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De afgelopen jaren is door het baanbrekend 
werk van k1inisch epidemiologen duideJijk 
geworden tot welke vertekeningen van be
langrijke k1inische problemen het gangbare 
interventie-onderzoek kan leiden. Specialisti
sche ouderzoeksgegevens dieneu te worden 
gecomplementeerdmethuisartsgeueeskuudi. 
ge kennis. Onderzoek naar de doeItreffend
heid van huisartsgeneeskundig handelen is 
echter nog schaars. De noodzaak tot het ver
krijgen van 'informed consent' speeIt bij der
gelijk onderzoek een belangrijke rol. Geran
domiseerd en gecontroleerd onderzoek met 
episode-georienteerde gegevens is belangrijk 
en vooral aantrekkelijk, wanneer het pro
bleem huisartsgeneeskundig relevant is en de 
patient expliciet als direct belaughebbende 
kan worden ingeschakeld. 

Inleiding 

Onderzoek naar de doeltreffendheid 
van huisartsgeneeskundig handelen is 
schaars. Dat geldt a fortiori voor onder
zoek waarbij de patient in de gelegen
heid is gesteld, op basis van voldoende 
informatie, wei of niet in te stemmen 
met dat handelen. 

Het gaat hier om een moeilijk pro
bleem. Voor mijzelf is het onderzoek 
van Van Weel naar het opsporen van 
hypertensie in de huisartspraktijk illus
tratief. 1 Voor dat onderzoek werden 
patienten met een lichte bloeddrukver
hoging (diastolische bloeddruk > 96 
mm Hg en < 110 mg Hg, bij ten minste 
2 metingen) gerandomiseerd toegewe
zen aan een onderzoeksgroep en een 
controlegroep. Ik herinner mij nog goed 
wat er gebeurde als ik, al anticiperend, 
een potentiele patient had opgespoord. 
Ik verliet met een verontschuldiging de 
spreekkamer en begaf mij naar de balie. 
Daar nam ik van een stapel enveloppen 
de bovenste met daarin een briefje 
waarop stond in welke groep de betref
fende patient was ingedeeld. Teruglo
pend naar de spreekkamer repeteerde 
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ik wat ik tegen de patient zou zeggen. Ik 
herhaalde nog eens waarom ik de 
spreekkamer had verlaten en vatte de 
draad van het consult weer op. Dat werd 
nu zo geplooid, dat de patient of wei 
nadrukkelijk werd gelabeld als lijdend 
aan hypertensie, ofwel de overtuiging 
kreeg dat zijn bloeddruk normaal was, 
gegeven zijn leeftijd, geslacht en om
standigheden. 

Er was weloverwogen en terecht geen 
sprake van 'informed consent', omdat 
daarmee een belangrijk doel van de 
studie niet bereikt kon worden. Overi
gens zijn gerandomiseerde studies naar 
de behandeling van hypertensie in de 
huisartspraktijk met 'informed consent' 
goed mogelijk als de vraagstelling daar
op aansluit.' 

Interventie-onderzoek in de huisarts
praktijk behoeft niet op gespannen voet 
te staan met 'informed consent'; wei 
wordt de reikwijdte van de conclusies 
bedreigd door het gevaar van selectieve 
uitval: deelnemers en uitvallers kunnen 
immers verschillende karakteristieken 
hebben. 3 Tegen deze achtergrond wordt 
in de volgende beschouwing ingegaan 
op drie aspect en van interventie-onder
zoek in de huisartspraktijk: 
- het belang van interventie-onderzoek 
in de huisartspraktijk; 
- het soort interventie-onderzoek dat 
voor huisartsen de voorkeur verdient; 
- de wijze waarop de patient bij inter
ventie-onderzoek in de huisartspraktijk 
betrokken dient te worden. 

Interventie-onderzoek in de 
huisartspraktijk 

De huisarts verkeert in de unieke positie 
dat hij de vraag van de patient, de 
diagnostische interpretatie en de ge
neeskundige interventies in het verloop 
van episoden kan vastleggen en met 
elkaar in verband brengen. Daarbij ver
werft hij inzicht in de toestand van de 
patient en de veranderingen daarin. AI
lerlei interventies zijn specifiek voor de 
huisartspraktijk en berusten op de erva
ring dat het verloop van de aandoening 
praktisch goed voorspeld kan worden. 
De wenselijkheid van onderzoek naar 

het nut van dergelijke interventies voor 
de toe stand van de patient vloeit hier 
logisch uit voort.' Zo is ook onderzoek 
naar het nut van het verstrijken van 
meer of minder tijd tussen het besluiten 
tot nader onderzoek en het krijgen van 
de uitslag - het creeren van een periode 
de meditation - voor huisartsen belang
rijk, evenals onderzoek naar het effect 
van adviezen over hers tel dan wei her
vatten van werk en andere activiteiten. 

