Huisarts & praktijk

Op de dagelijkse praktijk van de huisarts gerichte nascholing

C. A. J. DE JONG*

Behandeling van hyperventilatie door de huisarts

Hyperventilatie komt veel voor en de presentatie van de klachten
is zodanig, dat meestal de huisarts wordt geconsulteerd. Aan hem
dan ook de taak ervoor te zorgen dat deze patiénten niet soma-
tisch of psychisch gefixeerd raken. Een modelmatige aanpak,
toegelicht aan de hand van een viertal casus.

Inleiding

Net zoals men protocollen kan ontwik-
kelen voor de diagnostiek en behande-
ling van hypertensie, kan men dergelij-
ke schema’s opstellen voor de behande-
ling van hyperventilatie (Greep en Van
der Heyde). In deze bijdrage wordt zo’n
schema geintroduceerd, waarbij ge-
bruik wordt gemaakt van het gedrags-
therapeutisch werkmodel van Orlemans
en Ten Doesschate.

Het voorgestelde model zou ik het GI-
SIT-model willen noemen. De G staat
voor geruststellen en uitleg geven over
de fysiologische responsen op lichame-
lijke activiteiten. I staat voor informatie
over het circulair proces dat zich vol-
trekt wanneer eenmaal hyperventilatie
is opgetreden. Met S worden specifieke
ocfeningen bedoeld. IT tenslotte staat
voor intensieve therapie. Dit model
komt in hoge mate overeen met het
model van Annon voor de behandeling
van seksuele stoornissen, het PLISSIT-
model (Permission — Limited /nforma-
tion — Specific Suggestions — Intensive
Therapy); zie figuur 1.

De discussie over het al of niet doen van
psychotherapie door de huisarts is pas
kort geleden geopend (Brouwer). Naar
mijn mening is de huisarts in bepaalde
situaties psychotherapeutisch  werk-
zaam. Afhankelijk van zijn deskundig-
heid, de beschikbare tijd en zijn per-
soonlijke grenzen, bouwt de huisarts dit
soort werkzaamheden uit of perkt hij ze
in. Het voorgestelde model heeft het
voordeel, dat de hulpverlener telkens
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voor zichzelf kan uitmaken welk niveau
hij nog wel, en welk niveau hij niet meer
kan behandelen (figuur 2; vergelijk ook
de bijdrage van Schacht e.a. in Moors).
Aan de hand van een viertal ziektege-
schiedenissen uit mijn eigen praktijk wil
ik de opeenvolgende stadia van het GI-
SIT-model bespreken en aangeven wel-
ke deskundigheden noodzakelijk zijn
voor een behandeling.

Geruststellen

® Casus I (figuur 3). Rond 10 uur in de
avond word ik gebeld door mevrouw A,
bekend uit de praktijk. Ze vraagt of ik
onmiddellijk wil komen, omdat haar
man, 29 jaar, onwel is geworden na het

Figuur 1. Het PLISSIT/GISIT zeefmodel.

Figuur 3. Geruststellen.

\_—/
\/
\_——/

nemen van een bad. Ik beloof meteen te
komen en 5 minuten later tref ik me-
neer, de haren nog nat, aan in bed. De
ademhaling is versneld, hij transpireert
hevig en voelt zich erg beroerd. Angstig
is hij niet.

Hij vertelt al hijgend dat het bad erg
warm was. Precordiale pijn geeft hij niet
aan. Hem kennende als een actieve
sportman acht ik cardiale problemen
dan ook onwaarschijnlijk. Hyperventi-
latie ligt meer voor de hand. Ik besluit
gebruik te maken van een eerste-hulp
maatregel en vraag hem de mond dicht
te doen en met de hand de neus gedeel-
telijk af te sluiten. Ondertussen zit ik,
inmiddels zelf voldoende gerustgesteld,
rustig naast zijn bed.

Als de klachten na enkele minuten ver-
dwenen zijn, leg ik uit dat warmte niet
alleen gepaard gaat met transpiratie
maar ook een versnelde ademhaling tot
gevolg kan hebben. Een fysiologische
respons dus, waarbij de resulterende hy-
perventilatie het hele scala van bekende
klachten kan geven.

Mijn hulp blijft tot deze uitleg beperkt.
De behandeling van deze patiént wordt
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Figuur 2. Een beslissingen-diagram
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verricht in één contact van een half uur.
Bij een spreekuurcontact had het wel-
licht wat minder tijd gekost.

