melkweek is, zodat de kosten daarvan
niet af te wegen waren tegen de gemid-
delde kosten van een behandeling gedu-
rende een aantal weken van een waar-
schijnlijke schimmelinfectie. Tenslotte
was een tweetal leden van plan vaker
dan tevoren gebruik te maken van de
ouderwetse crémes en pasta’s.

Eén der huisartsen vond dat hij zijn
classificeergedrag ten aanzien van der-
matomycosen diende te verbeteren en
nam zich voor met name in twijfelgeval-
len geen gebruik meer te maken van
ICHPPC-rubriek nr 24, doch bij voor-
keur uit te wijken naar de eczemen. Eén
huisarts is van plan patiénten met een
huidaandoening door schimmels vaker
terug te bestellen zodat hij meer inzicht
in het natuurlijk beloop van de afwij-
king kan krijgen. Hij was sceptisch over
de verwachting, dat door schimmels ver-
oorzaakte huidafwijkingen in de meeste
gevallen voor het oog verdwijnen na een
adequate behandeling van twee tot vier
weken. Tenslotte was de enige huisarts
die ontevreden was met zijn verwijsge-
drag naar de specialist, van plan om
hierin verandering aan te brengen.

De bespreking overziende was men van
mening, dat in de overgrote meerder-
heid van de gevallen een schimmelinfec-
tie van de huid geen ernstig gezond-
heidsprobleem vormt en dat er een gro-
te vrijheid bestaat om samen met de
patiént te komen tot een keuze uit de
beschikbare middelen.

Tenslotte is é¢én van de onderdelen van
het huisartsgeneeskundig handelen di-
rekt gekoppeld aan de therapietrouw
van de patiént. Daarover biedt het mo-
nitoringproject weinig feitelijke infor-
matie, doch de groep is in meerderheid
weinig hoopvol gestemd over de kans
dat de patiént met een schimmelinfect
na een week nog steeds bereid is zijn
inmiddels opklarende plekken een paar
keer per dag in te smeren.

Bremer, G. J. enD. Suurmond. Over de be-
handeling van drie veel voorkomende
huidafwijkingen: impetigo, wratten en
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Impetigo... dat zie je zo

Uit de Projectgroep Maarn-Scherpenzeel®

Tijdens de eerste drie maanden van dit jaar heeft een aantal
huisartsen uit het centrum Amersfoort en omstreken zich gebo-
gen over de huidaandoening impetigo. Dat gebeurde aan de hand
van de door het N.H.G. geintroduceerde projectmethode. Het
volgende verslag geeft een overzicht van de resultaten en bevat
tevens een uitvoerige impressie van het project als methode om
binnen een groep huisartsen in te gaan op de huisartsgeneeskun-
dige aspecten van een aandoening.
Inleiding nog in ontwikkeling verkerende pro-

Sinds de start in 1964 komen ongeveer
twintig huisartsen uit Achterveld, Leus-
den, Maarn, Renswoude, Scherpenzeel
en Woudenberg twee keer per maand
bij elkaar om als nascholingsgroep via
verschillende methoden bezig te zijn
met de huisartsgeneeskunde. Zelf
noemt men zich als groep de ,,Schim-
melclub” naar het hotel waar de bijeen-
komsten plaatsvinden.

Eind 1980 heeft het N.H.G. op uitnodi-
ging van deze groep het Projectenplan
geintroduceerd. Hierna is besloten twee
groepen te vormen die elk een project
zouden gaan doen. De redactiecommis-
sie van huisarts en wetenschap deed, in
verband met deze aflevering van huis-
arts & praktijk, het verzoek impetigo als
onderwerp te nemen. Daarop is een van
beide groepen in hoog tempo aan de
slag gegaan, en wel drie maanden lang
eens per veertien dagen tijdens een bij-
eenkomst van twee uur. Daarbuiten
maakten de deelnemers nog wat voor-
bereidend ,,huiswerk™.

