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Huisarts en Parkinson-patient 

In deze bijdrage worden enkele algemene aspecten met betrek
king tot de diagno tiek en behandeling door de huisarts van de 
ziekte van Parkinson besproken. Daarbij wordt vooral aandacht 
besteed aan de betekenis van vroege diagnostiek en prognostiek, 
de begeleiding van de Parkinson-patient en zijn gezin, en de 
noodzaak van een goede, duidelijk gestructureerde samenwer
king met de neuroloog. De behandeling van de patient met 
morbus Parkinson omvat kortom veel meer dan het voorschrijven 
van een aantal medicamenten. ** 

Inleiding 

Hoewel de ziekte van Parkinson in het 
rapport Kenmerken /11 tot het taakge
bied van de neuroloog wordt gerekend, 
he eft de huisarts een belangrijke taak 
bij Parkinson-patienten. In de eerste 
plaats wordt de huisarts geconfronteerd 
met de vroege verschijnselen van deze 
ziekte. Ten tweede heeft de ziekte van 
Parkinson belangrijke consequenties 
voor patient en gezin. Begeleiding door 
de huisarts is daarbij van groot belang. 
Voor een goede behandeling is een goed 
samenspel tussen patient, neuroloog en 
huisarts essentieel. In dit artikel zal dan 
ook vooral worden ingegaan op deze 
drie onderwerpen: 
- (vroege) diagnostiek door de huis
arts; 
- begeleiding van de Parkinson-patient 
(inclusief prognostiek); 
- de samenwerking huisarts-neuro
loog. 

Epidemiologie 

Hoewel de ziekte van Parkinson na het 
vijftigste jaar als de meest frequente 
ziekte van het Centrale Zenuwstelsel 
wordt beschouwd,2 behoort deze ziekte 
vanuit het standpunt van de huisarts tot 
de relatief zeldzame ziektebeelden. 
Volgens het monitoringproject is de 
prevalentie van "Parkinsonisme" onge
veer 1,5 per 1000.3 Volgens de Nijmeeg-
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se Continue Morbiditeits Registratie 
(CMR) heeft een huisarts in een stan
daardpraktijk van 2800 zielen ongeveer 
5 mannen en 3 vrouwen met Parkinso
nisme.4 Jansen vermeldt, evenals Lam
berts, een prevalentie van 1,5 per 1000.5 

De pre val en tie van de CMR bedraagt het 
dubbele vergeleken met die van Lam
berts en Jansen. Deze verschillen zijn 
vermoedelijk het gevolg van verschil
lende interpretaties met betrekking tot 
de diagnostiek van Parkinsonisme re
spectievelijk de ziekte van Parkinson. 
De prevalentie is bovendien sterk af
hankelijk van de leeftijd. Rond het 70e 
jaar is de prevalentie circa 10 per 1000.5 

Jaarlijks wordt een huisarts met een 
standaardpraktijk van 2800 zielen met 1 
a 2 nieuwe patienten met de ziekte van 
Parkinson geconfronteerd.3 4 6 
Uit de continue morbiditeitsregistratie 
van de peilstations in Nederland blijkt 
dat de incidentie van de ziekte van Par
kinson op het platteland veel hoger is 
dan in steden en grote steden: 1,2 tegen 
respectievelijk 0,5 en 0,3 per 1000 inwo
ners.6 Het is bekend dat er aanzienlijke 
geografische verschillen bestaan met 
betrekking tot het voorkomen van de 
ziekte van Parkinson. 5 Mogelijk speelt 
de factor leeftijd daarbij een rol. In 
praktijken met relatief veel jonge 
patienten (bijvoorbeeld in een nieuw
bouwwijk) zal de huisarts dan ook 
slechts zelden met Parkinson-patienten 
te maken hebben. Tweederde van de 
patienten krijgt de eerste symptomen 
tussen de 50 en 64 jaar, 10 pro cent onder 
de 40 jaar en 15 procent tussen de 40 en 
50 jaar. 2 

Er be staat een heriditaire predispositie, 
hetgeen blijkt uit de familiair voorko
men van morbus Parkinson in 10 pro
cent van de gevallen. 

