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NHG-Standaard Problematisch
Alcoholgebruik: bijstelling
beschikbaar

De NHG-Standaard Problematisch Alcoholge­
bruik is geactualiseerd. Hierbij is de tekst van
de standaard redactioneel bewerkt en meer in
het stramien van de huidige standaarden ge­
bracht. De hanteerbaarheid van de standaard is
hierdoor hopelijk vergroot. De richtlijnen van
de standaard zijn niet herzien. Wei is het no­
tenapparaat aangepast en deels voorzien van
nieuwe Iiteratuurverwijzingen. De samenvat­
tingskaart is redactioneel aangepast. De bijge­
stelde versie van de samenvattingskaa rt is in­
gesloten voor abonnees van Huisarts en Weten­
schap . De volledige tekst van de NHG-Stan­
daard is op te vragen bij het NHG en zal in het
najaar van 1999 verschijnen in de herdruk van
het NHG-Standaardenboek deel l.

J.R. van der Laan
R.M.M. Geijer

NHG-Standaard Hormonale
Anticonceptie: 5x5 uit de handel

In juli 1998 is de herziene NHG-Standaard
Hormonale Anticonceptie in Huisarts en We­
tenschap verschenen. Hierin zijn tevens richt­
Iijnen voor de toepassing van morning-after­
methoden opgenom en. Als morning -after-me­
thoden worden genoemd: de 5x5 methode, de
2x2-methode en het moming-after-spiraaltje.
In de maand van publicat ie van de standaard
heeft de fabrikant van ethinylestradiol I mg ta­
bletten (Lynoral) - obligaat onderdeel van de
5x5-methode - echter besloten de distributie
van deze tabletten te stoppen. Een substituut is
niet voorhanden. Hierdoor kan de 5x5-metho­
de niet meer worden toegepast. Hiermee veran­
dert het in de standaard genoemde advies
enigszins. Het advies luidde om bij een onbe­
schermde coitus in de periode rondom de ovu­
latie (dat wil zeggen zes dagen ervoor tot vier
dagen ema) de 5x5-methode toe te passen. Het
altematie f was het plaatsen van een moming ­
after-spiraal. Nu kan in dit geva l naast het
plaatsen van een spiraaltje ook de 2x2-metho­
de worden overwogen. De keuze wordt be­
paald in overleg met de vrouw aan de hand van
een bespreking van de voor- en nadelen van
beide methoden. In aile andere gevallen (bij
een onbeschermde coitus buiten de ovulatiepe­
riode en bij pilgebruik) verdiende de 2x2-me­
thode reeds de voorkeur vanwege het gebrui­
kersgemak.

Een nieuwe ontwikkeling is het gebruik van
levonorgestrel (2xO,75mg) als morning-after-
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methode. Uit een recente trial bleek deze me­
thode zelfs effectiever te zijn dan de 2x2-me­
thode. I Levonorgestrel 0,75 mg tabletten zijn
echter in Nederland niet beschikbaar. Voorals­
nog is de 2x2-methode de enige moming-after­
methode door middel van pillen.

Samengevat luidt de gewijzigde richtlijn nu
als voIgt: bij een onbeschermde coitus in de pe­
riode rondom de ovulatie wordt de 2x2-metho­
de (in plaats van 5x5-methode) of een mor­
ning-after-spiraal geadviseerd. De overige
richtlijnen in de standaard zijn niet gewijzigd .

J.S. Burgers
AJ.B.I. Sips

G.J. Kardolus
L. Beijde rwellen

1 Task Force on Postovulatory Methods of Fertiliry
Regulation: World Health Organization. Lancet
1998;352:428-33.

Literatuurinformatie

Publicaties in Huisarts en Wetenschap zijn op
vier wijzen achterhaalbaar:
• Via de j aarregisters. Abonnees ontvangen
jaarlijks in januari of februari het register over
de afgelopen jaargang.
• Via de cumulatieve registers 1957-1971,
1972-1991 en 1992-1996. Deze registers be­
vatten overzichten naar auteur, thema en tref­
woord. Te bestellen bij het bureau van het
NHG, Postbus 3231, 3502 GE Utrecht; tele­
foon 030 288 1700, fax 030 2870668.
• Via het elektronisch register 1957-1997.
Zoeken van artikelen is mogelijk op titel, au­
teur en trefwoorden. De instapprijs voor abon­
nees bedraagt NLG 97,50. Voorandere particu­
lieren is dat NLG 125,- , voor instellingen NLG
150,- . De jaa rlijkse updates kosten respectie­
velijk NLG 45,- , NLG 65,- en NLG 90,-. Te
bestellen bij Intermedia by, klantenservice van
Bohn Stafleu Van Loghum, Antwoordnummer
10154, 2400 VB Alphen aid Rijn.
• Via de documentatieservice van H&W. De
prijs van een zoekopdracht bedraagt NLG 5,­
per trefwoord of A4, met een minimum van
NLG 15,- (exclusief verzendkosten). Aan te
vragen bij het redactiesecretariaat, Postbus
3176, 3502 GO Utrecht; telefoon 030 2881700,
fax 030 2870668 .

Gepromoveerde huisartsen

Kooij & Bremer tellen het aantal gepromoveer­
de huisartsen en bepalen het percentage gepro­
moveerden van het totaal aantal praktiserende
huisartsen.' Oat is uiteraard redelijk nuttig: het
biedt inzicht in de erkende wetenschappelijke
prestaties van huisartsen. Helaas missen ze
hierbij een grote kans. Er wordt namelijk bij­
zonder veeI gepromoveerd, ook op het gebied
van de huisartsgeneeskunde of direct aanpa­
lende disciplines, maar mcer en meer gebeurt
dat door aio's uit andere discipl ines. Niet aileen
daalt het percentage gepromoveerde huisart­
sen, zoals nu door Kooij & Bremer is vastge­
steld; ook daalt het aandeel van huisartsen in
het onderzoek, en dat baart weI zorgen. Oat be­
tekent immers dat de beschrijving van ons vak­
gebied en effectonderzoek in dat gebied door
anderen wordt gestuurd. Om een voorbeeld te
geven: een bekend onderzoeksinstituut heeft
dit jaar maar liefst 28 proefschriften op stapel
staan. Twaalf daarvan zijn zeker huisartsge­
neeskundig cn zes raken de huisartsgeneeskun­
de zeer direct. Voor zover door mij is na te
gaan, zijn er echter slechts twee huisartsen die
promoveren.

Het zou interessanter geweest zijn als Kooij
& Bremer systematisch hadden gekeken naar
het percentage gepromoveerde huisartsen ten
opzicht van het totaal aantal promoties in de
huisartsgeneeskunde. Wellicht kunnen ze dat
ook nog doen.

Joost Zaat

1 Kooij LR. Bremer GJ. Gepromoveerde huisartsen.
Huisarts Wet 1998;4 1:333-5.

Naschrift

Ons artikel gaat over gepromovee rde huisart­
sen en niet over promot ies in de huisartsge­
neeskunde. Het doel van ons onderzoek was
vast te stellen of er in de afgelopen decennia
sprake was van een stijging of daling van het
aantal gepromoveerde huisartsen, en niet om
het aandeel van huisartsen in het totaal van pro­
moties in de huisartsgeneeskunde te bereke­
nen.

De definiering van het begrip 'promotie in
de huisartsgeneeskunde' lijkt ons overigens
niet eenvoudig. Het is opvallend dat Zaat zich
geen zorgen maakt over de daling van het aan­
tal gepromoveerde huisartsen, terwijl hij zich
wei zorgen maakt over het dalend aandeel van
huisartsen in het wetenschappelijk onderzoek
op ons vakgebied. Onze constatering dat het
aantal gepromoveerde huisartsen is gedaald,
gceft dat at aan. Het Iijkt ons overigens, evenals
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Zaat, niet goed dat het wetenschappelijk onder­
zoek op het gebied van de huisartsgeneeskunde
voor een belangrijk deeIwordt gestuurd en ver­
richt door vertegenwoordigers uit andere disci ­
plines. In een volgend artikel zullen wij de ver­
anderingen die hebben plaatsgevonden in het
promoveren door huisartsen in de periode van
1971 tot 1995 in beeld brengen.

L.R. Kooij ,
GJ. Bremer

Manuele therapie

Zoals in veeI onderzoek en in de NHG-stan­
daard, wordt ook in de bespreking van 'Effic­
acy ofmanual therapies of the spine '! geen on­
derscheid gemaakt naar de oorzaken van lage­
rugpijn . Het argument dat er toch geen thera­
peutische consequenties aan te verbinden zijn,
veroorzaakt een self-fulfilling prophecy.

In mijn huisartspraktijk vind ik ongeveer 30
procent muskulotendinogene klachten, 30 pro­
cent blokkeringen en 8 procent discopathieen,
naast de ook in de NHG-standaard genoemde
specifieke oorzaken. Daamaast is er een groep
waar de diagnose niet duidelijk is. Mijn uit­
gangspunt is dat muskulotendinogene klachten
spontaan genezen binnen twee weken en blok­
keringen voor 50 procent ook spontaan herstel­
len binnen twee weken. Bij slechts de helft van
de blokkeringen zou dan manuele therapie zin­
vol zijn. Ais dit uitgangspunt correct is, dan is
het statistisch onmogelijk om aan te tonen dat
manuele therapie enig effect heeft als deze the­
rapie wordt toegepast op de ongeselecteerde
groep patienten met volgens de standaard 'asp­
ecifieke lage-rugklachten' .

Spijkenisse
JJ. Nijman,

huisarts en manueel geneeskundige

De Jongh AC. Manuele therapie. Bcspreking van:
Bronfort G. Efficacy of manual therapies of the spine.
Huisarts Wet 1998;41(5): 258-9 .

Kwalitatief onderzoek

Hulde aan Lagro-Janssen & Terluin voor hun
commentaar over kwalitatief onderzoek in de
geneeskunde.' Het is goed dat er aandacht
komt voor deze innovatieve en met name voor
de huisartsgeneeskunde interessante vorm van
onderzoek. Te hopen valt dat er met die aan­
dacht uiteindelijk ook meer subsidiemogelijk­
heden ontstaan om dit type onderzoek daad­
werkelijk te beoefenen. In het huidige, vooral
door kwantitatieve onderzoekers beheerste
tijdsgewricht is dat nog nauwelijks mogelijk.
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Er zit een onderbelichte, politieke kant aan de
discussie. Het budget voor onderzoek is be­
perkt. In de competitie met gevestigd kwantita­
tief onderzoek is kwalitatief onderzoek in het
nadeel. Het leidt per definitie niet tot enkelvou­
dige, generaliserende antwoorden, maar
schetst bijvoorbeeld een range van mogelijke
betekenissen van een bepaalde gezondheids­
uitkomst voor individuele mensen. Het is het
type onderzoek waar beleidsmakers en subsi­
diegevers nog maar zelden om vragen . In het
Verenigd Koninkrijk is er meer ruimte voor.
Het British Medical Journal publiceert bij­
voorbeeld met grote regelmaat dit soort onder­
zoeksverslagen.

