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Wanneer alle huisartsen zelf een basishoeveelheid
geneesmiddelen zouden voorschrijven, zou dit tot een
besparing van f 122 miljoen kunnen leiden. Samen met
een verlaging in de kostensfeer zou dit neerkomen op een
besparing van f 150 miljoen. Dit concluderen Dr. D. Post
en Drs. P. Been, adviserend geneeskundigen van de
ziekenfondsen RZZ te Zwolle en DNO te Meppel.

De RIAGG ’s-Hertogenbosch en omstreken en het alge-
meen psychiatrisch ziekenhuis Reinier van Arkel hebben
een samenwerkingsproject opgezet om aan de in 1983 aan
de RIAGG’s verplicht gestelde 24-uursbereikbaarheids-
dienst gestalte te geven. Het project loopt nog steeds. Een
verslag van de ontwikkelingen tussen mei 1983 en decem-
ber 1986.

Een wanverhouding tussen psychische belasting en be-
lastbaarheid kan leiden tot een (sub)acute psychische
decompensatie (‘surmenage’) bij mensen die tevoren nor-
maal functioneerden. B. Terluin, huisarts te Almere, geeft
een beschrijving van 92 pati€énten met surmenage die in
één jaar in een huisartspraktijk werden gezien.

Hoe het herstellingsoordwerk zich in het komende decen-
nium zal ontwikkelen is afthankelijk van vele factoren. Dat
de reeds zo lang bestaande onduidelijkheid omtrent de
taakstelling van het herstellingsoordwerk door de organi-
satorische inpassing in de geestelijke gezondheidszorg
voorbij is, wordt toegelicht door de klinisch psycholoog
Drs. A. Jansen en de arts Drs. O. van Heukelom, respec-
tievelijk directeur-codrdinator en medisch adviseur-
behandelend arts van het herstellingsoord ‘Mens en
Samenleving’ te Lunteren.

Over de specifieke bevoegdheden van (wijk)verpleegkun-
digen wordt nog heel wat afgepraat. In het zuidoosten van
de provincie Noord-Brabant zijn de kruisverenigingen
vast aan de slag gegaan, in de vorm van een regeling met
betrekking tot de zorg voor patiénten thuis.
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1517 is da Vincl op uitnodiging van koning Frans |
naar Frankrijk gegaan, waar hij in 1519 stierf.
Petit Palais, Parijs.
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Fundamentele rechten van het kind

Enkele weken geleden werd in het Ne-
derlands Tijdschrift voor Geneeskunde
een klinische les gepresenteerd over de
gang van zaken rond een pasgeboren
baby met een trisomie 21 en een atresie
van het duodenum. Het kind was niet
levensvatbaar, tenzij zou worden inge-
grepen’. Aan de orde waren de niet altijd
even adequate rol die hulpverleners had-
den gespeeld in het beslissingsproces
van de ouders en de vraag of aan de
wens van de ouders de baby niet te ope-
reren had kunnen worden voldaan.
Dankzij de vorderingen van de kinderchi-
rurgie kunnen veel pasgeborenen met
multipele handicaps tegenwoordig im-
mers in leven blijven. Het resultaat van
operaties kan echter tevoren niet worden
voorspeld, waardoor de kans reéel is dat
het kind ten gevolge van het handelen
van de arts als een ernstig gehandicapte
zal moeten voortleven. De ter zake doen-
de vragen zijn, of wij ons in zo'n situatie
moeten of mogen laten leiden door de
adagia ‘primum non nocere’ en ‘in dubiis
abstine’ en welke rol, een allesbepalende
of geen enkele, de ouders in z0'n beslis-
singssituatie mogen spelen.

in de eerste discussienota van de
KNMG-commissie  Aanvaardbaarheid
Levensbeéindigend Handelen (zie MC
nr. 22/1988, blz. 697), over levensbeéin-
digend handelen bij zwaar-defecte pas-
geborenen, werd niet alleen het nalaten
van een medische behandeling, maar
ook actieve levensbeéindiging aan de or-
de gesteld. Uit het vele stof dat deze
deelnota en het genoemde artikel heb-
ben doen opwaaien, blijkt dat het hier
gaat om een uiterst belangrijke en gevoe-
lige problematiek. Met name de toch niet
gemakkelijk van orthodoxe standpunten
te beschuldigen hoogleraren Leenen en
Sporken hebben niet malse kritiek gele-
verd op het standpunt van de KNMG-
commissie? 3. Uit de provocerende on-
dertitel ‘Van neonatologie naar neotha-
natologie?’ van de eerstgenoemde valt af
te leiden dat het niet om ‘zo maar’ een
meningsverschil gaat, maar dat er sprake
is van diepe bezorgdheid over de ontwik-
kelingen op dit gebied.

Uit de reacties blijkt dat er ten aanzien
van zwaar-defecte pasgeborenen heel
verschillend wordt gedacht over het doen
van ingrepen met een onzeker resultaat
en over het levensbeéindigend hande-
len. De verwarring wordt nog vergroot
doordat men niet altijd goed in de gaten
blijkt te hebben wat nu de status is van
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juridische en ethische regels met betrek-
king tot het concrete handelen.

Zowel de jurist Leenen als de ethicus
Sporken staat erom bekend geen absolu-
te tegenstander te zijn van levensbeéin-
diging. Zo acht Sporken ‘ingrijpen’ in be-
paalde gevallen geoorloofd, omdat een
mens in een conflictsituatie van normen
en waarden kan terechtkomen waarin hij
méét en mag kiezen. Het kernprobleem
waar de KNMG-commissie mee heeft ge-
worsteld en waarover beide genoemden
zZijn gevallen, betreft de vraag of enig
mens — ouder, arts of representant van
onze samenleving — de bevoegdheid
heeft een beslissing te nemen over het
leven van een onmondig mens.

Wellicht is het voor een goed begrip juist
te rade te gaan bij Leenen, die in zijn
jongste ‘Handboek gezondheidsrecht’

Dr. C. Spreeuwenberg

zijn juridische benadering helder heeft
uiteengezet®. Zijn bezwaar tegen levens-
beéindigend handelen bij kinderen is te-
rug te voeren tot het basisprincipe van
van het gezondheidsrecht. Het laatste
berust op twee rechtsbeginselen: het
recht op gezondheidszorg en het zelfbe-
schikkingsrecht van de mens. Zo'n
rechtsbeginsel is een voorrechtelijk
recht, dat aan het recht met zijn rechtsre-
gels voorafgaat. Rechtsbeginselen lei-
den in een aantal gevallen tot de formule-
ring van grondrechten. Het rechtsbegin-
sel dat er sprake is van zelfbeschikkings-
recht, heeft door zijn individuele aard een
vrij absoluut karakter met verstrekkende
reikwijdte. Dit zelfbeschikkingsrecht
vangt aan als een mens voor het recht als
persoon wordt erkend, in de praktijk dus
met de geboorte.

Het zelfbeschikkingsrecht onderstreept
het recht van de individuele persoon over
Zijn eigen aangelegenheden te beschik-
ken. Zeker waar het gaat om beéindiging
van leven, biedt het recht niet de moge-
lijkheid dat ouders voor hun kind beslis-
sen of dat artsen actief handelen. Het
genoemde voorbeeld van de trisomie 21
met duodenum-atresie biedt wat meer
ruimte, omdat er onzekerheid is over de
prognose en de verhouding tussen doel
en middelen moet worden afgewogen.
Rechtens kan alleen van operatie wor-

den afgezien op grond van medische
overwegingen, niet op grond van de ge-
voelens van ouders.

Deze strenge juridische feitelijkheid wil
niet zeggen dat er geen situaties zijn
waarin het ethisch of religieus oordeel
anders luidt. Zo zijn er binnen de ethiek
uiteenlopende stromingen met ieder een
eigen systematiek van weging van nor-
men en waarden en wordt het zelfbe-
schikkingsrecht in de godsdienst meestal
gerelativeerd®. Uit de discussie over het
actief doden van ernstig gehandicapte
pasgeborenen blijkt dat men daar in de
kring van ethici en theologen verschillend
over denkt.

Wat betekent dit voor de praktijk?
Rechtsregels hebben een imperatief ka-
rakter, waarvan men alleen kan afwijken
als men zich in een overmachtsituatie
bevindt; dit kan bijvoorbeeld het geval
zijn bij een conflict van juridische plich-
ten. Als beroepsbeoefenaren menen op
grond van hun overtuiging over het gebo-
dene in een bepaalde situatie afwijkend
van het recht te moeten handelen, dan
hebben ze de consequentie te aanvaar-
den zich rechtens te verantwoorden. Zij
zullen zich dan bijvoorbeeld moeten ver-
antwoorden over de vraag waarom Zzij
meenden dat levensbeéindiging meer in
het belang van het kind was dan het in
leven houden of waarom zij wel rekening
hebben gehouden met de wensen van
ouders; opvattingen waarvan ik me per-
soonlijk kan voorstellen dat die in uitzon-
derlijke gevallen te verdedigen zijn.

Blijft de vraag hoe het eigenlijk zit met het
zelfbeschikkingsrecht van de mens. In
onze samenleving moet plaats blijven
voor welke beschadigde dan ook. Maar
klopt het wel dat er in 1988 een voorrech-
telijke norm is, dat ook zeer ernstig ge-
handicapte pasgeborenen een zelfbe-
schikkingsrecht hebben met genoemde
strekking en reikwijdte? Moeten we ons
daarop toch niet bezinnen? o

1. Molenaar JC, Gill K, Dupuis HM. Geneeskunde, dienares
der barmhartigheid. Ned Tijdschr Geneeskd 1988; 132: 1913-
7.

2. Leenen HJJ. Levensbesindiging bij ernstig gehandicapte
pasgeborenen. Medisch Contact 1988; 43: 1050-2.

3. Sporken P. Actief doden van erstig gehandicapte pasgebo-
renen. Medisch Contact 1988; 43: 1238-40.

4, Leenen HJJ. Handboek gezondheidsrecht. Alphen aan
den Rijn: Samson, 1988.

5. Kuitert HM. Euthanasie als moreel en godsdienstig pro-
bleem. /n: Spreeuwenberg C (red.). Verantwoorde levens-
bedindiging. Delft: Meinema, 1986: 23-33.
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E. J. Boutens, Dr. B. C. Eikelboom, Dr.
J. A. Lawson, Perifere vaataandoenin-
gen (Practicum Huisartsgeneeskunde).
Wetenschappelijke Uitgeverij Bunge,
Utrecht, 1988. 56 blz. ISBN
90 6348 8444. Prijs: f 35,— (bij abonne-
ment f 29,—).

Voor de opleiding en nascholing van huisart-
sen worden in negen hoofdstukken perifere
arteriéle en veneuse afwijkingen beschreven.
Elk der besproken ziektegevallen is zonder
meer te gebruiken als huisartsgeneeskundige
les. Epidemiologische gegevens, verwijsindi-
caties en behandelingsmogelijkheden zijn hel-
der geformuleerd.

In een klinische Ies naar aanleiding van een
ziektegeval probeert de lezer tot een diagnose
te komen en kan hij zijn kennis over de aan-
doening toetsen en bijstellen.

Het bundelen van casusbesprekingen over
aandoeningen die veelal een uiting zijn van
algemene atherosclerose geeft een wat teleur-
stellend resultaat. De spanning om een diagno-
se te stellen bij een pati€ént met bijvoorbeeld
‘barstende buikpijn’ is weggenomen als de
casus wordt gepresenteerd in een boekje met
als titel perifere vaataandoeningen.

Wil men het als boek gebruiken over perifere
vaataandoeningen dan zijn beschouwingen en
literatuurverwijzingen te veel versnipperd per
casus en daardoor niet makkelijk toegankelijk.
Indien men deze bezwaren voor lief neemt kan
men het zeker gebruiken voor het vergroten
van kennis. Het beste recept hiervoor is 1
casus per week.

A. Prins

Dr. J. M. J. Dony, Prof. Dr. G. G. M.
Essed, Dr. M. J. Heineman, QOefenboek
Gynaecologie en Obstetrie, Weten-
schappelijke Uitgeverij Bunge, Utrecht,
1988. 287 blz. Prijs: f 49,50.

Bij uitgeverij Bunge is verschenen het ‘Oefen-
boek Gynaecologie en Obstetrie’. Het boek is
in de eerste plaats bestemd voor medisch stu-
denten en co-assistenten, maar het bevat ook
casuistiek die in principe geschikt is voor aan-
staande huisartsen, Rutgerhuisartsen en ver-
loskundigen.

In het boek staan 29 casussen beschreven die
volgens een stap voor stap-methode worden
opgelost. Vragen worden steeds op de volgen-
de bladzijde beantwoord, en daarbij worden
de overwegingen om tot een juiste diagnose en
behandeling te komen uitvoerig beargumen-
teerd. Zowel de opzet als de probleemkeuze
nodigen uit om verder te lezen en het ene
‘geval’ na het andere op te lossen. De casuis-
tiek sluit heel goed aan bij de dagelijkse huis-
artspraktijk: een dreigende miskraam, de plas
niet goed kunnen ophouden, buikpijn bij een
spiraaltje, onregelmatige menstruaties bij een
jonge vrouw. Maar in de probleemoplossing is
duidelijk te merken dat de auteurs alle drie
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gynaecoloog zijn, en dat zij niet — of althans te
weinig - te rade zijn gegaan bij hun collegae
huisartsen. Er wordt uitvoerig ingegaan op
zeldzame ziektebeelden, maar de meeste sim-
pele vragen worden soms niet gesteld. Zo ook
bij casus 5: ‘vitblijvende menstruaties bij een
38-jarige vrouw’. Deze vrouw is bang dat ze
zwanger is en vertelt dat ze niet altijd even
nauwkeurig met anticonceptie is omgespron-
gen. Stap voor stap wordt ingegaan op de kans
om op oudere leeftijd zwanger te worden, de
mogelijke obstetrische probiemen en de kans
op het krijgen van een kind met aangeboren
afwijkingen. Bij de patiént wordt hormonaal
onderzoek verricht waaruit blijkt dat er sprake
is van een climacterium praecox. Op advies
van een gynaecoloog wordt nog een chromo-
somenonderzoek gedaan (om te zien of er
sprake is van een normaal vrouwelijk karyo-
gram) en een laparoscopie met ovariumbiop-
sie (teneinde het resistent-ovariumsyndroom
uit te sluiten). Uiteindelijk krijgt de vrouw het
advies de pil te gaan gebruiken om de kans op
versnelde osteoporose te verkleinen. Er wordt
niet ingegaan op de prevalentie van deze zeld-
zame ziektebeelden, noch op de overwegin-
gen om in dit geval verdere diagnostick te
bedrijven. De meest voor de hand liggende
vraag blijft intussen onbeantwoord: waarom
heeft ze geen sluitende anticonceptie toege-
past terwijl ze kennelijk niet zwanger wil
worden?

Juist nu er in het medisch curriculum wordt
gewerkt aan een geintegreerde benadering van
problemen met een grotere inbreng van huis-
artsgeneeskunde, zou ik eenzelfde aanpak bij
dergelijke oefenboeken willen bepleiten. Zou
overigens in een volgende druk de opmerking
op blz. 66 kunnen verdwijnen dat ‘de pati€nte
met urge-incontinentie als regel iemand is met
psychosociale problematiek die zij niet
aankan’??

De prijs lijkt mij overigens voor studenten wat
aan de hoge kant.

D. M. Dukkers van Emden

Prof. Dr. T. van der Werf en Prof. Dr. A.
C. Arntzenius (red.), Atherosclerose en
coronaire insufficiéntie. Wetenschappe-
lijke Uitgeverij Bunge in samenwerking
met het Interuniversitair Cardiologisch
Instituut  Nederland, 1988. ISBN
90 63480059/cip. 254 blz. Prijs: f 65,—.

Dit boek werd geschreven voor de opleidings-
cursus cardiologie die wordt gegeven onder
auspicién van de Nederlandse Vereniging
voor cardiologie. Het boek verschilt in belang-
rijke mate van het cursusboek ‘Atherosclero-
se en hypertensie’ van 1985. Nieuwe gegevens
over cholesterol metabolisme, de therapie van

hypertensie, de uitkomsten van primaire en
secundaire preventie van atherosclerose,
maakte een nieuwe uitgave noodzakelijk.

In 12 hoofdstukken wordt steeds door een
andere docent-auteur een onderwerp bespro-
ken. Aan de orde komen onder andere epide-
miologische gegevens, pathofysiologie van
atherosclerose, lipidenmetabolisme, hyper-
tensie, myocard ischaemie. Ook de achter-
gronden van behandeling en therapiekeuze
van afwijkingen als myocard ischaemie, lipi-
denstoornissen en hypertensie worden be-
sproken. In het laatste hoofdstuk geeft Arnt-
zenius een overzicht van preventiedoelen en
mogelijkheden.

De inhoud van het boek zou tot de weten-
schappelijke bagage moeten horen van elke in
1988 afstuderende basisarts. Deze opmerking
wordt gerechtvaardigd door de enorme om-
vang van de morbiditeit en mortaliteit van
ziekten ten gevolge van atherosclerose. Iedere
curatief of preventief werkzame arts moet bij-
dragen tot de bestrijding van de ziekte. Uiter-
aard dienen eerder afgestudeerde artsen in
verband met deze taak steeds te worden bijge-
schoold. Daarvoor is dit cursusboek goed
bruikbaar. Afhankelijk van de plaats van de
arts in de gezondheidszorg kan de intensiteit
van de bestudering van elk hoofdstuk ver-
schillen.

De eerste 32 bladzijden, handelend over epi-
demiologie voor de cardiologie zijn zeker even
nuttig voor zowel internist als huisarts. Het
boek geeft geen praktische oplossingen voor
het handelen van de arts, daarvoor is de mate-
rie te complex en ontbreekt nog vaak de we-
tenschappelijke basis. Op blz. 95 wordt bij-
voorbeeld gesteld dat een eenmalige choleste-
rolbepaling niet voldoende is om zekerheid te
krijgen over het gehalte, omdat het niet doen-
lijk zou zijn bij iedereen nuchter bloed te ver-
krijgen en het interval tussen de volgende
bepaling kan variéren van enkele dagen tot
weken.

Zoals te verwachten bij een cursusboek dat
geschreven is door verschillende docenten is
de inhoud van de verschillende hoofdstukken
niet steeds voldoende op elkaar afgestemd. In
het hoofdstuk over behandeling van lipiden-
stoornissen wordt wel gewezen op de nega-
tieve invloed van diuretica en béta-adrenerge-
blokkers op het lipidenprofiel, maar niet ge-
sproken over de rol van ACE-remmers, terwijl
in het hoofdstuk over de behandeling van hy-
pertensie op blz. 219 wordt geadviseerd te
beginnen met medicamenten die in grote trials
zijn toegepast, met name béta-blokkeerders
en diuretica, en de negatieve invioed op het
lipidenprofiel niet wordt genoemd.
Bestudering van het boek is een goede tijds-
besteding, vooral nu het zich laat aanzien dat
in 1989 ook in Nederland nieuwe medicamen-
ten worden geregistreerd, de HMG-CaU-re-
ductase remmers genoemd, waarvan is aange-
toond dat ze het l.d.1. cholesterol 30%-50%
kunnen verlagen. Deze ontwikkeling zal op-
nieuw een dimensie toevoegen aan de strijd
tegen atherosclerose.

A. Prins
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H CONTA

Plaatsing van bijdragen in de rubriek ‘Brieven’ houdt niet in dat de redactie de daarin weergegeven zienswijze
onderschrijft. De redactie behoudt zich het recht voor brieven in te korten. Om dit te voorkomen worden
schrijvers verzocht de lengte van een ingezonden brief tot circa driehonderd woorden te beperken.

ALTERNATIEVE
GENEESWIJZEN (1)

Na het lezen van het artikel ‘Nog eens alterna-
tieve geneeswijzen’ door C. P. van der Smagt
in MC nr. 42/1988, blz. 1281, bekroop mij een
gevoel van onbehagen. Het is een artikel met
onbewezen stellingen en verdachtmakingen.
Als verklaring voor de enorme bloei van de
alternatieve geneeswijzen voert de heer Van
der Smagt twee mogelijkheden aan, te weten
een wijdverbreid onbehagen met de reguliere
geneeskunde en de democratiseringsproces-
sen die zich in de maatschappij afspelen. Vol-
gens mij is er nog een derde verklaring. In de
tijd dat ik afstudeerde mocht de jonge arts de
gehele geneeskundige praktijk uitoefenen.
Van het toespraakje na de eedsaflegging is mij
het volgende bijgebleven: ‘U bent nu na het
behalen van het artsexamen alleen maar arts.
De volgende stap die u moet nemen is dokter
te worden. Met het artsexamen heeft u de
wetenschappelijke opleiding in de geneeskun-
de beéindigd, nu moet u zich nog bekwamen in
de geneeskunst.” Na het lezen van het artikel
van Wagener!, ging ik bij mijzef na hoe ik heb
gefunctioneerd. In een aantal gevallen ben ik
niet als dokter, maar als arts opgetreden. Als
derde mogelijkheid voor de vlucht naar alter-
natieve genezers moet zeker worden overwo-
gen dat er veel artsen en maar weinig dokters
zijn. Dit is een pijnlijke constatering, omdat
hierbij de hand in eigen boezem moet worden
gestoken en er geen plaats bestaat voor het
verwijtende vingertje naar de ander.

Na de constatering, dat onder de term ‘alter-
natieve geneeswijzen’ een enorme verschei-
denheid van diagnostische en therapeutische
systemen schuilgaat, schuift de heer Van der
Smagt alles op één hoop. Dit kan wetenschap-
pelijk niet, wat ik met een eenvoudig voor-
beeld zal aantonen: Wanneer ik het heb over
de dieren op een boerderij zoals een poes, een
hond, koeien, schapen, dan mag ik deze dieren
niet samenrapen onder de naam ‘vee’, omdat
zij alleen vier poten en een staart gemeen
aebben. Men hoeft niet te hebben gestudeerd
om te begrijpen dat de uitgangsstelling voor
het betoog van de heer Van der Smagt aan-
vechtbaar is en in mijn ogen fout.

Vervolgens poneert de heer Van der Smagt de
stelling, dat het niet zelden gaat om al zeer
oude stelsels, die net als godsdiensten vaak
zijn gefundeerd door één leraar of zijn geba-
seerd op oude geschriften. In de gauwigheid
wordt dan vergeten dat de reguliere genees-
kunde en de homeopathie stoelen op het
Grieks filosofisch denken en dat zeker de ou-
dere artsen de eed van Hippocrates hebben
afgelegd. De stelling, dat het duidelijk is dat dit
beeld de mondige, zelfstandige patiént, die in
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staat is zelf verantwoordelijkheid te dragen
voor zijn welzijn, niet past, is in tegenspraak
met de constatering van de enorme bloei van
de alternatieve geneeswijzen. In de laatste
regel van het hoofdstuk ‘Religie’ geeft de au-
teur een sprekend voorbeeld van de patiént die
stoppen wil met roken. De heer Van der Smagt
is er waarschijnlijk niet van op de hoogte dat
slechts relatief weinigen dit wilsbesluit tot
stoppen met roken zonder hulp kunnen ne-
men. De nadruk wordt gelegd op de medewer-
king van de omgeving. Het nicotinekauwgom
is een ander hulpmiddel. Mag dan de alterna-
tieve genezer niet helpen?

Na de religie volgt de schadelijkheid. Voor de
schadelijkheid van de alternatieve genees-
praktijken geeft de heer Van der Smagt een
viertal redenen. In de eerste plaats wordt aan-
gevoerd dat adequate therapie niet of te laat
wordt ingesteld. Is het een toeval dat het arti-
kel van de heer Van der Smagt voorafgegaan
wordt door een uitspraak van het Medisch
Tuchtcollege ’s-Gravenhage? Een arts, werk-
zaam in de reguliere of universitaire genees-
kunde werd berispt wegens onjuist handelen
bij een bevalling. Uitspraken van medische
tuchtcolleges verschijnen regelmatig in Me-
disch Contact. Hier geldt dus: de pot verwijt
de ketel dat hij zwart ziet.

Het tweede bezwaar hangt samen met de visie
op mens en ziekte in de meeste alternatieve
geneeswijzen en die een andere is dan de visie
van de schrijver op mens en ziekte. Als het
waar is dat psychosomatische patiénten weg-
vluchten van de reguliere, universitaire ge-
neeskunde, dan vormt dit opnieuw een reden
tot zelfonderzoek en moet worden begonnen
met de hand in eigen boezem te steken. Wat de
auteur verder ongenuanceerd zegt over psy-
chosomatische klachten en somatische fixatie
door alternatieve geneeswijzen, kan alleen het
gevolg zijn van het foutief op één hoop vegen,
wat reeds is besproken: Voor alle duidelijk-
heid wil ik stellen — om niet dezelfde fout te
maken als de heer Van der Smagt — dat ik,
sprekend over alternatieve geneeswijzen, het
slechts over homeopathie heb. Het derde be-
zwaar is voor de auteur bepaald onthullend.
Het betreft de hulp die alternatieve genezers
aan ongeneeslijk zicken bieden. Wat de schrij-
ver signaleert komt voor, maar vormt geen
rechtvaardiging om het als een generaliseren-
de stelling te poneren. Ook in deze ernstige en
gevoelige materie worden fouten door hulp-
verleners uit de niet alternatieve hoek ge-
maakt. Radio Gelderland gaf het bericht door

dat de huisartsen in Winterswijk hadden be-
sloten een lijst van betrouwbare en onbe-
trouwbare alternatieve genezers op te stellen.
In het licht van het derde bezwaar verdient het
initiatief van deze huisartsen navolging. Het
laatste bezwaar hangt samen met de kolosale
publiciteit in diverse media. Dit bezwaar kun-
nen we het best combineren met wat de heer
Van der Smagt in het hoofdstuk ‘Medicalise-
ring’ schrijft over de rol van fabrikanten van
homeopathische preparaten. Dezen maken op
grote schaal reclame onder leken en medici,
geven tijdschriften uit, organiseren en subsi-
diéren symposia en cursussen. Waarin ver-
schilt dit met de allopathische farmaceutische
industrie, die congressen mogelijk maakt,
voorlichtingsavonden met een hapje en een
snapje organiseert en reclameboodschappen
op de TV uitzendt? Ook hier weer blijkt de pot
de ketel te verwijten dat hij zwart ziet.

Onder het kopje ‘Tolerantie’ signaleert de
heer Van der Smagt een verbazingwekkend
fenomeen, namelijk een verregaande toleran-
tie door veel medici jegens alternatieve ge-
neesmethoden. Zelf heeft hij daar geen last
van, zoals we in de conclusie kunnen lezen.
De verklaring is wellicht de a-religiositeit van
de schrijver.

Ook het hoofdstuk ‘Placebowerking” wemelt
van de onbewezen stellingen en beweringen.
Slechts enkele zal ik eruit lichten: ‘. . . om de
goede resultaten aan te tonen, wat per definitie
ook zinloos is’. De schrijver meent dat hij de
lezer niet op de hoogte hoeft te brengen van
deze definitie. De vooronderstelling wordt
zonder meer als waarheid aangenomen. De
volgende variatie op een uitspraak van de heer
Van der Smagt is hier op zijn plaats: door al
deze onbewezen stellingen en beweringen
geeft de schrijver blijk van gebrek aan respect,
ja zelfs minachting voor en onderschatting van
zijn lezers. De uitspraken, dat alternatieve
geneeswijzen geen nuttige aanvulling zouden
kunnen vormen op de universitaire genees-
kunde, dat alles suggestieve therapie zou zijn
en over het verzwijgen in de reclame dat ge-
loof in de therapie een voorwaarde is, wil ik
samen behandelen. De allopathische farma-
ceutische industrie heeft de reguliere, univer-
sitaire geneeskunde trachten duidelijk te ma-
ken dat slechts 30% van de zieken te genezen
is; geen reden om je als genezer hiervoor op de
borst te slaan; beter is bescheidenheid.

Dat alles op suggestie en geloof zou berusten,
wordt tegengesproken door feiten dat homeo-
pathische middelen ook met goed succes aan
baby’s en dieren kunnen worden gegeven,
waarbij geen sprake is van geloof of suggestie.
Dat het schijnbare effect van alternatieve ge-
neesmiddelen het grootst is bij ‘selflimiting
diseases’, hebben ze gemeen met de allopathi-
sche geneesmiddelen.
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De bespreking van de financiéle kant van de
alternatieve artsen maakt op mij een vreemde
indruk. In de maand oktober 1988 hebben de
kranten bol gestaan van het conflict tussen
specialisten en overheid, een conflict dat ging
over financiéle belangen. Het wordt wat een-
tonig, maar opnieuw verwijt de pot de ketel
dat hij zwart ziet.

Tenslotte schrijft de heer Van der Smagt:
‘Wanneer gezaghebbende medici, in het bij-
zonder van de faculteiten der geneeskunde en
de KNMG, zich zouden uitspreken tegen al-
ternatieve geneeswijzen zouden dezen veel
van hun populariteit verliezen.” Tk wil hierbij
mijn vreugde uitspreken dat KNMG staat
voor:

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot
bevordering der Geneeskunst. Mijn vurige
hoop is dat deze letters nooit zullen staan
voor:

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot
bevordering der Geneeskunde.

Oosterbeek, november 1988
A. W. Abbo, internist

Literatuur

1. Wagener DJTH. De arts-patiéntrelatie bezien door een
specialist: ‘Ben ik mijn broeders hoeder?’ Ned Tijdschr Ge-
neeskd 1988; 132: 1984-8.

Naschrift

Te oordelen naar de lengte en inhoud van zijn
reactie op mijn stukje houdt collega Abbo
meer van schrijven dan zorgvuldig lezen.

1. Een verdachtmaking is volgens Van Dale:
het verdacht maken (in enig opzicht), insinua-
tie. In mijn bijdrage wordt openlijk kritiek
geleverd; er komen geen verdachtmakingen in
voor.

2. De verklaringen in mijn stuk voor de bloei
van de alternatieve geneeswijzen zijn niet van
mij. Met de eerste ben ik het eens, met de
tweede niet. Er zijn waarschijnlijk nog veel
meer verklaringen te bedenken, maar dat was
niet de opzet van mijn artikel. Overigens is het
steken van de hand in eigen boezem uitste-
kend te combineren met een verwijtend vin-
gertje.

