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screeningbeleid ten aanzien 
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Screening op baarmoederhalskanker heft d afgelopen decennia 
een hoge vlucht genomen en inderdaad i in gebieden waar 
dergelij ke bevolkingsonderzoeken plaat vinden, een dalingvan de 
sterfte aan baarmocderhalskanker waarneembaar. Over de rol 
die deze bevolkingsonderzoeken daarbij ge peeld hebben, be taat 
chter nog grote onduidelijkheid. Afgezien daarvan zijn er 

ver chillende nad len verbonden aan creeningsprogramma', 
waaronder het fe it dat een dee I van de gescreende vrouwen 
psychi che schade ondervindt van een actief opsporingsbcleid. 
De auteur voelt daarom zeIt, als huisarts, vooral nog niet voor een 
actieve aanpak in dezen. Zij pleit voor meer coordinatie, meer 
eenheid in beleid en follow-up , en meer onderzoek naar neven
effecten, ko ten en mogelijke alternatieven. 

Inleiding 

De vinding dat men kankercellen kan 
opsporen door middel van een uitstrijk
je van de baarmoederhals, is het begin 
geweest van een nog steeds in omvang 
toenemende screeningsactiviteit. De 
angst voor kanker en het idee dat alles te 
beheersen is - of dat beheersing althans 
zou moeten worden nagestreefd - heb
ben een klimaat geschapen waarin ver
der onderzoek ter vroege opsporing van 
kanker goed gedijt. De cytologische la
boratoria ontwikkelden zich sterk, er 
werden proefregio 's voor bevolkings
onderzoek ingesteld, televisie en tijd
schriften zorgden voor publiciteit, waar
door patienten op de mogelijkheid van 
screening werden geattendeerd, huis
artsen raakten bij het uitstrijken betrok
ken, en het cervixuitstrijkje lijkt thans 
een leven te leiden, dat wordt gestuurd 
vanuit een groot aantal richtingen: 
Vrouwen vragen om een uitstrijkje, vra
gen of het nodig is om het te laten 
maken, vragen om een verwijzing naar 
de gynaecoloog voor een uitstrijkje. We 
nemen als arts zelf het initiatief tot een 
uitstrijkje wegens klachten of afwijkin
gen die we verdacht vinden. Uitslagen 
van het laboratorium komen binnen, 
met in de loop der jaren veranderende 
en per laboratorium verschillende ad
viezen over termijn van herhaling en 
wei of niet behandelen van gevonden 
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infecties. Gynaecologen screenen routi
nematig, met per gynaecoloog wisselen
de frequentie, zij nemen de controle 
over bij afwijkende cytologie en behan
delen met per gynaecoloog wisselend 
beleid. Er komt een baringsverslag van 
de vroedvrouw, met tevens een uitslag 
van een uitstrijkje. Er is kortom een 
overlap ontstaan in het maken van uit
strijkjes, terwijl specialisten, proefre
gio's, huisartsen en vroedvrouwen onaf
hankelijk van e!kaar een eigen beleid 
voeren. Inmiddels is het zover, dat ook 
tijdens de zwangerschap gescreend 
wordt, terwijl in die periode de uitslag 
van het uitstrijkje onbetrouwbaar is. 

Deze situatie, die gekenmerkt wordt 
door overlap en onduidelijkheid, was 
voor mij aanleiding mij te bezinnen en 
een persoonlijk standpunt te bepalen. 

Uitgangspunten en vraagtekens 

Uitgangspunt voor mijn werk in de ge
zondheidszorg is, dat ik als arts moet 
kunnen staan achter wat ik doe. 
Ten aanzien van screening vind ik het 
belangrijk dat de voor- en nadelen van 
de gehanteerde methode goed zijn on
derzocht, en dat er een evenwicht is 
tussen de belasting voor de patient en 
het risico van de betreffende ziekte; 
daarbij gaat het mijns inziens altijd om 
een afwegingsproces op individueel ni-

