
Huisarts & praktijk 
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Het meten van luchtwegobstructie bij 
kinderen 

CARA wordt bij kinderen nogal eens over het 
hoofd gezien, terwijl luchtwegklachten op 
kinderleeftijd soms uitmonden in luchtweg
obstructie op volwassen leeftijd_ De vraag is of 
huisartsen door mid del van longfunctie-on
derzoek beter in staat zijn CARA op kinder
leeftijd op te sporen en/of te behandelen. Uit 
dit Iiteratuuronderzoek blijkt dat theoretisch 
interessante waarden (MMEF uit het spiro
gram, flow-waarden uit flow-volume curves) 
in de praktijk weinig meer informatie opleve
ren dan eenvoudige maten als de FEVl of 
PEF _ De PEF is bruikbaar voor de huisarts bij 
het vervolgen van individuele patienten; de 
FEV) is een betrekkelijk grove maat voor 
screening op luchtwegobstructie. Zo bezien 
heeft eenvoudig longfunctie-onderzoek door 
de huisarts zijn waarde, mits men de beper
kingen niet uit het oog verliest. Een peak-flow 
meter behoort tot het arsenaal van de huis
arts; daarnaast kan hij eventueel een eenvou
dige spirometer aanschaffen. 

Inleiding 

Huisartsen zien veel patienten met 
luchtwegklachten. 1 Huygen e.a. schat
ten dat een huisarts in een gemiddelde 
praktijk 1400 maal per jaar geconfron
teerd wordt met een nieuwe klacht op 
het gebied van de luchtwegen. 2 Morrell 
analyseerde ruim 5000 consulten uit zijn 
praktijk; bij ongeveer 10 procent hier
van was hoesten de reden van komst. J 

Vanuit de morbiditeitsregistratie van 
Lamberts schatten wij de incidentie van 
luchtwegklachten bij kinderen van 5-14 
jaar op 440 (dat wil zeggen 440 maal per 
jaar een nieuwe luchtwegklacht op 1000 
kinderen. 1 

Uit ervaring weten huisartsen dat 
luchtwegklachten bij kinderen meestal 
een self-limiting be loop hebben. Bij een 
aantal van hen komt later echter een 
min of meer ernstige vorm van CARA
een verzamelbegrip van asthma, chroni
sche bronchitis en emfyseem - aan het 
licht. Ais huisartsen hun praktijk door
lichten op CARA, blijkt bovendien een 
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aanzienlijk dee I van de patienten aan 
CARA te lijden, lOnder dat dit bekend 
was. 45 Zo ontdekten Huygen e.a. op 
een praktijkpopulatie van 4623 perso
nen 685 gevallen van CARA (ongeveer 
15 procent). waarvan 497 (ongeveer 10 
procent) als lOdanig bij de huisarts niet 
bekend waren.' Bij dit resultaat moeten 
overigens twee relativeringen worden 
aangebracht: de nieuw ontdekte pa
tienten bleken merendeels lichtere vor
men van CARA te hebben en bij een 
revisie op een later tijdstip waren ze 
relatief vaak klachtenvrij. 

Bij bevoikingsonderzoeken onder 
kinderen treft men CARA aan bij onge
veer 10 procent van de gevallen.o.H Niet 
al deze kinderen komen bij de huisarts 
en ook als ze wei komen, blijkt de 
huisarts CARA nogal eens over het 
hoofd te zien. 

Hoe kan de huisarts ti jdig onderkennen, 
welke kinderen kans lopen op onher
stelbare schade aan de luchtwegen? 

