
Lange kunde in de grote stad 

J.D. QUERIDD 

In dele bijdrage word! gepoogd de talrijke 
problcmen die zich voordoen bij de uitoefe
ning van de huisarlspraktijk in grote stcden 
- en mel name de verwaarloosde wijken -Il' 
ordene" aan de hand van het contrast lussen 
enerzijds conti nuHcit als helcids\'{lOrwaardc 
WlOf huisartsgeneeskunde en anderzijds 
aspectI'll van stedclijke discontinu"iteit. Met 
name wordt aandacht bestced aan popula
tiekenmerken a ls mobiliteit en hctcrogcni
leit en aan contextractorcn als complexilcit 
van de groot'>ledelijke cerste en tweede lijn. 
Ouk wordl de \'erminderde 'draagkracht ' 
qua continu"ileil , die zich '>'oonl] vourdoc! in 

de gcdcpriveerde buurten,gesteld legcnovcr 
de \'crhoogde ' draaglast' qua morbiditeit. 
Er worden cnkele suggesties gedaan ten aa I) 

zien van praktijk\'oering, beleid van be
roepsorganisaties en onderzoek. 
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Hl'l/f'I"en is korl. de kllndc' iJ lang ... 
(loegeJcilrel"el1 1Il1/1 Hippvkrales) 

Inleiding 

Sillds de jaren zeventig ' 2 is e r een geslage 
stroorn berichten over probl emen met de 
uilocfening van huisansgeneeskunde in 
grote sleden. met name in verwaarloosde 
stadswijken. Complicerende populat ie
factoren (demografisc he en epidemiologi
sche) en con textfllc loren (ingewikkelde 
strukluur van de gezondheidszorg ler 
plaatse) werden beklemtoond. In deze be
schou wing wordt een poging gedaan de 
ve le professionele problemen Ie ordenen 
in het kader van de tegenstelling hui sarls
geneeskundige continu'iteit versus slede
lijke discontinui·teit . 

Erdocn zich daarbij direct al en ige proble
men voor. Om te beginnen is er geen een
stemmigheid over de definicring V;lI1 huis
artsgeneeskundige continu"ite il, a l beogen 
diverse modellen vele aspectell ie omvat
ten.3-1! Soms gaat het over continui"teit in 
engere zin. zaals bij goed meelbare 
'chronologische' aspecten: ziet de patient 
per episode, dan wei bij opeenvolging van 
verschi llende contactredenen, dezelfde 
hu isarts? O f: kan de patient verwachten 
dat eenzelfde dokter zic h ve le jaren lang 
beschikbaar ho udt voor zijn behocfte uan 
medische zorg? Dezc laatste, "Iongitudi
nale', dimensie overlap! dc minder meet
bare 'relationele ' dimensie. Tijdsduur is 
ook impliciet in begrippen als gezinsge
lleeskunde (die mi nstens twee generat ics 
veronderste lt ). levensloopgeneeskunde en 
anticipcrende geneeskunde. Dan weer be
doclt men dat dezclfde dokter zowel op hct 
spreekuur. als thui s (en zclfs in hct zieken~ 
huis) hulp verleent - 'geografische conti
nuneit ' . Soms ook ligt de nadruk op de 
integrale, gencralist ischc zorg (, interdis
c iplinaire continuHeit'). Verder is er de 
'continuYtei t van inforTllatie". zowel ten 
aanzien van de individuele palient (op het 
nivcau van klacht ofziekte en op dat van 
hel hulpverlenillgsproces) als ten aanzien 
van de praktijkpopulatie. Merkwaardiger
wijs worden stubiliteit van de popu latie en 
een sluitende waurneemregeling maar 
eenmaal expliciet in de literatuur ge
nocmd als dimensie.lH II 

Vervolgens zijn lang niet aile aspecten 

van 'continu"iteit' kwantificeerbaar, terwijl 
de best meetbare aspecten niet noodza
kelijk de rneest wezenlij"e zijn. En 00" is 
nog maar zeer ten dele aangetoond, dat 
' continu 'iteit' positief zou correleren mel 
'kwa liteit' - opnieuw zo' n mocilijk Ie de
finicren en te kwantificeren begrip.6-8 

Vit sommige van de genoemde aspec
ten blijkt bovendien dat men het continui·· 
teitsprobleem zowel vanu it de hu isarts, als 
vanuit de patient kan benadcrell. 

En tenslolle heeft ook 'discontinui"teil in 
de grote stad' zeer veel verschillende be
teken issen . 

Het bestek van dit arti kell aat geen uit 
gebreide analyse toe van al deze begrip
pen; ik vols ta met het verduidelijken van 
de gemaakte keuzen. 

