INGEZONDEN

Screeningsadvies

De herziene NHG-Standaard Diabetes Melli-
tus Type 2 omvat het advies leden van bepaalde
subgroepen (neerkomend op vrijwel iedereen
boven de 45 jaar) driejaarlijks te screenen op
diabetes mellitus. Als argument voor dit ver-
strekkende advies wordt aangevoerd: ‘de op-
brengst in termen van “gevonden” patiénten.’
Gezondheidswinst van vroege opsporing en
behandeling is echter nooit aangetoond, zoals
ook de auteurs van de standaard erkennen.
Zo’n slecht onderbouwd advies doet mijns in-
ziens het licht uit voor het standaardenbeleid
van het Genootschap. Ik vind het onbegrijpe-
lijk dat zoiets alle kwaliteitsdrempels bij de
voorbereiding van de standaard heeft kunnen
passeren.

Daarbij komt, zoals Reenders vaststelt in
H&W 1999;42:46, dat er weinig terechtkomt
van de huidige diabeteszorg voor reeds beken-
de patiénten. Verder rekent noot 3 van de stan-
daard voor dat door screening het bestaande
aantal patiénten met diabetes wordt verdub-
beld. Bij deze condities lijkt mij het propageren
van screening een doeltreffend beroep op de
wet van het behoud van ellende.

W.A. van Veen, arts
Naschrift

Gelukkig gaat het licht niet zo snel uit voor het
standaardenbeleid als de bezorgde schrijver
van deze ingezonden brief vreest. De vorm van
case finding die de standaard adviseert, heeft
zeker geen betrekking op ‘vrijwel iedereen bo-
ven de 45 jaar’. En het advies is nog te begrij-
pen ook. Het richt zich op het traceren van pa-
tiénten met een hoog risico op het ontwikkelen
van microvasculaire complicaties als gevolg
van diabetes mellitus. Welnu, het staat onom-
stotelijk vast dat de mensen die aan één van de
in de standaard genoemde opsporingscriteria
voldoen, een verhoogde kans hebben op diabe-
tes mellitus. Het staat ook vast dat een intensie-
ve behandeling van diabetes type 2 een reduc-
tie geeft van het risico op het ontwikkelen van
juist die microvasculaire complicaties.! Die
complicaties ontwikkelen zich over vaak tien-
tallen jaren. Juist omdat de diagnose diabetes
vaak (te) laat wordt gesteld, bestaan op het mo-
ment van diagnosestelling al bij 50 procent van
deze mensen microvasculaire complicaties.!
Kortom: de huisarts die deze richtlijn uit de
standaard opvolgt, voert zeer gericht — in een
populatie met een relatief hoge trefkans — een
betrouwbare, niet-belastende en goedkope test
uit om een ziekte op te sporen en om in het ge-
val van daadwerkelijk opsporen een bewezen
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effectieve behandeling aan te kunnen bieden.
Tenslotte: het feit dat de huidige diabeteszorg
nog niet optimaal verloopt, mag natuurlijk
geen beletsel zijn om een advies dat in de huis-
artspraktijk toepasbaar is en aansluit bij bij-
voorbeeld de case finding inzake hypertensie,
op te nemen in een standaard.

G. Rutten

1 Kruijsdijk, M van. Diabetes mellitus type 2: minder kans
op complicaties bij intensieve behandeling. Huisarts Wet
1999;42:48-9.

Huilbabies

Lucassen beschrijft op heldere wijze het belang
van een zorgvuldige, systematische benade-
ring van de excessief huilende zuigeling.! Hoe-
wel de oorzaak van excessief huilen nog voor
een groot deel onbekend is, zijn er aanwijzin-
gen dat een koemelkallergie een rol speelt. Het
advies om gedurende één week een hypo-aller-
gene voeding te proberen, kan tot verwarring
leiden. Het Landelijk Informatiecentrum Voed-
selovergevoeligheid (LIVO, Postbus 85700,
2508 CK Den Haag) adviseert om gedurende
twee weken een hypo-allergene voeding op
proef te geven; sinds kort wordt zelfs vier we-
ken aangehouden, overigens met als enige re-
den dat het ‘plezieriger is voor de ouders en de
CB-arts’. Om onduidelijkheid te voorkomen,
lijkt het ons daarom beter voor een proefbehan-
deling met hypo-allergene voeding een termijn
van twee weken aan te houden.

Carel Bakx, huisarts
Margit Metselaar, wijkverpleegkundige

1 Lucassen PLBJ. [s elke excessief huilende zuigeling een
huilbaby? Huisarts Wet 1999;42:26-9.

Naschrift

Het advies een excessiefhuilende zuigeling ge-
durende één week te behandelen met hypo-al-
lergene voeding, is gebaseerd op de volgende
overwegingen. Het effect van hypo-allergene
voeding op excessief huilen is te verwachten
binnen enkele dagen; indien het huilen na een
week nog niet is afgenomen, is verbetering on-
waarschijnlijk. Bovendien is de duur van de in-
terventie bij onderzoeken naar het effect van
voeding op excessief huilen steeds één week.
Het advies de hypo-allergene voeding gedu-
rende één week te geven is dus evidence-based.

Bij de diagnostiek van voedselovergevoelig-
heid bij zuigelingen speelt de eliminatie-pro-
vocatietest een essentiéle rol. Hierbij is groten-
deels op basis van consensus en pragmatische

afwegingen afgesproken de duur van de elimi-
natieperiode voor de meeste symptomen op
twee weken te houden. Het is mijns inziens niet
bezwaarlijk — en mogelijk beter voor de duide-
lijkheid — om bij excessief huilende zuigelin-
gen een eliminatieperiode van twee weken af te
spreken. Om de diagnose voedselovergevoe-
ligheid definitief te stellen, zal bij een positieve
reactie op de eliminatie overigens toch nog een
keer een provocatietest gedaan moeten wor-
den.

Peter Lucassen

Tweede hoogleraar

In het februarinummer van Huisarts en Weten-
schap —1999;42(2):47 — wordt Huygen ten on-
rechte de tweede hoogleraar huisartsgenees-
kunde in ons land genoemd. Dat was echter
D.C. den Haan, huisarts in Leiden, in de jaren
1956-1969 lid van de redactiecommissie voor
Huisarts en Wetenschap, en ongeveer een
maand na Van Es benoemd tot hoogleraar in de
‘algemene praktijk van de geneeskunde’ in
Rotterdam. Later, toen ik Den Haan was opge-
volgd, is dat ‘huisartsgeneeskunde’ geworden.
Den Haan werd directeur van het Academisch
Ziekenhuis Dijkzigt in Rotterdam. Hierdoor is
hij wat uit het zicht van de huisartsgeneeskun-
de geraakt, maar dat doet niets af aan het feit
dat hij, ook in het begin van het NHG, zijn
steentje aan ons vak heeft bijgedragen.
Waarvan akte.
H.J. Dokter

NOTA BENE

Tijdens een open spreckuur stelle men gesloten

vragen.