veau. Vervolgens vind ik het belangrijk 
dat op maatschappelijk niveau een wel
overwogen keuze is gemaakt voor de 
kosten die het screenen met zich mee
brengt. Als dan voor screening wordt 
gekozen, dient tenslotte te worden na
gegaan wie die screening het beste kan 
verrichten. 
Aileen als aan deze voorwaarden is vol
daan, kan ik de verantwoordelijkheid 
nemen voor de meerwaarde die ontstaat 
als ik als arts iets naar voren breng. Als 
de arts een bepaalde uitspraak doet, is 
dat niet vrijblijvend. Als patienten niet 
weten wat ze willen, zeggen ze al gauw 
"zegt u het maar, u bent de dokter". 
Ook als je dit terugspeelt en de patient 
informatie geeft, blijft het geheel vaak 
voor de patient moeilijk te overzien, en 
blijft de dokter degene die het zou we
ten. Maatschappelijk heeft de dokter de 
plaats van degene die weet wat goed is 
voor mensen. Daardoor krijgt hetgeen 
je als arts naar voren brengt, een meer
waarde: de boodschap dat het goed is, 
en daarom beter opgevolgd kan 
worden. 
Bij het screenen op baarmoederhals
kanker door middel van cervixuitstrijk
jes heb ik daar nogal wat vraagtekens 
bij. 

Hinder van screening 

Het doel van artsen, patienten en ge
zondheidszorg om lijden en sterven te 
voorkomen, is niet een op zichzelf 
staand Joel. Mensen willen leven, en 
graag op een prettige manier. Als de 
poging om ziekte of dood te vermijden, 
veel hinder met zich meebrengt, wordt 
het een afwegen van het risico om een 
bepaalde ziekte te krijgen of er aan 
dood te gaan, en de hinder die wordt 
ondervonden om dit risico te vermi jden. 
Deze afweging zal niet voor iedereen 
dezelfde uitslag hebben. Voor de een is 
het belangrijk om elk risico om dood te 
gaan te vermijden, voor de ander is het 
vee! belangrijker om ongehinderd te 
kunnen leven. Tevens zal bij deze afwe
ging een rol spelen, of de gehanteerde 
manier om ziekte of dood te voorko
men, de enige is, en zo ja, of het een 
zinvolle manier is. 

Praktijkervaringen 
Mijn praktijkervaring leert dat het me
rendeel van de vrouwen het inwendig 
onderzoek vervelend vindt, en dat een 
groot dee I ongerust is totdat de uitslag 
er is. Hoe groot de percentages zijn, heb 
ik niet onderzocht. Mijn waarneming is 
gebaseerd op de mededeling van vrou
wen zelf, v66r het onderzoek, dat ze het 
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vervelend vonden inwendig onderzocht 
te worden. 
De ongerustheid over de uitslag merk ik 
(wij vragen de vrouwen zelf op te bellen 
voor de uitslag), als ik bij een goede 
uitslag hoor ,,0 gelukkig", en als vrou
wen voor de afgesproken termijn bel
len. Er wordt wei gezegd dat een posi
tief effect van screenen is, dat vrouwen 
zich gerustgesteld voe1en als de uitslag 
goed is. Ik denk echter dat het belang
rijk is dat we ons realiseren, dat het feit 
dat iemand gerustgesteld wordt, bete
kent dat iemand ongerust is geweest. 
Wat is de betekenis van afwijkende 
cytologie voor de vrouw? 
Een vrouw had regelmatige controle 
wegens afwijkende cytologie bij haar 
zuster meegemaakt en dit lo angstig 
gevonden, dat zij zichzelf aan controle 
onttrok. Bij een andere vrouw yond een 
conisatie plaats, omdat zij de angst voor 
een dreigende kanker niet meer aan
kon. Weer een andere patiente nam 
ontslag op haar werk, omdat ze haar 
werk niet meer zag zitten; achteraf 
vraagt zij zich af of haar draagkracht 
niet vee I minder was door de grote 
spanning wegens de afwijkende cytolo
gie, colposcopie en conisatie. 
Ik heb de indruk dat de geruststelling 
dat "je er tijdig bij bent", als je regelma
tig een uitstrijkje laat maken, niet als 
geruststellend wordt ervaren, maar 
wordt overheerst door de angst voor 
dreigende kanker. Het is mij daarbij 
niet duidelijk in hoeverre de beschreven 
gevallen uitzonderingen zijn of topjes 
van een ijsberg. 