Het praktisch nut van de uitkomsten 
van interventie-onderzoek verricht in 
een specialistisch-klinische setting is 
voor de huisarts vaak gering. Huisartsen 
en specialisten werken immers met 
complementaire vraagstellingen, die de 
een niet voor de ander kan bean two or
den. De afgelopen jaren is de achter
grond hiervan verduidelijkt door het 
baanbrekend werk van klinisch epide
miologen als Sackett, Feinstein en in ons 
land vooral Sturmans en zijn groep, die 
laten zien tot welke vertekeningen van 
belangrijke klinische problemen het 
gangbare interventie-onderzoek kan 
leiden.'·7 Een glob ale conclusie is dat 
veel, ook in recente jaargangen van 
gerenommeerde tijdschriften gepubli
ceerd interventie-onderzoek be trekking 
he eft op patientenpopulaties die zo 
sterk geselecteerd zijn, dat de reikwijd
te van de conclusies beperkt moet blij
yen tot de beschreven groep patienten 
tijdens het betreffende onderzoek, en er 
geen sprake kan zijn van generalisatie. 
Overigens doet dit probleem zich min
der voor bij pathofysiologisch en bio
chemisch georienteerd onderzoek, dat 
vaak langer zijn waarde behoudt. 

Een aparte plaats in de geneeskundi
ge literatuur neemt de oncologische the
rapie in. Vaak is de prognose matig, de 
therapiekeuze moeilijk en het nut voor 
de patient slecht te voorspellen, zodat 
de keuze op voorhand wordt onderge
bracht in een trial. Kankerpatienten met 
een in principe zowel chirurgisch als 
chemo- of radiotherapeutisch te bena
deren tumor lopen daardoor een flinke 
kans te worden opgenomen in een ge
randomiseerd onderzoek. 

De noodzaak van het verkrijgen van 
'informed consent' heeft in die gevallen 
belangrijke psychologische aspecten.89 

De chirurg Van Dongen spreekt zelfs 
over 'In de ban van de trial of de trial in 
de ban'.10 De ethische problemen die 
zich daarbij voordoen, zijn manifest. 
Het geven van uitvoerige informatie 
over aile mogelijke narigheid die met de 
verschillende therapieen kan samen
gaan, kan lei den tot meer angst bij de 
patient en een geringere geneigdheid 
om deel te nemen aan de trials. 11 
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Het 'publish or perish' is een bijkomend 
motief voor het opzetten van gerando
miseerd interventie-onderzoek, vooral 
in academische centra. Ook daar ont
moe ten artsen problemen met de begin
selen van de klinische epidemiologie. 
De door Knottnerus e.a. beschreven 
problemen rond 'confounding by indi
cation', selectieve uitval, onvergelijk
baarheid van observaties door selec
tie bias en 'the intention to treat' worden 
weI steeds vaker onderkend, maar daar
mee nog niet opgelost. 3 En alsof dat 
alles niet ingewikkeld genoeg is, somt 
Thomasma nog eens zev"n principes op, 
die bij een rationele therapie aan de 
orde moeten komen (kader)." 

Kortom, lege artis verzamelde, specia
listische onderzoeksgegevens dienen te 
worden gecomplementeerd met huis
artsgeneeskundige kennis over het - al 
dan niet - natuurlijke be loop van 
ziekten, over de betekenis daarvan voor 
mensen en over de persoonlijke voor
keuren (,preferential indications') van 
patienten en hun omgeving. Het nut van 
een interventie - maar ook van het 
achterwege laten van een interventie 
- he eft niet aIleen geneeskundige kan
ten: de besluitvorming dient in principe 
altijd ethisch gekleurd te zijn. l1 13 

