard) (1) lokaal fusidinezuur/
mupirocine34

infectie (bacterieel) bacteriële infectie ja

2 3 4 5 6 7

goedorale antibiotica34 infectie (bacterieel) bacteriële infectie ja, effectief, maar minder 
dan lokale behandeling 
(bij beperkte afwijkingen)

herpes zoster (gordelroos) (6) orale aciclovir40 infectie (viraal) ja

2 3 4 5 6 7

matig*

orale famciclovir41 infectie (viraal) nee
orale aciclovir met 

prednisolon42
infectie (viraal) nee

orale corticosteroïden43,44 ontsteking ja, behandeling was niet 
effectief

amitriptyline45 pijn nee
alopecia androgenetica (5) pruik kaalheid geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

matig*orale finasteride49,50,51 kaalheid ja
lokaal minoxidil47,48 kaalheid tegenstrijdig

alopecia areata (5) lokaal minoxidil52,53 kaalheid nee

2 3 4 5 6 7

matig*
orale prednisolon54 kaalheid nee
lokaal desoxymethason55 kaalheid nee
lokaal betamethason56 kaalheid nee

*Volgens auteurs is meer onderzoek noodzakelijk.
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TABEL 2 Vervolg

 
dermatologische  
kleine kwaal  
(aantal onderzoeken)

behandelingswijze belangrijkste  
behandelingsdoel

categorie van  
behandelingsdoel

(overtuigend) bewijs 
voor/tegen de  
behandeling?

eindbeoordeling 
van alle  
behandelingen 
voor de kwaal

 
seborroïsch eczeem (2) lokaal zinkpyrithion57 infectie (gist) schimmelinfectie nee

2 3 4 5 6 7

matig*
lokaal ketoconazol61 infectie (gist) schimmelinfectie ja
lokaal koolteer61 infectie (gist) schimmelinfectie ja 
lokaal seleniumsulfide61 infectie (gist) schimmelinfectie nee
lokaal corticosteroïden61 jeuk jeuk ja

dermatitis perioralis (1) schoonmaken met water preventie geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

slecht*lokaal metronidazol63 infectie bacteriële infectie nee
orale tetracycline infectie bacteriële infectie geen onderzoek

rosacea (2) lokaal metronidazol68 infectie bacteriële infectie ja

2 3 4 5 6 7

matig*
lokaal azelaïnezuur68 bacteriële infectie ja
lokaal zinksulfaat69 bacteriële infectie nee
orale tetracycline68 bacteriële infectie nee

vishaak in de vinger (0) extirpatie huidbeschadiging geen onderzoek geen
paronychia (omloop) (0) orale antibiotica infectie (bacterieel) bacteriële infectie geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

geen*drainage geen onderzoek
antimycotische zalf infectie schimmelinfectie geen onderzoek

onychomycose (schimmelnagel) (2) lokaal imidazol73 infectie schimmelinfectie ja

2 3 4 5 6 7

goed
orale terbinafine74,75 infectie schimmelinfectie ja

unguis incarnatus (ingegroeide nagel) (2) wigexcisie/partiële 
nagelextractie77,78

ja

2 3 4 5 6 7

goed
chemische ablatie ja

clavus (eksteroog) (1) salicylzuurhoudende zalf geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

geen*
excisie76 nee

tinea pedis (zwemmerseczeem) (1) lokaal imidazol79 infectie schimmelinfectie ja

2 3 4 5 6 7

goed
lokaal imidazol met 

hydrocortison79
infectie/jeuk schimmelinfectie/jeuk ja

orale itraconazol79 infectie schimmelinfectie ja
erythrasma (1) lokaal imidazol infectie (bacterieel) geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

goedlokaal benzoëzuur infectie (bacterieel) bacteriële infectie geen onderzoek
orale erytromycine39 infectie (bacterieel) bacteriële infectie ja

insectenbeten (0) orale doxycycline infectie (bacterieel) bacteriële infectie geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