Stelling bij: Thiadens HA. Diagnosing asthma or chronic
obstructive pulmonary disease in patients with
persistent cough: variatons on the theme [Dissertatie].
Leiden: Rijksuniversiteit Leiden, 1999.

De knijpkracht in de dominante hand is een va-
lide maat voor de algehele spierkracht en ver-
mindering ervan een goede voorspeller van
vallen van zelfstandig wonende ouderen. Daar-
om is het gebruik van een handdynamometer
ter bepaling van de spierkracht in de huisarts-

praktijk aan te bevelen.

Stelling bij: Stalenhoef PA. Falls in the elderly. A primary
care-based study [Dissertatie]. Maastricht: Universiteit
Maastricht, 1999.
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Stiissgen RAJ. De nieuwe patiént op weg naar autonomie.
Amsterdam: Thela Thesis, 1997; 334 bladzijden,
NLG 45,—. ISBN 90-5170-444-5.
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Dit proefschrift is om meer redenen de moeite van
het lezen waard. Het neemt de lezer aan de hand
mee door de literatuur rondom thema’s die nog
steeds actueel én relevant zijn voor artsen, patién-
ten, beleidsmedewerkers én onderzoekers rond het
thema autonomie van de patiént en arts-patiént re-
latie. Vooral het kwalitatieve onderzoek onder pa-
tiénten is expliciet methodisch verantwoord.

Inleiding

In de inleiding (deel I) wijst de auteur op paral-
letle ontwikkelingen in allerlei sectoren van de
samenleving, ook op het terrein van ziekte, ge-
zondheid en de zorg daarvoor. De medische
technologie (en daarmee de deskundigheid van
artsen) viert hoogtij, terwijl de roep om meer
zelfstandigheid en eigen verantwoordelijkheid
ten aanzien van de zorg voor gezondheid sedert
de jaren zeventig steeds luider wordt.

Vanuit ziekte- en gezondheidsgedrag, mede
gekoppeld aan de rol van de patiént, komt de
auteur op de vraagstellingen van zijn proef-
schrift. Vanuit een aantal volgens hem relevan-
te begrippen probeert hij de contouren van en
rondom de waarde persoonlijke autonomie te
profileren.

Persoonlijke autonomie wordt gelijkgesteld
aan positieve vrijheid. Deze twee concepten
worden onderscheiden van negatieve vrijheid.
Autonomie en vrijheid vormen belangrijke ele-
menten van een individualistische ideologie,
die ontstaan zijn in en vanuit de Renaissance.
Door economische, sociaal-culturele en tech-
nische verworvenheden is deze geleidelijk
over de verschillende sociale lagen verspreid.
De individualistische ideologie zou in de jaren
zestig en zeventig een dominante invloed ge-
had hebben op de identiteitsvorming van men-
sen; de aantasting van de vanzelfsprekendheid

In de rubriek Forum worden vooral proefschriften bespro-
ken. De auteurs van deze werken worden uitgenodigd een
korte reactie te geven, maar zijn hiertoe uiteraard niet ver-
plicht.
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van het gezag in allerlei sectoren van de samen-
leving en de daarmee parallel lopende toene-
mende druk op het gezag zich te legitimeren,
heeft hiertoe een belangrijke bijdrage geleverd
en maakt hier tevens deel van uit.

Vanuit dit gezichtspunt trekt Stiissgen lijnen
naar de concepten bevels- en onderhandelings-
huishouding, medicalisering en protoprofes-
sionalisering. Hij meent zijn keuze te verant-
woorden met het argument dat de ‘persoonlijke
autonomie’ in deze concepten centraal staat:
onderhandelingshuishouding zou wederzijds
respect impliceren, medicalisering vertegen-
woordigt een kritische stroming omdat de ge-
neeskunde de persoonlijke autonomie zou uit-
hollen, protoprofessionalisering zou persoon-
lijke autonomie bevorderen, omdat patiénten
de gezondheids/ziekte-ervaringen van alledag
door een professionele bril leren bekijken en
beoordelen. Dit zou patiénten meer geschikt
maken voor én meer geneigd maken tot profes-
sionele hulp.

Perspectieven

Daarna volgen drie delen:

® Perspectieven op patiénten: de wijze waarop
de autonomie van de patiént met betrekking
tot zijn gezondheid in het publicke debat
wordt verwoord, geproblematiseerd en
weerklank vindt in het overheidsbeleid.

® Perspectieven van patiénten: de ideeén, op-
vattingen, gedragingen én ervaringen van
patiénten. Vooral hier staat de waarde ‘per-
soonlijke autonomie’ centraal. Er is gekozen
voor twee categorieén patiénten met chroni-
sche aandoeningen: insuline gebruikende
diabeten en longpatiénten (astma, bronchitis
en emfyseem). De laatste categorie is nog
aangevuld met patiénten met de ziekte van
Besnier-Boeck en longkanker. Daarenboven
zijn één hartpatiént, één huidallergiepatiént
en één type-1I-diabetespatiént in het onder-
zoek betrokken.

® De verhouding tussen de perspectieven op
patiénten en de perspectieven van patiénten:
‘in hoeverre stemmen de opvattingen over
de rol van de patiént in het publieke debat en
beleid overeen met de individuele opvattin-
gen, gedragingen en beloningen van diabe-
tes- en longpatiénten?’

In drie hoofdstukken (deel II) worden de per-
spectieven op patiénten verwoord: samenwer-
king tussen gelijkwaardige partners (3), zelf-
zorg en gezondheidsgedrag (4), patiéntenbeel-
den in het overheidsbeleid (5). In een boeiend
en empirisch onderbouwd betoog wordt de le-
zer aan de hand meegenomen door de tijdsperi-
ode 1970-1996.

De perspectieven van patiénten worden in vier
hoofdstukken (deel III) gepresenteerd: balan-
ceren tussen volgzaamheid en eigenzinnigheid
(7), spanningen rondom ziekte, gezondheid en
bestaanskwaliteit (8), protoprofessionalise-
ring, zelfzorg, lichaam- en ziektebeleving (9),
de patiént als consument, rechtspersoon en lot-
genoot (10).