Continu'iteit als 
beleidsvoorwaarde 

O mdat het hier om praktijkvoering gaat, 
beperk ik mij vrijwe l geheel tot het per
spectief van de huisarts. Daarin zie ik con
tinU'itcit vooTal als een voorwaarde van 
consistent belc id.4 Dit is een posi tie IUS

sen. enerzijds. de fonneel-exacte beschrij 
ving, die zich moet beperken tot meetbare 
aspccten, en, anderzijds, een meer ideele 
visie op cont inuYleil. I" Deze tusscnpositie 
lallt referentie aan aile verschi llende 
.Ispecten toe en sluit aan bij wat in de 
dagelijkse praktijk gemeengoed is. Zo is 
het weinig ornstreden dat de huisans voor 
z ijn beleid is aangewezell op verschi llen
de soorten kennis: medisch-techn ische 
kennis, kennis van de patient, zelfKenn is, 
kennis van de praktijkpopulatie e n be· 
kendhe id met de plualselij"e mogelij khe
den van gezondheidszorg. 

Hoe ingeburgerd de aandacht voor het 
'sarnengestelde risicoprofiel" van de pa
tient is, blijkt uit de vertrou wde NHG
hoofdkaart , met zijn ta lrijke rubrieken. 
Het enige dat men hie rop missch ien nog 
mist. zijn een biografische anamnese c.q. 
' Iife events' (maar zulke gegevens kunnen 
om redenell van privacy vaak ook beter 
apan genoteerd worden) en de culturele 
achtergrond c.q, migratie-llnamnese. Uit 
een HI S is boVelldien een "samengestcld 
risicoprofi el' van de praktij"populatie te 
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destilleren. De cornbinatie van beide 'pro
fielen ' heeft uiteraard alles te maken met 
het schal1en van priorkansen. 

Het vergaren van zulke kenn is (onont
beerlijk voor 'continui"teit van informa
tie') wordt bevorderd door continui'teit in 
de alledaagse betekenis van een langere 
inschrijvingsduur van de individuele pa
tient, en stabiliteit van de praktijk!X>pula
tie en daarmee samenhangende familie
banden onder de ingeschrevenen. Ook 
homogeniteit van de populatie kan als 
zo' n voorwaarde worden gezien, omdat 
zij bevordert dat de huisarts vertrouwd 
raakt met de opvauingen en problemen 
van zijn palienten; hier zou men van cul
turele continu"iteit kunnen spreken. 

Voor andere pij lers vun de praktijkuit
oefening, mel name de arts-patient relatie, 
de sarnenwerking in de eerste lijn en de 
samenwerking met de tweede lijn. geldt 
weerdat zij, zowel via de genoemde Iwee
de, resp. vijfde soort van kennis, alsook 
rechtstreeks, inde gewone zin des woords. 
in belangrijke male afhangen van 
continu"iteit. 

Samengevat: continu'iteit in de zin van 
stabiliteit en homogeniteil van de !X>pula
tie bcvordert integratieve kenn is, en deze 
kenn is bevordert weer een consistent be
leid. zowel op patient-. als op populatien i
veau. 

Stedelijke discontinu"iteit 

Bij de hier gemaakte keuzen steun ik op 
sociologische literatuur. Vergeleken met 
het plattcland is de bevolking van de stad 
mobieler en heterogener; de samenleving 
is er meer ged ifferent ieerd en gestrati 
ficeerd (arbeidsverdeling, oak in de 
gezondheidszorg), en de interactie tussen 
personen is er vaak frequenter, el1tegclijk 
vaak onpersoonlijkeren oppcrvlakkiger.' l 

De stedclijke samenleving is in velerlei 
opzicht de voorhoede van de maatschap
pij, temeer daar de verstedelijking nog 
steeds toeneemt. De stad is 'in beweging', 
belichaamtmaalschappelijke discontinu'i
teit. Dit word! weerspiegeld in nieuwe 
morbiditeil en in nieuwe opvaningen. mo
gelijkheden en organisatievonnen in de 
gelOndheidszorg. 
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Dc voorhoede heeft een du idelijke zelf
kant : gedepriveerde mensen zij n overver
tegenwoordigd in de minder wclvarcnde 
buurten; de plekken waaT de deprivatie 
cumuleert, konden door Britse huisartsen 
duidelijk worden aangegeven. 14

. IS Zulke 
buurten staan in dit anikel op de voor
grond. omdat de verschillende vormen 
van discontinu"iteit zich daar opstapclen. 
Mohiliteit en heterogeniteit van de popu
latie zijn er meestal zo uitgesproken, dat 
die buurten zich daardoor onderscheiden 
van de stad als geheel. En al doet de inge
wikkelde structuur van de sledclijke 
gezondheidszorg zich overal in de slad 
gelden, zij geeft loch vooral daar proble· 
men, wllar zij wordt geconfronleerd met 
vlottende !X>pulalies met weinig intrinsie
ke samenhang. 

