
EGPRW

Research in social problems in general practice

De 43e bijeenkomst van de European
General Practice Research Workshop werd
van 3 tim 6 oktober 1996 gehouden in St.
Andrews, een klein toeristisch plaatsje op
het eiland Malta in de Middellandse Zee.
Opnieuw was er een record aantal
deelnemers: meer dan 100, afkomstig uit
25 landen. Het centrale thema was
'Research in social problems in general
practice' .

Diegenen die vooral voor het mooie weer naar
Malta waren gereisd, kwamen bedrogen uit:
tijdens de bijeenkomst was het bijna de gehele
tijd erg slecht weer. Er waren zelfs enige Mal­
teser col1ega's die op een eiland 4 kilometer
verder woonden, die verstek moesten laten
gaan, doordat de boot door de storm niet kon
uitvaren. De wei aanwezigen luisterden naar de
voordrachten en namen deel aan de vaak lange
discussies direct daama. Zoals altijd waren de
voordrachten verdeeld in drie soorten: 17 the­
mapresentaties, tien vrije voordrachten en ze­
yen 'one-slide-five-minutes' -spreekbeurten.
Behalve voor deze laatste categorie was er voor
elke voordracht 30 minuten beschikbaar: 15
minuten presentatie en 15 minuten discussie .

Europese samenwerking

Kort voor deze bijeenkomst van de EGPRW,
kwamen afgevaardigden van de drie Europese
huisartsgeneeskundige organisaties - Euract,
Equip en EGPRW - in Kopenhagen bijeen met
het bestuur van de European Society of General
Practice / Family Medicine (ESOP). Waar der­
gelijke bijeenkomsten voorheen plaatsvonden
in een sfeer van wederzijdse achterdocht (wie
haalt wie rechts in?), waren de laatste bijeen­
komsten juist een toonbeeld van pogingen om
elkaar tegemoet te komen en te voorkomen dat
verschillende organisaties hetzelfde doen.
Deze verandering is voomamelijk de verdien­
ste van het nieuwe bestuur van de ESGP en met
name van voorzitter Frede Olesen uit Denemar­
ken. In tegenstel1ing tot het oude bestuur ('de
bende van acht') poogt dit bestuur uit te gaan
van de sterke punten van elk van de deelnemen­
de organisaties in plaats van te proberen deze
organisaties als het ware over te nemen.

De ESGP functioneert nu min of meer als
paraplu-organisatie en dat lijkt goed uit te pak­
ken. Het is de bedoeling dit ook duidelijk te
maken aan de landelijke verenigingen . Waar
voorheen elke Europese organisatie subsidie
aanvroeg bij de afzonderlijke nationale vereni­
gingen, zal voortaan al1eende ESGP dit doen .

HUISARTS EN WETENSCHAP 1997; 40(3)

Het binnengekomen geld zal dan gelijkelijk
worden verdeeld over EOPRW, Equip en Eu­
ract. Het ligt ook in de rede op den duur te
komen tot een op elkaar afgestemde congres­
agenda . Op dit moment is het al zo dat het
officiele briefpapier van al1e organisaties de­
zelfde lay-out heeft gekregen . Binnen de nieu­
we structuur blijft de EOPRW de organisatie
die zich primair bezighoudt met het doen van
onderzoek.

Huisartsgeneeskunde op Malta

Malta is een zelfstandige republiek met
366.000 inwoners, die wonen op een kleine
eilandengroep met een gezamenlijke opper­
vlakte van ongeveer 300 km''. Malta besteedt
ongeveer 10 procent van het BNP aan gezond­
heidszorg (Nederland 9 procent). Belangrijkste
bron van inkomsten op Malta is het toerisme.
Op het eiland werken 900 artsen, van wie 600
in overheidsdienst. Het aantal huisartsen wordt
geschat op ongeveer 450, van wie 80 in over­
heidsdienst.

Het is moeilijk een betrouwbaa r beeld te
krijgen van de gezondheid szorgorganisatie op
Malta. De gezondheidszorg is grotendeels ge­
baseerd is op een soort 'national health ser­
vice', maar daamaast bestaat een actieve parti­
culiere sector. Wat de huisartsgeneeskunde be­
treft, zijn er eveneens twee gescheiden syste­
men. Zo is de huisarts poortwachter binnen het
volksgezondheidszorgsysteern, maar niet in de
particuliere sector. Zeker is dat de huisarts niet
in hoog aanzien staat: specialisten kijken op
hen neer.

Op Malta bestaan zeven (niet-particuliere)
eerstelijnsgezondheidscentra waarin huisart­
sen werken; de overige huisartsen werken solo.
Tijdens een werkbezoek aan een van die
'staatscentra' kreeg ik de indruk van totaal ge­
frustreerde artsen . Er was geen kaartsysteem
over patienten (slechts de helft van de huisart­
sen schijnt iiberhaupt iets op kaart te hebben
staan van een patient) en het was niet mogelijk
voor patienten om afspraken te maken : ieder­
een moest maar gewoon komen . Wei was de
zorg dan gratis. Om die reden waren deze centra
wei populair bij patienten . Binnen deze centra
werkten ook specialisten , die de 'well women'
en ' wel1 baby clinics ' runden.

Op Malta zijn zes ziekenhuizen , waarvan
twee particuliere, en een groot verpleeghuis
voor ouderen (1050 bedden). De landelijke
huisartsenvereniging is nog erg jong en ver­
keert in het stadium dat zij zich volledig waar
moet maken en het huisartsgeneeskundig terri­
torium moet bevechten. Er is een universiteit

op Malta, maar zonder een huisartsgeneeskun­
dige afdeling . Wei is er een persoon universitair
docent op het gebied van huisartsgeneeskunde.
De aanwezigen Malteser collega's op deze bij­
eenkomst konden dan ook gekenmerkt worden
als idealisten met veel doorzettingsvennogen.

Sociale problematiek

In tegenstelling tot wat gebruikelijk is, was er
geen algemene inleiding op het centrale thema,
hetgeen als een gemis gekenmerkt kon worden .
Sociale problematiek is een breed terrein en wat
dat betreft kwam dat weI tot uiting in de diver­
siteit aan onderwerpen : over agressie en ge­
weld in de huisartspraktijk, over sociale impli­
caties van het horen van de diagnose borstkan­
ker, idem over patienten met hiv en over onge­
wilde kinderloosheid en de sociale consequen­
ties daarvan . Deze variatie in voordrachten
weerspiegelde het werkterrein van de huisarts :
aan de ene kant boeiend en uitdagend , maar
anderzijds ook weI afschrikwekkend: je kan
tenslotte toch niet al1es.

Hendriks (Belgie) presenteerde de resulta­
ten van een kwalitatieve studie naar het gebruik
van anticonceptiva onder Marokkaanse vrou­
wen. Uitgangspunt was de epidemiologische
bevinding dat, hoewel degebruiksprofielen
van Marokkaanse en Belgische vrouwen over­
eenkomen, de dagelijkse praktijk leert dat bij
Marokkaanse vrouwen veel meer onverwachte
zwangerschappen optreden . Ais methode van
onderzoek werden focusgroepen gebruikt , ge­
leid door Marokkaanse vrouwen . Deze studie
was zeer elegant uitgevoerd: van al1egroepsin­
terviews werden transcripten gemaakt die door
twee onafhankelijke onderzoekers werden on­
derzocht en geinterpreteerd, Waar de interpre­
tatie niet overeenkwam, werd deze besproken
om tot consensus te komen.

