‘Lifestyle diseases’ en de huisarts:

des keizers hemd

G. Th. VAN DER WERF

De huisarts is niet de eerst aangewezen per-
soon om leefstijlen van de bevolking te bein-
vloeden; daar zijn andere, efficiéntere en
effectievere wegen voor: wetgeving, voor-
lichting en onderwijs. De huisarts moet pro-
blemen die mensen hem voorleggen, beoor-
delen: analyseren of een bepaalde wijze van
leven de oplossing van die problemen mis-
schien in de weg staat, en dan nagaan wat het
voor de patiént betekent, in positieve en in
negatieve zin. Daartegenover stelt de huis-
arts zijn kennis en zijn kunde: welke genees-
kundige risico’s spelen een rol en welke
mogelijkheden zijn er om de risico’s te ver-
minderen? Van geval tot geval moet de huis-
arts beoordelen of een gericht advies over de
leefwijze gewenst is voor bepaalde (groepen)
patiénten die naar zijn oordeel een risico
lopen, en of hij gewoonten en ontwikkelin-
gen die de gezondheid kunnen beinvloeden,
moet signaleren.

Inleiding

Gij zult niet roken,

gij niet en uw personeel niet,

en ook de mensen die ge in uw dagelijks
werk tegenkomt, zult ge dit gebod voor-
houden:

GlJ ZULT NIET ROKEN!

Van het opvolgen van dit eenvoudige
gebod voor de huisarts mag een zegen-
rijke werking verwacht worden. Als de
huisarts dan ook nog zou informeren
naar alcoholgebruik bij mensen van wie
de klachten daartoe aanleiding geven,
zou de rol van de huisarts bij het bein-
vloeden van riskante leefwijzen als zeer
gewichtig beschouwd moeten worden.

Maar kunnen we het laten bij een
eenvoudig hemd als het gaat om de
kleren van een keizer, ook al is dat
hemd dan ruimschoots voldoende om
de keizerlijke schaamte te bedekken? Ik
denk van wel, maar mij is gevraagd de
keizerlijke kledij in al zijn franje en
overdaad aan een kritisch onderzoek te
onderwerpen, en de rol van de huisarts
bij ‘lifestyle diseases’ door middel van
literatuuronderzoek nader te explo-
reren.

Om te beginnen: wat heet ‘lifestyle

diseases’? Ziekten die het gevolg zijn
van een bepaalde wijze van leven? Is
niet iedere ziekte, voor wie althans niet
denkt in een monocausaal ziektemodel,
mede bepaald door de wijze van leven
van de patiént?

Neem als voorbeeld diabetes. Austra-
lische Aboriginals die in steden wonen,
leiden veel vaker aan diabetes dan de
blanken (25 versus 3 procent). Alcoho-
lisme en werkloosheid komt onder hen
veel vaker voor. Twintig van deze Abo-
riginals — sommigen met alcoholproble-
men, met hypertensie en met diabetes
— die de kunst van het overleven in de
wildernis nog verstonden, werden voor
enkele maanden ‘teruggeplaatst’ in de
bush-bush. Na zeven weken was de dia-
betes bij de meesten van hen op geen
enkele manier meer aantoonbaar. En
van overmatig alcoholgebruik was geen
sprake meer. De bloedingstijd van de
Aboriginals in de wildernis nam toe; ze
verloren gewicht; hun zelfvertrouwen
groeide.!

In de analyse van dit ‘experiment’
wordt gesteld dat het de Aboriginals in
het steedse leven ontbreekt aan uitda-
ging en aan structuur. Het leven in de
stad doet geen beroep op hun kennis en
ervaring om te overleven. Maar bij het
ontstaan van diabetes en overgewicht
zou een ‘thrifty gene’ een rol spelen, dat
bij de traditionele leefstijl van jager en
verzamelaar — die van ‘feast and famine’
—overleving bevordert. Bij een westerse
voeding met veel vet en veel loze calo-
rieén leidt dat ‘thrifty gene’ tot diabetes
en obesitas.

