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De welwillende belangsteIling van Kreutzer en 
van de specialistengroep uit Enschede voor de 
NHG-Standaard Functiestoomissen van de 
Schildklier wordt door ons op hoge prijs ge
steld. 1.3 Op hun reacties kunnen wij het volgen
de antwoorden. 

Met Kreutzer zijn we het eens dat de meeste 
huisartsen eerder patienten met hypo- dan met 
hyperthyreoYdie zelf zuIlen gaan behandelen. 
De behandeling van hyperthyreoi'die is echter 
niet lo moeilijk en kan evengoed door gemoti
veerde huisartsen zou kunnen worden gedaan. 
Wat de opmerking over de 'actiegrenzen' van 
de TSH betreft, zijn wij van mening dat de 
standaard het daarachter stekende advies om 
niet te snel tot handelen over te gaan geheel 
voIgt. Afwijkende TSH waarden worden eerst 
gevolgd door T4 bepaling, alvorens wordt be
slist of de combinatie van deze uitslagen met 
het klinische beeld tezamen emstig genoeg zijn 
om tot 'actie' over te gaan. 

De opmerkingen van de Enschedese groep wil
len wij puntsgewijs behandelen. 
• De opvatting uit de Standaard dat een hypot
hyreoYdie nooit acuut ingrijpen vereist lOU on
juist zijn, 'zeker wanneer het TSH-gehalte evi
dent is verhoogd' . De ernst van een hypothy
reoidie wordt echter niet afgemeten aan de 
hoogte van het TSH-gehalte, maar aan de con
centratie van de vrije T4- en T3-waarden. Zeer 
hoge TSH-waarden zijn beschreven met nor
male waarden van het vrije T4 en T3, dit laatste 
als weerspiegeling van (nog) normale concen
traties van T4 en T3 in de perifere weefsels. 
• De opmerking dat 'een hypothyreoYdie - in
dien op juiste gronden gediagnostiseerd (klach
ten en laboratorium afwijkingen zijn met elkaar 
in overeenstemming) - weI degelijk een ade
quate en rationele behandeling vereist', kan 
worden beantwoord met het gegeven dat er 
geen enkel onderzoek gepubliceerd is waarbij 
is aangetoond dat er een significante correlatie 
bestaat tussen het hebben van bepaalde klach
ten en een hypothyreoYdie. Er zijn geen studies 
bekend waarbij betekenisvoIle relatieve risi
co's en Odds ratio's zijn berekend van bepaalde 
klachten in relatie tot een hypothyreoYdie. Ove
rigens kan een afwachtende houding, een van 
de basisprincipes van het huisartsgeneeskundig 
handelen, zeker bij de juiste behandeling van 
een (in 95 procent van de gevallen chronische) 
hypothyreoYdie een juiste en dus adequate en 
zeer rationele behandeling zijn. 
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• Ten aanzien van de opmerking 'Het onder
scheid tussen subklinische hypo- en hypothy
reoYdie is vaag omschreven' kan worden ge
steld dat binnen de internationale wereld van 
schildklierspecialisten de in de standaard ge
bruikte definitie als de meest zargvuldige en 
minst tot verwarring aanleiding gevende wordt 
beschouwd en als lOdanig ook overal wordt 
gebruikt. 
• Uw opmerking dat 'Bij substitutie (van hy
pothyreoYdie) gestreefd zal moeten worden 
naar een laag normale TSH waarde (circa 0.1 
mUll bij een normale ondergrens van TSH van 
0.2 mUll)' is in de internationale literatuur aan 
kritiek onderhevig. De belangrijkste oorzaak 
van een subklinische hypothyreoYdie is een niet 
goed ingestelde patient die voor hyper- of hy
pothyreoYdie wordt behandeld. Er bestaan 
steeds meer aanwijzingen dat een subklinische 
hypothyreoYdie weI degelijk gepaard kan gaan 
met orgaanafwijkingen (low bone mineral den
sity en cardiale problemen). 
• Bij de zinsnede uitde Standaard 'na6 weken 
controle van vrij T4, indien genormaliseerd, 
wordt levothyroxine (1,6 mglkg) toegevoegd' 
stelt u de vraag welke waarde van vrij T4 als 
normaal wordt beschouwd, met daarbij de toe
voeging dat euthyreoYdie meestal pas wordt 
bereikt bij een T4-waarde rond de ondergrens 
van de zogenaamde 'normal range' . Deze op
merking achten wij weinig relevant. Er zijn ook 
behandelingsschema's waarbij zander meer na 
6 weken thiamazol, ongeacht de vrije T4-waar
de, levothyroxine wordt toegevoegd. Boven
dien is - voor de huisarts niet relevant - in feite 
de vrije T3 waarde een nog gevoeliger parame
ter om de euthyreote status te controleren. 
• Op uw vraag welke klinische parameters 
voor een euthyreoYdie worden aangevoerd, 
luidt het antwoord dat deze voor de praktijk van 
weinig betekenis zijn. Ondanks het feit dat in 
aile handboeken staat dat op geleide van het 
klinisch beeld en biochemische parameters de 
substitutie wordt aangepast, blijkt in de praktijk 
in deze fase van de behandeling vooral de 
biochemie van belang te zijn. Indien men be
sluit tot behandelen, moet ook worden gelOrgd 
dat de patient goed wordt ingesteld, want een 
niet goed ingestelde patient kan hiervan moge
lijk op lange terrnijn toch nadeel ondervinden. 
• Als u stelt dat 'de dosis levothyroxine (bij 
behandelde hyperthyreoYdie) in de praktijk zeer 
individueel blijkt te zijn' en 'de opgegeven 
dosis in het algemeen te hoog is', menen wij 
aan de hand van de literatuur te moeten conclu
deren dat deze eerder aan de lage kant is.4 5 

