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Leeswijzer

In deze richtlijn komen de volgende onderwerpen en uitgangsvragen aan bod:

1. Inleiding — blz. 8 t/m 14
e Hoe kan het ziektebeeld worden beschreven?
e Watis de ernst?
e Wat zijn epidemiologische gegevens: prevalentie, incidentie?
e Huidige situatie in NL: Hoe verloopt het diagnostisch proces (globaal) en wat zijn de
belangrijkste veranderingen sinds de vorige richtlijn?
e Wat is het belang van het herzien van de richtlijn Vroegdiagnostiek Glaucoom?

2. Definitie vroegdiagnostiek en indicatie — blz. 15 t/m 25
e Wat wordt verstaan onder vroegdiagnostiek van glaucoom?
e Voor wie is vroegdiagnostiek geindiceerd?

3. Anamnese — blz. 27 t/m 28
Indien vroegdiagnostiek geindiceerd is:
e Welke vragen dienen er bij de speciéle anamnese minimaal gesteld te worden?

4.1 Oogonderzoek — blz. 30 t/m 32
o Welke testen moeten uitgevoerd worden om personen met een verhoogd risico op
glaucoom op te sporen?

4.2 10P - tonometrie en pachymetrie — blz. 33 t/m 42
e Watis het belang van tonometrie? Hoe dient tonometrie uitgevoerd te worden?
e Watis de waarde van pachymetrie?
e Hoe dient tonometrie geinterpreteerd te worden?
o Moet IOP worden omgerekend met de centrale corneadikte?
o Centrale corneadikte: hoe moeten ‘dun’, ‘dik’, ‘normaal’ worden gedefinieerd?

4.3 Onderzoek voorsegment - spleetlamponderzoek en gonioscopie — blz. 43 t/m 48
e Waar dient men op te letten bij het spleetlamponderzoek?
e Wat is het belang van gonioscopie? Hoe en wanneer moet gonioscopie uitgevoerd te
worden?
e Hoe moet gonioscopie beoordeeld worden?

4.4 Onderzoek achtersegment en papilbeoordeling, OCT — blz. 49 t/m 57

e Hoe moet de papil beoordeeld worden?

e Hoe moet het papilonderzoek geinterpreteerd worden? (Wat zijn de funduscopische
kenmerken van de glaucomateuze papil?)

e Wat zijn de aandachtspunten bij de interpretatie van papilonderzoek? (bijvoorbeeld cup-to-
disc ratio, ISNT rule)

e Wat is de waarde van OCT bij de vroegdiagnostiek van glaucoom? Welke test moet worden
uitgevoerd (peripapillair en/of maculair)?

e Hoe moet OCT-onderzoek geinterpreteerd worden? Moet er rekening gehouden worden met
de onderliggende database?

e Aan welke eisen moet OCT-apparatuur voldoen? Welke apparaten worden aanbevolen om te
gebruiken?
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e Watis de waarde van artificiéle intelligentie bij de vroegdiagnostiek van glaucoom?

4.5 Gezichtsveldonderzoek — perimetrie — blz. 58 t/m 68
e Wat is de waarde van perimetrie voor detectie van glaucoom in de eerste lijn?
e Wat is de waarde van perimetrie voor diagnostiek van glaucoom in de tweede lijn? Welke
methode wordt aanbevolen voor diagnostiek van glaucoom in de tweede lijn?
e Hoe moet perimetrie uitgevoerd en geinterpreteerd worden?

4.6 Minimaal vereiste apparatuur — blz. 69 t/m 70

. Welke apparatuur is minimaal vereist in de eerste lijn voor de vroegdiagnostiek van
glaucoom?
. En in de tweede lijn?

5. Verwijscriteria en -termijnen — blz. 71 t/m 77
e Wanneer moet worden verwezen naar de oogarts en binnen welke termijn?
e Wanneer kan worden gemonitord in de eerste lijn?
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1. Inleiding

1.1 Achtergrond glaucoom

Hoe kan het ziektebeeld worden beschreven?

Glaucoom is een progressieve neuropathie van de oogzenuw die leidt tot typische structurele en
functionele afwijkingen in het oog, met karakteristieke veranderingen in de oogzenuw, de
ganglioncelgerelateerde lagen (GCRL) en het gezichtsveld. Met de GCRL worden de retinale
zenuwvezellaag (RNFL), de ganglioncellaag (GCL) en de binnenste plexiforme laag (IPL) bedoeld,
waarmee respectievelijk de axonen, de cellichamen en de dendrieten van de retinale ganglioncellen
worden aangeduid.

Openkamerhoekglaucoom

Openkamerhoekglaucoom kan geclassificeerd worden als primair, indien het niet gerelateerd is aan
een andere onderliggende aandoening (primair openkamerhoekglaucoom, Primary Open Angle
Glaucoma, POAG). Secundair openkamerhoekglaucoom ontstaat als gevolg van een andere oculaire
aandoening of een systemische ziekte, trauma, of het gebruik van bepaalde medicijnen (secundair
openkamerhoekglaucoom, Secondary Open Angle Glaucoma, SOAG).

Primair openkamerhoekglaucoom
De etiologie van POAG is complex, multifactorieel en heeft een sterke genetische component. Zowel
mechanische als vasculaire factoren spelen waarschijnlijk een rol (Kim, 2020; Nislawati, 2021).

De mechanische theorie suggereert dat verhoogde oogdruk (intraocular pressure, 10P) de
zenuwvezels afknelt waar zij, geclusterd in de oogzenuw, het oog verlaten. Dit leidt tot verlies van
zenuwvezels en tot verlies van ganglioncellen, resulterend in gezichtsvelduitval. Deze theorie wordt
ondersteund door studies waarbij de IOP kunstmatig verhoogd werd, hetgeen resulteerde in
degeneratieve veranderingen in en rondom de oogzenuw (Gaasterland, 1978; Hayreh, 1998).

De vasculaire theorie geeft aan dat glaucomateuze opticoneuropathie ontstaat als gevolg van
onvolledige bloedtoevoer aan, of verminderde zuurstofvoorziening van de zenuwvezels door een
verstoorde balans tussen IOP en oculaire perfusiedruk (Kim, 2020; Nislawati, 2021).

Ook andere risicofactoren die de bloeddoorstroming kunnen beinvloeden, zoals perifeer vasospasme
(Flammer, 2002; Broadway, 1998).

Bevindingen van progressieve neuropathie met gezichtsvelddefecten karakteristiek voor glaucoom
zijn ook gevonden in patiénten met een normale IOP. Ook dit suggereert dat andere factoren dan de
IOP van toepassing kunnen zijn bij glaucoom. Verschillende studies hebben aangetoond dat het
verlagen van de IOP bij deze groep patiénten op lange termijn een positief effect heeft op het
behoud van het gezichtsveld (Naik, 2025; Anderson, 2003).

Daarnaast bestaan er ook mensen met een hoge IOP die normaal uitziende papillen hebben en
normale gezichtsvelden met daarbij geen aantoonbare schade aan hun retinale ganglioncellen. In dit
geval spreekt men over oculaire hypertensie. Het risico op het ontwikkelen van glaucoom in deze
patiéntengroep neemt toe naarmate de IOP hoger is. Ongeveer 9,5% van de patiénten met oculaire
hypertensie ontwikkelt glaucoom binnen 5 jaar (Kass, 2002). Binnen 10 jaar is dat risico opgelopen
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tot ongeveer 17-22% (Kass, 2010). Door behandeling (bijvoorbeeld oogdrukverlagende oogdruppels)
wordt dit risico met ongeveer de helft verminderd (Kass, 2010).

Secundair openkamerhoekglaucoom (SOAG)

SOAG kan veroorzaakt worden door verschillende stoffen die de uitstroom van kamerwater uit de
voorste oogkamer blokkeren. Dit resulteert in een verhoging van de IOP. Voorbeelden van deze
stoffen zijn pigment bij pigment dispersie syndroom, exfoliatief materiaal bij pseudo-exfoliatie
syndroom en rode bloedcellen (Ritch, 1998; Ritch, 2001). De onderliggende pathofysiologie is
complex en, alhoewel er verschillende theorieén zijn, voor een groot deel nog onbekend
(Chakraborty, 2022). SOAG kan ook veroorzaakt worden door verandering in de structuur en het
functioneren van het trabekelsysteem als gevolg van trauma, ontsteking of ischemie.

Nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom

Wanneer de voorste oogkamer afgesloten is of wanneer de ruimte tussen de iris en de cornea nauw
is, kan het kamerwater niet of niet voldoende het oog verlaten. Dit veroorzaakt stijging van de IOP,
hetgeen vervolgens kan leiden tot schade aan de oogzenuw en uitval in het gezichtsveld.

Primair nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom (Primary Angle Closure Glaucoma, PACG) komt in
circa 10% van alle gevallen met glaucoom voor en lijkt vaker voor te komen bij mensen van Aziatische
komaf. In tegenstelling tot openkamerhoekglaucoom, waarbij gezichtsveldverlies geleidelijk en
langzaam optreedt, kan een acute aanval van kamerhoekafsluiting leiden tot blindheid binnen enkele
uren of dagen. Direct handelen en het juiste beleid voeren, is daarom essentieel. Juiste en tijdige
diagnose van de intermitterende en de chronische vorm van PACG is van belang aangezien een
profylactische behandeling in de vorm van een perifere iridotomie het oog kan beschermen tegen
een acute aanval en zo intermitterende of chronische aanvallen voorkomen kunnen worden.

Er bestaan verschillende soorten secundair geslotenkamerhoekglaucoom (Secondary Angle Closure
Glaucoma, SACG). SACG kan ontstaan door bijvoorbeeld neovascularisaties (rubeosis) van de
kamerhoek, maligne glaucoom (aqueous misdirection), etcetera.

Wat is de ernst?

De impact van glaucoom op patiénten is ingrijpend, vooral op de lange termijn, en betreft zowel het
zicht als de kwaliteit van leven (Van Gestel, 2010), emotionele gezondheid (Gordon, 2025) en
dagelijkse zelfstandigheid (Enoch, 2019; Latif, 2023). Patiénten kunnen angst hebben voor blindheid,
gevoelens van onzekerheid over de toekomst, depressieve klachten ervaren en/of verlies van
levensvreugde (EGS-richtlijn Glaucoom, 2025; Oogvereniging Nederland).

Wat zijn epidemiologische gegevens: prevalentie, incidentie?

De cijfers over de prevalentie en incidentie van glaucoom zijn in Nederland gebaseerd op
huisartsenregistraties. Recente schattingen uit 2024 laten zien dat ongeveer 340.000 mensen in
Nederland glaucoom hebben. De prevalentie van glaucoom neemt toe met de leeftijd en is hoger bij
vrouwen dan bij mannen. De werkelijke prevalentie ligt mogelijk hoger, omdat glaucoom in het
beginstadium vaak niet wordt opgemerkt en niet iedereen direct bij de huisarts bekend is met de
diagnose.

Incidentiecijfers voor 2024 zijn niet gepubliceerd in de geraadpleegde bronnen (Nivel
Zorgregistraties, VZinfo, Koninklijke Visio). In 2020 werden er naar schatting 20.200 nieuwe gevallen
van glaucoom geregistreerd bij de huisarts: 9.000 mannen (1,0 per 1.000) en 11.300 vrouwen (1,3
per 1.000). Op basis van internationale data en eerdere Nederlandse schattingen wordt de incidentie
van glaucoom in westerse landen vaak geschat op ongeveer 0,1% tot 0,2% per jaar bij volwassenen
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boven de 40 jaar. Voor Nederland met circa 10 miljoen mensen van 40 jaar en ouder, zou dit
neerkomen op ongeveer 10.000 tot 20.000 nieuwe gevallen per jaar. Dit is waarschijnlijk een
onderschatting (Stuart, 2025). Gezien de stijgende trend in prevalentie en de vergrijzing van de
bevolking, is het aannemelijk dat het aantal nieuwe gevallen per jaar ook toeneemt.

Impact op gezondheidszorg en maatschappij

De impact van glaucoom op de gezondheidszorg en maatschappij is aanzienlijk. Het is een
chronische, progressieve en vaak onopgemerkte aandoening die levenslange follow-up vereist
waarbij er regelmatig tonometrie, Optical Coherence Tomography (OCT) scans en gezichtsveldtesten
moeten worden verricht. De druk op de oogzorg is daardoor groot en neemt toe vanwege de
vergrijzing. De kosten van behandeling en zorg zijn gerelateerd aan kosten voor medicatie,
laserbehandelingen of operaties (bijvoorbeeld trabeculectomie, stents, implantaten) en
hulpmiddelen bij slechtziendheid. In Nederland bedragen de jaarlijkse kosten per patiént met
glaucoom gemiddeld €500—€1.000, afhankelijk van ernst en behandeling (RIVM, Vektis).

Glaucoom kan leiden tot verlies van arbeidsproductiviteit, vervroegd pensioen of
arbeidsongeschiktheid. De zorgafhankelijkheid neemt toe, waarbij patiénten vaak hulp nodig hebben
bij onder andere mobiliteit en koken. Patiénten zullen in hun dagelijkse activiteiten rekening moeten
houden met hun visuele beperkingen en aanpassingen moeten doen in de inrichting van hun woon-
en leefruimte. Dit resulteert in een grotere inzet van informele zorg (mantelzorg) en thuiszorg.
Visuele beperkingen bij niet-gediagnosticeerde patiénten verhogen de kans op (verkeers)ongevallen.

Huidige situatie in Nederland: Hoe verloopt het diagnostisch proces (globaal) en wat zijn de
belangrijkste veranderingen sinds de vorige richtlijn?

In Nederland verloopt de diagnostiek van glaucoom gestructureerd via optometristen en oogartsen.
De diagnose wordt doorgaans gesteld door een oogarts, maar ook de optometrist speelt een
belangrijke rol bij het opsporen van (vermoedens van) glaucoom.

Mensen met klachten (bijvoorbeeld slecht perifeer zicht) of een verhoogd risico (familiaire belasting
glaucoom, verhoogde IOP, etcetera) kunnen zich melden bij de huisarts of een optometrist bij een
optiekwinkel of zelfstandige optometriepraktijk. Huisartsen volgen voor hun beleid de NHG-
standaard Visusklachten (NHG, 2017). De optometrist kan bij een vermoeden van glaucoom direct
doorverwijzen naar de oogarts zonder tussenkomst van de huisarts. Vaak wordt glaucoom bij toeval
ontdekt als de patiént/cliént voor geheel andere klachten oogheelkundige zorg zoekt. Men spreekt
dan ook wel van opportunistische screening of case-finding.

1.2 Aanleiding voor het herzien van de richtlijn voor optometristen

Wat is het belang van het herzien van de richtlijn Vroegdiagnostiek Glaucoom?

Sinds de publicatie van de voorgaande OVN-richtlijn Glaucoom zijn er nieuwe diagnostische
mogelijkheden en nieuwe wetenschappelijke inzichten. Bovendien zijn er relatief recent een aantal
richtlijnen gepubliceerd die aanleiding geven om ook na te gaan hoe de Nederlandse praktijk op het
gebied van de vroegdiagnostiek van glaucoom eruit dient te zien. Recente richtlijnen (onder andere
voor Europa, Finland, Zweden) lopen uiteen, onder andere omdat wetenschappelijke inzichten op
verschillende manieren worden vertaald in praktische aanbevelingen en de mening van experts
betrokken bij de richtlijnontwikkeling kan verschillen. Er was dus geen actuele richtlijn voor de
vroegdiagnostiek van glaucoom. Een richtlijn helpt om praktijkvariatie tegen te gaan en om nieuwe
bewezen vormen van diagnostiek en behandeling sneller beschikbaar te maken. Ook houdt een
Nederlandse richtlijn rekening met de Nederlandse situatie.
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1.3 Doelstelling

De OVN heeft als doel om met de ontwikkeling van de richtlijn Vroegdiagnostiek Glaucoom een

uniform evidence-based beleidskader op te stellen voor de vroegdiagnostiek van glaucoom. Dit

beleidskader heeft de volgende doelen:

- Het verminderen van visuele beperkingen door glaucoom door een tijdige vroegsignalering en
verwijzing waardoor adequate behandeling eerder kan worden aangeboden,;

- Het praktisch toepasbaar maken van het beleidskader voor optometristen;

- Het verkrijgen van een eensgezind onderschreven draagvlak onder optometristen, patiénten,
oogartsen, huisartsen, het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS), het
Zorginstituut Nederland (ZIN) en Zorgverzekeraars Nederland (ZN);

- Het faciliteren van een optimale overdracht vanuit de optometrist naar andere zorgverleners.

1.4 Afbakening van de richtlijn

- De richtlijn heeft betrekking op de vroegdiagnostiek van glaucoom bij alle mensen die een
optometrist bezoeken.

- De richtlijn beschrijft niet welke zorg huisartsen of oogartsen verlenen. Zij hebben daarvoor
eigen richtlijnen of protocollen.

1.5 Richtlijn op basis van knelpunten
Deze richtlijn behandelt uitsluitend de voornaamste knelpunten. Ze zijn geidentificeerd door middel
van een raadpleging van belanghebbenden, aangevuld met suggesties van de werkgroep.

De werkgroep prioriteerde de volgende onderwerpen (in willekeurige volgorde) om aandacht aan te
besteden in de richtlijn, in ofwel de richtlijnaanbevelingen zelf of middels aanbevelingen voor
disseminatie en implementatie:

e Indicatie:

o Bij welke risicofactoren (waaronder leeftijd) vroegdiagnostiek verrichten in de eerste
lijn?

e (Qogonderzoek:

o Welke testen moeten uitgevoerd worden bij patiénten met familiaire
belasting/oculaire hypertensie/suspecte papillen/verhoogde kans op het
ontwikkelen van glaucoom?

o Watis een acceptabele techniek om IOP te meten?

e \Verwijzen:

o Vanaf welke IOP verwijzen?

o Wat te doen bij afwijkende OCT-beelden terwijl de papil er goed uit lijkt te zien
tijdens fundoscopisch onderzoek achter de spleetlamp?

o Welke factoren (anamnese, IOP, papil, gezichtsveld, etc.) moeten hoe afwijkend zijn
voor een verwijzing naar oogarts en/of regelmatige controle bij de optometrist?

o Een duidelijk stroomschema wat betreft verwijzingen naar de betrokken
functionarissen.

e Apparatuur:
o Wat is de minimaal vereiste apparatuur?
e Kennis en kunde:

o De kennis en kunde over glaucoom zijn in de eerstelijn onvoldoende; hoe kan deze

adequaat bijgebracht en geborgd worden?
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De werkgroep heeft, op basis van kennis uit de literatuur en de expertise van de werkgroepleden en
patiénten, aanbevelingen geformuleerd om de zorg te standaardiseren en waar mogelijk, de kwaliteit
van de zorg te bevorderen. De volledige werkwijze, van knelpunt tot aanbeveling, is beschreven in
Bijlage 1 Verantwoording.

1.6 Beoogde gebruikers van de richtlijn
Deze richtlijn is opgesteld ten behoeve van alle optometristen.

1.7 Samenstelling werkgroep
Dit document werd opgesteld door een multidisciplinaire werkgroep bestaande uit optometristen,
oogartsen en patiéntvertegenwoordiging.

Werkgroepleden:

S. (Samiar) Madadi Far (voorzitter), optometrist, Optometristen Vereniging Nederland (OVN)
- H.G. (Hans) Lemij (vicevoorzitter), oogarts, Nederlands Oogheelkundig Gezelschap (NOG)

N. (Nicole) Bemelmans, oogarts, Nederlands Oogheelkundig Gezelschap (NOG)

J. (Johan) Franken, optometrist, Optometristen Vereniging Nederland (OVN)

- LJ.H. (Laurens-Jan) Merkx, optometrist, Optometristen Vereniging Nederland (OVN)

C. (Caroline) Osterholt, adviseur oogzorg en patiéntvertegenwoordiger, Qogvereniging

Met ondersteuning van:

- J. (Julitta) Boschman, adviseur richtlijnontwikkeling
- N. (Nienke) Miltenburg-Soeters, optometrist

- L (Ingeborg) van Dusseldorp, informatiespecialist

Vanaf april 2024 werd er aan een conceptdocument gewerkt. De werkgroep kreeg methodologische
en procesmatige ondersteuning. In september 2025 werd de richtlijn voor consultatie voorgelegd aan
alle belanghebbenden, waaronder OVN-leden, het NOG (waaronder de werkgroep Duurzame
Oogheelkunde), het NHG, de Nederlandse Vereniging van Orthoptisten (NVVO), docenten van de
Hogeschool Utrecht, de Oogvereniging en de Patiéntenfederatie. De ontvangen opmerkingen zijn
waar nodig verwerkt, en een overzicht met alle reacties en antwoorden is teruggekoppeld.
Vervolgens is de richtlijn in maart 2026 geautoriseerd door de OVN, het NOG en de Oogvereniging
(bestuurlijke goedkeuring). Het Nederlands Huisartsen Genootschap heeft de richtlijn ter
kennisgeving aangenomen.

Herziening van het document

Uiterlijk binnen vijf jaar, dus in 2031, zal de OVN evalueren of het document nog actueel is. Indien
nodig zal het document herzien worden. Als nieuwe ontwikkelingen aanleiding geven tot een
herzieningstraject, kan de geldigheid van het document eerder komen te vervallen.

Betekenis van een richtlijn

Een richtlijn beschrijft wat goede zorg is, ongeacht de financieringsbron (Zorgverzekeringswet (Zvw),
Wet langdurige zorg (WIlz), Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo), aanvullende verzekering of
eigen betaling door de cliént/patiént). Niet alle in de richtlijn beschreven zorg, is automatisch
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onderdeel van het verzekerde pakket. Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit
beargumenteerd en gedocumenteerd te worden.

1.8 Gerelateerde kwaliteitstandaarden

- OVN Richtlijn — Dossiervoering
- OVN = Standaard verwijsbrief
- OVN - Beroepscode optometristen

1.9 Afkortingen, begrippen

BI Betrouwbaarheidsinterval

CCT Central Corneal Thickness (Engels), centrale corneadikte

EGS European Glaucoma Society

GCC Ganglioncelcomplex: retinale zenuwvezellaag (RNFL), ganglioncellaag (GCL),

binnenste plexiforme laag (IPL); de drie lagen gecombineerd heten ook wel het
ganglioncelcomplex.

GCL Ganglioncellaag

GCRL Ganglioncel gerelateerde lagen: de retinale zenuwvezellaag (RNFL), de
ganglioncellaag (GCL) en de binnenste plexiforme laag (IPL), waarmee respectievelijk
de axonen, de cellichamen en de dendrieten van de retinale ganglioncellen worden
aangeduid. De term GCRL kan verwijzen naar één van deze afzonderlijke lagen, of
naar een combinatie van deze lagen.

IOP Intraocular pressure (Engels), intraoculaire druk, applanatoir gemeten

IPL Inner Plexiform Layer (Engels), binnenste plexiforme laag

ISNT Inferior > Superior > Nasal > Temporal

ocCT Optical Coherence Tomography (Engels), Optische Coherentietomografie

OHT Oculaire hypertensie; IOP >21 mmHg, normaal uitziende papillen, normale
gezichtsvelden, geen aantoonbare schade aan retinale ganglioncellen.

PACG Primary Angle Closure Glaucoma (Engels), primair nauwe/afsluitbare-
kamerhoekglaucoom

POAG Primary Open Angel Glaucoma (Engels), primair openkamerhoekglaucoom

PPV positive predictive value (Engels), positief voorspellende waarde. Een PPV van

minimaal 33% lijkt wenselijk in Nederland. Dit betekent dat minimaal 1 op de 3
personen die verwezen worden op basis van vroegdiagnostiek, daadwerkelijk
glaucoom heeft.

RCT Randomized controlled trial (Engels), gerandomiseerde gecontroleerde studie

RNFL Retinal Nerve Fiber Layer (Engels), retinale zenuwvezellaag

SACG Secondary Angle Closure Glaucoma (Engels), secundair gesloten kamerhoekglaucoom
SOAG Secondary Open Angle Glaucoma (Engels), secundair openkamerhoekglaucoom

SR Systematische review

Referenties
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2. Definitie vroegdiagnostiek en indicatie

Uitgangsvraag
1. Wat wordt verstaan onder vroegdiagnostiek van glaucoom?
2. Voor wie is vroegdiagnostiek geindiceerd?

Aanbevelingen

1. Wat wordt verstaan onder vroegdiagnostiek van glaucoom?

Onder de vroegdiagnostiek van glaucoom wordt verstaan: het opsporen van glaucoom in een vroeg,
preklinisch stadium, vodrdat er duidelijke klachten optreden, met als doel om vroegtijdig in te grijpen

en zo de schade of progressie te beperken en gezondheidswinst te bereiken. Vroegdiagnostiek is
gebaseerd op een individuele risicogebaseerde indicatie voor glaucoom.

Vroegdiagnostiek vindt plaats door middel van gerichte onderzoeken bij asymptomatische en
symptomatische personen. Optometrisch onderzoek kan resulteren in een
(waarschijnlijkheids)diagnose van glaucoom of verdenking op glaucoom.

2. Voor wie is vroegdiagnostiek geindiceerd?

Vroegdiagnostiek van glaucoom is geindiceerd bij:

e Alle patiénten, ongeacht leeftijd, met een sterk verhoogd risico op glaucoom vanwege:
- een hoge I0OP (>21 mmHg) en/of;

- splinterbloeding(en) van de papil en/of;
- pigmentdispersiesyndroom of pseudo-exfoliatiesyndroom en/of;

- voorgeschiedenis van oogtrauma, uveitis, veneuze stam- of takocclusie of vitrectomie.

e Alle patiénten ouder dan 40 jaar en één of meer van onderstaande risicofactoren:
- ouder(s), broer(s), zus(sen) of kind(eren) met glaucoom;

- Sub-Sahara Afrikaanse of Oost-Aziatische etniciteit;
- myoper dan -6 D;

- hypermetroper dan +6 D.

Patiénten ouder dan 50 jaar hebben een verhoogd, leeftijdsgebonden risico op glaucoom. De
optometrist kan overwegen dit risico met de patiént te bespreken en, indien passend,
glaucoomonderzoek ter sprake brengen.

Voer geen bevolkingsonderzoek® uit naar glaucoom bij alle personen ouder dan 50 jaar.

Bij patiénten die zich met een zorgvraag melden, kan de optometrist wel overwegen het

leeftijdsgebonden risico op glaucoom onder de aandacht te brengen. Dit is echter niet verplicht. Het
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uitvoeren van glaucoomonderzoek hoeft daarom niet standaard plaats te vinden bij alle patiénten
ouder dan 50 jaar die de optometrist consulteren.

Om bovenstaande risicogebaseerde indicatie te kunnen maken, dient men bij alle patiénten een
risicoprofiel voor glaucoom te maken, dat in ieder geval bestaat uit?:

- leeftijd;
- |OP (applanatoir gemeten);
- aan-/afwezigheid splinterbloeding(en) van de papil;
- aan-/afwezigheid van pigmentdispersiesyndroom of pseudo-exfoliatiesyndroom;
- oculaire voorgeschiedenis.
En bij patiénten boven 40 jaar ook:
- familieanamnese;
- refractieafwijking;
- etniciteit.
En eventueel ook:

- centrale corneadikte (CCT)%.

! zie toelichting in de Overwegingen
2 zie toelichting in de Overwegingen en Tabel 1 en 2

3 zie toelichting in de Overwegingen en Tabel 1
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Inleiding

Dit hoofdstuk richt zich op de begripsbepaling van vroegdiagnostiek van glaucoom en het selecteren
van personen voor wie vroegdiagnostiek geindiceerd is. Belangrijk knelpunt bij de vroege identificatie
van risicopatiénten voor glaucoom is onder andere dat de aandoening sluipend verloopt en in het
begin zonder klachten; er zijn zelden alarmsignalen. Daarbij komt dat patiénten zich vaak niet bewust
zijn van familiaire belasting of het eigen risicoprofiel.

Methode

Om de uitgangsvragen van dit hoofdstuk te beantwoorden heeft de werkgroep de volgende
richtlijnen gebruikt:

- 4th Finnish Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-

angle glaucoma, normal-tension glaucoma and pseudo-exfoliative glaucoma. 2024.

- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6th edition. 2025.
De werkgroep bediscussieerde de aanbevelingen en de literatuuronderbouwingen in deze richtlijnen
en de voor- en nadelen van deze aanbevelingen en in hoeverre de aanbevelingen passend zijn bij de
Nederlandse situatie. De richtlijnen bespreken risicofactoren, maar expliciete aanbevelingen over de
indicatie van vroegdiagnostiek, ontbreken. Om de praktijk handvatten te geven voor het maken van
een individuele risicobeoordeling verdiepte de werkgroep zich in welke factoren het risico op
glaucoom verhogen en, indien bekend, in welke mate. De werkgroep raadpleegde daarvoor, naast de
richtlijnen, ook de systematische review van Shan (2024).

Overwegingen
Welke factoren verhogen het risico op glaucoom?

In tabel 1 zijn de risicofactoren voor openkamerhoekglaucoom opgesomd (EGS-richtlijn, 2025),
inclusief de kwaliteit van het beschikbare bewijs (indien beschikbaar op basis van de Finse richtlijn
Glaucoom (2024). In tabel 2 zijn de risicofactoren voor nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom
genoemd. In de bijlagen zijn de risicofactoren in meer detail toegelicht.

Tabel 1. Risicofactoren voor openkamerhoekglaucoom.

Risicofactor Kwaliteit van Professioneel perspectief werkgroep t.a.v. het
bewijs selecteren van personen voor wie vroegdiagnostiek
geindiceerd is.
Hogere leeftijd Hoog Hogere leeftijd is een onafhankelijke risicofactor voor

openkamerhoekglaucoom (hoge bewijskracht) en leeftijd
dient meegewogen te worden. De werkgroep adviseert
vroegdiagnostiek van glaucoom bij alle patiénten boven
de 40 met één of meer andere risicofactoren (sterke
aanbeveling). Het risico op openkamerhoekglaucoom
verdubbelt ongeveer per 10 jaar boven de leeftijd van 40—
50 jaar (redelijke bewijskracht) (Shan, 2024).

Eerstegraads familielid met | Redelijk De werkgroep adviseert vroegdiagnostiek van glaucoom

glaucoom bij alle patiénten boven de 40 jaar met familiare belasting
(sterke aanbeveling).

Sub-Sahara Afrikaanse Laag Etniciteit dient meegewogen te worden. De werkgroep

etniciteit adviseert vroegdiagnostiek van glaucoom bij alle

patiénten boven de 40 jaar met Sub-Sahara Afrikaanse
etniciteit (sterke aanbeveling). Zie ook etniciteit als
risicofactor voor nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom
(Tabel 2).
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Verhoogde I0P

Hoog

IOP dient meegewogen te worden. De werkgroep
adviseert vroegdiagnostiek van glaucoom bij alle
patiénten met verhoogde IOP (sterke aanbeveling).

CCcT

Onduidelijk

De CCT zou meegewogen kunnen worden als relevante
factor, omdat deze tot onderschatting van de werkelijke
I0P kan leiden en zo het risico op OAG kan maskeren
(zwakke aanbeveling).

Pigmentdispersie en
pseudo-exfoliatie

Redelijk

Pigmentdispersie of pseudo-exfoliatie dienen
meegewogen te worden. De werkgroep adviseert
vroegdiagnostiek van glaucoom bij alle patiénten met
pigmentdispersiesyndroom of pseudo-exfoliatiesyndroom
(sterke aanbeveling).

Splinterbloeding(en) van
de papil

Redelijk

De aanwezigheid van splinterbloedingen van de papil
dient meegewogen te worden. De werkgroep adviseert
vroegdiagnostiek van glaucoom bij alle patiénten met
splinterbloedingen van de papil (sterke aanbeveling).

Mate van myopie

Laag

De mate van myopie dient meegewogen te worden. De
werkgroep adviseert vroegdiagnostiek van glaucoom bij
patiénten boven de 40 jaar myoper dan -6 D (sterke
aanbeveling).

Mate van hypermetropie

Consensus

De mate van hypermetropie dient meegewogen te
worden. De werkgroep adviseert vroegdiagnostiek van
glaucoom bij patiénten boven de 40 jaar hypermetroper
dan +6 D (sterke aanbeveling).

Medische
voorgeschiedenis van het
oog

Consensus

De medische voorgeschiedenis van het oog dient
meegewogen te worden. De werkgroep adviseert
vroegdiagnostiek van glaucoom bij alle patiénten met een
voorgeschiedenis van oogtrauma, uveitis, veneuze stam-
of takocclusie, vitrectomie (sterke aanbeveling).

Verminderde perfusiedruk

Laag

De werkgroep adviseert niet om verminderde
perfusiedruk mee te wegen.

Comorbide diabetes

Onduidelijk

De werkgroep adviseert niet om comorbide diabetes mee
te wegen.

Hypertensie en hart- en
vaatziekten

Onduidelijk

De werkgroep adviseert niet om hypertensie en hart- en
vaatziekten mee te wegen.