3. Ik ‘schuif alle alternatieve geneeswijzen op
een hoop’, omdat ze allemaal één kenmerk
gemeen hebben dat ze onderscheidt van uni-
versitaire geneeskunde. Om dat kenmerk gaat
het nu juist in mijn stukje; ik heb dat voldoen-
de geadstrueerd. Het uitstapje van collega Ab-
bo naar de boerderij is overbodig en verwar-
rend.

4. Hoewel de moderne wetenschap veel te
danken heeft aan het klassick-Helleense den-
ken, is het toch moeilijk vol te houden dat de
universitaire geneeskunde is gefundeerd door
één leraar zoals de homeopathie. De medische
wetenschap heeft zich door de eeuwen heen
vrij kunnen ontwikkelen, de homeopathische
leer is gebonden aan een dogma en de inhoud
is sinds Hahnemann dan ook nauwelijks ver-
anderd. Universitaire geneeskunde en homeo-
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pathie hebben uiteindelijk slechts weinig ge-
meen; juist die twee mogen niet op één hoop
worden geveegd.

5. Echt mondige, onafhankelijke patiénten
maken maar zelden gebruik van alternatieve
geneesmethoden. Dat is niet in tegenspraak
met de enorme bloei van die methoden. He-
laas bestaan er veel onmondige patiénten. De
roker in mijn opstel is daar slechts een voor-
beeld van. Een roker die besluit zijn gewoonte
op te geven verdient alle hulp die hij nodig
heeft. Wie echter de rookbehoefte voorstelt
als een boze demon die in een atavistisch
ritueel moet worden uitgedreven door een mo-
derne medicijnman, levert geen bijdrage aan
het mondig maken van het publiek.

6. Collega Abbo bestrijdt mijn mening over de
schadelijkheid van alternatieve geneesmetho-
den door erop te wijzen dat niet-alternatieve
medici soms laakbaar gedrag vertonen, een
moeizame manier van discussi€ren. Later
blijkt dat hij slechts de homeopathie verde-
digt. Zijn de andere alternatieve geneeswijzen
wel schadelijk?

7. Inderdaad vertonen ‘allopathische’ farma-
ceutische industrieén een even grote zucht
naar publiciteit als fabrikanten van homeopa-
thische preparaten. Het verschil zit hem ook
niet in de motieven, die waarschijnlijk identick
zijn, maar in de effecten op het publiek. Door
de publikaties van aanhangers van alterna-
tieve geneeswijzen krijgen leken absurde
ideeén over anatomie, fysiologie en patholo-
gie. Gebrekkige kennis bevordert onmondig-
heid en gebrekkige voorlichting is daarom
schadelijk.

8. De definitie die collega Abbo mist staat in
het begin van mijn stukje. Het is voor alterna-
tieve genezers zinloos eventuele goede resul-
taten aan te tonen van een behandeling die op
geloof is gebaseerd. Als dat, mirabile dictu,
zou lukken, dan zou die behandeling ophou-
den alternatief te zijn.

9. Om te kunnen tegenspreken dat het effect
van homeopathische middelen berust op sug-
gestie is het onvoldoende ze aan baby’s en
dieren te geven, maar dient men ook aan te
tonen dat ze werkzamer zijn dan een placebo.
Dit is nooit afdoende gebeurd.

10. Ik versta onder geneeskunst het optimaal
toepassen van geneeskunde. Het verbaast me
altijd te merken dat sommige collega’s de kun-
de pas in kunst zien overgaan als er iets boven-
zinnelijks aan te pas komt.

De Bilt, november 1988
C. P. van der Smagt

ALTERNATIEVE
GENEESWIIZEN (2)

In zijn pleidooi tegen alternatieve geneeswij-
zen (MC nr. 42/1988, blz. 1281) heeft collega
Van der Smagt een aantal behartenswaardige
dingen gezegd. Hij heeft volkomen gelijk wan-
neer hij wijst op de gevaren van medicalise-
ring, het wekken van valse hoop en het bevor-
deren van onmondigheid van de patiént door

magisch aandoend ritueel. Ook ik vind het
vaak zorgelijk wanneer een patiént, beladen
met een flink aantal nogal bedreigende ‘alter-
natief’ gestelde en niet regulier te verifiéren
diagnoses en een flink aantal medicijnen, aan-
komt. Als er al alternatief wordt behandeld,
dan behoort de diagnostiek klinisch zorgvul-
dig en verifieerbaar te zijn en de therapie liefst
zo bescheiden dat kritische evaluatie van het
effect mogelijk is. In de regel betekent dit dat
naar monotherapie moet worden gestreefd.
Jammer is, dat collega Van der Smagt alles op
een hoop gooit, voorbijgaat aan het inmiddels
verrichte en nog lopende gedegen weten-
schappelijk onderzoek en een inderdaad hier
en daar aan te treffen religieuze neiging tot
algemene geldigheid verheft. Ook wordt voor-
bijgegaan aan modern fundamenteel onder-
zoek, zoals dat van Dr. F. Popp, Prof. Gut-
mann en - in ons land - de onderzoekers van
de vakgroep Moleculaire Celbiologie te
Utrecht.

Waar bovendien de universitaire geneeskunde
de medicus de instrumenten verschaft die hem
kunnen behoeden voor somatische fixatie en
medicalisatie, is mij niet duidelijk. De univer-
sitaire geneeskunde kan de patiént alleen wij-
zen op de grenzen van haar mogelijkheden.
‘Alternatieve’ werkers menen dan in sommige
gevallen die grenzen wat ruimer te kunnen
nemen - quod est demonstrandum.

Inmiddels is er wel licht al genoeg gebekvecht
over alternatieve geneeswijzen. Er is daar ze-
ker veel kaf onder het koren en er wordt veel
onzin gedebiteerd. Er is echter ook veel waar-
devols bij, de moeite van zorgvuldig nader
onderzoek waard. Voor- en tegenstanders
kunnen er naar mijn mening toe bijdragen dit
waardevolle uit te zeven.

Rotterdam, november 1988
H. G. Bodde, voorzitter Vereniging van
Homeopathische Artsen in Nederland

Naschrift

1. Met collega Bodde verheug ik me over
gedegen wetenschappelijk onderzoek naar de
betekenis van alternatieve geneesmethoden,
omdat alleen ondubbelzinnige onderzoekre-
sultaten een eind kunnen maken aan de zinlo-
ze discussies tussen voor- en tegenstanders.
Ik ben in mijn stukje aan dat onderzoek voor-
bijgegaan omdat wat er tot dusver aan resulta-
ten beschikbaar is in de verste verte het syste-
matische toepassen van alternatieve therapie-
en niet rechtvaardigt. Maar ook in de toe-
komst zal dat uitgesloten zijn. Als na zorgvul-
dig onderzoek een alternatieve therapie waar-
deloos blijkt te zijn, dan moet deze zelfs door
alternatieve genezers worden verworpen,
maar mocht de therapie toch een aanwinst
blijken dan gaat vanzelf het alternatieve ka-
rakter ervan verloren.

2. De universitaire geneeskunde geeft de me-
dicus inzicht in de pathogenese van functione-
le en psychosociale klachten. Met dit inzicht
kan hij streven naar een causale therapie,
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waardoor somatische fixatie en medicalisering
kunnen worden beperkt. De alternatieve gene-
zer laat deze mogelijkheid willens en wetens
onbenut. Zijn doctrine eist dat ook. Hij kan
niet anders dan zijn patiént, ongeacht de gene-
se van de klachten, onderwerpen aan een sug-
gestieve therapie, wat neerkomt op symp-
toombestrijding. Hierdoor worden somati-
sche fixatie en medicalisering bevorderd.

De Bilt, november 1988
C. P. van der Smagt

ALTERNATIEVE
GENEESWIIZEN (3)

Niet zonder waardering las ik het artikel van
collega C. D. van der Smagt: ‘Nog eens alter-
natieve geneeswijzen’ (MC nr. 42/1988, blz.
1281). Inderdaad is het waar dat er veel kwak-
zalverij wordt gepleegd onder het mom van
alternatieve geneeswijzen. Ook dienen wij ons
te hoeden voor medicalisering.

Toch gaat het te ver om alle alternatieve ge-
neeswijzen te veroordelen. Wat goede homeo-
pathie en acupunctuur voor een patiént kan
doen, gaat men pas een klein beetje beseffen
als men vele jaren intensief heeft gestudeerd
en geoefend. Dit behoeft beslist niet strijdig te
zijn met de reguliere geneeskunst en evenmin
met het beleid van de huisarts.

Het riicksichtlos bestrijden van alle niet-regu-
liere geneeswijzen is behalve ondemocratisch
ook in strijd met de belangen van de patiént.

Voorschoten, november 1988
F. Koopmans

Naschrift

Collega Koopmans wijst erop dat men de gun-
stige effecten van een geneeswijze pas goed
gaat beseffen als men die langere tijd heeft
toegepast. Waarschijnlijk geldt dat evenzeer
voor veel reguliere therapieén. Het verschijn-
sel berust op wat onder praktizerenden medici
‘ervaring’ wordt genoemd, een nuttig instru-
ment, dat geacht wordt oudere artsen een
voorsprong te geven op pas afgestudeerden.
Hoewel men zonder ervaring als medicus niet
goed kan functioneren, moet men toch oppas-
sen voor overwaardering ervan.

Indrukken van het effect van een behandeling
dienen altijd uiterst kritisch aan zoveel moge-
lijk objectieve criteria te worden getoetst.
Wanneer het verlangen te genezen heel groot
is, neigt men er gemakkelijk toe wat minder
kritisch te worden. Zo kan ‘ervaring’ verval-
len tot zelfbedrog. Medici kunnen zich wape-
nen tegen dat gevaar door hun handelen uit-
sluitend te baseren op de resuitaten van goed
onderzoek, of, als die ontbreken, het onder-
zoek zelf ter hand te nemen.

De Bilt, november 1988
C. P. van der Smagt
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ALTERNATIEVE
GENEESWIJZEN (4)

Een pleidooi voor iets anders

Collega Van der Smagt schreef in MC nr. 42/
1988, blz. 1281, een lezenswaardige beschou-
wing over alternatieve geneeswijzen. (Overi-
gens ware het beter te spreken over ‘alterna-
tieve behandelwijzen’, omdat pas zodra de
effectiviteit van een behandelwijze weten-
schappelijk vaststaat, kan worden gesproken
van ‘geneeswijze’ en het adjectief ‘alternatief’
dan uiteraard kan vervallen. Dat individuele
patiénten zich genezen kunnen voelen na een
alternatieve behandeling, doet aan deze stel-
ling niets af.) Enige kritische kanttekeningen
lijken niettemin gewenst.

Van der Smagt geeft twee aannemelijke oorza-
ken aan voor de enorme bloei van de alterna-
tieve behandelwijzen. Allereerst noemt hij een
wijdverbreid gevoel van onbehagen met de
reguliere geneeskunde, die tendeert naar de-
humanisering. Ten tweede staat hij stil bij de
democratiseringsprocessen, die de patiént
mondiger en minder gevoelig voor het traditio-
nele gezag van de universitaire geneeskunde
maken.

Onder het hoofdje ‘Religie schetst Van der
Smagt later de parallellen tussen alternatieve
geneeskunde enerzijds en godsdiensten en re-
ligieus getinte levensbeschouwingen ander-
zijds. Hij postuleert terecht dat alternatieve
geneeskunde is gebaseerd op geloof. Merk-
waardigerwijs wijst hij in dit verband niet op
de massale ontkerkelijking van onze samenle-
ving en het daarmee gepaard gaande verlies
van mystiek bij de kerkverlaters. Een derde
oorzaak voor de bloei van de alternatieve ge-
neeskunde? Is het immers niet voor de hand
liggend dat onder meer de alternatieve genees-
kunde, waarin je moet ‘geloven’ en die vaak
wordt gekenmerkt door veelsoortige rituelen
en magische handelingen, als het ware gereed-
stond om als compensatie te dienen voor de
verloren mysticke waarden van vroeger?

Rest dan de vraag waarom zovelen de keuze
maakten voor de alternatieve geneeskunde als
vorm van ‘alternatief geloof’. Een antwoord
gaf Van der Smagt eigenlijk al aan toen hij het
had over de eerste oorzaak van de bloei der
alternatieve geneeskunde: onbehagen met de
reguliere geneeskunde! Hij noemt de toene-
mende invioed van de techniek (dehumanise-
ring) een aannemelijke reden daarvoor. Als hij
dan echter even verder stelt dat de alterna-
tieve genezers zich voornamelijk bewegen op
het terrein van de huisartsgeneeskunde, raken
we het spoor bijster: de ‘techniek’ die door de
huisarts anno 1988 wordt toegepast is mis-
schien nog 10% van die van enige tientallen
jaren geleden.

Weliswaar is de huisarts de sluiswachter ge-
worden naar de oceaan van techniek (en wel-
licht staat zijn sluis vaak te ver open), maar die
oceaan is niet het werkterrein van de huisarts-
geneeskunde, waarop de alternatieve genezer
zich begeeft; er moet dus iets anders zijn dat

tot dehumanisering leidt. Waarom zouden zo-
veel patiénten geneigd zijn meer ‘geloof’ te
schenken aan de alternatieve behandelaar,
met zijn inderdaad vaak mystisch aandoende
behandelwijze, dan aan de reguliere huisarts,
die in potentie méér te bieden heeft? Deze
expliciete vraag en vooral het expliciete ant-
woord daarop mis ik node in het artikel van
Van der Smagt. Deze hadden mijns inziens de
essentie van zijn betoog moeten uitmaken.

In ander verband wijst hij wel op de ‘bedside
manners’ van de alternatieve genezers: altijd
geduldig, altijd bereid tot luisteren, immer tijd
voor hun patiénten! Maar zich als het ware
excuserend, pakt hij dit vervolgens in in het
gammele verband tussen beschikbare tijd en
honorarium. Hij onderkent het niet als een
etiologisch moment voor het vraagstuk dat
ons bezighoudt. Was het hier niet de plaats
geweest om zelf eens aan handoplegging te
doen of althans de vinger op de wérkelijk zere
plek te leggen? Het mag toch niet waar zijn dat
de alternatieve geneeskunde mede floreert op
basis van ongeduld, weinig bereid zijn tot luis-
teren en het feit dat de reguliere huisarts zel-
den tijd voor zijn patiént heeft? Honorarium-
vergelijkingen zijn dan een trieste en weinig
principiéle benadering van het probleem.

Als Van der Smagt gaat concluderen, be-
schrijft hij eerst enkele van de huisartsenta-
ken. Uitstekend omschreven onderdelen uit
het veelzijdige takenpakket van de huisarts.
Maar zij eisen wel alle geduld, luisterbereid-
heid, tijd en liefde voor de vaak als lastig
ervaren categorie patiénten.

Misschien ‘geloven’ vele, nu eenmaal tot ‘ge-
loven’ geneigde patiénten zo gemakkelijk in
alternatieve genezers, omdat zij op goede
gronden hun ‘geloof’ in de reguliere artsen
hebben verloren. Dat is een voor artsen moei-
lijk te erkennen traumatische ervaring. Maar
indien de beroepstaken zorgvuldig worden op-
gepakt, kan het niet zo zijn dat de vervulling
daarvan wordt gehinderd door de praktijken
van alternatieve genezers, zoals Van der
Smagt schrijft. Een beter uitgangspunt is dat
goed toegepaste geneeskunde (en zeker ook
geneeskunst!) nooit zal worden gehinderd
door wie of wat dan ook! Als van daaruit wordt
gedacht en gehandeld, is er véél te doen, maar
kan er ook meer worden bereikt om het ‘ge-
loof’ van die patiénten te herwinnen. Méér in
ieder geval dan via de armoedetherapie van
Van der Smagt, die simpelweg een intolerante
houding van gezaghebbende medici, in het
bijzonder van de faculteiten en de KNMG
aanbeveelt.

Opvoeding en voorlichting van het publiek
door intolerante uitspraken over de alterna-
tieve genceskunde vanuit de gevestigde ivoren
torens zullen slechts een averechts effect be-
werkstelligen. Ik denk dat wij positiever bezig
kunnen zijn. Met de hulp van onze leermees-
ters uit de faculteiten en onze collegae in de
KNMG (die immers allen tot taak hebben de
geneeskunde en -kunst te bevorderen in plaats
van om intolerant te zijn) dienen wij massaal
de hand in eigen boezem te steken, onze eigen
geneeskunde en -kunst te bevorderen en waar
nodig onze bakens te verzetten. Dan zullen die
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weer voor iedereen van verre herkenbaar zijn
en schitteren in de oceaan van onze nationale
gezondheidszorg.

Breda, november 1988
F. A. C. M. Mol

Naschrift

Ik ben collega Mol dankbaar voor zijn reactie
op mijnstuk. Ik ben het in grote lijnen met hem
eens. In mijn editie van ‘Het Blauwe Boekje’
wordt niet voor niets de kwakzalver het gewe-
ten van de arts genoemd'. Ik mis echter het
optimisme van collega Mol, dat we het geloof
van ‘afgedwaalde’ patiénten in ons zouden
kunnen terugwinnen uitsluitend door een be-
tere vervulling van onze beroepstaken. Daar-
voor zijn de druk van de mode en de invioed
van hen die commercieel belang hebben bij
een verkeerde voorlichting van het publiek, te
groot. Wie dat niet beseft hoeft slechts gere-
geld allerlei weekblaadjes in te zien en gere-
geld populaire televisieprogramma’s te volgen
om tot dezelfde overtuiging te komen.

Zeker moeten wij ons bezinnen op onze taak-
opvatting; huisartsen zijn daar ook mee bezig.
Ik vrees zelfs, dat veel huisartsen in een po-
ging tot begrip voor hun patiénten wat alterna-
tieve geneeswijze in huis halen, niet beseffend
dat ze daarmee die pati€nten in laatste instan-
tie geen dienst bewijzen. Deze collega’s moe-
ten we uit de droom helpen; tolerantie is dan
niet Janger op zijn plaats. De bestuurderen van
onze organisaties en de leermeesters van ko-
mende generaties artsen moeten ons voorhou-
den dat het een medicus niet past zijn pa-
tiénten, anders dan bij uitzondering, bloot te
stellen aan diagnostische en therapeutische
methoden waarvan de effecten niet zijn onder-
zocht. En we moeten ophouden toenadering te
zoeken tot ‘genees’praktijken die de volksge-
zondheid schaden. Tenslotte moeten we ein-
delijk eens werk gaan maken van een van onze
voornaamste taken: goede voorlichting en op-
voeding van het publiek.

De Bilt, november 1988
C. P. van der Smagt

Literatuur

1. Medische ethiek en gedragsleer. 3e dr. Utrecht: KNMG,
1959.

ALTERNATIEVE
GENEESWIZEN (5)

Het artikel van collega C. P. van der Smagt in
MC nr. 42/1988, blz. 1281, vraagt om enige
kanttekeningen.

Wie een pleidooi houdt tegen alternatieve ge-
neeswijzen moet toch in de eerste plaats ter
zake kundig zijn en weten waar hij het over
heeft. Heeft collega Van der Smagt na zijn
medische studie ook nog homeotherapie en
acupunctuur gestudeerd en deze methoden in
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de praktijk toegepast? Ik meen dat in een
discussie alleen zulke collegae zich mogen
mengen, omdat zij din pas met kennis van
zaken spreken. Onkunde spreekt ook uit de
bewering dat ‘de alternatieve genezer echter
iedere hulpvrager, ongeacht diens persoon-
lijkheidsstructuur en ongeacht de diagnose,
systematisch behandelt met een placebo’. Wie
iets weet van homeotherapie zal erkennen dat
wij juist door een zorgvuldige anamnese in
staat zijn zowel een klinische als een homeo-
patische diagnose te stellen om daarna een
causale, individuele therapie te kunnen begin-
nen. Wanneer we dan ook nog met een metho-
de als de elektroacupunctuur volgens Voll,
naast het gewone somatische onderzoek, onze
diagnostiek kunnen verfijnen, zijn we nog be-
ter in staat de pati€nt te helpen.

Dat collega Van der Smagt ons aftekent als
malafide artsen die zich schuldig maken aan
misleiding van hun patiénten gaat mijns in-
ziens toch alle perken te buiten. Het verhaal
over tarieven slaat nergens op. De suggestie
dat wij de kassa zouden horen rinkelen is
beneden alle peil. Wat het geloven in de be-
handeling betreft: waarom reageren baby’s en
kleine kinderen op homeotherapie en waarom
zijn er in ons land zoveel dierenartsen, ook
binnen de KNMG, die homeotherapeutisch
werken?

Tenslotte spreekt collega Van der Smagt
steeds over de mondigheid van de patiént, die
wij niet zouden bevorderen. Mij treft het altijd
weer hoe mondig mijn patiénten zijn. Zij ko-
men uit vrije wil en zoeken mij op omdat ze
een bewuste keus hebben gemaakt, vaak ook
in hun levenswijze, niet alleen ten aanzien van
zichzelf, maar ook ten opzichte van de mede-
mens en het milieu.

Wat de tolerantie van onze collegae betreft wil
ik nog opmerken dat ook dit een gezonde
ontwikkeling is. Ik krijg vele pati€nten toege-
stuurd door collegae met alle informatie die ik
nodig heb en ik schrijf die collegae dan terug
met mijn visie en mijn voorstel voor een thera-
pie. Het woord ‘alternatief is overigens sterk
verouderd. Wij spreken liever van ‘additieve
therapie’; ook wij benutten onze kennis van de
universitaire geneeswijzen, met laboratorium-
onderzoek, rontgenfoto’s, etc.

Tenslotte: een pleidooi tégen had een betere
pleitbezorger verdiend.

Zaandam, november 1988

Dr. P. A. Hoogenkamp,

arts voor homeotherapie en acupunctuur,
oud-huisarts

Naschrift

De stelling dat men zich, alvorens zich in een
discussiec over ongewenst gedrag te mogen
mengen, zelf aan dat gedrag moet hebben
schuldig gemaakt, lijkt me moeilijk houdbaar.
Collega Hoogenkamp heeft gelijk wanneer hij
veronderstelt dat ik geen homeopathie of acu-
punctuur heb gestudeerd. Ik zou er ook niet
veel aan hebben gehad. Ik zou hebben geleerd

op grond van willekeurige criteria patiénten te
onderscheiden in constitutietypen waarvan de
relevantie volstrekt niet vaststaat en ik zou
een groot aantal medicamenten hebben leren
kennen, geselecteerd op basis van het similia-
beginsel, dat niet aansluit bij enig principe uit
de fysiologie, pathologie of farmacologie,
waarvan de werking vrijwel nooit is onder-
zocht. Op de acupunctuurcursus zou ik de
topografie van een groot aantal, op geen enke-
le wijze zichtbaar te maken lijnen in het men-
selijk lichaam hebben geleerd, waarlangs me-
tafysische energie wordt geacht te stromen,
die, door op eveneens onzichtbare punten van
die lijnen te prikken, kan worden aan- of afge-
voerd teneinde het evenwicht tussen Yin en
Yang te herstellen.

Hiermee zou ik bij mijn patiénten niet kunnen
aankomen. Omdat ik geneeskunde heb gestu-
deerd en mijzelf arts noem, verwachten ze van
mij — en terecht — dat ik ze zal helpen hun
gezondheidsproblemen op te lossen met alle
middelen die me ten dienste staan op grond
van de medische wetenschap. Niet op grond
van onbewezen veronderstellingen van
Hahnemann uit 1810 of duizenden jaren oude
Chinese bronnen. Zou ik mijn patiénten willen
onderwerpen aan homeopathie of acupunc-
tuur zonder ze duidelijk te maken het terrein
van de wetenschap te hebben verlaten en op
het gebied van het geloof te zijn aangeland,
dan zou ik me aan misleiding schuldig maken.
Dat zuigelingen, kleine kinderen en dieren
daarentegen niet protesteren, kan onmogelijk
een excuus vormen voor een dergelijke han-
delwijze.

Ik ben het overigens met de laatste zin van
collega Hoogenkamps brief volkomen eens,
hoewel hij mij in de context enigszins ver-
baast. De zaak tegen alternatieve geneeswij-
zen is zo belangrijk dat ze inderdaad de best
mogelijke pleitbezorger verdient en ik twijfel
er niet aan dat er betere te vinden zijn dan ik.

De Bilt, november 1988
C. P. van der Smagt

TERMINALE ZORG

Euthanasie op een klinisch-geriatrische afdeling

Met verbazing heb ik het artikel van Dr. C. van
Proosdij gelezen (MC nr. 44/1988, blz. 1355),
doorspekt met klassieke citaten en zelfs een
‘goddelijk gebod’. Hoe kan hij in een delicate
en moeilijke kwestie als euthanasie politici en
regeerders met een enkele pennestreek be-
schuldigen van ondeskundigheid, gevoelloos-
heid en besluiteloosheid? Geldt voor hen ook
niet ‘in dubiis abstine’?

Het niet naleven van de wet, die wat de eutha-
nasie aangaat toch wel enige ruimte laat onder
bepaalde omstandigheden, vind ik onjuist, ze-
ker als dat gepaard gaat met de door hem
voorgestelde valsheid in geschrifte.

Sneek, november 1988
B. Moussault, verpleeghuisarts
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Kostenontwikkeling van prescriptie

Apotheekhoudende en niet-apotheekhoudende huisartsen met elkaar vergeleken

De kosten van het voorschrijven van ge-
neesmiddelen zijn de laatste tien jaar fors
gestegen. De eigen-bijdragemaatregel,
die in 1983 van kracht is geworden, heeft
een verhogend effect gehad door de ver-
schuiving naar duurdere middelen'. Ook
de maatregel van oktober 1982, waarbij
een aantal middelen slechts op aanvrage
voor ziekenfondsrekening kon worden
voorgeschreven, heeft een rol gespeeld
in deze substitutie naar duurdere midde-
len en een opwaartse druk op het kosten-
niveau veroorzaakt? 3. Deze kostenstij-
ging is zowel voor apotheekhoudende als
voor niet-apotheekhoudende artsen aan-
toonbaar geweest.

Lange tijd heeft gegolden, dat apotheek-
houdende huisartsen minder kosten ge-
nereerden ten aanzien van de prescriptie
dan niet-apotheekhoudende huisartsen.
Kerkhoff signaleerde in 1983 in een ana-
lyse van gegevens van het ziekenfonds in
Brielle dat er een wijziging optrad in dit
patroon®. In 1980 kruisten de lijnen el-
kaar: de apotheekhoudende huisarts
maakte meer kosten dan de niet-apo-
theekhoudende. Kerkhoff stelde vast dat
de volumedaling van prescriptie bij niet-
apotheekhoudende huisartsen de oor-
zaak was van de verandering van apo-
theekhoudende en niet-apotheekhou-
dende huisartsen ten opzichte van el-
kaar. Bij zijn analyses hield hij geen reke-
ning met de specialistische receptuur die
de apotheekhoudende huisarts aflevert
en die in de ziekenfondscijfers op naam
van de huisarts komt. Ook de eventuele
verschillen in praktijkopbouw ten aan-
zien van leeftijdsverdeling zouden nog
een beinvloedende factor kunnen zijn.
De verschillen in kosten van geneesmid-
delenprescriptic tussen huisartsen met
en zonder apotheek is onder meer onder-
werp in de onlangs verschenen LHV-
nota ‘Geneesmiddelenvoorziening en de
huisarts®. In deze nota pleit de LHV
voor een verandering in het distribu-
tiesysteem van de geneesmiddelen. Zij
stelt voor, alle artsen als distributiepun-
ten te gebruiken voor vijftig van de meest
voorgeschreven geneesmiddelen. De
apotheker zou zich op deze wijze meer
kunnen verdiepen in taken met betrek-
king waartoe hij als deskundig wordt be-
schouwd en zou zich meer met medica-
tiebewaking kunnen bemoeien in plaats
van als ‘winkelier’ te fungeren.
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Dr. D. Post en
Drs. P. Been

Wanneer alle huisartsen zelf een ba-
sishoeveelheid geneesmiddelen zou-
den voorschrijven zou dit tot een be-
sparing van om en nabij 10% op het
geneesmiddelenbudget kunnen lei-
den, ofte wel tot een bedrag van
f 122 miljoen. Samen met een verla-
ging in de kostensfeer zou dit neerko-
men op een besparing van f 150 mil-
joen. Dit concluderen Dr. D. Post en
Drs. P. Been, respectievelijk advise-
rend geneeskundigen van de zieken-
fondsen RZZ te Zwolle en DNO te
Meppel.

Ten aanzien van de kosten stelt de LHV,
dat ‘het dagelijks afleveren van genees-
middelen en de dagelijkse confrontatie
met de kosten ervan de huisarts bewuster
zal maken van de financiéle gevolgen van
zijn voorschrijfgedrag’. De LHV kwam
op grond van gegevens van de Zieken-
fondsraad en op grond van ervaringen in
de provincie Drente tot de conclusie, dat
door een zuiniger voorschrijfbeleid
dankzij gestructureerd overleg tussen
artsen en apothekers en door het con-
stante kostenverschil tussen medicijn-af-
leverende huisarts en apotheker, een
besparing van gemiddeld f 101.000 per
huisarts kan worden bereikt.

VRAAGSTELLING

De gegevens van Kerkhoff en die uit het
LHV-rapport zijn strijdig met elkaar. Om
na te gaan op welke wijze de kostenont-
wikkelingen de laatste jaren zijn verlo-
pen ten aanzien van apotheekhoudende
en niet-apotheekhoudende artsen, heb-
ben wij een onderzoek ingesteld bij twee
ziekenfondsen: het Regionaal Zieken-
fonds Zwolle (RZZ) en het Ziekenfonds
DNO te Meppel. Landelijke gegevens
werden verkregen uit het jaarverslag van
de Ziekenfondsraad 1986°. Als vraagstel-
ling formuleerden wij:

1. Welke veranderingen zijn opgetreden
in de kosten voor prescriptie van genees-

middelen bij apotheekhoudende en niet-
apotheekhoudende huisartsen?

2. Hoe groot is het verschil tussen deze
beide categorieén voorschrijvers?

Op landelijk niveau nemen we alle apo-
theekhoudende versus alle niet-apo-
theekhoudende huisartsen. De urbanisa-
tiegraad van de gemeente van vestiging
wordt niet in ogenschouw genomen.
Omdat er een verschil in voorschrijven is
tussen stad en platteland en we het voor-
schrijfgedrag van huisartsen met en zon-
der apotheek willen vergelijken’, hebben
we van de onderzochte ziekenfondsen
alleen de gegevens verzameld van huis-
artsen met en zonder apotheek ten platte-
lande. Voor het RZZ zijn dat de huisart-
sen in het werkgebied exclusief Zwolle
en Lelystad, voor DNO zijn dat de huis-
artsen exclusief Emmen, Assen, Hooge-
veen en Meppel.