De resultaten lieten zien dat veel vrouwen
een ambivalente houding met betrekking tot
anticonceptiva hadden, waarbij ook de rol van
de man en de wens van de vrouwen om een
effectieve gezinsplanning te maken een grote
rol speelden. Uitgebreide discussie volgde op
deze voordracht waarbij opnieuw naar voren
kwam dat dit soort perfect uitgevoerde kwanti­
tatieve studies erg zinvol zijn binnen de huis­
artsgeneeskunde. Op dit kwalitatieve onder­
zoeksgebied heeft Belgie inmiddels veel erva­
ring, waar wij in Nederland nog veel van kun­
nen leren.

Fleming (UK) kwam met een nadere analyse
van de National Morbidity Study (NMS) in de
UK van 1992 naar ziekte en het gebruik van
gezondheidszorgvoorzieningen door kinderen
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in eenpersoonshuishoudens. De NMS is een
landelijke epidemiologische registratiestudie
onder huisartsen die op geregelde tijden in de
UK herhaald wordt. De studie omvatte 87.531
kinderen onder de 15 jaar, van wie er 10.191
(12 procent ) in een eenpersoonshui shouden s
leefden. Deze kinderen werden op een aantal
variabelen vergeleken met kinderen die bij
twee ouders opgroeiden. Kinderen uit eenou­
dergezinnen waren geneigd eerder in een ziek­
teperiode hun huisarts te raadpleg en, kwamen
vaker op het spreekuur, kregen meer te maken
met ongelukken (ongelukjes), liepen een gro­
tere kans dat een immunisatieschema niet goed
werd afgemaakt, en zagen vaker en eerder hun
huisarts tijdens een huisbezoek. Als zodanig
kan deze groep dus als een risicogroep worden
gekenmerkt en verdient zij extra aandacht van
de huisarts.

Richardson (UK) rapporteerd e over een lite­
ratuurstudie naar 'huiselijk geweld' en onder­
zoek daarnaar in de huisartspraktijk . Yia aan­
grijpende, voor iedereen herkenbare kranten ­
koppen als ' man slaat vrouw het ziekenhuis in'
of 'kinderen door eigen vader gedood' werd het
probleem weergegeven: wat is de rol van de
huisarts in dergelijke geva llen, wist die ervan,
etc. Hun Medline-search over een periode van
20 jaar bevestigde de indruk dat huiselijk ge­
weld veel voorkomt, en dat angst er de oorzaak
van is dat slachtoffers van geweld (vooral vrou­
wen) zo gebrekkig herkend worden .

Tegelijk kwamen veel methodologische
problemen aan het licht, zoals het bestaan van
een aanzienl ijke variatie in de definitie van
huiselijk geweld en van de onderzochte popu­
laties. Yerder bleken de instrumenten om hui­
selijk geweld te meten vaak onvoldoende ge­
valideerd. In feite zijn studies naar de prevalen­
tie van huiselijk geweld binnen de huisarts­
praktijk bijna niet uitgevoerd en weet men ook
bijna niet wat de attitude en educat ieve behoef­
te van huisartsen op dit gebied is. De studie gaf
veel discussie met ook veel praktische proble­
men zoals 'wat doe je er eigenlijk aan als huis­
arts?' .

Vrije voordrachten

Wat de vrije bijdragen betreft waren er veeI
bijdragen uit Malta zelf.

Soler (Malta) deed verslag van een netjes
uitgevoerd onderzoek, compleet met pilot en
validatieprocedure, naar de houding van Mal­
teser medisch studenten met betrekking tot
huisartsen en huisartsgeneeskunde. Gezien de
eerder in dit vcrslag beschreven situatie van de
huisartsgeneeskunde op Malta en het feit dat
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studenten slechts eenmaal met huisartsgenees­
kunde in aanrak ing komen (een co-schap van
vier weken in het vij fde studiejaar), was het een
verrassing te zien dat het yak erg populair was,
vooral onder laatstejaars studentcn en onder
vrouwen .

Steylaerts kwam met een presentatie waarin
hij melding maakte van een in Belgie ontwik­
kelde CD-Rom, waar zo'n beetje alles wat een
huisarts kan wensen op staat: een hele medi­
sche bibliotheck , aile richtlijnen van te verle­
nen zorg, medicatievoorkeuren , visuele patien­
ten voorlichting, etc. Deze schij f was toegezon­
den aan 250 huisartsen en het gebruik was
geeva lueerd, Resultaat? De schijf werd zeer
matig gebru ikt. In de discussie hierover bleek
dat veel deelnemers zo'n schij f zeer zinvol
achtten , maar dat het verspreiden ervan niet iets
is van 'even rondzenden ' , en dat gebru ik ge­
maakt moest worden van bestaande theorieen
op het gebied van kennisverspreiding .

Europese huisbezoekstudie

Tijdens de bijeenkomst werd veel tijd gewijd
aan het bespreken van de voorlopige resultaten
en het verdere vervolg van de ' EGPRW home
visit study ' door Jose-Antonio Miranda (Portu­
gal). Doel van deze pilotstudie is het vergelij ­
ken van het aantal en de waarde van huisbezoe ­
ken door huisartscn in verschillende Europese
landen . De pilot was uitgevoerd in 20 landen in
de eerste weken van juni 1996. Per land hadden
10 artsen deelgenomen die elk 10 visites regi­
streerden. Het bleek dat de logistiek van het
project geslaagd kon worden genoemd; er was
een registrati eboekje gebruikt dat erg handig
bleek re zijn. De resultaten lieten grote interna ­
tionale variatie zien in het aantal visites per
week, zoals ook te verwachten was.

Moeil ijker was het gesteld met een mcer
gedetailleerde analyse en met het vervolgon­
derzoek: de onderzoeker had het werk tot nu
toe vooral in zijn vrije tijd gedaan, en de vraag
rees hoe het nu verder moest. In de wande lgan­
gen is echter de projectgroep achter deze studie
hard bezig geweest om een voorstel te formu ­
leren dat subsidiewaardig zal moeten worden.
Yoor intemationaal onderzoek geldt echter nog
meer dan voor nationaal onderz oek geldt: ge­
duld is een schone zaak.

London

Het grote aantal deelnemers aan deze bijeen­
komst heeft opnieuw aanleiding gegeven tot
discussie over de vraag hoe het vcrder moet.
Het workshop-karakter van de EGPRW dreigt

in gevaar te komen door een te groot aantal
deelnemers. 2 0 zou de EGPRW aan het eigen
succes te grond e kunnen gaan. Het bestuur
denkt daarom onder meer aan het maximeren
van het aantal aanwezigen.

De volgende bijeenkomst van de EGPRW
zal zij n van 8 tim II mei 1997 in Londen met
als centraal thema 'Research in terminal care,
continuing care and home care in general prac­
tice' . Uiteraard is er oak weer plaats voor vrije
voordrachten en 'one-slide-five-minutes' pre­
sentaties.

Jan-Joost Rethans
Yakgroep Huisartsgeneeskund e,
Universiteit Maastricht

BERICHT
Subsidies Maag Lever Darm
Stichting

De Maag Lever Darm Stichting (MLDS) ver­
Ieent subsidies voor wetenschappelijk onder­
zoek op het gebied van (aandoeningen aan) de
spijsverteringsorganen. Yoor 1997 is wederom
een inschrijvingsronde voor subsidie-aanvra­
gen openge steld. Naast personele kostenver­
goeding kan inbepaa lde gevallen ook materie le
ondersteuning plaatsvinden. De subsidie wordt
in principe verleend voor projecten met een
looptijd van maximaal twee jaar. Aanvraagfor­
mulieren met toelichting en subsidievoorwaar­
den zij n verkrijgbaar bij het bureau van de
MLDS , Luifelstede 42, 3431 JP Nieuwegein .
Aanvragen kunnen worden ingediend tot 15
mei 1997.