Soort interventie-onderzoek 

Vier voorwaarden 
Interventie-onderzoek in de huisarts
praktijk moet bij voorkeur voldoen aan 
vier voorwaarden: 
• Het onderzoek heeft betrekking op 
episoden van kwalitatief - en liefst ook 
kwantitatief - belangrijke gezondheids
problemen, waarbij ook de interventie 
door de huisarts belangrijk is. Bepaalde 
stadia in de ontwikkeling van een ziekte 
- vaak de zeer vroege en de zeer late 
stadia - vragen om een bejegening 
waarbij de huisarts extra doeltreffend 
kan handelen. De gehele praktijkpopu
latie - of een complete leeftijd/ge
slachtsgroep - wordt betrokken bij de 
opzet van het onderzoek, zodat rando
miseren tot werkelijk vergelijkbare po
pulaties kan leiden: de in principe selec
tieve uitval kan dan immers gecompen
seerd worden door huisartsgeneeskun
dige informatie over het verdere ver
loop bij alle patienten van wie is uitge
gaan. 
• Het onderzoek heeft bij voorkeur 
be trekking op factoren die kunnen ver
klaren waardoor een in beginsel werk
zame interventie in de praktijk minder 
doeltreffend is. De jarenlange behande
ling van patienten met CARA, hyper-
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tensie, artrose, reumatoide arthritis, 
epilepsie, diabetes, enz. levert talrijke 
momenten waarop het farmacothera
peutisch mogelijke ('in vitro') niet 
wordt bereikt. Het bevorderen van de 
kwaliteit van het geneeskundig han de
len spee1t zich juist af in dit spannings
veld tussen wat in theorie kan en in de 
praktijk haalbaar of wenselijk is.13 

Het is minder aantrekkelijk te kiezen 
voor interventie-onderzoek dat is ge
richt op doelmatigheid - dus op de 
kosten van een en ander - omdat de 
verhouding tussen de inspanning die 
nodig is voor het uitvoeren van het 
onderzoek en het nut - een eventuele 
besparing in geld - voor de huisarts 
ongunstig is. Bovendien kan dergelijk 
onderzoek extra bijdragen tot het ge
vaar van overbelichting van gezond
heidspolitieke kostenproblemen, die 
trouwens veel beter in de optiek van 
'technology assessment' beoordeeld 
kunnen worden. 
• De interventie dient te kunnen bij
dragen tot belangrijke veranderingen in 
de toestand van de patient.' Deze ver
anderingen moe ten kunnen worden 
vastgesteld met instrumenten die direct 
interpreteerbare aspect en van de functi
onele toe stand beschrijven. Het is voor 
huisartsen onaantrekkelijk om verstrikt 
te raken in de ontwikkeling en valide
ring van allerlei esoterische instrumen
ten, waarbij de relatie tussen de score, 
de klinische betekenis voor de patient 
en het daarop aansluitend huisartsge
neeskundig handelen onduidelijk is. 
• De voorkeur gaat uit naar interven
tie-onderzoek waarbij de huisarts zijn 
patient ongekunsteld kan uitleggen dat 
zijn 'informed consent' juist voor hem
zelf belangrijk is. 

Weinig vreugde 
Uitgaande van deze vier verlangens heb 
ik in een selectie uit de recente huis
artsgeneeskundige literatuur weinig ge
von den dat tot vreugde stemt. 

Jacob onderzoekt in zijn praktijk de 
samenhang tussen het effect van de be
hande1ing van hypertensie en een hoge 
c.q. lage score op de 'general health 
questionnaire'.14 Daartoe onderbreekt 
hij de behandeling van hypertensie voor 
het geven van een placebo. Hij verkrijgt 
de medewerking van zijn patienten voor 
de beantwoording van deze praktisch 
'lege' vraag door hen feitelijk onjuist 
voor te lichten. 

Dat geldt niet voor Jones and Bain, 
die de behandeling van acute otitis me
dia met Cefaclor (geen voor de hand 
liggende keuze) gedurende 3 en 7 dagen 
dubbelblind vergelijken.!5 De ouders 
gingen akkoord met de mogelijkheid 
dat hun kind de laatste 4 dagen placebo
stroop zou slikken. De auteurs verwij
zen terecht naar het bekende onderzoek 
van Van Buchem et al. , dat de praktische 
betekenis van hun eigen onderzoek op 
voorhand sterk vermindert,16 Waarom 
al deze moeite niet gericht op het be ant
woorden van een belangrijker huis
artsgeneeskundige vraag? 

Overigens komt 'informed consent' 
ook in het onderzoek van Van Buchem 
et al. als probleem aan de orde.!6 Het 
blijkt soms moeilijk aan de ouders van 
een kind met oorpijn uit te leggen, dat er 
twijfel bestaat aan het nut van een be
handeling. Onduidelijk is of de ouders 
ook geinformeerd werden over de kans 
dat hun kind een schijn-paracentese zou 
ondergaan. 