RESULTATEN
Landelijke gegevens

In ons land waren per ultimo 1986 5.843
huisartspraktijken. Van deze praktijken
is 16% oftewel 962 apotheekhoudend.
Figuur 1 geeft de ontwikkeling sinds 1982
aan. Er is sinds 1982 een daling van 11%
te constateren in het aantal apotheekhou-
dende praktijken. Het fenomeen van de
apotheekhoudende praktijk wordt nog
steeds verder teruggedrongen (tabel 1).
Uit tabel 2 blijkt dat er in de jaren 1982 tot
1986 een toename in kosten is te consta-
teren van 27%. De totale kosten zijn
inclusief die van fondsapotheken en bij-
zondere betalingen (mobiele groepen).
De kosten van de apotheekhoudende
praktijken zijn iets meer gestegen dan die
van de niet-apotheekhoudende. Het gaat
hier om de totale kosten voor farmaceuti-
sche hulp: inclusief honorarium, kosten,
BTW. Er blijkt in 1986 een verschil in
kosten van farmaceutische hulp tussen
apotheekhoudenden en niet-apotheek-
houdenden van f 66,00 te bestaan. In
1982 was dit f 58,00.

Wanneer we naar de genees- en verband-
middelen sec kijken, blijkt dat er een
verschil wordt gevonden van f 27,00: de
apotheekhoudende huisarts is 28% goed-
koper dan zijn niet-apotheekhoudende
collega (tabel 3). De kosten bij de niet-
apotheekhoudende zijn iets meer geste-
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gen dan bij de apotheekhoudende huis-
artsen.

Gegevens RZZ en DNO

De kosten van prescriptie zijn berekend
op basis van de declaraties van apothe-
kers en apotheekhoudende artsen. We
hebben ze weergegeven in guldens per
verzekerde per jaar. Het gaat hier om
genees- en verbandmiddelen berekend
via de KNMP-taxe, exclusief honore-
ringskosten en BTW. De eigen bijdrage
van f 2,50 per voorschrift is wel meege-
rekend in de geneesmiddelenprijs. We
hebben voor de ontwikkeling van kosten
de beschikking over de gegevens van
1978 tot en met 1986.

De figuren 2 en 3 geven de ontwikkelin-
gen weer bij de twee ziekenfondsen. Het
blijkt dat de lijn die de kosten van farma-
ceutische hulp per verzekerde per jaar
van apotheekhoudende artsen bij zieken-
fonds I in 1979 en bij ziekenfonds II in
1980 weergeeft de lijn van de kosten van
de niet-apotheekhoudenden heeft ge-
kruist en daar sindsdien boven is geble-
ven. In 1986 was het verschil bij zieken-
fond 1 6,4% en bij ziekenfonds II 4,7%
ten nadele van de apotheekhoudende
artsen.

In figuur 2 valt eveneens op dat de forse
kostenstijgingen zijn opgetreden na 1982,
na de invoering van de overheidsmaatre-
gelen, zowel bij apotheekhoudende als
bij niet-apotheekhoudende artsen. In de

Figuur 1. Veranderingen in aantal apotheek-
houdende en niet-apotheekhoudende prak-
tijken.
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Tabel 1. Toelafname van het aantal huisarts-
praktijken.

1982 1986  toe/
afname

apotheekhoudende praktijken .......... 1.149 962 - 16,3%

niet-apotheekhoudende praktijken ... 4231 4.881 + 154%

totaalaantal ........c.occcvreecernnnrirnnenes 5.380 5843 + 86%

Tabel 2. Verandering in kosten van farma-
ceutische hulp ziekenfondsverzekerden bij
apothekers en apotheekhoudende artsen.

1982 1986 toe-
name

apothekers .............. £ 1,38 miljard  f 1,71 miljard
perverzekerde ........ f 184,00 f 228,00 +24%
apotheekhoudende

ansen .........ccceernenen £ 0,25 miljard  f 0,23 miljard

per verzekerde ........ f 126,00 £ 162,00 +29%
totale kosten™ .......... £ 1,70 miljard £ 2,00 miljard

per verzekerde ........ £175,00 f 222,00 +27%

* Inclusief fondsapotheken en bijzondere betalingen (mo-
bicle groepen)

tabellen 4 en 5 worden deze stijgingen
getoond. Het blijkt dat bij de apotheek-
houdenden de stijging groter is geweest
dan bij de niet-apotheekhoudenden. In
alle gevallen blijken de kosten van farma-
ceutische hulp tussen 1978 en 1982 zowel
bij ziekenfonds I als bij ziekenfonds II
geringer te zijn gestegen dan tussen 1982
en 1986.

Correcties

Absoluut gezien blijken apotheekhou-
dende huisartsen duurder voor te schrij-
ven dan niet-apotheekhoudende. We
dienen echter nog twee factoren die een
vertekend beeld van de kosten van de
prescriptie geven in ogenschouw te ne-

Figuur 2. Kostenontwikkeling apotheekhou-
dende en niet-apotheekhoudende huisartsen
per verzekerde per jaar; ziekenfonds I.

Tabel 3. Verschil in kosten genees- en ver-
bandmiddelen tussen apotheek en apotheek-
houdend huisarts.

1982 1986 toe-
name
apothekers .............. f 860 milioen f 1.042 miljoen
perverzekerde ........ £ 115,00 £ 134,00 +21%
apotheekhoudende
ansen ........cecereveeenes £ 180 miljoen £ 175 miljoen
perverzekerde ........ f 90,00 £107,00 +18%

verschil apotheek-
apotheekhoudende
ans ... o f 25,00 = 22% f 27,00 = 20%

Tabel 4. Kostenstijgingen bij ziekenfonds I.

apotheekhoudend niet-apotheekhoudend

kosten/  stijgings- kosten/  stiigings-
verzeker- percen-  verzeker- percen-
de tage de tage
55,54 55,13
66,31 23,9% 63,47 15,1%
. 97,03 463% 87,99 38,6%
. .. 103,22 6,4% 96,60 8,9%
1978-1986 ... 92,8% 75,2%

Tabel 5. Kostenstijgingen bij ziekenfonds II.

apotheekhoudend niet-apotheekhoudendv

koster/  stijgings- kosten/  stijgings-

verzeker- percen-  verzeker- percen-

de tage de tage
1978.. 61,81 66,74
1982............ 84,97 37,5% 8291  242%
1985 ............ 115,65 36,1% 110,74  33,6%
1986............ 134,41 162% 128,05 156%
1978-1986 ... 117,5% 91,9%

men, te weten de specialistische recep-
tuur en de leeftijdsopbouw van de popu-
latie.

Specialistische receptuur. Een specialist
schrijft recepten uit, die de patiént be-
trekt bij de apotheek. Ingeval de patiént
is ingeschreven bij een apotheekhouden-

Figuur 3. Kostenontwikkeling apotheekhou-
dende en niet-apotheekhoudende huisartsen
per verzekerde per jaar; ziekenfonds II.
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de huisarts worden die specialistische
recepten afgeleverd uit de apotheek van
de huisarts; de huisarts fungeert dan dus
als afleveraar. Om apotheekhoudende en
niet-apotheekhoudende huisartsen te
kunnen vergelijken dienen de kosten van
specialistische recepten die de apotheker
levert bij de kosten van de niet-apotheek-
houdende huisarts te worden opgeteld.
Het blijkt dat de specialistische recep-
tuur in de loop van 1978 tot 1986 is toege-
nomen tot ongeveer 11% van het door de
apotheker per verzekerde gedeclareerde
bedrag. In 1985 waren de kosten per ver-
zekerde bij beide ziekenfondsen onge-
veer gelijk: respectievelijk f 12,43 en
f 12,78 per verzekerde. De kosten voor
de specialistische recepten zijn in de pe-
riode van 1978 tot 1986 bij beide zieken-
fondsen verdubbeld.

De tabellen 6 en 7 geven een nieuwe
vergelijking tussen de apotheekhouden-
den en niet-apotheekhoudenden, wan-
neer we de kosten van de specialistische
receptuur erin verwerken. Het blijkt dan
dat de apotheekhoudende huisartsen bij
beide ziekenfondsen goedkoper zijn,
maar dat sinds 1978 de afstand tussen
beide groepen wel steeds kleiner is ge-
worden. In 1985 is de apotheekhoudende
huisarts bij ziekenfonds I nog 3,4% en bij
ziekenfonds II nog 6,4% goedkoper dan
de niet-apotheekhoudende.

Leeftijdsopbouw Bij belde ziekenfond-
sen blijkt het percentage bejaarden bij
apotheekhoudende huisartsen in 1985 ge-
middeld 2% hoger te zijn dan bij niet-
apotheekhoudende. Uit eerder onder-
zoek is bekend geworden dat bejaarden
gemiddeld 3,5 maal zoveel medicijnkos-
ten meebrengen dan mensen beneden de
65 jaar®,

Tabel 8 geeft aan dat de kosten bij apo-
theekhoudende huisartsen bij zieken-
fonds I en II respectievelijk 6% en 11%
lager zijn dan bij de niet-apotheekhou-
dende, wanneer we rekening houden met
de leeftijdsopbouw van de praktijk en
wanneer we een correctie toepassen op
de specialistische receptuur. Bij zieken-
fonds II zijn de kosten per patiént voor
genees- en verbandmiddelen bij apo-
theekhoudenden f 14,00 lager; bij
ziekenfonds I is dat f 6,00. Dit verschil is
voor een deel toe te schrijven aan de
hoogte van de kosten per verzekerde, die
verschillend is bij de twee ziekenfond-
sen. In het werkgebied van ziekenfonds I
wordt, ook gelet op landelijke gemiddel-
den, vrij zuinig voorgeschreven.
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Tabel 6. Vergelijking tussen apotheekhou-
denden en  niet-apotheekhoudenden  bij
ziekenfonds I na correctie op specialistische
receptuur.

1978 1982 1985

apotheekhoudend .............cc..... 53,54 66,31 97,03
niet-apotheekhoudend exclu-

sief specialisten-receptuur ....... 61,93 71,05 10042
VEISChIl ..o 135% 67% 34%

Tabel 7. Vergelijking tussen apotheekhou-
denden en niet-apotheekhoudenden  bij
ziekenfonds Il na correctie op specialistische
receptuur.

1978 1982 1985

apotheekhoudend .................... 61,81 8497 11565
niet-apotheekhoudend exclu-

sief specialistenreceptuur ......... 7284 9218 123,52
VrSChil .....ovvcivmcrenririninnens 151% 78% 64%

Tabel 8. Verschil in kosten tussen apotheek-
houdenden en niet-apotheekhoudenden met
correctie op specialistische receptuur en leef-
tijdsopbouw van de praktijk.

ziekenfonds | ziekenfonds Il

apotheekhoudend .................... 94,48 109,75
niet-apotheekhoudend ... 100,42 123,52
verschil...........ooecceneeniennns 6% 1%

BESCHOUWING

De kosten voor prescriptie zijn in de
afgelopen acht jaar sterk gestegen. Deze
stijging is sneller verlopen bij de apo-
theekhoudende huisartsen dan bij de
niet-apotheekhoudende huisartsen,
waardoor de apotheekhoudende huisarts
de niet-apotheekhoudende collega in ab-
solute zin heeft ingehaald, ja zelfs is
voorbijgestreefd. Wanneer we echter de
cijfers nader analyseren, blijkt dat de
apotheekhoudende huisarts toch nog
steeds goedkoper is dan de niet-apo-
theekhoudende. Het effect van de sterke
stijging is voor een groot deel toe te
schrijven aan de specialistische recep-
tuur die in de apotheek van de huisarts
wordt afgeleverd.

Uit de gegevens van de Ziekenfondsraad
blijkt dat op landelijk niveau hetzelfde
kan worden geconstateerd. De apotheek-
houdende huisarts is voor de kosten van
genees- en verbandmiddelen veel goed-
koper dan de niet-apotheekhoudende,
namelijk 20%. Dit getal geeft echter niet

de realiteit weer, omdat dan alle niet-
apotheekhoudenden, ook die in de ste-
den, worden vergeleken met de apo-
theekhoudende plattelandsartsen. Een
vergelijking van plattelandsartsen zon-
der en met apotheek geeft aan dat er een
verschil van 6%-10% gevonden wordt
ten gunste van de apotheekhoudenden.

De kostenbesparingen die de LHV in
haar rapport over de geneesmiddelendis-
tributic aangeeft zullen zeker niet de
hoogte bereiken die daarin wordt aange-
geven. Wel is het juist, dat het meer
betrokken zijn bij de medicatievoor-
ziening tot een goedkoper voorschrijfge-
drag leidt.

Wanneer we alle huisartsen een basis-
hoeveelheid geneesmiddelen zelf zouden
laten afleveren, en daardoor hun betrok-
kenheid op de prescriptie vergroten, zou
dit tot een besparing van om en nabij 10%
op het geneesmiddelenbudget kunnen
leiden, oftewel op basis van de getallen
1985 een bedrag van f 122 miljoen. Ook
in de kostensfeer zal een verlaging optre-
den, zodat we toch op een besparing van
f 150 miljoen mogen rekenen. Naast de-
ze niet te verwaarlozen kostenbesparing
geldt natuurlijk nog sterker, dat de LHV
de deskundigheid van de apotheker beter
meent te kunnen benutten wanneer deze
zich minder met de distributie bezig-
houdt.

De optie van de LHV lijkt irreéel waar zij
voorstelt de distributiefunctie bij alle
huisartsen te leggen. Toch is het, gelet op
de kosten en op de inhoudelijke argu-
menten, niet bij voorbaat onzinnig de
discussie hierover tussen apothekers en
huisartsen te stimuleren. o
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Arts en Recht

‘Artsen mogen geen actie voeren’

Kort geding rechtbank Utrecht, 13 oktober 1988

Op 13 oktober heeft de president van de
Utrechtse rechtbank in het door het Lan-
delijk Patiénten/Consumenten Platform
en de Nationale Ziekenhuisraad aange-
spannen geding tegen de Landelijke Spe-
cialisten Vereniging (LSV) bijgaand von-
nis uitgesproken.

De aanieiding tot het geding waren de
door de LSV georganiseerde acties tegen
de regeringsbesluiten welke het specia-
listeninkomen en de normkostenvergoe-
ding aanzienlijk verlagen. Zo werd het
COTG-besluit, waarin een specialist bij-
voorbeeld maar een halve secretaresse
vergoed krijgt, geaccordeerd. De actie
van de specialisten bestond uit het ver-
richten van zondagsdiensten waarbij me-
dische hulp voor spoedgevallen was ge-
waarborgd.

Het recht op staken, respectievelijk het
recht op het voeren van collectieve ac-
ties, is in de Nederlandse jurisprudentie
algemeen geaccepteerd. Voor specifieke
groeperingen met een bijzondere verant-
woordelijkheid in onze maatschappij is
een oproep tot actie aan speciale eisen
gebonden. De actie moet een ultimum
remedium zijn, er dienen zwaarwegende
omstandigheden aan de orde te zijn en de
actievorm en —duur zijn aan strenge zorg-
vuldigheidseisen gebonden. Hieraan
meende de LSV zowel in mei 1987 als in
oktober 1988 te voldoen.

Zowel in medische als in juridische kring
is verbazing uitgesproken over het harde
oordeel van de president en de buitenge-
woon verstrekkende beslissingen. Hoe
kan het, dat een zorgvuldige en voorzich-
tige actie een dergelijk lot treft? Nietinte
zien is waarom de protestactie van de
LSV van mei 1987 tegen een voornemen
van de regering een beperkt aantal dagen
geoorloofd werd geacht door de toen fun-
gerend president van de Utrechtse recht-
bank, terwijl de acties tegen een rege-
ringsbesluit door haar president nu als
voorbarig worden gekwalificeerd. Is de
suggestie van de president, dat regerings-
besluiten nog juridisch kunnen worden
aangevochten, wel reéel? Heeft de LSV
geen gelijk als zij stelt dat het benutten
van juridische mogelijkheden om uitvoe-
ringsbesluiten aan te vechten de afgelo-
pen jaren slechts heeft geleid tot het af-
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kondigen van nieuwe besluiten ten detri-
mente van de medisch specialisten?
Waarom mag de LSV een politiek besluit
niet bestrijden met een politick middel, te
weten collectieve actie?

Belangrijk is natuurlijk de vraag of pa-
tiénten ook schade van de acties hebben
ondervonden. Hoe hinderlijk de ge-
wraakte acties voor patiénten ook wa-
ren, niet is aannemelijk gemaakt dat zij
hiervan ook schade hebben onder-
vonden.

Het vonnis doet de vraag rijzen wanneer
de omstandigheden wel zwaarwegend
genoeg zijn en wanneer er wel een ulti-
mum remedium bestaat. Zeker, de spe-
cialisten waren wel erg verhit en geruch-
ten over wilde ‘georganiseerde’ acties
deden de ronde - een zorgwekkende ont-
wikkeling. Maar is dat een reden om
geheel medisch Nederland nu en in de
toekomst ieder actiemiddel uit handen te
slaan? Het is voor de rechtspositie van al
degenen die werkzaam zijn in de gezond-
heidszorg te hopen dat de verwachting,
dat het vonnis in appel geen stand houdt,
bewaarheid wordt.

Dr. C. Spreeuwenberg
Mw. Mr. W. R. Kastelein

Kort geding nrs. 616/1988 en 617/1988

(Vonnis in de zaak van het Landelijk Pa-
tiénten/Consumenten Platform, eiseres, tegen
de Landelijke Specialisten Vereniging, ge-
daagde, en in de zaak van de Nationale
Ziekenhuisraad, eiseres, tegen de Landelijke
Specialisten Vereniging, gedaagde)

1. VERLOOP PROCEDURES

Eiseressen, hierna te noemen: het Platform
respectievelijk de NZR, hebben afzonderlijk
de gedaagde, verder te noemen: de LSV, in
kort geding doen dagvaarden. (. . .) De presi-
dent heeft deze zaken in overleg met partijen
gevoegd wegens de verknochtheid daarvan.

¢..)

2. HET GESCHIL
2.1. De vaststaande feiten

Als enerzijds gesteld en anderzijds erkend dan
wel niet of niet voldoende gemotiveerd weer-
sproken en ten dele door de in zoverre niet
betwiste inhoud van overgelegde bescheiden
gestaafd, staat in dit geding tussen partijen —
voor zover hier van belang - het volgende
vast:

a. Reeds sinds jaren worden tussen enerzijds
de regering en anderzijds allerlei organisaties
die bij het verlenen van geneeskundige hulp
zijn betrokken, besprekingen gevoerd en on-
derhandeld over het terugdringen van de kos-
ten van medische verzorging.

b. Ook tussen de regering en de LSV hebben
daaromtrent besprekingen en onderhandelin-
gen plaatsgevonden. In 1984 heeft dat overleg
geleid tot een door die partijen op 13 juli 1984
ondertekend convenant (het zogenoemde Ge-
neraal Akkoord), dat bepalingen bevat over
onder andere onderzoekingen ter vaststelling
van de kosten van medisch specialisten. Die
kosten zijn grofweg te splitsen in een bedrag
voor norminkomen en een bedrag voor norm-
kostenvergoeding.

¢c. In mei 1987 heeft de minister van Sociale
Zaken en Werkgelegenheid het voornemen
kenbaar gemaakt het norminkomen van me-
disch  specialisten vast te stellen op
f 148.000,— per jaar.

d. Daartegen heeft de LSV bezwaar gemaakt.
Tussen de LSV en de regering is vervolgens
opnieuw onderhandeld.

e. Bij brief van 13 juli 1988 aan de LSV heeft
de regering het convenant opgezegd per 1
augustus 1988.

f. Op 7 oktober 1988 heeft de regering enkele
besluiten genomen met betrekking tot het
norminkomen en de normkostenvergoeding
van vrijgevestigde medisch specialisten. Die
besluiten komen erop neer, dat het huidige
voorlopige norminkomen van - in de visie van
de regering — f 181.500,— zal worden ver-
laagd tot f 172.600,— en dat de normkosten-
vergoeding van f 107.000,— zal worden te-
ruggebracht tot f 65.000,—, met dien verstan-
de dat de desbetreffende wijzigingen niet aan-
stonds doch gefaseerd in de loop van een
aantal jaren - en wellicht ook niet tot de
uiterste bedragen — zullen worden doorge-
voerd. Van die besluiten heeft de regering
mededeling gedaan aan de voorzitter van de
Tweede Kamer.

g. Naar aanleiding van die besluiten heeft de
LSV haar leden opgeroepen om met ingang
van 10 oktober 1988 voortdurende zondags-
diensten uit te voeren, daarin bestaande dat de
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gebruikelijke medische verrichtingen van me-
disch specialisten achterwege zullen blijven
en slechts in spoedeisende gevallen door hen
medische hulp zal worden gegeven. De oproep
‘vermeldt geen einddatum.

h. Aan die oproep hebben vrijwel alle leden
van de LSV (medisch specialisten) gevolg ge-
geven.

2.2. De vorderingen en de grondslagen
daarvan

Zowel het Platform als de NZR stellen, kort
gezegd, dat voormelde actie van de medisch
specialisten ten koste gaat van een goede pa-
tiéntenzorg en derhalve onrechtmatig jegens
hen is. Op grond daarvan vorderen zij, zake-
lijk weergegeven:

— de LSV te bevelen een persbericht te doen
uitgaan waarin de medisch specialisten in Ne-
derland worden opgeroepen af te zien van die
actie;

- de LSV te verbieden medewerking aan die
actie te verlenen of aan soortgelijke acties,
een en ander op straffe van een dwangsom.
Bovendien vordert het Platform:

~ de LSV te bevelen aan de medisch specialis-
ten die zich niet houden aan die oproep tot
afzegging, mededeling te doen dat het voort-
zetten van de zondagsdiensten een onrecht-
matig handelen van de betrokken specialisten
oplevert, dat in beginsel tot schadeplichtig-
heid leidt, zulks eveneens op straffe van een
dwangsom.

2.3. Verweer

Het verweer van de LSV zal, voor zoveel
nodig, in het navolgende aan de orde komen.

3. BEOORDELING GESCHIL

3.1. Vooropgesteld moet worden, dat acties
van medici waardoor de gebruikelijke pa-
tiéntenzorg wordt verminderd, in beginsel on-
rechtmatig zijn jegens (mogelijke) patiénten.

3.2. Datzelfde punt is aan de orde geweest in
een kort geding tussen het Platform en de
LSV, dat heeft geleid tot een, thans onherroe-
pelijk, vonnis van de fungerend president te
Utrecht van 29 mei 1987 (rolnummer KG 213/
87), waarin onder meer is overwogen:

‘3.2. Wat de zaak zelf betreft, wordt allereerst
overwogen dat medisch specialisten, hoewel
beoefenaren van een vrij beroep, toch niet de
vrijheid genieten om naar eigen goeddunken
en op ieder willekeurig moment te beslissen of
en, zo ja, wanneer en in welke mate zij hun
beroepswerkzaamheden zullen verrichten,
zeker niet indien zoals in casu ten gevolge van
het collectieve karakter van een dergelijke
beslissing in een normale waarneming van hun
praktijk niet kan worden voorzien.

‘Ten gevolge van hun bijzondere, wettelijk
geregelde, positie in de samenleving en de
specificke aard van hun beroep met de daar-
aan verbonden maatschappelijke verantwoor-
delijkheid zijn zij verplicht om het welzijn van
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patiénten in het algemeen te bevorderen en
aan hen de nodige medische hulp te verlenen.
De door iedere arts in Nederland afgelegde
eed/belofte bevestigt het bestaan van een der-
gelijke algemene verplichting.

‘De medisch specialisten zijn voorts krachtens
lopende behandelingsovereenkomsten met
patiénten verplicht om hen medische hulp in
de vorm van onderzoek en behandeling te
verschaffen.

‘Ten slotte vloeit de zorgverplichting jegens
patiénten voort uit de door de medisch specia-
listen gesloten medewerkersovereenkomsten
met de ziekenfondsen en toelatingsovereen-
komsten met de zickenhuizen waarin zij werk-
zaam zijn.

‘Wanneer de medisch specialisten zich aan de
hier bedoelde verplichtingen onttrekken door
gezamenlijk hun werkzaamheden gedurende
enige tijd op te schorten, maken zij zich dan
ook in beginsel schuldig aan onrechtmatig
handelen dan wel wanprestatie jegens de (mo-
gelijke) patiénten.

‘Hieruit vloeit voort dat de oproep van de LSV
tot de onderhavige collectieve actie in beginsel
eveneens als onrechtmatig kan worden aange-
merkt.’

3.3. Datuitgangspunt dient ook thans volledig
te worden gehandhaafd. Dat de situatie nu
anders zou zijn dan in mei van het vorige jaar,
is geenszins aannemelijk gemaakt. Benadrukt
wordt dan ook, dat artsen zullen dienen te
aanvaarden dat zij, evenals sommige andere
personen met een functie, ambt of beroep
waaraan een bijzondere maatschappelijke ver-
antwoordelijkheid is verbonden, een aanzien-
lijk mindere vrijheid hebben om tot protestac-
ties over te gaan dan de gemiddelde burger.

3.4. Een en ander neemt niet weg, dat op het
hiervoor weergegeven uitgangspunt in be-
perkte mate uitzonderingen mogelijk zijn. Eén
van de maatstaven daarbij is, dat de gekozen
actievorm een uiterste redmiddel is omdat de
besluiten, waartegen de actievoerders zich ke-
ren, niet op andere wijze ongedaan kunnen
worden gemaakt.

3.5. Dit laatste is nu uvitdrukkelijk wél het
geval. Immers, het Platform heeft gesteld, het-
geen de LSV volledig heeft erkend, dat er nog
tal van mogelijkheden zijn om door een rech-
ter — al dan niet in kort geding danwel door
middel van een andere voorlopige voorziening
- de gewraakte regeringsbesluiten buiten wer-
king te stellen.

3.6. Zolang deze wegen niet zijn bewandeld,
kan een oproep om over te gaan tot een ge-
vaarscheppende actie, zoals het verrichten
van continue zondagsdiensten door medisch
specialisten, niet gerechtvaardigd zijn. De
LSV heeft betoogd dat deze actie nodig is als
reactie op voormelde politieke besluiten van 7
oktober 1988. Dat betoog kan echter niet wor-
den aanvaard, nu allerminst aannemelijk is
gemaakt dat slechts deze vorm van actie kan
bewerkstelligen dat de regering op haar stand-
punt terugkomt of dat de Tweede Kamer de

desbetreffende besluiten zal doen herzien.

3.7. Nu de actie van de LSV, blijkens het
vorenstaande, onrechtmatig is jegens (moge-
lijke) patiénten, in het belang van wic het
Platform en de NZR optreden, zijn de vorde-
ringen in beginsel toewijsbaar.

3.8. De LSV heeft bij pleidooi nog aange-
voerd, dat het te ver zou gaan ook andere
actievormen dan de huidige op voorhand met
een rechterlijk verbod te treffen.

Dat verweer dient te worden verworpen. Ook
andere actievormen die de gebruikelijke medi-
sche zorg doen verminderen, zijn ontoelaat-
baar te achten, zodat het op te leggen verbod
zich ook daarover dient uit te strekken.

3.9. Ten slotte kan ook het derde onderdeel
van de vordering van het Platform worden
toegewezen, nu volstrekt onbestreden is ge-
bleven, dat - zoals het Platform heeft gesteld —
actievoerders van de LSV reeds te kennen
hebben gegeven dat - mocht de rechter de
huidige actie verbieden — niets en niemand de
medisch specialisten belet om dan ‘ spontaan’
individueel met diezelfde actie voort te gaan.

Het aldus verkapt uitlokken van voortzetting
van de uitgeroepen actie is evenzeer onrecht-
matig als het uitroepen zelf en de LSV behoort
iedere suggestie in dergelijke richting terstond
tegen te houden.

3.10. De dwangsom zal worden vastgesteld
op een bedrag van f 1.000.000,— voor iedere
overtreding van het te geven bevel en/of
verbod.

3.11. De LSV zal, als de in het ongelijk gestel-
de partij, in de kosten van dit geding worden
veroordeeld.

4. BESLISSING

De president: rechtdoende in beide zaken
4.1. beveelt de LSV om binnen zes uur na
betekening van dit vonnis een persbericht te
doen uitgaan aan het Algemeen Nederlands
Persbureau en aan de landelijke dagbladen,
waarin aan de medisch specialisten in Neder-
land wordt medegedeeld dat alle ‘actieplan-
nen’ van de LSV voor de komende periode
zijn ingetrokken en waarin die specialisten
worden opgeroepen af te zien van de inmid-
dels gestarte ‘zondagsdienst-actie’ en van mo-
gelijke andere acties door terstond op de ge-
bruikelijke wijze hun werkzaamheden weer
ter hand te nemen en niet deel te nemen aan
enigerlei actie die de gebruikelijke medische
zorg doet verminderen;

4.2. verbiedt de LSV op enigerlei wijze — di-
rect of indirect — mee te werken aan of steun te
geven aan de inmiddels gestarte acties, inhou-
dende het verrichten van zogenoemde zon-
dagsdiensten op normale werkdagen, dan wel
acties met een andere inhoud die de gebruike-
lijke medische zorg doen verminderen;

4.3. beveelt de LSV voorts om, indien en voor
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zover medisch specialisten zich niet mochten
houden aan de hiervoor bedoelde oproep, die
medisch specialisten binnen vierentwintig uur
nadat zulks is gebleken, schriftelijk op te roe-
pen de gebruikelijke werkzaamheden te her-
vatten, onder de mededeling dat alle eerder
verstrekte informatie over het vervolgen van
de zondagsdienst na een eventueel rechterlijk
verbod jegens de LSV als ingetrokken moet
worden beschouwd en onder de mededeling
dat het voortzetten van de zondagsdiensten
een onrechtmatig handelen van de betrokken
specialisten oplevert dat in beginsel tot scha-
deplichtigheid leidt;

4.4. bepaalt, dat de LSV een na betekening
van dit vonnis opeisbare dwangsom ten be-
hoeve van zowel het Platform als de NZR zal
verbeuren van f 1.000.000,— (één miljoen
gulden) voor iedere overtreding van het onder

4.1 gegeven bevel of van het onder 4.2 gegeven
verbod;

4.5. bepaalt voorts, dat de LSV een na bete-
kening van dit vonnis opeisbare dwangsom ten
behoeve van het Platform zal verbeuren van
f 1.000.000,— (één miljoen gulden) voor
iedere overtreding van het onder 4.3. gegeven
bevel;

4.6. verklaart dit vonnis tot zover uitvoerbaar
bij voorraad;

4.7. wijst af het meer of anders gevorderde;

4.8. veroordeelt de LSV in de kosten van
beide zaken. (...)

