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Samenvatting Visites blijken nog steeds een 
belangrijk onderdeel van het werk van de Ne­
derlandse huisarts te zijn. Uit een secundaire 
analyse van de Nationale Studie van het Nivel 
blijkt dat 15 procent van de contacten wegens 
een luchtweginfectie uit een huisbezoek be­
staat. Huisartsen blijken daarbij gericht te werk 
te gaan. Er bestaan aanzienlijke verschillen per 
diagnose, contactreden en leeftijd. Relatief 
hoge percentages huisbezoeken komen voor bij 
lage-luchtweginfecties, bij koorts als contact­
reden, bij ouderen en bij jonge kinderen. Het 
aantal huisbezoeken hangt nauwelijks samen 
met regio, urbanisatiegraad en afstand. Gezien 
het belang van het huisbezoek is nader onder­
zoek noodzakelijk om criteria voor het al of niet 
afleggen van visites te ontwikkelen. 
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Inleiding 

In de meeste Westeuropese landen is het 
aantal huisbezoeken door huisartsen sinds 
de zestiger jaren sterk gedaald. 1.6 In Ne­
derland daalde het aantal huisbezoeken in 
de periode 1965-1987/1988 in een norm­
praktijk van ongeveer 15 tot 4 per dag. 12 

In Noord-Engeland nam in de peri ode 
1969-1980 het aantaI huisbezoeken vooral 
bij patienten <65 jaar en bij luchtwegin­
fecties af.3-6 Argumenten om minder huis­
bezoeken af te leggen zijn onder meer het 
sterk toegenomen aantaI auto's, afspraak­
spreekuren, betere diagnostische en be­
handelingsmogelijkheden in de praktijk 
en onnodig tijdverlies.4 78 Vooral tijdens 
diensten blijkt dat veelaI met een telefo­
nisch consult volstaan kan worden.9 In de 
USA en Canada is het aantal huisbezoeken 
nog meer gedaald. lO-13 

Er bestaat de laatste tijd weer aandacht 
voor het be lang van huisbezoeken, ook in 
landen als Amerika en Canada. 14 Juist een 
huisbezoek kan de huisarts inzicht geven 
in leefstijl, omstandigheden en ziektege­
drag van de patient en zijn gezin, factoren 
die van belang zijn bij het ontstaan en het 
aI of niet presenteren van ziekten aan de 
huisartS.4815-18 

Omdat omgevings- en gezinsfactoren 
nauw samenhangen met luchtweginfecties 
en het presenteren daarvan aan de huisarts 
is juist bij deze aandoeningen inzicht in 
leefmilieu en -omstandigheden van be­
lang. 19 20 De vraag is echter in hoeverre het 
maken van visites van zoveel belang is dat 
de gei:nvesteerde tijd verantwoord is. Dit 
geldt zeker voor frequent voorkomende 
'gewone' ziekten, die in het aIgemeen een 
onschuldig karakter hebben. 

Doel van het onderzoek is na te gaan 
welke praktijk- en patientgebonden facto­
ren met het maken van huisbezoeken bij 
luchtweginfecties samenhangen. De on­
derzoeksvragen zijn: 
• Wat is de relatieve frequentie van huis­

bezoeken bij luchtweginfecties naar 
soort contact? 

• Bestaat er een samenhang tussen de 
contactreden in het eerste contact van 
een nieuwe episode en het percentage 
huisbezoeken bij luchtweginfecties? 

• Hangen mogelijke verschillen in per­
centage huisbezoeken bij luchtwegin­
fecties samen met patient- en praktijk­
kenmerken? 

Methoden 

Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van 
gegevens uit de Nationale studie naar 
ziekten en verrichtingen in de huisarts­
praktijk.2122 In deze studie participeerde 
een aselecte, gestratificeerde steekproef 
van 161 huisartsen (en hun praktijkassis­
tentes), die 335.000 patienten verzorgen. 
In 1987-1988 registreerden zij in vier 
groepen van circa 40 huisartsen successie­
velijk gedurende drie maanden gegevens 
van aile contacten met patienten. Uit dit 
episode-georienteerde bestand zijn aile 
contacten met de belangrijkste diagnosti­
sche categorieen (exclusief symptoom­
diagnosen) geselecteerd: 
H71 otitis media acuta (OMA); 
R74 acute bovenste-Iuchtweg­

infectie; 
R75 sinusitis; 
R761R72 tonsillitis acuta en 

streptokokkeninfectie; 
R77 laryngitis acuta; 
R78 bronchi(oli)tis acuta; 
R80 influenza; 
R84 pneumonie. 
De contactredenen werden ingedeeld naar 
koorts, hoest, keelklachten, verkouden, 
benauwd, hoofdpijn, oorpijn, aIgemene 
malaise en overige op grond van zinvol­
heid; frequentie van voorkomen speelde 
vervolgens een secundaire rol. 

