
Digoxine in een buisartspraktijk 

W. A. MEYBOOM 

In een huisartspraktijk werd door middel van 
de serumspiegel de instelling van patienten op 
het geneesmiddel digoxine onderzocht. Rier
bij bleken minder te hoge en te lage waarden 
te worden gevonden dan op grond van de 
literatuur kon worden verwacht. Dit kan 
vermoedelijk worden toegeschreven aan een 
redelijke therapietrouw. De symptomen van 
digitalisintoxicatie zijn aspecifiek; zij kunnen 
gemakkelijk voor tekenen van reeds bestaan
de pathologie worden gehouden. Onderbe
handeling is nog moeilijker te constateren op 
uitsluitend klinische verschijnselen. Daarom 
kan de bepaling van de serumspiegel van 
digoxine soms van waarde zijn. Bij het dose
ren van digoxine dient rekening te worden 
gehouden met nierfunctie, therapietrouw, ge
wicht en mogelijk met de lichamelijke inspan
ning die door de patient wordt verricht. Ook 
bestaat de mogelijkheid dat (bed)rust kan 
leiden tot intoxicatie bij patienten die tevoren 
goed op digoxine waren ingesteld. 

Inleiding 

Jaarlijks gebruiken ongeveer 200.000 
Nederlanders een digitalispreparaat, in 
veruit de meeste gevallen digoxine. 1 

Naar schatting wordt driekwart hiervan 
door de huisarts voorgeschreven. 2 

In een aantal onderzoeken, de meeste 
gebaseerd op bepalingen van de serum
spiegel, wordt melding gemaakt van het 
relatief vaak voorkomen van zowe! in
toxicatie als onderbehandeling met di
goxine (tabeII). De sterfte bij digitalis
intoxicatie zou aanzienlijk zijn. 9•12 

Vooral bij ouderen is digitalisintoxicatie 
mogelijk een veel voorkomende doods
oorzaak. 

Intussen bestaat nog steeds discussie 
over de zin van chronische behandeling 
met digoxine bij decompensatio cordis 
zonder boezemfibrilleren. 1 De vraag is 
dan ook gerechtvaardigd of het voor
schrijven van digoxine verantwoord zou 
kunnen worden gestaakt bij patienten 
met een zeer lage digoxinespiegel maar 
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zonder symptomen die behandeling met 
digoxine vereisen. 

Een probleem is dat er onduidelijk
heid be staat over de grenzen van het 
therapeutische gebied van de digoxine
spiegel; de waarde van de digoxine
spiegel voor het vaststellen van over- en 
onderbehandeling wordt dan ook nogal 
in twijfel getrokken. Bovendien is de 
relatie van de digoxinespiegel met ver
schillende klinische verschijnselen 
evenmin altijd duidelijk. 1 13 14 En ten
slotte kan een minder goede instelling 
mede veroorzaakt worden door non
compliantie, afwijkingen in de nierfunc
tie en gebruik van laxantia, diuretica en! 
of antacida.15 

Tegen deze achtergrond heb ik in mijn 
apotheekhoudende plattelandspraktijk 
een onderzoek uitgevoerd met de vol
gende vraagstellingen: 
1. In hoeverre komen in mijn praktijk 

over- en onderbehandeling met di
goxine voor? 

2. Is er een verband tussen de serum
spiegelwaarden en de klinische ver
schijnselen van decompensatio cor
dis c.q. digoxine-intoxicatie? 

3. In hoeverre worden de gevonden 
digoxinespiegels verklaard door the
rapietrouw en andere factoren die de 
de hoogte van de serumspiegel van 
digoxine kunnen belnvloeden? 