Ook het voorkomen van appendicitis
zou weleens te maken kunnen hebben
met de wijze van leven van mensen. Dat
appendicitis laat in de vorige eeuw zo
vaak voorkwam - veel vaker dan in het
begin van de negentiende eeuw — ver-
klaart Heaton door een betere hygiéne
en een dalend aantal darminfecties bij
kinderen: de virussen triggeren op wat
oudere leeftijd — en anders dan bij hele
jonge kinderen — een hyperplasie van
het lymfoide weefsel. Dit op zijn beurt
leidt tot bacteriéle superinfectie. De
dalende incidentie van de laatste vijftig
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jaar wordt dan verklaard met het gemid-
deld geringer aantal bewoners per wo-
ning, waardoor de kans op darminfec-
ties in de jeugd nog verder afneemt. Met
deze theorie kan tevens worden ver-
klaard waarom het dieet — en dan met
name het eten van veel aardappels en in
mindere mate het eten van veel suiker
— van invloed is op het voorkomen van
appendicitis: armoede in de westerse
wereld wordt gekenmerkt door het eten
van weinig vezelrijke voeding, veel
aardappels en veel suiker.”

Leefstijlen

The debate on lifestyles and the inpact on
health is an expression of the search for
ways of meeting a new situation in which
chronic conditions particulary cardiova-
scular disorders and cancer make up the
bulk of morbidity, and psychological dis-
orders such as depression and the reper-
cussions of stress are becoming increa-
singly important.?

Leefstijlen zijn concrete gedrags- en
leefpatronen gebaseerd op waarden en
normen. De gezondheidstoestand van
een bevolking wordt bepaald door een
reeks van dergelijke leefstijlen: roken,
alcoholconsumptie, voeding, beweging,
verkeer, werk en werkloosheid, techni-
sche ontwikkeling, milieuverontreini-
ging, samenlevings- en gezinsvormen.
De relatie tussen deze verschillende
leefstijlen zijn complex. De ‘time-lag’,
de tijd die verstrijkt tussen expositie en
expressie, is wisselend; de individuele
keuzevrijheid loopt van leefstijl tot leef-
stijl sterk uiteen.?

Over wat onder ‘lifestyles’ moet wor-
den verstaan, wordt uiteenlopend ge-
dacht; er bestaat een samenhang tussen
‘lifestyle’ en sociaal-culturele factoren.
Sommigen rekenen ook die sociaal-cul-
turele factoren tot de ‘lifestyle’. Het
begrip is allerminst scherp afgebakend.

De meest schadelijke van de genoem-
de leefstijlen is het roken van tabak:
volgens Peto is 30 procent van alle kan-
kersterfte toe te schrijven aan roken, 35
procent aan voedingsfactoren (waarvan
overigens slechts enkele procenten ver-
mijdbare sterfte) en 3 procent aan alco-
hol.” Het geschatte aantal overledenen
als gevolg van roken is tien maal hoger
dan het aantal dodelijke verkeersslach-
toffers. In 1983 stierven 19.000 mensen
als gevolg van roken, en werden om die
reden 52.000 mensen in een ziekenhuis
opgenomen. Daarvan stierven 7.000
mensen aan longcarcinoom; onder deze
diagnose werden 14.000 mensen in dat
jaar opgenomen. Voor alcohol was dit
821 overledenen, en 7400 opnamen.
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Voor druggebruik lagen deze cijfers op
31 overledenen en 1300 opnamen.®

Het roken van tabak, overmatig alco-
holgebruik en verkeerde voeding lijken,
gemeten aan mortaliteit, de grootste
boosdoeners te zijn. Daarom zal ik dit
drietal ‘lifestyles’ de revue laten passe-
ren. Van de huisarts wordt verwacht dat
hij de context van het probleem dat de
patiént hem voorlegt, in zijn beschou-
wingen betrekt: het gezin, het werk, als
oorzaak van riskante leefstijl, als bron
van spanning ook. Ik zal mij in dit
artikel tot stress beperken als voorbeeld
van een schadelijke factor.

Zijn deze vier leefstijlen oorzaak van
ziekte? Welke gevolgen heeft verande-
ring van leefstijl voor de gezondheid van
mensen? Welke invloed kan een huis-
arts uitoefenen op de verandering van
de leefstijl? Aan de hand van literatuu-
ronderzoek”? zal op deze vragen ant-
woord gegeven worden.