Zo komen de volgende vragen in dit 
artikel centraal te staan: 

Welke aspecten van stedelijke disconti
nui"teit hinderen welke aspecten van 
huisartsgeneeskundige continu'iteit en 
daarmee de praktijkvoering, en op wel
ke wijze gebcurt dit? 
Welke mogelijkheden tOI compensatie 
zijn er? 
Hoe verhoudt zich de 'draagkJacht' qua 
continu'ileit tot de 'draaglast' qua 
morbiditeit in de 'slechtere' stadsbuur
ten? 

Ter beantwoording hiervun worden ach
tereenvolgens enkele demografische po
pulatiefactoren, enkele contextfllctoren en 
de populatiefactor morbiditeit nader be
schouwd. 

Mobiliteit: breuken in tijd en 
demografie 

Een grote mohiliteit van de praktijkpopu
lalie schaad! de continu"ltei t in vele opzich
ten. Dagelijks verhuizen paticnten, wier 
problematiek je net begon te begrijpen; 
soms gebeurt dat middenin een problema
tische episode. De korte duur van de in
schrijving wreek! zich ook wanneer de 
bchandeling vereist dat er sprake is van 
een werkrelatie met de patient, of dat er 
voldoende zicht is op de gezinsdynllmiek. 
Heel vaak vah er trouwens geen gezin te 
observeren, want grote mobili{eil gaal 

hand in hand met een gebrek aan demo
grafische samenhang en een onevenwich
tige leeftijdopbouw van de populatie. In
dien cen patient pus als volwassene in de 
praktijk wordt ingeschreven en we zijn 
familie niet kennen. bestaat hel gevaar dat 
we ons onvoldoende bewust zijn van de 
medische en biografische voorgeschiede
nis en van de erfelijke risico's (aantasting 
vlln he! beleid op hel individuele ni veau 
van klachtlziekte). Dikwijls is de zorg 
voor oudercn extra mocitijk doordat deze 
mensen - resten van een vroegere, meer 
stabiele bevolking - tegenwoordig vaak 
geografisch gescheiden zijn vlln hun 
verwanten (schade op het nivcau van de 
hulpverlening). En tenslol1e zijn preven
tieve programrml's moeilijker te verwe
zenlijken in een vlouende popu latie. 

De hu isarts kan hier slechts op beperkte 
schaal iets tegenover stel len. Bij de kcn
nismaking met nieuwe patienten kan hij 
enige compensatie vinden in het bestude
ren van de medische dossiers. Deze gege
Yens dienen algemeen-anamneslisch Ie 
worden aangevuld. waarbij vooral de fa 
mil ie-anamnese niet mag worden verge
ten, en een indruk moet worden verkregen 
van het primaire relatiene{werk. De ru
brieken van de NHG-hoofdkaart worden 
dus gemeubileerd mel een aantal stan
daardvragen: hel is verrassend hoeveel in
formatie dit vaak oplevert. Zulke intake
consulten horen samengevatte worden in 
probleem lijsten en genogrammen, waar 
ook eell volgende huisarls van kan profi
terell. In onze praktijk vergt di! lO'n Iwee
maal per Jag een flinke tijdsinvesteri ng, 
maar he! rendement is :mnzienlijk. En lukt 
het niet in een kccr, dan kan cen volgend 
consult worden benut om de lege plekken 
op te vullen; hoofdzaak is, dat men steeds 
weet wat men niet wee!. 

Op het niveau van de praktijkpopulatie 
geldt iets dergelijks voor hel up-Io-date 
houden van registers voor leeft ijd, ge
slacht en chronisc he gezondheidsrisico's. 

Heterogeniteit: culturele 
breuken 

Grote steden hebben altijd een kosmopo
liti sch karakter gehad, maar grote etnische 
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minde rhedcn zijn in de recente Westeuro
pese gcschicdcnis cen nieuw verschijnseL 
Achter de taalbarriere verschuilcn zich bij 
migranten nog taaiere culturele hindemis
sen, zoals een andere famil iestructuur, an
dere opvaningen over ziekte(n) en o nbe
kendheid mel de organisatie van de ge 
zondhe idszorg in het gastland. Daarnaast 
;r:ijn er ook belangrijke culturele veTSC hil 
le n binnen de autochtone bevolking: in de 
achterstandsbuunen wonen gcpcnsioneer
de arbciders zij mm zij, niet ailee n mel 
allochtonen, maar ook met autochlone 
krakers en drugsve rslaafden. 