Methoden 

Op 1 april 1979 werden alle digoxine
gebruikende patienten via de apotheek
administratie geldentificeerd. Tijdens 
de gebruikelijke controlebezoeken 
werd bij hen een bloedmonster afgeno
men, ten minste 8 uur na het innemen 
van de laatste dosering digoxineY Pa
tienten die niet voor controle kwamen, 
werden thuis opgezocht. Een tweede 
monster werd een week a drie maanden 
later afgenomen. Indien het verschil 
tussen de twee bepalingen groter was 
dan 20 procent, werd een derde bepa
ling verricht. Voor het onderzoek is 
gebruik gemaakt van het gemiddelde 
van deze twee c.q. drie bepalingen. 

In de literatuur worden uiteenlopen-

de grenswaarden voor het therapeutisch 
gebied van digoxine genoemd. 3.815 19·22 

In dit onderzoek is gekozen voor 0,8-2,4 
ng/m!. 

In het eerste bloedmonster werd tevens 
het serum kreatininegehaite bepaald. 
De elektrolyten, met name de kalium
waarden, zouden onbetrouwbaar wor
den door het vervoer. Centrifugeren 
was niet goed mogelijk zonder de haal
baarheid van het geheel in gevaar te 
brengen. Bepaling van het serumkalium 
werd daarom node nage!aten. 

De bepalingen werden verricht in het 
klinisch-chemisch laboratorium van het 
ziekenhuis 'De Weezenlanden' te Zwol
le. Digoxine werd bepaald door middel 
van radio-immuun-assay (Digitab, fa 
NML).12 

Na het afnemen van het bloedmonster 
werden enkele gerichte anamnestische 
vragen gesteld en werd een kort licha
melijk onderzoek verricht. 

Voor het stellen van de diagnose 'in
toxicatie' werd gevraagd naar 'vermin
dering van eetlust', 'misselijkheid' en 
'het zien van gekleurde vlekken'; tevens 
werd nagegaan of de hartfrequentie al 
dan niet lager was dan 72 per minuut. 
Het gaat hier om de meest voorkomen
de, redelijk specifieke verschijnselen 
tijdens de door Lely beschreven acci
dentele epidemische digitalisintoxica
tie.1O Bij aanwezigheid van twee of meer 
positieve gegevens werd de klinische 
diagnose 'digitalisintoxicatie' gesteld. 

Voor het stellen van de diagnose 'de
compensatio cordis' werd gevraagd naar 
'kortademigheid bij liggen of inspan
ning', 'dikke enkels' en 'meer dan een
maal 's nachts plassen'; tevens werd 
onderzoek verricht naar de hartfre
quentie (> 100/minuut?), de ademfre
quentie in rust (> 28 per minuut?), 
enkeloedeem, verhoging van de veneu
ze druk en leververgroting. Soms bleek 
het nodig de uitkomsten subjectief te 
wegen (kortademigheid bij patienten 
met CARA en leververgroting bij pa
tienten met overmatig alcoholgebruik). 
Het bepalen van de circulatietijd is 
overwogen, doch werd te invasief ge
acht voor deze studie. Bij drie of meer 
positieve antwoorden werd de diagnose 
'decompensatio cordis' gesteld. 

De mate van compliantie werd be
paald door per patient het aantal tablet
ten dat in het afgelopen jaar uit de 
apotheek was betrokken, te delen door 
het aantal dat had moeten worden ge
bruikt: in principe 365 x de dagdosering. 
Indien een ziekenhuisopname of iets 
dergelijks had plaatsgevonden, werd dit 
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feit in de berekening verwerkt. Het 
resulterende quotient dient 1 te benade
ren. Een lager cijfer wijst op 'onderge
bruik', een hoger cijfer op 'sparen' van 
tabletten. De resultaten van deze me
thode van compliantiebepaling blijken 
goed overeen te komen met de resulta
ten van patienteninterviews en van ta
bletten tellen. 16 

Ais grenswaarden werden de quo
tienten 0,80 en 1,20 genomen. 