De MLDS biedt daamaast de mogelijkheid
voor het aanvra gen van een reisbeurs. De sub­
sidie wordt verleend voor ten hoogste drie
maanden en kan worden gebruikt voor het op­
doen van specifieke praktijkervaring, dan weI
het aanleren van medische of laboratorium­
technieken . De subsidie is niet bedoeld voor
studenten die stage-ervaring willen opdoen en
nog geen definitieve plaats hebben verworven
bij een Nederland s instituut. De in het buiten­
land verworven kennis dient op effectieve wij­
ze te kunnen worden doorgegeven in een Ne­
derlandse setting. De subsidievoorwaarden zijn
verkrijgbaar bij het bureau van de Stichting .
Aanvragen dienen uiterlijk twee maanden voor
vertrek te worden ingediend.

HUISARTS EN WETENSCHAP 1997; 40(3)



Heupfracturen

Heupfracturen kunnen anatomisch worde n in­
gedee ld in drie groe pen:
- frac turen van de femurhals, proximaal van

de trochant er major en minor, en intracapsu­
lair gelegen; deze fract ure n kunn en de
bloedtoevoer naar de femurkop verstoren en
zo kopn ecros e als complicatie hebben ;

- intertrochantere , extracapsul air ge lege n
fract uren; complica ties hierbij zij n het ver­
keerd aan elkaar groeie n van de botstukken
en verkort ing van het been ;

- subtrochanlere fracturen, net onder de tro-
chanter major.

Deze laatste frac luren kom en maar in 5 a 10
procenl van de gevallen voo r, de eerste twee
beide in 45 procenl van de geva llen . De dia­
gnose wordt gesteld op de klinische bevind in­
gen en een ron tgenfoto. Is ook op een foto
onder speciale hoek geen frac luur te zien, ter­
wij l er loch sle rke verdenking op een fractuur
is, dan is een MRI nodi g om een 'occulte '
fractuur uit te sluiten,

Het primaire doeI van de behandel ing is de
patient teru g Ie krijgen op zijn funclioneri ngs ­
niveau van voo r de fractuur, Chirurgie, gevoIgd
door vroege mobilisatie is hiervoor hel beste .
Is er een contra-indicatie voo r operatie, zoa ls
een rece nl hartinfarcl , dan moel de operatie
worden uitgesteld . Het beste is te opereren
binnen 24 tot 48 uur, nad at eerst eve ntuele
andere medische problemen zij n aange pakt.
Een langere wachuijd vergrool de kans op co m­
plicaties (die pe veneuze trombose , longprobl e­
men, urineweginfect ies en dec ubitus) .

Femurhalsfrac turen worden bij niet-gedislo­
ceerde frac turen en bij jongere patient en meest­
al met interne fixatie met een aantal schroeven
vastgezet; in andere gev allen, waar bij de kans
op niet aan elkaar groeien of necrose gro ter is,
wordt een heup proth ese inge brac ht. Intertro­
cha ntere fracture n worden meestal vas tgezet
met een glijdende heup schroef. Het type anes­
thesie (algemeen ofplaalselijk) bein vloedt niet
de incidentie van postoperatieve verwardheid
of mortaliteit bij ouderen mel een heup fractuu r.
Perioperatief gegeven antibio tica vermi nderen
de incidentie van infecties significa nt.

Snelle mobili sat ie vanaf de eers te dag na de
opera tie is aangewezen. Ais gee n stabiele fixa­
lie is verkrege n, moet steunen op het bee n mel
de fractuur gelimiteerd worden; dit belemmert
echt er de rehabilitatie en moet zoveel mogel ij k
word en verme den. Stand aard is legenw oordig
ook dat de patienten profylacti sch anticoagu­
lant ia krijgen ter preventie van diepe veneuze
trombose of longembolie.
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REFERATEN

De mort aliteit bij ouderen met een heupfractuur
na een jaar bedraagt J4 tot 36 procen t. Na het
eerste jaar is er gee n ver hoog d rnort aliteitsrisi­
co meer. On geveer 50- 65 procent van de pa­
tient en wordt wee r net zo ambulanl als voor de
frac tuur, 10-15 procent kan niet meer buitens­
hui s lopen en 20 procent kan in het geheel niet
meer lopen. De steeds kortere opnameduur in
het ziekenhuis heeft in het algemeen een neg a­
tief effecl gehad op patienten met heupfractu­
reno Na een j aar verblijven meer patienten in
een verpleeg huis dan in de tijd waari n de zie ­
kenhuisopname langer duurde. Of dit ook voo r
de Nederiandse situatie geldt, is overigens de
vraag (OJ).

Zuckerman JD. Current concepts: hip fracture.
Review article. N Engl J Med 1996; 334:
1519-25.

Ge rma Jo ppe

Oestrogenen

Oestrogenen hebb en bij poslmenopauzale
vro uwe n een veriagend effec t op het risico op
coro nair ziekt en . Maar mogel ijk wordt dit ef­
fec t teniet gedaa n door loevoegin g van proge­
stagenen.

Voor dit onderzoe k is gebruik ge maakt van
gegevens van 60.000 vrouwe n uit de Nurses'
Health Stud y over de jaren 1976-1992 . Onge­
vee r de helft van de vrou wen had nooit hormo­
nen gebruikt, een kwart had ze in het verieden
gebruikt, en een kwart gebruikte ze ten tijde van
het onderzoek. Van deze laatste groe p gebruikte
dri ekw art aileen oestroge nen, een kwart ook
progestagenen . Het relatief risico op een coro­
naire gebe urte nis was 0,60 voor de vrouwen die
ailee n oes troge nen geb ruikten, verge leken met
degenen die nooit hormonen hadden gebruikt.
Hierb ij was geco rrigeerd voo r andere cardio­
vasc ulaire risicofactoren . Voor vro uwen die
ook progestagenen geb ruikten, was het relatief
risico 0,39; het verschil was niet sign ific ant.
Voor hel risico op een CVA in het algemee n was
er gee n relatie mel het gebruik van oes trogenen,
al dan nie t samen mel progeslagenen. Wei was
er een verhoging van het risico op een hersen­
infarc l bij gebruikers van oes troge nen aileen
(RR= I ,63) en bij vrouwe n die ook progestage­
nen gebruikten (RR= I,42). Hormoongebruik
in hel verieden gaf oo k nog een iets verlaag d
relatief risico van 0,85 op coro naire ziekten. De
duur van het horm oongebruik was hier niet op
van invloed. Ongeveer dr ie jaar na het stoppen
met de hormonen bleek het beschermend effect
op het optreden van coronaire ziekten af te
nemen .

Grodstein FG, Stampfer MJ, Manson JE, et al.
Postmenopausal estrogen and progestin use and
the risk of cardiovascular disease. N Engl J
Med 1996; 335: 453-6 1.

Germ a Jopp e

Visolie en morbus Crohn

Visolie heeft een anti-intlammaloi re werking.
In dit onderzoek, waarbij 78 patienten met de
ziekte van Cro hn war en betrokken , werd nage­
gaa n of recid ieven kunn en worden voo rkomen
door loed ien ing van viso lie in 'e nteric coated'
capsules. In een recidiefvrije periode werd be­
gonnen met de beh andeling met visolie of een
place bo . De patient en werden na drie, zes en
twaalf maand en onderzocht, en bovendi en bij
een tussentijds recidi ef. Wegens hel optreden
van diarree - een frequenl voorkomend ver­
schijnse l bij het gebruik van visolie - stop ten
vier patiente n uit de viso liegroep en een patient
uit de place bogroep. Van de patienten uit de
visoliegroep kreeg 28 procent een recidief, ver­
ge leken met 69 procent uit de placebogroep.
Dit versc hil was significant.

Belluzzi A, Brignola C, Campieri M, et al. Effect
of an enteric-coated fish-oil preparation on
relapses in Crohn's disease. N Engl J Med
1996; 334: 1557-60.