Pathofysiologie 

De ziekte van Parkinson kan bioche
misch gekarakteriseerd worden als een 
dopamine-deficientiesyndroom in de 
basale ganglien. 5 Zoals bekend behoren 
de bas ale ganglien tot het "extrapyrami
dale systeem", dat een belangri jke rol 
speelt bij de meer automatische bewe
gingen door interactie met de cortex en 
de descenderende systemen. Door het 
verdwijnen van melanine bevattende 
neuron en , ontstaat de karakteristieke 
verble king en degeneratie van de sub
stantia nigra. Het te gronde gaan van de 
gepigmenteerde cellen in de substantia 
nigra leidt tot geringere activiteit van de 
bij de synthese en afbraak van dopami
ne betrokken enzymen. 
Dopamine is de neurotransmitter van 
het "nigrostriatale neuronensysteem". 
Door deze celdegeneratie ontbreekt het 
normale axon ale transport van dopami
ne vanuit de cellen van de substantia 
nigra naar de synapsen in de nucleus 
caudatus en het putamen. Hierdoor 
wordt de inhibitie door het dopaminer
ge systeem op deze kernen verstoord. 
Hier heeft een ontremming van de func
tie van de cholinerge striatumneuronen 
plaats. Dit is de oorzaak van de belang
rijkste symptomen van de ziekte van 
Parkinson. 
De behandeling richt zich dan ook op: 
- het verhogen van de dopaminecon
centratie door toediening van levodopa 
(de precursor van dopamine); 
- het verminderen van cholinerge acti
viteiten door toediening van anti-choli
nergica. 
De oorzaak van de beschreven degene
ratieve is onbekend. Er bestaan wei di
verse theorieen zoals een "slow virus" 
en versnelde veroudering. 5 Voor een 
meer gedetailleerde beschrijving van de 
pathofysiologie wordt naar elders ver
wezen.78 

Vroege diagnostiek 

Bij het stellen van de diagnose doen zich 
een aantal problemen voor. Bij een stu
die in Toronto bij circa 13.000 personen 
met een gemiddelde leeftijd van 82 jaar 
werd bij 133 bejaarden de diagnose 
morbus Parkinson gesteld. Bij 60 pro
cent van deze patienten bleek deze dia
gnose onjuist te zijn en was er sprake 
van onder meer chronische hersenbe
schadiging, dementia senilis, essentiele 
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tremor en cerebellaire tremor. Van de 
52 patienten bij wie de diagnose wei 
juist bleek te zijn, toonde 80 procent 
twee of meer van de klassieke sympto
men zoals rigiditeit, ritmisch tremor in 
rust en bradykinesie. 9 

In het algemeen kan de diagnose mor
bus Parkinson door nauwkeurige obser
vaties worden gesteld. Indien de huis
arts wordt geconfronteerd met pa
tienten met een langzame, schuifelende 
gang, "pillendraai-tremor", maskerge
laat en snelle, onverstaanbare spraak, is 
de diagnose niet moeilijk te stellen. In 
het beginstadium zijn al deze sympto
men echter slechts zelden aanwezig. 
De patient met de ziekte van Parkinson 
kan de volgende soorten klachten to
nen: naast de klassieke trias rigiditeit 
van spieren - hypokinese - tremor in 
rust, komen houdingsfixatie en hou
dingsreflexen, zoals draaiproblemen en 
auto nome dysfunctie (speekselvloed, 
slik-kauwproblemen e.d.) voor. In het 
begin stadium blijft de rigiditeit meestal 
beperkt tot de spieren van de extremi
teiten. Het eerste symptoom is door
gaans het verminderd meebewegen van 
een of be ide armen bij het lopen. dit valt 
de omgeving van de patient eerder op 
dan de patient zelf. 
Andere vroege symtomen zijn: 
- schuifelende, propulsieve gang; 
- micrografie (kleiner worden hand-
schrift tijdens het schrijven van een 
regel); 
- algehele traagheid van bewegen; 
- verminderde ooglidslagfrequentie; 
- problemen bij opstaan uit een stoel; 
- soms sensibele verschijnselen, zoals 
brandgevoelens, tinteJingen, dove ge
voelens. 
Ook vermindering van reuk, dubbelzien 
en convergentiezwakte kunnen in een 
vroeg stadium voorkomen. 
Bij het voortschrijden van het ziekte
beeld ontstaat de typische tremor en 
neemt de rigiditeit toe. Bovendien 
krijgt de patient ten gevolge van de 
bradykinesie moeilijkheden met het uit
voeren van willekeurige bewegingen 
(lopen, aankleden, etc.). 
Wat betreft de vroege diagnostiek heeft 
de huisarts het voordeel dat hij de pa
tient in de eigen omgeving kan waarne
men. Omdat de diagnose in belangrijke 
mate op goede en nauwkeurige observa
tie berust, zullen de gezinsleden van de 
patient als eersten vroege verschijnse
len kunnen waarnemen. De huisarts zal 
dan ook bij vage klachten als zwakte en 
onhandigheid moeten nagaan wat de 
omgeving van de patient heeft waarge
nomen. Bovendien kan hij de patient 
zelf thuis bezoeken. De wijze waarop 
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een patient bijvoorbeeld een trap op
loopt of in een stoel gaat zitten, is voor 
de diagnostiek van groot belang. Bij de 
nauwkeurige observatie van het gelaat 
(verminderd spontane motoriek in het 
gezicht, verminderd oogknippen) en de 
bewegingen, zal de huisarts de gezinsle
den moe ten betrekken. 
De huisarts zal zeker in het beginsta
dium aileen tot het formuleren van de 
werkhypothese "Parkinsonisme" be
sluiten. Afhankelijk van het verloop 
van het klachtenpatroon kan dan later al 
of niet de diagnose "ziekte van Parkin
son" worden gesteld. 
Bij het stellen van deze diagnose dient 
aan de volgende voorwaarden te wor
den voldaan: 
- de aanwezigheid van de "klassieke" 
symptomen van de ziekte van Parkinson 
(figuur); 
- het uitsluiten van andere neurologi
sche ziekten. 
Allereerst dient de atherosclerotische 
en medicamenteuze vorm van Parkinso
nisme te worden overwogen. Bij athe
rosclerotisch Parkinsonisme staat voor
al de rigiditeit op de voorgrond en is in 
mindere mate sprake van de tremor. 10 

