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Gezinsgeneeskundige colloquia (VI): Astrna)1-
DOOR PROF. DR. F. J. A. HUYGEN, HUISARTS TE LENT 

INLEIDING DOOR DE CO-ASSISTENT 

Mijn status betreft een man, C, van 39 
jaar met een astmatische bronchitis, die 
onder behandeling is van een longarts. 
Hij kwam op het spreekuur van mijn 
huisarts omdat hij problemen had met 
zijn medica tie. Hij klaagde over bot- en 
spierpijnen, die vol gens hem het gevolg 
waren van het gebruik van de hem door 
de longarts voorgeschreven medicijnen, 
met name prednison. T oen hij hierover 
telefonisch contact opnam met de specia
list bleek deze met vakantie te zijn. De 
assistente beloofde hem een receptje te 
sturen. Inderdaad kreeg hij de volgende 
dag een recept thuisgestuurd, maar toen 
hij bij de apotheek navroeg waarvoor dat 
was, bleek het een middel tegen maag
klachten te zijn. Hij belde toen de assis
tente opnieuw op om te vertellen dat hij 
helemaal geen last van zijn maag had 

* Zie voor de inleiding op deze serie (1974) 
huisarts en wetenschap 17, 362-363. 

maar van bot- en spierpijnen. Deze assis
tente wist het toen ook niet meer en advi
seerde hem te wachten tot de longarts 
terug zou zijn van vakantie. Omdat de 
patient hier weinig zin in had zocht hij nu 
zijn toevlucht tot de huisarts. 

De bronchitisklachten van de heer C 
dateren reeds vanaf zijn kinderjaren. Hij 
heeft op de lagere school soms wat moe
ten verzuimen in verb and met deze ziek
te, maar tegen de puberteit is de be
nauwdheid vanzelf verdwenen. Hij heeft 
er daarna langdurig geen last meer van 
gehad. Op twintigjarige leeftijd is hij in 
militaire dienst gegaan en heeft daar in 
het geheel geen problemen gehad. Hij 
behoorde tot de mens en met een zeer 
goede lichamelijke conditie. Na de mili
taire dienst nam hij het beroep weer op 
dat hij voordien had uitgeoefend, ban
ketbakker. In 1963 is hij getrouwd. Een 
jaar na zijn huwelijk is hij van werkkring 
veranderd: van een klein eenmansbe
drijfje ging hij over naar een groot bak-

kersbedrijf. Hier was het werk eentoni
ger door het fabrieksmatige karakter en 
moest hij werken in wisselende ploegen
diensten, hetgeen voordien niet het geval 
was. Toch yond hij het best prettig en hij 
beviel in het bedrijf zo goed, dat hij na 

. drie maanden bedrijfsleider werd. Het 
karakter van zijn werk was nu minder 
eentonig omdat hij ook organisatorische 
taken te doen kreeg. De verhouding met 
zijn collega's verkoelde wei wat omdat 
hij uit hun midden gepromoveerd was 
tot afdelingschef en als zodanig werd ge
zien als een verlengstuk van de baas. Dit 
heeft hem echter geen ernstige proble
men opgeleverd. 

Ongeveer vier maanden na zijn pro
motie kreeg hij evenwel voor het eerst 
weer aanvallen van benauwdheid. Het 
viel hem op dat deze aanvallen steeds op 
het werk optraden, als hij ongeveer een 
uur bezig was, en dat de benauwdheid 
vrijwel onmiddellijk verdween als hij van 
zijn werk naar huis ging. Enige malen 
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moest hij hierdoor eerder met zijn werk 
ophouden. De broodbakkerij waar hij nu 
werkte was erg stoffig. In de bedrijven 
waar hij vroeger had gewerkt was dit 
veel minder het geval geweest; daar had 
hij ook nooit last gehad van deze be
nauwdheden. Hij is met deze klachten 
nooit naar de dokter gegaan omdat de 
benauwdheid overging wanneer hij de 
bakkerij verliet. Hij dacht dat het niet 
zozeer aan hem lag alswel aan de stoffige 
omgeving en meende dus niet dat het 
nodig was hiervoor medische hulp in te 
roepen. 