Praktische aanbevelingen op dit gebied 
zijn niel gemakke lij k te geven. Bij alloch
lonen moet men. be halve op importziek
len, bcdacht zijn op imponproblemen. Om 
enig idee Ie krijgen van de posit ie van deze 
mensen, moel men vaak een migmt ie
anamnese afneme n. Dan nog kan het 
moeilijk zijn af te wegen in hoeverre een 
aClueel probleem moel worden bekeken 
tegen de spccifieke achtcrgrond van de 
patient, of in een meer algemeen kader 
moet worden geplaatsl. I~ 

Breuken in de eerste lijn: 
erosie van generalisme 

De belangrij kste e igensc hap die de huis
arts in slaat stclt 101 het verlc nen van con
tinue zorg, is zijn generalisme (' inte rdisci
pli nairc continu"iteit'). Maar ju ist dit 
gcneralisme staat in de grotc stad bloot aan 
cen overwe ldigende beschi kbaarheid van 
specialisten en andere categoralcn, aan 
allematieve genezers en aan vele andere 
hul pverle ners. Men kent de bclangrijksle 
gevolgen: EHB O en kleine chi rurgie val
le n te vaak toe aan zickenhuizcn, bevalli n
gen aan vroedvrouwen en gynaccologen, 
consultat iebureaus aan jeugdartsen. Deze 
afbrokkeling van het takenpakket heeft 
bovcndien cen secunda ire fragmentalic tot 
gevolg: verwijzingen builen de hu is..lrtS 
om. 

Het lerugwinnen van dcze terreinen is 
verre van eenvoudig. Kleinechirurgie kan 
veilig worden gesteld door cen gocde 
organisatie (er moete n bijvoorbcc ld altijd 
stericle setjes klaarligge n). Om het o nci
genlijk gebruik vlln de E)'i-posten Icrug te 
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dringen. is een optimaleorganisatie van de 
waarneemdie nsten nOOig; daamaast zou
den er ook regio nale samenwerkings
verbande n tussen huisartsen en ziekenhui
zen moeten komen.17 Wat de vertoskunde 
belref!. is het opbouwen van samen
werking met een vroedvrou wenpraklijk 
cen nuni g - zij het niel cenvoudig - a lter
natief, wlang de handen van de stadsdok
ler zijn gebondcn door de ziekenfondswet. 
Op het punt vlln de jeugdzorg kiln men 
proberen door de bureaucTatische hinder
nissen heen te brcken: door zelf de w ige
lingen- en peutercontro les Ie verrichte n, 
kan men aan hel begin van het leven cura
tieve en preventieve zorg gei"ntegreerd 
aanbieden. 

Breuken in de eerste lijn: 
persoonlijke discontinui'teit 

Het grOle aanla l huisansen in de stad en 
het fe it dat de pmklijken vaak op bcpaaldc 
plekken zijn geconcentreerd, leiden ge
makkel ijk tot ' med ical shopping';j uist de 
zogenaamdc probleempatienten neigen 
daartoe . Waameemregelinge n, externe 
waamcmers, grocpspraktij ken - ze zij n 
aile in de steden ontslaan, al vindt men ze 
nu vrijwel overa!. Overigens word! ook in 
sllIdspraktijke n nog ahijd een continu"ite it 
van circa 80 procent gevonden (,zetfde 
lI rts per episode ' en 'zclfde arts in contac
ten over twee jaar'), zclfs in duo-praktij
ken: wat dit belreft valt het d us mee. l~ 

Niettemin moet men zich bcwust blij
yen van zij n veranlwoordelijkheid voor 
zelf aangebrachte discont inu"ileil. Zorg
vuld ige werkoverdracht en rapportage 
z ij n van groot bclang. Nachtelijke bc
reikbaarheid voor de e igen prakt ijk kan 
een aanvaardbare be lasti ng zijn: de hulp
vraag is weinig frequenl en de kans dat zij 
telefonisch kan worden afgehandeld, is 
relatief grool. Zij levert ook iets op: als er 
een visite moet worden afge legd, had de 
hulpvraag hoe dan ook cen grolc lading; 
het is meestal de moeite waard zoiets mce 
te maken met een patie nt met wie me n ook 
verdcrgaal. 

Waarneemdiensten voor cen aanlal 
prakt ij ken zouden in mij ll opt ie k idclliiter 
moeten plaatsvinde n o p cen vast buurta-

d res, dat dan vertro uwder 7-OU worden dan 
de EH-post van een ziekenhuis. Dit adres 
zou adcquaat moetcn zij n toegerust voor 
cerste hulp, o nder andere door de aanwe
zighe id van een praktijkassislenle. Ook 
diene n de gebeurtenissen in de waamc
ming regelmatig door de betrokken artsen 
te worden gecvalueerd. 