Tijdens het onderzoek viel op dat er in 
enkele gevallen een groot verschil be
stond tussen de eerste en de tweede 
bepaling van de digoxineserumspiegeL 
Zo'n verschilleek samen te hangen met 
een verandering in de dagelijkse inspan
ning. Een hogere waarde werd gevon
den bij patienten die gelmmobiliseerd 
waren, zoals een patient die bij de twee
de bepaling meer zat, omdat hij werd 
geplaagd door een artrotische knie. Een 
lagere waarde werd gevonden bij pa
tienten die na een periode van gedwon
gen rust ten tijde van de tweede bepa
ling weer waren gemobiliseerd. 

Achteraf werd daarom aan alle pa
tienten gevraagd in hoeverre zich tij
dens het onderzoek wijzigingen in de 
hoeveelheid dagelijkse lichaamsbewe
ging hadden voorgedaan. Daarvoor 
werd gebruik gemaakt van een vijf
puntsschaal, lopend van 'sterk toegeno
men' tot 'sterk verminderd'. 

Met behulp van multiple regressie-ana
lyse is nagegaan in hoeverre de gevon
den digoxineserumspiegels konden 
worden verklaard door de verschillende 
variabelen die in de literatuur worden 
genoemd, en door eventuele verande
ringen in lichaamsbeweging. 

Resultaten 

Aigemeen. Op de peildatum gebruikten 
volgens het apotheekboek 47 patienten 
digoxine. Dit is ongeveer 1,5 procent 
van de populatie, wat overeenkomt met 
het landelijke cijfer.' De gemiddelde 
leeftijd was 73 jaar bij een spreiding van 
50 tot 92 jaar. 

De oorspronkelijke indica tie was bij 
22 patienten decompensatio cordis, bij 
23 boezemfibrilleren en bij 2 frequente 
extrasystolen. In tweederde van de ge
vallen was de digoxine voor het eerst 
door een specialist voorgeschreven. De 
gemiddelde dosering was 1,2 tablet van 
een kwart mg per dag met een spreiding 
van een half tot 3(!) tabletten per dag. 

Twee patienten vielen om diverse re
denen af. Daarom zijn sommige metin
gen beperkt gebleven tot 45 patienten. 
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De figuur toont de gevonden gemid
delden, de spreiding, alsmede de rele
vante percentages. De gemiddelde di
goxinespiegel was 1,2 ng/ml met een 
spreiding van 0,1 tot 3,1! De nierfunctie 
bleek met een range van 73 tot 210 rond 

een gemiddelde van 110 mmolll wat 
minder gespreid. 

De therapietrouw was gemiddeld 0,92 
met een spreiding van 0,2 tot 1,16. Vijf 
patienten (11 procent) betrokken min-

Tabel1- Table 1. Gegevens uit de literatuur over de at dan niet correcte dosering van 
digoxine - Data from the literature on correct/incorrect digoxin dosage. 

Author(s) Therapeutic Dosage (rounded percentages) 

range (nglOO) 
'too high' 'correct' 'too low' 

Liverpool Group3 (n=391) 0.6 - 1.6 10 50 41 
Holt et aI.' (n=26) 0.6 - 2.4 12 58 31 
BurgerS (n=40) 0.8 - 2.4 13 78 10 
Post6 (n=60) 0.8 - 2.0 12 88 
Johnston et aI.' (n=50) 0.8 - 2.0 16 60 24 
Mocetti et aLB (n=962) 1.0 - 2.5 25 54 21 

Tabel 2 - Table 2. De gevonden waarden voor digoxine in het serum en het at dan niet 
bestaan van decompensatie - Serum digoxin concentrations found and presence or 
absence of decompensation. 

'Decompensation' 'Too high' 'Correct' 'Too low' Total 
(",2.4 nglml) (0.8·2.4 nglml) (':;0.8 mg/OO) 

Present 1 7 1 9 
Absent 1 32 3 36 
Total 2 39 4 45 

X' = 1.3, df = 2, P = .52. 

Tabel 3 - Table 3. De gevonden waarden voor digoxine in het serum en het at dan niet 
bestaan van intoxicatieverschijnselen - Serum digoxin concentrations found and 
presence or absence of signs of intoxication. 