Tabel 2. Risicofactoren voo

r nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom

Risicofactor

Kwaliteit van
bewijs

Professioneel perspectief werkgroep t.a.v. het
selecteren van personen voor wie vroegdiagnostiek
geindiceerd is.

Eerstegraads familielid met
nauwe/afsluitbare-
kamerhoek glaucoom

Redelijk

De werkgroep adviseert vroegdiagnostiek van glaucoom
bij alle patiénten boven de 40 jaar met familiare belasting
(sterke aanbeveling).

Hogere leeftijd

Geen informatie

Leeftijd dient meegewogen te worden. De werkgroep
adviseert vroegdiagnostiek van glaucoom bij alle
patiénten boven de 40 met één of meer andere
risicofactoren (sterke aanbeveling).

Zuid- en Oost-Aziatische Laag De werkgroep adviseert alertheid op nauwe/afsluitbare-

(Chinese) etniciteit kamerhoekglaucoom bij alle patiénten, met name
vrouwen, met Zuid- en Oost-Aziatische (Chinese)
etniciteit. Overweeg gonioscopie (zwakke aanbeveling).

Diepte voorste kamer Consensus De werkgroep adviseert gonioscopie bij een ondiepe

voorste oogkamer (sterke aanbeveling, zie ook hoofdstuk
4.3).
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Hypermetropie Consensus De mate van hypermetropie zou meegewogen kunnen
worden. De werkgroep adviseert om vroegdiagnostiek
van glaucoom te overwegen bij patiénten boven de 40
jaar en hypermetroper dan +6 D (zwakke aanbeveling).

Professioneel perspectief
1. Wat wordt verstaan onder vroegdiagnostiek van glaucoom?

In geen van de recente richtlijnen wordt een definitie of begripsbepaling gegeven van de
vroegdiagnostiek van glaucoom. De werkgroep sluit aan bij algemene opvattingen en toepassing van
het begrip ‘vroegdiagnostiek’ in Nederland in de huisartsen- en oogzorg.

Onder de vroegdiagnostiek van glaucoom wordt verstaan: het opsporen van glaucoom in een
preklinisch stadium, zodat er kan worden gestart met adequaat behandelen met als doel significante
slechtziendheid of zelfs blindheid te beperken of te voorkomen. Vroegdiagnostiek is vooral gericht op
risicogroepen.

Vroegdiagnostiek vindt plaats door middel van gerichte onderzoeken. Het optometrisch onderzoek
kan resulteren in een waarschijnlijkheidsdiagnose glaucoom of verdenking op glaucoom. De diagnose
glaucoom wordt gesteld door de oogarts.

2. Voor wie is vroegdiagnostiek geindiceerd?

Vroegdiagnostiek is aangewezen bij asymptomatische en symptomatische mensen op basis van een
individuele risicogebaseerde beoordeling.

Wanneer een persoon uitsluitend komt voor een refractieonderzoek in de eerstelijnszorg en uit
onder andere anamnese en refractie geen indicatie voor vroegdiagnostiek glaucoom blijkt, wordt in
de praktijk vaak non-contact tonometrie uitgevoerd. De werkgroep beveelt aan om IOP bij voorkeur
altijd applanatoir te meten. Indien er toch non-contact tonometrie wordt verricht en de IOP > 21
mmHg bedraagt, dient in alle gevallen applanatie tonometrie te worden uitgevoerd.

Patiénten met een (sterk) verhoogd risico

De werkgroep beveelt sterk aan om vroegdiagnostiek glaucoom uit te voeren bij alle personen,
ongeacht leeftijd, met een hoge IOP (>21mmHg, applanatoir gemeten) en iedereen waarbij
splinterbloeding(en) van de papil of pigmentdispersiesyndroom of pseudo-exfoliatiesyndroom wordt
opgemerkt. De werkgroep voegt hier nog aan toe dat ook indien er sprake is van een
voorgeschiedenis van oogtrauma, uveitis, veneuze stam- of takocclusie of vitrectomie,
vroegdiagnostiek geindiceerd is.

Patiénten > 40 jaar
De werkgroep raadt sterk aan om een risicoprofiel te maken bij alle patiénten boven de 40 jaar,
zodat er een risicogebaseerde indicatie voor vroegdiagnostiek van glaucoom kan worden gemaakt.

De werkgroep vindt familiare belasting, etniciteit en mate van myopie en hypermetropie op zichzelf
staande redenen om bij patiénten vroegdiagnostiek van glaucoom uit te voeren. De bewijskracht
voor deze risicofactoren is laag tot redelijk. Er is dus weinig zekerheid over het absolute risico, maar
de kans is aanzienlijk groter.

De associatie tussen myopie en POAG is sterker naarmate de mate van myopie toeneemt (Haarman,
2020). Bij patiénten hypermetroper dan +6 D, kan het beloop een eventueel afgesloten kamerhoek
zeer snel leiden tot ernstige visuele beperkingen. Extra alertheid is daarom geboden. De werkgroep
adviseert daarom vroegdiagnostiek van glaucoom bij patiénten boven de 40 jaar myoper dan -6 D of
hypermetroper dan +6 D en vindt een sterke aanbeveling gerechtvaardigd, maar deze waarden (-6 D
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en +6 D) moeten niet te strikt of zelfs als een afkapwaarde gehanteerd te worden. Ook bij patiénten
met een kleinere refractieafwijking kan sprake zijn van een aanzienlijk verhoogd risico.

Een dunne CCT kan worden meegewogen als een relevante factor in de algehele beoordeling van het
risico, met name omdat deze tot onderschatting van de werkelijke IOP kan leiden en zo het risico op
glaucoom kan maskeren. Is de CCT <500 um, dan adviseert de werkgroep om vroegdiagnostiek van
glaucoom te overwegen.

De werkgroep wijst erop dat optometristen zich dienen te realiseren dat zij ook andere
(risico)factoren zoals bijvoorbeeld gebruik van medicatie kunnen meewegen bij de indicatie voor een
glaucoomonderzoek (zie ook: hoofdstuk 3 Anamnese), maar beveelt dit niet standaard aan, omdat
het niet altijd haalbaar zal zijn (zie ook paragraaf: Aanvaardbaarheid en haalbaarheid). Risicofactoren
zoals verminderde perfusiedruk kunnen door de optometrist niet standaard worden meegewogen en
komen daarom niet aan bod in het geadviseerde risicoprofiel.

Bevolkingsonderzoek

Studies naar bevolkingsonderzoek (screening) van glaucoom zijn tot op heden gebaseerd op het
opsporen van patiénten met behulp van dure en tijdrovende diagnostische methoden. Daardoor is
grootschalige screening op populatieniveau economisch moeilijk haalbaar gebleken en wordt deze
tot op heden niet aanbevolen. Opkomende technologieén—zoals kunstmatige intelligentie en
genetische risicoprofielen op basis van polygenische risicoscores—bieden perspectief om de
efficiéntie te vergroten en de kosten te verlagen. Hierdoor zou de balans in de toekomst kunnen
verschuiven richting kosteneffectiviteit. Eerdere economische modellen lieten geen eenduidige
resultaten zien, en aanvullend onderzoek is nodig om de praktische voordelen van
bevolkingsonderzoek beter te kwantificeren, met name wat betreft het voorkomen van
gezichtsveldverlies, schade aan de oogzenuw en achteruitgang in door patiénten gerapporteerde
uitkomsten (EGS-richtlijn, 2025).

Waarden en voorkeuren van patiénten

In 2024 heeft de Oogvereniging een onderzoek gehouden over de signalering van glaucoom. De
vragenlijst, ingevuld door 548 respondenten, richtte zich op de voorkeuren en meningen van
patiénten rondom controle en signalering van glaucoom en biedt ook inzichten voor het verbeteren
van de vroegdiagnostiek van glaucoom vanuit het perspectief van de patiént. De belangrijkste
bevindingen zijn (Oogvereniging, 2024):

- 54% van de patiénten wil bij een glaucoomcontrole altijd door een oogarts worden gezien.

- 62% van de patiénten is positief over glaucoomdiagnostiek door een gekwalificeerd
optometrist bij mensen met een verhoogd risico (12% uitstekend idee, 50% goed idee, 10%
neutraal, 18% matig idee, 10% heel slecht idee).

- 60% van de patiénten denkt dat glaucoomdiagnostiek bij mensen met een verhoogd risico
door een optometrist haalbaar en uitvoerbaar is in Nederland.

- Patiénten vinden korte lijnen tussen optometrist en oogarts het belangrijkst bij
glaucoomdiagnostiek, gevolgd door een gedeeld elektronisch patiéntendossier en een vaste
optometrist bij ieder consult.

- Patiénten vinden het belangrijk dat de optometrist goed opgeleid en gekwalificeerd is,
gevolgd door korte wachttijden en kosten in de basisverzekering.

Aanvaardbaarheid en haalbaarheid

De werkgroep heeft een inschatting gemaakt van de haalbaarheid van vroegdiagnostiek voor alle
patiénten met Sub-Sahara Afrikaanse etniciteit. De demografische samenstelling van de
patiéntenpopulatie verschilt per regio en praktijk, waardoor het mogelijk niet overal haalbaar zou
kunnen zijn. Dit is echter niet de meest voorkomende situatie. Gezien de driemaal verhoogde kans
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op openkamerhoekglaucoom in deze patiéntenpopulatie acht de werkgroep een sterke aanbeveling
gerechtvaardigd.

De werkgroep acht de aanbevelingen ten aanzien van vroegdiagnostiek en de indicatie ervan als
aanvaardbaar voor zowel patiénten en optometristen en haalbaar in de algemene dagelijkse praktijk.
De werkgroep is zich bewust dat het opstellen van een risicoprofiel en het maken van een
risicogebaseerde indicatie per patiént niet te veel tijd in beslag mag nemen. Daarnaast realiseert de
werkgroep zich dat het aanbieden van vroegdiagnostiek een aanzienlijke inspanning in tijd en kosten
vraagt. De werkgroep is echter van mening dat deze inspanning opweegt tegen de voordelen van het
vroegtijdig signaleren van glaucoom, zoals het voorkomen of beperken van blijvende
gezichtsveldschade, een eerdere start van behandeling en daarmee een betere
langetermijnprognose. Daarnaast zijn er praktische voordelen voor de patiént, zoals meer tijd om
leefstijl en omgeving aan te passen en uiteindelijk lagere zorgkosten.

Rationale voor de aanbeveling

De werkgroep heeft kennisgenomen van de huidige inzichten over risicofactoren voor glaucoom en
de risicoschattingen meegewogen bij hun aanbevelingen en de sterkte van de aanbevelingen. Het
risico op glaucoom is sterk verhoogd bij oudere personen (vanaf 40 jaar verdubbelt het risico elke 10
jaren) en bij personen met oculaire hypertensie. Het pseudo-exfoliatiesyndroom,
pigmentdispersiesyndroom, evenals splinterbloeding(en) van de papil, geven een verhoogde kans op
het ontwikkelen van glaucoom.
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Bijlage Risicofactoren voor glaucoom

Openkamerhoekglaucoom

Hogere leeftijd

Hogere leeftijd is een risicofactor voor POAG. De Finse richtlijn concludeert dat de bewijskracht hoog
is op basis van drie systematische reviews (Burr, 2007; Hollands, 2013; Medical Advisory Secretariat,
2006). Een recentere, systematische review (Shan, 2024) bevestigt de bevindingen: mensen van 50
jaar en ouder hebben een grotere kans op POAG dan mensen in de leeftijd van 40 tot 49 jaar. Bij
mensen van 40 jaar en ouder neemt de kans op POAG elk jaar met een factor 1,07 toe (95% Bl 1,05-
1,08; 7 studies). Vergeleken met de leeftijdsgroep van 40-49 jaar is de kans groter voor de groepen
50-59 (OR [odds ratio] = 1,92; 95% BI = 1,22 tot 3,04), 60—69 (OR = 3,01; 95% Bl = 2,04 tot 4,45) en
70 jaar en ouder (OR = 2,77; 95% BI = 1,82 tot 4,22) (Shan, 2024). De bewijskracht voor de grootte
van het effect van leeftijd op het ontstaan van openkamerhoekglaucoom is redelijk. De bewijskracht
startte op ‘Hoog’ (omdat er uitsluitend prospectieve cohortstudies werden geincludeerd in de
analyse), maar werd afgewaardeerd tot ‘Redelijk’ vanwege imprecisie (steekproefgrootte <2000
patiénten met glaucoom).

Familiegeschiedenis van glaucoom

Een eerstegraads familielid met glaucoom is een risicofactor voor POAG. De Finse richtlijn
concludeert dat de bewijskracht hooguit redelijk is op basis van drie systematische reviews (Burr,
2007; Hollands, 2013; Medical Advisory Secretariat, 2006). Een belangrijke tekortkoming van de
meeste studies is dat studiedeelnemers uitsluitend werd gevraagd naar een voorgeschiedenis van
glaucoom bij eerstegraads familieleden. Risicoschattingen kunnen daardoor incorrect zijn, doordat
mensen niet altijd beschikken over betrouwbare informatie over een voorgeschiedenis van glaucoom
bij eerstegraads familieleden.

Desalniettemin laat de recentere, systematische review van Shan (2024) zien dat mensen met een
eerstegraads familielid met glaucoom ongeveer een 2,5 keer (OR = 2,49; 95% Bl = 1,92 tot 3,24) zo
grote kans hebben op POAG als mensen zonder een eerstegraads familielid met glaucoom.

Hierbij merkt de werkgroep op dat broers of zussen van glaucoompatiénten een sterk verhoogd
risico op glaucoom hebben. Het risico wordt geschat op 3 tot 11 keer hoger (Tielsch, 1994; Wolfs,
1998; Sung, 2006).

Sub-Sahara Afrikaanse etniciteit
De Finse richtlijn (2024) concludeert dat in een Sub-Sahara Afrikaanse populatie de prevalentie van

glaucoom hoger is dan in een Kaukakische populatie. De bewijskracht is echter laag, zo laten drie
systematische reviews zien (Burr, 2007; Hollands, 2013; Medical Advisory Secretariat, 2006). Mensen
met een Afrikaanse afkomst (specifiek: Sub-Sahara Afrika) hebben een driemaal zo grote kans op
POAG.

Comorbide diabetes, hypertensie en perifere vaatziekten
Shan (2024) vond dat diabetes (OR 1,13; 95% BI 0,83 tot 1,53) en hypertensie (OR 0,82; 95% BI 0,50
tot 1,33) geen relevante risicofactoren zijn voor POAG.

Verhoogde IOP

Het risico op het ontwikkelen van glaucoomafwijkingen neemt toe naarmate de IOP stijgt, vooral
wanneer deze >30 mmHg is. Op basis van twee systematische reviews (Burr, 2007; Hollands, 2013)
concludeert de Finse richtlijn dat de bewijskracht hoog is (2024). Bij een IOP tussen 22 en 29 mmHg,
dan is het risico op POAG 10 tot 13 keer zo hoog. Is de IOP >30-35 mmHg, dan is het risico op POAG
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40 keer zo hoog. De Finse richtlijn (2024) benadrukt wel dat de helft van de glaucoompatiénten een
'normale' IOP heeft binnen een statistisch gedefinieerd referentiebereik van 10-21 mmHg. De
bevindingen zijn consistent met de bevindingen in een recentere, systematische review van Shan
(2024): zij vonden dat het risico op POAG 1,13 keer toeneemt voor elke stijging van 1 mmHg in de
IOP (OR=1,13;95% Bl = 1,11 tot 1,15).

Shan (2024) vond dat behandeling voor een verhoogde IOP eveneens geassocieerd is met een hoger
risico op POAG (OR = 3,69; 95% Bl = 2,64 tot 5,15).

Pseudo-exfoliatie samen met een verhoogde IOP

Pseudo-exfoliatie samen met een verhoogde IOP verhoogt waarschijnlijk het risico op POAG. Op basis
van 11 originele studies concludeert de Finse richtlijn (2024) dat de bewijskracht redelijk is. Een
risicoschatting wordt niet gemaakt in de Finse richtlijn Glaucoom, maar het risico is waarschijnlijk
aanzienlijk.

Splinterbloedingen van de papil

Bloedingen aan de rand van de papil zijn een indicatie voor POAG (Finse richtlijn Glaucoom, 2024).
Op basis van één systematische review (Hollands, 2013) en kwalitatief goede studies concludeert de
Finse richtlijn (2024) dat de bewijskracht hiervoor redelijk is. Als er bloedingen in de papil worden
waargenomen, is het 12 keer zo waarschijnlijk dat er sprake is van POAG. Splinterbloedingen zijn
echter niet specifiek voor glaucoom: onderzoeken tonen aan dat dergelijke bloedingen 66k kunnen
voorkomen bij andere oculaire aandoeningen en bij hoge bloeddruk onder andere, en dat niet elke
bloedingsvorm duidelijk glaucomateus is (Jin, 2023).

Myopie

POAG lijkt vaker voor te komen bij mensen met myopie (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). De
bewijskracht is echter laag, zo concludeert de Finse richtlijn Glaucoom (2024) op basis van drie
systematische reviews (Burr, 2007; Hollands, 2013; Medical Advisory Secretariat, 2006). Burr (2007),
en recent ook Shan (2024), vonden dat mensen met myopie (ongeacht de definitie) een 2 keer zo
grote kans (OR 2,1; 95% CI=1,6 tot 2,7 op POAG hebben vergeleken met mensen zonder myopie.
Hollands (2013) vond dat mensen myoper dan -6 D een bijna 6 keer grotere kans hebben op POAG
dan mensen zonder myopie.

De systematische review en meta-analyse van Haarman (2020) vond dat de associatie tussen myopie
en POAG sterker werd naarmate de mate van myopie toenam. De gepoolde OR was 1,6 (95% BI 1,3
tot 1,9) voor lichte myopie (minder dan -3 D) en 2,9 (95% BI 1,9 tot 4,5) voor matige/hoge myopie
(myoper dan -3 D).

Dunne centrale corneadikte (CCT)

Een dunne CCT wordt niet genoemd als risicofactor voor glaucoom in de Finse richtlijn Glaucoom
(2024). De EGS-richtlijn noemt een dunne CCT wel als een relevante risicofactor, onder andere op
basis van de Thessaloniki Eye Study. Een review (Agbato, 2025) beschouwt dunne corneadikte als
(potentiéle) risicofactor voor glaucoom, maar recente genetische analyses duiden de sterkte en
richting van die associatie zelfs positief: per toename van 50 um in CCT neemt de kans met 1,4 keer
toe (OR 1,38; 95% BI: 1,18 tot 1,61) (Katsimpris, 2024). De werkgroep concludeert dat de precieze
relatie en de bewijskracht onduidelijk zijn, maar de werkgroep sluit aan bij de EGS-richtlijn (2025). De
werkgroep is van mening dat een dunne CCT (<500 um; dit is geen harde afkapwaarde) kan worden
meegewogen, met name omdat deze tot onderschatting van de werkelijke IOP kan leiden en zo het
risico op OAG kan maskeren.
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Verminderde perfusiedruk

Alhoewel een causaal verband niet is aangetoond, concludeert de Finse richtlijn (2024) op basis van
één systematische review dat bij mensen met een hoge IOP (die al een hoger risico hebben op
glaucoom), een lage perfusiedruk wellicht een extra risicofactor is (Kim, 2020).

Exfoliatiesyndroom en pigmentdispersiesyndroom
De SIGN144 (2018) richtlijn noemt, op basis van de mening van experts, ook exfoliatiesyndroom en
pigmentdispersiesyndroom als risicofactoren voor glaucoom.

Oculaire voorgeschiedenis: oogtrauma, uveitis, veneuze stam- of takocclusie, vitrectomie
De werkgroep heeft ook oogtrauma, uveitis, veneuze stam- of takocclusie en vitrectomie toegevoegd
als factoren die mogelijk bijdragen aan het ontstaan van ontwikkelen van glaucoom.

Nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom

Demografische risicofactoren

Belangrijke demografische risicofactoren voor PACG zijn onder andere toenemende leeftijd (vanaf 40
jaar), vrouwelijk geslacht (Day, 2012) en Zuid- en Oost-Aziatische etniciteit (EGS-richtlijn, 2025).
Driekwart van de gevallen komt voor bij vrouwen (EGS-richtlijn, 2025). Cheng (2014) vond dat PACG
het vaakst voorkwam in Japan (1,19%) en China (1,10%), gevolgd door het Midden-Oosten (0,97%),
Zuidoost Azié (0,66%), en India (0,46%). De schattingen van het risico variéren, zijn afhankelijk van de
inclusiecriteria van de betreffende studies en zijn vaak onnauwkeurig.

Ondiepe voorste oogkamer

Bij een ondiepe voorste oogkamer dient gonioscopie verricht te worden. In bevolkingsonderzoeken
(met name in Aziatische populaties waar nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom veel voorkomt) is
een verband tussen een ondiepe voorste oogkamer en nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom
herhaaldelijk bevestigd (Wang, 2023).

Hypermetropie

Hoewel er een verband bestaat tussen hypermetropie en nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom
(Wang, 2020), komt kamerhoeksluiting ook voor bij myopen, en refractie mag niet worden gebruikt
om te bepalen welke patiénten worden beoordeeld op risico op nauwe/afsluitbare-
kamerhoekglaucoom (EGS-richtlijn, 2025). De werkgroep adviseert op basis van consensus
vroegdiagnostiek van glaucoom bij patiénten hypermetroper dan +6 D, omdat het beloop bij deze
patiénten zeer snel kan leiden tot ernstige visuele beperkingen. Extra alertheid is daarom geboden.

Andere risicofactoren

Andere factoren die verband houden met nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom zijn onder andere
ook familiaire belasting (EGS-richtlijn, 2025). Ook een dikke perifere iris, een meer anterieure
irisaanhechting en prominentere en anterieure lenskoepel zijn geassocieerd met PACG (EGS-richtlijn,
2025). Pseudo-exfoliatie kan ook geassocieerd zijn met nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom,
waarschijnlijk als gevolg van zonulaire instabiliteit. In de meeste gevallen is de aanleg voor
pupilblokkade en kamerhoeksluiting te wijten aan een klein anterieur segment en aan het
leeftijdsgebonden toegenomen lensvolume (EGS-richtlijn, 2025). Het COL11A1-gen (het gen
gerelateerd aan het syndroom van Stickler) wordt geassocieerd met een verhoogd risico op
kamerhoekafsluiting. Kamerhoekafsluiting wordt ook geassocieerd met bindweefselaandoeningen,
waaronder het Marfan/Weill Marchesani-syndroom en het Ehler-Danlos-syndroom, en
oogaandoeningen zoals retinitis pigmentosa en vitelliforme maculadystrofie van Best (EGS-richtlijn,
2025).

24




Richtlijn Vroegdiagnostiek glaucoom, 2026 an’{

Eerstegraads familieleden van mensen met nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom dienen
regelmatig oogonderzoek te ondergaan (EGS-richtlijn, 2025). Hoe groter de verdenking en/of het
risico op glaucoom, hoe frequenter het onderzoek dient plaats te vinden. Dit kan per individu

verschillen.
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3. Anamnese

Uitgangsvraag
Indien vroegdiagnostiek geindiceerd is:
Welke vragen dienen er bij de speciéle anamnese minimaal gesteld te worden?

Aanbevelingen

Neem een volledige optometrische anamnese af. Voor glaucoomdiagnostiek zijn relevant:
- Leeftijd;
- Etniciteit;

- Glaucoom bij eerstegraads familieleden (ouder(s)/broer(s)/zus(sen)/kind(eren)).
- Zo ja, op welke leeftijd ontdekt, ernst en behandeling.

- Medicatiegebruik, zoals voor hoge bloeddruk of corticosteroiden (inhalatie, druppels, zalf of
systemisch) en allergieén voor medicatie.

- Oculaire voorgeschiedenis:
- Oogtrauma;
- Inflammatie;
- Veneuze stam- of takocclusie;
- Vitrectomie;
- Refractiechirurgie;
- Achtersegment chirurgie.

- Algemene gezondheid, waaronder:
- Anemie (ook: ernstig bloedverlies, bloedtransfusie, bloeddonor);
- Diabetes Mellitus;
- Hypertensie, hart- en vaatziekten;
- Hypotensie RR< 100/70 mmHg;
- Hartritmestoornis;
- Slaapapneu (OSAS);
- Migraine;
- Syndroom van Raynaud.

- Laatste bezoek aan oogarts of optometrist.

- Eerdere tonometrie, OCT-onderzoek of gezichtsveldonderzoek.

En eventueel bij consult in de tweede lijn: werk, sport of hobby's waarbij de druk toeneemt, zoals bij
diepzeeduiken of een hoge weerstandsblaasinstrument bespelen.
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Inleiding

Dit hoofdstuk betreft de speciéle anamnese bij patiénten die in aanmerking komen voor
vroegdiagnostiek van glaucoom.

De optometrist richt zich hierbij op het verzamelen van alle medische, visuele en familiaire
informatie om te bepalen of verder onderzoek of verwijzing nodig is. Deze speciéle anamnese omvat
meer dan het in hoofdstuk 2 genoemde risicoprofiel.

Methode

Om de uitgangsvragen van dit hoofdstuk te beantwoorden heeft de werkgroep de volgende
richtlijnen gebruikt:
- 4th Finnish Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-
angle glaucoma, normal-tension glaucoma and pseudoexfoliative glaucoma. 2024.
- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6th edition. 2025.
De werkgroep bediscussieerde de aanbevelingen in deze richtlijnen en de voor- en nadelen van deze
aanbevelingen en in hoeverre de aanbevelingen passend zijn bij de Nederlandse situatie.

Overwegingen

Kwaliteit van het bewijs

De EGS-richtlijn (2025) besteedt aandacht aan de vragen die in de anamnese aan bod dienen te
komen.

Professioneel perspectief

De werkgroep sluit aan bij de EGS-richtlijn (2025) waarin de overkoepelende onderwerpen worden
genoemd die in de anamnese aan bod dienen te komen, zoals risicofactoren, medicatie, oculaire
voorgeschiedenis, refractiechirurgie, cardiovasculaire en respiratoire aandoeningen en perifere
vaataandoeningen. De werkgroep heeft de speciéle anamnese aangescherpt met factoren die in
verband kunnen worden gebracht met het ontstaansmechanisme van glaucoom (zie ook 1. Inleiding)
op basis van de ervaring en consensus in de werkgroep (zoals groot bloedverlies en werk, sporten of
hobby's waarbij de druk toeneemt) en recente informatie in de EGS-richtlijn (2025). De EGS-richtlijn
(2025) beschrijft dat er aanwijzingen zijn dat sommige patiénten die overbehandeld worden voor
systemische hypertensie mogelijk een verhoogd risico hebben op glaucoom en gezichtsveldverlies.
Gegevens uit de literatuur over diabetes, systemische hoge bloeddruk, migraine, het syndroom van
Raynaud, de ziekte van Alzheimer en H. pylori-infecties zijn inconsistent. De aanwijzingen voor een
verhoogd risico op glaucoom door de laatste twee genoemde aandoeningen zijn zwak en staan dus
niet in de aanbevolen anamnese.

Bij het consult in de tweede lijn kan men ook vragen over werk, sporten of hobby’s toevoegen aan de
speciéle anamnese. Het gaat om werk, sporten of hobby’s waarbij de druk toeneemt, zoals
diepzeeduiken of een hoge weerstandsblaasinstrument bespelen. Daaronder vallen onder meer de
dubbelriet, smalle boring instrumenten zoals de hobo en de fagot, maar ook de trompet, alsmede
andere hoge koperblazers. Een enkelriet blaasinstrument dat er niet onder valt, is de klarinet, maar
ook de saxofoon.

De informatie verkregen tijdens de speciéle anamnese is geen reden om een patiént te verwijzen,
maar dient om de optometrist meer inzage te geven in een eventuele onderliggende oorzaak van de
onderzoeksbevindingen. De werkgroep acht het zinvol om bij patiénten met eerstegraads
familieleden bij wie op jonge leeftijd glaucoom is vastgesteld, extra alert te zijn op vroege tekenen
van glaucoom.
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Waarden en voorkeuren van patiénten

De waarde van een goede anamnese voor patiénten is groot, zeker in de context van oogzorg en
aandoeningen zoals glaucoom. Een goed afgenomen anamnese heeft directe voordelen voor de
kwaliteit van zorg, patiéntveiligheid en patiénttevredenheid.

Door zorgvuldig de anamnese uit te voeren, laat de zorgverlener zien goed te luisteren en gericht
door te vragen. Dit versterkt het patiéntvertrouwen en tevredenheid over het consult. Patiénten
voelen zich serieus genomen en meer betrokken bij hun zorg.

Aanvaardbaarheid en haalbaarheid

De werkgroep ziet geen belemmeringen wat betreft aanvaardbaarheid en haalbaarheid om de
anamnese uit te voeren zoals aanbevolen. De werkgroep is van mening dat de drempel voor
onderzoek in de eerstelijn zo laag mogelijk moet zijn. Risico’s die minder vaak voorkomen, zoals het
hebben van werk of beoefenen van sporten of hobby’s waarbij de druk toeneemt, vindt de
werkgroep een relevante verdieping van de anamnese in de tweede lijn, maar niet noodzakelijk in de
eerstelijn.

Rationale voor de aanbeveling

De werkgroep sluit aan bij de EGS-richtlijn (2025) met betrekking tot de onderwerpen die in de
anamnese voor de vroegdiagnostiek van glaucoom relevant zijn. De werkgroep heeft de
aanbevelingen aangevuld op basis van hun professioneel perspectief en stelt voor dat er in de
tweede lijn verdiepende vragen naar sporten en hobby’s worden gesteld.

Referenties

- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6t edition. 2025.

- Finnish Medical Society Duodecim, the Finnish Association of Ophthalmologists and the Finnish Glaucoma Society (2024). 4th Finnish
Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-angle glaucoma, normal-tension glaucoma and
pseudoexfoliative glaucoma. https://www.kaypahoito.fi.

- Leinonen S, Harju M, Hagman J, Honkamo M, Marttila L, Maatta M, Saarela V, Vaajanen A, Vesti E, Komulainen J. The Finnish current
care guideline for open-angle glaucoma. Acta Ophthalmol. 2024 Mar;102(2):151-171. doi: 10.1111/a0s.16612. Epub 2024 Jan 4.
PMID: 38174651.

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). SIGN 144 Glaucoma referral and safe discharge (2018). https://www.sign.ac.uk/
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4.1 Oogonderzoek

Uitgangsvraag
Welke testen moeten uitgevoerd worden om personen met een verhoogd risico op glaucoom op te
sporen?

De volgende deelonderwerpen komen aan bod in aparte hoofdstukken:
e |OP —tonometrie (hoofdstuk 4.2)
e Centrale corneadikte — pachymetrie (hoofdstuk 4.2)
e Cornea, voorste oogkamer, iris en lens — spleetlamponderzoek (hoofdstuk 4.3)
e Kamerhoek — gonioscopie (hoofdstuk 4.3)
e Beoordeling van de papil en GCRL — OCT (hoofdstuk 4.4)
e Gezichtsvelden — perimetrie (hoofdstuk 4.5)

Aanbevelingen

Voer na het afnemen van de speciéle anamnese (zie hoofdstuk 3) de volgende onderzoeken uit:
- Gezichtsscherpte - best gecorrigeerde visus

- Tonometrie - IOP (zie hoofdstuk 4.2)

- Pachymetrie (zie hoofdstuk 4.2)

- Spleetlamponderzoek (zie hoofdstuk 4.3)

- Gonioscopie (zie hoofdstuk 4.3)

- Beoordeling van papil en zenuwvezellaag; beeldvorming (zie hoofdstuk 4.4)

En eventueel:

- Perimetrie (zie hoofdstuk 4.5)
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Inleiding
De diagnose en subclassificatie van glaucoom zijn gebaseerd op het beoordelen van (Finse richtlijn
Glaucoom, 2024):

- IOP
- Papil
- GCRL
- Voorste oogkamer
- Kamerhoek met gonioscopie
- Gezichtsvelden
In de hoofdstukken 4.2 t/m 4.5 worden deze onderzoeken besproken.

Methode
Om de uitgangsvragen van dit hoofdstuk te beantwoorden heeft de werkgroep de volgende
richtlijnen gebruikt:

- 4th Finnish Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-

angle glaucoma, normal-tension glaucoma and pseudoexfoliative glaucoma. 2024.

- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6th edition. 2025.

- SIGN 144 Glaucoma referral and safe discharge. 2018.
De werkgroep bediscussieerde de aanbevelingen in deze richtlijnen, de voor- en nadelen van deze
aanbevelingen en in hoeverre de aanbevelingen passend zijn bij de Nederlandse situatie.

