
over meer of minder uitgebreide achter
grondinformatie. Telkens als de patient 
zich met een nieuwe klacht tot zijn huisarts 
wendt, kan deze teruggrijpen op hem be
kende achtergrondgegevens. De me
dische gegevens over een bepaalde ziek
teperiode zijn dikwijls niet belangrijk ge
noeg om als "achtergrondinformatie" te 
worden vastgelegd. Aileen (voor laler) 
mogelijk relevante punten worden in de 
achtergrondinformatie opgenomen. Voor 
het overige komen aile gegevens in chro
nologische volgorde in de rubriek notities 
over voortgang onderzoek en behande
ling. Het contrast tussen deze twee ver
schillende wijzen van informatieverwer
king vormt de verklaring voor de verschil
len in opzet tussen de patientenkaart in de 
huisartspraktijk en de ziekenhuisstatus 
van de specialist. 
De klinische verschijnselen waarmede de 
patient zich aan de specialist presenteert 
worden opgenomen in de basisinformatie. 
In de huisartspraktijk worden deze gege
vens chronologisch genoteerd bij de noti
ties over voortgang onderzoek en behan
deling betreffende deze ziekteperiode. 

Het is van het grootste be lang dat nauw
keurig kan worden aangegeven welke ba
sisgegevens nu werkelijk relevant zijn 
voor de continue hulpverlening door de 

informatie 

huisarts. Analyse van het werk van de 
huisarts kan verduidelijken welke achter
grondinformatie van betekenis is v~~r de 
hulpverlening in de huisartspraktijk. Be
halve aan genoemde achtergrondgege
vens is hierbij te den ken aan fysieke pa
rameters zoals lengte, gewicht, bloeddruk 
en wellicht bepaalde laboratoriumgege
vens. Het probleem is dat naarmale meer 
gegevens van belang worden geacht, het 
geheel minder overzichtelijk wordt. 

Een methodiek om te ontdekken welke 
gegevens nu werkelijk relevant zijn , moet 
nog worden ontwikkeld. In afwachting van 
resultaten van dergelijk onderzoek, lijkt 
het te rechtvaardigen met een simpele, 
zelfs enigszins arbitraire combinatie van 
achtergrondgegevens te werken. Het al
ternatief is "niets doen" en het is niet te 
verwachten dat daardoor vorderingen zul
len worden gemaakt. 

In praktijken waar men reeds mel pro
bleemgeorienteerde patientenkaarten 
werkt, heeft men goede ervaringen opge
daan met verschillende methoden om de 
achtergrondinformatie op peil te houden. 
Sommige huisartsen benutten hiertoe 
korte vragenlijsten , anderen laten de ge
gevens periodiek controleren en aanvul
len door de assistente. 

Figuur 2. Basisinformatie en actuele informatie in huisartspraktijk. 

Samenvatting (DEEL I) De probleemgeoritmteerde patientenkaart omvat drie 
componenten: 
- achtergrondinformatie van de patient 
- notities over voortgang onderzoek en behandeling 
- problemenlijst 
De term probleemgeorienteerd betrett een opzet, waarbij al/e gegevens over de patient 
op een dusdanige wijze worden vastgelegd, dat deze informatie gemakkelijk is terug te 
vinden en op een effectieve wijze is te benutten voor een integrale hulpverlening aan 
de patient. 

(1977) huisarts en wetenschap 20, 58 

UIT DE 
PRAKTIJK 

Anneke de Bruin 
komt met haar moeder 
op uw spreekuur 

Anneke is een intelligent en vlot meisje 
van zeven jaar. Haar moeder denkt dat zij 
een " kou op de blaas" heeft. Zij heeft een 
plasje meegebracht. Er zit een spoortje 
eiwit in de urine en de reductie is negatief. 
Het sediment bevat per gezichtsveld 10-
151eukocyten en veelhoekige epitheelcel
len. 

Eerste vraag 

Schrijft u een recept? 

Welk medicament, in welke dosis ? 

U vraagt de moeder dezelfde dag een 
verse plas Ie brengen. U geeft haar een 
steriel flesje en u instrueert haar over de 
opvang van een gewassen middenplas. 
Deze pi as wordt later op de morge(1 ge
bracht en wordt door uw assistente onder
zocht. Twee dagen later krijgt u 's morgens 
de uitslag: 

reactie : zuur, 
eiwit: negatief, 
reductie: negatie!, 
sediment: enkele leukocyten, verder geen 
bijzonderheden, 
dipslide: bacteriurie, maar minder dan 105 

micro-organismen. Diezel!de morgen 
vraagt Mevrouw de Bruin een visite aan 
voor Anneke. Zij ontvangt u met de op
merking: " het is weer voor Anneke, ik 
denk niet dat het blaasontsteking is, want 
zij zit vol rode vlekken. Misschien is het 
mazelen?" Anneke maakt geen zieke in
druk maar haar gezicht en haar romp ver
lonen rode vlekken. Zij heeft geeln koorts. 

Tweede vraag: 

Hoe gaat u nu verder? 

Twee weken later komi mevrouw de Bruin 
opnieuw op uw spreekuur. Zij heeft An
neke meegebracht. Het kind staat er een 



beetje verlegen bij. Haar moeder vertelt 
dat zij nog zo vaak in bed plast. Het doch
tertje van haar buren leed aan hetzelfde 
euvel. Deze kreeg van de huisarts tablet
jes en nu is het over. Misschien kan zij voor 
Anneke dezelfde tabletjes krijgen? 