Roken

It is difficult to stimulate the development
of or change to a healthy lifestyle with
traditional health education methods.*°

Dat het roken van tabak, zowel actief

_als passief, schadelijk is, staat niet meer
ter discussie.” "4 De Nederlandse re-
gering streeft ernaar dat het aantal ro-
kers in 2000 zal zijn teruggebracht tot 20
procent van de bevolking (dat is nu ruim
40 procent), en dat de tabaksconsump-
tie zal zijn gehalveerd.’ Tot nu toe
hebben deze overheidsvoornemens een
verbijsterend gering effect op de Neder-
landse arts. Anders dan in andere lan-
den roken in Nederland degenen die
toch bij uitstek als deskundigen zouden
moeten worden beschouwd, de heren
en dames medici, relatief meer dan de
bevolking als geheel.'® 17 Om de voor-
lichtingscampagne tegen het roken te
citeren: ‘Als arts geeft u patiénten het
advies om met roken te stoppen. Als
rokende arts geeft u ze tegelijkertijd het
excuus om het niet te doen.’

Hallet vergeleek de rapportage van
huisartsen in Engeland van hun eigen
rookgedrag met rapportage betreffende
hun interventies tegen het roken. Met
name de artsen die sigaretten rookten,
gaven minder antirook-adviezen en
minder steun aan patiénten om met
roken te stoppen.'®

Is interventie door de huisarts dan wer-
kelijk effectief?

‘De grenzen van wat men aan effecten
van de huidige interventiemethoden
mag verwachten zijn bereikt. Er zijn
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nieuwe benaderingen nodig om mensen
ervan te weerhouden met roken te be-
ginnen en er verslaafd aan te raken.’'

Ten Cate merkte al in 1973 op dat zijn
adviezen tegen het roken zo weinig suc-
ces hadden.?®

Van de Rijdt-van de Ven startte in
1975 een groep van 22 rokers: drie we-
ken na het stoppen van de groep zeiden
slechts zes van de deelnemers nog niet
weer gerookt te hebben.?!

Huygen lichtte in 1977 zijn praktijk
door op CARA. Zeven procent van de
patiénten stopte dankzij de adviezen; 27
procent was minder gaan roken; bij 42
procent was het roken onveranderd
doorgegaan en 24 procent was meer
gaan roken. Huygen merkt op dat dit
nadelig effect bij screeningsprogram-
ma'‘s terdege in overweging moet wor-
den genomen.??

Arentz beschrijft in 1981 zijn ervarin-
gen met directieve therapie in de huis-
artspraktijk. Hij beschouwt de methode
bij stoppen met roken en bij afvallen als
‘nogal eens bruikbaar’, en illustreert dat
met casuistiek.?® ’

Van Ree noemt in 1985 zijn project
‘Preventie bij een verhoogd risico op
hart en vaatziekten’ geslaagd als re-
searchproject. Maar na drie tot vijf jaar
waren de effecten van de interventie
met betrekking tot overgewicht, serum-
cholesterol en roken nauwelijks meer
aantoonbaar. Het succes liep van prak-
tijk tot praktijk zeer viteen. Zestig pro-
cent van degenen die gestopt zijn met
roken, houden dat ook vol. Maar ook in
de controlegroep was het aantal niet-
rokers sterk toegenomen, zodanig dat
het verschil tussen controle- en inter-
ventiegroep na enige jaren niet meer
aantoonbaar was.?*

Arentz beschreef in 1988 een cursus
stoppen met roken volgens richtlijnen
van de directieve therapie en met be-
hulp van ontspanningsoefeningen. Hij
noemt zijn resultaten ‘vrij goed’. Maar
over de tijdsinvestering laat hij zich niet
uit.?® Dat die aanzienlijk kan zijn, blijkt
uit een verslag van een vergelijkbare
aanpak bij slaapproblemen.?®

Uit Engeland komen, zo lijkt het, posi-
tievere berichten.

Russell beschreef al in 1979 hoe de
huisarts door een mondeling advies in
combinatie met het uitreiken van een
folder 5 procent van zijn patiénten van
het roken kon afbrengen. Dat moge dan
wel geen hoog succespercentage zijn,
maar doordat de huisarts zo’n groot deel
van de bevolking bereikt, kan het effect
van de interventie op populatieniveau
toch zeer aanzienlijk zijn.?’