De impetigo-projectgroep bestond uit
zeven huisartsen en een artsassistent;
deze deelnemers waren afkomstig uit
Maarn en Scherpenzeel. Aan de zes bij-
eenkomsten die tijdens het project wer-
den gehouden, is tevens deelgenomen
door de projectenmedewerkster van het
N.H.G. Dit gebeurde deels op eigen
verzoek, om te kunnen volgen hoe de

* Deelnemers waren L. Bussemaker, J. S. D. Mul-
der, M. Pon, S. P. Reijneker, J. R. Rozendaal,
J. A. Slappendel en E. D. van der Snoek, allen
huisarts, benevens M. Mastboom, arts-assistent, cn
mevrouw J. S. E. Vriesema, projectenmedewerk-
ster N.-H.G.

jectmethode in de praktijk bleek te vol-
doen, deels op verzoek van de project-
groep zelf. Tijdens de zes vergaderingen
rouleerden de functies van voorzitter en
notulist. De opkomst was goed: alleen
in verband met ziekte of vakantie liet
een enkeling soms verstek gaan.

Het Projectenplan

Het Projectenplan zoals het N.H.G. dat
heeft uitgewerkt, komt er in het kort op
neer, dat een groep huisartsen volgens
een methode met een tamelijk strakke
structuur in een aantal bijeenkomsten
een specifiek huisartsgeneeskundig on-
derwerp bij de kop pakt. De belangrijk-
ste vraag daarbij luidt: wat is voor een
huisarts van belang om te weten en te
kunnen wanneer een bepaald verschijn-
sel zich voordoet in de praktijk?

Tijdens de eerste bijeenkomst hebben
de deelnemers onder woorden gebracht
wat zij zelf van het project verwachtten.
De meesten waren benieuwd of er on-
derlinge verschillen in benadering uit
zouden rollen. Een belangrijke doel-
stelling bleek inzicht krijgen in de werk-
wijze van anderen. Een enkeling zou
willen dat de projectbenadering het be-
staan van een veelheid van individuele
stokpaardjes zou doorbreken en tot
meer uniformiteit zou leiden. Het ver-
duidelijken van het specifieke van de
huisartsgeneeskunde stond daarbij cen-
traal. Daarnaast hoopte men dat het
project gelegenheid zou geven om via
deze vorm van nascholing ervaring op te
doen in groepsfunctioneren. De pro-
jectmatige aanpak bood daarvoor, zo



verwachtte men, een aantrekkelijke
structuur.

Deze structuur staat beschreven in de
Handleiding voor huisartsenprojekt-
groepen (verkrijgbaar bij het N.H.G.).
De impetigo-projectgroep heeft volgens
deze handleiding gewerkt. Onderstaand
verslag i1s dan ook chronologisch opge-
bouwd via de volgende stappen:

® De sleepnetmethode: een fase waarin
de deelnemers al brainstormend het on-
derwerp verkennen aan de hand van vijf
vragen:

— wat komt er spontaan bij je op wan-
neer je aan impetigo denkt?

— waar vraag je naar wanneer je impeti-
go in de praktijk tegenkomt?

— welk onderzoek verricht je dan en
welke nevenonderzoeken vraag je aan?
— wat stel je vast (conclusie, diagnose,
enzovoort)?

— wat denk je verder te gaan doen?
Bij deze vragen gaan de deelnemers nog
niet inhoudelijk met elkaar in discussie.
Het doel van de verkenning is namelijk
om zoveel mogelijk elementen op te
sporen die met betrekking tot dit onder-
werp een rol spelen voor de deelnemers.
® Checklist. Om nate gaan of er daarna
nog iets ontbreekt, kan de groep een
checklist nalopen. Is aandacht besteed
aan:

— het onderscheid tussen symptoom,
klacht, vraag om hulp en diagnose;

— epidemiologische en preventieve as-
pecten;

— medisch-technische aspecten;

— medisch-therapeutische aspecten (in
het bijzonder iatrogene schade);

— medisch-psychologische aspecten;

— begeleidingsaspecten;

— de betekenis van het tijdsverloop;

— het sociaal functioneren (interacties
in het gezin, de omgeving en het werk);
— financiéle aspecten;

— het eigen persoonlijk functioneren,;
— samenwerkingsaspecten binnen de
eerste lijn en met andere voorzieningen
(met name in de tweede lijn);

— de eigen verantwoordelijkheid van de
patiént?