Bij al deze suggesties gllat het vooral 
o m de in formationele dimensie van conti 
nu"ite il (bij de nllchtdienst ook om de 
relationele dimensie). 

Omdat andere eerstelijnswerkers in de 
grote stedcn in zo' n complexe veelvoud 
aanwezig zijn, kan de waarde van 
gestructureerde samenwerking met he n 
moei lijk worde n overschat (weer vooral 
d ie informatione led imensie). Wei is prak
tijkrayonering vrijwel onontbeerlij k voor 
z ulk teamwerk, en dat kan inbreuk make n 
op de (longitudinllle) conti nuHeit tussen 
verhui7.cnde paticnten en hun huisartsen. 
Zcl r hcbbcn we geprobeerd een midden
koers Ie vare n door een klein inschrij 
vingsrayon en een ruimer rayon voor ver
hui zenden af Ie bakenen. 

Breuken in de tweede lijn: 
broos verwijsrepertoire 

De vijfde ceSLLLLr wordt veroorl aakt door 
onvoldoende gestructurcerde interactie 
tussen cerste en tweede lijn. 
Verwijsi nd icat ies hore n in de stad niet an
ders te zijn dan op het plulle land. Om 
dllaraan te kunne n voldoen, moel de Slads
dokter echler een verwijsrepertoire vast
steHen: hij moet zich bepalen tot een be
perkt aantal specialisten en zieke nhuizen, 
zOOa! daannee cen werkrelatie kan wor
den opgebouwd (opnieuw de informatio
nele d imensie). Maar er zijn veel factore n 
die dat moei lijk maken: 
• Wanverhouding tussen eerste en tweede 
lijn . In landelijke streken zij n er ongeveer 
evenveel huisartsen lIls spccialisten, maar 
in Amsterdam zijn er vijfmaal zovecl spe
cialisten (in opleiding) als huisartsen. 
• Geografische ambivalent ie. of multi va
le nlie, van een stadspraktijk te n opzichte 
van een lIantal ziekenhuizen. 
• Populatickellmerken, zoal s mobilitcit 
(ni euwe paticnten hebben vllak spcciali s-
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tische contacten buiten het verwijsrepcr
toire) of 'mondigheid' (assert iviteit van de 
sledeting), 
• Veelvoud in de eersle lijn. Ook collega's 
in dezelfde buun - wier praktijken dus 
eenzelfde 'valentie' hcbben ten opzichte 
van de omringende ziekenhuizen - kun
nen er een ander verwijsrepcnoire op na 
houden. Deze verschillen bn men erven 
via de waarneemdienst, of doordat iemand 
van huis.lrts veranden. 
• Veelvoud van de tweede lijn. De EH
posten van de grote ziekenhui zen bieden 
de stedel ing ruimschoots gelegenheid zich 
buiten het verwijsrepenoire van zij n hui s
ans Ie presenteren. Deze contacten wor
den nogal eens polikl inisch vervo lgd, 
soms op twijfelachtige gronden. Ook kan 
de patient 'intern ' worden doorverwezen, 
zonder da! de huisarts wordt gcraad
pleegd. Anderzijds kan het ook gcbeurcn 
dlLt iemand acuut rnoet worden opgeno
men opeen moment waarop er aIleen bui
ten het verwijsrepertoire een bed beschik
baar is. 

am zo goed mogelijk weerwerk te kunncn 
bieden is het van belang zich bewust te 
zijn van dc verschillende vormen VlLn ve r
kccr tussen hu isans en specialist. Verde
ling van verantwoordeJijkheid, scherpte 
van de vraagslelling bij verwijzing en de 
mate van conlacttussen patient en spec ia
list zijn daarbij de voormwl11ste aandachts
punten. 19 Het vcrdient aanbeveling een 
'adviesraad' samen te stellen van spec ill
listen die te lefonisch kunnen worden ge
consulteerd, onllfhankelijk VlLn de vraag 
naar wie de patient evenlUeel moet worden 
verwezen . Ook het bezoeken van een op
genomen patient kan de structuur herstel
[en. Ook al is die als gevolg van het grote 
aantal ziekenhuizen, geen routine, dan 
nog kunnen er indicaties voor lO'n bezoe k 
worden opgesteld. 16 

Ik heb mij in deze pamgraaf bepcrkt tot 
de somatische tweede lijn. De SlructuUT 
van de geestelijkc gezondhe idslOrg is in 
de grote stad minstens zo ingew ikkeld. 
Daarbij komen dan nog de specifieke ver
wijsproblemen ten aanzien van laag ge
schoolde en/of al lochlOne enlof financieel 
mindcr dmagkmcht ige patienten in de 
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achterstandsbuunen, waar men bovendien 
een ovennaat aan 'chronisc he psychiatrie' 
en verslaafden aantreft. 16 

Deprivatie en 
buurtverschillen 

Mobi liteit, heterogeniteit en mondigheid 
van de populatie, di scontinui'teit van de 
dokler - dit waren al rnalLlschappelijke 
otllwikkelingen waarin de steden voorop
gaan. Hel voorhoede-thema is hierrnee 
nog lang niet uitgepllt. 