Ais afhankelijke variabele gold de visi­
te, onderscheiden in spoedvisite, afspraak­
visite of spontane visite. Als onafhankelij­
ke variabelen zijn een aantal praktijk- en 
patientkenmerken gebruikt. Patientken­
merken zijn leeftijd, geslacht en comorbi­
diteit. Comorbiditeit is geoperationaIi­
seerd in nevenliggende (= andere, in het­
zelfde contact gepresenteerde problemen) 
en onderliggende ziekte (= in hetzelfde 
contact gemelde, onderliggende aandoe­
ning). Praktijkkenmerken in deze studie 
worden gevormd door de stratificatieva­
riabelen regio, urbanisatiegraad en afstand 
van het praktijkadres tot het ziekenhuis. 
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Alleen de contacten met de huisarts zijn 
bestudeerd. Deze zijn onderverdeeld in 
eerste contact, herhaa1contact en contact 
wegens recidief. AIleen de eerst gemelde 
contactredenen zijn in analyse genomen, 
evenals de diagnose in de betreffende con­
tacten. Voor de beantwoording van de 
tweede en derde vraagstelling zijn aIleen 
gegevens uit het eerste contact in beschou­
wing genomen. Deze contacten zijn het 
meest frequent en het beslismoment om 
weI of geen visite af te leggen, is dan het 
meest essentieel. 

In principe zijn steeds bivariate analy­
ses uitgevoerd met behulp van SPSS-X. 

Resultaten 

Frequentie 
Vijftien procent van alle contacten van we­
ge luchtweginfecties bestond uit een visite 
(label I); dit was zowel bij de eerste con­
tacten als bij de contacten bij recidieven 
het geva1. Bij herhaaIcontacten werden va­
ker visites gemaakt: meer dan 20 procent 
hiervan was een herhaaIvisite. Het per­
centage visites was het hoogst bij pneumo­
nie, gevolgd door influenza en tonsillitis 
acuta en bronchitis acuta. Bij de herhaal­
contacten was het percentage vi sites het 
hoogst bij influenza en pneumonie: bij 

ongeveer de helft van die diagnosen werd 
een herhaaIvisite afgelegd. Het percentage 
herhaalvisites bij acute bovenste-Iucht­
weginfecties, laryngitis acuta, influenza 
en pneumonie was hoger dan voor eerste 
contacten en - met uitzondering van pneu­
monie - ook voor recidiefcontacten. 

Van alle vi sites bij eerste contacten van­
wege luchtweginfecties bestond ongeveer 
6 procent uit een spoedvisite; aIleen bij 
laryngitis acuta was een kwart van de vi­
sites een spoedvisite. 

In totaal werd de helft van alle huisbe­
zoeken bij luchtweginfecties gemaakt bij 
de diagnosen acute luchtweginfecties en 
bronchitis acuta. Een derde van alle huis­
bezoeken vanwege luchtweginfecties bij 
een eerste contact had betrekking op een 
acute bovenste-Iuchweginfectie, eveneens 
een derde had betrekking op influenza en 
bronchitis acuta. Driekwart van de her­
haalvisites hadden betrekking op bronchi­
tis acuta, pneumonie en acute bovenste­
luchtweginfecties. 