® Formulering van de vraagstellingen
aan de hand van het materiaal dat de
sleepnetmethode heeft opgeleverd. De
groep maakt dan een keuze: welke vra-
gen zijn het belangrijkst? Het is boven-
dien zaak de vragen zo helder mogelijk
en eenduidig te formuleren. Afspraken
kunnen gemaakt worden over de wijze
waarop de groep gegevens gaat verza-
melen ter beantwoording van de vraag-
stellingen.  Mogelijkheden  hiertoe
bieden literatuuronderzoek, het raad-
plegen van deskundigen en het onder-

ling uitwisselen van ervaringen binnen
de projectgroep.

® Conclusies. Na de materiaalverzame-
ling volgt een fase waarin de deelnemers
hun bevindingen presenteren en tot ge-
zamenlijke conclusies proberen te ko-
men. Uiteraard blijven er vaak onbe-
antwoorde vragen en verschillen in op-
vatting bestaan.

® Rapportage. Het project wordt ten-
slotte afgerond met een rapportage, zo-
als dit artikel, om de resultaten in brede-
re kring te presenteren.

De sleepnetmethode

Volgens deze methode verkent men el-
kaars—eneigen—aanpak van het betref-
fende probleem in de praktijk. Hierbij
gaat elke deelnemer uit van zijn eigen
ervaringswereld als huisarts. Stap voor
stap wordt nagegaan wat — huisartsge-
neeskundig gezien — belangrijk is. Dit
gebeurt aan de hand van de genoemde
vijf vragen. De antwoorden hierop zijn
achteraf wat gegroepeerd in de vorm
van een collage van de reacties van de
groepsleden.

Stap 1: Wat komt er spontaan bij je op,
wanneer je aan impetigo denkt?

Ha! Weer eens iets puur somatisch. Ik
zie een goed herkenbare huidlaesie,
meestal in het gelaat van een kind. Het
ziet er smerig, korsterig, pussend en
zwerend uit. Het is een infectieus pro-
ces, dat ik in verband breng met school,
zandbak, beroep en hygiénische om-
standigheden in het gezin. Het is sei-
zoengebonden: meestal in de zomer, de
één vindt het makkelijk te behandelen,
de ander hardnekkig!

Als we over de oorzaken nadenken,
krijgen we associaties met hygiéne, con-
ditie, stafylokok, streptokok, tonsillitis,
gebit, secundaire infectie (mycose, her-
pes, eczeem).

Bij de behandeling komt een breed sca-
la van zalven en andere middelen ter
sprake. Hierop gaan we onder stap 5
nader in.

Stap 2: Waar vraag je naar, wanneer je
impetigo in de praktijk tegenkomt?

— vragen in verband met de tijd en de
plaats (Hoe begon het, hoe lang bestaat
het en hoe was het verloop? Hoe snel
was de uitbreiding, zit het ook op andere
plaatsen dan je me nu laat zien? Heb je
het al eerder gehad?);

— vragen in verband met de algemene
gesteldheid (Heb je er koorts bij, voel je
je algemeen ziek, hoe voelde je je de
laatste tijd (conditie)? Heb je ook last
van andere infecties, bijvoorbeeld ton-
sillitis?);

— vragen in verband met de omgeving
(Komt het in je omgeving meer voor:
werk, school, gezin, andere con-
tacten?);

- ,,methodische” vragen (Heb je er zelf
al iets aan gedaan? Waarom kom je nu?
Is dit de enige reden van je komst ?).
Stap 3: Welk onderzoek verricht je dan
en welke nevenonderzoeken vraag je
aan?