Op grond van de voorkennis van zijn 
patient kan de huisarts de medicamen
teuze vorm uitsluiten (bijvoorbeeld ten 
gevolge van fenothiazine, reserpine of 
Primperan®). Het uitsluiten van andere 
neurologische ziekten behoort tot het 
werkterrein van de neuroloog. Zo 
dienen andere ziekten die met tremoren 
gepaard gaan, uitgesloten te worden, 
zoals familiaire en seniele tremoren. 
De differentiele diagnostiek omvat ver
der onder meer multiple sclerose, pseu
dobulbaire paralyse en een aantal va
rianten van morbus Parkinson. 

Figuur. De "klassieke" symptomen van 
de ziekte van Parkinson. 

• Rigidileil van spicrcn . bijvoor
beeld po ilief tandrad-fcnomccn 

• Hypokinc ic 
• Tremor in ru I, grofslagig en voor

namclijk aan de bovcnste cXlrcmi
Icilen 

• Houding rcncxcn cn -fix3lic 
(draaiproblemcn) 

• AutOnome dysfunclie (spcckscl
vlocd c.d.) 

Begeleiding 

De ziekte van Parkinson heeft voor de 
patient belangrijke sociale consequen
ties. Verkuyl geeft in het blad Papaver 
van de Parkinson Patienten Vereniging 
een bewogen beschrijving van de bele-

vingsaspecten van deze chronische 
ziekte. Hij noemt het menselijk bewe
gen, naast voortbewegen, ook een hou
ding en expressie van het gevoelsleven. 
Mensen zijn aan houding en expressie 
herkenbaar, drukken door gebaar of ge
laatsuitdrukking iets van zichzelf uit. 
Menselijk contact be rust op de invoel
baarheid en herkenbaarheid van elkaars 
gevoelens. 
Bij Parkinson-patienten ontbreekt deze 
herkenbaarheid, waardoor vervreem
ding, misverstanden of afkeer kan ont
staan. Als we iemand terechtwijzen, 
kan een glimlach duidelijk maken dat 
we het goed menen. Daarnaast kan de 
patient met schaamte en schuldgevoe
lens te maken hebben. Hoewel de pa
tient weet dat hij het niet help en kan, 
voelt hij toch dat hij te kort schiet of 
lastig is voor anderen. Verminderde 
waardering voor het eigen lichaam kan 
tot relationele en seksuele problemen 
leiden. Ook angst voor dreigende invali
de ring speelt bij Parkinson-patienten 
een grote roi. 11 

Bij Parkinson-patienten is vaak sprake 
van psychische rigiditeit. Korsten om
schrijft de Parkinson-patient als dwang
matig, nauwgezet, vasthoudend, star, 
perfectionistisch. Hij zou vaak onzeker 
zijn en grote behoefte aan gebonden
heid hebben. 12 