Contactredenen 
Bij bijna tweederde van de contacten 
waarbij koorts als contactreden werd gere­
gistreerd, werd een visite afgelegd (label 
2). Bij benauwdheid was dit bij een op drie 
contacten het geval, terwijl bij verkoud-

label 1 Percentage visites in episoden vanwege {uchtweginfecties, 
onderscheiden naar aard contact. Afgeronde percentages 

N Eerste Herhaal· Recidief- Totaal 
contacten contacten contacten 

Bovenste-Iuchtweginfecties 
- OMA 3.387 13 11 9 12 
- tonsillitis acuta/strept.infectie 2.487 22 21 20 22 
- acute blwi 11.874 11 20 10 13 
- sinusitis 4 .444 7 7 3 7 
- laryngitis acuta 1.418 8 16 9 13 
- totaal 23.590 12 14 9 12 

Influenza 1.613 33 47 30 35 
Bronchi(oli)tis acuta 6.883 20 25 23 22 
Pneumonie 1.600 44 51 53 49 

Totaal 33.686 15 22 14 15 
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heid en oorpijn zelden in meer dan 10 
procent van de gevallen een vi site werd 
gemaakt. Bij aIle diagnosen was het per­
centage huisbezoeken bij koorts dan ook 
drie tot zes maal zo hoog als het percen­
tage voor aIle contactredenen per diagno­
se. Bij pneumonieen met koorts als con­
tactreden werd in meer dan driekwart van 
de gevallen een vi site afgelegd. Bij be­
nauwdheid was het percentage huisbezoe­
ken duidelijk hoger dan het gemiddelde bij 
laryngitis acuta en acute bovenste-lucht­
weginfecties, en in mindere mate bij bron­
chitis acuta en pneumonie. Bij aIgemene 
malaise werden aIleen bij acute bovenste­
luchtweginfecties, sinusitis en laryngitis 
acuta meer visites afgelegd dan gemiddeld 
voor de betreffende diagnoses (label 2). 

Patient- en praktijkkenmerken 
Het percentage huisbezoeken hing bij aIle 
diagnosen samen met de leeftijd van de 
patient (label 3). Vi sites werden vooral bij 
jonge kinderen en ouderen afgelegd. Bij 
hoogbejaarden bestond tweederde van de 
eerste contacten uit een huisbezoek; bij 
influenza werd in meer dan 80 procent en 
bij bronchitis acuta en pneumonie bij meer 
dan driekwart van de eerste contacten een 
visite afgelegd. Bij jonge kinderen werd 
bij eenvijfde van de eerste contacten een 
visite gemaakt; bij influenza was het aan­
tal visites met tweevijfde het hoogste in 
deze leeftijdcategorie. 

Uit nadere analyse door middel van 
stratificatie blijkt dat bij kleine kinderen 
(0-4 jaar) het relatief hoge percentage vi­
sites niet samenhing met onderliggende 
aandoeningen. Bij 65-plussers ging het 
percentage visites omhoog met de leeftijd, 
maar die stijging was nog sterker bij men­
sen met een onderliggende aandoening. 
Daarbij speelden twee factoren een ro1. 
Ten eerste kwam bij een onderliggende 
aandoening in aIle leeftijdcategorieen een 
hoger percentage visites vanwege lucht­
weginfecties v~~r. Ten tweede was het 
aandeel patienten met een onderliggende 
aandoening bij 65-plussers veel hoger dan 
in de andere leeftijdcategorieen. Bij een 
onderliggende aandoening was in onge­
veer de helft van de gevaIlen sprake van 
Cara; bij bronchitis acuta en pneumonie 
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Tabel2 Percentage visites voor eerste consu/ten, onderscheiden naar contactreden per diagnose. Afgeronde percentages* 

OMA Tonsillitis Acute Sinusitis Laryngitis Influenza Bronchi(oli)tis Pneumonie Totaal 
acuta blw-infectie acuta acuta acuta 

(n=2067) (n=1893) (n=9207) (n=2605) (n=1096) (n=1387) (n=3118) (n=578) (n=21951) 

Koorts 59 61 60 46 48 65 61 78 61 
Hoest 22 18 9 7 9 25 16 35 13 
Keel 27 16 6 5 8 7 10 
Verkouden 20 9 8 5 18 12 9 7 8 
Benauwd 25 27 14 45 29 60 34 
Hoofdpijn 47 10 6 31 55 11 
Oorpijn 8 20 8 11 50 8 
Algehele malaise 12 16 21 18 30 33 20 23 23 
Overige 8 13 10 3 11 25 22 44 13 

Totaal 13 21 11 7 12 19 19 43 15 

Toelichting De percentages in deze tabel zijn steeds gebaseerd op hettotaal aantal eerste contacten wegens een bepaalde diagnose (bijvoorbeeld OMA) die ge'lnitieerd 
zijn met een bepaalde contactreden (bijvoorbeeld koorts) . Van aile eerste contacten met OMA als diagnose, waarbij de contactreden koorts was, bestond dus 59 procent 
uit een visite. 

