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Inleiding

Op 28 september 1856 werd in het concertgebouw Odéon op het Singel
in Amsterdam een vergadering belegd om ‘het Geneeskundig Tijdschrift

te helpen constitueeren’. Aanwezig waren 12 heren, van wie 4 van buiten HET

Amsterdam. Het initiatief was uitgegaan van de in 1849 opgerichte Neder- ﬂ')\lDES%EI-{lQ!%If'A
landsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (NMG, sinds 1949 l, VOOR <
koninklijk, KNMG). Van de g medische tijdschriften die toen in Nederland ; GLEL?JI\IIEDEESx

verschenen, besloten er 5 om op te gaan in het nieuwe tijdschrift, te weten
het Tijdschrift der Maatschappij, het Praktisch Tijdschrift voor Geneeskunde, het
Repertorium, het Nederlandsch Tijdschrift voor Geregtelijke Geneeskunde en Psychiatrie
en het Nederlandsch Weekblad voor Geneeskundigen. Onder de naam Nederlandsch
Tijdschrift voor Geneeskunde verscheen het eerste nummer op 2 januari 1857.

r31857€f*
) 1907¢
DOOR

'C.C.DELPRAT

Het NTvG behoort heden ten dage tot een select internationaal gezel-
schap van algemeen medische tijdschriften die meer dan 150 jaar bestaan:
The New England Journal of Medicine uit 1812, The Lancet uit 1823, het Deense
Ugeskrift for Laeger uit 1839 en de British Medical Journal uit 1840. Vanwege deze
eerbiedwaardige status wordt het NTvG in Nederland ook wel als ‘het Tijd-
schrift’ aangeduid, een gewoonte die wij in dit boek overnemen.

De historie van het Tijdschrift is in twee eerdere jubileumboeken be-
schreven. Dr.C.C.Delprat is de auteur van De geschiedenis van de eerste 50 jaren
van het Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde 1857-1907. Delprat was huis-
arts te Amsterdam. Van 1889 — hij was toen 35 jaar — tot 1895 was hij redac-
teur-gerant van het NTvG. Het boek verscheen pas ter gelegenheid van het
75-jarig bestaan in 1932. Het is een monumentale en rijk geillustreerde
uitgave, waarin de nadruk ligt op de geschiedenis van de organisatie.

Bij het 100-jarig bestaan in 1957 verscheen Geschiedenis van het Nederlandsch
Tijdschrift voor Geneeskunde gedurende de tweede halve eeuw van zijn bestaan. De
auteur was dr.C.T.van Valkenburg, sinds 40 jaar lid van de Vereniging. Hij
was huisarts en later zenuwarts in Amsterdam. Het uiterlijk van dit boek is
een afspiegeling van de sobere naoorlogse jaren. Van Valkenburg geeft meer
dan Delprat aandacht aan de wetenschappelijke inhoud van het Tijdschrift.
Verder wijdt hij een heel hoofdstuk aan de relatie met de NMG en het ver-
breken van die band tijdens de Tweede Wereldoorlog. UITGAVE

Nu ligt er dit jubileumboek over de derde 50 jaar. Als hoofdredacteur DE ERVEN

. . . . :BOHN NV
hiervan was J.van der Heide benoemd, die van 1976 tot 1990 lid was van
de hoofdredactie. Hij ging in april 2000 samen met mw.dr.G.van Heteren

voortvarend en met veel enthousiasme aan de slag, maar overleed in januari
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2001. Wij hebben de taak overgenomen en dankbaar gebruik gemaakt van
het door hem verzamelde materiaal, dat onder andere bestaat uit interviews
door hem en mw.Van Heteren met een aantal leden van de Vereniging.

‘Ons Tijdschrift is algemeen; het beoogt in de eerste plaats de huisarts voorlichting te
geven op het onoverzienbaar grote gebied der geneeskunde, en de specialist het onmisbare
overzicht der geneeskunde, buiten zijn enge gebied mogelijk te maken. Daarnaast heeft
het als leidend geneeskundig tijdschrift in Nederland gedeeltelijk ook de functie van archief
voor de uitkomsten van wetenschappelijk onderzoek in ons land. In de inhoud van ons
Tijdschrift vindt men de gehele ontwikkeling van de geneeskunde weerspiegeld en in het
bijzonder de Nederlandse bijdragen op bijna ieder gebied der medische wetenschap.’

Aldus hoofdredacteur J.R.Prakken in het voorwoord van het tweede jubi-
leumboek. Deze opvatting is in grote lijnen nog steeds het uitgangspunt
van het beleid van de Vereniging en van de redactie van het Tijdschrift.

In dit boek beschrijven wij niet alleen het reilen en zeilen van het Tijd-
schrift in de afgelopen 50 jaar, maar gaan wij ook na in hoeverre de door
Prakken beschreven doelstellingen zijn gerealiseerd. Een jubileumboek van
een organisatie moet vanzelfsprekend aandacht besteden aan belangrijke
gebeurtenissen in de voorgaande periode en aan personen die daarbij een
rol hebben gespeeld. Van der Heide was van plan om de uitvoering van
deze obligate taak te beperken en de nadruk te leggen op de inhoud van het
Tijdschrift in de afgelopen 50 jaar. Wij hebben dit uitgangspunt van harte
overgenomen, zoals ook blijkt uit de indeling van het boek.

De lezer, gewend aan de huidige stand van de geneeskunde, zal zich wel-
licht nauwelijks meer realiseren hoe groot de toename in medische kennis
en diagnostische en therapeutische mogelijkheden in de afgelopen 50 jaar
is geweest. Daarom bevat het eerste hoofdstuk een korte schets van de stand
van de geneeskunde in de jaren vijftig, gevolgd door een beknopt overzicht
van ontwikkelingen in de maatschappij die de context vormen van de later
beschreven geneeskundige ontdekkingen en veranderingen.

De twee volgende hoofdstukken gaan over medisch-inhoudelijke onder-
werpen en maatschappelijke invloeden op de geneeskunde zoals die sinds
1957 in het Tijdschrift zijn behandeld. Dit deel van het boek laat zien in hoe-
verre het Tijdschrift in de afgelopen decennia verslag heeft gedaan van de
spectaculaire veranderingen in de geneeskunde. Het is daarmee in zekere
zin ook een spiegel van de geschiedenis van de geneeskunde in Nederland
in die periode.

Na de hoofdstukken over de inhoud komt in hoofdstuk 4 de vorm van het
Tijdschrift aan bod: taalgebruik, uiterlijk, beeld en reclame. Het NTuG be-
steedt sinds lang veel aandacht aan zorgvuldig taalgebruik, zowel medisch
als taalkundig.



Het laatste deel van het boek doet in twee hoofdstukken verslag van het
beleid van de Vereniging en van de redactie.

Bij deze beschrijving van de opzet van het boek plaatsen wij enkele kant-
tekeningen. De hoofdstukken 2 en 3 over de inhoud van het Tijdschrift geven
een beeld van de Nederlandse geneeskunde in afgelopen decennia, maar
dat beeld kan niet anders dan incompleet zijn. Het NTuG is een algemeen
medisch tijdschrift en wij hebben een keus moeten maken uit een veelheid
van onderwerpen.

Om de leesbaarheid te bevorderen worden de namen van de auteurs van
de aangehaalde artikelen slechts in beperkte mate vermeld. Wanneer dit wel
gebeurt, hebben wij ons laten leiden door enkele criteria: een eerste publi-
catie over een nieuwe ontwikkeling, veel artikelen in het Tijdschrift over een
bepaald onderwerp, of belangrijke bijdragen aan een discussie. Wij beseffen
dat op deze wijze vooraanstaande Nederlandse onderzoekers uit de laatste
50 jaar ongenoemd blijven.*

Een boek als dit wordt als regel niet van kaft tot kaft gelezen, maar moet
ook geschikt zijn om door te bladeren en bij stukjes en beetjes te lezen. Uit
de jaargangen vanaf 1957 hebben wij artikelen geselecteerd die een nieuwe
ontwikkeling, een inmiddels verlaten techniek of een opvallende mening
weergeven. Korte extracten van deze stukken zijn chronologisch gegroe-
peerd in perioden van 1o jaar en tussen de hoofdstukken afgedrukt. Op deze
wijze komen behalve curiosa ook veel onderwerpen aan bod die in de hoofd-
stukken 2 en 3 geen of onvoldoende aandacht krijgen.

Lezen in een jubileumboek is vergelijkbaar met bladeren door een familie-
fotoalbum. Beide roepen reacties op als: dierbare herinneringen aan vroe-
gere tijden, herbeleving van gebeurtenissen uit het verleden, verbazing over
wat toen gewoon was en misschien ook een vleugje weemoed. Met de kennis
van nu zullen moderne artsen meewarig het hoofd schudden bij het lezen
van sommige artikelen van hun voorgangers. Een besefvan relativiteit is dan
aangewezen. De doelstellingen van het Tijdschrift zijn in 150 jaar nauwelijks
gewijzigd, maar de veranderingen in de geneeskunde en de samenleving
zijn de laatste 50 jaar aanzienlijk geweest. Dat proces zal ongetwijfeld on-
verminderd doorgaan. Het is daarom goed om te beseffen dat het volgende
jubileumboek over 50 jaar dezelfde ambivalente gevoelens kan oproepen
als dit boek.

September 2006 JAN VAN DER MEER
SONJA VAN ’T HOF

De auteurs en de in dit boek genoemde artikelen in het NTvG zijn als volgt te achterhalen: de licht-
blauwe cijfers tussen [haakjes] verwijzen naar jaargang en bladzijde(n).
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De lezer van dit boek die de ‘Grande Salle des Malades’ van het 15e-eeuwse
Hotel Dieu in Beaune bezoekt, zal waarschijnlijk niet beseffen dat er nog
tot in de jaren vijftig van de 20e eeuw zulke ziekenzalen waren [figuur 1.1].
De geneeskunde is de afgelopen halve eeuw ingrijpend veranderd en dat
is te zien in de laatste 50 jaargangen van het Tijdschrift. Die veranderingen
worden des te meer zichtbaar wanneer wij in dit hoofdstuk een beeld schet-
sen van de stand van zaken in de jaren vijftig.

Geneeskunde wordt niet uitgeoefend in een maatschappelijk vacuiim en
daarom geven wij vervolgens ook een overzicht van belangrijke veranderin-
gen in de Nederlandse samenleving.

Figuur1.1
‘Grande Salle des Malades’
van het Hotel Dieu te Beaune.
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DE GENEESKUNDE

Opleiding

De eerstejaarsstudent geneeskunde moest nog jaren wachten voordat hij of
zij een patiént zag. Eerst was er een jaar propedeuse met biologie, plant-
kunde, natuur- en scheikunde. Het onderwijs werd gegeven in de vorm van
massale hoorcolleges. De ontleding van een klein haaitje tijdens het biolo-
giepracticum was het eerste wat enigszins op een medische handeling leek.
De volgende 2 jaar waren gewijd aan basisvakken zoals anatomie en fysio-
logie. De snijzaal en de proeven met onthoofde kikkers riepen emoties op
waarover niet werd gesproken. Na het kandidaatsexamen kwam eindelijk de
geneeskunde in zicht tijdens de klinische colleges. Het eerste directe con-
tact met de patiént bestond uit een ‘klopcursus’ waarbij de student zich kon
bekwamen in de auscultatie en de percussie. Huisartsgeneeskunde, medi-
sche psychologie, seksuologie en ethiek waren geen vakken voor het docto-
raalexamen dat na 5 jaar werd afgenomen. De aandacht die aan de sociale
geneeskunde werd besteed, was minimaal. Na 1 jaar coassistentschappen
werd het semiartsexamen afgenomen, een jaar later het artsexamen. De
meeste tentamens werden aan het eind van elke studieperiode in een paar
weken mondeling afgenomen met een enkele herkansing.

Het aantal geneeskundestudenten begon in de jaren vijftig te stijgen.
In 1957 waren er op de 6 bestaande medische faculteiten 760 eerstejaars
ingeschreven, onder wie ongeveer een kwart vrouwen. Het totale aantal eer-
stejaarsstudenten bedroeg ruim 5300. Daarna groeide het hoger onderwijs
exponentieel, onder meer doordat een beurzenstelsel werd ingevoerd en
ook minvermogende, maar intelligente jongeren konden gaan studeren.
Twaalf jaar later, in 1969, waren het aantal eerstejaarsstudenten genees-
kunde en het totale aantal eerstejaarsstudenten meer dan verdrievoudigd tot
2600 resp. 17.000 [1970:37-8]. Er was inmiddels sinds 1966 een medische
opleiding in Rotterdam en in 1974 startte Maastricht met geneeskunde-
onderwijs (overigens zonder officiéle goedkeuring; die volgde 2 jaar later).
Voor medische opleidingen geldt vanaf 1972 een numerus fixus.

In 1968 veranderde het academisch statuut voor geneeskunde en werden
de verplichte examenvakken afgeschaft. Ervoor in de plaats kwamen doel-
stellingen voor de verschillende examens (van propedeuse tot artsexamen).

De medisch-specialistische opleiding was lange tijd een zaak van de
KNMG, die sinds 1931 een Specialisten Registratie Commissie (SRC) kende.
Eigenlijk was er tot 1960 geen sprake van landelijk gestructureerde oplei-
dingen. Deze situatie bevredigde weinigen. De ziekenhuizen en de medi-
sche faculteiten wilden ook een stem in de vorming van specialisten hebben.
In 1961 werd de verantwoordelijkheid voor de specialistenopleiding gelegd
bij het Centraal College voor de Erkenning en Registratie van Medisch Specia-
listen, kortweg CC. Hierin hadden behalve de KNMG ook vertegenwoor-



*

digers van de overheid en van de ziekenhuizen zitting, de laatsten echter
alleen met een adviserende stem. Het CC ging voor het eerst opleidingsdoel-
stellingen en -eisen voor alle specialismen formuleren, die in 1978 gereed
kwamen. De SRC voerde het beleid van het CC uit en bewaakte de kwaliteit.

Vanaf 1973 werden studenten na het artsexamen basisarts en konden zij
een verdere opleiding tot specialist te volgen. Vanaf dat jaar gold dat overi-
gens ook voor degenen die als sociaal-geneeskundige of als huisarts wilden
werken; tot die tijd kon iedereen dat na het artsexamen gaan doen. De huis-
artsenopleiding duurde aanvankelijk 1 jaar en sinds 1994 3 jaar. De sociaal-
geneeskundige opleiding duurde oorspronkelijk 2,5 jaar en nu 4 jaar. De
specialistenopleidingen zijn in de loop der tijd ook verlengd. Anno 2006
duurt een opleiding tenminste 4 jaar (bijvoorbeeld klinische genetica en
revalidatiegeneeskunde) en ten hoogste 6 jaar (zoals heelkunde, interne
geneeskunde en cardiologie). Het aantal opleidingen tot medisch specialist
is toegenomen sinds 1957. Zo werd de opleiding tot zenuwarts gesplitst in
aparte opleidingen tot neuroloog en tot psychiater. Nieuw ten opzichte van
1957 zijn de cardiothoracale chirurgie, de klinische genetica, de klinische
geriatrie en de nucleaire geneeskunde.*

Artsen

Huisartsen werkten in de jaren vijftig meestal als solist met hun echtgenote
of soms een praktijkassistente als ondersteuning. Specialisten zoals inter-
nisten hadden vaak nog praktijk aan huis met bescheiden laboratorium-
voorzieningen en in enkele gevallen een rontgenapparaat.

Klinisch specialisten waren — met uitzondering van de academische en
de militaire — zelfstandige ondernemers. Voor zover zij in ziekenhuizen
werkzaam waren, hadden zij een grote mate van autonomie. In de academi-
sche ziekenhuizen maakten de hoogleraren-afdelingshoofden de dienst uit
en was de directie — vaak bestaande uit een vroegere huisarts en een direc-
trice uit de verpleegkundige sector — voornamelijk dienstverlenend. Ook in
de niet-academische ziekenhuizen gaven de medici de toon aan.

De term ‘verpleegkundige’ bestond nog niet. Er waren verpleegsters of
zusters en een enkele broeder. Zij waren uitvoerend en hadden formeel geen
invloed op het medisch beleid, hoewel de positie van de ouderwetse, ervaren
hoofdzusters niet onderschat moet worden. Pas met de komst van hart-
bewaking, hemodialyse en intensive care verschoof deze hiérarchische ver-
houding in de richting van samenwerking op voet van gelijkheid. In urgente
situaties moesten handelingen die vroeger alleen door een arts verricht

Gegevens verstrekt door het Bureau Registratiecommissies van de KNMG.

EEN HISTORISCH KADER

21



HOOFDSTUK 1

22

mochten worden wel aan verpleegkundigen worden overgelaten. Bovendien
bleek dat hun bekwaambheid in bepaalde situaties zeker niet onderdeed voor
die van artsen.

Patiénten

Voor opgenomen patiénten was er weinig privacy. Particulieren met een
1e- of 2e-klasverzekering hadden recht op een 1- of 2-persoonskamer; de
anderen lagen op ziekenzalen met soms 20-25 bedden. Huisartsen hadden
aparte spreekuren voor particulieren en ziekenfondsverzekerden. Een druk-
ke fondspraktijk was op straat al herkenbaar door de wachtenden op het
trottoir.

De afstand tussen arts en patiént was groot en de verhouding paterna-
listisch. Slechte prognoses werden verzwegen, de diagnose ‘kanker’ werd
niet meegedeeld en werd hoogstens als een ernstige chronische ontsteking
benoemd. Tijdens de zaalvisites bespraken de artsen over het hoofd van de
liggende patiént de toestand in versluierende medische termen. Artsen
rookten er lustig op los zonder te beseffen dat zij daarmee een slecht voor-
beeld gaven aan hun patiénten.

Medische praktijk

Na anamnese en lichamelijk onderzoek waren de diagnostische mogelijk-
heden beperkt. Bloed werd afgenomen met metalen vleugelnaalden die na
gebruik door de dienstdoende coassistent werden uitgekookt [figuur 1.2].
Klinisch-chemisch laboratoriumonderzoek was handwerk en vereiste zorg-
vuldige indicaties.

Huisartsen deden eigenhandig eenvoudig urine- en bloedonderzoek.
Ook van specialisten werd verwacht dat zij deze kunst verstonden [figuur
1.3]. Schildklierhormonen waren niet te bepalen en de diagnose van schild-
klieraandoeningen werd gesteld op basis van het klinische beeld, aangevuld
met een tijdrovende bepaling van het zuurstofverbruik van een patiént als
maat voor het basale metabolisme. De patholoog beschikte nog niet over
elektronen- of fluorescentiemicroscopie. Bij de bacteriologische diagnos-
tiek speelden gramkleuring en methyleenblauwpreparaat de hoofdrol.
Virusdiagnostiek was nauwelijks van belang voor de individuele patiénten-
zorg. Beeldvormende diagnostiek bestond uit rontgenonderzoek. Thorax,
maag en darm werden doorgelicht door de rontgenoloog zelf, waarbij deze
een zwaar loden schort droeg. Het endoscopisch onderzoek van longen en
rectosigmoid — en later ook van de maag — werd gedaan met starre buizen.

Er was slechts een beperkt arsenaal van antimicrobiéle middelen. Acuut
reuma met als laat gevolg hartklepgebreken werd nog regelmatig gezien.
Tuberculosepatiénten werden met tuberculostatica en maandenlange bed-
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Figuur1.2
Advertentie uit het NTuG voor
metalen vleugelnaalden.

ANTHEPA

injectieventiel voor grote injectie-
reeksen, een Nederlandse vinding,
die over de gehele wereld de aan-
dacht trekt.

Met het Anthepa-ventiel is het mogelijk geworden, een onbepaald aantal patién-
ten achter gens met fde injectie-vloeistof te injiceren door middel
van éénzelfde spuit, zonder gevaar voor infectie (serumhepatitis!).

Het Anthepa-ventiel geeft een absolute beveiliging voor de patiént en betekent
een enorme kosten- en tijdsbesparing.
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Figuur1.3

De hoogleraar inwendige

geneeskunde J.G.G.Borst en
rust behandeld. Pas toen in de jaren zestig in India tuberculosepatiénten ~ Zinlatere opvolger

A.M.van Leeuwen doen

noodgedwongen ambulant werden behandeld en de resultaten niet slechter ~ zelfurineonderzoek.

waren dan die van langdurige klinische kuren, werd het strenge beleid ver-
soepeld.

Patiénten met een acuut hartinfarct werden 3 weken (het aantal dagen
op een vel van de temperatuurlijst) met strikte bedrust — dus ook geen toi-
letbezoek — behandeld, gevolgd door nog eens 3 weken van voorzichtige
mobilisatie. Ook het ulcus pepticum vroeg om een kuur die 2 vellen van de
temperatuurlijst vulde.

De behandeling van ernstige decompensatio cordis bestond uit strikte
bedrust, een streng zoutloos dieet, een digitalispreparaat en pijnlijke intra-
musculaire toediening van een kwikdiureticum. Hypertensie werd meestal
pas behandeld als er complicaties ontstonden zoals hart- en nierfalen en
cerebrale verschijnselen. Naast het diureticum was er als oraal middel reser-
pine met als bijwerking een grote kans op depressie. In desperate gevallen
werd soms dubbelzijdige adrenalectomie toegepast om een negatieve na-
triumbalans te bewerkstelligen.

Bij de algemene anesthesie was ether nog een veelgebruikt middel. De
anesthesioloog was een zeldzame verschijning en het was niet ongewoon
dat de coassistent de ether toediende. Door de patiént af te koelen kreeg de
chirurg een paar minuten langer de tijd om het hart stil te leggen en daarin
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de noodzakelijke ingreep te verrichten; pas met de introductie van de hart-
longmachine kwam de hartchirurgie goed op gang.

Het resusantagonisme veroorzaakte diverse ernstige handicaps bij pas-
geborenen, tenzij tijdig wisseltransfusie werd toegepast. In de jaren zestig
werd profylaxe met toediening van antiresusimmunoglobuline aan de moe-
der mogelijk en nam de incidentie van deze complicatie sterk af.

Patiénten met een chronische psychose werden langdurig en meestal
ver van huis opgenomen in psychiatrische ziekenhuizen in lommerrijke
streken. De medicamenteuze behandelingsmogelijkheden waren nog zeer
beperkt en elektroshocks werden regelmatig toegepast. Homofilie werd
beschouwd als een moeilijk behandelbare psychische aandoening.

Ethiek

Bij het behalen van het artsdiploma in de jaren vijftig kreeg de jonge dokter
namens de KNMG een exemplaar van het zogenaamde Blauwe boekje
(Medische ethiek en gedragsleer) met duidelijke instructies. ‘Nooit zal hij b.v.
voor een lijdende mens een daad mogen stellen, die ten doel heeft het leven
te verkorten, om zodoende “naar zijn inzicht” het lijden te beperken. Even-
min zal hij gerechtigd zijn, de nodige zorgen voor het behoud van het leven
achterwege te laten, omdat hij meent, dat dit slechts vermeerdering van leed
zou medebrengen.’

Hij mag geen reclame maken, ook niet door zich vaak uit kerk of schouw-
burg te laten wegroepen. Bij een publicatie in de lekenpers mag hij geen foto
van zichzelf laten afdrukken. ‘Het gedrag van de medicus in het openbare
leven moet niet zo zijn, dat er veel over hem wordt gesproken. (...) Geen
opzichtigheden in huis, kleding of vervoermiddel, geen overdreven café-
of sociéteitsbezoek, geen misbruik van alcohol vooral.’

Rekening moet worden gehouden met de godsdienst van de patiént.
Joden wijzen abortus provocatus af, maar die is wel toegestaan als het leven
van de moeder op het spel staat; anticonceptie is ongeoorloofd. Katholieken
wijzen geboortebeperking ten stelligste af, alleen periodieke onthouding is
toegestaan als daar ernstige redenen voor zijn. Bij de bevalling mag het kind
niet opgeofferd worden, ook niet als het leven van de moeder in het geding
is. Ook op medische indicatie is abortus provocatus niet geoorloofd. De
katholieke kerk verbiedt verder euthanasie en alle vormen van orgaantrans-
plantatie waarbij de donor een verminking ondergaat.

De schrijvers van het Blauwe boekje vinden dat een patiént met tact moet
worden ingelicht over zijn toestand, dat daarbij geen directe leugens moe-
ten worden verteld, maar dat het in het algemeen beter is de familie in te
lichten.



NEDERLANDYX

Nederland was eind jaren vijftig in vele opzichten in transitie. De economie
verkeerde in een hoogconjunctuur, er was een ongekend lage werkloosheid
en een flink tekort aan arbeidskrachten. Begin 1957 was Willem Drees
minister-president van een demissionair kabinet. Onder zijn leiding waren
in de jaren ervoor enkele belangrijke beslissingen genomen. De wederop-
bouw na de Tweede Wereldoorlog was voortvarend ter hand genomen. Na
de watersnoodramp van 1953 waren voorbereidingen voor de Deltawerken
begonnen. Metingang van 1955 werden vrouwelijke ambtenaren niet langer
ontslagen zodra zij trouwden. In 1957 werden vrouwen in juridische zin
handelingsbekwaam. Dat was ook het jaar dat de Algemene Ouderdomswet
(AOW) in werking trad, waardoor iedereen boven de 65 jaar recht had op
ouderdomspensioen.

Bij de beknopte schets van 50 jaar maatschappelijke veranderingen die
wij geven, kan tabel 1.1, met belangrijke jaartallen, als kapstok dienen.

Tabel 1.1. Belangrijke jaartallen

1962 introductie anticonceptiepil blz. 31
1964  Ziekenfondswet 33
1967  Wet op de Arbeidsongeschiktheidsverzekering (WAO) 29
1968  Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ) 33
1969  Maagdenhuisbezetting 32
1970  Wet op de Universitaire Bestuursstructuur (WUB) 32
1970  Het bolwerk van de beterweters, van R.H.van den Hoofdakker 32
1973  eerste oliecrisis 34
1973 sluiting kolenmijnen 29

1974  Structuurnota Gezondheidszorg, eerste poging om het stelsel te herordenen en de kosten

beheersbaar te maken (kabinet Den Uyl) 34
1979  tweede oliecrisis 34
1983  budgettering ziekenhuizen 35
1987  eindrapport commissie Structuur en Financiering van de Gezondheidszorg (Dekker),

Bereidheid tot verandering (Marktwerking in de zorg in plaats van overheidsplanning) 35
1989  val Berlijnse Muur, einde Koude Oorlog 32
1991 eindrapport commissie Keuzen in de Zorg (Dunning), Kiezen en delen 35
1991 totstandkoming world wide web 30
2001 invoering van de euro 26

2005  Zorgverzekeringswet aanvaard (volksverzekering vervangt ziekenfonds en

particuliere verzekeringen) 36
2006  ‘diagnose-behandelcombinaties’ (DBC’s) 36
2006  Wet Werk en Inkomen naar Arbeidsvermogen (WIA) vervangt WAO 30

Er is voor dit overzicht uit verschillende bronnen geput: online CBS-gegevens (Statline); het SCP-
rapport ‘25 jaar Sociale verandering’ uit 1998; Mooij A. De polsslag van de stad. 350 jaar academische
geneeskunde in Amsterdam. Amsterdam/Antwerpen: De Arbeiderspers; 1999; en Kossmann EH. De Lage
Landen 1780-1980, deel II: 1914-1980. Amsterdam: Olympus; 2002.
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Figuur1.4
Leeftijdsopbouw van de bevolking,
1960-2040.
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Tabel 1.2. Berekende waarde in 2005 van f 100 in voorgaande jaren*

f €
1957 6o3 274
1967 430 195
1977 211 96
1987 150 68
1997 120 55
2000 112 51

* Berekend op basis van de CBS-consumentenprijsindexcijfers, met factor 2,20
voor omrekening van guldens naar euro’s.
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EEEEENOOOOO

0-4 jaar

Eén recente verandering kan het beste worden uitgedrukt in een tabel. Sinds
2002 bestaat de Nederlandse gulden (f) niet meer. Het is weinig inzichtelijk
om geldbedragen van vdor die tijd te vermelden in euro (€). In 1957 was 100
gulden een aanzienlijk groter bedrag dan het in 2007 zou zijn. In tabel 1.2
geven wij daarom de waarde van de gulden in de afgelopen 50 jaar omge-
rekend naar de waarde van de euro in 2005.

Veranderende bevolking

In 1950 waren er 10 miljoen inwoners in Nederland, in 1980 14,1 en in 2005
16,3. Na een babyboom nam eind jaren zestig het aantal geboorten scherp
af. Omdat mensen langer leven, trad vergrijzing op en veranderde de op-
bouw van de bevolking [figuur 1.4]. In 2005 was het vruchtbaarheidscijfer
1,73 en gestegen ten opzichte van de jaren negentig, maar nog steeds lager
dan hetvervangingsniveau van 2,1 kind per vrouw. Het aantal burgers ouder
dan 60 jaar bedraagt nu 20% en zal naar verwachting stijgen tot boven de
30% in 2030.



De bevolkingssamenstelling is de afgelopen 50 jaar ook veranderd door
niet-westerse immigranten. Eind 1949 werd de kolonie Indié, na heftig
politiek en militair verzet van Nederland, onafthankelijk. Dit vormde de
aanleiding tot de eerste — naar men verwachtte tijdelijke — immigratie van
niet-westerse allochtonen: Molukkers, destijds nog Ambonezen geheten.
Halverwege de jaren vijftig ontstond een groot tekort aan ongeschoolde
arbeidskrachten en begon de overheid ‘gastarbeiders’ te werven — eerst
in Zuid-Europa, later ook in Turkije en Marokko. De gastarbeiders bleven
evenals de Molukkers niet tijdelijk. De Gezinsherenigingsnota uit 1970
regelde dat zij hun gezinnen mochten laten overkomen.

Na de onathankelijkheid van Suriname in 1975 kwamen veel Surinamers
naar Nederland. Sinds midden jaren tachtig volgden veel inwoners van de
Antillen, dat nog tot het Koninkrijk behoort. De jaren negentig luidden het
tijdperk van de asielzoekers en de vluchtelingen in. Het aantal niet-westerse
allochtonen steeg niet alleen door immigratie, maar ook door een relatief
hoger geboortecijfer. In 2005 vormen etnische minderheden 19% van de
Nederlandse bevolking. In de grote steden is 30% van de bevolking alloch-
toon en van de jongeren meer dan 50%.

Veranderende volksgezondheid

Sinds halverwege de 1ge eeuw is de levensverwachting in westerse landen
zoals Nederland flink gestegen [1993:132-8]. In 2005 lag de levensverwach-
ting voor vrouwen rond de 81 jaar en voor mannen rond de 77 jaar [figuur
1.5]. Dat is respectievelijk g en 7 jaar meer dan in 1950. Een lagere sociaal-
economische status hangt samen met een lagere levensverwachting [2005:
226-31; 2000:1854]. De gemiddelde levensverwachting zonder ziekte en
beperkingen ligt uiteraard lager: deze is ongeveer 70 jaar. Wel is de kwaliteit
van leven in de jaren met beperkingen toegenomen doordat veel medische
behandelingen minder ingrijpend en belastend zijn geworden.

Behalve een sterftedaling trad ook een verandering op in het sterfte-
patroon. Kort gezegd vond een verandering plaats van ‘armoedeziekten’ naar
‘welvaartsziekten’. Besmettelijke infectieziekten zoals tuberculose en difte-
rie vormden in het laatste kwart van de 19e eeuw de belangrijkste doodsoor-
zaken in Nederland. Ze werden in de loop van de 20e eeuw teruggedrongen
door sociaal-hygiénische maatregelen en, na het beschikbaar komen van
vaccins, ook door vaccinatieprogramma’s bij kinderen. Rond 1970 bleken
de besmettelijke infectieziekten nog maar weinig dodelijke slachtoffers te
eisen. De voornaamste sterfteoorzaken waren nu de zogenaamde welvaarts-
ziekten: van zowel de mannen als de vrouwen overleed 25% aan kanker en
ruim 40% aan cardiovasculaire aandoeningen [1993:132-8].

Sindsdien is er weer een nieuwe transitie gaande. Door de vergrijzing
stijgt het totale aantal sterfgevallen weliswaar, maar de sterfte aan hart- en
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Figuur 1.5 Figuur 1.6
De levensverwachting bij de Jaarlijks aantal overledenen
geboorte in Nederland voor mannen aan hart- en vaatziekten (A) en
en vrouwen zoals waargenomen in aan nieuwvormingen (B) per
1970-2003 (—) en zoals geprognos- 1000 mannen/vrouwen, 1970-2004
ticeerd door het Centraal Bureau (gestandaardiseerd naar 2004).
voor de Statistiek voor 2004-2050 [2005:2556]

(—) en eerder voor 2002-2050
9.
[2005:2551]

vaatziekten is lineair gedaald tot 10%. De sterfte aan kanker is vrijwel gelijk-
gebleven, hoewel de situatie anders is voor verschillende vormen van kanker
en voor mannen en vrouwen. Sinds 19go daalt de sterfte bij mannen licht en
is die bij vrouwen gelijkgebleven [2005:2554-60]; [figuur 1.6].

De sterftedaling tussen 1950 en 2005 is waarschijnlijk voor een deel
spontaan, voor een deel toe te schrijven aan veranderde leefgewoonten en
voor een deel aan verbeterde medische zorg. Voor een aantal aandoeningen
die sinds 1950 (gedeeltelijk) medisch te voorkomen of behandelbaar waren
geworden, daalde de sterfte tot de jaren tachtig scherper dan de totale sterfte.
Dit betrof onder meer diabetes mellitus, infectieziekten, nefritis en nefrose,
maternale en perinatale sterfte en bepaalde vormen van kanker [1988:1665-
0l. Het dalen van de sterfte aan borst- en eierstokkanker vanaf de jaren
negentig wordt toegeschreven aan verbeterde opsporing en behandeling
[2005:2554-60].

De daling van de sterfte aan hart- en vaatziekten is een gevolg van de ver-
beterde zorg en een gezondere levensstijl. Zo rookte in 1970 75% van de be-
volking ouder dan 15 jaar, in 1992 nog 38% en nu rond de 28%. Gezondheid
vindt men steeds belangrijker en menige overheidscampagne spoort de
burger aan tot minder vet eten, minder roken en drinken en meer bewegen.
Toch worden Nederlanders nog steeds dikker en sinds de jaren negentig
neemt ook het gemiddelde gewicht van kinderen onrustbarend toe [2001:
1303-8; 2005:1102-6].
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De welvaart, de groeiende medische kennis, de betere voorzieningen en
de grotere toegankelijkheid van de zorg hebben ook onbedoelde neven-
effecten gehad. Een voorbeeld is de verbeterde technologie om kinderen in
leven te houden die zijn geboren na een zwangerschap van minder dan 32
weken of die een geboortegewicht hadden van minder dan 1500 gram. Deze
kinderen blijken in de puberteit veel ontwikkelings-, gedrags- en leerstoor-
nissen te hebben gekregen [2001:989-97].

Veranderende economie, veranderende samenleving

De ontwikkelingen in demografie, volksgezondheid en gezondheidszorg
(waarover later meer) hingen sterk samen met de naoorlogse welvaarts-
groei. Die begon halverwege de jaren vijftig en hield aan tot eind jaren
zeventig. In 1959 was het aardgasveld bij Slochteren ontdekt, dat in 1967 in
productie werd genomen. De Nederlandse huishoudens stapten in korte tijd
massaal over van het stoken met kolen naar gasverwarming. Al in 1973 sloten
de laatste mijnen, wat een einde maakte aan een industrie met ongezonde
arbeidsomstandigheden.

Aardgas werd ook de motor van de Nederlandse welvaartsgroei en de
schatkist kon ingrijpende veranderingen in de inrichting van de maatschap-
pij bekostigen. De welvaartsstaat die in de loop van de jaren vijftig was op-
gebouwd, werd in de jaren zestig een verzorgingsstaat met een uitgebreid
sociaal zekerheidsstelsel. Er bestonden uitkeringen bij pensionering, ziek-
te, werkloosheid en arbeidsongeschiktheid en de bijstand was het vangnet
voor overige financiéle tegenslag. Begin jaren zeventig werden de uitkerin-
gen gekoppeld aan het minimumloon en kon men psychotherapeutische
behandeling vergoed krijgen door de sociale dienst. ‘Verzorgd van de wieg
tot het graf” was het motto.

De welvaartsgroei uitte zich materieel en immaterieel. Al in 1959 was de
vijfdaagse werkweek ingevoerd in het bedrijfsleven, in 1961 volgde de over-
heid. De televisie deed zijn intrede en veroverde snel de Nederlandse huis-
kamers. De lonen van mannelijke werknemers stegen in de jaren zestig met
ruim 10%, wat het verschijnsel massaconsumptie deed ontstaan. Toen in
1966 het recht op vakantie wettelijk werd vastgelegd, opende dat de deur
naar massatoerisme. Er waren in 1960 522.000 personenauto’s op een be-
volking van ruim 11 miljoen mensen; in 1973 waren er meer dan 3 miljoen
op een bevolking van ruim 13 miljoen mensen.

Vanaf halverwege de jaren tachtig groeide de economie weer, met een
korte onderbreking in 1992-’93 ten gevolge van een beurskrach. De collec-
tieve uitgaven trokken echter een zware wissel op de rijksbegroting. De WAO
was door werkgevers en werknemers ontdekt als een voor beide partijen
gunstiger alternatief voor ontslag en een werkloosheidsuitkering. Verzeke-
ringsartsen werkten hieraan mee. In 1990 waren er bijna goo.ooo WAO’ers,
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waarop premier Ruud Lubbers de historische woorden sprak: ‘Nederland
is ziek’. Enkele jaren later bleek een groot aantal mensen met psychische
problemen een WAO-uitkering te hebben, onder wie veel jonge vrouwen.
Gedurende de jaren negentig werden voortdurend maatregelen bedacht
om de kosten te beteugelen (uitkering verlagen, instroom beperken en uit-
stroom bevorderen). De uitvoering hiervan werd opgedragen aan verzeke-
ringsartsen, die het maatschappelijke probleem evenwel niet voldoende
konden bestrijden door simpelweg striktere medische criteria te hanteren.

Toen in 2000 de economische groei tot stilstand kwam, ging het sociale
verzekeringsstelsel definitief op de schop. De WAO werd na jaren van ver-
geefs overleg uiteindelijk per 2006 vervangen door de Wet Werk en Inkomen
naar Arbeidsvermogen (WIA). Mensen die problemen hebben om hun werk
uit te voeren, worden niet langer beoordeeld op ongeschiktheid, maar op
resterend arbeidsvermogen. Sommige psychische of onbegrepen klachten,
zoals het chronischevermoeidheidssyndroom, geven niet langer recht op
een WIA-uitkering. De afnemende economische groei hield geen grote aan-
slag in op het algemene welvaartspeil. De blijvende welvaart weerspiegelt
zich bijvoorbeeld in het autobezit: ruim 9,5 miljoen in 2005, op een bevol-
king van 16,3 miljoen mensen.

De laatste jaren wordt wel gesproken van een overgang naar een kennis-
economie. Sinds de introductie in 1981 is de pc onmisbaar geworden op alle
werkplekken en in de Nederlandse huishoudens. De computer heeft, zeker
na het beschikbaar komen van het world wide web vanaf 1991, de leefwereld
van mensen totaal veranderd. Men werkt erop en zoekt wereldwijd infor-
matie, e-mailt, koopt, belt, chat en speelt spelletjes met elkaar. Patiénten en
patiéntenverenigingen vinden elkaar op het web en ontvangen daarnaast
medische informatie en hulp. Sinds enkele jaren is het mogelijk online
psychotherapie te krijgen, bieden huisartsenpraktijken in toenemende mate
e-consult aan en bestaan er verschillende websites waar specialisten zijn te
raadplegen. Enkele artsen schreven via e-consult ook geneesmiddelen voor
zonder de patiént te hebben gezien, wat begin 2005 tot ophef leidde omdat
enkele mensen op deze manier aan medicijnen waren gekomen waarmee zij
suicide pleegden.

Veranderende gezagsverhoudingen

De samenleving was tot begin jaren zeventig verzuild. De katholieken, de
protestanten, de liberalen en de sociaaldemocraten hadden elk hun eigen
voorzieningen en diensten georganiseerd: een politieke partij, een omroep,
kranten, scholen, begraafplaatsen en gezondheidszorgvoorzieningen. De
toename van welvaart ging gepaard met snelle ontkerkelijking en ontzui-
ling. Het Mandement van de Nederlandse bisschoppen uit 1954, De Katholiek
in het openbare leven van deze tijd, dreigde nog met weigering van de sacramen-



ten indien een katholiek lid werd van communistische of socialistische
organisaties, zoals het vakverbond NVV. Dat werd begin jaren zestig weer
ingetrokken.

In de afgelopen 50 jaar is een tendens tot individualisering te bespeuren:
een groeiende autonomie van het individu ten opzichte van zijn leefom-
geving. De sturende invloed van die omgeving — familie, buurt, klasse, ge-
meenschap, kerkgenootschap —is afgenomen. Dat is bijvoorbeeld te zien in
hoe mensen tegenwoordig leven en wonen. Was vroeger het gezin ‘de hoek-
steen van de samenleving’, tegenwoordig zijn allerlei leefsituaties gangbaar.
Het aantal alleenstaanden steeg. Maakten zij in 1960 nog maar 12% van de
huishoudens uit, sinds 2001 zijn zij talrijker dan de meerpersoonshuishou-
dens. De bewust ongehuwde moeder ofwel bommoeder deed in de jaren
zeventig haar intrede. Gezinnen werden kleiner en echtparen bleven in toe-
nemende mate vrijwillig kinderloos. Homoseksuelen, de volgende groep
die emancipeerde, konden openlijk gaan samenleven en kunnen sinds en-
kele jaren ook kinderen adopteren. Overigens is het samenlevingsverband
van al dan niet gehuwde man en vrouw met kinderen niet verdwenen, en
zeker niet als ideaal.

Naast een individualiseringstendens was er een democratiseringsten-
dens. Er voltrok zich een kentering in gezagsverhoudingen die wel wordt
getypeerd als een verschuiving van bevels- naar onderhandelingshuishou-
ding.* De term beschrijft in een notendop hoe de verhoudingen en de
omgangsvormen tussen boven- en ondergeschikten gelijkwaardiger wer-
den. Dit gold voor kerk en kerkgangers, overheid en burgers, werkgevers
en werknemers, mannen en vrouwen, ouders en kinderen, leerkrachten en
leerlingen — en niet te vergeten artsen en patiénten.

Vrouwen begonnen zich te emanciperen. Tot 1960 was hun aandeel in
het voortgezet en wetenschappelijk onderwijs klein, daarna begon het snel
te stijgen. Ook traden meer vrouwen toe tot de arbeidsmarkt. In 1962 werd
de eerste anticonceptiepil in Nederland geintroduceerd. Niet alleen droeg
de pil bij aan de emancipatie van vrouwen, ook veranderde ze opvattingen
over huwelijk, gezin, liefde en trouw. Geboorteregeling werd fel bestreden
door met name de katholieke kerk, maar sommige Nederlandse bisschop-
pen lieten het al snel over aan de individuele gelovigen hoe zij hiermee om
wilden gaan. Eind jaren zestig kwam er de abortusstrijd bij. De Nederlandse
vrouwenbeweging, getooid met de naam Dolle Mina’s, wilde ‘baas in eigen
buik’ zijn. Na lang politiek gesteggel werd in 1984 een abortuswet in-
gevoerd.

Deze term is geintroduceerd door de Amsterdamse socioloog A.de Swaan in zijn inaugurele rede uit
1979, getiteld Uitgaansbeperking en uitgaansangst.
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De onderwijsdeelname en het opleidingsniveau van mannen en vrouwen
verschillen heden ten dage niet meer, wel de studies en de beroepen waar-
voor zij kiezen. Sinds tien jaar studeren meer vrouwen dan mannen af als
arts. De deelname van vrouwen aan de arbeidsmarkt stijgt nog steeds en het
vroegere ‘kostwinnergezin’ wordt verdreven door het ‘tweeverdienergezin’.

Behalve met Dolle Mina’s kreeg Nederland halverwege de jaren zestig te
maken met opstandige jongeren: hippies, Damslapers, Provo’s (van ‘provo-
catie’) en strijdbare studenten. Het gemeenschappelijke element was dat
zij op alle fronten autoriteit ter discussie stelden. De Provo’s verstoorden in
Amsterdam het huwelijk tussen prinses Beatrix en de Duitse diplomaat
Claus von Amsberg in 1966 met rookbommen, wat tot hevige confrontaties
met de politie leidde. De studenten eisten democratisering van de universi-
taire structuren, waarin de hoogleraren de dienst uitmaakten. Een hoogte-
punt vormde de bezetting van het Maagdenhuis, het bestuurscentrum van
de Universiteit van Amsterdam, in 1969. Het jaar erna werd de Wet op de
Universitaire Bestuursstructuur (WUB) ingevoerd, waarmee de medezeg-
genschap van staf, studenten en ondersteunend personeel op het universi-
taire beleid werd geregeld. (Deze inspraak werd in 1997 weer teruggedraaid
in de Wet Modernisering Universitaire Bestuursorganisatie; MUB.)

De volgende generatie politiek bewuste en activistisch ingestelde jonge-
ren verlegde de aandacht naar andere terreinen. Er bestond in de jaren ze-
ventig nog woningnood. Jongeren kraakten leegstaande panden om ze voor
bewoning op te eisen. De kraakbeweging bleek begin jaren tachtig een ge-
duchte kracht. Onder het motto ‘geen woning, geen kroning’ verstoorden
krakers in 1980 de inhuldiging van koningin Beatrix in Amsterdam. De ont-
ruiming van enkele van hun bolwerken — bijvoorbeeld in de Vondelstraat
(1980) en de Lucky Luyk (1982) in Amsterdam — leidde tot zware rellen.