Saunders et al. verkegen de medewer
king van hun patienten bij een gerando-

Zeven clcmenten die bijdragen aan een rationele therapie 

l. He! be chikbaar zijn van feitelijke 
kenni over de aard van de ziekte en het 
natuurlijk beloop. 
2. Statistisch betrouwbare gcgevens over 
de werkzaamheid van versehillende in
terventie , mede gelet op het al dan niel 
be taan van com plica tic . 
3. Het beschikbaar zijn van con en us 
over een goedc standaard voor de ver
leendc gcnccskundige zorg. 
4. r nzieht in dc preferentie van de pa
tient en zijn directe omgeving. in de vorm 
van waarde-oordelcn. 
5. Het leggcn van ccn bcgrijpclijke rcla
tic tusscn preferenlies van de patient en 
genecskundigl! indieatie . waarbij niet 

iedcrc voorkeur van de patient al door
laggcvcnd wordl be chouwd. 

6. Een goed inzieht in het evenwicht 
tus en ko ten en lasten enerzijds en het 
nut anderzijds. Hierbij wordt hl!t te vl!r
waehten re ultaat in verband gebracht 
met de kwaliteit van hetleven van degcnc 
die het betref!. 
7. oepas en van hct ethische beginscl 
van 'beneficence' of het omgekeerde 
daarvan: primum nOll nocere'. Het kli
ni ch oordecl moet tcn lotte gerichl zijn 
op wat 'goed' i voor deze pati!:nt. 

Bron: Thomasma. " 
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miseerde studie naar het nut van raniti
dine bij een oneigenlijke indicatie: dys
pepsie. 17 Het gaat hier om een klacht en 
niet om een diagnose of zelfs maar een 
ondubbelzinnig symptoom. Achter 
'dyspepsie' kunnen zowel patienten met 
wie gastroscopisch niets aan de hand is, 
als aantoonbare diagnosen schuilgaan. 

Dat staat op zichzelf een interven
tiestudie niet in de weg, maar de onder
zoeksvraag moet daarmee wei in over
eenstemming zijn. Dat is hier niet het 
geval. Het 'informed consent' leidde er 
in dit onderzoek toe dat 559 patient en 
een gastroscopie ondergingen, vaak ten 
onrechte. Het artikel wordt be slot en 
met een dankbetuiging aan de betref
fende farmaceutische industrie. 

Geslaagder is het onderzoek van 
Deyo et al. naar de zin van bedrust bij 
mensen met acute lage rugpijn. 18 N a het 
ondertekenen van het 'informed con
sent' -formulier werden patient en geran
domiseerd twee of zeven dagen in bed 
gelegd. De twee-dagengroep bleek twee 
dagen korter in de ziektewet te 'lopen' 
en een dag korter in zijn dagelijkse 
activiteiten te worden beperkt. Hier was 
uiteraard geen sprake van dubbelblind 
onderzoek; arts en patient kenden de 
duur van de bedrust. Terecht wijzen de 
auteurs erop dat bij het rimdomiseren 
een aantal (welke?) patienten een week 
in bed kunnen zijn gelegd die daar tevo
ren niet toe geneigd waren. Het omge
keerde (hoe vaak?) kan ook het geval 
zijn. 

Dergelijk onderzoek heeft voor ons 
wellicht geen direct nut, maar het helpt 
ons wei om relevant eigen interventie
onderzoek op te zetten. 

Politieke aspecten 
In ons eigen land groeit de belangstel
ling voor interventie-onderzoek en dat 
wordt ook in politieke termen vertaald. 
Huisartsen kunnen met deze belangstel
ling niet zonder meer gelukkig zijn. In 
de voorgestelde programma's wordt de 
huisarts zelden als volwaardige deelne
mer geaccepteerd en bijgevolg wordt de 
huisartspraktijk niet als de bakermat 
voor een episode-georienteerde bena
dering van belangrijke gezondheidspro
blemen in de onderzoeksopzet betrok
ken. Het is al specialisme wat de klok 
slaat. 