Deel IV (de verhouding tussen perspectie-
ven op en van patiénten) omvat één hoofdstuk.
Vanuit twee aanvullende conceptuele kaders
worden de perspectieven op (en van patiénten)
met elkaar in verbinding gebracht.

Methoden

In het proefschrift wordt alleen de methode van
onderzoek van deel III volledig verantwoord.
Het omvat de selectie van 33 respondenten
(‘een dusdanig aantal gedaanten en situaties,
dat hiermee de perspectieven van patiénten
voor een belangrijk deel vertegenwoordigd
worden’), ingegeven door de interpretatieve
benadering op basis van ‘sensitizing concepts’
en geleid door de theoretische notities (zoals in
deel I verwoord) als methode van analyse en
databeheer. Deze benadering veronderstelt een
dataverzameling volgens het open en semi-ge-
structureerde interview. De
respondenten-patiénten zijn verzameld door
tussenkomst van specialisten en ziekenhuisdi-
recties. De relevant geachte kenmerken zijn:
aard van de ziekte/aandoening, leeftijd, ge-
slacht, opleiding en (al dan geen) lidmaatschap
van patiéntenverenigingen. De ziektekeuze
omvat diabetes type 1 (17 respondenten), dia-
betes type 2 (1), cara (10), Besnier-Boeck (2),
longkanker (1), hartproblematiek (1) en hui-
dallergie (1). Op basis van deze keuze zou er
sprake zijn van systematische representativi-
teit en derhalve generaliseerbaarheid.

De methode van deel II wordt niet verant-
woord. In deel IV wordt het theoretische kader
verwoord (conceptuele ruimte met vier kwa-
dranten volgens de horizontale lijn ‘indivi-
dueel-collectief” en volgens de verticale lijn
‘privé-publiek’) van waaruit de resultaten van
deel II en IIT vergeleken worden; dit kader
wordt aangevuld met dat van deel . Hiermee
wordt impliciet de methode van analyse en be-
tekenisgeving verwoord.

Resultaten/conclusies

Deel I1 berust uitsluitend op literatuur. De lite-
ratuur omvat artikelen/boeken door middel
waarvan artsen, critici en patiéntenbeweging
een bijdrage hebben geleverd aan het publicke
debat over de rol van de patiént. De literatuur
omvat eveneens beleidsnota’s. De voornaam-
ste bevindingen zijn:
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¢ In het publicke debat staat de opvatting cen-
traal dat patiénten hun omgang met artsen
steeds meer dienen te regelen in onderling
overleg en met wederzijdse toestemming: de
patiént is niet alleen object maar ook subject
van zorg. Door een bijdrage te leveren aan een
gelijkwaardige omgang met de patiént, respec-
teert de arts de vrije handelingsruimte van de

patiént (hoofdstuk 3).

¢ Inhetpublicke debat wordt de opvatting ver-

kondigd dat:

— door professionalisering van de zorg is de
zelfstandigheid van de gebruiker in het ge-
drang gekomen;

— eris sprake van teleurstelling over prestaties
en pretenties van curatieve zorg;

— de doelstelling van gezondheidsbevordering
leunt aan tegen de doelstelling van zelfstan-
digheidsbevordering.

— een goede gezondheid is nodig om autono-
mie te handhaven dan wel te bevorderen
(hoofdstuk 4).

e Het beeld van de patiént als consument

wordt ingezet voor bezuinigingen. De patiént

die geen verantwoordelijkheid voor zijn zorg
draagt, wordt in zijn zelfstandigheid en indivi-
dualiteit en zelfs in de integriteit van zijn sub-
ject-zijn aangetast. Het beeld van de patiént als
consument wordt ingezet voor een proces van
bestuurlijke vernieuwing en bezuinigingen
(hoofdstuk 5).

Deel III geeft verslag van het kwalitatieve on-
derzoek onder patiénten met eerdergenoemde
chronische aandoeningen. De voornaamste be-
vindingen zijn:

¢ Patiénten die volgzaamheid van en vertrou-
wen in de arts willen combineren met eigenzin-
nigheid stellen als voorwaarde dat de arts moet
kunnen overtuigen en informeren alsmede
open staan voor inbreng van en overleg met de
patiént. Patiénten zullen steeds meer van artsen
verwachten dat zij hun vertrouwen moeten ver-
dienen door te overtuigen (hoofdstuk 7).

¢ Streven naar gezondheid door middel van
zelfzorg of professionele zorg kan op gespan-
nen voet staan met bestaanskwaliteit. Door een
lichamelijke beperking kan iemand mogelijk
iets niet wat hij uit oogpunt van bestaanskwali-
teit wel wil (hoofdstuk 8).

® Op basis van een medisch perspectief en een
kwaliteit-van-leven-perspectief cregert de pa-
tiént een houding van gedistantieerde betrok-
kenheid: een combinatie van subjectief exi-
stentiéle beleving van de ziekte met een objec-
tief rationele analyse hiervan (hoofdstuk 9).

* Patiénten prefereren de term ‘patiént’ boven
‘consument’ en ‘arts’ boven ‘dienstverlener’.
Binding met de arts is gebaseerd op vertrouwen
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in diens deskundigheid én tevredenheid over
sociale bejegening. De ondervraagden geven
blijk van een besef als patiént rechten te heb-
ben. De respondenten houden ‘lotgenotencon-
tact’ eerder af dan dat zij dit zoeken (hoofdstuk
10).

In het vierde en laatste deel laat de auteur zien
hoe de ontwikkeling van de patiéntenrol zich
cyclisch en iteratief voltrekt via processen van
socialisatie, internalisatie, publicatie en cultu-
rele reproductie. Hierbij demonstreert hij hoe
het individu zich verhoudt tot bovenindividue-
le culturele waarden en normen (morele orde).
Individuen maken zich culturele waardeno-
riéntaties eigen door bewuste en actieve denk-
processen. Bij de ontwikkeling van patiénten
tot mondige en protoprofessionale subjecten,
zijn zij zelf als actief subject in dit proces be-
trokken. De wijze waarop mensen over zich-
zelf en hun ervaringen reflecteren en via inter-
actic komen tot een gedeeld begrip over de
werkelijkheid is hierbij van essenti€le beteke-
nis. Wanneer persoonlijke autonomie als waar-
de gaat domineren, is het niet zo dat mensen
c.q. patiénten zich min of meer automatisch
ontwikkelen tot mondige mensen. Pati¢nten
wegen de waarde gezondheid af tegen andere
levenswaarden die hiermee op gespannen voet
staan: ‘kan bijvoorbeeld iemand met een
dwarslaesie ervoor kiezen zijn beperkte ener-
gie te stoppen in studie en maatschappelijk en-
gagement in plaats van zich te schikken naar
een tijd- en energierovend medisch regime ge-
richt op optimaal lichamelijk functioneren’ ...
‘patiénten nemen slechts datgene van een me-
disch perspectief over wat hen vanuit hun eigen
kwaliteit-van-leven perspectief van betekenis
lijkt’ (hoofdstuk 11).