Op een aantal punten gaan Lagro-Janssen &
Terluin kort door de wetenschappelijke bocht.
Ze verhullen dat er tussen kwantitatieve en
kwalitatieve onderzoekers een groot en funda­
menteel verschil van inzicht bestaat in het we­
tenschappelijk vertrekpunt. AI in de eerste ali­
nea bedekken zij dit verschil door te bestrijden
dat kwantitatieve en kwalitatieve onderzoeken
elkaar uitsluiten. Zij betogen dat beide onder­
zoekstypen aanvullende kennis kunnen ople­
veren .

Naar aanleiding van een cursus kwalitatief
onderzoek in de huisartsgeneeskunde in Enge­
land wil ik een reactie geven . Ik begon daarmee
vanuit een kwantitatief - epidemiologisch ­
kader, maar leerde geleidelijk aan enigszins om
vanuit een kwalitatiefperspectiefte kijken . Het
vergde van ons als huisartsonderzoekers echter
een enorme omschakeling (met vragen als:
'wat is kennis?') . Voordat de conclusie ge­
rechtvaardigd is dat bepaalde methoden elkaar
kunnen aanvullen, lijkt het mij nuttig om eerst
het verschil te belichten.

Het fundamentele verschil heeft betrekking
op een geheel ander paradigma, ofweI basaal
geloof of wereldvisie. Basaal in die zin dat de
gekozen uitgangspunten geaccepteerd moeten
worden zoals ze zijn, en dat de uiteindelijke
waarde van een paradigma niet vastgesteld kan
worden. Een paradigma informeert en leidt on­
derzoek, vooral kwalitatief onderzoek. Sinds
Kuhn wordt er over paradigma's veeI geschre­
ven.' Kuhn liet zien dat er in de geschiedenis
van ideeen steeds een strijd is geweest over het
dominante paradigma. Wat uiteindelijk over­
blijft, is het paradigma dat kennisvermeerde­
ring het best dient.

Volgens de kwalitatieve Iiteratuur is de strijd
over het dominante paradigma van de toekomst
nog lang niet gestreden. Waar verzet men zich
tegen? Het heersende kwantitatieve paradigma
komt volgens de literatuur voort uit twee stro­
mingen : het positivisme en het postpositivis­
me.'

In het positivisme is de basis van kennis over
ziekte en gezondheid het natuurwetenschappe­
Iijke model (het Angelsaksische 'science'). Dit
perspectief veronderstelt een kenbare wereld,
gedreven door onveranderlijke natuurwetten
en mechanismen. De waarden die mensen aan
bepaalde zaken geven, worden constant geacht
of als verstorende variabelen beschouwd. Zo
komt men tot wat heet waardenvrij onderzoek.
De modeme epidemiologie is op dit positivis­
me gebaseerd. Binnen het perspectief van het
postpositivisme wordt, net als in het positivis­
me, verondersteld dat de 'echte' werkelijkheid
wei bestaat. Zij is echter nooit volmaakt te ken­
nen vanwege fundamenteel beperkte menselij­
ke intellectuele mechanismen en de wezenlijk
ongrijpbare aard van fenomenen.

(Post)positivistisch kwantitatief onderzoek
stelt zich tot doeI bepaalde fysieke en menselij­
ke wetmatigheden te verklaren, te voorspellen
en uiteindelijk te beheersen. Uitgangspunt is
bijvoorbeeld de vraag hoe sterfte te voorkomen
is door gebruik van aspirine bij angina pectoris.
Dit is te onderzoeken door het optreden van
meetbare en ondubbelzinnige eindpunten, zo­
als sterfte bij patienten met en zonder aspirine
te tellen en te vergelijken. Zo komt men tot een
verhoudingsgetal (meestal een relatief risico).
Dit getal heet een schatting te zijn voor de ab­
stracte relatie tussen een determinant (aspirine)
en ziekte (sterfte) bij patienten met angina pec­
toris. De grootte van het relatieve risico geldt
als een benadering voor de sterkte van de rela­
tie (de mate van bescherming) tussen aspirine
en sterfte . In de literatuur over gerandomiseerd
gecontroleerd klinisch onderzoek heet het dan
dat de bevindingen gegeneraliseerd kunnen
worden naar 'a future class of patients ': aile
toekomstige patienten met angina pectoris.

Problemen waarbij de vrije wil een belang­
rijke rol speelt, zijn met dit wetenschappelijke
model echter niet kenbaar. Toekomstig gedrag
van individuele mensen valt niet te voorspel­
len. Mensen kunnen altijd een andere keuze
maken . Binnen het kwalitatieve denken is de
werkelijkheid niet in een abstracte, universeel
geldige zin te kennen. De werkelijkheid is iets
dat iedereen voor zichzelf maakt en is dus een
construct (het sociaal constructivisme). Die
werkelijkheid is daarmee principieel gebonden
aan waarden en contexten (en nooit waarden­
vrij) . Menselijk gedrag kan, anders dan bij fy­
sieke objecten, niet begrepen worden zonder
verwijzing naar de betekenissen en doelen die
door menselijke actoren gekoppeld worden
aan die activiteiten.

Kwalitatieve data kunnen een rijk inzicht ge­
yen in menselijk gedrag. Binnen kwantitatief
onderzoek wordt vaak gekozen voor ondubbel-
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zinnige eindpunten, zoals dood ofeen duidelij­
ke ziekte. De verschillende betekenissen die
patienten met angina pectoris aan het voorko­
men van sterfte hechten, spelen in die onder­
zoeksmatige afweging geen rol. Kwalitatieve
vragen zouden zijn wat patienten met angina
pectoris vinden van dagelijks aspirinegebruik
om de dood te voorkomen en hoe ze daarover
gemformeerd willen worden .

De praktische brug tussen beide onderzoek­
stypen beschrijven Lagro-Janssen & Terluin
helder genoeg. De achtergronden van het ver­
schil hadden misschien wat meer toelichting
verdiend. De veronderstelling dat beide typen
elkaar kunnen aanvullen , is slechts geldig van­
uit een postpositivistisch perspectief. Aanvul­
ling veronderstelt een gemeenschappelijke ra­
tionele structuur waamaar aile vragen over ver­
schillen uiteindel ijk kunnen worden verwezen
voor een oplossing. Sociaal construct ivistische
'hard-liners' zijn het met deze stelling niet
eens. Voor hen bestaat er niet zoiets als 'de'
werkelijkheid. Aanvull ing van kwantitatieve
en kwalitatieve methoden is vanuit die visie
onmogelijk . Zij vinden dat beginnende kwali­
tatieve onderzoekers eerst moeten worden ge­
resocialiseerd, zodat zij volledig loskomen van
hun vroegere vaak intensieve blootstelling aan
de gearriveerde visie op de wetenschap: het
(post)positivisme. Het is niet een kwestie van
aileen even een ander brilletje opzetten. Het
aandurven van dit soort onderzoek vraagt lang­
durige blootstelling aan kwalitatiefdenken; dat
kan ik uit eigen ervaring beamen. Misschien
ook iets voor Lagro-Janssen en Terluin?

Een altematief voor hun verzoenings- en aan­
vullingsmodel is een onderscheid in specifieke
domeinen voor kwalitatieve en kwantitatieve
onderzoekstypen . 'Hard-liners ' aan beide zij­
den, zoals Miettinen en Guba & Lincoln? hou­
den deze mogelijkheid nadrukkelijk open. Een
gedetailleerde uitwerking van dit idee voert
wat vcr voor deze reactie . Het kan echter bete­
kenen dat bij het interpreteren en opzetten van
onderzoek de volgende verdeling gemaakt
wordt: kwant itatieve methoden hebben primair
geldigheid en zeggingskracht voor het fysieke
domein; kwalitat ieve methoden vooral voor
het menselijke domein.

Acceptatie van deze verdeling heeft bijvoor­
beeld grote consequenties voor de general i­
seerbaarheid van de resultaten van RCT's. Als
ze zijn opgezet om het gedrag van mensen te
veranderen, kan de reikwijdte van de conclu­
sics minder groot zijn dan nu veelal wordt aan­
genomen . Een RCT over de effecten van fysio­
therapie bij lage-rugpijn kan zo niet het defini­
tieve antwoord geven op de vraag of fysiothe-
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rapie zinvol is. Individuele patienten bepalen
immers zelfwat ze zinvol vinden ofniet.

De vraag is dan ofpijn een biologisch ofeen
menselijk fenomeen is. Dit oogt wat abstract ,
maar in de manieren waarop individuen met
pijn zich kunnen gedragen , zitten vele vrij­
heidsgraden . Mensen kunnen tot op zekere
hoogte kiezen. Andere mensen kunnen zich an­
ders gedragen dan degenen uit het onderzoek,
als ze daarvoor kiezen . Toch kan een RCT wei
aanwijzingen voor bepaalde verbanden ople­
veren. Bij een duidelijk biologische vraagstel ­
ling kan een kwantitatieve opzet met een grote
RCT wei sterk bijdragen aan het definitieve
antwoord . En voor het grote tussengebied hou­
den wij ons gezond verstand.

Harm van Marwijk

Lagro-Janssen T, Terluin B. Als her verhaa l tell. Over
kwalitatief onderzoek in de genees kunde. Huisarts Wet
1998;41(6):271-3,295.

2 Kuhn TS. The structu re of scientific revolutions.
Chicago : University of Chicago Press, 1970.

3 Guba EG, Lincoln YS. Fourth generation evaluatio n.
Newbury Park, CA: Sage, 1989.

Naschrift

We zijn verheugd dat Van Marwijk onze opvat­
ting ondersteunt dat kwalitatief onderzoek in
de huisartsgeneeskunde meer aandacht ver­
dient. Zijn belangrijkste bedenkingen zijn te­
rug te voeren op de aanname dat er fundamen­
tele tegenstellingen bestaan tussen kwalitatief
en kwantitatiefonderzoek, tussen mens- en na­
tuurwetenschappen, of - zoals hij het vcr­
woordt - tussen (post)po sitivisme versus so­
ciaal-constructivisme. Beide benaderingen
kunnen in zijn ogen niet aanvullend zijn, maar
sluiten elkaar uit. Van Marwijk vliegt met het
construeren van deze tegenstellingen uit de we­
tenschappelijke bocht.

In de eerste plaats is kwalitatief onderzoek
niet identiek aan het sociaal-constructivisme.
Integendeel, onderzoek naar beteken isgeving
en zingeving van het menselijk handelen en ge­
drag - het hermeneuti sch perspectief- kent een
lange traditie en is verricht vanuit een diversi­
teit van theoreti sche invalshoeken, zoals de fe­
nomenologie, psychoanalyse en de levens­
loopgeneeskunde.

In de tweede plaats is het onjuist kwantitatief
onderzoek gelijk te stellen aan het (post)positi ­
visme. Of kwantitatief onderzoek vervolgens
gedefinieerd kan worden als een natuurweten­
schappelijk model in de geneeskunde op zoek
naar een volledige kenbaarheid van de werke­
lijkheid, betwijfelen wij ten sterkste. De medi­
sche wetenschap heeft immers als onderdeel
van de menswetenschappen een object, het

menselijk organisme, dat zowel veranderlijk
beschouwd wordt in de tijd (evolutie), als door
invloeden vanuit de omgeving (voeding , mi­
lieu, cultuur ). Met behulp van kwantitatieven
methoden , niet louter vanuit een positivisti sch
perspectief, kan men objectieve kennis verza­
melen over de werkelijkheid, zonder de preten­
tie van een volledige kenbaarheid.