Literatuur 
De beleving door vrouwen van vaginaal 
onderzoek is onderzocht door Derks 
e.a. J Ongeveer de he 1ft van de onder
lOchte vrouwen yond vaginaal onder
zoek vervelend, en had moeite er over te 
praten. Daarbij spee1den gevoelens van 
afhankelijkheid, angst en gespannen
heid een rol. Het vaginaal onderzoek 
werd vervelender geworden dan andere 
vormen van onderzoek; aileen rectaal 
onderzoek werd nog vervelender ge
vonden. Ais belangrijke factoren wor
den genoemd: de algehele situatie, de 
behoefte aan informatie, en de behoefte 
aan een vertrouwde c.q. een vrouwelij
ke arts. Niet duidelijk is of de antwoor
den voortkomen uit ervaringen bij de 
huisarts of bij de specialist, en of de 
ervaring te maken had met onderzoek 
voor screening of onderzoek om andere 
redenen. 

Voorts is onderzoek gedaan naar de 
be1eving van vrouwen die deelnamen 
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aan een screenings programma voor 
baarmoederhalskanker in Manchester. 2 

Het ging om vrouwen die drie jaar na 
hun eerste (negatieve) test opnieuw wa
ren opgeroepen. Een kwart van de 
vrouwen die kwamen, yond de test on
plezierig of vervelend. Vrouwen die bij 
deze tweede screening niet waren geko
men, werden ook geinterviewd. Van 
hen yond 42 procent de test onplezierig 
of vervelend. Van de hele groep noem
de 90 procent angst voor de uitslag en 
schaamtegevoel als redenen, waarom 
volgens hen andere vrouwen niet waren 
gekomen. Een opmerkeli j k verschil, dat 
te denken geeft. 
Bij 90 procent van de vrouwen werd het 
onderzoek gedaan door een vrouwelij
ke arts, lOdat er geen verband lijkt met 
deze factor. Zoals Derks e.a. J aange
yen, lijkt de beleving, voorzover deze 
met de situatie samenhangt, vooral be
paald te worden door de wijze waarop 
het onderzoek gedaan wordt. Welk per
centage vrouwen gescreend werd door 
hun huisarts, in screeningssessies, regio
naal of op het werk, in family planning
kliniek of in het ziekenhuis, is niet dui
delijk. Derhalve is niet duidelijk of er 
een samenhang is tussen beleving bij 
screening op baarmoederhalskanker, en 
de vertrouwdheid met de persoon die 
het onderzoek doet. 

De beleving van vrouwen bij wie een 
afwijkende cytologie wordt gevonden, 
is onderzocht in Rotterdam. Dit onder
lOek meldt dat 70 procent van de vrou
wen in eerste instantie problemen heeft 
met een positieve uitslag; als het bericht 
eenmaal bezonken is, is dat nog 50 
procent. Van de vrouwen die geope
reerd moesten worden, had 30 procent 
problemen met de verwerking. De ernst 
van de problemen was vaak moeilijk 
vast te stellen. 3 

Nu is het op zichzelf logisch dat je bij 
een positieve uitslag of bij een operatie 
problemen hebt met de verwerking. We 
moeten ons echter realiseren, dat de 
problemen in dit geval te maken hebben 
met een situatie waarin niet bekend is, 
in hoeverre er, als je niets doet inder
daad een infiltratief carcinoom zal ont
staan. 
Problemen met de verwerking zijn con
sequenties van screening die vrouwen 
zich vaak niet realiseren, als ze aan het 
laten maken van uitstrijkjes beginnen, 
terwijl artsen er over het algemeen wei
nig aandacht voor hebben; aile aan
dacht is immers gericht op de goede 
zaak van "het voorkomen van kanker". 
Bovendien kan pas na elke uitslag een 
volgende stap worden bepaald. 

Een ander punt van mogelijke hinder 
vormen de kosten. Engel berekende in 
1965 dat een jaarlijkse cytologische con
trole van aile vrouwen boven de 30 jaar 
21 miljoen gulden per jaar lOU kosten. 
Dat betekende in die tijd 10 procent van 
de begroting voor volksgelOndheid. 4 

Recentere gegevens ontbreken. Wei 
wordt in het evaluatierapport van de 
EV AC een theoretische beschouwing ge
geven over de noodzaak van een kosten
batenanalyse. 5 Onderzoek naar de kos
ten van het huidige bevolkingsonder
lOek is echter niet mogelijk. Bij de 
evaluatie-opzet heeft het accent gelegen 
op de medisch-epidemiologische bena
dering en er is geen systematische regis
tratie gemaakt van de kosten. 
Ook in de gezondheidslOrg kan geld 
echter maar een maal uitgegeven wor
den. Het is daarom belangrijk dat de 
kosten in een veel vroeger stadium bij 
de overwegingen betrokken worden, en 
dat wordt afgewogen of het zinvol is het 
geld juist op dit terrein te investeren. 