Er staan de huisarts weinig middelen 
ter beschikking om de kinderen met dit 
risico uit de grote groep te lichten. Kin
derartsen dringen bij huisartsen aan op 
een actiefbeleid bij recidiverende lucht
wegklachten. in de hoop met een goede 
behandeling latere schade aan de lucht
wegen lOveel mogelijk te voorkomen. 
Longfunctie-onderzoek door de specia
list of eventueel door de huisarts zelf 
wordt hierbij genoemd.69 Overigens 
wordt ook het be lang van het afnemen 
van een goede anamnese onderstreept; 
longfunctie-onderzoek is slechts een 
hulpmiddel. 6 

Longfunctie-onderzoek bij kinderen 
lijkt aan de huisarts iets te bieden: een 
betere preventie van CARA. een tijdige 
diagnostiek en een meer gerichte aan
pak van luchtwegobstructie lOuden mo
gelijk worden. Voor de huisarts lOU dit 
kunnen betekenen, dat hij bepaald 
longfunctie-onderzoek in de eigen prak
tijk lOU moeten gaan uitvoeren. Dit kan 
grote praktische consequenties hebben. 
Daarom hebben wij een literatuurstudie 
verricht naar de waarde voor de huisarts 
van longfunctie-onderzoek bij kinderen 
met luchtwegklachten. Met deze studie 

hoopten wij antwoord te krijgen op de 
volgende vragen: 
• Kan longfunctie-onderzoek de huis
arts helpen bij het opsporen van kinde
ren met luchtwegobstructies of een ver
hoogd risico hierop? 
• Kan longfunctie-onderzoek de huis
arts helpen bij het begeieiden van kin
deren met luchtwegobstructie? 
• Welk longfunctie-onderzoek is uit
voerbaar in de praktijksituatie van de 
huisarts? 

Longfunctietests 

De belangrijkste methoden om de long
functie te testen. zijn in te delen in 
methoden om luchtwegobstructie te 
meten en methoden om de hyperreacti
viteit te bepalen (kader). Overigens 
meet men deze hyperreactiviteit door 
na te gaan of een prikkel (inspanning. 
histamine, e.d.) luchtwegobstructie ver
oorzaakt. Luchtwegobstructie is dan 
ook een centraal begrip in het long
functie-onderzoek. 

Experimenteei fysiologisch onder
lOek maakt aannemelijk dat luchtweg
obstructie het best kan worden bepaald 
door geforceerd ademhalen. II . 15 Een 
geforceerde uitademing bestaat uit twee 
delen: het eerste dee I is afhankelijk van 
inspanning en kiln dus sterk varieren; 
het tweede deel is vrijwel onafhankelijk 
van inspanning en is daardoor minder 
variabel. luist uit een nadere be schou
wing van dit tweede, inspannings-onaf
hankelijke deel van een geforceerde 
uitademing hoopte men een beter in
zicht te krijgen in de lichtere vormen 
van luchtwegobstructie die het begin 
van CARA lOuden kenmerken. 

Spirometrie 
Spirometrie is de meest klassieke vorm 
van een longfunctie-onderzoek. Figuur 
1 geeft een voorbeeld van een spiro
gram. Met spirometrie kan men als ma
ten voor luchtwegobstructie verkrijgen: 
een FVC, een FEVI en een MMEF 
(kader). 

Over de MMEF het volgende: flow 
(stroomsnelheid) is een afgeleide naar 
de tijd van de hoeveelheid verplaatste 
lucht per seconde. Het inspannings-af
hankelijke dee I van een geforceerde 
uitademing valt binnen de eerste 25 
procent van de FVC. 12 Ais men een 
dergelijke afleiding maakt uit het dee I 
van een spirogram dat valt tussen 25 en 
75 procent van de FVC - lOals bij de 
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MMEF gebeurt - dan doet men een 
uitspraak over het inspannings-onaf
hankelijke dee I van een geforceerde 
uitademing. De FVC en FEVl beslaan 
ook het inspannings-afuankelijke dee!. 
Men hoopte daarom met de MMEF een 
gevoelige maat voor luchtwegobstructie 
te hebben gevonden. 