Het voorbeeld van angina pectoris lijkt ons
een fraaie illustratie van hoe beide typen onder­
zoek elkaar aanvullen . Het is immers weinig
zinvol om mensen iets te vragen over hun wen­
sen ten aanzien van het gebruik van aspirine als
niet door kwantitatiefonderzoek is onderzocht
of men iiberhaupt een gunstig effect kan ver­
wachten . Oat de patient vanuit een eigen per­
spectief ja of nee tegen aspirine kan zeggen, is
altijd dagelijk se praktijk geweest. Het con­
structivisme kan dan bijvoorbeeld aanvullende
kennis opleveren over hoe deze beslissing tot
stand komt; zonder die andere kennis kan ze in
de werkelijkheid niet.

Ook zien wij geen fundament ele tegenstel­
ling tussen de voorspelbaarheid van fysieke
objecten en de onvoorspelbaarheid van mense­
lijk gedrag. Fysieke objecten kunnen immers
dermate dynam isch en complex zijn (denk
maar aan het weer) , dat de voorspelbaarheid
behoorlijk tegenvalt. Aan de andere kant is
menselijk gedrag wei degelijk tot op zekere
hoogte te voorspellen. Wanneer de 'vrije wil'
het menselijk gedrag volkom en onvoor spel­
baar zou maken, waren psychologic en socio­
logic in een grijs verieden een zachte dood ge­
storven . Daarentegen zijn dit bloeiende takken
van de wetenschap geworden, en met de resul­
taten worden mooie dingen ontwikkeld (bij­
voorbeeld gedragstherapie) en aanzienlijke in­
komens verdiend (bijvoorbeeld in de reclame) .
Net als het weer voldoet het menselijk gedrag
aan bepaalde wetmatigheden. Oat men vervol­
gens in individuele situaties modificaties moet
aanbrengen, laat deze wetmatigheden onverlet.

Tenslotte zijn we het pertinent oneens met de
paradigmat ische werkelijkheidsopvatting 'dat
de werkel ijkheid iets is dat iedereen voor zich­
zelfmaakt, en dus een construct is ' . Hiermee
neemt Van Marwijk afscheid van de mogelijk­
heid om objectieve kennis van de werkelijk­
heid te verkrijgen. Kennis van de werkelijk­
heid als een constructie , die elk individu zelf
maakt, wordt daarmee extreem subjectief, niet
generali seerbaar en nict overdraagbaar.

De door Van Marwijk aangedragen oplossing
om gescheiden dome inen te creeren voor kwa­
litatiefen kwantitatiefonderzoek, lijkt ons dan
ook een heilloze weg en een wetenschappelijke
verschraling. Een dergelijke oplossing zou ons
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teru gvoren naar een onwerkzaam dualisme in
de genees kundige praktijk en in het we ten­
schappelijk onderzoek. Binnen het mensel ijk
dom ein lOU bijvoorb eeld een hypothese met
betrekking tot de effecten van cog nitieve ge­
dra gstherap ie niet kunnen worden geformu­
leerd . En in we lk domein zou men onderzoe k
naar de werking van psycho farmaca moeten
ond erbrengen?

' Langdurige blootstelling aan kwalit atief
denken ' , een suggestie van Van Marwijk, is
niet s voo r ons. We willen ons gezonde verstand
blij ven behouden, niet aile en voor het grote
tussengebi ed, maar voor het gehele gebied van
de wetenschap.

Toine Lagro-J anssen
Berend Terluin

Systematische opsporing
hemoglobinopathieen

Giordano & Harteveld spre ken de vrees uit dat
het aantal patienten met een erfelijke hemoglo­
bineafwijking de kom end e jaren zal toen emen.
Ais voo maamste reden hiervoor noemen zij het
gro te aantal recente immig ranten, behorend tot
etnisc he groepen waarin de genfrequentie voor
hemoglobinevar iant en hoog is. Omdat aan al­
gemene screening op dragerschap voo r deze
aand oeningen bezwaren kleven, stellen zij
voor dat de huisart s genetisch onderzoek instelt
bij patienten uit deze groep in gev al van micro­
cyt aire anemic zonder ijzergebrek. Ais dit posi­
tief uitv alt , moe ten counseling en fam ilieon ­
derz oek volgen.I

Waar wij bezwaar tegen hebben, is de tech ­
nische insteek van het artikel. Er wordt naar
ens gevoel te we inig ingegaan op wa t aileen al
het aanbieden van genetisch onderzoek te weeg
kan brengen . Naa r ons idee liggen daar j uist de
grootste valkuilen.' Onze ervar ing met deze
popul atie doet ons vermoeden dat de kosten
van screeni ng op zichze lf vele malen zullen
worden overtroffen door de hoeveelheid tij d en
energie die gaan zitten in voo rlic hting en coun­
se ling, wi lje althans gro te onge rust heid en ne­
gat ieve gevoelens voo rkomen.

Bij een van ons kwam recent een zeer ver ­
ontrus t ouderpaar op het spreekuur. De spec ia­
list had gezegd dat hun doch tertje van zes sik-

HUISARTS EN WETENSCHAP 1998; 41(12)

INGEZONDEN

kelcelziekt e had . Omdat dit onderwerp zijn be­
langstell ing heeft en de ouders hevig overstuur
waren, nam de huisart s ruim de tijd om het ver­
schil tussen ziekte en dragersch ap uit de leg­
gen. De inmiddels gebelde specialist verte lde
dat bij kinderen uit deze etnische gro ep preope­
ratief altijd een sikke lce ltes t en eventueel Hb­
elektroforese werden gedaan . In dit geval was
het HbS-percentage 33. Dus was er sprake van
dragerschap voor het sikkelcelge n (en ons in­
ziens waarschijnlijk een _-tha lassemie). De va­
der wa s verheugd dat er aileen maar sprake was
van dra ger sch ap , maar wilde toch weten hoe
groot de dokter de kans schatte dat de ziekte
alsnog uitbrak.

We moeten ons goe d reali seren dat er een
groo t aantal drager s geidentificee rd moet wor­
den om een klein aantal zieken te voo rkomen.
Op zichzelfzou de door Giordano & Harteveld
voo rgeste lde case -finding door de hui sart s een
goe de aanpak kunn en zijn. Wij zijn er echter
van overtu igd dat huisartsen die hun patien ten
een der gelijke test aanbieden, er goed van
doord rongen moeten zijn dat genetisc h onder­
zoe k zij n eigen complicaties kent. Er bestaat ,
voo rzov er ons bekend , gee n onderzoek in Ne­
derl and vanuit de huisart senpraktijk ove r het
effec t van pre-test counce ling, noch over de
wijze waarop dergelijk e counse ling effectief
en ethisch verantwoord kan worden aange pakt.
De psychol ogische gevolgen en de effecten op
reproductie ve besli ssin gen zijn, voor zover wij
we ten, evenmin ond erzocht in deze context.'

Voordat we genetisch onderzoek gaan doen,
moeten we veel meer weten over de effecten
van het aanbieden van deze tests en over de ge­
volgen van een positief of negati ef screenings­
result aat voor de geteste persoon.

Giordano PC, Harteveld CL. Hemoglobinopathieen in
Nederland. De rol van de huisarts bij
dragerschapdiagnostiek en preventie. Huisarts Wet
1998;41(6):290-5 .

2 Evers-Kiebooms G, Denayer L, Welkenhuysen M, et al.
A stigmatizing effect of the carrier status for cys tic
fibrosis? Clin Genet 1994;46:336-43.

3 De Smit D. Informat ion about congenital disorders.
Amsterdam: Thesis, 1997.

Hu isartopl eiding VU Amsterdam
M. de Haan

J.G. Rey

Naschrift

Zonder preventi e zou in Nederland in de ko­
mend e generatie een groep van meer dan 1000
patient en met erns tige vorme n van Hb-path ie
kunn en ontstaan. ' Het aanb ieden vanuit de
huisart spr aktijk van preconceptioneIe drager­
schapsdiagnostiek aan (etnische) par en, zou
een goe de preventiestrategie kunnen zijn. In
verschillend e landen blijkt een dergelijke aan­
pak gocd te worden geacc epteerd, wanneer
voldoe nde informatie wordt geg even .' Bij een
positieve uitslag dient uiteraard corrccte en ge­
ruststell end e inform atie te worden gegeven, en
moet uitvoer ig aandacht word en besteed aan
het verschil tussen een gezo nde drager en een
erns tig aange dane hornozygoot, en aan het be­
lang van partn erd iagnostiek.

In Neder land is de technologic voo r de dia­
gnostiek en prevent ie van Hb-pathieen van
hoge kwaliteit, maar er wo rdt onvo ldoe nde
aandacht gesc honke n aan het aanbieden daar­
van aan de risicopopulatie .' In Enge land - waa r
reeds twi ntig jaar ervaring bestaat op het ge­
bied van sys tematische prevent ie - is een da­
ling bereikt van 50 pro cen t van het aantal te
verwachten geboo rten met ernst ige vormen
van Hb-pathie.' In Sardinie, waar sprake is van
een mo no-etnisc he bevolking, is het preventi e­
result aat bijna 100 procent. Wij blij ven van
men ing dat ook in Nederland iedereen het recht
zou moeten hebb en om inlichtingen te krijgen
omtrent gegevens die van beIang zijn voor het
genetische risico van zijnJhaar nakomeling­
schap en omtrent de mogeIijkheden tot preven­
tie van ernstige erfelijke aandoeningen.

Hernoglobinopathieen Laboratorium
Leids Universitair Med isch Centrum

P.c. Giordano
c .i, Harteveld

Giordano Pc. Hernoglobinopath ieen in Nederland.
Diagnostiek, epidemiologie en preventie [Dissenatie).
Leiden: Rijksun iversiteit Leiden , 1998.

2 Cao A, Galanello R, Rosatelli MC, et al. Clinical
experience of management of Thalassemia: The
Sardinian experience. Seminars in Hematology
1996;33:66-75.

3 Leschot NJ, Kloosterman MD. Prenatal diagnosis in
The Netherlands . Eur J Hum Genet 1997;5:51-6.

4 Model B, Petrou M, Layton M, et al. Audit of prenatal
diagnosis for haemoglobin disorders in the United
Kingdom: the first 20 years. BMJ 1997;315:779-83.
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Antibiotica bij oorontsteking?

Del Mar C, Glasziou P, Hayem M. Are antibiotic s
indicated as initial treatment for children with acute
otitis media? A meta-ana lysis. BMJ 1997;314:1526-9.

Ten behoeve van deze meta-analyse werd een
groot aantal RCTs over de behandeling van
kinderen met oorontsteking gescreend op me­
thodologische deugdelijkh eid. Zes onderzoe­
ken werden nader geanalyscerd. De leeftijd van
de kinderen lag tussen 7 maanden en 15 jaa r.
De rol van antibiotica bleek beperkt. De meer­
derheid van de kinderen (60 procent) was vrij
van pijn binnen 24 uur, onafhankelijk van de
behandeling. Bij een subgroep van 14 procent
bleken na 2 tot 7 dagen nog altijd pijnklachten
te bestaan; deze kinderen profiteerden van een
snelle toediening van antibiotica . Nadeel was
een verdubbeling van klachten als braken, diar­
ree en huiduitslag. Er bestond geen relatie tus­
sen gehoorsvermi ndering en antibioticage­
bruik. De auteurs berekenden dat 17 kinderen
met oorontsteking behandeld moeten worden
met antibiotica om slechts een kind korter ziek
te laten zijn.