Tabel3 Percentage visites voor eerste consu/ten onderscheiden naar diagnose per /eeftijdk/asse. Afgeronde percentages 

Diagnose 0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 75+ Totaal 
(n=4516) (n=3207) (n=3212) (n=6178) (n=3018) (n=1004) (n=816) (n=21951) 

OMA 19 8 3 3 7 5 38 13 
Tonsillitis acuta 32 26 11 18 18 36 42 21 
Acute blwi 18 10 4 5 7 22 58 11 
Sinus 12 5 4 5 8 21 36 7 
Laryngitis acuta 27 15 5 5 5 20 44 12 
Bronchi(oli)tis acuta 23 12 7 9 14 34 67 19 
Influenza 41 38 23 22 27 70 82 33 
Pneumonie 25 20 37 37 45 65 78 43 

Totaal 21 13 7 8 12 32 62 15 

Toelichting De percentages in deze tabel zijn steeds gebaseerd op het totaal aantal eerste contacten in een bepaalde leeftijdklasse (bijvoorbeeld 0-4 jaar) met een 
bepaalde diagnose (bijvoorbeeld OMA). Van aile eerste contacten in de leeftijdklasse 0-4 jaar met OMA als diagnose bestond dus 19 procent uit een visite. 

waren er relatief hoge percentages (res­
pectievelijk 73 en 45 procent) en bij otitis 
media acuta en influenza lage percentages 
(respectievelijk 26 en 19 procent). 

Het percentage huisbezoeken hing nauwe­
lijks samen met regio, urbanisatiegraad of 
afstand tot het ziekenhuis, behalve voor 
influenza en pneumonieen; op het platte­
land werden bij die diagnosen meer visites 
afgelegd dan in de stad: 36 en 47 procent 
versus 24 en 37 procent. Vit nadere analy­
se door middel van stratificatie blijkt ech­
ter dat dit leeftijdgebonden is: er was al-
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leen een verschil tussen stad en platteland 
bij de jongere leeftijdcategorieen, en niet 
bij 65-plussers. 

Beschouwing 

De belangrijkste conclusie van dit onder­
zoek is, dat het percentage huisbezoeken 
bij contacten wegens luchtweginfecties 
(15 procent) vrijwel gelijk was aan het 
gemiddelde voor alle contacten (17 pro­
cent),2 maar dat er aanzienlijke verschillen 
per diagnose, contactreden en leeftijd be­
stonden. Vrijwel aIle patienten met pneu-

monie en koorts als contactreden werden 
thuis bezocht. Er werden wat vaker visites 
gemaakt bij herhaalcontacten dan bij eer­
ste contacten en recidiefcontacten. Het 
aantal spoedvisites was beperkt, behalve 
bij laryngitis acuta (25 procent). Gezien de 
ernst van deze aandoening is dit begrijpe­
lijk; bij acuut benauwde kinderen is laryn­
gigits subglottica de meest frequente oor­
zaak van gevraagde spoedhulpY Huisart­
sen gaan dus zeer gericht te werk. 

Het aantal huisbezoeken in Nederland is 
ongeveer gelijk aan het aantal in Groot-
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Brittannie: in Nederland wordt in een 
normpraktijk ongeveer vier visites per dag 
afgeIegd, in Groot-Brittannie ongeveer 
vijf. 2-5 Marsh yond dat juist het aantal 
huisbezoeken voor Iuchtweginfecties 
sterk was gedaaId.3 In de periode 1969-
1980 nam het aantal huisbezoeken in 
Noord-Engeland afvan 9,1 tot 5,4 per dag 
(41 procent). Voor Iuchtweginfecties was 
deze afname meer dan 50 procent.3-5 

Een opvallende bevinding is dat bij de 
contactreden koorts bij aIle diagnosen in 
bijna tweederde van de gevallen een visite 
gemaakt werd; anderzijds bleefbij de con­
tactreden benauwdheid het aantal beperkt 
tot ongeveer een derde van het aantal eer­
ste contacten, terwijl er weI een sterke 
samenhang met de diagnose was (laryngi­
tis acuta en acute bovenste-Iuchtweginfec­
ties, en in mindere mate bij bronchitis acu­
ta en pneumonie). Daarbij moet bedacht 
worden dat de contactreden bij een consult 
niet geheel vergelijkbaar is met de contact­
reden voor een huisbezoek: huisbezoeken 
worden (meestal) voorafgegaan door een 
selectie door praktijkassistente of huisarts. 
Een patient moet een huisbezoek legitime­
ren. Ook zal de huisarts bij registratie ge­
neigd zijn juist koorts als eerste contactre­
den te registreren (selecteren). 