In een recente studie meldt Russell
nog betere resulaten: als korte interven-
ties door de huisarts worden onder-
steund vanuit rokersklinieken, in com-
binatie met het gebruik van nicotine-
houdende kauwgom, rapporteert na
één jaar 13 procent van de patiénten
gestopt te zijn met roken. Maar volgens
metingen op cotinine, een nicotinederi-
vaat in de urine, was dat slechts 8 pro-
cent. Nu was weliswaar niet gevraagd of
de nicotinekauwgom nog werd ge-
bruikt, maar de conclusie lijkt gewettigd
dat er tussen wat rokers zeggen en wat
ze doen, een aanzienlijk verschil kan
liggen 2830

De werkzaamheid van nicotinekauw-
gom moge als zodanig bewezen zijn, in
de huisartspraktijk heeft het verstrek-
ken ervan een zeer beperkte effectivi-
teit.>1=3¢

Rodenburg kwam vorig jaar in Huis-
arts en Wetenschap op grond van litera-
tuurstudie tot de conclusie dat de huis-
arts die iedere pati€nt met wie hij con-
tact heeft, wijst op de gevaren van ro-
ken, effectieve actie voert.>’

Opmerkelijk is dat in 1979 slechts 0,3
procent van de controlegroep na een
jaar gestopt bleek te zijn met het roken;
in latere jaren lag dat percentage boven
10 procent.?® 3% Dat roept de vraag op of
niet andere factoren dan het advies van
de huisarts van veel groter invloed zijn
op de beslissing om te stoppen. In geen
geval zijn de resultaten van Russell zon-
der meer van toepassing op de Neder-
landse situatie.

In een Canadees onderzoek werd in
1982 het onderzoek van Russell her-
haald. Het succespercentage lag in de-
zelfde orde van grootte als dat van Rus-
sell, echter niet alleen in de groepen die
van hun huisarts adviezen hadden ge-
kregen, maar ook in de controlegroep.
Alleen maar advies geven als routine
tijdens een willekeurig consult heeft
slechts gering effect. Op z’n best helpt
dat iemand die toch al half en half van
plan was te stoppen, over een laatste
drempel.>?

Verandering aanbrengen in een vast
gedragspatroon vereist meer dan alleen
maar passieve informatieoverdracht,
zelfs als de motivatie hoog en de invloed
van de omgeving sterk positief is; er zijn
meestal verschillende methoden van ge-
dragsbeinvloeding voor nodig.!® Een
aantal (mislukte) pogingen om te stop-
pen is eerder een voorbode van een
grotere kans om er ooit eens vanaf te
raken, dan van het tegendeel: frappez,
frappez toujours lijkt een effectieve
aanpak.®
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De huisarts kan ongetwijfeld bijdragen
aan een betere gezondheid van de be-
volking door alle patiénten die hij ziet,
te adviseren met het roken te stoppen.
De meeste rokers zullen zich weinig van
dat advies aantrekken. Ook als hij zich
zou beperken tot die patiénten bij wie
de reden van komst aanleiding tot een
dergelijk advies zou geven, zoals bjj
aandoeningen van de luchtwegen,
maagklachten, zwangerschap en hart-
vaatziekten, zou hij een aanmerkelijk
deel van de populatie bereiken, naar
schatting 25 procent. En juist ‘kleine
klachtjes’ vormen een betere motivatie
om te stoppen dan de grote risico’s,
kanker en hartinfarct.>”

Alcohol

For most health problems a combination
of approaches using all methods to chan-
ge lifestyles and appropriate use of medi-
cal care will be necessary."

Licht of matig alcoholgebruik bein-
vloedt het sterfterisico niet.*” Maar wie
durft beweren dat overmatig alcoholge-
bruik niet schadelijk is voor de gezond-
heid?*** Recent werd hypertensie aan
het bekende lijstje van schadelijke ge-
volgen toegevoegd: in 10 tot 30 procent
van de gevallen zou alcohol de enige
oorzaak zijn van een (reversibele) hy-
pertensie.*

Er is sprake van verwarring in de
terminologie: wanneer wordt iemand
alcoholist genoemd? Is overmatig drin-
ken een voorstadium van alcoholisme?
Is in dit stadium de prognose niet veel
gunstiger dan in latere stadia? Is het
pessimisme, de scepsis van huisartsen
niet een ‘self-fulfilling profecy’: doordat
ze de vroege, behandelbare stadia niet
herkennen, zien ze slechts de thera-
pieresistente late stadia, zo is dan de
gedachtengang.*® *¢ Van het antwoord
op deze vragen is athankelijk of vroege
opsporing en interventie zin heeft.