Flow-volume curves 
Flow-volume curves worden vervaar
digd sinds men flow en volume gelijktij
dig kan registreren tijdens een gefor
ceerde uitademing. ll Na de peak expira
tory flow (PEF) begint het inspannings
onafuankelijke deel van de curve (fi-

Figuur 1. Een spirogram. 
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Meting luchlwegobslructie en -restrictie 
• Spirometrie. 
• Peak expiratory flow meting (PEF
meting) . 
• Maximum expiratory flow-volume 
curve met lucht (MEFU-curve ). 
• Vergelijking maximum expiratory 
flow-volume curves met lucht en een 
meng el van 0 procent helium en 20 
procent zuurstof. 
• Stikstofuitwas-curve : 
- fase In: helling alveolair plateau; 
- fa e IV: clo ing volume . 

Meting bronchiale hyperreactiviteil 
• Provocatie met inspanningsproeven. 
• Provocatie met isocapnische hyper
ventilatie. 
• Provocatie met hi tamine of metacho
line . 

guur 2).12 Meting van de flows in dit 
gebied van de curve zou, zoals gezegd, 
een betere indruk geven over luchtweg
obstructie dan de FEVl of FVC. 

In de Iiteratuur kwamen wij meestal 
de flow-max 25, flow-max 50 en flow
max 75 tegen (de flows gemeten bij 
respectievelijk 25 procent, 50 procent 
en 75 procent van de FVC). Een verfij
ning van deze techniek is de vergelijking 
van flow-volume curves met lucht en die 
met een mengsel van 80 procent helium 
en 20 procent zuurstof. Een met dit 
mengsel vervaardigde flow-volume cur
ve verloopt anders dan een flow-volume 
curve gemaakt met lucht. Men hoopte 
hiermee beter luchtwegobstructie te 
kunnen opsporen dan met de klassieke 
technieken. 

Figuur 2. Een flow-volumecurve. 
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Gebruikte atKortingen 
VC = vital capacity. 
FVC = forced vital capacity. 

-I 

volume (V) 

FEVl = forced expiratory volume I e
condo 
MMEF = maximum expiratory flow . 
PEF = peak expiratory flow . 
Flow-max = maximum expiratory flow. 
Fl w-max 251 ns: maximum expiratory 
flow at 251S0nS percent of forced vital 
capacity. 

Meting peak-flow 
Bij de peak-flow Hierbij meet men aI
leen de peak expiratory flow (PEF). De 
PEF is, evenmin als de FEVl, specifiek 
voor het inspannings afuankelijke deel 
van de geforceerde uitademing. 

Stikstofuitwas-curves 
Bij stikstofuitwas-curves legt men het 
verloop in de tijd van de stikstofconcen
tratie bij een uitademing grafisch vast. 
In dit verloop worden vier fasen onder
scheiden. De helling van het zogenaam
de alveolair plateau (fase III) zegt iets 
over luchtwegobstructie, evenals het vo
lume waarbij de kleinste bronchioli zich 
aile hebben gesloten (closing volume, 
fase IV). 

Methoden om hyperreactiviteit te 
bepalen 
Deze technieken zijn gebaseerd op een 
vergelijking van de FEVl en de PEF 
voor en na provocatie (inspanning, iso
capnische hyperventilatie, histamine of 
metacholine). Een meer dan normaal 
geachte daling van deze parameters 
leidt dan tot de conclusie dat een proef
persoon hyperreactieve luchtwegen 
heeft. 

Op zoek naar een gevoelige maat 

Kinderartsen hopen met een goede be
han de ling van CARA latere onherstel
bare schade aan de luchtwegen te voor
komen. Samet et al. gaan in een uitvoe
rig overzichtsartikel in op de vraag of er 
een verband is tussen luchtwegaandoe
ningen op kinderleeftijd en latere scha
de aan de luchtwegen. 16 Een verband 
Iijkt er wei te bestaan; de vraag is echter 
of er ook sprake is van causaliteit. Het 
Iijkt evengoed mogelijk, dat er sprake is 
van een onderliggende factor, zoals er· 
felijkheid of omgevingsfactoren. Pro
spectieve cohortstudies, waarbij kinde
ren tot op volwassen leeftijd worden 
vervolgd, ontbreken vooralsnog. 