H.G . Frenkel-Tie tz

Screening op cystische fibrose

Cys tische fibrose is een ern stige aand oenin g
met een hoge incidenti e ( I :2000). De ziekte
ove rerft autoso maa l recessief. Prenatale
screening is rnogelijk, maar de deelname aan
screening is wisselend. In dit artikel worden
twee manieren om de screening aan te pakken
beschreven .

Bij de ene benaderi ngsw ijze wordt eers t de
vrouw gesc reen d; aileen als zij draagster is,
vindt ook een test bij de man plaats (stappe n­
test). Bij de andere aanpak worden be ide part ­
ners tegelijkert ijd aan een test onderworpen
(dubbe ltest) ; aileen als beiden drager zijn,
wordt het paar geinfo rmee rd ove r hel verhoog ­
de risico op nageslacht mel cys tische fibrose
(25 procent ), Beide benaderin gswijzen werden
in de jaren 1990-1994 toeg epas t in twee klinie­
ken in Edinburgh. Vanaf 1994 werd in beide
klini eken de dubbeltest aange boden als routi ­
neserv ice. Hel deeln amepercenl age bedroeg 80
procent.

Er was weinig verschil in deeln ame tussen
de twee screenings programma 's , Twintig van
de 22 paren waarbij beide partners drager wa-
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ren, onderg inge n prenatale diagnostiek. Bij
acht zwa ngerschappen was de foet us aange­
daan, waama in aile gev allen werd besloten tot
een abortus.

De dubb eltest is volge ns de auteurs het
meest eco nomisch, doordat het aantal patienten
dat counse ling behoeft, beperkt kan worden tot
aIleen die paren waarvan beide partners drager
zijn. Zo zal het aantal te inform eren patienten
gereducee rd kunn en worden van 4 tot 0, I pro­
cent. Bijna aIle paren waarvan beide partners
drager waren , bleken bereid prenatale diagnos­
tiek te ondergaan en zo nodig de zwangerschap
te beeindigen .

In het edito rial wordt gewaarschuwd tegen
het gebruik van de testresult aten van DNA­
tests door de verze kerings industrie en een ver­
dere afbrok keling van het so lidar iteitsbegi nse l
in de gezondheidszorg. Zolang niet een struc ­
turele oplossing gevonden is, zal een hemi eu w­
de ethische disc ussie bij elke nieuwe ontwikke­
linge n nodig zijn.

Brock DJH. Prenatal screening for cystic fibrosis:
5 years' experience reviewed. Lancet 1996;
347: 148-50.

Anonymous. Have you had a gene test? [Editorial].
Lancet 1996; 347: 133.

Joost de n Otter

Trombolyse

Dankzij groo ts opgezette, goe d geco ntroleerde
trials zij n de (contra-)indicaties van tromboly ­
tica bij beh andeling van het acute myocardin ­
farct ono mstreden. In dit onderzoek werd on­
derzocht waarom slechts een minderheid van
de patienten daadw erkelijk trombolytica ont­
vangt. Gedurende anderhalf jaar werd in elf
Europese landen een onderzoekspopulatie ge­
selecteerd uit ontslage n of ove rleden patienten
met de diagnose acuut myocard infarct. Geke­
ken werd naar het aantal patienten dat trombo­
Iytica had ontva ngen, en naar het aantal dat
gee n contra-indicatie had, maar er desondanks
niet mee was beha ndeld. Zoa ls verw acht, ver­
schilde deze onderzoekspopulatie significant
van de po pulaties van trials: de leeftijd was
gemiddel d hoger, er ware n meer vrouwe n en er
waren meer infarcten en diabetes mellitu s in de
voorgeschiedenis.

Er werden 4035 dossiers onderzocht. Een
derde van de patienten was behandeld met
tromb olytica, in de meeste gevallen streptoki­
nase. In de niet-behandelde groe p bevonden
zich diegenen met contra-indicaties , diegenen
bij wie de dia gno se pas in een later stadium was
ges teld, en degenen bij wie in feite de kans om
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te behandelen gemis t was . Deze groe p, 20 pro­
cent van het totaal, bestond voora l uit ouderen
en vrouwen.

Er blijkt nog vee l onzekerheid bij clini ci te
bestaan over de wijze waarop uit trials verkre ­
gen resultaten moe ten worden vertaa ld naar de
uiteindelijke, veel gro tere doelgroep . Leeftijd
Iijkt als een onafhankelijk e factor te worden
meegewogen in het medi sch besliskundige
proces. Waarom vrouwen ondervertegenwoor­
digd waren in de te behandelen groe p, is ondui­
delijk; er is geen enkele aanwijzi ng dat trom­
bolytische terapie bij hen minder effec tief is.

European Secondary Prevention Study Group.
Translation of clinical trials into practice: a
European population-based study of the use of
thrombolysis for acute myocardial infarction.
Lancet 1996; 347: 1203-7.

Jet van Leeu wen

Whiplash

In Lito uwen, waar weinig automobiliste n en
passagiers een ongevallenverzekering hebben
en waar het whiplashle tsel nog niet zo ' n be­
kend medisc h fenomeen is, werd het natuurl ijk
verloo p van chronische posttraum atische
symptomen onderzocht. In totaal 240 slachtof­
fers van een zoge naa mde kop-staartbotsing
werden een tot drie j aar na het ongeval onder­
vraagd over nekpijn, hoofdp ijn, subjectieve
cognitieve dysfunct ie, lage-ru gpijn en psychi ­
sche stoomissen. Een cont rolegroep kreeg de­
zelfde vragenlij sten voorgelegd; daarbij wer­
den persoen en die bij een auto-ongeva l betrok­
ken waren gewees t, uitgesloten . Er werd vooral
gekeken naar (chronische) nekpijn en (chro ni­
sche) hoofdpijn. De motivatie van het onder­
zoek werd pas na afloo p beke nd gemaakt, en
daarbij werd ook gev raagd naar de toedrac ht
van het ongeval, of de patient een autogorde l
had gedragen en of een hoofdsteun in de auto
aanwezig was geweest.

Nek- en hoofdp ijn werde n in beide groepen
in gelijke mate ge meld. Diegenen die klachten
na het ongeval meldden, hadden daarvoor ook
symptomen. Er werd geen enkel geval gevon­
den van blij vende inva liderende symptomen
ten gevolge van het ongev al. Er was gee n ver ­
band tussen de ernst van de botsing en de mate
van pijn . Stati stische bewerk ing wees een po­
sitieve famili e-anamn ese als belangrijkste risi­
cofac tor voor het krijgen van nekkl achten aan,
Ook ten aanzien van concentratie- en geheu­
genstoomissen bestond geen significant ver­
schil tussen beide groepen.

Deze stud ie is uniek, aangezien de meeste

eerdere studies ove r het zoge naamde late whi­
plash-synd room zij n uitgevoerd in land en waa r
het ziektegedrag vee l meer beinvloed wordt
door financiee l gewin en anticipatie op moge­
lijke invalidi teit. Op gro nd van de result aten is
er reden tot twijfel aan het bestaan van dit
syndroo m. Niet uitgesloten kan worden dat
soms hardn ekkige klachten wei door een trau­
ma veroorzaakt zij n. Sporadi sch worden afwij ­
kingen met MRI aangetoond. De eerdere be­
vinding dat nekpijn , hoofdpijn en subjectieve
cog nitieve dysfunctie veel veel voo rkome n in
de bevolking, wo rdt nog eens bevestigd .

Schrader H, Obelieniene D, Bovim G, et a!.
Natural evolution ofla te whiplash syndrome
outside the medicolegal context. Lancet 1996;
347: 1207-12.