Dit vonnis is gewezen door mr. C. L. baron
van Harinxma thoe Slooten, president, en uit-
gesproken ter openbare terechtzitting van
donderdag 13 oktober 1988.

Uit de Gezondheidsraad

Voorbehouden handelingen
in de individuele gezondheidszorg

Het rapport ‘Voorbehouden handelingen in de
toepassing van de individuele gezondheids-
zorg’ vormt het antwoord op een desbetref-
fend onderzoek om advies van de staatssecre-
taris van Welzijn, Volksgezondheid en Cul-
tuur. De adviesaanvraag houdt verband met
de komende Wet op de beroepen in de indivi-
duele gezondheidszorg (Wet BIG). In de uit de
vorige eeuw stammende Wet op de Uitoefe-
ning van de Geneeskunst is bepaald dat alleen
artsen de geneeskunst mogen uitoefenen. De-
ze beperkende bepaling zal in de Wet BIG
komen te vervallen. Daar staat tegenover dat
de nieuwe wet voorbehouden handelingen zal
noemen. Dat zijn handelingen die, als ze door
ondeskundigen worden uitgevoerd, gevaar
kunnen opleveren voor de patiént. De wetge-
ver wil het verrichten van de bewuste hande-
lingen voorbehouden aan met name te noe-
men groepen van beroepsbeoefenaren.

De Wet BIG treedt in de plaats van de bestaan-
de beroepenwetten, maar niet zonder koers-
wijziging. De wetten op de uitoefening van de
geneeskunst en de tandheelkunst en de wet
inzake paramedische beroepen bieden zowel
beroeps- als titelbescherming; de Wet BIG zal
zich beperken tot titelbescherming. Beroeps-
bescherming houdt in dat uitsluitend leden van
bepaalde groepen beroepsbeoefenaren be-
voegd zijn het voor hen geldende terrein van
geneeskunst te ‘betreden’. Anderen worden
als onbevoegd beschouwd; zij zijn strafbaar
als zij zich toch op het desbetreffende terrein
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wagen. Bij titelbescherming gaat men uit van
een andere filosofie. Iemand die een erkende
opleiding voor een in de Wet BIG geregeld
beroep met goed gevolg heeft afgesloten, kan
op verzoek zijn naam in een door de overheid
beheerd register laten opnemen. Registratie
betekent, dat de betrokkene gerechtigd is de
titel van het beroep te voeren. Ongeregistreer-
den die zich aanprijzen met een beschermde
titel handelen tegen de wet. Indien zij daaren-
tegen titelloos of onder onbeschermde titel
vormen van geneeskunst anders dan voorbe-
houden handelingen praktizeren, zullen zij in
het kader van de Wet BIG niet langer meer
strafbaar zijn, althans zolang zij de gezond-
heid van de patiént niet schaden.

In de adviesaanvraag wordt gewezen op ont-
wikkelingen op medisch-technologisch ge-
bied. De staatssecretaris vraagt of deze ont-
wikkelingen nopen tot het aanwijzen van nog
niet genoemde voorbehouden handelingen.
Om deze vraag te kunnen beantwoorden is het
nodig over criteria te beschikken voor het
aanwijzen van voorbehouden handelingen. De
belangrijkste maatstaf, in de woorden van de
wetgever, is dat er sprake moet zijn van een
aanmerkelijk gevaar voor leven en gezondheid
van patiénten bij het betreden van het gebied
door ondeskundigen.

In het advies wordt gewezen op conflicterende
tendensen. Enerzijds is er reden om de lijst
van voorbehouden handelingen uit te breiden,
zowel op inhoudelijke gronden als vanwege
een streven naar precisie in juridische defini-

ties, anderzijds bestaat de behoefte de lijst
beperkt te houden. De adviserende commissie
meent dat het dilemma als volgt kan worden
opgelost:

- De Wet BIG dient zich te beperken tot
globale omschrijvingen van groepen voorbe-
houden handelingen.

— De omschrijvingen zullen ongetwijfeld
‘ruis’ omvatten. Aan de beroepsverenigingen
en de Gezondheidsraad kan worden gevraagd
nuancering en detaillering aan te brengen in de
vorm van aan beroepsbeoefenaren te stellen
bekwaamheidseisen. Deze activiteit moet ge-
zien worden in het licht van de zozeer gewen-
ste zelfordening. De bewuste eisen vormen
geen onderdeel van de wetstekst; wel zou men
kunnen overwegen ze te bekrachtigen in bij-
voorbeeld een algemene maatregel van be-
stuur.

CATEGORIEEN

De commissie meent dat aanvulling gewenst is
op de door de wetgever reeds onderscheiden
groepen voorbehouden handelingen. Zij heeft
haar suggesties voor aanvulling geintegreerd
in de door de wetgever genoemde lijst; op
basis daarvan stelt zij voor in de Wet BIG de
volgende categorieén voorbehouden hande-
lingen op te nemen:

1. het voor geneeskundige doeleinden met
een voorwerp in het lichaam binnendringen
(voorbeelden: injecties; puncties, catheterisa-
ties; endoscopieén; aspiratie; curettage inclu-
sief abortus; vormen van acupunctuur);

2. verloskundige handelingen;

3. anesthesie;

4. handelingen waarbij radioactieve stoffen of
toestellen die ioniserende stralen uvitzenden
worden gebruikt;

S. het voor geneeskundige doeleinden toepas-
sen van fysische agentia in of aan het lichaam,
voor zover niet begrepen onder 4 (voorbeel-
den: defibrilleren, elektroshocktherapie; toe-
diening van ultrageluid, laserlicht of ultravio-
lette straling; verwarmen of bevriezen van
weefsel);

6. het voor geneeskundige doeleinden in het
lichaam brengen van chemische agentia, voor
zover niet begrepen onder 3 en 4;

7. het voor geneeskundige doeleinden ver-
richten van bepalingen op uit het lichaam af-
komstige materialen (voorbeelden: microbio-
logische en klinisch-chemische tests op li-
chaamsvloeistoffen, weefsels, zaad- en ei-
cellen);

8. het geven van erfelijkheidsvoorlichting;

9. de niet-chirurgische behandeling van bot-
breuken en het aanleggen van gipsverbanden.

De commissie noemt voorts, bij wijze van pro
memorie: het doen versmelten van zaad- en
eicellen langs andere dan natuurlijke weg; het
verrichten van bepalingen en ingrepen aan een
embryo of een foetus; euthanasie. o

hand

Het advies ‘Voorbehouden hanc lingen in de toepassing van
de individuele gezondheidszorg’, vervaardigd door de Presi-
diumcommissie van de Gezondheidsraad (Dr. L. Ginjaar,
voorzitter, en Dr. H. Rigter, secretaris), kan bij die raad

worden besteld: Postbus 90517, 2509 LM ’s-Gravenhage.
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Ambulante crisisinterventie
in de geestelijke gezondheidszorg

BEREIKBAARHEIDSDIENST

Voordat het (met ingang van 1 april 1983)
wettelijk verplicht werd voor RIAGG’s
gedurende 7x24 uur per week bereikbaar
te zijn voor crisisinterventie en acute
psychiatrie, in samenwerking met de eer-
ste en de derde lijn, is er door de instellin-
gen voor geestelijke gezondheidszorg in
de regio ’s-Hertogenbosch jarenlang ge-
praat om tot een dergelijke samenwer-
king te komen zonder dat dit enig resul-
taat opleverde. Na de verplichtstelling is
men gewoon begonnen met de ambulante
bereikbaarheid. De RIAGG maakte haar
erkenningsvoorwaarde waar door de
voorwacht te leveren en het algemeen
psychiatrisch ziekenhuis (APZ) toonde
zich solidair (en investeerde in de samen-
werking!) door de psychiater-achter-
wacht te verzorgen.

Donker schreef over de vele varianten
van de 7X24 uursdienst en onderscheid-
de drie modellen'. Het derde model be-
trof een samenwerkingsverband tussen
verschillende instellingen; ’s-Hertogen-
bosch is daar een voorbeeld van. Zij
merkte ook nog op dat in het algemeen dit
model de meeste kans van slagen had:
een samenwerkingsverband tussen ver-
schillende instellingen, waarin hulpver-
leners naast hun normale hulpverleners-
taken volgens rooster beschikbaar zijn
voor acute hulpverlening; zo heeft onze
dienst feitelijk tot 31 december 1986 ge-
functioneerd: binnen kantooruren zorg-
den de bureaudiensten van de diverse
RIAGG-bureau’s voor de crisisinterven-
tie, buiten kantooruren deed de bereik-
baarheidsdienst (BBK) dat. Op enkele
regio’s (bijvoorbeeld Breda?®) na, begon-
nen de meeste RIAGG’s te zelfder tijd
met een dergelijke bereikbaarheids-
dienst.

Op 1 januari 1987 is een volledig opge-
tuigde crisisdienst van start gegaan, die
gedurende 7X24 uur bereikbaar is en de
gehele RIAGG vertegenwoordigt voor
crisisgevallen.

Voorwacht

In de eerste jaren van de bereikbaar-
heidsdienst deed bijna iedere RIAGG-
medewerker dienst als voorwacht. Zo
kreeg een medewerker die overdag al-
leen kinderen behandelde, ’s avonds bij-
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W. J. M. van Hezewijk,
C. Visser en
G. W. M. M. de Wilde

In april 1983 werd de 24-uursbereik-
baarheid van de RIAGG’s verplicht
gesteld. De RIAGG ’s-Hertogen-
bosch en omstreken en het algemeen
Dpsychiatrisch ziekenhuis Reinier van
Arkel zetten een samenwerkingspro-
ject op om aan deze dienst gestalte te
geven. In 1984 en 1985 werd hierover
bericht in Medisch Contact. Het pro-
ject loopt nog steeds. Een verslag
van de ontwikkelingen tussen mei
1983 en december 1986.

voorbeeld te maken met psychogeriatri-
sche crisisgevallen. Deze medewerker
kon dan een achterwacht consulteren,
die echter lang niet altijd een doorgewin-
terde psychiater was; ook psychiaters in
opleiding fungeerden als achterwacht.
Desondanks bleek bij een enquéte onder
de huisartsen van de regio na een jaar’,
dat men over het algemeen tevreden was.
Maar 37% van de huisartsen — welke
overigens 55% van de oproepen voor
hun rekening namen — reageerde echter.
Slechts 10% van de respondenten vond
dat de desbetreffende voorwacht ondes-
kundig was (37% redelijk en 53% goed).
Later is het aantal RIAGG-medewerkers
dat als voorwacht dienst deed ingekrom-
pen om tot verbetering van de continui-
teit te komen; alleen de SPD-medewer-
kers en enkele ervaren mensen van ande-
re bureaus fungeerden nog als voor-
wacht.

Toegankelijkheid

De RIAGG-regio ’s-Hertogenbosch (cir-
ca 245.000 inwoners), waarin twee psy-
chiatrische ziekenhuizen liggen, maar
geen algemeen ziekenhuis met een psy-
chiatrische afdeling (PAAZ), en waarin
wel psychiatrische consultatie plaats-
vindt op de EHBO van de algemene
ziekenhuizen, is in de vier jaar van het
project niet veranderd. De bereikbaar-
heidsdienst buiten kantooruren (BBK)
van de RIAGG en de crisisbed-opname-
regeling op de opnameafdeling van het

APZ Reinier van Arkel zijn in deze perio-
de niet wezenlijk gewijzigd; een uitge-
breide beschrijving hiervan werd gege-
ven in de hiervoor vermelde artikelen.
De dienst bleef alleen voor (huis)artsen
bereikbaar. Hoewel het algemeen maat-
schappelijk werk (AMW), de politie, de
telefonische hulpdienst, de EHBO's,
etc. af en toe de toegang claimden, bleef
de deur om meerdere redenen voor hen
op slot; hierover werd eerder verslag ge-
daan*. Wolf maakt melding van deze be-
perking voor de regio Groningen®. De
bereikbaarheidsdienst van het consulta-
tiebureau voor alcohol en drugs (CAD;
vanaf 1984 met een eigen voorwacht) is
later teruggebracht als gevolg van een
kosten-batenanalyse. Er was bijna geen
contact met de 24-uursdienst van het
AMW. Evenals de telefonische hulp-
dienst diende deze dienst eerst een huis-
arts te consulteren, voordat de ambulan-
te GGZ kon worden ingeschakeld. De
politie had alleen toegang via de huisarts
of de politiearts, in onze regio de dienst-
doend arts van de GGD.

Gebruik: getallen

Het gebruik van de bereikbaarheids-
dienst bleef, evenals de crisisbed-opna-
meregeling —zie verderop — gedurende de
eerste twee jaren (mei 1983 t/m mei 1985)
ongeveer gelijk, nam in 1985 toe en bleef
in 1986 ongeveer gelijk aan 1985. In de
tabellen 1-5 worden de eerste twee volle-
dige jaren (mei 1983-mei 1984 en mei
1984-mei 1985) vermeld, in analogie met
de eerdere publikaties® ¢ 7, waarna de ka-
lenderjaren 1985 en 1986 volgen.
Kenmerkend voor de regionale samen-
werking op het gebied van de geestelijke
gezondheidszorg in de regio ’s-Herto-
genbosch is het opstarten geweest van
projecten door de medewerkers ‘in het
veld’. Een aantal samenwerkingsprojec-
ten functioneert sinds jaren goed onder
de RIGG-vlag, althans naar de maatsta-
ven van de betrokkenen.

Het eerste samenwerkingsproject was de
bereikbaarheidsdienst buiten kantoor-
uren, waarover wij in dit eerste deel van
dit artikel hebben bericht. Het aantal op-
roepen is in de eerste drie jaren gestegen
en in 1986 gestabiliseerd (tabel 1). Al met
al is de vrees voor een grote toename van
het aantal oproepen niet bewaarheid,
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waarschijnlijk omdat de opzet om alleen
voor (huis)artsen toegankelijk te zijn on-
danks de verzoeken door andere eerste-
of nuldelijnswerkers, niet werd gewij-
zigd. Er werd na het eerste jaar geconclu-
deerd dat de huisartsen de kat nog uit de
boom keken maar zich vooralsnog rede-
lijk positief vitlieten over de bereikbaar-
heidsdienst. Deze conclusie wordt nu
mogelijk bevestigd door de langzame stij-
ging van het aantal huisartsen dat een
beroep deed op de dienst. In 1986 daalde
dit percentage echter met een stijging van
het percentage ‘anderszins/onbekend’
(tabel 2). De reden hiervan is onduide-
lijk. Er zijn nog geen cijfers over 1987. De
verhouding eigen huisarts-waarnemend
huisarts veranderde in de loop der jaren;
relatief minder eigen en meer waarne-
mend huisartsen deden een beroep op de
dienst (tabel 2). Dit zou te maken kunnen
hebben met het feit dat in ’s-Hertogen-
bosch een groot aantal huisartsen een
waarneemregeling op touw heeft gezet,
waarbij een tweetal huisartsen (één voor
de consulten aan huis, de ander voor
telefonische bereikbaarheid) op een
GGD-post paraat zijn, hetgeen de kans
op een hulp- of adviesvraag van een
waarnemend huisarts doet stijgen. De
inschakeling door anderen (GGD/poli-
tiearts, RIAGG zelf, CAD) blijft gelijk of
stijgt licht, behalve het beroep dat het
APZ doet op de dienst en dat wordt ge-
halveerd (tabel 2). Interessant is ook dat
uit de RIAGG zelf vaker een beroep is
gedaan op de eigen bereikbaarheids-
diénst. Dit heeft te maken met een inter-
ne beleidsontwikkeling waarbij crisisin-
terventie en acute psychiatrie steeds
meer wordt gezien in de optiek van conti-
nuiteit van zorg en opnamevoorkomende
strategieén. Jenner is hiervan een pleit-
bezorger®. Zo worden tussen cliénten en
RIAGG-behandelaars afspraken over
crisisinterventies gemaakt, die zo nodig
buiten kantooruren door de bereikbaar-
heidsdienst worden geéffectueerd. De
vraag hierbij blijft in hoeverre nicuwe
zorgvormen opnamebeperkend blijken
te zijn’.

De GGD-artsen deden in hun functie van
politiearts vaker een beroep op de dienst,
nadat het overleg tussen GGD/politie en
RIAGG was verbeterd. In gevallen van
verstoring van de openbare orde met ver-
moeden van een psychische stoornis ging
men steeds vaker te rade bij de RIAGG,
waarbij echter de politiearts eventueel
wel een geneeskundige verklaring bij ge-
dwongen opname verzorgde bij gebrek
aan voldoende RIAGG-psychiaters. Zo-
als overal werd de dienst het meest te
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hulp geroepen in het weekend (tabel 3).
We hebben geen verklaring kunnen vin-
den voor de fluctuaties op de doorde-
weekse dagen in de loop der jaren. Of het
geringere aantal oproepen op de vrijdag
in 1986 iets betekent, kan pas duidelijk
worden in de cijfers van de volgende
jaren.

Tabel 4 geeft wat betreft het tijdstip van
inschakelen “van de bereikbaarheids-
dienst aan dat hier weinig is veranderd.

Tabel 1. Oproepen.

1984/85 1985 1986

aantal oproepen 10 124 146 146
....... 18% 0%
318 340
45% 7%
PO OPVANG ......ocvnvvrrnnerminnnne onbekend 1u.47 min. 2.1 210

Tabel 2. Inschakeling voorwacht RIAGG en
CAD.

ingeschakeld door: 1983/84 1984/85 1985 1986
eigen huisarns ................. 32 20% 26 21% 31 21% 22 15%
waarnemend huisarts ..... W 27% 50 40% 62 42% 57 3%
eigen of waarnemend
huisarts..............co.ooere 8 7% 7 5% 1 1%
84 88% 100 68% 80 55%
8 7% 19 13% 20 14%
14 1% 7 5% 8 5%
1 1% 1 1%
3 2% 6 4% 13 9%
15 12% 13 9% 24 16%

totaal ..o 110 100% 124 100% 146 100% 146 100%

Tabel 3. Oproepen verdeeld naar dagen in de
week.

1983/84 1984/85 1985 1986
maandag 4 43% 20 16% 23 16% 9 6%
dinsdag ... 5§ 4% 8 7% 7 5% 9 6%
woensdag 8 7% 7 6% 7 5% 18 12%
donderdag 15 14% 5 4% 8 5% 21 15%
vrijdag ..... 18 16% 18 14% 20 14% 12 8%
zaterdag .. 38 35% 34 27% 48 33% 43 30%
zondag 22 20% 32 26% 33 2% 34 23%
totaal .....ccooeniieniiieiins 110 100% 124 100% 146 100% 146 100%

weekend (vr, za, Z0) ........ 78 7 84 68 101 69 89 61

Tabel 4. Tijdstip van inschakelen.

tussen 18.00 en 24.00 uur 45%
tussen 00.00 en 08.00 uur 12%
tussen 08.00 en 18.00 uur 38%
5%
100%

In de nachtelijke uren (00.00-08.00) von-
den gelukkig slechts iets meer dan 10%
van de oproepen plaats. De vraag om
advies over opname of bemiddeling bij
opname blijft in de eerste drie jaren onge-
veer gelijk (tabel 5), maar werd in 1986
veel minder. De rubriek ‘diversen’ nam
echter sterk toe, zodat de formulering
van de vraag door de voorwachten hier-
bij waarschijnlijk een grote rol speelde,
of het zou moeten zijn dat de wat grotere
vraag om algemeen advies en beoorde-
ling en hulp ter plaatse door de huisartsen
aangeeft dat dezen meer behoefte heb-
ben gekregen aan crisisinterventie in de
thuissituatie. Een andere mogelijkheid is
dat de huisartsen de bereikbaarheids-
dienst aanvankelijk hebben beschouwd
als een middel om een opname gemakke-
lijker gerealiseerd te krijgen en later zijn
teruggekeerd naar het oude huisarts-
specialistverwijzingssysteem. Het s
hierbij van enig belang, te wijzen op de
indikking van de voorwachten, waardoor
de relatief minder ervaren voorwachten
uit de bereikbaarheidsdienst verdwenen.
Dat had ook een gunstig effect op de
motivatie. Zoals eerder vermeld®, von-
den verscheidene medewerkers in een
enquéte het bereikbaar zijn als zodanig
negatief en belastend, en meer dan de
helft van de respondenten vond dat ze
onvoldoende opleiding en ervaring had-
den om adequaat te functioneren. Een
kleinere groep voorwachten, die beter
zijn geschoold, heeft waarschijnlijk ook
een betere motivatie. De in diezelfde en-
quéte geuite bezorgdheid dat door de
bereikbaarheid het aantal opnames toe-
neemt, werd niet bewaarheid; hierover
meer in het tweede deel van dit artikel.

CRISISBED-OPNAMEREGELING

In Nederland is tamelijk veel literatuur
over crisisinterventie in de geestelijke
gezondheidszorg verschenen'®, maar
veel minder over (de organisatie van)
acute psychiatrie. Over psychiatrische
crisisbedden heeft Van Leeuwen een dis-

sertatie geschreven!!; het onderwerp

Tabel 5. Hulpvraag van de verwijzers aan de voorwacht.

1983/84 1984/85 1985 1986
A A B C A B Cc A B o]
algemeen advies/consultatie 16 26% 16 19% 15 37% 3t 25% 18 18% 10 22% 28 19% 10 13% 14 21% 24 16%
beoordeling ter plaatse ... 9 14% 9 10% 1t 3% 10 8% 17 17% 3 6% 20 14% 17 21% 5 8% 22 15%
vraag om huip ter plaatse ... . B 13% 14 17% 4 10% 18 15% 14 14% 9 20% 23 16% 19 24% 8 12% 27 19%
advies over opname 8 13% 14 17% 5 12% 19 15% 16 16% 5 11% 21 4% 7 9% 9 14% 16 11%
g Om opname 19 31% 25 30% 1 3% 26 21% 27 27% 3 6% 30 21% 14 17% 3 4% 17 12%
di 12 3% 6 7% 14 35% 20 16% B8 8% 16 35% 24 16% 13 16% 27 41% 40 27%
B01BB) ..t 62 100% B84 100% 40 100% 124 100% 100100% 46 100% 146100% 80 100% 66 100% 146 100%

A = huisartsen; B = overigen; C = totaal
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komt de laatste jaren terug onder de noe-
mer ‘bed op recept’2.

Tegelijk met het ontstaan van de 24-uurs-
bereikbaarheid van de RIAGG in 1983
werd in de regio ’s-Hertogenbosch een
crisisbed-opnameregeling geintrodu-
ceerd! 2, waarbij de indicatiestelling door
de RIAGG geschiedt. De huisarts kan
een beroep doen op de RIAGG, die dan
zo nodig bepaalt of een patiént regulier
wordt opgenomen of op een ‘eigen’ cri-
sisbed terechtkomt. De regeling, waar-
over de betrokkenen in het begin vrij
sceptisch waren, heeft nu bijna vijf jaar
gefunctioneerd zonder veel grote pro-
blemen.

Gebruik

Het gebruik van de voorziening heeft een
toename te zien gegeven van het aantal
patiénten per jaar (tabel 6), gelijktijdig
met de toename van het beroep op de
bereikbaarheidsdienst. In 1986 stabili-
seerde het aantal patiénten. Ook het ge-
middelde aantal crisisdagen nam toe: van
2,7 naar 3,8 dag. Toch kunnen we blijven
spreken van een zeer kortdurend gebruik
van het crisisbed. Ook zou het kunnen
zijn dat er meer tijd werd genomen om
met de crisis bezig te zijn; dit leidde
echter niet tot een duidelijke verandering
in vervolgoplossing (tabel 7).

De aard van de vervolgoplossing (naar
huis of vervolgopname in de psychiatrie)
bleef gedurende de jaren tamelijk con-
stant, met een kleine tendens naar meer
vervolgopnames. Dit heeft misschien te
maken met de ernstiger pathologie wat
de hoofddiagnose betreft (tabel 8). Ook
het gemiddeld aantal crisisdagen van de
patiénten, die weer naar huis gingen bin-
nen vijf dagen (> 55%!) liep enigszins op
(van 3,2 naar 4,3 dag). We kunnen echter
van ‘zeer kortdurend’ blijven spreken.
Dit gold uiteraard niet voor de patiénten
voor wie een vervolgopname in de psy-
chiatrie noodzakelijk bleek (< 45%),
waarbij het gemiddeld aantal dagen op
het crisisbed feitelijk irrelevant is. Bij
reguliere opnames draagt de verwijzende
instantie de patiént echter definitief over
aan de kliniek, die de patiént meestal
eerst ‘rustig’ een paar weken observeert
en screent. Deze werkwijze leidt in het
algemeen tot een veel groter percentage
patiénten dat langer dan vijf dagen opge-
nomen blijft. Tevens leek bij de crisis-
bed-opnameregeling de continuiteit van
zorg inderdaad beter te zijn gewaar-
borgd. De RIAGG bleef tijdens de gehele
opnameduur medeverantwoordelijk en
nam de nazorg ook automatisch op zich.
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Tabel 6. Aantal patiénten dat van de
crisisbedregeling gebruik heeft gemaakt, ge-
slachtsverdeling en gemiddeld aantal crisis-
dagen alvorens een vervolgoplossing werd ge-
vonden.

1983/ 1984/ 1985 1986
84 85

3 32 46 42

17 16 28 21
13 16 18 21

totaal aantal crisisdagen ........... 80 99 161 159
gemiddeld aantal...............een... 27 31 35 38

De toegankelijkheid hangt dan niet af van
het APZ, maar van de RIAGG. Enerzijds
bestond bij het APZ vooraf de vrees dat
op die manier misschien patiénten zon-
der psychiatrische stoornis van de bed-
den gebruik zouden maken (zwervers,
drugverslaafden, etc.), anderzijds zou
het kunnen dat huisartsen de RIAGG-
barriére te hinderlijk zouden vinden en
patiénten liever rechtstreeks aan het
APZ zouden blijven aanbieden, welke
mogelijkheid niet werd afgeschaft.

In het eerste jaar bleek dat slechts in
beperkte mate (14% van de gevallen)
patiénten met alleen psychosociale pro-
blematiek — zonder dat een psychiatri-
sche stoornis kon worden vastgesteld —
op de noodbedden te komen. Tabel 8
geeft weer hoe dit zich in de volgende
jaren ontwikkelde: het aantal gevallen

met psychosociale problematiek zonder
dat een psychische stoornis kon worden
gediagnostiseerd bleef ongeveer hetzelf-
de. In deze vier jaar bleken alle patiénten
met alleen psychosociale problematiek
binnen vijf dagen weer naar huis te gaan,
op één uitzondering na (casus I). Uit
tabel 8 blijkt verder dat de voorziening
nog steeds overwegend wordt gebruikt
voor echte psychische stoornissen,
waarbij er een verschuiving is te consta-
teren naar meer as I-diagnoses (DSM
I1I).

Getallen

Het gebruik van de crisisbed-opnamere-
geling bleef in de eerste twee jaar (mei
1983 t/m mei 1985) ongeveer gelijk, overi-
gens net als het gebruik van de bereik-
baarheidsdienst, nam in 1985 toe en bleef
in 1986 ongeveer gelijk aan 1985. In de
volgende tabellen worden de eerste twee
volledige jaren (mei 1983 - mei 1984 en
mei 1984 - mei 1985) vermeld, in analogie
met de eerdere publikaties,® ” waarna de
kalenderjaren 1985-1986 volgen.

Casuistiek

1. De enige psychosociale crisis waarbij
geen psychische stoornis kon worden
vastgesteld (V-code) en die betrekking
had op iemand die niet binnen vijf dagen
naar huis ging, betrof een zwakbegaafde
jonge vrouw, die uit het Caribisch gebied
naar ons land was gestuurd, waar
niemand haar wilde opvangen. De

Tabel 7. Aard van de vervolgoplossing en het gemiddeld aantal (crisis)dagen, berekend naar de

aard van de oplossing.

1983/84 1984/85 1985 1986

naar huis en ambulante begeleiding

gemi d aantal crisisd: !

9

vervolgopname in de psychiatrie

gemiddeld aantal dagen

18 60% 20 62% 25 54% 24 57%
23 26 3 34

12 40% 12 8% 21 46% 18 43%
3.2 4 41 43

Tabel 8. Ernst van de pathologie wat de hoofddiagnose (DSM III) betreft, uitgesplitst naar

vervolgoplossing.
1983/84 1984/85 1985 1986

hootddiagnoseop as | 13 43% 13 41% 22 48% 26 62%
naar huis 5 16% 4 13% 6 13% 12 29%
vervolgopname 8 27% 9 28% 16 35% 14 33%
hoofddiagnose op as /. 13 43% 16 50% 18 39% 14 33%
naar huis 9 30% 13 4% 14 30% 10 24%
vervolgopname 4 13% 3 9% 4 9% 4 9%
hoofddiagnose V-code 4 13% 3 9% 6 13% 2 5%
naar huis 4 13% 3 9% 5 11% 2 5%
vervolgopname 0 0% 0 0% 1 2% 0 0%

De DSM III is gebaseerd op een vijf-assig systeem, waarbij de assen I en II de gehele classificatie van psychische stoornissen
omvatten, op as I (klinisch syndroom) of as II (persoonlijkheids- en ontwikkelingsstoornis) moet de hoofddiagnose worden
aangegeven. V-codes geven {psychosociale) problematiek aan zonder dat een psychische stoornis kan worden vastigesteld. Bij
een as I-diagnose is in onze groep vaak sprake van een psychose of ernstige depressie, bij een as II-diagnose van een neurose of

(psychosociale) persoonlijkheidsstoornis.
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RIAGG ontfermde zich over haar. Na
vijf dagen bleek nog steeds niemand een
slaapplaats voor haar te hebben, zodat
noodgedwongen een verblijf in een psy-
chiatrisch ziekenhuis volgde zonder indi-
catie. Voorheen werd gevreesd dat deze
situatie (zwervers) zich vaker zou voor-
doen, hetgeen een ontoelaatbare psy-
chiatrisering tot gevolg zou hebben. De-
ze vrees is in de praktijk dus niet (of
nauwelijks) bewaarheid.