• Waar de standaard stelt dat bij hyperthyreo
Ydie bij een blijvend verhoogd vrij T4 opnieuw 

6 weken (met uitsluitend een thyreostaticum) 
moet worden doorbehandeld, merkt u op dat na 
deze 6 weken vrijwel aIle op deze wijze behan
delde patienten diep hypothyreotisch zauden 
zijn. Dit is op geen enkele wijze klinisch of 
wetenschappelijk onderbouwd. In principe -
als men ervan mag uitgaan dat het thyreostati
cum daadwerkelijk wordt geslikt - zal meer 
dan 95 procent van de hyperthyreoYdiepatien
ten met deze aanvangsdosering na de eerste 6 
weken euthyreoot zijn en dus verder kunnen 
met de combinatie van thyreostaticum en thy
roxine. Maar vooral patienten met een groot 
struma kunnen matig op de therapie reageren. 
Deze groep zal na 12 weken behandeling met 
aileen en thyreostaticum zeker niet 'diep h ypot
hyreotisch' zijn, maar eerder enigszins hypert
hyreotisch. 
• Bij de ziekte van Graves is volgens u geen 
schildklierscan nodig. Daarachter steekt naar 
onze mening een cirkelredenering. Hoe weet 
men immers dat een patient met een hyperthy
reoYdie een Graves heeft? Ofthalmopathie is 
volgens de standaard een reden om te verwij
zen. Dit komt echter slechts bij 5-10 procent 
van de patienten met een hyperthyreoYdie voor, 
zodat de diagnose Graves op klinische gronden 
niet met zekerheid is te steIlen. De reden om 
toch de uitgebreide nosologische diagnostiek te 
bedrijven, zoals wij die bepleiten, is vooral 
gelegen in de voorlichting aan de patient. In
dien deze objectieve informatie moet kunnen 
krijgen over de mogelijkheden van behande
ling, moeten voors en tegens van de verschil
lende opties kunnen worden afgewogen. 