De jaren tachtig kenmerkten zich daarnaast door grote demonstraties,
bijvoorbeeld tegen de kernenergiecentrales Borssele en Dodewaard (vooral
na de ramp met de kerncentrale in het Russische Tsjernobyl in 1986), en
vredesdemonstraties (tegen de wapenwedloop in het kader van de Koude
Oorlog). De voorgenomen plaatsing van kruisraketten in Nederland bracht
in 1981 en 1983 honderdduizenden mensen op de been. De val van de Ber-
lijnse Muur in 1989 betekende het einde van de Koude Oorlog.

Een laatste voorbeeld van de groeiende mondigheid van burgers is te
vinden in de arts-patiéntrelatie. Na de Tweede Wereldoorlog namen de
medisch-technologische mogelijkheden om ziekten te behandelen en het
leven te verlengen toe. Dat riep ethische vragen op over de levenskwaliteit
van bepaalde patiénten en over wie zeggenschap over leven en dood had. De
attitude van artsen — almachtig, autoritair — werd ook door artsen z€lf bekri-
tiseerd, bijvoorbeeld in Medische macht en medische ethiek uit 1969 van de psy-
chiater J.H.van den Berg. Artsen vormden Het bolwerk van de beterweters, aldus
de titel van een boek van zijn vakgenoot R.H.van den Hoofdakker uit 1g7o0.



Vanaf de jaren zeventig kwamen er activistische patiéntengroepen op,
vooral in de psychiatrie. Deze fase vormde de aanleiding tot wetgeving op
het gebied van patiéntenrechten, die vanaf de jaren tachtig tot stand kwam.
In die periode veranderden de patiéntenorganisaties tot ‘ziektegebonden’
organisaties die betere behandeling van patiénten en onderzoek naar hun
aandoening nastreefden, en zelfhulp en lotgenotencontact organiseerden.
Sinds enkele jaren overlegt de patiéntenbeweging structureel met de ver-
zekeraars en de zorgverlenende instellingen. Patiénten nemen ook deel aan
de ontwikkeling van multidisciplinaire richtlijnen, vooral in de geestelijke
gezondheidzorg.

De patiént is niet alleen mondiger geworden, sommige patiénten zijn
zelfs ‘medebehandelaar’ geworden. Patiénten die lijden aan diabetes of
hypertensie meten tegenwoordig zelf hun bloedglucosespiegels of bloed-
druk. Daardoor is hun medicatie ook beter ingesteld.

DE GEZONDHEIDSZORG

De structuur en de kosten van de gezondheidszorg, evenals de politieke
verwikkelingen op dit gebied, kwamen de afgelopen halve eeuw slechts
zijdelings in het Tijdschrift aan de orde. Toch is het van belang er iets van
weer te geven, al is het alleen maar vanwege het sterk veranderde jargon. De
lezer van 1960 zou vreemd hebben opgekeken van stukken waarin over
‘vraaggestuurde zorg’ wordt gesproken.

De Duitse bezetter had in 1941 het Ziekenfondsbesluit ingevoerd, waar-
mee een ziektekostenverzekering was gegarandeerd aan elke Nederlander,
tot een bepaald jaarinkomen. Daarboven diende men zich particulier te ver-
zekeren. Na de oorlog werd dit besluit gehandhaafd en in 1964 werd het
vervangen door de Ziekenfondswet. De toegang tot geneeskundige hulp
werd hierdoor enorm vergroot. In de jaren vijftig was zeker 70% van de
Nederlandse bevolking via het ziekenfonds verzekerd voor huisartsbezoek,
ziekenhuisopname, specialistische hulp en enkele vormen van parame-
dische zorg. In 1968 werd bovendien de Algemene Wet Bijzondere Ziekte-
kosten (AWBZ) ingevoerd, een aanvullende volksverzekering. Deze diende
aanvankelijk alleen voor de bekostiging van langdurige en intensieve intra-
murale zorg voor bijvoorbeeld ernstig gehandicapten, maar werd al snel
uitgebreid met extramurale vormen van zorg, zoals thuisverpleging en
psychotherapie, en preventieve zorg, zoals vaccinaties.

De welvaartsstijging stimuleerde de groei van de gezondheidszorg, die
nog grotendeels verzuild en particulier initiatief was. De overheid had nau-
welijks instrumenten om invloed op de gezondheidszorg uit te oefenen. De
kosten baarden de overheid begin jaren zeventig al zorgen, maar de kosten-
groei zou in de volgende decennia nog oplopen [tabel 1.3]. Hieraan droeg
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Tabel 1.3. Kosten van de gezondheidszorg 1958-2003, absoluut en als percentage van het bruto

binnenlands product (% BBP)

1958 1970 1980 1990 2000 2003
kosten, in miljarden f1,3 f7.3 fa7 fa3 £72,8 €57,5
% BBP 3,9 6 8 8,3 8,3 9,8

Bronnen: CBS Statline en OESO (2005).

Tabel 1.4. Trends in aantal huisartsen, specialisten in ziekenhuizen, ziekenhuisbedden,

opnamen en verpleegduur 1960-2005

1960 1975 1995 2000 2005
huisartsen 4.400 5.000 7.000 7.300 10.370
specialisten 3.900 7.200 14.000 13.000 17.030
ziekenhuisbedden 58.000 74.500 59.000 55.400 52.400%
ziekenhuisopnamen 916.000 1.443.000 1.593.000 1.485.000 1.681.000%
gemiddeld aantal verpleegdagen 20 16 10 8,5 7,5%
* cijfers uit 2004 Bronnen: CBS Statline en KNMG.

de openeindefinanciering bij: er gold geen limiet aan wat ziekenhuizen en
specialisten konden declareren.

De groei van de gezondheidszorg was er vooral een van specialistische
zorg in ziekenhuizen. Dat blijkt uit tabel 1.4, waarin de medische beroeps-
groepen, het aantal ziekenhuisbedden en ziekenhuisopnamen, en de ge-
middelde verpleegduur zijn weergegeven. In de jaren zeventig werd een
eerste poging gedaan het zorgstelsel te herordenen en de kosten beheers-
baar te maken. De minister moest voortaan toestemming geven voor nieuw-
bouw en voor de aanschafvan dure apparatuur; de tarieven werden centraal
vastgesteld; het aantal ziekenhuizen en ziekenhuisbedden werd geredu-
ceerd.

De groei van de medische zorg verliep sneller dan die van de bevolking.
De verzorgingsstaat kwam echter onder druk te staan. Ze overleefde welis-
waar de oliecrisis van 1973, ondanks de hogere olieprijzen, prijsinflatie en
korte periode van autoloze zondagen, maar de tweede oliecrisis in 1979
luidde een economische recessie in. Vijf jaar later werd het hoogste aantal
werklozen in de naoorlogse periode bereikt. Werknemers accepteerden
loonmatiging en in ruil daarvoor werd de arbeidstijd verkort tot 38 uur en
werden meer banen gecreéerd.



De recessie in de jaren tachtig noopte tot verdere bezuinigingen op de
gezondheidszorg en verschillende kabinetten deden opnieuw — deels ver-
geefse — pogingen de groei van de kosten te beteugelen. In 1983 werden de
ziekenhuizen gebudgetteerd, maar de specialisten vielen als vrije beroeps-
beoefenaren buiten deze budgettering, terwijl zij wel de voorzieningen die
ten laste van de ziekenhuizen kwamen, konden blijven gebruiken. Dat zette
de verhoudingen in de ziekenhuizen onder druk. De maatschappen van
specialisten werden sindsdien in beperkte mate vervangen door een vast
dienstverband met een ziekenhuis.

Het denken over de rol van de overheid veranderde onder druk van de re-
cessie ook: minder sturen en meer aan het bedrijfsleven en de marktwerking
overlaten, het bestuur decentraliseren, overheidsdiensten en nutsbedrijven
privatiseren, en het aantal wetten, regels en voorschriften verminderen (‘de-
reguleren’), en belonen naar (individueel) presteren. De overheidsdiensten
werden ‘producten’, zo ook de hulpverlening. Er werd schoorvoetend een
begin gemaakt met de invoering van marktwerking en er moeten sindsdien
door ziekenhuizen productieafspraken worden gemaakt en gehaald. Er
kwam een budget voor ziekenfondsen. De bezuinigingsmaatregelen leid-
den tot fusies tussen instellingen en dus tot schaalvergroting, wat de con-
currentiewerking doorkruiste (bijvoorbeeld met de privéklinieken die ook
ontstonden).

Instellingen en hulpverleners werden op de zogenaamde zorgmarkt
‘zorgaanbieders’ en patiénten/cliénten werden ‘zorgvragers’ of ‘zorgge-
bruikers’. Uit vrees voor tweedeling van de samenleving, ofwel goede medi-
sche zorg voor wie het kan betalen en slechte of geen voor wie armlastig is,
bleef steeds overheidssturing behouden. Tegenstanders van het marktden-
ken stellen dat zorg geen product is, maar een collectief goed. Nederlanders
hechten aan de grootst mogelijke kwaliteit voor iedereen.

Het oogmerk van de overheidsmaatregelen was vooral kostenbesparing,
maar de overheid koppelde er de eisen aan van kwaliteitsverbetering en een
betere afstemming op de behoeften van de (zieke) bevolking. Nieuwe ter-
men begonnen de politieke en ambtelijke stukken te domineren: ‘patién-
tenperspectief’, ‘vraaggestuurde zorg’, ‘zorg op maat’, ‘zorgvernieuwing’,
‘transparantie’ ...

Eén factor is nog niet genoemd: de onbevoegde geneeskunde. Deze
‘oude en onneembare vesting’ op medisch grondgebied, zoals Mooij dat in
1999 noemde, veranderde van gezicht en aanzien. Begin jaren zeventig ging
men spreken van ‘alternatieve geneeswijzen’. Deze maakten in de twee
decennia erna een grote bloei door en werden soms net als de reguliere ge-
neeskunde door ziektekostenverzekeringen vergoed. Vanaf de jaren negen-
tig deden verschillende affaires afbreuk aan hun imago, zoals in 2001 de
dood van een bekende tv-persoonlijkheid die zich door alternatieve gene-
zers en alternatief werkende artsen had laten behandelen.
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Vanaf de jaren tachtig werden verschillende voorstellen gedaan om het
stelsel van ziekenfondsen en particuliere verzekeringen te vervangen door
een volksverzekering. Uiteindelijk gebeurde dit met ingang van 2006 (de
Zorgverzekeringswet). Er vinden nog meer veranderingen plaats, te veel
om hier te beschrijven. Bovendien valt niet te voorspellen welke hiervan in
de toekomst van waarde zullen zijn. Zo wordt er vanaf 2006 gefaseerd — en
onder groot protest van artsen — een nieuw vergoedingenstelsel ingevoerd
dat beter inzicht in de kosten moet verschaffen: de ‘diagnose-behandel-
combinaties’ of DBC’s.

De Nederlandse gezondheidszorg is aan het begin van de 21e eeuw goed
van kwaliteit en relatief niet erg duur, aldus een internationale vergelijking
van de Organisatie voor Economische Samenwerking en Ontwikkeling
(OESO, 2005). De Verenigde Staten zijn het duurst uit, zij besteden 15% van
hun bruto binnenlands product (BBP) aan hun gezondheidszorgstelsel. Ook
in Duitsland is de zorg duur (11%). De lijst wordt afgesloten door Slowakije
(6%). Nederland neemt met 9,8% van het BBP een middenpositie in.



VAN OUDE EN NIEUWE ZIEKTEN

BEELDVORMING

VAN ‘RUIM OPENLEGGEN’ NAAR ‘SLEUTELGATCHIRURGIE?’

ULCUS PEPTICUM

NIERFUNCTIEVERVANGENDE THERAPIE

DE PIL

PSYCHOSOMATIEK OP ZOEK NAAR EMPIRISCHE ONDERBOUWING

PSYCHIATRIE: IDENTITEITSVRAGEN

DNA: DE KERN VAN DE ZAAK?

MAAT EN GETAL
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‘La clinique prend son bien partout oit elle le trouve; tous les modes d’investigation
accroissant son patrimoine; son domain s’étend tous les jours. Il serait faux de dire,
par conséquent, qu'il y a une ancienne médicine et une médecine nouvelle; il en est de la

sy . . ’ . \
médicine comme de toutes choses: elle poursuit son évolution, elle marche avec le progres.

Dit schreef de Franse clinicus G.Dieulafoy in de inleiding van zijn Manuel de
Pathologie Interne in 1887. Op de geneeskunde van de 2e helft van de 20e eeuw
is deze uitspraak zeker ook van toepassing. De vooruitgang is af te lezen
in tabel 2.1, waarin een aantal belangrijke ontwikkelingen is aangegeven. In
één oogopslag is duidelijk dat de geneeskunde leentjebuur speelt bij allerlei
andere disciplines. Zonder vooruitgang in de natuurkunde, scheikunde en
biologie geen echografie, MRI, PET, laser, nieuwe medicijnen, kennis van
DNA en transplantatie van organen en stamcellen. De kennis van de micro-
biologie is sinds de 1ge eeuw enorm toegenomen; decennialang had die
kennis weinig belang voor de therapie aangezien er toch geen antibiotica
waren, maar nu is ze onontbeerlijk. Fundamenteel inzicht in de replicatie-
cyclus van het aidsvirus heeft medicijnen opgeleverd die zeer selectief
ingrijpen. Op dezelfde wijze maakt de celbiologie doelgerichte medicamen-
teuze therapie van kanker mogelijk.

Minstens zo belangrijk als de toegenomen kennis van de basisvakken is
de invloed van nieuwe technologie op de geneeskunde. Optische glasvezels
maken endoscopie van organen en lichaamsholten mogelijk, waardoor de
praktijk van gastro-enterologen, urologen, orthopeden, longartsen, kno-
artsen en anderen ingrijpend is veranderd. Met operatiemicroscopen kun-
nen neurochirurgen, oogartsen en plastisch chirurgen operaties uitvoeren
die voordien voor onmogelijk werden gehouden. Geavanceerde elektronica
is essentieel voor infuuspompen, pacemakers en gehoortoestellen. Zonder
beeldscherm zou de radioloog zijn dagen nog in het donker slijten en was
de stormachtige opkomst van de endoscopische chirurgie niet mogelijk
geweest. De nieuwe beeldvormende technieken, de radiotherapie en de in-
tensivecaregeneeskunde zijn ondenkbaar zonder de computer, maar ook de
beoefenaren van medische statistiek, klinische epidemiologie en ‘evidence-
based’ geneeskunde zijn volledig athankelijk van hun pc. De hedendaagse
arts beseft nauwelijks wat nieuwe kunstmaterialen allemaal mogelijk heb-
ben gemaakt: katheters, kunstlenzen, infuuszakken (in plaats van flessen),
wegwerpspuiten, dialyseapparatuur, kunstkleppen en vaatprothesen, om
maar enkele voorbeelden te geven. In het verre verleden was er een strikte
scheiding tussen medicinae doctores en chirurgijns, later tussen de be-
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Tabel 2.1. Belangrijke jaartallen 1950-2006*

1950  roken oorzaak longkanker [1957:1695]
1950  streptomycine + para-aminosalicylzuur (PAS) bij tbc [1963:59]
1952 polio-epidemie Kopenhagen/begin IC-geneeskunde [1964:1355]
1952 chloorpromazine 98
1952 kunststoflens na cataractoperatie [1959:12809]
1953  DNA-structuur (Watson en Crick) 108
1953  poliovaccin [1958:1144]
1954  niertransplantatie 81
1957  ‘depil’ 83
1957  factor VIl voor hemofiliebehandeling [1968:1372]
1958  cardiale pacemaker [1963:667]
1958  fiberscoop 73
1958  echografie gynaecologie 54
1960  chronische hemodialyse 8o
1961 heupprothese (Charnley) [1998:1434]
1963  mazelenvaccin 43
1963 levertransplantatie [1081:878]
1964 transluminale vaatplastiek (Dotter) 6o
1967  coronaire bypasschirurgie [1969:1253]
1967  levodopa voor de ziekte van Parkinson [1971:701]
1967  harttransplantatie [1986:1110]
1973  CT-scan 56
1975  lyme-ziekte 41
1977  veteranenziekte (Legionella) 45
1977 NMR/MRI 57
1977  percutane transluminale coronaire angiografie (PTCA) (Griintzig) 61
1978  in-vitrofertilisatie [1986:638]
1980  tamponziekte [1981:93]
1980  pokken uitgeroeid (WHO) 43
1981 aids 48
1983 Helicobacter pylori 76
1985  ziekte van Creutzfeldt-Jakob na behandeling met humaan groeihormoon [2005:2049]
1989  laparoscopische cholecystectomie 65
1990  pre-implantatiegenetische diagnostiek 113
1990  ontdekking borstkankergen BRCA1 [1995:439]
1998  introductie Viagra [1998:23371]
2001 Human Genome Mapping Consortium 11
2002  SARS 45
2003 imatinib bij chronische myeloide leukemie [2003:2041]
2005  trastuzumab bij mammacarcinoom [2006:770]

* De opgegeven jaartallen kunnen verschillen van die in andere publicaties. Soms gaat het om de datum
van de eerste geslaagde klinische toepassing, in andere gevallen wordt het jaartal van de eerste publicatie
genoemd. De zwarte cijfers in de rechter kolom verwijzen naar bladzijden in dit boek en de lichtblauwe
cijfers naar jaargang en 1e bladzijde van artikelen die in de rubriek ‘Jaargangen’ van dit boek genoemd wor-
den. Een vermelding betekent niet altijd dat het om de eerste publicatie in het Tijdschrift gaat.
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schouwende disciplines en de ‘snijders’. De technologie heeft die grens
doen vervagen nu gastro-enterologen, radiologen en cardiologen ingrepen
doen die vroeger aan de chirurg waren voorbehouden.

Van al deze nieuwe ontwikkelingen heeft het Tijdschrift in de afgelopen
50 jaar verslag gedaan in oorspronkelijke stukken, capita selecta, commen-
taren en verenigingsverslagen. In dit hoofdstuk bespreken wij enkele onder-
werpen uit verschillende medische disciplines. Daarbij ligt de nadruk op
artikelen die een nieuwe ontwikkeling behandelen. Wij hebben niet de
pretentie een getrouw beeld te schetsen van de Nederlandse geneeskunde
in de afgelopen 50 jaar. Het terrein is veel te uitgestrekt en onze selectie sub-
jectief. Verder geeft de rubriek ‘Jaargangen’ — ingedeeld in 5 perioden van
10 jaar — ook een indruk van de inhoud van het Tijdschrift.

Terugziend op 50 jaar geneeskunde in het Tijdschrift kan een heden-
daagse Dieulafoy de stelling uit 1887 onveranderd handhaven.

VAN OUDE EN NIEUWE ZIEKTEN

Ziekten komen en gaan luidde de kop van een artikel uit 1992 van J.P.Vanden-
broucke, hoogleraar Klinische Epidemiologie [19g2:2500-2]. Vandenbroucke
onderscheidde verschillende vormen van ‘nieuwe’ aandoeningen. Het kan
zijn dat een nieuwe variant van een bestaande ziekte wordt ontdekt, zoals
in het geval van overerfde diabetes mellitus. Mitralisklepprolaps werd als
eigenstandig ziektebeeld aangetoond door het gebruik van een nieuwe
beeldvormende techniek. Omgekeerd kan een syndroom verdwijnen, zoals
chlorosis. Sommige ziekten lijken nieuw, maar zijn dat achteraf gezien niet,
zoals de ziekte van Lyme. Deze werd eind jaren tachtig voor het eerst waar-
genomen in het plaatsje Old Lyme in de Verenigde Staten, maar bleek al zo’n
vijftig jaar in Europa onder een andere naam bekend te zijn (erythema chro-
nicum migrans).

Tenslotte zijn er nieuw waargenomen ziekten die zijn ontstaan door
een nieuw agens: een mutatie van een virus, bacterie of toxine, een verande-
ring in de menselijke omgeving of een nieuwe geneeskundige handeling.
Hiertoe rekende Vandenbroucke bijvoorbeeld het toxische-shocksyndroom
(aanvankelijk tamponziekte genoemd), veteranenziekte, retrolentale fibro-
plasie, het ‘respiratory distress’-syndroom en hiv-aids. Omgekeerd werd het
variola-majorvirus, dat pokken veroorzaakt, in de jaren zeventig wereldwijd
uitgeroeid [1980:89].

Vanwege de hoge verschijningsfrequentie was het Tijdschrift in de af-
gelopen 50 jaar een belangrijk medium voor epidemiologische overzichten
van besmettelijke ziekten [figuur 2.1], epidemieén en van incidenteel in
Nederland opduikende zeldzame ziekten. Het publiceerde officiéle berich-
ten van de Geneeskundige Inspectie over griepepidemieén [1970:220-1],
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Figuur 2.1
[1971:1362]
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explosies van poliomyelitis [1971:621-3; 1078:885-8] en daarnaast over zeld-
zame gevallen, zoals van Q-koortspneumonie of rabiés [1980:74-8; 1997:
437-9]. Ook werd er in het Tijdschrift al vroeg op gewezen dat besmettelijke
ziekten zoals difterie, tuberculose of malaria door een groeiend aantal gast-
arbeiders, immigranten, asielzoekers en reizigers weer de kop opstaken in
Nederland. Sinds enkele jaren is die meldingsfunctie overgenomen door
een nog sneller medium: internet. Het Tijdschrift was vaak een betrouwbaar
forum voor de melding van en de discussie over nieuwe, nog niet goed be-
grepen syndromen. Dat was bijvoorbeeld in de jaren tachtig het geval bij
aids. Bij SARS echter, in 2003, reageerde het nogal traag.

1960-1980: optimisme

Tot 50 jaar geleden kwamen bepaalde infectieuze aandoeningen veel of
zelfs endemisch voor: pokken, tyfus, dysenterie, schurft, tuberculose, ma-
laria, difterie, kinkhoest, tetanus, poliomyelitis, bof, mazelen en rodehond.
Tegenwoordig kent een meerderheid van de bevolking de namen en de ver-
schijnselen van deze ziekten niet meer. Eind jaren veertig was besloten tot
een bevolkingsonderzoek op tuberculose met rontgenfoto’s en in dezelfde
periode werden de eerste effectieve medicijnen ertegen ontwikkeld. Dit
leidde snel tot een enorme daling van het aantal patiénten. In 1969 was
tuberculose ‘een snel verdwijnende ziekte’ en daarmee verdween eveneens
lupus vulgaris, een huidaandoening die samenhing met tuberculose van de



‘ELLE MARCHE AVEC LE PROGRES’

longen of de lymfeklieren [1967:105-10]. De jaarlijkse kans op besmetting
met tuberculose was in 1969 0,038%; in 1910 was dat nog 11,31%. Toch
waarschuwde een auteur: ‘De tuberculose verdwijnt. Denk aan tuberculose!’
[1970:2170-7]. Na 1980 zakte de incidentie naar een historisch laag punt
met minder dan 1500 gevallen per jaar [2003:1869-74]; [figuur 2.2 en 2.3].
Difterie was de eerste ziekte waartegen zuigelingenbureaus begin jaren
vijftig op vrijwillige basis kinderen begonnen te vaccineren. De Amster-
damse GG&GD stelde vast dat de schoolkinderen tussen 4 en 12 jaar die als
baby waren ingeént en een herhalingsinjectie hadden ontvangen een nega-
tieve schick-reactie vertoonden, als teken van verkregen immuniteit [1957:
141-4]. De auteurs suggereerden een inentingsschema met herhalingsinjec-
ties op de leeftijd van 4 a 5 jaar en 7 a 8 jaar. Ongeveer dit schema is later in
het Rijksvaccinatieprogramma opgenomen, waarbij een gecombineerd vac-
cin tegen difterie, kinkhoest, tetanus en polio (DKTP) werd gebruikt. Later
werd ook de BMR-vaccinatie (tegen bof, mazelen en rodehond) ingevoerd.
Het effect was enorm; de meeste kinderziekten werden vanaf de jaren vijftig
zo goed als uitgebannen [2001:268-72 en 273-7]. Zo zakte in 1955 hetaan-  Figuur2.2

Sterfte aan tuberculose in

tal aangegeven gevallen van difterie in Nederland voor het eerst die €eUW  Nederland (vergelijk het verschil

in snelheid van daling v66r en
na de oorlog).

en 1980 landelijk slechts 7 gevallen aangegeven [1965:1769-70; 1980:1882-3].  [1958:437]
Ook de geslachtsziektebesmettingen namen aanvankelijk af. Pas vanaf

onder de 1000, waren er in 1965 nog maar 2 meldingen en werden tussen 1970

o6

1976 werd een landelijke registratie ingevoerd, zodat cijfers over de periode

ervoor ontbreken. Als Amsterdamse gegevens een indicatie kunnen vor-

men, dan was het laagste cijfer bereikt in de jaren zestig. Vanaf 1970 begon- \\ \
nen de besmettingen echter weer toe te nemen [1980:284-6]. Geslachts- ) M \
ziekten kregen na de Tweede Wereldoorlog overigens lange tijd nauwelijks s

aandachtin het Tijdschrift. Datwas in de 1ge eeuw wel anders [1973:1042-9].
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Een belangrijk wapenfeit in de strijd tegen dodelijke infectieziekten was
de uitroeiing van de pokken. In 1977 werd de laatste lijder aan de endemi- T

sche vorm van deze ziekte geregistreerd en in december 1979 werd de wereld

door de WHO pokkenvrij verklaard. Dit historische feit werd in het Tijd- \

-

o

schrift alleen in de rubriek ‘Buitenland’ opgemerkt [1980:990; 1987:2278].
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Figuur2.4

Absolute aantallen sterfgevallen
door mazelen sinds 1901,
opgegeven door het Centraal
Bureau voor de Statistiek (CBS).
In het aparte kader zijn

de sterfgevallen sinds 1955

Na 1980: nieuwe bezorgdheid

Lang duurde de periode van optimisme echter niet. Men had bijvoorbeeld
verwacht dat mazelen rond 1990 in Nederland zou zijn uitgeroeid. Welis-

waar daalde het aantal sterfgevallen sterk, maar de ziekte bleef regionaal
opduiken. Eind 1988 was er zelfs weer een epidemie, met op het hoogtepunt
bijna 1200 ziektegevallen [1994:2390-5; 2000:171-4; 2001:2520-33]; [figuur

2.4 en 2.5]. Voor mazelen is er een iets te lage vaccinatiegraad van autoch-
tone Nederlanders, net als voor poliomyelitis. In de Nederlandse ‘bible-belt’
van bevindelijk gereformeerden die inenting van hun kinderen weigeren,

“uitvergroot’. deden zich tot 15 jaar geleden nog enkele polio-explosies voor, bijvoorbeeld
[1994:2392]
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in 1971, 1978 en 1992-1993 [figuur 2.6 en 2.7]. Na 1996 steeg ook de inci-
dentie van kinkhoest weer. Dat bleek het gevolg van de opkomst van anti-
gene varianten van de bacterie die afweken van de vaccinstammen [2005:
937-431.

Andere ziekten, zoals tuberculose en difterie, verdwenen vrijwel bij
autochtone Nederlanders, maar keerden terug via immigratie en reizigers-
verkeer; het werden importziekten [zie ook bl. 141 e.v.]. Aan de terugkeer
van tuberculose bleek ook de verspreiding van het hiv-virus bij te dragen.
Toch werd recentelijk de situatie in Nederland relatief gunstig genoemd,
vooral omdat het percentage multiresistente stammen ongeveer 1 bedraagt
en merendeels importgevallen betreft [2003:1869-74].

Toen in 1994 een difterie-epidemie uitbrak in de Russische Federatie, be-
pleitte de auteur van een commentaar een vaccinatieprogramma voor vol-
wassenen met algemene, periodieke hervaccinatie om de 10 jaar, gedurende
het hele leven. Hij wees er ook op dat voor sommige uitgeroeide ziekten
bijna geen vaccin meer voorhanden is en dat deze ziektebeelden onbekend
waren geworden onder artsen [1994:892-4]. Na de aanslagen van 11 septem-
ber 2001 op de Verenigde Staten werd dit actueel, aangezien er angst ont-
stond voor terroristische aanslagen met bijvoorbeeld pokken.

Nieuwe ziekten

In de afgelopen 50 jaar zijn een paar nieuwe aandoeningen ontdekt of be-
schreven. Legionairs- of veteranenziekte bijvoorbeeld, zo genoemd omdat
zevoor het eerst werd geconstateerd na een relinie van Vietnam-veteranen in
de VS in 1976. Dat jaar werd ook de eerste Nederlandse patiént opgenomen
[1978:507-10]. Wanneer water met de legionellabacterie wordt verneveld,
kunnen mensen die de waterdruppels inademen, besmet raken en zij kun-
nen dan een levensbedreigende vorm van longontsteking krijgen. De eerste
grote uitbraak in Nederland vond plaats in 1999, toen 233 mensen ziek wer-
den na een bezoek aan de West-Friese Flora-tentoonstelling. Bij 106 patién-
ten werd de diagnose ‘legionairsziekte’ bevestigd; 23 mensen overleden,
van wie 16 met de diagnose. Het was de grootste legionairsepidemie ooit ter
wereld [1999:1192-6]; [figuur 2.8].

Rond 2002 ontstond een nieuwe infectieziekte in Azié: het ‘severe acute
respiratory syndrome’ (SARS), eveneens een longontsteking. De ziekte ver-
spreidde zich door het reizigersverkeer snel naar verschillende landen. Een
waarschuwing van de WHO begin 2003 leidde tot wereldwijde quarantaine-
maatregelen en lokaal tot grote paniek onder de bevolking, maar voorkwam
wel een pandemie. Het Tijdschrift besteedde pas in begin mei van dat jaar
aandacht aan de nieuwe ziekte; rijkelijk laat voor een aandoening die al veel
eerder Nederland had kunnen bereiken. Gelukkig werd geen enkel geval van
SARS in Nederland aangetroffen. Door intensieve samenwerking tussen
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Figuur 2.8
Symptomatologie en
temperatuurverloop bij

de patiént met legionairsziekte.

[1978:508]
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11 laboratoria in g landen werd spoedig de verwekker gevonden, een coro-
navirus, SARS-CoV gedoopt [2003:1440-54].

Dieren blijken een natuurlijke bron voor ziektevirussen bij mensen. Het
hiv-virus, één van belangrijkste nieuwe ziekteverwekkers die werden ont-
dekt, was een retrovirus van chimpansees. Gevreesd wordt dat het onder
vogels voorkomende H5N1-virus, dat ook al enkele menselijke slachtoffers
heeft geéist, door contact met een menselijk griepvirus zal muteren tot een
nieuw griepvirus dat wereldwijd miljoenen doden kan veroorzaken [2005:
434-5].

Het verschijnen van hiv-aids zette de wereld en de geneeskunde een tijd-
lang op zijn kop, zoals hieronder wordt beschreven. Dat geldt minder voor
enkele nieuwe ziektebeelden die omstreden zijn omdat er geen organische
basis voor de klachten is gevonden en die daarom wel als modeziekten wor-
den afgedaan. Voorbeelden zijn het chronische whiplash-syndroom, voor
het eerst omschreven in 1953 [1976:1634-40], ‘repetitive strain injury’ (RSI),
dat zou ontstaan door teveel en verkeerd computergebruik [2002:1969-70],
en vooral het chronischevermoeidheidssyndroom.

Chronischevermoeidheidssyndroom (CVS)

De eerste waarnemingen van CVS betroffen meteen een epidemie. In 1955
brak in het Londense Royal Free Hospital een onbekende ziekte uit onder
meer dan 300 mensen, zowel artsen, verplegers als patiénten. Zij rapporteer-
den uiteenlopende klachten, waaronder vermoeidheid, hoofdpijn, spierpijn
en -zwakte. Sommigen stelden dat er bij deze ‘Royal Free disease’ sprake
was van massahysterie. Anderen meenden dat een virus verantwoordelijk
moest zijn en doopten het verschijnsel ‘postviraal vermoeidheidssydroom’.
Later werd de term ‘myalgische encefalomyelitis’ (ME) geintroduceerd [1988:
999-1001]. In onderzoek probeerde men vergeefs een relatie te leggen met
verschillende organische oorzaken, zoals een lage hemoglobinewaarde,
afwijkingen in het spiermetabolisme, het epstein-barr-virus of een gestoor-
de bloeddrukregeling. Er bleef een groep over van vooral vrouwen tussen
de 20 en 50 jaar met min of meer dezelfde klachten, die niet te verklaren
waren.
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CVS werd na verloop van tijd gedefinieerd als een sterke vermoeidheid
die langer dan een jaar duurt, niet vermindert door bedrust en leidt tot een
ernstige beperking in het dagelijks leven. Soms komen ook spier- en ge-
wrichtsklachten voor, vergrote en pijnlijke lymfeklieren, hoofdpijn, geheu-
gen- en concentratiestoornissen en depressie. In Nijmegen verrichtte een
groep onder leiding van de hoogleraar Interne Geneeskunde J.W.M.van der
Meer veel onderzoek, waarbij ook werd gekeken naar psychosociale fac-
toren zoals persoonlijkheidsprofielen, stemmings-, angst- en somatisatie-
stoornissen of stress [1991:2005-0; 2010-4]. Anderen wezen ook op maat-
schappelijke factoren. De slachtoffers waren jonge, hoogopgeleide vrouwen
die carriére en gezin combineerden, zeer actief waren, hoge eisen stelden
en perfectionistisch waren ingesteld. Deze ‘supervrouwen’ zouden moeite
hebben grenzen te stellen en naar de signalen van hun lichaam te luisteren
[1992:1433-5]. Dit artikel lokte veel ingezonden brieven uit. Sommige brief-
schrijvers gaven blijk van herkenning; anderen keurden de praktijk af dat
bedrijfsgeneeskundigen en verzekeringsartsen meewerkten aan de ziekmel-
ding en zelfs afkeuring van vrouwen die overspannen waren omdat zij de
taken thuis en op hun werk niet goed konden afstemmen [1992:1826-9]. Er
werden ook wel parallellen getrokken met een onbegrepen syndroom dat
in de 19e eeuw modieus was, de neurasthenie [19Q1:2014-7; 2347-9]. Deze
karakteriseringen veroorzaakten woede bij de patiénten, die meenden voor
simulanten of aanstellers te worden uitgemaakt.

De meeste onderzoekers benadrukten echter dat psychische factoren
aan lichamelijke ziekte kunnen bijdragen en dat het waarschijnlijk ging om
een ingewikkelde combinatie van somatische en psychische factoren. Ook
maakten zij onderscheid tussen oorzakelijke en instandhoudende factoren.
Bij het instandhouden van de klachten spelen psychische factoren een grote
rol, omdat patiénten lichamelijke activiteit vermijden. Soms uit angst voor
ergere klachten, soms ook omdat zij denken daarmee te erkennen geen
echte lichamelijke kwaal te hebben [19g1:2010-4; 1997:1507-9].

Degenen die overtuigd waren van een organische oorzaak leken op zeker
moment gelijk te krijgen. Er zou bij CVS-patiénten een nieuwe stofwisse-
lingsziekte zijn aangetroffen, hemopyrrollactamurie (HPU). De populaire
pers ging met de nieuwe ziekte aan de haal, maar volgens serieuze onder-
zoekers was er alleen onbetrouwbare literatuur over te vinden [2003:1720-1;
1752-5]. Deze was afkomstig van de ontdekker van HPU, tevens directeur
van een Nederlands onderzoeksinstituut dat commerciéle belangen had bij
het vaststellen van de stofwisselingsziekte. De auteurs van het Tijdschrift-
artikel noemden HPU een ‘pseudo-ziekte’.*

Een wrang-komisch detail is dat de eerste vermelding van HPU in het Tijdschrift een veroordeling
van de Raad van de Journalistiek opleverde. Dit bericht vermeldde dat er bij alle vrouwelijke patién-
ten een te lage histamineconcentratie zou zijn aangetroffen, terwijl dit slechts bij een deel het geval
was. Een klacht van de ‘ontdekker’ van HPU werd gegrond geacht omdat ‘bijzondere accuratesse
mag worden verwacht waar het de vermelding betreft van wetenschappelijke feiten.” (Zie voor deze
kwestie: [2000:1648; 2001:1903; 2003:1752-5]).
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Figuur2.9

Gegeneraliseerde uitbreiding van
Kaposi-sarcoom. Naarmate de
laesies ouder worden, worden ze
vaak donkerder van kleur.
[1987:1480]

Figuur2.10

Kaposi-sarcoom in de mond.
Het harde verhemelte vormt
een voorkeursplaats.
[1987:1480]
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Een rapport van de Gezondheidsraad uit 2005 deelde CVS uiteindelijk in
bij de ‘onverklaarde lichamelijke klachten’. Er wordt nu uitgegaan van een
disbalans tussen draagkracht en draaglast, waarbij stress een belangrijke rol
speelt. Uitlokkende factoren zijn vaak levensgebeurtenissen, zoals het over-
lijden van een dierbare, een ernstige ziekte of problemen op het werk. De
enig werkzame behandeling bestaat uit cognitieve gedragstherapie en een
lichamelijk oefenprogramma [2005:7309-41]. Dit had grote gevolgen voor de
mensen die de diagnose ‘CVS’ hadden of kregen, want zij komen sindsdien
niet meer in aanmerking voor een arbeidsongeschiktheidsuitkering. Per
2006 werden zij onder de nieuwe wetgeving zelfs volledig arbeidsgeschikt
verklaard [zie bl. 30].Verzekeringsartsen stonden overigens al sinds begin
jaren negentig onder druk om strenger medisch te keuren en mensen met
psychosociale problematiek uit de WAO te weren of te re-integreren. De
keuring op arbeids(on)geschiktheid is ook sinds begin jaren negentig in het
Tijdschrift als thema opgekomen. Verzekeringsartsen kregen toen een deel
van de schuld op zich geschoven voor het hoge aantal arbeidsongeschikten
in Nederland — rond goo.000. Zij kregen de opdracht om strenger te keuren,
maar deze politieke opdracht stond soms op gespannen voet met hun
beroepsuitoefening als medicus [1992:1307-400; 1093:2291-5].

Hiv-aids

‘Waarschijnlijk is er geen tweede voorbeeld te geven van een levensgevaar-
lijke ziekte met epidemische trekken die de moderne geneeskunde zozeer
overvallen heeft als het verworven immunodeficiéntiesyndroom (AIDS),’
begon S.A.Danner in 1985 een klinische les [1985:481]. Hij beschreef 4 ca-
sussen die sterk op elkaar leken, maar waarvan er volgens hem slechts
één aids betrof. Die diagnose kon op dat moment nog niet door een labo-
ratoriumtest worden bevestigd. Deze onzekerheid tekent de ronduit ramp-
zalige situatie halverwege de jaren tachtig. De patiénten, in grote meerder-
heid homoseksuele mannen, kregen uiteenlopende, zeldzame infecties en
het sarcoom van Kaposi, wijzend op een verworven immuniteitsstoornis
[figuur 2.9 en 2.10]. Het was een raadsel wat er aan de hand was. De artsen
zagen de patiénten binnen korte tijd na opname sterven.

Over de eerste aidspatiénten in Nederland zijn in het NTvG tijdig artike-
len gepubliceerd. In 1982 verscheen een overzicht van wat er sinds de eerste
ziektemeldingen in 1981 over de patiénten was geschreven in de Ameri-
kaanse vakpers [1982:631-3]. Later dat jaar werden de eerste vermeende
patiénten aangetroffen in Amsterdamse ziekenhuizen. Hun ziektegeschie-
denissen verschenen in 1983 [1983:817-20; 820-4 en 824-5]. Deze artikelen
vermeldden ook de naam aids en de Nederlandse term ‘verworven immuno-
deficiéntie’. Er werd toen al gerept van ruim 700 Amerikaanse gevallen en
z0’n 40 Europese, en het was bovendien duidelijk geworden dat het niet om
een ziekte van uitsluitend homoseksuelen ging.
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Er was aanvankelijk natuurlijk veel aandacht voor de klinische beschrij-
ving, de diagnostische criteria en de mogelijke oorzaken van de ziekte.
Nederland leverde internationaal belangrijke wetenschappelijke bijdragen
met onder meer de Amsterdamse cohortstudies. Daarin werd vanaf najaar
1984 het natuurlijke verloop van een hiv-besmetting gevolgd bij homosek-
suelen en druggebruikers. In het kielzog hiervan werden andere risicogroe-
pen bestudeerd, zoals prostituees en prostituanten, en zwangere vrouwen.
Daarover werd in het Tijdschrift geregeld gerapporteerd. Hoewel er in de
medische wereld meerdere theorieén circuleerden, dachten de auteurs in
het Tijdschrift van meet af aan een (overdraagbare) infectie. Internationaal
begon een zoektocht naar een virus, een test, een vaccin en een geneesmid-
del.

In 1983 ontdekten Franse onderzoekers een kandidaat, een humaan re-
trovirus dat zij ‘lymfadenopathievirus’ (LAV) noemden. Een jaar later claim-
den Amerikaanse onderzoekers de ontdekking, zij doopten het ‘humaan
T-cel lymfotroop virus type III’ (HTLV-III). Men gebruikte vervolgens de
gecombineerde naam LAV/HTLV Ill-virus [1985:1058-9]. De Amerikaanse
claim op de ontdekking bleek onterecht en een internationale commissie
herdoopte in 1986 het virus tot ‘human immuno-deficiency virus’, kortweg
hiv. Rond dezelfde tijd werden twee typen onderscheiden: hiv-1 kwam vooral
in Noord-Amerika en Europa voor, hiv-2 in Afrika [1987:1776-7].

Een eerste doorbraak, in 1984, was de ontwikkeling van een bloedtest
waarmee antistoffen tegen hiv konden worden aangetoond, de ELISA-me-
thode. Er ontstond vervolgens een langdurige en bittere controverse over de
vraag of individuen of groepen die risico liepen, getest moesten worden.
Hieraan wordt aandacht besteed in hoofdstuk 3. Een volgende stap, die uit-
eindelijk minder een doorbraak vormde dan men aanvankelijk dacht, was
het eerste werkzame medicijn, azidothymidine (AZT) ofwel ziduvodine. Dit
oorspronkelijk als cytostaticum ontwikkelde medicijn bleek de vermenig-
vuldiging van het hiv-virus te remmen en de klachtenvrije periode te verlen-
gen [1087:034-6]. De goed georganiseerde Amerikaanse patiéntenbewe-
ging wist de Food and Drug Administration (FDA) zodanig onder druk te
zetten dat het medicijn werd goedgekeurd na slechts één multicenteronder-
zoek. AZT kwam in 1987 ook beschikbaar voor een selecte groep aids-
patiénten in Nederland, tot schrik van onderzoekers, wier waarschuwingen
over de gevaren van niet onderkende bijwerkingen en de noodzaak van goed
onderzoek in de wind werden geslagen [1990:1835-6]. Zij kregen gelijk: de
bijwerkingen waren niet gering en het effect bleek tijdelijk, omdat het virus
al na enkele maanden resistent werd tegen het middel [19g1:1547-50]. Wel
bleek vroegtijdige toediening aan hiv-besmette zwangere vrouwen effectief
om de overdracht op de foetus te voorkomen. Het besmettingsrisico daalde
van 25 naar rond de 8% [1996:2296-8].
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Men was er aanvankelijk van uitgegaan dat na een besmetting het virus
enige tijd latent aanwezig was, wat de symptoomvrije periode verklaarde,
en op een later moment actief werd. Dat bleek niet het geval. Het virus was
vanaf het begin actief en zo vroeg mogelijk na de infectie beginnen met
behandelen was effectiever dan wachten tot de eerste ziektesymptomen ont-
stonden. Dat werd vastgesteld door tests waarmee men de hoeveelheid
hiv-RNA ofwel de ‘viral load’ in het bloed kon meten. Een zo’n test werd ont-
worpen door Nederlandse virologen. Een hoge hiv-RNA-spiegel vroeg na de
infectie bleek een belangrijke voorspellende variabele voor de ontwikkeling
van aids en voor overlijden; het dalen van de spiegel tijdens behandeling
duidde op een gunstige prognose [1997:1043-50]; [figuur 2.11].

Rond 1995 werd uiteindelijk de doorbraak in de behandeling bereikt
waar men op hoopte, door het beschikbaar komen van nieuwe antiretro-
virale middelen. De commotie die dit destijds veroorzaakte, is niet meteen
in het Tijdschrift terug te vinden. Pas 2 jaar later verschijnt een serie artike-
len over de werking van de nieuwe middelen en de gevolgen van deze door-
braak. Ziduvodine behoort tot de groep ‘reverse’-transcriptaseremmers.
Deze werken vroeg in de cyclus van virusreproductie en remmen het enzym
transcriptase, dat virus-RNA omzet in virus-DNA. Reeds begin jaren negen-
tig waren middelen op de markt gekomen die later in de cyclus verhinderen
dat virus-DNA zich met behulp van het enzym protease tot volwaardig virus
ontwikkelt. Deze proteaseremmers bleken vooral in combinatie met twee
reverse-transcriptaseremmers tot een niet eerder waargenomen virusreduc-
tie te leiden [1997:1036-43]. Het was zaak zo snel mogelijk na de infectie
te beginnen met de tripel- of cocktailtherapie, later aangeduid als ‘highly
active antiretroviral therapy’ (HAART) [figuur 2.12].