Het grote aantal huisbezoeken bij de 
contactreden koorts roept een aantal vra­
gen op: zijn ze medisch gelndiceerd, zijn 
ze zinvol of geeft de huisarts vooral toe 
aan de druk van patienten of hun ouders? 
Het feit dat de diagnose bij koorts geen rol 
speelt, maar bij benauwdheid weI, kan 
erop wijzen dat de huisarts rekening houdt 
met ongerustheid van patienten, en dat niet 
altijd sprake zal zijn van een duidelijke 
medische indicatie. 

Vit onderzoek blijkt dat ouders de bete­
kenis en de gevaren van koorts overschat­
ten, vooral bij kinderen.25-27 Men spreekt 
weI van 'fever phobia' .25 Ouders uit hoge­
re sociaal-economische milieus zijn be­
zorgder over hersenbeschadiging door 
koorts dan ouders uit lagere milieus.26 Van 
belang is dat de opvattingen van huisarts 
en ouders niet congruent zijn.27 Zo kunnen 
patienten c.q. ouders van een kind met 
verhoogde lichaamstemperatuur ook de 
ernst van de ziekteverschijnselen willen 
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uitdrukken. In de literatuur wordt gepleit 
voor gezondheidseducatie en het besteden 
van aandacht aan de onjuiste beeldvor­
ming over koorts. 28 29 Omdat het afleggen 
van een huisbezoek de onjuiste beeldvor­
ming kan bevestigen, lijkt het van belang 
een adequate afweging te maken bij het 
besluit om al of niet een vi site te maken. 

Bij algemene malaise werden alleen bij 
acute bovenste-Iuchtweginfecties, sinusi­
tis en laryngitis acuta meer visites dan 
gemiddeld afgelegd. Algemene malaise 
zou iets over de algemene conditie van de 
patient in combinatie met een onderlig­
gende aandoening en mogelijk over de 
ernstgraad van de luchtweginfectie kun­
nen zeggen, met name bij ouderen. 

De bevinding dat huisbezoeken vooral 
bij ouderen werden gemaakt, is in over­
eenstemming met ander onderzoek. In een 
Engelse huisartspraktijk bleek dat in de 
periode 1977-1989 het aantal nieuwe 
huisbezoeken op initiatief van de patient 
voor patienten <65 jaar was gedaald van 
383 naar 95 per 1000; bij de ouderen was 
er een veel geringere daling: van 115 naar 
81 per 1000 bij de 65-74-jarigen, en van 
1188 naar 919 per 1000 bij de hoogbejaar­
den.6 

Vit het onderzoek vanAdam & Ten Cafe 
bleek dat de ernst van de ziektetoestand, 
paniek en vervoersproblemen de belang­
rijkste redenen voor het aanvragen van een 
visites waren. 17 Relatief ernstige ziekten 
van de luchtwegen, zoals pneumonieen, 
komen bij ouderen vaker voor, terwijl ook 
vervoer moeilijker zal zijn. Huisartsen lij­
ken dus rationeel te werk te gaan. 

Dat het aantal huisbezoeken we gens 
luchtweginfecties nauwelijks samenhing 
met regio en urbanisatiegraad, is opval­
lend. AIleen bij de patient met influenza en 
pneumonie op oudere leeftijd ging de huis­
arts in de stad frequent op bezoek. Bij 
eerder onderzoek in de zeventiger jaren 
werd een duidel ijk verschil gevonden voor 
stad en platteland: respectievelijk 5,8 en 
7,6 visites per dag. 17 