Op een gegeven moment besloot hij 
toch van werk te veranderen om deze 
stoffige omgeving te verla ten. Hij ging 
opnieuw in een eenmansbedrijf werken, 
maar kreeg ook daar last van benauwd
heidsaanvallen, opnieuw aileen tijdens 
het werk en onmiddellijk verdwijnend 
als hij de bakkerij verliet. Hij is toen naar 
zijn huisarts gegaan, die hem doorver
wees naar de longarts. Dit is thans ruim 
zes jaar gel eden. De longarts stelde de 
diagnose op astmatische bronchitis met 
als waarschijnlijke oorzaak een atopi
sche constitutie. Allergologisch onder
lOek wees uit dat de heer C voor verschil
lende zaken overgevoelig was, onder 
meer voor verschillende voedingsmidde
len die in het bakkersbedrijf worden ge
bruikt. De longfunctieproeven gaven ge
heel normale uitslagen en toediening van 
Multergan® gaf daarin geen significante 
verbetering. In zijn brief schreef de spe
cialist: "Hoewel de patient dit ontkent 
bestaan er ongetwijfeld nog psychogene 
componenten". De behandeling van de 
longarts bestond uit: prednison 171/2 mg 
per dag, Antalby® suppositoria, Multer
gan forte®, Decadurabolin® injecties, 
Valium® driemaal daags 5 mg en adem
halingsoefeningen. De dosering van 
prednison werd later geleidelijk verlaagd 
tot 12 11z mg per dag. 

Met deze medicatie was patient aan
vankelijk volkomen klachtenvrij. Op het 
werk had hij geen last meer van be
nauwdheden. Een jaar of vijf is het goed 
gegaan, maar toen kreeg de heer Clast 
van spier- en botpijnen in de benen, die 
steeds verergerden. De huisarts verwees 
hem naar een orthopedisch chirurg, die 
steunzolen voorschreef. Ondanks het 
dragen hiervan namen de klachten steeds 
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toe. De orthopedisch chirurg heeft de 
longarts gevraagd de therapie voor de 
longafwijkingen nog eens te herzien en 
de prednison lo mogelijk weg te laten of 
althans te verminderen. De dosis predni
son is daarop teruggebracht, aanvanke
lijk tot 7 11z mg, later tot 5 mg per dag. 
Hierop verbeterden de pijnen wei maar 
de pulmonale klachten kwamen terug. 
De heer C kreeg steeds meer last van 
benauwdheden, die gedurende de win
termaanden toenamen; in de zomer 
konden de ramen en deuren van de bak
kerij worden geopend, waarop de bron
chitische verschijnselen weer verminder
den. Juist als vijf jaar tevoren had hij 
aileen last in de bakkerij. In de vakantie 
had hij in het geheel geen klachten, ook 
niet wanneer hij geen prednison innam. 
Na zijn vakantie is hij weer met frisse 
moed begonnen, maar van lieverlee 
kwamen zijn klachten terug. Behalve de 
benauwdheid kreeg hij in toenemende 
mate last van pijn in de benen. Hierover 
trachtte hij contact op te nemen met de 
longarts met vermeld resultaat. Daarom 
lOcht de heer C nu zijn toevlucht tot zijn 
huisarts. De huisarts adviseerde hem het 
werk te staken en uit te sluipen met de 
prednisondosis. Hij ried hem ook aan 
naar ander werk uit te zien. 

Patient is er zelf reeds geruime tijd van 
overtuigd dat hij het bakkersbedrijf moet 
verla ten. Hij had gemerkt dat hij daar de 
prednison niet kan ontberen, hoewel 
deze hem veel andere klachten belOrgt. 
Hij is reeds enige malen op het arbeids
bureau geweest, waar hem is verteld dat 
het moeilijk zal zijn hem in de huidige 
arbeidssituatie aan een andere werk
kring te helpen. Er is een beroepskeuze
adviseuse ingeschakeld die hem geschikt 
yond voor een contactfunctie zoals ver
tegenwoordiger, controleur of verzeke
ringsagent. De heer C is op het ogenblik 
bezig te solliciteren op advertenties in 
deze richting. Het is hem tot op heden 
echter niet gelukt een nieuwe werkkring 
te vinden. 