De resultaten van de eerste Nederlandse klinische trial met verschillende
mono- en combinatietherapieén waren gunstig. Vooral bij nog niet eerder
behandelde patiénten was het effect groot [1998:573-8]. Combinatiethera-
pie bij zwangere vrouwen en daarna bij hun pasgeboren kind leidde over een
periode van 5 jaar eveneens tot een daling van besmettingen tot 4% [2002:
1277-81]. De combinatie van HAART, bevalling via keizersnede en afzien
van borstvoeding verlaagde het besmettingsrisico verder tot onder 1%
[2003:1232-6].

Zo ontstond ten langen leste een nieuwe situatie. Een hiv-diagnose be-
tekende geen automatisch doodvonnis meer. Hiv-aids werd voor velen een
chronische aandoening die poliklinisch behandeld kon worden; helaas wel
levenslang. Onderzoekers zagen direct in dat dit noopte tot een landelijk
systeem van hiv- in plaats van aidssurveillance, maar zo’n systeem werd
pas in 2002 gestart [1997:1043-50 en 1928-0; 2003:1071-0]. Een negatief
neveneffect van de nieuwe behandeling werd enkele jaren later duidelijk:
de seksuele gedragspatronen werden weer onveiliger [figuur 2.13]. Onder
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Figuur2.11

HIV-RNA-spiegels bij geinfecteerde
patiénten in het beloop van
behandeling met een triple-
combinatie van 2 HIV-‘reverse
transcriptase’-remmers en

1 HIV-proteaseremmer: de nullijn
geeft de uitgangswaarde weer en de
stippelcurven bakenen het gebied
tussen de 25e en de 75e percentie-
Ilijn af. Er is een bifasische daling
van de hoeveelheid HIV-RNA
zichtbaar.

[1997:1047]
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Figuur2.13

Aantal nieuwe diagnosen
‘infectieuze syfilis’ bij homoseksuele
mannen die de Polikliniek voor
Seksueel Overdraagbare
Aandoeningen van de Gemeente-
lijke Geneeskundige en Gezond-
heidsdienst (GG&GD) in Amsterdam
bezochten, 1998-2001, naar leeftijd
bij diagnose: A = totaal; B = 35 jaar
en ouder; C =jonger dan 35 jaar.
[2002:634]

Figuur2.12

De levenscyclus van het humaan
immunodeficiéntievirus en de
aangrijpingspunten van de thans
beschikbare antiretrovirale
middelen.

[1997:1037]

hiv-besmette homoseksuelen in Amsterdam nam het aantal besmettingen
met andere geslachtsziekten toe; later was hetzelfde waarneembaar onder
heteroseksuelen [2002:633-5; 2003:1071-0].

Hoewel aids nooit tot meldingsplichtige ziekte is gemaakt, werd artsen
vanaf het begin dringend verzocht ziektegevallen te melden. De prognoses
over de epidemie die Nederland te wachten stond, waren aanvankelijk angst-
aanjagend. Halverwege 1987 waren er 308 aidspatiénten geteld, van wie er

173 waren overleden. Men hield rekening met een cumulatief aantal van

5000 aidsgevallen in 1991, van wie 50% zou zijn overleden [1987:1474-9].
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Figuur2.15

Nieuwe patiénten met aids in
Nederland, naar jaar van diagnose
en risicogroep: (1 ): homoseksuelen,
(m): injecterende druggebruikers,
(m): heteroseksuelen, (00): anders
of onbekend.

[2003:1072]
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Figuur2.14

Aantal aidspatiénten van de
belangrijkste risicogroepen in
Amsterdam in 1982-1997;

(m): homo- en biseksuele mannen;
(m): injecterende drugsgebruikers;
( ): heteroseksuelen.

[1998:2862]
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Maar al was de epidemie ernstig, ze verliep niet zo ernstig als men ver-
wacht had. Tot en met 19go werden er in totaal 1675 aidspatiénten gediag-
nosticeerd. De top lag tussen 1992 en 1995, metjaarlijks rond de 500 nieuwe
ziektegevallen. Het aantal gediagnosticeerde homo- en biseksuele patiénten
piekte in 1992, het aantal druggebruikende patiénten in 1994 en het aantal
heteroseksuele patiénten in 1996 [1992:1115; 1998:2861-5]; [figuur 2.14].
Over de jaren veranderde de samenstelling van de patiéntengroep. Het aan-
deel van homoseksuele mannen daalde tussen 1987 en 2001 van 77 tot 44%,
terwijl datvan heteroseksuele mannen en vrouwen toenam van 6 tot 33% en
dat van druggebruikers ongeveer gelijk bleef [2003:1071-6]; [figuur 2.15].
Het aantal sterfgevallen daalde tussen 1996 en 1998 sterk, maar bleef daarna
stabiel. Het cumulatieve aantal doden overtreft nog wel het aantal over-
levenden [figuur 2.16].

BEELDVORMING

‘Bij de tweede methode, subtractie genoemd, wordt door overschaduwing
van een positief en een negatief beeld van twee opeenvolgend gemaakte
Réntgenogrammen, terwijl bijvoorbeeld door inspuiting van een contrast-
vloeistof iets aan het object veranderd is, uitsluitend deze verandering in
beeld gebracht. De waarde van deze methode, die slechts korten tijd werd



‘ELLE MARCHE AVEC LE PROGRES’

toegepast, is nog niet te beoordelen.’ Dit zijn de laatste 2 zinnen uit de be-
spreking van het proefschrift Planigrafie en subtractie uit 1934 van B.G.Ziedses
des Plantes, zenuwarts [figuur 2.17].* In 1959 legt Ziedses des Plantes, in-
middels hoogleraar Rontgenologie, het principe nog eens uit [1950:2554-
61]. Wanneer tussen twee rontgenfoto’s een verschil bestaat, is dit zichtbaar
te maken door de ene foto te bedekken met een diapositief van de andere
[figuur 2.18]. Zeker sinds de computer de subtractie uitvoert, heeft de origi-
nele vondst van Ziedses des Plantes haar waarde dubbel en dwars bewezen.
De digitalesubtractieangiografie (DSA) is bijvoorbeeld tegenwoordig een

onontbeerlijk hulpmiddel voor hart- en vaatchirurgen. Figuur 2.17
B.G.Ziedses des Plantes.

In de jaren vijftig was rontgenologie een dienstverlenend specialisme
waarvan de beoefenaren met loden schorten voor hun lichaam patiénten in
het halfduister doorlichtten. Tegenwoordig noemen de rontgenologen zich
radioloog en zij beschikken over een keur van diagnostische technieken. Zij 7 L\€ % 7L\6:f‘)
zijn niet alleen diagnostische dienstverleners, maar puncteren diepliggende B 1 & b'd ] o
abcessen en tumoren en openen of sluiten naar behoefte bloedvaten wan- | -

neer die de gezondheid bedreigen. Deze nieuwe mogelijkheden zijn niet | 7L\€ 6 ,Z
onopgemerkt gebleven bij andere specialismen. De verloskundigen hante- | 1 &
ren zelf het echoapparaat en de cardioloog maakt kransvaten zichtbaar en

verwijdt die zo nodig zonder dat er een radioloog aan te pas komt. Nieuwe  riguur2.18
. . . . .. Principe der subtractie.

technieken binnen de nucleaire geneeskunde zoals de positronemissie-  , rsntgenfotovan metalen ciffers.
b. Réntgenfoto na toevoeging van
het cijfer 2.
[1964:739-48] en radio-encefalografie [1966:2248-55] zijn obsoleet gewor- ¢ Diapositiefvan réntgenfoto a.

. . . . d. Fotocopie na bedekking van de
den omdat de nieuwe diagnostische methoden veel minder belastend voor  rsntgenfoto b met het diapositief c.
[1959:2554]

tomografie(PET)-scan vullen het arsenaal van de radioloog aan. Lymfografie

de patiént zijn.

Mammografie

‘Voor de mammografie lijkt een grote toekomst te zijn weggelegd als “scree-
ning” van vrouwen boven een bepaalde leeftijdsgrens.” Zover was het in
1968 nog niet toen de eerste ervaringen met deze methode in het VU Zieken-
huis werden beschreven [1968:453-8]; [figuur 2.19 en 2.20]. Bij 100 patién-
ten was mammografie verricht en bij 30 was de diagnose ‘kanker’ gesteld,
die bij 26 vrouwen werd bevestigd. Al eerder was in het Tijdschrift over ront-
genonderzoek van de mamma gepubliceerd, maar toen werd geen com-
pressie toegepast, waren de beelden onscherp en was de ervaring nog gering

B.G.Ziedses des Plantes was een van de meest vooraanstaande neuroradiologen ter wereld. Als
student had hij al in 1920-1921 de planigrafie (later tomografie genoemd) bedacht. Deze methode
was onafhankelijk van hem ook ontwikkeld door D.L.Bartelink. Beiden deden verslag in hetzelfde
Tijdschriftnummer [1932:420-6]. In 1950 presenteerde Ziedses op een internationaal congres als
eerste de resultaten van een methode voor beeldvormende diagnostiek met radionucliden, door hem
‘indirecte autoradiografie’ genoemd en nu bekend als scintiscanning. Hij verzuimde evenwel over
deze techniek te publiceren, zodat hij niet als de uitvinder ervan te boek staat [1981:2165-7].
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Figuur2.19

Mammografie, craniocaudale
opname.

[1968:453]

Figuur2.20

Het canaliculaire mammacarcinoom
met de ‘calcifications en

grains de sel’, in het centrum van

de tumorschaduw.

[1968:455]
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Figuur 2.21

MRI-afbeelding van een patiénte
bij wie in de rechter mamma
duidelijk een kwaadaardige tumor
is vast te stellen.

[2006:1450]

[1057:1389-94]. In 1973 werd vanuit Nijmegen een serie van ruim 2500
patiénten beschreven [1973:1889-94]. Van de 148 maligne tumoren waren
26 niet palpabel, ook niet nadat de lokalisatie op de foto bekend was. Tegen-
woordig wordt screening aangeboden aan vrouwen van 50 jaar en ouder.
Bij jongere vrouwen is de sensitiviteit van de conventionele mammografie
niet optimaal en zijn vroege stadia van carcinoom moeilijk te ontdekken. In
die gevallen kan MRI [zie bl. 57 e.v.] belangrijk zijn [2006:1449-53]; [figuur
2.21].

Echografie

De Rotterdamse neuroloog M.de Vlieger is de auteur van het eerste artikel in
het Tijdschrift over deze nieuwe methode [1964:5-10], nadat hij eerder een
voordracht voor het Klinisch Genootschap Rotterdam over de principes en
de diagnostische mogelijkheden had gehouden [1964:1513-4]. Omdat lucht
de ultrageluidsgolven niet voortgeleidt, moest in de beginperiode het te
onderzoeken lichaamsdeel onder water worden gehouden. Op deze manier
lukte het niet-palpabele mammacarcinomen te ontdekken. Ook de her-
senen werden op deze wijze onderzocht, maar ideaal was deze onderdom-
peling natuurlijk niet. Dat veranderde toen direct contact tussen taster
(transducer) en huid werd gemaakt met polyethyleenglycol. De eerste echo-
encefalogrammen werden vooral gemaakt om te zien of de middenecho
verschoven was [figuur 2.22]. De kwaliteit van de apparatuur neemt in de
volgende jaren snel toe en de echografie vindt dan ook toepassing in de oog-
heelkunde [1967:1023-4], cardiologie en verloskunde. Met echografie kan
bijvoorbeeld bacteriéle endocarditis van de aortaklep worden gediagnos-
ticeerd [1978:477-83]; [figuur 2.23]. Tijdens de vroege zwangerschap is de
amnionholte als een ring te zien die langzamerhand het cavum uteri opvult
[1971:2082-3]; [figuur 2.24]. De techniek verbetert zodanig dat bij de foetus
afwijkingen kunnen worden vastgesteld [1984:2073-6]; [figuur 2.25].
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Figuur2.22
Echo-encefalogrammen bij een
patiént met een subduraal
hematoom; m is de verschoven
midden-echo, h is de hematoom-
echo voor de eind-echo.

m |
t1icm 1

Figuur2.24

a. Zwangerschapsring in de fundus
uteri geimplanteerd. Beeld bij

6 weken graviditeit. b. Ring bij

7 weken zwangerschap. c. Ring bij
9 weken zwangerschap. Meer dan
de helft van het cavum uteri wordt
opgevuld. In de ring zijn foetale
echo’s zichtbaar. d. Graviditeit van
10-11 weken. De ring die het gehele
cavum uteri vult is nog juist te zien.
Op de uterus-achterwand is de
placenta-aanleg zichtbaar. Foetale
echo’s zijn aanwezig. e. Graviditeit
van 14 weken. Een caput is zicht-
baar.

NAVEL SYMPHYSIS vruchtwater

BLAAS

navelstreng

UTERUS
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Figuur 2.26

Een coronairangiogram opgenomen
in 30 graden schuin links-voor (a),
bij de pijl werd een intracoronaire
echo-opname vervaardigd (b).
Hoewel het lumen op die plaats
kennelijk niet vernauwd is, is een
sikkelvormige atherosclerotische
afwijking aantoonbaar (pijl).

Figuur2.23

a. Echocardiogram van aorta en
aortaklepslippen. De voorste klep-
slip produceert verscheidene echo’s
in systole (linker pijl), multipele
echo’s in diastole (dubbele pijl).

b. Echocardiogram van de mitralis-
klep. ‘Fladderen’ van de voorste
mitralisklep (pijltje) ten gevolge van
aorta-insufficiéntie. Het sluitpunt
van de mitralisklep ligt bij het begin
van het QRS-complex (verticale lijn).
AW =voorwand van de aorta;

PW = achterwand van de aorta;

LA = linker atrium; aM = voorste
mitralisklepslip; pM = achterste
mitralisklepslip; A = uiteenwijken
van de mitralisklepslippen door de
atriumcontractie.

Figuur2.25

Antenatale echoscopie: omfalokele.
Transversale doorsnede door de
buik van de foetus. Getroffen is

de lever, die doorloopt tot in de
omfalokele. De te dikke navelstreng
bevat drie vaten.
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Figuur2.27

EMl-scanner tijdens de lineaire
beweging van de réntgenbuis
(bovenzijde).

[1976:1071]

Figuur2.29

Leverkysten zijn aangegeven
met een A,

[1978:151]
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In 1971 wijdt het Tijdschrift een serie artikelen aan de echodiagnostiek
[1971:830] en in 1980 verschijnt het eerste verslag van een vergadering van de
Nederlandse Vereniging voor Ultrageluid in de Geneeskunde en de Biologie
[1980:2062-7].

Voor de klinische praktijk is het van groot belang geweest dat de echo-
grafie invasief diagnostisch onderzoek heeft vervangen. Een duidelijk voor-
beeld is de diagnostiek van proximale diepveneuze trombose, waarbij in
verreweg de meeste gevallen flebografie niet meer nodig is [1988:2154-7].

Hoewel echografie aanvankelijk ingezet werd als niet-invasieve diag-
nostische methode, is ze vervolgens ook het lichaam binnengedrongen: met
intravasculaire echografie kunnen afwijkingen worden gezien die bij angio-
grafie onzichtbaar blijven [1992:1153-71; [figuur 2.26].

Computertomografie (CT)

Ook bij deze nieuwe rontgenologische techniek was het eerst nodig het te
onderzoeken lichaamsdeel in water te dompelen. Bij het eerste apparaat dat
in Nederland werd gebruikt, droeg de patiént om het hoofd een rubberkap
die met water werd gevuld. De onderzoekers uit het Wilhelmina Gasthuis

Figuur2.28

Computertomogram (instelvlak 2B)
na intraveneuze injectie van 4o ml
Amidotrizoinezuur 58%. Links
temporaal ringvormige verdichting
(tumor), centrale opheldering (kyste
of necrose). Mediaal van de tumor
veel oedeem (donkere zone).
[1976:1072]

50 —

Figuur 2.30

Het totale aantal computer-
tomografen in Nederland
per 1januari 1986 (O+) en
het aantal lichaamsscanners
daarvan in algemene
ziekenhuizen (E2).
[1987:1723]
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Figuur2.31

Transversale schedelopname

van een gezonde proefpersoon,
gemaakt met de experimentele
whole-body NMR-tomograafvan
Philips. De opnamen a, ben c
hebben betrekking op dezelfde
snede en werden verkregen door
variatie van instelling van het
apparaat. Opname d heeft betrek-
king op een meer craniaal gelegen
vlak.

[1983:1198]

in Amsterdam stellen dat dit nieuwe onderzoek meer informatie oplevert
dan de conventionele neuroradiologische onderzoekingen [1976:1070-5];
[figuur 2.27 en 2.28].

De volgende Nederlandse primeur komt uit het Sint Lucas Ziekenhuis te
Amsterdam. In 1976 is daar een apparaat in gebruik genomen dat behalve
van de hersenen ook beelden van de inhoud van thorax en abdomen kan
maken [1978:150-5]; [figuur 2.29].

Vanaf 1987 valt de aanschaf van de dure computertomograaf zowel in
Nederland als in de meeste andere West-Europese landen onder een wette-
lijk vergunningenstelsel. Utrechtse rontgenologen laten zien dat Nederland
achterblijft bij de omringende landen [1987:1721-6]. Het lijkt waarschijnlijk
dat computertomografie andere vormen van radiodiagnostiek vervangt en
de gemiddelde verpleegduur verkort. Het aantal apparaten moet dus worden
uitgebreid, vinden de auteurs [figuur 2.30].

Kernspinresonantietomografie (MRI)

Deze methode wordt als ‘nucleaire magnetische resonantie’ (NMR) in 1983
in het Tijdschrift geintroduceerd [1983:1195-9]. Aan MRI/NMR komen geen
schadelijke rontgenstralen te pas. Alleen patiénten met metalen operatie-
clips en cardiale pacemakers moeten uit de buurt van het apparaat blijven.
Geselecteerde patiénten uit academische ziekenhuizen worden voor NMR-
onderzoek naar Eindhoven vervoerd, waar Philips apparatuur heeft ont-
wikkeld [figuur 2.31]. Korte tijd later worden in het VU ziekenhuis en het
Academisch Ziekenhuis Leiden de eerste apparaten geinstalleerd. Vanwege
de hoge kosten heeft de minister van Onderwijs en Wetenschappen slechts
4 academische ziekenhuizen toestemming gegeven voor de aanschaf. De
hoogleraar J.Valk van de VU doet verslag van een jaar ervaring bij circa 1200
patiénten uit het hele land en met afwijkingen in alle delen van het lichaam
[1986:1603-81; [figuur 2.32]. Zijn conclusie: ‘In korte tijd is reeds gebleken
dat kernspinresonantie in de komende jaren een steeds grotere rol zal gaan
spelen in de diagnostiek van vele afwijkingen.” Hij heeft gelijk gekregen.

Figuur2.32

Zeer zeldzaam geval van multifocale
gliomatosis cerebri; een tumor-
achtige gliawoekering die door de
gehele hersenen voorkomt. V6ér de
NMRi-periode kon die vrijwel nooit
in vivo worden gediagnostiseerd.
Men ziet op de spin-echo-beelden
grote gebieden, schors en witte stof,
met verhoogde signaalintensiteit en
massa-effect.

[1986:1604]

57



HOOFDSTUK 2

R H

Figuur2.33

Patiénte met mammacarcinoom-
metastasen en pijn in bekkenstreek.
Men kan zich gemakkelijk vergissen
en de bekkennier als metastase
beschouwen.

rust
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Nucleaire geneeskunde

Dit specialisme werd in Nederland aanvankelijk uitgeoefend door internis-
ten en later ook door cardiologen. Nucleair-geneeskundigen zijn niet alleen
diagnostisch werkzaam, maar dienen ook therapeutische doses radioacti-
viteit toe, bijvoorbeeld bij schildklieraandoeningen. In het Tijdschrift staan
wel plaatjes van schildklier- en longscans als illustratie bij klinische waar-
nemingen, maar speciale artikelen over deze onderzoekmethoden ontbre-
ken. Wel is er in 1976 een evaluatie van de botscintigrafie ;
[figuur 2.33]. In datzelfde jaar verschijnt het artikel Myocardscintigrafie bij
patiénten met acute en chronische coronaire insufficiéntie van F.J.T.Wackers et al.
uit het Wilhelmina Gasthuis in Amsterdam . Deze onderzoek-
vorm maakt het mogelijk de doorbloeding van het hart non-invasief te
meten [figuur 2.34]. In 2006 wordt teruggekeken op 30 jaar cardiovas-
. De conclusie is dat myocardperfusie-
scintigrafie is uitgegroeid tot een betrouwbaar prognostisch onderzoek bij

culaire geneeskunde

patiénten met coronarialijden.

Een meer geavanceerde — en kostbare — nucleairgeneeskundige onder-
zoekmethode is de positronemissietomografie (PET). Voor de productie
van de radioactieve tracers is een minicyclotron nodig. Begin 1991 werd in
Groningen het eerste PET-centrum in Nederland in gebruik genomen. PET
maakt het onder andere mogelijk de glucoseopname van weefsels te meten
als maat voor metabole activiteit. Daarmee ontstaan nieuwe diagnostische
mogelijkheden die onder andere in de cardiologie ; en de onco-

Figuur 2.35
Positron-emissietomografie (PET)-
afbeelding van het hart in 2 door-
sneden (a, b en ¢, d) met behulp van
3NH3 (a en c: doorstroming) en

inspanning

Figuur2.34

Scintigrammen van een patiént met
een ernstige coronaria-aandoening.
In rust zijn de scintigrammen
nagenoeg normaal. Na inspanning
zijn er duidelijke gebieden met
verminderde radioactiviteit (pijlen)
te herkennen.

®FDG (b en d: glucose-opname) bij
een patiént met een coronaria-
aandoening. Op de plaats waar een
verminderde doorstroming te zien
is (pijlen bija en ¢), is er duidelijke
glucose-opname (pijlen bij b en d),
zelfs in versterkte mate. Deze
discrepantie duidt op herhaalde
ernstige ischemie, en gaat gepaard
met verminderde of afwezige
contractiele functie.
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logie [1996:244-8]; [figuur 2.35 en 2.36] worden toegepast. De korte half-
waardetijd van de radioactieve tracers maakt dat de afstand tussen cyclotron
en patiént klein moet zijn. Verder zijn de kosten van het onderzoek hoog:
900-1600 euro per uur. In 2002 beschikten slechts 4 academische zieken-
huizen over een PET-scanner en hadden 24 ziekenhuizen plannen in die
richting. In een commentaar wordt gepleit voor verdere uitbreiding [2002:
1817-9].

Bijwerkingen van beeldvorming

De nieuwe beeldvormende technieken zoals echografie, CT en MRI hebben
ook hun schaduwkanten. Na de invoering van de echocardiografie werd
vooral bij gezonde jonge vrouwen vaak de diagnose ‘mitralisklepprolaps’
gesteld. In de beginperiode van het onderzoek werd in de normale bevol-
king soms een prevalentie van wel 21% gevonden. Later werd dit percentage
voor de normale bevolking in de Verenigde Staten geschat op 2,5-5 [19809:9-
11]. In het Tijdschrift is dit probleem geen onderwerp van discussie geweest.
Wel is aandacht besteed aan bij toeval gevonden tumoren, de zogenaamde
incidentalomen [1994:1701-5]. Een klinische les geeft een typisch voorbeeld
[2005:1821-6]. Wegens pijn rechts in de buik wordt echografie gedaan,
waarna de klacht spontaan verdwijnt. Links in de buik is evenwel een bij-
niertumor gezien, waarop diverse hormoonbepalingen in bloed en urine
worden verricht zonder dat afwijkingen worden gevonden. Voor alle zeker-
heid wordt de tumor toch operatief verwijderd; het histologische beeld is
benigne. Of de patiénte daarna buikpijn links heeft gekregen, vermeldt de
historie niet.

Interventieradiologie

De echografie maakt het mogelijk om op snelle en eenvoudige wijze een
beeld te krijgen van de inwendige mens. De volgende stap is dat radiologen
in één moeite door de gevonden afwijking of het gezochte orgaan puncteren
om materiaal voor diagnostisch onderzoek te verkrijgen. Hun ervaring
met angiografie passen zij toe om katheters in te brengen waardoor pus
en opgehoopte gal of urine kunnen afvloeien [1978:577-81]; [figuur 2.37 en

[

Figuur2.36

De afgebeelde man van 61 jaar
meldde zich met een adeno-
carcinoommetastase in een
supraclaviculaire lymfeklier (m)
aan de linker zijde. Conventionele
diagnostiek bracht geen

primaire tumor aan het licht. Het
PET-onderzoek toont verhoogde
glucoseopname in de metastase (m)
en een haard met verhoogde
opname in de linker long (p), die
aan een bronchuscarcinoom doet
denken. Pas twee maanden later
werd deze maligniteit klinisch
manifest. De hoge glucoseopname
in de hersenen is onderdeel van
het normale metabolisme.

[1996:245]

Figuur2.37

De techniek van de percutane
punctie op geleide van de echo-
grafie voor een percutane
nefrostomie. A. Punctie door een
biopsietransducer in een hydro-
nefrotische nier. De naaldstop

is afgesteld op de juiste diepte.
B. Een soepele voerdraad wordt
door de naald in het pyelum
gebracht. C. Naald en biopsie-
transducer worden verwijderd.
Over de voerdraad wordt een
stevige tefloncatheter geschoven
om de punctie-opening op te
rekken. D. De angiografiecatheter
wordt over de voerdraad tot in
het pyelum gevoerd, waarna de
voerdraad verwijderd wordt E.
[1978:579]

59



HOOFDSTUK 2

Figuur2.38

Réntgenfoto na vulling van het
linker pyelum met contrastmiddel
door de krulcatheter die na
echografische punctie in het linker
pyelum is gelegd.

[1978:580]

Figuur 2.39

Percutane thermocoagulatie-
behandeling van een Grawitz-tumor
in een niertransplantaat;
CT-opnamen na toediening van
jodiumhoudend contrastmiddel

(a en czijn transversale opnamen):
(a) exofytische massa van 1,5 cm
diameter tussen de beide nierpolen,
met inhomogene aankleuring;

(c) situatie 5 weken na de
behandeling; het gespaarde
niertransplantaat kleurt goed aan
met het contrastmiddel en er is

een hypodense, necrotische holte
waar de tumor zich heeft bevonden.

[2005:1451]

Figuur 2.40

(a) Angiogram. In de rechter A. iliaca
externa een stenose van 1 cm lang;
(b) intra-arteriéle drukcurven in de
rechter A. iliaca vé6r en na dilatatie.
De bovenste curven geven de druk
weer proximaal van de stenose,

de onderste de druk distaal van

de stenose. Na dilatatie is de
afvlakking van de poststenotische
drukcurve verdwenen; de pre- en
poststenotische drukken en curven
zijn gelijk geworden.

[1979:876]
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2.38]. De radiologen komen nog meer op het terrein van de chirurgen wan-
neer zij met behulp van thermocoagulatie benigne en maligne tumoren te
lijf gaan. Op geleide van echografie, CT of MRI wordt de afwijking aan-
geprikt met een thermocoagulatie-elektrode. Op deze wijze zijn pijnlijke
botmetastasen te verkleinen, maar ook inoperabele lever-, nier- en long-
tumoren zijn zo te behandelen [2005:1448-53]; [figuur 2.39].

Na de introductie van niet-trombogene katheters en betere contrastmid-
delen heeft de arteriografie een grote vlucht genomen. In 1964 lieten Dotter
en Judkins zien dat tijdens de arteriografie obstructies kunnen worden op-
geheven. Door een relatief dikke en stugge katheter in het vernauwde vat te
schuiven wordt de atheromateuze massa in de vaatwand geperst. Deze me-
thode wordt percutane transluminale angioplastiek (PTA) genoemd, maar
in de praktijk is ‘dotteren’ de gebruikelijke term. Invoering van aangepaste
latex ballonkatheters heeft de toepasbaarheid van het dotteren vergroot.
Vanuit het Diaconessenhuis in Eindhoven melden de radiodiagnosten G.J.
van Andel en V.M.Krepel de eerste — gunstige — resultaten bij stenosen in
de Aa. iliacae [1979:873-8]; [figuur 2.40]. Dilatatie van nierarteriestenosen
bij patiénten met hypertensie is dan een logische volgende stap. Utrechtse
onderzoekers beschrijven in 1980 hun eerste ervaringen bij 32 patiénten
[1980:1323-35]. De complicaties zijn gering en het effect op de bloeddruk
komt overeen met dat van de gangbare chirurgische behandeling van
renovasculaire hypertensie [figuur 2.41].

niertumor

nierschors

niermerg @.

pyelum
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Figuur2.41

(a) V66r de dilatatie subtotale
stenose, (b) resultaat van de
dilatatie.

[1980:1332]

In 1977 had de Zwitser Griintzig de eerste percutane transluminale coro-
naire angioplastiek verricht (PTCA). Cardiologen maken zelf coronaire
angiogrammen en het lag dan ook voor de hand dat zij — en niet de radio-
logen — deze nieuwe techniek toepasten. De eerste Nederlandse ervaringen
worden gemeld door J.M.P.G.Ernst et al. uit het St. Antonius Ziekenhuis
in Utrecht [1981:1524-31]; [figuur 2.42]. De auteurs geven een voorzichtige
toekomstvisie en schrijven dat de plaats van PTCA bij de behandeling van
coronaire hartziekten nog bescheiden is, maar enkele jaren later verschijnt
uit hun afdeling al een artikel over de resultaten bij 500 patiénten [1984:
1887-92]. Bij 83% van de patiénten lukte het de stenose te dilateren. Angio-
grafisch naonderzoek van 256 patiénten na gemiddeld 4,2 maanden liet
zien dat bij 75% van hen het goede resultaat behouden was gebleven. In
latere jaren werd de dotterprocedure uitgebreid door na de dilatatie een
stent in te brengen om het vat verder open te houden.

Nadat de cardiologen hun eigen weg waren gegaan, vonden de radiolo-
gen andere bondgenoten. In samenwerking met chirurgen, neurologen en
gastro-enterologen werden nieuwe technieken toegepast. R.Balm et al. uit
het Academisch Ziekenhuis Utrecht hebben in Nederland de primeur met
hetinbrengen van een endoprothese bij patiénten met een infrarenaal aorta-
aneurysma [1995:717-22]. De prothese wordt via een A. femoralis inge-
bracht en gepositioneerd. Door het opblazen van een ballon wordt de pro-
these proximaal (onder de inmonding van de nierarterién) en distaal (boven
de bifurcatie) verankerd [figuur 2.43]. De voordelen voor de patiént bestaan
uit het achterwege blijven van laparotomie en een kortere opnameduur.

Figuur2.42

(a) Subtotale vernauwing in de
ramus circumflexus védr percutane
transluminale coronaria-angio-
plastiek; (c) de ramus circumflexus
direct na de behandeling.
[1981:1528]

Figuur2.43
Computertomografie-angio-
grammen van een patiént met een
abdominaal aneurysma van de
aorta: (a) het aneurysma heeft een
diametervan 6 cm en is vrijwel
geheel gevuld met réntgencontrast-
materiaal; (b) na transfemoraal
inbrengen van een endoprothese
is het aneurysma grotendeels
getromboseerd; het lumen van de
prothese is gevuld met rontgen-
contrastmateriaal.

[1995:721]
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Figuur2.44

De rontgenfoto van de thorax van
een 42-jarige man, na een motor-
ongeval, toont een verbreed
mediastinum (a); bij CT-angiografie
is er een ruptuur van de thoracale
aorta zichtbaar (b); na endovas-
culaire behandeling blijkt bij
computerreconstructie van de
CT-angiografie afsluiting van de
linker A. subclavia door de
endoprothese (c); de thorax-
réntgenfoto 3 maanden na de
ingreep laat een goede positie van
de endoprothese zien (d). Het
ringetje in figuur (d) is een tepel-
piercing.

[2003:2293]

Figuur 2.46

Selectieve angiografie bij een
76-jarige man met een bloeding
uit een ulcus duodeni, die endo-
scopisch niet te stelpen was: (a) de
tip van de katheter bevindt zich in
de A. gastroduodenalis en er is
extravasatie van contrastmiddel
zichtbaar uit een klein zijtakje van
de A. gastroduodenalis; (b) enkele
seconden na contrastinspuiting

in de A. gastroduodenalis is het
contrastmiddel zichtbaar in het
lumen van het duodenum; (c) na
embolisatie van de A. gastro-
duodenalis met 6 spiralen (‘coils’)
is er bij controleangiografie geen
extravasatie van contrastmiddel
meer te zien.

[2006:958]
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V. cava arcus
superior sternum aortae

oesofagus trachea  ruptuur

Figuur2.45

Digitale subtractieangiogrammen
(schuine voor-achterwaartse
opnamen): (a) de linker A. carotis
interna met een aneurysma
gedeeltelijk gelegen in de sinus
cavernosus. De pijl wijst naar de
verbinding van het aneurysma met
het moedervat; (b) de eerste platina
‘coil’ is juist iets kleiner dan het
aneurysma en vult de periferie ervan
op; (c) het aneurysma is volledig
opgevuld met spiraaltjes, de A. carotis
interna is normaal opengebleven.
[1996:492]

A.hepatica  A. hepatica A. gastro-
propria communis omentalis coils katheter
dextra

katheter
extravasaat A, gastro- katheter extravasaat

duodenalis
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Vanuit hetzelfde ziekenhuis komt het artikel Endovasculaire behandeling bij
4 patiénten met een traumatische ruptuur van de thoracale aorta [2003:2291-4]. In
3 gevallen werd de linker A. subclavia door de prothese afgesloten, maar dit
had geen nadelige gevolgen. De methode lijkt veilig en effectief [figuur
2.44].

Behandeling van (dreigende) bloedingen in vitale organen is een ander
vervolg op de angiografische diagnostiek. Door het inbrengen van platina-
spiraaltjes die ter plaatse trombose veroorzaken, kunnen aneurysma’s wor-
den afgesloten. De Tilburgse auteurs van het artikel Endovasculaire behande-
ling van inoperabele cerebrale aneurysma’s met Guglielmi-spiraaltjes: eerste ervaringen
in Nederland vinden dit de enige methode met een redelijke kans op succes
en een aanvaardbaar complicatierisico [1996:491-5]; [figuur 2.45]. Wanneer
gastro-intestinale bloedingen niet bij endoscopie te stelpen zijn, is een ope-
ratieve ingreep vaak de volgende stap. Een goed alternatiefis angiografische
embolisatie met platinaspiraaltjes [2000:956-61]; [figuur 2.46].

Al met al hebben de ontwikkelingen in de radiologie belangrijk bijge-
dragen aan de opkomst van de minimaal invasieve chirurgie.

Beeldspraak

Op bladzijde 832 van jaargang 1985 staat een van de eerste MRI-beelden die
in het Tijdschrift verschenen zijn [figuur 2.47]. Het afgebeelde biologische
voorwerp heeft een complexe structuur. Het plaatje is een illustratie bij het
artikel ‘Kun jij een aardappel maken?’; herinneringen van een onderduiker [1985:
830-2]. F.L.Meijler was in de oorlog ondergedoken op een boerderij in Over-
ijssel. Hij beschrijft hoe boer Weerts hem respect voor de levende natuur
bijbrengt door die vraag te stellen. De technologie heeft het de afgelopen
50 jaar mogelijk gemaakt niet alleen het binnenste van een aardappel, maar

ook de inwendige structuren van de levende mens zichtbaar te maken. Bij  Figuur2.47
. . . [1985:832]
het zien van die fascinerende beelden moet de vraag van boer Weerts de "
beoefenaren van de geneeskunde respect en bescheidenheid bijbrengen on-

danks reageerbuisbaby’s, harttransplantaties en genetische manipulaties.

VAN ‘RUIM OPENLEGGEN?’
NAAR ‘SLEUTELGATCHIRURGIE’

In de jaren vijftig en zestig was een stelregel van de chirurgische leer-
meesters: ‘ruim openleggen’. Beginners met een neiging de grootte van het
operatielitteken zo veel mogelijk te beperken werd gesommeerd het mes er
flink in te zetten; ‘grote chirurgen, grote incisies’. De bedoeling was om zo
goed mogelijk zicht te krijgen op het operatieterrein. De term ‘kijkoperatie’
als synoniem voor een moderne endoscopisch uitgevoerde chirurgische
ingreep is dan ook evengoed van toepassing op het klassieke handwerk.
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De grote vlucht van de endoscopische chirurgie is vooral te danken aan
de ontwikkeling van ‘koud-licht’-endoscopen. Door gebruik te maken van
een bundel dunne glasvezels waarin licht maximaal wordt voortgeleid, kan
de lichtbron buiten het lichaam worden gehouden. Er zijn dus geen inwen-
dige lampjes meer nodig en de lichtsterkte kan flink opgevoerd worden.
Gastro-enterologen, longartsen, urologen en kno-artsen pasten de nieuwe
techniek al snel toe om via natuurlijke openingen de inwendige mens te in-
specteren. Daar bleef het niet bij, want ook therapeutische ingrepen waren
mogelijk. Gastro-enterologen gingen al spoedig bloedende oesofagus-
varices scleroseren en de papil van Vater verwijden om choledochusstenen
te lozen. Poliepen en corpora aliena kunnen vaak zonder chirurgisch ingrij-
pen via een endoscoop worden verwijderd. Het duurde evenwel langer voor-
dat de chirurg de grote incisie in de huid durfde te vervangen door een paar
insteekopeningen. In het Tijdschrift zijn het de gynaecologen die het eerst
verslag doen van deze nieuwe vorm van chirurgie.

Gynaecologie

In 1969 werden de diagnostische mogelijkheden van de laparoscopie in de
gynaecologie beschreven [1969:561-5]. H.P.C.M.Hoynck van Papendrecht
en H.P.Cremers uit het St. Franciscus Gasthuis te Rotterdam gingen een
stap verder. Zij voerden sterilisatie uit door middel van partiéle elektrocoa-
gulatie van de tubae via de laparoscoop [1973:484-9]; [figuur 2.48]. In een
periode van 19 maanden werden 101 sterilisaties uitgevoerd, overwegend op
sociale indicatie. Voor de patiénten was de belasting gering. De gemiddelde

Figuur 2.48 opnameduur werd kort genoemd: 4 tot 4,5 dagen. Dezelfde auteurs publi-
Schematische tekening van de . .
bekkenholte na het aanleggen ceren de resultaten van antefixatie van de uterus via de laparoscoop [1975:

van het pneumoperitoneum
en na hetinbrengen van de

uterusmanipulator (1), de laparo- Figuur 2.49
scoop (3) en de coagulatietang (2). Type operatie wegens extra-uteriene
[1973:486] gravididiteit, naar operatiejaar,

1995-2001; Isala klinieken, locatie
Sophia, Zwolle; per laparotomie
(*); per laparoscopie (H).
[2005:409]
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301-4]. In dat jaar worden ook complicaties van laparoscopische ingrepen
beschreven, zoals darmperforatie door elektrocoagulatie [1975:304-6].
Hoynck van Papendrecht en Cremers zijn van mening dat gynaecologen pas
laparoscopische ingrepen mogen doen als zij voldoende ervaring hebben
met de diagnostische procedure [1975:807-8].

Extra-uteriene graviditeit (EUG) is een van de moeilijkst te diagnos-
ticeren aandoeningen in de gynaecologie als klassieke symptomen ontbre-
ken. Volgens Cremers en Hoynck van Papendrecht is laparoscopie dan
een onmisbaar diagnostisch hulpmiddel om overbodige laparotomieén te
voorkomen [1974:1653-8]. Later is voor deze aandoening ook de laparo-
scopische behandeling ingevoerd. In Zwolle werd deze methode in 1996
geintroduceerd. Vergeleken met de behandeling per laparotomie bleek de
laparoscopische methode de latere fertiliteit niet nadelig te beinvloeden
[2005: 407-12]; [figuur 2.49].

De galblaas

De introductie van de laparoscopie in de gynaecologie werd gevolgd door
de ontwikkeling van betere apparatuur, waardoor de methode ook aantrek-
kelijk werd voor de chirurg. De galblaas was het eerste doelwit. In Neder-
land is de laparoscopische cholecystectomie geintroduceerd in Maastricht
en Eindhoven. Een reeks van publicaties in het Tijdschrift is het gevolg.
Terugkerende namen van auteurs zijn D.J.Gouma (Maastricht, later AMC
te Amsterdam), P.M.N.Y.H.Go (Maastricht, later St. Antonius Ziekenhuis te
Nieuwegein) en W.E.M.van Erp (Diaconessenhuis te Eindhoven). De eerste
ervaringen worden gemeld uit Eindhoven [19g1:272-6]; [figuur 2.50]. Bij 41

patiénten verliep de laparoscopische operatie succesvol, maar bij 4 anderen

Figuur 2.50

De positie van de 3 troicarts
waardoor de laparoscoop en de
instrumenten in de buikholte zijn
gebracht bij cholecystectomie.

[1991:273]
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124 Figuur 2.51

Ingenomen pijnmedicatie

na ontslag door 14 patiénten
die laparoscopische
cholecystectomie tijdens
dagbehandeling ondergingen;
naproxen 500 mg (@);
paracetamol-codeine

500 mg-20 mg (O).
[1997:688]

aantal patiénten dat pijnmedicatie gebruikt
~
|

-1 0 6 12 18 24 30 36 42 48
tijd na operatie (in uren)

moest die worden afgebroken, waarna alsnog een laparotomie werd uitge-
voerd. De auteurs verwachten op grond van hun gunstige resultaten dat de
laparoscopische cholecystectomie voor de patiénten aantrekkelijker is dan
de laparotomie en tot aanzienlijke kostenbesparing zal leiden.

In 1992 worden de eerste landelijke resultaten gepubliceerd [1992:974-
71. Het betreft gegevens van 546 patiénten uit 58 ziekenhuizen; alvorens
patiénten te opereren, hadden de chirurgen de ingreep op varkens geoefend.
Bij 8,2% van de patiénten was het nodig over te gaan tot een laparotomie.
Na de laparoscopische operatie overleed 1 patiént aan een bloeding uit de
A. cystica en moesten 11 patiénten alsnog een laparotomie ondergaan. De
auteurs vinden de eerste ervaringen bemoedigend, maar zijn van mening dat
verdere registratie nodig is omdat de ingreep net als de laparotomische be-
nadering met complicaties gepaard gaat. Van die complicaties zijn vooral de
galweglaesies gevreesd, ook omdat de letsels nogal eens laat herkend wor-
den [1992:971-3]. In dit verband is een artikel uit Nieuwegein interessant
met als titel de conclusie Aantal complicaties bij laparoscopische cholecystectomie
niet verschillend voor assistent-geneeskundigen in opleiding en chirurgen [1997:681-
5]

De snelle introductie van de operatie en de toenemende ervaring van
de chirurgen leidden er al spoedig toe dat de ingreep ook poliklinisch werd
uitgevoerd. De groep van Gouma opereerde 15 patiénten, van wie 14 na ge-
middeld 6,2 uur observatie naar huis konden worden ontslagen [19¢7:
686-9]. De pijnscores waren laag en het medicijngebruik was gering [figuur
2.51]. In 1999 verscheen als dubbelpublicatie met de Annals of Surgery uit het
AMC het artikel Laparoscopische cholecystectomie in dagbehandeling even effectief
als tijdens opname en goedkoper; een gerandomiseerd onderzoek [1999:621-6]. Go en
medewerkers uit Nieuwegein lieten zich niet onbetuigd en publiceerden het
artikel Laparoscopische cholecystectomie in dagbehandeling even effectief als tijdens
klinische opname en vanuit maatschappelijk perspectief goedkoper; een gerandomiseerd
onderzoek [2001:2434-9].
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Ondanks deze resultaten worden in Nederland nog veel te veel patiénten
ten onrechte niet in dagbehandeling geopereerd. Volgens Gouma et al.
komt 65% van de patiénten in aanmerking voor dagbehandeling en in het
AMC lukt het goed om deze richtlijn te volgen. Voor heel Nederland was dit
percentage in 2000 evenwel slechts 1,7 en de gemiddelde opnameduur meer
dan 4 dagen. Wanneer men zich aan de richtlijn houdt, kan 20 miljoen euro
per jaar worden bespaard [2003:760-3].

De appendix

In tegenstelling tot de snelle invoering en acceptatie van de laparoscopische
cholecystectomie is de appendectomie volgens deze techniek aanvankelijk
minder enthousiast ontvangen. Deze ingreep heeft in het Tijdschrift be-
perkte aandacht gekregen. Het was weer Van Erp die het spits afbeet met
Laparoscopie goed bruikbaar bij diagnostiek en chirurgie wegens appendicitis acuta
[1993:1500-4]; [figuur 2.52]. Bij 74 opeenvolgende patiénten met klinische
verschijnselen van acute appendicitis werd laparoscopie verricht, bij 68
gevolgd door een appendectomie. Tweemaal moest geconverteerd worden
naar een laparotomie. De gemiddelde duur van de laparoscopische operatie
was 29 minuten. Bij 57 patiénten kwam de laparoscopische diagnose over-
een met de pathologisch-anatomische. In de titel van een bijgaand com-
mentaar van Gouma Is laparoscopie van waarde bij appendicitis acuta? [1993:
1486-7] staat het vraagteken er niet voor niets. De ingreep kan door een
ervaren ‘laparoscopisch’ chirurg stellig snel en veilig worden uitgevoerd
metweinig complicaties, maar in de praktijk moeten appendectomieén vaak
tiJdens de diensten worden gedaan en de algemeen chirurgen en assistent-
geneeskundigen hebben te weinig laparoscopische ervaring om de operatie
als routine uit te voeren.