Jet van Leeuwen
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Sekseverschillen

Op 21 december 1995 promoveerde de
psychologe en arts Cecile Gij sbers van
Wijk aan de Universiteit van Amsterdam
cum laude tot doctor in de sociale
wetenschappen op het proefschrift 'Sex
differences in symptom perception' . 1

Promotor was prof.dr. W .T.A.M. Everaerd,
hoogleraar klinische psychologie; de
klinisch psychologe dr. A .M .M . Kolk was
copromotor. De recensenten zijn huisarts
en psychologe, verbonden aan
respectievelijk de vakgroep Huisarts­
geneeskunde van de Universiteit
Maastricht en de vakgroep Vrouwenstudies
van de Rijksuniversiteit Leiden.

'Women get sick and men die .' Deze veel geci­
teerde uitspraak geeft kort en bondig de belang­
rijkste conclusie weer van onderzoek naar sek­
severschillen in gezondheid in de Westerse we­
reid . De gangbare interpretatie is dat er met
vrouwen dus iets aan de hand is. Hoewel de
hogere levensverwachting van vrouwen - in
Nederl and een verschil van maar liefst zes jaar
- lijkt te wijzen op een betere gezondheidstoe­
stand , rapporteren vrouwen in gezondheidson­
derzoek meer lichamelijke klachten en hebben
zij een hogere medische consumptie. Bij ge­
zondheidswetenschappers heeft dit geleid tot
het beeld van vrouwen als de 'ziekelijke sekse ',
bij huisartsen volgens Gijsb ers van Wijk tot het
beeld van vrouwen als de 'klagende sekse'.

Vraagstelling en methode
Gijsbers van Wijk ontr afelt deze hogere morbi­
diteit van vrouwen op een systematische en
uitputtende wijze en tracht al doende beide
stereotypen te ontzenuwen. Zij bestudeerde al­
lereerst de uitgebreide literatuur over gezond­
heidsverschillen tussen de seksen en gaat na op
welke gezondheidsvariabelen vrouwen en
mannen van elka ar verschillen, en of dit een
gevolg kan zijn van een 'seksebias' door con­
ceptuele of methodologische problemen.

Vervolgens heeft zij twee grote onderzoeken
verricht, waarin zij verschillende verklaringen
voor het sekseverschil op hun merites heeft
beoordeeld. Op basis van een secundaire ana­
lyse van gegevens uit de Continue Morbiditeits
Registratie (CMR) van het Nijmeegs Universi­
tair Huisartsen Instituut ging zij na wat de
bijdrage is van verschillende categorieen ge­
zondheidsproblemen (seksespecifieke aandoe­
ningen, medisch onverklaarde lichamelijke
klachten, preventieve/diagnostische redenen
voor consult, traumata) aan het grotere aantal
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diagnosen van vrouwen in de eerste lijn. De­
zelfde gegevens gebruikte zij om na te gaan in
hoeverre de hogere morbiditeit van vrouwen
samenhangt met sociale klasse en met al dan
niet samenwonen met partner en/ofkinderen.

Het tweede grote project was uit een empi­
risch onderzoek onder vrouwelijke en manne­
lijke huisartspatienten in Huizen, bestaande uit
een vragenlijstonderzoek gecombineerd met
gezondheidsdagboekjes en studie van de medi­
sche gegevens. Eerst is met deze gegevens
opnieuw onderzocht of sociale variabelen sek­
severschillen kunnen verklaren, nu met meer
gedifferentieerde meetinstrumenten (sociale
positie , sociale rollen , tijdsbesteding). Centraal
in dit onderzoek stond echter de vraag in hoe­
verre sekseverschillen in morbiditeit te verkla­
ren zijn vanuit een cognitief-psychologisch
perspectief. Uitgangspunt hierb ij was dat licha­
melijke klachten niet een direct gevolg zijn van
(al dan niet stressgerelateerde) veranderingen
in het lichaam, maar worden bemvloed doo r de
wijze waarop signalen worden verwerkt.

De relatie tussen lichamelijke signalen en
uiteindelijk gedrag worden beschreven in een ,
op basis van cognitief-psychologische litera­
tuur geconstrueerd 'syrnptoomperceptierno­
del'. Of men lichamelijke signalen gewaar
wordt, hangt volgens dit model af van de ver­
houding tussen interne (signalen vanuit het li­
chaam) en exteme inforrnatie; het 'competition
of cues' -mechanisme. Het opmerken van deze
interne signalen is verder afhankelijk van een
eventuele individuele geneigdheid om de aan­
dacht selectief op het lichaam te richten . Of
deze gewaarwordingen vervolgens worden er­
varen als lichamelijke symptomen, als psychi­
sche klachten, of als irrelevant, wordt bepaald
door 'causale attributies ', denkbeelden over de
oorzaak van Iichamelijke gewaarwordingen.
De stabiele persoonskenmerken somatisatie en
negatieve affectiviteit (respectievelijk de ge­
neigdheid om lichamelijke klachten en negatie­
ve stemming te ervaren en te rapporteren) ten­
slotte zouden via selectieve aandacht voor het
lichaam en causale attributies invloed hebben
op lichamelijke en psychische klachten. Deze
afhankelijke variabelen werden gemeten met
behulp van bestaande schalen. Zoals de onder­
titel al aangeeft, vormt deze cognitief-psycho­
logische invalshoek het zwaartepunt van het
proefschri ft.

De toets van het symptoomperceptiemodel
zelf is verdeeld over twee hoofdstukken. Eerst
is met (co)variantieanalyse onderzocht of (sek­
severschillen in) lichamelijke klachten en ziek­
tegedrag verklaard kunnen worden uit (sekse ­
verschillen in) de overige variabelen uit de

dagboekjes : positieve stemming, negatieve
stemming en exteme inforrnatie. Vervolgens is
het gehele model , dus inclusief de variabelen
die eenmalig bij het interview zijn gemeten,
getoetst met een pad-analyse (een serie regres­
sie-analyses, apart voor iedere afhankelijke va­
riabele in het theoretisch model) .

Resultaten
In alle door Gijsbers van Wijk bekeken gezond­
heidsonderzoeken kwamen vrouwen naar vo­
ren als het 'zieke geslacht', maar de seksever­
schillen betroffen voomamelijk subjectieve ge­
zondheid en lichte gezondheidsproblemen.
Sekseverschillen waren afwezig of lagen zelfs
andersom voor meer objectief gediagnosticeer­
de en ernstige gezondheidsproblemen. Sekse­
bias bij de opzet van onderzoek verklaarde een
deel van deze verschillen; typisch 'vrouwelij ­
ke ' symptomen waren sorns oververtegen­
woordigd op klachtenlijsten, correctie voor
seksespecifieke problemen was soms achter­
wege gelaten. Verder is ziektegedrag (zoais
bedrust) niet aileen afhankelijk van de gezond­
heidstoestand, maar ook van de ruimte die so­
ciale rollen daarvoor bieden, en lijken vrouwen
een beter geheugen te hebben voor gezond­
heidsproblemen.

Ook in het CMR-onderzoek hadden vrou ­
wen in elke leeftijdsgroep een grotere morbidi­
teit (aantal diagnosen) dan mannen. Seksespe­
cifieke aandoeningen en preventieve/diagnos­
tische consultredenen (vooral anticonceptie)
verklaarden meer dan de helft van dit verschil.
Sekseverschillen wat betreft medisch-somati­
sche diagnosen namen een derde van dit ver­
schil voor hun rekening. Slechts 18 procent van
het morbiditeitsverschil werd veroorzaakt door
'symptomen zonder ziekte' (medisch onver­
klaarde lichamelijke klachten en nerveus-func­
tionele klachten). Deze resultaten ondergraven
de opvatting dat 'symptomen zonder ziekte' de
voomaamste oorzaak zijn voor het meer fre­
quente huisartsbezoek van vrouwen.

