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Correspondence

In response to the thoughts expressed by van Braam Houckgeest, 

Schultz and Spronk [1] et al after the editorial recently published in 

this journal [2], some issues require clarification. The opportunity 

to pursue the discussion, which started elsewhere, with the same 

discussants [3]  is really appreciated.

	 The first clarification needed is the degree of achievement 

of the target blood glucose level in the “control” arm of the 

various studies quoted [4-10]. Even though the control target 

differed between studies, the mean morning blood glucose levels 

achieved ranged from 7.7 [4] to 9.5 [10] mmol/l [3]. In particular, 

the levels achieved in the control arm of the Leuven I trial [5] and 

of the NICE-SUGAR study [6] were very close 8.5 ± 1.8 and 8.1 

± 1.4 mmol/l, respectively. Therefore, the dramatic difference in 

outcome can hardly be attributed to the differences in targets 

of the control group, when the actual glycaemia was so similar. 

In respect to the mortality that was observed to be lower than 

expected in NICE-SUGAR, this is indeed intriguing. It is of 

interest that some investigations have already reported a “trial 

effect” that is reflected by better outcomes in patients included in 

interventional studies than in eligible but non-included subjects 

[11]. Likewise, in intensive care medicine, inclusion in a clinical 

research protocol was followed by an improvement in outcome 

(Annane et al unpublished). 

	 Second, regarding the time to reach the target level, the interval 

between readings is obviously a key factor in the interpretation 

and comparison of data across different studies. Unfortunately, in 

the Leuven trials [6,7] only one value per day was available thus 

precluding any meaningful comparison with other studies which 

report the means of more frequent readings [4,5]. Nevertheless, 

the time to achieve the target range was particularly long in NICE-

SUGAR [5], perhaps in relation to the inclusion criterion of an 

anticipated length of ICU stay of at least three days. Indeed, 

some time may have lapsed between the admission and an 

accurate prediction of the length of stay, thereby delaying the 

enrolment into the study by a few hours. 

	 Third, the possibility of delayed toxicity related to the too-fast 

correction of hypoglycaemia is indeed an appealing research 

hypothesis which would need a formal assessment, probably 

requiring continuous or near-continuous intravascular monitoring 

in pre-clinical models. 

The answer to the suggested alternative interpretation, the lack 

of external validity of the Leuven I study, is a strong incentive 

for the assessment of various degrees of glucose control in 

specific categories of patients, and new strategies (therapeutic 

algorithms, analysers, continuous monitoring), prior to any 

general recommendation. 

	 Meanwhile; the principle of “primum non nocere” and the 

evidence now available are consistent with an intermediate 

glucose target, calculated to allow the avoidance of severe hypo- 

and hyperglycaemia. This target might differ from one setting 

to another and will change over time, but should be definitely 

selected as the safest and most effective available.
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Waterlandziekenhuis
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Het Waterlandziekenhuis ontwikkelt zich tot het 
medisch centrum van de regio Waterland en  
omstreken. In onze middelgrote, dynamische 
ziekenhuisorganisatie realiseert de medische staf 
en de ruim 1.200 medewerkers van ons zieken-
huis een indrukwekkende groeiende productie. 
Het Waterlandziekenhuis staat bekend als een 
goed en vooruitstrevend regionaal ziekenhuis. 
Het is aanspreekbaar op goede kwaliteit van zorg 
en realiseert deze zorg in nauwe samenwerking 
met andere zorgaanbieders in de regio.

Wegens uitbreiding van 3 naar 5 fte en het vertrek 
van collega E. Boon, longarts-intensivist, zoekt 
de Intensive Care afdeling (IC) van het Waterland-
ziekenhuis per direct.

De IC is een afdeling die streeft naar het verkrijgen 
van een level 2-status in nauwe regionale samen-
werking. Eind 2009 zal op de IC het PDMS operatio-
neel zijn. Er wordt gewerkt volgens het closed-format 
model. Jaarlijks worden er ongeveer 1.500 
beademingsdagen gerealiseerd. Nierfunctie - 
vervangende therapie en non-invasieve beademing 
worden regelmatig toegepast. De intensivisten 
participeren in het reanimatieteam, leiden het 
Spoed Interventieteam en verzorgen tevens de 
opvang van kritisch zieke patiënten op de SEH. 
De verdere ontwikkeling van de IC is een speer-
punt van het ziekenhuisbeleid. De IC neemt deel 
aan de NICE-registratie.

Wij vragen
Bij voorkeur antegraad opgeleide intensivisten. Van 
u wordt een bijdrage verwacht aan voornoemde 
ontwikkelingen en het geven van onderwijs aan arts-
assistenten en IC-verpleegkundigen. Participatie in 
ziekenhuis- en stafactiviteiten wordt op prijs gesteld. 
Ook collega’s in de laatste fase van hun opleiding 
worden nadrukkelijk uitgenodigd te solliciteren. 
Werken in deeltijd behoort tot de mogelijkheden.

Wij bieden
Een IC waarbij een prima werksfeer en inter- 
collegiale verhoudingen de basis vormen voor  
een goede kwaliteitsreputatie. Salariëring 
geschiedt volgens de AMS-regeling. Gunstige 
overige arbeidsvoorwaarden, waaronder een 
meerkeuzesysteem en een prima pensioenregeling 
bij het pensioenfonds Zorg en Welzijn. De regio 
Waterland is een aantrekkelijke woon- en werk-
omgeving met de voordelen van een landelijke 
omgeving vlak bij Amsterdam.

Interesse?
Neem voor meer informatie contact op met de 
heer C. Gowrising, anesthesioloog-intensivist  
en medisch hoofd IC, (0299) 457 626 of  
06 3614 2082. Uw sollicitatie richt u aan het 
Waterlandziekenhuis, t.a.v. mevrouw 
drs E. Baars MMO, voorzitter raad van bestuur, 
Postbus 250, 1440 AG Purmerend. 
U kunt ook direct online solliciteren via 
www.waterlandziekenhuis.nl 
Bij de sollicitatieprocedure is een selectie- 
commissie van de medische staf betrokken.
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