Derde vraag 

Hoe staat u tegenover dit verzoek? 
Schrijft u medicamenten voor? Welke en 
in welke dosis? 
Welke vrafJen wilt u de moeder over An
neke stel/en om enig inzicht te krijgen in 
de klacht? 
Welke richtlijnen hanteert u in geval van 
enuresis? 

Antwoorden 

Eerste vraag 
U heeft waarschijnlijk gedacht aan een 
acute urineweginfectie. Een bevestiging 
van deze veronderstelling is niet altijd mo
gelijk door onderzoek van een meege
bracht plasje. Zo'n plasje is meestal ver
ontreinigd door een niet goed schoonge
spoeld flesje of door besmetting bij het 
opvangen van de urine. Bovendien ver
loopt er in de regel teveel tijd tussen het 
verzamelen van de urine en het 
laboratorium-onderzoek. Eventueel aan
wezige bacterien hebben zich dan intus
sen sterk vermenigvuldigd. Daarom is het 
aangewezen de moeder te instrueren om
trent de wijze van opvang van urine. Vele 
huisartsen maken hierbij gebruik van een 
instructieformulier dat de assistente nader 
kan toelichten. Het verdient aanbeveling 
voor het urine-onderzoek steriele flesjes 
aan de patient ter beschikking te stellen. 
Het monster urine dient binnen twee uur te 
worden onderzochl. Gekoeld tot ongeveer 
40 Celcius kan het onderzoek tot 48 uur na 
afname worden uitgesteld. Bij Anneke 
deed het klinische beeld een acute urine
weginfectie vermoeden. Uit de gegevens 
blijkt niet dat het kind een zieke indruk 
maakte, zodat een behandeling met medi
camenten had kunnen worden uitgesteld 
totdat een verse portie gewassen midden
plas zou zijn onderzocht op aanwezigheid 
van bacterien. 
Mocht de huisarts, om een of andere re
den, toch direct met een medicamenteuze 
behandeling willen beginnen dan kan men 
er van uitgaan dat in de huisartspraktijk 80 
procent der acute urineweginfecties on
gecompliceerd is en wordt veroorzaakt 
door Escherichia coli. De urine reageert 

meestal zuur. De meest geschikte thera
pie (tabel) levert een keuze uit: 
sulfamethizol (Lucosil) 
nitrofurantoine (Furadantine) 
Een goedkoop en toch werkzaam medi
cament is sulfamethizol in de dosering: 
viermaal 0,5 tot 1 gram daags, gedurende 
zeven tot tien dagen. Blijkt uit de voorge
schiedenis dat de patient overgevoelig is 
voor dit middel, dan komt een van de an
dere preparaten in aanmerking. Hetzelfde 
geldt in geval van ongevoeligheid van de 
oorzakelijke micro-organismen voor sul
famethizol. Men kan de urine eventueel in 
het streeklaboratorium laten kweken en de 
gevoeligheid voor de verschillende anti
biotica laten bepalen. 

Tweede vraag 
Het is onwaarschijnlijk dat Anneke maze
len heeft. Op de leeftijd van zeven jaar 
hebben de meeste kinderen, als zij niet 
gevaccineerd zijn tegen mazelen, een na
tuurlijke inmuniteit verworven. Bovendien 
blijkt uit de gegevens niets van een pro
dromaal stadium van mazelen. Bij onze pa
tiente zou het veeleer een overgevoelig
heidsreactie kunnen zijn als bijvoorbeeld 
ampicilline werd voorgeschreven. In geval 
van overgevoeligheid dient het desbetref
fende geneesmiddel nimmer meer te wor
den toegepast. Enige tijd na het stop pen 
zullen de vlekken verdwijnen. Ais in de 
urine intussen geen afwijkingen meer 
worden gevonden, is verdere medicamen
teuze therapie niet meer nodig. 

Derde vraag 
Enuresis nocturna is op een leeftijd van 
zeven jaar niet zo ongewoon. Op die leef
tijd plast 5-1 0 procentvan de kinderen min 
of meer regelmatig in bed. In de regel be
treft het een functionele stoornis als ge
volg van een zich wat langzaam ontwikke
lende blaascontrole. In vele gevallen is de 
stoornis terug te voeren op emotionele 
problemen. In een kleine minderheid van 
de gevallen kan enuresis optreden als ge
volg van chronische of recidiverende uri
neweginfectie. Bij kinderen met enuresis, 
die een urineweginfectie doormaakten, 
dient de mogelijkheid van een onderlig
gende persisterende urineweginfectie te 
worden overwogen. 
Bij een verdenking op een onderliggende 
ziekte of afwijking zijn enkele aanvullende 
onderzoekingen noodzakelijk: 
afwijkingen aan de buikorganen, de uri
newegen en het centraal zenuwstelsel 
dienen te worden uitgesloten; 
herhaald urine-onderzoek is noodzakelijk 
om een eventuele infectie niet te missen; 
een intraveneus pyelogram kan noodza-