Uw opmerking sluit overigens aan bij het 
gegeven dat bijna 50 procent van de intemisten 
in Nederland een hyperthr.:eoYdie behandelt 
zonder een scan te maken. Dat is een opmer
kelijk gegeven, dat mogelijk een extra argu
ment vormt om de behandeling van hyperthy
reoi"die in de eerste lijn plaats te laten vinden. 
• 'AIleen bij de diagnostiek van een subacute 
thyreoYditis is de scan onontbeerlijk'. Dat is 
maar de vraag. Indien bijvoorbeeld na geboorte 
van een kind een hyperthyreoidie ontstaat, is de 
meest voor de hand liggende diagnose een post
partum-thyreoiditis (70 procent). De tweede 
meest belangrijke oorzaak is een Graves (15-20 
procent), hetzij een eerste manifestatie, hetzij 
een exacerbatie. Indien men dit wenst te onder
scheiden, is een scan noodzakelijk. Doch ge
zien het benigne , self-limiting karakter van 
thyreoYditis in deze periode is afwachten, zan
der scan, goed te verdedigen. 
• 'Tenslotte wordt bij het advies voor de be
handeling van een multinodulair struma naar 
onze stellige mening een kapitale fout gemaakt 
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door te stellen dat er levenslange behandeling 
met medicatie noodzakelijk is. Een toxisch 
multinodulair struma moet bij voorkeur met 
radioactief jodium (c.q. operatie!) behandeld 
worden. Dit geldt eveneens voor een toxisch 
adenoom.' Deze opmerking wijst op onzorg
vuldig doorlezen van de standaard. Zowel de 
letterlijke tekst als de lay-out is zodanig opge
zet, dat het duidelijk is dat als men kiest voor 
de medicamenteuze behandeling van een mul
tinodulair struma, deze in principe levenslang 
zal zijn. Een andere interpretatie, zoals bijvoor
beeld die welke u geeft, is onjuist. 
• Uw in uw openingszin vervatte conc1usies
'deze NHG-Standaard bevat teveel simplifica
ties van het beschreven ziektebeeld' en 'In 
onervaren handen leidt deze Standaard, naar de 
letter uitgevoerd, tot een deficiente behande
ling' - menen wij na bovenstaande argumenta
tie te kunnen ombuigen tot de stelling dat zelfs 
in onervaren handen deze 'kapitale' standaard, 
mits naar de letter uitgevoerd, nooit tot een 
deficiente behandeling zalleiden. 
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NOTA BENE 

Effecten van een interventie kunnen beter met 
een ziektespecifiek meetinstrument worden ge
meten, dan met een algemeen meetinstrument 
als de Sickness Impact Profile. 
Stelling bij: De Bock GH. Peripheral osteoar
thritis in general practice [Dissertatie]. Leiden: 
Rijksuniversiteit Leiden, 1994. 
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BOEKEN 

Ongezonde verschillen 
Over sociale stratificatie en gezondheid in 
Nederland. Mackenbach lP. Assen: Van 
Gorcum, 1994. 

Dit boek bevat een verslag van het werk van de 
programmacomrmSSle Sociaal-economische 
gezondheidsverschillen (eerste fase), die in 
1989 door de toenmalige staatssecretaris Dees 
is ingesteld. Daarmee werd de intemationale 
trend voor hemieuwde aandacht van het thema 
sociaal-economische gezondheidsverschillen 
gevolgd. Dat Nederland in dit opzicht minder 
voorop liep, heeft alles te maken met het vige
rende idee dat in onze goed georganiseerde 
verzorgingsstaat de gezondheidsverschillen 
acceptabel zouden zijn. Het zijn achtereenvol
gens de 'Health for All' -strategie van de World 
Health Organization, het bekende Engelse 
Black-Report en de Nota 2000 geweest die 
beleidmakers en onderzoekers hebben wakker 
geschud. Het boek bevat een eerste inventari
satie van de omvang van de problematiek in 
Nederland en van de achtergronden die moge
lijk een rol spelen; tot slot wordt een aantal 
suggesties voor oplossingen gedaan. 