'Intoxication' 'Too high' 'Correct' 'Too low' Total 
(",2.4 ng/ml) (0.8-2.4 ng/ml) (':;0.8 mglml) 

Present 1 4 1 6 
Absent 1 35 3 39 
Total 2 39 4 45 

X2 = 3.1, df = 2, P = .21. 

Tabel 4 - Table 4. De variabelen die de hoogte van de digoxinespiegel in het serum 
verklaren naar afnemende verklaringskracht - Variables which explain the height of 
the serum digoxin level, in order of diminishing credibility. 

Independent variable Regressiou R' Significant 
(N=42) coefficient' (p < 0.05) 

Change in physical activity' 1.27 22.2 + 
Dose x therapy complianceb .63 32.3 + 
Creatinine (mmol/l) .07 43.7 + 
Body weight (kg) .11 52.3 + 

Diuretic (yes/no) 1.12 57.1 
Laxative (yes/no) .87 57.2 
Antacids (yes/no) .87 57.3 

R2 = cumulative percentage of explained variance. 
, higher/equal/Iower, , tablets/day x quotient, , not standardized. 
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Synopsis 
Meyboom W A. Digoxin in a general 
practice. Huisarts Wet 1987; 30: 303-
7. 

Introduction. In a dispensing rural gene
ral practice a study was performed with 
the following problem definition: 
1. To what extent does dixogin overme
dication and undermedication occur in 
the practice? 
2. Is there a correlation between serum 
levels and the clinical signs of cardiac 
decompensation or digoxin intoxication? 
3. To what extent are the seruni"digoxin 
levels found explained by patient compli
ance and other factors which may influ
ence the height of the serum digoxin 
level? 
Methods. On 1st April 1979 all patients 
using dixogin were identified via the dis
pensary administration. During the usual 
follow-up visits a blood sample was obtai
ned from these patients at least eight 
hours after the last digoxin dose. Patients 
who failed to report for a follow-up were 
visited at their homes. A second blood 
sample was obtained one week to three 
months later. Whenever the difference 
between the two measurements exceed
ed 20 percent, a third sample was tested. 
The mean of these two or three measure
ments was used in this study. The limits of 
the therapeutic range of digoxin were set 
at 0.8 - 2.4 ng/ml. 

In the first blood sample the serum 
creatinine level was measured as well. 
Serum potassium values were not deter
mined. 

After blood sampling a number of spe
cific anamnestic questions were asked 
and a brief physical examination was 
made in order to diagnose 'intoxication' 
or 'cardiac decompensation'. The degree 
of compliance was determined by divi
ding the number of tablets the patient 
had received from the dispensary in the 
past year, by the number that should have 
been taken; hospital periods, if any, were 
taken into account. The resulting quo
tient was to approximate 1. The quotients 
0.80 and 1.20 were accepted as liminal 
values. 

All patients were asked in retrospect 
whether changes in daily physical activity 
had occurred in the course of the study. 
For this purpose a five-point scale ran
ging from 'greatly increased' to 'greatly 
decreased' was used. 

Multiple regression analysis was ap
plied in order to establish the extent to 
which the serum digoxin levels found 
could be explained by a number of varia
bles. 
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Results. 1. Of the 45 patients, 2 showed 
an excessively high and 4 an excessively 
low serum digoxin level. The vast majori
ty - 87 percent - showed levels within the 
therapeutic range. 
2. Tables 2 and 3 show that there was no 
correlation between serum digoxin levels 
and clinical signs of cardiac decompensa
tion or digoxin intoxication. Of the four 
patients with an excessively low serum 
level (table 2), three showed no signs of 
cardiac decompensation or atrial fibrilla
tion; the medication was discontinued 
without problems. Of the nine 'decom
pensated' patients, seven were restored 
to therapeutic serum digoxin levels; the 
eighth already had an excessively high 
serum level. 
3. The results of the step-wise multiple 
regression analysis are presented in table 
4. A significant correlation (p < 0.05) 
was found for 'changes in physical activi
ty', 'dose corrected according to compli
ance', 'creatinine level' and 'body 
weight'. These variables explain the 
height of the serum digoxin level for at 
least 50 percent. 
Discussion. The value found for insuffi
cient compliance (11 percent) compares 
favourably with figures found in the lite
rature. The digoxin levels in this practice 
also proved to be quite reasonable.'" 