kelijk zijn om eventuele congenitale of an
dere afwijkingen aan nieren, ureteren of 
blaas uit te sluiten. 
Het is van belang de moeder te vragen hoe 
lang de enuresis reeds bestaat. Om te 
kunnen differentieren tussen primaire of
tewel "functionele" enuresis enerzijds en 
secundaire enuresis anderzijds moet men 
ge'informeerd zijn over het moment 
waarop ('s nachts aileen of 66k overdag), 
de frequentie waarmede en de omstan
digheden waaronder enuresis optreedt. 
Bij gezond uitziende kinderen is de kans 
verreweg het grootste dat het een primaire 
stoornis betreft. Uiteraard dient men op 
een achterliggende organische afwijking 
bedacht te blijven. Bij een chronische uri
neweginfectie treed! het verschijnsel ook 
overdag op. De urine riekt dan meestal 
onaangenaam. 
Een vertraagde ontwikkeling van de 
blaascontrole, de meest voorkomende en 
onschuldige oorzaak, is dikwijls familiair. 
Emotionele spanningen bij het kind of in 
het gezin vormen een van de mogelijke 
oorzaken van primaire oftewel functionele 
enuresis. Het is echter niet altijd eenvou
dig om terzake van die spanningen te on
derscheiden tussen oorzaak en gevolg. 
Ook in dit geval is het belangrijk te weten 
hoe Anneke en haar moeder over het bed
plassen denken: accepteren zij het met 
een zekere berusting of roept het wrijving 
en spanning op? 
Behalve het onderzoek naar mogelijke, 
min of meerernstige en dikwijls te verhel
pen organische oorzaken is een goede 
samenwerking tussen de huisarts, het 
kind en de ouders noodzakelijk. Enuresis 
nocturna is in de regel een "self limiting" 
en spontaan verdwijnende stoornis. 
Goede advisering, verklaring en bemoe
diging door de arts zijn van positieve bete
kenis. In het algemeen kunnen maatrege
len als minder drinken gedurende de 
avonduren, wekken voor een plasje later 
op de avond en enig prijzen bij droog blij
ven, sommige kinderen tot steun zijn. Het 
is genoegzaam bekend dat met straffen 
daarentegen niets is te bereiken. Men kan 
het kind zelf een kaartje laten bijhouden 
waarop droge en natte nachten worden 
opgetekend. Door regelmatige bespreking 
met het kind worden soms goede resulta
ten bereikt. 
Om nog onbekende redenen gelukt het in 
vele gevallen enuresis nocturna tot ver
dwijnen te brengen met medicamenten als 
imipramine (Tofranil) of amitryptiline 
(Tryptizol). In het geval van Anneke is een 
dosis van 25 mg 's avonds te overwegen. 
In sommige gevallen treedt succes op na 
enige geleidelijke ophoging van deze da
gelijkse dosis tot maximaal 50 mg voor 
6-10-jarigen, respectievelijk 75 mg voor 
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ouderen (De Jonge, 1972). Indien dit na 
acht tot tien weken geen resultaat heeft, 
moet men deze therapie stoppen. 
Sommige onderzoekers melden een goed 
resultaat bij circa driekwart van de geval
len met behulp van de wekkermethode. 
Elke methode heeft overigens haar nade
len. Bij de wekker wordt niet aileen het kind 
doch dikwijls ook de rest van het gezin 
wakker gemaakt. 

Beschouwing 
In aile gevallen van enuresis dient de 
overigens minder frequente oorzaak van 
een urineweginfectie te worden overwo
gen. Bij onderzoek is gebleken dat in on
geveer 10 procent van de gevallen van 
enuresis een urineweginfectie is op te 
sporen. Bij controle-personen blijkt in on
geveer 2,5 procent van de gevallen een 
latente urineweginfectie aanwezig te zijn. 
De categorie met enuresis is dus duidelijk 
meer "at risk". Men schat het aantal kin
deren met klinisch manifeste acute 
urineweginfectie op ongeveer 1 procent 
per jaar. In een doorsnee huisartspraktijk 
zullen zich vijf tot tien gevallen per jaar 
voordoen. Op de zuigelingenleeftijd zijn 
het wat vaker jongetjes dan meisjes; op de 
oudere leeftijd zijn het vaker meisjes. 
In de literatuur worden wisselende percen
tages opgegeven wat betreft het v66rko
men van urologische oorzaken van enure
sis (congenitale afwijkingen, chronisch 
persisterende urineweginfecties, enzo
voort). De gegevens van deze onderzoe
kingen zijn moeilijk te interpreteren, daar 
de onderzoekspopulaties veelal niet ase
lect zijn samengesteld. Hoe dan ook, men 