Zoveel is duidelijk, dat het bij alcoho-
listen en excessieve drinkers om zeer
diverse problematiek kan gaan. Voor de
ene patiént zal deze therapie, voor de
andere gene beter aanslaan. De vraag
‘hoe doen ze het, en hoe komen ze eraf’
is een rijke bron van onderzoek.*’ In
ieder geval is herkenning van het pro-
bleem de noodzakelijke eerste stap op
weg naar behandeling.

Over het natuurlijk verloop van alco-
holproblematiek is nog maar weinig be-
kend. Van Dijk onderscheidt een aantal
stadia: het eerste contact, de kennisma-
king, de experimenteerfase, het geinte-
greerd gebruik, het excessief gebruik en

addictie.*® Spontaan herstel komt in alle
stadia voor, maar er mislukken nogal
wat stoppogingen: slechts rond één op
de vier probleemdrinkers heeft het wel-
eens geprobeerd, en van dat kwart is
slechts een kwart erin geslaagd het voor-
nemen daadwerkelijk ten uitvoer te
brengen.*’

Het alfa en omega van alle hulp is ‘het
aanbieden en opbouwen van een draag-
krachtige, begrijpende menselijke rela-
tie. De houding en instelling moet ener-
zijds tolerant en accepterend zijn, maar
anderzijds duidelijk en consequent. De-
ze menselijke relatie is de onmisbare
basis voor elke verdere vorm van hulp-
verlening. De hulp dient niet beperkt te
worden tot de hulpzoeker alleen, doch
er behoort ook, met medeweten en toe-
stemming van de cliént contact gezocht
te worden met de sociale sleutelfiguren
uit diens omgeving.”*®

De positie van de huisarts in de ge-
zondheidszorg stempelt hem tot sleutel-
figuur bij de opsporing en behandeling
van alcoholisten en probleemdrinkers,
met name aan het begin van hun carrie-
re. De Malt-test is daarvoor in de huis-
artspraktijk zeer wel bruikbaar en ver-
dient in de setting van de eerste lijn de
voorkeur boven andere tests.” !

Een onderzoek zoals van Russell met
betrekking tot roken bestaat voor alco-
holmisbruik (nog) niet. Heather kon
geen effect aantonen van interventie
door middel van het DRAMS-schema
(Drinking Reasonable And Moderately
with Selfcontrol).> Dat zou samenhan-
gen met de geringe omvang van de
groep behandelde patiénten: gegeven
de verwachte mate van effectiviteit van
ingrijpen door de huisarts zijn ten min-
ste 200 patiénten nodig voor follow-up
om 95 procent kans te hebben om een 10

Indicaties bepaling cholesterolgehalte

(Cholesterolconcensus)
patiénten met klinische manifestaties
van CAHZ:

- personen met een familieanamnese
van CAHZ voor het 60-¢ jaar;

- personen met een familicanamnese
van hyperlipidemie:

— personen met xanthomen, xanthelas-
mata enfof arcus lipoides voor het 40e
jaar;

— personen met lipemisch (troebel) se-
rum onder nuchtere omstandigheden:
patiénten die lijden aan diabetes mel-
litus:
personen met hypertensie:
ter evaluatie van therapeutische maat-
regelen;

op verzoek van de patiént.
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procent verschil in effectiviteit tussen de
groepen aan te tonen op een significan-
tieniveau van 5 procent.>

De huisarts verkeert in een gunstige
positie om probleemdrinkers met een
korte carriere op te sporen en te behan-
delen. Het instrument om ze op te spo-
ren, is aanwezig. Er zijn met betrekking
tot de therapie naar de huidige inzichten
vele wegen die naar Rome leiden. De
literatuur is optimistisch over de effecti-
viteit van de behandeling. Het is bijna
niet te geloven dat de activiteiten van de
huisarts niet zouden bijdragen tot het
terugdringen van  alcoholmisbruik.
Maar tot nu toe is het niet bewezen.