Deze sekseverschillen werden weliswaar
kleiner na correctie voor het effect van sociale
klasse, partner en ouderschap, maar verdwenen
niet. Ook in het 'Huizen-onderzoek' bleek een
zwak verband tussen de sociale variabelen en
de gezondheidsindicatoren. Vooral de sociale
rollen van werknemer en huisvrouw hingen
respectievelijk positief en negatief samen met
gezondheid. Na controle voor de sociale rollen
en tijdsbesteding vielen de sekseverschillen in
huisarts- en speciaiistenbezoek weg , maar het
sekseverschil in de geneigdheid lichamelijke
symptomen te rapporteren bleef bestaan. Dit
resterend verschil dient volgens Gijsbers van
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Wijk begrepen te worden vanuit het symptoom­
perceptiemode!.

Gezien de bijzonder hoge verklaarde varian­
tie in zowe l lichamelijke klachten, negatieve
stemmingen en ziektegedrag concludeert Gijs­
bers van Wijk dat het symptoomperceptiemo­
del de toets der kritiek kan doorstaan. De pad­
analyse suggereert dat aandachtsfactoren en
negatieve affectiviteit bijdragen tot een alge­
mene geneigdheid klachten te rapporteren, wat
vervolgens weer samenhangt met een hoog
niveau van dagelijk se lichamelijke klachten en
ziektegedrag . De verklaringskracht van dit mo­
del is grotendeels het effect van de zeer sterke
relatie van somatisatie met lichamelijke klach­
ten (en daarmee met ziektegedrag) . Of actuele
lichamelijke klachten (in het dagboekje) wer­
den gerapporteerd, werd dus voor het overgro te
deel bepaald door een algemene geneigdheid
klachten te rapporteren.

Na statistische controle voor het effect van
aandachts-, attrib utie- en persoonlijkheidsfac­
toren vielen de sekseve rschillen in zowel de
dagelijkse rapportage van klachten, als in de
meer algemene geneigdheid tot klachtenrap ­
portage weg. Gijsbers van Wijk concludeert
dan ook dat het symptoomperceptiemodel sue­
cesvol is in het verklaren van sekseversc hillen
in morbiditeit.

Commentaar
Het proefschrift van Gijsbers van Wijk draait
om een intrigerende tegenstelling tussen de
hogere klachtenrapportage van vrouwen en
hun desondanks langere gemiddelde levens­
duur. Het probleem wordt in het inleidende
hoofdstuk aan de hand van een casus op een
heldere en prikkelende manier uiteengezet. Dit
daagt de psycholoog onder de recensenten uit
tot verder lezen. Wellicht dat medici de vraag­
stelling minder interessant vinden, omdat zij
allang een heel bevredigende verklaring heb­
ben voor deze schijnbare tegenstelling, name­
lijk dat vrouwen zoveel ouder worden juist
doordat zij zo goed nota nemen van lichamelij­
ke symptome n en snel de heilzame diensten
van de medische stand inroepen. Ook is het de
vraag of gezondheidswe tenschappers inder­
daad , zoals Gijsbers van Wijk stelt, zo naief zijn
te veronderstellen dat een hogere mate van
gerapportee rde gezondheidsproblemen een di­
recte indicatie is van een slechte gezo ndheid,
terwijl de gemiddelde huisarts inmiddels ook
wei zal weten dat vage en nerveus-functionele
klachten bij vrouwen en mannen een even groo t
deel van de totale morbiditeit uitmaken. Zo
niet, hij of zij leze voor straf het gehele proef­
schrift.
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Belangrijk is de consta tering dat een groot deel
van de sekseve rschille n in morbiditeit heel 10­
gisch verklaard kunnen worden vanuit meet­
fouten, biologische verschillen (zwanger­
schap; ook blijken de vrouwelijke geslachtsor­
ganen gevoeliger voor ziekten dan die van
mannen) of in taakverdeling (sociale rollen,
taakverdeling wat betreft anticonceptie). De
constatering dat bij vrouwen vaker een tekort
dan een teveel aan externe signalen de oorzaak
is van klachten, is een hart onder de riem van
de buitenshuis werkende vrouw en een herade­
ming na aile sombere berichten over deze dub­
bel en naar men aanneemt dus overbelaste
groep.

Gijsbers van Wijk heeft met dit proefschrift
de verbinding tussen de psychologie en de ge­
neeskunde verbreed en verdiept. Dat was hard
nodig; de bezuinigingen in gezo ndheidszorg en
onderzoek , de vergrijzing van de bevolking en
het afgenomen geloof in de maakbaarheid van
de samenleving van het laatste decennium heb­
ben de geneeskunde ertoe gebrach t zich een
beetje terug te trekken op haar kernactiviteit, de
somatische ziekte. En voor zover er aandach t
was voor psychosociale aspecten, dan paste een
psychiatrische (dus ziekte-) benaderingswijze
beter bij de denk- en werkwijze van de genees­
kunde dan een psychologische. Een patient met
somatisch onverk laarde lichamelijke klachten
wordt daarbinnen al snel gezien als een 'zeur' ,
die of 'niets' heeft, of 'sornatiseert ' . Het is een
interdisciplinair onderzoe k geworden, waarin
psychologische en geneeskundige aspecten in
onderling verband worden belicht.

De onderzoeken zijn breed en gedurfd opge­
zet. De overvloedige stroom aan data, variabe­
len en de vele onderlinge verbanden die worden
gepresenteerd, roepen bij de lezer een grote
bewondering op, maar helaas wordt dit voora l
in de laatste hoofdstukken vermengd met enige
verwarring en uitputting. Daarmee zijn we aan­
gekomen bij onze kritiekpunten op dit proef­
schrift. Deze betreffen vooral het laatste deel
van het proefschrift, waarin het symptoomper­
ceptie model wordt gerntroduceerd en getoetst.

Voor een deel wordt deze verwarring veroor­
zaakt doordat de gebruikte meetinstrumenten
niet als bijlage in het boek zijn opgenomen. Het
blijft voor de lezer gissen wat er zoal begrepen
wordt onder 'negatieve stemming ' en hoe bij­
voorbeeld 'somatische attributie' gemeten
wordt. Erger is dat het symptoomperceptiemo­
del niet consequent wordt gehanteerd. Het
woord 'model' wordt in de sociale wetenschap­
pen gemakkelijker gebruikt dan in de genees­
kunde. Een theorie over variabelen en hun on­
derlinge samenhangen wordt al snel een model

genoemd. Maar het is wei nodig dat de gebruik­
te variabe len duidelijk van elkaar worden on­
derscheiden, consequent worden benoemd en
niet van plaats wisselen. Het ondersc heid tusen
somatisatie en lichamelijke klachten is ons niet
goed duidelijk. Deze concepten worde n geme ­
ten met dezelfde vragenlijst, maar een verschil­
lende instructie aan de patient; bij somatisatie
gaat het erom hoeveellast deze in het algemeen
heeft, bij lichameljke klachten wordt specifiek
gevraagd naar de afgelopen dag. In de analyse
gaat het echter niet om lichamelijke klachten
op een dag, maar om het gemiddelde over de
afgelopen 28 dagen. De sterke relatie tussen
somatisatie en lichamelijke klachten in de pad­
analyse krijgt daarmee iets tautologisch; na­
tuurlijk hangt het gemiddeld klachtniveau in
het verleden ('in het algemeen' ) samen met het
gemiddeld klachtnivea u over een maand.