De deskundigheid die nodig is voor deze
fase van de behandeling, moet bij elke
huisarts aanwezig geacht worden. In de
artikelenserie over het hyperventila-
tiesyndroom van Droogleever Fortuyn
e.a. wordt uitgebreid ingegaan op het
klachtenpatroon, het regulatiemecha-
nisme van de adembhaling en de pathofy-
siologie van het syndroom. Bestudering
van deze literatuur verschaft voldoende
informatie om het hyperventilatiesyn-
droom te onderkennen, te begrijpen, te
differentiéren van andere aandoenin-
gen en een oordeel te vormen over de
achterliggende problematiek. Wanneer
de diagnose hyperventilatie voor de
huisarts zeker lijkt, zal dit hem zoveel
rust geven, dat de patiént zich ook daad-
werkelijk gerustgesteld kan voelen. Het
in voor de patiént begrijpelijke taal uit-
leg geven van de ontstaanswijze van de
klachten maakt de behandeling in deze
fase compleet.
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Informatie

® Casus 2 (figuur 4). Hetis 1 uur in de
nacht, de telefoon gaat en meneer B
vertelt, dat zijn 28-jarige vrouw ernstig
benauwd is en bang is te stikken. Hij
vraagt paniekerig of zijn vrouw onder-
zocht kan worden.

Wanneer ,,patiénte” na 5 minuten bin-
nen komt, zie ik een bleke angstige
vrouw, die vlug en diep ademt. De echt-
genoot doet het woord: ,,Ik ben ver-
pleegkundige en ik maak me ernstig
bezorgd over mijn vrouw; wat ze heeft,
weet ik niet maar hyperventilatie is het
zeker niet”. Zeker van die diagnose ben
ik ook niet, maar haar toestand lijkt me
niet alarmerend. Ik besluit dan ook
eerst de anamnese op te nemen. Rustig
vraag ik puntsgewijs naar de verschijn-
selen die patiénte heeft. Het hyperven-
tilatiebeeld wordt steeds duidelijker.
Het tweede aandachtspunt is de relatie
tot de situatie waarin patiénte verkeer-
de tijdens de aanval. Ze zat in een war-
me kamer wat geisoleerd van de ande-
ren en was bezig met haar eigen gedach-

ten. Het blijkt dat mevrouw een maand
geleden de eerste aanval heeft gehad.
Al explorerend krijg ik een beeld van de
cirkel waarin zij gevangen zit. Het echt-
paar is vijf jaar getrouwd, en ongewenst
kinderloos. Oorzaken zijn nog niet ge-
vonden en mevrouw wordt op het mo-
ment behandeld met ovulatie induce-
rende middelen. Telkens als zij enkele
dagen over tijd is, wordt ze onrustig,
haar gedachten gaan uit naar het gewen-
ste kind, en tegelijkertijd is ze bang dat
het wel weer niets zal worden. Ratio-
neel heeft het echtpaar wel over deze
zaak gesproken, maar gevoelsmatig
hebben ze elkaar ,,gemist”. De echtge-
noot etiketteert haar klachten nu als een
lichamelijke ziekte.

Inmiddels zijn haar klachten verdwe-
nen. De kennis die ze allebei over hy-
perventilatie hebben, maakt dat ze zelf
de eerste-hulpmiddelen aangeven (plas-
tic zak). In de tweede plaats gaat me-
vrouw, die allang door haar gewenste
yogacursus volgen. Tenslotte geven ze
aan dat ze, naast behandeling van de
infertiliteit, aandacht zullen vragen voor
begeleiding, voor zover ze daar behoef-
te aan hebben.

Bij een follow-up contact blijken de
klachten bij een volgende menstruatie
niet te zijn teruggekomen.

De geschatte duur van dit contact be-
draagt, evenals bij de eerste ziektege-
schiedenis, ongeveer een half uur. De
ervaring leert echter dat vaak meer dan
één contact nodig is. Meestal maak ik
hiervoor een paar afspraken van een
half uur, zodat in alle rust over het ge-
beuren gesproken kan worden. Bestu-
dering van het reeds genoemde artikel
van Orlemans en Ten Doesschate voor-
ziet in de kennis nodig voor het informe-
ren van de patiént over een zich bij hem
afspelend circulair proces (figuur 5).
Het stap voor stap op papier zetten van
deze kringloop werkt vaak erg verdui-
delijkend. De brochure van het NHI
over hyperventilatie geef ik mee, zodat
de patiént thuis het hele verhaal nog
eens kan doornemen. Ook de nood-

Figuur 4. Informatie.
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Figuur 5. Het circulair proces.
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maatregelen zoals plastic zakje, tuin-
slang of hand voor de mond komen aan
de orde.