Voeding

Men as a rule find it easier to depend on
healers then to attempt the more difficult
task living wisely. (Dubos)

De invloed van het dieet op de kanker-
sterfte is groot, zo weet Peto te argu-
menteren: hij schat die op 35 procent
van de totale kankersterfte. Maar op de
vraag welke dieetveranderingen van be-
tekenis zouden kunnen zijn om kanker
te voorkomen, moet hij het antwoord
schuldig blijven: voorlopig moet de na-
druk op research gelegd worden.’ In
Nederland zou bij mannen 3 procent en
bij vrouwen 6 procent van de kanker-
sterfte aan voeding toegeschreven kun-
nen worden; in Amerika schat Peto de
vermijdbare kankersterfte als gevolg
van dieetfactoren, vooral overgewicht,
op 2 procent.>* %

In het verleden is veel gewicht ge-
hecht aan zwaarlijvigheid als risicofac-
tor voor hart-vaatziekten. Jarenlang
hebben huisartsen zich moeite getroost

Richtlijnen Goede Voeding

(Voedingsraad 1986)
zorg voor gevarieerde voeding;
wees matig met vet, met name met
verzadigd vet, en zorg voor een vol-
doende voorziening met meervoudig
onverzadigd vet;

- wees matig met cholesterol;

— ZOTg VOOr ruimere consumptie van
complexe koolhydraten(zetmeel) en
voedingsvezels, en voorkom een te fre-
quent en te hoog gebruik van suikers
(mono- en disacchariden);

— wees matig met alcohol;
wees matig met keukenzout.




om mensen tot vermagering te motive-
ren. Huisartsen denken er uiteenlopend
over, maar de meesten beschouwden
nog in 1986 de begeleiding bij vermage-
ren als hun taak.>

De resultaten van al die inspanningen
waren echter op langere termijn teleur-
stellend: medicamenten hebben geen
invloed op het uiteindelijk succes;>’ >’
bij alle vormen van dieet moet rekening
worden gehouden met ten minste 80-90
procent remissie van het op korte ter-
mijn geboekte resultaat. Dat is welis-
waar een zelfde rendement, of zelfs nog
iets hoger dan interventie door de huis-
arts bij roken, maar het bestaan van een
matig overgewicht — een Quetelet Index
<30 - heeft slechts geringe voorspellen-
de waarde met betrekking tot het ont-
staan van ziekte en vroegtijdig overlij-
den. En het schadelijk effect van matig
overgewicht verdwijnt in het niet bij dat
van roken. Waarom dan mensen ge-
kweld met een dieet dat in de meeste
gevallen tot mislukken gedoemd is en
dat, als het al tot het gewenste effect
leidt, nauwelijks gezondheidswinst op-
levert?%°

Overgewicht is voor veel mensen mis-
schien van grote sociale betekenis. bij
de huidige stand van wetenschap het te
echter veel eer om overgewicht ook als
meest voorkomende chronische aan-
doening te beschouwen;®! uit genees-
kundig oogpunt moeten we geen hoge
prioriteit geven aan de bestrijding van
overgewicht (uiteraard mits de Quetelet
Index de 30 niet overschrijdt).

Dat er verband bestaat tussen een hoog
cholesterolgehalte en de incidentie van
arteriosclerotische hartziekten is zeker.
En er bestaat ook geen twijfel meer over
dat verlaging van de cholesterol zinvol is
om dat risico te verminderen. Toch is
screening niet nodig, zo oordeelde de
Nederlandse cholesterol-concensus-
groep. Alleen bij bepaalde risicogroe-
pen heeft het bepalen van de choleste-
rolspiegels zin (kader).®* 5

Koffie is de laatste jaren herhaaldelijk in
een kwaad daglicht gesteld. Er versche-
nen enkele overzichtsartikelen over dit
onderwerp in de British Medical Jour-
nal. Prospectieve studies in de Ver-
enigde Staten toonden wel een verband
aan tussen veel koffie drinken en veel
roken, een hoog alcoholgebruik, een
hoog suikergebruik en hoge cholesterol-
spiegels. Een significant, van die bijko-
mende factoren onafhankelijk verband
tussen overmatig koffiegebruik en hart-
vaatziekten werd niet aangetoond.®* En
evenmin leidt koffiegebruik tot extra
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risico op urineweginfecties, pancrea-
scarcinoom, teratogenese, spontane ab-
ortus en fibrocystische mammopathie.
En zelfs het uitlokken door koffie van
hartritmestoornissen is, afgemeten aan
toegenomen sterfte, niet aangetoond.
Thee en koffie bevatten meer schadelij-
ke stoffen dan caffeine alleen; het bevat
zelfs sporen naloxone. En gedecaffeini-
seerde koffie zou meer gastro-enterolo-
gische bijwerkingen geven dan gewone
koffie.®

Voor koffie is het goed uitgezocht: er
is geen andere reden om koffie te ontra-
den dan dat de patiént het niet ver-
draagt.