In de steden vinden we de mcest gea
vanceerde medische technologie. Nieuwe 
of voorheen uitheemse ziek ten en gezond
heidsproblemen debuteren op hel urbane 
toneet: imporlzieklen, drugsverslaving en 
Aids zijn daarvan receme voorbeelden. 
Ook zijn het de grote sleden waar de toe
name van thuislozen - onder wie ee n ovcr
vertegenwoord iging van chronisch psy
chiatrische patienten - het meest drama
tisch is.1O De genoemde pathologic draagl 
bij aan de overmlLat aan morbiditeit in de 
grote steden .21 

Die overmaat is binnen de grote stad 
ongelijk verdeeld : hij is duidelijk gecon
centreerd in de minst welvarende bUllrten. 
Zo yond Verdonk in de jaren zevent ig in 
ROllerdam meer (verLoeken tot) psychia
trische opnamen in zulke buunen. n Het 
Vergelijkend Buunonderzoek Amsterdam 
meldde over dezelfdejaren hogere graden 
van sterfte, opnamen en langdurige 
arbe idsongeschiktheid. alsrnede meer 
Cam, meer ongeval lenlvergifligingen/ge
weldletsels en meer zuigelingensterfte in 
de sociaal-economisch zwakke wijken.23 

In de jaren tachtig rapponeerde het Am
sterdlLms Pei lstationprojekt vanu it die wij
ken hogere incidenties van verzocken tot 
methlLdonverstrck king, van enkele juve
niele virusinfecties en van de meest voor
komende seksueel overdraagbare aandoe
ningen Y En Vall IJell Bos yond in Am
sterdam bij oudercn met een lage sociaa l
cconomisc he stat us cen hogerc con
sultfreguentie bij de huisarts en een veel 
freguenter beroep op wijk verpleegkundi
ge hulp. 2S Dit laatste is nog zeer onlangs 
bevestigd in Rotterdam, evena ls cen ver
hoogde sterfte in achterstandsbuunen.16•27 

Discontinu"iteit parallel aan 
morbiditeit 

Het is opmerkclijk dat menjuist daar. waaT 
het aan continu"iteit lo bl ijktte ontbreken, 
de hoogste morbidi teit aantreft. Niet dat 
tussen deze twee bevindingen een eenvou
dig verband zou bestalLn. De mobilileit 
komt grotendeels voor rekening van -
overvenegenwoordigde - twintigers en 
dertigers, 1ccftijdgroe~n die landelijk ge
zien re latief weinig morbiditeit op ziek
leniveall vertonen. 18 Maar gezien bijvoor
beeld die hoge cijfers voor SOA en 'me
thadon', hebben we in de mindere stads
buunen niel zonder meer Ie maken met 
zlllke 'gemiddelde' groepen jong-volwas
senen. Bovendien veroorLaken zij vooral 
op klachtniveau vecl werk, wat mogelijk 
zelfs correlcert met hun mobiliteil. :!9·}O En 
als afgeleidc van deze leeftijdgroepen zijn 
ook eerstgeboren kinderen overvenegen
woordigd, wat extra hulpvragen oplevert . 

Dat middelbare en oudere al1eenstaan
den - die men eveneens in deze buurten in 
overrnaat pleegl aan te treffen - in verge
Jijking tot hun s<lmenwonende leeflijdge
noten veel morbiditeit en problematiek 
herbergen, is bekend.J' Allochtonen brcn
gen ecn conccntratie van imponzickten 
mee en venonen globaal een verhoogde 
conlactfreguentie bij de huisartsY En ten
sloue suggereren die hoge cijfers voor 
Cara en juven iele virusinfecties (mi
lieu)hygienische factoren ter plekke: een 
'ongezonde bUUT! in engere zin' . 