Aangezien een causaal verband niet 
uitgesloten is, ging men op zoek naar 
technieken waarmee subtiele afwijkin
gen aan de luchtwegen beter zijn aan te 
tonen dan met de klassieke spirometrie. 
Bovendien hoopte men maten te vinden 
die een voorspelling zouden toelaten 
over eventuele schade aan de luchtwe
gen op latere leeftijd. 

Small airway disease 
In een tweetal studies - onder ver-
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keersslachtoffers en onder thoracoto
miepatienten - zijn de bevindingen bij 
longfunctie-onderzoek verge Ie ken met 
de uitkomsten van pathologisch-anato
mische onderlOek. 17 18 Op grond hier
van neigde men tot de opvatting, dat 
luchtwegobstructie begint in de kleine 
luchtwegen. De term 'small airway dis
ease ' kwam in zwang. Longfunctietests 
lOuden vooral deze 'small airway dis
ease' moe ten opsporen , omdat dit een 
begin stadium van CARA lOU zijn. An
dere auteurs vonden echter bij long
functie-onderzoek bij lOwe I kinderen 
als volwassenen aanwijzingen voor ob
structie in de grote en kleine lucht
wegen . 19-21 

Het lOeken naar correlatie tussen 
substraat en afwijkingen bij longfunc
tie-onderzoek is een moeilijke zaak; 
steun voor de hypothese dat een 'small 
airway disease' zich ontwikkelt tot CA
RA, ontbreekt en longfunctietests zijn 
niet specifiek voor schade aan de kleine 
luchtwegen. We laten het gebruik van 
de term 'small airway disease ' in dit 
artikel dan ook verder achterwege. 

Anamnestisch beg rip 
CARA is een anamnestisch begrip; het 
bovenstaande maakt aannemelijk dat 
met een dergelijk anamnestisch begrip 
gewerkt moet worden . 

Een kind valt onder de definitie van 
CARA , indien het minstens twee jaar 
lang bepaalde symptomen (hoesten, be
nauwdheid) heeft vertoond . Deze be
trekkelijk willekeurige afgrenzing in de 
tijd maakt een toetsing van afwijkingen 
bij longfunctie-onderzoek aan klinische 
gegevens bij voorbaat moeilijk. De 
door ons bestudeerde literatuur heeft 
betrekking op groepen patienten die 
nogal uiteenlopend van samenstelling 
zijn . Daardoor is het moeilijk om uit de 
literatuur conclusies te trekken. 

Speight et al. wijzen op het grote 
belang van de anamnese .7 Vrijwel aile 
kinderen met astma (96 procent) kun
nen opgespoord worden door aan de 
ouders simpelweg te vragen of hun kind 
ooit aanvallen van piepen op de borst 
heeft gehad . 

Door kinderartsen wordt ook het be
lang van longfunctie-onderzoek ge
noemd .1> 9 Men vormt zich meestal een 
eerste indruk met behulp van tech
nieken die luchtwegobstructie kunnen 
opsporen. Een probleem hierbij is , dat 
tijdens klachtenvrije periodes soms wei 
en soms geen afwijkingen aantoonbaar 
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zijn;22luchtwegobstructie als maat voor 
CARA heeft daarom zijn beperkingen. 

Men verwachtte meer van de MMEF 
uit spirometrie, van de flow-waarden uit 
flow-volume curves, van de vergelijking 
van deze curves met lucht en met een 
helium-zuurstof mengsel, en van stik
stofuitwas-curves. In de praktijk rezen 
echter een aantal moeilijkheden: 
- de longfunctie is pas goed te bepalen 
als kinderen zes jaar oud zijn , terwijl 
huisartsen juist vee I kinderen onder de 
zes jaar met luchtwegklachten zien ; I 2 23 
- lOnder goede instructie is aile long
functie-onderzoek van zeer beperkte 
waarde ;24 
- een bovenste luchtweginfectie geeft 
een duidelijke daling in longfunc
tiewaarden , die na de genezing nog en
kele weken voortduurt;25 
- de mate van luchtwegobstructie en de 
ernst van de klachten komen lang niet 
altijd overeen ;26 
- er is een grote spreiding in waarden 
gevonden bij vervaardigen van flow
volume curves, hetgeen de standaardi
satie bemoeilijkt; 11-15 
- de reproduceerbaarheid van flow
waarden is matig; 10 27 
- juist een maat als de FEVl , die goed 
reproduceerbaar is en een relatief klei
ne interindividuele spreiding vertoont, 
is niet specifiek voor het inspannings
onafhankelijke deel van een geforceer
de uitademing ; 19 27 28 
- de PEF is, in vergelijking met de 
FEVl, slechter reproduceerbaar en ver
toont een grote interindividuele sprei
ding;29 30 