Risico 

De frequentie waarmee je op het 
spreekuur geconfronteerd wordt met 
cervixuitstrijkjes, en de toenemende in
tensivering van cytologisch en histolo
gisch onderzoek wekken de indruk dat 
het om een groot risico gaat. Steeds 
weer ben ik verbaasd, als ik zie welke 
geringe plaats de sterfte aan baarmoe
derhalskanker inneemt in de statis
tie ken van doodsoorzaken. 
Hoogendoorn maakte, op basis van 
sterftecijfers van het Centraal Bureau 
voor de Statistiek, voor verschillende 
jaren een berekening van de kans om te 
eniger tijd te overlijden aan baarmoe
derhalskanker. De cijfers varieren voor 
1965 van 0,76 procent kans op O-jarige 
leeftijd, oplopend tot 0,78 procent kans 
op 30-jarige leeftijd en daarna dalend 
tot 0,22 procent op 85-jarige leeftijd. 
Voor 1970 zijn deze cijfers respectieve
lijk: 0,73 procent, 0,74 procent en 0,19 
procent en voor 197811980: 0,54 pro
cent, 0,55 procent en 0,18 procent.6 Het 
is niet duidelijk of bij de cijfers voor 
1978/1980 screening een rol speelt. 
Collette plaatst de sterfte aan baarmoe
derhalskanker naast de sterfte aan an
dere doodsoorzaken, op grond van 
sterftecijfers van het Centraal Bureau 
voor de Statistiek in 1974, dit lOnder 
leeftijdsindeling (tabel ). Het screenen 
op baarmoederhalskanker speelt bij de
ze gegevens nog geen rol. Bij de tabel 
moet worden aangetekend dat de ge
middelde leeftijd bij overlijden ten ge
volge van cervixcarcinoom beduidend 
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lager is dan het algemene gemiddelde: 
61,5 jaar tegen 72 jaar. 
Ten aanzien van het v66rkomen van 
cervixcarcinoom vermeldt Collette, dat 
de kans om cervixcarcinoom te krijgen 
in de periode 1964-19692,0 procent was 
(gegevens van Koningin Wilhelmina 
Fonds, waarbij niet duidelijk is of carci
noom in situ en infiltratief carcinoom 
tezamen berekend zijn, en hoe de on
derlinge verde ling is). De kans op over
lijden aan cervixcarcinoom was in de
zelfde periode 0,7 procent, volgens ge
gevens van Centraal Bureau voor de 
Statistiek.7 

Andere cijfers worden vermeld door 
Wallenburg; deze varieren van 0,36-0,35 
procent v66rkomen van carcinoom in 
situ, en 0,25-0,1 procent infiltratief car
cinoom in een niet geselecteerde popu
latie. 5 

Mogelijkheden tot preventie 

Kennis over de mogelijkheden tot pre
ventie van baarmoederhalskanker heeft 
alles te maken met kennis over de oor
zaken. Hierover is echter weinig met 
zekerheid bekend. Wat wei bekend is, 
ligt in de sfeer van statistische verban
den en bestaat derhalve uit aanwijzin
gen, of ligt in de sfeer van theorieen. Er 
zijn enige risicogroepen bekend, in die 
zin dat er een significante correia tie 
gevonden is met promiscuiteit, lagere 
sociaal economische klasse, jong ge
huwd zijn, en jong kinderen krijgen. 
Het cervixcarcinoom lijkt zich in epide
miologisch opzicht te gedragen als een 
geslachtsziekte. 7 

Er zijn aanwijzingen voor verband met 
bepaalde infecties, als herpes simplex 2-
virus8 9, papilloma-virus 10 en chlamydia 
trachomatis. 11 Er is eveneens verband 
gelegd met de hygiene van de man bij de 
coitus, naar aanleiding van het feit dat 
cervixcarcinoom bij Joodse vrouwen 
minder voorkomt. 12 