Sjoerd Hobma

Erectiepil

Goldstein I, Lue TF, Padrna-Nathan H, et al. Oral
sildenafil in the treatment of erectile dysfunction. N
Engl J Med 1998;338 :1397-404.

Utiger RD. A pill for impotence [Editorial] . N Engl J Med
1998;338:1458-9.

Erectie ontstaat door een vaatverwijding in het
corpus cavemosum, die wordt veroorzaakt
door cyclisc h guanosinemonofosfaa t (CGM).
Dit wordt gemaakt in de endotheelce llen van
het corpus cavemosum als reactie op seksuele
prikkels. CGM wordt afgebroken door een spe­
cifiek fosfordiesterase. De erectiepil remt deze
diesterase en daardoor een te snelle afbraak van
CGM.

Om na te gaan ofsildenafi l (Viagra) de erec­
tie bevordert, werden twee onderzoeken ver­
richt. In het eerste onderzoek werden 532 ge­
zonde mannen ingedeeld in vier vergelijkbare
groepen . De leeftijd van de proefpersonen was
tussen 20 en 87 jaar (gemiddeld 57). Aile
proefpersonen hadden nog enige erectie die in
10 procent van de coituspogingen tot een volle­
dige erectie leidde. Zij namen voor clke coitus­
poging placebo ofrespectievelijk 25,50 of 100
mg sildenafi l. Elke coituspoging werd geno­
teerd, met name of er penetratie plaatsvond en
of de penis na de penetratie tot de ejaculatie in
erectie bleef. Deze gegevens werden geduren­
de de 24 weken van het onderzoek zeven maal
gecontroleerd.
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In het tweede onderzoek, bedoeld om de opti­
male dosis vast te stellen, kregen 329 andere
mannen (gemiddelde leeftijd 59 jaar) dubbel­
blind twee tabletten placebo of sildenafil 25
mg. In de twaalf weken dat het onderzoe k duur­
de, werd deze dosis vier maal verdubbeld of ge­
halveerd. Ook deze proefpersonen noteerden
het aantal en de kwaliteit van hun erecties . Aan
het eind van het onderzoek had 74 procent van
de mannen de dosis verhoogd tot 100 mg.

Uit beide onderzoeken bleek dat 100 mg sil­
denafil tweemaal zo vaak een volledige erectie
veroorzaakte als de placebopil. Wei noopten
bijwerkingen (hoofdpijn, wazig zien en opvlie­
gers) 2 procent van de Viagragebruikers tot sta­
ken van deze medicatie.

In het editoria l merkt de schrijver op dat een pil
voor een onbevredige nde erectie beter aan­
vaardbaar is dan een penisprothese of een in­
jec tie in het corpus cavemosum. Hij wijst er
echter op dat Viagra aileen werkt door de wer­
king van het reeds gevormde CGM te verien­
gen. Maar de vorming van CGM is afhankelijk
van seksuele prikkels en een intact zenuwstel­
scI. Ook blijkt dat prestaties van mannen met
erectie le disfunctie die met Viagra behandeld
waren, nog minstens 20 procent minder waren
dan die van mannen die zonder kunstgrepen
een bevredigende erectie hadden.

H.G.Frenkel-Tietz

Gewaarschuwd man...

Feenstra J, Van Drie-Pierik RJHM, Lacle CF, et al. Acute
myocardial infatction associa ted with sildenafil. Lancet
1998;352:957-8.

De Nederlandse Inspectie voor de Volksge­
zondheid bericht hoc een door een arts gezond
bevonden Nederlander, nog voordat er sprake
was van enige seksuele opwinding, een acuut
hartinfarct kreeg na het innemen van een tablet
van sildenafil 50 mg (Viagra). Een uur voor de
spoedopname kreeg de 65-jarige man last van
een hevige pijn in de linker thoraxhelft, duize­
ligheid en braken. Een half uur daarvoor had hij
voor het eerst een tablet sildenafi l ingenomen.
Bij de opname werd een acuut voorwandinfarct
vastgesteld en als zodanig behandeld. De man
herstelde verder zonder complicaties. Hij bleek
het tablet in Amerika op recept te hebben ge­
kregen. Hij had een blanco anamnese wat be­
treft pijn op de borst en er waren geen risicofac ­
toren voor cardiovasculaire aandoeningen. De
man nutt igde gemiddeld vijf eenheden alcohol
per week en gebruikte geen amylnitraat (' pop­
pers') . Tevens was de familie-anamnese onbe­
last.

Sildenafil veroorzaa kt waarschijnlijk een an­
dere verdeling van de arterie le bloedsomloop,
waardoor de coronaire vaten te weinig door­
stroomd worden, wat kan leiden tot een hartin­
farct. Bij deze man werd geen coronairangio­
grafie verricht. Het blijft dus onzeker ofer een
preexistent coronair lijden was, dat mogelijk
het ontstaan van dit infarct bevorderd heeft.
Een relatie tussen het gebruik van sildenafil en
dit myocardinfarct lijkt echter aannemelijk .

M. Sanders

Wandelen

Hakim AA, Petrovitch H, Burchfiel d CM, et al. Effects of
walking on mortality among nonsmoking retired men.
N Eng J Med 1998;338:94-9.

Voor dit onderzoek werden 707 gezonde, niet­
rokende , gepensioneerde mannen tussen 61 en
81 jaar gedurende twaal f jaar gevolgd. In het
begin werd vastgelegd hoevee l zij gemidde ld
per dag liepen . Op grond daarvan werden zij in­
gedeeld in drie groepen:
I <1,6 km/dag (ongeveer een kwart);
2 1,6-3,2 km/dag (ongevcer de helft);
3 ~3 ,2 km/dag.
Na twaalfjaar bedroeg de mortaliteit in groep I
44 procent, en in de groepen 2 en 3 respectieve­
lijk 27 en 24 procent. Aileen voor groep 3 was
dit verschil significant. Oit gold aileen voor de
subgroep die was overleden aan een carci­
noom. Er was wei een duidelijk lagere mortali­
teit ten gevolge van hart- en vaatziekten, maar
dit verschil was niet significant. Een lagere
mortaliteit ten gevolge van kanker deed zich
ook voor in groep 2, maar ook daar was het ver­
schil niet significant.

H.G. Frenkel-Tietz

Fissura ani

Madoff EM. Pharmacological therapy for anal fissure
[Editorial]. N Engl J Med 1998;338:257-9.

Maria G. Casseta E, Gui 0, et al. A comparison of
botuliumt oxine and saline for the treat of chroni c anal
fissure. N Engl J Med 1998;338:217-20.

Een fissura ani ontstaat waarsch ijnlijk door een
wondje in het anale gebied (harde feces), ge­
volgd door kramp van de sluitspier, waardoor
de circulatie zodanig wordt belemmerd dat het
wondje niet geneest. De diagnose is eenvo udig
it vue te stellen: een huidflapje bij de anus in de
mediaanlijn , waardoor bij persen met gesprei­
de billen een ulcus in de achterste mediaanlijn
van de anus zichtbaar wordt. De laesie is pijn­
lijk en gebruik van een proctoscoop is daarom
niet aan te raden.

Als symptomatische therapie - zorgen voor
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zachte ontlasting, wanne zitbaden, anesthcsie­
zalf - te weinig verlichting brengt, wordt de fis­
suur meestal geexcideerd en wordt de sluitspier
gekliefd. Deze therapie heeft echter soms in­
continentia alvi tot gevolg.

Twee nieuwe therapieen zijn thans voorge­
steld om de kramp van de sluitspier te bestrij ­
den: nitroglycerinezalf, waardoor de spier ver­
slapt en de doorb loeding verbetert (Gronings
onderzoek) , en een lokale injectie met botul i­
netoxine, waardoor de prikkeloverdracht naar
de spier wordt geblokkeerd . Deze laatste me­
thode werd onderzocht in een dubbelblind, pla­
cebogeco ntroleerd onderzoek onder 30 patien­
ten met fissura ani zonder comorbiditeit.

De helft van de patienten kreeg een injectie
in de anaalspier met botulin etoxine 20E in een
fysiologische zoutoplossing; de anderen kre­
gen aileen een fysiologische zoutoplossing. Na
twee maanden was de fissuur geneze n bij elf
van de actief behandelden en was de druk in de
anaalspier genonnaliseerd; dat was bij slechts
twee patienten in de controlegroep het geva l.
Na vier maanden ondergingen de vier nog niet
genezen actief behandelde patienten een twee­
de behandeling, nu met 25E botulinetoxine.
Ook zes patienten uit de oorspronkelijke con­
trolegroep kregen deze behandeling. Aile aldus
behandelde patienten genazen en waren na ge­
middeld 16 maanden follow-up nog steeds vrij
van klachten.

H.G. Frenkel-Tietz

Jeugdkanker

Sankila R. Olsen JH. Andersen H. et al. Risk of cancer
among offspri ng of childhood-cancer survivors. N Engl
J Med 1998;338:1339-44.

Steeds meer kinderen met kanke r blijven in le­
yen en krijgen zelf kinderen. Wat is de inciden­
tie van kanker bij hun kinderen?

Het onderzoek had betrekking op 15.000
personen in Denemarken, Finland, IJsland,
Noorwegen en Zweden die 33 tot 48 jaar gele­
den als kind kanker hadden gehad en minstens
15jaar oud waren geworden. In 1995 werd na-
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gegaan of deze voonnalige patienten zelf kin­
deren hadden gekregen, en zo ja ofdie kinderen
ook kanker hadden gekregen.

Er bleken 5847 kinderen te zijn geboren, die
gemiddeld 14 jaar oud (0-43 jaar) waren. Van
hen hadden er 44 ooit de diagnose kanker ge­
kregen, wat een overa ll relatief risico van 2,6
(95%-betrouwbaarheidsinterval 1,9-3,5) bete­
kende . Er waren 17 kinderen met een retino­
blastoom; bij 16 van hen had de ouder ook een
retinoblastoom gehad. Omgekeerd waren er
202 kinderen geboren uit een ouder met een re­
tinoblastoom, die zelf geen retinoblastoom
hadden gekregen. Bij de ouders die een andere
vonn van jeugdkanker hadden gehad, bleken
de kinderen nauwe1ijk s vaker kanker te hebben
gekregen (relatief risico 1,3; 95%-betrouw­
baarheidsinterval 0,8-2,0) . WeI was de kans op
een kind met kanker iets groter in de groep die
zelfbeneden de leeftijd van 10 jaar kanker had
gehad, dan in de groep die ouder was toen de
diagnose werd geste ld.

De kans op een kind met kanker bij ouders
die zelf jeugdkanker hebben overleefd, is dus
erg klein, behalve bij degenen die een erfelijk
retinoblastoo m hebben gehad.