- de gegevens over de waarde van een 
vergelijking van flow-volume curves 
met lucht en een helium-zuurstof 
mengsel spreken elkaar tegen;31 32 
- de meerwaarde die sommigen op 
grond van eigen onderzoek aannemelijk 
achten met betrekking tot stikstofuit
was-curves, worden door anderen niet 
bevestigd ;33-35 . 

- pogingen om tests ter bepaling van 
hyperreactiviteit te standaardiseren, 
hebben nog niet geleid tot een betere 
correlatie met klinische bevindingen. 36 

No test is best 
Een systematische vergelijking van tests 
voor luchtwegobstructie en hyperreacti
viteit hebben wij niet in de Iiteratuur 
kunnen vinden. Landau et al. conclude
ren op grond van eigen onderzoek dan 
ook: no test is best. 34 Zij gingen na in 
hoeverre een aantal tests een afwijken-

de uitslag gaven bij kinderen die vol gens 
de gebruikelijke criteria aan CARA le
den . Aangezien huisartsen zich, meer 
nog dan kinderartsen, begeven op het 
grensgebied tussen wei of geen CARA, 
stemt hun conclusie weinig hoopvol. 
Kennelijk helpen flow-waarden en 
MMEF ons niet verder dan FEVl of 
PEF. 

Ook Demedts noemt de FEVl als een 
geschikte indicator voor luchtwegob
structie .37 

Martin et al. vervolgden school kinde
ren met CARA uit Melbourne en be
paalden hun longfunctie op 2l-jarige 
leeftijd. De flow-waarden, PEF en 
FEVl bleken aileen afwijkend bij dege
nen die nog duidelijk last van de lucht
wegen hadden, de MMEF was ook af
wijkend bij de groep die nog maar wei
nig last had .38 

Wellicht is de MMEF een maat waar
mee ook lichte schade aan de luchtwe
gen op latere leeftijd kan worden voor
speld. Definitief uitsluitsel hie rover is 
pas mogelijk, als zou blijken dat kinde
ren bij wie op jonge leeftijd een lage 
MMEF wordt gevonden , later vaker en/ 
of ernstiger CARA hebben dan leeftijd
genoten die als kind een 'normale' 
MMEF hadden. Studies met een derge
lijke opzet zijn ons echter niet bekend. 
Ons inziens zijn er voor de huisarts dan 
ook geen goede argumenten om bij 
eventueel longfunctie-onderzoek bij 
kinderen met luchtwegklachten verder 
te gaan dan de bepaling van PEF en 
FEVl. 

Duiverman en Polgar and Weng ach
ten het vervaardigen van flow-volume 
curves bij kinderen van beperkte 
waarde.23 39 

Na het bovenstaande zal bovendien 
duidelijk zijn dat ook met de FEVl en 
de PEF slechts een voorlopige indruk 
kan worden verkregen. 

Van Veen acht het gebruik van een 
peak-flow meter als instrument om te 
screenen op luchtwegobstructie niet 
lOnder meer verantwoord; gezien de 
grote interindividuele spreiding is de 
grens tussen gelOnd en ziek niet een
voudig te trekken .40 Men kan wei ieder 
kind als zijn eigen standaard nemen, 
bijvoorbeeld om het effect van medica
tie te beoordelen. 