Figuur2.52

De plaatsen van het inbrengen
van de troicarts voor een laparo-
scopische appendectomie: op de
plaatsen 1 en 3 bevindt zich een
troicart van 10 mm diameter en op
plaats 2 een van 5 mm. Bij 1 wordt
na insufflatie de laparoscoop inge-
bracht, bij 2 hulpinstrumentarium
en bij 3 een pakklem.

[1993:1501]
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Figuur2.53 Figuur2.54

Pijn na liesbreukoperatie, Recidiefliesbreuk bij patiénten
gemiddelde scores (‘standard na laparoscopische (A) of
error’) op een visueel-analoge conventionele chirurgie (B).
pijnschaal, dagelijks gedurende Het aantal patiénten ‘at risk’
de 1e week, na 2 weken en 6 weken wordt boven de x-as getoond.
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Liesbreuken

Sneller herstel en minder recidieven na laparoscopische liesbreukoperatie dan na con-
ventionele; een prospectief gerandomiseerd onderzoek is de titel van een studie die
onder leiding van Th.J.M.V.van Vroonhoven in het Academisch Ziekenhuis
Utrecht en 5 andere heelkundige afdelingen in de omgeving is uitgevoerd
[1997:1430-6]. Het onderzoek was eerder in The New England Journal of Medi-
cine gepubliceerd. Het betrof bijna 1000 patiénten met een unilaterale lies-
breuk of een eerste recidief. De resultaten waren duidelijk in het voordeel
van de laparoscopische aanpak [figuur 2.53 en 2.54].

Coloncarcinoom

‘Brede toepassing van laparoscopische resectie is inderdaad verantwoord bij
patiénten met een coloncarcinoom bij wie een laparoscopische benadering
mogelijk is, wanneer deze uitgevoerd wordt door chirurgen met voldoende
expertise.’ Dit is de conclusie van W.A.Bemelman en D.J.Gouma na beoor-
deling van de uitgevoerde internationale trials [2005:2148-52]. Problemen
zijn de leercurve en de kosten. Voor het doorlopen van de leercurve van de
individuele chirurg lijken ten minste 50 ingrepen nodig te zijn. De extra
kosten (dure wegwerpinstrumenten en langer gebruik van de operatie-
kamer) worden buiten onderzoeksverband nog niet door de zorgverzeke-
raars vergoed.
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Het retroperitoneum

Eerder dan de chirurgen hadden urologen de endoscoop als werktuig ter
hand genomen. In 1982 was in het Tijdschrift de percutane nefrostomie be-
schreven [1982:843-6]. Onder echogeleide wordt een katheter in het pyelum
gebracht, waarna het insteekkanaal wordt verwijd. Langs deze weg kan dan
een nefroscoop worden ingebracht en met een tang kunnen nierstenen wor-
den verwijderd. Urologen uit het St Radboud Ziekenhuis in Nijmegen oogst-
ten op deze manier 94 stenen bij 57 opeenvolgende patiénten [19806:538-
42]. De complicaties waren gering. Bij 3 patiénten mislukte de ingreep.
De auteurs verwachten dat ‘de endo-urologie van de hogere urinewegen de
wijze van praktizeren voor alle urologen zeker [zal] wijzigen.’

Een volgende stap was het verwijderen van een nier bij een levende
donor. Chirurgen en internisten uit het Academisch Ziekenhuis Rotterdam-
Dijkzigt publiceren het artikel Laparoscopische donornefrectomie bij familie-
niertransplantaties; gunstige eerste ervaringen [1999:942-5]. De nier wordt trans-
peritoneaal benaderd. Wanneer het orgaan is losgemaakt van zijn omge-
ving, wordt het intraperitoneaal opgevangen in een plastic zak, die via een
kleine subumbilicale incisie naar buiten wordt gebracht. Bij 14 van 15 dono-
ren verliep de ingreep zonder problemen; bij 1 patiént was conversie naar
een lumbotomie nodig vanwege een bloeding. De laparoscopische operatie
duurde gemiddeld langer dan de conventionele (bijna 6 versus ruim 2 uur),
maar het herstel van de donoren verliep voorspoedig. Alle nieren hadden
een goede functie na transplantatie. Ondanks deze gunstige resultaten
zijn anderen van mening dat het klassieke chirurgische handwerk niet kan
worden gemist bij het verwijderen van een nier. Een bezwaar van laparo-
scopische operaties is dat de chirurg geen tactiele feedback krijgt. Een
intraperitoneale helpende hand heft dit bezwaar op. Verder kan de nier dan
met de hand worden uitgenomen. De titel De eerste 100 met de hand begeleide
laparoscopische donornefrectomieén in het Academisch Medisch Centrum te Amsterdam
[2006:851-7] suggereert dat de auteurs van plan zijn daarmee door te gaan.
Inderdaad zijn zij tevreden over de resultaten. De gemiddelde operatieduur
was 168 minuten en conversie naar een open procedure was niet nodig
[figuur 2.55].

De thorax

Uit het Merwede Ziekenhuis in Dordrecht worden de eerste ervaringen met
chirurgische thoracoscopie gemeld [1993:960-3]. Bij 13 patiénten waren
14 operaties verricht zoals bullectomie en verwijdering van een perifere be-
nigne longtumor. De auteurs spreken over een grote vooruitgang in de long-
chirurgie [figuur 2.56]. Een bijgaand commentaar is wat behoedzamer en
heeft als titel Thoracoscopische chirurgie: voorzichtig verder [1093:048-9].

Figuur 2.55

De retroperitoneaal gelegen nier
wordt transperitoneaal benaderd.
Via de handpoort kan de hand van

de chirurg het darmpakket opzij

houden, wat de benadering van de

nier vergemakkelijkt.
[2006:852]

Figuur 2.56

Drie gebruikelijke toegangswegen

bij thoracoscopische chirurgie:
de videoscoop wordt ingebracht

via

een opening bij A en het instrumen-

tarium via openingen bij B en C.
[1993:961]
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Figuur 2.57

Een chirurg bestuurt 3 robotarmen,
waarvan er 1 de endoscoop
vasthoudt en 2 andere de
endoscopische instrumenten. Hij
doet dit vanuit een speciale stoel
en achter een beeldscherm

zonder in de directe nabijheid

van de patiént te zijn.

[1998:1189]
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De knie

Orthopedisch chirurgen uit het Streekziekenhuis Midden Twente voerden
per artroscoop bij 50 patiénten partiéle meniscectomieén uit [1986:921-4].
Geen van de patiénten had na de operatie pijnstilling nodig en allen verlie-
ten de kliniek de volgende dag lopend en zonder krukken.

In 2004 is de stand van zaken als volgt: ‘Sinds de laparoscopie ingang vond
in de chirurgie, twee decennia geleden, is de toepassing van minimaal in-
vasieve technieken thans algemeen geaccepteerd bij de behandeling van
benigne afwijkingen van galblaas en appendix; ze worden inmiddels ook
op ruime schaal toegepast bij de liesbreukcorrectie, de bijnierextirpatie, de
splenectomie, de nefrectomie, de antirefluxchirurgie en de stadiéring van
maligniteiten.’[2004:2315-8]. Volgens Go is dit nog niet het eind van deze
ontwikkeling [1998:1187-91]. Digitalisering van de endoscopisch verkregen
beelden maakt het mogelijk om met speciale brillen diepte te zien op een
plat beeldscherm. De beelden kunnen worden verzonden via videoconfe-
rentiesystemen. Met behulp van echografie kan een zekere gevoelssensatie
worden overgebracht naar een speciale handschoen, zodat de palperende
chirurgische hand wordt nagebootst. De taak van de cameraman die de en-
doscoop bedient, kan worden overgenomen door een robotarm die reageert
op commando’s van de chirurg. De volgende stap is dat via een op afstand
bestuurde robotarm operatiehandelingen worden uitgevoerd. Door schaal-
verkleining kunnen bijvoorbeeld grove bewegingen van de chirurgenhand
worden gereduceerd tot verfijnde acties om een microchirurgische vaatnaad

te leggen. Is dit het beeld van de chirurg in de toekomst [figuur 2.57]?




‘ELLE MARCHE AVEC LE PROGRES’

ULCUS PEPTICUM

Het gezaghebbende leerboek van Cecil en Loeb, A textbook of medicine uit
1955, is duidelijk: ‘Peptic ulcer is due to the digestive action of acid gastric
juice’. Nog tientallen jaren daarna werd niet getwijfeld aan het dogma ‘zon-
der zuur geen ulcus’. Bevorderende factoren waren persoonlijkheidsken-
merken, constitutionele kenmerken, roken, bijwerking van geneesmidde-
len, dieetfouten en stress. Voor de diagnostiek werden na een proefmaaltijd
met een maagslang porties maagsap opgezogen om de zuurproductie te
meten, het zogenaamde gefractioneerde maagonderzoek. De behandeling
was allereerst gericht op het neutraliseren van het zuur. Het ‘maagsparende’
dieet bevatte veel melk en pap, en een verstandige maaglijder had altijd
antacida op zak om bij pijn het zuur te binden. Fysieke en mentale rust
was belangrijk. Psychotherapie is essentieel volgens Cecil en Loeb en soms
is langdurige psychoanalyse nodig. In het uiterste geval werd de chirurg te
hulp geroepen om de verhoogde zuurproductie te beteugelen. In de jaren
zestig staat de partiéle maagresectie in veel chirurgische klinieken dagelijks
op het operatieprogramma.

Zelden heeft een nieuwe techniek zoveel invloed gehad op het medisch
denken en handelen als de introductie van de flexibele gastroscoop. Deze
maakte het mogelijk bij grote groepen patiénten het maagslijmvlies te
inspecteren en biopten te nemen. Dit leidde tot de (her)ontdekking van bac-
terién in de maag door Marshall en Warren. In 1983 zagen zij een verband
tussen de aanwezigheid van spiraalvormige bacterién in maagbiopten en
chronische gastritis. In een verenigingsverslag in het Tijdschrift [1985:
1658-9] doet de groep van Tytgat uit het AMC melding van een vergelijkbare
waarneming. Marshall en Warren werden de eerste jaren nauwelijks geloofd
— hoe kunnen bacterién overleven in de zure maaginhoud? — maar uiteinde-
lijk kregen zij de Nobelprijs in 2005.

In een artikel uit 1986 met de titel De Campylobacter pyloridis-story meldt
G.N.J.Tytgat dat zijn Amsterdamse groep al in 1984 had gevonden dat deze
bacterie, die later omgedoopt werd tot Helicobacter pylori, een hoge urease-
activiteit heeft [1986:435-6]. Dankzij de omzetting van ureum in het alkali-
sche ammoniak kan de bacterie in de maag overleven. Het is eerst niet zeker
of de Helicobacter betrokken is bij het ontstaan van het ulcus pepticum. In de
jaren daarna stapelt de bewijslast zich op dat het ulcuslijden een infectie-
ziekte is die door antibiotische therapie te genezen is. Dan verdwijnen de
psychosomatische bespiegelingen over de etiologie en de chirurgische be-
handelwijzen uit de leerboeken en de tijdschriften.

Epidemiologie

In 1984 schrijft D.Hoogendoorn over Opmerkelijke verschuivingen in het epide-
miologische patroon van het ulcus pepticum [1984:484-91]. De landelijke sterfte
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aan en de opnamefrequentie voor ulcus pepticum zijn bij mannen sterk ge-
daald, maar bij vrouwen niet [figuur 2.58 en 2.59]. Deze daling gaat vooraf
aan de introductie van cimetidine in 1977 [zie bl. 74 e.v.], terwijl van de
behandeling van de Helicobacter-infectie vanzelfsprekend nog geen sprake
is. Opvallend is de toename van de frequentie van perforaties, vooral bij
vrouwen en hoogbejaarde patiénten. De opnamefrequentie wegens een ge-
perforeerd ulcus is relatief hoog in de grote steden en betrekkelijk laag in
forensengemeenten.

‘Het ulcus pepticum, dat jarenlang is beschouwd als een typische be-
schavingsziekte, komt ook in tropisch Afrika voor.’ [1973:1340]. In een zen-
dingsziekenhuis met 200 bedden in Zuid-Ghana werden sinds 1953 622
patiénten gezien. Bijna 75% van de patiénten was boer, met een traditioneel
levenspatroon. Als commentaar op een vergelijkbaar onderzoek schrijft
de internist en tropenarts P.J.Zuidema ‘dat het een fictie is, dat primitieve
volkeren een leven vrij van “stress” leiden. Angst en vrees zijn bij hen juist
van grote betekenis’ [1950:1178].

Ook bij kinderen is het ulcus pepticum beschreven. In het ziekenhuis
te Heemskerk werd in 4 jaar bij 49 kinderen door middel van rontgenonder-
zoek de diagnose gesteld. Het waren vaak ‘binnenvetters’ met bovenge-
middelde intelligentie. ‘Bedrust, gecombineerd met dieet gedurende 4 tot
5 weken, blijkt noodzakelijk. Het blijkt, dat het slechts in de minderheid van
de gevallen mogelijk is, de patiént thuis te verplegen, waar zeker van de bed-
rust, maar ook van het dieethouden weinig terechtkomt’ [1969:1310-4].

De ontdekking van de Helicobacter heeft dit alles veranderd. In de westerse
wereld is de kans op besmetting in de loop van de tijd afgenomen. Een com-
mentaar [1996:2440-1] besluit met: ‘De toekomstverwachting zou kunnen
zijn dat H. pylori-infectie over een aantal jaren in Nederland alleen nog als
importziekte voorkomt.’
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Diagnostiek

Tientallen jaren was het rontgenonderzoek de gebruikelijkste en betrouw-
baarste methode om de diagnose te stellen. In 1958 werd een nieuw type
gastroscoop beschreven, de fiberscoop. Dit flexibele instrument verving de
starre scoop die het onderzoek voor de patiént zeer onaangenaam maakte.
In 1963 wordt in het Tijdschrift door O.).ten Thije over de eerste ervaringen
met de fiberscoop bericht [1963:269-70]. De bulbus duodeni was evenwel
nog moeilijk in beeld te krijgen: dat lukte slechts in 8 van de 32 gevallen. Het
rontgenonderzoek is dan ook nog jarenlang in de praktijk toegepast, zoals
onder andere te zien is bij een klinische les van de Nijmeegse hoogleraar
C.L.H.Majoor [1973:1341-8]. De foto’s [figuur 2.60 en 2.61] illustreren het
betoog dat ulcera gemakkelijk worden gemist. In 1990 wordt in een dubbel-
publicatie met Radiology door Leidse onderzoekers verslag gedaan van wat
achteraf een achterhoedegevecht is geweest: een vergelijkend onderzoek
tussen radiologische en gastroscopische diagnostiek [1990:345-9]. De con-
clusie is dat beide methoden in diagnostisch opzicht gelijkwaardig zijn,
maar dat het radiologisch onderzoek goedkoper is en vaak beter door de
patiént wordt verdragen. Wel wordt de mogelijkheid om biopten te nemen
bij gastroscopie als voordeel genoemd. Ondertussen is het pleit al lang in
hetvoordeel van de gastro-enteroloog beslecht. In het Tijdschrift zijn al vele
jaren geen rontgenfoto’s van maagzweren en misvormde bulbi meer te zien.
Overigens tonen Rotterdamse gastro-enterologen in een dubbelpublicatie
met The Lancet getiteld Is groot altijd groter dan klein? [1995:1889-91] aan dat
hun vakbroeders sterk variéren in hun beschrijving van de grootte van een
ulcus. In 31% van de gevallen was ‘groot’ bij de ene gastroscopist niet groter
dan ‘klein’ bij een andere.

Dieet, antacida en secretieremmers

In de eerste helft van de 20e eeuw werden strenge dieetkuren voorgeschre-
ven. De kuur volgens Sippy bestond uit een vloeibaar dieet en alkaliserende
preparaten overdag en afzuigen van het maagsap gedurende de nacht. Bij
het dieet van Meulengracht was het voedsel zacht gemalen. In 1979 zijn de
voorschriften voor een maagsparend dieet als volgt. Alleen voedsel waarvan
de patiént meent hinder te ondervinden, moet worden vermeden. Het enige
datiedere patiént moet worden ontraden, zijn koffie, thee, cacao en alcohol,
tenzij tijdens de maaltijd of vlak erna geconsumeerd. Sterke kruiden zijn
taboe. Geen frequente kleine maaltijden zoals vroeger, maar drie maaltijden
per dag, zodat de maag verder rust kan krijgen [1979:1787-91].

In de maag kan het zuur worden gebonden door antacida zoals alkali-
sche calcium-, magnesium- en aluminiumpreparaten. Om het maagzuur
voldoende te neutraliseren moeten deze middelen zeer frequent worden in-
genomen, wat in de praktijk nauwelijks lukt. In ernstige gevallen werden

Figuur 2.60

Afbeelding van de bulbus die
aanvankelijk als niet pathologisch
werd geinterpreteerd. Intrekkingen
aan de grote én kleine curvatuur-
zijde veroorzaken een op een klaver-
blad gelijkende vorm van de bulbus.
In het midden van het klaverblad
valt een enigszins driehoekige en
face-vlek op, omgeven door een
donkere band die vermoedelijk door
de ulcuswal wordt veroorzaakt.

[1973:1342]

Figuur 2.61

In de eerste schuine richting (a) is in
de wat starre bulbus een duidelijke
en face-nis te zien (pijlen). Het
duodenum lijkt bij de top van de
bulbus constant vernauwd te zijn.

In de tweede schuine richting (b)
blijkt de grote nis, met enigszins
ondermijnde randen, aan de achter-
wand van de bulbus te liggen.
[1973:1343]
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daarom alkalische vloeistoffen continu via een maagslang toegediend. Een
belangrijke doorbraak was dan ook het beschikbaar komen van middelen
die de maagzuursecretie remmen, in de jaren zeventig en tachtig. Allereerst
was dat het H,-receptorblokkerende antihistaminicum cimetidine (geregis-
treerd in 1977), gevolgd door de protonpompremmer omeprazol (registra-
tie in 1988). Nederlandse onderzoekers zijn op dit terrein zeer actief geweest
en hebben hierover regelmatig in het Tijdschrift gerapporteerd.

In 1978 berichten Nijmeegse onderzoekers over hun eerste gunstige
ervaringen met cimetidine [1978:862-5]. De vraag Welk medicament voor het
ulcus pepticum? wordt in 1985 als volgt beantwoord: genezing kan in 75-80%
van de gevallen met diverse medicamenten — antacida niet uitgesloten —
worden bereikt, maar voor de onderhoudsbehandeling is een H,-receptor-
antagonist superieur [1985:1673-6]. Vervolgens wordt in 1989 over omepra-
zol gepubliceerd [1989:657-61], een middel dat nog sterker dan cimetidine
de maagzuursecretie remt. In 1999 wordt teruggekeken op 25 jaar maag-
zuursecretieremmende medicamenten [199g:2501-4]. De conclusie is dat deze
geneesmiddelen de maagoperaties als behandeling van het ulcus pepticum
praktisch overbodig hebben gemaakt.

Operatie

Door middel van partiéle maagresectie kan de productie van maagzuur
worden verminderd. De Leidse hoogleraar Heelkunde M.Vink stelt dat het
resultaat van de operatie zeer bevredigend is als 8o tot 85% van de patiénten
van hun klachten verlost wordt [1961:1617-20]. De resecties volgens Billroth
hebben nogal eens ernstige en chronische complicaties. Als alternatief is
de vagotomie ontwikkeld met onder andere de bedoeling om de invloed
van de psyche op de maag uit te schakelen, maar de resultaten ervan vallen
tegen. In het Zuiderziekenhuis in Rotterdam wordt vagotomie alleen uit-
gevoerd wanneer een maagresectie onvoldoende succes heeft [1958:1683-5].
Bij 15 patiénten met een postoperatief ulcus pepticum werd met succes
een vagotomie verricht. Andere auteurs zijn minder enthousiast. Na verge-
lijking van de resultaten van vagotomie gecombineerd met pyloroplastiek
of gastro-enterostomie met die van maagresectie bij het ulcus duodeni is de
conclusie dat resectie de voorkeur verdient [1971:2193-8]. De indicatie voor
een operatie moet met zorg worden gesteld, waarbij men onderscheid moet
maken tussen een onbehandelbaar ulcus en een onbehandelbare patiént.
Anders dreigt ‘de heilloze toestand, ons allen bekend, waarin de patiént die
nimmer geopereerd had moeten worden, zijn ellende levenslang blijft mee-
en uitdragen en met zijn niet aflatende klaagzang een loodzware last legt op
de schouders van hen die hem het naast staan, maar vooral ook op die van
zijn dokter’.
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COMPLICATIES NA OPERATIE

Resectie Antrectomie Vagotomie
(in %) + vagotomie + drainage
(in %) (in %)
Sterfte 2-4 12 0,5
Recidief 3-5 0,5 6-9
Diarree 1 3 5
Dumping enz.” 5 (-20) 2,5 (-10) 1(-10)
Gewichtsverlies ++ + —

"Het eerste cijfer geeft de ernstige dumpingklachten aan, terwijl het tweede
cijfer alle postprandiale klachten omvat.

vagotomie +
pyloroplastiek

antrectomie (BIl)
+ vagotomie

vagotomie +
gastroduodenostomie

subtotale
resectie (Bl)

vagotomie +

gastrojejunostomie o, subtotale
o

resectie (Bll)

%
%,
£

pariétale

antrectomie (BI) celvagotomie

+ vagotomie

In een klinische les komt de chirurg H.Muller tot de conclusie dat geen
enkele operatie ideaal is, zoals al blijkt uit het aantal varianten en de com-
plicaties na de verschillende typen operatie [1974:1037-42]; [figuur 2.62].

Rantgenbestraling

Als alternatief voor de ingrijpende maagresecties is sinds 1917 geéxperi-
menteerd met bestraling als therapie. Het idee was dat op deze wijze de se-
cretie van maagsap geremd kon worden. In een anoniem commentaar uit
1966 [1966;311-3] komt de schrijver tot de conclusie dat de methode een zin-
volle therapie kan zijn bij patiénten bij wie andere behandelwijzen falen of
gecontraindiceerd zijn. In het Tijdschrift worden geen eigen ervaringen
met deze methode beschreven. Een referaat [1972:756] vermeldt late nier-
complicaties zoals nierinsufficiéntie en hypertensie. Daarna is het rond dit
onderwerp stil geworden.

Figuur 2.62

Complicaties na operatie en
overzicht van acht
operatietechnieken die
beogen de zuurproduktie van
de maag te verlagen.
[1974:1041]
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Beuriezing

Een andere mogelijkheid om de productie van maagzuur te remmen werd
gezocht in bevriezing van het maagslijmvlies. In 1958 behandelde O.H.
Wangensteen ernstige maagbloedingen met koeling van het maagslijm-
vlies. Later ontwikkelde hij het idee dat door bevriezing de maagsapsecretie
langdurig geremd zou kunnen worden. In 1964 is hierover in het Tijdschrift
gerapporteerd. Bij onderzoek op honden vonden onderzoekers uit Gronin-
gen dat de secernerende cellen van het slijmvlies ongelijk in plaats en inten-
siteit beschadigd werden en dat de kans op necrose, bloeding en perforatie
groot was; zij raden bevriezing als behandeling van lijders aan ulcus
duodeni dan ook af [1964:2063-8]. Bij 10 patiénten uit Den Haag met een
ulcus duodeni was het slechts in een geval mogelijk door bevriezing tijdelijk
achloorhydrie te bewerkstelligen [1964:2068-74]. Een kritisch commentaar
in hetzelfde nummer [1964:2085-7] is het laatste wat het Tijdschrift over
deze methode te zeggen heeft.

Helicobacter pylori

Na het hiervoor genoemde verenigingsverslag waarin Amsterdamse onder-
zoekers Campylobacter-achtige bacterién in maagslijmvliesbiopten beschrij-
ven [1985:1658-9], is in Nederland veel onderzoek op dit gebied verricht,
waarvan de resultaten in internationale vaktijdschriften zijn gepubliceerd.
Ook in het Tijdschrift is het onderwerp uitvoerig aan de orde geweest. Hier-
onder volgt een kleine selectie.

De Helicobacter pylori-infectie blijkt niet alleen een oorzakelijke factor te
zijn bij het ontstaan van ulcus pepticum, maar ook van carcinoom en lym-
foom van de maag [1995:7009-12]. Het is intrigerend dat veel gezonde per-
sonen de bacterie ook herbergen. H. pylori is een heterogene bacteriesoort;
verschillen in pathogene eigenschappen zouden kunnen verklaren waarom
niet iedereen die besmet is een maagaandoening krijgt. Deze veronderstel-
ling wordt gesteund door het artikel Het effect van Helicobacter pylori-eradicatie
op het verloop van gastritis in relatie tot de virulentiefactor cagA van R.W.M.van
der Hulst et al. [1999:405-9], een dubbelpublicatie met Gastroenterology. Het
cagA-eiwit wordt beschouwd als een marker voor een locus op het H. pylori-
chromosoom. Bij bijna alle patiénten met ulcuslijden worden cagA-posi-
tieve H. pylori geisoleerd. Het al dan niet aanwezig zijn van dit eiwit zou de
mogelijkheid bieden om virulente van andere H. pylori-stammen te onder-
scheiden. In dit prospectieve onderzoek werd gevonden dat de afwijkingen
in het maagslijmvlies ernstiger waren bij besmetting met cagA-positieve
H. pylori.
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De rol van H. pylori bij functionele dyspepsie is omstreden, maar bij het
ulcuslijden is antimicrobiéle therapie de behandeling van keuze [19q6:
2469-72]. Eradicatie van H. pylori slaagt pas goed als combinaties van anti-
biotica met zuurremmende middelen worden gegeven [199g:395-400].
Daarmee zijn de problemen de wereld niet uit, want het lijkt erop dat het
verdwijnen van de bacterie de kans op het ontstaan van gastro-oesofageale
refluxziekte verhoogt [1999:2505-7].

De dalende prevalentie van H. pylori leidt ertoe dat het vinden van een
ulcus pepticum niet zonder meer betekent dat de bacterie een oorzakelijke
rol speelt. In een klinische les [2000:1385-8] worden 4 patiénten beschreven
met een ulcus zonder dat H. pylori in het spel was. In westerse populaties zal
de prevalentie van de besmetting de komende jaren dalen. Andere oorzaken
van een ulcus zoals zollinger-ellison-syndroom en de ziekte van Crohn
moeten dan worden overwogen. Een ulcus pepticum betekent dus niet auto-
matisch een H. pylori-infectie.

De afgelopen 50 jaar is het inzicht in het ontstaan, de diagnostiek en de be-
handeling van het ulcuslijden drastisch gewijzigd, een en ander tot groot
voordeel van de patiénten met deze aandoening. Nederlandse onderzoekers
hebben in belangrijke mate bijgedragen aan deze ontwikkeling en in het
Tijdschrift is hieraan ruime aandacht gegeven.

NIERFUNCTIEVERVANGENDE THERAPIE

In 1943 schrijft de dan 33-jarige W.J.Kolff, internist te Kampen, in het NTvG
over zijn eerste dialysepatiént [1943:1684-8]; [figuur 2.63 en 2.64]. Mede-
auteurs zijn onder anderen de directeur van de plaatselijke emailfabriek,
met wie Kolff de kunstnier had ontworpen, en een verpleegkundige. (Kolff
laat daarmee zien dat hemodialyse een multidisciplinaire activiteit is met
belangrijke rollen voor technici en verpleegkundigen.) Na 11 dialysesessies

DE KUNSTMATIGE NIER
DIALYSATOR MET GROOT OPPERVLAK

J. BERK, DIRECTEUR DER KAMPER EMAIL-FABRIEKEN
MET MEDEWERKING VAN

TEJ. A. J.W.VANDERLEY,E.C. VAN DIJK

EN J. VAN NOORDWIJK

Figuur 2.63
Artikel over de eerste dialysepatiént.
[1943:1684]

Figuur 2.64

De kunstmatige nier in bedrijf. Men
ziet de 30 windingen cellophaan-
darm, gevuld met een dunne film
bloed. Momenteel wordt bloed uit
een elleboogader der patiént
verzameld in de buret, om straks
(nadat de verbinding met de patiént
afgesloten is) door het omhoog-
brengen van de buret in den
cellophaandarm gebracht te worden
via de holle as van de trommel.
Terwijl het bloed uit de patiént
verzameld wordt, doorloopt een
vorige portie den cellophaandarm.
[1943:1686]
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was geen veneuze toegang meer mogelijk en overleed de 27-jarige vrouw.
Veel waardering voor het pionierswerk van Kolff was er in Nederland in die
tijd niet en dit zal eraan hebben bijgedragen dat hij in 1948 naar de VS
vertrok. Daar zijn in de volgende decennia de mogelijkheden ontwikkeld om
anders ten dode opgeschreven patiénten met dialyse en niertransplantatie in
leven te houden.

Hemodialyse

Totdejaren zestig was hemodialyse alleen geschikt om een tijdelijke periode
van nierfalen te overbruggen. Evenals bij de eerste patiénte ging na verloop
van tijd de toegang tot de bloedbaan verloren. Voor de Vereniging Neder-
lands Tijdschrift voor Geneeskunde hield E.E.Twiss uit Rotterdam in 1962
een voordracht over zijn ervaringen met de kunstmatige nier [1962:1374-
8o]. Hij is dan van mening dat de dialyse kan worden gestopt als bij nier-
biopsie blijkt dat alle glomeruli door een proliferatief proces verwoest zijn.

In 1960 publiceert B.H.Scribner uit Seattle de eerste ervaringen met de
later naar hem genoemde arterioveneuze teflonshunt als permanente toe-
gang tot de bloedbaan. Hierdoor wordt chronische hemodialyse mogelijk.
In 1966 doen S.T.Boen (later werkzaam in het Binnengasthuis, Amsterdam)
en Scribner verslag van de eerste 5 jaar ervaring met chronische hemodialyse
[1966:229-38]; [figuur 2.65]. Op dat moment worden II patiénten met
deze methode in leven gehouden, van wie 1o hun normale werkzaamheden
verrichten. Vanwege de hoge kosten (ongeveer $ 10.000 per jaar) worden 4
patiénten thuis door familieleden gespoeld. Door de beperkte capaciteit van
de dialyseafdeling en de hoge kosten is van meet af aan selectie nodig. De
voorkeur wordt gegeven aan patiénten die verder redelijk gezond en jonger
dan 45 jaar zijn. In dit eerste artikel over chronische hemodialyse in het Tijd-
schrift worden al complicaties beschreven waar latere generaties dialyse-
patiénten ook mee te kampen zullen krijgen, zoals neuropathie, serum-

Figuur 2.65 Kiil Nier
Opstelling gedurende een dialyse.
(==

[1966:230]
Badvloeistof
Zuigpomp
~—»

(Voor
Ultrafiltratie)

B\
Y
&5
A2

s

N

D
}
-

!

Badvloeistof

(370 L)

Verwarmer
Pomp

<
(s




‘ELLE MARCHE AVEC LE PROGRES’

hepatitis en periarticulaire verkalkingen. Wanneer hemodialyse door com-
plicaties niet meer mogelijk is, kan chronische intermitterende peritoneale
dialyse worden toegepast. Boen en Scribner hebben op die wijze 2 patiénten
meer dan een jaar in leven kunnen houden.

In het Wilhelmina Gasthuis te Amsterdam begint W.Drukker in 1963 met
chronische hemodialyse [1966:1798-808]. De eerste 3 patiénten overleden
binnen enkele weken tot maanden, waarna het programma tijdelijk werd ge-
staakt. Na verbetering van de omstandigheden — meer personeel en nieuwe
apparatuur — ging het met de volgende 10 patiénten beter. Drukker schrijft
dit ook toe aan een scherpere selectie: patiénten mogen niet ouder zijn dan
50 jaar en moeten psychologisch rijp en stabiel zijn, met duidelijke levens-
wil en arbeidslust. Ongeschikt zijn patiénten met coronaire of cerebrale
sclerose. ‘Individueel echter betekent selectie een beslissing over leven en
dood: de ervaring heeft geleerd dat dergelijke beslissingen in een dialyse-
team slechts door één, uiteraard de oudste en meest ervarene, genomen
kunnen worden, met steun en advies van zijn medewerkers.’ De schatting is
dat in Nederland jaarlijks 300 patiénten voor vervanging van de nierfunctie
in aanmerking komen. In 1966 is het aantal chronische dialysepatiénten
in het land niet meer dan 20. Drukker pleit voor meer dialysecentra, thuis-
dialyse en niertransplantatie en eindigt met een uitspraak van Scribner:
‘The potentialities of definite treatment for chronic renal failure by dialysis
or transplantation are both temptingly near and practically far.’

P.G.A.B.Wijdeveld is in 1964 in Nijmegen begonnen met chronische
intermitterende hemodialyse [1968:1841-52]. Ook hij sluit patiénten met
systeemziekten en diabetes mellitus uit, maar meent ‘dat niet meer dan een
zwak-middelmatig intellect nodig is om intermitterende dialyse te kunnen
ondergaan. Wij hebben zelfs enkele zwakbegaafde patiénten zonder bijzon-
dere problemen kunnen behandelen.” De kosten van een jaar behandeling
worden geschat op ongeveer f 33.000. ‘De vreugde van het leven voor de
patiénten zelf en voor degenen die hun nastaan is uiteraard niet in geld of
moeite uit te drukken.’

In 1963 was men in Londen begonnen met thuisdialyse. Vanaf de ope-
ning in 1967 van de dialyseafdeling van het Sint Lucas Ziekenhuis te Amster-
dam hebben Drukker en zijn medewerkers in 5 jaar 18 patiénten opgeleid
om thuis te dialyseren [1974:1250-65]. De patiént had in de regel een paar
maanden nodig om de arterioveneuze fistelvenen correct te leren aanprik-
ken. Daarna moesten zoveel bureaucratische horden worden genomen dat
het soms jaren duurde voordat de voorzieningen thuis op orde waren. De
eerste ervaringen waren gunstig en de kosten waren de helft van die voor
centrumdialyse.

In een samenwerkingsverband tussen Binnengasthuis en Wilhelmina
Gasthuis te Amsterdam werd in 1976 begonnen met hoteldialyse, een tus-
senvorm van centrum- en thuisdialyse. Dit Diatel heeft 20 plaatsen voor
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Figuur 2.66

Stabiele situatie met 2 liter dialysaat
in peritoneale holte.

[1980:462]

8o

75 patiénten per week. Als voordelen worden genoemd: grotere zelfstan-
digheid dan in het ziekenhuis, geen belasting van huisgenoten zoals bij
thuisdialyse en lagere kosten (ziekenhuis f 750, hotel f 470 en thuis f 350
per keer) [1982:1950-4].

Peritoneale dialyse

Peritoneale dialyse werd al jaren toegepast bij acute nierinsufficiéntie voor-
dat patiénten chronisch peritoneaal gedialyseerd konden worden. Dit laat-
ste was pas mogelijk toen eind jaren zestig ‘silastic’ verblijfskatheters en
geautomatiseerde dialyseapparatuur beschikbaar kwamen. De volgende
doorbraak was de in 1976 beschreven methode voor continue ambulante
peritoneale dialyse (CAPD). De patiént draagt steeds 2 plastic zakken bij
zich waarmee dialysevloeistof kan worden toegediend of afgenomen. Appa-
ratuur is niet nodig en de mobiliteit van de patiént is maximaal. In Amster-
dam werd in 1979 begonnen met CAPD en in 1980 werden de eerste gunstige
ervaringen bij 6 patiénten gemeld [1980:461-4]; [figuur 2.66].

Chronische dialyse in de praktijk

Chronische dialyse als nierfunctievervangende therapie is snel ingeburgerd.
In 1989 wordt verslag gedaan over 25 jaar ervaring in een algemeen zieken-
huis in Eindhoven. In die periode waren 307 patiénten met chronische
hemodialyse of peritoneale dialyse behandeld. In de loop van 20 jaar was de
mediane leeftijd van de behandelde groep gestegen van 37 naar 62 jaar. ‘De
vrolijke sfeer van jaren geleden van jonge volwassenen onder elkaar is voor
een belangrijk deel veranderd in de gelaten sfeer die gepaard gaat met de
behandeling van de geriatrische, deels multipel gehandicapte patiént die
na afloop van de behandeling naar bejaarden-, verzorgings- of verpleeghuis
gebracht wordt’ [1989:1318-22].

In 1994 was 40% van de nieuwe dialysepatiénten in Nederland 65 jaar of
ouder; de 75-plussers waren zelfs de snelst in aantal toenemende leeftijds-
groep [1997:220-33]; [figuur 2.67].

Ook naar beneden zijn de leeftijdsgrenzen verschoven. In 1972 werd in
Utrecht het eerste Nederlandse kinderdialysecentrum geopend, later gevolgd
door Rotterdam, Nijmegen en Amsterdam. In 1989 [1989:1364-6] publi-
ceren deze centra hun eerste ervaringen. In 7 jaar tijd zijn 167 kinderen
behandeld, 124 met hemodialyse en 43 met CAPD. Opvallend is de stijging
van het aantal CAPD-behandelingen in de loop der jaren, vooral bij jonge
kinderen.

Aan het eind van de jaren zeventig worden in Nederland circa 1500
patiénten behandeld met intermitterende hemodialyse, ongeveer 200 thuis
en de anderen in één van de 38 aan een ziekenhuis verbonden centra. Deze



‘ELLE MARCHE AVEC LE PROGRES’

. A

Figuur 2.67
Het aantal nieuwe dialysepatiénten 400
per jaar per miljoen inwoners per
leeftijdsgroep, 1980-1994: 0-54 jaar — N
(M); 55-64 jaar (B); 65-74 jaar (C; E
> 75 jaar (D) (bron: stichting 5
Renine, Rotterdam). %' B
[1997:231] 2

L

£

3 200

g D

B

0 T T T T T T T T T
1980 1985 1990

jaar

ingrijpende behandeling vormt een zware belasting voor de patiént, niet het
minst in psychisch opzicht. Hetis dan ook invoelbaar dat patiénten wel eens
overwegen de behandeling te staken en daar in een aantal gevallen ook toe
besluiten.

In 1979 wordt dit onderwerp door Maastrichtse auteurs behandeld, onder
wie de ethicus C.P.Sporken [1979:1385-9]. In 6 jaar tijd gaven 7 van de 82
hemodialysepatiénten te kennen dat zij de behandeling wilden stoppen; 3
deden dat ook. Naar aanleiding hiervan werden 4o patiénten geinterviewd,
van wie 20 hun behandeling onder alle omstandigheden wilden voortzetten
en 18 de beslissing daarover aan de behandelende arts overlieten. Slechts
2 patiénten waren van plan hierover zo nodig zelf te beslissen.

Ook vanuit het AMC in Amsterdam is over dit onderwerp geschreven
[1990:1540-52]. Tussen 1979 en 1989 werden 405 patiénten met hemo-
dialyse of CAPD behandeld, van wie 167 overleden. Vrijwillige beéindiging
van chronische dialysebehandeling was verantwoordelijk voor 8% van de
sterfte. Bij deze 13 patiénten was ernstige somatische comorbiditeit van
invloed op het besluit tot staken van de behandeling.

Niertransplantatie

De eerste geslaagde niertransplantatie werd in 1954 uitgevoerd in Boston.
De patiént kreeg een nier van zijn identieke tweelingbroer, zodat er geen
immunologische problemen waren. In het NTvG wordt voor het eerst over
dit onderwerp gerapporteerd door een groep uit Gent [1967:4-8]: Niertrans-
plantatie met lijkennieren: 5 gevallen. In 1965 waren zij begonnen met trans-
planteren. Twee patiénten waren binnen 2 maanden aan sepsis overleden.
In Leiden vond de eerste Nederlandse transplantatie plaats in 1966, van
moeder naar zoon. In 1968 berichten J.de Graeft et al. over 18 patiénten van
wie 12 een nier van een overleden donor en 6 het orgaan van een familielid
ontvingen [1968:1818-23]. De jongste ontvanger was 13 en de oudste 47 jaar.
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Verschillen in overlevingsduur van
een niertransplantaat afkomstig
van een levende donor (A; n =108)
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Figuur 2.68
Niertransplantaatoverleving bij
1289 transplantaten: percentage
na1(A), 5 (B) en1ojaar(C)in de
periode maart 1966-december
1992. Gegeven waarden zijn de
gemiddelden van 2 jaren. HLA-DR-
‘matching’ werd ingevoerd bij D
en ciclosporinetherapie bij E.
[1996:828]
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Een artikel uit 1996 [1996:827-32] beschrijft de Leidse ervaringen uit de
periode 1966-1994. Er zijn dan ruim 1400 transplantaties verricht. Ondanks
het wegvallen van leeftijdsgrenzen en de stijging van de gemiddelde leeftijd
van de ontvangers van 33 naar 46 jaar zijn de resultaten relatief gunstig
gebleven. Ook diabetes mellitus is geen contra-indicatie meer. De 5-jaars-
transplantaatoverleving schommelt rond de 60% [figuur 2.68]. Transplan-
taten van levende donoren overleven langer dan die van postmortale dono-
ren [figuur 2.69].

Eerder heeft de chirurg M.Vink uit de Leidse groep een beschouwing
gepubliceerd over medisch-ethische problemen rond de niertransplantatie
[1967:1248-52]. Hij is dan van mening dat kinderen, patiénten ouder dan 50
jaar en ‘geestelijk onvolwaardigen’ eigenlijk niet voor transplantatie in aan-
merking komen. Argumenten zijn: te verwachten gebrek aan coOperatie van
de patiént, bijkomende ziekten bij ouderen en daarbij beperkte mogelijk-
heden om te transplanteren.

In 1982 werd bij 2000 patiénten in Nederland chronische dialyse toege-
past. Op de wachtlijst voor transplantatie stonden dat jaar 650 patiénten,
maar slechts in 252 gevallen kon een transplantatie worden verricht. In een
artikel uit 1984 [1984:1843-6] wordt op grond van de resultaten van een
steekproef betoogd dat het aantal niertransplantaties verdubbeld zou kun-
nen worden als ziekenhuisartsen alerter zouden zijn op potentiéle donoren
[figuur 2.70]. Ondanks alle inspanningen bestaat het tekort aan donor-
nieren nog steeds, terwijl de vraag naar transplantatie toeneemt. De woor-
den van Vink uit 1967 gelden nog altijd: ‘De vooruitgang in het medisch-
technisch kunnen maakt sommige beslissingen gemakkelijker, de hiermee
samenhangende medisch-ethische problemen moeilijker.’

Dertien jaar na het baanbrekende artikel van Kolff in het Tijdschrift schrijft
Van Valkenburg in het Gedenkboek 1907-1957: ‘Het is mij niet bekend, of de
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ingenieuze uitvinding in grotere omvang sindsdien in toepassing is geble-
ven; ten onzent niet.” In de volgende 50 jaar is ook in Nederland nierfunc-
tievervangende in toenemende mate toegepast. Zelden is een artikel in het
Tijdschrift de voorbode geweest van zo’n belangrijke ontwikkeling.

DE PIL

‘Voor het vraagstuk der geboorteregeling heeft men tot dusver in Nederland
officieel geen of weinig belangstelling getoond en dan nog slechts in volko-
men afwijzende zin. Voor een deel berust dit standpunt op een godsdien-
stige overtuiging, die geéerbiedigd moet worden, maar voor een zeer groot
deel berust het ook op een m.i. volkomen verkeerde preutsheid en in elk
geval op een miskenning van de werkelijke toestand. De ernstige wantoe-
stand op woninggebied, waarin binnen afzienbare tijd nog wel geen grote
verbetering zal komen, de sociale nood van talloze gezinnen, maken het niet
onder de oogen zien van het vraagstuk der geboortebeperking bijna tot een
misdaad tegenover de maatschappij.” Duidelijke taal van Mej.R.Wijnberg,
vrouwenarts te Amsterdam, in een oorspronkelijk stuk met de titel Voor-
behoedmiddelen tegen zwangerschap [19049:4242-5]. In haar artikel somt zij de
verschillende mogelijkheden voor de vrouw op. Zij adviseert een chemisch
en een mechanisch middel te combineren. In hetzelfde nummer staat het
artikel Geboorteregeling in Nederland en enige andere Europese landen van A.Schel-
tema-Joustra, oogarts te Haarlem [1949:4263-9]. Het Franse antwoord op
een vragenlijst was kort en bondig: ‘Le “birth-control” n’existe pas en
France, car actuellement complétement illégal.” In Nederland waren meer
mogelijkheden. Voor f 10,50 leverde de Nederlandse Vereniging voor Sek-
suele Hervorming (NVSH) een pessarium inclusief irrigator en pasta. Beide
artikelen veroorzaakten golven van emotie en verontwaardiging. In een ‘Be-
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richt aan de lezer’ probeerde de hoofdredactie een middenkoers te varen.
Meer dan 180 abonnees en medische organisaties hadden laten weten ‘ern-
stig in hun gevoelens te zijn gekwetst. De Hoofdredactie heeft van een en
ander met groot leedwezen kennis genomen en betreurt deze gang van
zaken.” Aan de andere kant ‘kan men aanvaarden, dat alles wat in kringen
van Nederlandse geneeskundigen aan de orde is, ook aan de leden van ons
Tijdschrift ter informatie behoort te worden voorgelegd. (...) Het spreekt van
zelf, dat nu zich voor de eerste maal een conflict van dit karakter openbaart,
de Redactie in het belang van de eensgezindheid en de verdraagzaamheid
van de geneeskundige stand aan het grensgebied van medische en morele
vraagstukken haar bijzondere aandacht zal schenken’ [1950:56].