Genna Joppe

Trombose en kanker

Serensen HT. Mcllcmkjeer L. Steffensen FH. et al. The risk
of a diagnosis of cancer after primary deep venous
thrombosis or pulmonary embo lism. N Engl J Med
1998;338:1169-73.

Btiller H. Ten Cate JW. Primary venous thromboembolism
and cancer screening [Editorial). N Engl J Med
1998;338:1221-2 .

Kanker en trombo se komen vaak in combinatie
voor. Hoe groot is nu het risico op kanker, nadat
de diagnose primaire diepe veneuze trombose
of longembolie is gesteld?

In Denemarken bestaan centrale registraties
van ontslagdiagnosen, kankerdiagnosen en
doodsoorzaken. Met behulp hiervan kon wor­
den nagegaan of mensen die in de jaren 1977­
1992 uit het ziekenhuis waren ontslage n met de

diagnose primaire diepe veneuze trombose of
longembolie, daama (tot eind 1993) kanker
hadden gekregen.

Het ging om ruim 15.000 mensen met diepe
veneuze trombose en ruim 11 .000 mensen met
longembolie. Van hen kregen er ruim 2400
kanker, 500 meer dan viel te verwac hten op
grond van de nationale incidentie. Gedurende
de eerste zes maanden na het trombo-emboli­
sche proces was het risico zelfs drie maal zo
hoog als verwacht (95%-betrouwbaarheidsi­
nterva l 2,5-3,5). Met name maligniteiten van
pancreas, ovarium, lever en hersenen kwamen
vaker voor. Het relatieve risico daalde in het
tweede halfjaar naar een constant niveau van
net boven de I (95%-betrouwbaarheidsinterval
0,9-1,5). Mensen met recidiverende diepe ve­
neuze trombose of longembolie hadden een
iets grotere kans op de diagnose kanker dan de­
genen die hiennee voor het eerst werden ge­
confronteerd. De kans op de diagnose kanker
na een trornbo-embolie bleek afte nemen met
de leeftijd .

Gezien het grote relatieve risico in het eerste
half jaar, zijn de trombo-embolische aandoe­
ningen bij patienten die later de diagnose kan­
ker krijgen, eerder het gevolg dan de oorzaa k
van de kanker. Uitgebreide screening wordt
niet aangera den, aangezien de prognose van le­
ver- en pancreascarcinomen niet verbetert door
vroege ontdekking, terwijl in 40 procent van de
geva llen al matastasering is opgetreden. Een­
voudige screening, en dan met name bij men­
sen die symptomen van kanker hebben, wordt
wei aanbevolen.

Ook de (Nederlandse) auteurs van het edi torial
bevelen geen zeer uitgebreide screening bij aile
patienten aan. Wat wordt aangeraden is een uit­
gebreide anamnese, lichamelijk onderzoek,
routinelaboratori umtests en een X-thorax . Ook
een mammogram en een gynaeco logische echo
bij vrouwen en een PSA-bepalin g bij mannen
achten ze in een beperkt aantal gevallen ge­
rechtvaardigd.

Genna Joppe
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Ziektebegrip bij kinderen
Hosli EJ. Ziektebegrip bij kinderen . De ontwikkeling van

het denken over ziekte [Dissertatie Universiteit Utrecht].
Amsterdam: Thesis, 1998; 264 bladzijden, prijs
NLG 42,50. ISBN 90-5170-442-9.

Promotie : 16 januari 1998.
Promotoren: prof.dr. P.G. Heymans en
prof.dr. E .PJ.M . Elbers.
Bespreking: mw.dr. F.W. van der Waals.

Wat weten kinderen over ziekte, wat (kunnen)
ze begrijpen? Ouders en hulpverleners kunnen
moeilijk inschatten welke inforrnatie kinderen
wel en niet begrijpen. Uit de literatuur blijkt dat
kinderen inforrnatie over hun ziekte vaak an­
ders interpreteren dan bedoeld was. Adequate
kennis zou kinderen echter kunnen helpen in de
omgang met hun ziekte.

Er zijn verscheidene redenen waarom het
van belang is inzicht te hebben in wat kinderen
kunnen weten en begrijpen over ziekte. Ouders
en hulpverleners kunnen op die manier beter
inschatten, welke inforrnatie aan kinderen kan
worden overgedragen, en hoe dat het beste kan
gebeuren. Inforrnatie die wordt overgedragen
op het begripsniveau van het kind, zal minder
vaak verkeerd worden gemterpreteerd. Ver­
keerd gemterpreteerde inforrnatie kan onnodi­
ge angst veroorzaken. Daamaast is het voor
kinderen prettig adequate kennis over hun
ziekte te hebben, omdat deze kennis hen kan
helpen bij het omgaan met hun ziekte. Een be­
ter begrip zalleiden tot het beter volgen van be­
handelvoorschriften en therapietrouw. Bij kin­
deren met astma bijvoorbeeld is kennis over
hun aandoening en de werking van de medicij­
nen die zij krijgen, nodig om te kunnen snap­
pen waarom ze ook medicijnen moeten gebrui­
ken als ze geen last hebben van hun aandoe­
ning.

De algemene, theoretische inzichten uit de
ontwikkelingspsychologie zijn niet zonder
meer te vertalen naar het gebied van het denken
van kinderen over ziekte. Dit proefschrift pro ­
beert de daartoe vereiste vertaalslag te maken.

Binnen het onderzoek naar de ontwikkeling
van het denken over ziekte worden verschillen­
de theoretische kaders gebruikt. Het eerste deel
van het proefschrift behandelt deze theorieen;
de cognitieve ontwikkelingstheorie van Piaget,
de functionalistische theorie van Carey, de
scripttheorie van Nelson en de socialisatietheo­
rie. Geen van deze theoretische kaders bleek

In de rubriek Forum worden vooral proefschriften
besproken . De auteurs van deze werken worden uitgenodigd
een korte reactie te geven, maar zijn hiertoe uiteraard niet
verplicht.
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bruikbaar in de verschillende deelonderzoeken
van Hosli. Zij concludeert dat binnen het on­
derzoek naar de ontwikkeling van het denken
over ziekte een theoretische vemieuwing
noodzakelijk is. Zo past de verandering in het
denken over ziekte van kinderen in geen van de
bestaande kaders .

Hosli past niet de gebruikelijke cross-sectio­
nele en globale methoden van onderzoek toe,
maar ond erzoekt de kinderen vee leer individu­
eel. Het kind vorrnt een eenheid van analyse, en
het verzamelde materiaal (interviewgegevens)
wordt kwal itat ief geanalyseerd. Niet aileen de
feitenkennis wordt in kaart gebracht, maar ook
de gehele kennisstructuur van het kind. De sa­
menhang in het denken staat voorop. Aange­
zien de analyse zeer arbeidsintensief is, is maar
een beperkte hoeveelheid onderzoekseenhe­
den gebruikt; zo zijn de kinderen maar van een
bepaalde leeftijdsgroep.

Wat weten en begrijpen kinderen?
In het proefschrift worden drie deelonderzoe­
ken beschreven:

Geeft het structuralistische model, geba­
seerd op cross-sectionele gegevens, een ade­
quate beschrijving van het denken over de oor­
zaken van ziekte van individuele kinderen? Le­
vert het gebruik van taakmateriaal in inter­
views meer op?

Vooral bij jonge kinderen blijkt taakmateri­
aal nuttig; ze kunnen zich beter en langer con­
centreren en hebben meer plezier in het inter­
view, en daardoor leveren de interviews meer
inforrnatie op dan wanneer aileen open vragen
worden gesteld. Ook specifieke onderzoeks­
vragen blek en daardoor beter beantwoord te
worden. Naast het taakmateriaal dien en ook
open vragen gesteld te worden, want als men
zich tot taakmateriaal beperkt, kan dat een ver­
tekend beeld opleveren.

Niet aile kinderen pasten in het structuralis­
tisch kader. De meeste kinderen pasten niet
binnen model van het ontwikkelingsstadium,
ook niet als ze werden ingedeeld in een eerder
of later stadium dan overeenkwam met hun
leeftijd. Jonge kinderen denken bij oorzaken
van ziekte niet aan oorzaken in het algemeen,
maar aan specifieke aandoeningen (verkoud­
heid door kou) . Ook heeft de ervaring met ziek­
ten een grote invloed op het denken over oorza­
ken van ziekten (kinderen met astma begrijpen
de ziekte op fysiologisch niveau, maar weten
over besmettelijkheid van andere aandoenin­
gen niet meer dan voorheen).

Op welke wijze is kennisoverdracht van in­
vloed op de ontwikkeling van kennis over ziek­
te .

Verschillende telev isieprogramma's met in-

forrnatie over ziekte, gezondheid en het li­
chaam in het algemeen (Sesamstraat, schooIte­
levisie) werden beoordeeld. Jonge kinderen
krijgen weinig inforrnatie; deze beperkt zich
tot het waf van dagelijkse verschijnselen en ge­
beurtenissen. Oudere kinderen krijgen meer
hoe- en waarom-inforrnatie aangeboden. De
inforrnatie is voomamelijk op jonge kinderen
afgestemd; doordat zij veelal minder kennis
hebben en minder kunnen begrijpen dan oude­
re kinderen, is de kennisoverdracht gering.
Daamaast hebben vee I volwassenen - ouders
en programmamakers - abstracte ideeen over
wat kinderen wei en niet aankunnen Cer moet
ruimte zijn voor de kinderen om zich emotio­
neel te kunnen uitcn', 'jonge kinderen zijn ego­
centrisch en daarom moet hun eigen leefwereld
benadrukt worden', 'daar is mijn kind gewoon
nog niet aan toe').

Is de aard van de ziekte waar het kind erva­
ring mee heeft, van invloed op de kenn is en het
begrip van het kind over ziekte?

Er werden zowel gezonde kinderen als kin­
deren met diabetes en juveniele chronische ar­
tritis (jeugdreuma) onderzocht. De lO-jarigen
met diabetes en jeugdreuma wisten meer dan
de 7-jarigen met deze aandoeningen; de 7-jari­
gen met jeugdreuma wisten niet vee I meer over
hun aandoening dan over verkoudheid. Dit was
waarschijnlijk eerder te wijten aan de onder­
zoeksmethode, die slechts met kleine onder­
zoeksgroepen kan werken: in deze groep ble­
ken een paar kinderen juist heel veel tc wetcn
over verkoudheid, met als gevolg een verte­
kende uitkomst.

Leeftijd en kennis
Vast staat dat , behalve de aandoening, ook de
leeftijd een belangrijke rol speelt in onderlig­
gende kennis over ziekte. Ervaring blijkt be­
langrijk in het vergaren van kennis over ziekte;
wat een kind met die kennis doet , is voorname­
lijk afhankelijk van al aanwezige kennis en het
belang van de inforrnatie voor het kind. Uit het
onderzoek bleek ook dat kinderen hun kennis
ove r een bepaalde aandoening gebruiken bij
het nadenken over andere ziekten.