Illustratief is de beschrijving van de 
plaats van de huisarts in het reumapro
gramma als onderdeel van het Stimule
ringsprogramma Gezondheidsonder
zoekY Daarin is sprake van de ontwik
keling van een diagnostisch protocol 
voor de huisarts dat hem helpt de - voor 
hem zelden echt belangrijke - vraag te 
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beantwoorden welke patient met klach
ten over het bewegingsapparaat reuma
toIde arthritis of een verwante auto
immuunziekte heeft. Dat is de wereld 
op zijn kop zetten: klachten over het 
bewegingsapparaat komen in de huis
artspraktijk veel voor en hebben voor 
patient en arts een sterk wisselende 
betekenis. Het klinisch oordeel van de 
huisarts is slechts zeer ten dele gediend 
met een dergelijk protocol. 

Het aanwijzen van twee 'eerstelijns' 
faculteiten heeft geleid tot Kamervra
gen over het voorgenomen interventie
onderzoek aan de Vrije Universiteit, 
waarmee de yinger wordt gelegd op een 
ook van huisartsenzijde herhaaldelijk 
gesignaleerd probleem. Onderzoek kan 
en mag niet worden omschreven als 
'extramuraal onderzoek waarvan de re
sultaten een directe betekenis hebben 
voor klinische beslissingen van de huis
arts', wanneer de bestudering van een 
bepaalde interventie plaatsvond buiten 
de huisartspraktijk en zonder directe 
betrokkenheid van huisarts-onderzoe
kers.20 

Een gunstige uitzondering is het 
ZWO-stimuleringsprogramma Huis
artsgeneeskunde, dat vraagt om een 
aandoeninggerichte vraagstelling en 
een patientgebonden uitvoering en een 
opening biedt voor interventiestudies 
die juist in de huisartspraktijk kunnen 
worden uitgevoerd. 21 

Al met al een ambiance voor inter
ventie-onderzoek in de huisartspraktijk 
waarbij een attractieve rol voor de pa
tient is weggelegd. 

Omgaan met de patient 

Leenen en, meer recent, De Beaufort 
benadrukken dat voor iedere behande
ling - binnen of buiten een interven
tiestudie - geldt, dat de patient pas 
toestemming kan geven, wanneer hij 
kan beschikken over informatie over 
zijn toestand, over de mogelijke onder
zoeken en behandelingen, over aard en 
doel daarvan, over de gevolgen en risi
co's, over alternatieven en over de prog
nose." 23 De Beaufort zet 15 punt en op 
een rij waarover een potentiele proef
persoon in een interventiestudie dient te 
zijn geinformeerd en illustreert de ma
nier waarop in de dagelijkse praktijk 
vaak toestemming voor onderzoek 
wordt gevraagd met een speels geanno
teerde brief (pagina ... ). 

De noodzaak tot het verkrijgen van 
'informed consent' kan onderzoek 
enorm bemoeilijken. Bij een grote ge
randomiseerde studie naar de behande
ling van mammacarcinoom met mastec-

tomie of met een 'lumpectomie' werd 
slechts een fractie van de geschikte pa
tienten opgenomen in de trial." De 
behandelende artsen bleken vooral zelf 
problemen te hebben met de onder
zoeksopzet. Daarenboven weigeren pa
tienten zelf ook regelmatig om mee te 
werken. 

Warren et al. delen mee dat familiele
den van bejaarde patienten in een ver
pleeginrichting in 46 procent van de 
gevallen weigerden mee te werken aan 
een interventie-onderzoek. 2S Maar ook 
de patient die wei wil meedoen, kan 
beInvloed worden als hij weet dat er in 
de studie een placebo is opgenomen." 
Patienten die op de hoogte waren van 
een onderzoeksopzet waarbij slaapmid
delen en placebo dubbelblind werden 
afgewisseld, sliepen slechter dan contro
lepersonen die de opzet niet kenden. 

Patienten willen ook niet altijd bij de 
besluitvorming betrokken worden. Art
sen hebben de neiging de behoefte van 
patient en aan informatie te onderschat
ten en hun behoefte om zelf beslissingen 
te nemen te overschatten. 27 Dit span
ningsveld maakt het juist voor huis
artsen aantrekkelijk een eigen strategie 
voor interventiestudies te ontwikkelen. 

Op afzienbare termijn zullen onze 
patient en het grootste deel van hun 
patientenkaart, inc1usief uitslagen en 
specialistenbrieven, kennen en wellicht 
zelfs bezitten (,smart cards'). 28-30 Huis
artsen kunnen daar goed mee werken en 
zij hebben er ook aile belang bij om in 
de steeds heftiger strijd om de verdeling 
van de middelen - en de macht - in de 
gezondheidszorg hun patienten als 
bondgenoten te behandelen. 