Eenze lfde probleem speelt bij het onder­
scheid tussen negatieve affectiv iteit en een ne­
gatieve stemming. Daarbij is niet duidelijk
waarom de psycho logische klachten uit het
theoreti sch model in het vervolg worden be­
noemd als 'negatieve stemming ' . In het onder­
zoek is naar negatieve en naar positieve stem­
ming gevraag d. Is (afwezigheid van) posi tieve
stemming geen psychologische klacht? In het
theoretisch model fungeren de psychologische
klachten als afhankelijke variabele, naast Jicha­
melijke klachten. Bij de pad-analyse wordt ech­
ter nauwelijks onderscheid gemaakt onafhan­
kelijke variabelen en psychologische klachten.
De hoge verklaarde variantie van de pad-ana­
lyse verklaart dan ook niet vee!.

Een andere reden waarom het tweede deel
van het proefschift minder helder is dan het
eerste, is dat de rode draad van het onderzoek,
het sekseverschil in morbid iteit, gaandeweg
steeds minder zichtbaar wordt. In het laatste
deeI van het proefschrift Jij kt niet zozeer dit
aanvankelijke probleem centraal te staan, als­
wei het symptoomperceptiemode!. Zo stelt
Gijsbers van Wijk naar aanleiding van het mo­
del een zestal hypothe sen op ten aanzien van de
hogere morbiditeit van vrouwen, maar komt zij
daar vervo lgens nauwelijks meer op terug.
Haar co nstatering dat cogn itief-psycho logi­
sche verschillen tussen vrouwen en mannen de
verklaring bieden voor het resterende seksever­
schil in rnorbid iteit, omdat bij controle voor
deze variabe len er geen sprake meer is van een
sekse-effec t, is wat mager als sluitstuk van wat
begonnen was als een gedegen speurtocht naar
de bronnen van dit sekseverschil. De lezer die
tracht zelf in het proefschrift te achterhalen op
welke in het model genoemde variabelen vrou­
wen en mannen dan verschillen , met de hogere
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morbiditeit tot gevolg, komt daar niet snel uit.
Gijsbers van Wijk constateert immers dat van
de onafhankelijke variabelen er aileen een sek­
severschil is wat betreft positieve stemming.
Vervolgens blijk t deze positieve stemming
nauwelijks van invloed op het ervaren van
klachten. Het gehee l wekt de indruk dat de
verklaring skracht van het symptoomperceptie­
model voor dit specifieke probleem toch enigs­
zins is tegengevallen.

Tenslotte moeten enkele kanttekeningen wor­
den geplaatst bij de statistische analyse. Het
symptoomperceptiemodel is getoet st met tech­
nieken die aileen bij redelijk normaal verdeelde
variabelen gebruikt kunnen worden . De be­
langrijkste afhankelijke variabelen zijn echter
scheef verdeeld. Hoe scheef, en of ervoor is
gecorrigeerd, wordt niet vermeld . Bij de analy­
se is aileen gekeken naar lineaire verbanden,
terwijl het model een U-vormig verband voor­
spelt voor exteme informatie (meer klachten bij
een gebrek aan externe informatie en bij een
overmaat ervan). En de resultaten van de uit­
eindelijke pad-analyse lijken wat gemakkelijk
voor waar te worden aangenomen . Zo te zien
zouden aile gevonden relaties in werkelijkheid
best 0,10 sterker of zwakker kunnen zijn. Bij
de aparte analyses voor mannen en vrouwen is
deze onzekerheid nog groter. Over verschilen
tussen het gevonden model en het theoreti sche
voorspe lde, oftussen het model bij vrouwen en
bij mannen, valt dus weinig te zeggen .

Reactie

Naar mijn idee is het centrale punt van kritiek
(dat ik overigens ook zelf heb aangegeven in de
laatste hoofdstukken) dat de grote voorspellen­
de waarde van somatisatie voor dagelijkse li­
chamelijke klachten riekt naar een tautologi­
sche verklaring. Het lijkt weinig interessant om
de feitelijke, van dag tot dag optredende Iicha­
melijke klachten in de dagboekjes te verklaren
vanuit de algeme ne, persoonsgebonden ge­
neigdheid om klachten te rapporteren (somati­
satie). Erger nog, een dergelijk resultaat kan
bijdragen aan een deterministische en stigma­
tiserende kijk op de hogere klachtenrapportage
van vrouwen (vrouwen zljn nu eenmaal soma­
tiseerders, en daarom klagen ze in gezond­
heidsonderzoek en bij de huisarts zo over hun
Iichamelijk ongemak ). Ook voor ons als onder­
zoekers was dit, zeker gezien het gedifferen­
tieerde model van symptoomperceptie dat wij
hadden ontwikkeld, weinig bevredigend .

De recensenten hebben echter niet vermeld
dat wij het hier niet bij hebben gelaten. Wij
hebben vervolgens gekeken of de cognitief­
psychologische variabelen uit het model een
voorspe llende waarde hadden voor somatisa­
tie. Inderdaad bleek dat de somatisatiescore
goed te voorspe llen was met behulp van drie
variabelen uit het model: negatieve affectiviteit
(de geneigd heid om negatieve stemmingen als
boosheid, verd riet, angst te rapporteren), exter-

ne informatie (de hoevee lheid afwisseling, sti­
mulatie of 'afleiding' die het dagelijk s leven
biedt) en selectieve aandacht voor het lichaam
(het richten van de aandacht op normale licha­
melijke gewaarwordingen zoals lichaamstem­
peratuur, energieniveau, hongergevoel). Het
uiteindelijke model dat hiermee gevonden
wordt, is weergegeve n in de figu ur.

Hoe meer negatieve affectiviteit en selectie­
ve aandacht voor lichamelijke sensa ties, en hoe
minder externe informa tie, des te meer men
somatiseert. Hoe meer men somatiseert en ne­
gatieve stemmingen ervaart, en hoe minder
exteme informatie men ervaart in het dagelijks
leven, des te meer lichamelijke klachten men
van dag tot dag ervaart . Deze dage lijkse licha­
melijke klachten tenslotte voorspe llen, weder ­
om samen met een gebrek aan exteme informa­
tie, of wordt overgegaan tot ziektegedrag en
gebruik van medische voorzieningen. Dit eind­
resultaat geeft dus een iets gedifferentieerder
kijk op het geheel dan Portegijs & Portegijs
suggereren.

De recensenten hebben de indruk dat in het
tweede deel van het proefschrift het syrnptoom­
percept iemodel centraal staat en niet het sekse­
verschil. Dit is terecht in die zin dat het symp­
toomperccptiemodel een algemee n model is,
bedoe ld om meer inzicht te krijgen in het ont­
staan van lichamelijke klachten in psychologi­
sche zin, bij zowel mannen als vrouwe n, 'z ie-

Ziektegedrag
.64*** en

medische
consumptie

.33***

Dagelijkse
lichamelijke
k1achten

-.12*

/

Dagelijkse
negatieve
stemmingen

SomatisatieSelectieve aandacht
voorhetlichaam

Negatieve affectiviteit

I V -.14*
Externe informatie !=-- ..L. ....;/

Wij zijn onder de indruk van de brede en diep­
gaande analyse van gezondheidsverschillen
tussen vrouwen en mannen . Onze kritiek op de
laatste hoofdstukken doet daar niet aan af. Gijs­
bers van Wijk zet niet aileen het psycholgische
gezichtspunt naast het medische, maar slaagt er
ook in deze gezicht spunten te integreren. Het
proefschrift is van belang voor de wetenschap­
pelijke onderbouwing van de huisartsgenees­
kunde. De huisarts practicu s heeft er waar­
schijnlijk minder aan; veel van wat nu weten­
schappelijk is vastgesteld, zal deze huisarts uit
eigen ervaring weten of vermoeden.

We vonden het proefschrift wei erg moeilijk
leesbaar.

Piet J. M. Portegijs
Wil J. Porteg ijs

Gij sbers van W ijk CM T . Sex differences in symp­
tom perc epti on . A cognitive-psychological appro­
ach to health differences between men and women
[Dissertatie) . Amsterdam: Universiteit van Am­
sterdam, 1995 .