Overwegingen
Kwaliteit van het bewijs
Er zijn geen gepubliceerde gerandomiseerde screenings- of diagnostische onderzoeken die
verschillende glaucoomtesten vergelijken en die de kosteneffectiviteit of klinische effectiviteit ervan
bij het voorkomen van visuele beperkingen door glaucoom rapporteren (Finse richtlijn Glaucoom,
2024).
Het is een uitdaging om verschillende diagnostische testen bij glaucoom te evalueren, omdat er geen
referentiestandaard is. Bovendien kan er een groot risico zijn op bias in de gepubliceerde
onderzoeken (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). Verschillen in uitkomsten van onderzoeken die de
oculaire structuur en functie beschrijven, worden beinvioed door de gekozen:

- Testmethoden

- Referentiedata

- Patiénten/personen

- Beoordelaars

- Ernstvan glaucoom.
Hoewel de diagnostische nauwkeurigheid kan verbeteren wanneer de resultaten van verschillende
tests worden gecombineerd, zijn optimale testcombinaties niet bekend (Finse richtlijn Glaucoom,
2024). In de Finse richtlijn Glaucoom (2024) worden verschillende bevindingen uit wetenschappelijk
onderzoek aangehaald om de toepassing van verschillende testmethoden te onderbouwen en de
noodzaak van het combineren van methoden, waaronder:

- Eris geen enkele parameter van de oogzenuw (bijvoorbeeld de cup-disc ratio) die patiénten met
glaucoom onderscheidt van gezonde personen;

- Detecteerbare afwijkingen in de oogzenuw, retinale zenuwvezellaag en het gezichtsveld
verschijnen en ontwikkelen zich doorgaans op verschillende tijdstippen met een vertraging van 1
tot 6 jaar of incidenteel zelfs langer. Hun onderlinge correlatie is slecht bij een enkele
vervolgmeting;
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- Geautomatiseerde evaluaties door geautomatiseerde beeldvormingsapparaten verschillen van
elkaar, zowel wat betreft de classificatie als de follow-up.

Professioneel perspectief

De werkgroep kiest er niet voor om de Finse richtlijn Glaucoom (2024) te volgen wat betreft de
voorgestelde diagnostische testen. Deze richtlijn suggereert namelijk een hiérarchie in de
verschillende testen en de daaruit volgende betrouwbaarheid van de diagnostiek naar glaucoom. In
Finland hanteert men uitgebreidere vroegdiagnostiek dan in Nederland in de eerstelijn haalbaar is.

De werkgroep adviseert het volgende:
Meet, zoals bij elk oogonderzoek, de (bestgecorrigeerde) gezichtsscherpte. Voer vervolgens in eerste
instantie een applanatoire IOP-meting uit (zie hoofdstuk 4.2) en beoordeel de aanwezigheid van
risicofactoren op basis van de speciéle anamnese (zie hoofdstuk 3) en spleetlamponderzoek (zie
hoofdstuk 4.3).
Bij patiénten met een verhoogd risico op glaucoom, bijvoorbeeld door leeftijd, familiaire belasting,
oculaire hypertensie (>21 mmHg) of suspecte papillen, dient aanvullend onderzoek uitgevoerd te
worden:

- Pachymetrie (zie hoofdstuk 4.2)

- Gonioscopie (zie hoofdstuk 4.3)

- Papil en GCRL; beeldvorming (zie hoofdstuk 4.4)

En eventueel:
- Gezichtsveldonderzoek (zie hoofdstuk 4.5)

Waarden en voorkeuren van patiénten

Het is belangrijk om aan de patiént te vermelden dat een normale visus en normale IOP glaucoom
niet uitsluiten. De waarde van de visusmeting bij de vroegdiagnostiek van glaucoom is uiterst
beperkt; het geeft echter wel belangrijke aanvullende klinische informatie over de visuele functie.
Voor patiénten is uitleg over het doel van de verschillende onderzoeken belangrijk. Weet dat de
patiént belang hecht aan goede apparatuur en duidelijke protocollen (Oogvereniging, 2024).

Aanvaardbaarheid en haalbaarheid
De aanvaardbaarheid en haalbaarheid van de verschillende testen is beschreven in de afzonderlijke
hoofdstukken.

Referenties

- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6t edition. 2025.

- Finnish Medical Society Duodecim, the Finnish Association of Ophthalmologists and the Finnish Glaucoma Society (2024). 4th Finnish
Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-angle glaucoma, normal-tension glaucoma and
pseudoexfoliative glaucoma. https://www.kaypahoito.fi.

- Leinonen S, Harju M, Hagman J, Honkamo M, Marttila L, Maatta M, Saarela V, Vaajanen A, Vesti E, Komulainen J. The Finnish current
care guideline for open-angle glaucoma. Acta Ophthalmol. 2024 Mar;102(2):151-171. doi: 10.1111/a0s.16612. Epub 2024 Jan 4.
PMID: 38174651.

- Oogvereniging. 2024. Uitkomsten enquéte vroegdiagnostiek Glaucoom.

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). SIGN 144 Glaucoma referral and safe discharge (2018). https://www.sign.ac.uk/
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4.2 I0OP - tonometrie en pachymetrie
Uitgangsvraag
1. Wat s het belang van tonometrie? Hoe dient tonometrie uitgevoerd te worden?
2. Wat is de waarde van pachymetrie?
3. Hoe dient tonometrie geinterpreteerd te worden?
a. Moet IOP worden omgerekend met de centrale corneadikte?
b. Centrale corneadikte: hoe moeten ‘dun’, ‘dik’, ‘normaal’ worden gedefinieerd?

Aanbevelingen

1. Wat is het belang van tonometrie?

De IOP is de belangrijkste risicofactor voor glaucoom: hoe hoger de druk, hoe hoger het risico.
Echter, circa 50% van alle mensen met glaucoom heeft zogeheten normotensief glaucoom en er zijn
veel mensen met oculaire hypertensie die geen glaucoom zullen krijgen.

Hoe dient tonometrie uitgevoerd te worden?
Meet de IOP met een Goldmann applanatie tonometer. Gebruik de iCare alleen in lastigere situaties.

Meet de IOP ten minste twee keer met hetzelfde apparaat per bezoek en noteer het type tonometer
en het tijdstip.

Desinfecteer de contact tonometer volgens de juiste richtlijnen ter voorkoming van het verspreiden
van infecties.

Controleer regelmatig de kalibratie van de tonometer om de nauwkeurigheid te garanderen. Gebruik
hiervoor een protocol.

2. Wat is de waarde van pachymetrie?
Het gebruik van pachymetrie is voor eerstelijns optometristen aanbevolen, maar niet vereist.

Pachymetrie is van waarde bij het interpreteren van de tonometrie bij patiénten met oculaire
hypertensie: een dunne cornea in combinatie met oculaire hypertensie is geassocieerd met een
verhoogd risico op glaucoom.

Meet de centrale corneadikte bij patiénten met oculaire hypertensie of bij patiénten verdacht van
glaucoom. Rapporteer deze naast de gemeten IOP bij verwijzing naar de tweede lijn en vermeld ook
het type pachymeter.

3a. Hoe dient tonometrie geinterpreteerd te worden?

Interpreteer de gemiddelde IOP van minimaal twee metingen op hetzelfde meetmoment.
Interpreteer de IOP volgens de verwijscriteria in het hoofdstuk Verwijzen.

Moet IOP worden omgerekend?

Reken de IOP niet om met de centrale corneadikte, daar is geen bewezen goede omrekentabel voor.
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3b. Centrale corneadikte: hoe moeten dun, dik en gemiddeld worden gedefinieerd?

Een definitie op basis van afkapwaarden is niet mogelijk. Als handvat kan men aanhouden dat hoger
dan 600 micron beschouwd kan worden als een dikke cornea en lager dan 500 micron als een dunne
cornea. Zowel een dunne als een dikke cornea zijn klinisch relevant: een dunne cornea wordt

geassocieerd met een verhoogd glaucoomrisico, terwijl een dikke cornea een beschermend effect
heeft.
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Inleiding

IOP is één van de voornaamste risicofactoren voor het ontwikkelen van glaucoom en de progressie
hiervan. Hoge IOP is echter niet altijd een teken van glaucoom. Het is bekend dat veel mensen met
een hoge IOP geen glaucoom hebben. De aanwezigheid of afwezigheid van verhoogde IOP kan niet
worden gebruikt als het enige diagnostische criterium voor de diagnose van glaucoom. Wel blijft het
meten van |IOP een integraal onderdeel van de vroegdiagnostiek van glaucoom. Het is belangrijk om
het aantal fout-positieve verwijzingen zo klein mogelijk te houden, met een acceptabel aantal
terecht-positieve verwijzingen. In dit hoofdstuk wordt ingegaan op het verrichten en interpreteren
van tonometrie, inclusief de waarde van pachymetrie daarbij.

Methode

Om de uitgangsvragen van dit hoofdstuk te beantwoorden heeft de werkgroep de volgende
richtlijnen gebruikt:
- 4th Finnish Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-
angle glaucoma, normal-tension glaucoma and pseudoexfoliative glaucoma. 2024.
- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6th edition. 2025.
- SIGN 144 Glaucoma referral and safe discharge. 2018.

De werkgroep bediscussieerde de aanbevelingen in deze richtlijnen, de voor- en nadelen van deze
aanbevelingen en in hoeverre de aanbevelingen passend zijn bij de Nederlandse situatie. Waar nodig
beoordeelde de werkgroep de literatuuronderbouwing van deze richtlijnen om vast te stellen op
welke onderwerpen meer verdieping relevant was.

De werkgroep verdiepte zich in de onderwerpen ‘oogdrukdrempelwaarden voor het detecteren van
glaucoom’, ‘interpretatie van een hoge centrale cornea dikte (central corneal thickness, CCT)".

De werkgroep zocht oriénterend naar systematische reviews om de volgende vraagstelling te
beantwoorden: Wat is de positief voorspellende waarde (positive predictive value, PPV) van
verschillende oogdrukdrempelwaarden voor het detecteren van glaucoom?

De werkgroep identificeerde geen systematische review die deze vraagstelling (deels) kon
beantwoorden, maar vond wel een relevante narratieve review, een retrospective cohortstudie en
een prospectieve cohortstudie. De belangrijkste resultaten van deze publicaties zijn in de
overwegingen benoemd en meegewogen.

De werkgroep bepaalde & priori dat een PPV van minimaal 33% wenselijk is in Nederland. Dit
betekent dat minimaal 1 op de 3 personen die verwezen worden op basis van IOP daadwerkelijk
glaucoom heeft.

De werkgroep zocht oriénterend naar systematische reviews om de volgende vraagstelling te
beantwoorden: Wat is het risico op glaucoom bij een bepaalde (verhoogde) IOP in combinatie met
een hoge CCT versus het risico op glaucoom bij dezelfde (verhoogde) IOP met een lage CCT?

De werkgroep identificeerde geen systematische review die deze vraagstelling (deels) kon
beantwoorden.

De werkgroep zocht oriénterend naar systematische reviews om de volgende vraagstelling te
beantwoorden: Wat is de betrouwbaarheid van iCare of non-contact tonometers versus Goldmann
applanatie tonometers? De werkgroep identificeerde één systematische review (Rédter, 2020) die
deze vraagstelling deels kon beantwoorden (iCare versus Goldmann applanatie tonometer).

Overwegingen

1. Watis het belang van tonometrie?
Het meten van de IOP is belangrijk. Verhoogde IOP is namelijk een grote risicofactor voor glaucoom,
ondanks dat de IOP bij de helft van de glaucoompatiénten normaal (tussen 10 en 21 mmHg) is (Sign,
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2018). Personen met een IOP tussen de 22 en 29 mmHg hebben een 10 tot 13 keer hoger risico op
het ontwikkelen van openkamerhoekglaucoom dan personen met een IOP tussen 10 en 21 mmHg. Is
de IOP hoger dan 30 tot 35 mmHg, dan is het risico 40 keer hoger dan wanneer de IOP tussen 10 en
21 mmHg is (Finse richtlijn Glaucoom, 2024).

Daarnaast is het verlagen van de IOP op dit moment de bewezen behandelmethode voor glaucoom
met als doel de verdere achteruitgang (progressie) van het gezichtsvermogen te vertragen of zelfs te
stoppen (Finse richtlijn Glaucoom, 2024).

Hoe dient een tonometrie uitgevoerd te worden?

De werkgroep realiseert zich dat optometristen vanuit de opleiding weten hoe zij applanatie
tonometrie dienen uit te voeren en benoemt hieronder de uitgangspunten (Stevens, 2007), zodat
deze richtlijn ook als naslagwerk kan dienen.

Inspecteer eerst het voorsegment en verricht daarna de tonometrie uit. Verricht vervolgens
gonioscopie en eventueel pachymetrie.

Voorbereiding

¢ Meet de IOP bij een onverwijde pupil.

e Zorg ervoor dat het prisma (de tonotip) is gedesinfecteerd.

e Controleer of de gradatie met de markering '0' op het meetprisma is uitgelijnd met het witte
markeringspunt op de tonometerkop.

e Controleer of de gekalibreerde wijzerplaat van de tonometer is ingesteld op 10 mmHg.

e Zorg ervoor dat de patiént comfortabel bij de spleetlamp zit: op de juiste hoogte, met zijn kin
op de steun en zijn voorhoofd tegen de hoofdband.

e Stel de vergroting van de spleetlamp in op x10.

Methode

¢ Dien de lokale verdovingsdruppels toe en vervolgens de fluoresceine. Er is slechts een zeer
kleine hoeveelheid fluoresceine nodig. Dep eventueel het teveel aan fluoresceine weg. Door
de hoeveelheid fluoresceine kan er een meetfout optreden. Bij een teveel aan fluoresceine is
de gemeten IOP mogelijk te hoog.

e Zorg ervoor dat de spleetbundel vanaf de zijkant van de patiént op het prisma (tonometertip)
schijnt.

e Verplaats de filters zodat het blauwe filter wordt gebruikt om een blauwe bundel te
produceren.

e Zorg ervoor dat de lichtbundel zo breed mogelijk is en dat het licht zo helder mogelijk is. Dit
maakt het visualiseren van de fluoresceine ringen gemakkelijker (met het spleetdiafragma
volledig open).

¢ Vraag de patiént om recht vooruit te kijken, beide ogen wijd open te sperren (en niet dicht te
knijpen), zijn of haar blik te fixeren, volkomen stil te blijven en rustig adem te halen.

¢ Houd met de duim of wijsvinger het bovenste ooglid van de patiént voorzichtig omhoog,
waarbij erop gelet wordt dat er geen druk op het oog wordt uitgeoefend.

¢ Richt het blauwe licht van de spleetlamp op het prisma.

e Zorg ervoor dat het prisma loodrecht op het oog staat.

e Beweeg de tonometer langzaam naar voren totdat het prisma zachtjes op het midden van de
cornea van de patiént rust.

¢ Draai met de andere hand de gekalibreerde wijzerplaat op de tonometer totdat de twee
fluoresceine halve cirkels in het prisma elkaar raken en een horizontale 'S'-vorm vormen. (Let
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op: het juiste eindpunt is wanneer de binnenranden van de twee fluoresceine-halve
cirkelbeelden elkaar net raken).

¢ Noteer de aflezing op de wijzerplaat.

e Trek de tonometer van het corneaoppervlak en veeg de punt af.

¢ Herhaal de procedure voor het andere oog.

Bij het meten van de IOP is de variabiliteit groot. Niet alleen verschillen de metingen tussen de
gebruikte apparaten, maar ook binnen hetzelfde apparaat, tussen de personen die de metingen
uitvoeren, en op de verschillende meetmomenten op een dag als gevolg van biologische
veranderingen (schommelingen) kan de IOP variéren.

Zowel de SIGN-richtlijn als de Finse richtlijn geven aan dat er is geen kwalitatief goed bewijs
gevonden dat pleit voor het gebruiken van een dagdrukcurve bij personen verdacht voor glaucoom
met normale tonometrie (SIGN144, 2018). Door het gebruiken van verschillende meetmomenten op
een dag wordt de omvang van dagelijkse variatie (schommelingen) beter in kaart gebracht.

Applanatietonometrie is de huidige en geaccepteerde gouden standaard (SIGN144, 2018). Voor
patiénten met oculaire hypertensie of vermoedelijk glaucoom is een betrouwbare basismeting van
de IOP vereist. Er dienen minimaal twee metingen bij één consult te worden verricht, waarbij men
dezelfde tonometer gebruikt. Het type tonometer en de tijd van de meting moeten worden vermeld
bij elke verwijzing naar de tweede lijn (SIGN144, 2018). Om de consistentie tussen de eerstelijns- en
tweedelijnszorg te bevorderen, moet tonometrie worden uitgevoerd met tonometers van het type
Goldmann of een handheld tonometer (SIGN144, 2018). Houd er rekening mee dat tonometrie
minder betrouwbaar is bij een zeer irregulaire cornea.

De werkgroep bestudeerde de literatuuronderbouwingen (0.a. Burr, 2012) van de SIGN-richtlijn
(2018) en de Finse richtlijn (2024) betreffende het type tonometer en in aanvulling daarop ook de
bevindingen van Rodter (2020) en de aanbevelingen in de Zweedse richtlijn (2024). Alles overziend
en in lijn met de genoemde richtlijnen adviseert de werkgroep de iCare alleen in situaties waarin
applanatietonometrie niet mogelijk is, te gebruiken.

2. Watis de waarde van pachymetrie?

Tonometrie hangt sterk af van de biomechanische kenmerken van de cornea (Li, 2024). De I0P wordt
beinvloed door verschillende biomechanische factoren van de cornea, zoals centrale corneadikte,
elasticiteit, hydratatie, hysterese en rigiditeit. Centrale corneadikte is het meest concreet
toepasbaar. Er is echter geen wetenschappelijk bewijs dat het meten van de dikte van de cornea als
onderdeel van de diagnostiek van glaucoom enig effect heeft op het voorkomen van door glaucoom
veroorzaakte visuele beperkingen (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). Er is ook geen wetenschappelijk
bewijs dat aantoont of de nauwkeurigheid van de verwijzing al dan niet verbetert als pachymetrie
wordt gemeten naast tonometrie bij patiénten met oculaire hypertensie (SIGN144, 2018).

Wel liet een systematische review van goede kwaliteit zien dat een dunne centrale cornea een
risicofactor is voor de progressie van oculaire hypertensie naar glaucoom (SIGN144, 2018). Een
andere systematische review, van matige kwaliteit, vond inconsistente bevindingen over de relatie
tussen centrale corneadikte en de prevalentie van glaucoom, maar wel dat centrale corneadikte een
risicofactor is voor de progressie van oculaire hypertensie naar glaucomateuze optische neuropathie
(SIGN144, 2018).

Hoewel een dikke cornea gecorreleerd is met een hoger gemeten IOP en een dunne cornea met een
lager gemeten IOP, bestaat er geen algemeen geaccepteerde conversietabel voor het effect van de
dikte van de cornea op de gemeten IOP (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). Bovendien maken
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verschillende apparaten voor het meten van de centrale corneadikte gebruik van verschillende
technologieén en leveren ze verschillende, slecht vergelijkbare resultaten op (Finse richtlijn
Glaucoom, 2024).

Optometristen moeten zich ervan bewust zijn dat de IOP aanzienlijk wordt onderschat bij patiénten
die een laserbehandeling voor myopiecorrectie hebben ondergaan. Zorgvuldige controle van het
gezichtsveld en/of OCT is bij deze patiénten noodzakelijk, zelfs wanneer de I0P ogenschijnlijk laag is.

3. Hoe dient tonometrie geinterpreteerd te worden

De SIGN144 richtlijn (2018) is specifieker dan de Finse richtlijn Glaucoom (2024) en adviseert om het
gemiddelde van minimaal twee metingen op hetzelfde meetmoment te interpreteren. Meetruis (in
de orde van 3 mmHg) zou kunnen worden verminderd door het gemiddelde te nemen van twee of
drie metingen tijdens één bezoek (SIGN144, 2018).

3a. Moet de IOP worden omgerekend?

Bij oculaire hypertensie verbetert de risicovoorspelling voor de ontwikkeling van glaucoom niet na
correctie van IOP voor de dikte van de cornea (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). Het omrekenen van
de IOP wordt afgeraden.

3b. Hoe moeten ‘dun’, ‘dik’, ‘normaal’ worden gedefinieerd

Op basis van consensus noemt de SIGN-richtlijn de afkapwaarde van 555 micron. Dunner dan 555
micron bij oculaire hypertensie samen met een bepaalde IOP, of dikker dan 555 met een bepaalde
IOP zouden bepaalde acties vereisen. De werkgroep adviseert om de bandbreedte genoemd in de
Zweedse richtlijn (JGhannesson, 2024) te gebruiken als vuistregel. Deze bandbreedte is eveneens
geformuleerd op basis van consensus. Hoger dan 600 micron kan beschouwd worden als een dikke
cornea en lager dan 500 micron als een dunne cornea.

Wetenschappelijk bewijs oogdrukdrempelwaarden

Verschillende oogdrukdrempelwaarden voor het detecteren van glaucoom

Een overzicht van alle verwijscriteria, inclusief oogdrukdrempelwaarden, staan in het hoofdstuk
Verwijzen.

In dit hoofdstuk worden kort de bevindingen van enkele wetenschappelijke studies beschreven naar
de accuratesse en (lange-termijn) impact van het gebruik van verwijscriteria op basis van IOP (Founti
2018, Landgren 2021, Nilsson 2021).

In de studie van Founti combineerde men de IOP (> 21 mmHg) met onder andere
gezichtsveldonderzoek en papilbeoordeling. De positieve voorspellende waarde (PPV), oftewel de
kans dat iemand met een positief testresultaat daadwerkelijk glaucoom heeft, steeg van 56% (95%
betrouwbaarheidsinterval (BI) 45 tot 67%) tot ten minste 89% (95% Bl 68 tot 100) (Founti, 2018).

De studie van Nilsson (2021) liet zien dat de PPV ook toenam, van 42% (95% BI 32 tot 54%) tot 57%
(95% BI 45 tot 71%), wanneer men verwees op basis van een oogdrukdrempel van 225 mmHg) in
combinatie met leeftijd (45 tot 69 jaar).

De studie van Landgren (2021) vond een PPV van 27% (95% Bl 16 tot 38%) voor verwijzingen op basis
van alleen IOP (> 21 mmHg). Werd ook het criterium >70 jaar toegevoegd, dan steeg de PPV naar
42% (95% BI 27 tot 57%). De studie van Landgren (2021) vond ook dat wanneer er alleen op basis van
een |IOP >26 mmHg werd verwezen, het aantal verwijzingen met 44% zou dalen terwijl er geen enkel
glaucoomgeval over het hoofd zou worden gezien.
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De betrouwbaarheid van het verhogen van de leeftijd naar een minimumleeftijd van 45 jaar en het
verhogen van de oogdrukdrempel van 221 mmHg naar 225 mmHg werd als ‘redelijk’ omschreven
door Nilsson (2021) wanneer men alleen zou kunnen verwijzen op basis van de tonometrie en
leeftijd.

Waarden en voorkeuren van patiénten

Wat zijn relevante overwegingen vanuit patiénten om rekening mee te houden?

Patiénten met een normale (lage) IOP en positieve familieanamnese kunnen zich afvragen of het
zinvol is om op een andere dag de IOP te meten of aanvullend onderzoek te doen. Informeer
personen dat er in het kader van vroegdiagnostiek geen meerwaarde is van meerdere metingen.
Men is vaak geneigd te veel waarde aan de IOP alleen toe te kennen.

Aanvaardbaarheid en haalbaarheid

Om consistentie tussen de eerste- en tweedelijn te bevorderen zou de IOP met Goldmann of
handheld-tonometer (iCare) gemeten moeten worden (SIGN144, 2018). De werkgroep acht dit
aanvaardbaar en haalbaar. Een handleiding van de iCare is te raadplegen via de officiéle website van
iCare. Daar zijn de Nederlandse PDF’s te downloaden.

Rationale voor de aanbeveling
De werkgroep sluit aan bij aanbevelingen in andere richtlijnen en weegt (het ontbreken van) nieuwe
wetenschappelijke inzichten daarbij mee.
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Founti P, Topouzis F, Holl6 G, Cvenkel B, lester M, Haidich AB, Kothy P, Kiana A, Kolokotroni D, Viswanathan AC. Prospective study of
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Pearce JG, Maddess T. The Clinical Interpretation of Changes in Intraocular Pressure Measurements Using Goldmann Applanation
Tonometry: A Review. ) Glaucoma. 2019 Apr;28(4):302-306. doi: 10.1097/1)G.0000000000001144. PMID: 30946710.

Rodter TH, Knippschild S, Baulig C, Krummenauer F. Meta-analysis of the concordance of iCare® PRO-based rebound and Goldmann
applanation tonometry in glaucoma patients. Eur J Ophthalmol. 2020 Mar;30(2):245-252. doi: 10.1177/1120672119866067. Epub 2019
Aug 29. PMID: 31466475.
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Bijlage Literatuuronderzoek

Zoeken naar wetenschappelijk bewijs
De literatuurzoekactie is beschreven in de bijlage Literatuurzoekactie.

Literatuurvragen
Wat is de betrouwbaarheid van iCare of non-contact tonometers en Goldmann applanatie
tonometers bij patiénten met (verdenking op) glaucoom?

Patiénten: patiénten met (verdenking op) glaucoom
Index test: iCare of non-contact tonometer
Comparator: n.v.t.

Referentie: Goldmann applanatie tonometer

Outcome: (verschillen in) IOP

Resultaten literatuurzoekactie
Wat is de betrouwbaarheid van iCare of non-contact tonometers versus Goldmann applanatie
tonometers?

We vonden één systematische review die de literatuurvraag deels kon beantwoorden. Rédter (2019)
onderzocht in hoeverre de iCare PRO rebound tonometer goed overeenkomt met de Goldmann
applanation tonometer (GAT) bij patiénten met glaucoom. Ze voerden een systematische
literatuursearch in PubMed en de Cochrane Library uit in de periode januari 2010 t/m maart 2018. De
primaire uitkomstmaat was het intra-ogen verschil in IOP tussen de iCare PRO en GAT, uitgedrukt als
gemiddelde verschil (iCare PRO - GAT).

Resultaten

Rodter (2019) includeerde 6 studies (in totaal 672 ogen). In vier studies onderschatte iCare PRO de
IOP ten opzichte van GAT, in twee studies was er sprake van overschatting. Het gemiddelde verschil
(iCare-PRO minus GAT) bedroeg -0,14 mmHg met een 95% betrouwbaarheidsinterval (Bl) van (-0,43
tot +0,15 mmHg

Risico op bias en bewijskracht

De systematische review van Rodter (2019) is van goede kwaliteit volgens de beoordeling met de
AMSTAR checklist (Shea, 2017). De bewijskracht start op ‘Hoog’. De algehele methodologische
kwaliteit van de geincludeerde studies was beperkt en het risico op bias hoog. De heterogeniteit was
hoog (1> * 77%) en mogelijk daardoor de schatting van het effect imprecies. Er waren geen
aanwijzingen om de bewijskracht te downgraden vanwege indirectheid (toepasbaarheid) of
publicatiebias. Alles bij elkaar (risico op bias en heterogeniteit) lijkt het passend om de bewijskracht
te downgraden met 2 niveau’s naar “Laag”.
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Conclusies

®@D00 De iCare PRO lijkt redelijk in overeenstemming te zijn met de Goldmann
applanatie tonometer, maar er is vooralsnog onvoldoende bewijs om zeker te
stellen dat de overeenstemming in alle omstandigheden groot en betrouwbaar
is.

Rédter, 2019

Referenties

- Rodter TH, Knippschild S, Baulig C, Krummenauer F. Meta-analysis of the concordance of iCare® PRO-based rebound and Goldmann
applanation tonometry in glaucoma patients. Eur J Ophthalmol. 2020 Mar;30(2):245-252. doi: 10.1177/1120672119866067. Epub
2019 Aug 29. PMID: 31466475.

- Shea BJ, Reeves BC, Wells G, Thuku M, Hamel C, Moran J, Moher D, Tugwell P, Welch V, Kristjansson E, Henry DA. AMSTAR 2: a critical
appraisal tool for systematic reviews that include randomised or non-randomised studies of healthcare interventions, or both. BMJ.
2017 Sep 21;358:j4008.
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4.3 Onderzoek voorsegment - spleetlamponderzoek en gonioscopie
Uitgangsvraag
1. Waar dient men op te letten bij het spleetlamponderzoek?

2. Wat is het belang van gonioscopie? Hoe en wanneer moet gonioscopie uitgevoerd te worden?
3. Hoe moet gonioscopie beoordeeld worden?

Aanbevelingen

1. Waar dient men op te letten bij het spleetlamponderzoek?

Beoordeel de cornea, de diepte van de voorste oogkamer, de iris en de lens.

2. Wat is het belang van gonioscopie? Hoe en wanneer moet gonioscopie uitgevoerd worden?

Gonioscopie is een vereiste om de kamerhoek te beoordelen bij mensen met een verhoogd risico op
glaucoom, mensen verdacht van glaucoom of mensen met oculaire hypertensie. De diagnose
glaucoom en subclassificaties van glaucoom worden onder andere gebaseerd op het bepalen van de
kamerhoek met gonioscopie.

Gebruik gonioscopie om een open en nauwe/afsluitbare kamerhoek te onderscheiden.

Voer gonioscopie uit voor het stellen van de diagnose en herhaal dit bij controles als er iets aan de
klinische status van de kamerhoek is veranderd.

Vervang gonioscopie niet door beeldvormende apparatuur.

U bekwaamt zich in gonioscopie door het onderzoek regelmatig uit te voeren; het vereist ervaring
om de anatomie van de kamerhoek te interpreteren.

Voer gonioscopie pas uit na de IOP-meting.

3. Hoe moet gonioscopie beoordeeld worden?

Beoordeel of het gaat om een open of nauwe/afsluitbare kamerhoek.
Beschrijf eventueel de kamerhoek met behulp van een classificatiesysteem zoals dat van Spaeth.
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Inleiding
Tijdens het onderzoek van het voorsegment worden achtereenvolgens bepaald/verricht:
e de best gecorrigeerde gezichtsscherpte.
e |OP middels Goldmann applanatietonometrie, dan wel met de iCare in lastigere situaties (zie
hoofdstuk IOP - tonometrie en pachymetrie).
e gonioscopie met een contactglas, zoals Goldmann, Sussmann, Zeiss.
e onderzoek van het voorsegment middels spleetlamponderzoek.
e pachymetrie (zie hoofdstuk IOP - tonometrie en pachymetrie).
Dit hoofdstuk gaat in op het beoordelen van het spleetlamponderzoek en gonioscopie.

Methode
Om de uitgangsvragen van dit hoofdstuk te beantwoorden heeft de werkgroep de volgende
richtlijnen gebruikt:

- 4th Finnish Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-

angle glaucoma, normal-tension glaucoma and pseudoexfoliative glaucoma. 2024.

- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6th edition. 2025.

- SIGN 144 Glaucoma referral and safe discharge. 2018.
De werkgroep bediscussieerde de aanbevelingen in deze richtlijnen en de voor- en nadelen van deze
aanbevelingen en in hoeverre de aanbevelingen passend zijn bij de Nederlandse situatie. Waar nodig
beoordeelde de werkgroep de literatuuronderbouwing van deze richtlijnen om vast te stellen op
welke onderwerpen meer verdieping relevant was.

Overwegingen

Professioneel perspectief

1. Waar dient men op te letten bij het spleetlamponderzoek?

Beoordeel de cornea, voorste oogkamer, iris en lens om tekenen van glaucoom op te sporen en om
de diepte van de voorste oogkamer in te schatten. De werkgroep wijst er op dat er een beperkte
correlatie is tussen de diepte van de voorste oogkamer en de kamerhoek (Spaeth, 1978).

Kijk ook naar:

- Tekenen van pigment dispersie, waaronder irisdiafanie en pigmentneerslag op het cornea
endotheel (Krukenberg spindle);

- Pseudo-exfoliatie. Bij pseudo-exfoliatie syndroom is pseudo-exfoliatief materiaal te zien op
de rand van de pupil en op het oppervlak van de lens als een doorschijnende matte schijf
met daarin een cirkelvormige heldere band met kartelige randjes. Dit is het beste te zien bij
een gedilateerde pupil (Sugar, 1984);

- Rubeosis. Rubeosis iridis wijst op neovasculair glaucoom en voorste oogkamer prikkeling
wijst op inflammatie als oorzaak van glaucoom;

- Uveitis (cellen en/of Tyndall in VOK; Descemet-stippen, achterste synechieén,
heterochromie);

- Trauma;

- Dyscorie;

- Cornea afwijkingen;

- Hyperemie;

- Hyphaema.

- Gepigmenteerde afwijkingen op de iris, zoals moederviekken of een melanoom (zeldzaam);
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Van Herick methode

De werkgroep acht de Van Herick methode onvoldoende nauwkeurig in de algemene populatie en
raadt deze methode af om een schatting van de diepte van de temporale voorste oogkamer te
maken. De werkgroep volgt hierin de Finse richtlijn Glaucoom (2024), waarin ook uitsluitend over
gonioscopie wordt gesproken om de kamerhoek te beoordelen.