dient de risico's van urologisch onderzoek 
af te wegen tegen de kans dat men daar
door inderdaad belangrijke en behandel
bare afwijkingen op het spoor komt (De 
Jonge, 1969). 
Bij screenings-onderzoek blijkt 3 procent 
van de meisjes en 0,1 procent van de jon
gens een asymptomatische bacteriurie (> 
105 micro-organismen per ml) te hebben. 
Dit komt neer op zes tot twaalf kinderen 
per huisartspraktijk. De grote vraag is, 
welke betekenis aan deze bevindingen 
moet worden toegekend met betrekking 
tot de toekomstige gezondheid van deze 
kinderen. Sommige kinderen zullen be
handelbare congenitale urologische afwij
kingen hebben, maar mogelijk worden de
ze, zij het wat later, toch wei ontdekt. An
derzijds is het dan misschien te laat om 
blijvende schade aan de nieren te voor
komen. Hoe het ook zij, een bevredigende 
oplossing voor dit probleem is nog niet 
gevonden. Verder onderzoek is nodig om 
de vraag te beantwoorden of massaal 
screenings-onderzoek op bacteriurie de 
moeite loont, en in kosten en ten aanzien 
van te voorkomen leed. 
Acute urineweginfectie gaat vaak gepaard 
met specifieke klachten en symptomen. 
Bij kleine kinderen kan de diagnose echter 
worden gemist, omdat niet-specifieke 
verschijnselen op de voorgrond staan: al
gemene malaise, recidiverende buikpij
nen, braken, lusteloosheid en veranderin
gen in het gedrag van het kind. Het onder
zoek van de urine is derhalve eigenlijk al
tijd een routinezaak. Het opvangen van 
voor onderzoek bruikbare urine is bij 
kleine kinderen geen eenvoudige zaak. Er 
bestaat grote kans op verontreiniging met 

rabel. Medicamenten bij urineweginfecties (ontleend aan Formulanum Commissie 
Nijmegen). 

Naam 

Sulfamethizol 
(Lucosil) 

Sulfaleen 
(Kelfizina) 

Vorm en 
sterkte 

Tablet, 
500 mg 
Tablet. 
100 mg 
voor 
kinderen 

Tablet, 
200 mg 

Nilrofurantoine Capsule, 
(Furadantine MC) 50 mg 

Capsule, 
100 mg 

Dosenng 

Viermaal 
per dag 
' /2 tablet 
500 mg 

Eerste dag vier 
tabletten ineens; 
verder 1 tablet v~~r 
de nachl. 

Viermaal daags 
1 capsule van 
100 mg na de 
maaltijd: onder
houdsdosering 
1 capsule 100 mg 
voor de nachl. 
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Opmerk,ngen 

Hoge concentraties m de 
urine. niet In de weelsels. 
Wemig drinken. Specialites 
Lucosil (500 mg) en 
Urolucosil (100 mg) zijn 
duurder. 

Contra-mdicatie: laatste 
drie maanden van de 
zwangerschap (gevaar voor 
kernicterus) . Hoge weefsel
concentraties. relalief 
weinig aan eiwit gebonden. 

Bij infecties veroorzaakt 
door kokken 01 evenlueel bij 
niet op de andere mlddelen 
reagerende infeclies. 

micro-organismen die afkomstig zijn van 
de ano-genitaalstreek. Men dient hier
mede rekening te houden bij de interpreta
tie van het urine-onderzoek. Blaaspunctie 
biedt hier uitkomsl. Het is een betrekkelijk 
eenvoudige en onschuldige ingreep, die 
nagenoeg pijnloos is. Bij herhaalde urine
weginfecties dient uitgebreider onderzoek, 
waaronder een intraveneus pyelogram 
of een cystogram, te worden overwogen. 
Wij beschikken thans over een ruime scala 
van effectieve medicamenten. Kinderen 
met urineweginfecties dienen te worden 
behandeld totdat de infectie is verdwenen. 
Voorts is het van minstens even groot be
lang deze kinderen periodiek, bijvoor
beeld om de drie tot zes maanden, te con
troleren op recidief. 
Op drie jarige leeftijd is 20 procent van de 
kinderen 's nachts nog niet zindelijk. Op 
vijf jarige leeftijd 10 procent, op zevenja
rige leeftijd 8 procent, terwijl op twaalfja
rige leeftijd nog ongeveer 2 procent van de 
kinderen 's nachts wei eens nat is. 
Het ('s nachts) zindelijk worden is een na
tuurlijk proces met vlugge en langzame 
uitersten. De spontane tendens tot verbe
tering dient een leidraad te zijn bij de be
handeling van enuresis nocturna. Een re
latief trage ontwikkeling van de auto nome 
blaascontrole is de meest voorkomende 
oorzaak van enuresis nocturna. Andere 
oorzaken zijn: "traagheid van het kind" en 
emotionele stress. Urologische abnorma
liteiten zijn vee I zeldzamer. 
Enuresis, zeker bij wat oudere kinderen, 
verwekt de nodige spanningen bij moeder 
en kind. Inzicht in de onderliggende, eer
der fysiologische dan pathologische oor
zaak is een voorwaarde voor een goede 
begeleiding van het kind door de moeder. 
Sommige onderzoekers melden verbete
ring in 15-20 procent van de gevallen als 
gevolg van uitleg en geruststelling door de 
huisarts. Behandeling met medicamenten 
als imipramine of met behulp van een con
dilionerende methode (wekker) heeft bij 
een groot aantal kinderen snel succes. De 
allereenvoudigste aanpak berust evenwel 
op een goede uitleg en een bemoedigende 
begeleiding'van de moeder door de arts. 
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Psychosomatische aspecten 
hartinfarct 
Kanttekeningen bij een symposium 

W. A. VAN VEEN EN N. VAN DER HELM 

De auteurs, respectievelijk huisarts te Amsterdam, lid van de NHI 
werkgroep chronische patienten, en psycholoog, verbonden aan de 
afdeling Sociaal Psychologische Zaken van de directie personeel 
van de Koninklijke Landmacht nemen deel aan een in oktober 1976 
te Leuven gehouden symposium .. psychosomatische aspecten van 
het hartinfarct". Tijdens dit symposium, georganiseerd door de Ne
derlandse Vereniging voor Psychosomatisch Onderzoek, werden 
vier lezingen gehouden over psychosociaal wetenschappelijk on
derzoek naar de oorzaken van het hartinfarct. Bij de forumdiscussie 
kwam de vraag aan de orde wat de betekenis van dit soort onderzoek 
is voor de praktijk. Mede aan de hand van enkele literatuurgegevens 
worden kanttekeningen bij dit symposium gemaakt. 