Moet de huisarts actief gezonde voeding
aanprijzen bij patiénten, ook als hun
klachten en problemen een dergelijk
advies niet direct vereisen? Uiteraard
moet de huisarts in staat zijn desge-
vraagd een advies te geven over het hoe
en het waarom van goede voeding (ka-
der), maar als het erom gaat het gedrag
van de bevolking te veranderen, zijn
benaderingswijzen als GVO effectiever.

Stress

For some health problems we may decide
that they must be endured in order to
support values more important than
health.'°

Dat stress kanker veroorzaakt, kan niet -

worden uitgesloten. Maar preventieve
psychotherapie te adviseren aan — op
grond van persoonlijkheidsaspecten te
onderscheiden — risicogroepen moet bij
de huidige stand van kennis als prema-
tuur beschouwd worden. Psychothera-
pie bij kankerpatiénten lijkt, waar het
gaat om een kwalitatieve verbetering
van het leven van de patiént, niet te
moeten worden afgewezen, hoewel het
verre van zeker is dat hiermee het ver-
loop van de tumorgroei wezenlijk wordt
beinvloed.® Maar dat is viteraard niets
nieuws voor huisartsen die in de jaren
zestig zoveel verwacht hebben van de
psychosomatiek.

Vroon maakt duidelijk waarom het
aan kennis ontbreekt: noch het begrip
‘kanker’, noch het begrip ‘stress’ is een-
voudig te operationaliseren. En als het
al gebeurt, is het moeilijk om voldoende
materiaal over een zodanig lange peri-
ode te verzamelen dat een conclusie
mogelijk is. En tenslotte: de persoon-
lijkheid is niet bijzonder gevoelig voor
drastische manipulaties.®’

Appels introduceert het begrip ‘vitale
uitputting’ en stelt dat dit een factor van
even grote prognostische betekenis is

voor infarctpati€énten als bijvoorbeeld
ventriculaire ritmestoornissen, 7%

In recent Amerikaans onderzoek
wordt erop gewezen dat geestelijke
druk (veelal asymptomatische, ‘stille’)
myocardischemie te weeg kan bren-
gen,”! maar tot nu toe is nog niet aange-
toond dat behandeling van symptomati-
sche of asymptomatische ischemie de
prognose voor de patiént verbetert.”?

Onlangs werd een onderzoek be-
schreven waaruit bleek dat gemotiveer-
de huisartsen in staat zijn door middel
van een groepstherapie een gunstig ef-
fect op hypertensie en op de sterfte aan
cardiovasculaire hartziekten te bewerk-
stelligen.” 74

Wat is eigenlijk de betekenis van stress
voor ons leven? Hoe moeten we risico-
zoekend gedrag van mensen beoorde-
len? Zoveel is duidelijk dat spanning
zoeken zeer bevredigend, en dat angst
lonend kan zijn.”” De huisarts kan op
goede gronden mensen met hypertensie
ontspanningsoefeningen adviseren,
maar om mensen zonder meer uit pre-
ventieve overwegingen opwinding te
verbieden, gaat onze competentie te
boven.

Beschouwing

Of de huisarts tabaks- en alcoholversla-
ving in de bevolking effectief en effi-
ciént kan opsporen, staat ter discussie.
Dat de huisarts nalaat alcoholgebruik
en roken ter sprake te brengen als de
klacht daartoe aanleiding geeft, is een
omissie; dat staat niet ter discussie. In
veel gevallen staat roken en overmatig
drinken immers een adequate aanpak
van problemen als hoesten en maag-
klachten in de weg. Als de patiént niet
kiest of niet kan kiezen voor een gezon-
dere leefwijze, ontstaat een nieuw pro-
bleem. Het vormt geen alibi voor de
huisarts om klachten en problemen van
patiénten onvoldoende te analyseren.

De huisarts is in staat om mensen van
het roken af te helpen. De kans dat dit
bij een bepaalde patiént inderdaad lukt,
is weliswaar niet groot — hooguit 10
procent —maar als alle huisartsen zich er
nu maar eens voor zouden inzetten, zou
het effect op populatieniveau aanzien-
lijk zijn.?” Maar niet alle huisartsen zet-
ten zich ervoor in.