Some authors conclude from the lack 
of correlation between clinical signs and 
serum level that determination of serum 
levels is of little use.13 However, the 
consequence of the symptom paucity of 
undermedication and the non-specificity 
of the symptoms of digoxin intoxication is 
that individual clinical features do not 
warrant sweeping conclusions. This is 
why other authors regard routine serum 
digoxin determinations as by no means 
superfluous.2• 

In addition it seems advisable to esta
blish whether the indication for instituti
on or continuation of digoxin medication 
is really tenable.' 27 2' The inter-doctor 
differences in digoxin prescription are 
surprisingly great. Overprescription 
seems to playa role in some cases."'''' 

In view of the results of the multiple 
regression analysis it is advisable to pay 
attention to patient compliance, renal 
function, body weight and possible chan
ges in the patient's physical activity. 

Key words: Digoxin; Family practice. 
CorrespoDdence: W.A. Meyboom, 
Hoofdvaart 9, 7701 JE Dedemsvaart, 
The Netherlands. 

der dan 80 procent van de hen voorge
schreven dosis uit de apotheek. Bij 15 
patienten werd een hogere score dan 
1 gevonden; geen enkele patient scoor
de echter hoger dan 1,20. 

1. Van de 45 patienten hadden er 2 een 
te hoge en 4 een te lage digoxineserum
spiegel. De overgrote meerderheid - 87 
procent - was correct ingesteld. 

2. Vit de tab ellen 2 en 3 blijkt dat er geen 
samenhang bestaat tussen de serum
spiegelwaarden en de klinische ver
schijnselen van decompensatio cordis 
c.q. digoxine-intoxicatie. 

Van de vier patienten met een 'te 
lage' bloedspiegel (tabel 2) vertoonden 
er drie geen tekenen van decompensatio 
cordis of boezemfibrilleren; het medica
ment werd gestopt zonder verdere be
zwaren. De vierde patient had weI de
compensatio cordis, maar haar compli
antie was onvoldoende. Na een uitvoe
rig gesprek besloot zij de medicatie 
zorgvuldiger in te zullen nemen. 

Van de negen 'gedecompenseerde' 
patienten waren er zeven correct inge
steld, terwijl de achtste al een te hoge 
spiegel had. 

De patient met de hoogste bloed
spiegel (2,8 ng/ml) vertoonde geen klini
sche symptomen van 'intoxicatie', maar 
weI van 'decompensatie'. Hij ontwik
kelde zelfs een asthma cardiale op de 
dag dat de te hoge digoxinespiegel werd 
vastgesteld. Verhoging, in plaats van de 
nu ingestelde verlaging van de dosering, 
zou in dit geval fataal hebben kunnen 
zijn. 

De aspecificiteit van de symptomen 
van klinische intoxicatie wordt ook ge
demonstreerd door de tweede patient 
met een te hoge serumspiegel. Deze 
patient was lijdende aan een bronchus
carcinoom. Hij scoorde weliswaar posi
tief op de klinische diagnose intoxicatie, 
doch de verschijnselen werden, ten on
rechte, gezien als symptomen van een 
naderend terminaal stadium. Zijn toe
stand verbeterde aanmerkelijk op het 
verlagen van de digoxinedosering. 