Ondanks deze liberale opstelling van de hoofdredactie bleef de geboor-
teregeling jarenlang onbesproken. Dat een hormoonpreparaat onder de
simpele naam ‘de pil’ wereldwijd de seksuele moraal en de verhouding
tussen de geslachten ingrijpend zou veranderen, drong vrij laat door in de
kolommen van het Tijdschrift.

In 1951 was een progestatieve stof gesynthetiseerd die veel sterker werk-
zaam was dan humaan progesteron. De Amerikaanse bioloog G.G.Pincus
toonde aan dat dit middel de ovulatie remde. Hoewel hij niet op zoek was
naar een methode van geboortebeperking, zag de voorvechtster voor vrou-
wenrechten Margaret Sanger deze mogelijkheid wel degelijk. Zij bevorderde
dat in 1955 onder de arme bevolking van Puerto Rico een onderzoek werd
gestart met een combinatiepreparaat van een progestageen middel plus
oestrogeen. De positieve uitkomst leidde ertoe dat al in 1957 goedkeuring
door de Food and Drug Administration (FDA) volgde, eerstals middel om de
menstruatie te regelen en 2 jaar later als anticonceptivum.

In Nederland was Organon te Oss begonnen met de productie van het
combinatiepreparaat Lyndiol. Op 6 januari 1962 meldt het NTvG dat de
NVSH orale anticonceptie wil gaan toepassen. ‘Vanaf 1 februari zal daarom
in Amsterdam, Rotterdam en Den Haag een groep van ten hoogste 500
leden in de gelegenheid worden gesteld, zich met deze vorm van geboorte-
regeling vertrouwd te maken. De leiding van dit project is toevertrouwd aan
Dr.L.I.Swaab, vrouwenarts te Amsterdam. De tabletten zullen gedurende
een A twee jaar gratis en onder nauwlettend geneeskundig toezicht aan de
betrokken leden ter beschikking worden gesteld’ [1962:47]. Binnen 3 dagen
meldden zich 5000 vrijwilligsters. Twee jaar later werd de pil ook in Neder-
land geregistreerd. De advertenties in het Tijdschrift bevatten toen overi-
gens alleen de mededeling dat het middel bedoeld was voor de regeling van
de cyclus en behandeling van een aantal gynaecologische aandoeningen
(waaronder infertiliteit!). In de kleine lettertjes werd meegedeeld dat men
rekening moest houden met de bijwerking dat de vrouw tijdens het gebruik
niet zwanger kon worden. Pas in 1971 werd de pil in het ziekenfondspakket
opgenomen.
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Eerste Nederlandse ervaringen met de pil

In een caput selectum [1963:1976-80] beschrijft M.Tausk te Oss (de naam
van zijn werkgever Organon wordt niet bij de auteursgegevens vermeld) de
ovulatieremmende werking van progestatieve stoften. De betrouwbaarheid
van de methode is hoog, zoals blijkt uit gegevens, ‘die verkregen werden
bij de zorgvuldige observatie van 9496 cycli (door 49 onderzoekers in 13
landen) waarbij het Nederlandse preparaat Lyndiol was gebruikt. Hierbij
is geen enkel geval van zwangerschap waargenomen bij vrouwen die het
preparaat overeenkomstig de instructies hadden ingenomen.’

Onder het kopje ‘bijwerkingen’ wordt aandacht besteed aan de onrust
diein de VS is ontstaan na de melding van een aantal gevallen van trombose.
Dit heeft ertoe geleid dat de fabrikanten adviseren de pil niet voor te schrij-
ven aan vrouwen met een anamnese van trombo-embolie. Achteraf meende
men dat dit bericht van verhoogd risico kon worden toegeschreven aan een
rekenfout die vermoeide statistici om 2 uur ’s morgens gemaakt zouden
hebben.

Tausk wijst er al op dat de pil de geneeskunde voor nieuwe problemen zal
stellen. Het gaat immers om een middel dat niet bedoeld is om ziekte te
voorkomen of te genezen. De risico’s lijken gering te zijn, zeker als thera-
peutische doelstellingen worden nagestreefd zoals bestrijding van steri-
liteit; de gedachte daarbij is dat na een aantal anovulatoire cycli bij wijze van
‘rebound’ weer ovulaties op gang kunnen komen.

In 1962 [1962:1738-9] wordt al door het ministerie van Volksgezondheid
gewaarschuwd voor trombosegevaar. In de rubriek ‘Vraag en antwoord’
[1063:1450] wordt ook een voorzichtige koers gevaren. ‘Naar onze mening
is het dan ook op dit tijdstip onjuist te stellen dat de onschadelijkheid van
orale anticonceptie bewezen zou zijn.’

Swaab doet in 1964 verslag van zijn onderzoek bij de 500 vrouwen die
ieder gedurende 6 cycli Conovid (het combinatiepreparaat van Pincus) en
6 cycli Lyndiol kregen [1964:1070-6]; [figuur 2.71]. Voor het trombosepro-
bleem verwijst hij naar een internationale conferentie in 1962, waar was
vastgesteld dat de medicatie niet verantwoordelijk was, maar dat sprake was
van een coincidentie. Voor alle zekerheid had Swaab in het bloed van 32 ge-
bruiksters stollingsonderzoek met trombo-elastografie laten doen, waarbij
geen afwijkingen waren gevonden. Bij Conovid werden meer doorbraak-
bloedingen gezien dan bij Lyndiol, maar de anticonceptionele werking van

beide producten was bijzonder betrouwbaar. In 1963 [1963:1717] bespreekt  Figuur2.71
G.J.Kloosterman het boek Orale anti-conceptie van Swaab. Diens uitspraak: Llswaab.
‘een gezonde vrouw ondervindt van de tabletten geen schade’ vindt de re-
censent wetenschappelijk onaanvaardbaar.

In een klinische les uit 1967 [1967:201-5], waarin overigens geen enkele
patiént besproken wordt, behandelt de VU-hoogleraar in de sociale genees-
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kunde A.C.Drogendijk de vraag Is gebruikmaking van de ‘pil’ medisch-ethisch toe-
laatbaar? Hij introduceert de problematiek als volgt: ‘Wij hebben hier te
maken met een vorm van geslachtsgemeenschap waarbij coitus en concep-
tie kunstmatig worden gescheiden en met een methode van onvruchtbaar-
making die een aantasting van de fysieke integriteit van de vrouw inhoudt.
(...) Gezien dit laatste is het dan ook niet te verwonderen dat sommige art-
sen de pil vergeleken hebben met een atoombom, die huwelijksethiek en
huwelijksmoraal dreigt te vernietigen.” Drogendijk stelt dat geslachtsge-
meenschap niet alleen betrekking heeft op vermenigvuldiging van het men-
selijk geslacht, maar ook een persoonlijke, een zelfstandige betekenis heeft.
Daaruit ‘blijkt zonneklaar het nauw verband tussen geslachtsgemeenschap
en het wezen van het huwelijk, te weten liefdesgemeenschap.’ Zijn betoog
leidt tot de conclusie dat het ethisch geoorloofd is ‘in gevallen waarin om
bepaalde redenen hetzij van medische, hetzij van psychologische, hetzij van
sociale aard, andere methoden en middelen beter niet aangewend kunnen
worden, van deze moderne weg gebruik te maken. Tenslotte is het gesigna-
leerde gevaar dat de introductie van de pil ongetwijfeld de promiscuiteit zal
doen toenemen, uiteraard geen reden om bij gehuwden niet van dit middel
gebruik te maken. Misbruik heft nu eenmaal nooit het gebruik op.’

In een reactie [1967:467] wijst de latere hoogleraar Verloskunde en Gynae-
cologie P.E.Treffers erop dat Drogendijk sinds 1936, toen hij tegen iedere
vorm van anticonceptie was, een ethische salto mortale heeft gemaakt. Hij
meent dat over enkele jaren in protestants-christelijke kringen wel weer heel
anders over dit onderwerp zal worden gedacht en dat Drogendijk een achter-
hoedegevecht voor een verloren zaak voert.

In 1967 vindteen felle discussie plaats naar aanleiding van een artikel van
prof.].G.Defares, werkzaam bij de afdeling Mathematische Anthropobiolo-
gie te Leiden [1967:115-20]. Zijn stelling is dat langdurige toediening van de
pil leidt tot onderdrukking van de endogene oestrogeenproductie en daar-
mee tot versnelling van het verouderingsproces. Psychische veranderingen,
osteoporose en atherosclerose zijn volgens hem gevolgen van pilgebruik in
de vruchtbare leeftijd. Een reeks van ingezonden stukken is het gevolg. De
toon is ongewoon fel. Defares wordt vergeleken met Don Quichote. Zelf
suggereert hij dat Organon de gebruiksters van Lyndiol nagenoeg castreert,
waarop de directie van dit bedrijf in de pen klimt. De discussie verzandt in
een moeras van tegenstrijdige literatuurverwijzingen. In zijn hoofdartikel
bij het begin van de 112¢ jaargang heeft hoofdredacteur Prakken het over de
‘pillenrel’. ‘Een polemiek van dergelijke omvang, en van een soms zo dui-
delijk geémotioneerde felheid heeft in ons Tijdschrift nog nooit plaatsgevon-
den’ [1968:1].

Als medisch adviseur van ziektekostenverzekeraars vraagt de arts en
jurist W.Schuurmans Stekhoven zich af of de pil wel een geneesmiddel is
[1967:464-5]. Hij voorspelt ‘dat binnen enkele generaties een groot percen-
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tage van de vrouwenwereld van menarche tot menopauze continu op basis
van deze middelen zal leven, zodat men ze tot de “levensbehoeften” zal kun-
nen rekenen.’

Een ander onderwerp dat Schuurmans Stekhoven aansnijdt, is de vraag
of een arts bevoegd is pilrecepten af te geven aan minderjarige meisjes zon-
der schriftelijke verklaring van ouders of voogden [1971:204-5]. Hij vindt
van niet, maar als reactie komt E.W.Roscam Abbing in 1972 [1972:401] tot
de conclusie: ‘Indien een arts aan een minderjarige patiénte tegen de wil van
haar ouders anticonceptie voorschrijft en indien hij als deskundige ervan
overtuigd is dat hij zijn patiénte daarmee een goede dienst bewijst, behoeft
hij het rechterlijk oordeel niet te vrezen.’

Een geaccepteerde vorm van anticonceptie

De seksuoloog F.P.Wibaut geeft in 1979 [1979:2230-1] de volgende adviezen
in het artikel De frequentie van gynaecologisch onderzoek bij pilcontrole: algemeen
lichamelijk en gynaecologisch onderzoek, cervixuitstrijk en urineonderzoek
voordat wordt gestart, eerste controle na 3 tot 6 maanden en dan jaarlijks
met periodiek een cervixuitstrijk. Later werd deze ‘ingeslopen medicalise-
ring’ door het Nederlands Huisartsen Genootschap bewust teruggedraaid
[1989:1349-50].

Omdat inmiddels hernieuwde onrust is ontstaan over mogelijke bijwer-
kingen [zie volgende paragraaf] stelt Wibaut in 1984 de vraag Het failliet van
de anticonceptie [1984:2349-53]? Hij denkt dat postcoitale middelen zoals de
morning-afterpil of de morning-afterspiraal veld zullen winnen omdat veel
vrouwen het continue gebruik van de pil als onnatuurlijk ervaren. Die ver-
wachting is niet uitgekomen. In een caput selectum uit 1992 [1992:1006-8]
wordt vermeld dat Nederland in die tijd relatief het laagste aantal tiener-
zwangerschappen en -abortussen had in de westerse wereld. Dat kwam niet
door geringere of latere seksuele activiteit of verminderde vruchtbaarheid.
De verklaring was betere anticonceptie met toegenomen pilgebruik als ver-
klarende variabele. In 1995 [1995:178-82] schatten Amsterdamse onderzoe-
kers datin Nederland het pilgebruik onder 14-16-jarigen 2 maal zo hoog was
als in 1982.

Bijwerkingen

Al in 1965 houdt Swaab een voordracht voor de Nederlandsche Gynaeco-
logische Vereeniging [1966:2237] waarin hij spreekt over bloeddrukstijging
tijdens gebruik van Lyndiol.

In een overzichtsreferaat uit 1965 [1965:1355-6] van de hand van J.Vreeken
over pil en trombose worden de dan bekende gegevens vermeld. Er zijn ver-
schillende casuistische mededelingen, maar statistische bewerking laat dan
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geen verhoogde kans op trombo-embolische complicaties zien. Toch is de
referent niet helemaal gerust. ‘Persoonlijk lijkt het mij niet uitgesloten, dat
een uitgebreid onderzoek te zijner tijd een zeer geringe toeneming van het
aantal trombo-embolische complicaties in deze groep kan opleveren.’

De eerste casus in het NTvG wordt beschreven door D.E.Mendes de Leon
en J.Lankester uit Maastricht, onder de titel Dodelijke trombo-embolie bij een
jonge vrouw tijdens gebruik van orale contraceptiva [1966:1226-8]. In 1967 volgt
een klinische les van G.A.Lindeboom [1967:161-4], getiteld Post aut propter?,
waarin hij twee jonge vrouwen beschrijft, een met longembolie en een met
een hartinfarct. Hij beseft dat alleen grote statistieken zekerheid kunnen
verschaffen, ‘maar dit helpt ons niet in het individuele geval dat onze aan-
dacht vraagt. Bovendien wordt die zekerheid dan misschien gekocht met
de dood van een aantal jonge vrouwen, die in principe te vermijden zou zijn
geweest. Er zijn, zoals ik al zeide, reeds ettelijke tragische gevallen geweest
van een aantal jonge vrouwen, dikwijls moeders, waarbij men het vermoe-
den van de invloed van een medicament niet van zich kan afzetten.” De iro-
nie wil dat in hetzelfde nummer een advertentie voor Lyndiol staat.

Leidse onderzoekers hebben internationaal naam gemaakt met hun
onderzoek naar de relatie tussen pilgebruik en verhoogde kans op trom-
bose. Dat onderzoek was daar niet in de eerste plaats voor bedoeld; de
zogenaamde ‘Leiden thrombophilia study’ was opgezet om het effect van
erfelijke stollingsafwijkingen te bepalen. Veel zorgen over het mogelijke
verband tussen pil en trombose waren er in de jaren tachtig niet meer. De
eerste combinatiepillen bevatten relatief veel oestrogeen, de component
waaraan de mogelijke verhoogde trombosekans werd toegeschreven.

In de loop van de tijd was het oestrogeengehalte in de 3e-generatiepil ge-
daald tot onder de 50 microgram. Het gevaar leek dan ook geweken. Toch
vonden de Leidse onderzoekers een 4 tot 6 maal verhoogde kans op trom-
bose tijdens pilgebruik, wat verder onderzoek in die richting stimuleerde.

In 1994 schrijft F.R.Rosendaal uit Leiden over een Onlangs ontdekte fre-
quente oorzaak van veneuze trombose [1904:1044-8]. Het betreft de zogenaamde
factor V Leiden, een gemuteerde stollingsfactor V. In een commentaar [1995:
1067-71] melden J.P.Vandenbroucke en andere Leidse onderzoekers dat
deze mutatie bij ongeveer 20% van de trombosepatiénten en bij 3-5% van
de algemene bevolking voorkomt. Wanneer een jonge vrouw draagster van
factor V Leiden is en eerder een veneuze trombose heeft doorgemaakt, is
de kans op veneuze trombose bij gebruik van de pil meer dan 3o0-voudig
verhoogd. De absolute incidenties zijn evenwel laag en daarom is een dwin-
gend advies aan de draagsters om met de pil te stoppen niet verantwoord, te
meer daar zwangerschap na falende anticonceptie ook een verhoogde kans
op trombose geeft. In 2000 bespreekt de groep aan de hand van de 3e-gene-
ratiepil hoe om te gaan met kleine risico’s in wetenschap en beleid [2000:
254-8]. Britse deskundigen hadden al in 1995 gewezen op een grotere trom-
bosekans bij de 3e-generatiepil vergeleken met die van de 2e, maar in 2000
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verschillen Nederlandse huisartsen en gynaecologen nog van mening aan
welke pil de voorkeur moet worden gegeven. (De huisartsen kiezen voor het
oudere, meer beproefde preparaat.)

In een dubbelpublicatie met de BM] publiceren Utrechtse epidemiologen
een meta-analyse met de titel Groter risico op veneuze trombose bij gebruik van
orale contraceptiva van de 3e in vergelijking tot de 2e generatie [2001:1502-8]. De
samenvattende gecorrigeerde oddsratio (OR) voor de 3e- versus de 2e-gene-
ratiepillen was 1,7 (95%-betrouwbaarheidsinterval: 1,4-2,0). Bij beginnende
gebruiksters was deze OR 3,1. Onderzoeken die door de farmaceutische
industrie gefinancierd waren, hadden lagere OR’s dan andere.

Van het begin af aan zijn er zorgen geweest over een mogelijk carcinogeen
effect van de pil op de vrouwelijke geslachtsorganen en de mamma. Vrouwe-
lijke hormonen hebben immers invloed op de groei van deze organen en
er waren met name aanwijzingen voor bevordering van het ontstaan van
mammacarcinoom. Een eventueel carcinogeen effect is bij jonge vrouwen
pas na langdurige observatie te verwachten. Als methode van onderzoek
komt alleen de patiént-controlestudie in aanmerking, met alle methodo-
logische bezwaren van dien. Verder is de samenstelling van de pil in de loop
van de tijd ingrijpend gewijzigd en zijn er zeer veel verschillende preparaten
op de markt. Omdat eventuele effecten relatief klein blijken te zijn, is het
niet verwonderlijk dat de discussie nog steeds voortduurt. Ieder bericht over
een mogelijk verband leidt tot publiciteit in de pers, onrust bij het grote pu-
bliek en reacties van methodologen en epidemiologen die de zwakke kanten
van het onderzoek belichten en de gemoederen weer tot bedaren proberen
te brengen. In de commentaren in het NTuG op de resultaten van meest bui-
tenlandse onderzoeken is deze golfbeweging goed te volgen.

Volgens een referaat uit 1983 [1983:1261-2] hangt pilgebruik niet samen
met het voérkomen van mammacarcinoom en lijkt er een beschermend
effect te zijn tegen ovarium- en endometriumcarcinoom. Op berichten in
The Lancet over een mogelijk verband tussen de pil en mamma- en cervix-
carcinoom reageren L.Offerhaus en J.V.Th.H.Hamerlynck met een com-
mentaar getiteld: Kanker en de pil; de berg die een muis baarde [1984:78-9]. Hun
conclusie is: ‘Vooralsnog is er echter nog geen voldoende reden voor onge-
rustheid.” Ook in 198 is er voortdurende onzekerheid. De aan het NKI ver-
bonden epidemioloog mw.F.E.van Leeuwen schrijft dan naar aanleiding van
een internationale conferentie het artikel Mammacarcinoom en de pil: een puzzel
met ontbrekende stukjes [1989:2300-3] en besluit met: ‘(...) een onderwerp dat
nu al 30 jaar controversieel is en dit nog wel even zal blijven.’

In een dubbelpublicatie met The Lancet doen M.A.Rookus en F.E.van
Leeuwen verslag van een Nederlands patiént-controleonderzoek [1995:
1450-4]. Meer dan goo patiénten werden bestudeerd. Vrouwen die 12 jaar of
meer de pil hadden gebruikt, hadden een licht verhoogd relatief risico (RR:
1,3; 95%-betrouwbaarheidsinterval: 0,9-1,9). Het risico op mammacarci-
noom op jonge leeftijd was wat hoger. Het geruststellende commentaar van
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Figuur2.72

Aantal levendgeborenen en aantal
huwelijken per 1000 inwoners,

per jaar, 1960 t.m. 1969.
[1970:1295]
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de gynaecoloog B.C.J.M.Fauser in hetzelfde nummer heeft als titel: Risico op
mammacarcinoom door ‘de pil’ niet overdrijven [1995:1428-30].

Invloed op de maatschappij

D.Hoogendoorn laat in een grafiek zien dat de geleidelijk dalende lijn van
het aantal levendgeborenen in 1965 een knik naar beneden vertoont die hij
toeschrijft aan de introductie van de pil [figuur 2.72]. In 1968 was de pause-
lijke encycliek Humanae vitae verschenen, waarin orale anticonceptie wordt
afgekeurd. Het beeld van de geboortecijfers van het katholieke zuiden ver-
schilde niet van dat van de 3 noordelijke provincies en vertoonde geen effect
van de pauselijke richtlijn [1970:1294-7].

De socioloog E.Ketting maakt in 2000 de balans op in De invloed van orale
anticonceptie op de maatschappij, dat —veelzeggend — in de rubriek ‘Geschiede-
nis der geneeskunde’ werd geplaatst [2002:283-6]. Hij memoreert dat in
Nederland in 1976 meer dan 40% van de vrouwen ‘aan de pil’ was. Nergens
ter wereld werd de pil zo snel populair. De verwachting was eerst dat de vraag
naar abortus provocatus zou afnemen, maar dat bleek niet het geval te zijn.
In de afgelopen 30 jaar was het zogenaamde abortuscijfer (jaarlijkse aantal
per 1000 vrouwen in de vruchtbare leeftijd) bijna onveranderd laag gebleven.
Ketting geeft hiervoor de volgende verklaring. De pil voorkdmt ongewenste
zwangerschappen, maar een onbedoelde zwangerschap door falende anti-
conceptie leidt tegenwoordig al gauw tot een verzoek om abortus. Vooral bij
adolescenten is de pil populair. In 1996 gebruikte in Nederland 49% van alle
16-19-jarigen de pil en 82% van de 20-24-jarige vrouwen. ‘Nergens in de
westerse wereld is de acceptatie van anticonceptie voor en door adolescen-
ten zo algemeen en zo radicaal geweest als in Nederland, wat vooral in de
USA (waar het zwangerschapscijfer onder jongeren tienmaal zo hoog is als
in Nederland) heeft geleid tot een merkwaardige mengeling van afgunst en
afwijzing.’

TOTAAL LEVENDGEBORENEN

LATERGEBORENEN
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PSYCHOSOMATIEK OP ZOEK NAAR
EMPIRISCHE ONDERBOUWING

‘Roept het woord “psychosomatisch” tegenwoordig vooral associaties op
met lichamelijke klachten zonder somatisch substraat, tot nog niet zo lang
geleden verwees deze term naar bepaalde interne ziektebeelden, waarbij
psychische factoren etiologisch van groot belang werden geacht’ [1994:
20611-4]. Tot psychosomatosen rekende men onder andere asthma bronchia-
le, ulcus pepticum, colitis ulcerosa, reumatoide artritis en hoge bloeddruk.
Psychosomatiek ontstond als gedachtegoed en als term in de jaren dertig.
De Amerikaanse psychiater en analyticus F.Alexander wordt als de geeste-
lijke vader ervan beschouwd.

Na de oorlog kwam in het Tijdschrift een bescheiden artikelenstroom
over psychosomatiek op gang. Er waren drie hoofdrolspelers: de Nijmeegse
hoogleraar Psychiatrie en Neurologie J.J.G.Prick, de Leidse psychiater B.
Stokvis en de Amsterdamse internist].J.Groen. Deze psychosomatici wisten
elkaar in de relatief kleine academische wereld van destijds te ontlopen.
Prick was een vertegenwoordiger van de fenomenologisch-antropologische
school die voor de Tweede Wereldoorlog sterk in de Nederlandse psychiatrie
was vertegenwoordigd, maar die daarna als ouderwets werd afgedaan. Ver-
schil van opvatting tussen Stokvis en Groen over de specificiteitstheorie
(waarover later meer) leidde tot een confrontatie in het Tijdschrift en zorgde
voor verwijdering tussen hen [1953:3043-50; 1954:312-7]. Sindsdien ver-
wezen Stokvis et al. nog wel naar de bevindingen van Groen et al., maar niet
omgekeerd.

Prick: alle geneeskunde is psychosomatisch

De fenomenologisch-antropologische school was filosofisch van inslag en
overtuigd van de eenheid van lichaam en geest. In een serie van drie artike-
len over Grondproblemen van de medische psychosomatiek behandelde Prick eerst
de ontstaansgeschiedenis van de psychosomatiek [1962:2310-4, 2365-70 en
2417-20]; [figuur 2.73]. Die was volgens hem begonnen bij Plato en verliep
via Descartes, Freud en Charcot naar Alexander, die de term ‘psychosomatic
medicine’ had gemunt. Een ongelukkige term, meende Prick: ‘De genees-
kunde-als-geheel en iedere gespecialiseerde tak van geneeskunde moet
gezien worden als psychosomatische geneeskunde.’ Volgens Prick werd
het begrip ten onrechte diagnostisch gebruikt. ‘Veel beter is het, slechts te
spreken over de psychosomatische onderzoekmethode binnen de geneeskunde,
welke methode op elke patiént toepasbaar is.” [1962:2310-4]. Prick meende
namelijk dat bij eenzelfde verschijnsel, bijvoorbeeld hernia, de ene keer een
lichamelijke oorzaak kon overheersen en de andere keer een psychische.
Dit werkte hij uit in De betekenis van de psychosomatische probleemstelling voor de

Figuur2.73
J.J.G.Prick.
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Figuur2.74
J.).Groen.

praktische geneeskunde [1962:2417-20]. Vooral in de kindergeneeskunde was
de methode volgens hem van belang. Kinderen kunnen hun psychische pro-
blemen niet verwoorden en reageren met afwijkend gedrag. Hun klachten
worden vaak ten onrechte voor organisch gehouden. Zelfs infectieziekten
waren volgens Prick niet uitsluitend organisch: ‘Het blijft uiteraard waar,
dat een ziekte zoals tuberculose door de tuberkelbacil veroorzaakt wordt,
doch hée een individu op een besmetting met tuberkelbacillen zal reageren,
wordt niet uitsluitend bepaald door de geaardheid van dit micro-organisme,
de hoeveelheid smetstof en de geaardheid van het lichamelijk organisme,
maar ook door de psychische toestand van de patiént.’

Niet toevallig refereerde Prick aan de bacteriéle besmetting; dit voor-
beeld was populair bij pleitbezorgers van de ‘specificiteitstheorie’. Die theo-
rie luidde dat elke psychosomatische aandoening een specifieke psychische
oorzaak had: ‘(...) de samenhang tussen gemoedsbeweging en ziekte is
even specifiek als wij dit bv. bij de bacteriologische ziekteoorzaken kennen.’
[1094:2611-4]. Groen was een aanhanger van deze theorie. Anders dan Prick
dacht hij dat er naast psychosomatische ziekten ook uitsluitend somatische
en uitsluitend psychische ziekten bestonden. Groen verschilde in nog een
opzichtvan Prick: hij wilde het medisch handelen van een solide empirische
basis voorzien. Zo schreef hij terugblikkend in 1973: ‘Wij wilden trachten
de tot nu toe bestaande vage voorstellingen tussen lichaam en ziel tijdens
gezondheid en ziekte te vervangen door meer exacte feitenkennis en daarop
gebaseerde toetsbare hypothesen’ [1973:1253-63].

Groen: typerende psychosociale conflicten

In de artikelen die na 1957 in het Tijdschrift verschenen, noemden Groen
[figuur 2.74] en zijn medewerkers de specificiteitstheorie niet meer. Wel-
licht was dit vanwege de korzelige discussie hierover met Stokvis in het
Tijdschrift in 1954. Toch zochten zij nog steeds naar typerende psycho-
sociale conflicten. Bij onbehandelbare pijn meende Groen er uiteindelijk
een te hebben gevonden: nederlaag in een dominantie-submissieconflict
met de huwelijkspartner en/of de kinderen [1979:374-9].

In een vroeg artikel behandelde een van zijn medewerkers, de psycho-
loog J.T.Barendregt, een klassiek uitgangspunt van de psychosomatiek,
namelijk dat patiénten met psychosomatische klachten in essentie neuro-
tisch waren, maar tevens verschilden van neurotici zénder lichamelijke
klachten in de zin dat zij sociaal aangepaster waren [1958:2044-6]. Baren-
dregt toetste deze twee hypothesen bij zes groepen: mannelijke en vrou-
welijke neurotici; mannen met ulcus ventriculi/duodeni en vrouwen met
asthma bronchiale; en twee controlegroepen van ‘normale’ en gezonde
vrouwen en mannen. Hij vond ‘sterke steun’ voor beide hypothesen.



‘ELLE MARCHE AVEC LE PROGRES’

SERUM
CHOLESTEROL
(mg/ 100 mi) °
25017 29_ 16 _0 BENEDICTINEN (n=167)
32 A
33,/0
(]
35,7
2004 / 29 13 X
/
/
/ 16 TRAPPISTEN( n=181)
13/ 19//7°30 TRAPPISTEN ZONDER
i 1% DIABETES EN VOEDINGS-
150 4 b DISPENSATIE (n=118)
100 4

T T T T T T 1 T 1
10 20 30 40 50 60 70 80 90 LEEFTID-GROEPEN

Groen ging inmiddels zelf door op een thema dat hem al voor de oorlog
bezighield: de invloed van voeding en levenswijze op bepaalde aandoenin-
gen, in dit geval atherosclerose en coronaire hartziekten. Het was begin
jaren zestig duidelijk dat voeding met veel dierlijk eiwit en een hoog gehalte
aan onverzadigde vetzuren de cholesterolconcentratie in het bloed bein-
vloedt; onder patiénten met hoge serumcholesterolconcentraties kwamen
bovendien veel hartaandoeningen voor [1961:222-33]. Daarnaast waren er
aanwijzingen dat de westerse levensstijl ‘... die gekenmerkt wordt door ur-
banisatie, industrialisatie, voortdurende verandering, snelle communicatie,
hoge materiéle welvaart (...) emancipatie van de vrouw, beperking van het
kindertal ...’ van invloed is op hartinfarcten en angina pectoris. Ging het nu
vooral om dieet of om psychosociale verhoudingen? Een onderzoek onder
Trappisten en Benedictijnen gaf geen uitsluitsel, maar wel aanwijzingen.
Beide monniksorden onttrokken zich aan de jachtige maatschappij en leef-
den sober, maar waar de Benedictijnen eenzelfde voedingspatroon hadden
als dat van de gemiddelde Nederlandse bevolking, aten de Trappisten een
‘lactovegetarisch’ dieet. De groepen bleken geen verschil te vertonen in ge-
middelde bloeddruk of het vé6rkomen van hypertensie, maar wel in choles-
terolconcentratie: deze was bij de Benedictijnen veel hoger [figuur 2.75]. Er
was evenmin verschil in de frequentie van hartinfarcten of angina pectoris,
maar ‘de indruk werd verkregen, dat de frequentie van hartinfarct lager was
dan onder andere groepen mannen van middelbare leeftijd.” Het westerse
voedingspatroon bevorderde het ontstaan van atherosclerose, maar het
acute afsluitingsproces dat tot een hartinfarct leidt, hing mogelijk samen
met de tussenmenselijke verhoudingen en emotionele spanningen waar-
tegen de monniken waren beschut.

Zes jaar later berichtte Groen dat zijn bevindingen uit 1961 internationaal
waren bevestigd, maar dat men nu ook een rol vermoedde voor roken en

Figuur2.75

Beloop van het
serum-cholesterolgehalte
met de leeftijd bij
Trappisten en Benedictijnen.
[1961:220]
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gebrek aan lichaamsbeweging [1967:1807-20]. Uit een uitgebreide interna-
tionale vergelijking bleek dat de sterftecijfers aan hartziekten in het westen
tussen 1951 en 1961 waren gestegen, vooral onder mannen. Waarom zouden
er meer mannelijke dan vrouwelijke slachtoffers vallen? Aan welke ‘tussen-
menselijke conflicten’ die typerend zijn voor de westerse wereld zou dit zijn
toe te schrijven? Groen dacht aan de vrouwenemancipatie: ‘Het is althans
een feit dat het gemiddelde serum-cholesterolgehalte bij de vrouwen in
ieder land niet lager, en vaak hoger is dan bij mannen (...), terwijl het ook
merkwaardig is dat het verschil in frequentie der coronaire hartziekten tus-
sen de geslachten alleen in die westerse landen en groepen bestaat, waar
ook de psychosociale positie van de man de laatste halve eeuw achteruit,
en die van de vrouw sterk vooruit is gegaan. In Japan bv. is er vrijwel geen
verschil.” Een klein onderzoek dat hij liet uitvoeren, verleende volgens hem
enige steun voor deze hypothese.

Groen kreeg voor zijn werk erkenning van psychiaters en huisartsen,
maar als internist werd hij aanvankelijk door zijn ‘organisch-klinisch’ wer-
kende collega’s geringschattend bejegend, zo beschreef hij in Voor en tegen de
psychosomatiek [1973:1253-63]. Toen hij in 1955 de Ramaer-medaille ontving
van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie en Neurologie voegde een
collega-internist hem toe: ‘Groen, laat ik je eerlijk zeggen, dat naar mijn me-
ning een internist die een onderscheiding krijgt van een psychiatrisch ge-
nootschap, zich daarvoor eerder moet schamen.” Groen vond op zijn beurt:
‘Zonder voldoende kennis te hebben van psychologie en sociologie en zon-
der de methodologie van deze vakken te kunnen beoordelen, menen vele
artsen dat zij er niettemin een geringschattend oordeel over mogen hebben.’
Hij toonde echter ook zelfkritiek: hij had zich als internist zelf ook lang zo
opgesteld.

Groen had ook bezwaar tegen deze geringschatting omdat dit volgens
hem wees op onwil om naar het verhaal van de patiént te luisteren. Dat
beinvloedde de arts-patiéntcontacten negatief en leidde tot overbodige be-
handelingen van niet-bestaande organische aandoeningen; een teken van
slechte geneeskunde. Over collega’s die beweerden hun patiénten nooit
over levensmoeilijkheden te horen, zei hij: ‘Heel begrijpelijk: wie niet vraagt
en niet luistert, zal niets te horen krijgen. Alleen wie zoekt, zal vinden!” Om
er meteen bij te zeggen dat veel patiénten op zoek zijn naar een organische
oorzaak van hun kwalen en dat zij zich daarom steeds weer aan nieuwe
ingrepen willen onderwerpen.

In zijn zoektocht naar empirische gegevens vond Groen de Leidse psy-
chiater Stokvis aan zijn zijde, maar zij verschilden zoals gezegd ook fun-
damenteel.
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Stokuvis: de psychosomatische cirkelgang

Waar Groen zocht naar specifieke psychische conflicten, meende Stokvis
[figuur 2.76] op grond van eigen onderzoek dat deze niet bestonden. Bij
eenzelfde levensconflict reageert elk individu anders: ‘Het gaat immers in
laatste instantie niet om de levensgeschiedenis, maar om de belevingsge-
schiedenis, die uit het phaenomenologische en uit het structuur-analytische
onderzoek is te leren.” Psychosomatische aandoeningen ontstonden vol-
gens hem vooral bij mensen met een infantiele en onrijpe persoonlijkheids-
structuur [1953:3043-50].
Stokvis en zijn medewerkers behandelden sinds 1952 mensen in het
Psychosomatisch Centrum van de Leidse universiteit. Dit centrum was mede M

opgericht door de toenmalige hoogleraar Psychiatrie E.A.D.E.Carp en {
ondergebracht in diens Jelgersmakliniek, de psychiatrische universiteits- g
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kliniek. Stokvis beproefde al snel de ‘psychosomatische’ therapieén die zij (o
toepasten. Die bestonden uit somatische behandeling, vormen van psycho- /o P

therapie zoals de cathartisch-analytische methode of hypnocatharsis, groeps- -
therapie, psycho- en sociodrama en eventueel maatschappelijk werk. Uit '

een onderzoek onder 113 patiénten met onder andere asthma bronchiale,

ulcus pepticum, colitis ulcerosa en hypertensie zou zijn gebleken dat 60%  riguur2.76
zich ‘maatschappelijk verbeterd’ achtte, dat wil zeggen, beter in staat tot Bstokats
werken. Zij schreven dit toe aan de behandeling, blijkens hun antwoord op
het item: ‘Ik kan u meedelen dat uw bemoeiingen 1. mij wel hebben gehol-
pen 2. mij niet hebben geholpen 3. mij zieker hebben gemaakt’. Huisartsen
oordeelden zuiniger over het resultaat bij hun patiénten: zij vonden dat
slechts 50% was verbeterd [1957:1908-12].

De auteurs erkenden enkele zwakheden in het onderzoek. Zij hadden de
patiénten achteraf over hun toestand vdor de behandeling gevraagd en hen
bovendien niet vergeleken met een onbehandelde groep patiénten. Dat laat-
ste vonden zij echter ethisch niet te verantwoorden zolang het centrum vol-
doende behandelcapaciteit had. Twee jaar later was de situatie veranderd:
de gegevens van de 113 behandelde patiénten werden vergeleken met die van
132 onbehandelde patiénten [1959:1893-7]. Van de onbehandelde groep
vond 53% dat zij waren verbeterd, en de behandelde en de onbehandelde
groep verschilden nauwelijks, noch volgens de patiénten zelf, noch volgens
hun huisarts.

De methodologie en de statistische bewerking waren niet erg indruk-
wekkend. Stokvis et al. waren wel zoekende naar betere empirische metho-
den en noemden ook de zwakke punten respectievelijk mogelijke verbete-
ringen van het onderzoek. Hoewel de resultaten teleurstelden, concludeer-
den de auteurs toch: ‘Het verrichte onderzoek vormt geen aanleiding tot
herziening van het oordeel omtrent de gunstige resultaten van psychothera-
peutische behandeling bij lijders aan psychosomatische aandoeningen’.

95



HOOFDSTUK 2

96

In een laatste artikel gingen Stokvis en een medewerker opnieuw in op
de specificiteitstheorie. Een ‘aantrekkelijke spectaculaire denkwijze’, maar
ook een die tot eenzijdigheid had geleid. Zo was uit het zicht geraakt dat de
persoonlijkheid van een zieke niet zozeer de oorzaak, maar het product van de
ziekte kon zijn. Deze stelling werd onderzocht in Een empirisch onderzoek naar
de invloed van de ziekteduur op de persoonlijkheidsstructuur van astmalijders [1963:
201-6]. Drie groepen astmapatiénten met verschillende ziekteduur werden
vergeleken: kort (1-4 jaar), gemiddeld (5-7 jaar) en lang (8-11 jaar). De hypo-
thesen luidden dat de groepen ander gedrag vertonen en dat er minder
onderlinge variatie in gedrag optreedt naarmate de ziekte langer duurt. De
middelste groep verschilde inderdaad van de eerste en de laatste groep; ze
presteerde ook slechter op een intelligentietest. Echter, waarom was er geen
verschil tussen de eerste en de laatste groep? De auteurs suggereerden dat
astmapatiénten de eerste vijf jaar intellectueel en emotioneel sterk lijden
onder hun toestand, maar zich daarna weten aan te passen. ‘De psycho-
somatische toestand is dus, zo bezien, een variabele toestand en niet een
eindtoestand met statische kwaliteiten.” De auteurs meenden ‘dat men in de
psychosomatica ook het vraagstuk van de verwerking van het ziek-zijn als zodanig
centraal zou moeten stellen.’ Er is sprake van een psychosomatische cirkel-
gang.

Twee brieven kritiseerden de onderzoeksopzet, de hypothesen en de sta-
tistische bewerking [1963:366-7 en 417]. De auteurs accepteerden een enkel
kritiekpunt, maar maakten korte metten met de suggestie dat zij te veel van
een vooropgezette mening waren uitgegaan: ‘Indien een onderzoeker wordt
aangevallen op de hypothesen die hij stelt, wil dit ten hoogste zeggen dat
de aanvaller een andere hypothese aanhangt. De empirie en de eerlijkheid
van de onderzoeker zelf dienen te beslissen over het houdbaar zijn van de
hypothese’ [1063:467].

Een zachte dood

Na de bloeiperiode van de psychosomatiek in de jaren vijftig en zestig ver-
schenen in het Tijdschrift nog maar af en toe artikelen die het trefwoord
‘psychosomatisch’ kregen. Psychosomatisch was inmiddels hetzelfde ge-
worden als ‘onbegrepen lichamelijke klachten’, zoals nerveus-functionele
klachten in de huisartsenpraktijk [1984:1372-6], functionele buikklachten
in een polikliniek [1987:2142-6], lichamelijke en psychische klachten van
Nederlandse VN-militairen [199g:2557-62] of, een curiositeit, de ‘herden-
kingsziekte’ die bepaalde mensen elk jaar begin mei leek te treffen [1973:
1313-5].

Vanaf 1974 verschenen over een periode van 20 jaar nog 3 historische
artikelen over psychosomatiek, alle geschreven door de Leidse hoogleraar
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Klinische Psychiatrie H.G.M.Rooijmans, die vanaf 1992 lid van de hoofd-
redactie zou zijn. Men kan ook zeggen dat hij de laatste nagels in de doods-
kist hamerde. In Het begrip ‘specificiteit’ in de psychosomatische geneeskunde
constateerde Rooijmans dat de term zelden door auteurs was gedefinieerd
en bovendien meerdere betekenissen kon hebben [1974:121-7]. Er was nooit
een overtuigende samenhang tussen enige lichamelijke aandoening en
enige psychische oorzaak gevonden. Uitgaande van de in 1974 beschikbare
gegevens meende Rooijmans dat er soms typerende verbanden leken te be-
staan, dat wil zeggen hoge correlaties tussen bepaalde psychologische varia-
belen en een bepaalde ziekte. Hij dacht aan de relatie tussen levensstijl
—hetzogenaamde type A-gedrag — en hartziekten, en aan hetverband tussen
‘orale conflicten’ en maagzweren.

Negen jaar later stonden inmiddels ook die typerende verbanden op
losse schroeven [1983:2337-8]. Dat lijders aan een als psychosomatose aan-
geduid ziektebeeld allemaal neurotisch zouden zijn, was achteraf waar-
schijnlijk toe te schrijven aan ‘sampling errors’ (vertekening door fouten
in de samenstelling van de steekproef). Er was geen reden om een aparte
groep psychosomatosen te onderscheiden, meende Rooijmans, maar de
psychosomatiek als benaderingswijze bleef onverkort van grote betekenis.
Hij schreef dit een jaar voor de ontdekking van de Helicobacter-bacterie, waar-
mee de jarenlange discussie over de psychische oorzaken van maagzweren
in één klap was gesloten [zie bl. 76 e.v.].

Weer 11 jaar later kwam Rooijmans nog eenmaal terug op het begrip
‘specificiteit’ [1994:2611-4]. Stokvis had volgens hem achteraf gezien meer
gelijk dan Groen: specificiteit bestond niet. In de officiéle psychiatrische
classificaties waren de ‘psychosomatosen’ inmiddels dan ook verdwenen
of randverschijnselen geworden. Dat Groens visie dominant was geworden
in Nederland was volgens Rooijmans waarschijnlijk toe te schrijven aan
karakterverschillen tussen de twee: Stokvis was introvert en twijfelzuchtig,
Groen stelliger en als begenadigd spreker een betere propagandist. Dit lijkt
een aanvaardbare verklaring; Groen was ook een begenadigd auteur en zijn
stukken zijn nog altijd lezenswaardig.

Dat deze historische terugblikken werden geschreven door Rooijmans
was niet toevallig. Hij was als hoogleraar Klinische Psychiatrie in Leiden erf-
genaam van zowel Stokvis als Groen. De Leidse psychiatrische kliniek her-
bergde, zoals gezegd, ooit het psychosomatische onderzoekscentrum van
Carp en Stokvis. Carp werd opgevolgd door J.J.Bastiaans, afkomstig uit de
onderzoeksgroep van Groen in Amsterdam. Na de dood van Stokvis werd
Groen op diens lectoraat benoemd: ‘Amsterdam had Leiden overgenomen.’
Rooijmans is tevens de nestor van de liaisonpsychiatrie of consultatieve psy-
chiatrie in Nederland, en in die zin heeft hij de psychosomatische benade-
ring als methode behouden.
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PSYCHIATRIE: IDENTITEITSVRAGEN

Psychiaters raakten in de jaren vijftig net als de eerder beschreven psycho-
somatici ontevreden over hun discipline. ‘Vele van onze hedendaagse psy-
chiaters beschrijven, soms op dichterlijke wijze, vaak ook verhuld in min
of meer filosofische, duistere taal, de pathologische psychische verschijn-
selen, die zij bij hun patiénten waarnemen,” schreef J.Booij, hoogleraar
Psychiatrie aan de VU [1957:1869-72]. De psychiatrie was in transitie door
de ontdekking van het eerste antipsychoticum in 1952, chloorpromazine
(Largactil). Dit was als een enorme doorbraak ervaren en men zag hierna
aanvankelijk het aantal opgenomen psychiatrische patiénten sterk dalen. Al
snel werd echter de euforie getemperd en rezen vragen over wat de psychia-
trie vermocht. Toch zag Booij grote mogelijkheden voor wat de farmaco-
psychiatrie werd genoemd.

Ook de sociale psychiatrie en de psychotherapie ontwikkelden zich en
daar benadrukte men juist het verband tussen geestesziekten en sociale
omstandigheden. Ditviel enigszins buiten het bereik van het Tijdschrift, dat
vooral de ontwikkelingen volgde op psychofarmacologisch terrein. Des-
ondanks kwam de afgelopen 50 jaar de ambivalente positie van de psychia-
trie wel aan de orde. Was ze een medische of een menswetenschappelijke
discipline? Wat was haar wetenschappelijke gehalte?