Klassieke risico-indicatoren 
De factoren die statistisch samenhangen 
met de vroegtijdige ontwikkeling van coro
naire hartziekten - en veelal ook met an
dere hart- en vaatziekten - worden risico
indicatoren genoemd. Het ligt voor de 
hand dat de medische discipline als eerste 
het onderzoek ter hand nam naar de ach
tergronden-van deze ziekten en dat het 
meeste bekend is over de biochemische 
en fysiologische aspecten. De belang
rijkste risico-indicatoren die uit medisch 
onderzoek naar voren komen zijn het ro
ken (van sigaretten), de bloeddruk en in 
mindere mate het serumcholesterolge
halte (Werko). Zij zijn in principe te be'in
vloeden. De mate waarin beinvloeding ef
fect heeft is minder duidelijk. Voor het ro
ken is het effect van de be'invloeding in een 
onderzoek duidelijk aangetoond. Voor de 
bloeddruk eveneens, zij het minder duide
lijk. Oat de verlaging van het cholesterol
gehalte in het bloed ook daadwerkelijk 
leidt tot afname van coronaire hartziekten 
is nog niet duidelijk bewezen (Arntzenius). 
Op basis van epidemiologisch onderzoek 
is te schatten dat ongeveer 25 procent van 
de incidentie van coronaire hartziekten 
theoretisch verklaarbaar is door de "me
dische" risico-indicatoren, inclusief roken 
(French en Caplan; Meade en Chakrabar
til. Dit zou betekenen dat in 75 procent van 
de gevallen andere dan de medische 
risico-indicatoren (inclusief roken) een ral 
spelen bij het ontstaan van coronaire hart
ziekten. In dit licht gezien is hetvan belang 
dat in de afgelopen decennia is gezocht 
naar aanvullende factoren die het krijgen 
van een hartinfarct mede kunnen verkla
reno 

Andere factoren 
Er zijn diverse indicaties dat ook andere 
dan de klassieke risico-indicatoren een rol 
spelen. Zo zijn belangrijke verschillen ge
vonden in de incidentie van coronaire 
hartziekten in verschillende landen met 
een equivalente verdeling van de "medi
sche" risico-indicatoren. Verder is aange
toond dat deze risico-indicatoren in ver
schillende culturen uiteenlopen in voor
spellende waarde. Bovengenoemde ob
servaties maken het aannemelijk dat een 
deel van de verklaring voor het ontstaan 
van coronaire hartziekten buiten het bio
logisch substraat moet worden gezocht. 
Daarbij komt dat psychosociale variabelen 
de "medische" risico-indicatoren bein
vloeden. 

Eetgewoonten worden op vroege leeftijd 
gevormd en bestendigd door de omgeving 
waarin men verkeert. Overgewicht wordt 
als mooi ervaren en als statussymbool ge
zien in bepaalde culturen, terwijl in andere 
het tegengestelde geld!. Bepaalde raciale 
en sociale groeperingen verschillen in se
rumcholesterolgehalte onafhankelijk van 
de eetgewoonten. Het bloeddrukniveau 
hangt samen met culturele en geografi
sche kenmerken. Roken komt als ge
woonte aileen voor in een bepaalde so
ciale context (Jenkins, 1976). 

Afgezien van de plaats naast en de inter
actie met de medische risico-indicatoren 
is het ook mogelijk dat bepaalde psycho
sociale factoren fundamenteler zijn en 
dichter bij de oorzaken van coronaire hart
ziekten liggen dan de medische risico
indicatoren. 

Psychosociale factoren 
De afgelopen twintig jaar is veelvuldig ge
zocht naar verbanden tussen coronaire 
hartziekten en een reeks psychosociale 
variabelen. Door Jenkins zijn in 1971 en 
1976 overzichtsartikelen omtrent dit soort 
onderzoek gepubliceerd. In het laatste ar
likel geeft hij een overzicht van de ontwik
kelingen gedurende de afgelopen vijf jaar. 
Van een aantal sociologische en psycho
logische factoren is ook in prospectief on
derzoek aangetoond dat zij verband hou
den met coronaire hartziekten. Van som
mige van deze variabelen zijn de resulta
ten evenwel inconsistent zoals burgerlijke 
staat, sociaaleconomische status en so
ciale mobilitei!. Andere kenmerken als 
angst en depressie worden als veelbelovend 
gezien maar het bewijs van hun sam en
hang met hart- en vaatziekten is nog niet 
definitief geleverd. Voorts kan van enkele 
factoren worden gezegd dat zij waarschijn
lijk wei met angina pectoris samenhangen 
maar niet mel het hartinfarct (bijvoorbeeld 
neuroticisme). Vol gens Jenkins is er met 
een psychosociale variabele meer onder
zoek verricht dan met elk der overige psy
chosociale factoren. Bovendien bleken de 
resultaten meer consistent. Het gaat hier 
om het door de cardiologen Friedman en 
Rosenman genoemde type A-gedrags
patroon. 