2. Wat is het belang van gonioscopie?

Gonioscopie is onmisbaar in de diagnostiek van glaucoom. Het doel van gonioscopie is het
inspecteren van de hoek van de voorste oogkamer zodat onder andere een open en
nauwe/afsluitbare kamerhoek kunnen worden onderscheiden (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). De
werkgroep adviseert gonioscopie, aangezien er extra informatie verkregen wordt, die onopgemerkt
blijft bij het gebruik van andere methoden zoals Van Herick. Het betreft onder meer de aan-
/afwezigheid van rubeosis, PAS (perifere anterieure synechieén) en een recessus of dialyse van de
kamerhoek.

Resultaten met het gebruik van imaging devices blijken inconsequent, en er is geen adequaat bewijs
dat dit veel toevoegt aan het beoordelen van de kamerhoek met gonioscopie (Finse richtlijn
Glaucoom, 2024). Een voorsegment OCT, dan wel beoordeling middels de Van Herick methode,
geven slechts een indicatie over de anatomie van de kamerhoek. Een voorsegment OCT resulteert in
een hoog aantal fout-positieven vergeleken met gonioscopie (Desmond, 2022) en het wordt
afgeraden om te verwijzen naar de tweede lijn op basis van een beoordeelde kamerhoek met OCT
alleen (SIGN144, 2018).

Hoe moet gonioscopie uitgevoerd te worden?

De werkgroep realiseert zich dat optometristen vanuit de opleiding weten hoe zij gonioscopie dienen
uit te voeren en benoemt hieronder de uitgangspunten (EGS-richtlijn, 2025), zodat deze richtlijn ook
als naslagwerk kan dienen.

Het is van groot belang om de patiént tijdens de gonioscopie op zijn gemak te stellen. Vertel dat het
lensje tegen de wimpers aan kan worden gevoeld en probeer het onderzoek soepel en efficiént te
laten verlopen.

Voorbereiding (Alward en Longmuir, 2008)

e Dien lokale verdovingsdruppels toe, bijvoorbeeld oxybuprocaine.

o Desinfecteer de kin- en hoofdsteun.

e Zorg voor een zwak verlichte ruimte.

e Zorg ervoor dat de patiént comfortabel bij de spleetlamp zit: op de juiste hoogte, met zijn kin
op de steun en zijn voorhoofd tegen de hoofdband.

e Stel de vergroting van de spleetlamp in op x10 tot x25, waarbij gestart wordt met een lage
vergroting.

e Vul, indien van toepassing, de holle kant van de gonioscopielens met een dikke vloeistof
zoals methylcellulose en zorg ervoor dat er geen luchtbellen in de oplossing zitten.

Methode
e Steun met een elleboog op de spleetlamptafel of een steun.
e Laat de patiént omhoog kijken.
e Breng de onderste rand van de gonioscopielens in contact met de onderste sclera.
e Laat de patiént recht vooruit kijken.
e Kantel de gonioscopielens zodat deze zich over de cornea vormt.
e Houd de lens met drie vingers vast om de lens gemakkelijk te kunnen draaien, zo blijft de
andere hand vrij om de spleetlamp te bedienen.
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e De duim, wijsvinger en middelvinger worden gebruikt om de lens vast te houden, en de
andere twee vingers worden tegen de wang van de patiént gedrukt, zodat met kleine
hoofdbewegingen wordt meebewogen.

e Hou de lens lichtjes vast en vermijd overmatige druk zodat terugstroming van bloed in het
kanaal van Schlemm wordt voorkomen. De zuigkracht die ontstaat door aan de lens te
trekken, kan de hoek kunstmatig diep doen lijken.

e Kijk door de oculairs van de spleetlamp en zoek de kortste spiegel van de driespiegellens op.
e Begin met een heldere verlichting om herkenningspunten te identificeren en verklein daarna
de breedte van de lichtbundel. Voorkom dat er licht in de pupil schijnt; pupilvernauwing

zorgt ervoor dat de iris wordt uitgerekt en de kamerhoek meer open lijkt.

e Beoordeel de kamerhoek in 4 kwadranten. Pas zo nodig corneale indentatie toe met de lens.

Gonioscopielens

Gebruik een gonioscopielens, zoals de Goldmann 3-spiegel, Zeiss 4-spiegel of Sussmann 4-spiegel. De
Goldmannlens wordt waarschijnlijk het meest gebruikt vanwege de superieure beeldkwaliteit, maar
deze vereist gel, drukt meer op het oog en de contacttijd is langer (Alward, 2008).

Door lichte druk uit te voeren met de Zeiss- of Sussman 4-spiegel kan worden beoordeeld of een
nauwe kamerhoek appositioneel (reversibel) of synechiaal (blijvend gesloten door verklevingen)
gesloten is, doordat de druk de voorste oogkamer tijdelijk vergroot en de kamerhoek opent indien
deze nog niet is vastgegroeid of verkleefd. Deze smalle diameter goniolenzen zijn beter geschikt voor
indentatie dan de Goldmann 3-spiegel lens, omdat de laatstgenoemde een grotere diameter heeft
met een groot contactoppervlak en werkt als een zuignap (EGS-richtlijn 2025). Door te duwen met de
Goldmann 3-spiegel lens drukt men de kamerhoek juist dicht.

Wanneer moet gonioscopie uitgevoerd te worden?

Gonioscopie dient altijd uitgevoerd te worden bij het uitvoeren van een onderzoek naar glaucoom en
herhaald te worden bij controles of als er iets aan de klinische status van de kamerhoek is veranderd
(Finse richtlijn Glaucoom, 2024).

De SIGN144 (2018) richtlijn wijst erop dat men zich in gonioscopie dient te bekwamen door het
onderzoek regelmatig uit te voeren; het vereist ervaring om de anatomie van de kamerhoek te
interpreteren.

3. Hoe moet gonioscopie beoordeeld worden?
Met gonioscopie dient men in ieder geval te beoordelen:
e de meest posterieure kamerhoekstructuur die nog zichtbaar is
e de vorm van de iris: vlak, convex of concaaf
e pigmentatie in de kamerhoek
In de EGS-richtlijn (2025) worden ook andere aspecten genoemd die beoordeeld kunnen worden,
maar de werkgroep acht met name bovenstaande criteria voor de optometrist van belang.

Beschrijf de status van de kamerhoek per oog in bijvoorbeeld kwadranten of klokuren.

Er zijn verschillende manieren om de kamerhoek te graderen. In Finland wordt bijvoorbeeld de
Schaffer classificatie aanbevolen (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). In de voorgaande OVN Glaucoom
richtlijn (2012) werd het classificatiesysteem volgens Spaeth aanbevolen. In de EGS-richtlijn (2025)
wordt erop gewezen dat het Spaeth-classificatiesysteem het meest gedetailleerde is. De werkgroep
adviseert een systematische aanpak bij het evalueren van de kamerhoekanatomie, zodat
bevindingen op verschillende tijdstippen bij dezelfde patiénten vergeleken kunnen worden.

Voor een duidelijke uitleg over het beoordelen van de structuren die men in beeld ziet met
gonioscopie verwijst de werkgroep naar de website van de American Academy of Ophthalmology:
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https://www.aao.org/education/disease-review/techniques-of-slit-lamp-gonioscopy

Wetenschappelijk bewijs

De Cochrane review van Jindal (2020) onderzocht hoe betrouwbaar niet-contacttesten zijn voor het
opsporen van mensen met een verhoogd risico op primair nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom.
Jindal et al (2020) analyseerden in totaal 47 studies (26.151 deelnemers, waarvan 23.440
daadwerkelijk geanalyseerd werden) waarin beeldvormende technieken zonder direct oogcontact,
zoals voorsegment OCT en scheimpflugbeeldvorming, werden vergeleken met gonioscopie, de
huidige standaardmethode voor het beoordelen van de kamerhoek. Uit de meta-analyse bleek dat
sommige van deze niet-invasieve testen een redelijke tot goede nauwkeurigheid hadden bij het
identificeren van patiénten met een verhoogd risico op nauwe/afsluitbare-kamerhoekglaucoom. De
bewijskracht van de gevonden studies was echter beperkt door methodologische beperkingen.
Daarom concluderen de auteurs dat niet-contacttesten potentie hebben als screeningsinstrument,
maar dat vooralsnog goed opgezette onderzoeken ontbreken en routinematige toepassing in de
praktijk niet aanbevolen kan worden.

Waarden en voorkeuren van patiénten

Gonioscopie kan niet bij alle patiénten worden uitgevoerd; bij angst of mobiliteitsproblemen lukt het
soms niet. (SIGN144, 2018). Patiénten kunnen gonioscopie als onprettig ervaren. Door gebruik te
maken van de juiste lens (zoals die van Sussman) wordt dit nadeel meestal weggenomen.

Aanvaardbaarheid en haalbaarheid

Indien gonioscopie niet mogelijk is, kan men een grovere, indirecte benadering zoals Van Herick
toepassen of OCT-voorsegment. De werkgroep acht deze methoden echter onvoldoende nauwkeurig
in de algemene populatie en raadt deze methode af. De werkgroep volgt hierin de Finse richtlijn
Glaucoom (2024), waarin wordt benadrukt dat de Van Herick methode geen vervanging is van
gonioscopie en waarin ook uitsluitend over gonioscopie wordt gesproken om de kamerhoek te
beoordelen. De werkgroep realiseert zich dat optometristen op dit moment weinig gonioscopie
uitvoeren, maar binnen een jaar kan men zich dit eigen maken. Optometristen ervaren gonioscopie
als tijdrovend, maar de juiste lens kan deze barriere wegnemen.

Rationale voor de aanbeveling

De werkgroep laat de meerwaarde van gonioscopie in het diagnostisch proces van glaucoom zwaar
meewegen en vindt een sterke aanbeveling gerechtvaardigd. De werkgroep acht de klinische
meerwaarde belangrijker dan mogelijke bezwaren voor het uitvoeren ervan door optometristen. De
werkgroep veronderstelt dat optometristen zich binnen een jaar kunnen bekwamen in het uitvoeren
van gonioscopie.
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4.4 Onderzoek achtersegment en papilbeoordeling - OCT

Uitgangsvraag

1. Hoe moet de papil beoordeeld worden?

2. Hoe moet het papilonderzoek geinterpreteerd worden? (Wat zijn de fundoscopische kenmerken
van de glaucomateuze papil?)

3. Wat zijn de aandachtspunten bij de interpretatie van papilonderzoek? (bijvoorbeeld cup-to-disc
ratio, ISNT rule)

4. Wat is de waarde van OCT bij de vroegdiagnostiek van glaucoom? Welke test moet worden
uitgevoerd (peripapillair en/of maculair)?

5. Hoe moet OCT-onderzoek geinterpreteerd worden? Moet er rekening gehouden worden met de
onderliggende database?

6. Aan welke eisen moet OCT-apparatuur voldoen? Welke apparaten worden aanbevolen om te
gebruiken?

7. Wat is de waarde van artificiéle intelligentie bij de vroegdiagnostiek van glaucoom?

Aanbevelingen

1. Hoe moet de papil beoordeeld worden?
Onderzoek de papillen stereoscopisch met de spleetlamp, bij voorkeur in mydriasis, en gebruik OCT
of papilfoto’s indien beschikbaar. Stuur de beelden mee met de verwijsbrief.

Let op beeldkwaliteit (media-opaciteiten, focus, papil helemaal in beeld, hoge resolutie, goede
belichting).

2. Hoe moet het papilonderzoek geinterpreteerd worden?

Er gelden geen harde criteria voor het stellen van de diagnose glaucoom op basis van papilonderzoek.

Voor het glaucomateuze aspect van de papil zijn de volgende criteria relevant (in volgorde van

belangrijkheid):

1. Versmalling of verdunning van de neuroretinale rand (superior en/of inferior); hieronder valt
ook ‘notching’; bloedvaten kunnen bij versmalling en/of verdunning knikken op de
binnenrand van de neuroretinale rand; bij randstandig verlies van de neuroretinale rand,
kunnen de bloedvaten ook op de rand van de papil knikken.

2. Vergroting van de excavatie (let op de grootte van de papil — grote papillen hebben een
relatief grote excavatie, kleine papillen een relatief kleine).
3. Lokale (wigvormige) en/of gegeneraliseerde verdunning van de retinale zenuwvezellaag,

superior en/of inferior (aanbevolen wordt om met roodbvrij licht te kijken, hoewel de
zichtbaarheid reeds bij geringe mediatroebelingen snel beperkt is)

4. Nasalisatie (nasale verplaatsing) van de vaatstam.

5. Duidelijk zichtbare ‘laminar dots’

6. Splinterbloeding(en) van de papil; ze zijn echter niet typisch glaucomateus.

7. Peripapillaire atrofie (PPA) kan gepaard gaan met glaucoom; het is echter niet typisch
glaucomateus.

8. Tilted papillen komen vrij veel voor en zijn, zeker wanneer ze klein zijn, vaak lastig te
beoordelen. Dit is echter niet typisch glaucomateus.

9. De kleur van de papil: deze wordt bepaald door de kleur van de neuroretinale rand en een

bleke, totaal geéxcaveerde papil bestaat derhalve niet.
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3. Wat zijn aandachtspunten bij de interpretatie van papilonderzoek?

1.
2.

Gebruik niet de ISNT-regel.

Gebruik de cup-to-disc ratio, de rim/disc (RD) ratio of cup-to disc-ratio asymmetrie enkel
wanneer men rekening houdt met de grootte van de papil.

Let vooral op het aspect van de neuroretinale rand in plaats van enkel op de grootte van de
excavatie. Zowel erg kleine als erg grote papillen zijn vaak lastig te beoordelen, zeker als ze
oblique zijn (dit zijn papillen waarbij de langste as niet verticaal loopt) (Reus, 2010).

4. Wat is de waarde van optical coherence tomography (OCT) bij de vroegdiagnostiek van glaucoom?
Stel niet de diagnose glaucoom op basis van alleen OCT-onderzoek van het achtersegment. Voer een
volledig oogheelkundig onderzoek uit, waaronder fundusonderzoek, om andere vormen van
opticopathie uit te sluiten.

5. Hoe moet OCT-onderzoek van het achtersegment geinterpreteerd worden?
Kwaliteitscriteria:

Gebruik de interne normatieve dataset; houdt daarbij rekening met de voor- en nadelen van de
beschikbare interne normatieve dataset.

Let op beeldkwaliteit (goede signaal/ruisverhouding, media-opaciteiten, region of interest (papil
en/of macula) goed in beeld, goede resolutie, artefacten, segmentatiefouten, etc.).

Interpretatie:

Het meest bruikbaar voor het opsporen van glaucoom zijn de peripapillaire retinale
zenuwvezellaag (RNFL) en de maculaire ganglioncellaag (GCL), al dan niet uitgebreid met de
binnenste plexiforme laag (IPL) en/of de maculaire RNFL. OCT-apparaten vermelden standaard
één laag, of twee of drie geaggregeerde lagen (één van deze afzonderlijke lagen, of een
combinatie van deze lagen wordt als ‘GCRL’ aangeduid).

Gebruik de ‘probability maps’ voor een kwalitatieve beoordeling van de OCT-beelden.
Kwalitatieve beoordeling van OCT opnames is van aanvullende waarde voor het detecteren van
glaucoom. Kenmerkende glaucomateuze veranderingen zijn:

RNFL:

één of meerdere lokale, wigvormige verdunning (en)van de RNFL, uitwaaierend naar het
maculaire gebied, of

een gegeneraliseerde verdunning tot in het maculaire gebied. Deze treedt vaak superior en/of
inferior op.

Maculair:

een lokale, (boogvormige) of een gegeneraliseerde verdunning van de GCRL, die de raphe
respecteren.

de diktemaps van de GCRL vertonen vaak een hap uit de donut-vormige centrale, dikke zone;
deze verdunning bevindt zich meestal temporaal van de middellijn (verticale lijn door de fovea),
maar kan zich bij vergevorderd glaucoom ook nasaal uitbreiden.
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Valkuilen bij interpretatie van achtersegment OCT-onderzoek:

1. ‘Red disease’, artefacten, ‘temporal drag’ of ‘nasal drag’. Interpreteer dit niet als
glaucomateus.

2. Een zeer centrale verdunning ([peri]foveaal).

3. Een abnormaal resultaat kan vals positief zijn, met name als de klinische bevindingen en
gezichtsvelden normaal zijn en de cliént geen risicofactoren heeft.

4. OCT-onderzoek is niet vergelijkbaar tussen verschillende apparaten.

5. OCT vergelijkt metingen met een referentie populatie. De gebruikte databases zijn meestal
niet openbaar, waardoor de gebruiker niet kan achterhalen of er enige correctie is voor
leeftijd, etniciteit en bijvoorbeeld refractieafwijking.

6. Aan welke eisen moet de OCT achtersegment voldoen? Welke apparaten worden aanbevolen om te
gebruiken)?
De werkgroep adviseert:

1. Swept-source OCT of spectraal-domein OCT in plaats van tijds-domein OCT.
2. Een OCT met een (grote) interne normatieve dataset voor glaucoom.
3. Hoge resolutie.

7. Wat is de waarde van artificiéle intelligentie (Al) bij de vroegdiagnostiek van glaucoom?
Op dit moment is de waarde van Al en Deep learning models (DLM) onzeker en toepassing in de
dagelijkse praktijk wordt niet aanbevolen.

Inleiding

Voor de beoordeling van de oogzenuw is een methode nodig die een stereoscopisch beeld geeft met
voldoende vergroting. Het beoordelen van de oogzenuw is echter niet eenvoudig. Uit onderzoek van
Reus (2010) onder oogartsen blijkt dat zij over het algemeen stereopapilfoto’s matig classificeren
voor het opsporen van glaucoom, met een hoge intra- en interbeoordelaarsvariatie in diagnostische
nauwkeurigheid.

Methode

Om de uitgangsvragen van dit hoofdstuk te beantwoorden heeft de werkgroep de volgende
richtlijnen gebruikt:

- 4th Finnish Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-

angle glaucoma, normal-tension glaucoma and pseudoexfoliative glaucoma. 2024.

- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6th edition. 2025.

- SIGN 144 Glaucoma referral and safe discharge. 2018.
De werkgroep bediscussieerde de aanbevelingen in deze richtlijnen en de voor- en nadelen van deze
aanbevelingen en in hoeverre de aanbevelingen passend zijn bij de Nederlandse situatie. Waar nodig
beoordeelde de werkgroep de literatuuronderbouwing van deze richtlijnen om vast te stellen op
welke onderwerpen meer verdieping relevant was.
De werkgroep verdiepte zich in het onderwerp ‘OCT’. De werkgroep zocht oriénterend naar
systematische reviews om de volgende vraagstelling te beantwoorden: Wat is de diagnostische
accuratesse van OCT-onderzoek voor het detecteren van glaucoom? De volgende sleutelpublicatie
werd geidentificeerd: Michelessi (2021). Deze systematische review includeerde vier systematische
reviews: Michelessi (2015), Ahmed (2016), Fallon (2017) en Kansal (2018). De belangrijkste resultaten
van deze publicaties zijn beschreven in de bijlage.
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Overwegingen

Kwaliteit van het bewijs

Zowel de SIGN-richtlijn (2018) als de Finse richtlijn (2024) zijn evidence-based richtlijnen van goede
kwaliteit. De aanbevelingen in deze richtlijnen zijn gebaseerd op systematische samenvattingen van
de literatuur, o.a. over de onderwerpen: cup-to-disc-ratio, evaluatie van de papil, papilvorm en -
grootte, peripapillaire atrofie, interbeoordelaarsvariatie bij de beoordeling van papilfoto’s en
variabiliteit van geautomatiseerde beeldapparatuur.

Professioneel perspectief

1. Hoe moet de papil beoordeeld worden?

Bij patiénten verdacht van glaucoom moet de papil beoordeeld worden in mydriasis, tenzij er een
hoog risico bestaat op een kamerhoekafsluiting (SIGN, 2018). De Finse richtlijn (2024) adviseert de
papil te beoordelen door middel van fotografie, terwijl de SIGN-richtlijn (2018) spleetlamponderzoek
en fundoscopie adviseert. Papilbeoordeling door middel van fotografie is nauwkeuriger dan
beschrijving van de papil, of van tekeningen (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). De werkgroep sluit aan
bij de (recente) aanbevelingen in de Finse richtlijn (2024). De werkgroep vult hierop aan dat er een
gradueel kwaliteitsverschil is tussen de diverse vormen van papilonderzoek. Optimaal is het
stereoscopisch beoordelen van de papil:

e liefst in mydriasis (tenzij gecontra-indiceerd);

e bijvoorbeeld met een 90 D, 78 D of 66 D lens;

e achter de spleetlamp;

e uitgebreid met (stereoscopische) fotografie.

Het weglaten van de fotografie reduceert de kwaliteit van het papilonderzoek. Kwalitatief nog minder
is het eveneens weglaten van de mydriasis. De werkgroep beveelt sterk aan om altijd stereoscopisch
onderzoek te doen.

2. Hoe moet het papilonderzoek geinterpreteerd worden?

Zowel de Finse richtlijn (2024) als de SIGN-richtlijn (2018) geven slechts globaal aan hoe
papilonderzoek moet worden geinterpreteerd. De beoordeling van glaucomateuze papillen is
gemakkelijker bij verder gevorderd glaucoom dan bij beginnend glaucoom. De SIGN-richtlijn
presenteert criteria, terwijl de Finse richtlijn spreekt over het vaststellen van abnormale papillen en
benadrukt dat geen enkele op zichzelf staande parameter van de papil, inclusief de C/D-ratio, een
glaucomateuze papil kan onderscheiden van een gezonde papil. De C/D-ratio varieert van 0 tot 0.9 in
de normale populatie. Alhoewel peripapillaire atrofie vaker voorkomt bij glaucoom, is het ook geen
kenmerk waardoor een normale papil van een zieke papil te onderscheiden is. De relevantie van
peripapillaire atrofie bij het ontstaan en de progressie van glaucoom is onduidelijk (Finse richtlijn
Glaucoom, 2024).

De werkgroep sluit aan bij de aanbevelingen uit de Finse richtlijn en benadrukt dat het kwalitatief
beoordelen van de neuroretinale rand van grotere diagnostische waarde is dan een (sterk)
gesimplificeerde, kwantitatieve maat als een ratio. Zowel een grote als een kleine papil zijn moeilijk te
beoordelen. Grote papillen hebben immers meestal grote excavaties en kleine papillen kleine. De
werkgroep beoogt met de aanbevelingen praktische handvatten te geven om ‘normale’ van
‘abnormale’ papillen te kunnen onderscheiden. Dit zijn geen harde criteria voor het stellen van de
diagnose, maar relevante criteria om het glaucomateuze aspect van de papil te beoordelen (Hood
2022). De werkgroep heeft de “volgorde van belangrijkheid” op basis van expert opinion bepaald.

3. Wat zijn de aandachtspunten bij de interpretatie van papilonderzoek?

e Specifiek ten aanzien van een tilted papil moet opgemerkt worden dat dit op zich niet is
geassocieerd met een verhoogd risico op glaucoom (SIGN, 2018).
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e Het gebruik van de zogeheten ISNT-regel is omstreden. Men dient daarom niet enkel op basis
van de ISNT regel te verwijzen (SIGN, 2018).

e Papillen van myope ogen zijn vaak lastig te beoordelen; er is veel variatie in de vorm en
grootte van papillen, ook bij myopie, zodat er geen ‘typisch myope papil’ bestaat (Finse
richtlijn Glaucoom, 2024).

e De cup-to-disc ratio is erg afhankelijk van de grootte van de papil en van de helling van de
binnenzijde van de neuroretinale rand. De cup-to-disc ratio vertoont een slechte
reproduceerbaarheid binnen en tussen waarnemers (SIGN, 2018). Een grote cup in een grote
papil kan gemakkelijk ten onrechte voor glaucoom worden aangezien (Finse richtlijn
Glaucoom, 2024). Ook kan de grootte van de papil tussen beide ogen verschillen, wat leidt
tot asymmetrie in de excavatie. Bij een vergelijkbare grootte van de papil is een asymmetrie
in verticale cup-to-disc-ratio van 2 0.2 verdacht voor glaucoom en vereist nader onderzoek;
asymmetrie alleen is geen criterium voor het stellen van de diagnose glaucoom.

4. Wat is de waarde van OCT bij de vroegdiagnostiek van glaucoom?

Alleen OCT-onderzoek kan niet worden gebruikt voor het stellen van de diagnose glaucoom;
fundusonderzoek is nodig om andere vormen van opticopathie uit te sluiten (Finse richtlijn
Glaucoom, 2024). De impact van OCT-onderzoek voor de diagnostiek neemt toe met de ernst van het
glaucoom.

5. Wat zijn de aandachtspunten bij de interpretatie van OCT-onderzoek?

Zowel de Finse richtlijn (2024) als de SIGN-richtlijn (2018) geven weinig informatie over de

interpretatie van OCT-onderzoek. De Finse richtlijn benadrukt wel dat normatieve databases voor

geautomatiseerde beeldapparatuur niet uitgebreid genoeg zijn voor geautomatiseerde evaluatie.

Daarnaast zijn er de volgende aandachtspunten:

e De gegevens tussen de diverse OCT-apparaten zijn niet uitwisselbaar (Finse richtlijn Glaucoom,
2024).

e Metingen van verschillende OCT-apparaten kunnen niet onderling worden vergeleken (Finse
richtlijn Glaucoom, 2024).

e Een abnormaal resultaat kan vals positief zijn, met name als de klinische bevindingen en
gezichtsvelden normaal zijn en de cliént geen risicofactoren heeft (Finse richtlijn Glaucoom,
2024). Artefacten door bijvoorbeeld beweging, media-opaciteiten, slechte uitlijning van de
patiént, staphylomen, peripapillaire atrofie, vitreomaculaire tractie, epiretinaal membraan,
retinale vasculatuur, etc. en softwareproblemen zijn regelmatig voor (Finse richtlijn Glaucoom,
2024). Daarom is het cruciaal dat men zorgvuldig de scans controleert, en niet vertrouwt op
automatische metingen of kleurcodes.

e Er zijn geen vaste diagnostische afkapcriteria die voor alle OCT-apparaten gelden (Hood, 2022).

e OCT vergelijkt metingen met een referentiepopulatie, die in de meeste apparaten niet is
gecorrigeerd voor leeftijd (Finse richtlijn Glaucoom, 2024).

e Erzijn valkuilen, zoals ‘red disease’, artefacten en temporal drag (Hood, 2022).

e ‘Red disease’: gebieden die als abnormaal worden aangemerkt zijn niet zondermeer
pathologisch.

e ‘Temporal drag’: interpreteer dit niet als glaucomateus. Dit geldt ook voor een (zeldzamere)
‘nasal drag’. Bij temporal drag hebben de vaatbogen superior en/of inferior een temporaler
beloop dan gebruikelijk. De zenuwvezelbundels verlopen dan ook temporaler dan gebruikelijk
waardoor er nasaal een schijnbare verdunning optreedt van de zenuwvezelbundels.

e Een zeer centrale verdunning ([peri]foveaal). Dit komt bij veel normale ogen voor. Symmetrische
verdunning tussen superior en inferior pleit ook voor een normale OCT-scan. De werkgroep heeft
geen aanwijzingen van onderzoek naar de vergelijking van OCT tussen het ene oog en
contralaterale oog.
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Welke test moet worden uitgevoerd (peripapillair en/of maculair)?

Papillaire parameters zijn minder geschikt dan peripapillaire en/of maculaire voor het onderscheiden
van glaucomateuze afwijkingen. Het meest bruikbaar voor het opsporen van glaucoom zijn de
peripapillaire RNFL en de maculaire GCL, al dan niet uitgebreid met de IPL en/of de maculaire RNFL;
drie lagen tezamen heten ook wel het ganglioncelcomplex (GCC) (Hood 2022; Kansal 2018).

Hoe moet OCT-onderzoek geinterpreteerd worden?

In de Finse richtlijn is niet beschreven hoe OCT te gebruiken of te interpreteren. Voor de interpretatie
van OCT-onderzoek baseert de werkgroep zich mede op de publicaties van Hood (2022) en Kansal
(2018). In kwantitatieve zin bezitten de peripapillaire RNFL dikte en de maculaire ganglioncel
gerelateerde lagen het beste onderscheidend vermogen tussen gezonde en glaucomateuze ogen; de
diagnostische nauwkeurigheid van elk is vergelijkbaar; gecombineerd zijn zij complementair.

6. Aan welke eisen moet OCT-apparatuur voldoen? Welke apparaten worden aanbevolen om te
gebruiken)?

In geen van de richtlijnen staan aanbevelingen over eisen waar OCT-apparatuur aan moet voldoen.

De werkgroep adviseert:

1. SD-OCT of swept-source-OCT in plaats van tijds-domein OCT.

2. Een OCT voorzien van een grote, normatieve database toegespitst op glaucoom, zowel
peripapillair als voor ganglioncelgerelateerde lagen in maculaire gebied (een minimale eis
voor de omvang van de dataset is niet te geven).

3. Hoge resolutie.

De werkgroep heeft gesproken over leeftijdsgrenzen en etniciteit voor normatieve datasets in OCT-
apparaten, op dit moment is hier echter geen concrete aanbeveling over te geven. In zowel de SIGN
als de Finse richtlijn Glaucoom wordt hier niet op ingegaan.

7. Wat is de waarde van Al bij de vroegdiagnostiek van glaucoom?

De werkgroep heeft naar de beschikbare evidence over Al en DLM gekeken, maar heeft besloten dat
het nog te voorbarig is om dit in de richtlijn op te nemen. Er zijn studies naar de waarde van Al en
DLM bij de vroegdiagnostiek van glaucoom, maar Al op basis van OCT is niet beter dan fundusfoto’s
en is nog niet geschikt voor dagelijkse toepassing (Thakoor, 2021). Er zijn ontwikkelingen op dit viak
die waarschijnlijk in een volgende update van deze richtlijn aan de orde kunnen komen.

Waarden en voorkeuren van patiénten

Patiénten moeten vooraf worden geinformeerd over de tijdsduur van het onderzoek en wat ze
kunnen verwachten, zoals wazig zien en fotofobie gedurende enkele uren na de afspraak waardoor
autorijden wordt afgeraden. Bij een herhaalonderzoek is de noodzaak van mydriasis minder en kan er
eventueel worden afgezien van mydriasis indien de patiént hier bezwaar tegen heeft.

Aanvaardbaarheid en haalbaarheid

De SIGN-richtlijn concludeerde in 2018 dat er onvoldoende bewijs is voor een extra klinisch voordeel
van OCT en dat een aanbeveling voor de eerstelijns zorg niet op zijn plaats was. In de recentere, Finse
richtlijn Glaucoom (2024) zijn afwijkingen op de OCT een verwijscriterium. Ook in Nederland is het
anno 2025 logisch om OCT op te nemen in de vroegdiagnostiek van glaucoom. In de opleiding
optometrie komt het gebruik van OCT aan bod. De werkgroep realiseert zich dat mede vanwege de
aanschafkosten niet iedere optometrist de beschikking heeft over een OCT. In die situaties beveelt de
werkgroep aan dat optometristen patiénten met een verhoogd risico op glaucoom bij voorkeur
verwijzen naar een collega-optometrist die wel een OCT-onderzoek kan uitvoeren (zie ook hoofdstuk
5 en Beroepscode voor de optometristen, 2025).
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Rationale voor de aanbeveling

Er zijn geen harde criteria voor het stellen van de diagnose glaucoom op basis van onderzoek van het
achtersegment en de papil. De werkgroep beoogt in de aanbevelingen praktische handvatten te
geven om onderzoek van het achterste segment en de papil correct uit te voeren en ‘normale’ van
‘abnormale’ papillen te kunnen onderscheiden. De werkgroep ziet OCT als elementair onderdeel bij
de vroegdiagnostiek van glaucoom.
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- Hood DC, La Bruna S, Tsamis E, Thakoor KA, Rai A, Leshno A, de Moraes CGV, Cioffi GA, Liebmann JM. Detecting glaucoma with only
OCT: Implications for the clinic, research, screening, and Al development. Prog Retin Eye Res. 2022 Sep;90:101052. doi:
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- Kansal V, Armstrong JJ, Pintwala R, Hutnik C. Optical coherence tomography for glaucoma diagnosis: An evidence based meta-
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2021 Jul 19. PMID: 33290209; PMCID: PMC8397372.
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Bijlage Literatuuronderzoek

Zoeken naar wetenschappelijk bewijs
De literatuurzoekactie is beschreven in de bijlage Literatuurzoekactie.

Literatuurvragen
Wat is de diagnostische accuratesse van OCT bij (vroeg)diagnostiek van glaucoom?

Patiénten: patiénten die in aanmerking komen voor (vroeg)diagnostiek van glaucoom
Index test: OoCT

Comparator: n.v.t.

Referentie: klinische beoordeling door oogarts op basis van gezichtsvelden, papil of beide.