Zoals gezegd heeft de huisarts tijd en
rust nodig voor deze behandelfase. Hij
moet zich ook willen verdiepen in de
denkprocessen van de patiént en de ge-
volgen die deze kunnen hebben voor
diens geestelijk en lichamelijk functio-
neren. Als de huisarts hiertoe niet be-
reid of in staat is, zal hij moeten beslui-
ten deze behandelfase niet uit te voeren.

Speciale oefeningen

® Casus 3 (figuur 6). Mevrouw C komt
op het spreekuur met klachten over be-
nauwdheid, duizeligheid en tintelen in
de handen. Deze verschijnselen treden
vooral op als ze denkt aan het komende
rij-examen, maar generalisatie van de
klachten begint ook in andere situaties
op te treden. Ze heeft al vier keer afge-
reden, even zoveel keren is ze gezakt.
Angxiolitica, béta-blokkers en valeriaan-
extracten mochten niet baten. De hy-
perventilatie-provocatietest — een paar
minuten flink diep en vlug zuchten —
bezorgt haar alle klachten. In een vol-
gend contact leg ik haar het circulaire
proces uit en geef ik het hyperventila-
tiestencil mee.

Na een week komt ze terug. Het circu-
laire proces is haar duidelijk, maar de
aangegeven  adembhalingsoefeningen
lukken haar niet erg. Ze was bang dat ze
zou gaan hyperventileren en dat gebeur-
de ook. Als ze de oefeningen voordoet,
blijkt ze paradoxale bewegingen te pro-
duceren. Buik- en borstademhaling ver-
lopen daardoor moeizaam, en ze wordt
door al het gedoe gespannen en angstig.
Ik bied haar aan in een volgend contact
(30 minuten) te leren hoe ze kan ont-
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spannen en hoe ze de ademhaling onder
controle kan krijgen.

Met behulp van de progressieve relaxa-
tiemethode van Jacobson krijgt me-
vrouw C snel controle over haar
spierstelsel. Als ze diep ontspannen is,
oefenen we de ademhaling. In totaal
zijn er drie sessies van 30 minuten nodig,
waarbij deze oefeningen op de band
worden opgenomen, zodat patiénte
thuis kan oefenen. Hierna zijn de klach-
ten verdwenen.

Behandeling bestond hier, na een eerste
uitleg en een beperkte informatie over
het circulaire proces, uit het aanleren
van specifieke oefeningen. Na het eer-
ste spreekuurcontact zijn er bij deze
patiénte nog vijf afspraken nodig: een
flinke tijdsinvestering. Bestudering van
het hoofdstuk Ontspanningsoefeningen
in het Handboek voor Gedragstherapie
voorziet in voldoende mate in de kennis
die nodig is voor het toepassen van deze
oefeningen. Het is echter ook zinvol
deze techniek onder supervisie te leren
gebruiken.

Verder spelen mijns inziens overwegin-
gen met betrekking tot het psychisch
functioneren van deze groep patiénten
een rol bij het besluit al dan niet zelf
therapeutisch in te grijpen. Enige voor-

Figuur 6. Specifieke oefeningen

beelden kunnen dit verduidelijken. Zo
zal een man die zich niet over kan geven
aan passief-athankelijke strevingen,
zich moeilijk tot ontspanning over laten
halen. De relatie met een patiénte die
ertoe neigt de overdracht snel te erotise-
ren, kan door de ontspanningsoefenin-
gen zo geladen raken dat zowel huisarts
als patiénte in een moeilijke situatie
terechtkomen. In hoeverre de opleiding
tot huisarts voldoende is om deze en
andere valkuilen te herkennen en te
hanteren, is een vraag die ik niet kan
beantwoorden. Patiénten in deze fase
zullen vaak door de huisarts verwezen
worden.

Intensieve therapie

® Casus 4 (figuur 7). De heer D is 26
jaar en vertegenwoordiger van beroep.
Hij bezoekt het spreekuur, omdat hij
last heeft van benauwdheid, een opge-
blazen gevoel, tintelen in de handen,
droge mond en trillen in de arm.

De hyperventilatie-provocatietest is
duidelijk positief. Uitleg van het soma-
tisch gebeuren, beperkte informatie
over het circulaire proces en specifieke
oefeningen passeren de revue. Een ver-
betering treedt echter niet op. Tijdens
de eerste gesprekken wordt duidelijk
dat de klachten vooral optreden in situa-
ties waarin hij in contact komt met zijn
superieuren. Hij gaat dan bij het drin-
ken van koffie trillen, wordt angstig,
krijgt last van hyperventilatie, en de
situatie ontaardt in paniek. In voorko-
mende gevallen begint hij sinds kort te
anticiperen. Verder treedt inmiddels
generalisatie op naar andere situaties.