Type A-gedragspatroon 
Friedman en Rosenman meenden dat 
veel van hun patienten zich in hun gedrag 
op een bepaalde wijze kenmerkten, 
waarop zij de AlB-typologie ontwikkelden. 
De ruim 20 jaar geleden opgedane erva
ringen van een stoffeerder hebben hier
aan eveneens bijgedragen. Het was hem 
opgevallen dat in de wachtkamer van de 
cardiologen aileen de voorste punt van de 
zittingen van de stoelen aan vernieuwing 
toe was. In andere wachtkamers waren 
doorgaans zowel de ruggen als de zittin
gen van de stoelen versleten (Friedman 
en Rosenman). 
Voor het meten van het type A
gedragspatroon hanteerden Friedman en 
Rosenman een interview, waarmee zij 
vaststelden in welke mate gedragingen 
aanwezig zijn die zij kenmerkend achtten 
voor de coronaire persoonlijkheid. Het 
type A-gedragspatroon zou worden geka
rakteriseerd door aan of meer van de vol
gende kenmerken: ambitie, competitie, 
ongeduld, tijdnood, agressiviteit en werk
gerichtheid. Degenen bij wie deze ken
merken vrijwel geheel ontbraken noem
den zij type B. 

JAS 

Uit efficientie overwegingen is nadien een 
vragenlijst ontworpen, waarmee hetzelfde 
wordt beoogd als met het interview. De 
vragenlijst, die door de betrokkenen zelf 
wordt ingevuld en automatisch kan wor
den verwerkt en gescoord, heet Jenkins 

(1977) huisarts en wetenschap 20, 61 



Activity Survey (JAS) (Jenkins en mede
werkers). De JAS is inmiddels in diverse 
landen bewerkt en vertaald onder andere 
recent in het Nederlands door Appels. 

Onafhankelijk verband 
In een aantal prospectieve onderzoeken is 
aangetoond dat type A samenhangt met 
coronaire hartziekten. Bovendien is aan
getoond dat toevoeging van type A als va
riabele de predictieve waarde verhoogt 
(Brand en anderen). Oat wit zeggen onaf
hankelijk van de bekende medische 
risico- indicatoren heeft het type 
A-gedragspatroon predictieve waarde. Bij 
type A is de kans op het krijgen van een 
hartinfarct ongeveer tweemaal zo groot 
als bij type B wanneer aile overige risico
indicatoren als roken, bloeddruk en cho
lesterolgehalte gelijk zijn. Vast lijkt te 
staan dat het type A- gedragspatroon co
ronaire hartziekten voorspelt onafhanke
lijk van de overige risico-indicatoren. Min
der vast staat dat type A-gedrag op een
voudige wijze is te veranderen in type 
B-gedrag. 

Gezien het voorgaande kan men zeggen 
dat er vee I onderzoek met betrekking tot 
psychosociale factoren is verricht, dat er 
duidelijke verbanden zijn aangetoond met 
coronaire hartziekten en dat het type 
A-gedragspatroon op dit moment wat be
treft onderzoeksresultaten de kroon 
spant. Vee I is echter nog onduidelijk zoals 
de relatie tussen type A en andere psy
chosociale variabelen (bijvoorbeeld angst 
en depressie) en de mate waarin het type 
A-gedrag in de praktijk be'invloedbaar is. 

Symposium 
Een recent gehouden symposium waarop 
vOlgens de aankondiging zowel de stand 
van zaken met betrekking tot onderzoek 
als een orientatie voor de praktijk zou wor
den gegeven, leek daarom het bezoeken 
waard. Het symposium werd georgani
seerd door de Nederlandse Vereniging 
voor Psychosomatisch Onderzoek en had 
als thema "psychosomatische aspecten 
van het hartinfarcf'. Het symposium yond 
op 15 oktober 1976 in Leuven plaats in 
samenwerking met de afdeling psychiatrie 
van de katholieke universiteit Leuven. In 
een viertal lezingen werd verslag gedaan 
van verricht psychosociaal onderzoek, 
waarna in een forumdiscussie de feitelijke 
betekenis voor de praktijk aan de orde 
kwam. In het hierna volgende zullen enige 
indrukken van het symposium worden ge
geven. 

A-B typologie 
In de eerste lezing werd door de Neder
landse psycholoog Appels een overzicht 
gegeven van het psychosociaal onder
zoek naar de oorzaken van het hartinfarct. 
In vogelvlucht kwam een groot aantal 
risico-indicatoren aan de orde. Vol gens 
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Appels wordt het onderzoek gekenmerkt 
door tal van methodologische problemen, 
maar wordt het beeld langzamerhand wei 
duidelijk. 
Met betrekking tot de A-B typologie ver
meldde hij dat naast een Nederlandse ver
taling van de JAS nu ook een Belgische en 
Litause versie bestaat. Deze laatste is ge
hanteerd in de Kaunas Rotterdam Inter
vention Study (KRIS). Er is geen relatie 
gevonden tussen type A enerzijds en 
bloeddruk en cholesterol anderzijds. Wei 
is een verband aangetoond tussen type A 
enerzijds en angina pectoris en het onder 
behandeling zijn van een cardioloog an
derzijds. 