Hasler and Schofield wijzen op het 
nut dat een eenvoudige peak-flow meter 
kan hebben voor de patient zelf. Deze 
kan de bepaling gemakkelijk thuis doen 
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en kan op die manier een beter inzicht 
krijgen in het be loop van de ziekte en de 
werking van de medicijnen. Daardoor 
wordt een vorm van zelfbehandeling 
mogelijk.41 

Voor screeningsdoeleidnen door de 
huisarts pleit Van Woerden voor de aan
schaf van een eenvoudige spirometer ter 
be paling van de FEVl. 42 Deze waarde 
is, zoals reeds gesteld, beter reprodu
ceerbaar en vertoont een kleinere inter
individuele spreiding. 

Beschouwing 

Longfunctie-onderzoek bij kinderen 
met luchtwegklachten lijkt voor de huis
arts van beperkte waarde. Een goede 
anamnese is minstens zo belangrijk.7 

Met de be paling van de FEV1, een 
con stante maat, kan men een indicatie 
krijgen over het bestaan van luchtweg
obstructie. Het vinden van luchtweg
obstructie maakt CARA waarschijnlij
ker. Andere, theoretisch interessante 
technieken, leveren in dit verb and niet 
meer informatie en bepaling van PEF is 
te grof. 

Met deze kanttekening voor ogen kan 
men de eerste vraag uit de vraagstelling 
voorzichtig bevestigend beantwoorden: 
voor het opsporen van kinderen met 
luchtwegobstructie geeft een eenvoudig 
spirometrisch onderzoek enige steun. 
De vraag of latere schade aan de lucht
wegen tijdig kan worden voorspeld, 
moet alsnog ontkennend worden be ant
woord. Preventie van schade aan de 
luchtwegen op geleide van longfunc
tiebepalingen is niet mogelijk. 

De tweede vraag betrof de mogelijk
heid van begeleiding van kinderen met 
afwijkingen aan de luchtwegen. Hier
over valt te zeggen dat de FEV1 kan 
dienen als maat voor de luchtwegob
structie. De veel gebruikte peak-flow 
meter behoudt zi jn nut bi j het evalueren 
van de therapie en het vervolgen van het 
be loop bij individuele kin
deren.29 30 40-42 

De vraag welk longfunctie-onderzoek 
voor de huisarts zelf uitvoerbaar is, le
vert twee bepalingen op: de PEF en de 
FEV1. Ingewikkelder technieken leve
ren hem geen extra informatie. 

Een peak-flow meter is goedkoop (on
geveer f 80,-) en eenvoudig te be
dienen, een spirometer kost al gauw 
f 5.000,- a f 10.000,- en vraagt wat 
meer instructie. Bij enige ervaring zal 
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het tijdsbeslag van de meting nauwelijks 
een rol spelen. 

De aanschaf van een goedkope, een
voudig te bedienen peak-flow meter 
lijkt voor de hand te liggen, evenals het 
instrueren van patienten met dit appa
raat. Of een huisarts ook zou moe ten 
besluiten om een eenvoudige spirome
ter aan te schaffen, ligt wat minder 
duidelijk. 

Concluderend kan men zeggen, dat 
eenvoudig longfunctie-onderzoek door 
de huisarts bij kinderen met luchtweg
klachten zijn waarde kan hebben, mits 
men zich van de genoemde beperkingen 
bewust bli jft. 
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Op II en 12 april 1986 vond in Stuttgart het 
halfjaarlijkse Lehrbeauftragten-Seminar 
plaats. Dr. G. J. Bremer, hoogleraar huis
artsgeneeskunde aan de Rijksuniversiteit 
Groningen, was er traditiegetrouw bij en 
sehreef het volgende verslag. 