Er zijn verschillende theorieen over de 
ontwikkelingsloop van het infiltratieve 
carcinoom. Patten meent dat het infil
tratieve carcinoom zich zou ontwikke
len uit een dysplasie, rechtstreeks of via 
een carcinoom in situ. 13 Sturmans geeft 
een overzicht van verschillende onder
zoekers: Ashley veronderstelt dat er 
twee vormen zijn, een langzaam groei
ende, die voorafgegaan wordt door car
cinoom in situ, en een snel invasief 
groeiende vorm, die niet voorafgegaan 
wordt door carcinoom in situ; volgens 
Dunn en Martin zou dit laatste in 15 
procent van de gevallen gelden. 14 Ook 
door Meisels worden twee vormen ver
ondersteld, en de mogelijkheid dat de 
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Tabel. Doodsoorzaken van in 1974 overleden vrouwen. N = 48.645. 7 

Doodsoorzaak 

Cervixcarcinoom 
Andere maligne tumoren 
Ischemische hartziekten 
Cerebrovasculair accident 
Overige hartiekten 
Overige doodsoorzaken 

dysplasie een labiele, grotendeels rever
sibele laesie is. IS Terecht stelt Sturmans 
dat er grote onduidelijkheid bestaat 
over de feiteli jke ontwikkelingsgang, en 
de mate van regressie van dysplasie en 
van carcinoom in sitU. 14 

In de praktijk wordt een carcinoom in 
situ behandeld alsof het zal overgaan in 
een infiltratief carcinoom, terwijl de 
kans daarop in feite onbekend is. Het 
doel van de screening is intussen het 
voorkomen van lijden en sterven aan 
een infiltratief carcinoom. 

Er is in Nederland geen coordinatie ten 
aanzien van het onderzoek naar de oor
zakelijke factoren en het be loop van de 
ontwikkeling van cervixcarcinoom. 
Meer bekendheid over oorzaken en ont
wikkelingsgedrag van het cervixcarci
noom zou een basis kunnen geven voor 
een gefundeerder screeningsbeleid, of 
voor primaire - en mogelijk eenvoudi
ger - vormen van preventie. 

De zin van screening 

Waar screening in de zin van bevol
kingsonderzoek plaatsvindt, is een da
ling van de sterfte aan baarmoederhals
kanker waarneembaar. 
Deze daling is echter niet zonder meer 
toe te schrijven aan de screening, daar 
ook andere factoren invloed hebben op 
afname van het sterfteci jfer. 5-7 De 
screeningsprogramma 's voldoen niet 
aan de criteria van Wilson en Jungner. 14 

Vanuit epidemiologisch methodisch op
zicht zijn bezwaren aan te voeren tegen 
screening op algemeen bevolkingsni
veau, wegens de toename van de kans 
op fout-positieve uitslagen, naarmate de 
ziekte minder voorkomt in de onder
zochte bevolkingsgroep. 14 Dit effect zal 
bij een algemene screening in de loop 
der jaren nog toenemen, ten gevolge 
van het ledigen van de prevalence 
pool. 16 

Overigens is er een uitgebreide coordi
natie en evaluatie van de screening in de 
proefregio's Rotterdam, Nijmegen en 
Utrecht. s 