De meeste huisartsen van de groep be-
perken het onderzoek tot kijken; kijken
naar de laesies: aspect, grootte, kleur.
Ook de directe omgeving wordt beke-
ken: is de huid daar aangedaan?
Voorts wordt door sommigen gelet op
regionale klieren, wordt naar de keel
gekeken en bij kinderen naar de alge-
mene toestand. Een enkeling zegt ook
nog een KOH-preparaat te maken, te
kweken en de urine na te kijken. Alge-
meen was men het erover eens dat een
bacteriekweek zelden in de huisarts-
praktijk nodig was.

Stap 4: Wat stel je vast?

Bij de pogingen tot beantwoording van
deze vraag ontstond een fraaie spraak-
verwarring. Iedereen zei: ,,1k stel impe-
tigo vast”, maar wat werd onder dit
begrip verstaan? Sommigen zeiden:
,,Primairehuidafwijking, vies, zwerend,
korsterig, geinfecteerd”. Anderen:
,.Nee, secundair aan andere huidlaesie,
als wondjes, mycose, eczeem’. Weer
anderen: ,,Nee, de lokalisatie is van pri-
mair belang voor de diagnose: alleen in
het gelaat, rond de mond en andere
lichaamsopeningen of bij een krenten-
baard spreken we van impetigo, op an-
dere plekken is het impetiginisatie”.
Duidelijk is, dat de groep op dit punt
behoefte kreeg aan een definitie van het
begrip impetigo. De oorzaak van de
verwarring was ons inziens het feit, dat
niet een symptoom als onderwerp geko-
zen was, bijvoorbeeld loopoor, maar
een diagnose, waarbij ieder zo zijn eigen
ideeén en associaties bleek te hebben.

Om tot een gemeenschappelijke defini-
tie te komen is besloten een rondje te
maken, waarin ieder van de groepsleden
zijn definitie zo duidelijk mogelijk zou
weergeven. De resultaten:

—~ in eerste instantie vieze, korstende
infectie rond de mond;

— bacteriéle infectie met een of meer
huidlaesies, waarbij zowel de weerstand
van de gastheer als de virulentie van de
bacterie een rol speelt;

— voor impetigo is geen voorafgaande
huidlaesie noodzakelijk;

— voor impetigo is een voorafgaande
micro/macroscopische huidlaesie nood-
zakelijk;
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— bij voorafgaande macroscopische
huislaesie spreek ik niet van impetigo;
— impetigo is beperkt tot de epidermis,
geneest zonder littekens;

— impetigo is gekenmerkt door korsten,
roodheid, pus, soms bullae; kan geloka-
liseerd zijn op het gehele lichaam.
Het blijkt ook langs deze weg moeilijk
de diagnose meer inhoud te geven.
Praktisch lijkt het ook minder belang-
rijk een scherpe omschrijving van de
diagnose impetigo te geven. We kunnen
als huisartsen met een vagere omschrij-
ving ook uit de voeten. Waar is immers
de overgang impetigo - pyodremie -
kokkogeen eczeem? Therapeutisch
heeft dit verschil nauwelijks consequen-
ties.

Stap 5: Wat denk je verder te gaan doen?
Hier kwam de brede variatie in ,,thera-
peutische’” gewoonten onder de groeps-
leden aan het licht. Aan adviezen waren
voorhanden: hygi€éne, niet krabben,
handen wassen en eigen toiletartikelen.
Aan zalven: pasta lassar, 1% tetracycli-
nezalf, aureomycinezalf en zwavelkrijt-
pasta; voorts de oraal te gebruiken anti-
biotica, variérend van tetracycline bij
volwassenen tot smalspectrum penicilli-
ne bij kinderen. Criteria voor vervan-
ging van zalf door ,,orale” antibiotica
waren de lokalisatie (bijvoorbeeld bij
de ogen) en de uitgebreidheid. Dit laat-
ste bleek een bijzonder subjectief crite-
rium.