Het antwoord op de vraag waarom steeds 
meer mensen doodgaan aan hun hart 
zoekt Appels in de sociologie van de tijd. 
De opvatting dat het hartinfarct kan wor
den gezien als een gevolg van een 
sociaal-economisch ethos (tijd is geld) 
wordt volgens hem ondersteund door een 
aantal onderzoeken onder meer van hem 
zelf (Appels). 

BUL 
Een andere Nederlandse psycholoog, Van 
Dijl, ging (nog) wat nader in op achter
gronden en resultaten van de A-B typolo
gie. Voorts sprak hij over de "Beoordelen 
van Uitspraken Lijst (BULl" die door hem
zelf werd ontwikkeld met het oog op het 
toetsen van de hypothese over psycho
somatische specificiteit (Van Dijl). Deze 
BUL werd op het symposium gepresen
teerd als een eenvoudige methode om een 
grote groep mannen in type A of B te kun
nen indelen. Deze uitspraak lijkt weinig 
hout te snijden gezien het bestaan van een 
Nederlandse vertaling van de JAS. 

Stress 
Van Belgische zijde betoogde mevrouw 
Liesse (Leuven) dat normale proefperso
nen en hartpatienten op een aantal fysio
logische variabelen, zoals hartslagfre
quentie en bloeddruk, verschillen. Onder 
invloed van stress echter benaderen de 
waarden van de proefpersonen die van de 
hartpatienten. Voorts wezen de uitkom
sten van psychologische tests er op dat er 
bij hartpatienten sprake is van een sa
men hang van kenmerken die door de in
leidster als pathogene angstregulatie 
werden geduid. Vol gens haar is angst van 
groot belang bij de coronaire hartziekten. 
De vraag die vervolgens rijst is of angst 
ook van belang is voor het ontstaan ervan 
of aileen maar een gevolg is van de kwaal. 

Angst en depressie 
Volgens mevrouw Segers (Leuven) zijn 
angst en depressie voor het ontstaan van 
coronaire hartziekten belangrijke variabe
len. Angst heeft biologische componenten 
die risico-indicatoren zijn voor coronaire 
hartziekten. Oepressie hangt samen met 

plotselinge dood. (Eerder was door Appels 
als methodologisch probleem naar voren 
gebracht dat antidepressiva wellicht een 
farmacologische risico-indicator vormen. 
Antidepressiva kunnen namelijk hartrit
mestoornissen veroorzaken, terwijl zij bo
vendi en het hypotensief effect van antihy
pertensiva kunnen verzwakken.) 
In Belgie is in 1969 een prospectief onder
zoek begonnen naar de betekenis van 
angst en depressie bij het ontstaan van 
coronaire hartziekten. Het onderzoek 
vindt plaats bij een steekproef van een 
kleine drieduizer'ld mannen bij de Belgi
sche posterijen. Morbiditeits- en mortali
teitsgegevens zijn nog niet voorhanden. 
Uit de resultaten tot nu toe is reeds een 
aantal conclusies te trekken. Er zijn rela
ties gevonden tussen angst, depressie en 
biologische risicofactoren maar de rela
ties zijn niet altijd lineair. Zowel veel als 
weinig angst is in dit onderzoek gekoppeld 
aan een verhoogd biologisch risico. Oit 
onderzoek lijkt aileen al daarom van be
lang omdat er nog betrekkelijk weinig 
prospectief onderzoek is gepubliceerd 
over de invloed van angst en depressie op 
het ontstaan van coronaire hartziekten. 

Forumdiscussie 
In het "paneelgesprek" werd de prakti
sche betekenis van de psychosociale va
riabelen ter discussie gesteld. Uit hetgeen 
er werd gezegd, was slechts een conclu
sie te trekken namelijk dat men er op dit 
moment niets aan heeft, althans voor pre
ventieve doeleinden. Bij de meest val ide 
psychosociale predictor te weten het type 
A-gedragspatroon, werd een aantal kriti
sche kanttekeningen geplaatst. In slechts 
een onderzoek, namelijk de Western Col
laborative Group Study zou de onafhanke
lijke rol van psychosociale variabelen zijn 
aangetoond (Brand en anderen). Uiter
aard is een psychosociale variabele niet 
aileen van belang als hij onafhankelijk van 
de bekende risicofactoren werkt. Ais 
bloeddruk of cholesterol omlaag zijn te 
brengen door bijvoorbeeld stress reduce
rende technieken lijkt ook dat van belang. 
Voorts werd de vraag gesteld of het type 
A-gedragspatroon niet een ongezond ge
dragspatroon in algemene zin is. De speci
ficiteit met betrekking tot coronaire hart
ziekten zou niet zijn aangetoond. Boven
dien werd geopperd dat er naast type A 
wei andere risicopatronen denkbaar zijn. 
Of het type A-gedrag zo eenvoudig is te 
modificeren als Friedman en Rosenman in 
hun boek Type A behavior and your heart 
suggereren, werd betwijfeld. Hierbij kan 
worden aangetekend dat er weinig aanlei
ding is te veronderstellen dat het type 
A-gedragspatroon via bijvoorbeeld ge
dragstherapeutische methoden (zie bij
voorbeeld Suinn) niet adequaat is te be'in
vloeden. Een belangrijker punt lijkt de 
vraag of deze mensen zelf zijn gemoti
veerd hun gedrag te veranderen voordat 
zij hartpatient zijn. Overigens kan men 
deze vraag waarschijnlijk evengoed stel-



len ten aanzien van de klassieke risico
indicatoren. 
Van verder belang in verband met even
tuele be·invloeding, is uiteraard de mate 
waarin het gedrag voorkomt. Volgens 
Kornitzer, een van de forumleden, komt 
het type A-gedragspatroon in Belgie veel 
minder voor dan in de Verenigde Staten. In 
Belgie vindt momenteel interventie
onderzoek plaats bij dertig bedrijven. Men 
hanteert daarin onder meer een verkorte 
vertaling van de JAS. Er zijn geen relaties 
gevonden tussen deze type A-bepaling en 
de drie klassieke risico-indicatoren: ro
ken, bloeddruk en cholesterol. 