Commentaar

Het empirische deel van het proefschrift berust
op twee afzonderlijke onderzoeken: één (deel
II) op basis van literatuur en één (deel III) op
basis van gesprekken met patiénten met chro-
nische aandoeningen; dit laatste deel is over-
wegend kwalitatief van aard. Opvallend is dat
bij deel Il niet, bij deel Il wel en bij deel IV im-
pliciet een methodische verantwoording van
het onderzoek wordt gegeven (literatuuronder-
zoek is ook onderzoek dat verantwoord kan en
dient te worden). In deel IV worden de resulta-
ten van de voorgaande twee delen gepresen-
teerd op basis van een betekenisvol aanvullend
conceptueel kader (waarmee de methode van
analyse enigszins gegeven is). In de inleiding
(deel I) worden de drie vraagsteilingen gefor-
muleerd: elk van deze drie heeft betrekking op
één deel, respectievelijk deel I1, III en IV.

Het proefschrift is om meer redenen de moeite
van het lezen waard. Het neemt de lezer aan de
hand mee door de literatuur rondom thema’s
die nog steeds actueel én relevant zijn voor art-
sen, patiénten, beleidsmedewerkers én onder-
zoekers rond het thema autonomie van de pa-
tiént en arts-patiént relatie. Vooral het kwalita-
tieve onderzoek onder patiénten is expliciet
methodisch verantwoord.

De lezer die gehoopt had dat het proefschrift
ook zou afsluiten met een conceptuele uiteen-
zetting van de term ‘autonomie van de patiént’,
komt wat bedrogen uit. Dit neemt niet weg dat
het laatste deel wederom boeiend is: het publie-
ke domein wordt tegenover het privédomein
geplaatst, en het individuele tegenover het col-
lectieve domein. Het is eveneens boeiend om-
dat het perspectief op en van patiénten op een
iets andere wijze geordend wordt vanuit the-
ma’s die ten dele al eerder aan de orde kwamen:
partnerschap, kwaliteit-van-leven-perspectief,
zelfzorg, etc. (dat wederom teruggekomen
wordt op Parsons en nauwelijks op de vele an-
dere auteurs die na hem kwamen, is een gemis-
te kans). De uitspraak in de inleiding dat pro-
toprofessionalisering persoonlijke autonomie
bevordert, is twijfelachtig; in deel IV slikt de
auteur deze uitspraak enigszins in. Wanneer
echter in de eerste twee centrale vraagstellin-
gen twee van de vijf deelvragen geformuleerd
zijn in termen van ‘welke rol speelt de waarde
persoonlijke autonomie’, mag je verwachten
dat dit begrip niet alleen onder het hoofdstuk
‘relevante theoretische begrippen’ terugkomt,
maar ook en vooral in deel IV. Dit neemt niet
weg dat in het afsluitende deel soms aangeven
wordt welke dimensies van persoonlijke auto-
nomie wel in deel Il en niet in deel I (of omge-
keerd) genoemd worden, zij het in termen van
gedragsuitingen. Dit gebeurt echter niet syste-
matisch. Patiénten vinden bijvoorbeeld dat de
arts zich gelijkwaardig dient te verhouden tot
patiénten en vanuit deze houding open dient te
staan voor samenwerking. Vanuit ‘perspectie-
ven op patiénten” wordt gesteld dat artsen pa-
tiénten dienen op te voeden en te stimuleren tot
verantwoord gedrag. In de ideeénwereld van
patiénten blijkt deze opvatting niet terug te ko-
men. Perspectieven van en perspectieven op
patiénten komen overeen in de opvatting dat
artsen de grenzen van de medische deskundig-
heid dienen aan te geven en haar potentieel die-
nen te relativeren. Een zeer goede lezer wordt
derhalve soms beloond in het vinden van di-
mensies van ‘persoonlijke autonomie’. Dit
‘schoonheidsfoutje’ wordt wellicht mede ver-
oorzaakt door pas later in het onderzoek het
vergelijkend theoretisch kader volgens de vier
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kwadranten bij de analyse te betrekken (zoals
verwoord in deel IV).

Waar de methode van onderzoek van deel I1I
kwalitatief van aard én origineel is, blijft de le-
zer toch met een vraag zitten. Dit betreft de sa-
menstelling van de patiéntenpopulatie. Alle
voornoemde patiénten (n=33) zijn benaderd
via ziekenhuizen en specialisten (internisten en
longartsen). Onduidelijk is hoe deze selectie
vanuit de specialisten heeft plaatsgevonden.
Geen der patiénten is onder behandeling van
een huisarts. Binnen de groep patiénten is spra-
ke van variatie in leeftijd, opleiding, geslacht
¢én lidmaatschap van patiéntenvereniging (wel
of niet). Ook variéren de patiénten in urbanisa-
tiegraad. Door de patiénten via de specialist op
te sporen zouden vooral patiénten met een lich-
tere vorm van cara uitgesloten worden, te meer
(aldus de auteurs) daar het om patiénten gaat
die tenminste twee keer per jaar de specialist
bezoeken. We nemen aan dat (vooral wat pa-
tiénten betreft met diabetes mellitus) niet gelet
is op de vraag of patiénten al dan geen compli-
caties hebben. Patiénten die bij de specialist be-
kend zijn en zich niet laten ‘controleren’ ont-
breken kennelijk ook in de selectie. Variatie in
duur van de aandoening is evenmin bekend.
Wanneer ook mensen met ‘lichtere’ vormen
van CARA en mensen met diabetes type I en II
meegenomen zouden zijn onderscheiden naar
‘met en zonder complicaties’ en aangevuld met
‘wegblijvers’ zou het patiénten-pallet mogelijk
meer gedifferentieerd geworden zijn. Daarmee
zou de geldigheid groter worden. Wanneer
daarenboven de te betrekken patiénten ver-
deeld zouden worden naar goed en minder
goed ingesteld, was het plaatje nog boeiender
en relevanter geworden. Wanneer daarnaast
ook patiénten van huisartsen bij het onderzoek
betrokken zouden zijn, had de geldigheid van
het onderzoek ongetwijfeld nog meer aan
waarde gewonnen.