De checklist

De groep heeft de checklist wel geheel
doorgewerkt, maar er verder niet veel
mee gedaan. Dat kwam deels door tijd-
gebrek, maar ook door de aard van het
onderwerp. Vrijwel unaniem waren de
deelnemers het erover eens dat de vol-
gende vijf vragen uit de lijst van belang
waren voor dit project.

Is aandacht besteed aan:

— het onderscheid tussen symptoom,
klacht, hulpvraag en diagnose;

— epidemiologische en preventieve as-
pecten;

— medisch-therapeutische aspecten (in
het bijzonder iatrogene schade);

— het sociaal functioneren (interacties
in het gezin, de omgeving en het werk);
— de eigen verantwoordelijkheid van de
patiént?

Vragen

Het bleek niet gemakkelijk om tot een
goede vraagstelling te komen. In het
sleepnetmateriaal waren voldoende
vragen aanwezig, maar bij het formule-
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ren dreigden de vragen veel te breed te
worden, zodat we de kans liepen in een
tweede sleepnet terecht te komen. We
waren van mening dat de zin van verder
onderzoek getoetst diende te worden
aan ons handelen: is het bijvoorbeeld
wel zinnig om te zoeken naar de aard
van de verwekker wanneer de therapie
toch hetzelfde blijft?

Uit elke stap van de sleepnetmethode
werd door iedere deelnemer gekozen
wat hij belangrijk vond om verder uit te
werken. Hieruit resulteerde een zestal
vragen:

— wat is impetigo?

— hoe ontstaat impetigo (onder meer
primair, secundair)?

— zijn er predisponerende factoren, zo-
als conditie van de patiént, keelinfecties
bij de patiént of zijn omgeving, sociale
omstandigheden?

— is bij het lichamelijk onderzoek alleen
kijken voldoende?

— is het geoorloofd tetracyclinezalf lo-
kaal toe te passen; hoe is de effectiviteit;
hoe groot is het risico van sensibilisatie?
— is de werking van zwavelkrijtpasta
voldoende?

Vervolgens maakten we plannen voor
verzameling van gegevens in huisartsge-
neeskundige literatuur, zoals Neder-
lands Tijdschrift voor Geneeskunde,
huisarts en wetenschap, Patient Care,
Modern Medicine, Kompas voor de
huisarts, Medisch Contact, Consult voor
de huisarts en diverse dermatologische
leerboeken. In de door ons onderzochte
recente literatuur (vanaf 1976) bleken
slechts summiere gegevens te vinden.
Meer relevante informatie troffen we
aan in enige leerboeken.

Vraag 1: Wat is impetigo?

Impetigo is een oppervlakkige infectie
van de tevoren gezonde huid, veroor-
zaakt door strepto- en/of stafylokokken,
met als determinanten: erytheem, vesi-
culae, bullae en pustulae, meestal voor-
komend in het gelaat (Beeson and
McDermott; Jongkees en Vanden-
broucke; Hulsmans e.a.; Silver et al.).
Onder impetiginisatie wordt verstaan:
laesies als boven, maar dan ontstaan op
klinisch manifeste huidafwijkingen.
Deze door ons zelf geformuleerde defi-
nities kwamen pas na uitgebreide dis-
cussies over primair en secundair tot
stand. Enkele deelnemers wensten de
term impetigo slechts te verbinden aan
de lokalisatie in het gelaat; ,,impetigini-
satie” in het gelaat benoemden zij hier-
bij als impetigo. Los van dit benoe-
mingsprobleem bleek voor de meesten
van ons de lokalisatie wel bepalend voor
de therapie.

Vraag 2: Hoe ontstaat impetigo?
Bacteri€n zijn niet in staat de intacte
huid te doordringen. Voor het ontstaan
van impetigo is een micro- of macrosco-
pische huidlaesie noodzakelijk (Beeson
et al.; Jansen e.a.)