Aantal Percentage 

414 0,85 
1l.109 22,84 
9.073 18,65 
6.792 13,96 
3.755 7,72 

17.502 35,98 

Plaatsbepaling 

Het voorafgaande is voor mij een te 
wankele basis om me als arts actief op te 
stell en ten aanzien van de screening op 
baarmoederhalskanker. Ik zou daar
mee de indruk wekken dat het om iets 
goeds gaat, en daar kan ik me op dit 
moment niet achter stellen. Daarvoor 
moet er aan meer voorwaarden zijn 
voldaan. 
Intussen is er een stroom van screening 
ontstaan en vragen patienten er zelf om. 
Dit geeft een spanningsveld. Ik zie het 
niet als mijn taak om bij een individuele 
patient die zelf om een uitstrijkje 
vraagt, de screeningsstroom tegen te 
houden. Wei vind ik het belangrijk dat 
patienten zo goed mogelijk op de hoog
te zijn en zoveel mogelijk zelfhun keuze 
kunnen maken. Ik vraag hun of ze de 
betekenis van het uitstrijkje weten, om
dat veel vrouwen een kweek op ge
slachtsziekten en cytologisch onderzoek 
door elkaar halen, of denken dat in een 
uitstrijkje cliles onderzocht wordt. Ver
der geven we informatie over de fre
quentie waarmee cervixcarcinoom 
voorkomt, over risicogroepen, over hoe 
het uitstrijkje gemaakt wordt, over de 
betekenis van eventueel afwijkende cel
len, over de bestaande onduidelijkheid 
ten aanzien van de relatie met infiltra
tief carcinoom, en over de consequen
ties van verdere controle en onderzoek 
bij gevonden afwijkende cellen. Daar
bij is het aan de vrouwen zelf om te 
kiezen, ofze wei ofniet gescreend willen 
worden op baarmoederhalskanker. 
Tot nu toe heb ik nog niet meegemaakt 
dat vrouwen, na hun eerste vraag om 
een uitstrijkje en de gegeven informa
tie, ervan afzagen. Ik hoop dat de vrou
wen beter weten waaraan ze beginnen, 
dat de informatie angst en onzekerheid 
zal verminderen, en dat er in ieder geval 
een basis wordt gelegd, waardoor zij 
hun vragen kunnen komen bespreken 
als er afwijkingen gevonden worden. 
Verder hebben wij geprobeerd meer 
eenheid te brengen in de screeningsfre
quentie en het beleid bij afwijkende 
cytologie, door - na een vergelijkend 
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onderzoek - een keuze te maken ten 
aanzien van laboratorium en specialist. 
De inhoud van dit screeningsbeleid valt 
buiten het kader van dit stuk. 
Ik ben er geen voorstander van dat elke 
huisarts een eigen beleid gaat maken. 
Het is een stap uit armoede, en beter 
dan doorgaan in onduidelijkheid en 
overlap. Ten aanzien van screening vind 
ik dat er sprake lOU moeten zijn van een 
algemeen beleid. 

Aanbevelingen 

Ik lOU ervoor willen pleiten de huidige 
screeningsactiviteiten niet verder uit te 
breiden en thans voorrang te geven aan: 
1. Co6rdinatie van onderzoek naar de 
ontwikkeling en de oorzaken van baar
moederhalskanker, gerelateerd aan de
gelijk opgezet en geevalueerd screen
ingsonderzoek in de proefregio's. 
2. Eenheid in wat er nu aan screening 
gebeurt buiten de proefregio's, lOdat de 
overlap verdwijnt, en deze gegevens 
ook toegankelijk worden voor onder
lOek. 
3. Meer eenheid in de follow-up en de 
behandeling van afwijkende cytologie, 
lOdat deze gegevens ook voor onder
lOek toegankelijk worden. 
4. Meer onderzoek naar de neveneffec
ten en de mogelijkheden die te voor
komen. 
5. Meer onderzoek naar de kosten. 
6. Onderzoek naar andere, mogelijk 
eenvoudiger vormen van primaire pre
ventie. 

In het verleden is al interventie-onder
lOek voorgesteld door Sturmans. 14 Dit 
wordt door artsen gauw afgedaan als 
niet ethisch: aan patienten mag je on
derzoek niet onthouden als de mogelijk-
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heid er is. Is het dan wei ethisch onder
lOek aan te bieden waarvan na jaren de 
neveneffecten lOuden kunnen blijken, 
terwijl wetenschappelijk onderzoek 
daarnaar bij het starten achterwege is 
gelaten. Ik weet niet wat in wezen het 
verschil is tussen het aanbieden van 
nieuwe medicijnen die uitgebreid on
derzocht moeten worden op bijwerkin
gen, en een screeningsprogramma op 
baarmoederhalskanker. Het doe I dat 
bij be ide bewaakt moet worden, is ver
beteren van de gezondheid. 
De noodzaak van onderzoek rechtvaar
digt uitstel van meer screening en een 
afwachtende houding ten opzichte van 
vrouwen die niet zelf om screening vra
gen. Gebeurt dit niet, dan ben ik bang 
dat er vroeg of laat een nieuw ziekte
beeld ontstaat: het baarmoederhalskan
keropsporingssyndroom, met aile narig
heid en kosten van dien. Screening lijkt 
dan meer gebaseerd te zijn op angst 
voor kanker, lOWe! bij arts als patient, 
dan op inzicht. 
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