Via een in de gedragstherapie gehan-
teerde methode, de functionele analyse,
wordt duidelijk hoe de problemen in
stand worden gehouden. Gekozen
wordt voor een tweetal behandelings-
methoden, die successievelijk worden
afgewerkt. In de eerste plaats vindt een
systematische desensitisatie plaats om
de angst en spanning te lijf te gaan.
Deze techniek, die geldt als de eerste op

Figuur 7. Intensieve therapie.
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leertheoretische grondslagen gebaseer-
de behandelingsmethode, is ontwikkeld
door Wolpe. Het uitgangsidee is dat
spanning en ontspanning niet gelijktij-
dig kunnen bestaan. De cliént begint
met het leren van een ontspanningstech-
niek. Daarna wordt geanalyseerd welke
situaties spanning verwekken, en deze
stimuli worden in een rangorde ge-
bracht. Vervolgens worden deze situa-
ties stapsgewijs in gedachten aan de
cliént aangeboden, die daarbij aangeeft
of hij de spanning door de relaxatietech-
niek onder controle kan houden. Ten-
slotte kan een verplaatsing van de
spreekkamersituatie naar de dagelijkse
leefsituatie van de cliént aangeleerd
worden.

Als dit achter de rug is, wordt met be-
hulp van een aan de rationeel emotieve
therapie ontleende behandelingstech-
niek gewerkt aan de cognities. De ratio-
neel emotieve therapie is een behande-
lingsvorm die vooral ontwikkeld is door
Ellis. Wanneer een emotionele reactie
C (angst) volgt op een activerende ge-
beurtenis A (zien van een slang in een
kooi) lijkt het alsof A rechtstreeks tot C
leidt. In werkelijkheid veroorzaakt ech-
ter B, de houding ten opzichte van A of
de gedachte over A (,,de slang zal me
bijten en dan ga ik dood”’) de emotione-
le gevoelens. De rationeel emotieve
therapie richt zich op het omprogram-
meren van een niet met de realiteit stro-
kende ideeénwereld. B wordt bijvoor-
beeld ,,zolang ik met mijn handen uit de
kooi blijf, kan die slang me niet bijten”,
en deze gedachte leidt tot een neutraler
gevoel B dan angst.

In deze laatste ziektegeschiedenis is de
behandeling intensief geweest: twintig
contacten van 30 minuten. Na een fol-
low-up periode van twee jaar is de cliént
nog steeds vrij van klachten. Hij zelf
vindt dat hij beter is gaan functioneren.
Om zo’n intensieve behandeling te ge-
ven is uiteraard een speciale interesse
nodig. De werkdruk in de praktijk moet
ook van dien aard zijn dat een dergelij-
ke therapie haalbaar is. Voorwaarde is
verder dat, wanneer besloten wordt tot
een vorm van psychotherapie met de
cliént, een contract gemaakt wordt
waarin een aantal spelregels worden
vastgelegd.

Duidelijk is dat de vereiste deskundig-
heid verworven moet worden. Voor
vrijwel elke vorm van psychotherapie
zijn de opleidingseisen scherp omschre-
ven. De opleiding omvat technisch-the-
oretische cursussen, werken onder su-
pervisie, regelmatig psychotherapie
doen en in veel gevallen leertherapie. In
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de meeste gevallen zal de huisarts het
laatste behandelingsniveau niet zelf ter
hand nemen maar overgaan tot verwij-
zing. Het lijkt in dit verband niet nood-
zakelijk de diverse verwijzingsmoge-
lijkheden te expliciteren.
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Samenvatting. Het hyperventilatiesyn-
droom is een symptoom, zoals koorts
een symptoom is. De behandeling dient
te worden afgestemd op de oorzaak van
de hyperventilatie, c.q. op de aard van
het circulaire proces waarvan de hyper-
ventilatie deel uitmaakt. Men kan vier
behandelingsniveaus  onderscheiden,
hiervan wordt een model gegeven. Elk
niveau vereist zijn eigen deskundigheid.
Als die deskundigheid ontbreekt, is het
zinvol te verwijzen.

Summary. Treatment of hyperventila-
tion in general practice. Hyperventila-
tion, like fever, is a symptom. Its treat-
ment should be attuned to its cause, i.e. to
the nature of the circulatory process of
which hyperventilation is a component.
Four levels of treatment are to be
distinguished, of which a model is pre-
sented. Each level requires its particular
expertise. If this expertise is not avail-
able, then referral is indicated.
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