Wanneer Stiissgen nog een aanvullend on-
derzoek zou kunnen doen, is mijn suggestie:
vergelijk huisartsen en specialisten met patién-
ten in hun perspectieven op ‘persoonlijke auto-
nomie van de patiént’. Geef daarbij extra aan-
dacht aan de zwakke kanten van dit betekenis-
volle proefschrift dat wel degelijk nieuwe ge-
zichtspunten geeft.

Frans van der Horst

Naschrift

® Geen methodische verantwoording van het
literatuuronderzoek (deel 1I)? Methodisch
draait het bij literatuuronderzoek vooral om
twee vragen: is de bestudeerde literatuurselec-
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tie representatief voor het publick debat waaro-
ver een uitspraak wordt gedaan, en wordt de
gemaakte selectie op adequate wijze weerge-
geven? Een verantwoording van de gemaakte
selectie heb ik in de inleiding op deel II gege-
ven. Bij de tweede vraag gaat het er vooral om
dat de standpunten en meningen die door de
verschillende deelnemers aan het debat worden
ingenomen, zuiver worden weergegeven en op
een logische manier worden geordend. Een ex-
pliciete methodische verantwoording hiervan
kan moeilijk worden gegeven en wordt naar
mijn weten ook nooit gegeven.

® Protoprofessionalisering bevordert de per-
soonlijke autonomie? De constatering van de
recensent dat ik in de inleiding beweer dat pro-
toprofessionalisering de persoonlijke autono-
mie van de patiént bevordert, is onjuist. In de
inleiding stel ik behoedzaam dat informatie
over keuzemogelijkheden in het algemeen
wordt gezien als een voorwaarde voor persoon-
lijke autonomie. Omdat de medische informa-
tie die patiénten zich eigen maken leidt tot een
proces van protoprofessionalisering — dat wil
zeggen dat zij hun gezondheid, ziekte en de
zorg daarvoor door een professionele bril leren
bekijken en beoordelen — zet ik ook dit concept
theoretisch nader uiteen. Vervolgens consta-
teer ik in deel II dat de betekenis van protopro-
fessionalisering voor de persoonlijke autono-
mie van de patiént in het publieke debat ter dis-
cussie staat: sommigen beweren dat protopro-
fessionalisering de patiént emancipeert, ande-
ren dat protoprofessionalisering de patiént ma-
nipuleert en zijn autonomie op slinkse wijze
uitholt. Op basis van mijn analyses van inter-
views met patiénten in deel I1I constateer ik dat
er geen aanwijzingen zijn voor het manipula-
tiestandpunt. Op basis van deze analyses con-
cludeer ik daarentegen wel dat protoprofessio-
nalisering drie positieve effecten op patiénten
kan hebben: door met name (vermoeid-
heids)klachten door een professionele bril te
leren bezien en de medische definitie van de si-
tuatie over te nemen, kan de patiént aanspraak
maken op de sociale etikettering ‘ziek’ en daar-
mee vrijgesteld worden van normale taken en
verplichtingen en gevrijwaard worden van een
morele (zelf)veroordeling; protoprofessionali-
sering kan de acceptatie van de ziekte verge-
makkelijken, zowel voor de patiént zelf als zijn
naaste omgeving; protoprofessionalisering kan
een verklaring geven voor de klachten en ver-
schaft de patiént daarmee enige zekerheid, op
basis waarvan hij de klachten kan beheersen.

® Te weinig variatie in de onderzoeksgroep?
De suggesties die de recensent doet voor meer

variatie in de onderzoeksgroep zijn waardevol
voor een mogelijk kwantitatief vervolgonder-
zoek. Voor het kwalitatieve onderzoek dat ik
heb verricht, is het echter niet zinvol om een zo
grote variatie in mogelijke relevante kenmer-
ken na te streven, omdat de onderzoeksgroep
daarvoor te klein is.

René Stlissgen

Benzodiazepinegebruik

Van Hulten RP. Blue boy — why not? Studies of
benzodiazepine use in a Dutch community [Dissertatie].
Utrecht: Universiteit Utrecht, 1998; 201 bladzijden.
ISBN 90-652-6048.

Promovendus: R. van Hulten, apotheker
te Joure.

Promotores: prof.dr. A. Bakker,

prof.dr. H.G.M. Leufkens;

copromotor: dr. K.B. Teeuw.
Bespreking: dr. B. Terluin, huisarts

te Almere.

De apotheker Van Hulten deed onderzoek naar
het gebruik van benzodiazepinen in Joure, een
plaatsje met 13.500 inwoners, zes huisartsen en
één apotheek met een volledig geautomatiseer-
de administratie. Het lijkt een ideale setting om
gebruikspatronen te onderzoeken, maar over
dit proefschrift valt helaas weinig goeds te zeg-
gen. In de eerste plaats missen de meeste deel-
onderzoeken een duidelijke probleem- en
vraagstelling. In de tweede plaats blijven de
voorschrijvers (huisartsen, specialisten, psy-
chiaters) en de indicaties voor de benzodiaze-
pinevoorschriften buiten beeld, zodat een link
met de praktijk ontbreekt. Ten derde worden
enkele forse methodologische fouten gemaakt.

Patronen
Uit de apotheekregistratie over de periode
1983-1992 bleek dat jaarlijks 10-12 procent
van de bevolking minimaal één recept voor een
benzodiazepine aanbood. Een derde van hen
was ‘incidenteel gebruiker’ (<30 dagen per
jaar), een derde ‘regelmatig gebruiker’ (30-
180 dagen per jaar) en een derde was ‘chro-
nisch gebruiker’ (>180 dagen per jaar). Vrou-
wen en ouderen waren in de meerderheid.
Een jaarcohort (1984) gebruikers werd ge-
durende acht jaar gevolgd. Het percentage dat
in de volgende jaren opnieuw een recept voor
benzodiazepinen kreeg, daalde geleidelijk tot
33 procent. Het patroon kwam geheel overeen
met wat bij een vergelijkbaar onderzoek in
Zweden was gevonden. Het zijn op zichzelf'in-
teressante cijfers, maar ze vertellen niets over
de achtergronden van het gebruik.
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In het volgende onderzoek werd bij een cohort
van ‘initiéle gebruikers’ nagegaan of bepaalde
kenmerken van het gebruik in de eerste drie
maanden een herhaling van de voorschriften in
de follow-up-jaren konden voorspellen. Er
werden twee patronen ontdekt: een stabiel,
langdurig gebruik van vooral slaapmiddelen
bij vooral ouderen, en een onregelmatig ge-
bruik, waarbij in het begin vaak recepten voor
relatief korte tijd en voor verschillende benzo-
diazepinen werden verstrekt. Hier herkennen
we iets uit de praktijk: enerzijds de ouderen die
slaapmiddelen gaan gebruiken en daar kenne-
lijk van de voorschrijver niet mee behoeven te
stoppen, anderzijds mensen die aanvankelijk
een benzodiazepine alleen voor korte tijd krij-
gen voorgeschreven, maar die het daarna regel-
matig opnieuw nodig hebben.