Vraag 3: Zijn er predisponerende fac-
toren?

De conditie van de patiént is volgens de
literatuur van weinig invloed; dit sluit
aan bij onze eigen ervaringen. Wel
komt impetigo relatief meer voor bij
diabetes, leukemie en bij met cytostati-
ca behandelde pati€nten.

Keelinfecties schijnen niet van belang te
zijn; voorzover ze door streptokokken
veroorzaakt worden, zijn deze van een
ander type dan de verwekker van impe-
tigo (Jansen e.a.).

Slechte sociaal-hygiénische omstandig-
heden, warmte, veel mensen dicht bij
elkaar, enzovoort, zijn zeker predispo-
nerend voor impetigo (Beeson and
McDermott; Bowers; Hermans en Her-
mans).

Vraag 4: Is bij het lichamelijk onderzoek
alleen kijken voldoende?

Mede op grond van de gegevens uit de
literatuur kunnen we deze vraag met ja
beantwoorden.

Vraag 5: Is het geoorloofd tetracycline-
zalf lokaal toe te passen?

De auteurs van de geraadpleegde arti-
kelen zijn hierover bepaald niet een-
stemmig. Tetracyclinezalf werkt goed,
geeft weinig sensibilisatie, maar wel re-
sistentie (Jansen e.a.). De tetracycline
kan worden toegepast in verschillende
bases, zoals lanoline-vaseline aa, zink-
olie-kalkwater (Jongkees en Vanden-
broucke).

Vraag 6: Werkt zwavelkrijtpasta?
Zwavelkrijtpasta geeft een afsluitend
laagje over de laesies, waardoor verdere
verspreiding wordt voorkomen. Aange-
zien impetigo een self-limiting disease
is, is dit voldoende, aldus de literatuur
(Jansen e.a.).

Nieuwe vragen

Na de beantwoording van deze zes vra-
gen kwamen weer nieuwe vragen naar
voren:

— wat bepaalt de werkzaamheid van de
tetracyclinezalf: de tetracycline of de
basis?

— wanneer bij uitwendig gebruik van
tetracycline sommige kokken hiervoor
resistent worden, betekent dit dan on-
bruikbaarheid van dit middel bij ande-
re, door dezelfde kokken veroorzaakte
in- of uitwendige infecties?

— wanneer moeten we orale antibiotica



voorschrijven en welke hebben dan de
voorkeur?

Hierop is een aantal specialisten naar
hun opinie gevraagd. We geven slechts
op opvallende punten hun opinie weer.
Een apotheker. Zink maakt tetracycline
onwerkzaam, water eveneens. Zink
noch water mogen dus aanwezig zijn in
een zalfbasis voor tetracyclinezalf. En-
kele huisartsen hadden toch goede erva-
ringen met de tetra-zinkolie combi-
natie.

Een klinisch bacterioloog. Steeds meer
kokken zijn resistent tegen tetracycline;
dit wordt mede in de hand gewerkt door
lokale toepassing. Resistentie is over-
draagbaar naar andere bacterién. Mo-
gelijk kun je beter chloorhexidine lo-
kaal toepassen. Antibiotica oraal ver-
dienen de voorkeur boven tetracycline-
zalf lokaal. Wat betreft de orale antibio-
tica: orbenin moet eerste keus zijn,
erythromycine tweede keus.

Direct waren er in de groep bezwaren
tegen de toepassing van een zo zwaar
middel als orbenin in de huisartsprak-
tijk. Unaniem vond men orbenin een
typisch klinisch te gebruiken antibio-
ticum.