2. Een andere angst (van het APZ) was
dat men de ambulante dienst (RIAGG)
een vrijbrief zou geven om ook pa-
tiénten, voor wie het APZ geen verant-
woordelijkheid heeft (bijvoorbeeld pa-
tiénten van een andere regio) op de ‘ei-
gen’ crisisbedden op te nemen. Deze
angst werd wel bewaarheid, maar de ge-
volgen bleken niet zo vreselijk te zijn. Zo
werd eens een ernstig gestoorde vrouw
uit het noorden des lands die bij familie
op bezoek was op een crisisbed gelegd,
waarna in de volgende dagen overname
werd gevraagd aan het eigen regionale
APZ, waar de patiént zeer bekend was.
Het probleem zou zich dan kunnen voor-
doen dat dit ziekenhuis overname wei-
gert, omdat de patiént daar niet in eerste
instantie is aangemeld. In de praktijk ge-
beurt dit niet (of zelden). Eenmaal duur-
de overplaatsing niet enkele dagen maar
enkele weken, waardoor de RIAGG lan-
ge tijd een der crisisbedden miste. Hier-
door is men daar voorzichtiger gewor-
den. Een andere keer ciste de familie
prolongatie van het verblijf in ’s-Herto-
genbosch, hetgeen wij zeer vleiend von-
den, welk verzoek na een verklarend ge-
sprek echter niet werd gehonoreerd.

BESCHOUWING

In de loop van de jaren zijn uit diverse
regio’s deputaties, samengesteld uit
RIAGG- en APZ-vertegenwoordigers,
naar ons experiment komen kijken. Tel-
kens weer bleek in de discussie dat de
regeling staat of valt met wederzijds ver-
trouwen en respect tussen de partners
APZ en RIAGG. Onze mening, namelijk
dat beide partners voordeel uit de rege-
ling trekken, werd lang niet altijd door de
bezoekers gedeeld. Wel dienen ons in-
ziens ook de problemen en strubbelingen
voor het voetlicht te worden gebracht.

Bij de noodbeddenregeling hebben we te
maken met een klinische voorziening.
Voorafgaand aan het gebruik hiervan
dienen zogenoemde opnamevoorkomen-
de strategieén te zijn toegepast. Het laat
zich raden dat bij bepaalde, moeilijke,
recidiverende patiénten de kliniek wel
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eens denkt dat deze strategieén niet vol-
doende zijn gebruikt door de RIAGG-
medewerkers. Wat ligt meer voor de
hand dan te suggereren dat je eigen poli-
kliniek, die feitelijk concurrerend werkt,
het beter doet? Toch werd in zo’n geval
de afspraak gestand gedaan dat de
RIAGG het voortouw houdt. Op deze
wijze wordt door de APZ-polikliniek één
van haar sterke punten, namelijk het heb-
ben van bedden in de eigen organisatie,
ook aan de ‘concurrent’ gegund. Een
onderzoek naar de vraag welke instantie
nu eigenlijk het meest opnamevoorko-
mend werkt, zou in deze context interes-
sant zijn.

De vraag omtrent de verantwoordelijk-
heid is altijd een teer punt gebleven. Er
zijn echter nooit grote problemen uit
voortgekomen. Hierover vooral gaat de
korte schriftelijke overeenkomst tussen
beide instellingen, waarin ook werd vast-
gelegd dat alles met gesloten beurzen
geschiedt. Formeel juridisch bleef de
eindverantwoordelijkheid voor het cri-
sisverblijf bij de crisisbed-psychiater van
het APZ. In de praktijk werd inderdaad
hard gemaakt dat de RIAGG-medewer-
kers (van diverse pluimage) zowel de
opname-indicatie als de ontslagbeslis-
sing voor hun rekening nemen. Feitelijk
gebeurde dit altijd na overleg, waarbij
lang niet altijd sprake was van consen-
sus. Een calamiteit na een (achteraf be-
zien) verkeerde beslissing heeft nooit
plaatsgevonden, wel een enkele keer een
heropname na enkele dagen.

Wat de verslaglegging en de uitschrijf-
brief, etc. betreft is overeengekomen dat
de RIAGG zich hiermee bemoeit, zodat
psychiatrische stigmatisering zoveel mo-
gelijk wordt voorkomen. Dientengevolge
beschikt het APZ, naast de gebruikelijke
demografische gegevens, over enige so-
matische gegevens (laboratoriumuitsla-
gen, etc.) en de standaard-consultbrief
aan de RIAGG, niet over gegevens be-
treffende de patiént. Persoonlijke werk-
aantekeningen van de crisisbed-psychia-
ter van het APZ worden buiten beschou-
wing gelaten, als niet bij het dossier be-
horend. Wat te doen wanneer bij een
calamiteit de inspectie het dossier op-
vraagt, bijvoorbeeld met de vraag naar
het schriftelijk behandelingsplan? Het is
nimmer gebeurd. Of de werkwijze (brief
door RIAGG) inderdaad minder stigma-
tisering heeft gegeven, is onduidelijk.
Duidelijk is dat patiénten nauwelijks on-
derscheid maakten tussen een regulier
bed en een crisisbed. De enige statisti-
sche significante factor bij heropname is
volgens de literatuur een eerdere opna-

me'®. Misschien dat de verwijzend huis-
arts in contact met de geestelijke gezond-
heidszorg de eerdere crisisbed-opname
minder als een ‘echte’ opname be-
schouwt, waardoor toch een heropname
voorkomende factor wordt ingebouwd;
bewijzen ontbreken.

Al met al is het ons duidelijk geworden
dat de kracht van de crisisbed-opnamere-
geling is gelegen in het na enkele dagen
verplicht evalueren en de verplichte con-
tinuiteit van zorg, begrippen die in deze
‘Dekkeriaanse’ jaren ruim de aandacht
genieten. ]

W. J. M. van Hezewijk is als psychiater verbonden aan het
algemeen psychiatrisch ziekenhuis Reinier van Arkel.

C. Visser is psycholoog, verbonden aan de RIAGG 's-Herto-
genbosch en omstreken.

G. W. M. M. de Wilde is psycholoog, vebonden aan de RIGG.
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Surmenage in een huisartspraktijk

Over de wanverhouding tussen psychische belasting en belastbaarheid

Het begrip ‘overspanning’ (huisartsen
spreken vaak van ‘surmenage’) wordt in
verband gebracht met een wanverhou-
ding tussen psychische ‘belasting’ en
‘belastbaarheid’’. ‘De mens is voortdu-
rend belast met het zoeken naar een com-
promis tussen ten eerste de bevrediging
van zijn behoeften, verlangens en ide-
alen, ten tweede de eisen en grenzen die
de buitenwereld stelt en ten derde de
beperkingen en normen die hij zelf met
zich meedraagt’.

Voor de meeste mensen is het leven niet
alleen een genoegen, maar vaak ook een
opgave. Allerlei gebeurtenissen en om-
standigheden vereisen steeds weer een
aanpassing, die de nodige inspanning
vergt. Bij een dreigend te kort schieten
van de vaardigheden en hulpbronnen om
de vereiste aanpassingen tot stand te
brengen, ontstaan onlustgevoelens die
aansporen alle mogelijke moeite te doen
om het psychisch evenwicht te bewaren.
Indien dit mislukt kan een psychische
decompensatie ontstaan’.

We spreken van surmenage (overspan-
ning) bij een (sub)acute psychische de-
compensatie ten gevolge van psychoso-
ciale overbelasting bij personen die tevo-
ren ‘normaal’ functioneerden®.

In dit artikel worden 92 patiénten met
surmenage in een huisartspraktijk be-
schreven met speciale aandacht voor de
incidentie, pati€ntenkenmerken, het
klachtenpatroon, oorzakelijke factoren,
het beleid en de prognose.

METHODE

Het onderzoek heeft betrekking op de
surmenagepatiénten (N=106) die in één
jaar (1984) in de huisartspraktijk van de
auteur werden gesignaleerd. Voor het
stellen van de diagnose ‘surmenage’ is
gebruik gemaakt van dezelfde criteria die
bij een eerder onderzoek zijn toegepast?,
te weten:

1. Bij de klachten staan psychische en
lichamelijke verschijnselen van uitput-
ting en spanning op de voorgrond.

2. De klachten geven aanleiding tot psy-
chosociaal dysfunctioneren.

3. Het syndroom is (sub)acuut en be-
staat hooguit twee maanden.
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B. Terluin

Een wanverhouding tussen psychi-
sche belasting en belastbaarheid kan
leiden tot een (sub)acute psychische
decompensatie (‘overspanning’  of
‘surmenage’) bij mensen die tevoren
normaal functioneerden. B. Terluin,
huisarts te Almere, geeft een be-
schrijving van 92 patiénten met sur-
menage die in één jaar in een huis-
artspraktijk werden gezien.

4. Er is een relatie met herkenbare psy-
chosociale overbelasting.

5. Voor het ontstaan van de klachten
was er sprake van ‘normaal’ persoonlijk
en maatschappelijk functioneren bij de
patiént.

6. Afwezigheid van ‘echte’ psychiatri-
sche ziekte.

7. Afwezigheid van een lichamelijke aan-
doening die de klachten en/of het dys-
functioneren geheel of grotendeels kan
verklaren.

Ruim een jaar na het eerste contact we-
gens surmenage werden retrospectief
aan de hand van de betreffende dossiers
verschillende gegevens verzameld over
de patiénten, hun klachten en de oorza-
ken ervan, de behandeling, de duur van
het ziekteverzuim en de presentatie van
psychosociale problematiek na de sur-
menage-episode.

Twaalf patiénten bleken de praktijk te
hebben verlaten, elf door verhuizing; van
hen is alleen leeftijd en geslacht bekend.
Bij dertig van de overige pati€nten bleek
het dossier geen nauwkeurige aanteke-
ning te bevatten van de duur van het
ziekteverzuim. Dit gegeven werd bij de
betrokken patiénten schriftelijk (27X) of
telefonisch (3X) nagevraagd. Van twee
patiénten werd geen antwoord verkre-
gen. Om een indruk te krijgen over de
betrouwbaarheid van de opgave van de
patiénten werd aan 21 patiénten van wie
de verzuimduur nauwkeurig bekend was
uit het dossier een eigen opgave van de
verzuimduur gevraagd. Het bleek dat in

vijf gevallen de opgave van de patiént
afweek van de registratie in het dossier;
drie keer werd een korter verzuim opge-
geven, twee keer een langer; de afwijkin-
gen bedroegen niet meer dan één klasse.
Als maat voor de samenhang tussen de
opgave van de patiénten en de registratie
in het dossier werd de Spearman-rang-
correlatiecoéfficiént berekend; deze be-
droeg 0,95. De opgave van de patiénten
bleek dus redelijk betrouwbaar. Overi-
gens werd bij discrepantie tussen de dos-
siergegevens en de eigen opgave de laat-
ste genegeerd.

In december 1984 werd via de geautoma-
tiseerde administratie een telling uitge-
voerd van de manlijke respectievelijk
vrouwelijke praktijkpopulatie van 15-24
jaar, 25-44 jaar, respectievelijk 45-64
jaar. Voor het berekenen van de inciden-
tie is gebruik gemaakt van de gegevens
van alle 106 patiénten. Voor het overige
heeft het onderzoek betrekking op 92
patiénten van wie alle onderzochte gege-
vens bekend waren.

RESULTATEN
Incidentie

In 1984 werden 106 patiénten met surme-
nage geregistreerd op een totale praktijk-
populatie van 2.139 zielen. Tabel 1 toont
de incidentie per geslacht en per stan-
daardleeftijdscategorie.

Patiéntenkenmerken

De 92 onderzochte patiénten varieerden
in leeftijd van 20 tot 58 jaar. De geslachts/
leeftijdsverdeling is weergegeven in fi-
guur 1.

Negentig patiénten woonden zelfstandig;
slechts twee waren inwonend bij hun ou-
ders. De meeste patiénten (92%) woon-
den samen met een vaste partner; 64%
van de vrouwen en 71% van de mannen
had één of meer tot hun huishouding
behorende kinderen.

Alle mannen en 59% van de vrouwen
hadden een baan. Geen van de patiénten
genoot een sociale uitkering. Tabel 2
toont het beroepsniveau van de pa-
tiénten.
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Klachtenpatroon

Tabel 3 laat de vijftien meest voorkomen-
de klachten van de surmenagepatiénten
zien. De meeste klachten zijn in vier
categorieén onder te brengen:

1. Neurasthene klachten: moeheid, lus-
teloosheid, energieverlies, concentra-
tiezwakte en verlies van interesse. Deze
klachten waren bij praktisch iedereen
aanwezig. Bij deze klachten hoort ook
het verschijnsel van een toegenomen be-
hoefte aan slaap, een verschijnsel dat
overgaat in slaapstoornissen als span-
ningsklachten het beeld gaan over-
heersen.

2. Hyperesthetisch-emotionele klachten:
emotionele labiliteit, huilbuien, schrik-
achtigheid, prikkelbaarheid en agressivi-
teit.

3. Psychische spanningsklachten: nervo-
siteit, een onrustig of gejaagd gevoel,
slecht slapen.

4. Functionele lichamelijke klachten:
hoofdpijn, duizeligheid, rugpijn, maag-
klachten, pijn op de borst, benauwdheid
en pijn in nek/schouders/armen.

Een beperkt aantal patiénten verwoord-
de depressieve gevoelens: down zijn, in
de put zitten, er geen gat meer in zien,
piekeren. Verschijnselen van een ‘echt’
depressief syndroom, zoals hopeloos-
heid, perspectiefverlies, schuldgevoe-
lens, suicidaliteit en een negatief zelf-
beeld, stonden hierbij niet op de voor-
grond.

Negen patiénten hadden verschijnselen
van een hyperventilatiesyndroom; bij ze-
ven van hen was dit nieuw ontstaan,
terwijl dit bij twee patiénten reeds voor
de surmenage bekend was.

Oorzakelijke factoren

De psychosociale overbelasting was
vaak het gevolg van een samenloop van
verschillende omstandigheden en ge-
beurtenissen, die aanleiding had gegeven
tot een toename van de ‘belasting’, soms
tot een afname van de ‘belastbaarheid’.

Tabel 4 geeft een overzicht van de ver-
schillende omstandigheden, gebeurtenis-
sen en problemen die bij het ontstaan van
surmenage in de onderzochte groep pa-
tiénten een rol speelden. Op de eerste
plaats bleek de categorie ‘te veel ver-
plichtingen’ te komen. Het ging hierbij
niet alleen om ‘verplichte’ verplichtin-
gen, zoals overwerk, maar ook om ‘vrij-
willige’ verplichtingen, zoals vereni-
gingswerk. De categorie ‘problemen’
kwam op de tweede plaats. Verhoudings-
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Tabel 1. Incidentie van surmenage naar ge-
slacht en leeftijd (N=106).

geslacht
totaal
leeftijd v M
15-24 jaar 88 67 79
25-44jaar . 84 74 79

45-64 jaar 24 59 41

15-64j@ar .........cceieniniarennininne 74 70 72

Tabel 2. Beroepsniveau en geslacht van 92
patiénten met surmenage; aantallen.

geslacht
beroepsniveau \' M
hoger en academisch geschoold ............ 1 9
middelbaar geschoold ................. 8 19
ongeschoold en lager geschoold . 17 20

huisvrouw 18 -

Tabel 3. De klachten-topvijftien bij 92 pa-
tiénten met surmenage; aantallen.

1. moeheid/lusteloosheid 76
2. nervositeit/gespannenheid/overspannen gevoel ......... 43
3. hoofdpijn 26
4. prikkelbaarheid 20
5. duizeligheid/collapsneiging ...........c.ccouiiiminseiienininns 18
6. rugpijn 17
7. slechtslapen 16
8. huilen 15
9. maagklachten/misselijkheid ...........cccoieimnvccrniniinenne 1
10. pijn/steken in de borst 11
11. eengrote behoefte aan slaap ...............cooceeverecrinieinnns 10
12, zich beroerd voelen 7
13. benauwdheid/beklemmingopdeborst ..............ccceeeeue 6
14. pijnin nek, schouder(s) en/of arm(en) ..............c.ceverenna. 6
15. depressief 5

Tabel 4. Oorzakelijke factoren van surmenage
bij 92 patiénten; aantallen.

v M totaal
(N=44) (N=48) (N=92)
te veel verplichtingen................ 25 34 59
levensgebeurtenissen 27 25 52
— eigen ziekte/operatie .. 2 0 2
— ziekte/doodin omgeving ...... 12 10 22
— recente traumatische
rVaning .......ccomvennnininesnas 1 2 3
— veranderingen in
gezin/werk 17 19 36
problemen 26 30 56
— persoonlijke problemen ... 4 3 7
~ interactionele probiemen . 16 9 25
— werkproblemen .......... 7 24 AN
~ andere problemen ...... 5 3 8
verminderde ‘belastbaarheid’ .. " 14 25

gewijs hadden de mannen meer werkpro-
blemen en de vrouwen meer interactio-
nele problemen. De categorie ‘levensge-
beurtenissen’ kwam als oorzakelijke fac-
tor op de derde plaats. Bij 25 pati€énten
leek een verminderde ‘belastbaarheid’
mede een rol te spelen; het betrof in 17

gevallen een (meestal virale) infec-
tieziekte, driemaal de menopauze, twee-
maal de aanwezigheid van zwanger-
schap, tweemaal het puerperium, en een
lichamelijke handicap, lage rugklachten
en overmatig alcoholgebruik elk één-
maal.

Beleid

De behandeling bestond uit:

— Het verklaren van de klachten als een
gevolg van ‘overbelasting’.

— Het voorschrijven van (relatieve)
‘rust’. De meeste patiénten met een baan
moesten zich ziek melden; slechts vijf
patiénten konden blijven doorwerken.

— Bespreking van de omstandigheden
die tot de surmenage hadden geleid en
van de beleving van het ‘overspannen’
zijn. Dit gebeurde meestal tijdens herha-
lingscontacten van 10-20 minuten. Vijf-
tien patiénten (zes vrouwen en negen
mannen) hebben een uitgebreidere ge-
spreksbehandeling gekregen.

— Medicamenteuze ondersteuning. Ne-
gentien patiénten (zes vrouwen en der-
tien mannen) kregen medicatie (benzodi-
azepines, analgetica en maagmiddelen)
voorgeschreven.

- Begeleiding van de werkhervatting.

Het gepleegde aanvullende onderzoek en
de verwijzingen werden samengevat in
tabel 5. Bij 62 patiénten was geen aanvul-
lend onderzoek of verwijzing nodig.

Prognose

Ziekteverzuim. De duur van het ziekte-
verzuim werd geoperationaliseerd als de
periode waarover de betrokkene een uit-
kering krachtens de Ziektewet had geno-
ten. Deze periode is dus inclusief een
eventuele periode van gedeeltelijke
werkhervatting. Het ziekteverzuim van
de 74 patiénten met een baan wordt weer-
gegeven in tabel 6. Voor vier vrouwen
eindigde deze periode met het nemen van
ontslag; bij drie van hen na 9-12 weken,
bij een na 7 maanden. Van de 65 pa-
tiénten die hun werk verzuimden en later
hervatten was 45% binnen zes weken
weer volledig aan het werk; na twaalf
weken was 82% weer aan de slag. De
overigen hadden binnen een half jaar hun
werk hervat, uitgezonderd één vrouw die
na een jaar weer aan het werk ging.

Aan de hand van de verdeling van de
patiénten over de verzuimklassen 0-6
weken, 7-12 weken en langer dan 12 we-
ken werd de samenhang van de duur van
het ziekteverzuim met enkele variabelen
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onderzocht. Een mogelijke samenhang
werd getoetst met de 1-toets. De duur
van het ziekteverzuim bleek niet samen
te hangen met het geslacht, de leeftijd,
het al of niet hebben van kinderen, het
beroepsniveau en de verzekeringsvorm.
Patiénten bij wie problemen een rol
speelden in het ontstaan van surmenage
hadden de neiging langer te verzuimen
dan patiénten zonder problemen (statis-
tisch niet significant). Hetzelfde gold
voor patiénten bij wie aanvullend onder-
zoek was verricht. De verzuimduur ver-
toonde een statistisch significant ver-
band (p<0,05) met de factoren ‘gesprek-
ken’ en ‘verwijzing’, maar niet met ‘me-
dicatie’ (zie figuur 2).

Follow-up. Aan de hand van gegevens
opgetekend in het dossier werd een jaar
na het eerste contact wegens surmenage
nagegaan hoe het de patiénten in psycho-
sociaal opzicht was vergaan. Daarbij
werden vijf beloopsvormen onderschei-
den die elkaar op hiérarchische wijze
uitsluiten:

— neurotische ontwikkeling. Hiervan
spreekt de auteur als een patiént min of
meer chronische (psychische en/of psy-
chosomatische) klachten had gepresen-
teerd in het betreffende jaar, waarbij de
klachten interfereerden met het sociale
functioneren. Dit werd bij drie vrouwen
gevonden. Een 30-jarige vrouw had chro-
nische hoofdpijn- en hyperventila-

Tabel 5. Aanvullend onderzoek en verwijzin-
gen bij 92 patiénten met surmenage; aan-
tallen.

AANVULLEND ONDERZOEK

— laboratorium” 26
— rontgenonderzoek 3
- ECG 3
— totaal aanvullend onderzoek .............cecvniiiiicrcnennnns 27
VERWIJZINGEN

— maatschappelijk werkende 4
— RIAGG/psycholoog 4
— fysiotherapeut 3
— medisch specialist 1
— totaal verwijzingen 10

* Inclusief eigen laboratoriurn.

Tabel 6. De duur van het ziekteverzuim bij 74
patiénten met surmenage, naar geslacht; aan-
tallen.

Ziekteverzuim (in weken) V M totaal
(4] 2 3 5
12 0 4 4
3-4 3 8 M
56 5 9 14
7-8 19 10
9-12 9 8 17
>12 6 7 13
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tieklachten. Een 44-jarige vrouw hield na
een recidief surmenage chronische nek-
schoudermyalgieén met een sterke nei-
ging tot somatische fixatie. Een 25-jarige
vrouw had een agorafobie ontwikkeld.
Deze patiénten leken niet in staat hun
levensproblematiek op een adequate wij-
ze op te lossen, terwijl hun klachten een
functie kregen in het vermijden van de
problemen.

- recidief surmenage. Hiervan werd ge-
sproken bij het optreden van een nieuwe
surmenage-episode na een klachtenvrij
interval waarin de patiént normaal had
gefunctioneerd. Dit werd gevonden bij
dertien patiénten (zes vrouwen en zeven
mannen).

— spanningsklachten. Hiervan werd ge-
sproken bij het presenteren van psychi-
sche en/of psychosomatische klachten in
samenhang met psychosociale stress,
waarbij het sociale functioneren niet
(noemenswaard) was gestoord. Dit werd
gevonden bij negentien patiénten (tien
vrouwen en negen mannen).

- problemen. Hiervan werd gesproken
als een patiént enkel problemen bij de
huisarts ter sprake had gebracht terwijl
er geen (noemenswaardige) psychische/
psychosomatische klachten aanwezig
waren en het sociale functioneren onge-
stoord was. Dit was bij twee vrouwen het
geval; beiden presenteerden relatiepro-
blemen.

— geen bijzonderheden. Hiervan werd
gesproken als er geen criteria aanwezig
waren voor een van de bovengenoemde
beloopsvormen. Dit was het geval bij 55
patiénten.

Aan de hand van de verdeling van de
patiénten over de verschillende beloops-
vormen werd de samenhang van het be-
loop met een aantal variabelen onder-
zocht. Een mogelijke samenhang werd
getoetst met de 1-toets. Het beloop bleek
niet samen te hangen met het geslacht, de
leeftijd, het al of niet hebben van kinde-
ren, het beroepsniveau en de verzeke-
ringsvorm. Het beloop was statistisch
significant (p < 0,05) ongunstiger bij pa-
tiénten bij wie ‘levensgebeurtenissen’, in
het bijzonder ‘veranderingen in gezin of
werk’, een rol speelden bij het ontstaan
van surmenage (figuur 3). Patiénten bij
wie ‘interactionele problemen’ een rol
speelden bleken in het follow-upjaar
meer ‘spanningsklachten’ te presente-
ren. Het beloop was eveneens ongunsti-
ger bij patiénten met ‘aanvullend onder-
zoek’ en/of ‘medicatie’ en/of ‘gesprek-
ken’ en/of ‘verwijzing’. Het beloop hing
niet samen met de duur van het ziekte-
verzuim.

Figuur 1. Leeftijd/geslachtsverdeling van 92
patiénten met surmenage; aantallen per leef-
tijdscategorie.

MANNEN leeftijd VROUWEN
0 60-64 0
1 x 55-59 x 1
1 x 50-54 x 1
5 woxx  45-48  x 1
3 wx 40-44  xx 2
10 2000000000 35-39 0000 5
10 XRCO00KX 30-34  X00XXXX 9
10 000000000 25-29 00XV 16
8 0K 20-24  XXXXXXKXX 9
0 15-19 0
48 totaal 44

Figuur 2. Procentuele verdeling van de duur
van het ziekteverzuim bij alle 74 patiénten met
een baan (A) en bij de subgroepen B: patiénten
met problemen, C: patiénten bij wie aanvul-
lend onderzoek is verricht, D: patiénten aan
wie medicatie is gegeven, E: patiénten die
gesprekken hebben gehad, en F: verwezen
patiénten.

verzuim
duur

>12w

R

Figuur 3. Procentuele verdeling van de ver-
schillende beloopsvormen (zie tekst) in het
jaar na het eerste contact wegens surmenage
bij alle 92 patiénten (A) en bij de subgroepen
B: patiénten met veranderingen in de werk- en/
of gezinssituatie, C: patiénten met interactio-
nele problemen, D: patiénten bij wie aanvul-
lend onderzoek is verricht, E: patiénten aan
wie medicatie is gegeven, F: patiénten die
gesprekken hebben gehad, en G: verwezen
patiénten.

BESCHOUWING

Het verrichten van onderzoek in de eigen
praktijk heeft het nadeel dat de gegevens-
verzameling in belangrijke mate kan wor-
den bepaald door de onderzoeker. Ver-
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der is het bij het ontbreken van gevali-
deerde diagnostische criteria voor sur-
menage enigszins onduidelijk wat voor
patiénten nu precies onderzocht zijn.
Door het expliciteren van de gebruikte
criteria is getracht zoveel mogelijk duide-
lijkheid hierover te verschaffen‘. Vele
gegevens zijn nogal ‘zacht’ en juist dan
kan de onderzoeker (ongewild) grote in-
vloed uitoefenen op de gegevens die op
tafel komen, bijvoorbeeld ten aanzien
van het klachtenpatroon. De klachten
van een individuele patiént die de onder-
zoeker (als huisarts) heeft opgetekend,
vormen zijn vertaling van allerlei vage,
subjectieve, meerduidige gewaarwordin-
gen waarover de patiént hem vertelde.
Naderhand bij het rubriceren van de
klachten van alle patiénten worden
klachten die volgens de onderzoeker bij
elkaar horen samengevoegd tot catego-
rieén. Zo is het ‘klachtenpatroon’ niet
meer dan een afspiegeling van wat de
pati€nten ervoeren.

Het beeld van surmenage dat in dit arti-
kel is geschetst is dus in enige mate per-
soonlijk gekleurd. Surmenage werd ge-
zien bij zowel vrouwen als mannen,
vooral in de jong-volwassen leeftijd. Het
betrof voornamelijk mensen die zelfstan-
dig woonden, een partner en vaak ook
kinderen en een baan hadden. Veel pa-
tiénten bevonden zich in de fase waarin
men bezig is een eigen leven (gezin,
werk, sociaal netwerk) op te bouwen —
een fase waarin men veel problemen kan
ontmoeten, terwijl de levenservaring nog
beperkt is; dat juist in die levensfase de
verhouding tussen draaglast en draag-
kracht verstoord kan raken is begrijpe-
lijk.

Het klinisch beeld werd beheerst door
neurasthene, hyperesthetisch-emotione-
le en functioneel lichamelijke klachten,
alsmede psychische spanningsklachten.
Het hyperventilatiesyndroom kwam
daarbij niet vaak voor.

De overall-incidentie bedroeg 50 per
1.000 zielen; dit getal is wat hoger dan de
opgave van Lamberts’, met gemiddeld 32
gevallen van ‘surmenage/neurasthenie’
per 1.000 per jaar, en dan de opgave van
Kocken®, met 54 gevallen van het ‘hyper-
esthetisch-emotioneel syndroom’ per
1.000 per twee jaar.

Overbelasting in de zin van ‘te veel ver-
plichtingen’ werd als belangrijkste oor-
zakelijke factor gesignaleerd. Daarnaast
speelden ook problemen en levensge-
beurtenissen een rol. Dit laatste komt
overeen met de bevindingen van Lam-
berts die vond dat psychologische en so-
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Onderzoek heeft aangetoond dat passief roken schadelijk is voor de gezondheid, alsmede dat de
voorbeeldfunctie van de arts in verband met niet roken grote invioed heeft op het (nietjrookge-
drag van patiénten. Derhalve is het roken door artsen en door onder hun verantwoordelijkheid
werkend personeel in het bijzijn van patiénten geen gezondheidsbevorderend gedrag.

De Algemene Vergadering van de KNMG heeft dan ook besloten de volgende gedragsregel in
de ‘Gedragsregels voor artsen’ op te nemen onder het hoofd ‘Gedragsregels in relatie tot

patiénten’, punt 41A:

Artsen wordt het zwaarwegend advies gegeven in het bijzijn van patiénten niet te roken. Van
onder de verantwoordelijkheid van artsen werkend personeel en van patiénten kunnen artsen in
beginsel hetzelfde vragen, opdat er geen overlast ontstaat door roken in behandel- en

spreekkamers.

ciale problemen relatief vaak werden ge-
codeerd bij ‘surmenage/neurasthenie”.
De prognose van surmenage lijkt over-
eenkomstig eerdere bevindingen gun-
stig!; ruim 80% van de patiénten was
binnen drie maanden weer aan het werk.
De verzuimduur bleek samen te hangen
met de behandelingsfactoren ‘gesprek-
ken’ en ‘verwijzing’. Een voor de hand
liggende verklaring is dat de indicatie
voor gesprekken en/of verwijzing vaak
(mede) was gelegen in een geprotraheerd
verloop van de klachten. Ondanks. dat
medicatie vermoedelijk werd gegeven bij
ernstiger klachten en/of aan patiénten die
hun problematiek minder goed aankon-
den hing medicatie niet duidelijk samen
met een langer ziekteverzuim. Voor het
overige werden er geen kenmerken ge-
vonden die een duidelijke samenhang
met de duur van het ziekteverzuim ver-
toonden. Dit is in overeenstemming met
mijn ervaring, dat het in het begin van
een surmenage-episode erg moeilijk is de
duur van het ziekteverzuim te voorspel-
len. Het beloop in de eerste drie tot zes
weken lijkt daarentegen meer houvast te
bieden: pati€énten die dan nog nauwelijks
verbetering tonen verzuimen langer dan
patiénten die in de eerste weken al direct
beginnen op te knappen.