De huisarts zal hieraan zeker aandacht 
kunnen besteden. Depressieve reacties 
komen veelvuldig voor. Het isolement 
ten gevolge van de beschreven commu
nicatieproblemen, de psychische rigidi
teit en mogelijk ook cerebrale stofwisse
lingsprocessen kunnen hiertoe bijdra
gen. Het bespreekbaar maken van deze 
depressieve reacties is van groot belang, 
teneinde verder isolement te voorko
men. Bij aile chronische ziekten maken 
patient en omgeving een verwerkings
proces door. De huisarts kan daarbij 
een belangrijke rol spelen. 
Begeleiding begint bij het eerste consult 
van de Parkinson-patient met zijn huis
arts. Zeker bij een sluipend begin zal de 
patient moeite hebben precies uit te 
drukken wanneer en hoe de klachten 
zijn begonnen. Naast nauwkeurige ob
servatie zal de huisarts door goed luiste
ren relevante inforrnatie kunnen 
krijgen. 
Indien de diagnose is gesteld, zal de 
huisarts patient en gezin goede informa
tie met betrekking tot de prognose moe
ten geven. De huisarts zal daarbij bena
drukken dat de ziekte van Parkinson 
een langzaam, voortschrijdend proces 
is, waarbij tegenwoordig belangrijke 
therapeutische mogelijkheden bestaan. 
De prognose is sterk afhankeJijk van de 
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eerste symptomen. Bij overwegende 
akinesie als eerste verschi jnselen van 
deze ziekte , blijkt de ziekteduur twee 
maal zo kort te zijn als wanneer de 
tremor een eerste symptoom is . De 
prognose wordt verder bepaald door het 
al of niet reageren op levodopa. 5 

De familie zal zich bewust moeten zijn 
van het feit dat de patient weliswaar 
door akinesie weinig emoties kan uit
drukken, maar dat het emotionele leven 
niet is verminderd. De huisarts zal de 
patient en zijn gezin bij de verwerking 
van het probleem van de chronische 
ziekte kunnen helpen door in te gaan op 
gevoelens van onmacht en angst. Met de 
partner kunnen eventuele relatie en 
seksuele problemen worden besproken. 
Bij mannen kan soms in een vroeg sta
dium impotentie voorkomen. Daarbij 
gaat het, naast het krijgen van inzicht in 
de problematiek, ook om het stimuleren 
van het affectieve contact tussen patient 
en partner c.g. gezin. De patient zal zich 
vrij moeten voelen zijn gevoelens bij de 
gezinsleden te uiten. 
Zeer belangrijk is het voorkomen van 
onnodige afhankelijkheid van de pa
tient, zowel van zijn directe omgeving 
als van professionele hulpverleners . 
Onze samenleving is geneigd chronische 
patienten in een ziekenrol en een afhan
kelijke positie te drukken. De huisarts 
zal moeten bevorderen dat de Parkin
son-patient zoveel mogelijk zichzelf 
leert te helpen. 
In het voorafgaande zit een paradox 
verborgen. Enerzijds wordt goede be
geleiding bepleit, anderzijds moet on
nodige afhankelijkheid worden voorko
men. Goede begeleiding is vooral het 
stimuleren van de eigen mogelijkheden 
van patient en zijn omgeving. Als de 
omgeving zich bewust is van het gevaar 
van onnodige afhankelijkheid, kan veel 
schade worden voorkomen. Patienten
verenigingen kunnen bij de begeleiding 
een grote rol spelen. De huisarts zal de 
patient op deze mogelijkheid kunnen 
wijzen . Juist lotgenoten zijn vaak het 
beste in staat om zich in de gevoelens die 
de ziekte bij patienten oproept, in te 
leven en kunnen anderen veel steun 
bieden. 
Zowel het gevaar van te weinig als van 
te vee I hulp kan vermeden worden , in
dien de arts meer aandacht besteedt aan 
de non-professionele hulpverlening en 
het stimuleren van zelfzorg. 