Therapie

De meesten van onze huisartsengroep
hebben goede ervaringen met een tetra-
cyclinezalf die als volgt is samengesteld:
1 procent tetracycline in vaselinium al-
bum - lin. zinc oxydi oleosum aa. Tetra-
cyclinezalf blijkt sneller en doeltreffen-
der te werken dan zwavelkrijtpasta of
pasta lassar. Orale antibiotica, meestal
feneticilline kalium of fenoxymethylpe-
nicilline, en soms ook wel erythromyci-
ne, gebruiken we bij:

— grote en uitgebreide laesies;

— snelle uitbreiding;

— vervelende lokalisatie, dicht bij een
oog bijvoorbeeld, waar het smeren van
de zalf lastig is en er kans is op een
ooginfectie.

Hoe verschillend de interpretaties hier-
van kunnen zijn, illustreert de frequen-
tie waarmee men zalf dan wel penicilline
voorschrijft. De verhouding bij het toe-
passen van deze middelen bleek (vol-
gens schatting) te variéren van drie op
één tot vijftien op één.

Hoe verder?
Gezien de tijdsplanning die we hadden

gemaakt, dienden we tenslotte tot af-
ronding van ons project te komen. Op

Impetigo . .. dat zie je zo.

(1981) huisarts & praktijk 5, 39



een aantal vragen hebben we de ant-
woorden kunnen vinden. Ten aanzien
van de therapie was de verwarring nog
groot. Dit moge blijken uit de drie vra-
gen die nog bleven bestaan:

— waarmee bevorderen we de resisten-
tievorming meer: met tetracycline lo-
kaal of antibiotica oraal?

— is het mogelijk een goede therapie te
vinden zonder antibiotica?

— hoe belangrijk is resistentievorming
door antibioticatherapie€n in de huis-
artspraktijk?

Vooral de tweede vraag houdt ons nog
bezig. We zullen in de eigen praktijk
gaan zoeken naar een vervangende the-
rapie voor tetracyclinezalf; indien we
deze vinden, gaan we proberen via een
onderzoek de waarde ervan te be-
wijzen.

Afgezien van de formulering van deze
drie vragen bleek onze schriftelijke rap-
portage al direct nuttige reacties op te
leveren. H. G. M. van der Velden, lid
van de redactiecommissie van huisarts
en wetenschap, attendeerde ons op al
eerder verschenen literatuur, die door
de beperktheid van ons literatuuronder-
zoek aan onze aandacht was ontsnapt.
In verband met vooral de therapeuti-
sche consequenties vatten wij een en
ander hier kort samen. Aangetoond is
dat een smalspectrum penicilline
(Broxil) adequaat is en zelfs tot snellere
genezing voert, als er stafylokokken
aanwezig zijn. Als tweede keuze wordt
erythromycine aanbevolen (Van der
Velden).

Het project als benadering

Na afloop van het project hebben de
deelnemers hun indrukken over het re-
sultaat van de bijeenkomsten, de struc-
tuur van het project, het werktempo, de
taakverdeling, de begeleiding en de
sfeer in de groep op papier gezet.
Voor allen was dit het eerste project.
Het meest verrassende resultaat van de-
ze werkwijze bleek het feit, dat dit op
het oog zo simpele onderwerp nog zo-
veel vragen oproept. Het stimuleert tot
nadenken en voorkomt al te vanzelf-
sprekend handelen. Het schriftelijk rap-
porteren leidde tot een kritischer kijk
op het eigen handelen. Staat een en
ander op papier, dan volgt verdere be-
zinning; het onderwerp roept opnieuw
vragen op.

Aantrekkelijk noemen de groepsleden
het werken in een groep aan een onder-
werp dat zo dicht bij de praktijk blijften
waarvan je de resultaten weer in je werk
kunt toepassen. Bij sommigen heeft het
project ook de therapiekeuze bein-
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vloed. Positief beleefde men eveneens
de stimulering tot verder onderzoek die
van het project uitging.