Tot slot wordt worden enkele praktische
aanbevelingen gedaan. In de kennisoverdracht
dient een vraag centraal te staan: wat moet een
kind weten om adequaat met de ziekte om te
gaan? De aanwezige kenn is van het kind dient
het uitgangspunt voor verdere kennisover­
dracht te zijn . Altijd weer moet bedacht wor­
den dat kinderen, zelfs van dezelfde leeftijd,
een verschillende begrip van (hun) ziekte kun­
nen hebben. Bestaande, onderliggende kennis
is cruciaal voor het begrip van de fysiologie
van een ziekte, maar de aanwezigheid van ken-
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nis betekent natuurlijk niet dat deze ook ade­
quaat wordt gebruikt.

Het onderzoek van Hosli is niet in de eerste
plaats bedoeld voor huisartsen, maar ook huis­
artsen krijgen te maken met zieke kinderen, en
met gezonde kinderen met een emstig zieke in
de omgeving. Dit proefsehrift geeft een beeld
van hun denken en hun begrip van ziekte .

Fransje W. van der Waals

Inspanning tijdens
zwangerschap

Spinnewijn WEM. Exercise in human pregnancy . Cycling
and swimming in the last trimester [Dissertatie] .
Rotterdam : Erasmus Universiteit Rotterdam , 1997; 91
bladzijden. ISBN 90-9011136-0.

Promotie: 10 december 1997.
Promotor: prof.dr. H.C.S. Wallenburg;
copromotor: dr F.K. Lotgering.
Bespreking: mw. M. Prins, verloskundige.

Zwangere vrouwen kunnen driemaal per week
gedurende 40 minuten sporten met een hartslag
van I45/minuut, zonder dat dit negatieve effec­
ten heeft . De maximale zuurstofopname tij­
dens fietsen en hardlopen wordt niet beinvloed
door de zwangerschap, en zwangeren zijn net
zo goed als niet-zwangeren in staat om duurin­
spanning te leveren . Deze bevindingen uit de
literatuurwaren aanleiding voor een onderzoek
naar de fysiologische respons op inspanning
van vrouwen het derde trimester van de zwan­
gerschap in vergelijking met niet-zwangeren.

In het proefschrift worden de volgende dee1­
onderzoeken beschreven:

Bij 26 gezonde aterme zwangeren die voor
een electieve inleiding hadden gekozen, werd
voor, tijdens en na 20 minuten fietsen de foetale
hartactie , het foetale gedragspatroon en de ute­
rusactiviteit gemeten. Daama werden de vrou­
wen bijgestimuleerd met oxytocine. Om be­
trouwbare waarden te verkrijgen, werden na
het artificieel breken van de vliezen een druk­
catheter en schedelelektrode ingebracht.

Bij 33 vrouwen werden snel oplopende
maximaaltests op de fiets uitgevoerd, achter­
eenvolgens bij 16, 25 en 35 weken zwanger­
schap en 8 weken post partum . De hartfrequen­
tie, het ademminuutvolume, de Oj-opnamc en
de COrafgifte werden gemeten om de anaero­
be drempel en het punt van respiratoire com­
pensatie te berekenen; deze waarden werden
ingevoerd in een mathematisch model.

Bij 16 vrouwen werd rond de 32e week van
de zwangerschap en de lOe week post partum
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het effect van fietsen gedurende 35-40 minuten
bij een 70-75%-piekzuurstofinname gemeten.
Hartslag, zuurstofopname en koolzuurafgifte
werden continu gemeten. De metabole respons
werd gemeten door de concentratie van de vrije
vetzuren, het glucose , het lactaat en de catecho­
lamines in het plasma te bepalen. Een cardioto­
cogram werd gemaakt om eventuele verande­
ringen in de foetale hartfrequentie aan te tonen.

Voor zover bekend is het veilig om tijdens de
zwangerschap oefeningen in het water te doen.
De fysiologische respons van het zwangere li­
chaam , die natuurlijk in grote mate afhankelijk
is van de temperatuur van het water, is echter
nog nooit goed onderzocht. Het is bekend dat
de meeste zwangeren zwemmen prettig vin­
den, omdat zij zich in het water soepel en ge­
makkelijk kunnen bewegen. Uit een retrospec­
tief onderzoek onder 109 duiksters en 69 niet­
duikende vrouwen bleek dat er geen verschil
aantoonbaar was in spontane abortus, bloed­
verlies, 'to small for gestational age'-kinderen
en perinatale sterfte. Wei was het percentage
neonaten met skelet- en hartafwijkingen signi­
ficant hoger bij de vrouwen die ook doken tij­
dens de zwangerschap (5,5%). Vier van de be­
trokken moeders doken tot een diepte van 30
meter in het eerste trimester van de zwanger­
schap, en twee doken nog dieper.

De fysiologische respons werd gemeten bij
11 vrouwen bij 30-34 weken zwangerschap en
bij 8-12 weken post partum. De watertempera­
tuur tijdens het onderzoek was 33_C (= ther­
moneutraal). Bij de vrouwen werden voor, tij­
dens en na zwemmen en fietsen de hartfrequen­
tie, de zuurstofopname en koolzuurafgifte, het
ademvolume en de lactaatconcentratie in het
plasma gemeten.

Resultaten
Bij aterme vrouwen neemt de uterusactiviteit
tijdens inspanning significant toe. In hoeverre
de inspanning van invloed is op het verloop van
de ontsluiting, is niet onderzocht. Inspanning
van de zwangere is onschadelijk voor de foe­
tus . De basale hartfrequentie van de foetus
stijgt met gemiddeld 10 slagen/minuut tijdens
de inspanning om na tien minuten weer her­
steld te zijn. Bij het onderzoek met de aterme
zwangeren werd eenmaal een cardiotocogram
beoordeeld als zijnde 'verdacht' voor hypoxic .
Drie uur later werd het kind in goede conditie
geboren.

De meeste zwangeren gaven aan hun kind
tijdens het fietsen minder te voelen bewegen.
Dit blijkt een subjectieve waameming te zijn;
het foetale gedragspatroon veranderde niet
aantoonbaar. Verder bleek de fysiologische
respiratoire respons op inspanning niet door de

zwangerschap te worden beinvloed, met uit­
zondering van het ademminuutvolume, dat tij­
dens de zwangerschap hoger is. De anaerobe
drempel wordt niet beinvloed door de zwan­
gerschap. Boven de anaerobe drempel is de re­
latie maximale COrafgifte niet meer evenre­
dig met de maximale Oj-opnarne; de maximale
COrafgifte is lager in de zwangerschap.

De vrije vetzuren en het glucose- en lactaat­
gehalte waren respectievelijk 9, 24 en 24 pro­
cent lager in de zwangerschap. De verklaring
hiervoor lijkt niet te liggen in de fysieke condi­
tie van de zwangere. Mogelijk is het toegeno­
men verbruik ervan in de lever tijdens inspan­
ning in de zwangerschap en het gebruik ervan
door de foetoplacentaire eenheid. De catecho­
lamines stegen in beide groepen zonder aan­
toonbaar verschil tussen de zwangere en niet­
zwangere vrouwen . De hartfrequentie steeg
natuurlijk tijdens fietsen en zwemmen, maar
werd niet beYnvloed door de zwangerschap.
Tijdens zwemmen zijn de piekzuurstofopna­
me, de piekkoolzuurafgifte en de piek van het
ademvolume lager dan tijdens fietsen.

Commentaar
Op een aantal punten mis ik in het onderzoek
een verantwoording voor de werkwijze. Ik mis
de informatie die de zwangeren kregen voordat
zij gingen meedoen aan het onderzoek. Wisten
de (gezonde) zwangeren die zelf kozen voor
het inleiden van de baring, dat zij een hoger ri­
sico hadden op medische interventies dan wan­
neer zij een spontane baring zouden afwach­
ten? Waren er met betrekking tot de foetale
conditie vooraf criteria gesteld op grond waar­
van het onderzoek zou woorden gestaakt, en
waren de zwangeren hiervan op de hoogte?
Verder vraag ik mij af in hoeverre de onder­
zoeksresultaten worden beinvloed door het feit
dat de niet-zwangere vrouwen in het onderzoek
eigenlijk nog aan het 'ontzwangeren' waren.
De niet-zwangere vrouwen werden tussen de 8
en 12weken post partum getest. Een groot aan­
tal van hen gaftoen nog borstvoeding.

Een aantal vrouwen stopte voortijdig met de
(soms pittige) inspanningstest. De praktijk
leert dat veeI zwangeren stoppen met sporten
en intensieve lichamelijke activiteiten, ener­
zijds omdat bewegen bij het vorderen van de
zwangerschap steeds moeizamer gaat, ander­
zijds uit angst. Vrouwen worden ongerust als
zij tijdens en na hun activiteiten de baby min­
der voelen bewegen ofcontracties krijgen. Een
hoofdstuk over de beleving van de zwangeren
die de inspanningstests uitvoerden, zou een
mooie aanvulling zijn geweest. Terecht wordt
opgemerkt dat de toegenomen contractiliteit
bij inspanning niet mag worden geextrapoleerd
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naar de preterme periode. De vraag welke in­
vloed (Iangdurig en frequent) sporten tijdens
de zwangersehap heeft op de uterusactiviteit in
de preterme periode, blijft nog onbeantwoord.

De resultat en uit dit proefschrift ondersteu­
nen het meest gebruikelijke advies ten aanzien
van sporten in de zwangerschap: 'doorgaan als
dat plezierig voe lt' .

Marianne Prins

Reactie

De stelling dat zwangeren net zo goed in staat
zijn tot het leveren van een forse duurinspan­
ning als niet-zwangeren, is geen gegeve n uit de
literatuur, maar werd door ons geponeerd en
onderzocht in het kader van dit proefschrift.
Aanleiding voor deze hypothese waren de
conclusies uit het proefschrift van Van Doom
naar zwangerschap en sport.I

Bij de bespreking van de resultaten vraagt
Prins zich af in hoeverre de inspanning van in­
vloed is geweest op het verloop van de ontslui­
ting. Zoals beschreven, was er een deelneem­
ster die startte met meer dan 4 em ontsluiting.
Zij ontwikkelde tijdens het fietsen dusdanig
krachtige weeen, dat zij na 14 minuten moest
stoppen; een half uur later werd een gezond
kind geboren. Aile deelneemsters werden ge­
matcht naar pariteit en leeftijd met vrouwen die
ook voor electieve inleiding kozen maar niet
aan het onderzoek deelnamen; er bleek geen
verschil te bestaan in ontsluitingsduur ofwijze
van bevallen. De vrouwen bevielen gemiddeld
3 tot 6 uur na het breken van de vliezen. Vrou­
wen die kozen voor inleidin g van de baring,
werden daarover voorgelicht door de gynaeco­
loog op de poliklin iek. Over het onderzoek
werden zij zowe l mondeling als schriftelijk in­
gelicht; bij akkoord werd een informed consent
getekend. Bij het duurinspanningsonderzoek
en het zwemonderzoek werden eerst proeftests
gedaan. Bovendien was het de deelneemsters
bekend dat zij te allen tijde konden ophouden
met het onderzoek, hetgeen door de onderzoek­
ster wei eens als frusterend werd ervaren. Om
het welzijn van de foetus te waarborgen wer­
den bij aile onderzoeken voor en na de tests ge­
durende 20 minuten cardiotocogrammen ge­
maakt. Gelukki g gaven de uitkomsten in geen
enkel geval reden tot niet-starten of stoppen.