Foliow-up tot een jaar na het eerste con-
tact wegens surmenage bracht aan het
licht dat zich bij 15% een recidief voor-
deed; bij 3% was er sprake van een ‘neu-
rotische ontwikkeling’. Nog eens 21%
had ‘spanningsklachten’ gepresenteerd.
Bij patiénten bij wie veranderingen in de
leefsituatie een belangrijke rol hadden
gespeeld in het ontstaan van hun surme-
nage hadden de ontwikkelingen een on-
gunstiger beloop. Mogelijk bleef de
moeilijkheid die deze mensen ondervon-

den met de aanpassing aan die verande-
ringen gedurende langere tijd bestaan.
Interactionele problemen die (mede)
aanleiding hadden gegeven tot het ont-
staan van surmenage waren voor de be-
treffende patiénten mogelijk niet gemak-
kelijk op te lossen, getuige het frequente
presenteren van ‘spanningsklachten’ in
het follow-upjaar. De factoren ‘aanvul-
lend onderzoek’, ‘medicatie’, ‘gesprek-
ken’ en/of ‘verwijzing’ voorspelden een
ongunstiger beloop. Al met al kunnen
deze bevindingen erop wijzen dat het
beloop na surmenage werd beinvloed
door de aard en ernst van de problema-
tiek, alsmede door de persoonlijke moge-
lijkheden van de patiént om zijn moeilijk-
heden te hanteren. a

Met dank aan Prof. Dr. K. Gill voor zijn
kritisch commentaar op het manuscript.
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Het herstellingsoord: indicaties en werkwijze

Hoewel het er in eerste instantie naar
uitzag dat alle herstellingsoorden zouden
worden gesloten, is het inmiddels zeker
dat politieke besluitvorming er toe heeft
geleid dat minimaal de helft van het aan-
tal instellingen gehandhaafd blijft. Tijd
voor een pas op de plaats, in een periode
waarin alle aandacht is gericht op de
beleidsmatige implicaties van inpassing
van de herstellingsoorden in het circuit
van de geestelijke gezondheidszorg.

In dit artikel willen we de aandacht juist
richten op de praktijksituatie en verwij-
zers (vaak huisartsen) enkele handvaten
bieden bij de indicatiestelling voor een
herstellingsoordopname.

Voor een algemene beschrijving van het
herstellingsoordwerk verwijzen wij naar
een publikatie van Van Lieshout en
Breemer ter Stege!, voor een typering
van de cliéntenpopulatie naar Jansen en
Dingemans?, terwijl over effectonder-
zoek onlangs is gerapporteerd door
Broekman en Dassen’.

Wij schetsen hier allereerst kort een aan-
tal karakteristiecken van de werksoort,
waarna ter illustratie twee casussen wor-
den gepresenteerd. Dit met het doel om
juist voor de praktisch werkzame (huis)-
arts te concretiseren in welke situatie hij
een verwijzing naar een herstellingsoord
kan overwegen. Hoewel de herstellings-
oorden inmiddels een gemeenschappe-
lijk functiemodel hebben onderschreven,
gaan wij bij onze beschrijving uit van de
beleidsvisie van de instelling waarvoor
wij zelf werkzaam zijn: ‘Mens en Samen-
leving’ te Lunteren.

KENMERKEN

1. De hulpverlening is kortdurend en ge-
richt op een zo snel mogelijke terugkeer
in de thuissituatie.

De opnameperiode ligt in principe tussen
6 en 12 weken. Zodra aan de voorwaar-
den voor het kunnen volgen van ambu-
lante hulpverlening is voldaan, is intra-
murale hulp niet langer geindiceerd.

2. De hulpverlening is gebaseerd op
pragmatische overwegingen.

Er wordt getracht aan verschillende (kli-
nisch-psychologische theorieén waarde-
volle elementen te ontlenen, waarbij de
vraag centraal staat welk element bij wel-
ke problemen/klachten het meest effec-
tief is. In onze instelling wordt vooral
vanuit een directief en gedragstherapeu-
tisch kader gewerkt.
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Drs. A. Jansen en
Drs. R. O. van Heukelom

Hoe het herstellingsoordwerk zich in
het komende decennium zal ontwik-
kelen is afhankelijk van vele facto-
ren. Dat de reeds zo lang bestaande
onduidelijkheid omtrent de taakstel-
ling van het herstellingsoordwerk
door de organisatorische inpassing
in de geestelijke gezondheidszorg
voorbij is, wordt toegelicht door Drs.
A. Jansen, klinisch psycholoog en
Drs. R. O. van Heukelom, arts, bei-
den als respectievelijk directeur-
coordinator en medisch adviseur/be-
handelend arts verbonden aan het
herstellingsoord ‘Mens en Samenle-
ving’ te Lunteren.

3. De hulpverlening is toegankelijk en
geschikt voor sociaal kansarmen.

Een herstellingsoordopname, met een
concrete en pragmatische aanpak biedt
perspectieven voor hulpvragers uit de
zogenoemde sociaal kansarme groepen
die sterk gerepresenteerd blijken in de
cliéntenpopulatie.

4. Bij de hulpverlening ligt het hoofdac-
cent op de klachten.

Hoewel het onverantwoord is om klach-
ten gescheiden te zien van daarmee ver-
band houdende problemen, dwingen de
beperkte opnametermijn, de domineren-
de cliéntenkenmerken en de taakstelling
van het herstellingsoord ons tot een keu-
ze waarbij het hoofdaccent op de aanpak
van de klachten ligt.

5. De hulpverlening is ingekaderd in een
helder en stimulerend programma.

Het programma-aanbod dient qua sa-
menstelling en structuur zodanig te zijn,
dat het in principe voor iedere cliént dui-
delijk is hoe en waarom de voor hem
essentiéle onderdelen aan te wenden ter
realisering van de gestelde opname-
doelen.

6. Het herstellingsoord is een kleinscha-
lige voorziening.

Herstellingsoorden zijn relatief klein-
schalige voorzieningen waarin de cliént
niet anoniem opgaat in een veelheid van
afspraken, disciplines en overlegsitua-

ties. De organisatiestructuur is weinig
hiérarchisch, de communicatielijnen zijn
kort, zodat snel en flexibel op wisselende
hulpvragen kan worden ingespeeld.

7. Het herstellingsoord is nauw ingebed
in het stelsel van aanverwante voor-
zieningen.

Er wordt getracht de intake-procedure
zo kort mogelijk te houden en veel opna-
mes worden in nauw overleg met de ver-
wijzende instanties van te voren inhou-
delijk voorbereid. Het ontslagrapport is
binnen een week na ontslag in het bezit
van de betrokken nazorgfunctionarissen
en geeft de bouwstenen waarop verdere
hulpverlening kan worden afgestemd.

8. Een herstellingsoordopname is voor
de gebruiker relatief aantrekkelijk.

Aan een opname in een herstellingsoord
zijn minder ongewenste neveneffecten
verbonden, bijvoorbeeld stigmatisering
als psychiatrisch patiént, dan aan een
opname in veel bestaande voorzieningen
binnen de geestelijke gezondheidszorg.

CASUS

Casus 1

Mevrouw B is 44 jaar, gehuwd en heeft drie
opgroeiende kinderen, een dochter van 17 jaar
en twee zoons van respectievelijk 14 en 10
jaar. Haar echtgenoot is drie jaar geleden we-
gens een hernia nuclei pulposi afgekeurd als
metaalarbeider, sindsdien gaat hij zich regel-
matig te buiten aan alcohol.

Door het overlijden van haar moeder, enige
maanden geleden, worden traumatische
jeugdervaringen van mevrouw B weer pijnlijk
actueel. (Zij werd vroeger door haar vader
vaak mishandeld, terwijl haar moeder lijd-
zaam toekeek.) Zij ontwikkelt hardnekkige
slaapstoornissen en wordt toenemend angstig.
Wegens ‘migraine’ en buikklachten bezoekt
zij steeds vaker haar huisarts, die haar klach-
ten aan de gespannen gezinssituatie wijt. De
conflicten thuis nemen in hevigheid toe en de
relatic tussen vader en dochter is ronduit
slecht. De afgelopen weken houdt mevrouw
B, zodra de kinderen naar school zijn, het bed.
Zij isoleert zich steeds meer en vermagert
sterk. Haar man begint zich ernstig ongerust te
maken en dringt aan op een specialistisch on-
derzoek in het ziekenhuis. Een verwijzing van
de huisarts naar de internist in verband met de
buikklachten en de sterke vermagering brengt,
behoudens aanwijzingen voor een spastisch
colon, geen afwijkingen aan het licht.
Gealarmeerd door twee nachtelijke visites van
zijn waarnemers in verband met hyperventila-
tie-aanvallen van mevrouw B, besluit de huis-
arts de RIAGG in te schakelen. Na een intake
wordt aldaar een behandeling van het gehele
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gezinssysteem voorgesteld. De heer B vindt
dit onzin en blokkeert de begeleiding. De der-
de keer komt hij ‘onder invloed’ en is niet meer
te motiveren met de gesprekken door te gaan.
Als de huisarts tenslotte een opname in een
herstellingsoord voorstelt, gaat mevrouw B
akkoord. Haar man ‘tolereert’ de opname,
maar verwacht er weinig heil van.

De opname in het herstellingsoord zorgt er-
voor dat er ‘stoom van de ketel’ kan worden
gehaald. De eerste weken krijgt mevrouw B
via een gestructureerd dagprogramma weer
regelmaat in haar leven. Zij wordt zoveel mo-
gelijk geactiveerd en gestimuleerd om aan al-
lerlei sportieve activiteiten mee te doen. Daar-
naast zorgen ondersteunende gesprekken en
een regelmatig voedingspatroon ervoor dat zij
haar lichamelijke en psychische draagkracht
herwint. Ook haar gestoorde dag- en nachtrit-
me wordt weer hersteld. Met gerichte instruc-
ties en ademhalingsoefeningen leert zij haar
hyperventilatieklachten onder controle te krij-
gen. De ‘migraine’ blijkt spiercontrac-
tichoofdpijn te zijn en de geleerde ontspan-
ningsoefeningen helpen haar daarbij redelijk.
Tijdens de individuele gesprekken wordt haar
functioneren thuis aan de orde gesteld en krijgt
zij meer zicht op haar vermijdingsgedrag en de
invloed daarop van de onverwerkte jeugder-
varingen (onder andere door het bijhouden en
frequent bespreken van een dagboek).

Al snel kan zij deelnemen aan de training
sociale vaardigheden, waardoor zij beter met
haar negatieve gevoelens leert omgaan en wat
meer zelfwaardering ontwikkelt. Met behulp
van de creatieve therapie leert zij haar gevoe-
lens duidelijker ‘buiten zichzelf® te plaatsen.
Ook in de thuissituatie is de spanning merk-
baar minder en lijkt men meer inzicht in de
onderlinge rolverhoudingen te krijgen. Even
dreigt er een kink in de kabel te komen als de
heer B na drie weken bij de huisarts ‘eist’ dat
zijn vrouw thuis moet komen. Na overleg met
ons weet de huisarts hem zover te krijgen dat
hij voor een aantal echtpaargesprekken enige
keren naar het herstellingsoord komt. Tijdens
deze gesprekken blijken er nog voldoende mo-
gelijkheden aanwezig om de huwelijksrelatie
voort te zetten. Mevrouw B stelt daarbij wel
als voorwaarde dat de heer B hulp zoekt bij de
AA-groep in hun woonplaats voor zijn alco-
holprobleem en dat hij verdere hulpverlening
bij de RIAGG niet langer blokkeert. Hij stemt
hierin toe.

Hoewel mevrouw B na ontslag een flinke te-
rugval meemaakt, houdt zij zich redelijk
staande; ze vlucht minder voor de problemen
weg en kan het huishouden weer redelijk aan.
En wat niet minder belangrijk is, is het feit dat
het gezin al een half jaar onafgebroken de
gezinstherapiebijeenkomsten bij de RIAGG
volgt.

Casus 2

Het verhaal van de heer Van P is ook zeer
herkenbaar. De heer Van P is een vriendelijke
zestiger, die nu ruim vier jaar gebruik maakt
van de VUT-regeling. Alhoewel hij altijd
enigszins nerveus is geweest, kende hij tot
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voor enkele jaren nauwelijks problemen. Zijn
werk als administrateur bij een grote verzeke-
ringsmaatschappij deed hij altijd met veel ple-
zier, hij was gelukkig getrouwd en zijn drie
kinderen waren volgens zijn zeggen ‘goed te-
recht gekomen’.

Twee jaar geleden kwam er plotseling veran-
dering in zijn rustige bestaan. Zijn oudste zoon
werd in ernstige toestand in het ziekenhuis
opgenomen met een acuut hartinfarct. Na een
moeizame revalidatie werkt hij nu weer voor
50%. Kort daarop overleed mevrouw Van P
volkomen onverwacht, op een dramatische
manier aan de gevolgen van een subarachno-
idale bloeding. Meneer leek dit verlies in eer-
ste instantie redelijk te kunnen verwerken.
Wel begon hij allerlei hypochonder gekleurde
klachten te krijgen (vermeende hartklachten,
‘steken’ door het hoofd). Heel snel leerde hij
een andere vrouw kennen, met wie hij binnen
een jaar na het overlijden van zijn echtgenote
in het huwelijk trad. Enkele maanden na de
huwelijksdatum begonnen de problemen en
deze volgden elkaar in snel tempo op. Zijn
kinderen accepteerden zijn ‘nieuwe’ vrouw
nauwelijks, terwijl ook het onderlinge contact
tussen de heer Van P en zijn echtgenote ver-
slechterde. Zij bleek niet de zorgzame vrouw
die hij had verloren, maar was gewend om
zelfstandig te functioneren.

Meneer wordt depressief en krijgt ernstige
slaapstoornissen. Hij is bang dat hij niet meer
wakker wordt omdat hij ’s nachts een beroerte
kan krijgen en droomt steeds vaker over de
dood. (Een vaak terugkerend beeld in die dro-
men is, dat hij zichzelf opgebaard ziet liggen.)
De bom barst als zijn vrouw in paniek in het
weekeinde een arts moet waarschuwen omdat
meneer hevige pijn op de borst en hartkloppin-
gen heeft. Hij wordt ter observatie opgenomen
op de intensive care. Na een week kan hij
worden ontslagen. Een somatische oorzaak
voor zijn klachten kan worden uitgesloten. De
geconsulteerde psychiater besluit, na overleg
met de maatschappelijk werkster van het
ziekenhuis, hem aan te melden voor een ver-
blijf in een herstellingsoord.

Tijdens de hulpverlening in het herstellings-
oord wordt aandacht gegeven aan een aantal
facetten van de problematiek. Evenals in het
ziekenhuis geeft de aanwezigheid van medisch
geschoold personeel hem een gevoel van vei-
ligheid en heeft hij minder angst om naar bed te
gaan. Wel blijft zijn stemming somber en ge-
drukt. In overleg met de psychiater van het
ziekenhuis besluit de behandelend arts van het
herstellingsoord hem een anti-depressivum
voor te schrijven.

Tijdens de individuele gesprekken wordt ge-
tracht het gestoorde en vertraagde rouwpro-
ces opnieuw op gang te brengen, onder andere
via een gedragstherapeutische procedure
(flooding).

Tijdens de themagesprekken wordt in een
groep aandacht besteed aan het onderwerp
rouw. Voor de behandeling van de fobisch
gekleurde klachten (meneer durft niet alleen
de straat op uit vrees onwel te zullen worden),
dient als invalshoek zijn irrationele denkpa-

troon: dat wil zeggen het verkeerd labelen van
bepaalde lichamelijke signalen.

Daarnaast neemt meneer zoveel mogelijk deel
aan zwemmen, gymnastiek, volksdansen en
conditietraining om hem te laten ervaren dat
zijn lichaam wel degelijk goed functioneert.
Aan de relationele problemen komt men gedu-
rende de herstellingsoordopname nauwelijks
toe. Verwijzing naar het algemeen maatschap-
pelijk werk wordt geregeld, terwijl het ontslag
van de heer Van P grondig wordt voorbereid
via thuis doorgebrachte weekeinden.
Eenmaal terug in zijn oude situatie leert me-
neer zich met vallen en opstaan zelfstandig
handhaven. Van slaapproblemen of hypo-
chondrische klachten is nauwelijks sprake
meer. Wel is hij zich meer bewust van zijn
verdriet en gevoelens van rouw ten opzichte
van zijn overleden vrouw. De maatschappelijk
werkster probeert deze gevoelens een reéle
plaats te geven in de huidige huwelijksrelatie.
Een in het herstellingsoord weer opgepakte
hobby houtbewerken heeft hem gestimuleerd
zich aan te melden voor een cursus bij de
Volksuniversiteit.

WIE?

Bovenstaande gevalsbeschrijvingen il-
lustreren dat herstellingsoorden zich
oriénteren op cliénten met ernstige psy-
chosociale problematiek.

De psychische draaglast, in de vorm van
meegemaakte ‘life-events’ is hoog. Zelfs
vergeleken met de populatie van een psy-
chiatrische universiteitskliniek rapporte-
ren herstellingsoordcliénten meer ‘life-
events’ die als zeer ingrijpend worden
ervaren (scheiding, dood van nabije
bloedverwant, een ernstige ziekte, etc.).
De draagkracht van de cli€énten (geopera-
tionaliseerd in termen als stressbesten-
digheid, adequaatheid van verweer, neu-
roticisme) blijkt ernstig te kort te
schieten bij de hantering c.q. verwerking
van deze problematische levenssituatie.
Kenmerkende symptomen die ontstaan
naar aanleiding van de gebrekkige ‘co-
ping’ zijn van psychosomatische en neu-
rotisch-depressieve aard. Psychotische
en vitaal depressieve symptomatologie
blijkt nagenoeg te ontbreken. De meeste
cliénten zijn door de huisarts reeds ver-
wezen naar de tweede lijn (RIAGG
31,4%, vrijgevestigd psychiater 20,7%),
terwijl meer dan een kwart van de
cliénten al eens opgenomen is geweest in
een psychiatrisch ziekenhuis of op een
PAAZ.

HOE?
Wat gebeurt er nu feitelijk wanneer bij-

voorbeeld een huisarts een cliént wil ver-
wijzen naar een herstellingsoord? Na een
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adequate informatie-overdracht van de
uitzender wordt beoordeeld of cliént in
aanmerking komt voor opname. In veel
gevallen vindt een intake-gesprek plaats.
Bij de selectie worden door de meeste
herstellingsoorden de volgende contra-
indicaties gehanteerd:

1. Aanwezigheid van enige vorm van
psychotisch gedrag;

2. de aanwezigheid van het risico van
suicide;

3. het niet kunnen functioneren in een
sociaal verband;

4. de noodzaak tot intensieve verpleeg-
technische en/of medische zorgverle-
ning;

5. het niet ADL-zelfstandig kunnen
functioneren;

6. aanwezigheid van een psycho-organi-
sche stoornis (bijvoorbeeld dementie);
7. aanwezigheid van verslavingsproble-
matiek.

Als er overeenstemming is tussen het
herstellingsoord, de verwijzer en de
hulpvrager over de opnamedoelen wordt
de cliént opgenomen. Hij wordt in eerste
instantie geholpen bij het structureren en
verbeteren van zijn vaak verstoorde dag-
en nachtritme, voedingspatroon en so-
ciaal functioneren. De cliént krijgt een
persoonlijke begeleider aangewezen, die
voortbouwend op het eerste contact, via
inventariserende gesprekken de proble-
men van de cliént in kaart brengt. Ver-
volgens wordt er een selectie gemaakt
van de problemen en klachten die cen-
traal zullen staan tijdens de hulpverle-
ning. Deze individuele gesprekken heb-
ben een tweeledig doel: ten eerste het
opbouwen van een individueel therapeu-
tisch contact, gericht op behandeling van
inhoudelijke problemen en klachten. Ten
tweede wordt vastgelegd aan welke pro-
gramma-onderdelen de cliént gaat deel-
nemen. De meeste onderdelen, behalve
zwemmen, kunnen meerdere malen per
week worden gevolgd. Vervolgens komt
de cliént in de tweede fase, waarin hij
naast individuele gesprekken vaak deel-
neemt aan groeps- en themagesprekken,
die onderlinge (h)erkenning en onder-
steuning bieden, gelegenheid scheppen
sociale vaardigheden te oefenen en de
betrokken begeleider observatiemoge-
lijkheden bieden. Relatief nieuwe pro-
gramma-onderdelen in onze instelling
zijn een ontspanningstraining, een
groepsgewijze training van luister- en as-
sertieve vaardigheden met behulp van
video, terwijl in 1989 een op gedragsthe-
rapeutische principes gestoelde slaap-
cursus van start gaat.
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De cliént blijft tijdens de opnameperiode
bij zijn (gezins)systeem betrokken, door
zoveel mogelijk weekeinden in de thuis-
situatie door te brengen. Deze weekein-
den worden voorbereid en geévalueerd
en hebben vooral ten doel het geleerde te
generaliseren naar de praktijk van de
thuissituatie. Als de problematiek voort-
vloeit uit een relationeel spanningsveld
worden echtpaar- en/of gezinsgesprek-
ken gearrangeerd, 6f als een afgeronde
gesprekscyclus, of als een eerste inzet
voor voortgezette ambulante relatie- of
gezinstherapie.

Tijdens de laatste fase van de opname
vindt er een eindevaluatie plaats, wordt
zonodig de nazorg op gang gebracht en
de eindrapportage opgesteld.

Het hier beschreven programma-aanbod
is overigens niet zonder meer representa-
tief voor elk herstellingsoord. Alle her-

stellingsoorden trachten de in dit artikel

omschreven doelstellingen (binnen de
door de overheid aangegeven marges, in
de vorm van met name een formatiemo-
del) naar eigen inzichten inhoud te ge-
ven. Zo wordt er in veel herstellingsoor-
den standaard met leefgroepen gewerkt,
of groepstherapie bedreven. Andere her-
stellingsoorden maken gebruik van een
meer specifiek theoretisch kader (bij-
voorbeeld rationeel-emotieve therapie,
transactionele analyse). Ook zijn er in-
stellingen die zich enigszins hebben ge-
specialiseerd in de behandeling van meer
eenduidig te omschrijven cliéntgroepen:
bijvoorbeeld cliénten met verwerkings-
problematiek in verband met psychische
traumata.

BESLUIT

Hoe het herstellingsoordwerk zich in het
komende decennium zal ontwikkelen is
afhankelijk van vele factoren. Vast staat
wel dat de onduidelijkheid omtrent de
taakstelling van het herstellingsoord-
werk, dat al zo lang bestond (zie bijvoor-
beeld Grewel*, en Hoppener®), met de
organisatorische inpassing in de geeste-
lijke gezondheidszorg voorbij is. Naar
onze mening zullen eerstelijnsfunctiona-
rissen en het brede spectrum van ambu-
lante geestelijke gezondheidszorgvoor-
zieningen in de toekomst nauw bij de
vormgeving van het werk moeten wor-
den betrokken. u
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Huisartsen over

R. P. de Groot en
Dr. U. Zuiderveld

Huisarts en hypertensie: een groot
aantal huisartsen doet het allemaal
volgens het boekje, maar op sommi-
ge punten is dat boekje kennelijk zo
duidelijk niet. Een bericht naar aan-
leiding van een enquéte, van de arts
R. P. de Groot en de huisarts Dr. U.
Zuiderveld.

hypertensie

De Vrije Universiteit, afdeling Inwendi-
ge Geneeskunde, organiseerde in het
voorjaar van 1985 een enquéte over hy-
pertensie. Voor deze enquéte werden
aan huisartsen lijsten toegestuurd met
vragen over de achtergronden van hun
hypertensiebeleid. Gevraagd werd onder
andere, wanneer men vindt dat er sprake
is van hypertensie, welke criteria men
hanteert bij de behandeling, waarom men
gaat behandelen en aan welke medicatie
men de voorkeur geeft. De enquéte werd
ingevuld geretourneerd door 2.183 huis-
artsen; dit houdt in dat ze is ingevuld
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door 34% van alle aangeschreven huis-
artsen, een percentage dat slechts weinig
verschilde tussen stad en platteland. In
dit artikel worden de resultaten van deze
enquéte besproken; ze kunnen wellicht
een interessante bijdrage leveren aan de
discussie over de behandeling van hyper-
tensie.

(WANNEER) BEHANDELEN?

Op de vraag naar het doel van de behan-
deling antwoordde iets meer dan de helft
van de ondervraagden (51,8%): ‘be-
scherming van de patiént op de lange
termijn’. Een groot aantal ondervraag-
den (42%) ziet normalisering van de (di-
astolische) tensie als het enige doel van
de behandeling.

Als behandeling, zoals ook uit de in dit
blad gevoerde discussie blijkt, niet zon-
der meer tot een langere levensverwach-
ting leidt, wanneer moet dan worden be-
handeld en wanneer niet? Moet de aan-
wezigheid van andere risicofactoren, zo-
als hypercholesterolemie en roken, wor-
den meegewogen? Moet het mannelijk
geslacht, dat ook als een risicofactor kan
worden aangemerkt, meespelen? Moet
op hogere leeftijd sneller worden behan-
deld in verband met de kans op een
CVA?

Bij de vragen over factoren die een rol
spelen bij de vaststelling van de medica-
menteuze therapie, bleek dat huisartsen
vooral kijken naar overgewicht (ge-
noemd door gemiddeld 32%) en leeftijd
(29%); het cholesterolgehalte van het
bloed scoort laag (door slechts 9% ge-
noemd). Op de vraag of bij de behande-
ling van hypertensie verschil wordt ge-
maakt tussen mannen en vrouwen, ant-
woordt 82% ontkennend. De leeftijd
speelt voor veel respondenten wel een
voorname rol: 96% maakt bij de behan-
deling verschil tussen een ‘jongere’ en
een ‘oudere’ patiént; dit uit zich waar-
schijnlijk vooral in de keuze van het ge-
neesmiddel waarmee de therapie wordt
gestart.

Overigens bestaat er in het geheel geen
eenstemmigheid over wat nu een ‘jonge-
re’ dan wel een ‘oudere’ patiént is. Be-
schouwing van de grafiek die het ant-
woord op deze vraag weergeeft, laat zien
dat een sterke overlapping bestaat tussen
wat de één een oudere en de ander nog
een jongere patiént noemt. Bijna 20%
van de ondervraagden meent dat iemand
tussen de 45 en 50 jaar nog tot de jongere
patiénten moet worden gerekend, terwijl
bijna evenveel artsen in dit geval van een
oudere patiént spreken. Een duidelijker
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definiéring van deze begrippen lijkt
noodzakelijk.

Bij een directe vraag met betrekking tot
de leefregels die aan de patiént worden
geadviseerd blijken vermageren (94%),
minder keukenzout (92%) en staken van
roken (84%) het meest te worden ge-
noemd. Een dicet met meer onverzadig-
de vetten staat laag op deze lijst (21%),
evenals alcoholbeperking (20%). Meer
sport/lichaamsbeweging zit er tussenin
en wordt door ruim de helft van de onder-
vraagden geadviseerd (54%).

VASTSTELLEN HYPERTENSIE

Ruim 20% van de ondervraagden meent
bij de vaststelling van hypertensie met
twee metingen te kunnen volstaan; de
meerderheid (76%) verricht drie metin-
gen voordat de diagnose hypertensie
wordt gesteld.

Bij een goed ingestelde behandeling van
een oorspronkelijk matig verhoogde
bloeddruk (tot 115 mm Hg diastolisch)
kan mogelijk worden overwogen na eni-
ge tijd de medicatie te halveren en bij een
gunstig effect zelfs geheel weg te laten.
Uit de enquéte blijkt dat veel onder-
vraagden nogal huiverig tegenover ver-
anderingen in de medicatie staan: welis-
waar overweegt bij een gunstig effect
76% een halvering van de medicatie,
maar volledig staken wordt door slechts
25% overwogen.

LABORATORIUMONDERZOEK

De geénquéteerden werd gevraagd welk
onderzoek ze verrichten voor de aan-
vang van een eventuele hypertensiebe-
handeling. De verschillende antwoord-
mogelijkheden waren op het enquétefor-
mulier voorgedrukt en behoefden alleen
maar te worden aangekruist. Uit de ant-
woorden komt een opvallend geringe
eenheid van handelen op dit terrein naar
voren. De hoogste score werd behaald
door ‘eiwitreactie in de urine’, met 54%.
Goede tweede was het serumkreatinine
met 50%. Minder dan de helft van de
respondenten onderzoekt urinesediment
(44%), serumkalium (36%), serumna-
trium (30%) en totaal cholesterol (29%).
Een opvallend aspect van deze cijfers is
het aantal artsen dat een bepaald onder-
zoek v66r het begin van de therapie niet
uitvoert. Basale onderzoeken als een
teststrookje in de urine steken om eiwit
en suiker te controleren, het serumkrea-
tinine bepalen om eventuele nierbescha-
digingen op te sporen en het serumka-
liumgehalte bepalen, lijken toch voor de

hand te liggen. Het serumcholesterol,
toch beschouwd als een van de risicofac-
toren voor het krijgen van een vaatlijden,
wordt zelfs door 71% van de ondervraag-
den niet bepaald. Daarnaast worden er
onderzoeken verricht die geheel onnodig
lijken te zijn of die alleen na verwijzing
door een internist zouden moeten wor-
den verricht, zoals de bepaling van het
serumureumgehalte (naast het kreatini-
negehalte; door 22%), het serumna-
triumgehalte (door 30%), het totaal eiwit
(door 2%), het laten verrichten van een
leukodifferentiatie of een X-thorax (bei-
de door 8%), of zelfs van een IVP (2%) of
een onderzoek van de urine op VMA.

BEHANDELING

Interessant is ook het antwoord op de
vraag, wanneer de behandeling naar het
oordeel van de behandelende arts het
gewenste effect heeft. Van de onder-
vraagden zei 8% te streven naar een dia-
stolische tensie van 86 mm Hg of minder;
de meerderheid (60%) is tevreden met
een diastolische tensie van 90 mm Hg of
lager.