Mede omdat de longarts schreef dat er 
ongetwijfeld psychogene componenten 
in het spel waren bij deze astmatische 
bronchi tis, ben ik gaan lOeken waar deze 
lOuden kunnen schuilen. Het is waar dat 

de klachten altijd optraden in de werksi
tuatie, maar de man was zeer tevreden 
met zijn werk als hij daarvan niet be
nauwd lOU zijn geworden. Deze klachten 
traden op dezelfde wijze op in twee ge
heel van elkaar verschillende bedrijven, 
lOdat ik niet geloof dat de oorzaak hier
van moet worden gezocht in interper
soonlijke spanningen in de werksituatie. 
De gezinssituatie van patient lijkt ook 
geen aanleiding te geven tot het ontstaan 
van stoornissen. Zowel de heer C als zijn 
vrouw zegggen dat zij een harmonisch 
huwelijk hebben en dit is ook de indruk 
welke ik kreeg toen ik hen thuis bezocht. 
Ook met de kinderen, een lOontje van 
drie en een dochtertje van tien jaar heb
ben zij geen problemen. Het gezin is bij 
de huisarts ook niet bekend als mensen 
die vaak een beroep op hem doen. Toen 
hij mij voor het maken van een status bij 
deze familie introduceerde was dit zelfs 
de eerste ~aal dat hij het gezin aan huis 
bezocht. De gezinskaart vermeldt slechts 
dat de echtgenote een enkelverwonding 
heeft gehad en unguis incarnatus, terwijl 
het jongste kind eens een kwartje heeft 
ingeslikt en op eenjarige leeftijd een dys
pepsie heeft gehad. Verder vermeldt de 
kaart aileen de ademhalings- en been
klachten van de he~r C. Het gezin be
woont een leuk huis in een nieuwe wijk 
en voelt zich best thuis in deze buurt. 

Bij het maken van een status ben ik 
verder geen psychische of sociale pro
blemen tegengekomen. Al met al maakte 
de man op mij een psychisch evenwich
tige indruk en ik heb mij er dan ook van 
onthouden dieper in het priveleven van 
deze mensen door te dringen dan nodig 
was, mede omdat de allergie van patient 
de lichamelijke klachten voldoende leek 
te verklaren. 

PROBLEEMSTELLING 

Het probleem bij deze patient is dan 
ook mijns inziens niet lOzeer de vraag 
waar de oorzaak van de klachten ligt, 
daar dit naar mijn mening wei duidelijk 
is. Veeleer is het te betwiffelen of de be
handeling tot nu toe wei de meest juiste is 
geweest. De scala van medicamenteuze 
therapieen bij deze patient lijkt mij alles 
bijeen een symptomatische behandeling, 
weinig gericht op de oorzaak van de 



klachten van deze patient. Waarom is 
hem destijds niet het advies gegeven 
werk te zoeken buiten de bakkerij? Had 
dit niet reeds zes jaar geleden moeten 
gebeuren toen men de allergie vaststelde 
voor de middelen waarmee patient be
roepsmatig dagelijks in aanraking komt, 
in plaats van hem te veroordelen tot een 
lev ens lang prednison-gebruik en het ge
bruik van de nodige andere medicijnen? 

Wat de oplossing betreft ligt het voor 
de hand deze man te adviseren ander 
werk te zoe ken, zodat hij zijn astmati
sche bronchitis kwijt raakt en niet langer 
verplicht is deze ingrijpende therapie 
voort te zetten. De prognose Iijkt dan 
gunstig, al zal het hem in deze moeilijke 
tijd niet meevallen passend werk te vin
den. 

VERSLAG VAN DE BESPREKING 

Huisarts-discussieleider: Dank voor 
uw presentatie. De stafleden die uw sta
tus tevoren hebben gelezen zijnhetgeheel 
eens met uw conclusie en hebben zich 
verbaasd over deze gang van zaken. Mis
schien kan uw gastheer hier enig licht op 
werpen? 

Huisarts-Kastheer: Ik kan mij deze 
verbazing zeer goed begrijpen. Mijn co
assistent heeft de gehele geschiedenis net
jes op een rijtje gezet, waardoor deze 
bevreemdende gang van zaken des te 
meer spreekt. Het geval wil echter dat 
deze longarts gewend is geheel zijn eigen 
gang te gaan. Als je een patient naar hem 
verwijst neemt hij de behandeling geheel 
over en kom je er als huisarts niet meer 
aan te pas. Ik heb enige malen getracht 
hem hierover te benaderen. Naar zijn vi
sie zijn de atopische constitutie en de 
psychologische problemen bij deze pa
tient veel belangrijker als oorzaak van 
zijn klachten dan de materiele werkom
standigheden. Ik geloofde dit niet, maar 
kon dit ook niet uitsluiten. De longarts is 
zijn eigen koers blijven varen en ik yond 
dat ik hem bij de patient niet kon afval
len, te meer daar deze een goede relatie 
met hem had en een groot vertrouwen in 
hem stelde. Zo ben ik eigenlijk buiten 

spel komen staan en ik heb de patient 
eigenlijk ook wat uit het gezicht verlo
reno 

Huisarts-discussieleider: ja, hier raakt 
u een moeilijk punt aan. Bij een aantal 
specialisten, dat meer oog gaat krijgen 
voor psychosociale aspecten, heeft dit 
tot gevolg dat zij nu als het ware de hele 
patient gaan opeisen. Wij zien dat vooral 
bij longartsen, maar soms ook bij kin
derartsen en bij vrouwenartsen. 