Behandelingsplan 

Al of niet in overleg met de neuroloog 
zal de huisarts in een gesprek met de 
patient een behandelingsplan opstellen. 
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Dit behandelingsplan omvat de volgen
de elementen: 
• Het stimuleren van voldoende li
chaamsoefening. Reeducatie van het 10-
pen is daarbij van belang. Fysiotherapie 
zal dan ook in ruime mate kunnen bij
dragen aan het bevorderen van activi
teiten .8 12 13 

Fysiotherapie is gericht op: 
- verbetering van de doorbloeding van 
het motorisch apparaat; 
- ontspanning van rigide musculatuur ; 
- verbetering bewegingspatroon; 
- verbetering ademhaling. 
Soms zal passieve bewegingstherapie 
nodig zijn. Actieve bewegingstherapie 
is echter van groot belang om de patient 
te stimuleren. De noodzaak om een pa
tient met de ziekte van Parkinson steeds 
weer te motiveren, stelt hoge eisen aan 
de fysiotherapeut. Soms kan oefening in 
een groep nuttig zijn. Ook bij bewe
gingstherapie zal de omgeving een be
langrijke rol vervullen. De patient zal 
bijvoorbeeld dagelijks twee maal een 
half uur moeten wandelen. 
Regelmatig overleg tussen huisarts , 
neuroloog en fysiotherapeut is van be
lang om het behandelingsplan zo nodig 
te wijzigen . De fysiotherapeut kan door 
het regelmatige en intensieve contact 
een belangrijke therapeutische rol ver
vullen. Door het lichamelijk contact en 
door goed te luisteren, kan een thera
peutisch klimaat ontstaan , waarin de pa
tient zijn gevoelens kan uiten. 
• Het bevorderen van sociale contacten. 
Dit is mogelijk door de reeds genoemde 
begeleiding en stimulering van de zelf
standigheid door huisarts , omgeving en 
vooral lotgenoten. 

Adres patientenvereniging 
Parkin on Patienten ver nI

ging 
Postbu 46 
3980 CA Bunnik 

Tijdschrift: 
Papaver 

• De bewaking van het verloop van het 
ziekteproces. Door regelmatige spreek
uurcontacten kan de huisarts het ver
loop van het ziekteproces volgen. De 
huisarts kan bovendien een coordine
rende rol tussen patient , gezin, neuro
loog en fysiotherapeut vervullen. 
• Controle van de medicamenteuze the
rapie. De medicamenteuze therapie van 
de ziekte van Parkinson is een race met 
de tijd . Aangezien de werking van levo
dopa in de loop der tijd afneemt en de 

bijwerkingen toenemen , is het zinvol 
om de levodopatherapie pas te begin
nen, indien fysiotherapie , in combinatie 
met een anticholinergicum en amantidi
ne , niet (meer) voldoende effect heeft .12 

Na vijf jaar levodopamedicatie is min
der dan de helft van de patienten nog 
slechts 25 procent beter dan v66r het 
begin van de levodopatherapie.5 De ti
ming van de levodopatherapie is afhan
kelijk van diverse persoonlijke facto
reno Afhankelijk van invaliditeit, be
roep , leeftijd , levensverwachting en ver
wachtingen van de patient, zal in over
leg met de patient het beste tijdstip voor 
het begin van levodopatherapie vastge
steld moeten worden. 
volgens Van der Drift en Stoof8 kan in 
sommige gevallen in het begin volstaan 
worden met fysiotherapie. Juist vanwe
ge dag- en weekschommelingen wordt 
op deze wijze beter een indruk gekregen 
van het spontaan verloop van de ziekte . 
Schulte formuleert de volgende princi
pes met betrekking tot de medicamen
teuze behandeling: 
- begin met een anticholinergicum; 
- geef niet meer dan een anticholiner-
gicum ; 
- indien dit onvoldoende werkt , kan 
het best werkende anticholinergicum 
met amantidine gecombineerd worden ; 
- indien dit niet helpt wordt met levo
dopa met decarboxylase rem mer be
gonnen ; 
- bij "on off' -verschijnselen dit laatste 
middel weglaten . 
Amantidine is vooral nuttig bij minder 
ernstige Parkinson-patienten . De wer
king berust waarschijnlijk op indirecte 
verhoging van de dopamine release. 5 