In de enquéte werd gevraagd wat de eer-
ste, respectievelijk tweede en derde stap
in de behandeling zou zijn, opgesplitst
naar ‘jongere’ en ‘oudere’ patiént. De
meerderheid (50,3%) vindt dat bij de jon-
gere pati€ént moet worden begonnen met
een betablokker. Voor de meesten komt
als tweede stap een combinatie van een
bétablokker met een diureticum in aan-
merking. Bij de derde stap komt geen
duidelijke voorkeur naar voren; kenne-
lijk is niet duidelijk voor welke medicatie
moet worden gekozen na het falen van de
combinatie beétablokker-diureticum.

Bij de oudere patiént wordt een andere
gedragslijn gevolgd: 72,6% (n=1.585)
van de ondervraagden kiest voor een diu-
reticum als eerste stap. Voor de tweede
stap wordt dan gekozen voor een beta-
blokker in combinatie met het diureticum
van de eerste stap. Ook hier geen een-
stemmigheid over de derde stap; ge-
noemd worden vasodilaterende midde-
len en centraal werkende middelen.

De enquéte leert voorts, dat de meeste
ondervraagden bij toepassing van een di-
ureticum kiezen voor een thiazideprepa-
raat. Op grond van de huidige inzichten
een juiste keuze. Combinatiec met een
kaliumspaarder is ook goed, maar toe-
passing van loop-diuretica (furosemide),
zoals 5% van de ondervraagden doet, is
niet verstandig, omdat deze middelen bij
hypertensie en een goede nierfunctie
minder geschikt zijn.
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CONTROLE

Van het beleid tijdens de behandeling
kwamen de frequentie van de tensiecon-
troles, de screening op bijwerkingen van
het middel en eventuele wijziging van de
behandeling aan de orde.

Van de ondervraagden antwoord 87%
dat de tensie twee- tot viermaal per jaar
wordt gecontroleerd, waarbij opvalt dat
de meeste artsen (65%) hun patiénten
‘standaard’ viermaal per jaar laten terug-
komen.

Het laboratoriumonderzoek bij ten-
siecontrole wordt door de ondervraag-
den in het algemeen beperkt gehouden.
Het meest worden het serumkalium- en
het serumkreatininegehalte gecontro-
leerd (respectievelijk door 52% en 45%).
Het serumnatriumgehalte en controle
van de oogfundus scoren al veel lager
met 33% respectievelijk 27%. Andere
onderzoeken scoren geen van alle boven
de 20%: totaal cholesterol 18%, urinese-
diment 16%, ECG 14%, bloedsuiker
12%, urinezuur 8%, X-thorax 4%, se-
rumcalcium 2%, 24-uurs natriumuit-
scheiding 0,5%. Opuicuw blijkt dat er
geen eenheid van handelen bestaat. Se-

&,

8: Wat een nacht

00.45 uur.

Gemeentepolitie. ‘Kunt u eens even komen
naar de heer Heemskerk, Fagotlaan 47’

‘Wat is er aan de hand?’

‘Hij heeft hartkloppingen en trillende knieén.’

Een rare combinatie. Ook al ben ik nog niet
wakker, ik heb meteen door dat dit niet klopt.
‘Kan ik de patiént zelf even spreken?’, vraag
ik.

Dat kan. Meneer Heemskerk is 34 jaar en
heeft de hele avond al last van hartkloppin-
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rumkalium en -kreatinine worden onge-
veer even vaak wel als nmiet gecontro-
leerd. Wederom wordt het cholesterol
maar door weinigen bepaald. Een ander
aspect is dat sommige weinig noodzake-
lijke onderzoeken juist wel worden ver-
richt, zij het door niet veel artsen. In dit
verband kunnen het urinesediment, se-
rumnatrium, serumcalcium en het regel-
matig laten maken van een X-thorax wor-
den genoemd.

VERWIJZING NAAR SPECIALIST

In de enquéte werd ook gevraagd naar
redenen voor verwijzing van hyperten-
siepatiénten naar de specialist. Hierop
werd een groot aantal verschillende ant-
woorden gegeven, die zich in een paar
hoofdgroepen laten indelen:

— onvoldoende succes bij de behande-
ling (79%);

— maligne hypertensie en plotselinge
tensiestijging (respectievelijk 34% en
2%);

- hypertensie op jonge leeftijd (33%);
- organische  aandoeningen,  zoals
nierfunctiestoornissen, ECG-afwijkin-
gen, afwijkingen in fundo, enz. (per item
enkele procenten);

gen, pijn in de benen, duizeligheid. Hij voelt
zich beroerd.

"Waarom hebt u dan de politie geroepen?’
‘Nou, dat was ook niet de bedoeling. 1k had
een ambulance willen hebben.’

‘En dan?’

‘Opgenomen worden, want er moet een oplos-
sing komen.’

Leve de free-call en de alarmnummers. ‘Zeg
maar tegen de politie dat ik even kom.’

Een oproep van de politie kun je niet weigeren,
vind ik. Als ik aankom, zijn de agenten weg. Ik

- verzoek van de patiént en ‘klachten’
(1% en 3%).

SAMENVATTING

In een uitgebreide enquéte werd ge-
vraagd naar het gedrag van de Neder-
landse huisarts bij het vaststellen en de
behandeling van hypertensie. De ant-
woorden leverden enkele belangwekken-
de gegevens op.

Een groot deel van de huisartsen doet het
allemaal volgens het boekje: drie keer
meten van de tensie voor tot behandeling
wordt overgegaan, de behandeling bi;
een jonge patiént beginnen met een béta-
blokker en bij een oudere patiént met een
diureticum voor de rest van zijn leven;
vier keer per jaar controleren van de
tensie, enz. Aan de andere kant echter
heerst er verdeeldheid over tal van pun-
ten: welk onderzoek van tevoren moet
worden verricht, wanneer spreek je nu
eigenlijk van een jongere of een oudere
patiént, wat controleer je tijdens de be-
handeling en moet medicatie na verloop
van tijd worden gewijzigd? o

¥ Dagboek van een waarnemer

tref een jonge man aan. Hij is bleek en mager,
zijn keurig opgeruimde flat staat blauw van de
rook. Het duurt even voor ik heb ontdekt waar
de stank vandaan komt. Hij heeft een overvol-
le asbak geleegd in een plastic emmer. Daar
heeft hij een glas water overheen gegoten om
brandgevaar tegen te gaan. Van die lucht
alleen al wordt een mens beroerd.

‘Wat is er nu allemaal aan de hand?’, begin ik.
Tja, dat weet meneer ook niet. Hij heeft niet
gedronken, zegt hij, hoewel er nogal wat fles-
sedoppen op de tafel liggen. Hij voelt zich
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raar, duizelig, draaierig als hij opstaat en
heeft pijn in zijn benen. Ik weet niet waar ik zal
beginnen, al staat hyperventilatie bovenaan
mijn lijstje. Dus begin ik maar een babbel.
‘Woont u hier al lang, en alleen?’

‘Ja, al vijf jaar en alleen ook, want ik ben
namelijk een nicht, ziet u, en dan kom je niet
aan vrienden.’

Het klinkt fel. Daar zit verdriet achter. ‘Kunt u
er met iemand over praten?’

‘Ja, met wie?’

‘Heeft u er al eens met de dokter over ge-
sproken?’

‘Nee, wat kan die daar nou mee of wat kan die
eraan doen?’

Hij heeft, denk ik, niet door dat er net zo'n
dokter tegenover hem zit. ‘Wat doet u voor
werk?’ Ik wil toch het een en ander van hem
weten.

‘Ik heb geen werk, wie wil er nou een nicht?’
Het blijkt dat hij op zijn 17e jaar een poging tot
zelfmoord heeft gedaan, daarna een tijdje op-
genomen is geweest en toen zijn school niet
goed heeft kunnen voortzetten. Een vervolg-
opleiding heeft hij niet, een uitkering wel. Er is
geen prikkel om te gaan werken, alleen maar
angst om te worden geconfonteerd met ande-
ren die hem op zijn homoseksualiteit kunnen
aankijken. Ik voel me niet capabel met deze
jongeman op pad te gaan, een weg uit te
stippelen in de berg die ‘leven’ heet. Maar ja,
het is nacht — weekendnacht nog wel, en dan is
maatschappelijk werk gesloten. Toch denk ik
dat hij dat nodig heeft. Ik probeer zo iets tegen
hem te zeggen, hoewel ik me bewust ben van
het feit dat ik maar een toevallige waarnemer
ben. Dan gaan we over op zijn klachten van
nu. Als ik de rij heb gehoord, leg ik hem het
verschijnsel hyperventilatie uit. Hij gelooft het
niet, maar als ik hem erop wijs dat hij nu geen
klachten (meer) heeft, moet hij dat wel bea-
men. Ik geef hem ademhalingsadviezen en een
folder, geef hem de raad er toch eens met zijn
dokter over te praten en wil weggaan. Dat
vindt hij niet leuk.

‘Als jij weg bent, komt het weer.’

‘Dat kan wel, maar nu weet jij wat het is en wat
jij moet doen’, zeg ik.

‘Ja, maar, dan kan ik toch niet slapen.’
Eigenlijk is dit het liedje van verlangen, reali-
seer ik me. Maar mijn werk is weekendwaar-
nemer, niet babysit. 1k geef hem een rijtje
‘slaapvoorschriften’: eerst een warme dou-
che, dan een glas melk met honing, even lezen
in een leuk boek, bewust ontspannen van elke
spiervezel, en als 't niet lukt . . . de hele pro-
cedure herhalen.

Als ik eindelijk thuiskom, zegt mijn achter-
wacht: ‘Waarom heb je hem niet laten opbel-
len naar de radio?’ Ik ben perplex. ‘Hoezo?’
‘Nou, daar zijn geregeld programma’s waarin
wordt gezegd dat wie niet slapen kan of nog
met iemand wil praten dat en dat nummer kan
draaien.’ Hij heeft het dikwijls gehoord. Ik
herinner het mij nu ook. Ik neem me voor eens
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achter die nummers aan te gaan. Dan ga ik
slapen, want ik krijg een kopje warme thee en
ben z6 bewusteloos.

03.45 uur.

‘Dokter, kunt u eens gauw naar mijn vrouw
komen kijken? We denken dat ze een hartin-
farct heeft.’

‘Hoe oud is uw vrouw’

‘63 jaar.’

Naam en adres worden opgegeven en dan ga
ik op pad. Nog geen twee uur geslapen.

Ik kom bij een vrouw die me rustig aankijkt. Ze
heeft pijn op de borst, gisteravond ook al. En
is er nu net wakker mee geworden; de rechter-
arm doet ook pijn. Ik frons mijn wenkbrauwen.
Zo stond dat niet in het ‘Nederlands Leerboek
der Cardiologie’. ‘De pijn straalt uit naar
links’, stond daar.

‘Waarom denkt u dat u een hartaanval hebt,
mevrouw’, zeg ik.

‘Omdat twee broers van mij een hartaanval
hebben gehad en twee zoons ook’.

De echtgenoot is geopereerd; met een shaggie
tussen de lippen geklemd toont hij mij zijn
liteken — hartpatiénten zijn daar trots op, heb
ik al vaker gemerkt.

Als ik de vrouw onderzoek, kan ik toch geen
duidelijke symptomen vinden. De bloeddruk is
normaal, de polsslag ook. Ze is niet bleek of
shockerig. Er zijn geen ‘stressomstandighe-
den’, ze heeft niets bijzonders gegeten. Kort-
om, er is geen reden om wakker te worden met
een benauwd gevoel op de borst. Ik sta in
tweestrijd. Zij heeft net zo goed kans op een
hartinfarct als haar hele familie, maar de
symptomen zijn mij niet duidelijk genoeg. De
nacht maakt alles altijd dreigender. Moet ik
haar of mijn onzekerheid behandelen? Ik be-
sluit af te wachten. Op de Isordil® doet ze niks.
Dan hak ik de knoop door. ‘Ik denk dat het
geen infarct is’, zeg ik. ‘We wachten eens even
af of de pijn ook vanzelf verdwijnt. Laat het me
onmiddellijk weten als het erger wordt. Ga
maar rustig naar bed.’

Ik doe dat ook. En van deze patiént heb ik niets
meer gehoord, noch die nacht nog de daarop-
volgende dag. Maar de nacht was nog lang
niet afgelopen . . .

05.15 uur.

‘. ..Zo’n pijn in de rug en die schiet ook in
mijn lies en mijn kuitbeen en kan ik niet even
komen, ik ben zo ongerust . . .

Ik heb het gevoel dat ik midden in een gesprek
val. Ik grijp een pen en vraag bepaald niet
vriendelijk of ik er even tussen mag komen.
‘Wat is uw naam?’

‘Itteren.’

‘Hoe oud bent u?’

29 jaar.’

‘Waar woont u?’

‘Schalmijlaan 36, maar dokter, ik verga van
de pijn en het kan echt niet wachten’

... ‘Echt niet?

‘Nee, ik moet nu weten wat ik heb!

Ik geef mijn adres op, leg de hoorn neer en
draai me om.

05.30 uur.

‘Het kind gaat kapot van de oorpijn en we
zitten er al mee op de EHBO van het zieken-
huis, en die doen er ook niks aan. Ja, van
gisteravond af, maar nu houdt ze het echt niet
meer uit.’

Ik heb altijd zeer veel medelijden met kinderen
met oorpijn, maar nu is dat medegevoel heel
ver weggezakt . . . of ligt het nog bij een van
de vorige patiénten? ‘Nou, kom dan maar, als
het echt niet anders kan.’ Ik geef mijn adres

op.

Tegen 6 uur komt de meneer met de rugpijn.
Het is een prachtig klassiek geval van lumba-
go en dat vertel ik hem.

‘O, wat ben ik nu opgelucht’, zegt hij. Terwijl
ik een recept zit te schrijven, zegt hij: ‘Och,
dokter, laat maar. Ik neem die medicijnen
toch niet, want, eh, ik ben niet zo op medi-
cijnen.’

Ik moet hier heel diep van zuchten én tot tien
tellen, voor ik kan vragen waarom hij dan nu,
20 acuut, bij mij moest zijn.

‘Ik wilde gerustgesteld worden, want ik maak-
te me zorgen. En jullie zijn toch de hele nacht
6p voor spoedpatiénten?’

‘Nou nee’, leg ik hem uit. ‘lk probeer te sla-
pen, want ik heb nog de hele dag voor de
boeg.” Dat wist hij niet, het spijt hem. Tevre-
den gaat hij, zonder recept, naar huis.

Het kindje met oorpijn is niet gekomen. Ik had
geen adres of telefoonnummer, dus kon ik
niets nagaan. Wordt dat straks weer een opge-
blazen verhaal over een waarnemer die niet
wilde komen? Ik ben te moe om me er druk
over te maken. Hoe lang kan ik nu nog slapen?

08.00 uur.

‘Met mevrouw Jutphaas. Zeg dokter, kunt u
niet eens komen voor mijn man? Hij heeft de
ziekte van Parkinson en nu heeft hij zo’n last
van zijn benen. En vannacht heb ik de zuster er
al bij gehad en die zei dat ik uw om 8 uur kon
bellen.”

Gezegend zijn zulke zusters. Ik ga er naar toe
en prijs de zuster voor haar juiste interventie.
Ze zullen het aan de nachtdienst doorgeven.
Die zijn ook wel eens blij met een compli-
mentje.

Marie-José Molledan?)
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Delegatie van medische handelingen
aan wijkverpleegkundigen

De afgelopen jaren is op allerlei niveaus
het vastleggen van specifieke bevoegd-
heden van verpleegkundigen in de Wet
op de beroepen in de individuele gezond-
heidszorg (Wet BIG) besproken en het
onderwerp is nog steeds actueel. Zoals
bekend, gaat het hier onder meer om het
verrichten van een aantal medische han-
delingen, waarvan de meeste sinds jaar
en dag in de verpleegkundige opleidingen
worden geleerd. Ook in Medisch Contact
is het onderwerp al vanuit diverse invals-
hoeken belicht. De uiteindelijke uit-
komst van de discussie rond de Wet BIG
blijft echter nog steeds onzeker.

Enkele jaren geleden besloten de drie
regionale kruisverenigingen in Zuid-
Oost-Noord-Brabant  (Eindhoven, de
Kempen en Peelland) die uitkomst niet af
te wachten en de zogeheten ‘delegatie
van medische handelingen aan wijkver-
pleegkundigen’ pragmatisch te benade-
ren. Genoemde kruisverenigingen wa-
ren, en zijn nog steeds, van mening dat
degene om wie het uiteindelijk gaat, de
patiént in de thuissituatie, gebaat is bij
een goede regeling. Een regeling die het
mogelijk maakt noodzakelijke handelin-
gen te blijven verrichten en die er mede
voor zorgt dat patiénten thuis kunnen

zijn.
Onlangs hebben wij in het tijdschrift
Maatschappelijke Gezondheidszorg

(MGZ) onze ervaringen tot nu toe ver-
woord. Het leek ons zinvol, gezien de
duidelijke rol van de (huis)artsen hierbij,
ook enkele aspecten te belichten in Me-
disch Contact.

ROL HUISARTSEN

Aangezien het gaat om ‘medische’ han-
delingen, is er een duidelijke rol wegge-
legd voor de arts, in casu de huisarts.
Daar waar in het verleden in Nederland
problemen ontstonden bij het verrichten
van medische handelingen door ver-
pleegkundigen, werd geleidelijk aan ge-
accepteerd dat handelingen onder be-
paalde condities door artsen kunnen
worden ‘gedelegeerd’. Bovendien is de
huisarts de behandelaar van de patiént
thuis en bepaalt hij of zij mede (in samen-
werking met de wijkverpleging en even-
tuele andere hulpverleners) het zorgplan.
Het is dan ook belangrijk de plaatselijke
huisartsen in een vroeg stadium bij de
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Mw. Drs. A. Theunissen en
Mw. Drs. 1. Jacobs

Over de specifieke bevoegdheden
van (wijk)verpleegkundigen wordt
nog heel wat afgepraat. In het zuid-
oosten van de provincie Noord-Bra-
bant zijn de kruisverenigingen maar
vast aan de slag gegaan in de vorm
van een regeling met betrekking tot
de zorg voor patiénten thuis.

ontwikkeling van een dergelijke regeling
te betrekken. In Zuid-Oost-Noord-Bra-
bant is dat niet overal even consequent
gebeurd. Het is noodzakelijk gebleken
dat een volgende keer wel te doen.

REGELING

Velen (ook huisartsen) hebben zich afge-
vraagd waarom er zo nodig een regeling
moest komen. Een van de redenen is het
belang van de continuiteit in de zorgver-
lening voor de patiént. Bovendien kwa-
men via de werkorganisaties de laatste
jaren steeds meer vragen om duidelijk-
heid rond het uitvoeren van medische
handelingen. Wijkverpleegkundigen gin-
gen hier nogal verschillend mee om; dit
leverde weer onduidelijkheden op voor
de huisartsen en de andere samenwer-
kingspartners, onder meer in het kader
van de ziekenhuisnazorg. De drie kruis-
verenigingen zagen het dan ook als hun
taak, met inachtneming van de wettelijke
voorschriften en rekening houdend met
de ontwikkelingen, een werkbaar kader
te scheppen.

In het kort houdt de regeling het volgen-
de in: Wijkverpleegkundigen ontlenen
aan hun diploma bepaalde deskundighe-
den; ze worden bekwaam geacht die me-
dische handelingen te verrichten welke
ze in de opleiding hebben geleerd. Bij
onvoldoende bekwaamheid/routine
zorgt de werkgever voor scholingsmoge-
lijkheden. Bij- en nascholing vinden
plaats binnen en buiten de kruisorganisa-
ties, door eigen staffunctionarissen en
intramurale deskundigen.

In de loop van de tijd kwamen (en ko-
men) er natuurlijk ‘nieuwe’ handelingen
bij. De epidurale pijnbestrijding en de

suprapubische catheter zijn daarvan be-
kende voorbeelden. In de praktijk is ge-
bleken dat dergelijke handelingen zeker
verantwoord (lees: onder bepaalde voor-
waarden) kunnen worden uitgevoerd in
de thuissituatie. Een van de voorwaar-
den daarvoor is individuele scholing van
de betrokken wijkverpleegkundige(n),
gevolgd door afgifte van een bekwaam-
heidsverklaring door de werkgever.
Voor een beperkt aantal handelingen
wordt een schriftelijk verzoek (stan-
daardformulier) van de huisarts ge-
vraagd; hier is dus formeel sprake van
het delegeren van een handeling. Bij an-
dere handelingen kan worden volstaan
met een mondelinge overdracht van huis-
arts aan wijkverpleegkundige. Alle rele-
vante handelingen zijn geprotocolleerd.
In individuele gevallen kunnen deze
‘standaarden’ worden aangepast of aan-
gevuld.

ERVARINGEN

Na de interne bespreking van de rege-
ling, zoals die is neergelegd in de nota
‘Delegatic van medische handelingen
aan wijkverpleegkundigen’ (Kruisvere-
nigingen Zuid-Oost-Noord-Brabant, ja-
nuari 1987), zijn de huisartsen in de regio
Zuid-Oost-Noord-Brabant geinfor-
meerd.

Hoewel er nog sprake is van enkele witte
plekken, hebben inmiddels vele gesprek-
ken met groepen huisartsen plaatsgevon-
den. Hierdoor konden belangrijke knel-
punten, onder andere de weerstanden
tegen veel ‘papierwerk’, worden wegge-
nomen. Op de bijeenkomsten werden in-
teressante discussies gevoerd en werd
duidelijk de bereidheid getoond een en
ander in goede harmonie te regelen. De
reacties van huisartsen hebben geleid tot
aanpassingen in de uitvoering van de re-
geling op enkele praktische punten.
Inmiddels hebben zich diverse zorgver-
leningssituaties met te delegeren medi-
sche handelingen voorgedaan, waar zo-
wel in de ogen van patiént en familie als
in die van de professionals op een zinvol-
le wijze mee is omgegaan. De hier ge-
schetste casus (zie apart kader) is daar
een voorbeeld van. Deze situaties bieden
natuurlijk uitstekende samenwerkings-
momenten, zowel in de eerste lijn als
aansluitend in de tweede lijn. Met diver-
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se verpleegafdelingen van de ziekenhui-
zen in de regio zijn uitstekend afspraken
te maken; de wijkverpleegkundigen on-
dervinden veel medewerking van deze
afdelingen, onder andere met betrekking
tot deskundigheidsbevordering. De wij-
ze waarop nu met deze materie wordt
omgegaan komt het begrip van de intra-
murale sector voor de zo andere thuissi-
tuatie zonder meer ten goede.
Belangrijk blijft een goede afstemming
tussen ziekenhuis en eerste lijn. Dat
vraagt nog de nodige aandacht en is een
proces van geleidelijkheid. De eerste
stappen zijn ondernomen om met de
ziekenhuizen (specialisten/verplegings-
diensten) hierover nader van gedachten
te wisselen.

Overigens heeft de Nationale Kruisver-
eniging, in samenwerking met de Lande-
lijke Huisartsen Vereniging, recent be-
sloten tot een experimentele regeling. In-
houdelijk sluit deze fraai aan bij de wijze
waarop in Zuid-Oost-Noord-Brabant
sinds 1987 wordt gewerkt.

TOT SLOT

Veel onzekerheid en onduidelijkheid
over de regeling blijkt te zijn weggeno-
men door erover te praten en ermee te
werken. Punten die de aandacht bij
voortduring blijven vragen zijn de bege-
leiding van de uitvoering en de vraag:
‘Hoe doen wij het?’

De manier waarop nu kan worden inge-
gaan op zorgvragen waarbij er sprake is
van medische handelingen, sterkt de be-
trokken kruisverenigingen in hun mening
dat er verantwoord kan worden geantici-
peerd op verdere ontwikkelingen op dit
vlak. In goede samenwerking met de
huisartsen en de intramurale sector zul-
len wij op een kwalitatief verantwoord
niveau ‘onze’ pati€nten verder van
dienst kunnen zijn. En daar gaat het toch
uiteindelijk om. i

Mw. Drs. A. Theunissen, arts sociale geneeskunde, is alge-
meen staffunctionaris bij de Kruisvereniging Eindhoven.
Mw. Drs. 1. Jacobs, verpleging happer, fungeert als
1 heleidemed

ker zorgverlening bij de Regionale

K:uisvereniging Peelland.
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Casus

Een telefoontje van de oncologische afdeling van een plaatselijk ziekenhuis naar de dienst
wijkverpleging: ‘Mw. B komt overmorgen naar huis en er komt nogal wat bij kijken.’

De wijkverpleegkundige neemt contact op met de verpleegafdeling. De 63-jarige Mw. B blijkt te
hebben aangegeven thuis te willen sterven. Mw. B krijgt parenterale voeding via een infuus*,
medicatie via een infuuspomp* en epiduraal catheter*. De maaginhoud wordt via de maagsonde
continu afgezogen met behulp van een pompje*. Verder heeft Mw. B nog een blaascatheter.
De wijkverpleegkundige neemt contact op met de huisarts met het verzoek om medewerking c.q.
ondersteuning. Zij bezoekt de patiénte in het ziekenhuis en maakt daar afspraken met de afdeling
en de familie.

De heveling van de maaginhoud kan thuis gebeuren (via een spuit). De parenterale voeding en
medicatie worden doorgenomen; de wijkverpleegkundige zal thuis zo nodig infuussysteem en
blaascatheter verwisselen*, de medicatic via de infuuspomp verzorgen, de insteckplaatsen
controleren en verzorgen en waar nodig de familie bijspringen. Tevens zorgt zij via het
uitleenmagazijn voor de benodigde verpleegartikelen. De familieleden zullen in eerste instantie
zelf de dagelijkse verzorging op zich nemen, evenals het verwisselen van infuuszakken, het
optrekken van de maaginhoud en de epidurale pijnbestrijding.

De wijkverpleegkundige maakt het nog ontbrekende protocol over het gebruik van de digitale
infuuspomp, een en ander in overleg met de hoofdwijkverpleegkundige en een verpleegkundige
van de oncologische afdeling. Deze laatste instrueert de wijkverpleegkundige (en een collega die
weekenddienst heeft) met betrekking tot de infuuspomp; zij doet dit direct na ontslag, bij Mw. B
thuis.

De hoofdwijkverpleegkundige verzorgt de bekwaamheidsverklaringen. Dit doet zij enkele dagen
later ook voor twee andere wijkverpleegkundigen, die weer door hun collega’s zijn geinstrueerd.
Na een week neemt de wijkverpleging de meeste taken van de familie over en verzorgt Mw. B
meerdere keren per dag. In samenwerking met de huisarts worden alle relevante medische
handelingen uitgevoerd en wordt uiteraard aandacht besteed aan de begeleiding van patiént en
familie.

Uiteindelijk is Mw. B, drie weken na ontslag uit het ziekenhuis, in alle rust, thuis overleden.

Knelpunten

Als knelpunten bij de opvang van deze situatie zijn ervaren:

~ De onmogelijkheid over de ontslagdatum overleg te plegen.

— Het feit dat de huisarts niet door het ziekenhuis op de hoogte is gebracht. De huisarts is
bovendien degene die medische handelingen moet delegeren aan de wijkverpleegkundige.

- De korte tijd tussen aankondiging en daadwerkelijk ontslag. Ontbrekende bekwaambheid
moest nog worden verworven (met 7X24-uurswaarborg) en de wijkverpleegkundige moest onder
tijdsdruk een heleboel praktische dingen regelen. In de thuissituatie trek je nu eenmaal geen
kasten met verpleegkundige en medische materialen open, zoals op een verpleegafdeling.

Als zeer positief is de praktische bijdrage van de verpleegkundige van de oncologische afdeling
ervaren.

*Dit zijn medische handelingen.
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Hoge doses steroiden bij astma: alternatieven

Astma is een aandoening die wordt
gekenmerkt door een verhoogde reac-
tiviteit van de luchtwegen en een nei-
ging tot vernauwing van de luchtwe-
gen alsreactie op uiteenlopende sti-
muli'. De cumulatieve prevalentie
van deze aandoening wordt voor de
Verenigde Staten geschat op 5% tot
7%.%. Een onmiddellijke, regelmatige
en agressieve therapie met prepara-
ten met een béta-adrenerge werking
die moeten worden geinhaleerd, theo-
tylline, cromoglicaat of een combina-
tie hiervan, vormt de hoeksteen van
de behandeling. Als de symptomen of
de veranderingen in het functioneren
van de luchtwegen aanhouden on-
danks een juist gedoseerde toe-
diening van deze middelen, kunnen
systemisch werkzame corticostero-
iden geindiceerd zijn. Gelukkig kun-
nen de meeste mensen met succes
worden behandeld zonder systemi-
sche corticosteroiden of met een inci-
dentele 'steroidenstoot”. In het laatste
geval kan men proberen de toestand
van de patiént na zo'n ‘steroidenstoot’
te stabiliseren met het inhaleren van
corticosteroiden. Bij bepaalde pa-
tiénten is de reactiviteit van de lucht-
wegen echter zo ernstig, dat er meest-
al exacerbaties optreden en men
steeds vaker steeds meer systemische
corticosteroiden moet toedienen. Bij
deze steroiden-afhankelijke astmapa-
tiénten kan een langdurige toe-
diening van systemische corticoste-
roiden de bijnierfunctie blokkeren en
ernstige bijverschijnselen veroorza-
ken, zoals obesitas, cataracten, myo-
pathie, osteoporose en psychiatrische
stoornissen?. Onder deze omstandig-
heden staat de arts voor de taak een
zodanig behandelingsregime te ont-
wikkelen dat de verwoestende en mo-
gelijk levensgevaarlijke gevolgen
van zware astma onder controle wor-
den gehouden zonder dat er bedenke-
lijke iatrogene bijverschijnselen op-
treden.