Interventie-onderzoek is vooral no
dig als de arts zijn patient moet be ken
nen dat hij onvoldoende over het nut 
van een behandeling weet en niet in 
staat is om op een andere wijze tot een 
goede keuze uit de beschikbare altern a
tieven te komen. Huisartsen gedijen 
goed in een atmosfeer waarin de moge
lijkheden van de geneeskunde gerelati
veerd worden en de bestaande onzeker
heid over het nut van een interventie 
voor de individuele patient tot terug
houdendheid leidt. Dat betekent vaker 
iets niet dan iets wei doen. Wij weten 
dat ieder optreden van de arts een ge
wenst en een ongewenst effect kan heb
ben. 31 Een huisarts die helder uitlegt dat 
hij na een goed onderzoek geen verkla
ring voor de klacht van de patient heeft 
gevonden en dus ook geen suggestie 
voor therapie heeft, helpt zijn patient 
daarmee beter dan met symptomatische 
therapie, ook al heeft die patient daar in 
eerste aanleg wei om gevraagd. 
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Toestemming: het ideaal en de praktijk 

19 ~eplember 1985 

Geachle me\'fouw/mcnecr 
(A: 'Gunst een brief van de dokrer, d(ll lIeb 
ik lIog nooil gehad, ~Oll her ::0 erg lIlel me 
~ijIJ? 'J 
(8: 'Die dellkl :eker dOl ik IIiI'I begrijp WOl 
!lij a/lel/l(/(/I I'ertell Ireeft. 'J 
Bij u is onlangs de :.dekte \'an X geconsta
teeed. Wij hebbcn inmiddels met u over
Icgd wat de behandelingsmogelijkheden 
zijn. Wij hebben u voorgesteld mee Ie doen 
aan een onderzock naar Iwee geneesmid
delen. Wij welen niet welke van de twee 
voor u hel beste b. 
(A: 'Door word je lOch \1'1'/ oIJTl/stig 1'011. Ik 
dachl dOl die dokwrs ::'0 knap waren legen-
1I'00rdig. 'J 
(8: ·'VOII. dot 1'0/1 me ook weer hOllderd 
procent lIlee dot ;:1' daan'oor lIitkomen 'j 
Om te voorkomen dal u of wij bevoor or
deeld zijn legenover 
c!c!n bepaald geneesmiddel, wordl dil on
derzoek zogenaamd dubbelblind uitge
voerd. Dal wil zeggen, noch u, noch wij 
welcn welk geneesmiddcl u op wclk mo
ment krijgl. Ze zien er exact hctzelfdc uil. 
(A: 'Dot is 111'1 als de pepsilest op de tv ... 'J 
(8: 'Dar villd ik toch wei mar, eerst eells 
lIitzoekell of ik IIiI'I gewooll eell I'an de 
middelell kall krjjgell. 'J 
Welk van de Iwee geneesmiddelen u krijgl 
wordl door 10ling bepaald. Genee middel 
Pi hel middel dal gewoonlijk aan men en 
in uw ilualie voorge chreven word!. Hel i. 
de meesl geschikle Iherapie lot nu toe. 
Gcneesmiddcl Q is een nicuw middel. 

Bron: De Beaufort. 23 

N = l-onderzoek 

In dit - beperkte - perspectief is een 
aantrekkelijke vorm van gerandomi
seerd en gecontroleerd onderzoek het 
'N = 1-design'. 32 33 Hierbij wordt bij in
dividuele patienten de behandeling van 
een belangrijke, meestal chronische 
ziekte systematisch gevarieerd geduren
de een aantal period en (bijvoorbeeld 
4 X 2 weken). Gerandomiseerd en 
blind worden verschillende alterna
tieven afgewisseld, waaronder - indien 
nuttig en mogelijk - ook een placebo of 
de dokter 'sec'. Afwijkingen als CARA, 
hypertensie, gewrichtsaandoeningen en 
huidziekten komen hiervoor in aanmer
king. Over de interventies bij deze aan
doeningen bestaan belangrijke vragen, 
zodat patienten die niet afdoende be
handeld (kunnen) worden, er direct be
lang bij hebben, dat alternatieven tegen 
elkaar worden afgezet en gewaardeerd, 
juist aan de hand van hun eigen subjec
tieve ervaringen en klachten. 