Farmacopsychiatrie

Chloorpromazine werd ontdekt tijdens proefnemingen met het antihista-
minicum promethazine. Het bleek in hoge doseringen angsten, wanen en
hallucinaties te dempen bij psychiatrische patiénten met uiteenlopende
ziektebeelden. De naam Largactil werd dan ook afgeleid van ‘large action’
[figuur 2.77]. Ongeveer gelijktijdig bleek het middel reserpine, oorspronke-
lijk bedoeld als bloeddrukverlagend middel, effectief om de symptomen van
schizofrenie te verlichten. Psychiaters sloegen enthousiast aan het experi-
menteren. In 1959 berichtten behandelaars uit de psychiatrische instelling
Wolfheze over 5 jaar ervaring met chloorpromazine bij 223 schizofrene en
psychotische patiénten. Bij 68% van de patiénten observeerde men ‘een aan-
zienlijke toeneming van de contactmogelijkheden en herkrijging van initia-
tief en geordende belangstelling en vermeerdering van de eigen activiteit,
spontaniteit en tempo (...). Bepaalde patiénten die voordien langdurig (tot
tien jaar) op andere wijze waren behandeld, konden nu de inrichting ver-
laten en een min of meer normaal leven leiden, hetgeen ons voorheen een
volslagen onmogelijkheid toescheen’ [1959:2201-3].

Voor depressieve patiénten werden ook farmaca ontwikkeld. Een psy-
chiater uit de Vogelenzangkliniek in Bennebroek berichtte over veelbelovende
resultaten met pipradol en azacyclonol, maar noemde ook ernstige bijwer-
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kingen zoals hartproblemen [1957:295-8]. Het Deltaziekenhuis te Rotter-
dam meldde later succes met imipramine, vooral bij ‘involutie-depressies’,
en slechts lichte bijwerkingen [1960:815-9]. De waarnemingen berustten
echter op kleine groepen, ongeveer 20 patiénten.

In 1961 waren er al zo’n 7o verschillende psychofarmaca beschikbaar.
Individuele psychiaters konden onmogelijk met al die middelen betrouw-
bare ervaringen opdoen. De berichtgeving over bijwerkingen had onrust
onder artsen veroorzaakt. De redactie wijdde er een redactionele kantteke-
ning aan: ‘Het maakt de indruk alsof alle juichkreten over de ontdekking
dezer nieuwe geneesmiddelen gaandeweg zijn verstomd en hebben plaats
gemaakt voor een ernstige bezorgdheid.” [1961:2217]. Daarom publiceerde
het Tijdschrift in datzelfde nummer twee capita selecta. Eén over tranquil-
lizers (geschreven als ‘tranquilizers’ [1961:2217-24]), de andere over de
werkzaamheid van de verschillende groepen psychofarmaca die men op
dat moment onderscheidde: neuroleptica (tegenwoordig antipsychotica),
thymoleptica (antidepressiva), tranquillizers, psychotonica (ook wel stimu-
lantia) en ‘psychosomimetica’ (hallucinogenen) zoals Isd [1961:2224-9].
Opvallend is dat bij de vroege artikelen vaak de chemische structuur van
een middel werd afgebeeld, iets wat later verdween. Het gaf een vernis van
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Figuur 2.78
De structuurformules van

imipramine en promazine.

[1960:816]
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wetenschappelijkheid waar harde gegevens over behandelresultaten ont-
braken: ‘Wij willen concluderen, dat de waarde van de psychopharmaca
voor de psychiatrie nog steeds niet vaststaat.” [figuur 2.78].

Die reserve uitte ook Booij in een klinische les [1961:158-61]. Zo was
inmiddels vastgesteld dat de eerste, succesvolle resultaten met chloorpro-
mazine en reserpine waren gemeld door slecht geoutilleerde en onderbe-
menste klinieken. Sociaal-psychiatrische maatregelen in andere klinieken
zouden dezelfde verbetering van behandelresultaten hebben opgeleverd. Er
waren vele schadelijke of vervelende bijverschijnselen duidelijk geworden.
Drie jaar later ging Booij nog een stapje verder in De desillusie der psychophar-
maca [1964:1629-36]. De gemiddelde opnameduur van psychotische patién-
ten was door de antipsychotica niet bekort. Waar dat wel zo was, bemerkte
men snellere terugval. In Duitsland had men daarvoor de term ‘draaideur-
psychiatrie’ geintroduceerd. Het aantal geregistreerde psychofarmaca bleef
inmiddels groeien: alleen al chloorpromazine verscheen onder 28 verschil-
lende merknamen. De middelen werden toegediend op basis van sympto-
men, bij gebrek aan consensus over de ziekteleer. Was dat onaanvaardbaar
in de rest van de medische wetenschap, schreef Booij, ‘in de psychiatrie is
het echter mogelijk, voor deze wonderlijke vorm van therapie met succes
propaganda te maken?’

Gedurende de jaren zestig is geen enkele auteur te betrappen op onbe-
zonnen enthousiasme over de zegeningen van de medicijnen. Voorzichtig-
heid blijft geboden, zo is de strekking van artikelen en van de antwoorden
op vragen over psychofarmaca (bijvoorbeeld over psychofarmacagebruik
tijdens de zwangerschap [1961:178]). Het Tijdschrift stelde zich ten doel de
ontwikkelingen over te brengen aan de praktiserende arts. Zo gaf het een
overzicht van de bestaande middelen, in de vorm van een uitgebreide tabel
met de generische namen en merknamen, chemische samenstelling, wer-
king en bijwerkingen, gemiddelde dosering en receptuureenheden [1967:
549-551.

Booij vroeg in 1968 aandacht voor een oude wijsheid: de invloed van de
dokter op het therapeutisch proces. Dat gold volgens hem niet alleen in
de psychotherapie, maar ook in de psychofarmacologie. Het beste psycho-
farmacon, zo citeerde hij anderen, was de dokter zelf [1968:1621-4]. In dat-
zelfde jaar klonk evenwel voor het eerst weer enthousiasme, toen H.M.van
Praag schreef over de opbrengst van 15 jaar nieuwe psychofarmaca [1968:
1858-62]. Van Praag was een der eerste psychiaters die klinisch onderzoek
naar psychofarmaca verrichtten, al vanaf eind jaren vijftig. Hij zou in 1971
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Nederlands eerste hoogleraar Biologische Psychiatrie worden, in Gronin-
gen. Van Praag meende dat er grote vooruitgang was geboekt, al erkende
hij dat men bij sommige aandoeningen, zoals dwangsyndromen, farmaco-
therapeutisch machteloos stond. De wildgroei aan farmaca weet hij aan
gebrek aan onderzoek om de slechter werkzame uit het arsenaal te ver-
wijderen: ‘Het klinische onderzoek van de psychopharmaca blijft bij hun
aanwas ver ten achter.’

Van Praag leverde in de jaren zeventig verschillende bijdragen over
psychofarmaca, vaak met richtlijnen voor de behandeling van bepaalde psy-
chiatrische aandoeningen [1972:72-7; 1973:345-0 en 1694-7071; 1977:533-
40]. Toch toonde hij zich in vele van die artikelen uitdrukkelijk een aanhan-
ger van het driedelige biopsychosociale model. In De plaats van de biologische
psychiatrie binnen de psychiatrische wetenschappen legde hij uit wat biologische
psychiatrie volgens hem betekende: dat ‘het complex van etiologische fac-
toren zijn storende invloed op gedrag en beleven niet rechtstreeks kan doen
gelden, doch uitsluitend via functieveranderingen in het centrale zenuw-
stelsel’ [1070:834-8]. Het ging bij psychiatrische behandeling dan ook niet
om een keuze tussen psychofarmaca of psychotherapie, stelde Van Praag,
want dlle ziekmakende factoren moesten worden aangepakt: ‘Zelfs in een
farmacotherapeutisch Eutopia zal psychotherapie derhalve niet kunnen
worden gemist.’

Hij had de tijdgeest tegen. Onder de bevolking heerste inmiddels grote
weerzin tegen pillen en de biologische psychiatrie. In een binnenlands be-
richt meldde het Tijdschrift in 1975 over een enquéte onder psychiaters. Een
conclusie luidde: ‘Vooral tegen uitsluitend medicamenteuze behandelings-
vormen rijst verzet, soms in de vorm van een nadrukkelijke vraag om ge-
sprekstherapie, soms door het abrupt weggooien van medicijnen. Voorlich-
ting over het werkelijke nut van psychopharmaca vinden vele respondenten
nodig; een TV-uitzending heeft onlangs ontredderende gevolgen gehad
doordat vele patiénten er aanleiding in vonden hun medicijnen af te wijzen
en alleen ten koste van veel moeite en aanzienlijk overwerk weer in even-
wicht konden worden gebracht. Het publiek is zich ook meer bewust
geworden van de medicamenteuze bijwerkingen en de psychiater krijgt op
dit gebied meer vragen te beantwoorden’ [1975:417-8].

Sinds begin jaren zeventig domineerde het sociale model in de psychia-
trie. In zijn radicaalste variant, de antipsychiatrie of kritische psychiatrie,
was niet de patiént ziek, maar de maatschappij. De psychotische patiént was
een ‘ziener’ die sociale misstanden aan de kaak stelde, de psychose een
soort ontdekkingsreis en medicijnen daartegen een vorm van onderdruk-
king. Een boek dat dit uitdroeg, Wie is van hout ... van psychiater J.Foudraine
uit 1971, werd een bestseller. Van Praag verzette zich sterk tegen de anti-
psychiatrische uitgangspunten: ‘ledere neiging tot monopolisering van de
psychiatrie, iedere neiging die haar drieledige structuur aantast acht ik
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gevaarlijk; des te meer als deze het risico meebrengt dat de psychiatrie wordt
afgesneden van de restvan de geneeskunde’ [1970:834-8]. Van Praag besprak
dit nogmaals in Pillen en praten: een schijntegenstelling in de psychiatrie [1979:
1557-62]. Omdat hij als een van de weinigen publiekelijk de discussie aan-
ging met aanhangers van de kritische stroming, werd hij voor hen de ver-
persoonlijking van de inhumane, onderdrukkende psychiatrie.

Overigens was er nog een geruchtmakend psychiater die een psychofar-
macon in psychotherapie toepaste, maar die heel anders werd gewaardeerd:
de Leidse hoogleraar J.J.Bastiaans. Hij gebruikte sinds 1961 het halluci-
nogene lyserginezuurdi-ethylamide (Isd) om bij getraumatiseerde oorlogs-
getroffenen zoals concentratiekampslachtoftfers verdrongen ervaringen en
emoties te ontsluiten. Bastiaans werd op handen gedragen door patiénten
en ondervond geen weerstand van de tegenbeweging. Wellicht kwam dit
doordat hij zich geen biologisch psychiater noemde — hij kwam voort uit
de psychosomatische school van J.J.Groen — en misschien ook doordat Isd
niet als symptoomonderdrukkend, maar geestesverruimend gold. Er is een
beroemd geworden tv-documentaire aan zijn behandeling gewijd: Begrijpt u
nu waarom ik huil> Van vakgenoten kreeg Bastiaans wel kritiek. Psychiaters
hadden aanvankelijk geinteresseerd gekeken naar experimenten met hallu-
cinogenen, die de sleutel leken te vormen om de oorzaken van psychosen
en schizofrenie te begrijpen [1957:1869-72; 1966:999-1004]. Echter, de poten-
tiéle gevolgen van lsd-gebruik, zoals langdurige psychosen en depressies,
vonden velen te ernstig [19068:2-7, 325-7, 420-1 en 1621-4; 1970:73 en 723-7].
Van Praag nam het op voor de hallucinogenen, maar niet voor Bastiaans.
‘Omtrent hun waarde voor de psychotherapie zijn wij nog onvoldoende ge-
informeerd.’ [1968:1985-9]. Het Tijdschrift publiceerde ondanks alle kritiek
nog in 1974 een hoofdartikel van de hand van Bastiaans: Het KZ-syndroom en
de menselijke vrijheid [1974:1173-8].

Terugkerend naar de antipsychiatrie: die leverde in de klinieken inmid-
dels weinig resultaat op. De eerste cliéntenorganisaties ‘nieuwe stijl’ die
halverwege de jaren tachtig werden opgericht, lotgenotengroepen voor bij-
voorbeeld depressieve patiénten of familieleden van schizofrene mensen,
stonden aan de wieg van een terugkeer naar het medisch model en de biolo-
gische psychiatrie. Zij meenden dat zij of hun familieleden wel degelijk aan
een ziekte leden die behandeld moest worden, eventueel met psychofar-
maca, ondanks de bijwerkingen.

Over die vaak niet geringe bijwerkingen is veel in het Tijdschrift te vin-
den. Epileptische insulten tijdens behandeling met tricyclische anti-depressiva [1968:
2153], Vetzucht bij gebruikers van antipsychotica [1980:519] of Antipsychotica als
oorzaak van diepe hypothermie [2003:1201-4]. Naast de psychiaters werden de
huisartsen belangrijke voorschrijvers, met name van antidepressiva [196:
2131-4]. Deze werden mettertijd vaker en aan meer groepen voorgeschre-
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ven, bijvoorbeeld aan kinderen. Het droeg aan deze ontwikkelingen bij dat
begin jaren tachtig een moderne generatie antidepressiva werd geintrodu-
ceerd, de selectieve serotonineheropnameremmers (SSRI’s). Tussen 1991 en
2001 steeg zowel de prevalentie als de incidentie van het gebruik van SSRI’s
[2005:708-11]; [figuur 2.79].

Daartegen rees verzet van psychiaters zelf. Sinds eind jaren tachtig was
bekend dat tricyclische antidepressiva en sommige SSRI’s bij jeugdigen
niet beter werken dan placebo [1989:252-6]. Toch stonden de registratie-
autoriteiten gebruik door kinderen toe. In 2005 bleek uit buitenlandse
publicaties dat een farmaceutisch bedrijf jarenlang onderzoeksgegevens
had verdoezeld over de mogelijk ernstige gevolgen voor kinderen, zoals
het toenemend risico op suicidaal gedrag. De Leidse hoogleraar Kinder- en
Jeugdpsychiatrie Ph.D.A.Treffers ontketende een media-offensief door hier-
over enkele artikelen in vakbladen te publiceren. In het Tijdschrift schreef
hij met mw.M.A.W.Rinne-Albers een publicatie getiteld Geen plaats voor selec-
tieve serotonineheropnameremmers (SSRI's) bij depressieve kinderen en adolescenten
[2005:1314-7]. Ditwas de enig mogelijke conclusie wanneer de gegevens uit
ongepubliceerd onderzoek bij de bekende gegevens werden gevoegd. Voor
angststoornissen en obsessief-compulsieve stoornissen bestond er geen
contra-indicatie, benadrukten de auteurs. Toch meenden zij dat ook bij deze
aandoeningen eerst niet-medicinale behandelingen moesten worden ge-
probeerd. De auteurs zetten ook de farmaceutische industrie in de beklaag-
denbank, zoals uitvoeriger aan de orde zal komen op bladzijde 184 e.v.

De biologische belofte is nooit helemaal ingelost. De titel van een re-
cente meta-analyse van ruim 1ooo gerandomiseerde klinische trials naar
de werkzaamheid van antidepressiva spreekt boekdelen: Gebrek aan bewijs
bij de behandeling van belangrijke vormen van depressie [2005:1498-501].

Het Tijdschrift volgde ten opzichte van psychofarmaca niet de waan van
de dag. Gedurende de jaren zestig toonde het zich voorzichtig en kritisch.
In de hoogtijdagen van de antipsychiatrie, grofweg jaren zeventig, bleef het

Figuur2.79
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oog houden voor zowel de gunstige als ongunstige kanten van psychofar-
maca. En toen de samenleving psychofarmaca weer klakkeloos leek te
accepteren, bood het Tijdschrift een forum voor kritiek. Deze houding gold
overigens de farmacotherapie in het algemeen [zie bl. 184 e.v.].

Identiteitsuragen

Zoals gezegd, werd in de jaren zeventig het sociale model dominant in de
psychiatrie. De psychiatrie kwam onder vuur te liggen in eigen kring, en
in de geestelijke gezondheidszorg als geheel werden autoriteit, kennis en
kunde van de psychiater aangevochten door psychologen en maatschappe-
lijk werkers die zich tot psychotherapeuten omschoolden. Artsen uit andere
vakgebieden betwijfelden inmiddels of de psychiatrie wel een medische dis-
cipline was. Ten laatste keerde de maatschappij als geheel zich tegen de psy-
chiatrie vanwege voortdurende berichten over wanpraktijken in psychia-
trische ziekenhuizen. In het Tijdschrift is iets zichtbaar van de identiteits-
vragen die zich als gevolg hiervan opdrongen. Wat was eigenlijk de unieke
kennis of kunde van psychiaters? Droegen zij iets bij aan de kennis over en
behandeling van patiénten?

In Om het behoud van een wetenschappelijke psychiatrie beschreef de Gentse
hoogleraar E.Verbeek de verwarring [1977:1357-66]. De jonge generatie
psychiaters toonde minachting voor bestaande kennis, wees het medisch
model af, erkende geen ziektebeelden, voerde politieke in plaats van medi-
sche discussies, verzette zich tegen autoriteit, en nog zo wat. Verbeek bracht
de socioloog Weber in stelling, die meende dat elke discipline haar eigen
grondslagen en methoden heeft. De psychiatrie kan die dus niet straffeloos
uit bijvoorbeeld de sociologie overnemen. Metaforisch gesteld: ‘Een land-
schap betekent iets geheel anders voor een geoloog of een bioloog (...). Hun
wijzen van benadering van dat landschap zijn onderling essentieel anders.’
Dat levert nu juist kennis op die elkaar kan aanvullen, aldus Verbeek, maar
dan moet de wetenschappelijke houding niet worden beinvloed door poli-
tieke, sociale of religieuze elementen. De psychiater is geen wereldhervor-
mer: ‘Psychiatrie blijft tenslotte een geneeskunde van individuen en niet van
gemeenschappen.’

Voor Van Praag was de plaats van de psychiatrie binnen de geneeskunde
vanzelfsprekend, ook al bepleitte hij samenwerking met specialisten uit de
psychologie en de biologie. ‘Gesteld wordt: niét dat gedragsstoornissen
hersenziekten zijn; wél dat ziekmakende factoren het gedrag niet recht-
streeks beinvloeden, doch door middel van wijzigingen in de functie van het
centrale zenuwstelsel. De hersenen vervullen, in deze zienswijze, de functie
van intermediair’ [1970:834-8]. Datwas in zijn opvatting dan ook het gebied
waarop de psychiater specifieke kennis en kunde bezat.

Rooijmans bewandelde enkele jaren later een andere weg. Bij somatische
zieken komen veel psychiatrische stoornissen voor en omgekeerd ook. In
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Psychiatrie als medisch specialisme, I en Il zag Rooijmans overeenkomsten tussen
de psychiatrie en de overige geneeskunde bij algemene diagnostische en
therapeutische problemen [1979:380-3 en 411-6]. De grens tussen ziek
en gezond is in de psychiatrie moeilijk te trekken; er is geen afkapwaarde. Er
bestaat de neiging tot ‘verpsychiatrisering’ van problemen. Bij het eerste
contact met een psychiater worden weinig mensen direct of volledig gezond
verklaard, maar bij veel somatische aandoeningen wordt (arbitrair) een
afkapwaarde afgesproken. De psychiatrie moet van de andere medische
disciplines leren zich meer op duidelijke definities en diagnostische criteria
te baseren. Omgekeerd kan de somatische geneeskunde van de psychiatrie
leren dat verschijnselen in het licht van iemands levensverhaal moeten
worden geplaatst en dat een goede arts-patiéntrelatie van belang is voor het
therapeutisch proces. ‘(...) [het] uit elkaar drijven van de psychiatrie en de
restvan de geneeskunde is uitermate nadelig voor de psychiatrie, en nadelig
voor de overige medische vakken.’

Hij zou er in 1983 nogmaals over schrijven [1983:2323-7 en 2327-31].
Daarmee was hierover weliswaar het laatste woord gesproken in het Tijd-
schrift, maar de identiteit van de psychiater zou de Nederlandse Vereniging
voor Psychiatrie nog jarenlang blijven bezighouden.

Wetenschappelijkheid

Bij de vraag of de psychiatrie een medische discipline was, speelde ook een
rol dat men haar wetenschappelijke gehalte laag achtte. Inderdaad liet de
psychiatrie het empirisch onderzoek lang links liggen. Nieuwe systemen,
waarvan de ‘Diagnostic and statistical manual of mental disorders’ (DSM)
na 1980 het breedst aanvaard werd, legden de basis voor standaardisering
van classificatie en diagnose. Dat bood de mogelijkheid van vergelijkbare
patiéntengroepen en van onderzoeksgegevens. Toch vroeg Rooijmans zich
in 1992 nog af waarom de psychiatrie als geheel zo achterliep op de rest van
de geneeskunde in wetenschappelijk onderzoek en kwaliteitsbevorderend
handelen: ‘(...) niet alleen met consensusbesprekingen en invoering van
behandelprotocollen, maar ook met het gebruik in de dagelijkse klinische
praktijk van (wel beschikbare) klinimetrische instrumenten (beoordelings-
schalen, vragenlijsten)?’ [1992:1635-6].

Men had geen idee over de prevalentie van psychiatrische aandoeningen.
Er bestonden geen deugdelijke epidemiologische gegevens en menigeen
vond die ook irrelevant voor de behandelpraktijk. Er was één psychiater
die het belang ervan vroeg inzag en de daad bij het woord voegde: R.Giel, die
later hoogleraar Sociale Psychiatrie in Groningen zou worden. In 1971 rap-
porteerde hij in het Tijdschrift over het eerste psychiatrisch-epidemio-
logische onderzoek in Nederland, door hem uitgevoerd in het dorp Stolwijk
[1971:949-54]. Van de bevolking boven de 15 jaar zou 13% aan een of andere
psychische stoornis lijden.
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Figuur 2.81
[1997:2455]

TABEL 2. Psychiatrische comorbiditeit in een steekproef van 7076 vol-
wassenen (18-64 jaar) in Nederland, 1996, onderverdeeld naar preva-
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De publicatie verduidelijkt de huidige lezer vooral hoe ingewikkeld een
epidemiologisch onderzoek was in deze methodologische en statistische
middeleeuwen [figuur 2.80]. Dat verheelden de auteurs ook niet. Er was
heel wat gerekend met een behoorlijk aantal variabelen, maar verfijnder
methoden dan de Chi-kwadraattoets waren niet voorhanden. Het is nauwe-
lijks meer voorstelbaar hoe alle berekeningen in dit precomputertijdperk
zijn uitgevoerd. Ook valt het ontbreken van duidelijke diagnostische criteria
op. Twee psychiaters ondervroegen mensen met een vragenlijst op demo-
grafische kenmerken, ziektesymptomen en ‘gewoonten en gedragsvormen
met psychopathologische betekenis (...): tics, stotteren, nagelbijten, bed-
wateren, dromen, drankmisbruik, prikkelbaarheid, moeite met hetvertellen
van de waarheid (...)’, en aanpassing in werk, in gezin, in sociaal en in sek-
sueel opzicht.

De bevindingen werden vergeleken met die van onderzoek dat Giel had
uitgevoerd in een stad en een dorpje in Ethiopié, waar hij tropenarts was
geweest. Hierover had hij eerder verslag gedaan [1968:1164-8]. Hij vond
weinig significante verschillen; psychische problemen leken universeel.
Giel was niet alleen de grondlegger van de psychiatrische epidemiologie,
maar ook van de transculturele psychiatrie in Nederland.

Midden jaren negentig werd het eerste representatieve psychiatrisch-
epidemiologische onderzoek onder de Nederlandse bevolking uitgevoerd,
de ‘Netherlands mental health survey and incidence study’ (NEMESIS).
Dit werd niet door psychiaters verricht, maar door het Trimbos-instituut.
Het Tijdschrift publiceerde de eerste rapportages [1097:2448-52 en 2453-
60]. Enkele opmerkelijke resultaten: van de Nederlandse bevolking van 18-64
jaar had 41% ooit in het leven tenminste één psychische stoornis doorge-
maakt; in de laatste 12 maanden was dat ruim 23% [figuur 2.81].
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Onderzoek van kinderen en jongeren vergt een andere opzet en andere
diagnostiek dan van volwassenen. Daar hield F.C.Verhulst, hoogleraar Kin-
derpsychiatrie te Rotterdam, zich mee bezig. Hij publiceerde 3 keer over een
prospectief observationeel follow-uponderzoek bij een grote groep Zuid-
Hollandse kinderen [1986:2036-40; 1988:2102-5; 1996:1272-6]. De eerste
studie, uitgevoerd in 1983, betrof kinderen van 4-16 jaar. De prevalentie
van matige of ernstige stoornissen gezamenlijk was 26%; 7% was ernstig
gestoord en van hen kreeg slechts 2% hulp. Er was geen sekseverschil in
aantallen problemen, wel in soort: jongens toonden vaker ongewenst ge-
drag en leerproblemen, meisjes vaker geinternaliseerde problemen zoals
angst en verlegenheid.

Twee jaar later had ruim de helft van de kinderen nog steeds aanzienlijke
problemen, was 5% duidelijk verbeterd en omgekeerd was 2% van de goed
functionerende kinderen in de groep met stoornissen terechtgekomen. De
groep die in het eerste onderzoek 13 tot 16 jaar was, werd 8 jaar later als jong-
volwassenen opnieuw onderzocht. Bijna 40% was sterk verbeterd, maar
ruim een kwart had nog aanzienlijke problemen. Bepaalde puberteitspro-
blemen, zoals een hoge score op de schaal ‘angstig/depressief’, bleken psy-
chische problemen in de jongvolwassenheid te voorspellen. In elk geval,
concludeerden de auteurs, dienden ‘problemen tijdens de puberteit niet (...)
te lichtzinnig te worden afgedaan met de opmerking: “het is de puberteit”.’
[figuur 2.82]

Het maakte overigens wel uit of louter symptomen werden geinventa-
riseerd volgens de DSM-classificatie of dat ook de mate van belemmering in
het dagelijks functioneren werd meegewogen. In het eerste geval zou 35%
van de adolescenten een of meer psychiatrische stoornissen hebben, in het
laatste 4,8%: nog altijd ruimte voor interpretatie dus. Ook is er nog altijd
onduidelijkheid over de oorzaken van psychische stoornissen en is er nog
weinig cure, zij het wel iets betere care. Toch zien wij een aanzienlijke stap
vooruit in kennis ten opzichte van de dichterlijke beschrijvingen waarover
Booij zich in 1957 beklaagde.

TABEL I. Verband tussen emotionele problemen en gedragsproblemen bij 459 21-24-jarigen
en problemen 8 jaar eerder

afwijkende score odds ratio
(95%-BI)
1991+ 1983%
teruggetrokken teruggetrokken 3,3 (1,8-6,1)
somatische klachten somatische klachten 23(1,2-43)
sociale problemen 2,1 (1,0-4.4)
angstig/depressief somatische klachten 2,7 (14-52)
angstig/depressief 3.0 (1,5-6.2)
sociale problemen delinquent gedrag 2,6 (13-5.2)
denkproblemen agressief gedrag 3,0 (1,5-5.8)
aandachtproblemen angstig/depressief 2.2 (1,0-45)
delinquent gedrag vrouwelijk geslacht 0,5 (0,3-1,0)
agressief gedrag agressief gedrag 3,0 (1.5-6,1)

95%-BI = 95%-betrouwbaarheidsinterval; df = aantal vrijheidsgraden.

Figuur2.82
[1996:1274]
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Figuur 2.83

Structuurmodel van
desoxyribonucleinezuur.

De beide spiralen stellen de
fosfordesoxyriboseketens voor.
De horizontale lijnen zijn
paren van stikstofbasen.
[1960:2245]
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DNA: DE KERN VAN DE ZAAK?

Ten tijde van de oprichting van het NTvG deed Mendel zijn proeven en
schreef Darwin aan The Origin of Species. De eerste 100 jaar hebben hun ont-
dekkingen weinig invloed op de praktijk van de geneeskunde gehad. Tot
1961 publiceert het Tijdschrift verslagen van vergaderingen van de Neder-
landse Anthropogenetische Vereniging, maar de besproken onderwerpen
betreffen meestal zeldzame (stofwisselings)ziekten en trekken verder wei-
nig aandacht. In de voorjaarsvergadering van 1960 wordt meegedeeld dat
het aantal chromosomen van de mens niet 48 maar 46 bedraagt, hoewel er
bij Japanners nog wel 48 of 47 worden gevonden [1960:2024].

Het nieuws van de opheldering van de DNA-structuur in 1953 door
Watson en Crick komt niet met grote koppen in het Tijdschrift. Het eerste
plaatje van de nu zo bekende wenteltrap staat in Een luchtige inleiding op
een artsenreiinie ter gelegenheid van de verjaardag van een hunner [1960:2242-6];
[figuur 2.83]. In 1962 wordt de Nobelprijs voor Geneeskunde en Fysiologie
toegekend aan Wilkins, Watson en Crick en het Tijdschrift besteedt daar
aandacht aan onder de titel Nobelprijzen voor grondleggers van de moleculaire
genetica [1963:700-8]. Het commentaar eindigt met: ‘Het model van Watson
en Crick, dat op het fundamentele rontgenanalytisch onderzoek van Wilkins
werd gebaseerd, is van revolutionaire betekenis gebleken voor de interpre-
tatie van de drie kenmerkende eigenschappen van het genetisch materiaal:
replicatie, mutatie en genfunctie.” Het woord ‘kliniek’ ontbreekt in deze
beschouwing. Er waren een paar decennia van fundamenteel laboratorium-
onderzoek nodig voordat deze nieuwe kennis in de praktijk kon worden toe-
gepast.

Laboratorium

Eind jaren zestig werd in de Verenigde Staten de recombinant-DNA-tech-
niek ontwikkeld. Daarmee is het onder andere mogelijk genen te isoleren
en eiwitten zoals insuline en stollingsfactoren in vitro te produceren. In
Nederland kan dit DNA-onderzoek de eerste jaren alleen onder beperkende
voorwaarden plaatsvinden. De angst bestaat dat bacterién gevaarlijke eigen-
schappen krijgen wanneer vreemd genetisch materiaal wordt ingebracht.
De overheid maant de verantwoordelijke instanties zoals universiteits-
besturen om de grootst mogelijke terughoudendheid te betrachten. P.Borst,
hoogleraar Biochemie in Amsterdam, noemt deze voorlopige beleidscon-
clusies van 3 excellenties en 2 staatssecretarissen warrig, onduidelijk en
slecht doordacht [1978:824-8]. Hij relativeert de potentiéle gevaren en pleit
voor meer ruimte voor onderzoekers [1978:1801-8]. In de jaren daarop
neemt het onderzoek een grote vlucht en komen klinische toepassingen
in zicht. Teksten van een symposium over Recombinant-DNA en geneeskunde
geven een overzicht van de mogelijkheden [1985:1775-83].
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TABEL I. Activiteiten in de 7 Nederlandse klinisch-genetische centra en
de in Rotterdam gevonden afwijkingen (1996)

activiteit aantal onderzochten

Nederland* Rotterdam

n gevonden
afwijkingen
(in %)
postnataal chromosoomonderzoek 13 335 2490 15
biochemische diagnostiek van
erfelijke stofwisselingsziekten
metabolieten in bloed/urine 7025 985 3
enzymen/eiwitten in cel-
materiaal 2615 410 14
postnatale DNA-diagnostiek 12 320 2050 12
invasieve prenatale diagnostiek
(70% vruchtwaterpunctie,
30% chorionbiopsie)
chromosoomanalyse 12450 2560 3
biochemische analyse 91 91f 23
DNA-analyse 300 41 29
prenataal ultrageluidsonderzoek
bij
herhalingsrisico aangeboren
misvorming 5310 860 4
vermoeden foetale afwijking
elders 3435 550 42
erfelijkheidsadvisering in complexe
situaties 6315 985 75 (ver-
hoogd
risico)
totaal 63105 11022

*Gezamenlijke gegevens van de klinisch-genetische centra in Am-
sterdam, Groningen, Leiden, Maastricht, Nijmegen, Rotterdam en
Utrecht.

tVoor de prenatale biochemische diagnostiek en de daarmee verbon-
den celbank is Rotterdam landelijk centrum.

Klinische genetica

In Nederland is de Rotterdamse hoogleraar H.Galjaard jarenlang de toon-
aangevende en spraakmakende vertegenwoordiger van de klinische gene-
tica. In 1997 schrijft hij een viertal capita selecta over de klinische genetica
in Nederland en toekomstige ontwikkelingen in het erfelijkheidsonderzoek
[1097:2380-5; 2380-91; 2432-7 en 2438-43]. Op dat moment zijn in Neder-
land 7 klinisch-genetische centra die in 1996 circa 63.000 personen onder-
zochten. De activiteiten in deze centra bestaan uit chromosoomonderzoek,
biochemische diagnostiek van erfelijke stofwisselingsziekten, DNA-diag-
nostiek en prenatale echografie, een en ander in het kader van genetische
counseling en prenatale diagnostiek [figuur 2.84]. De vruchtwaterpuncties
worden rond de 16e zwangerschapsweek verricht en de chorionbiopsieén
omstreeks de 11e week. Bij de prenatale diagnostiek gaat het meestal om
foetaal chromosoomonderzoek bij zwangeren van 36 jaar en ouder in ver-
band met het downsyndroom. De pre-implantatiediagnostiek na invitro-
fertilisatie (ivf) is in Maastricht gecentreerd en zal volgens Galjaard geen
grote vlucht nemen. De 80.000-100.000 genen van de mens — een getal dat

Figuur2.84
[1997:2381]
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Figuur2.85

Het aantonen van draagsterschap
met behulp van RFLP. Het
abnormale factor IX-gen van de
patiént (IV-12) wordt gekenmerkt
door een fragment van 1,8 kb: H.
De moeder, Ill-7, die obligaat
draagster is omdat haar zoon en
enige neven aan hemofilie lijden, is
heterozygoot Hh. De dochter, IV-11,
is homozygoot voor H en moet dus
het abnormale factor IX-gen hebben
geérfd. O = man zonder hemofilie;
W = man met hemofilie; O = vrouw;
@ =obligate draagster.

[1985:1142]
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later sterk naar beneden is bijgesteld — zullen op korte termijn in kaart wor-
den gebracht. De aandacht in het erfelijkheidsonderzoek zal verschuiven
van zeldzame monogene ziekten naar genetische risicofactoren van ziekten
die veel op volwassen leeftijd voorkomen. Terwijl bij monogene ziekten
praktisch met zekerheid een uitslag kan worden gegeven, gaat het bij multi-
factoriéle aandoeningen over kansberekening. De nieuwe mogelijkheden
van de klinische genetica hebben grote maatschappelijke en psychologische
gevolgen voor de betrokkenen, aldus Galjaard in 1997.

Koppelingsonderzoek

Voordat Galjaard deze overzichtsartikelen schreef, was er heel wat onder-
zoek verricht, ook in Nederland. De recombinant-DNA-methode maakte
het mogelijk betrouwbare uitspraken te doen over dragerschap van een er-
felijke aandoening, ook zonder de mogelijkheid het oorzakelijke gen aan te
tonen. Wanneer de plaats van het bewuste gen op het chromosoom bekend
is, kunnen kenmerken van nabijgelegen stukjes DNA worden gebruikt om
de aanwezigheid van het gen aannemelijk te maken. Met behulp van zoge-
naamde restrictie-enzymen wordt DNA geknipt, waardoor fragmenten van
verschillende lengte ontstaan. Hiermee kan polymorfisme worden aange-
toond in de nucleotidesequenties en daarmee ook het gen, op grond van
koppeling tussen beide.

Uit Leiden verschenen in 1985 de eerste artikelen in het Tijdschrift over
de toepassing van dit koppelingsonderzoek met restrictiefragmentlengte-
polymorfisme (RFLP). Onderzoek werd gedaan naar draagsterschap van
spierdystrofie van Duchenne en hemofilie B, beide geslachtsgebonden aan-
doeningen. Bij de spierdystrofie kon met 4 zogenaamde DNA-probes een
uitspraak met een betrouwbaarheid van 97% worden gedaan bij 51% van de
mogelijke draagsters [1985:1137-41]. Onderzoek bij 1o mogelijke draagsters
van hemofilie B gaf als resultaat: draagsterschap vastgesteld bij 1, uitgeslo-
ten bij 6 en geen zekerheid bij de overige 3 [1985:1141-5]; [figuur 2.85].

De volwassen vorm van cystenieren is een autosomaal dominante aan-
doening die zich vaak pas manifesteert als de patiént al kinderen heeft.
Leidse onderzoekers konden het gen lokaliseren op de korte arm van chro-
mosoom 16 en vonden een nauwe koppeling tussen dit gen en een hyper-
variabele regio. Hierdoor wordt het mogelijk koppelingsonderzoek te doen
en daarmee de diagnose te stellen voordat de aandoening manifest wordt
[1086:689-92]. In Leiden werd in 1987 presymptomatisch DNA-onderzoek
gestart bij chorea van Huntington [19go:704-7], evenals cystenieren een
autosomaal dominante aandoening. Deze ziekte openbaart zich meestal
tussen het 3oe en 50e levensjaar en er bestaat geen curatieve therapie voor.
Bij 27 personen met 25 of 50% risico werd een presymptomatische test
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gedaan. In 8 gevallen werd een verhoogd en 17 maal een verlaagd risico ge-
vonden; er waren 2 niet-informatieve uitslagen. Ook bij autosomaal reces-
sieve aandoeningen is RFLP-analyse bruikbaar om een uitspraak te doen
over eventueel dragerschap. Maastrichtse onderzoekers toonden dit aan
voor fenylketonurie [1990:1954-8].Van de 10 bestudeerde families kon er
bij 8 volledig uitsluitsel worden gegeven betreffende het draagsterschap.

Zieke genen in kaart

In de jaren negentig is het mogelijk geworden de aminozuursamenstelling
van genen te bepalen en eventuele mutaties daarin aan te tonen. Voordat in
2001 de bijna complete kaart van het DNA van de mens werd gepubliceerd,
waren al talrijke artikelen verschenen over het isoleren en karakteriseren van
ziekmakende genen. De uitkomsten van dit onderzoek worden sinds 2000
samengevat in afleveringen van de serie Van gen naar ziekte [2001:1724-5].
Daarbij wordt ruim gebruik gemaakt van illustraties om de vaak ingewik-
kelde processen te verduidelijken [figuur 2.86 en 2.87]. De gemiddelde lezer
zal de stukken over aandoeningen zoals epidermiolysis bullosa, hyper-IgM-
syndroom, a,-antitrypsinedeficiéntie, ziekte van Wilson, ataxia teleangiec-
tasia, fanconi-anemie, cystinurie en nagel-patellasyndroom niet van A tot Z
hebben gelezen vanwege de zeldzaamheid van de afwijkingen. Daarentegen
heeft een mutatie in stollingsfactor V veel aandacht getrokken. In 1994
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Figuur 2.87
Translatie van ‘messenger’-RNA
(mRNA) in eiwit in cytoplasma
aan ribosomen.
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Figuur 2.86

In het proces van DNA naar eiwit
wordt in de celkern eerst een
preRNA gevormd via transcriptie,
waarbij de dubbele DNA-streng
uiteenwijkt en een streng wordt
overgeschreven in RNA.
[2000:1726]
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publiceerde de Leidse arts-epidemioloog F.R.Rosendaal het artikel Onlangs
ontdekte frequente oorzaak van veneuze trombose: factor V Leiden, een gemuteerde
factor V, resistent tegen inactivering door proteine C [1994:1944-8]. De mutatie
betreft de vervanging van een guanine door een adenosine met als gevolg
in factor V vervanging van een arginine- door een glutaminemolecuul. Deze
mutatie komt bij 1-8% van de bevolking voor en vergroot de kans op trom-
bose bij aanwezigheid van andere bevorderende factoren zoals orale anti-
conceptie [zie ook bl. 87 e.v.].

Prenatale diagnostiek

In 1984 publiceerden Rotterdamse onderzoekers, onder wie Galjaard, Eerste
ervaringen met prenatale diagnostiek van aangeboren afwijkingen in de 8e-ge week
van de zwangerschap door onderzoek van chorionvlokken [1984:436-42]. Eerst werd
chorionweefsel geaspireerd bij 83 vrouwen die op sociale indicatie voor
abortus in aanmerking kwamen [figuur 2.88]. Verschillende methoden voor
chromosoomonderzoek en biochemische bepalingsmethoden werden ge-
test. Daarna werd onderzoek gedaan bij 21 zwangeren met een verhoogde
kans op een aandoening van de vrucht. Vier zwangerschappen werden op
grond van de prenatale diagnose afgebroken. Verder onderzoek is nodig.
‘De vele voordelen rechtvaardigen het naar onze mening echter, dat reeds
thans echtparen met een relatief hoog genetisch risico worden gewezen op
deze nieuwe methode van prenatale diagnostiek, die inmiddels door de be-
trokkenen als “vlokkentest” is bestempeld.’ Een jaar later is de conclusie dat
de vlokkentest het vruchtwateronderzoek grotendeels zal kunnen vervan-
gen. DNA-onderzoek maakt het mogelijk een aandoening als spierdystrofie
van Duchenne aan te tonen [1985:1968-74]. Met DNA-analyse kan ook de
diagnose ‘cystische fibrose’ prenataal worden gesteld.

Figuur2.88

(a) Schematische voorstelling van
het afnemen van chorionvlokken;
(b) echografisch beeld in de

8e week; dooierzak (pijl) en
plaats van afnemen in het chorion
frondosum (asterisk).

[1984:437]
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Als vervolg op ervaringen met vruchtwaterpunctie en vlokkentest ver-
scheen in 1998 uit Maastricht de klinische les Genetische diagnostiek bij
IVF-embryo’s: eerste ervaringen met ‘preimplantatiegenetische diagnostiek’ in Nederland
[1098:2441-4]. Op de 3e dag na ivf worden 1 of 2 cellen uit het embryo ver-
wijderd en onderzocht op chromosoom- of DNA-afwijkingen. Als de cellen
normaal zijn, worden maximaal 2 embryo’s in de baarmoeder geplaatst.
In 2004 rapporteren de onderzoekers over Resultaten van 10 jaar preimplan-
tatiegenetische diagnostiek in Nederland [2004:2491-6]. 120 vrouwen hadden 260
PGD-behandelingscycli ondergaan. In 158 cycli was een embryotransfer
mogelijk, resulterend in 45 doorgaande zwangerschappen die tot de ge-
boorte van 38 kinderen hadden geleid. Er waren geen misdiagnosen en geen
van de kinderen had aangeboren afwijkingen.

Kanker

‘Toepassing van DNA-onderzoek in families met erfelijke vormen van kan-
ker betekent een belangrijke uitbreiding van de mogelijkheden van diag-
nostiek. (...) Omdat DNA-onderzoek een zeer precaire verworvenheid is, die
allerlei onvoorziene gevolgen kan hebben, moet nog veel onderzoek gedaan
worden naar de implicaties van deze vorm van diagnostiek.’ Dit schreven de
auteurs van een commentaar in 1991 [1991:1620-3]. De identificatie van de
genen die multipele endocriene neoplasie type 2 (MEN-2) en de ziekte van
Von Hippel-Lindau (VHL) veroorzaken, was aanleiding voor een commen-
taar van Utrechtse onderzoekers [1994:60-3]. Bij het MEN-2-syndroom gaat
het om een oncogen. Preventieve verwijdering van de schildklier is dan een
curatieve ingreep. Bij VHL is curatieve behandeling onmogelijk. Kennis van
de presymptomatische diagnose heeft voor betrokkenen allerlei psycho-
sociale en maatschappelijke gevolgen die nog niet te overzien zijn.

Deze problemen kregen nog meer aandacht toen het borstkankergen
BRCA1 werd ontdekt. Rotterdamse en Leidse onderzoekers beschreven de
Eerste Nederlandse ervaringen met een presymptomatische DNA-test bij familiair mam-
ma-[ovariumcarcinoom [1995:439-45]. Het gen wordt autosomaal dominant
overgeérfd en de penetrantie is ongeveer 9o% [figuur 2.89]. In de eerste
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Figuur 2.89
Geschat cumulatiefrisico van
borstkanker bij draagsters (m) van 25
BRCA1-genmutaties in vergelijking ﬂ
met dat van de algehele vrouwelijke
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onderzochte familie overleden vrouwen op relatief jonge leeftijd aan ova-
rium- of mammacarcinoom. Een aantal draagsters van het gen koos voor
ovariéctomie en/of dubbelzijdige mastectomie. Naar schatting komt een
BRCA1-genmutatie voor bij 1-3 per 1000 vrouwen uit de algemene bevolking,
dat wil zeggen bij circa 10.000 van de circa 4 miljoen Nederlandse vrouwen
in de leeftijd tussen 25-55 jaar. ‘Vroege diagnostiek en preventie op grond
van moleculair-genetisch onderzoek bij kanker zullen naar verwachting een
nieuwe lijn worden binnen de Nederlandse gezondheidszorg.’