Jaarlijkse klaagzang 

In 1966 - dus twintig jaar geleden -
kreeg in Duitsland voor het eerst een 
huisarts een leeropdracht aan een uni
versiteit en wei in Freiburg. Het was S. 
Hauszler, de huidige voorzitter van het 
Lehrbeauftragten-Seminar. Momenteel 
zijn er ruim 75 Lehrbeauftragten aan 26 
universiteiten; van hen hebben er 18 de 
titel van professor. In totaal zijn er zes 
vrouwelijke Lehrbeauftragten, van wie 
twee hoogleraar. 

In zijn voorwoord bij het tweemaal 
per jaar uitgegeven boekje waarin de 
docenten verslag uitbrengen van hun 
activiteiten gedurende het laatste se
mester, schrijft Hauszler: 'Wenn man 
nach spektakularen Forchungsergebnis
sen im Laufe dieser 20jahrigen Tatigkeit 
an den Universitaten fragt, so konnen 
wir solche nicht vorweisen'. De oorzaak 
hiervan, schrijft hij, is complex. Belang
rijk is echter dat de docenten niet of 
nauwelijks over geld en middelen be
schikken om onderzoek te doen en het 
ziet er naar uit dat dit in de toekomst 
niet veel beter zal worden. Ook de 
institutionalisering van de 'Allgemein
medizin' aan de universiteiten blijft een 
zorgenkind, terwijl juist een goede or
ganisatiestructuur een eerste voorwaar
de is om goed onderzoek van de grond 
te krijgen. 

Het is een jaarlijks terugkerende 
klaagzang, een klaagzang die in Neder
land ook niet onbekend is. Hauszler 
hoopt echter dat 'die Entwicklung der 
Medizin' wei aanleiding zal geven tot 
een verbetering van de positie van de 
huisarts. Ik help het hem hopen, maar 
geheel zeker ben ik er niet van. De 
deelnemers aan deze bijeenkomst wa
ren desondanks optimistisch. Er waren 
ook veel nieuwe jonge deelnemers. 

Complexe problematiek 

De belangrijke problemen op het ge
bied van de geneeskundige voorzienin
gen in Duitsland vertonen grote over
eenkomst met die in Nederland: te veel 
artsen en zeer hoge kosten. Interessant 
is het te zien dat deze problemen op een 
andere manier worden aangepakt. De 
vrije vestiging blijft gehandhaafd, maar 
het aantal ziekenhuisbedden wordt bij 
ons vee I forser aangepakt dan in Duits
land. 

Het behoeft geen betoog, dat de pro
blematiek ook in Duitsland uiterst com
plex is, wat nog versterkt wordt door het 
feit dat in Duitsland de verschillende 
'Lander' vaak uiteenlopende voor
schriften hebben. Er bestaat sinds 1977 
een algemene 'Kostendampfungsge
setz', waardoor de artsen in hun hande
len duidelijk aan banden gelegd worden 
en de daaruit resulterende 'auszerst ag
gressiven offentlichen Diskussion tiber 
arztliche Honorare' is ook niet zo leuk 
voor dokters. 

Op het ogenblik zijn er 35000 (kli
nisch werkzame) specialisten in West
Duitsland. Bij een bevolking van bijna 
62 miljoen betekent dat een specialist 
op elke 1767 inwoners (Nederland: een 
op 1338). Er zijn 27000 huisartsen (All
gemeinarzte en Praktische Arzte), dat is 
een huisarts op de 2290 inwoners (Ne
derland een op 2450). De Nachwuchs is 
in Duitsland overweldigend: er stude
ren meer dan 10000 artsen per jaar af: 
een op 6200 inwoners (in Nederland 
ongeveer 1500 artsen, dat is een op 9600 
inwoners). 

De beroepsopleiding in Duitsland 
duurt momenteel vier jaar en er zijn 
14600 aldus opgeleide Allgemeinarzten; 
dat wil zeggen dat meer dan de helft van 
de werkzame huisartsen deze vierjarige 
opleiding heeft gevolgd. 

Mondeling examen 

Hoewel uit de semesterberichten niet 
blijkt dat er veel verandert, zullen de 
docenten binnen afzienbare tijd moeten 
meedoen met het afnemen van een 
mondeling examen: de 'zweiter Ab-
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