De op zichzelf interessante vraag hoe de
zwangeren de inspanningstests beleefden, viel
buiten het kader van dit proefschrift. Veel vrou­
wen vonden vooral de duurtests erg zwaar,
maar waren niettemin zeer gemotiveerd om
een prestatie te leveren.

Niet in dit proefschrift beschreven maar wei
onderzocht was een kleine groep vrouwen die
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weimg aan lichaamsbeweging deden en die
van de 16e tot en met de 32e week van de zwan­
gerschap een trainingsprogramma uitvoerden
bij een sportschoo!. Om de maand werd de con­
ditie gemeten en vulden de vrouwen een vra­
genlijs t naar beleving en welbevinden in. Tot
circa 26 weken werd het sporten als heel posi­
tief ervaren; daama was men voora l lichame­
lijk te moe.

Inderdaad is men 8 tot 12weken nade beval­
ling nog niet ontzwangerd . Het onderzoek van
Van Doom liet echtcr zien dat er geen verschil
is in prestatie tussen 8 tot 12 weken en 6 maan­
den post partum .' Omwille van de tijdsdruk en
de daarmee samenhangende grotere kans op
uitvallers hebben wij daarom gekozen voor
deze relatiefkorte periode na de bevalling, aan­
gezien deze voor de meeste vrouwen nog bin­
nen hun zwangerschapsverlof vie!.

Wilma Spinnewijn

Van Doorn MB. Dynam ic exercise in human pregnan cy
[Disserta tie]. Rotterdam : Erasmus Univers iteit
Rotte rdam . 1991.

NOTA BENE

Een natriumbeperkt dieet voorschrijven aan
zwangeren met vroege symptomen van zwan­
gerschapshypertensie is niet effectief.
Stelling bij : Knuist M. Zwangerschapshyper­
tensie in de eerste lijn [Dissertatie]. Amster­
dam: Universiteit van Amsterdam, 1998.

Terwijl huisartsen goed met elkaar overeen­
stemmen in de beoordeling van anderen zijn zij
niet goed in staat tot een nauwkeurige beoorde­
ling van eigen medisch-technische vaardighe­
den.
Stelling bij: Janssen K. Toetsing van techni­
sche vaardigheden van huisartsen [Disserta­
tie]. Maastricht: Universiteit Maastricht, 1998.

De NHG standaard slechthorendheid dient wat
betreft de opsporing van ouderen herschreven
te worden: de gehoorvragenlijst dient een cen­
trale rol te krijgen en de huisarts moet slechtho­
rendhe id aktiever opsporen.
Stelling bij: Van Schaik VHM. Hearing loss in
the elderly: hearing questionnaires in general
practice [Dissertatie]. Utrech t: Universiteit
Utrecht, 1998.

Moe

Zaat JOM . De Haan M. Claessen FAP. Huisart s en
moeheid. Maarsen : Elsev ier/B unge, 1998; 75
bladzijd en, prij s NLG 35.- . ISBN 90-6348-340-6.

De bekende groene serie van Bunge ' Pract­
icum huisartsgeneeskunde' is met de ovema­
me van de uitgeverij door Elsevier veranderd in
een rode serie. De binnenzijde is echter niet ge­
wijzigd. Dat is ook niet nodig, want de serie
heeft de afgelopen twintig jaar haar bestaans­
recht ruimschoots bewezen. In 1980 verscheen
onder de titel ' Moeheid ' in deze serie al een af­
levering van De Haan en Bleys. Deze nieuwe
uitgave is echter gehee l herschreven, met nieu­
we casus en achtergrondinformatie die volle­
dig bijgewerkt is.

Moeheid is voor de meeste huisartsen geen
aantrekkelijke klacht, zij worden er letterlijk
vaak moe van. Daar zijn verschillende redenen
voor aan te geven. Zo is de klacht moeheid
moeilijk objectief vast te stellen . Er zijn wei
vragenlijsten voor patienten in omloop , zoals
de verkorte vermoeidheidsvragenlijs t, die ook
in dit boek wordt besproken, maar in de prak­
tijk worden deze weinig gebruikt. Bij de fre­
quent voorkomende vermoeidheidsklachten
worden meestal geen duidelijke afwij kingen
gevonden en de wens van de patient om een
verk laring voor zijn klachten te krijgen, kan
dan niet worden gehonoreerd.

Causale behandeling is moeilijk. De vraag
van de patient om een goed therapeutisch ad­
vies teneinde de progno se te verbeteren is dan
ook niet bevredigend te beantwoorden. Dit
mag niet leiden tot therapeutisch nihilisme. De
begeleiding van patienten met moeheidsklach­
ten kan voor de huisarts een dankbare taak zijn,
zoals in dit boek duidelijk wordt toegelicht.
Voorwaarde is dat de patient en zijn klachten
altijd serieus worden genomen. Dit geldt zeker
ook voor de (kleine) groep patienten met het
chroni sche-vermoeidheidssyndroom (CVS)
waarva n slechts een klein percentage na een
jaar is genezen, terwijl bij de meerderheid geen
verbetering is opgetreden .

Het gevoel van onmacht dat bij veel huisart­
sen optreedt, maakt moeheid al een moeilijke
klacht. Voeg daarbij nog de angst een aandoe­
ning over het hoofd te zien, en het dilemma tus­
sen geruststellen en verder onderzoek verrich­
ten is compleet. Verwijzen naar een specialist
levert echter meestal niets op en bevordert de
kans op somatisering; moeheid is een typisch
huisartsgeneeskund ig probleem.

De opzet van dit boek is, zoals in deze serie
gebruikelijk: een aantal goed herkenbare ca­
sus, die stapsgewijs worden gepresenteerd met
tussendoor commentaar op de overwegingen
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of ach tergrondinfonnatie en statis tische gege ­
yens met betrekking tot de diagnostische be­
slissingen. Aile aspecten van moeheid kom en
hierb ij aan de orde; zowel de somatische als de
psych ische en sociale factoren worden uitge­
breid besproken.

Het commentaar bij de casus is meestal ade­
quaat en verhelderend met suggesties voor de
prakt ijk, zoa ls het afnemen van een daganam ­
nese om zicht te krijgen op de con sequent ies
van de moeheid.

Vergeleken met de uitgave uit 1980 va ll op
dat de toelicht ingen veeI beslisku nde bevatten ,
op basis van rece nt huisartsgeneeskund ig on­
derzoek, om de wetenschappelijke basis van
het beschreven hand elen du idelijk te maken .
Dit is mees tal zeer infonnatief en functio nee!.
Een enkele keer heeft de behoefte vera ntwoo r­
ding af te leggen over de genomen beslissin­
gen, tot gevo lg dat te vee l verschi llende onder­
zoeken worden aangehaa ld. Bij het chroni­
sche-vennoeidheidssyndroom worden diverse
onderzoeken gepresenteerd waaruit blijkt dat
bij 5 tot 70 procent van de patienten psychiatri­
sche stoo m issen worden gevonden. Wat moe t
je daar als huisarts mee? Het was waa rschijn­
lij k zinvo ller geweest aileen de conclusie te ge­
yen dat een causaa l verband tussen chronische
moeheid en psyc hiatrische afwijkingen nie t is
aangetoond. Nu is het verwarrend: is er we i of
geen verband tussen moeheid en bijvoorbeeld
depressie? Antidepressiva hebben bij patienten
met een chronische-vermoe idheidssy ndroom
in ieder geval geen therapeuti sch effect.

Van de beschreven casus zijn er relatiefveel
waa rbij mensen een organi sche aandoen ing
hebben. Dit is mogelijk nodig voor de noodza­
kelijke varia tie in het boek, maar onbedoe ld
kan op deze manier de indruk worden gewek t
dat dit een afspiege ling is van de incidentie bij
de huisarts, hetgeen niet j uist is.

Oat de contextuele infonnatie voor de huis­
arts een belangrijke ro l spee!t bij het beoorde­
len van de klach t moe heid, zou nog wat meer
nadruk mogen krijgen. Met name het gegeven
dat het risico op een organisch afwijking als
oorzaak van de klacht sterk toeneemt met het
stijgen van de leeftijd, heeft consequenties
voor het diagnostisch bel eid.

In de inleiding leggen de auteu rs uit dat zij
besloten hebben geen beslisbomen op te ne­
men, omdat dit boek niet bedoeld is als richt ­
lijn, maar als achtergrondinfonnatie om huis­
artsen te stimuleren ove r het prob leem moe­
heid na te denken. Toch denk ik dat de hu isarts
die onzeker zijn weg zoekt bij patienten met
moeheid , baat kan hebben met nog wat meer
houvast in de vonn van diagno stische beslisbo­
men. Maar mogelijk ligt aan deze wens de ei-
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gen onzekerheid van de recensent ten grond­
slag.

Oat de laatste cas us een dokter is als ver­
moeide pat ient , bevord ert zeke r de herkenbaar­
heid van de klacht moeheid.

Dit bock bevat, ondanks de beperkte om­
Yang, een knappe mengeli ng van herkenbare
casus, beschouwingen en huisartsgeneeskun­
dig relev ante achtergrondinfonnatie. Ook al
schrijven de auteurs in de inleiding dat het boek
niet bedoeld is als leidr aad voor de diagno stiek
van moehe id, toch zullen ve le hu isartsen er
steun aan ontl enen in de omga ng met patienten
met deze moeilijke klacht.

T.O.H. de Jongh

Alcoholproblemen

Otten J. Kort en goed. Hulp bij alcoholproblemen.
Amh em: Ampersand, 1997; 96 bladzijden, prijs NLG
29,90. ISBN 90-73 137-02-0. Ook te bestellen bij de
uitgevcr, fax 026-4450 684.

Dit boek biedt een handleid ing voor de beh an­
deling van prob leemdrinkers met behulp van
een 'brief interve ntion '. Dit is een kortdurende,
goe d ges truct ureerde, gedrag sgerichte behan­
de lingsmethode . Onderzoeksres ultaten tonen
aan dat kortd urende hulpve rlening even effec­
tiefis als een langer durende en meer intensieve
begeleid ing. De methode is met name bedoeld
voor mensen met minder emstige alcoholpro ­
blematiek. Het boekje is prim air gesc hreven
voor hulp verleners in de verslavingszorg , maar
ook voor hui sartsen heeft het zeker iets te bie­
den.

Het eerste hoofdstuk geeft een theoretische
verantwoording en een korte beschr ijving van
de methode. Deze methode, waa rbij een be­
perkt aantal korte gesprekken met de patient
wordt gevoerd, is goed toepasbaa r in de hu is­
artspraktij k en sluit aan bij de standaa rd Pro­
blematisch Alco holgebruik.

Hoofdstuk 2 behandell de spi! van de metho­
de, de motiverende gespreksvoering. Doe!
hiervan is de patient aan te zetten tot nadenken
over zijn alcoholgebruik en over altematieven
(minderen of stoppen) , en om samen een plan
op te ste llen om de verandering in de prakt ijk te
brengen. Hierb ij moet de hulpverl ener steeds
aans luiting zoe ken bij de actuele motivatie van
de pat ient. Doorlopend wordt de balans opge­
maakt van de voor- en nadelen van drinken, op
grond waarvan de patient uiteindelijk ze lf za l
moeten beslissem te minderen of te stoppen
met drinken . Pati ent en hulpverleners kunn en
vervolgens samen een plan maken hoe verder
te gaan.