Indien er al een verbetering optreedt, 
doet deze zich binnen 2-11 dagen voor. 
De werking van levodopa kan door het 
toevoegen van een decarboxylaserem
mer , die de extracerebrale afbraak van 
dopamine verhindert, verbeterd wor
den . Er treden vooral minder perifere 
bijwerkingen (zoals braken en verande
ringen bloeddruk) op. Bromocriptine 
vormt een aanvulling voor patienten bij 
wie de werking van levodopa afneemt. 
Uit deze gegevens blijkt dat de medica
menteuze behandeling van morbus Par
kinson niet eenvoudig is . De neuroloog 
zal in het algemeen over meer parate 
kennis en ervaring met de verschillende 
medicamenten beschikken dan de huis
arts . De huisarts zal echter de patient 
kunnen helpen door na te gaan welke 
behandeling het beste bij de persoonlij
ke omstandigheden aansluit. Na het in
stellen van de therapie kan de huisarts 
dan ook vanuit de genoemde principes 
de patient verder behandelen . Door tus-
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sentijdse controles en consultatie kan de 
neuroloog de huisarts eventueel nader 
adviseren. 
De controle van bijwerkingen van de 
medicamenten verdient veel aandacht 
van de huisarts. Naast de bijwerkingen 
van de anticholinergica, zoals urinere
tentie, droge mond, en verhoogde ocu
laire druk, zijn vooral de bijwerkingen 
van levodopatherapie van belang. Het 
"on off"-fenomeen betreft onvoorspel
bare wisselingen van het motorisch 
prestatieniveau, bijvoorbeeld het wisse
len van akinesie en hypotoon/hyperki
nesie. Soms is een klinische observatie 
met een "drug holiday" noodzakelijk. 

Samenspel 

In het rapport Kenmerken II wordt mor
bus Parkinson tot het gebied van de 
specialist gerekend. 1 Bij analyse van ge
gevens uit de Nijmeegse Continue Mor
biditeits Registratie bleek echter slechts 
10 procent van de patienten met Parkin
sonisme te worden verwezen, terwijl 7 
procent werd opgenomen. 14 Daarbij 
dient te worden bedacht dat bij morbidi
teitsregistratie geen scherp onderscheid 
wordt gemaakt tussen de klassieke mor
bus Parkinson en Parkinsonisme. Het 
grootste deel van de bij de CMR geregis
treerde patienten met Parkinsonisme 
bleek 75 jaar en ouder te zijn. Veelal zal 
het om de atherosclerotische vorm van 
Parkinsonisme gaan, waardoor verwij
zing meestal zinloos en zelfs ongewenst 
zal zijn. 

Wanneer zal de huisarts een patient 
naar de neuroloog verwijzen? 
De belangrijkste indicatie is het overwe
gen van levodopatherapie. Het instellen 
van levodopatherapie vereist veel ken
nis en ervaring, terwijl meer dia
gnostische zekerheid noodzakelijk is. 
Zolang de huisarts in overleg met de 
patient het geven van levodopatherapie 
(nog) niet noodzakelijk acht, is verwij
zing in het algemeen niet noodzakelijk. 
Aan de hand van de werkhypothese 
"Parkinsonisme" kan de huisarts zelf de 
patient behandelen. Indien, ondanks fy
siotherapie, anticholenergica en eventu
eel amantidine, de patient in een voor 
hem onaanvaardbare leefsituatie ver
keert, zal de huisarts hem naar de neu
roloog verwijzen. Andere indicaties 
kunnen zijn: het optreden van bijwer
kingen van medicamenten, en het met 
zekerheid willen stellen van de diagnose 
(bijvoorbeeld indien de huisarts een an
dere neurologische ziekte overweegt op 
grond van een onduideli jk ziektebeeld). 
Zoals bij elke verwijzing gaat het om het 
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afwegen van voor- en nadelen van een 
verwijzing tegen achtergrond van per
soon en leefsituatie. Ook de eigen des
kundigheid en ervaring van de huisarts 
spelen een rol. Ais regel geldt dat hoe 
jonger de patient is, des te meer reden er 
bestaat om de neuroloog te consulteren. 
Bij twijfelgevallen komt consultatie in 
aanmerking. In overleg met de neuro
loog kan het therapeutisch beleid aan
gepast worden en kan worden nagegaan 
of verwijzing zinvol is. 
De neuroloog zal vooral als begeleider 
van de huisarts optreden. 14 De huisarts 
heeft weliswaar minder ervaring met het 
klassieke ziektebeeld, maar hi j heeft an
derzijds ook een aantal voordelen ten 
opzichte van de neuroloog. De huisarts 
beschikt over inzicht in ziekte- en ge
zondheidsgedrag van patient en gezin. 
Hij he eft meer inzicht op de dag-week
schommelingen van de patient en kent 
zijn persoonlijke omstandigheden. De
ze gegevens zijn van groot belang, bij
voorbeeld om het tijdstip vast te stellen, 
waarop met levodopatherapie begon
nen wordt. 