Outcome: diagnostische accuratesse, i.e. sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief
voorspellende waarde

Resultaten literatuurzoekactie
Wat is de diagnostische accuratesse van OCT bij vroegdiagnostiek van glaucoom?

We vonden één systematische review die de literatuurvraag kon beantwoorden. Michelessi (2021)
onderzocht de diagnostische accuratesse van OCT voor het detecteren van glaucoom. Michelessi
(2021) doorzocht een database van systematische reviews (SRs) over publicaties over dit onderwerp.
Ze doorzochten de Cochrane Eyes and Vision United States database in de periode 2015 t/m 2018.
Michelessi (2021) verzamelde zowel kwantitatieve als kwalititatieve studieresultaten.

Resultaten

Michelessi 2021 includeerde vier SRs (Ahmed, 2016; Fallon, 2017; Kansal, 2018; Michelessi 2015)
gepubliceerd tussen 2015 en 2018. Deze SR's omvatten tussen de 17 en 113 studies naar OCT voor de
diagnose van glaucoom. Twee SR’s van goede kwaliteit (zie paragraaf Risico op bias) rapporteerden de
accuratesse van de gemiddelde dikte van de retinale zenuwvezellaag (RNFL) en vonden een
sensitiviteit van 0,69 (95% Bl 0,63 tot 0,73) en 0,78 (95% BI 0,74 tot 0,83) en een specificiteit van 0,94
(95% BI 0,93 tot 0,95) en 0,93 (95% BI 0,92 tot 0,95) in respectievelijk 57 en 50 onderzoeken.

Slechts één review bevatte een duidelijke specificatie van het klinische traject. Beide reviews wezen
op de beperkingen van primaire DTA-onderzoeken over dit onderwerp.

Risico op bias en bewijskracht

Twee reviews hadden een laag risico op bias en de andere twee hadden twee tot vier domeinen met
een hoog of onduidelijk risico op bias, met zorgen over de toepasbaarheid. Een volledige GRADE
beoordeling is niet uitgevoerd, omdat deze voor de verschillende uitkomstmaten in de Cochrane
review van Michelesi (2015) is te vinden.

Conclusies

— De gemiddelde RNFL-dikte toont bij manifest glaucoom een gemiddelde sensitiviteit
en een hoge specificiteit.

Michelessi, 2021
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4.5 Gezichtsveldonderzoek - perimetrie

Uitgangsvraag

1. Wat is de waarde van perimetrie voor detectie van glaucoom in de eerste lijn?

2. Wat is de waarde van perimetrie voor diagnostiek van glaucoom in de tweede lijn? Welke
methode wordt aanbevolen voor diagnostiek van glaucoom in de tweede lijn?

3. Hoe moet perimetrie uitgevoerd en geinterpreteerd worden?

Aanbevelingen

1. Watis de waarde van perimetrie voor detectie van glaucoom in de eerste lijn?

De waarde van perimetrie in de eerste lijn is beperkt. De uitslag van het gezichtsveldonderzoek kan
normaal zijn, terwijl er wel papilschade en schade van de GCRL zichtbaar is.

De waarde van OCT bij de detectie van pre-perimetrisch glaucoom is daarom groter dan de waarde
van perimetrie.

Perimetrie moet worden gezien als optioneel voor de detectie van glaucoom in de eerste lijn.

2. Watis de waarde van perimetrie voor diagnostiek van glaucoom in de tweede lijn? Welke
methode wordt aanbevolen?

Perimetrie is belangrijk voor de functionele evaluatie en follow-up van glaucoom, maar moet worden

gezien als een hulpmiddel om de verdenking op glaucoom te bevestigen.

Overweeg perimetrie bij patiénten met afwijkende OCT-beelden en/of verdacht van glaucoom.

Voer centraal gezichtsveldonderzoek uit met standaard automatische perimetrie (SAP) en herhaal
indien nodig, omdat de waarde van één afwijkend gezichtsveld laag is.

3. Hoe moet perimetrie uitgevoerd en geinterpreteerd worden?
Overweeg om perimetrie ten minste tweemaal uit te voeren op verschillende meetmomenten, met
dezelfde methode.

Duidelijke glaucomateuze gezichtsveldafwijkingen die consistent zijn met andere
onderzoeksbevindingen hoeven normaal gesproken niet bevestigd te worden door een tweede
gezichtsveldonderzoek. Overweeg bij subtiele gezichtsveldafwijkingen een tweede
gezichtsveldonderzoek.

Bij een normale OCT en normaal gezichtsveld in combinatie met een normale papil maar met een IOP
> 21 mmHg (applanatoir gemeten en niet gecorrigeerd) is er sprake van oculaire hypertensie.
Corrigeer deze IOP niet met pachymetriewaarden. Zie hoofdstuk Pachymetrie.
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Inleiding

Een normaal gezichtsveld heeft een horizontale, ovale vorm en is ongeveer 60° in de superieure en
nasale richting, 70-75° in de inferieure richting en 100-110° in de temporale richting. Bij glaucoom
vallen delen van het gezichtsveld uit, met name in de centrale 20 graden. Een gezichtsveldonderzoek
spoort de schade in het gezichtsveld op. Pre-perimetrisch glaucoom is echter een vroege vorm van
glaucoom waarbij structurele schade aan de oogzenuw al aanwezig is, maar waarbij er nog geen
meetbare gezichtsvelduitval is met standaard perimetrie (gezichtsveldonderzoek).

Ook primair openkamerhoekglaucoom in een vroeg stadium vormt een diagnostische moeilijkheid,
omdat gezichtsvelddefecten niet-specifiek en gegeneraliseerd zijn. Bij verder gevorderd glaucoom
evolueren de aanvankelijk gegeneraliseerde gezichtsvelddefecten zich tot goed gedefinieerde
gelokaliseerde patronen (Vandersnickt, 2024).

Met de komst van OCT lijkt de waarde van perimetrie afgenomen. In dit hoofdstuk wordt ingegaan
op de waarde van perimetrie in de eerste en tweede lijn. Omdat de focus van deze richtlijn de
vroegdiagnostiek van glaucoom is, is het uitvoeren van perimetrie en het interpreteren van de
bevindingen beschreven in de bijlage “Uitvoeren en interpreteren perimetrie”.

Methode
Om de uitgangsvragen van dit hoofdstuk te beantwoorden heeft de werkgroep de volgende
richtlijnen gebruikt:

- 4th Finnish Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-

angle glaucoma, normal-tension glaucoma and pseudoexfoliative glaucoma. 2024.

- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6th edition. 2025.

- SIGN 144 Glaucoma referral and safe discharge. 2018.
De werkgroep bediscussieerde de aanbevelingen in deze richtlijnen en de voor- en nadelen van deze
aanbevelingen en in hoeverre de aanbevelingen passend zijn bij de Nederlandse situatie. Waar nodig
beoordeelde de werkgroep de literatuuronderbouwing van deze richtlijnen om vast te stellen op
welke onderwerpen meer verdieping relevant was.
In aanvulling op de Finse richtlijn Glaucoom (2024) en de SIGN-richtlijn (2018) raadpleegde de
werkgroep de EGS-richtlijn (2025) voor praktische aanbevelingen over perimetrie. De werkgroep
bestudeerde tevens de Zweedse richtlijn Glaucoom (Jéhannesson, 2024).

De werkgroep verdiepte zich in het onderwerp ‘pre-perimetrisch glaucoom’. De werkgroep zocht
oriénterend naar systematische reviews om de volgende vraagstellingen te beantwoorden:

1. Wat is de diagnostische waarde van OCT bij pre-perimetrisch glaucoom?

2. Wat is de diagnostische waarde van OCT vergeleken met gezichtsveldonderzoek bij pre-
perimetrisch glaucoom?

De volgende sleutelpublicaties werden geidentificeerd: Kansal 2018; Tong, 2021. De belangrijkste
resultaten van deze publicaties zijn beschreven in de bijlage.

Overwegingen

Kwaliteit van het bewijs

Voor de SIGN-richtlijn (2018) vond men geen systematische reviews die verschillende methoden voor
gezichtsveldonderzoek vergelijken met als uitkomst de nauwkeurigheid van de verwijzingen. De
literatuuronderbouwing van de Finse richtlijn Glaucoom (2024) betreft de volgende onderwerpen: de
accuratesse van verschillende gezichtsveldonderzoeken (testen) en apparaten (Ervin, 2012),
verschillende definities van gezichtsveldafwijkingen gebruikt in wetenschappelijk onderzoek (studies
gepubliceerd tussen 1994 en 2003), variabiliteit van gezichtsveldonderzoek tijdens een test en tussen
verschillende testmomenten (studies gepubliceerd tussen 1977 en 2000) en snellere teststrategieén
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zoals SITA Faster (Heijl, 2019). Men constateerde dat er momenteel geen wetenschappelijk bewijs is
voor voordelen van een verkorte testperiode. Er is geen effect aangetoond in het aantal
gezichtsveldtesten dat nodig is om de progressie van glaucoom te bevestigen.

De werkgroep verdiepte zich in het onderwerp ‘detectie van pre-perimetrisch glaucoom’.

Professioneel perspectief

1. Watis de waarde van perimetrie voor detectie van glaucoom in de eerste lijn?

Voorafgaand aan een afwijkend gezichtsveld ziet men vaak al glaucomateuze veranderingen aan de
papil en de GCRL (pre-perimetrisch glaucoom). De uitslag van een gezichtsveldonderzoek kan dus
normaal zijn, terwijl er wel papilschade en schade van de GCRL is (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). In
veel gevallen is perimetrie ongevoelig voor vroege schadedetectie. De waarde van perimetrie in de
eerste lijn lijkt daarom beperkt en de werkgroep adviseert perimetrie daarom als optioneel voor
optometristen in de eerste lijn.

oCT

OCT kan gezichtsveldafwijkingen niet rechtstreeks in kaart brengen, maar wel structurele afwijkingen
die sterk correleren met bepaalde gezichtsvelddefecten. OCT kan daarom worden beschouwd als een
voorspellend hulpmiddel voor gezichtsveldverlies bij glaucoom, omdat het subtiele, structurele
schade aan het oog kan aantonen vdor functionele klachten ontstaan. Overigens is een schijnbare
progressie van de ziekte volgens de OCT niet altijd gecorreleerd met progressie in
gezichtsveldafwijkingen (EGS-richtlijn, 2025). De werkgroep raadt af om OCT te gebruiken ter
vervanging van perimetrie (EGS-richtlijn, 2025), maar onderstreept wel de bruikbaarheid van OCT,
indien beschikbaar, om structurele afwijkingen (pre-perimetrisch glaucoom) in een vroeg stadium te
detecteren (Tong, 2021; Zhang 2017).

2. Watis de waarde van perimetrie voor diagnostiek van glaucoom in de tweede lijn? Welke
methode wordt aanbevolen?

Gezichtsveldonderzoek speelt een centrale rol bij de diagnostiek van glaucoom en, nog belangrijker,

een rol bij het management van glaucoom (EGS-richtlijn, 2025). Verlies van gezichtsvermogen is

geassocieerd met verlies van kwaliteit van leven.

Statische perimetrie is gevoeliger en detecteert een glaucomateus gezichtsveld eerder dan manuele
kinetische perimetrie en wordt daarom aanbevolen (J6hannesson, 2024; EGS-richtlijn 2025).
Manuele kinetische perimetrie (de bekendste vorm is Goldmann-perimetrie) kan daarom beter niet
gebruikt worden (J6hannesson, 2024; EGS-richtlijn 2025), mede omdat de vaardigheden van de
onderzoeker een rol spelen in de uitkomst van de test. Manuele kinetische perimetrie kan
overwogen worden indien patiénten geen automatische perimetrie kunnen uitvoeren, maar dit komt
niet vaak voor (EGS-richtlijn, 2025).

SAP

De sensitiviteit en specificiteit van perimetrie varieert in de verschillende vergelijkende studies (Finse
richtlijn Glaucoom, 2024). De meest gebruikte methode is de wit-op-wit geautomatiseerde threshold
(drempelwaarde) perimetrie, ook wel standaard geautomatiseerde perimetrie (SAP) genoemd,
waarbij de gevonden drempelwaarden vergeleken worden met de waarden van een leeftijd-
gecorrigeerde controlegroep om de waarschijnlijkheid van eventuele gezichtsvelddefecten vast te
stellen. SAP is de aanbevolen methode (EGS-richtlijn, 2025). Verschillende perimeters gebruiken
verschillende algoritmen en patronen om drempelwaarden te schatten. Voorbeelden zijn SITA, SITA
Fast, SITA Faster, Octopus Dynamic strategy en het Octopus TOP algoritme.

Alternatieve methoden
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Alternatieve methoden zoals de frequency doubling technology perimetry (FDT), short-wavelength
automated perimetry (SWAP) en flicker-perimetrie adviseert de werkgroep niet. Er is bijvoorbeeld
geen wetenschappelijk bewijs dat SWAP beter presteert dan SAP (EGS-richtlijn, 2025).

De werkgroep sluit aan bij de EGS-richtlijn (2025) en adviseert om terughoudend te zijn met FDT of
andere methoden. FDT wordt soms beschouwd als een aantrekkelijk alternatief voor SAP, onder
andere vanwege de korte testtijd (per oog 60 a 90 seconden), lage kosten en het compacte formaat.
De werkgroep sluit echter aan bij de conclusies van Nederlandse onderzoekers waarin FDT werd
vergeleken met SAP voor het monitoren van glaucoomprogressie (Wesselink & Jansonius, 2017). Als
SAP mogelijk is, verdient SAP de voorkeur boven FDT. De SAP toonde namelijk een betere signaal-
ruisverhouding dan FDT en SAP heeft zijn waarde bewezen in de detectie van glaucoomprogressie in
verschillende gerandomiseerde studies. Als SAP echter te moeilijk blijkt om uit te voeren, kan FDT
worden geprobeerd als alternatief voor de detectie van glaucoomprogressie.

Er zijn aanwijzingen in de wetenschappelijke literatuur dat gezichtsveldonderzoek met VR-brillen een
veelbelovende techniek is, maar vooralsnog is de techniek met name onderzocht voor het meten van
gezichtsveldbeperkingen bij kinderen met neurologische aandoeningen. Concrete wetenschappelijke
onderbouwing voor toepassing als vroegdiagnostiek in de eerste lijn bij glaucoom ontbreekt of is zeer
beperkt. Er is een ontwikkeling in Californische studies waarin VR gecombineerd wordt met
elektroden om activiteit in de visuele hersenschors te meten. Echter, deze technieken moeten nog
uitvoeriger getest en gevalideerd worden bij glaucoompatiénten, vooral met betrekking tot het
meten van de uiterste randen van het gezichtsveld.

Traditioneel gezichtsveldonderzoek blijft vooralsnog de standaardmethode bij glaucoom.

3. Hoe moet perimetrie uitgevoerd en geinterpreteerd worden?

De werkgroep realiseert zich dat optometristen vanuit de opleiding weten hoe zij een
gezichtsveldonderzoek dienen uit te voeren en te interpreteren en benoemt in de bijlage de
uitgangspunten, zodat deze richtlijn ook als naslagwerk kan dienen.

De betrouwbaarheid van een gezichtsveldonderzoek is patiént-afhankelijk, en variaties tijdens het
onderzoek en tussen de onderzoeken komen veel voor (Finse richtlijn Glaucoom, 2024). De waarde
van slechts één afwijkend gezichtsveld is laag (Finse richtlijn Glaucoom, 2024) en daarom moet de
optometrist overwegen om perimetrie uit te voeren op tenminste twee verschillende
meetmomenten op verschillende dagen (EGS-richtlijn, 2025). Herhalen van de perimetrie kan dus zijn
om uitval te bevestigen, soms kan het namelijk een moment opname zijn, maar ook kunnen de
uitkomsten beinvloed worden door andere factoren.

In de Finse richtlijn glaucoom (2024) staan verder geen aanbevelingen over de interpretatie van
gezichtsveldonderzoek. De werkgroep sluit daarom aan bij de EGS-richtlijn (2025), zie verder de
bijlage bij dit hoofdstuk “Uitvoeren en interpreteren perimetrie”.

Waarden en voorkeuren van patiénten

Het onderzoek is tijdrovend. Een gezichtsveldonderzoek met een korter programma wordt door
patiénten prettiger ervaren (zie voor meer informatie over programma’s de Bijlage Uitvoeren en
interpreteren perimetrie).

Aanvaardbaarheid en haalbaarheid

Optometristen in de eerste lijn voeren niet tot nauwelijks perimetrie uit, het kan onder andere
tijdrovend zijn. Sommige eerstelijns optometristen hebben wellicht wel de beschikking over een FDT
en gebruiken deze in het diagnostisch proces, maar de werkgroep is van mening dat de aanschaf en
het gebruik van een perimeter in de eerste lijn geen prioriteit heeft. Perimetrie in de eerste lijn kan
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mogelijk in de nabije toekomst middels een VR-bril verricht worden, maar vooralsnog is daar
onvoldoende wetenschappelijke onderbouwing voor.

De werkgroep laat ook meewegen dat de toegankelijkheid en veelzijdigheid van een OCT groter is en
dat de komende jaren de beschikbaarheid en het gebruik van een OCT mogelijk zal toenemen. In de
eerste lijn zou wat betreft de werkgroep voor de vroegdiagnostiek van glaucoom de voorkeur aan het
gebruik van OCT, indien beschikbaar, gegeven moeten worden boven perimetrie.

Rationale voor de aanbeveling

De werkgroep beschouwt perimetrie als optioneel in de eerste lijn voor de vroegdiagnostiek van
glaucoom, omdat gezichtsvelduitval vaak pas zichtbaar wordt als er al aanzienlijke glaucomateuze
veranderingen aan de papil en de GCRL zijn. Perimetrie zal dus niet in staat zijn om vroege schade te
detecteren.

Perimetrie speelt echter wel een rol bij de functionele evaluatie en follow-up van glaucoom, en moet
worden gezien als een hulpmiddel om de verdenking op glaucoom te bevestigen.
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Bijlage Uitvoeren en interpreteren perimetrie

Uitvoeren perimetrie

Verschillende perimeters hebben een variatie aan algoritmes of patronen om de perimetrische
drempelwaarde sensitiviteit te bepalen. Voor de Humphrey perimeter zijn dat de ‘Swedish
interactive threshold algorithm’ (SITA) standard, de SITA fast en de SITA faster en voor de Octopus
perimeter wordt de Dynamic Strategy meestal geadviseerd, maar wordt ook de Octopus TOP
algorithm (tendency-oriented perimetry) veel gebruikt (EGS-richtlijn, 2025).

De SITA-standaard heeft zichzelf als betrouwbaar bewezen, omdat deze de gevoeligheid van elke
plek dubbel controleert. SITA Fast en SITA Faster nemen minder tijd in beslag, maar zijn ook minder
betrouwbaar, dus patiénten moeten vaker worden getest om betrouwbare resultaten te garanderen.
Daarom zou SITA Standard gezichtsvelddefecten (en progressie) eerder moeten detecteren dan SITA
Fast en SITA Faster (Vandersnickt, 2024).

Met name voor patiénten die voor het eerst een gezichtsveldonderzoek ondergaan, speelt de
persoon die het onderzoek begeleidt een belangrijke rol. Wanneer duidelijk wordt uitgelegd wat de
patiént kan verwachten en wat hij of zij moet doen bij het waarnemen van een stimulus, zal de
onervaren patiént het onderzoek doorgaans veel betrouwbaarder uitvoeren (EGS-richtlijn, 2025).

Voorbereiding

e Informeer de patiént over het onderzoek en wat precies de bedoeling is:

o Erverschijnen achter elkaar steeds lichtjes, en elke keer als u er eentje ziet drukt op
een knop.

o De lichtjes komen van boven, van beneden, links en rechts, maar het is belangrijk dat
u recht vooruit blijft kijken en niet naar de plek kijkt waar de lichtjes vandaan komen.

o De lichtjes kunnen fel ziin maar ook heel zwak.

o Wanneer u ook maar denkt dat u er eentje ziet drukt u op de knop.

o En blijf goed vooruit kijken, knipper regelmatig (niet gaan staren), wat er ook
gebeurt.

e Desinfecteer de kinsteun.

e Stel de benodigde sterkte in met pasglaasjes of via de instelbare lens van het
apparaat, en corrigeer de leesadditie op basis van de leeftijd. Zorg dat 1 oog is
afgedekt, bijvoorbeeld door een pleister op het oog te plakken of door een
afdekplaatje voor het oog aan te brengen.

e Desinfecteer de knop en geef deze aan de patiént.

Methode

e Selecteer het juiste programma op het apparaat.

e Vraag de patiént met de kin in de kinsteun plaats te nemen en het voorhoofd tegen de
hoofdband.

e Zorg ervoor dat de patiént zo comfortabel mogelijk zit om verschuiven tijdens het onderzoek
te voorkomen.

e Instrueer de patiént om recht vooruit naar het fixatielampje te kijken en verifieer of hij/zij
deze kan zien.

e Vraag of de patiént er klaar voor is en start het programma.

e Blijft aanmoedigen tijdens het onderzoek en geef ook aan hoe ver het onderzoek vordert.

e Doe hetzelfde voor het andere oog.

e Sla het onderzoek op.
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Interpreteren perimetrie

Interpreteren

Bij het interpreteren van de uitslag van het gezichtsveldonderzoek dient de beoordelaar rekening te
houden met factoren die de meting kunnen beinvlioeden, zoals leercurve van de patiént (Heijl, 1989).
Wanneer het (eerste) gezichtsveldonderzoek niet betrouwbaar is of wanneer het gezichtsveld
afwijkend is en niet overeenkomst met andere bevindingen (structurele afwijkingen), dan dient het
onderzoek herhaald te worden. Tevens dient de beoordelaar rekening te houden met mogelijke
mediaopaciteiten en miotische pupillen, welke een vermindering in mean deviation (MD) of een
general depression of sensitivity kunnen veroorzaken (EGS, 2003). Een gedetailleerd beslisschema
voor het interpreteren van perimetrie is te raadplegen in de EGS-richtlijn (2025).

Primair openkamerhoekglaucoom vormt in een vroeg stadium een diagnostische moeilijkheid, omdat
gezichtsvelddefecten de neiging hebben om niet-specifiek en gegeneraliseerd te zijn. Bij verder
gevorderd glaucoom evolueren de aanvankelijk gegeneraliseerde defecten tot goed gedefinieerde
gelokaliseerde patronen (Vandersnickt, 2024).

De nasale stap is het vroegste gezichtsvelddefect bij primair openkamerhoekglaucoom, gevolgd door
respectievelijk paracentrale en boogachtige scotomen. Het superieure hemiveld wordt vaker
aangetast dan het inferieure hemiveld (Vandersnickt, 2024) (zie ook figuur 1).

Gezichtsvelddefecten zijn bij normale druk glaucoom meer gelokaliseerd en centraler (dichter bij het
fixatiepunt) in vergelijking met primair openkamerhoekglaucoom. Dit wordt vermoedelijk
veroorzaakt door vasculaire risicofactoren zoals hypotensie, migraine, het fenomeen van Raynaud en
slaapapneu. Deze bevinding wijst op de noodzaak van registratie van deze vasculaire risicofactoren
bij de follow-up van glaucoompatiénten (Vandersnickt, 2024).

[ ‘f 0’.

(a) nasal step (b) temporal wedge (c) established superior (d) early superior paracentral
arcuate defect defect at 10°

(e) superior, fixation- (f) superior arcuate with (g) tunnel vision defect with  (h) end stage, complete field

threatening paracentral peripheral breakthrough and temporal crescent sparing loss

defect early inferior defect

Figuur 1 Bron: https://archive.cehjournal.org/
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a) De nasale stap is een trede-achtig defect in het nasale gezichtsveld (en is typisch voor
glaucoom) en wordt veroorzaakt door de asymmetrische vorm van de retinale zenuwvezels
aan elke kant van de raphe.

b) De temporale wig is een gezichtsvelddefect in de vorm van een temporale wig of
sectordefect en wordt veroorzaakt door schade aan de superiore nasale
oogzenuwvezelbundels.

c) Een boogscotoom is een boogvormig defect dat richting het nasale gezichtsveld buigt en de
vorm van de retinale zenuwvezels volgt als een kommavormige verlenging van de blinde
vlek. Het wordt ook wel Bjerrum's of Seidel's scotoom genoemd, en de zenuwvezel bundels
verlaten de blinde vlek als een dun relatief gezichtsvelddefect waarna het breder wordt en
dieper wanneer het rondom het fixatiepunt buigt richting de nasale horizontale raphe.

d) Een vroeg superior paracentraal (op 10 graden) gezichtsvelddefect.

e) Een boogvormig paracentraal gezichtsvelddefect superior

f) Superior boogscotoom met perifere doorbraak

g) Temporaalsparend ernstig gezichtsveldverlies met tunnelvisie

h) Totaal gezichtsveldverlies, eindstadium glaucoom

Betrouwbaarheidscriteria

In de beginperiode van de geautomatiseerde perimetrie zijn betrouwbaarheidscriteria ontwikkeld.
De betrouwbaarheid van deze criteria zelf is niet heel groot gebleken (EGS-richtlijn, 2025): hoge
aantallen fout-negatieven bijvoorbeeld hebben weinig waarde bij het beoordelen van het
gezichtsveldonderzoek van patiénten met gezichtsveldafwijkingen. In de EGS-richtlijn (2025) worden
handvatten gegeven voor het beoordelen van de betrouwbaarheid van gezichtsveldonderzoek, maar
de werkgroep merkt op dat deze erg oud zijn (in gebruik sinds de jaren '70). In Nederland worden in
de praktijk doorgaans strengere criteria gehanteerd. Bovendien is de Blind Spot Monitoring maar één
van de twee manieren waarop fixatie wordt gemonitord. Er bestaat ook gaze tracking, waarbij met
een camera wordt bijgehouden of het oog op het fixatiepunt gericht blijft, en waarbij gebruik
gemaakt wordt van de reflectie van infrarood licht op de cornea, ten opzichte van anatomische
structuren van het oog (pupil en limbus).

Bij sommige apparaten wordt een "Reliability Index" of "Global Reliability" weergegeven die een
samenvatting geeft van de betrouwbaarheid. Resultaten dienen niet verworpen te worden op basis
van deze parameters. Waarschijnlijk is het beter om te vertrouwen op de resultaten van de
automatische eye/gaze tracker of het oordeel van de optometrist (EGS-richtlijn 2025).

63




Richtlijn Vroegdiagnostiek glaucoom, 2026 Wn\ggg{qgﬁg;;‘“

Bijlage Literatuuronderzoek

Zoeken naar wetenschappelijk bewijs
De literatuurzoekactie is beschreven in de bijlage Literatuurzoekactie.

Literatuurvragen
Wat is de diagnostische waarde van OCT bij pre-perimetrisch glaucoom?

Patiénten: patiénten die in aanmerking komen voor vroegdiagnostiek glaucoom
Index test: OoCT

Comparator: n.v.t.

Referentie: diagnose pre-perimetrisch glaucoom gesteld door oogarts

Outcome: diagnostische accuratesse, i.e. sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief
voorspellende waarde

Wat is de diagnostische waarde van OCT vergeleken met gezichtsveldonderzoek bij pre-perimetrisch
glaucoom?

Patiénten: patiénten die in aanmerking komen voor vroegdiagnostiek glaucoom
Index test: OoCT

Comparator: gezichtsveldonderzoek

Referentie: diagnose pre-perimetrisch glaucoom gesteld door oogarts

Outcome: diagnostische accuratesse, i.e. sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief
voorspellende waarde, AUROC.

Resultaten

Wat is de diagnostische waarde van OCT bij pre-perimetrisch glaucoom?

We vonden twee relevante systematische reviews en meta-analyses (Kansal, 2018; Tong, 2020). In deze
systematische review en meta-analyse onderzocht men de diagnostische accuratesse van verschillende
commercieel verkrijgbare OCT-apparaten bij glaucoomdiagnostiek. In totaal selecteerden de
onderzoekers 150 klinische studies, met 16.104 ogen met glaucoom en 11.543 ogen zonder glaucoom.
Tien studies includeerden patiénten met pre-perimetrisch glaucoom.

Er waren geen grote verschillen tussen apparaten voor enige van de RNFL- of maculaire parameters.
Voor de RNFL-parameters hadden de gemiddelde RNFL (0,83; 95% 0,81 tot 0,85), inferieure RNFL (0,83;
95% BI 0,80 tot 0,86) en superieure RNFL (0,77; 95% Bl 0,74 tot 0,81) een grotere “area under the
receiver operating characteristic curve” (AUROC) dan de nasale RNFL (0,65; 95% BI 0,61 tot 0,68) of
temporale RNFL (0,67; 95% Bl 0,63 tot 0,71). De AUROC geeft aan hoe goed men op basis van de
gekozen parameter onderscheid kan maken tussen de positieve (patiénten met pre-perimetrisch
glaucoom) en negatieve (patiénten met gezonde ogen) cases.

De AUROC-waarden wordt doorgaans als volgt geinterpreteerd: 0,9 — 1,0 = Uitstekend; 0,8 — 0,9 = Zeer
goed; 0,7 - 0,8 = Goed; 0,6 — 0,7 = Matig; 0,5 - 0,6 = Slecht.

Tong (2021) beantwoordde niet exact de vraagstelling, maar wel een indirecte, relevante vraagstelling.
In deze studie onderzocht men namelijk verschillen in structuren rondom de papil en in de macula met
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OCT (specifiek de peripapillaire RNFL, de maculaire GCL plus IPL en het maculair GCC) bij patiénten met
pre-perimetrisch glaucoom, vroeg perimetrisch glaucoom en OHT. Tong (2021) includeerde 23
cross-sectionele studies van goede kwaliteit met in totaal 2,574 ogen (1101 met pre-perimetrisch
glaucoom, 1233 met vroeg perimetrisch glaucoom, 240 met oculaire hypertensie).

Uit de gepoolde resultaten van zes studies bleek dat de gemiddelde en sectorale peripapillaire RNFL-
dikte significant lager waren bij patiénten met pre-perimetrisch glaucoom dan bij patiénten met OHT.

Vier studies onderzochten de gemiddelde dikte van het maculair GCC en drie studies evalueerden de
sectorale dikte. Zowel de gemiddelde als sectorale maculair GCC waren significant dunner in de
patiénten met pre-perimetrisch glaucoom vergeleken met de patiénten met OHT.

De auteurs concludeerden dat OCT gebaseerde-metingen van de peripapillaire RNFL, de maculaire
GCL plus IPL en het maculair GCC, pre-perimetrisch glaucoom kunnen onderscheiden van oculaire
hypertensie.

Risico op bias en bewijskracht

De systematische reviews van Kansal (2018) en Tong (2021) zijn van goede kwaliteit volgens de
beoordeling met de AMSTAR checklist (Shea, 2017). De bewijskracht start op ‘Hoog’. Kansal (2018)
concludeerde dat de algehele methodologische kwaliteit van de geincludeerde studies hoog was en
het risico op bias laag. In sommige studies (39%) was er echter mogelijk sprake van een risico op bias
in de patiéntselectie. Er zijn geen aanwijzingen om de bewijskracht te downgraden vanwege
heterogeniteit, imprecisie of publicatiebias. Wat betreft de toepasbaarheid (directheid) van het
beschikbare bewijs dient opgemerkt te worden dat de studies veelal uitgevoerd zijn in een klinische
setting, en niet in een eerstelijns setting. Alles bij elkaar (risico op selectiebias en indirectheid) lijkt
het passend om de bewijskracht te downgraden met 1 niveau naar “Redelijk”.

Wat is de diagnostische waarde van OCT vergeleken met gezichtsveldonderzoek bij pre-perimetrisch
glaucoom?

De werkgroep identificeerde geen systematische review waarin men rechtstreeks de diagnostische
waarde van OCT vergeleek met gezichtsveldonderzoek bij pre-perimetrisch glaucoom.

Conclusies

P3P0 De diagnostische waarde van OCT bij pre-perimetrisch glaucoom is goed tot zeer
goed.

Kansal, 2018; Tong 2021

Referenties

- Kansal V, Armstrong JJ, Pintwala R, Hutnik C. Optical coherence tomography for glaucoma diagnosis: An evidence based meta-
analysis. PLoS One. 2018 Jan 4;13(1):e0190621. doi: 10.1371/journal.pone.0190621. PMID: 29300765; PMCID: PMC5754143.

- Shea BJ, Reeves BC, Wells G, Thuku M, Hamel C, Moran J, Moher D, Tugwell P, Welch V, Kristjansson E, Henry DA. AMSTAR 2: a critical
appraisal tool for systematic reviews that include randomised or non-randomised studies of healthcare interventions, or both. BMJ.
2017 Sep 21;358:j4008.