Regressiegewichten (~) en significantienivo's (* p ~ 0,05 ** p~ 0,01 *** P ~ 0,001)

Figuur Emp ir isch gevonden verbanden symptoomperceptiemodel
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ken ' en 'gezonden', somatiseerders en dissimu­
leerders. Het model heeft echter relevantie voor
de verklaring van sekseverschillen, aangezien
mannen en vrouwen kunnen verschillen op de
diverse variabelen. Dat dit inderdaad het geva l
is (vrouwen neigen meer tot negatieve affecti­
viteit en somatisatie, en richten hun aandacht
meer op lichamelijke sensaties) staat op diverse
plekken in het boek vermeld.

De 'proof of the pudd ing' is dat het sekse­
verschil in dagelijkse lichamelijke klachten en
het (grotere) sekseverschil in somatisatie uit­
einde lijk verdwijnen, wanneer voor deze varia­
belen wordt gecontroleerd. Met andere woor­
den, wannee r niveaus van negatieve affectivi­
teit, selectieve aandacht voor het lichaam, en
exteme informatie voor mannen en vrouwen
gelijk worden gehouden, verschillen zij niet
langer in de mate waarin zij somatiseren of van
dag tot dag klachten ervaren. Dit is belangrijk ,
omdat het de genoe mde deterministische en
stigmatiserende benadering van vrouwe n-met­
klachten ('vrouwen zijn nu eenmaal 'vage
klachten types' en nerveus-functionele zeurpie­
ten ' ) doorbreekt.

Wat betreft het niet opnemen van de gebruik­
te meetinstrumenten kan ik slechts melden dat
het hier om bestaande vragenlijsten gaat, die in
de psychologische literatuur uitvoerig beschre­
yen zij n. In de verslaglegging van medisch
onderzoek naar bijvoorbeeId cervixcarcinoom
of myocardinfarct wordt evenmin uitgebreid
ingegaan op de diagnostische methoden van de
colposco pie of het ECG , aangezien deze be­
kend verondersteld mogen worden. Wanneer
een nieuwe diagnostische methode of instru­
ment wordt gebruikt (in ons geval bij de meting
van externe informatie) mag men weI verwac h­
ten dat deze wordt uitgelegd. De Exteme Infor­
matie Lijst (EIQ) is dan ook integraal weerge­
geven in hoofdstuk 7. WeI kan ik mij voorstel­
len dat dit het beoordelen van het onderzoek
iets ingewikkelder maakt voor artsen, zoals
veel psychologen in de handboeken zullen
moeten duiken om medische artike len te kun­
nen lezen.

Wat de huisarts practicus betreft is de cen­
trale boodschap van het onderzoek dat aan de
presentatie van lichamelijke klachten in de
spreekkamer een proces van ontdekking, her­
kenning en interpretatie van symptomen voor­
afgaat. Dat vrouwen vaker of meer symptomen
presenteren, behoeft geen indicatie te zijn van
hun slechtere fysieke gezondheid of hun fragie ­
Ie psychische constitutie. Men kan dit sekse­
verschil ook opvatten als het resultaat van de
seksegebonden wijze waarop mannen en vrou­
wen signalen uit hun lichaam opmerken en
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ermee omgaan. Hoewel vaak gesproken wordt
over de 'overmorbiditeit van vrouwen', kan het
sekseverschil in de presentatie van lichamelijke
klachten dus net zo goed veroorzaakt worden
door een onderrapportage van de kant van
mannen als door een overrap portage van de
kant van vrouwen.

Lichamelijke klachten kunnen weI degelijk
een signaalfun ctie hebben wat betreft lichame­
lijk of geestelijk lijden . Met name de huisarts
dient echter te waken voor zoweI onnodi ge
psychologisering als onnodige somatisering
van klachten. Psychologisering van klachten
waarvoor geen afdoende medische verklaring
gevo nden wordt, kan uitmonden in de labeling
van vrouwen als neurotisch . Somatisering kan
leiden tot overbodige en kostbare somatische
diagnostiek of behandeling, met kans op iatro­
gene schade. Het is dan ook niet zo dat wij van
mening zijn dat vrouwen ouder worden, 'o rndat
zij zo goed nota nemen van lichamelijke syrnp­
tomen en snel de heilzame diensten van de
medische stand inroepen'. In sommige geval­
len kan dit vroege diagnostiek en adequate
behandeling inderdaad bevorderen. Maar men
kan oak veronderstellen dat vrouwen door be­
ter op hun symptomen te Ietten, hun gedrag
meer afstemmen op de behoeften van hun Ii­
chaam, terwijl mannen doorrennen tot zij ge­
veld worden door hun eerste myocardinfarct.

Het heeft mij tenslotte erg verheugd dat de
recensenten opmerken dat het proefschrift de
verbinding tussen psychologie en de genees­
kunde heeft verbreed en verdiept, aangezien dit
exact hetgeen is dat ons altijd voor ogen heeft
gestaan. Ik lOU daar overigens het gebied van
de vrouwenstudies als goede derde aan toe
willen voegen. Blijkbaar is het proefschrift er
in ieder geva l in geslaagd de huisartsgenees­
kunde en vrouwenstudies, in de personen van
broer en zus Portegij s, nader tot elkaar te bren­
gen.

Cecile Gij sbers van Wijk

Mededelingen voor de Agenda in nummer 6
(eind mei) moeten op uiterlijk 16 april in het
bezit zijn van het redactiesecretariaat.

Ethics and palliative care (Nijmegen, 3-5
april).
Functional status evaluation (San Feliu de
Guixols, Spanje, 5-10 april).
Wat doen we met het hyperventilatie­
syndroom? (Arnhem, 12 april).
De toegevoegde waarde van extramuraal
geneeskundig onderzoek (Ams terdam , 18
ap ril).
Study design in epidemiologic research
(Renkum, 21-25 apri l) .
Terminal care, continuing care and home
care for general practice (London, 8-11 mei) .
The physician role in transition: is
Hippocrates sick? (Oslo, 13-15 mei) .
Meeting the needs of the infected and
affected (Amsterdam, 21-24 mei).
Prevention and health promotion in primary
care (Kvetna, Tsje chie, 30 ju ni - 4 juli).
Realizing a gender-sensitive health care
(Amsterdam, 25-27 juni) .
Family medicine: diversity and harmony in
the evolving era (Seoul, 30 augustus - 3
september).
Research in health care - philosophical,
ethical and historical aspects (Padua, 21-23
augustus ).
International summer school on quality
improv ement in general practice (Maas tricht,
31 augustus - 5 septembe r).
• Referatendag Vlaamse Huisartsenre­
search (27 september) . Inlichtingen: Weten­
schappelijke Vereniging van Vlaamse Huisart­
sen, St.-Hubertusstraat 58, B-2600 Berchem;
tel. (0032-3) 2811616; fax (0032-3) 2185184.
2nd International conference on the scientific
basis of health services (Amsterdam, 5-8
oktober).
Using the evidence (Amsterdam, 8-12 oktober).
Communication in health care (10-12 juni
1998). Inlichtingen: dr. P.F.M. Verhaak, Nivel,
Postbus 1568, 3500 BN Utrecht; tel. (030)
231.9946, fax (030) 231.9290; e-mail
p.verhaak@nivel.nl.
15th Wonca world conference on family
madicine (Dublin, 13-18 j uni 1998).
Inlichtingen: The Irish College of General
Practitioners, Corrigan House, Ferrian Street,
Dublin 2, Ireland;
tel. (00353) 1676.3705; fax (00353) 1676.5850.

• betekent: eerste vermelding.
Zie voor nadere informatie de agenda in het
februarinummer.
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