De laatste tijd zijn er verschillende
publikaties verschenen over de medi-
camenteuze behandeling van astma
waarin onder meer uitgebreid is inge-
gaan op de farmacologische eigen-
schappen, de veronderstelde wer-
kingsmechanismen, het therapeu-
tisch effect en de bijwerkingen van
corticosteroiden®*. Daarnaast heeft
de American Thoracic Society richtlij-
nen opgesteld voor de behandeling
van astma’. Hoewel er verschillend
wordt gedacht over de exacte dose-
ring en over de indicaties voor het
gebruik van corticosteroiden, houdt
men zich over het algemeen aande
volgende vuistregels. Inde eerste
plaats mogen corticosteroiden nooit
als enige middel worden toegediend
voor symptomatische astma. Corti-
costeroiden hebben geen acuut bron-
chusverwijdend effect; het kan uren
duren voordat men er wat van merkt.
Daarom moeten corticosteroiden al-
tijd worden toegepast in combinatie
met bronchospasmolytica, zoals béta-
adrenerge agonisten en theofylline.
In detweede plaats is de meest uitge-
sproken indicatie voor het gebruik
van systemische corticosteroiden een
ernstige astma of status asthmaticus.
Onder deze omstandigheden kunnen
systemische corticosteroiden voorké-
men dat de patiént plotseling overlijdt
en ervoor zorgen dat de astma minder
vaak opleeft’. Daarbij kan het gebruik
van corticosteroiden meestal binnen
een paar weken worden afgebouwd
en worden beéindigd, voordat de pa-
tiént last krijgt van bijniersuppressie
of van de bijverschijnselen die zich op
de lange termijn voordoen.

Bij sommige patiénten met chronische
of recurrerende astma is een voortdu-
rende behandeling met corticostero-
iden geindiceerd. Wanneer een pa-
tiént met chronisch ernstige astma on-
voldoende reageert op een conventio-
nele behandeling, dient de arts zich
echter eerst te overtuigen van de juist-

heid van zijn diagnose. Immers, ande-
re stoornissen, waaronder aandoe-
ningen van de larynx, hartkwalen en
andere longziekten, kunnen zich voor-
doen als astma doordat ze de lucht-
stroom beperken en een piepende
ademhaling veroorzaken?5, Omdat
deze aandoeningen een andere be-
handeling vereisen, moeten ze in alle
gevallen waarin de arts astma ver-
moedt worden uitgesloten. Zelfs wan-
neer de patiént bekend is met een zeer
hoge reactiviteit van de luchtwegen,
moet de arts bedacht zijn op andere
klinische problemen die van inviced
kunnen zijn op het verloop van de ast-
ma (bijvoorbeeld chronische sinusitis,
allergische bronchopulmonale asper-
gillose, roken, negatieve invloeden
die verband houden met de werksi-
tuatie of psychologische en omge-
vingsfactoren?). Wanneer de diagno-
se vaststaat, moet de arts zich ervan
vergewissen dat het gekozen beleid
adequaat is. Ook is het van belang
dat de arts nagaat of de patiént zich
aan het voorgeschrevenregime
houdt, het bronchospasmolyticum op
dejuiste wijze inhaleert en altijd pre-
cies op tijd de juiste doses béta-adre-
nerge agentia en orale theofylline in-
neemt. Het inhaleren van corticoste-
roiden en cromoglicaat, doeltreffende
profylactica bij astma met een lage
incidentie van ernstige bijwerkingen,
kan erg nuttig zijn om relaps te voor-
komen of systemische corticosteroi-
den uit te sluipen®*. In sommige ge-
vallen kan het nodig zijn anticholiner-
ge bronchospasmolytica uit te probe-
ren, met name bij astmapatiénten met
coéxistente verschijnselen van chro-
nische bronchitis of emfyseem?*.
Lukt het met deze methoden nietde
recurrerende astma onder controle te
krijgen, dan dient men over te stappen
op een behandeling met systemische
corticosteroiden. De patiént moetdan
eenmaal per dag een kort werkend
corticosteroid krijgen in een dosis die
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zo laag is dat hij of zij betrekkelijk
weinig last zal hebben van bijwerkin-
gen. Voor het geval er per dag meer
dan 7.5 mg prednison nodig is, moet
men proberen de symptomen van de
patiént te stabiliseren met doses om
de andere dag; dit om de bijniersup-
pressie ende bijwerkingen op de lan-
ge termijn zoveel mogelijk te beper-
ken. Alsde patiént steroiden-afhan-
kelijk lijkt, dient men zich ervan te
vergewissen dat er toen de patiént
nog stabiel was verschillende ade-
quate pogingen zijn gedaan om het
gebruik van de systemische cortico-
steroiden geleidelijk te verminderen
endat voor het overige de conventio-
nele astmabehandeling is ingesteld
op een optimaal effect. Met deze
maatregelen kan het langdurig ge-
bruik van systemische corticosteroi-
den bij de meeste patiénten worden
teruggedrongen. Bij sommige pa-
tiénten echter is het, ondanks de aan-
dacht voor al deze aspecten en de niet
aflatende inspanningen van arts én
patiént, onmogelijk de zeer hoge bron-
chiale reactiviteit onder controle te
krijgen zonder een regelmatige toe-
diening van hoge doses systemische
corticosteroiden; in deze gevallen
krijgt de patiént vaak last van bijver-
schijnselen en is er dringend behoefte
aan doeltreffende alternatieven voor
de behandeling met hoge doses corti-
costeroiden.

In een poging de lange-termijnbijwer-
kingen van corticosteroiden te ver-
minderen, heeft men gezocht naareen
‘steroiden-besparend’ agens dat het
mogelijk maakt de dosering van de
corticosteroiden te verlagen zonder
dat dit ten koste gaat van een adequa-
te en stabiele longfunctie. Verschil-
lende onderzoekers hebben erop ge-
wezen dat het opnemen van trolean-
domycine, een antibioticum uitde
groep der macroliden, in de medicatie
van patiénten met een steroiden-af-
hankelijke astma, gunstige steroiden-
besparende effecten heeft®’. Deze ef-
fecten lijken geen verband te houden
me de antibiotische eigenschap van
deze stof; het effect is betrekkelijk spe-
cifiek voor methylprednisolon en kan

gedeeltelijk worden verklaard doorde
invloed die het middel heeftopde
corticosteroidenstofwisseling®®. Tro-
leandomycine verlengt de plasma-
halveringstijd van methylprednisolon
door de eliminatie van methylpredni-
solon tegen te gaan®.

Ook sommige anti-inflammatore mid-
delen kunnen nuttig zijn als steroiden-
besparend agens. Zowel bij dieren als
bij mensen is een verband geconsta-
teerd tussen de verhoogde reactiviteit
nainademing van verschillende stof-
fen en ontstekingen van de luchtwe-
gen®. Bovendien bleek blootstelling
aan een stimulus bij exemplaren van
twee verschillende diersoorten met
neutropenie niet tot een verhoogde re-
activiteit van de luchtwegen te lei-
den®. Op grond hiervan mogen we ver-
onderstellen dat het terugdringen van
luchtwegontstekingen bij astmapa-
tiénten een gunstige invloed zal heb-
ben op de zeer hoge reactiviteit van de
luchtwegen. Het zou heel goed kun-
nenzijn, dat we hier te maken hebben
met het mechanisme dat ten gronds-
lag ligt aan het gunstige effect van
corticosteroiden, die bekend zijn om
hun ontstekingsremmende eigen-
schappen® *.

Ook van goudzouten is bekend dat ze
anti-inflammatore eigenschappen
hebben en doeltreffend werken bijde
behandeling van ontstekingachtige
aandoeningen, zoals reumatoide
arthritis. In Japan zijn goudkuren
(chrysotherapie) jaren lang aange-
wend bij de behandeling van astma-
patiénten; dit resulteerde in een ver-
betering van de symptomen, een min-
der grote behoefte aan andere thera-
pieén (waaronder de behandeling met
corticosteroiden) en zo nu en dan lang-
durige remissieperiodes!’ !!. Chryso-
therapie gaat echter gepaard met
veelvuldige, soms ernstige dermato-
logische, hematologische, renale en
pulmonale vergiftigingsverschijnse-
len!!. Bovendien waren de meeste ast-
mapatiénten in deze onderzoeken niet
steroiden-athankelijk en hadden zij
dus een lichtere vorm van astma. Dat
chrysotherapie een steroiden-bespa-
rend effect heeft bij patiénten met ste-

roiden-athankelijk astma blijkt ook uit
berichten uit de Vereniging Staten'? *%;
het betreft hier echter kortlopende on-
derzoeken bij een beperkt aantal pa-
tiénten.

Een ander ontstekingsremmend mid-
del dat vaak wordt gebruikt bij de
behandeling van reumatoide arthritis
is methotrexaat. Mullarkey c.s. heb-
ben verslag gedaan van een gerando-
miseerd gecontroleerd onderzoek
naar het effect van een aanvullende
behandeling met lage doses metho-
trexaat bij patiénten met steroiden-
afhankelijke astma'®. In een dubbel-
blind ‘crossover’-onderzoek bij 14 pa-
tiénten constateerden zij dat de proef-
personen subjectief verbeterden en
36,5% minder prednison nodig had-
den wanneer zij methotrexaat ge-
bruikten in plaats van de placebo.
Verschillende patiénten die metho-
trexaat na het onderzoek bleven ge-
bruiken lukte het met prednison te
stoppen. De onderzoekers constateer-
den geen verschil inde gemiddelde
spirometrische waarden tijdens de
twee behandelingsperiodes en er wa-
re weinig bijwerkingen. De behande-
ling met lage doses methotrexaat lijkt
bijdeze patiénten dus een gunstige
steroiden-besparende uitwerking te
hebben gehad.

Deze bevindingen wijzen erop dat me-
thotrexaat nuttig kan zijn bij de be-
handeling van astma. Voordat een be-
handeling met lage doses metho-
trexaat echter als meer dan een expe-
rimentele therapie voor steroiden-af-
hankelijke astma mag worden be-
schouwd, moeten er nog veel vragen
worden beantwoord. Het is belangrijk
dat er ander geblindeerd onderzoek
komt met grotere aantallen patiénten
om de voorlopige resultaten van Mul-
larkey en collega's te bevestigen. Ook
zijn er lange-termijnonderzoeken no-
dig om de incidentie van de toxische
etfecten en de duur van de gunstige
effecten te bepalen. Het is bijvoor-
beeld mogelijk dat het gunstige effect
van een behandeling met lage doses
methotrexaat bij patiénten met reu-
matoide arthritis na vier tot zes maan-
den stilaan achterwege blijtt. Boven-
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dien heeft men behandeling met me-
thotrexaat bij een derde van de pa-
tiénten moeten staken vanwege on-
gunstige gevolgen, met als meest ern-
stige gevolg hepatische, hemetologi-
sche en/of pulmonale toxiciteit.

De bevindingen van Mullarkey ende
zijnen hebben voorlopig alleen nog
maar de hoop gewekt dat verder on-
derzoek op dit terrein zal leiden tot
nieuwe inzichten en effectievere inter-
venties waar het gaat om de behande-
ling en de preventie van astma.

Cott GR, Cherniack RM. Steroids and 'steroid-sparing’

agents in asthma. N Engl ] Med 1988; 318: 634-6.

Literatuur

1. American Thoracic Society. Standards for the diagnosis
and care of patients with chronic obstructive pulmonary
(COPD) and asthma. Am Rev Respir Dis 1987; 136: 225-44.

2. Gershwin ME (ed). Bronchial asthma: principles of diagno-
sis ans treatment. 2nd ed. Orlando Fla: Grune & Stratton,
1986.

3. Jenne JW, Murphy S (eds). Drug therapy for asthma:
research and clinical practice. Vol. 31. Lung biology in heaith
and disease. New York: Marcel Dekker, 1987.

4. Cherniack RM (ed). Drugs for the respiratory system.
Orlando Fla: Grune & Stratton, 1986.
5. Christopher KL, Wood RP II, Eckert FB, Blager FB, Raney

RA, Souhrada JF. Vocal-cord dysfunction presenting as asth-
ma. N Engl J Med 1983; 308: 1566-70.

6. Spector SL, Katz FH, Farr RS. Troleandomycin: effective-
ness in steroid-dependent asthma and bronchitis. J Allergy
Clin Immunol 1974; 54: 367-79.

7. Wald JA, Friedman BF, Farr RS. An improved protocol for
the use of troleandomycin (TAO) in the treatment of steroid-
requiring asthma J Allergy Clin Immunol 1986; 78: 36-43.

8. Szefier SJ, Brenner M, Jusko WJ, Spector SL, Flesher KA,
Ellis EF. Dose- and time-related effect troleandomycin on

methylprednisolone elimination. Clin Pharmacol Ther 1982;
32:166-71.

9. O'Byme PM, Hargreave FA, Kirby JG. Airway inflammation
and hyperresponsiveness. Am Rev Respir Dis 1987; 136:
Suppl: 835-S37.

10. Muranaka M, Miyamoto T, Shida T et al. Gold salt in the
treatment of bronchical asthma - a double-blind study. Ann
Aliergy 1978: 40: 132-7.

11. Muranaka M, Nakajima K, Suzuki S. Bronchial respon-
sivensss to acethylcholine in patients with broncial asthma
after long-term treatment with gold salt. J Allergy Clin Immunol
1981; 67:350-6.

12. Reed CE. New therapeutic approaches in asthma. J
Allergy Clin Immunol 1986; 77: 537-43.

13. Klaustermeyer WB, Noritake DT, Kwong FK. Chrysothe-
rapy in the treatment of corticosteroid-dependent asthma. J
Allergy Clin Immunol 1987; 79: 720-5.

14, Mullarkey MF, Blumenstein BA, Andrade WP, Bailey GA,
Olason |, Wetzel CE. Methotrexate in the treatment of corti-
costeroid-dependent asthma: a double-blind crossover study.
N Engl J Med 1988; 318: 603-7.

15, Tugwell P, Bennett K, Gent M. Methotrexate in rheuma-
toid arthritis: indications, contraindications, efficacy, and safe-
ty. Ann intern Med 1987: 107: 358-66.

Slaaphouding en wiegedood

Zoals de brievenrubriek in de Lancet
ditjaarleert (11 juni, blz. 1332; 9juli,
blz. 106) is er veel belangstelling voor
de houding waarin baby’s die aan
wiegedood zijn overleden worden
aangetroffen. Die belangstelling is
met name aangewakkerd door Beal
(South Australia) en De Jonge (Amster-
dam). Laatstgenoemde heett er zelts
voor gezorgd, dat in Nederland opde
TV aan moeders wordt verteld dat zij
hun kind beter opderugdan opde
buik te slapen kunnen leggen. De sug-
gestie dat de kans op wiegedood zo
wordt verkleind, komt ook naar voren
uit brieven waarin erop wordt gewe-
zen dat in sommige (maar niet alle)
onderzochte series van kinderen die
aan wiegedood waren overleden een
relatief groter aantal kinderen met het
gezicht omlaag bleek te hebben ge-
slapen.

In Westerse landen is een beweging
op gang gekomen om zuigelingen niet
meer op hun zij, maar op hun rug te
leggen; men steunt daarbij op waar-
nemingen van ademhalingsfysiolo-
gen bijneonati'. Zoals Beal heeft aan-

getoond?, is er een verschil in hetrela-
tieve aantal kinderen dat op de buik te
slapen wordt gelegd en van een spe-
ciale aideling komt en het relatieve
aantal kinderen dat op zijn buik te
slapen wordt gelegd en van een gewo-
ne afdeling komt. Bekend is, dater
een sumenhang bestaat tussen ge-
boortegewicht en wiegedood en dat,
in overeenstemming met die bevin-
ding, verhoudingsgewijs meer kinde-
ren die op een 'zware’ obstetrische of
neonatologische afdeling hebben ge-
legen naderhand aan wiegedood zijn
overleden. Dit gegeven is op zich van
invloed op het relatieve aantal wiege-
kinderen dat op zijn buik liggend of op
zijn rug liggend dood wordt aangetrof-
fen; men moet zich hier zodra het gaat
over gegevens met betrekking totde
slaaphouding rekenschap van geven.
Een andere factor is de scholings-
graad van de moeder: in het ene mi-
lieu worden kinderen heel anders
grootgebrachtdan in het andere; zo is
borstvoeding in de ene kring populair-
der dan in de andere.

Dan is er nog een punt waarover zel-

den wordt gesproken, te weten het
wiegje of de matras®. Zoals wij al lang
geleden hebben beschreven?, zal na-
sale obstructie bij bepaalde soorten
matrassen eerder optreden dan bij an-
dere. Uitde VS stamt voorts een be-
richt over een kennelijk hogere preva-
lentie van aan wiegedood overleden
kinderen die met het gezicht omlaag
op een waterbedmatrasje lagen®. Ik
hoop. dat het in het Verenigd Konink-
rijk geen gebruik wordt baby’s op een
waterbed te leggen.

Andere factorendie vaaknietinde
discussie worden betrokken, lijken
wel zo belangrijk te zijn. Zoals korte-
lings door Lee c.s. vermeld (Lancet 11
juni 1988) zouden gegevens met be-
trekking tot Hongkong, waar wiege-
dood naar zeer wel hard valt te maken
vrijwel niet voorkomt, erop kunnen
wijzen dat belangrijker dan kinderen
ineen bepaalde houding te slapen te
leggen s, dat er voortdurend iemand
is die op ze let, ook als ze slapen. Uit
eigen ervaring weet ik, dat ik als ik
naar mijn kinderen ging kijken altijd
even het gezichtje wilde zien, zelfs al
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was het kind in slaap. Dat men baby's
daarginds op hun rug en niet op hun
buik te slapen legt uit angst dat ze
anders stikken, hoeft dus niet waar te
zijn. ’
Vertrouwelijke informatie over wiege-
kinderen die zijn gestorven maakt het
aannemelijk dat er kinderen zijn die in
hun wiegje stikken®, maar dan heb-
ben we het over een klein aantal. Als
we alle feiten in ogenschouw nemen,
springen deze gevallen er zo uit; de
houding waarin het kind in bed is
gelegd, op zijn rug of op zijn buik,
blijkt maar in een paar van die geval-
len als enige oorzakelijke factor in
aanmerking te komen.

Hetis niet eenvoudig iets te zeggen
over de slaaphouding. Bewijzen dat
die houding in maar liefst een derde
van de gevallen van wiegedood de
hoofdrol speelt - wat wel is gesugge-
reerd - ontbreken. Het zou erg zijn, als
moeders het gevoel zouden krijgen
dat het haar eigen schuld is dat haar
kind is gestorven: had ze het maar niet
opde buik moeten laten slapen, ook al
had de kinderarts het nog zo ge-

zegd . ..

John L. Emery
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Naschrift

Zoals Prof. Emery al aangeett, is het
pad van wie onderzoek doet naar
wiegedood en slaaphouding, met
voetangels en klemmen omgeven. Dat
klopt. Niettemin zijn wij stellig van
mening, dat men erop bedacht moet
zijn zuigelingen niet op hun buik te
slapen te leggen en dat nader onder-
zoek hierover nodig is.

Eén potentiéle ‘confounder’ is een
laag geboortegewicht. In een groot
aantal afdelingen voor pasgeborenen
legt men de kinderen bij voorkeur op
hun buik te slapen; kinderen met een
laag geboortegewicht lopen een gro-
tere kans aan wiegedood te overlij-
den. Toch gaat het in maar circa 15%
vande gevallen van wiegedood om
kinderen met een laag geboortege-
wicht'?, Langs deze weg kan het door
ons gevonden statistische verband
dus niet worden wegverklaard. Bij
een onderzoek waarvan de uitkom-
sten nog niet zijn gepubliceerd, von-
den we dat het verband uiterst sterk
bleef na correctie voor een geboorte-
gewicht lager dan 2.500 g.

Terecht merkt Emery op, dat ernog
maar weinig bekend is overde in-
vloed van matras en dek; nader onder-
zoek hiernaar is nodig. Ook wij heb-
ben onze bedenkingen bij het water-
bed, maar we merken wel opdat er
slechts zes gevallen zijn beschreven
waarin wiegedood met het slapen op
een waterbed werd geassocieerd. Als
we op basis hiervan al moetengaan
uitkijken, dan toch helemaal wanneer
het gaat over de buikligging, waar-
van immers bij herhaling is aange-
toond dat er een statistisch verband
bestaat met de wiegedood®.

Het is goed mogelijk, datin landen
waar wiegedood nauwelijks voorkomt
(bijvoorbeeld Hongkong) andere as-
pecten van de babyverzorgingdande
houding waarin het kind te slapen
wordt gelegd een rol spelen; inder-
daad kan men wat dit betreft, met
Emery, denken aan de omstandigheid
dat in die landen beter op de kleinsten
wordt gelet. Het onderzoek waar wij
ons op het ogenblik mee onledig hou-

den is erop gericht meer over dit soort
factoren te weten te komen.

De slaaphouding op zich kan de dood
niet veroorzaken. Wiegedood is een
multifactorieel bepaald gebeuren: zo-
wel bij het kind gelegen factoren als
factoren van buiten kunnen er een rol
bij spelen, en één zo'n medeoorzake-
lijke externe risicofactor kan de slaap-
houding zijn; als dat zo is, is daar wat
aan tedoen. Behalve als het gaat om
een kind dat lijdt aan een aandoening
ais het Robin-syndroom of reflux-oe-
sophagitis of als het gaat om een pre-
matuur geboren kind tot 4 weken, is
het niet duidelijk waarom men het op
z'n buik zou laten slapen.

Adele C. Engelberts,
Guus A. de Jonge
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UIT DE VERENIGINGEN

KN M@ Grote belangstelling voor informatiemarkten

De tot nu toe gehouden drie van de vier in november jl. geplande
KNMG-informatiemarkten voor medisch studenten zijn zeer
geslaagd te nosmen. In Rotterdam kwamen maar liefst 400 studen-
ten hun licht opsteken bij de medewerkers van de diverse organisa-
ties die deze markten bemannen. Volop in de belangstelling staan
onderwerpen als de opleidingsmogelijkheden na het artsexamen
en de vele aspecten van de werkloosheidsproblematiek. Leiden en
Amsterdam hebben eveneens veel medisch studenten van de
gevraagde informatie kunnen voorzien. Ten tijde van deze publika-
tie moest de op 28 november geplande markt aan de Rijksuniversi-
teit Limburg nog plaatsvinden.

De KNMG, haar maatschappelijke verenigingen en de registra-
tiecolleges zijn samen met de Vacaturebank voor artsen, de SWG,
de Oima, de Artsen Onderlinge, Movir DTO en de VVAA verant-
woordelijk voor de organisatie van deze informatiemarkten. Helaas
is in de aankondigingstekst op bladzijde 1400 van Medisch Contact
nr. 45/1988 van 11 november jl. abusievelijk de VVAA niet als
medeorganisator vermeld. De MFAS, de Medische Faculteitsvere-
niging van Amsterdamse Studenten, is verantwoordelijk voor de
totale organisatie van de op 24 november in het AMC gehouden

infomarkt. De informatiemarkten voorzien duidelijk in een behoefte.
Reden voor de organisatoren deze markten in het voorjaar van
1989 voor de medisch studenten in Nijmegen, Groningen en
Utrecht te houden.

Massale belangstelling van de Rotterdamse studenten voor de op 15 november jl. in de examenzalen van het universiteitsgebouw van de
Erasmus Universiteit gehouden informatiemarkt.

Km M@ Consultreeks nummer 16 ‘Arts en rechter’

De Consultreeks van de KNMG is een serie informatieve brochures
over diverse onderwerpen in relatie tot de medische beroepsuitoe-
fening. De brochures worden gratis via Medisch Contact aan alle
KNMG-leden gestuurd en bij tal van andere gelegenheden —
bijvoorbeeld congressen en informatiemarkten van de KNMG —
gratis ter hand gesteld.

Nieuw in de serie is nummer 16, getiteld ‘Arts en rechter’. Hierin
wordt achtereenvolgens behandeld: welke rechters er zijn, wie een
klacht aanhangig maakt, aan welke normen er wordt getoetst en de
bewijsproblematiek.

Nog volop verkrijgbaar in de Consultreeks zijn: nr. 9 — Arts en
werkloosheid en nr. 15 — Financieringsmogelijkheden.

KNMG-leden kunnen de brochure gratis bestelien via teiefoon 030-
823911, voor niet-leden tegen betaling van f 10,— per brochure,
over te maken op girorekening 58083 van de KNMG Utrecht onder
vermelding van het gewenste nummer van de Consultreeks.
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KN M@ Servicerubriek werkzoekende artsen

Deze rubriek is opengesteld voor werkzoekende KNMG-leden. Via
deze rubriek kunnen werkzoekende artsen zich — anoniem —
bekendmaken aan potentieel geinteresseerden. Hiertoe schrijft u
in telegramstijl de belangrijkste gegevens op (opleiding, eventuele
specialisatie, bijzondere interesse, ervaring, leeftijd en dergelijke)
en stuurt deze gegevens aan de KNMG, t.a.v. de afdeling Public
Relations, Postbus 20051, 3502 LB Utrecht. De KNMG zorgt dan
voor verdere afhandeling, zoals tekststroomlijning, publikatie én
doorzending van reacties naar de inzender. Wat betreft dat laatste
kunt u desgewenst ook uw eigen telefoonnummer en/of adres
vermelden in deze mededeling. Het duurt twee a drie weken
voordat publikatie kan plaatsvinden, houdt u daar rekening mee.
Uiteraard geldt deze service uitsluitend voor leden van de KNMG.
Geinteresseerden kunnen schriftelijk reageren via de KNMG, Post-
bus 20051, 3502 LB Utrecht ter attentie van de afdeling Public
Relations (onder vermelding van het desbetreffende servicenum-
mer) of via het in de annonce genoemde telefoonnummer.

133. Basisarts, 26 jr, vr., artsexamen oktober 1987. Ervaring: 6
maanden house officer chirurgie in Engeland. Zoekt werk liefst in
de verloskunde als assistent, verloskundige of in onderzoek. Reac-
ties: tel. 030-714213.

134. Algemeen arts, 41 jr., vr., zoekt om ruimere ervaring op te
doen plaats als assistent niet in opleiding, bij voorkeur op afdeling
Interne van een streekziekenhuis. Interesse: geriatrie. Reacties:
tel. 01620-23849.

135. Huisarts, 33 jr. Ervaring: kleine chirurgie, traumatologie, Ver-
loskunde en verpleeghuiswaarneming. Zoekt waarneming of asso-
ciatie in huisartsenpraktijk. Reacties: tel. 030-444538.

KN D\\_//ﬂ@ Omgaan met de media

Onmiskenbaar groeit de aandacht van de media voor de gezond-
heidszorg. Die ontwikkeling houdt in dat de kans op een contact
van gezondheidswerkers met vertegenwoordigers van pers, radio
en TV toeneemt. Daarom heeft de KNMG indertijd brochure num-
mer 13 in de Consult-reeks uitgegeven, getiteld ‘Arts en publiciteit'.
Hierin zijn allerlei nuttige wenken en suggesties voor de omgang
met de media opgenomen. Dat is niet overbodig. Er kunnen zich
immers lastige vragen voordoen.

Indien bijvoorbeeld artsen wordt gevraagd om voor een krant hun
mening te geven over een nieuwe behandelwijze die door een
collega elders wordt toegepast, dienen zij niet alleen voldoende
van de materie te weten. Men moet ook oog hebben voor de positie
van de bewuste collega en, minstens zo belangrijk, voor die van zijn
patiénten, bij wie overspannen verwachtingen of juist angst kunnen
ontstaan. Naast deze inhoudelijke problemen zijn er problemen
van procedurele en uitvoerende aard. Wie dient men vooraf te
informeren? En een artikel moet v6ér publikatie op onjuistheden
worden gecontroleerd.

Dit soort vragen en nog meer komt aan de orde in genoemde
brochure die KNMG-leden gratis ter beschikking wordt gesteld.

Consultmogelijkheid voor leden van de Afdeling 's-Gravenhage
en omstreken

Omdat geschreven adviezen nooit geheel zijn toegespitst op een
specifieke situatie, is het prettig bij eventuele contacten met de
media te kunnen terugvallen op iemand met ervaring-op dit gebied.
Eenmaal gemaakte fouten blijken in de praktijk nauwelijks corri-
geerbaar en het is daarom zaak al meteen zorgvuldig te opereren.
Daartoe kan men contact opnemen met:

In onze Afdeling: J. C. B. M. Rensing, Nicolaistraat 1, 2517 SX
’s-Gravenhage, tel. 070-450540.

Vanuit de PHV: M. F. Cox, Van Musschenbroekstraat 46, 2522 AS
's-Gravenhage, tel. 070-954939.

Vanuit de Bond van Medisch Specialisten: Dr. H. Walinga, Van
Polanenpark 324, 2241 SB Wassenaar, tel. 01751-18833.

En natuurlijk . . . met de KNMG in Utrecht!

KN D\_v/ﬂ@ Verslag minisymposium ‘Arts en straling’

De Afdeling 's-Gravenhage en Omstreken heeft in samenwerking
met de afdeling PR van de KNMG Utrecht op donderdag 20 oktober
jl. in het Promenade Hotel te 's-Gravenhage een minisymposium
‘Arts en straling’ gehouden. Onder de 150 aanwezigen waren ook
leden van de Afdelingen Westland, Delft en Leiden. Ir. J. Dekker,
wetenschappelijk hoofdmedewerker van de medische faculteit
Rotterdam, afdeling biologische en medische natuurkunde, nam
als eerste spreker het woord. In zijn voordracht ‘watiedere arts over
straling moet weten’ behandelde hij de basale informatie over
ioniserende straling en de toelaatbare dosis waaraan mensen
kunnen worden blootgesteld.

Dr. J. A. Gevers Leuven, arts, wetenschappelijk onderzoeker te
Leiden, sprak over ‘Kernafval, daar kom je niet van af’. Hierin uitte
hij zijn bezorgdheid over de effecten van straling (op langere
termijn) op de mens. ‘De genetische schade is niet duidelijk in te

schatten; mogelijk wordt de schade hersteld of treedt er selectie bij
het conceptus op. Wellicht is de rustende eicel minder gevoelig
voor straling’. Ook het omgaan met kernenergie en de verwerking
van afval zijn zaken die zijn inziens de grootste aandacht vragen.
Tot slot sprak KNMG-voorzitter W. H. Cense. In zijn voordracht
‘Uitstraling of professionele must’ stelde spreker dat radioactieve
straling niet meer valt weg te denken uit de medische techniek,
maar waarschuwde artsen dat zij de angst van mensen hiervoor
niet zonder meer ter zijde mogen schuiven. Voorlichting alleen zal
niet voldoende zijn. De KNMG dient zijns inziens aan de Nationale
Raad voor de Volksgezondheid voor te stellen een aparte kamer
voor milieuzaken op te richten, waaronder alle zaken de straling
betreffende moeten ressorteren. De leden van deze kamer zullen
alle disciplines moeten vertegenwoordigen die deskundig zijn op
dit terrein.
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