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kort waren alleen retrospectieve analyses van bestaande 
databases beschikbaar. Omdat ’s nachts een ander type 
patiënt wordt opgenomen dan de – electieve – patiënt 
van overdag, is statistische correctie noodzakelijk. Daar-
bij is het nooit zeker of adequaat voor alle mogelijke 
confounders gecorrigeerd kan worden en in hoeverre een 
mogelijk verschil in uitkomst te wijten is aan het type 
patiënt dat ’s nachts opgenomen wordt of aan de aanwe-
zigheid van een intensivist.

NederlaNdse studies
Ook bij de Nederlandse IC-patiënt is gekeken of een IC-
opname buiten kantooruren geassocieerd is met de prog-
nose van de patiënt. In de eerste Nederlandse studie bij 
ruim 6700 patiënten werd een hogere mortaliteit gevon-
den bij patiënten die tussen 22:00 en 8:00 uur werden 
opgenomen, vergeleken met patiënten die overdag wer-
den opgenomen (22 versus 17%).5 Omdat de patiënten die 
‘s nachts werden opgenomen zieker waren, moet hiervoor 
gecorrigeerd worden. De logistische regressieanalyse liet 
zien dat leeftijd, APACHE-score en type opname gerela-
teerd waren aan de kans op overlijden, maar dat dit na 
correctie niet gold voor het tijdstip van opname. Deze 
resultaten komen overeen met een Engelse retrospectieve 
studie bij 56.000 patiënten.6

De tweede Nederlandse studie, die werd uitgevoerd met 
gegevens uit de NICE-database, laat een ander resultaat 
zien (NICE staat voor ‘Nationale Intensive Care Evalua-
tie’). De NICE-database, waarin het merendeel van de 
Nederlandse IC-afdelingen hun patiënten registreert, 
bestaat sinds 1996 en bevat gegevens over meer dan 100 
items per patiënt. In 2009 zijn de resultaten van een 
kleine 150.000 Nederlandse IC-patiënten gepubliceerd. 
Na correctie voor ziekte-ernst – gemeten met de APA-
CHE-score – bleek dat de mortaliteit bij patiënten die 
opgenomen werden tussen 22:00 en 8:00 uur circa 0,5% 
hoger was dan bij patiënten die overdag opgenomen wer-
den. De database bestond voor 35% uit patiënten die na 
een electieve chirurgische ingreep op de IC werden opge-
nomen. Deze patiënten worden vrijwel altijd tussen 8:00 
en 22:00 uur opgenomen en hebben een betere prognose 
dan patiënten die een spoedoperatie hebben ondergaan. 
Het was beter geweest als alleen de effecten van het 
opnametijdstip voor spoedpatiënten was bekeken. Al met 
al kunnen geen harde conclusies worden getrokken uit 
deze retrospectieve, observationele onderzoeken.

De gedachte onmisbaar te zijn voor patiënten is voor 
menig arts aantrekkelijk. Aan de andere kant hechten 
artsen ook aan hun nachtrust. De grote vraag is: is de 
fysieke aanwezigheid van een intensivist gedurende de 
nacht van nut voor de patiënt?

iNterNatioNale literatuur Niet eeNduidig
Het lijkt een open deur te stellen dat optimale zorg 24 uur 
per dag beschikbaar moet zijn voor een ernstig zieke IC-
patiënt. Als een intensivist de patiënten op een IC behan-
delt, is dit gunstig voor de prognose van deze patiënten,1,2 
hoewel onderzoek dit niet altijd kon bevestigen.3 Ook is 
duidelijk dat de ratio van het aantal patiënten per ver-
pleegkundige direct gerelateerd is aan de uitkomst.4 
Weinig artsen zullen bestrijden dat de formatie van 
‘closed format’-IC’s –waarbij de intensivist de hoofdbe-
handelaar is en degene is die de organisatie aanstuurt – 
de kwaliteit van de IC-zorg in Nederland naar een hoger 
niveau heeft gebracht.
Een logische extrapolatie van bovenstaande bevindingen 
is de gedachte dat continue fysieke aanwezigheid van een 
intensivist, dus ook gedurende de nachtelijke uren, gun-
stig zou kunnen zijn voor de patiënt. Hierover was de 
internationale literatuur echter niet eenduidig. Tot voor 
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de eerste trial
Recent is voor het eerst een gerandomiseerde trial uitge-
voerd,7 waarbij verwacht mag worden dat bias en con-
founding een minder grote rol speelt. In dit onderzoek 
was per blok van 7 nachten ofwel een intensivist continu 
in het ziekenhuis aanwezig ofwel een intensivist telefo-
nisch oproepbaar. De onderzoekers includeerden een 
kleine 1600 patiënten. In de nachten waarin een intensi-
vist continu aanwezig was, werd 67-100% van de nieuwe 
patiënten door een intensivist gezien, terwijl dit in de 
nachten waarin een intensivist telefonisch oproepbaar 
was bij 0-33% van de nieuwe opnames het geval was. De 
conclusie van de studie is eenduidig: nachtelijke aanwe-
zigheid van een intensivist had geen enkel effect op de 
verblijfsduur of de mortaliteit van de IC-patiënt, ook niet 
voor de patiënten die in de nachtelijke uren werden opge-
nomen of voor de meest zieke patiënten.

CoNClusie

We kunnen stellen dat retrospectieve cohortonderzoe-
ken naar de continue aanwezigheid van een intensivist 
gedurende de nacht geen uitsluitsel gaven en onvol-

doende hebben gecorrigeerd voor de electieve opnames 
overdag. Recent is in een gerandomiseerde trial aange-
toond dat aanwezigheid van een arts-assistent of fellow 
intensive care en een intensivist als achterwacht niet 
slechter is voor de patiënt.
Hoewel wij als intensivisten graag hadden geaccepteerd 
dat onze fysieke aanwezigheid geassocieerd is met een 
betere overleving van de patiënt, is dat dus niet zo. Deze 
conclusie heeft belangrijke consequenties. Op dit 
moment is er geen goede grond om het systeem van 
oproepbare intensivisten aan te passen, met alle gevolgen 
voor de stafbezetting en de kosten die dat met zich mee-
brengt van dien.
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