Alle aspecten van een dergelijk on-
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(A: 'Oil, maar dall l-raag ik die niellll'e, die 
is l'aSI beter. 'j 
(8: 'Oeefmij P maar, dOli weet je tenm;lIste 
wal je krijgl; ik lal daar een bel.'ljl.' proefko
lIijll gaall :.iltl.'l1 ljjn. 'j 
De bijwerkingen van P zijn bckend. Bij de 
meeste men en !recdt, afhankelijk van dc 
dosering. Iich!e duizeligheid, hoofdpijn en 
misselijkheid op. ommige mensen krijgen 
ccn wat dikker gezicht, maar dal komt 
minder vaak voor. Over de bijwerkingen 
van Q zijn we onzeker. De eerste testen 
wijzen crop dat het dezelfde bijwcrkingen 
heeft maar in veellichtere malc Maar juist 
omdat wij willcn uitzoekcn of het even 
goed wcrkt als P en misschicn mindcr bij
werkingen heef!, willen we dil onderzoek 
doen. 
(A: 'He, "adden ze dot nOli maar "iet 
gezegd, IIU kWI jf! er ,eker I'arr ;:ijn dal je dOl 
allem(lal krijgt, (lis je l1et weel. gebellrl dot 
altijd. 'j 
(8:' ee, dOll /reb ik loch lie!'er gelijk die 
lIieuwe. 'J 
Hel i zowe! voor u als voor toekokmstige 
pa!icnten \'an belang als wij over het 
nieuwe middel meer gegcvcns krijgen. 
(A:' alllllrlijk, 'j 
(8: 'Zo broeder, ji} wordIer zeker z.elf rrjet 
beter van. 'j 
He! be!ekent wei voor u dat u !wee dagen 
exIra opgenomen moet worden opdat wij 
ver chillende le.len kunnen doen. Daar
vo r moe ten we een aantal bloedprikken 
doen, verder worden uw urine en ontla ling 
geanaly eerd en willen we een eXIra maag
foto rna ken. 

derzoek worden tussen huisarts en pa
tient uitvoerig besproken, zodat zowel 
de patient, die soms zeer sterk in het nut 
van een bepaalde medicatie gelooft, als 
de huisarts, die daar soms aan twijfelt, 
tot hun recht komen. 

Natuurlijk is het N=l-model niet zalig
makend. Het is vooral zinvol bij lang 
bestaande aandoeningen, waarbij het 
verloop relatief stabiel is. Controversen 
bestaan ook over de beste therapie bij 
kortdurende ziekten, en ook daarbij 
kunnen interventiestudies in de huis
artspraktijk plaatsvinden. De bovenge
noemde vier voorwaarden spelen bij de 
opzet daarvan alle een roi. Bij uitzonde
ring kan worden afgezien van 'informed 
consent', vooral als het gaat om onder
zoek naar het nut van adviezen. 

Dilemma's bij het kiezen tussen on
derzoek zonder 'informed consent' en 
ongetoetst handelen behoeven zich in 
de huisartspraktijk praktisch niet voor 
te doen, omdat huisarts en patient daar
bij directe bondgenoten zijn. Interven-

(A . • Prima, dall word je tellm imII.' weer eellS 
helemaal nagekeken. 'J 
(8: 'cell poor blOl.'dprikken, ja. ja, dOl 
kellnen 11'1', !'ampiu ~ijl/ het ... 'J 
U benl natuurlijk niet verplich! om mee Ie 
doen. 
(A: 'Jk Wild her wei illtere sallt, Ze <.oeken 
naf!lllrlijk l'OOTOI speciale men en Uil die iets 
bijzonden hebbell I'll zoo 'J 
(B: 'Ja, dOl zeggell ::e 1I11 wei, //laar waf 
hangl je bOI'ell 'I hoofd ols je niet meedoel, 
dan villde" ::'1' je zekef lastig. 'j 
U hcbt het recht zieh te allcn tijde terug !e 
trekken. 
(A: 'Waarom :011 je? Ziek is ziek I'll dOll 
mal'l je er alles I'oor m'er Jrebbell om weer de 
allde Ie 1I'0rdl.'lI. 'j 
(8: 'Kijk, dot l'utrOIlI\' ik nOli mor geell 
cellt, door Z;I iets ae/ller. 'J 
Dr. P. Heyning is altijd bercid u meer 
informatie te geven als u dat wilt. Zijn 
telefoonnummer is 118447. 
(A: . Wat aardig :;eg, <.0'" manlreefl ook wei 
wal bl.'lers te doen. 'j 
(8: 'Moet je een, kljken hoe bereikbaar -e 
::ijll als zij jO/l /lodig hl.'bbell. 'J 
Hierbij gevoegd is een zogenaamd loe
stemmingsformulier. Is u mee wilt doen 
aan hel onderzoek kunt u dat onderteke
nen en sturcn naar of afgeven bij onderge
tckcnde. 
(A: 'Ik doe dol. 'J 
(8: 'Ik TIIoellret mijlle er 1I0g Will welen. 'J 