Siotwoord 
Tijdens dit symposium zijn interessante 
dingen gezegd en met name interessante 
vragen gesteld. Men kan zich evenwel af
vragen welk doel men dient als men een 
grote groep mensen tracht te interesseren 
voor een onderwerp en vervolgens met de 
conclusie naar huis stuurt dat men er in de 
praktijk niets aan heeft. 
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Kenmerken van de huisarts 
Overwegingen bij een rapport 

DR. G. J. BREMER, HUISARTS TE NIEUWKOOP 

Wij zitten aan tafel. Ik vraag aan onze dochter (Christine, 15): wat 
zijn de kenmerken van een goede huisarts? Zij denkt even na, 
dan zegt zij: hij moet geleerd zijn , hij moet geduld hebben en hij 
moet hulpvaardig zijn . Ik ben wat verbluft door dit antwoord en 
nog v66r ik kan reageren , zegt zij: geleerdheid, dat heb je genoeg 
- daar barst je zowat van - geduldig ben je helemaal niet. En 
hlJ1pvaardig? vraag ik. Net voldoende, zegt zij . Ik begrijp dat ik 
maar nauwelijks "geslaagd" ben in haar ogen. 

V66r mij ligt het rapport: "Kenmerken van 
de huisarts" . De redactiecommissie van 
huisarts en wetenschap heet! mij ge
vraagd iets over dit rapport te schrijven. 
Ik zat ermee in mijn maag en heb het 
steeds uitgesteld. Toen kwam ik op het 
idee onze dochter deze vraag te stellen. 
Zij heet! mij ge·inspireerd tot het volgende: 

De laatste jaren is er vee I over de huisarts 
geschreven. Ik noem - in chronologische 
volgorde - de volgende rapporten: 
1968: huisarts en universiteit. Interim 

Rapport van een werk-
groep van het Nederlands Huis
artsen Genootschap. 

1970: huisarts en publiek. Een analyse 
van de relatie tussen de huisartsen 
en het publiek. Een uitgave van het 
Centraal Bestuur van de Lande
lijke Huisartsen Vereniging 
(Makrotest-rapport) . 

1974: rapport Werkgroep Opleiding. Een 
rapport van een werkgrpep van het 
Nederlands Huisartsen Genoot
schap. 

1975: hoe helpt de dokter? Interimrap
port van de werkgroep Taken
pakket van het Nederlands Huis
artsen Genootschap. 

1975: S.O.H. rapport. Rapport van de 
Interfacultaire Werkgroep Speci
fieke Opleiding Huisartsen. 

1976: huisarts waarheen? Eindrapport van 
de Commissie Eerste Echelon van 
de Koninklijke Nederlandsche Maat
schappij tot bevordering der Ge
neeskunst. 

Dit is slechts een greep uit de vele publika
ties in Nederland op het gebied van de 
taak, de functie, de plaats en de opleiding 
van de huisarts. Naar aanleiding van het 

verschijnen van het eerst,genoemde rap
port schreef professor R. Hornstra mij in 
1968 een brief, waaruit ik het volgende 
citeer: "Wat mij als oudere, die een lange 
peri ode in de ontwikkeling van de genees
kundige zorg kan overzien, opvalt, is het 
ongekende elan waarmee een kerngroep 
van huisartsen zich op de problemen 
werpt en daarin enorm vee I tijd steekt. We 
hebben de neiging om dit zonder meer te 
aanvaarden omdat het nodig is. Maar er is 
zoveel nodig, waarop toch niet een ant
woord wordt gegeven in de mate zoals de 
huisartsen dit doen met betrekking tot hun 
problemen. Ik vind dit een zo merkwaardig 
sociaal-psychologisch verschijnsel. Ver
geleken met de huisartsen is het bij de 
andere categorieen van artsen de dood in 
de pot." 

Wie zich waarlijk de kennis der ge
neeskunde eigen wil maken, moet 
over het volgende beschikken: na
tuurlijke aan/eg, geschooldheid, ge
schikte omgeving, opleiding van 
kindsaf, arbeidslust en tijd. V66r alles 
is aanleg nodig: werkt deze tegen, 
dan is alles tevergeefs .... 

Hippocrates 

Ik geloof dat de huisartsen deze opmer
king van Hornstra ter harte mogen nemen. 
Ik geloof ook dat de meeste huisartsen te 
bescheiden zijn . De werkelijke ver
nieuwingen zullen in de toekomst niet 
van de specialisten komen, maar van de 
huisartsen. Ik ben het met Metz eens: 
"Van het specialistendom is geen herstel 
of vernieuwing te verwachten." 
In dit kader gezien, wil ik graag een be-
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