In hoofdstuk 3 worden methoden besproken
om de patient te helpen niet terug te vallen in
het oude gedrag . Een van de hulpmiddelen
hierb ij is een alcoho ldag bockje. AIs zelfcon­
troletechn ieken en het ontwikkelen van een an­
dere leefstijl falen, is er nog medicamenteuze
ondersteuning. Deze mogcl ijkheid wordt kort
besproken.

Het laatste hoofdstuk is gewijd aan de rol
van de partn er. Deze kan bij de hulpverlening
worden betrokken . De betrokkenh eid kan va­
rieren van het aanre iken van med icatie tot het
deelnemen aan relatiethera pie. Deze methode
wor dt slechts kort aangestipt.

Ik kan dit boekje van harte aanbevelen. Het
biedt de hu isarts prakt isch bruikbare handrei­
kingen voor de bege leiding van probl eem drin­
kers (m/v) .

Mic hie l Corne l

Patientenrecht

De Vries J. Hoe behandel ik mijn dokter? Patientenrecht in
de praktijk . UtrechtlAntwerpen: Kosmos - Z&K
Uitgevers, 1998; 176 bladzijden, prij s NLG 29,90.
ISBN 90-215-944 1-2.

Dit boekje is tot stand gekomen in samenwe r­
king met de Nederlandse Patienten/Consu­
menten Federatie (N P/CF) . Het voorwoord
opent met: ' De verhoudingen tussen artsen en
patienten zijn de laatste jaren drastisch aan het
verandere n. Patienten realiseren zich steeds
beter dat zij uiteind elijk zelf verantwoordelijk
zijn voo r wat er met hen gebeurt, dat zij zelf
keuzes kunnen maken .'

In 1996 heeft de NP/CF een brochure gepu­
bliceerd onder de titel 'Algemene kwa li­
teitsc rite ria, de kwa liteit van de gezondheids­
zorg in patientenperspectief" . Deze kwa li­
teitscriteria worden gez ien als aanvulling op
datgene wat doo r professionals centraa l wordt
geste ld. De eisen die een patient ste lt aan onder
andere vakbekwaamheidvan de arts , aan infor­
matie en bejegening en aan organisatie worden
hieri n helder omsc hreve n. Aan de hand van de­
zelfde criteria worden in ' Hoe behandel ik mijn
dokter ' ervaringen van patienten verteld, waar­
in duide lijk wordt op we lke wijze de patient
zelf problemen kan voo rkomen en oplosse n,
actief en sturend optrede n in het contac t met
een arts wordt hierb ij centraal ges teld.

Het onderwerp klagen en procederen wordt
uitgebreid besproken. Gezien de komst van een
serie nieuwe wetten, waa rin de juridische posi ­
tie van de patient duidel ijk is omschreve n, is dit
boekje voor iedere Nederlander, leek en pro­
fessio nal, van groot belang . Niemand ontk omt
aan de invloeden van de geneeskunde.
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Wat geldt voor het publiek maken van wacht­
lijsten in de Nederlandse ziekenhuizen via In­
ternet, geldt ook voor dit boekje: het is een ui­
ting van de dynamiek en de kracht van patien­
tenbelangenorganisaties binnen het zo starre
systeem van de geneeskunde. Maar waarom is
de medische beroepsgroep de klant niet een
stapje voor, waarom wordt openhartigheid
over onvolkomen medisch handelen niet met
open armen ontvangen als een nieuwe techno­
logie, waarmee bovendien geld valt te verdie­
nen?

Patienten die ik recent vroeg naar hun erva­
ringen met onvolkomen medisch handelen ,
wilden in mijn verslaglegging anoniem blij­
Yen. Sommigen trokken zich zelfs terug uit
mijn onderzoek, uit angst voor repercussies en
represailles. Veroorzaakt leed en verdriet houdt
men nog steeds achter de zo spreekwoordelijke
Nederlandse gordijnen . Waarom? Omdat de
geneeskunde geen gebaar maakt, terwijl een
adequate manier van reageren op de klacht van
een patient niet aileen menselijk is, maar ook
de goedkoopste vorm van risicobeheersing in
de gezondheidszorg. Ook kostenbesparing is
blijkbaar geen argument om openheid te be­
trachten .

Nu snap ik de titel ook beter.

Herma Coumou

Aankondigingen

Kleur geven aan een grijs bestaan
Een gids voor depressieve ouderen
Cuijpers P; Baam: Intro , 1998; 80 bladzijden, NLG 19,95.

ISBN 90-55 74-172 -8.
Preventie van depressie bij jongeren
Theoretische en praktische stand van zaken
Van Sambeek 0 , Senders A. Utrecht : Trimbos Instituut ,

1998; prijs NLG 19,50 inclusiefverzendko sten . Te
bestellen bij de uitgever, tel. 030 2971100.

Depresslef? Ik peins er niet over!
Verhulst J. Lissen: Swets & Zeitlinger, 1998; 168

bladzijden, prijs NLG 29,75. ISBN 90-265-1517-0.
Poorten en katheters voor langdurige IV-therapie
Dc Wever I, Stas M, Mulier S, redaetie . Leuven :

Universitaire Pers Leuven , 1998; 258 bladzijden ,
prijs BEF 1100. ISBN 90-6186-873-4 .

Even slikken
Vrouwen over kalmerende & slaapmiddelen
Haafk ens J, Smit M. Amst erdam : Het Spinhu is, 1998; 154

bladzijden, prijs NLG 30,-. ISBN 90-5589 -081 -2.
Patfentenvoorllchting en mondgezondheid
Eijkman MAJ , Duyx MPMA , Visser APh . Tweede druk .

HoutenIDiegem: Bohn Stafleu Van Loghum, 1998; 298
blad zijden , prij s NLG 77,50. ISBN 90-313-I997-X.

Inleiding in de bedrijfsgezondheidszorg
Verbeek JHAM. Houten : Bohn Stafleu Van Loghum, 1998;

208 bladzijden, prij s NLG 52,50 . ISBN 90-313-2506-6.
Osteoporose, osteomalacie en de ziekte van Paget
Duursma SA, redactie. Maars sen: Elsevier/Bunge, 1998;

132 bladzijden, prijs NLG 35,-. ISBN 90-6348 -220-5 .
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NHG-Ledencongres

Het Nederlands Huisartsen Genootschap no­
digt zijn leden uit voor het bijwonen van het
NHG-Ledencongres op donderdag 10 decem­
ber 1997 van 19.00-21.00 uur. Het NHG-Le­
dencongres zal plaatsvinden in de Domus Me­
dica (6e etage) te Utrecht.

Leden die het NHG-Ledencongres willen
bijwonen wordt vriendelijk verzocht zich - bij
voorkeur schriftelijk- aan te melden bij mw. O.
Wieman, NHG-bureau . De agenda en verga­
derstukken worden dan tijdig toegezonden.

Agenda
1 Opening door de voorzitter en vaststelling

agenda.
2 Vaststelling verslag NHG-Ledencongres

d.d. II december 1997.
3 Mededelingen .
4 Jaarverslag 1997 plus voortgang beleid

(NHG-werkplan 1999).
5 Benoeming c.q. herbenoem ing van be­

stuurs- en commissieleden.
6 Bekrachtiging NHG-Standaarden.
7 Financieel jaarverslag 1997 van de pen­

ningmeester.
8 Advies van de Kascommissie over het be­

heer van de geldmiddelen.
9 Decharge Dagelijks Bestuur.

10 NHG-Begroting 1999.
11 Benoeming Kascommissie 1998.
12 Ontheffing artikel 20 lid C. van de NHG­

Statuten.
13 Rondvraag en sluiting.

Toelichting op de agenda voor het
NHG-Ledencongres
Ad 6. Bekrachtiging NHG-Standaarden
Jaarlijks bekrachtigt het Ledencongres - ach­
teraf - de in de voorafgaande twaalf maanden
geautoriseerde en gepubliceerde NHG-Stan­
daarden. ' Bekrachtigen' betekent instemming
betuigen met het feit dat het NHG-bestuur
heeft besloten de betreffende NHG-Standaard
na autorisatie te publiceren .
Ad 12. Ontheffing artikel 20 lid c. Van
de NHG-Statuten
In de NHG-statuten is in artikel20 lid C. de wet­
telijke bepaling opgenomen, dat het bestuur zes
maanden na afloop van het boekjaar op een Le­
dencongres zijnjaarverslag moet uitbrengen en
rekening moet afleggen over het in dat boek­
jaar gevoerde bestuur. Aangezien het NHG­
Ledencongres naar gewoonte aan het eind van
een volgend boekjaar plaatsvindt , is een ver­
lenging van deze termijn met zes maanden
noodzakelijk .

AGENDA

Mededelingen voor de Agenda in nummer 1
(januari 1999) moeten op uiterlijk 3 december
in het bezit zijn van het redactiesecretariaat.

Kiezen & delen?! Differentiatie en specialisatie
in de huisartspraktijk
Maastricht, MECC, 27 november.
NHG-congr es. Inlichtingen: NHG-bureau,
tel. 030-2881700.

• Tussen kans en risico. Dokter of adviseur?
Amsterdam, 28januari 1999.
Congres Vereniging Samenwerkende Ouder- en
Patientenorganisaties (VSOP) . Inlichtingen: drs.
MJ. Baan, Boerhaave Commissie ,
tel. 071 5275297, fax 071 5275262 ;
e-mail M.J.Baan@BHC.Med.Fac.LeidenUniv-NL.

Ontwikkelen van een systematic review
Amsterdam, 11 maart en 9 juni 1999.
Workshop Dutch Cochrane Centre . Inlichtingen en
aanmelding : Ingrid van Wijngaarden-Parsan, Dutch
Cochrane Centre, J-2-221 , Academisch Medisch
Centrum, Postbus 22660,1100 DD Amsterdam;
tel. 020 5665602; fax 020 6912683 ;
e-mail : Cochrane@AMC.UVA.NL.

WONCA Europe Regional Conference 2000
Wenen, 2-6 ju/i 2000 .
Inlichtingen : Gerda Maierhofer, Wiener Medizi­
nische Akademie, Alser Strasse 4, A-I090 Wien;
tel. +43 I 405138310 ; fax. +43 I 405138323 .

• betekent : eerste vermelding.

NOTA BENE
De kans op moedersterfte is hoger na een kei­
zersnede dan na vaginaIe baring.
Stelling bij: Schuitemaker NWE. Safe mother­
hood. Confidential enquiries into maternal
deaths in the Netherlands, 1983-1992 [Disser­
tatie). Leiden: Rijksuniversiteit Leiden, 1998.

In wetenschappelijk onderzoek dient de term
' kwaliteit van leven'niet meer gebruikt te wor­
den.
Stelling bij: Loor HI. Leven na een beroerte .
Een drie jaar durend observatie -onderzoek
vanuit de huisartsopraktijk, naar de gevolgen
van een cerebrovasculair accident [Disserta­
tie). Groningen : Rijksuniversiteit Groningen,
1998.
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