- Tong Y, Wang T, Zhang X, He Y, Jiang B. Optical Coherence Tomography Evaluation of Peripapillary and Macular Structure Changes in
Pre-perimetric Glaucoma, Early Perimetric Glaucoma, and Ocular Hypertension: A Systematic Review and Meta-Analysis. Front Med
(Lausanne). 2021 Jul 1;8:696004. doi: 10.3389/fmed.2021.696004. PMID: 34277670; PMCID: PMC8280320.
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4.6 Minimaal vereiste apparatuur

Uitgangsvraag

1. Welke apparatuur is minimaal vereist in de eerste lijn voor de vroegdiagnostiek van
glaucoom?

2. Welke apparatuur is minimaal vereist in de tweede lijn voor de vroegdiagnostiek van
glaucoom?

Aanbevelingen

1. In de eerste lijn is minimaal de volgende apparatuur voor de vroegdiagnostiek van glaucoom
vereist:

o Tonometer

. Spleetlamp

. 90 D, 78 D of 66 D lens
. Gonioscopielens

o OCT

En aanbevolen, maar niet vereist voor de eerste lijn, zijn:
. Pachymeter
o Perimeter

Indien men niet beschikt over de minimaal vereiste apparatuur, overweeg dan te verwijzen voor
vroegdiagnostiek van glaucoom naar een optometrist met de minimaal vereiste apparatuur.

2. In de tweede lijn is minimaal de volgende apparatuur vereist:

o Tonometer

. Spleetlamp

. 90 D, 78 D of 66 D lens
. Gonioscopielens

. Pachymeter

o OCT

. Perimeter
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Inleiding
De aanbevelingen met betrekking tot de minimaal vereiste apparatuur zijn gebaseerd op de
inhoudelijke hoofdstukken 4.2 tot en met 4.5.

Overwegingen

Professioneel perspectief

De werkgroep vindt dat voor volledige en accurate vroegdiagnostiek van glaucoom OCT essentieel is.
Indien men niet beschikt over de minimaal vereiste apparatuur, dan kan men overwegen om voor
vroegdiagnostiek van glaucoom te verwijzen naar een optometrist met de minimaal vereiste
apparatuur. Een dergelijke verwijzing moet, zeker bij verdenking op glaucoom, binnen een
verantwoorde termijn gebeuren.

Lokale afspraken tussen optometristen zijn belangrijk voor het efficiént kunnen verwijzen (QVN-
beroepscode voor optometristen, 2025).

Waarden en voorkeuren van patiénten
Patiénten hechten belang aan goede apparatuur (Oogvereniging 2024).
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5. Verwijscriteria en -termijnen

Uitgangsvraag
1. Wanneer moet worden verwezen naar de oogarts en binnen welke termijn?
2. Wanneer kan worden gemonitord in de eerste lijn?

Aanbevelingen

Voorafgaand aan de beslissing om wel of niet te verwijzen:
Voer bij alle patiénten, uitgezonderd de patiénten met een IOP* > 40 mmHg een volledig onderzoek
gericht op vroegdiagnostiek van glaucoom uit.

Verricht aanvullend onderzoek indien de IOP* reproduceerbaar tussen 21 en 30 mmHg is.
Bij een IOP* tussen 25 en 30 mmHg dienen de metingen geverifieerd te zijn op verschillende
tijdstippen.

* applanatoir gemeten en niet gecorrigeerd

1. Wanneer moet worden verwezen naar de oogarts?

Verwijs in ieder geval indien:
Bij IOP 2 40 mmHg: overleg dezelfde dag met de oogarts, ook ’s avonds en in het weekend (spoed);

IOP 2 30 mmHg: overleg op korte termijn (binnen 3 kalenderdagen) met de oogarts. Bespreek in dit
overleg de bevindingen van de gonioscopie.

IOP < 30 mmHg:

- Glaucomateuze afwijkingen in de dikte van de GCRL op de OCT, en/of bij reproduceerbare
glaucomateuze afwijkingen met perimetrie (indien uitgevoerd), ongeacht leeftijd, IOP en centrale
corneadikte: reguliere verwijzing;

- Gonioscopie: bij minder dan twee kwadranten van het trabekelsysteem zichtbaar: reguliere
verwijzing;

- IOP > 21 mmHg en pseudo-exfoliatiesyndroom: reguliere verwijzing.

Overweeg een reguliere verwijzing indien:
- Er een reproduceerbaar oogdrukverschil tussen beide ogen van 25 mmHg is, ongeacht de hoogte
van de IOP (Let op: een oogdrukverschil kan ontstaan na cataract extractie).

-10OP > 25 mmHg en CCT < 500 um en leeftijd > 40 jaar;
-10P > 21 mmHg en CCT < 500 um en leeftijd > 70 jaar;
- 10P > 21 mmHg myoper dan -6 D;

- IOP £ 21 en pigmentdispersie of pseudo-exfoliatie;

- Er sprake is van splinterbloeding(en) van de papil.
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Binnen welke termijn moet worden verwezen naar de oogarts?
De acties vanuit de optometrist zijn in tabel 3 samengevat.

Tabel 3. Verwijscriteria en -termijnen vanuit optometrist.

Criterium Actie optometrist

240 mmHg Overleg zelfde dag, ’s avonds en in het weekend
met (dienstdoende) oogarts (spoed).

30-40 mmHg Overleg binnen 3 kalenderdagen (korte
termijn).

IOP < 30 mmHg en glaucomateuze afwijkingen | Reguliere verwijzing
van de GCRL (op OCT) en/of reproduceerbare
glaucomateuze afwijkingen met perimetrie
(indien uitgevoerd)

Met streven dat patiént binnen 1-3 maanden bij
oogarts afspraak kan maken.

of

overige abnormale bevindingen

2. Wanneer kan worden gemonitord in de eerste lijn?

Personen met een licht verhoogd risico op het ontwikkelen van glaucoom en/of verdacht van
glaucoom kunnen in de eerste lijn worden gemonitord wanneer er de mogelijkheid is van
stereoscopisch beoordelen van de papil en de GCRL op OCT-onderzoek in combinatie met
tonometrie. Het gaat hierbij bijvoorbeeld om personen met een milde oculaire hypertensie (<30
mmHg) of een positieve familieanamnese van glaucoom (eerste graad, dus broers/zussen, kinderen
of ouders).

Er is geen evidence-based richtlijn voor de revisietermijn van monitoring. In het algemeen geldt: hoe
hoger het risico, hoe korter de revisietermijn. Overweeg een korte revisietermijn, bijvoorbeeld
(half)jaarlijks of een verwijzing naar de oogarts bij een hoog risico (bijvoorbeeld de combinatie van:
dunne cornea, positieve familieanamnese, hoge 10P, suspect uitziende papil en/of GCRL. Overweeg
een lange revisietermijn (bijvoorbeeld: vijfjaarlijks) bij een laag risico (bijvoorbeeld: één risicofactor).
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Inleiding

Met de huidige veroudering van de bevolking en de hiermee gepaard gaande druk op de
gezondheidszorg zijn adequate verwijzingen naar de tweede lijn en verantwoorde follow-up, waar
mogelijk, in de eerste lijn aangewezen. De werkgroep heeft getracht voor dit hoofdstuk de
optometrist zoveel mogelijk concrete handvatten te verschaffen, vanuit literatuur, richtlijnen en
expertise, enerzijds voor adequate verwijzing naar de tweede lijn, en anderzijds voor verantwoorde
follow-up in de eerste lijn.

Met ‘verwijzen’ wordt in dit hoofdstuk bedoeld: een reguliere verwijzing naar de oogarts of overleg
met de oogarts (bij spoedindicaties).

Methode
Om de uitgangsvragen van dit hoofdstuk te beantwoorden heeft de werkgroep de volgende
richtlijnen gebruikt:

- 4th Finnish Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-

angle glaucoma, normal-tension glaucoma and pseudoexfoliative glaucoma. 2024.

- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 6th edition. 2025.

- SIGN 144 Glaucoma referral and safe discharge. 2018.
De werkgroep bediscussieerde de aanbevelingen en de literatuuronderbouwingen in deze richtlijnen
en de voor- en nadelen van deze aanbevelingen en in hoeverre de aanbevelingen passend zijn bij de
Nederlandse situatie. Zowel de Finse richtlijn Glaucoom (2024) als de SIGN-richtlijn (2018) bespreken
verwijscriteria, maar deze zijn gebaseerd op consensus. Om de praktijk handvatten te geven voor het
verwijzen naar de tweede lijn en monitoren in de eerste lijn, bediscussieerde de werkgroep de
beschikbare evidentie (zie ook hoofdstuk 3.2) alsook de verwijscriteria in de Zweedse richtlijn
Glaucoom (Jéhannesson, 2024).

Overwegingen

Professioneel perspectief

De werkgroep heeft kennisgenomen van de diverse richtlijnen en de daarin genoemde verwijscriteria
en -termijnen bekeken in het licht van de rol van de optometrist in Nederland en in hoeverre fout-
positieven en fout-negatieven inderdaad zoveel mogelijk voorkomen kunnen worden.

Om fout-positieven in de klinische zorg te verminderen dient er gebruik gemaakt te worden van een
combinatie van criteria om patiénten verdacht van glaucoom te identificeren. Het gebruiken van een
oogdrukdrempelwaarde alléén is onvoldoende. Er zijn grote verschillen in de accuratesse van
verwijscriteria voor glaucoom tussen verschillende Europese landen, maar het aantal fout-positieven
is in het algemeen hoog (Founti, 2018).

1. Wanneer moet worden verwezen naar de oogarts?

Van de optometrist wordt verwacht dat hij/zij bij spoedindicaties altijd overlegt met de oogarts en bij
indicaties met hoge urgentie ook aandacht heeft voor het tijdsbestek waarin iemand gezien moet
worden door de oogarts.

De werkgroep adviseert over het gebruik van bepaalde grenzen (zoals IOP > 40 mmHg, IOP 30-40
mmg Hg, IOP > 21 mmHg). In de praktijk dienen deze grenzen geinterpreteerd te worden in
samenhang met andere onderzoeksbevindingen.
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Spoedindicaties: overleg met oogarts

Deze richtlijn adviseert dat bij een IOP > 40 mmHg dezelfde dag (ook ’s avonds en in het weekend)
overleg met de oogarts door de optometrist geinitieerd (spoed, sterke aanbeveling). Op basis van het
overleg besluit de oogarts vervolgens op welke termijn de patiént gezien moet worden.

Op korte termijn overleg met oogarts

De werkgroep adviseert om bij een IOP 30-40 mmHg op korte termijn (advies: binnen drie
kalenderdagen) te overleggen met de oogarts (sterke aanbeveling). Op basis van het overleg besluit
de oogarts vervolgens of de patiént gezien moet worden en op welke termijn.

Reguliere verwijzing (niet urgent)

Het risico op (conversie naar) glaucoom is hoog in de onderstaande situaties en de werkgroep
adviseert daarom in deze situaties regulier te verwijzen (sterke aanbeveling), zodat de patiént binnen
één tot drie maanden gezien kan worden door de oogarts.

Ongeacht leeftijd, IOP en CCT:

e Glaucomateuze afwijkingen in de dikte van de GCRL op de OCT (gemeten met een
peripapillaire OCT en een maculaire OCT), en/of bij reproduceerbare glaucomateuze
afwijkingen met perimetrie (indien uitgevoerd);

e Gonioscopie: minder dan twee kwadranten van het trabekelsysteem zichtbaar.

En:

e |OP >21 mmHg en pseudo-exfoliatiesyndroom.

Het risico op (conversie naar) glaucoom is mogelijk verhoogd in de volgende situaties en daarom
dient de optometrist te overwegen om te verwijzen indien (zwakke aanbeveling):

e ereen reproduceerbaar oogdrukverschil tussen beide ogen van 25 mmHg is, ongeacht de
hoogte van de IOP (Let op: een oogdrukverschil kan ontstaan na cataract extractie);

e |OP > 25 mmHg en CCT < 500 um en leeftijd > 40 jaar;

e |OP > 21 mmHg en CCT < 500 um en leeftijd > 70 jaar;

e |OP > 21 mmHg myoper dan -6 D;

e er sprake is van pigmentdispersie of pseudo-exfoliatie;

e er sprake is van splinterbloeding(en) van de papil.

Indien er sprake is van pigmentdispersie of pseudo-exfoliatie, dient er OCT-onderzoek gedaan te
worden. Pigmentdispersie kan namelijk af en toe heel hoge oogdrukken geven, maar als op zichzelf
staand verwijscriterium mogelijk voor veel onterechte verwijzingen zorgen. Bij pseudo-exfoliatie is de
oogzenuw extra gevoelig voor glaucoomschade, omdat het steunweefsel (0.a. collageen) van
mindere kwaliteit is. In geval van een splinterbloeding op de papil is tevens een bloeddrukmeting
aangewezen, aangezien bij verhoogde bloeddruk ook splinterbloedinkjes op (en rond) de papil
kunnen voorkomen.

2. Wanneer kan worden gemonitord in de eerste lijn?

Gezien de toegang tot huidige technische diagnostische apparatuur, samen met het opleidingsniveau
van de optometrist in Nederland, kan verondersteld worden dat monitoring in de eerste lijn onder
bepaalde randvoorwaarden verantwoord is. Onder andere moet de optometrist ervaren/bedreven
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zijn in de vereiste onderzoeken, de beschikking hebben over apparatuur die up-to-date en geijkt is en
men moet relevante nascholing onderhouden hebben.

Medisch inhoudelijk dienen de onderzoeken, met name de IOP en de OCT binnen bandbreedten te
blijven. Concrete afkapwaarden hanteren of adviseren is niet mogelijk. Daarnaast dient men een
verantwoorde follow-up termijn aan te houden. Indien in de loop van de tijd verslechtering van de
gemeten parameters optreedt is verwijzing naar de tweede lijn aangewezen, zoals:

e toename van de |IOP;

e afname van de dikte van het GCRL op de OCT;

e toename van gezichtsvelduitval in geval van perimetrie in de eerste lijn;

e afname/toenemende vernauwing van de kamerhoek;

e een combinatie van bovengenoemde,
De werkgroep heeft verkend of er concrete waarden (toename/afname) voor de diverse
onderzoeken kunnen worden geven, maar dit is (nog) niet mogelijk.

Revisietermijn

In de praktijk wordt wel afhankelijk van de zwaarte en het aantal van de risicofactoren de
revisietermijn bepaald. Wetenschappelijke onderbouwing hiervoor ontbreekt, maar de werkgroep
adviseert hoe hoger het risico, hoe korter de revisietermijn. Overweeg een jaarlijkse of zelfs
halfjaarlijkse revisietermijn bij een hoog risico (bijvoorbeeld pigmentdispersie of de combinatie van
een dunne cornea, positieve familieanamnese, hoge I0P, suspect uitziende papil en/of GCRL).
Overweeg een vijfjaarlijkse revisietermijn bij een laag risico (bijvoorbeeld: één risicofactor waarbij
het risico op conversie naar glaucoom laag is).

Waarden en voorkeuren van patiénten

Voor patiénten is het belangrijk dat ook wordt teruggekoppeld hoe de informatie verkregen in de
anamnese wordt meegewogen bij de inschatting om wel of niet te verwijzen naar de oogarts, naast
de leeftijd, familiaire belasting, of andere risicofactoren. Voor patiénten is het belangrijk dat
beslissingen, zoals wel of niet verwijzen of monitoren, worden genomen in overleg met de patiént (in
het kader van samen beslissen).

Aanvaardbaarheid en haalbaarheid

De werkgroep acht de verwijstermijnen en -criteria aanvaardbaar en haalbaar. De werkgroep
realiseert zich dat de in dit hoofdstuk geboden handvatten niet alle situaties omvatten die de
optometrist in de praktijk kan tegenkomen. De werkgroep adviseert daarom dat optometristen op
basis van de aanbevolen onderzoeken (tonometrie, spleetlamponderzoek, gonioscopie en OCT in de
eerstelijn) maatwerk leveren op het gebied van verwijzen en monitoren.

Rationale voor de aanbeveling

De werkgroep heeft getracht een zo concreet mogelijke set aan verwijzingscriteria samen te stellen
voor vroegdiagnostiek van glaucoom, waarbij rekening wordt gehouden met diverse parameters en
de al dan niet beschikbare diagnostische apparatuur in de eerste lijn. Doel is zo verantwoord en
gericht mogelijke zorg te leveren, waarbij zoveel mogelijk vals-positieve verwijzingen en tevens vals-
negatieve verwijzingen worden vermeden. Niettemin blijven er altijd individuele uitzonderingen op
deze criteria bestaan, zodat het nadenken en zo nodig overleggen in deze situaties blijft aangewezen.
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Bijlage Samenvatting sterke aanbevelingen verwijscriteria en -termijnen

Verwijscriteria en -termijnen bij vroegdiagnostiek glaucoom
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Bijlagen
Bijlage 1 Verantwoording

Geldigheid

De Optometristen Vereniging Nederland (OVN) is regiehouder van deze richtlijn en
eerstverantwoordelijke op het gebied van de actualiteitsbeoordeling van de richtlijn. Uiterlijk in 2031
bepaalt het bestuur van de OVN of de onderdelen van deze richtlijn nog actueel zijn. Voor een
gedetailleerd onderhoud is een onderhoudsplan gemaakt per hoofdstuk. Hieronder is per hoofdstuk
beschreven wanneer het hoofdstuk opnieuw beoordeeld dient te worden en wie daarbij betrokken
dient te worden. We nodigen iedereen uit om, naast het onderhoudsplan, de actualiteiten te
vergelijken met de aanbevelingen in deze richtlijn. Mocht u daarbij verschillen opmerken, dan kunt u
deze melden bij de eigenaar van de richtlijn.

Hoofdstuk Geschatte herzieningstermijn Betrokkenen
2. Definitie vroegdiagnostiek 5 jaar OVN, NOG, Oogvereniging
en indicatie
3. Anamnese 5 jaar OVN, NOG, Oogvereniging
4. Oogonderzoek 5 jaar OVN, NOG, Oogvereniging
5. Verwijscriteria en - 5 jaar OVN, NOG, Oogvereniging
termijnen

Initiatief

Optometristen Vereniging Nederland

Financiering
De richtlijnontwikkeling is gefinancierd door ZonMw.

Samenstelling werkgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2024 een werkgroep ingesteld, bestaande uit
vertegenwoordigers van de beroepsgroepen die betrokken zijn bij de vroegdiagnostiek van
glaucoom. De werkgroepleden zijn door hun beroepsvereniging gemandateerd voor deelname. De
werkgroep is verantwoordelijk voor de integrale tekst van deze richtlijn.

Belangenverklaringen

De “KNMG-Code ter voorkoming van oneigenlijke beinvloeding door belangenverstrengeling” is
gevolgd. Alle werkgroepleden hebben schriftelijk verklaard of ze in de laatste drie jaar directe
financiéle belangen (betrekking bij een commercieel bedrijf, persoonlijke financiéle belangen,
onderzoeksfinanciering) of indirecte belangen (persoonlijke relaties, reputatie management,
kennisvalorisatie) hebben gehad. Een overzicht van de belangen van werkgroepleden en het oordeel
over het omgaan met eventuele belangen vindt u als bijlage bij de richtlijn. De ondertekende
belangenverklaringen zijn op te vragen bij het secretariaat van de OVN.

Betrokkenheid van patiénten

Tijdens alle stappen van het ontwikkelproces is rekening gehouden met het patiéntenperspectief. Bij
aanvang van de richtlijnontwikkeling is de Oogvereniging gevraagd om samenwerking. De
Oogvereniging is betrokken geweest bij de knelpuntenanalyse en de ontwikkeling. Een
vertegenwoordiger van de Oogvereniging nam deel aan de werkgroepvergaderingen en maakte deel
uit van het proces om aanbevelingen te formuleren.
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De conceptrichtlijn is ter consultatie voorgelegd aan de Oogvereniging en de Patiéntenfederatie
Nederland.

Knelpunteninventarisatie en -analyse

Deze richtlijn behandelt uitsluitend de voornaamste knelpunten. In de periode juni-augustus 2024
voerde OVN een schriftelijke knelpunteninventarisatie uit. De centrale vraagstelling luidde: Welke
knelpunten zijn er, volgens de verschillende stakeholders, in de huidige én beoogde zorg voor
patiénten met een verhoogd risico op glaucoom?

De reacties werden per onderwerp weergegeven zonder verdere bewerking en gegroepeerd per type
stakeholder (optometrist, oogarts, andere). Reacties van optometristen zijn verder gegroepeerd op
basis van werksetting: 1) optiekzaak, optometriepraktijk en/of contactlenspraktijk en 2) algemeen
ziekenhuis, academisch ziekenhuis, (gespecialiseerd) oogziekenhuis of zelfstandige oogheelkundige
kliniek. De werkgroep besprak alle reacties en ging na of en hoe de knelpunten geadresseerd konden
worden in de richtlijn.

Een gedetailleerd overzicht van de reacties en resultaten zijn te vinden in Bijlage 5.

Duurzaamheid
Tijdens de werkgroepvergaderingen is duurzaamheid als specifiek aandachtspunt besproken. Daarbij
zijn onder meer de volgende punten aan bod gekomen:

e Beperking van reistijd en onnodige bezoeken, onder andere door het stimuleren van
consulten bij een optometrist in de buurt. Daarnaast kunnen patiénten vooraf worden
geinformeerd over het gebruik van een mydriaticum, zodat hier bij het plannen van het
bezoek rekening mee kan worden gehouden (bijvoorbeeld door niet zelf met de auto te
komen). Op die manier kan een extra consult vanwege verkeersongeschiktheid worden
voorkomen.

e Hergebruik van minims op dezelfde dag, in plaats van direct weggooien na eenmalig gebruik.

e Aandacht in de richtlijn voor verwijscriteria en het herkennen van ‘red disease’, om onnodige
verwijzingen (en daarmee ook vals-positieven) zoveel mogelijk te voorkomen.

e Ten aanzien van datagebruik wordt verwacht dat dit binnen de eerstelijnszorg om relatief
verwaarloosbare hoeveelheden gaat.

Implementatie

In de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling is rekening gehouden met de implementatie
van de richtlijn en de praktische uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. Daarbij is uitdrukkelijk gelet
op factoren die de invoering van de richtlijn in de praktijk kunnen bevorderen of belemmeren.

Methode voor het opstellen van aanbevelingen

Deze richtlijn is opgesteld volgens de kwaliteitseisen beschreven in het AGREE Il instrument
(Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation Il) (Brouwers, 2009). Aanbevelingen zijn tot stand
gekomen door de GRADE-methodiek te volgen (Grading Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) (Mustafa, 2013). Bij deze methodiek worden alle aanbevelingen
gebaseerd op een wegingen van argumenten verkregen uit een systematische literatuuranalyse (of in
het geval van deze richtlijn: argumenten verkregen uit recente richtlijnen gebaseerd op
systematische samenvattingen van de literatuur), de inzichten en voorkeuren van zorgverleners en
de inzichten en voorkeuren van patiénten eventueel aangevuld met de inzichten en voorkeuren van
mantelzorgers, familie of naasten. Ook zijn andere belangrijke factoren meegewogen zoals het
perspectief van professionals en patiénten, de toepasbaarheid en aanvaardbaarheid.
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Systematische literatuuranalyse
Voor het uitvoeren van de systematische literatuuranalyse wordt de methodiek gehanteerd zoals
aangeraden door de internationale Cochrane Collaboration.

Zoeken en selecteren

Voor alle vragen die onderbouwd kunnen worden met literatuuronderzoek is extensief en
transparant gezocht in tenminste biomedische databases aangevuld met studies uit de
literatuurlijsten en/of aangedragen door experts. Voor de studieselectie is gebruik gemaakt van
Rayyan. Hierin zijn studies geselecteerd door twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar. De
selectie vond systematisch plaats op basis van transparante selectiecriteria.

Beoordeling van het risico op bias per studie

De geselecteerde literatuur is beoordeeld op het risico op vertekening (risk of bias) door middel van
gevalideerde instrumenten, zoals AMSTAR 2, Cochrane risk of bias tool, of de Newcastle Ottawa
Scale (Shea, 2017; Higgins, 2011; Wells, 2000).

Samenvatten van de literatuur

De relevante onderzoeksgegevens van alle geselecteerde artikelen werden overzichtelijk
weergegeven. De belangrijkste bevindingen uit de literatuur werden beschreven in de samenvatting
van de literatuur.

Beoordeling van de bewijskracht
De bewijskracht is per uitkomstmaat bepaald aan de hand van de GRADE-methodiek.

Beoordelen van de kracht van het wetenschappelijke bewijs

A) Voor interventievragen (vragen over therapie of screening)

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd bepaald volgens de GRADE-methode (zie
http://www.gradeworkinggroup.org/).

GRADE onderscheidt vier gradaties voor de kwaliteit van het wetenschappelijk bewijs: hoog, redelijk,
laag en zeer laag. Deze gradaties verwijzen naar de mate van zekerheid die er bestaat over de
literatuurconclusie (Mustafa, 2013).

GRADE Definitie

Hoog - eris hoge zekerheid dat het ware effect van behandeling dicht bij het geschatte
effect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- hetis zeer onwaarschijnlijk dat de literatuurconclusie verandert wanneer er
resultaten van nieuw grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden
toegevoegd.
er is matige zekerheid dat het ware effect van behandeling dicht bij het geschatte
effect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- hetis mogelijk dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.
Laag - erislage zekerheid dat het ware effect van behandeling dicht bij het geschatte
effect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;

- eris eenreéle kans dat de conclusie verandert wanneer er resultaten van nieuw

grootschalig onderzoek aan de literatuuranalyse worden toegevoegd.

Redelijk
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Zeer - eriszeer lage zekerheid dat het ware effect van behandeling dicht bij het
laag geschatte effect van behandeling ligt zoals vermeld in de literatuurconclusie;
- de literatuurconclusie is zeer onzeker.

B) Voor vragen over diagnostische tests, schade of bijwerkingen, etiologie en prognose

De kracht van het wetenschappelijke bewijs werd eveneens bepaald volgens de GRADE-methode
(Mustafa, 2013). In de gehanteerde generieke GRADE-methode werden de basisprincipes van de
GRADE methodiek toegepast: het benoemen en prioriteren van de klinisch (patiént) relevante
uitkomstmaten, een systematische review per uitkomstmaat en een beoordeling van bewijskracht op
basis van de vijf GRADE criteria (startpunt hoog; downgraden voor risk of bias, inconsistentie,
indirectheid, imprecisie en publicatiebias).

Formuleren van de conclusies

Voor elke relevante uitkomstmaat werd het wetenschappelijk bewijs samengevat in een of meerdere
literatuurconclusies waarbij het niveau van bewijs werd bepaald volgens de GRADE methodiek. De
werkgroepleden maakten de balans op van elke interventie (overall conclusie). Bij het opmaken van
de balans werden de gunstige en ongunstige effecten voor de patiént afgewogen. De overall
bewijskracht wordt bepaald door de laagste bewijskracht gevonden bij een van de kritieke
uitkomstmaten. Bij complexe besluitvorming waarin naast de conclusies uit de systematische
literatuuranalyse vele aanvullende argumenten (overwegingen) een rol spelen, werd afgezien van
een overall conclusie. In dat geval werden de gunstige en ongunstige effecten van de interventies
samen met alle aanvullende argumenten gewogen onder het kopje Overwegingen.

Overwegingen (van bewijs naar aanbeveling)

Om te komen tot een aanbeveling zijn naast (de kwaliteit van) het wetenschappelijke bewijs ook
andere aspecten belangrijk en worden meegewogen, zoals de expertise van de werkgroepleden, de
waarden en voorkeuren van de patiént, kosten, beschikbaarheid van voorzieningen en
organisatorische zaken. Deze aspecten worden, voor zover geen onderdeel van de
literatuursamenvatting, vermeld en beoordeeld (gewogen) onder het kopje Overwegingen.

Formuleren van aanbevelingen

De aanbevelingen geven antwoord op de uitgangsvraag en zijn gebaseerd op het beschikbare
wetenschappelijke bewijs en de belangrijkste overwegingen en een weging van de gunstige en
ongunstige effecten van de relevante interventies. De kracht van het wetenschappelijk bewijs en het
gewicht dat door de werkgroep wordt toegekend aan de overwegingen, bepalen samen de sterkte
van de aanbeveling. Conform de GRADE-methodiek sluit een lage bewijskracht van conclusies in de
systematische literatuuranalyse een sterke aanbeveling niet uit en zijn bij een hoge bewijskracht ook
zwakke aanbevelingen mogelijk. De sterkte van de aanbeveling wordt altijd bepaald door weging van
alle relevante argumenten tezamen.

Kennislacunes

Tijdens de ontwikkeling van deze richtlijn is systematisch gezocht naar onderzoek waarvan de
resultaten bijdragen aan een antwoord op de uitgangsvragen. Bij elke uitgangsvraag is door de
werkgroep nagegaan of er (aanvullend) wetenschappelijk onderzoek gewenst is om de uitgangsvraag
te kunnen beantwoorden. Een overzicht van de onderwerpen waarvoor (aanvullend)
wetenschappelijk van belang wordt geacht, is als aanbeveling in bijlage 4 Kennislacunes beschreven.

Commentaar- en autorisatiefase

De conceptrichtlijn is aan de betrokken verenigingen voorgelegd ter commentaar. De commentaren
zijn verzameld en besproken met de werkgroep. Naar aanleiding van de commentaren is de
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Optometisten
erenigin
Nederland

conceptrichtlijn aangepast en definitief vastgesteld door de werkgroep. De definitieve richtlijn is aan
alle participerende verenigingen voorgelegd voor autorisatie. De richtlijn is geautoriseerd door de
OVN, het NOG en de Oogvereniging. Het NHG heeft de richtlijn ter kennisgeving aangenomen.
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Bijlage 2 Belangenverklaringen

Namens

Hoofdfunctie Nevenwerkzaamheden

Intellectuele
belangen en
reputatie

Persoonlijke
(financiéle)
belangen

Optometristen
Vereniging
Nederlan

Extern
gefinancierd
onderzoek

Overige belangen

Acties/oordeel

Bemelmans NOG Oogarts Lid antistollingscommissie Geen Geen Geen Geen Geen actie, geen
ETZ (onbetaald), kwaliteit belemmering voor
ETZ/relatie met epd deelname.
Franken OVN Optometrist commissielid Contactlenzen Geen Geen Geen Geen Geen actie, geen
OVN (onbetaald belemmering voor
deelname.
Lemij NOG Oogarts Honoraria voor Oogfonds Onbetaald voorzitter ~ Actie: beantwoorden
(glaucoomspeci lezingen over Kosteneffectiviteits- Nederlandse checklist
alist) in het glaucoomdiagnostiek studie naar de Glaucoomgroep van Hoeblijfikonafhankelijk.
Oogziekenhuis door farmaceutische screening van de het NOG. nl
Rotterdam bedrijven (Novartis, bevolkiing op Onbetaald voorzitter ~ Uitkomst: Geen van de

3xin 2021 en 2x in
2022; Santen, 3xin
2021; en Théa
Pharma, 1 x in 2023

glaucoom door het
gebruik van Al op
fundusfoto’s.

De stichting CORR en
Stichting SWOO (St
Wetensch
Onderzoek
Oogziekenhuis)
Onderzoeken naar
de implementatie en
valorisatie van de
screening van de
bevolking op
glaucoom door het
gebruik van Al op
fundusfoto’s.

en organisator van
het Rotterdam
Glaucoma
Symposium
(gefinancierd door
Théa Pharma)

antwoorden duidt op
potentiéle
belangenverstrengeling.

Oordeel: werkgroep ziet
geen bezwaar voor
deelname of redenen
voor restricties.
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Madadi Far OVN Optometrist/ Geen Geen Geen Geen Geen actie, geen
eigenaar belemmering voor
deelname.
Optometrist
ziekenhuis
Merkx OVN Optometrist Geen Geen Geen Geen Geen actie, geen
belemmering voor
deelname.
Osterholt Oogver- Adviseur Geen Geen Geen Geen Geen actie, geen
eniging oogzorg belemmering voor
(Oogvereniging) deelname.
Technisch
oogheelkundig
assistent (lkazia)
Boschman Zelfstandig Wetenschappelijk Geen Geen Lexces- Geen Geen actie, geen

richtlijnadviseur

medewerker Nederlands
Centrum voor
Beroepsziekten

Vroegsignalering,
diagnostiek,
behandeling en
preventie
contacteczeem

belemmering voor
deelname.
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Bijlage 3 Literatuurzoekactie

Zoeken

Op 25 juni 2024 is in de database Embase (2004-2024) gezocht naar systematische reviews en
richtlijnen. Er is gezocht met de volgende concepten: Glaucoom EN (diagnostiek OF screening OF
monitoring). De zoekactie leverde na ontdubbelen 1386 resultaten op. De literatuur is systematisch
geselecteerd op basis van vooraf gestelde criteria:

Inclusiecriteria
- (Studie)design: Richtlijn of systematische review.
- Gaat over de (vroeg)diagnostiek van glaucoom of over specifieke testen/onderzoek gebruikt
voor de (vroeg)diagnostiek van glaucoom.

Exclusiecriteria
- Narratieve review.
- Literatuur in andere talen dan Nederlands of Engels.