Associatie met chronische ziekte en
kwaliteit van leven

Eveneens op basis van gegevens uit de apo-
theekregistratie wilde Van Hulten de associatie
tussen benzodiazepinegebruik en chronische
ziekte onderzoeken. De aanwezigheid van
chronische ziekte werd benaderd met een ‘ge-
valideerde’ score (de CDS) op basis van medi-
catie die veelal wordt voorgeschreven bij chro-
nische ziekten (onder meer hart-vaatziekte,
longziekte, diabetes, peptisch ulcus en migrai-
ne). Het bleek dat niet alleen een hoge CDS-
score leidde tot benzodiazepinegebruik, maar
dat benzodiazepinegebruik ook leidde tot een
stijging van de CDS-score.

De vraag is hoe je dat laatste zou moeten in-
terpreteren. De mogelijkheid dat het een arte-
fact is op basis van het feit dat de CDS slechts
een benadering en niet een feitelijke vaststel-
ling is van de aanwezigheid van chronische
ziekte, noemt Van Hulten jammer genoeg niet.
Niet iedereen die een bétablokker heeft gekre-
gen, heeft immers een hartziekte, en niet ieder-
een die cimetidine heeft gekregen, heeft een
‘peptisch ulcus’. Opnieuw is het lastig om de
cijfers te vertalen naar de praktijk. Het blijft on-
duidelijk om welke mensen het precies gaat.

Vervolgens gaat de auteur een stap verder.
De groep mensen die in november 1994 eenre-
cept voor een benzodiazepine aanboden, en
een gematchte controlegroep kregen een ‘Qu-
ality of Life’-vragenlijst. Een duidelijke vraag-
stelling ontbrak. Een klein deel van de gebrui-
kers vertoonde een sterk verminderde kwaliteit
van leven. Naar de betekenis hiervan kan de le-
zer blijven gissen. De gegevens van de vragen-
lijstpatiénten werden — opnieuw zonder duide-
lijke vraagstelling — op nog een andere manier
geanalyseerd. Het resultaat is niet te interprete-
ren. Ten slotte werden ‘initiéle gebruikers’ en
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gematchte controles zes maanden gevolgd met
QOL-vragenlijsten. Het doel was het effect te
onderzoeken van benzodiazepinen op de ge-
zondheid. Na zes maanden was het initi€le ver-
schil in kwaliteit van leven tussen de gebrui-
kers en de controles voor ongeveer tweederde
overbrugd.

Is dit laatste het effect van benzodiazepinen?
Dat kun je natuurlijk niet zeggen. We weten
niet welke mensen voor welke indicaties een
benzodiazepine kregen. Misschien is de geob-
serveerde verbetering wel geheel ‘natuurlijk’
van aard. Misschien hadden de benzodiazepi-
nen wel een ongunstige invloed op het beloop
en was het zonder benzodiazepinen nog veel
beter gegaan. Wie zal het zeggen? Door de op-
zet van dit onderzoek is daar niets over te zeg-
gen. Zonde van het werk.

Cognitieve theoretische modellen

In het laatste deel vliegt Van Hulten jammerlijk
uit de bocht. Met behulp van vragenlijsten wer-
den twee cognitieve theoretische modellen van
gezondheidsgedrag getest op de duur van het
benzodiazepinegebruik bij een groep gebrui-
kers. Het ene model, het Health Belief Model
(HBM), stelt onder meer dat gezondheidsge-
drag (denk bijvoorbeeld aan bewegen en een
uitstrijkje laten maken) een grotere kans heeft
te worden uitgevoerd als men zich vatbaar
voelt voor een gezondheidsbedreiging die men
als ernstig ervaart, en als men meent te kunnen
profiteren van dat gedrag. Het andere model,
de Theory of Planned Behaviour (TPB), onder-
kent onder andere de rol van de goede bedoe-
ling (de intentie) en de ervaren controle over
het bedoelde gezondheidsgedrag. Met geavan-
ceerde LISREL-analyses wist Van Hulten een
verfijning van het HBM te creéren waarmee
bijna de helft van de variantie in de duur van het
benzodiazepinegebruik kon worden verklaard.
Het slikken van benzodiazepinen werd onder
meer verklaard uit de intentie om dit te doen, de
ernst van de klachten waarvoor de middelen
werden gebruikt en het profijt dat men aan de
benzodiazepinen toeschreef. Ook de ervaren
controle over het slikken van benzodiazepinen
bleek dit gedrag te voorspellen, maar dan op
een negatieve manier — geheel tegen de voor-
spelling van het model in. Het vreemde is dat
Van Hulten hier geen commentaar op heeft en
het geheel ziet als een bevestiging van de gel-
digheid het model.

Waar is het dan mis gegaan? Tk denk dat het
Van Hulten is ontgaan dat de door hem gebruik-
te modellen zijn ontwikkeld om gezond-
heidsbevorderend gedrag met een bepaalde
moeilijkheidsgraad te voorspellen, en dat het
slikken van benzodiazepinen gedrag is van een

heel andere orde. Benzodiazepinen slikken is
niet gezondheidsbevorderend of moeilijk; het
is de weg van de minste weerstand. Van Hulten
heeft dus het verkeerde probleem gebruikt om
het model te testen. Het gevolg is dat het onder-
zoek niet zozeer ongeldige resultaten als wel
geen nieuwe gezichtspunten oplevert.

Ik sla een hoofdstuk over — een nadere uit-
werking van het bovengenoemde onderzoek —
en ga naar het laatste onderzoek in het proef-
schrift. Voortbordurend op het onderzoek naar
de modellen, stelt Van Hulten zich de vraag
welke determinanten verantwoordelijk zijn
voor een verandering in de intentie om benzo-
diazepinen te slikken bij een groep ‘initiéle ge-
bruikers’. De gebruikers kregen vragenlijsten
direct na inlevering van het recept en twee we-
ken en zes maanden later. Uit de resultaten valt
op te maken dat de intentie om benzodiazepi-
nen te slikken verminderde als de klachten
waarvoor ze werden voorgeschreven, afna-
men. En dat gebruikers die in het begin al wei-
nig zin hadden om benzodiazepinen te slikken,
na zes maanden helemaal weinig trek hadden
om ermee door te gaan. Opzienbarend?