geen*orale amoxicilline infectie (bacterieel) bacteriële infectie geen onderzoek
orale antihistaminica pijn/jeuk  jeuk geen onderzoek

scabiës (schurftmijtinfestatie) (3) permetrine25,26 infectie ja

2 3 4 5 6 7

goed
lindaan24 infectie ja
benzylbenzoaat infectie geen onderzoek
malathion infectie geen onderzoek

schaafwonden (1) parafinegaas huidbeschadiging geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

slecht*

niet-hechtend absorberend 
verband

huidbeschadiging geen onderzoek

povidonjodiumgaas huidbeschadiging/ 
bacteriële infectie

bacteriële infectie geen onderzoek

honing28 huidbeschadiging nee
pityriasis versicolor (2) lokaal seleniumsulfide infectie schimmelinfectie geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

matig*
lokaal imidazol infectie schimmelinfectie geen onderzoek
orale fluconazol35 infectie schimmelinfectie nee
orale itraconazol36 infectie schimmelinfectie nee

intertrigo (2) lokaal miconazol37,38 infectie schimmelinfectie ja

2 3 4 5 6 7

matig*
hydrocortisonzalf37 infectie schimmelinfectie nee

*Volgens auteurs is meer onderzoek noodzakelijk.
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TABEL 2 Vervolg

 
dermatologische  
kleine kwaal  
(aantal onderzoeken)

behandelingswijze belangrijkste  
behandelingsdoel

categorie van  
behandelingsdoel

(overtuigend) bewijs 
voor/tegen de  
behandeling?

eindbeoordeling 
van alle  
behandelingen 
voor de kwaal

 
pruritus senilis (jeuk bij ouderdom) (1) lokaal emolliens jeuk jeuk geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

matig*
lokale corticosteroïden jeuk jeuk geen onderzoek
lokale antihistaminica jeuk jeuk geen onderzoek
orale antihistaminica46 jeuk jeuk ja

xerosis (droge huid) (0) indifferente zalf droge huid geen onderzoek geen*
pityriasis capitis (roos) (5) lokaal zinkpyrithion57 infectie (gist) schimmelinfectie nee

2 3 4 5 6 7

matig*
ciclopirox58,59,60 infectie (gist) schimmelinfectie ja
lokaal ketoconazol61 infectie (gist) schimmelinfectie ja
lokaal seleniumsulfide61 infectie (gist) schimmelinfectie ja
lokaal corticosteroïden61 jeuk jeuk ja

herpes labialis (koortslip) (1) zonnebrandcrème62 preventie ja

2 3 4 5 6 7

goed
orale antivirale medicatie62 infectie (viraal) ja
lokaal zinkoxidezalf62 huidbeschadiging nee
lokaal antiviraal middel infectie (viraal) geen onderzoek
lokaal antiviraal middel pijn geen onderzoek

candidiasis oris (spruw) (1) nystatinesuspensie64 infectie schimmelinfectie nee

2 3 4 5 6 7

goed
miconazol orale gel64 infectie schimmelinfectie ja

hemangioma cutis neonatorum 
(ooievaarspik) (0)

geen behandeling nodig
n.v.t.

chloasma/melasma (3) lokale hydrochinon-
tretinoïne-
hydrocortisonzalf65,66

huidirritatie nee

2 3 4 5 6 7

matig*

lokaal hydrochinon67 huidirritatie nee
navelproblemen bij zuigelingen (0) ontsmettende vloeistof infectie bacteriële infectie geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

geen*
antiseptische vloeistof infectie bacteriële infectie geen onderzoek
zilvernitraat geen onderzoek
elektrocauterisatie geen onderzoek

luieruitslag (2) zinkoxidezalf70 huidbeschadiging ja

2 3 4 5 6 7

matig*lokaal miconazol71 infectie schimmelinfectie nee
hydrocortisonzalf jeuk jeuk geen onderzoek

splinter onder de nagel (0) verwijderen splinter huidbeschadiging geen onderzoek geen
subungaal hematoom (blauwe nagel) (1) gat in de nagel maken72 nee matig
brosse nagels (0) orale terbinafine infectie geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

geen
orale itraconazol infectie geen onderzoek

eeltknobbels op de voet (1) verwijderen callus76 nee

2 3 4 5 6 7

matig*
ontsmettende zalf geen onderzoek

bullae op de voeten (blaren) (2) povidonjodium infectie bacteriële infectie geen onderzoek