De selectiecriteria zijn toegepast op referenties verkregen uit de zoekactie. In eerste instantie zijn de
titel en abstract van de referenties beoordeeld. Hiervan werden 327 referenties beoordeeld als
mogelijk relevant. Na beoordeling van de recentheid van de referenties en op basis van het volledige
artikel werden 42 referenties geincludeerd. De werkgroep voegde de SIGN144 richtlijn (2018) en de
EGS-richtlijn (2020) toe aan de zoekopbrengst. Na de beoordeling van het volledige artikel zijn de
volgende richtlijnen en artikelen definitief geincludeerd voor de literatuuronderbouwing:

- 4th Finnish Current Care Guideline for diagnostics, treatment and follow-up of primary open-

angle glaucoma, normal-tension glaucoma and pseudoexfoliative glaucoma (2024)

- SIGN 144 Glaucoma referral and safe discharge (2018)

- European Glaucoma Society. Terminology and guidelines for glaucoma — 5th edition. 2020.

- Rodter, 2020 (Hoofdstuk: IOP — tonometrie en pachymetrie)

- Michelessi 2021 (Hoofdstuk: Onderzoek achtersegment en papilbeoordeling — OCT)

In 2025 is de 6° editie van de EGS-richtlijn Glaucoom gepubliceerd. De werkgroep heeft deze
doorgenomen en de voorliggende richtlijn gecontroleerd op tegenstrijdigheden of nieuwe
informatie. Deze zijn besproken in de werkgroep en verwerkt. Waar eerder werd verwezen naar de
EGS 5e editie, is de referentie gelipdatet naar de 6e editie.

Zoekopbrengst
EMBASE OVID/MEDLINE Ontdubbeld
SRs 842 836
RCTs
Observationele studies
Richtlijnen 552 550
Totaal 1086

Zoekstrategie
Embase
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No.

Query

Results

#9

#5 AND #6 NOT #8 richtlijnen

552

#8

#5 AND #7 SR

842

#7

'meta analysis'/exp OR 'meta analysis (topic)'/exp OR metaanaly*:ti,ab OR 'meta
analy*':ti,ab OR metanaly*:ti,ab OR 'systematic review'/de OR 'cochrane database of
systematic reviews'/jt OR prisma:ti,ab OR prospero:ti,ab OR (((systemati* OR scoping OR
umbrella OR 'structured literature') NEAR/3 (review* OR overview*)):ti,ab) OR
((systemic* NEAR/1 review*):ti,ab) OR (((systemati* OR literature OR database* OR 'data
base*') NEAR/10 search*):ti,ab) OR (((structured OR comprehensive* OR systemic*)
NEAR/3 search*):ti,ab) OR (((literature NEAR/3 review*):ti,ab) AND (search*:ti,ab OR
database*:ti,ab OR 'data base*':ti,ab)) OR (('data extraction':ti,ab OR 'data source*':ti,ab)
AND 'study selection':ti,ab) OR ('search strategy':ti,ab AND 'selection criteria':ti,ab) OR
('data source*':ti,ab AND 'data synthesis':ti,ab) OR medline:ab OR pubmed:ab OR
embase:ab OR cochrane:ab OR (((critical OR rapid) NEAR/2 (review* OR overview* OR
synthes*)):ti) OR ((((critical* OR rapid*) NEAR/3 (review* OR overview* OR synthes*)):ab)
AND (search*:ab OR database*:ab OR 'data base*':ab)) OR metasynthes*:ti,ab OR 'meta
synthes*':ti,ab

1040030

#6

'practice guideline'/exp OR guideline*:ti,ab,kw

1205998

#5

#4 AND [2004-2024]/py NOT ('conference abstract'/it OR 'editorial'/it OR 'letter'/it OR
'note'/it) NOT ((‘animal'/exp OR 'animal experiment'/exp OR 'animal model'/exp OR
'nonhuman'/exp) NOT 'human'/exp)

17439

#4

#1 AND (#2 OR #3)

29463

#3

'screening'/exp OR 'monitoring'/exp OR screening:ti,ab,kw OR monitoring:ti,ab,kw OR

surveillance:ti,ab,kw

3262593

#2

'diagnosis'/exp OR 'diagnostic procedure'/exp OR 'sensitivity and specificity'/de OR
sensitivity:ab,ti OR specificity:ab,ti OR predict*:ab,ti OR 'roc curve':ab,ti OR 'receiver
operator':ab,ti OR 'receiver operators':ab,ti OR likelihood:ab,ti OR 'diagnostic error'/exp
OR 'diagnostic accuracy'/exp OR 'diagnostic test accuracy study'/exp OR 'inter
observer':ab,ti OR 'intra observer':ab,ti OR interobserver:ab,ti OR intraobserver:ab,ti OR
validity:ab,ti OR kappa:ab,ti OR reliability:ab,ti OR reproducibility:ab,ti OR ((test NEAR/2
're-test'):ab,ti) OR ((test NEAR/2 'retest'):ab,ti) OR 'reproducibility'/exp OR accuracy:ab,ti
OR 'differential diagnosis'/exp OR 'validation study'/de OR 'measurement precision'/exp
OR 'diagnostic value'/exp OR 'reliability'/exp OR 'predictive value'/exp OR ppv:ti,ab,kw
OR npv:ti,ab,kw OR (((false OR true) NEAR/3 (negative OR positive)):ti,ab) OR
'diagnos*':ti,ab OR ((detect* NEAR/6 glaucom*):ti,ab,kw)

25222427

#1

'glaucoma'/exp OR 'glaucom*':ti,ab,kw OR 'green cataract':ti,ab,kw

128676
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Bijlage 4 Kennislacune

1. Verbeteren kwaliteit en diepgang vroegdiagnostiek van glaucoom

Vroegdiagnostiek van glaucoom is complex. De werkgroep heeft de indruk, mede op basis van de
knelpuntenanalyse en eigen ervaringen, dat de kwaliteit en diepgang van glaucoomdiagnostiek beter
verankert kan worden bij de optometrist. Een voorbeeld is gonioscopie. Het verdient aanbeveling dat
wordt nagegaan hoe dit bereikt kan worden.
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Bijlage 5 Knelpunteninventarisatie Vroegdiagnostiek Glaucoom

3 september 2024

Opgesteld door: J.S. Boschman

Algemene gegevens over de knelpunteninventarisatie:

Vraagstelling: Welke knelpunten zijn er, volgens de verschillende stakeholders, in de huidige én
beoogde zorg voor patiénten met een verhoogd risico op glaucoom?

Reactieperiode: juni-augustus 2024.

Methode: Schriftelijke knelpunteninventarisatie. De uitnodiging tot het aanleveren van knelpunten
via een online formulier is eind juni 2024 verstuurd aan:

- Werkgroepleden: optometristen, oogartsen, vertegenwoordiger Oogvereniging
- Beroepsverenigingen: OVN en NOG

- NHG

- Hogeschool Utrecht

- ZN

- ZiN

- Ministerie van VWS

- 1a)

- Patiéntenfederatie Nederland

We vroegen specifiek naar medisch-inhoudelijke knelpunten (zoals klinische onzekerheid of
praktijkvariatie), knelpunten met betrekking tot afgrenzing en samenwerking in de zorg voor
patiénten met een verhoogd risico op glaucoom en knelpunten met betrekking tot de haalbaarheid,
uitvoerbaarheid, kosten en/of urgentie van deze zorg. Deelnemers konden aangeven welke drie
knelpunten wat hen betreft het belangrijkste zijn om te adresseren in de richtlijn.

De reacties zijn per onderwerp weergegeven zonder verdere bewerking en gegroepeerd per type
stakeholder (optometrist, oogarts, andere). Reacties van optometristen zijn verder gegroepeerd op
basis van werksetting: 1) optiekzaak, optometriepraktijk en/of contactlenspraktijk en 2) Algemeen
ziekenhuis, academisch ziekenhuis, (gespecialiseerd) oogziekenhuis of zelfstandige oogheelkundige
kliniek.

Resultaten

Samenvatting

De enquéte is door 55 mensen ingevuld, waaronder optometristen, oogartsen,
patiéntvertegenwoordiging, beleidsmakers, en experts op het gebied van oogzorg uit onderzoek en
onderwijs. Het grootste deel van de deelnemers werkt langer dan 10 jaar in hun huidige functie in de
oogzorg.

De werkgroep heeft de opgehaalde informatie gebruikt om vast te stellen welke onderwerpen in de
richtlijn aan bod moeten komen en welke vraagstellingen zij daarbij moeten beantwoorden. De
richtlijn zal aandacht besteden aan de definiéring van vroegdiagnostiek en indicaties voor
vroegdiagnostiek, het uitvoeren en beoordelen van eerstelijns glaucoomonderzoek, minimaal
vereiste apparatuur, verwijscriteria en -termijnen, monitoring door de optometrist, en samenwerking
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en communicatie tussen opticien en optometrist, optometrist en huisarts en tussen eerste en
tweede lijn. De werkgroep zal ook nadenken over praktische hulpmiddelen, zoals een stroomschema
en voorbeelden van verwijsbrieven.

Resultaten per onderwerp
Algemene gegevens over de deelnemers

1. Wat is uw beroep of functie?
Optometrist
Oogarts
Andere zorgverlener
Patiént/patiéntvertegen...
Bestuurder
Beleidsmaker

Verzekeraar

Andere

o

10 20 30 40

o Anders (n=3), namelijk: onderzoeker en bestuurder; docent optometrie; key account
manager

2. Waar werkt u?

Optiekzaak, optometrie...
Algemeen ziekenhuis
Gespecialiseerd (oog)zie...
Zelfstandige (oogheelku...
Academisch ziekenhuis
Huisarts
Beroepsvereniging/wete...
Overheid

Andere

o
(%)

10 15 20 25

o Anders (n=6), namelijk: farmaceutische industrie; HU, HU Kliniek oogzorg; onderwijs.

3. Wat is uw werkervaring in uw huidige functie?

1%

\

15% ® 0tot 2 jaar
0

® 2 +tot5jaar
590, ® 5tot 10 jaar
0
15% @ langer dan 10 jaar
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4. Zijn er volgens u medisch-inhoudelijke knelpunten? Zo ja, welke? Denk aan bijvoorbeeld klinische onzekerheid of praktijkvariatie in het herkennen en

de vroegdiagnostiek van glaucoom.

Optometristen

Beroepsvereniging/wetenschappelijke
vereniging;

- Teveel verwijzingen alleen op basis van hoge oogdruk door opticiens (via huisarts) en huisarts. Onvoldoende
verwijzing door huisartsen naar de optometristen in de eerste lijn voor verder onderzoek/onvoldoende
voorlichting door opticiens dat een bezoek van de optometrist aangewezen is.

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen
- Detectie van de normale druk glaucoom patiént zou beter moeten

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
- Rol van de opticien. In de praktijk vaak eerste ‘screeningspoint’, maar is daar voldoende kennis aanwezig voor
goede voorlichting over benodigd nader onderzoek? Flow chart? Ondersteunen voorlichting?

Er wordt Thuisartsinformatie gemaakt na publicatie van de richtlijn

- In de huidige richtlijn is al een duidelijk overzicht opgenomen welke apparatuur nodig is voor juiste detectie en
opvolging. Zo ook de intervallen. Cruciaal dat dit blijft. Mogelijk kunnen we bij dit vervolg traject hier wel meer
aandacht aan besteden zodat optometristen deze ook daadwerkelijk gaan gebruiken.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek, Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen en
de ontwikkeling van een Flowchart

- Implementatie van de toekomstige richtlijn t.a.v. benodigde apparatuur, kennis en vaardigheden bij de
optometrist is noodzakelijk.

Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur
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Optometristen werkzaam in optiekzaak, optometriepraktijk en/of contactlenspraktijk

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Nee

Als optometrist ben ik onvoldoende op de hoogte en heb ik onvoldoende apparatuur in huis om op vroeg
diagnostiek glaucoom te kunnen screenen.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Je wil niet voortijdig en niet te laat insturen. Bij welke druk (ongerekend vanuit de pchy) icm geen afwijking OCT of
geringe afwijking OCT stuur je in voor oogarts?

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Er staat niks over de richtlijn dat de FDT soms moet worden herhaald als hij de eerste keer afwijkend is. Ook hoor
je wel eens wat over een dagcurve van de oogdruk maar weer niks erover ij de richtlijn

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Wat lastig is in de glaucoomdiagnostiek, is om bij hoge myopen de OCT betrouwbaarheid bij afwijkingen te
interpreteren

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Onzekerheid indien er uitsluitend bij de GCC "(enkele) rode taartpunten" zijn met een "normale" RNFL grafiek. Bij
hoeveel taartpunten in het rood moet er doorverwezen worden als er verder geen enkele aanwijzing voor
glaucoom is.

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Onzekerheid wanneer een klein gedeelte van de RNFL lijn in het rode gebied duikt en er verder geen aanwijzingen
voor glaucoom zijn.
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Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Als particuliere optometrist heb ik niet de beschikking over een OCT, kosten wegen niet op tegen baten

Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur

Geen onzekerheden ,mede omdat de laatste 3 jaar terug koppelingen eindelijk komen

Door de huidige samenwerking met oogartsen zijn er geen knelpunten voor mijzelf
In algemene zin
Nauwe kamerhoek en excavatie papil herkennen

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Hoeveel pigment depositie op endotheel is klinisch relevant?

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Verschil in beoordelen van de papil
Screening van glaucoom door enkel en alleen de oogdruk meting (non-contact); normale druk glaucoom wordt
hier niet mee gevonden.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Er zijn geen knelpunten wat betreft medisch-inhoudelijk. Mijn procedure is als volgt :
Anamnese (glaucoom in de familie)

Refractie en visusbepaling

Confrontatiemethode vigs Donders

Pachy - kamerhoeken nasaal en temporaal - diepte voorste oogkamer

NCT

AT

OCT Papilleae ODS

Gezichtsveldmeting (24-2)
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Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

geen knelpunten. belangrijk een goede verstandhouding met (oog)zorg in de regio denk aan oogarts

Met name opsporen normaal tension glaucoom is lastig.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

wel of geen dag curve nog nodig?

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
1 OCT beeld afdoende, stel alles is goed en 1 oog 1 afwijkend beeldje bij de oogzenuw, is dat een reden voor
doorverwijzen?

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen
FDT wel of niet dan bepalend?

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Bij ons wordt standaard een NCT meting gedaan en een OCT RNFL gemaakt bij een oogmeting. Dit is niet
standaard, maar wel goed om vroegtijdig glaucoom te kunnen ontdekken.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
Vroegdiagnostiek normal tension glaucoom
Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

We merken binnen ons praktijk dat wat wij wellicht voorrang vinden bij de oogarts niet zo is. Het kan ook wel
liggen aan de drukte die ze ervaren.

Controles zijn ook een punt waar ook aandacht aan moet besteed worden. Wanneer controle als bv nog geen
glaucoom is maar wel suspect.

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen
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Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;Algemeen
ziekenhuis;

Ontbreken van de juiste apparatuur

Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur

Interpretatie van ganglioncellaag
Myope papillen

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Optometristen werkzaam in algemeen ziekenhuis, academisch ziekenhuis, (gespecialiseerd) oogziekenhuis of zelfstandige oogheelkundige kliniek

Academisch ziekenhuis;
Algemeen ziekenhuis;
Algemeen ziekenhuis;
Algemeen ziekenhuis;

Algemeen ziekenhuis;

Gespecialiseerd (oog)ziekenhuis ;

HU Kliniek oogzorg;

Nee
Diagnostiek gaat vrijwel soepel, maar
Nee

Herkenning /beoordeling van papil scheelt enorm afhankelijk van bekendheid met glaucoom, onder alle
beroepsbeoefenaars

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

De papil wordt niet vaak opgemeten, en hierdoor een grote c/d-ratio vaak verkeerd ingeschat. In niet iedere zaak
is een vorm van pachymetrie beschikbaar. De oogdruk wordt vaak gemeten met de NCT (niet altijd even
betrouwbaar). Gonioscopie wordt niet vaak gebruikt in de eerstelijn. Als laatste niet elke eerstelijn heeft een FDT
of OCT beschikbaar. Daarnaast is niet iedere optometrist evengoed om kundig te kijken naar de papil en de
vroege veranderingen van glaucoom.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
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Zelfstandige (oogheelkundige) kliniek; Een duidelijke richtlijn vanuit de ovn

Zelfstandige (oogheelkundige) kliniek; Geen duidelijke afspraken en richtlijnen voor samenwerking met de eerstelijns oogzorg (extramurale optometrist)

Toegangstijden herhaalconsult

Zelfstandige (oogheelkundige) kliniek; Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Duidelijke richtlijnen wanneer starten met therapie icm hoeveelheid risicofactoren

Buiten scope van deze richtlijn.

. . Vroege diagnostiek blijft moeilijk, vooral bij myopen, daardoor ook een grijs gebied wanneer starten met therapie
Zelfstandige (oogheelkundige)

kliniek;Ook tertiaire zorg ; Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Oogartsen

Gebrekkige scholing en/of ervaring van oogprofessionals in de eerste lijn om glaucoom te herkennen. Gebrekkige scholing en/of ervaring
van oogprofessionals in de eerste lijn om beeldvormende technieken (met name OCT en papilfoto's) juist te interpreteren. Gebrekkige
scholing en/of ervaring van oogprofessionals in de eerste lijn om papillen goed te beoordelen op glaucomateuze kenmerken. Gebrekkige
scholing en/of ervaring van oogprofessionals in de eerste lijn in het doen van gonioscopie. Gebrekkige scholing en/of ervaring van
oogprofessionals in de eerste lijn om de oogdruk betrouwbaar te kunnen meten.

Oogarts Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
Oogarts Nee
lastige beoordeling van wel/niet glaucoom, hiervoor is goede training noodzakelijk
Oogarts Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek, en opmerking in Disseminatie- en implementatieplan

- te laat ontdekken van glaucoom (door onwetendheid, onvoldoende kennis, niet op tijd doorsturen, niet bekend zijn met risicofactoren
Oogarts glaucoom)
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Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Hoofdstuk Indicatie vroegdiagnostiek

- Verschil in aanbieden en interpreteren van diagnostisch onderzoek. Bijvoorbeeld niet doen van een papil OCT/pachymetrie bij een wat
hogere/randnormale oogdruk of juist het wel verrichten van aanvullende onderzoeken en deze vervolgens onjuist/niet voldoende goed
interpreteren Beide kunnen leiden tot onnodige doorverwijzingen naar de oogarts

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Nee

Herkennen van nauwe kamerhoek, mijn ervaring is dat optometristen niet snel een gonioscopie doen.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

-Te veel (deels onterechte) verwijzingen naar oogarts. Hoe houd je screening grotendeels bij de oogarts vandaan?

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

-Leeftijd en termijn van screening. Op welke leeftijd worden mensen gecontroleerd en bij afwezigheid van symptomen wordt er nog een
nieuwe screening geadviseerd? Gevaar schuilt in het feit dat bij afwezigheid van symptomen mensen later toch glaucoom kunnen
ontwikkelen.

Hoofdstuk Indicatie vroegdiagnostiek
-Hoe wordt omgegaan met kamerhoek beoordelen/gonioscopie? Hier is vaak gebrek aan standaardisering/uitvoerbaarheid

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Geschikte OCT-machines: hoge sensitiviteit en zeker ook specificiteit zijn gewenst.niet elke machine (algoritme/normatieve database) is
geschikt

Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur

Revisietermijn eenduidig én lang genoeg om het behapbaar te houden.

Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur

geen duidelijke richtlijn voor vroegdiagnostiek (hoe en bij wie en hoe vaak)
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Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Anders

Beroepsverenig-
ing/wetenschapp
elijke vereniging;

Key Account
Manager

Klinische onzekerheid bij vaststelling glaucoom, bijvoorbeeld dd myopie, toename myopie . Toename aantallen
Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

gevaar teveel fout-positieven. Gevaar "te perfect” te willen zijn: dus niets te willen missen

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

kamerhoekbeoordeling blijft lastig, verschillen tussen medewerkers. Pre-perimetrisch glaucoom wordt niet door iedereen erkend.
Screening staat minder goed in de EGS guidelines (welke testen, welke intervallen)

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

OCTp+ GCL niet altijd samen afwijkend -> intepretatie?

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Het blijft screening waarbij er ook veel vals positieve resultaten zullen zijn. Dit belast de reeds drukke reguliere oogheelkunde

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

- Kwaliteit (zorgen dat er geen commercieel belang ontstaat in de optiekketens) onderzoek door gekwalificeerde optometrist.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
- Samenwerking optometrist-oogarts.

- Kosten en haalbaarheid (in de basisverzekering). (Jaarlijkse controle)
Aanbevelingen voor implementatie/implementatieplan
% optometristen dat gedilateerd onderzoek doet (in de eerste linie) is vermoedelijk laag. In mijn opinie is ongedilateerd papil beoordelen

onbetrouwbaar.
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Docent
optometrie

Patiént/patiéntve
rtegenwoordiger

Beleidsmaker

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
Zie cursus van dr h. Lemij. Papil beoordeling is moeilijk en de correcte beoordeling onder optometristen is gemiddeld onder de 75%.In de
praktijk kunnen veel optometristen geen gonioscoop hanteren laat staan beoordelen.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
Gezichtsveldonderzoek in de eerste linie is zeldzaam, en de vraag hoe betrouwbaar.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

OCT voorsegment en OCT papil/OCT gcl bied meer zekerheid, echter niet voor elke praktijk beschikbaar (laat staan rendabel). Zonder de
juiste ervaring en instructies is het beoordelen van de OCT ook niet waterdicht. Al maakt progressie, er is echter te weinig praktische
concrete richtlijn op dit gebied.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
Totdat we Al+OCT+GVO geautomatiseerd hebben in de eerste linie is scholing/ bijscholing cruciaal.

Aanbevelingen voor implementatie/implementatieplan

Kennis, volledigheid van screeningen, te snel doorsturen, te veel vertrouwen op imaging zoals OCT, weinig uitvoeren van gonioscopie,
onvolledige glaucoom anamnese.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Knelpunt :
Myopie (moeilijker te onderzoeken met diagnostiek, OCT)

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Ik kan alleen delen wat we in aug 2019 hebben gedeeld in het ZZ rapport Ziekten van het oog:
https://www.zorginstituutnederland.nl/publicaties/rapport/2019/08/27/zinnige-zorg---rapport-screeningsfase-ziekten-van-het-oog

Hierin adviseert het Zorginstituut aandacht te besteden aan de ontwikkeling van
een richtlijn voor glaucoom die voldoet aan de voorwaarden voor opname in het kwaliteitsregister. Alle betrokken partijen steunden dit
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Onderzoeker en
bestuurder

advies. Destijds waren er geen eenduidige landelijke afspraken over hoe de zorg bij glaucoom in Nederland geleverd zou moeten worden.
In H3 van het rapport wordt daar verder op ingegaan.

* In geval van multi-pathologie (glaucoom + bijvoorbeeld cataract) kan de keuze voor wel/niet behandelen en prognose complex maken.

Een van de voornaamste medisch gerelateerde knelpunten in Nederland is de variatie in klinische praktijk met betrekking tot de
herkenning en vroegtijdige diagnose van glaucoom. De symptomen van glaucoom zijn vaak onduidelijk in het beginstadium, wat leidt tot
een aanzienlijke onderdiagnose[1], terwijl het aantal verwijzingen vanuit de eerstelijnsgezondheidszorg nog steeds erg hoog is, wat leidt
tot lange wachttijden. Per 16 augustus is de gemiddelde wachttijd op basis van NZA-gegevens 82,5 dagen, waarbij 25% van de ziekenhuizen
wachttijden van meer dan 120 dagen rapporteert, met pieken van meer dan 400 dagen[2].

Een gebrek aan wijdverspreide, toegankelijke, gestandaardiseerde screeningsprotocollen draagt bij aan inefficiénties in hoe en wanneer
patiénten worden getest.

Het inefficiénte screeningproces ontstaat doordat een van de meest klinisch zinvolle tests - perimetrie - niet effectief kan worden
uitgevoerd als screeningtest vanwege de complexiteit en tijdrovende aard van SAP. Alleen structurele tests (bijv. tonometrie,
fundusfotografie, OCT) worden routinematig uitgevoerd, hoewel perimetrie ook deel uitmaakt van de OVN-richtlijnen voor
glaucoomonderzoek[3]. Bovendien geven verschillende studies aan dat in een vroeg stadium de structureel-functionele relatie zeer
onduidelijk is, wat het belang benadrukt van het uitvoeren van beide soorten evaluaties[4,5,6].

Komt aan bod in achtergrond vroegdiagnostiek glaucoom, Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek, Hoofdstuk
Verwijscriteria en -termijnen en

Om de diagnostische richtlijnen af te stemmen op de praktijk zal de perimetrie aanzienlijk moeten worden verbeterd door deze
objectiever, patiéntvriendelijker en toegankelijker te maken of door ad-hoc functionele tests voor glaucoom te ontwikkelen. Een goed
voorbeeld van een project in deze richting is de implementatie van oogbewegingsperimetrie als een effectieve screeningsmethode met
veelbelovende voorlopige resultaten (klinische studie NL70382.042.20 van het UMCG), vertrouwend op het gebruik van saccadische
oogbewegingen als een aangetoonde functionele biomarker voor glaucoom in een vroeg stadium(7,8].

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

1. Bettin, P. & Di Matteo, F. Glaucoom: huidige uitdagingen en toekomstige trends. Ophthalmic Res. 50, 197-208 (2013).
2. https://www.zorgkaartnederland.nl/wachttijden/oogheelkunde-2
3. https://www.optometrie.nl/serverspecific/default/images/File/Richtlijnen/OVNRichtlijnGlaucoomonderzoek.pdf
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4. Lucy KA, Wollstein G. Structural and Functional Evaluations for the Early Detection of Glaucoma. Expert Rev Ophthalmol. 2016;11(5):367-
376. doi:10.1080/17469899.2016.1229599

5. Miglior S, Zeyen T, Pfeiffer N, et al. Resultaten van de European Glaucoma Prevention Study. Ophthalmology. 2005;112(3):366-375.
doi:10.1016/j.0phtha.2004.11.030

6. Nilforushan N, Nassiri N, Moghimi S, et al. Structure-function relationships between spectral-domain OCT and standard achromatic
perimetry. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2012;53(6):2740-2748. Gepubliceerd 2012 mei 9. d0i:10.1167/iovs.11-8320

7. Lamirel C, Milea D, Cochereau |, Duong MH, Lorenceau J. Impaired saccadic eye movement in primary open-angle glaucoma. J Glaucoma.
2014;23(1):23-32. d0i:10.1097/1)G.0b013e31825c10dc

8. Najjar RP, Sharma S, Drouet M, et al. Disrupted Eye Movements in Preperimetric Primary Open-Angle Glaucoma. Invest Ophthalmol Vis
Sci. 2017;58(4):2430-2437. d0i:10.1167/iovs.16-21002
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5. Zijn er volgens u knelpunten met betrekking tot afgrenzing en samenwerking in de zorg voor patiénten met een verhoogd risico op glaucoom? Zo ja,

welke?
Optometristen

Beroepsvereniging/wetenschappelijke
vereniging;

- Bereiken van patiénten met een verhoogd risico. Hoe weet een patiént dat hij een verhoogd risico heeft? Wie is
verantwoordelijk voor kennis bij de patiént dat deze een verhoogd risico op glaucoom heeft/ wie kan hieraan een
bijdrage leveren (ook familie bv)?

Buiten scope van deze richtlijn, in disseminatieplan
- Onvoldoende verwijzing door huisartsen naar de optometristen in de eerste lijn voor (verder) onderzoek. Is de
huisarts ermee bekend dat de optometrist dit onderzoek kan uitvoeren?

Buiten scope van deze richtlijn, in disseminatieplan
- Organisatie en overdracht van zorg: wanneer en waarvoor naar de optometrist. Maar ook rode vlaggen voor de
optometrist.

, hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen
- Verantwoordelijkheid bij de optometrist dat kennis, vaardigheden en apparatuur aanwezig zijn voor het
uitvoeren van het onderzoek.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek, Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen
- Gevaar dat commerciéle partijen er een verdienmodel in zien.

Benoemen in inleiding en implementatieplan

- Mogelijk verstandig om in de toekomstige richtlijn vroeg diagnostiek een zo klein mogelijk rol te geven aan de
opticien; een opticien kan d.m.v. NCT de oogdruk meten maar dat is onvoldoende dat weten we al wel vanuit EBP.
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Optometristen werkzaam in optiekzaak, optometriepraktijk en/of contactlenspraktijk

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Duidelijke punten wanneer bij opto onder controle en wanneer bij oogarts

Hoofdstuk Monitoren in eerste lijn en

Oogartsen in mijn regio acteren pas als er al duidelijke schade is.

De verwijs criteria vanuit de OVN zijn summier. Oogdruk een beeld van gonioscopie zijn enige aanwijzingen.
Glaucoom is volgens mij een stuk ingewikkelder en vooral de vroeg diagnostiek

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek en Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Mooi zou zijn een online mogelijkheid om efficiént samen te werken met de oogarts, waarin je overlegt over
grensgevallen.

Grootste probleem is als de patiént zonder verwijzing naar de optometrist gaat en je bij die patiént screening
doet, die vervolgens alleen vergoed wordt wanneer je ze vervolgens via de huisarts teug laat komen...

Onvoldoende kennis bij huisartsen en opticiens over het feit dat hoge oogdruk niet hetzelfde is als glaucoom

Het termijn van doorsturen is soms naar het zkh lastig omdat het dan net geen spoed is maar maanden wachten
is dan weer te lang

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Huisartsen zien risicovolle medicatie ten aanzien van oogdruk nog wel eens over het hoofd, in die zin dat er naar
de patiént toe niet gewezen wordt op dit risico.

Wat is leidend: GV onderzoek, bv Humphreys of OCT data van GCC en RNFL.?

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen
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Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of

contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Weet niet

Huisarts net als Diabeten ,clienten met familie geschiedenis glaucoom optometrisch laten screenen

Korte lijnen voor overleg lijkt mij belangrijk

Een keer meegemaakt dat huisarts niet wilde verwijzen voor laser bij nauwe kamerhoeken omdat het mogelijk
beetje pijnlijk zou kunnen zijn.

Een keer meegemaakt dat verwijzing naar oogarts langer dan 6 maanden duurde terwijl ziekenhuis me niet
informeerde over de langere wachttijd.

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Periodieke controles kunnen mijns inziens plaatsvinden bij de optometrist "in de buurt" ipv altijd naar het
ziekenhuis

Hoofdstuk Monitoren in eerste lijn

nee

niet

Oogartsen geven wisselende signalen over controle termijn bij suspect en risico glaucoom
Hoofdstuk Monitoren in eerste lijn

familieleden worden nu nog vaak verwezen naar een opticien ( bedoelen optometrist) voor een glaucoom
screening, via huisarts is dat ook een extra belasting voor huisartsenzorg, kan het niet makkelijker dat de oogarts
een bepaalde code kan geven zodat een verwijzing naar een optometrist gaat?
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Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Zorgdomein is een knelpunt. Omdat ik fiscaal gezien "'meewerkend partner" ben krijg ik geen AGB-code en dus

contactlenspraktijk; kan ik niet zelf rechtstreeks verwijzen, waar ik wel alle papieren hiervoor in huis heb. Vektis kent dit namelijk niet.
Daarnaast zou het fijn zijn om een terugkoppeling te krijgen van een oogarts na een verwijzing. Dit doen niet alle
ziekenhuizen, sommige wel.

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Nee
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Screening bij risico op glaucoom zou zoveel mogelijk naar de eerste lijn moeten. Dus dat betekent huisartsen
contactlenspraktijk;Algemeen daarnaar laten verwijzen.
ziekenhuis;

Optometristen werkzaam in algemeen ziekenhuis, academisch ziekenhuis, (gespecialiseerd) oogziekenhuis of zelfstandige oogheelkundige kliniek
Academisch ziekenhuis;

Huisartsen moeten weten dat ze moeten verwijzen naar een optometrist (niet naar een opticien) bij verhoogd risico op
Algemeen ziekenhuis; glaucoom

Algemeen ziekenhuis; nee
Algemeen ziekenhuis; Nee, samenwerking met andere zorgverleners en artsen gaat vrijwel goed.

vereenvoudigen voorschrijven (herhaal)recepten glaucoommedicatie of voorschrijven traanvervangende ogtt/zalf. (en
andere oogmedicatie)Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Algemeen ziekenhuis; Buiten scope richtlijn
Wijze van beoordeling: visueel dmv fundoscopie tov beoordeling met OCT of toekomstig Al

Gespecialiseerd
(oog)ziekenhuis ; Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek
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Ik denk dat dit tot een goede samenwerking kan leiden, alleen is het wel nodig om optometristen een bijscholingsmodule
aan te bieden hiervoor.