Co-assistent 2: Maar het lijkt mij toch 
niet goed als dat ten koste gaat van de 
patient, zoals in dit gevai. 

Huisarts-discussieleider: Hoe zoudt u 
dit willen voorkomen? 

Co-assistent 2: Ik zou de patient zelf 
ook blijven behandelen. 

Co-assistent 3: Moet hier ook niet een 
nader onderzoek worden ingesteld naar 
de aanwezigheid van osteoporose, die 
mogelijk is ontstaan onder invloed van 
de prednison-medicatie? 

Huisarts-discussieleider: Dat lijkt ze
ker ge"indiceerd. Zelf maakte ik in mijn 
praktijk een paar maal mee dat bij pa
tienten, die van een longarts prednison 
kregen, plotseling spontane compressie
fracturen van wervels optraden. Dit wa
ren echter altijd vrouwen. Het is bekend 
dat osteoporose vooral optreedt bij 
vrouwen na de menopauze. Overigens 
Iijkt mij een belangrijke vraag of deze 
patient, wanneer hij in de toekomst nog 
prednison nodig zou hebben, niet zou 
kunnen volstaan met een toediening van 
corticosteroiden per aerosol, daar de 
kans op bijwerkingen in het gehele Ii
chaam daarmede veel geringer is. Vele 
patienten met allergische astmatische 
bronchitis kunnen hiermee voldoende 
worden geholpen. 

Co-assistent 1: Als ik nu hoor van mo
gelijke wervelfracturen en weet welke 
hoeveelheden medicamenten door de 

longarts aan deze patient van mijn huis
arts worden voorgeschreven, vraag ik 
mij opnieuw af of de huisarts hier geen 
bewakende taak heeft. 

Huisarts-discussieleider: Ik ben het 
volkomen met u eens. Wanneer wij 
trachten deze bespreking af te ronden 
kunnen wij zeggen dat uw status duide
Iijk heeft gedemonstreerd dat de huisarts 
een bewakende functie ten aanzien van 
zijn patienten dient te vervullen, ook - en 
misschien zelfs vooral- wanneer hij hen 
naar een specialist heeft verwezen. In een 
aantal gevallen zal hij hen dienen te be
schermen tegen overbehande!ing. Met 
de toeneming van de frequentie van spe
cialistische behandelingen zal deze taak 
steeds belangrijker worden. De hvisarts 
dient een wakend oog te houden, zeker 
wanneer het ingrijpende therapieen be
treft. Zijn patienten hebben hem geko
zen als hun medisch raadsman en advi
seur. Deze taak houdt niet op wanneer 
hij zijn patienten naar een specialist heeft 
verwezen. 

Naar mijn mening zou een huisarts er 
goed aan doen bij verwijzing naar specia
listen - zeker bij poliklinische behande
ling - deze zo vee! mogelijk als consul en
ten te doen fungeren, waarbij hij zeit 
tracht de teugels in handen te houden. 
Als er verschil van mening is, Joals in dit 
geval, dient dit te worden uitgepraat. 
Meestal zal dat lukken. Lukt dit niet, dan 
zal de huisarts naar mijn mening niet 
moeten schromen dit aan de patient, als 
hij dit in diens be!ang acht, mede te de
len. Hij is en blijft diens eerst verant
woordelijke medische raadsman. 

Als de patient de keuze van de specia
list aan de huisarts overlaat - hetgeen 
meestal het geval is - heeft de huisarts 
mijns inziens zelfs een zekere medever
antwoordelijkheid voor de behandeling 
door deze specialist. Hij heeft immers 
hiertoe geadviseerd en kan de conse
quenties van zijn advies gewoonlijk beter 
beoordelen dan de patient. De patient 
zou de huisarts voor die consequenties 
dan terecht verantwoordelijk kunnen 
stellen. 
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