3. De resultaten van de stapsgewijze 
multiple regressie-analyse zijn weerge
geven in tabel4. Een significant verband 
(p < 0.05) werd gevonden voor 'veran
deringen in lichamelijke activiteit', 'do
sis, gecorrigeerd naar therapietrouw', 
'kreatininespiegel' en 'gewicht'. Voor 
dosis en therapietrouw apart kon geen 
significant verband worden gevonden. 

Met deze variabelen kan de hoogte 
van de digoxinespiegel voor ruim de 
helft worden verklaard. 
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Beschouwing 

De gevonden waarde voor onvoldoende 
therapietrouw, 11 procent, steekt gun
stig af tegen cijfers uit de literatuur. 
Ook de de ins telling op digoxine blijkt 
in de onderzoekpraktijk heel redelijk te 
zijn. Er waren drie patienten met een 
lage bloedspiegel bij wie de medicatie 
kon worden gestaakt op grond van de 
afwezigheid van symptomen. Bij twee 
patienten werd een intoxicatie gevon
den, zonder dat die diagnose op klini
sche gronden was gesteld. De ervaring 
met de patient met bronchuscarcinoom 
levert steun aan de gedachte dat digoxi
ne-intoxicatie zich kan verschuilen bin
nen de multipele pathologie bij de be
jaarde patient. 

De resultaten van dit onderzoek ko
men overeen met de cijfers van Burger, 
het enige onderzoek met dezelfde 
grenswaarden. s De Liverpool Grpup 
hanteerde een lagere grens voor 'te 
laag', maar yond desondanks ruim vier 
maal zoveel 'te lage' waarden.3 Ander
zijds vonden Mocetti et al. bij een iets 
hogere waarde voor 'te hoog' zes maal 
zoveel 'te hoge' waarden.8 Wellicht 
speelt het verschil in lichaamsbeweging 
hier een roL De Liverpool Group recru
teerde de patienten uit de algemene 
praktijk en Mocetti et al. onderzochten 
ziekenhuispatienten. 

Bij de dosering van digoxine laten de 
klinische symptomen ons veelal in de 
steek. Daarbij dient echter te worden 
opgemerkt, dat ten behoeve van de be
trouwbaarheid in dit onderzoek moest 
worden uitgegaan van 'gestandaardi
seerde' diagnostiek. Minder harde ge
gevens zullen in de dagelijkse praktijk 
meer invloed uitoefenen op de diagnos
tiek en daardoor mogelijk tot een juiste
re schatting van de instelling leiden. 

Sommige auteurs trekken uit het ge
brek aan correlatie tussen de klinische 
verschijnselen en de serumspiegel de 
conclusie dat het bepalen van die spiegel 
weinig zin heeft," Het gevolg van de 
symptoomarmoede van onderbehande
ling en de aspecificiteit van de sympto
men van digitalisintoxicatie is echter, 
dat uit het klinische beeld op individueel 
niveau onvoldoende conclusies kunnen 
worden getrokken. Anderen achten 
daarom een routinematige digoxinese
rumbepaling geen overbodige luxe.23 

In feite is ook in deze studie de verbe
tering van de klinische toe stand van de 
patient bij wijziging van de dosering de 
maatstaf voor de beoordeling van die 
wijziging. Indien de situatie dat toelaat, 
lijkt het beter rechtstreeks de proef op 
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de som te nemen. De serumspiegel 
heeft men dan niet nodig. 

Daarnaast lijkt het verstandig na te 
gaan, of de indicatie voor het instellen 
op digoxine of van het voortzetten van 
de behandeling weI waterdicht is. Bij 
zowel Post als Dall blijkt de indicatie 
soms uitermate dubieus. 6 24 Fleg et al. 
toonden aan dat digitalis zonder proble
men gestaakt kon worden bij oudere 
patienten met stabiele decompensatio 
cordis zonder gedocumenteerde kamer
dilatatie. 2s De spreiding in het voor
schrijven van digoxine tussen huisartsen 
is onwaarschijnlijk hoog. Het lijkt soms 
te veel te worden voorgeschreven. 26 27 