Gedepriveerde c.g . 'bewerkelijkc' po
pulaties vindl men zeker niet aileen in de 
grote steden. Maar hun zwaanepunt ligl 
loch in de sociaal-economisch achterge
bleven stadswij ken. Omdat de huisartsen 
da<lr bovendien in lO'n complexe context 
rnoelen werken, verdienen zij mijns in
ziens extra ondcrsteun ing. Daarbij denk ik 
niet zozeer alLn weer eens een scheut cate
gorale hulp, maar eerder aan aanvullende 
praktijkassistentie. Dan lOU in die vlouen
de populaties werkelijk accuraat gcarchi
veerd en geregistreerd kunnen worden. En 
als de assistente niet meer overbelast is 
door de vele mUlaties, kan er veel meer aan 
haar worden gede[egeerd; ideal iter kan dit 
leidcn lOt de fu nct ie van ' practice nurse'. 
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Daardoor lOU de hu isarts de handen meer 
vrij krijgen voor een gerichte aanpak van 
het surplus aan morbiditeit, bijvoorbceld 
bij chronisch zieken, die in de grote stad 
zijn hulp juist relatief weinig zouden in
roepen.21 

Tot slot 

Voorde beroepsorganisaties en -instituten 
lijkt er veel werk aan de winkel. al of niet 
in overleg met zorgverzekeraars, overhe
den, thui slOrg en andere eerslelijnsorgani
saties, ziekenhuizen en patie ntenplal
forms. Er is behoefte aan doordachte mo
dellen voor pmktijkrayonering, aan 
oplimalisering van de bereikbaarheids
dienslen. aan meer praktijkassistentie 
(eventueel ook op 'waarneemadressen'), 
aan de verdediging, c .q. bevordering van 
pmktijkpopu]atiegerichte wijkverpleging. 
maatschappelijk werk en gezinshulp, aan 
regionale samenwerkingsverbanden tus
sen huisansen en ziekenhllizen, aan de 
aanpassing van praklijkvoeringsmateriaal 
aan spccifieke populatie- en contextfacto
ren. Ook in de beroepsopleiding lOuden 
deze factoren meer syslematische aan
dacht verdienen.33 

Oil arti kel is niel meer dan een beschei
den gedocumenteerd essay. Of schoon er 
veel meer literatuur voorhanden is dan 
waaraan in dit bestek gerefereerd kon wor
den . zou naderonderzock op verscheidene 
punlen welkom zijn. Zinnig lijkl mij een 
rcgistratie in cerstelijnsclassificatie van 
aan huisartsen in 'problcembuurten ' aan
geboden morbiditeil; in dc huidige beslan
den zij n de desbetreffende poPlllaties niet 
of onvoldoende vertegenwoordigd. Dit 
moet met deugdelijkc ondersteuning mo
gelijk zijn. Wal de conl inu'iteitsaspecten 
betren. lOU nunig zijn om na Ie gaan in 
hoeverre huisartsen in die buurten er (niet) 
in slagcn de hand te houden aan een 
verwijsrepertoi re en om de belemmerin
gen hiervan Ie kwantificere n. 

Onderzoek naar de relatic lussen 'con
tinu'itcit' en kwaliteit zal voorlopig moei· 
lijk blijven: mogelijk brengen de NHG· 
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standaarden dit dichterbij. Vooralsnog 
blijft het een ervaringsgegeven dal conti 
nU'iteit in menig opzicht de ruggegraal is 
van de huisartsgeneeskunde - deze bij uit
slek lange kunde . [n de grate stad zien wij 
nogal wal fractuurlijnen in dit gebcente. In 
bepaalde, aanwijsbare stadsbuurten moel 
desondanks een zwaardere last worden ge
dragen. Op zoek naar remedies voor deze 
chronische aandoening lijkt het leven in
derdaad maar kort. 
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INGEZONDEN 

deling viIn aSlma.1 In de standaard wordt anti 
infiammatoire Ihcrapic pas aanbevolen wan
neerde patient meeT dan Iweemaal per dag cen 
bronchooilatalor gebruikl. Hel is cchtcrvoordc 
evolutie en prognose van aSlm3 van essenlieel 
belang om juist vroeg Ie slanen mel anti-in
flammatoire lhcrapic. 

O. De Mol. MD 
Fisons Benelux Operations 

International consensus rcpon on Ihe diagnO!;is 
and management of asthma. Clin Exp Allergy: 
1992:22:51. 

Een lijst mel andere relevanle publikalies is op aall 

vraag bescllikbaar. 