Het boek vangt aan met een lezenswaardig 
intemationaal historisch overzicht, met daarin 
een glansrol voor een van de grondleggers van 
de modeme geneeskunde, Virchow, en de hy
gienisten Villermi, Chadwick en onze eigen 
Coronel. Zij zagen in hun tijd het belang van 
sociale factoren bij het ontstaan en de bestrij
ding van ziekten in. Mede dankzij hun inzich
ten werden strategieen om ziekten te voorko
men en aan te pakken successen en konden 
sociaal-economische gezondheidsverschillen 
worden verkleind. Sinds 1960 zijn deze ver
schillen echter weer aan het groeien. Het is 
evenwel niet eenvoudig om de verschillen in de 
tijd vast te stellen omdat de basisvariabelen 
voor de sociale stratificatie nogal wisselen. De 
samenstelling van onze beroepsbevolking is 
enorm veranderd en heeft bijvoorbeeld geleid 
tot grote verschillen tussen generaties. De op
leidingsgraad van de totale bevolking is tege
lijkertijd toegenomen, waardoor een zekere ni
vellering heeft plaatsgevonden. De inkomens
verschillen zijn intemationaal gezien in Neder
land relatief klein geworden, maar in absolute 
zin nog groot. Zo staat de gemiddelde alleen
staande in inkomen ver af van het gemiddelde 
gezin, ook wanneer rekening wordt gehouden 
met de omvang van het huishouden. 

Dok in Nederland 
Met deze wetenschap is gekeken naar de ge
zondheid van de diverse groepen. In de eerste 

plaats blijkt dan dat bijzonder weinig relevante 
gegevens beschikbaar zijn. Sterfte- en zieken
huisstatistieken zijn niet routinematig gekop
peld aan voomoemde basisvariabelen. Huis
arts- en andere ad hoc registraties leveren en
kele gegevens, maar de onderzoekers hebben 
zich vooral moeten laten leiden door CBS-en
quetegegevens, een niet onbesproken bron van 
informatie. 

Wat levert dit nu op? Het subjectieve oordeel 
van patienten omtrent hun gezondheidstoe
stand laat aan duidelijkheid niets te wensen 
over: mensen in de laagste sociale klasse voe
len zich ongezonder, hebben meer klachten en 
lijden meer aan de meeste chronische ziekten. 
Meer objectief gemeten hebben mensen in de 
laagste sociale klasse meer Cara, meer hart
vaatziekten (met daarin een oms lag van hoog
ste naar laagste sociale klasse in de jaren zeven
tig), meer problemen met hun gebit, meer psy
chische problemen en meer lichamelijke beper
kingen. Opvallend genoeg laat kanker geen 
duidelijke sociale gradient zien, allijkt bij men
sen in de laagste sociale klasse het probleem 
weI later te worden vastgesteld. 

Dit patroon wordt ook nog eens versterkt 
door geografische verschillen (het Amsterdam 
Buurt Onderzoek illustreert dit bijzonder over
tuigend), geslachtsverschillen (mannen in de 
laagste sociale klasse hebben meer problemen 
dan vrouwen in de laagste sociale klasse), leef
tijdverschillen (bij jongeren zijn de sociale ge
zondheidsverschillen groter dan bij ouderen), 
werkenden versus niet-werkenden (bij de laat
ste meer problemen), buitenlanders (meer pro
blemen) versus Nederlanders. 

Al met al zijn er dus ook in Nederland grote 
sociaal-economische gezondheidsverschillen. 
Niets nieuws misschien, maar het is nu weI 
goed gedocumenteerd. Intemationale vergelij
king van gegevens laat zien dat globaal geno
men Nederland dicht tegen de situatie in de 
meeste Scandinavische landen zit. Aileen man
nen scoren iets ongunstiger dan in Zweden en 
het Verenigd Koninkrijk. 

Verkiaringen en mogelijkheden 
In het tweede deel van het boek wordt gezocht 
naar verklaringen voor de gevonden verschil
len. In algemene zin zijn de hoogte van het 
bruto nationaal produkt, de inkomensverdeling 
en culturele verschillen van belang. Specifieke 
factoren worden vervolgens aan een onderzoek 
onderworpen. 

De eerste vraag is uiteraard of de verschillen 
gebaseerd zijn op artefacten, hetgeen niet on
denkbaar wordt geacht vanwege het enquete
materiaal waarop de huidige kennis is getra-
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