Vit het onderzoek kan worden afgeleid dat 
huisartsen bij het maken van huisbezoe­
ken voor en tegen afwegen, gezien het feit 
dat alleen bepaalde patientcategorieen 

thuis bezocht worden. Het feit dat Neder­
landse huisartsen ook patienten met lucht­
weginfecties thuis bezoeken, is een groot 
goed en toont nogmaals aan dat de bena­
ming 'huisarts' terecht is. Hoewel nie­
mand het belang ervan zal ontkennen, lijkt 
het noodzakelijk meer inzicht te verkrij­
gen in de voor- en nadelen van huisbezoe­
ken. Er ontbreken nog steeds duidelijke 
richtlijnen en criteria waarmee de huisarts 
kan bepalen voor welke patienten huisbe­
zoek zinvol is. Meer onderzoek naar de 
betekenis en achtergrond van huisbezoek 
is van belang om ook dit aspect van onze 
huisartsgeneeskunde in stand te houden. 
AIleen op deze wijze zal ook in een tijd 
waarin efficiency centraal wordt gesteld, 
het huisbezoek in stand kunnen worden 
gehouden. 
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Partus precipitatus 

de moeder, toegedekt met een schone 
luier en een dekentje. 'Het is een gezonde 
jongen', glundert de moeder, 'en met mij is 
het ook prima'. Na het afnavelen leg ik de 
baby ingepakt in zijn wieg en kijk ik de moe­
der na. Allemaal prima, de nageboorte 
komt spontaan, met weinig bloedverlies. 
Ais de kraamverzorgster na een uur 
verschijnt, liggen moeder en baby er prins­
heerlijk bij. 

Bij de 'poppenslok' worden herinne-

29 Baucher H. Do mothers overestimate the 
seriousness of their infants illnesses? J Dev 
Beh Pediatrics 1987; 8: 255-9. • 

Abstract 
De Melker RA, Van der Velden J, Kuyven­
hoven MM. House calls in cases of respira­
tory tract infections. Huisarts Wet 1994; 
37(12): 532-6. 
House calls are an important part of the duties 
of Dutch general practitioners. A secondary 
analysis of the data of the National study of 
illness and procedures of the Netherlands Insti­
tute of Primary Health Care shows that 15 per 
cent of the contacts in cases of respiratory tract 
infections are house calls. General practitioners 
seem to be relatively rational in their decision 
to make a house call. There are differences in 
house call figures related to diagnosis, reason 
for encounter and age. Relatively high rates of 
house calls are seen in cases of lower respira­
tory tract infections, 'fever' as reason for en­
counter, in young children and in elderly. The 
percentage of house calls does not correlate 
with region, degree of urbanisation and distan­
ce. Further research is necessary to define 
guidelines for the decision to make a house call. 
Key words Family practice; House calls; 
Respiratory tract infections. 
Correspondence Prof.dr. R.A. De Melker, 
Department of General Practice, Utrecht Uni­
versity, Universiteitsweg 100, 3584 CG 
Utrecht, The Netherlands. 

ringen aan de vorige twee bevallingen opge­
haald. 'Ach', zegt de vader, 'mijn vrouw kan 
het zelf, maar na de eerste keer heb ik tele­
foon genomen. ' 

Betty Meyboom-de Jong 
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Op een mooie, zonnige ochtend in mei 1968 
werd ik omstreeks half zes gewekt door de 
telefoon. Het was de moeder van de 
21-jarige Piet S, die mij sinds 1960 bekend 
was met episoden van astma bronchiale: 
'Het is z6 erg, u moet direct komen. Hij zit 
op de rand van het bed en hapt naar lucht. ' 

Piet was de zoon van twee gevorderde 
vijftigers. Zijn vader was een zeer 
dominante man, met een zwaar beroep: 
heibaas - dat is sjouwen in weer en wind. 
Hij wilde zijn zoon zoiets besparen en koos 
voor hem een net en schoon beroep: 
banketbakker. Zijn moeder, een 
ex-religieuze, was een volgzaam type en 
had daar niets op tegen. En de zoon deed 
wat hem gezegd werd, wat in die tijd wei 
meer voorkwam. 

Piet had af en toe een episode van hvper­
reactiviteit van de luchtwegen; de niet al te 
ernstige svmptomen waren altijd goed 
behandelbaar, en verwijzing of opname was 
nooit nodig. Na het begin van de vooral 
praktisch gerichte opleiding werden de 
aanvallen frequenter, heviger en langer van 
duur. In 1961 werd Piet naar de allergoloog 
verwezen. De bevindingen logen er niet om: 
er was een duidelijke tot zeer duidelijke 
overgevoeligheid voor huisstof, veren, gist, 
tarwebloem, en mensen-, honde- en katte­
haar. 