HU Kliniek oogzorg; Aanbevelingen voor implementatie/implementatieplan

Zelfstandige
(oogheelkundige) kliniek; Nee

Zelfstandige
(oogheelkundige) kliniek; Zoals hierboven, geen duidelijkheid hierin

Zelfstandige
(oogheelkundige) kliniek; Nee

Zelfstandige
(oogheelkundige) kliniek;Ook

tertiaire zorg ; Nog steeds onbekendheid bij de patiénten
Oogartsen
Oogarts Terugverwijzing van oogarts naar de eerste lijn

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen,

Oogarts gevaar voor overbehandeling en te frequente controles, door risico-mijdend gedrag van paramedici
Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Oogarts Ja, wanneer bij een optometrist in de optiekzaak houden en wanneer verwijzen.
Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Hoofdstuk Monitoren in eerste lijn
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Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Verwijslijnen zijn mogelijk niet altijd optimaal van de eerste naar de tweede lijn.

Nee, maar nascholing van huisartsen zou beter moeten.
Buiten scope richtlijn

kan de eerste lijns zorgverlener de verantwoordelijkheid aan? hoe groot is het risico dat er glaucoom patiénten niet herkend worden
en behandeling mislopen?

als een oogarts een risico patiént heeft gezien en oordeelt dat patiént in de eerste lijn verder gecontroleerd zou kunnen worden, dan
zou de verantwoordelijkheid hiervoor naar mijn idee ook weer naar de eerste lijn moeten gaan

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen, Hoofdstuk Monitoren in eerste lijn

- Een groot scala aan verschillende EPD's / verschillende vormen van samenwerkingen (digitiaal/lokaal/regionaal) waarbij ook diverse
protocollen worden gebruikt. Deze kunnen natuurlijk goed functioneren, maar zorgen wel voor een erg divers landschap waarbij niet
altijd eenduidigheid aanwezig is.

In achtergrond benoemd, oplossing buiten scope richtlijn
- Een verschil aan beschikbaarheid van optometristen/screeningslocaties binnen Nederland. Sommige regio's hebben onvoldoende
capaciteit van optometristen om een gestructureerde screening aan te kunnen bieden

In achtergrond benoemd, oplossing buiten scope richtlijn

leeftijdsgrens van 40 jaar voor screening vind ik ouderwets. Ik heb genoeg mensen gezien met pre- en zelfs perimetrisch glaucoom
voor hun 40e. Zolang deze grens op 40 staat bij sommige zorgverleners, komen patienten met verhoogd risico te laat bij de
zorgverlener.

Hoofdstuk Indicatie vroegdiagnostiek

FDT of ander GZVO niet altijd mogelijk in 1,5 lijns. Indien patiént medicamenteus behandeld wordt dan moet duidelijk zijn hoe vaak de
oogarts de patiént ziet.
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Oogarts Samenwerking met optometristen kan beter. Zeker gezien toenemende groei van aantallen. Vergoedingen voor screening bij
optometristen beter afspreken.
Goede richtlijnen en afspraken in de regio kunnen beter.

Goed onderwijs voor optometristen en de vroegdiagnostiek

In implementatieplan benoemd

Oogarts Zorg op de juiste plaats (screening zou niet bij de oogarts hoeven)

Oogarts Wie doet wat. En met name: wat wordt er aan de patiént verteld. Vaak is het toch veel te spoedeisend of slecht afgeschilderd en moet
het diezelfde dag weer door een oogarts rechtgezet worden. Denk afwijkende oct, oogdruk van in de 30 (meestal ook 23), en avond of
weekend.

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Oogarts Zie mijn punten bij vraag 4. Er zijn online platforms met supervisie op afstand (bijv ooghulp.nl) waar volgens mij goed gebruik gemaakt
van kan worden om hoeveelheid werk voor oogartsen te beperken en meer en efficiént (en goedkoop) op afstand mee te kijken.

Oogarts Er dient een regeling financieel te zijn zodat de screening. Niet ten koste gaat van tweedelijns budget.
In achtergrond benoemd, oplossing buiten scope richtlijn
Ook moet de optometrist zelf beoordelen (oogarts moet voor de ptn zorgen, niet voor screening) zonder huidige inschakeling van
oogarts om voor vergoeding in aanmerking te komen.

In achtergrond benoemd, oplossing buiten scope richtlijn

Andere
Patiént/ - Gedeeld EPD, daardoor sneller contact en overleg (met diagnostiek erbij), betrokkenheid oogarts(kliniek/ziekenhuis) is dat te
realiseren?
Patiént-

vertegenwoordiger  In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn
- Betrokkenheid huisarts vergroten (en kennis in oogheelkunde vergroten).
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- Zorgen dat er geen commercieel belang ontstaat (bv opticien)
- Protocollen zijn landelijk (up to date kennis/ BIG geregistreerd)

Beleidsmaker Er bestond discussie over de effecten van chirurgische behandelingen, de mate van vroegtijdige
screening binnen de eerste lijn op glaucoom en de mate van therapietrouw bij gebruik van medicamenteuze druppels om de oogdruk
te verlag. (aldus het rapport aug. 2019)

Buiten scope richtlijn

Key Account 1. Kennis bij de opticien. 9-21mmHg is standaard, erboven is doorsturen. Dit wordt niet altijd gedaan.
Manager 2. Pachymetrie is steeds vaker beschikbaar in de optiek. Pach<500 eerder insturen/verwijzen optometrist

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

3. Praten en vragen stellen. Bepaalde klachten kunnen gerelateerd zijn aan glaucoom.

Hoofdstuk Indicatie vroegdiagnostiek

4. Gebrek aan kennis bij Huisarts over mogelijkheden optometrie. Gebrek aan transparantie over commerciéle optometrie en kwaliteit.
5. Gebrek aan goede taakherschikking. Veel patiénten blijven onnodig lang onder controle bij de oogarts. De artsen moeten eerder los
kunnen laten/ controles delegeren.

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen
6. Gebrek aan een breed gedragen eenduidig glaucoom screening protocol voor optometristen. Er is te veel variatie in hoe men
onderzoek doet en dit rapporteerd.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek

Onderzoeker en Een van de belangrijkste knelpunten is de versnippering van zorg tussen optometristen, oogartsen, opticiens en huisartsen, wat leidt

bestuurder tot communicatiekloven en vertragingen in diagnose en behandeling. Bijvoorbeeld in Noord-Nederland- waar de gezondheidszorg
meer verspreid is over het platteland - maar ook in de randstad, kan het verwijzingsproces van eerstelijnszorg naar gespecialiseerde
oogzorg traag en ineffectief zijn.

In achtergrond benoemd, oplossing buiten scope richtlijn
Het verbeteren van de samenwerking tussen verschillende professionals en het opstellen van duidelijkere en unanieme
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verwijzingsrichtlijnen zou helpen om het proces te stroomlijnen en te zorgen voor tijdige interventie voor risicopatiénten, terwijl de
onnodige verwijzingen - die de secundaire en tertiaire zorglijnen verstoppen - worden verminderd.

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

De directe betrokkenheid van optometristen die in optiekzaken werken biedt een kans om voldoende testcapaciteit te garanderen.
Tevens is het van belang dat ze worden uitgerust met de modernste instrumenten om zowel structurele als functionele tests
nauwkeurig uit te voeren. Als aan de apparatuurvereisten wordt voldaan, zouden optometristen buiten ziekenhuizen een meer
volwaardige rol in de oogzorg kunnen spelen en daarmee ook recht kunnen hebben op vergoeding vanuit de zorgverzekering. Dit is in
lijn met de diverse 1,5e lijns oogzorgprojecten als Thoon, Zorg in Zicht en Oogvallei, die aantonen dat de rol van de optometrist buiten
het ziekenhuis toegevoegde waarde heeft.

Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur
Docent optometrie Eerste lijn kan alleen een goede screening uitvoeren als alle benodigde apparatuur er is, dit wordt niet altijd gehandhaafd.
Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur

Verdere doorverwijzing via huisarts naar oogarts verloopt wel prima.

6. Zijn er volgens u knelpunten met betrekking tot de haalbaarheid, uitvoerbaarheid, kosten en/of urgentie van de zorg voor patiénten met een
verhoogd risico op glaucoom? Zo ja, welke?

Optometristen

Beroepsvereniging/wetenschappelijke - Zolang er geen vergoeding is voor de zorg door een optometrist, kan het financieel aantrekkelijker gevonden
vereniging; worden (door huisarts en/of patiént) om de patiént naar de oogarts te verwijzen en niet naar een optometrist in
de eerste lijn te sturen.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

Hopelijk is er snel duidelijkheid over vergoeding van de optometrist bij diagnostiek glaucoom. Eventuele andere
optie S3 gelden.
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In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn
- Wachttijden bij oogarts zijn over het algemeen langer dan 3 maanden.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn
- Voor de implementatie van de richtlijn rekening houden met de haalbaarheid. Ook meewegen wat de kosten zijn
van de benodigde apparatuur, zodat zoveel mogelijk optometristen diagnostiek kunnen uitvoeren.

Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur
- Ook training van optometristen (update n.a.v. nieuwe richtlijn/actueel houden) kan kosten met zich
meebrengen.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

- Onvoldoende gestructureerdheid/mogelijkheden voor de optometrist in de 1ste lijn om op het juiste moment de
patiént zo ver te krijgen om weer op controle te komen. Vaak zie je dat de patiént de zorg in de 1ste lijn minder
serieus neemt en je zo neglect naar de revisietermijn krijgt.

Benoemd in hoofdstuk Monitoren in eerste lijn en in disseminatie- en implementatieplan, daadwerkelijke
oplossing buiten scope richtlijn.

Optometristen werkzaam in optiekzaak, optometriepraktijk en/of contactlenspraktijk

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Bij opto is nu nog zelf betalen, daarom willen mensen vaak naar oogarts

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

Nvt

Een screenend optometrist zou veel beter opgeleid moeten zijn

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

107




Richtlijn Vroegdiagnostiek glaucoom, 2026 Wnﬁé’fﬂéﬁm

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Kosten OCT en tijd optometrist moeten reéel gedeclareerd kunnen worden, zonder allerlei omwegen

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

optometrist mag geen behandeling voorschrijven
buiten scope richtlijn

Nee

Glaucoomscreening in eerste lijn wordt nog niet vergoed door ziektekostenverzekering. Dit is onjuist omdat de
optometrist hiermee de acute alsook de lange termijn oogzorg ontlast.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn
Geen knelpunt indien de zorgverzekering dezelfde vergoeding geeft in de tweede lijn als in de eerste lijn.
In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

Zie vraag 4

Nee

Om meer verplaatsing in vroeg diagnostiek mogelijk te maken lijkt mij een optometristen tarief vanuit
verzekeraars essentieel

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

Nee.

108




Richtlijn Vroegdiagnostiek glaucoom, 2026 Wnﬁﬁéﬁm

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Op dit moment werk ik met KSYOS en kan net binnen de tijd werken (zonder gezichtsveld).
Dit vraagt meer tijd en brengt ook meer kosten met zich mee.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn
liefst via zorgdomein

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

Denk dat het goed is om eerst te gaan kijken wat de rol van de optometrist is, je zilt niet te veel doorverwijzingen
die niet nodig zijn. Gebruik maken van expertise waar nodig,

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Bijvoorbeeld wat ik niet begrijp is dat mensen ook elk jaar onder controle zijn bij oogarts, terwijl ze suspect zijn
ivm familie historie, is dit noodzakelijk?

Hoofdstuk Monitoren in eerste lijn

Ander knelpunt vind ik dat een druk verhoging mogelijk veroorzaakt door toename van cataract ( unilateraal). De
pt komt eerst in de glaucoom molen ( OCT normaal, oogzenuw normaal, zenuwvezellaag normaal) dus in hoeverre
wordt gebruik gemaakt van alle gegevens die je doorstuurt, triage mogelijk veranderen?

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen,

Daarnaast zal ook gekeken moeten worden naar bijv ksysos en de manier waarop de richtlijn en hun werkwijzen
kloppen met de nieuwe richtlijn.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn
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Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;Algemeen
ziekenhuis;

Ook voor de kosten voor de PT, en belangrijker ook een normale vergoeding voor de optometrist.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

Als de richtlijn meer handvaten geeft bij een iets afwijkende oct en wanneer iets wel of niet doorgestuurd moet
worden of wat gemonitord kan worden zal dit al veel meer onnodige verwijzingen of inzendingen zorgen.

Met de vergrijzing zal meer oogproblematiek naar voren komen, laten we de gegevens die we hebben goed
gebruiken, alles wat opnieuw gedaan moet worden kost extra mankracht, tijd en geld.

Ik werk mbt glaucoom samen met Ksyos, jammer dat zij een lage vergoeding geven voor relatief veel onderzoek
(Applanatie tonometrie, refractie + visus, spleetlamponderzoek, geizhctsveldonderzoek).

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

Zie vorige opmerking

Ja
Financiéle beloning ontbreekt of het grootste deel gaat naar de oogarts.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn
De aanschaf van een OCT pacht en applanatie meter staan niet in verhouding.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn

Op dit moment wordt zorg in de eerste lijn nog niet vergoed, dat is een probleem.

In implementatieplan benoemd, daadwerkelijke oplossing buiten scope richtlijn
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Optometristen werkzaam in algemeen ziekenhuis, academisch ziekenhuis, (gespecialiseerd) oogziekenhuis of zelfstandige oogheelkundige kliniek

Academisch ziekenhuis;

Algemeen ziekenhuis;

Algemeen ziekenhuis;

Algemeen ziekenhuis;

Algemeen ziekenhuis;

HU Kliniek oogzorg;

Zelfstandige
(oogheelkundige) kliniek;

Zelfstandige
(oogheelkundige) kliniek;

De screenings op glaucoom bij suspecten kan om meerdere manieren. Er is eigenlijk binnen de ziekenhuizen al een zorginfarct.
Glaucoomsuspecten zijn in de basis nog geen patient. En zou in een optometrische praktijk gezien kunnen worden. Echter zijn
deze er weinig. Een optometrist binnen een winkel is veel de veel met de optiek verweven en daardoor ook met de commerciéle
kaartje van (bij) verkoop.

Ontbreken van bepaalde apparatuur in de optiekzaken - bij eerstelijns optometristen
Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur
Nee

Vaak is dit wel haalbaar, alleen hebben de patiénten vaak niet door dat het vaak ernstiger is dan verwacht. Dit kan lijden tot late
verwijzing en dan nog een wachtlijst. Dit kan dan negatieve uitkomsten hebben.

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Goed onderzoek vergt tijd en die tijd is er niet.
Werkdruk zal in de toekomst nog hoger worden als er geen vernieuwingen plaats gaan vinden.

Oplossing buiten scope richtlijn

De ene glaucoom is de andere niet. Het onderscheid hierin bepaalt de urgentie van verwijzing. En dit zou in overleg moeten gaan
met de huisarts en de oogarts. Helaas is wel de wachtlijst voor de oogarts meer dan 3 weken wat voor problemen kan zorgen.
Alleen een verhoogd risico op glaucoom kan door de optometrist zelf onder controle worden gehouden.

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Nee

Doordat de extramurale optometrist makkelijker te bereiken is, vaak veel onterechte doorverwijzingen vanuit de huisarts. Verder
zijn patiénten nog niet erg bereid te betalen voor de diensten van de optometrist, tevens veel verschil in kwaliteit en ervaring
binnen deze setting.
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Oplossing deels buiten scope richtlijn, richtlijn beoogt wel kwaliteitsverbetering.

Zelfstandige Toegangstijd herhaalconsult, zo veel spoed en herhaalconsulten korte termij, dat de chronische zorg eronder lijd
(oogheelkundige) kliniek; . R . ) i N

Deels meegenomen in Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen. Oplossing buiten scope richtlijn.
Zelfstandige Glaucoomzorg willen heel veel ziekenhuizen/klinieken liever niet meet hebben, veel herhaalconsulten, levert weinig op, ze
(oogheelkundige) hebben liever cataracten

kliniek;Ook tertiaire zorg . L . . ) .
Meegenomen in Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen, . Oplossing buiten scope richtlijn.

Oogartsen

Oogarts Er is waarschijnlijk onvoldoende capaciteit om alle vals positieve verwijzingen goed te onderzoeken en te beoordelen binnen de
huidige setting. Er is vervolgens te weinig capaciteit om alle terechte verwijzingen goed te behandelen en te monitoren.
Meegenomen in Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen, . Oplossing buiten scope richtlijn.

Oogarts Nee, maar qua kosten-effectiviteit valt er misschien wel een slag te maken.

Oogarts wie gaat de eerste lijner trainen/opleiden? als dit de oogarts is, dan zou er wel een vergoeding moeten zijn
In implementatieplan benoemd

Oogarts Zie de antwoorden hierboven

Oogarts Er kan meer naar optometrist in de regio. Moet goed afgestemd zijn en goed gefinancierd.
Benoemd

Oogarts onwetendheid bij risico individuen
Benoemd in disseminatieplan

Oogarts Geld en mensen die het uitvoeren zijn altijd het probleem?!
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Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Andere

Patiént/

Ter kennisgeving aangenomen

Ja, wat zal screening met Al brengen, dan ook veel valspositieven op de poli?

Ter kennisgeving aangenomen

niet als het goed wordt aangepakt: dus regelmatige controles, bijvoorbeeld elke 3 jaar, met een hoge drempel voor doorverwijzing

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen

Druk op spreekuurplekken in onze kliniek is hoog voor alle oogpatiénten. Dus mankracht, maar ook beschikbaarheid
apparatuur/kamer voor screeningssstraat is niet goed aanwezig

Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen. In implementatieplan benoemd, oplossing buiten scope richtlijn

Inzet van personeel wat al een hoge werkdruk heeft.
kosten: HFA en OCT worden niet vergoed door de verzekeraar als alleen optometrist de patient ziet zonder oogarts.

In implementatieplan benoemd, oplossing buiten scope richtlijn.

Aanschaf van oct scanner
Financiering van oogzorg in de eerste lijn

In implementatieplan benoemd, oplossing buiten scope richtlijn.

Hoe worden mensen geinformeerd, hoe voorkom je onduidelijkheid en een stortvloed aan vragen van mensen aan alle takken van
oogheelkundige zorg.

Benoemd in disseminatieplan

- Kosten van screening in basisverzekering? (vanuit de eerstelijns zorg of tweedelijns zorg?)
- Patiénten geven aan; zou hierdoor een bevolkingsonderzoek op Glaucoom kunnen ontstaan vanaf een bepaalde leeftijd.
- Aantal optometristen in Nederland voldoende?
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Patiéntverte-
genwoordiger

Key Account Manager

Beleidsmaker

Onderzoeker en
bestuurder

- Investering in alle technologie die nodig is voor diagnostiek, haalbaar?
- Samenwerking ketens
- Jaarlijkse controle haalbaar? (beschikbaarheid optometristen), ook is de wens van patiénten een vaste optometrist bij elke controle.

In implementatieplan benoemd, oplossing buiten scope richtlijn.
Efficiéntie, taakherschikking. Optometrie is diagnostiek. Refractie hoort bij de opticien.
Diagnostiek zonder de juiste apparatuur en kennis is zinloos en schadelijk voor de beroepsgroep.

Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur

De oogarts controleert teveel patiénten onnodig die door de optometrist gescreend kunnen worden (mits er de juiste vaardigheden,
kennis en apparatuur is).

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek, Hoofdstuk Minimaal vereiste apparatuur

Communicatie blijft essentieel.

Bij de artsen is de AVG goed doordrongen. Optometristen hebben vaak geen idee van de AVG of de WKKGZ. De opleiding op dit gebied
is zeer gebrekkig en zit onze beroepsgroep in de weg.

In implementatieplan benoemd, oplossing buiten scope richtlijn.

rapport 2019: "Er zijn gegevens beschikbaar over het aantal patiénten waarvoor in 2016 zorg bij de oogheelkunde gedeclareerd is.
Bovenaan staan aandoeningen aan de lens met 267.000 patiénten. Daarna volgt glaucoom met 226.000 patiénten. Op de derde plaats
staat de diagnosegroep ‘geen pathologie’. Meer dan de helft van deze groep bestaat uit mensen met een verhoogd risico op een
oogaandoening, die regelmatig preventief onderzoek krijgen."

"Met 56 miljoen euro aan zorgkosten staat glaucoom in figuur C.2 op de vierde plaats. Glaucoompatiénten gebruiken echter vaak
geneesmiddelen waarvan de vergoeding buiten de DBC-methodiek valt"

Het belangrijkste probleem bij het implementeren van wijdverspreide screeningsprocessen is het vinden van de juiste balans tussen de
hoeveelheid testen en de kosten. Het is cruciaal dat de gebruikte screeningsmethoden uitstekende klinische prestaties leveren en
tijdsefficiént zijn, anders wegen de kosten van de implementatie van dit systeem niet op tegen de voordelen.

Voor een ziekte als glaucoom, met een prevalentie van 2-4% in de algemene bevolking, moet een optimaal maar realistisch
screeningsproces streven naar een voorspellende positieve waarde van ten minste 33% (~1 op de 3 positieve tests moet een
daadwerkelijk geval zijn), wat voor glaucoom in de Nederlandse bevolking alleen haalbaar is met testprocedures met een specificiteit >
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95% en gevoeligheid > 85%. De huidige meest gebruikte screeningstest, tonometrie (GAT of NCT), bereikt een specificiteit rond 85-90%,
meestal gekoppeld aan een lagere sensitiviteit rond 60-85% [9].
Het hoge aantal fout-positieven heeft een aanzienlijke economische impact op de Nederlandse gezondheidszorg, in combinatie met een

lagere kwaliteit van de dienstverlening als gevolg van oplopende wachttijden. Naarmate de Nederlandse bevolking ouder wordt, zullen
deze problemen verergeren. Het is daarom absoluut noodzakelijk om strengere richtlijnen op te stellen voor uitgebreidere
screeningstests die ten minste enkele functionele tests omvatten in combinatie met beproefde structurele tests. Aangezien perimetrie
de huidige gouden standaard is, moet de nadruk worden gelegd op het verbeteren van de manier waarop perimetrie wordt uitgevoerd,
gezien de niet-levensvatbaarheid van het gebruik van SAP als screeningstest.

Hoofdstuk Uitvoeren en beoordelen eerste lijn glaucoomonderzoek, Hoofdstuk Verwijscriteria en -termijnen
9. Ehrlich, J.R., Radcliffe, N.M. & Shimmyo, M. Goldmann applanatie tonometrie vergeleken met hoornvlies-gecompenseerde 0P bij de
evaluatie van primair open-hoek Glaucoom. BMC Ophthalmol 12, 52 (2012).

Docent optometrie eerste lijn zou de screeningen prima kunnen dragen, dit kom ik nu ook nog geregeld in de tweede lijn tegen waardoor de oogarts naar
gezonde ogen kijkt. Juiste zorg op juiste plek kan beter.

7. Wat heeft voor u de hoogste prioriteit om geadresseerd te worden in de richtlijn? Noem maximaal 3 knelpunten.

Werkgroep heeft kennisgenomen van onderstaande prioriteringen en meegewogen bij het vaststellen van het raamwerk en bepalen van aanvullende
producten (bijlagen), zoals disseminatie- en implementatieplan, flowchart.

Optometristen

Beroepsvereniging/wetenschappelijke - Goed stroomschema met doorverwijzing naar eerste lijn optometrie, risico analyse wanneer er verwezen moet
vereniging; worden naar een oogarts, maar ook revisie termijnen bij de optometrist, indien verwijzing naar oogarts nog niet
noodzakelijk is (er is nog geen glaucoom schade uit de screening gekomen)
- Implementatie: kennis, vaardigheden, apparatuur.
- Bereik risicogroepen. Voorlichting en standaard onderzoek bij risicogroepen, tevens om normale druk Glaucoom
meer te kunnen vangen?

Optometristen werkzaam in optiekzaak, optometriepraktijk en/of contactlenspraktijk
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Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Samenwerking
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Screenen alleen indien alle apparatuur aanwezig is
contactlenspraktijk; en er specialisatie is in de opleiding van de optometrist
en er een goede samenwerking en terugkoppeling is met de oogarts waarnaar wordt verwezen

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of vergoeding en overleg
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Wat voor soort oct maken (welke lagen en welke map).
contactlenspraktijk; Pachymetrie
Oogdruk wanneer en op welke manier meten

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of 1. Wanneer glaucoomscreening uitvoeren
contactlenspraktijk; 2. Hoe glaucoomscreening uitvoeren
3. Door wie glaucoomscreening uitvoeren

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Duidelijke richtlijnen wat betreft OCT uitkomsten van GCC en RNFL analyse.
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Als eerstelijns ben je snel beschikbaar
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Ruimte in de agenda
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of Boven genoemde punten
contactlenspraktijk;
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Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;

Optiekzaak, optometriepraktijk en/of
contactlenspraktijk;Algemeen
ziekenhuis;

Optometristen werkzaam in algemeen ziekenhuis, academisch ziekenhuis, (gespecialiseerd) oogziekenhuis of zelfstandige oogheelkundige kliniek

Terugkoppeling bij verwijzing.

Beoordeling van de papil
Notatie van de beoordeling papil (c/d-ratio wordt tegenwoordig afgeraden als notatie)
Mogelijkheid van andere screeningsmethode dan enkel oogdruk meting

* erfelijk belast
* hoge oogdruk
* afname visus en kleiner gezichtsveld

goede doorverwijzingen. makkelijke invoer en terugkoppeling

- Leeftijd i.c.m. andere risicofactoren waarbij screening geadviseerd wordt
- Wat mag de optometrist zelf onder controle houden wanneer doorverwijzing OA

wanneer monitoren, wanneer doorverwijzen, rol huisarts

Voor mij persoonlijk is mijn grootste knelpunt dat ik geen AGB-code krijg. Voor de richtlijn lijkt het mij in de
vroegdiagnostiek belangrijk dat er standaard een NCT, OCT RNFL en GGB bij hoge brilsterktes of familiair

glaucoom worden uitgevoerd.

Oct afwijkingen - wat is afwijkende imaging
Gezichtsveldscreening - welke apparaten mag je gebruiken?

- Controle termijnen bij verschillende situaties (denk aan oculaire hypertensie zonder schade aan de papil)

- Wanneer doorverwijzen naar de oogarts
- Handvatten voor beoordeling papil

117



Richtlijn Vroegdiagnostiek glaucoom, 2026 Wnﬁ%’ﬂ{ﬁfﬁm

Academisch ziekenhuis;
Algemeen ziekenhuis;

Algemeen ziekenhuis;

Algemeen ziekenhuis;

HU Kliniek oogzorg;

Zelfstandige (oogheelkundige)
kliniek;

Zelfstandige (oogheelkundige)
kliniek;

Zelfstandige (oogheelkundige)
kliniek;

Zelfstandige (oogheelkundige)
kliniek;Ook tertiaire zorg ;

Advies in bondig onderzoek.
papilbeoordeling

-patiénten beter uitvragen en op basis daarvan doorverwijzen. (Misschien eerder geplaatst worden op de wachtlijst of
zelfs sneller op spoed)

- patiénten met hoog risico beter te informeren op het ziektebeeld en de belang van de controles. (Komen vaak niet
opdagen)

Vereenvoudigen voorschrijven medicatie.

Indien er geen medicatie inzit moet dit ook zonder supervisie kunnen.

+ is er een mogelijkheid dat als een oogarts akkoord geeft en dit aan jou toevertrouwd dat je als optometrist dit ook zelf
mag doen?

Dit ook als het glaucoommedicatie of andere oogmedicatie betreft.

Oogdruk aplanatoir meten, en een pachymetrie
Goede beoordeling van de papil, aangevuld met OCT disc en macula map en FDT (eerstelijns)
Gonioscopie indien nodig.

Hoe door te sturen

Raamwerk met essentiéle apparatuur en meetmethoden, duidelijk stappenplan en risicofactoren

Meer dan 3 risicofactoren.
Toegangstijden (echte minimum) herhaalconsult
Hoe lang de zorg in tweede lijn houden

Duidelijkere protocollen

Hoe meer risicofactoren hoe eerste starten therapie

Gouden standaard om te starten: SLT laser?

10-2 bij fors glaucoom belangrijk om te kunnen beoordelen of er progressie is
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Oogartsen
Oogarts Gebrekkige awareness, gebrekkige kennis/ervaring oogzorgprofessionals, onvoldoende aandacht voor de mogelijke rol van kunstmatige
intelligentie
Oogarts ZBC's die specialistische zorg willen leveren zonder dat ze de faciliteiten hebben met als gevolg matige kwaliteit van zorg.
Oogarts hoe kan de screening verantwoord gedaan worden in de eerste lijn?
Oogarts - Duidelijk richtlijn voor het verrichten van screening, te maken onderzoeken en juiste interpretatie/follow-up hiervan
- Duidelijk bekostigingsstructuur/mogelijkheid voor het kunnen aanbieden van deze screening
Oogarts - Hoe patiénten zo veel mogelijk in anderhalve lijn te houden indien medisch gezien mogelijk uiteraard.
- betere screening
Oogarts Huisarts moet goed weten naar wie hij patiént moet verwijzen
Opticien / optometrist moet goed weten wanneer door te verwijzen naar een oogarts
Financiering van glaucoom screening in de eerste lijn
Oogarts Wie gaan we controleren en wie gaat het uitvoeren (denk aan zeer efficiénte meet straten met Al en supervisie op afstand)
Op welke leeftijd en welke follow up?
Wat is de (financiéle) rol van overheid/verzekeraars?
Oogarts -
Oogarts - welke metingen voor screening
- hoe vaak en bij wie
Oogarts Taakafbakening

Doorstuur beleid
Eigen verantwoordelijkheid uitvoerende opto
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Oogarts

Oogarts

Oogarts

Oogarts

Andere

Onderzoeker

en bestuurder

Key Account Manager

1. Kenmerken glaucoom, wanneer is de diagnose ja of nee
2. Wanneer naar de tweede lijn sturen ?
3. Duidelijke richtlijnen voor huisarts; wat kan wel en niet naar optometrist

zie boven: regelmatige controles, bijvoorbeeld elke 3 jaar, met een hoge drempel voor doorverwijzing. Dit leidt niet tot "vroegdetectie'
maar wel tot het voorkomen van blindheid/slechtziendheid

-vanaf welke leeftijd screenen
-welke testen in welke frequentie

advies mbt interpretatie OCT

1. Standaardisatie van screeningsprotocollen: Het opstellen van consistente, op bewijs gebaseerde screeningsprotocollen voor
glaucoom in alle gezondheidszorgomgevingen, inclusief eerstelijnsgezondheidszorg, om de variabiliteit in vroege diagnose te
verminderen. Deze protocollen moeten functionele tests omvatten, waarvoor dus innovatie en verbetering van
gezichtsveldtestmethoden nodig is om ze haalbaar te maken voor screening op grote schaal.

2. Verbeterde samenwerking en verwijstrajecten: Het ontwikkelen van duidelijke, gestandaardiseerde verwijspaden om tijdige
samenwerking tussen huisartsen, opticiens, optometristen en oogartsen te garanderen, inclusief toegang tot vergoeding door de
zorgverzekering voor eerstelijnszorg.

3. Vermindering van kosten: door toegang tot vergoeding en een verbeterd en gestandaardiseerd screeningsproces in de
eerstelijnszorg, met als doel de kosten te verlagen door onnodige bezoeken aan specialisten te voorkomen en tegelijkertijd het
percentage correcte vroegtijdige opsporing te verhogen, waardoor de sociaaleconomische last van glaucoom op de lange termijn wordt
verminderd.

Glaucoom screening protocol.
Bewustwording AVG / WKKGZ. (Positie optometristen tussen de verschillende stakeholders).
Communicatie!
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Docent optometrie

Beleidsmaker

Patiént/
Patiéntverte-
genwoordiger

Minimale onderzoeken tijdens screening moeten heel duidelijk terug te vinden zijn en men moet zich hier ook aan houden. Anders
overwegen om geen glaucoomscreening te bieden.

rapport 2019: "Er zijn geen eenduidige landelijke afspraken over hoe de zorg bij glaucoom in Nederland geleverd zou moeten worden.
Er zijn richtlijnen voor diagnostiek en behandeling van glaucoompatiénten, waaronder de NHGStandaard ‘Visusklachten’, de Europese
richtlijn “Terminology and guidelines for glaucoma, 4th edition’, de OVN-richtlijn ‘Glaucoom onderzoek’ en de internationale NICE
richtlijn ‘Glaucoma diagnosis and management’ (2017). Mede op basis van deze richtlijnen stellen zorgverleners lokale protocollen op,
die van elkaar kunnen verschillen. Het ontbreekt vooral aan een eenduidige Nederlandse richtlijn met aanbevelingen voor diagnostiek
en behandeling. Er bestaat een Europese richtlijn voor tweedelijns glaucoomzorg, maar het ontbreekt aan toepassing in en vertaling
naar de Nederlandse situatie.

- Kwaliteit (zorgen dat er geen commercieel belang ontstaat in de optiekketens) onderzoek door gekwalificeerde optometrist.
- Samenwerking optometrist-oogarts.
- Kosten en haalbaarheid (in de basisverzekering). (Jaarlijkse controle)
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