De structuur die de Handleiding voor
projekten biedt is heel strak, en dat von-
den de groepsleden zeer plezierig. Huis-
artsen blinken — zo stelde men — nogal
eens uit in casuistick en breedsprakig-
heid en dat bevordert niet altijd de doel-
matigheid van een bijeenkomst. De
structuur bood een rustig uitgangspunt
en bleef de deelnemers motiveren. Een
nadeel van de handleiding was echter,
dat daarin niet aangegeven stond waar
in de procedure de kans op impasses
opduikt. Vooral tijdens het formuleren
van de vraagstelling heeft de project-
groep dit aan den lijve gevoeld. Ben je
daar op voorbereid, dan is het niet zo-
zeer een impasse alswel een moeilijke
fase.

Bij het definiéren van het begrip impeti-
go verzandde de groep in een spraakver-
warring: er werd gesproken in termen
waarover men het nog niet eens was.
Velen vonden het toen moeilijk om hun
eigen omschrijving los te laten. Bij een
project als dit, waarbij niet vitgegaan is
van een klacht maar van een diagnose,
kan het zinvol zijn de vierde stap in de
sleepnetmethode, ,,wat stel je vast?”’ te
vervangen door ,,0p grond waarvan stel
je de diagnose?”.

Over het algemeen waardeerden de
deelnemers het hoge tempo van dit pro-
ject. Het was veel korter dan de periode
die de handleiding adviseert. Daarin
wordt aan tien tot twintig bijeenkom-
sten de voorkeur gegeven. De afspraak
om op een bepaalde tijd een publikatie
te leveren, hield de groep gemotiveerd
bij het strakke programma. De betrok-
kenheid bleef ook daardoor waarschijn-
lijk groot: men zag al snel resultaten.
Een nadeel was echter het beroep dat op
de vrije tijd werd gedaan. Naast de veer-
tiendaagse bijeenkomsten werd ook
nog huiswerk gemaakt. Een van de ge-
volgen daarvan was dat de reguliere bij-
eenkomsten van de oorspronkelijke
Schimmelclub tijdelijk terruggebracht
werden tot eens per maand, anders zou
de tijdsinvestering te groot zijn ge-
worden.

De taakverdeling werkte zeer soepel en
dat was ook wel nodig met het oog op
het tijdstip waarop alles rond moest
zijn. De groep had als voorsprong dat
men elkaar al zo goed kende dat een
aanloopperiode voor verkenning ach-
terwege kon blijven.

Tijdens het schrijven van dit artikel
bleek het belang van een goede notule-
ring van de bijeenkomsten. Daarmee

werd de rapportage een stuk vergemak-
kelijkt. Voor de administratieve ver-
werking van de notulen en het artikel
was de steun vanuit het N.H.G.-bureau
waardevol.

De deelnemers achtten de schriftelijke
instructie in de Handleiding voor pro-
jekten onvoldoende duidelijk, vandaar
dat de begeleiding als een welkome aan-
vulling werd beschouwd. Bovendien
was enige hulp van buitenaf zinvol, om-
dat het wel eens lastig was de grote lijn
vast te houden, ook door het hoge werk-
tempo. Als niet-huisarts had de bege-
leidster het voordeel dat zij kon wijzen
op aspecten waarbij de anderen niet zo
stilstonden. En zij hielp de al genoemde
momenten van impasse net even over
een drempel.

Tijdens de bijeenkomsten was de sfeer
bijzonder goed: de vruchten van het
reeds lang met elkaar bezig zijn aan
nascholing. Er was een openheid waarin
men elkaars deskundigheid op ontspan-
nen en vaak humoristische wijze op de
korrel kon nemen. Alle deelnemers wa-
ren gewend om in interdisciplinair sa-
menwerkingsverband te werken. Van
daaruit — zo stelde men — kan je wel
tegen een stootje. Initiatieven kwamen
gemakkelijk op gang en waren gelijke-
lijk verdeeld over de groepsleden. Er
werd actief en enthousiast gewerkt.
Aan het eind van deze rapportage dringt
de conclusie zich op dat het veel makke-
lijker is iets over te dragen van de in-
houd van het project dan over het ermee
bezig zijn. Vandaar de slotsom: je moet
het zelf gedaan hebben.
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