Op grond van deze bevindingen had ik 
enkele uitvoerige gesprekken met Piet en 
zijn ouders. Geadviseerd werd onmiddellijk 
te stoppen met de opleiding en de kat de 
deur uit te doen. De vader verzette zich 
daartegen: 'Hoe kon dat nou! Piet was al 
gevorderd met de opleiding en had al 
verschillende diploma's gehaald. Allemaal 
onzin, nooit van gehoord!' Moeder zei, zoals 
gewoonlijk, niet veel en Piet hulde zich in 
onwetendheid. 

In 1966 en 7967 vonden een vier zieken­
huisopnamen plaats wegens status 
asthmaticus. Desondanks gebeurde er niets. 

Het was nog stil op straat en ik kon 
ongehinderd doorrijden. Het gezin woonde 
achter het Fevenoordstadion aan de rand 
van het praktijkgebied. Op mijn bellen deed 
de moeder open en zei: 'Ik denk dat u te laat 
bent. Toen de bel ging, zat hij nag blauw op 
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de rand van het bed, maar meteen viel hij 
plat achterover en bleef hij liggen zonder 
enig geluid. ' Terwijl wij naar de slaapkamer 
snelden, fiitste door mij heen dat ik hier 
reanimatietechniek toe zou moe ten passen. 
Ik was blij dat ik al jaren EHBO-Ies gaf en 
goddank had ik de verschillende handgrepen 
geleerd van ervaren instructeurs. In mijn 
medische opleiding had dit alles volkomen 
ontbroken, maar de EHBO-vereniging 
Kralingseveer was in de jaren zestig al in het 
bezit van een oefenpop. 

In de slaapkamer von den wij Piet roerloos 
achterover liggend, dwars op het bed, met 
wijd open ogen en mond. Er was geen 
merkbare adem haling en geen voelbare 
pols. Ik begon terstond met mond-orrmond­
beademing en hartmassage. Oat werkte, en 
wei na enkele minuten. De diep cvanotische 
patient begon rochelend te adem en, en met 
het oor op de hartstreek kon ik vaststellen 
dat het hart klopte. De vader belde de 
ambulancedienst met het dringende 
verzoek te komen wegens status na (schijn-) 
dood door astma. 

Tot mijn grote opluchting arriveerden de 
broeders zeer snel. Kort daarvoor had ik de 
patient 1 cc adrenaline 1/1000 i. m. 
toegediend. De oudste broeder, een zeer 
kalme man, bracht de patient in stabiele 
zijligging en sloot een zuurstofapparaat aan. 
Vervolgens werd de nog comateuze patient 
afgevoerd naar het ziekenhuis. 

Na volle dig herstel en ontslag werd eerst 
rustig nagedacht hoe nu verder te gaan. Een 
grote scheepswerf was juist bezig om 
mensen te werven die vervolgens een 
opleiding in de bedrijfsschool zouden 
krijgen. De vraag was hoe Piet met zijn 
voorgeschiedenis door de medische keuring 
zou komen. 

Nu kende ik de bedrijfsarts, en ik 
beloofde een goed woordje te zullen doen. 
Oat 'woordje' begon met een exact verslag 
van de ziektegeschiedenis van Pief, van zijn 
geboorte tot mei 1969. Vervolgens vroeg ik 
de bedrijfsarts dringend de jongen een kans 
te geven. Deze merkte uiteraard op dat Piet 
in dat geval in contact met diverse soorten 
olien zou komen: 'Hoe weten wij of hij daar 
niet ook overgevoelig voor is?' 

Na telefonisch contact met de allergoloog 

kreeg Piet gedurende 48 uur drie watjes op 
zijn rug, gedrenkt in respectievelijk boorolie, 
zwavelolie en machine-olie, en afgeplakt 
met plastic. Er gebeurde niets met de huid 
en Piet kreeg zijn aanstelling. Hij werd 
machinebankwerker, huwde en kreeg twee 
kinderen. Een enkele keer had hij nog 
weleens een periode van hoes ten en 
piepen, maar zijn werk hoefde hij daarvoor 
nooit meer te verzuimen. 

Eind 1993 kregen wij, zoals aile voorgaande 
jaren, een nieuwjaarskaartje, hoe wei het 
gezin al sinds 1969 uit de praktijk verhuisd is. 

E. van der Does 
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