Met vriendelijke groet, 
dr. P. Heyning 

tie-onderzoek in de huisartspraktijk is 
mogelijk en nuttig, maar dient zorgvul
dig ontworpen te worden aan de hand 
van huisartsgeneeskundige overwegin
gen, waarbij de directe betrokkenheid 
van de patient het volle gewicht krijgt. 
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Pijn in de linker lichaamshelft 
De nu 32-jarige Marokkaanse man kwam 
met zijn gezin twee-en-een-half jaar geleden 
in mijn praktijk. Het dossier van de vorige 
huisarts was een praktisch onbeschreven 
blad. 

Van meet af aan klaagde hij over pijnen in 
zijn linker lichaamshelft, die meestal in de 
linker bal of liesstreek, dan weer in de onder
buik en soms in de bovenbuik werden gelo
kaliseerd. Er was een grillige en vergaande 
uitstraling van de pijn, via de linker thorax
helft tot in de nek en zelfs naar de linker arm. 
Nu eens was er verband met bewegingen 
van de heup, dan weer met plassen of 
ontlasting. De ene keer had hij het meeste 
last als hij in elkaar gedoken zat, de andere 
keer als hij languit lag. Vaak kon hij er niet 
van slapen. 

Aanvankelijk had hij een wisselend ontlas
tingspatroon, zodat ik aan een of andere, 
wellicht chronische darminfectie dacht en 
hem voor onderzoek verwees. Oat leverde 
niets op. De ontlasting normaliseerde zich, 
maar de klachten bleven. Hij kwam steevast 
een a twee keer per maand op het spreekuur 
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en geleidelijk aan raakte ik geirriteerd. Ik kon 
nooit iets bijzonders vinden en wist niet wat 
ik er verder mee aan moest. Over eventuele 
psychische of sociale achtergronden was 
niet te praten. En hij wist ook niets beters 
dan mij te blijven bezoeken met zijn varia ties 
op een thema. 

Mijn defensie bestond onder meer uit 
enige verwijzingen. Een daarvan, naar de 
uroloog, leek even resultaat te hebben, want 
er werd een kleine spermatocele gevonden 
aan de linker bal. Bij nader inzien was het 
natuurlijk onzinnig om zijn klachten daaraan 
toe te schrijven. Hij werd dus opnieuw te
leurgesteld. 

Inmiddels was het peil van onze communi
catie gedaald tot een tamelijk bitse uitwisse
ling van onmacht. Totdat hij drie maanden 
geleden doodziek op mijn spreekuur kwam. 
Ik diagnostiseerde een acute appendicitis. 
Niet dat het iets te maken had met zijn 
klachten ter linkerzijde, maar deze gebeurte
nis zorgde voor een aanmerkelijke verbete
ring van het klimaat. Nadat hij was bekomen 
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van de opera tie, bezocht hij me weer als 
vanouds met zijn bekende klachten, die 
ditmaal meer naar boven waren opgescho
yen. Ik nam er de tijd voor en legde uit, dat 
aile onderzoeken tot nog toe vergeefs waren 
geweest, zodat er weinig te verwachten 
overbleef. Ik schetste de onmacht van de 
geneeskunde om op aile klachten een ant
woord te vinden. Tenslotte vroeg ik wat hij 
daarvan yond, en of hij ermee akkoord kon 
gaan dat we afzagen van verder onderzoek. 

Tot mijn niet geringe verbazing vroeg hij: 
'Zou het ook kunnen komen door nervosi
teit? Ik ben nerveus, want ik heb problemen. ' 
Er bleken ernstige problemen te zijn met zijn 
familie, die zich al jaren voortsleepten. 

Bij patienten van Nederlandse origine zou 
zoiets veel eerder ter sprake zijn gekomen 
als mogelijke oorzaak van de klachten. Wel
licht heeft bij deze Marokkaanse man de 
onmacht van de westerse medische techno
logie bijgedragen tot het geleidelijk aan assi
mileren van het al even westerse psychoso
matische concept. 
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