De ziekte van Parkinson is een goed 
voorbeeld van een chronische ziekte 
waarbij de behandeling op de persoon
lijke omstandigheden afgestemd dient 
te worden. Informatie, begeleiding en 
tertiaire preventie behoren zeker tot de 
taak van de huisarts. Tenslotte zal de 
huisarts, bijvoorbeeld door informatie 
over Parkinson Patienten Vereniging, 
de zelfzorg kunnen stimuleren. Indien 
verwijzing gei"ndiceerd is, zal het be lang 
van de Parkinson-patient het beste ge
diend zijn met een duidelijk gestructu
reerde samenwerkingsvorm tussen neu
roloog en huisarts. 
Jacobs en De Melker onderscheiden 
verschillende samenwerkingsvormen, 
waarbij de onderlinge taakverdeling 
tussen huisarts en specialist wordt afge
stemd op de behoefte van de patient en 
de aard en omvang van het probleem. 15 

Bij chronische patienten zou van geza
menlijke behandeling gesproken kun
nen worden. Bij deze samenwerkings
vorm wordt de patient door de specialist 
een of twee maal per jaar voor controle 
en advies gezien, terwijl de huisarts de 
verdere controle op zich neemt. Indien 
zich problemen voordoen, kan de huis
arts via consultatie of tussentijds specia
listisch bezoek nadere adviezen krijgen. 
Een dergelijke gestructureerde samen
werkingsvorm biedt een aantal voorde
len. In de eerste plaats is er sprake van 
duidelijke taakverdeling tussen de ver
schillende hulpverleners, hetgeen langs 
elkaar heen werken kan voorkomen, 

terwijl de huisarts als gezinsarts zijn 
coordinerende functie kan blijven ver
vullen. J uist bi j de ziekte van Parkinson, 
waarbij het gezin zo belangrijk is voor 
de behandeling, kan de huisarts die 
functie benutten, zowel bij de diagnos
tiek als bij de behandeling. Bovendien is 
coordinatie met de fysiotherapeut in de
ze opzet beter mogelijk. Juist bij chroni
sche patienten is behandeling zo dicht 
mogelijk bij het eigen leefmilieu van het 
grootste belang. 
Indien huisarts en neuroloog tot een 
goede taakverdeling komen, zal de 
vraag of de huisarts een bepaalde pa
tient al of niet moet verwijzen, naar de 
achtergrond verschuiven. Vaak vormt 
de belasting van specialistisch onder
zoek en van con troles voor de huisarts 
een reden om patienten niet te ver
wijzen. 
Wil een dergelijke samenwerkingsvorm 
kans van slagen hebben, dan zal de huis
arts door literatuurs\udie op de hoogte 
moe ten blijven van de problemen van 
Parkinson-patienten. Bovendien zullen 
huisarts en neuroloog hun wederzijdse 
hulpverleningsactiviteiten op elkaar 
moeten afstemmen. Bij verwijzing zal 
de huisarts een duidelijk en concreet 
voorstel moe ten formuleren met be
trekking tot de wijze van samenwerken 
en de onderlinge taakafbakening. In
dien de neuroloog de huisarts "buiten 
spel" zet, zal nader contact no dig zijn. 

Slotbeschouwing 

In het kader van dit artikel zijn slechts 
enkele algemene aspecten ter sprake 
gekomen. Voor de beschrijving van de 
pathofysiologie, de differentiele dia
gnostiek en de medicamenteuze en 
eventueel operatieve behandeling van 
de ziekte van Parkinson wordt naar de 
literatuur verwezen.5 7 8 13 16 

Omdat de ziekte van Parkinson een pro
gressieve ziekte is, met belangrijke con
sequenties voor de patient en zijn omge
ving, vraagt de begeleiding door de huis
arts veel tijd, invoelend vermogen en 
vakkennis. Vit onze beschouwing zal 
duidelijk zijn geworden dat de behande
ling van morbus Parkinson vee I meer 
omvat dan het voorschrijven van ver
schillende medicamenten. Goede infor
matie, ingaan op de emotionele proble
men van de patient en een goede coordi
natie van de verschillende hulpverleners 
zijn evenzeer van belang als het bepalen 
van de juiste keuze en dosering van de 
medicamenten. 

Literatuur op p. 100. 
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