Conclusie

Het is jammer van het werk — elk onderzoek be-
trof honderd patiénten of een veelvoud daarvan
—, maar geavanceerde statistische analyses
kunnen nu eenmaal niet compenseren voor een
gebrek aan relevante vraagstellingen en/of een
gebrekkige onderzoeksopzet. Met name het
ontbreken van informatie over de indicaties
waarvoor de benzodiazepinen werden gegeven
en over de voorschrijvers, maakt dat het proef-
schrift van Van Hulten niet of nauwelijks kan
bijdragen aan meer inzicht in het benzodiazepi-
neprobleem in de (huisarts)praktijk, laat staan
aan oplossingen voor dit probleem.

Berend Terluin

Reactie

Waar te beginnen bij een repliek? De redactie
van dit tijdschrift staat mij daarvoor slechts en-
kele alinea’s toe. Ik zal mij dan ook moeten be-
perken tot twee knelpunten: de waarde van me-
dicatiegegevens — wat zeggen ze, al dan niet
verwerkt in de Chronic Disease Score (CDS),
over ziekte en beloop hiervan? — en de kritiek
van Terluin op het deelonderzoek waarin twee
cognitieve modellen (HBM, TPB) zijn ge-
bruikt om de duur van het gebruik van benzodi-
azepinen te verklaren.

Centraal in de kritiek van Terluin staat het
idee dat de indicaties waarvoor benzodiazepi-
nen werden voorgeschreven, niet in het onder-
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zoek zijn betrokken, en dat daarom eigenlijk
geen conclusies uit dit onderzoek getrokken
zouden mogen worden. Die lijn wordt doorge-
trokken wanneer de toepassing van de CDS-
score ter sprake komt (de CDS is een op medi-
catiegegevens gebaseerde score voor de mate
waarin patiénten aan chronische aandoeningen
lijden). Als toegift wordt de bétablokker ge-
noemd, die voor meerdere indicaties wordt
voorgeschreven.

Eén voorschrift voor een bepaald genees-
middel heeft natuurlijk weinig informatie-
waarde, twee al meer. Wanneer het mogelijk is
om over een reeks van jaren een medicatiepro-
fiel te construeren en te valideren (ook de far-
macotherapie van specialisten, waar menig
huisarts maar naar moet gissen), dan zegt dat
heel wat over de ziekte van de patiént, de prog-
nose en het beloop. De laatste jaren zijn er veel
publicaties verschenen waarin de informatieve
waarde van dergelijke medicatieprofielen voor
epidemiologisch onderzoek wordt onderschre-
ven.'? Kritiek komt er meestal van praktiseren-
de artsen die in hun praktijk altijd wel iemand
kennen die niet in zo’n profiel past. Dat is juist,
maar het zegt veel meer over het klassieke
spanningsveld tussen het numerieke denken in
de epidemiologie en het denken op individueel
niveau in de patiéntenzorg.’

Daarnaast moet het de ervaren huisarts-on-
derzoeker Terluin bekend zijn dat informatie
over indicaties in het dossier van de huisarts
ook maar een benadering is. Deze informatie is
vaak een mix van werkhypothese, een voorlo-
pige diagnose of alleen maar een label om het
voorschrijven te rechtvaardigen. We weten ook
dat veel benzodiazepinen worden voorgeschre-
ven zonder arts-patiéntcontact, zonder een
juiste klinische vaststelling, of voor niet-gere-
gistreerde indicaties, zonder dat dit genoteerd
wordt uit angst voor (juridische) repercus-
sies.*¢ Het gebruik van een bepaalde dataset
wordt bepaald door een gewogen beoordeling
van de kwaliteit en de validiteit van de beschik-
bare gegevens. Daarbij heeft geen enkele bron
het primaat en zal met het combineren en kop-
pelen van gegevens een maximaal resultaat na-
gestreefd worden.

Nog een paar opmerkingen over het tweede
punt. In de voorlichtingskunde en bij de ont-
wikkeling van preventieprogramma’s hebben
de desbetreffende modellen zeker hun waarde
bewezen. Terluin doet het voorkomen alsof
deze modellen alleen toepasbaar zijn bij ge-
zondheidsbevorderend gedrag, hetgeen onjuist
is. Bovendien — als dat wel het geval zou zijn —
is de uitspraak dat benzodiazepinegebruik niet
gezondheidsbevorderend is, een valide opmer-
king voor een verontruste huisarts, maar na-
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tuurlijk geen basis voor een diskwalificatie van
de modellen en de uitkomst dat 50 procent van
de variantie in de duur van benzodiazepinege-
bruik hiermee wordt verklaard.

Beide modellen zijn toepasbaar voor de de-
terminanten van vele soorten gedrag, waarbij
het HBM gezondheidgerelateerd gedrag test.
Dit deel van het onderzoek is juist uitgevoerd
omdat het bij voortgezet benzodiazepine-
gebruik onbekend was welke determinanten
het gedrag bepalen. De gebruikers zijn op ver-
schillende momenten ondervraagd over hun at-
titudes tegenover benzodiazepinen, met voor
deze momenten typerende, verschillende uit-
komsten. De acceptatie van dit deel van het on-
derzoek voor publicatie in ‘Health Psycholo-
gy’ bevestigt nog eens de waarde ervan.

Wat tenslotte rest, is de vraag of de recensent
er wel iets van begrepen heeft.

Rolf van Hulten
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NOTA BENE

Hoop is een factor die de kwaliteit van leven
van kankerpatiénten sterk beinvloedt, maar die

bij onderzoek ten onrechte niet gemeten wordt.

Stellling bij: Schuit KW. Palliative care in general practice
[Dissertatie]. Groningen: Rijksuniversiteit Groningen,
1999.

Het misbruiken van de overbelaste huisarts-
praktijk als administratiekantoor voor pro-
grammatische preventie, gaat ten koste van de

zorg voor chronisch zieken.

Stellling bij: Schuit KW. Palliative care in general practice
[Dissertatie]. Groningen: Rijksuniversiteit Groningen,
1999.
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SWAUDGP 1999

De South West Association of University De-
partments of General Practice is de meest actie-
ve regio binnen de landelijke groep van huis-
artseninstituten in het Verenigd Koninkrijk.
Jaarlijks organiseert één van de samenstellende
instituten een tweedaags onderzoekscongres.