Psychologische en maatschappelijke aspecten

De uitslag van presymptomatisch onderzoek naar een ernstige erfelijke aan-
doening kan grote gevolgen hebben voor de betrokkenen. Men zou ver-
wachten dat niet-gendragers opgelucht zouden zijn. Dit is geen regel, zoals
blijkt uit het artikel van Rotterdamse en Leidse onderzoekers Presympto-
matische DNA-diagnostiek bij de chorea van Huntington: reacties op de zekerheid niet-
gendrager te zijn [1990:701-4]. Personen die drager van het gen bleken te zijn,
waren eerst geschokt, maar herstelden zich snel. Zij hadden al verwacht
gendrager te zijn. Bij familieleden bij wie het gen niet werd aangetoond, was
de vreugde vaak van korte duur; verlegenheid en schuldgevoel (‘waarom ik
niet en hij wel?’) kregen de overhand. ‘Geconcludeerd wordt dat ook een
gunstige uitslag verwerkt moet worden, waarbij veeleer aan jaren dan maan-
den gedacht moet worden.” Deze ervaring hadden ook de schrijvers van het
artikel Het lang-QT-intervalsyndroom en erfelijkheidsonderzoek: psychische reacties
in drie generaties van een familie [2000:095-9]. Bij deze aandoening kunnen
ventriculaire aritmieén wegrakingen en plotselinge dood veroorzaken. Het
syndroom is autosomaal dominant met incomplete penetrantie. DNA-diag-
nostiek leidt niet altijd tot een uitslag. Ook in deze familie waren de leden bij
wie het onderzoek negatief was uitgevallen niet opgelucht vanwege solida-
riteit met de aangedane familieleden. Deze reactie konden hun partners niet
begrijpen. De resultaten van dit onderzoek ondersteunen volgens de auteurs
de stelling dat DNA-diagnostiek psychosociale begeleiding vereist.

Ook de maatschappelijke gevolgen van een uitslag kunnen groot zijn. In
het begin van de jaren negentig hadden leden van MEN-2-families moeite
om een levensverzekering of arbeidsongeschiktheidsverzekering af te slui-
ten. In een convenant tussen verzekeraars en overheid is toen afgesproken
dat aanvragers van een levensverzekering met een uitkering lager dan
f 200.000 niet verplicht zijn informatie te geven over mogelijke erfelijke
aandoeningen [1994:60-3]. In 1997 is de Wet op de Medische Keuringen aan-
vaard die privacy op dit terrein garandeert: verzekeraars en werkgevers
mogen geen erfelijkheidsonderzoek eisen of gegevens daarover opvragen.
Wel werd voor levensverzekeringen een bedrag van f 300.000 als grens

gesteld [1997:2438-43].
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Van mensen naar moleculen... en terug?

Onder deze titel hield Galjaard een voordracht ter gelegenheid van het af-
scheid van L.B.W.Jongkees als voorzitter van de hoofdredactie van het Tijd-
schrift [1982:2335-43]. Hij voorspelt nog meer doorbraken op het gebied
van de DNA-diagnostiek, niet alleen voor monogene aandoeningen die zich
op de kinderleeftijd manifesteren, maar ook voor ziekten die zich op latere
leeftijd uiten en waarbij meer genen een rol spelen. ‘Een belangrijke vraag
bij al deze ontwikkelingen is of “de” mensen wel alles willen weten wat de
analyse hun kan vertellen. (...) Zoals zo vaak, zal er wel niet één waarheid
zijn, en zal de beslissing verschillend moeten zijn per ziektebeeld en levens-
situatie. Maar de weg terug van moleculen naar mensen is wel moeilijk.’

Die laatste uitspraak blijkt profetischer te zijn dan Galjaard toen gedacht
zal hebben. Ondanks de ophef bij de aankondiging dat het menselijk
genoom nu volledig bekend is, zijn de therapeutische mogelijkheden nog
uiterst beperkt en ook de DNA-diagnostiek zelf heeft duidelijke beperkin-
gen. Patiénten met primaire hemochromatose zijn in 85-90% van de geval-
len homozygoot voor een mutatie in het HFE-gen, maar verreweg de meeste
homozygoten hebben en krijgen de ziekte niet [2003:1442-5]. Deze mutatie
is daarmee een voorbeeld van een genetische afwijking die zelden tot klini-
sche ziekte leidt. Het aantonen van zieke genen betekent nog geen ziekte.
Het DNA bepaalt dus niet alles en de relatie tussen genotype en fenotype
zal een blijvend thema van discussie en onderzoek zijn. De redactie van het
Tijdschrift kan voortaan niet meer zonder een klinisch geneticus in haar
midden.

MAAT EN GETAL

Geneeskunde of geneeskunst? Die vraag komt meestal aan de orde wanneer
een schrijver of spreker probeert de praktijk van een goede dokter te om-
schrijven. Het betoog loopt meestal uit op het compromis: beide. Traditio-
neel is een arts dan ook lid van de KNMG (‘kunst’) en abonnee van het NTvG
(‘kunde’). Geneeskunde is een empirische wetenschap en dat houdt onder
andere in dat er geteld en gemeten wordt. Een tijdschrift voor geneeskunde
hoort aandacht aan dit onderwerp te besteden.

Statistiek

In 1957 houdtJ.Hemelrijk, hoogleraar aan de Technische Hogeschool Delft
en adviseur van het Mathematisch Centrum in Amsterdam, een lezing voor
de Vereniging Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde met de titel Statis-
tische proefopzetten [1950:381-8]. ‘Samenvattend luidt de moraal van dit ver-
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Figuur 2.90
B.Hoogendoorn.

haal: gebruik de statistiek bij het opzetten en uitwerken van uw proeven en
bij het verzamelen en analyseren van uw gegevens, maar doe dit zorgvuldig;
zowel het verwaarlozen als het verkeerd gebruiken van de statistiek brengen
nodeloze gevaren mee voor uw patiénten.’ Veel effect heeft deze voordracht
kennelijk niet gehad, want de schrijvers van oorspronkelijke stukken bedie-
nen zich in de jaren daarop slechts in enkele gevallen van statistische
methoden. Wel is er in het Tijdschrift veel aandacht geweest voor beschrij-
vende statistiek van ziekten, sterfte en ziekenhuisopnamen. De belangrijk-
ste bijdragen waren van de hand van D.Hoogendoorn, tot 1972 huisarts
te Wijhe en vanaf 1958 actief betrokken bij de registratie en interpretatie
van medische gegevens uit ziekenhuizen [figuur 2.9o]. Hij schreef tussen
1946 en 1990 — het jaar voor zijn overlijden — meer dan 160 stukken voor het
Tijdschrift over allerlei onderwerpen, zoals de frequentie van operatieve
ingrepen en infectieziekten, operatieve en perinatale sterfte en de invloed
van budgettering op het aantal ziekenhuisopnamen.

De mathematische statistiek als hulpmiddel van research en medisch
handelen bleef achter. Allereerst was er het wantrouwen van ervaren clinici
die vonden dat zij bij de behandeling van een individuele patiént weinig te
verwachten hadden van resultaten van onderzoek bij grote groepen patién-
ten. Zij konden zich daarbij beroepen op de mening van de grote fysioloog
Claude Bernard, die een enkel perfect uitgevoerd experiment veel overtui-
gender vond dan het gemiddelde van een groot aantal waarnemingen. Ver-
der waren de noodzakelijke berekeningen veel te tijdrovend voor de gemid-
delde onderzoeker in de tijd dat van de personal computer nog geen sprake
was. Als er gerekend moest worden, werd in veel gevallen het Mathematisch
Centrum te hulp geroepen.

De eerste die in het Tijdschrift de lezer statistische principes probeerde
bij te brengen was Chr.L.Riimke, farmacoloog, later hoogleraar Medische
Statistiek aan de VU en vanaf 1970 lid van de hoofdredactie. Hij schreefvanaf
1954 een serie artikelen over de nauwkeurigheid van het tellen van leuko-
cyten in het bloed. Voor de huidige lezer is dat weinig opwindende lectuur,
maar in die tijd was dat anders. Leukocyten werden met de microscoop in
een zogenaamde telkamer geteld. Overdag was dat het werk van een ana-
liste, maar’s nachts moest de coassistent opdraven als de chirurg bij een pa-
tiént met buikpijn de diagnose ‘appendicitis’ overwoog. Was het getal hoger
dan 10.000/mm3, dan werden de messen geslepen. Riimke liet zien dat de
uitkomst 8ooo waarschijnlijk net zo goed een andere tussen 6600 en g6oo/
mm3 had kunnen zijn [1961:2016-22]. Eenzelfde ontnuchterende redene-
ring gold voor de differentiéle telling van de witte bloedcellen [1958:2505-
8]. Hierbij werden in een gekleurde bloeduitstrijk 100 witte cellen beoor-
deeld, en bij leukopenie soms niet meer dan 50. Ook hier liet de statistiek
zien dat clinici vaak belangrijke conclusies baseerden op onbetrouwbare
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TABEL. INTERVAL VAN HET PERCENTAGE CELLEN MET EEN Figuur 2.91
BEPAALD KENMERK BIJ EEN ONBETROUWBAARHEID VAN 5 PCT, [1958:2506]
INDIEN ONDER 7 CELLEN @ PCT CELLEN MET DIT KENMERK

ZIJN GEVONDEN.

n

a 100 200 500 1000
0 0 4 0 2 0 1 0 1
1 0 6 0 4 0 3 0 2
2 0o 8 0 6 0 4 1 4
3 0 9 17 1 5 2 5
4 1 10 1 8 2 7 2 6
5 1 12 2 10 3 8 3 7
6 2 13 3 11 4 9 4 8
7 2 14 3 12 4 10 5 9
8 3 16 4 13 5 11 6 10
9 4 17 5 15 6 12 7 11 TABEL 1
10 4 18 6 16 7 14 8 13 DE KANS (IN %) MINSTENS EEN, MINSTENS TWEE EN MIN-
15 8 24 10 21 12 19 12 18 STENS DRIE ONGEBRUIKELIJKE WAARDEN TE VINDEN ALS BIJ
20 12- 30 1427 16 24 1723 EEN NORMALE ONDERZOCHTE N LABORATORIUMBEPALINGEN
25 1635 1932 2130 22 28 ZIJN VERRICHT EN DE GRENZEN VAN DE NORMALE WAARDEN
30 21 40 23 37 26 35 27 33 95% VAN DE POPULATIE OMVATTEN
35 25 46 28 43 30 40 32 39
40 30 51 33 48 35 45 36 44
45 35 56 38 53 40 50 41 49 n > >2 >3
50 39 61 42 58 45 55 46 54
1 - _
2 10 0 -
3 14 1 0
4 19 1 0
5 23 2 0
10 40 9 1
15 54 17 4
20 64 26 8
25 72 36 13
30 79 45 19

getallen [figuur 2.91]. De hoofdredactie vond deze tabel zo belangrijk dat
die ook los bij het artikel werd geleverd. ‘De tabel zou o.i. op zak moeten wor-
den gedragen, om elk momentvan de dag te kunnen worden geraadpleegd.’

De automatisering van het klinisch-chemisch laboratorium maakte
het aanvragen van laboratoriumbepalingen gemakkelijker dan ooit tevoren.
De Autoanalyzer verving het bewerkelijke handwerk van de analisten, en
de artsen kruisten naar hartelust bepalingen aan. In een commentaar met de
titel Ongebruikelijke laboratoriumuitslagen bij normale mensen [1975:1411-3] laat
Rimke zien dat hoe meer bepalingen bij normale mensen worden gedaan,
hoe groter de kans op afwijkende uitslagen is [figuur 2.92].

Riimke schreef verder artikelen over het statistisch toetsen van hypothe-
sen, betrouwbaarheidsintervallen en de voorspellende waarde van uitkom-
sten van diagnostisch onderzoek, onderwerpen die destijds weinig aandacht
trokken, maar pas in de belangstelling kwamen toen de klinische epidemio-
logie opbloeide.
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Figuur2.93

Voorbeeld van een per computer,
via een speciaal ontwikkeld
coderingssysteem uitgeschreven
beoordeling van een elektro-
cardiogram. Op deze wijze
beoordeelde en gecodeerde ECG’s
kunnen in een centrale databank
worden opgeslagen.

[1972:564]
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De computer

In 1970 verscheen postuum het manuscript van een voordracht over com-
puters die de fysioloog en lid van de hoofdredactie J.W.Duyff had zullen
houden [1970:625-8]. ‘Vijftien jaar geleden kon men het woord computer in
een grote encyclopedie niet vinden; nu komt men het iedere dag in de krant
tegen, zo al niet in het redactionele gedeelte, dan wel in de advertenties.’
Duyff bespreekt de principes en de mogelijkheden van de computer en be-
sluit met: ‘Omdat de computer alleen maar doet wat hem is opgedragen,
zal hij nooit meester zijn, maar steeds slaaf blijven en hij kan nooit de arts
vervangen. Hij kan hem echter helpen: hij kan heel veel doen, vervelend rou-
tinewerk van hem overnemen en de kwaliteit van zijn werk verbeteren. (...)
Het persoonlijke charisma van de arts is een van de belangrijkste factoren
die de mate van welslagen van de behandeling bepalen. Een arts van wiens
schouders allerhande domme en vervelende en tijdrovende taken zijn afge-
nomen, kan beter zijn deels magische functie als geneesheer vervullen.” Al
eerder had de hoogleraar Inwendige Geneeskunde E.Mandema uit Gronin-
gen in een klinische les getiteld Het aardige van de geneeskunde iets dergelijks
opgemerkt [1065:357-63]. ‘Een elektronisch brein kan een groot deel van
het routine (“archiefklerken”)-werk vervangen en de mens vrij maken voor
creatief denken, en voor de arts de tijd uitsparen benodigd voor de arts-
patiént-verhouding, die nu meestal veel te gering is.” Op verzoek van de
hoofdredactie schrijft de Utrechtse cardioloog F.L.Meijler een commentaar
over Geneeskunde en de computer [1972:563-7]. De computer zal de praktijk van
de geneeskunde, de medische research en het onderwijs ingrijpend veran-
deren. De elektrocardiografie leent zich nu al goed voor automatisering
[figuur 2.93]. ‘In het jaar 2000 zal een systeem zijn ontwikkeld, waardoor

UNIVERSITY HOSPITAL UTRECHT ECG-DECODING
(PATIENT).....
(NR)
DATE 20 09 T1 PATHOLOGICAL ECG
NOT SIGNIFICANTLY CHANGED IN
COMPARISON WITH PREVIOUS ECG
RHYTH

SINUS RHYTHM WITH INHERENT FREQUENCY
NORMAL CONDUCTION DURING EXIT
NORMAL CONDUCTION IN THE A-V JUNCTION

NON RHYTHM
POS-NEG P WAVE WITH BROAD TERMINAL NEGATIVITY
IN V1, WITH OR WITHOUT ONE OR MORE OF LEADS V2-V5
HIGH R-WAVE WITH DELAYED INTRINSICOID DEFLECTION
IN V6, WITH OR WITHOUT ONE OR MORE OF LEADS V5-V2
HORIZONTAL OR SAGGING S-T SEGMENT UP TO 1 MM DEPRESSION
AND NEGATIVE-POSITIVE OR NEGATIVE T WAVE
IN I AND OR AVL WITH OR WITHOUT ONE OR MORE OF LEADS V4-V6
NEGATIVE U-WAVE

DIAGNOSES
COMBINED LEFT ATRIAL AND LEFT VENTRICULAR HYPERTROPHY
SUBENDOCARDIAL INJURY
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het onmogelijk is een geneesmiddel te verstrekken dat onverenigbaar is met
een gelijktijdig aan de patiént verstrekt ander geneesmiddel.” De hoofdre-
dactie plaatst daarbij de kanttekening dat het gaat om een persoonlijke visie
van Meijler met speculatieve en provocatieve elementen. De voors en tegens
moesten nog maar eens goed worden overwogen.

Epidemiologie

De verdere verspreiding van de computer heeft er stellig ook aan bijgedra-
gen dat clinici in hun praktijk en bij hun research meer gebruik gingen
maken van statistische en epidemiologische methoden. Een van hen was de
internist H.A.Valkenburg, later hoogleraar Epidemiologie in Rotterdam. In
een artikel uit 1968 bespreekt hij de mogelijkheden van de epidemiologie bij
het vroegtijdig vaststellen van ziekten [1968:1874-81]. ‘Concluderend kan
gezegd worden, dat epidemiologisch onderzoek ons een beter inzicht kan
verschaffen in de interactie tussen het pathogenetisch agens, de gastheer
waarbij de ziekte ontstaat en het levensmilieu van de patiént, beter dan door
klinische observatie alléen mogelijk is.’ Hij heeft diverse grote bevolkings-
onderzoeken opgezet, onder andere dat in zijn woonplaats Zoetermeer. Zijn
vele leerlingen hebben dit werk voortgezet. Een van hen, ].W.W.Coebergh,
heeft met zijn medewerkers Trends in incidentie en prevalentie van kanker en in
overleving van patiénten in Zuidoost-Nederland, 1970-1999 geanalyseerd [2003:
1118-26]. De overleving verbeterde, maar er was een alarmerende toename
van tumoren die samenhangen met blootstelling aan roken en alcohol,
vooral bij vrouwen.

In dejaren tachtig heeft de klinische epidemiologie zich ontwikkeld, met
als doel de kritische beoordeling van het effect van klinisch handelen en het
ontwikkelen van methoden om dit te meten. Het Tijdschrift introduceert
de term ‘klinische epidemiologie’ in het verslag van een workshop over dit
onderwerp [1984:2280-3]. De hoofdredactie zag spoedig het belang van
deze ontwikkeling en maakte afspraken met de afdeling van de Leidse hoog-
leraar Klinische Epidemiologie J.P.Vandenbroucke voor methodologische
beoordeling van aangeboden artikelen. De ‘evidence-based’ geneeskunde
en de Cochrane Collaboration worden kritisch besproken in een commen-
taar van Vandenbroucke [1995:1476-7]. De Cochrane Collaboration produ-
ceert gesystematiseerde literatuuroverzichten waarbij bij voorkeur gebruik
wordt gemaakt van de uitkomsten van gerandomiseerd onderzoek. Deze
overzichten vormen de basis voor richtlijnen voor huisartsen en medisch
specialisten en bevorderen zo meer evidence-based geneeskunde. ‘Voor een
buitenstaander is wellicht het meest verwonderlijk aan deze beweging van
evidence-based medicine dat men de gehele geneeskunde in al haar facetten
wil aanpakken en opsplitsen in “reviewgroepjes” die vertellen wat bewezen
is. Daarin gaat men vooreerst voorbij aan de omvangrijkheid van deze taak
en vervolgens aan het feit dat er reeds redelijke en door de tijd beproefde
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kanalen bestaan: tijdschriften met hun commentaren, handboeken en na-
scholing. De beweging beschrijft zichzelf uitdrukkelijk als “anti-autoritair”,
doch, waar haalt men de eigen autoriteit vandaan? De geneeskunde van
vandaag is niet echt een augiasstal die door het verleggen van een rivier
van enthousiasme in één keer kan worden leeggespoeld.’

De afgelopen 50 jaar is in de geneeskunde het grote getal aan de macht
gekomen. De internationale medische toptijdschriften staan vol met resul-
taten van gerandomiseerd onderzoek. Grote groepen patiénten zijn vaak
nodig om een statistisch en klinisch significant verschil aan te kunnen
tonen. Toch blijkt de klinische epidemiologie ook niet de oplossing van alle
kwalen te kunnen bieden. In Het belang van medische casuistiek te midden van
‘evidence-based’ geneeskunde en moleculaire verklaringen [2002:1699-703] schrijft
Vandenbroucke: ‘Ziektegeschiedenissen vormen een noodzakelijke basis
voor het ontstaan van nieuwe ideeén — nieuwe ziektebegrippen, nieuwe
etiologische inzichten, nieuwe bijwerkingen en nieuwe behandelingen. (...)
Ziektegeschiedenissen vormen de basis van vooruitgang in de klinische
wetenschap, onafthankelijk van basisvakken of epidemiologische inzichten.
(...) Bovendien kan een ziektegeschiedenis op zich overtuigend zijn als
klinisch bewijs.” Claude Bernard zou het met genoegen hebben gelezen.



JAARGANGEN 1957-1966

1157 Opspoting van ‘onbekende’ suikerziekte. Onder familieleden
I 9 5 7 van diabetici werd bij 1,8% en bij andere families in 1,6%
onbekende suikerziekte vastgesteld.
‘Op grond hiervan wordt aangedrongen op een bevol-

222 Resistente stafylokokken in een Deventer ziekenhuis. kingsonderzoek naar suikerziekte.’

Stafylokokken in de neus bij 23 van 36 verpleegsters en

artsen; in 18 gevallen resistent tegen penicilline. 1525 Psychische stoornissen door vakantie. Klinische les van de

psychiater H.C.Riimke over 6 patiénten.

389  Anabole steroiden bij kinderen. De effecten van testosteron en ‘....ik zou kunnen wijzen op de zucht naar verplaatsing
Durabolin (nor-testosteronfenylpropionaat) werden met de eigen auto — een verslaving waaraan artsen nogal
onderzocht bij slecht groeiende kinderen. eens lijden. Zij kunnen zelfs niet enkele dagen rustig op
‘Toediening van Durabolin is o.i. zeker te overwegen als één plaats blijven. Doodvermoeid en soms licht depressief
een positieve stikstofbalans gewenst is.’ komen ze van hun vakantie terug. Door de arbeidstherapie

van het dagelijkse leven herstellen ze gelukkig meestal in
K. korte tijd.

1695 Roken en longkanker. Het verband tussen roken en long-
kanker staat nu wel vast. Is preventie mogelijk?

34 ‘Wie onzer kent geen hartstochtelijk rokende collegae,
die het verband tussen roken en longkanker ontkennen,
zonder blijk van kritische belezenheid op dit gebied te
kunnen leveren?’ Circa 75% van een groep studenten
33 N .

bleek te roken, theologiestudenten meer dan jongere en
oudere medische studenten (respectievelijk 88, 60 en
75%). Van een groep mannelijke artsen rookte 78%.

32t
317 2064 Autochtone en geimporteerde malaria. Na 1946 waren er veel
repatrianten uit Nederlands-Indié en verder militairen uit
3 Korea en Nieuw-Guinea. Pas na 1952 was in Noord-
Holland het aantal geimporteerde gevallen hoger dan de
Testosteron  Durabolin inheemse.
25mg 3x5mg
1 111, 0
3 25 3 65 85 dagen
14623 4830 3879
Gezamenlijk gewicht van de drie kinderen uit groep 1 A. 50 I I ] Aantal malarialij ders
in Noord-Holland.

autochtoon.

400
393 Otale antidiabetica. Eerste ervaringen bij 23 patiénten. ———— geimporteerd.

Bij 17 was het resultaat uitstekend, bij 5 kon de tevoren

benodigde insulinedosis worden weggelaten. o
‘De instelling op deze middelen dient bij voorkeur
klinisch te geschieden.’ 200

621 Iatrogene hysterie. ‘De arts kan zich nauwelijks een voor-
stelling maken van de magische, angstaanjagende beteke- 250
nis, die zijn medische outillage in de voorstellingswereld
van een niet rationeel denkende simpele ziel krijgt.
Wij moeten dus een ogenblik uit onze wetenschappelijke
objectiviteit stappen, de witte jas liefst uittrekken en eens

200

polsen wat er in de patiént omgaat.’ 150 N
I\
1\
N
678 Geneeskundig onderzoek voor het huwelijk. Rapport aan de PN
minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid. Onder- 100 ! \

zoek zou onder meer gericht moeten worden op besmet- ;
telijke ziekten, seksuele afwijkingen, afwijkingen bij de
vrouw die complicaties bij zwangerschap of bevalling
kunnen geven en erfelijke aandoeningen. | ___ J
‘Voorts zou men de bevolking moeten opvoeden het
geneeskundig onderzoek reeds voor de verloving als een
gewenste maatregel te zien.’

50

|9f5 1947 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955

753  De behandeling van boforchitis met cortison en ACTH. ‘De twee
beschreven patiénten bevestigen de indruk van andere
onderzoekers dat cortison, ACTH en andere bijnierextrac-
ten grote therapeutische waarde hebben en bijgevolg het
gebruik ervan absoluut noodzakelijk is.’

I21
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2382 Diftetie. In de periode 1940-1946 waren er meer dan 13.000
sterfgevallen en 220.000 ziektegevallen in Nederland.

In 1954 was de sterfte nog steeds hoger dan in andere
landen.
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264  Zwangerschap na pneumectomie wegens longtuberculose.
Resultaten bij 64 vrouwen die 74 zwangerschappen
hadden gehad. De operatie bleek in de regel geen nadelig
effect op zwangerschap en bevalling gehad te hebben.

364  Behandeling van chronische myeloide leukemie met busulfan
(Myleran). In 1953 werd deze behandeling voor het eerst
beschreven, nu de eerste 13 Nederlandse patiénten die met
dit middel behandeld werden.

436 Tuberculosesterfte beneden 5 per 100.000. In 1950 stierven in
Nederland 2200 mensen aan tuberculose, dit jaar zullen
het er ongeveer 500 zijn. (Bij de watersnood in 1953
verloren 1790 mensen het leven.)
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Sterfte aan tuberculose in Nederland (vergelijk het verschil in snelheid van daling
v66r en na de oorlog).

Rokende Amsterdammertjes. ‘In de beschaafde landen heerst
al sinds jaar en dag vrijwel eenstemmig de overtuiging,
dat de jeugd zich van tabaksgebruik dient te onthouden.’
In de 4e en 5e klassen van de lagere school bleek 20,
respectievelijk 30% van de kinderen al te roken. ‘Talrijke
volwassenen, uit allerlei milieus afkomstig, geven sigaret-
ten aan kinderen, zo maar of als beloning voor kleine
diensten.’

Schistosomadermatitis in Den Haag. Vijf bouwvakkers kregen
huiduitslag, 5 dagen nadat zij tijdens de middagpauze hun
benen hadden laten bengelen in een poel bij het natuur-
reservaat ‘Meer en Bosch’. Van 485 onderzochte slakken
bleken 40 met cercariae besmet te zijn.

Strandje in het cunet, waar vogels komen baden. De slakken bij de nabij gelegen
Carex-vegetatie waren met cercariae van de groep Trichobilharzia ocellata besmet.
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976

1144

1208

Aantal
overledanen
55

Het melkerspanaritium. Artikel uit Friesland. Bij het melken
met de hand kunnen koeienhaartjes door de huid dringen
en dan chronische osteomyelitis met holtevorming
veroorzaken.

1547

2413

4 A e 2468

Rechterduim van een melker, die al sinds zes jaar klachten had. Bij operatie
werden meer dan tien haartjes verwijderd.

Eetste toediening van het sabin-vaccin in Nederland. Bij 40
vrijwilligers werd dit verzwakte poliomyelitisvirus toege-
diend; één persoon bleek niet te reageren met vorming
van antistoffen.

De stetfte aan Aziatische influenza in 1957. Het eerste sterf-
geval was op 2 juli en de top van de sterfte op 11 oktober.
Geschat werd dat 2200 personen aan de Aziatische griep
zijn overleden, overeenkomend met 1 op de 5000
Nederlanders.

65

Aantal
overledansn
55

1369

a5

271

457

Een normale bevalling na het 51e jaar. De schrijver motiveert
de publicatie door te vermelden dat de door hem beschre-
ven vrouw 9 maanden ouder was dan de Zwitserse moeder
die tot dan toe bekend stond als de oudste vrouw die een
levend kind had gebaard.

Pubertas praecox doot een haarmiddel. Een vierjarig meisje
werd toenemend onhandelbaar en kreeg borstjes en
vergrote labia. Het bleek dat de moeder op recept van
een dermatoloog stilbestrolbevattende haarmiddelen
gebruikte tegen kaalheid. Het kind zat vaak met haar
handjes in de haren van moeder.

Androgenen na totale maagresectie. Vanwege de eiwit-
sparende werking van deze middelen werden 31 patiénten
behandeld met een testosteronpreparaat. Aan de enige
vrouw in deze groep werd oestrogeen bijgegeven. De
stijging van het gewicht was groter dan bij een niet
behandelde groep geopereerde patiénten. De schrijvers
bevelen deze behandeling aan bij slechte voedings-
toestand na maagresectie. Vrouw-zijn is geen absolute
contra-indicatie.

Eerste Nederlandse ervaringen met chloorthiazide. In 1957
werd dit eerste orale diureticum, dat geen kwik bevatte,
gesynthetiseerd. Ervaring met de eerste 25 patiénten met
decompensatio cordis leert dat het middel een aanwinst
is. 1,5 gram komt in diuretische werking overeen met

1 ml mersalyl, een kwikpreparaat dat via pijnlijke
intramusculaire injecties toegediend moest worden.

1959

Groepspsychotherapie bij asthma bronchiale. 33 volwassen
patiénten werden enkele jaren behandeld met psycho-
therapie in 2 groepen (18 mannen in de ene, 15 vrouwen in
de andere), zo nodig gecombineerd met ACTH en bron-
chusverwijdende medicatie. De onderzoekers verkregen
betere resultaten dan bij de gebruikelijke behandeling

en stellen dat psychische factoren van betekenis zijn bij
het ontstaan en het beloop van astma.

Mond-op-mondbeademing. Naar aanleiding van een referaat
[1958:2303] over deze nieuwe, veelbelovende methode
stelt een lezer uit Jeruzalem voor dit de methode van Elisa
te noemen met verwijzing naar het Oude Testament.

Twee epidemieén van injectieziekten. In Rotterdam werd een
epidemie van serumhepatitis gezien bij poliklinische
patiénten bij wie bloed was afgenomen en kort daarna een
aantal gevallen van abcesvorming na immunisatie tegen
difterie. Het bleek dat niet voor elke persoon een steriele
naald en spuit werden gebruikt.

De boerenlong. Een 66-jarige landbouwer kreeg drie dagen
na het dorsen van zeer sterk beschimmelde haver last van
kortademigheid, koude rillingen en koorts tot 40°C. Op de
thoraxfoto, 16 dagen na het begin van de klachten, werd
een miliaire tekening gezien. De patiént werd behandeld
met jodetum kalicum, waarop de temperatuur geheel nor-
maal werd. Eén maand na de eerste thoraxfoto was het
beeld normaal.

123



1959

JAARGANGEN 1957-1966

495

660
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De boerenlong (vervolg)

Detail van het rechter onderveld op de thoraxfoto van de patiént,
19 oktober 1957.

Pokkenvaccin van het kalf. In het Rijks Instituut voor de

Volksgezondheid wordt de volgende moderne bereidings-

wijze gevolgd. Onder sacrale anesthesie wordt een deel
van de huid van de romp van het kalf gewassen en
geschoren waarna in een serie scarificaties de entstof
wordt toegediend. Het entvlak wordt bestrooid met
chlooramfenicolpoeder en toegedekt met een steriel
laken. Het dier moet nu 4 dagen in een tuig staan om te
voorkomen dat het entvlak in contact met excreta komt.
Na verbloeding worden de pokken afgekrabd en de
inhoud opgeslagen bij —25°C. Het vlees wordt gebruikt
voor bouillon voor bacteriologische voedingsbodems.

Ophangconstructie incubatiestal.

Vaccinia van de ogen. Drie ouders kregen na pokkenvacci-
natie van hun kind blefaroconjunctivitis en keratitis.

Patiénte A. Vaccinia van de ogen.

844  Diabetesbehandeling zonder bepaling van de bloedsuikerwaarde.
‘In het algemeen is de bepaling van het bloedsuikerge-
halte voor de huisarts geen routinehandeling (bedervende
chemicalién!) en is deze te tijdrovend en te moeilijk
gebleken. Men komt even goed, ja zelfs beter uit met
behulp van het urine-onderzoek.’

1152  Operatie van Trendelenburg bij massale longembolie. In de
literatuur waren wereldwijd slechts 13 geslaagde operaties
beschreven. (Trendelenburg heeft zelf nooit succes met
zijn operatiemethode gehad.) De schrijver had bij één van
de 3 behandelde patiénten succes.

Uit de longslagader verwijderde emboli van patiént 14896.

Patiént 14896, drie weken na de operatie
van Trendelenburg.

1289 Kunststoflenzen in het oog. Goede resultaten na het
inbrengen van 44 lensjes.
‘Zeer dankbaar was bv. een patiénte, die vo6r de implan-
tatie van een kunststoflens maar niet kon vermijden, de
koftie voor haar echtgenoot nddst het kopje te schenken
en daarvoor dagelijks harde woorden te slikken kreeg;
thans blijft zij gespaard voor deze huiselijke strubbelin-
gen.’

1386  Arteriéle zuurstofinsufflatie bij perifere vaatziekten. Met een
glazen spuit wordt langzaam zuurstof in de A. femoralis
geblazen. In het bovenbeen wordt synchroon met de
hartslag een sissend geluid gehoord als gevolg van de ver-
menging van zuurstof en bloed. Met deze therapie werd
bij 20 van 30 patiénten met arteriosclerosis obliterans een
aanzienlijke subjectieve en dikwijls ook objectieve ver-
betering waargenomen.

1716 Pseudo-imbecillitas door gehoorstoornissen. Bij 2 meisjes
(van 19 en 11 jaar) was een ernstige gehoorstoornis gemist
en zij werden jarenlang voor imbeciel gehouden.
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422 Eosinofiele flegmone van de dunne darm veroorzaakt door de
haringworm. Sinds 1955 werd bij 10 patiénten vanwege een
acuut abdominaal syndroom een stuk darm verwijderd
waarin larven van een nematode werden gevonden. Twee
patiénten overleden postoperatief aan stafylokokken-
infecties. De meeste gevallen deden zich voor in Rotter-
dam-Schiedam, waar veel licht gezouten groene haring
werd gegeten. Alle patiénten waren liethebbers van deze
vis. Het illegale ‘walkaken’ — de ingewanden worden niet
op zee, maar pas aan de wal verwijderd — kan een rol
hebben gespeeld. Na de dood van de vis kunnen de larven
zich dan vanuit de buikholte in het spierweefsel boren,
waar de worm niet meer vatbaar is voor de verlammende
werking van keukenzout.

1412

1760

Worm ingeboord in gereseceerd gedeelte van dunne darm.

862 De betekenis van behuizing en houtrot voor het ontstaan van
reumatoide artritis. In het slechte deel van Leiden komt
meer houtrot in de woningen voor en hebben bewoners
vaker reumatoide artritis.

‘... toch lijkt een proef gerechtvaardigd om bepaalde
patiénten met reumatoide arthritis, die een in boven-
staand opzicht “slecht” huis bewonen, een betere woon-
gelegenheid te verschaffen.’

Reum. arthr.
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Schematische plattegrond van
Leiden. Het slechte deel van de
stad (gebouwd v6or 1918) is
donker gearceerd.

Verdeling van de woningen van lijders aan
reumatoide arthritis en de controlehuizen
over het ‘slechte’ (gearceerd) en het
‘goede’ (gestippeld) deel van Leiden.

De opetatieve behandeling van degeneratieve aandoeningen
van het heupgewricht. De beslissing over het uitvoeren van
een reconstructieve ingreep is moeilijk. Als de toestand
ondraaglijk is, dan kan een aanzienlijke verbetering
worden verwacht, maar het eindresultaat wordt meestal
pas in het tweede jaar na de operatie bereikt.

‘Artrodese is de enige werkelijke afdoende oplossing:
waar geen gewricht meer is, kunnen geen gewrichts-
klachten meer bestaan.’

Gastrofotografie. Aan het distale einde van een deels
flexibele metalen gastroscoop is naast het gebruikelijke
35-voltgloeilampje nog een kleine elektronenflitslamp
ingebouwd. De flitslamp wordt gevoed door een
hoogspanningsdraad die door het binnenste van de
gastroscoop loopt. Een spiegelreflexcamera kan tijdens
de scopie op de plaats het oculair van de gastroscoop
worden bevestigd.

Groot ulcus pepticum met
wit beslag op de bodem.

Glazige wal van een het lumen
vernauwend carcinoom.

Ervaringen met de pollicisatieoperatie. Bij vier patiénten werd
de verloren gegane duim vervangen door de wijsvinger.

Pollicisatie-operatie
volgens Littler.

Patiént D vG6r operatie.
Patiént D na pollicisatie.

De Planta-ziekte. Na een weekend in augustus 1960 werden
bij de GG en GD in Rotterdam diverse gevallen van een
exanthematische ziekte, soms met hoge koorts, gemeld.
De symptomen deden denken aan een ‘blaasjesziekte’-
epidemie in 1958 in Duitsland. De meeste artsen vermoed-
den een virus. Een 11-jarige jongen suggereerde de ver-
anderde samenstelling van Planta-margarine als oorzaak.
Ongeveer 25% van de Planta-gebruikers kreeg de aandoe-
ning. In ernstige gevallen ontstond shock en 3 patiénten
waren inmiddels overleden. De vele poliklinische patién-
ten genazen na het staken van het Planta-gebruik.

Exantheem, lijkend op erythema
exsudativum multiforme, met bloedingen
(patiénte van Dr. S.A. ten Bokkel Huinink).
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De Planta-ziekte (vervolg). De epidemie moet worden
toegeschreven aan het gebruik van een nieuwe emulgator
in de margarine.

Behandeling van anaérobe infecties met inademing van zuurstof
onder een druk van drie atmosferen. Drie patiénten met
gasgangreen kregen zuurstof toegediend in een over-
druktank (de zogenaamde tank van Boerema). Zij
moesten, naar ieders mening, als opgegeven worden
beschouwd. ‘Alle drie zijn echter op slag genezen.’

1901

Erythroblastosis foetalis door resusantagonisme. 142 resus-
negatieve zwangeren met resusantistoffen kregen

145 kinderen van wie 23 doodgeboren waren en 5 in de
neonatale periode stierven. ‘De goede resultaten die

in onze kliniek werden bereikt, moeten o.i. worden
toegeschreven aan een scherpe indicatiestelling tot
wisseltransfusie of herhaling daarvan.’

Shocktherapie tijdens de zwangerschap. ‘Electroshock is
tegenwoordig de gebruikelijke therapie voor patiénten in
de depressieve fase van de manisch-depressieve
psychose.” Twee vrouwen werden respectievelijk van de
32e tot de 36e en van de 31e tot de 36e week op deze wijze
behandeld zonder dat de kinderen daarvan merkbare
schade ondervonden.

Een nefritisepidemie in Zeeland. 22 kinderen in 2 Zeeuwse
dorpen werden getroffen door acute glomerulonefritis
veroorzaakt door groep A-streptokokken.

Varkensulees als bron van paratyfus. Uit circa 25% van alle
aan de abattoirs aangevoerde varkens konden paratyfus-
bacterién worden gekweekt. De sterke uitbreiding van
salmonellosis bij de varkens in Europa wordt toegeschre-
ven aan besmet vis- en diermeel uit tropische landen.

De Klinische betekenis van het LE-celfenomeen. Op een totaal
van 3000 onderzochte patiénten werden in 277 gevallen
LE-cellen gevonden. Bij 272 was er een collageenziekte.

Typische LE-cel met homogeen insluitsel, lichter van kleur dan de kern van
de fagocyt.

Een merkwaardige tuberculose-groepsinfectie. Over een periode
van 6 maanden werd bij 1o treinreizigers tuberculose
vastgesteld, veroorzaakt door een medereiziger tijdens de
dagelijkse reis van huis naar werk.

2214

2538

70

421

Een autochtoon geval van lepra in Nedetland. Bij een 58-jarige
man werd, drie jaar na het begin van de symptomen,

de diagnose ‘lepra’ gesteld. De man was geboren in
Amsterdam en getogen in Den Haag. De verste reis die
hij ooit had gemaakt, was naar Gelderland.

De invloed van een verblijf in de kalksteengrotten van
Valkenburg op astma. Als reactie op berichten over gunstige
effecten van verblijf in Valkenburgse en Duitse ‘natuur-
lijke’ grotten verbleven 33 patiénten 6 weken in een hotel.
Om de 2 dagen verkeerden de deelnemers 2 dagen achter
elkaar 5 uur ondergronds bij een constante temperatuur
van ongeveer 12°C en een luchtvochtigheid van 100%. Het
verblijf in de grot veroorzaakte een duidelijke verslechte-
ring van de longfuncties.

1902

Longkanker. In de periode 1950-1959 is de landelijke
sterfte aan longtumoren bij mannen ongeveer verdubbeld.
Van 5029 mannelijke patiénten konden 631 in opzet
curatief chirurgisch worden behandeld met een vijfjaars-
overlevingspercentage van 29.

Byssinosis. De aandoening werd bij arbeiders in Twentse
katoenspinnerijen onderzocht. ‘Wanneer een arbeider als
nieuweling aanvangt in de katoenspinnerij, krijgt hij in
den regel last van een droge hoest en merkt hij dat roken
daarop een nadelige invloed heeft.” Na een paar maanden
verdwijnt deze klacht. Na verloop van een paar jaar werk
op dezelfde afdeling ontstaat benauwdheid, vooral op
maandag. Ook als de werknemer de hele week benauwd
is, heeft hij op maandag de meeste klachten. Het duurt
gewoonlijk twee of drie decennia voordat de eindtoestand
met rechtszijdig hartfalen ontstaat. De onderzoekers
stelden bij 8o van 770 arbeiders de diagnose. In de kras-
kamer, waar onbruikbare korte vezels en verontreinigin-
gen worden gescheiden van de verspinbare lange vezels,
veroorzaakt de machine ‘zelfs bij de toepassing van de
modernste methoden van air-conditioning’ relatief het
meeste stof.
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Aantallen onderzochte arbeiders en aantallen byssinosislijders in drie afdelingen.
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Explosie in de dunne darm tijdens operatie. Bij een 55-jarige
man werd een subtotale maagresectie uitgevoerd vanwege
een carcinoom. Toen een jejunumlis met het maagstoma
werd verbonden, waarbij een diathermische naald werd
gebruikt, ontstond een ontploffing. Daardoor werd een
deel van het jejunum verwoest en de patiént overleed. De
ontplofting werd toegeschreven aan gasvorming in een
stagnerende voedselmassa in een retentiemaag.

584

Sinaasappel-ileus na partiéle maagresectie. In één chirurgische
afdeling werden 11 gevallen gezien, waarvan 8 binnen een
periode van 10 maanden. Van de betreffende patiénten
hadden 10 ook een slecht gebit.

Bloedingsneiging behandeld met pinda’s. Een patiénte met de
tetralogie van Fallot had een ernstige bloedingsneiging
door versterkte fibrinolyse. In de 2 dagen voor de operatie
kreeg zij goo gram rauwe pinda’s te eten, waarna zij
zonder abnormaal bloedverlies kon worden geopereerd.
Het gunstige effect werd toegeschreven aan de antiplas-
minewerking van ongebrande nootjes.

In Nedetland opgelopen rabiés. Een 16-jarige jongen werd op
een psychiatrische afdeling opgenomen met verschijn-
selen die later kenmerkend voor rabiés bleken te zijn. Hij
overleed binnen een dag. Bij hersensectie werd de diag-
nose bevestigd. Hij was beslist niet buiten Nederland
geweest, had wel met een hond gespeeld, maar was niet
gebeten.

Fenacetinenieren. In de Zwitserse horloge-industrie ge-
bruikten de werkers grote hoeveelheden fenacetine om
verschijnselen van vermoeidheid te verdrijven. Uit
Zwitserland kwamen dan ook de eerste berichten over
nierbeschadiging door langdurig gebruik van dit middel.
Twee Nederlandse patiénten hadden in totaal 7 respectie-
velijk 13 kg geconsumeerd wegens migraine toen bij hen
nierinsufficiéntie werd gevonden, die bij een gepaard ging
met papilnecrose.

1963

Ambulante behandeling van tuberculose. Eerste ervaringen

in Amsterdam met ambulante behandeling (para-amino-
salicylzuur, isoniazide en vaak in het begin streptomycine)
van 215 patiénten. Bedrust en/of verpleging lijken niet
meer nodig te zijn. In twee gevallen werd een huisgenoot
besmet.

667

Behandeling van hypercholesterolemie met schildklierhormonen.
Negentig patiénten van 50-8o jaar werden 2 tot 1o jaar
behandeld met schildklierhormonen met de bedoeling de
verhoogde cholesterolwaarde te laten dalen. In deze groep
hadden 58 personen geen hypothyreoidie; ook bij hen
werd een duidelijke daling van de cholesterolconcentratie
gezien. Bij 13 andere patiénten met hypercholesterolemie
en een doorgemaakt hartinfarct of thrombosis cerebri was
het effect van voorzichtige toediening van een schildklier-
preparaat eveneens gunstig.

Behandeling van hartpatiénten met remming van de schildklier-
functie. Twintig patiénten met ernstig hartfalen of angina
pectoris werden behandeld met radioactief jodium of
antithyreotica op grond van de hypothese dat verlaging
van de stofwisseling de zuurstofbehoefte vermindert met
als gevolg verlichting van de taak van het hart. Bij ontstaan
van myxoedeem werd voorzichtig schildklierhormoon

in kleine doses gegeven. In 14 gevallen werd een gunstige
reactie waargenomen. Figuur 3 laat het beloop bij een
patiénte met een ernstige mitralisstenose zien.
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THERAPIE

[ | B |

Patiénte E.

Een implanteerbare cardiale pacemaker. Op een vergadering
van de Nederlandse Vereniging voor Thoraxchirurgie
doen Groningse onderzoekers verslag over ervaringen bij
3 patiénten met frequente adams-stokes-aanvallen. De
pacemaker heeft 2 frequenties, van resp. ongeveer 65 en
85 slagen per minuut. ‘Een aantal van onze pacemakers
werd gedemonstreerd en men kon zich op de hoogte stel-
len van de postoperatieve conditie van de in Groningen
wonende patiént.’