Naschrift 
I He! effect van cromoglicinezuur bij de be
handeling van volwassen Cara-paticnten is 
moeilijk Ie voorspel1en. 1 Cromoglicinezuur is 
bij allergische volwassen Cara-patienten effec
tiever dan bij hyperreaclieve paticnten. De 
plaats van nedocromil in hCltherapiesehema is 
nog onduidelijk. Het meeste onderzoek naar de 
effeetiviteit van nedocromil is fase-I-onder
rock: eenmalige loediening bij kleine groer,n 
proefpersonen in een laboratoriumsituatie.1 In 
cen onderzoek in de huisanspraktijk wordt hel 
volgende geeonc1udeerd: er blcek cen consis
tente, zij het niet significante trend ten gunste 
van nedocromil (in vergelijking met placebo) 
op aile effeetparameters.4 De effcctiviteit op 
lange tennijn van nedocromil ten opziehte van 
bedomethason diproprionaat en placebo is in 
twee studies onderzocht. Bel conc1udeert dat 
lOwel bec1omethason als nedocromil de hyper
reactiviteit venninderen, maardat alleen beclo
methason de fEV I verbeten.s Patientenaantal
len zijn echter klein. Bugman conc1udeert uit 
cen matig onderzock (met name de verslag1eg
ging) dat bec1omethason ten opziehte van pla
cebo weI cen signifieante verbetering geeft van 
de FEV I maar nedocromil niet.(, Placebo. ne
docromil en beclomethason geven cen verbete
ring van de ochlend- en avondpiekslroom zan
der onderling signifieante verschillen! Naas! de 
nog beperkte ervaring met nedocromil is een en 
ander VOOT het NHG reden geweest om nedo
cromil nu (nog) geen plaats te geven in het 
therapieschema. 
2 Het is jammer dat de auteur hier zijn bewe
ringen niet onderbouwl met literatuur. Langdu
rig gebruik van lage doses «1000 meg per dag) 
inhalatiecol1icosteroIden en kortdurend ge
bruik van hoge doses (> I ()()) meg per dag) is 
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veilig.7 Langdurig gebruik van hoge doses in
halalieconicosteroiden lOU Iciden 101 systemi
sche absorptie. Dc klinische relevantie hiervan 
is niet vastgcsteld.1 Dc in de NHG-slandaard 
genocmde gcmiddelde dagdosis is overigens 
400 meg. 
3 Hct dric-stappenplan wordt toegepast voor
dat de diagnoslische fase is afgcrond. Als dui
dclijk is of allergic en/of hyperreaeliv ilc it een 
belangrijke rol spelcn. vindt gcrichte behande
ling (ook voorliehling) plaats. Dit houdl onder 
andere in: primair anli-infiammatoirc bchande
ling en incidenteel gebruik van bronehusver
wijders bij e~acerbalics. Ovcrigcns wordl in hel 
drie-stappenplan anli -infiammalOi rc thcrapie al 
na vier weken proefbehandeling met bronchus
verwijders geadviscerd. 

Roeland Geijer. hu isarts, 
Afdeling Standaardcn Onlwikkcl ing 

Lcnfant C. et al. [ntemationaleonsensus report on 
diagnosis and treatment of asthma. Eur Respir J 
1992:5:601 -41. 

2 Shaw RJ. Kay AB. NedocTOmil. a mucosal and 
connective tissue mast cell stabilizer. inhibits 
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dam: Vrije Universileit. 1991. 
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VERVOLG 

Abstract 
Querido JD. The city and the long art. Huisarts 
Wet 1993; 36(2): 59-63. 
Forquite some time and from many places. obstacles 
10 practicing family medecine in a city selling. espe
cially in deprived urban areas. have been reported. 
An effort is made 10 arrange these problems in the 
light of the contrast between, on the one hand, comi· 
l1uity as a prerequisi te to consistenl fam ily practice, 
and, on the other hand. aspeclS of urban discontinuilY' 
Notably. attention is paid to population characteris
t ics such as mobility and heterogeneity, and to con
lc~tual factors such a~ the complexity of urban pri· 
mary and secondary care. Also. the lesser 'bearing 
power' in tenlls of hampered continui ty, especially 
apparem in deprived urban areas. is set against the 
increased 'burden' ofe:<.cess morbidity in those same 
areas. Some suggestions pertaining to pr<ICtice, poli
cies of professional organi1.31ions, and research. are 
made. 
Key words Continuity of care: Family practice: [n 
nercitiO;:1;. 
Correspondence J.D. Querido, MD. 85·JI Recht
boomssloot. 1011 ex Amsterdam. 'The Ne therlands. 
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NOTA BENE 

[n tegenstelling tot de verwachting is de onge
rusthcid van de patient een minder belangrijke 
detenninant van het consulteren van de huisans 
VOOf cen ktacht dan de illvtoed van anderen. 

Slelling bij: Van de Kar A. Dctenninants of 
consulting the general practititoner (Disscrta
tic]. Maastricht: Rijksuniversiteit Limburg. 
1992. 
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