Begonnen als een uitwisselingsprogramma
voor medisch studenten tussen Southampton
en Nijmegen, worden ook de Nederlandse in-
stituten uitgenodigd voor dit congres. Welge-
teld twee Nederlanders bezochten de bijeen-
komst in januari 1999, georganiseerd door
North Wales.

Het programma bestond uit drie plenaire voor-
drachten van recent afgesloten grotere studies
en 60 presentaties in parallelsessies. De plenai-
re voordrachten betroffen computeronder-
steunde risicobepaling voor hart- en vaatziek-
ten (magere resultaten), een Europees onder-
zoek naar de prevalentie van depressie (weinig
depressies in landelijk Wales, maar misschien
door het meetinstrument), gevolgd door inter-
venties (effect nogal afhankelijk van wie het
deed) en een onderzoek naar de prevalentie van
atriumfibrilleren in de open populatie (1.7%).

Bij de parallelsessies vielen enkele kwalita-
tieve studies op, vooral omdat ze relatief onont-
gonnen onderzoeksgebieden exploreerden en
interessante aanknopingspunten bieden voor
vervolgonderzoek.

Sweeney vergeleek het begrip astma bij dok-
ters en patiénten in een voordracht getiteld
“Mis-matched metaphors”. Patiénten bleken
de luchtwegen vaak te zien als een zak met
Iucht, terwijl bij dokters het beeld van een bui-
zenstelsel prevaleert. Een volgende stap is om
te zien of een dergelijke beeldvorming ook re-
laties vertoont met zaken als therapietrouw.

Jacobson onderzocht de opvattingen van
teenagers en praktijkmedewerkers over elkaar.
Met name meisjes ervaren nogal wat proble-
men: vinden het niet leuk als ze bij het maken
van een afspraak moeten zeggen waarvoor ze
komen; vinden het niet fijn als de praktijk ver-
langt dat één van de ouders meekomt of wan-
neer ze in de wachtkamer een bekende volwas-
sene tegenkomen.

Ook bij de meer traditionele onderzoeksvor-
men was er genoeg te halen. Zo blijken de
richtlijnen van de Britse radiologen voor het
aanvragen van ¢en rontgenfoto van de rug niet
te deugen: het percentage afwijkingen bij de
volgens de richtlijnen aangevraagde foto’s was
exact gelijk aan dat bij de ‘onjuiste’ aanvragen.

Een interessante ontwikkeling is het onstaan
van de functie van ‘nurse practitioner’, ver-
pleegkundigen die steeds meer worden ingezet
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als eerstelijns (in de oorspronkelijke betekenis
van het woord) werkers binnen de huisarts-
praktijk en zo de huisarts ontlasten. Howard
beschreef de problemen van deze rolverande-
ring vanuit het perspectief van de verpleegkun-
dige.

Deze beschrijving van enkele krenten uit de
pap is natuurlijk niet zonder selectiebias tot
stand gekomen. De indruk dat veel van het in
Engeland uvitgevoerde onderzoek ook relevant
is voor de huisartsgeneeskunde in ons land is
echter geheel op zijn plaats.

J.C. van der Wouden

Literatuurinformatie

Publicaties in Huisarts en Wetenschap zijn op
vier wijzen achterhaalbaar:

® Via de jaarregisters. 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 2881700, fax 030 2870668.

® Via het elektronisch register 1957-1997.
Zoeken van artikelen is mogelijk op titel, au-
teur en trefwoorden. Voor dit register is een
personal computer vereist, in combinatie met
het indexprogramma van het Nederlands Tijd-
schrift voor Geneeskunde. De instapprijs voor
abonnees bedraagt NLG 97,50. Voor andere
particulieren is dat NLG 125,—, voor instellin-
gen NLG 150,—. De jaarlijkse updates kosten
respectievelijk NLG 45,—, NLG 65,— en NLG
90,—. Te bestellen bij Intermedia bv, klanten-
service van Bohn Stafleu Van Loghum, Ant-
woordnummer 10154, 2400 VB Alphen a/d
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 GD Utrecht; telefoon 0302881700,
fax 030 2870668.

Mededelingen voor de Agenda in nummer 7
(juni) moeten op uiterlijk 27 mei in het bezit zijn
van het redactiesecretariaat.

Ontwikkelen van een systematic review
Amsterdam, 9 juni.

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.
De multiculturele huisartspraktijk

Utrecht, 10 juni, 15.00-20.30 uur.

Congres Nivel en Forum, Instituut voor
Multiculturele Ontwikkeling.

Informatie: mw. E. Zoer, tel. 030 2729751.

The 28th Annual Scientific Meeting of the
Association of University Departments of
General Practice

London, 14-16 juli.

Inlichtingen: AUDGP 99, tel. +44-1865-331040;
fax +44-1865-331125; e-mail audgp99@kcl.ac.uk;
website pcsc.umds.ac.uk/audgp99.htm.

B Tussen evidence based practice en integrale
kwaliteitszorg? Implementatie van effectieve en
doelmatige zorg

Nijmegen, 10 september.

Conferentie 10 jaar WOK. Inlichtingen: Mary
Bluyssen, Bureau Congresorganisatie KUN,

tel. 024 3612184; fax 024 3567956;

e-mail M.Bluyssen@buro.kun.nl.

Referatendag voor Vlaamse Huisarts Research
Antwerpen, 25 september.

Inlichtingen: Anne-Marie Ryckaert,

tel. +32-3-2811616; fax +32-3-2185148;

e-mail secret. wvvh@medmail. medconf.be.
Closing the loop

Toronto, 1-3 oktober

Third international conference on the scientific
basis of health sciences.

The best evidence for health care: the role of the
Cochrane Collaboration

Rome, 6-9 oktober.

VII Cochrane Colloquium.

Inlichtingen: Eurosymposia Srl, Via di Tor
Fiorenza, 31, 00199 Roma; tel. 0039-6-86328042;
fax 0039-6-86386644;

e-mail eurosy.congres@flashnet.it.

Research on general practice care of the elderly
Hannover, 14-17 oktober.

Najaarsbijeenkomst European General Practice
Research Workshop (EGPRW).

WONCA Europe regional conference 2000
Wenen, 2-6 juli 2000.

Inlichtingen: Gerda Maierhofer, Wiener Medizi-
nische Akademie, Alser Strasse 4, A-1090 Wien;
tel. +43 1 405138310; fax . +43 1 405138323.

B betekent: eerste vermelding.
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