De juistheid van de indicatie voor 
digoxine is in deze studie niet onder
zocht; dat zou een andere opzet verei
sen. Het is echter zeer weI mogelijk, dat 
de belangrijkste 'overdosering' bestaat 
uit het feit dat patienten met een sinus
ritme zonder gedocumenteerde kamer
dilatatie digoxine slikken. Er komen 
steeds meer middelen die digitalis bij 
decompensatio cordis kunnen ver
vangen. 28 

Gezien de uitkomsten van de multiple 
regressie-analyse is het zinvol aandacht 
te schenken aan therapietrouw, 

Figuur. Overzicht van de uitkomsten. 

nierfunctie, gewicht en mogelijke ver
anderingen in lichaamsbeweging van de 
patient. Tevens behoort hier uiteraard 
het kaliumgehalte van het serum bij, 
doch dit bei'nvloedt meer de reactie van 
het hart op digoxine dan de hoogte van 
de digoxinespiegeL 

Voor een dee I kunnen wij het doseren 
aan de patient overlaten. De patient 
met een voorgeschreven dosis van drie 
tabletten per dag had een fraaie digoxi
nespiegel van 1,01 ng/mL Hij bereikte 
dit door een onvoldoende thera
pietrouw van 0,55. Uiteraard werd de 
dosering verlaagd. 

Het gevonden verband tussen de di
goxineserumspiegel en veranderingen 
in de lichamelijke activiteit kan een 
schijnverband zijn: het gaat om een 
klein aantal patienten uit slechts een 
praktijk en bovendien is er het metho
dologische bezwaar dat de veronderstel
ling getoetst is aan dezelfde gegevens 
die aanleiding gaven tot de hypothese. 
Anderzijds is het gevonden verband in 
overeenstemming met de bevinding dat 
bij de ontwikkeling van een doserings
schema op empirische grond zowel 'out
patient' als 'mobility not grossly redu
ced' leiden tot het voorschrijven van een 
hogere dosis.29 Daarbij komt, dat ske-
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gemlrange 
74 50-118 

1.68 1.45-1.89 
84 56-120 
22 12-36 
n % 
32 74 
11 26 
10 22 
2 4 

10 22 
29 62 
18 38 

n % 9 4 

40 90 
2 4 

1 2 
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letspieren het grootste depot vormen 
van digoxine (40 procent)Y Beweging 
zou dit depot zeer wei kunnen bein
vloeden. 

Vit dit onderzoek valt te concluderen 
dat er wei degelijk een plaats is voor 
bepalingen van het digoxinegehalte in 
het serum, mogelijk vooral bij geimmo
biliseerde patienten (bedrust!). Een kri
tische bezinning op de indica tie levert 
echter wellicht meer op dan een veelvul
dig gebruik van het laboratorium. 
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Alle abonnees van Huisarts en Wetenschap hebben in 
augustus het Register 1972 - 1986 ontvangen. Dit 
register bevat onder meer een groot aantal trefwoor
den, gevolgd door de codes van de daaronder vallende 
artikelen. Bovendien zijn voor tien trefwoorden niet 
alleen de codes, maar ook de volledige titelbeschrijvin-

een auteursregister van 38 pagina's A4 verkrijgbaar 
a f 12,50. 

. gen gegeven. 
Soortgelijke overzichten met de volledige titelbe

schrijvingen zijn gemaakt voor nog eens 54 trefwoor
den (zie pagina 330 van dit nummer). Deze overzich
ten zijn verkrijgbaar a f 5,- per trefwoord. Tevens is 
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Voor niet-abonnees en voor gebruikers die 
behoefte hebben aan een tweede exemplaar van het 
register, is bovendien nog een beperkt aantal exem
plaren beschikbaar. De kosten hiervan bedragen 
f 7,50 . 

Aanvragen kunnen schriftelijk worden gericht aan het 
redactiesecretariaat van Huisarts en Wetenschap, 
Postbus 14015, 3508 SB Utrecht. 
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