De verschillen tussen de ene huisarts
en de andere zijn aanzienlijk.>* 7® De
huisarts vraagt niet systematisch naar
het rookgedrag van zijn patiént, zelfs als
de klachten de vraag naar rookgedrag
rechtvaardigen. Hetzelfde geldt voor
het vragen naar alcoholgebruik.””8
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Brown et al. vonden dat slechts een
derde van 92 onderzochte eerstelijnsart-
sen bij een simulatiepatiént alcoholisme
met zekerheid durfde vast te stellen.®!

De computer kan misschien goede
diensten bewijzen: of je nu mensen di-
rect ondervraagt, hen een formulier laat
invullen, of hen een interview per com-
puter afneemt, alle drie de methoden
leveren ongeveer even betrouwbare in-
formatie met betrekking tot alcohol,
roken en drugs.®? &

Voor roken en alcoholgebruik ligt dat
duidelijk. Veel minder duidelijk ligt het
voor andere leefstijlen. Het ontbreekt
ons in veel gevallen aan kennis om een
gegrond oordeel te geven over wat voor
iemand zonder verdere risicofactoren
gezond en wat ongezond is. Ook als een
bepaalde maatregel op populatieniveau
effectief blijkt te zijn, kan het individue-
le nut gering zijn, leert ons de preven-
tieparadox.® Vaak is het mogelijk om in
samenspraak met de patiént voor- en
nadelen van een bepaalde leefstijl af te
wegen tegen zijn motivatie tot verande-
ring, en in dat individuele geval tot een
richtlijn te komen.

De huisarts is niet de eerst aangewezen
persoon om leefstijlen van de bevolking
te beinvloeden; daar zijn andere, effi-
ciéntere en effectievere wegen voor:
wetgeving, voorlichting en onderwijs.
De huisarts moet problemen die men-
sen hem voorleggen, beoordelen: analy-
seren of een bepaalde wijze van leven de
oplossing van die problemen misschien
in de weg staat, en dan nagaan wat het
voor de patiént betekent, in positieve en
in negatieve zin. Daartegenover stelt de
huisarts zijn kennis en zijn kunde: welke
geneeskundige risico’s spelen een rol en
welke mogelijkheden zijn er om de risi-
co’s te verminderen? Van geval tot ge-
val moet de huisarts beoordelen of ‘een
gericht advies over de leefwijze gewenst
is aan bepaalde (groepen van) patiénten
die naar zijn oordeel een risico lopen; en
of hij gewoonten en ontwikkelingen die
de gezondheid kunnen beinvloeden

moet signaleren’.

Politiek getint naschrift

Leefstijl maakt mensen en hun gezond-
heidsrisico’s ongelijk. ‘Mijn stijl. Ik ben
schipper op m’n eigen schuit. Ik eet
gezond. Ik rook niet meer. Ik laat gere-
geld m’n bloeddruk even nakijken. Ik
heb plezier in het leven.” Zo tatert de
reclame het ons voor.

Maar je begint niet te roken, omdat je
er plezier in hebt, maar om erbij te
horen.®® En wie in armoede leeft, werk-

loos is, geen uitzicht heeft op een baan,
het gevoel heeft er niet meer bij te
horen, rookt meer, drinkt meer, heeft
verhoogde  sterftekansen.’*  Niets
werkt zo verlammend als geen grip meer
hebben op je leven, zoals ook bleek uit
het in het begin geciteerde onderzoek
naar leefstijlen van Aboriginals.!

‘Lifestyle klinkt leuk, — of beter ge-
zegd: hijgerig vlot — maar dan moet er
ook wat te stylen zijn. Lifestyle vooron-
derstelt een keuze mogelijkheid. Maar
hoeveel lifestyle blijft er over bij schaar-
ste en tekort?’®

Voor de keizer, voor de overheid ligt
het anders, maar wij huisartsen kunnen
ons beperken tot het hemd: dat is het
oordeel over problemen die mensen
hun huisarts voorleggen. En in dat oor-
deel is de leefstijl altijd aan de orde.

Vandaaruit kunnen we risico’s signa-
leren: armoede, ziekte, gebrek. Van-
daaruit kunnen we mensen wijzen op de
vermijdbare risico’s van een bepaalde
leefstijl: roken, overmatig alcoholge-
bruik en, afhankelijk van reeds aanwe-
zige risico’s, misschien nog andere, zo-
als te veel, te vet, te zout eten. Dat past
bij de werkwijze van de huisarts:

‘Preventie: maak er curatie van.’?®
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