2 3 4 5 6 7

matig*
lokale antitranspirantia80,81 tegenstrijdig

verrucae plantares (voetwratten) (4) salicylzuurzalf29 huidbult ja

2 3 4 5 6 7

matig*
stikstof29 huidbult nee
duct tape30,31,32 huidbult ja, behandeling was niet 

effectief
chirurgische resectie huidbult geen onderzoek

*Volgens auteurs is meer onderzoek noodzakelijk.
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Beschouwing

Meer dan de helft van de gevonden onderzoeken had een 
slechte onderzoeksopzet. Andere onderzoeken waren te 
klein, zodat ze te weinig power hadden om een effect te 
kunnen vaststellen. 
We vonden overtuigend bewijs voor de effectiviteit van 
gebruikelijke behandelingen voor minder dan de helft 
van de geselecteerde kleine kwalen. We hadden mogelijk 
meer onderzoeken gevonden als we in meer databanken 
(zoals Embase en Cinahl) hadden gezocht. Gezien het 
geringe aantal onderzoeken dat we vonden in de geraad-
pleegde grote databanken is het onwaarschijnlijk dat dit 
tot andere eindconclusies zou leiden.
We groepeerden de kleine kwalen naar een aantal behan-
delindicaties om na te gaan of een behandeling die voor 
een bepaalde kwaal effectief is ook kan worden toegepast 
bij andere kwalen in die groep. Dit clusteren van aandoe-
ningen leverde niet veel nieuwe inzichten op en heeft ook 
duidelijke beperkingen. Gezien de effectiviteit van stero-
ïden bij de indicatie ‘jeuk’ bij 4 kleine kwalen, is aan te 
nemen dat lokaal gebruik ook effectief zou kunnen zijn 
bij andere kleine kwalen die gepaard gaan met jeuk. Het 
groeperen van andere kleine kwalen leidde niet tot een 
mogelijke verbreding van behandelingen.

Conclusie

Voor de gebruikelijke behandeling van dermatologische 
kleine kwalen bestaat onvoldoende wetenschappelijke 
onderbouwing in de medische literatuur. Het gebrek aan 
bewijs voor de therapie bij kleine kwalen staat in scherp 

contrast met de mate waarin wetenschappelijke onder-
bouwing bestaat voor andere huisartsgeneeskundige 
aandoeningen, waarvoor een LOE wordt vermeld van 50 
tot 80%.82,83 Gegeven het feit dat de zorg voor kleine kwa-
len een substantieel deel uitmaakt van het werk van de 
huisarts en dat deze taak ook aan andere disciplines in de 
eerste lijn wordt gedelegeerd, zijn degelijke richtlijnen 
gebaseerd op goed onderbouwd onderzoek noodzakelijk. 
Dit aspect van de medische zorg verdient meer aandacht 
van onderzoekers en subsidiegevers.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.

Aanvaard op 27 december 2009
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●>	Meer op www.ntvg.nl/onderzoek

▼   Leerpunten  ▼
•	 Kleine dermatologische kwalen vormen een belangrijk deel van 

het werk van de huisarts.

•	 In tegenstelling tot de meeste chronische aandoeningen bestaan 

er voor kleine kwalen nauwelijks wetenschappelijk onderbouwde 

richtlijnen.

•	 Voor meer dan de helft van de kleine kwalen is er geen goede 

wetenschappelijke onderbouwing van de meest gebruikte 

behandelingen.

•	 Voor een verantwoorde behandeling is meer onderzoek naar 

kleine kwalen noodzakelijk. 
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