Stemvirilisatie door gebruik van anabole steroiden. ‘Het is voor
een jonge vrouw geen kleinigheid als zij het vooruitzicht
heeft, haar verdere leven het met een mannenstem te
moeten doen. Dit overkomt steeds meer vrouwen sinds
het gebruik van hormonpreparaten toeneemt, die andro-
geen werkende stoffen bevatten.’ Zes gevallen worden be-
schreven waarin jonge vrouwen met nandrolondecanoaat
(Durabolin) of methandienon (Dianavit) waren behandeld
wegens ‘asthene klachten’, ‘nervositeit’, of bij wijze van
‘roborerende therapie’ en als ‘mestkuurtje’.
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Vergelijking van een serologische zwangerschapsreactie met de
kikkerproef. Bij onderzoek van ruim 2500 urinemonsters
werd in 11% een discrepantie tussen de uitkomsten gevon-
den. ‘De absolute specificiteit van de kikkerproef staat
hier in scherp contrast met de beperkte specificiteit van
de serologische reactie (Pregnosticon). De toepassing van
de serologische reactie met achterwege laten van de
kikkerproef, of van welke daartoe geschikte dierproef dan
00k, lijkt ons daarom uitsluitend verantwoord in gevallen
waarin men het risico van een fout-positieve reactie kan
en mag nemen.’

Sterfte en medische fouten. Op de chirurgische afdelingen
van de Haagse gemeenteziekenhuizen werd sinds 1958
van alle 259 in de voorafgaande 5 jaar overleden patiénten
een necrologierapport opgemaakt en besproken. In 20%
van de gevallen bleken ernstige fouten te zijn gemaakt. De
auteurs hebben een vorm van ‘medical audit’ ingevoerd.
‘Schuldgevoelens zijn hierbij niet op zijn plaats. Onze
doden vallen niet door boos opzet, maar door onkunde,
onverschilligheid, gemakzucht, gevoelloosheid, kortom
door menselijke tekortkomingen.’

Resuscitatie van een patiént met kamerfibrilleren. Toepassing
van de in 1960 door Kouwenhoven beschreven uitwendige
hartmassage gedurende een half uur, waarna een sinus-
ritme werd verkregen met behulp van 33 elektroshocks.
De patiént overleed 6 uur later aan zijn hartinfarct.

Roken en stetfte in Nedetland. In 1937 waren per hoofd van
de bevolking 506 sigaretten afgeleverd; in 1960 was dit
aantal 1198. Van de mannen rookte 10,6% niet, van de
vrouwen 62,3%. Volgens de schrijver hangt roken samen
met coronariaziekten, longkanker en andere longziekten.
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Absolute sterfte bij mannen en vrouwen van 50-6g jaar in 1960 in Nederland aan
ziekten met de hoogste sex-ratio. Bron: Centraal Bureau voor de Statistiek.
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Absolute sterfte bij Nederlandse mannen van 50-69 jaar in 1950 en 1960 aan
ziekten met de grootste toeneming. Bron: Centraal Bureau voor de Statistiek.

Een snelle en eenvoudige bloedsuikerbepaling. Eerste ervarin-
gen met Clinistix, strookjes papier geimpregneerd met
glucose-oxidase. Met een minimum aan apparatuur kan

in 5 tot 10 minuten een bepaling aan het bed worden ge-
daan. De methode is geschikt voor een snelle differentiatie
tussen hypo- en hyperglykemie.

2038 Neftopexie. ‘Ongeveer 30 jaar geleden formuleerde een
Nederlandse hoogleraar in de chirurgie zijn oordeel over
deze operatie als volgt: “De nefropexie is een operatie, die
alleen wordt uitgevoerd door chirurgen met een lege
beurs”.’ De schrijver van dit artikel vindt dat er toch wel
indicaties voor deze ingreep zijn bij pijn in de nierstreek
in staande houding. In 1962 werden in zijn kliniek op
een totaal van 640 urologische operaties 20 nefropexieén
verricht.

Patiénte A. Retrograad
pyelogram van de liggende
patiénte. De calices van de
rechter nier zijn plomp.

Patiénte A. Retrograad
pyelogram van de staande
patiénte. Ptosis van de rechter
nier; horizontale vloeistof-
spiegel.

Patiénte A. Retrograad
pyelogram van de staande
patiénte, na operatie. De nier
blijft hoog gefixeerd, de
calices zien er normaal uit.

2233 De vacuiimextractie. Eerste ervaringen bij 174 geboorten.

‘Te agressieve verloskunde sticht onheil, maar ook een te
afwachtende houding kan kwaad berokkenen. Naar mijn
mening bewijst de vacuum-extractor bij het zoeken naar

de juiste middenweg uitermate goede diensten.’
—
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De vacutimextractie (vervolg)

De schedel is bijna geheel
geboren.

2413  Enige psychiatrisch-neurologische aspecten van de verkeers-

523

geneeskunde. ‘In Nederland staan wij thans aan het begin
van de motorisering van de werknemer; dat wil zeggen dat
in de komende dertig jaren een toeneming van auto’s op
onze wegen en in onze steden verwacht moet worden tot
3 a 4 miljoen. (...) Verkeersproblemen kunnen niet opge-
lost worden achter de bittertafel, in de gemeenteraad of
op een spreekgestoelte; ze vereisen diepgaande studie op
wetenschappelijk niveau in een onbevooroordeeld multi-
disciplinair milieu. (...) Het feit dat de “human factor”
een zeer groot aandeel heeft in deze verkeersonveiligheid,
brengt het verkeersprobleem principieel in het brandpunt
van neuropsychiatrische maar ook algemeen medische
belangstelling.’

1904 -

Continue intra-arteriéle toediening van kankerchemo-
therapeutica. Eerste ervaringen bij 7 patiénten met een
verder onbehandelbare tumor in het stroomgebied van de
A. carotis of in het kleine bekken. Bij 4 van hen verdween
of verminderde de pijn. De auteurs vragen zich af of deze
regionale infusie in sommige gevallen niet moet worden
toegepast voordat tot bestraling wordt overgegaan.

Pathomimie bij verplegend personeel. Beschrijving van de
ziektegeschiedenissen van 2 verpleegkundigen die onder
andere hypoglykemieén, recidiverende ileus en diverse
infecties hadden veroorzaakt of gesimuleerd en daarvoor
bij herhaling waren geopereerd. ‘Merkwaardig is, dat deze
volstrekt onbetrouwbare hysteropsychopaat tussen de
bedrijven door kans heeft gezien haar verpleegsters-
diploma (B) te halen en een Groene-Kruiscursus voor
kraamverpleegsters te volgen. (...) Juist bij de verpleegster,
die wij gewend zijn te zien als onze naaste medewerkster
en aan wie wij gaarne en zonder terughouding ons ver-
trouwen schenken, zijn de omstandigheden voor succes
van een pathomimie uitzonderlijk gunstig.(...)
Merkwaardig is dat pathomimie maar uiterst zelden
voorkomt bij medische studenten en praktisch gesproken
in het geheel niet bij doktoren.’

Hemofilie en orthopedie. De langdurige behandeling van
de ernstige gewrichtsbloedingen en de complicaties
daarvan vormen een sterk argument voor ‘de thans
spoedig te openen eerste hemofilie-kliniek hier te lande,
tevens eerste hemofilie-kliniek ter wereld.’

Patiént E; misvorming en contracturen na gewrichtsbloedingen.

Lymfografie. De methode was in 1952 beschreven, maar
was pas goed bruikbaar toen oliehoudende in plaats van
waterige contrastvloeistoffen werden gebruikt. Tijdens het
onderzoek zijn de lymfebanen te zien, 24-48 uur later de
structuur van de klieren.

Opname van normale lymfe-
Kklieren, tijdens het onderzoek
gemaakt.

Chronische lymfatische
leukemie, restopname. Lymfe-
Klier, in de lengte worstvormig
vergroot. De contraststof-
verdeling is stippelig en
groepeert zich tot een fijne
dwarse-streeptekening.

Carcinoommetastase,
restopname. De sterk vergrote
lymfeklier is grotendeels
ingenomen door carcinoom-
weefsel.
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1355 Etvaringen van een beademingscentrum. In Groningen was
in 1955 een beademingscentrum ingericht. Verslag wordt
gedaan van de eerste 500 patiénten. De meest voorko-
mende indicaties waren complicaties van chronische
longaandoeningen, intoxicaties, schedeltrauma’s en
poliomyelitis. ‘Bij meer dan 2/3 van 500 beademde patién-
ten kon een vrijwel zekere dood worden afgewend.’
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Patiént A. Ruim 10 jaar oude traumatische zadelneus. b. Correctie met behulp van
een bottransplantaat.
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@ - 2390 Battered child syndrome. In 2 Amsterdamse kinderafde-
T ERLE! . .
RACHECTOMIE OVERLEDEN lingen zag men 12 kinderen met onverklaarde fracturen
INTUBATIE en bloedingen. De schrijvers bespreken het conflict van

plichten: ‘de patiént naar beste vermogen behandelen’
en ‘aan niemand openbaren wat hem als geheim is
MECHANISCHE VENTILATIE toevertrouwd of te zijner kennis is gekomen.’

[:I CONSERVATIEVE BEHANDELING

Overzicht van de behandeling en sterfte van 483 patiénten die tot en met 1962
op het Beademi entrum waren op 1en

1847 Beenmetgaplasie door chlooramfenicol. In Belgié werd in 1962
15 ton chlooramfenicol ingevoerd. Het was het minst dure
breedspectrumantibioticum. De schrijvers zagen op hun
afdeling in 3 jaar 7 patiénten met beenmergaplasie, van
wie er 5 overleden.

1043 Een typisch bromfietsongeval: de spaakverwonding. In één jaar
zag de schrijver 18 gevallen van een spaakverwonding
door een bromfiets. Deze kwam vooral voor bij kinderen
die achterop zaten. Door de kracht van de snel bewegende
onbuigzame spaak wordt een huidlap van achillespees en
calcaneus losgescheurd.

Patiént A. 5 maanden. Impressiefractuur van het rechter os parietale en
breuklijnen in het schedeldak.

Bromfiets-spaakverwonding bij een jongen van 11 jaar.

2343 Reconstructieve operaties aan de neus.

Patiént F. Grote, blauwe plekken op gelaat en hals, zwarte korsten op de lippen;
krabeffecten in het gelaat.

1964

Patiént A met een defect in laterale neuswand. b. Nadat de binnenbekleding is
verzorgd, is een voorhoofdslap aangebracht. c. Resultaat twee maanden na de
reconstructie.
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1905

Luchtverontreiniging, longkanker en chronische bronchitis.
Vergelijking tussen de sterfte in Amsterdam en Rotterdam
en in vier agrarische provincies en de mijnprovincie
Limburg. De conclusie is dat luchtverontreiniging hoog-
stens een ondergeschikte rol speelt bij het ontstaan van
longkanker, maar wel invloed kan hebben op de sterfte
door chronische bronchitis.
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Voortschrijdende driejaarsgemiddelden van de sterfte ten gevolge van drie vormen
van kanker per 100.000 inwoners, 1951-1961.
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Voortschrijdende driejaarsgemiddelden van de sterfte ten gevolge van chronische
bronchitis, per 1.000.000 inwoners, 1951-1961.

601 Roken en sterfte in 1963. Geschat wordt dat in dat jaar ten-
minste 10.000 mannen ten gevolge van roken zijn over-
leden. Het aantal verkeersdoden was toen 2230. Passende
tegenmaatregelen zijn van belang. ‘Een uitwijkmogelijk-
heid heeft de naar nicotine hunkerende man in het roken
van een pijp en ook wel van sigaren, mits niet meer dan

5 per dag.’
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Absolute sterfte van mannen van 50-69 jaar in 1950 en 1963 door ziekten met de
grootste toeneming (Bron: Centraal Bureau voor de Statistiek).
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Haringwormziekte (vervolg). Na het begin van het haring-
seizoen zijn in 1963 8 en in 1964/°65 20 ziektegevallen
geregistreerd. Van deze 28 patiénten ondergingen 26 een
laparotomie. De sinds 1962 door het bedrijfsleven geno-
men maatregelen betreffende het zouten van de haringen
hebben dus geen succes opgeleverd.

Dunnedarmulcera bij gebruik van Dichlotride-K. De tablet
bevat een buitenste laag met chloorthiazide, die in de
maag uiteen dient te vallen, en een kern van KCl die pas in
de darm geresorbeerd moet worden. Van enteric-coated
KCl-tabletten waren al aspecifieke dunnedarmulcera
beschreven. Bij twee patiénten die enkele malen
Dichlotride-K hadden gebruikt, werden bij operatie
wegens ileus resp. perforatie dergelijke ulcera ook gezien.

Het hemolytisch-uremisch syndroom bij kinderen. Sinds 1959
werd deze aandoening, die in 1955 voor het eerst werd
beschreven, bij 7 kinderen in de Kinderkliniek te
Groningen waargenomen. Het beloop was ongunstig:

4 kinderen overleden onder het beeld van acute nier-
insufficiéntie.

Rood bloedbeeld van

, patiénte D. De erytrocyten zijn
sterk afwijkend: samentrek-
king en misvorming waardoor
‘triangular cells’ ontstaan;
fragmentatie, met als resultaat
onregelmatig gevormde
erytrocytenfragmenten;
karteling van de erytrocyten,
hetgeen aanleiding geeft tot
‘burr cells’.

1906

Psychosomatische aspecten van alopecia maligna. Beschrijving
van g patiénten. Bij psychiatrisch onderzoek werden
ernstige afwijkingen gevonden. Pneumencefalografie liet
een ‘meer of minder duidelijke verwijding van het
ventrikelsysteem’ zien. De schrijvers veronderstellen ‘dat
alopecia maligna manifest wordt, wanneer onder invloed
van een stress-bestaan een uitputting van bepaalde delen
van de bijnierschors is ontstaan bij mensen, die erfelijk tot
alopecia gedisponeerd zijn.’

Elektrocutie door elektronische gangmakers. Bij 2 patiénten
met een totaal atrioventriculair blok ontstond een storing
in de pacemaker, waardoor circa 500 impulsen per minuut
werden afgegeven. Eén patiént overleed, bij de ander kon
de pacemaker op tijd worden verwijderd. Door een barst
in de rand van de pacemaker was lichaamsvocht naar
binnen gegaan met kortsluiting als gevolg.
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926  Ventriculaire tachycardie behandeld met elektroshock. Een
50-jarige man werd na hartkloppingen in de voorafgaande
nacht opgenomen. De bloeddruk was toen niet te meten.
Er werd besloten zonder narcose een energiestoot van
100 Watt/s toe te dienen. ‘Direct na de shock slaakte de
patiént een kreet, veerde op en sprak, rechtop in bed
zittend, nog enige verwijtende woorden.’

Na de elektroshock is er een sinusritme ontstaan, waarbij de ST-elevatie in
afleiding V3 wijst op een vers myocardinfarct.

1646

1039 Het uur van de geboorte. Bij later geborenen ligt de top bij
3-6 uur in de nacht en bij primiparae, bij wie de bevalling
langer duurt, ongeveer 6 uur later. Het lijkt erop dat tegen
de avond een factor in werking treedt, die bij hiervoor
gevoelige zwangeren de bevalling doet beginnen.
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1085 Intra-uteriene bloedtransfusie bij ernstige resussensibilisatie.
Deze ingreep was in 1963 voor het eerst in Nieuw-Zeeland
uitgevoerd. In Leiden werden in 1965 2 patiénten op deze
wijze met succes behandeld. Beide keren werden ongeveer
140 ml O resusnegatief gewassen packed cells intraperi- 2159
toneaal toegediend.
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Patiénte A. De catheter bevindt zich in de vrije buikholte van de foetus;
het contrastmiddel is verspreid over het buikvlies van het kind.

Retropetitoneale fibrose tijdens gebruik van methysergide
(Deseril). Het 30e geval in de literatuur en het eerste in
Nederland van retroperitoneale fibrose tijdens gebruik van
methysergide, een alkaloid uit moederkoren. Dit middel
wordt gebruikt als profylacticum tegen migraine.

De 38-jarige patiénte had in anderhalfjaar in totaal 1400
mg geslikt. Zij was gaan klagen over rug- en buikpijn. De
creatinineklaring was sterk verminderd en het retrograad
pyelogram liet de typische afwijkingen zien. Na het
inbrengen van ureterkatheters en het staken van het
gebruik van methysergide herstelde patiénte.

Retrograad pyelogram aan het begin van de behandeling. Afvoerbelemmering van
de contraststof in de ureteren, die in mediale richting verplaatst zijn.

De behandeling van hartinfarcten met thrombolytica. In 1966
was in het Dtsch. Med. Wschr. een dubbelblind onderzoek
bij 558 patiénten met een hartinfarct gepubliceerd. De
conclusie was dat streptokinasetoediening vooral zinvol
is in de eerste 12 uur. De schrijvers bespreken hun eerste
ervaringen bij 12 patiénten.
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2163 Malaria tropica. ‘Het snelle verkeer en de toenemende con- De schrijver heeft bij 277 patiénten dit onderzoek verricht
tacten met tropische gebieden vereisen een voortdurende en is van mening dat het van waarde is bij de diagnostiek
waakzaambheid. Het verzuimen van een bloedonderzoek van de ziekte van Alzheimer en verschillende vasculaire
op malariaparasieten bij patiénten met koorts, die in de aandoeningen.
tropen zijn geweest, is als een kunstfout te beschouwen.’ B
In het Rotterdamse Havenziekenhuis werden vanaf 1955 100
9o patiénten met malaria tropica opgenomen. Acht 90
patiénten overleden omdat voor opname de ziekte niet , 80
tijdig herkend was. &m 76 |

60

2211 Kolenstof beschermt tegen tuberculose. In Zuid-Limburg waren 50 | NORMAAL
11 steenkolenmijnen met een kleine 30.000 mijnwerkers. 40 |
De schrijver vond dat mijnwerkers op latere leeftijd open 30 |
tuberculose kregen dan niet-mijnwerkers. Hij vermoedt 20
dat kolenstof tijdens mijnarbeid een beschermende wer- 10] ! a

king heeft. ‘De keerzijde van de medaille is echter, dat de .
patiénten in bijna alle gevallen daarvoor in de plaats een q

abundante fibrose krijgen, waaraan zij meestal via een 100
rechtszijdige hartinsufficiéntie te gronde gaan.’ 904
102 804
Pet qm 70 |
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Relatie van het percentage open tuberculose bij mannelijke mijnwerkers (zwart)
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LEEFTUD Occipitale curven, a: normaal; b: arterio-veneus aneurysma; c en d: ischaemia

cerebri ten gevolge van arteriosclerosis cerebri.

Relatie van het percentage open tuberculose bij mannelijke mijnwerkers (zwart)
en niet-mijnwerkers (wit) tot de leeftijdsgroepen. District Heerlen 1952-1961.
Opschuiving van één decennium.

2248 Meting van de hersencirculatie met behulp van radioactieve
isotopen (radio-encefalografie). In de A. carotis wordt jodium-
131 gekoppeld aan humaan serumalbumine ingespoten.
Op drie plaatsen op de schedel wordt de radioactiviteit
gemeten. De halveringstijd van de curve is een maat voor
de circulatie.
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FEMINISERING VAN HET BEROEP

MIGRATIE: IMPORTZIEKTEN

JURIDISERING VAN DE GENEESKUNDE

ETHIEK: DOKTEREN AAN DE GRENZEN

DE FARMACOTHERAPEUTISCHE REVOLUTIE

RAMPEN

VAN KWAKZALVERI) TOT ALTERNATIEVE GENEESWIJZEN

MEDISCHE OPLEIDING

BESLUIT
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Wetenschappelijke ontwikkelingen veranderden in de afgelopen 50 jaar de
geneeskunde én de Nederlandse samenleving. De farmacologische revolu-
tie leverde met de anticonceptiepil een enorme bijdrage aan de emancipatie
van de vrouw en bracht geneesmiddelen voor aandoeningen die vroeger niet
behandeld konden worden, zoals vaccins tegen besmettelijke ziekten die
eeuwenlang endemisch waren. Echter, elke vooruitgang heeft zijn prijs. De
geneesmiddelenindustrie kwam meerdere malen in opspraak door medi-
sche rampen, maar ook door snoepreisjes voor artsen en apothekers, kunst-
matig hoog gehouden medicijnprijzen en beinvloeding van geneesmid-
delenonderzoek. De voortgaande ontwikkeling van reproductietechnieken
— in-vitrofertilisatie, kloneren — is ook een gigantische verandering, deels
zegenrijk, deels bron van ethische en gezondheidskundige zorgen.

Enkele van de grootste veranderingen in de geneeskunde waren niet aan
de wetenschap toe te schrijven, maar aan maatschappelijke omwentelingen.
De sociale verhoudingen en de gezagsverhoudingen in de samenleving gin-
gen vanaf de jaren zestig op de schop. Vrouwen eisten zeggenschap over
eigen buik, homoseksuelen en transseksuelen kwamen uit de kast, patién-
ten wilden een respectvoller bejegening en inspraak in medische beslissin-
gen. Dat bracht thema’s op de agenda die tot dan toe ethisch ontoelaatbaar
werden geacht: anticonceptie, abortus, geslachtsveranderingsoperaties en
euthanasie. Homoseksualiteit verdween als psychiatrische ziekte uit de
handboeken. De status van de arts als alwetende autoriteit kalfde af en een
deel van de jongere generatie artsen kon daar wel mee instemmen. Vanaf
eind jaren zeventig groeide het gezondheidsrecht (wetgeving over patién-
tenrechten en over beroepsuitoefening), een proces dat juridisering van de
gezondheidszorg wordt genoemd. Beroepsorganisaties ontwierpen tezelf-
dertijd striktere gedragscodes voor hun leden. Het beroep veranderde ook
anderszins: hetaantal beoefenaren nam exponentieel toe en het aantal vrou-
wen overtreft inmiddels in verscheidene vakgebieden het aantal mannen.

De wetenschappelijke en professionele vooruitgang ten spijt werd de re-
guliere geneeskunde in de jaren zeventig en tachtig fors dwarsgezeten door
‘alternatieve geneeswijzen’. Deze alternatieve stromingen hadden enige tijd
het maatschappelijke en politieke tij mee.

Onvoorzien voor de geneeskunde waren de gevolgen van de grootscha-
lige immigratie die vanaf de jaren zestig op gang kwam. In de jaren zestig
kwamen de als tijdelijk bedoelde gastarbeiders uit het Middellandse Zee-
gebied, na 1970 mochten hun gezinnen zich bij hen voegen. Nog weer later
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Tabel 3.1. Belangrijke jaartallen*

1948
1959
1961
1962
1963
1964
1967
1969
1971
1971
1973
1973

1974
1975
1976
1976
1978
1981
1981
1981
1982
1983
1984
1984
1984
1985
1992
1994
1994
1995
1997
1997
1999

1999
2000

2001
2002
2002
2004
2005

2005

kunstmatige inseminatie bij de mens in Nederland 157
eerste geslachtsveranderingsoperatie in Nederland 176
thalidomideaffaire 194
The battered child syndrome van C.H.Kempe, et al. [1964:2399]
College ter beoordeling van geneesmiddelen opgericht 185
Bureau Bijwerkingen Geneesmiddelen opgericht 185
eerste hospice, Cecily Saunders, Londen [1968:704]
Medische macht en medische ethiek van J.H.van den Berg 167
des volgens Food and Drug Administration (FDA) gecontraindiceerd tijdens zwangerschap 195
eerste abortuskliniek geopend in Arnhem 165
huisartsenopleiding ingesteld 205
eerste euthanasieproces (Leeuwarden): arts veroordeeld, eerste zorgvuldigheidseisen

geformuleerd 168
ontruiming zwakzinnigeninrichting Dennendal 150
gasexplosie in Beek 189
sluiting en bezetting abortuskliniek Bloemenhove 165
eerste medisch-ethische commissie (MEC), Academisch Ziekenhuis Leiden 156
geboorte eerste reageerbuisbaby (Louise Brown) 159
Nederlandse des-actiegroep opgericht 196
eindrapport Commissie Alternatieve Geneeswijzen (CAG) 199
personal computer van IBM geintroduceerd 209
eindrapport Commissie Rechten van de Patiént (Centrale Raad voor de Volksgezondheid) 151
eerste Nederlandse reageerbuiskinderen 159
abortuswet ingevoerd 166
euthanasie toegestaan, mits zorgvuldig uitgevoerd (Hoge Raad) 172
hiv-test ontwikkeld 179
50% vrouwelijke geneeskundestudenten 139
vliegtuigramp in Bijlmermeer 190
Wet Bijzondere Opnemingen in Psychiatrische Ziekenhuizen (BOPZ) 152
wettelijke meldingsprocedure voor euthanasie en hulp bij zelfdoding 173
Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) 154
Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (wet BIG) 152
geboorte schaap Dolly, eerste gekloonde levende wezen 162
Infectieziektenwet 142
Wet Medisch-wetenschappelijk Onderzoek met Mensen (WMO) 156
vuurwerkramp in Enschede 191
cafébrand in Volendam 192
Wet Handelingen met Voortplantingscellen en Embryo’s 162
Wet Toetsing Levensbeéindigend Handelen en Hulp bij Zelfdoding 174
openbare trialregisters voor klinisch geneesmiddelenonderzoek 188
palliatieve sedatie niet strafrechtelijk vervolgd, mits zorgvuldig uitgevoerd 174
Groninger protocol (levensbeéindigend handelen bij zuigelingen) landelijk aanvaard 176

* De zwarte cijfers in de rechterkolom verwijzen naar bladzijden in hoofdstuk 3 en de blauwe naar jaargang
en 1e bladzijde van artikelen die in de rubriek ‘Jaargangen’ van dit boek genoemd worden.
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kwamen vluchtelingen en asielzoekers uit alle delen van de wereld. De
immigratie ging gepaard met nieuwe medische en sociaal-medische uit-
dagingen.

De wetenschappelijke en maatschappelijke veranderingen — nieuwe
behandelmethoden en -technieken, nieuwe thema’s, nieuwe vakgebieden,
nieuwe patiéntengroepen, het groeiend belang van empirisch onderzoek
en de grotere aantallen studenten — dwongen vanaf de jaren zeventig ook
geregeld tot veranderingen in het geneeskundeonderwijs en de vervolgop-
leidingen.

Wij kunnen uiteraard slechts een selectie uit de maatschappelijke invloe-
den op de geneeskunde bespreken. Net als in het vorige hoofdstuk geven we
hier een tabel met een aantal belangrijke jaartallen [tabel 3.1].

FEMINISERING VAN HET BEROEP

Sinds vrouwen eind 19e eeuw tot de geneeskundestudie werden toegelaten,
keerde geregeld de vraag terug naar hun ‘rendement’: vrouwen gaven vaker
hun studie op, namen minder vaak het beroep op en verlieten het bij huwe-
lijk of zwangerschap. Echter, dat was zeker in de jaren vijftig niet altijd
uit vrije keus: ‘Hoe dan ook, het is te wensen, dat het verdwijnen van voor-
oordelen, het afschaffen van bezwarende fiscale maatregelen en van starre
voorschriften aan de vrouwen de mogelijkheid geeft haar beroep uit te oefe-
nen, indien zij dat wensen,’ schreef een van de weinige vrouwelijke redac-
teuren van het Tijdschrift in die tijd, mw.prof.A.Ch.Ruys [1957:510]. In
Nederland werd al in de jaren zestig een artsentekort voorzien, maar pas
in 2005 startte een herintredingsprogramma voor vrouwelijke artsen, jaren
later dan in andere landen [2004:2506-7].

Van de afgestudeerde geneeskundestudenten is sinds de jaren negentig
z0’n 60% vrouw. Van de specialisten die de opleiding afrondden, steeg het
aandeel vrouwen in dat decennium naar 40%, hoewel niet evenredig per
specialisme. Van de opleiders was evenwel slechts 4,5% vrouw en ook van de
hoogleraren in de geneeskunde was in 2003 maar 5% vrouw. Dat is wereld-
wijd een van de laagste percentages [2000:1171-4; 2005:815-20]. In 2003
promoveerden wel bijna evenveel vrouwen als mannen in het gebied ‘ge-
zondheid’ (iets ruimer dan alleen geneeskunde), iets minder dan 400.*
Vrouwelijke artsen publiceren echter gemiddeld minder dan mannen en zij
laten onderzoek sneller dan mannen vallen ten gunste van patiéntenzorg.

CBS Statline, laatst gewijzigd 5 oktober 2005.

MACHT EN ONMACHT
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Figuur 3.1

Percentages van mannelijke (a)
en vrouwelijke (b) artsen die

60 hun studie waren begonnen in
Groningen in 1982 of 1983 en die
fulltime werkten () of fulltime
2 wilden blijven werken (m).
[2002:2477]
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Een onderbelicht probleem voor vrouwelijke artsen in opleiding is sek-
suele intimidatie op de werkvloer. Tijdens hun stage bleek 0% van de man-
nelijke en 20% van de vrouwelijke coassistenten last te hebben gehad van
ongewenste intimiteiten. Daders zijn vooral patiénten, maar ook artsen. De
vrouwen vinden melding van het incident moeilijk en de athandeling ervan
ervaren zij vaak als onbevredigend [2005:764-8].

In verschillende landen, waaronder Nederland, sloeg men enkele jaren
geleden opnieuw alarm over het dreigende tekort aan artsen, dat men vooral
weet aan het in deeltijd werken van vrouwen. In Nederland werkt 5 jaar na
hun afstuderen nog slechts 60% van de vrouwelijke artsen voltijd. Longitu-
dinaal onderzoek schetste een nog schriller beeld: van de Groningse ge-
neeskundestudenten die in 1982 of 1983 waren begonnen, werkte in 2000
nog slechts 20% van de vrouwen voltijd. Bij de mannen was dat meer dan
80% [figuur 3.1]. Hier past wel enige nuancering, want de werkweek van
vrouwen bedroeg nog altijd gemiddeld 38 uur en in de rest van de samenle-
ving geldt dat als voltijdbaan [2002:636 en 2474-8; 2004:1990-2 en 2411-2].
Bovendien waren er blijkbaar meer organisatorische belemmeringen voor
vrouwen wanneer zij een gezin wilden stichten. In de jaren negentig had
80% van de voltijd werkende vrouwelijke specialisten geen kinderen, terwijl
80% van hun voltijd werkende mannelijke collega’s die wel had [199g:1167-
71]. Misschien zijn er ook andere redenen voor het hoge deeltijdpercentage
bij vrouwen. In Nederland gaat twee derde van de vrouwen in deeltijd wer-
ken zodra zij kinderen krijgen; internationaal gezien is dat uitzonderlijk.*
Zij willen een privéleven naast hun werk en anticiperen daarop in hun keu-
zen. Nederlands onderzoek wees uit dat mannelijke artsen opleidingsplaat-
sen kozen op grond van technische werkzaamheden, status, beloning en
wetenschappelijk onderzoek, terwijl vrouwen zich lieten leiden door de
mogelijkheden tot contact met patiénten, gunstige werktijden en relatief
weinig diensten [2000:129-33].

In 1998 vond een Tijdschriftconferentie plaats over vrouwen en deeltijd-
arbeid in het medische beroep [199g:1167-71, 1161-6 en 1134-0]. De auteurs
legden de nadruk op de positieve gevolgen van de feminisering voor patién-
ten. Zo heeft onderzoek in huisartsenpraktijken uitgewezen dat deeltijd-
werken even grote of zelfs grotere continuiteit in de patiéntenzorg kan op-
leveren. Een briefschrijver wees er bovendien op dat het in deeltijd werken



vanwege kinderen niet principieel anders is, of een andere organisatie vergt,
dan de situatie waarin voltijd werkende mannen deels moeten worden ont-
heven van patiéntenzorg vanwege management-, onderzoeks- of onderwijs-
taken of praktijk elders [199g:1717].

Ook jonge mannelijke artsen blijken inmiddels vaker in deeltijd te willen
werken, te beginnen in de opleiding [2002:2474-8]. De wensen van vrou-
wen en mannen zouden kunnen worden aangegrepen om twee vliegen in
een klap te slaan. Datlijkt echter toekomstmuziek, want economisch gezien
waait er inmiddels een andere wind: er moet meer en langer gewerkt wor-
den.

MIGRATIE: IMPORTZIEKTEN

Immigranten uit niet-westerse landen brachten de Nederlandse genees-
kunde in contact met onbekende importziekten, maar ook met oude of uit
Nederland verdwijnende aandoeningen. Ambonezen vormden begin jaren
zestig de eerste groep allochtonen die grootschalig werd onderzocht, uit
ongerustheid over mogelijk veel bij hen voorkomende geslachtsziekten.
Inderdaad reageerde 35% van de mannen positief op een syfilistest, maar dit
bleek meestal verband te houden met in de jeugd doorgemaakte framboesia,
een besmettelijke huidziekte [1963:2324-7].

‘Een schijnbaar heel gewone patiént’

Importziekten waren in de afgelopen 50 jaar een belangrijk thema in het
Tijdschrift. Dat was te danken aan de nestor van de tropische geneeskunde
in Nederland, en tevens redacteur van het Tijdschrift, P.J.Zuidema [figuur
3.2]. Vanaf 1938 tot 1958 was deze door I.Snapper opgeleide internist
werkzaam in Nederlands-Indié en van daaruit begon hij aan een fenomenale
productie van klinische lessen, oorspronkelijke stukken en referaten over
tropenziekten. Van 1958 tot 1977 was hij hoofd van de afdeling Tropische
Hygiéne van het Koninklijk Instituut voor de Tropen en buitengewoon hoog-
leraar Tropische Ziekten aan de Universiteit van Amsterdam, waar hij onder
anderen A.de Geus opleidde, zijn opvolger als hoogleraar en redacteur van
het Tijdschrift. Zuidema verzorgde tot vlak voor zijn overlijden in 1996 vele
bijdragen voor het Tijdschrift.

Karakteristiek voor Zuidema’s artikelen is de educatieve methode. De
waarneembare verschijnselen van importziekten zijn vaak doorsnee — koorts,
vermoeidheid, hoesten, keelpijn, buikpijn, darmklachten — en kunnen daar-
om door Nederlandse artsen gemakkelijk aan een andere oorzaak worden
toegeschreven. Zuidema’s klinische lessen hadden tot doel hun daarvoor de
ogen te openen. Onder de titel Een schijnbaar heel gewone patiént beschreef hij
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Figuur3.2
P.).Zuidema.
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Figuur3.3
Ei van Schistosoma haematobium.
[1967:301]
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bijvoorbeeld een Indonesische man met een voetzweer en anemie die het
gevolg bleken van meerdere tropische aandoeningen [1961:1-4]. Op dezelfde
wijze benadrukte hij dat buikklachten kunnen wijzen op amoebe-infecties
van de darmen [1950:1812-8] of dat de infectie met de mijnworm Ankylostoma
symptomen geeft zoals hoesten, keelpijn en slikklachten en later soms
buikklachten, maar vaak ook zonder klinische verschijnselen verloopt. Dit
waren geen zeldzaamheden onder mensen die enige tijd in de tropen door-
brachten. Begin jaren zestig werden mijnwormen bijvoorbeeld aangetroffen
bij een kwart van de uit West-Nieuw-Guinea teruggekeerde dienstplichtigen
[1963:1809-02;1964:1664-9]. Een vermoeide, koortsige en hoestende Marok-
kaanse patiént met bloed in zijn urine bleek blaasschistosomiasis te heb-
ben, een veelvoorkomende aandoening in Afrika. ‘Voor de praktijk is het
verstandig, dat U bij iemand afkomstig uit Afrika met hematurie direct aan
blaasschistosomiasis denkt’ [1967:301-4]; [figuur 3.3]. Zuidema hamerde
erop bij patiénten afkomstig uit tropische gebieden alert te zijn en goed
laboratoriumonderzoek te verrichten om de precieze oorzaak vast te stellen.
Dat betekende overigens niet veel of ingewikkelde bepalingen, maar de
geschikte laboratoriumtechnieken weten te gebruiken. Die konden heel
simpel zijn en zo de arts én de patiént veel tijd besparen, zo legde hij uit in
een klinische les getiteld Een onnodig lange ziekteduur [1984:241-3].

A.de Geus en P.A.Kager namen Zuidema’s educatieve wijze van schrijven
over, bijvoorbeeld in hun regelmatig terugkerende waarschuwingen om
malaria tropica niet over het hoofd te zien: Griep na bezoek aan de tropen, een
valkuil, schreef Kager in 1987 [1987:794-7]. Daar had Zuidema ruim 20 jaar
eerder ook op gewezen [1964:109-12]. Hun credo was dat iemand die na een
recente reis in de tropen griepverschijnselen krijgt malaria tropica heeft tot
het tegendeel is bewezen.

Malaria is momenteel een van de vaakst voorkomende importziekten in
Nederland. Ze neemt relatief meer toe onder allochtonen, omdat een groot
deel van hen zich niet profylactisch laat behandelen voor een bezoek aan het
land van herkomst [2000:83-5; 2003:658-62]. Het aantal officieel geregis-
treerde patiénten steeg van 19 in 1971 tot 311 in 1996 en dan was er nog sterke
onderrapportage. In een onderzoek waarbij men de aantallen microsco-
pischvastgestelde gevallen in laboratoria optelde bij de door artsen gemelde
gevallen en de ziekenhuisopnamen kwam men tot 774 nieuwe gevallen in
1996. Artsen hadden hiervan zo’n 40% gemeld, laboratoria 69% [2001:175-
0]. Onder de voormalige Wet ter Bestrijding van Infectieziekten lag de aan-
gifteplicht bij de arts die de diagnose stelde. De Infectieziektenwet die in
1999 is ingevoerd, verplicht het hoofd van het diagnosticerende laborato-
rium om vaststellingen van g sterk besmettelijke infectieziekten, waaronder
malaria, centraal te melden.

De tropische worminfestaties bleven actueel, eerst door de toenemende
migratie vanuit Suriname en de Nederlandse Antillen [1977:1126-30 en
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17805 1987:2305-8; 2308-12], later vanwege de grote stroom vluchtelingen
en asielzoekers. Van de Afrikaanse asielzoekers bleek bijvoorbeeld ruim
40% gastheer van een darmparasiet [2002:1497-501]. Door de Surinaamse
en Antilliaanse bevolkingsgroep ontstond aandacht voor ziekten die zelden
bij blanken, maar geregeld bij Afro-Caribische mensen voérkomen, zoals
hemoglobinopathieén [1g71:1306-10].

Vanuit het Middellandse Zeegebied verscheen de familiale mediterrane
koorts, een autosomaal recessieve aandoening die wordt gekenmerkt door
recidiverende buikklachten, koorts, gewrichtspijnen en huidproblemen. Uit
onbekendheid met de aandoening werden de klachten wel eens ten onrechte
als psychogeen afgedaan [1978:1281-3; 1989:676-9; 2003:1097-100]. Vanaf
1972 werd ook regelmatig aandacht besteed aan de ziekte van Behcet, een
nog onverklaard syndroom bij patiénten uit mediterrane gebieden waarbij
ulceraties in de mond, op de ogen en op de genitalién kunnen ontstaan en
ook de gewrichten, het maag-darmkanaal en het vaat- en zenuwstelsel aan-
getast kunnen raken (bijvoorbeeld [1972:1272-8; 1980:677-83; 2003:1960-
711).

Strongyloidiasis is nog een worminfectie die vaak onopgemerkt blijft
[figuur 3.4]. De infectie kan buikklachten en huidaandoeningen veroorza-
ken, maar verloopt ook wel symptoomloos. Van de voormalige krijgsgevan-
genen die aan de Birma-Thailand-spoorlijn hadden gewerkt, bleek een
kleine 20% 45 jaar na hun besmetting nog drager van Strongyloides stercoralis.
In die fase zijn er geen herkenbare klachten. Vooral bij de mensen met
huidklachten werd vaak een onjuiste diagnose gesteld [19g0:2529-33]. Het
gebruikelijke fecesonderzoek was bovendien niet sensitief genoeg: enkele

jaren later uitgevoerd serologisch onderzoek toonde meer besmette per-
sonen aan [1994:1174-7]. Het niet-herkennen van de aandoening is niet  Friguur3.4

Larve van Strongyloides stercoralis.

zonder gevaar en ook symptoomloze dragers lopen risico; zo kan bij de toe- [, ¢.s. )

diening van immunosuppressieve middelen of cytostatica een hyperinfectie
ontstaan. Dit was verschillende keren gebeurd, onder andere na niertrans-
plantaties, en kan dodelijk aflopen wanneer men deze situatie niet onder-
kent [1984:261-3 en 2449-51].

Oude bekenden

De tuberculose leek halverwege de jaren zestig uit Nederland te verdwijnen
[zie bl. 42], maar al in 1964 schreef B.van Vliet, de directeur van de Am-
sterdamse Vereniging tot Bestrijding der Tuberculose, een waarschuwende
brief: het grote aantal buitenlandse arbeidskrachten vormde een reéel ge-
vaar voor de Nederlandse bevolking [1964:1822-3]. De arbeiders waren toen
nog voornamelijk afkomstig uit Spanje, Italié, Turkije en Griekenland, waar
veel tuberculose heerste. Hij bepleitte een verplichte keuring op de consul-
tatiebureaus, 3 tot 4 keer per jaar. Dit werd van harte ondersteund in brieven
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en een commentaar [1964:1813-4]. Eén briefschrijver vroeg en passant ook
aandacht voor de vermeende verspreiding van geslachtsziekten en lepra
door immigranten [1964:2188]. Een en ander leidde tot politieke onrust:
er werd opdracht gegeven tot onderzoek en potentiéle buitenlandse werk-
nemers moesten voortaan ook gekeurd worden op geslachtsziekten [1964:
2326]. De ongerustheid bleek onnodig, over zowel geslachtsziekten als
tuberculose, maar het ministerie van Volksgezondheid en Sociale Zaken be-
sloot in 1966 toch dat buitenlandse arbeiders alleen een verblijfsvergunning
zouden krijgen als zij door een consultatiebureau tuberculosevrij waren ver-
klaard [1966:982].

Enkele Spaanse arbeiders die in de jaren zestig bij Philips in Eindhoven
werkten, leden inderdaad aan tuberculose. De schets van de culturele ver-
schillen met Nederlanders is 40 jaar later onherkenbaar: ‘Volgens Spaanse
opvatting is men 6f ziek, wordt behandeld en kan niet werken, 6f men is niet
ziek, werkt, maar wordt dan ook niet behandeld.” De beschrijving van de
situatie in het thuisland lijkt sterk op de manier waarop in recenter jaren
over Marokkanen of Turken werd gesproken: ‘Een eventuele echtgenote is
echter vaak analfabeet en heeft nooit verder buiten haar dorp gereisd dan
een muildier haar dragen kan. Zonder begeleiding van dorpspastoor en
schoonvader kan en mag zij niet naar Nederland reizen’ [1967:1912-6].

Toch leidde de immigratie uiteindelijk pas vanaf 1987 tot een stijgende
incidentie van tuberculose in Nederland. Een groot deel van de patiénten
kwam toen uit Azié en Zuid-Amerika [1998:180-4]. Vanaf dat jaar deed zich
ook een toename voor van hepatitis A, waarvan het aantal besmettingen al
sinds begin jaren zeventig was gestabiliseerd. Vooral niet-ingeénte kinderen
van migranten raakten besmet tijdens vakanties in het land van herkomst
[1998:1919-23].

Rachitis veroorzaakt door vitamine D-tekort was een ander ogenschijn-
lijk uitgebannen verschijnsel in Nederland. Het laatste artikel erover was in
1964 verschenen, maar in 1982 en opnieuw in 1999 meldden klinische les-
sen dat rachitis weer vaker werd waargenomen bij buitenlandse kinderen.
Te weinig zonlicht en slechte voeding bleken de voornaamste oorzaken
[1082:610-3;1999:503-7]. Onder de titel Hypovitaminose D: een versluierde diag-
nose stelde een huisarts in 2001 het vitamine D-tekort aan de orde omdat zij
dit geregeld constateerde bij gesluierd gaande vrouwelijke migranten,
vooral bij degenen die gepigmenteerd waren en weinig melkproducten ge-
bruikten. De verschijnselen waren spierzwakte en bot- en spierpijnen als
symptomen van osteomalacie [2001:2057-60]. Het bleek te gaan om aan-
zienlijke aantallen vrouwen en om aanzienlijke tekorten [2002:1100-1]. Van
51 onderzochte gesluierde Turkse — en overwegend jongere — vrouwen bleek
82% een 25(0OH)D-concentratie < 20 nmol/l te hebben, wat werd aange-
merkt als een ernstige deficiéntie (de minimumconcentratie is 30 nmol/l).
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Dit was een groot verschil met de Nederlandse vrouwen, van wie slechts 6%
een ernstig tekort had; bovendien betrof dat vooral oudere vrouwen [figuur
3.5].

Hypovitaminose D bij de moeder heeft ook gevolgen voor de foetus en
voor pasgeborenen. Door hypocalciémie kunnen convulsies bij zuigelingen
optreden [2005:257-60]. Uit een onderzoek onder zwangere vrouwen in de
regio Amersfoort bleek dat ruim de helft van de niet-westerse allochtone
zwangere vrouwen én van hun pasgeborenen een ernstige vitamine D-
deficiéntie had. Bij de autochtone groep lag dit rond de 5% [2006:495-91;
[figuur 3.6].

Cultuurverschillen: permanent of veranderlijk?

De groeiende Turkse en Marokkaanse bevolking bracht in de jaren zeventig
het thema ‘culturele verschillen in de spreekkamer’ op de agenda. Een vroeg
artikel over Islam en medische ethiek poogde de Nederlandse arts enig begrip
bij te brengen voor de manier waarop islamitische geboden en verboden
soms doorwerken in arts-patiéntcontacten [1970:03-5]. Veertien jaar later
volgde een artikel waarin de auteur beschrijft hoe in islamitische landen
over ziekteoorzaken en gebruikelijke behandelwijzen wordt gedacht [1984:
9064-7]. De communicatieproblemen werden niet alleen geweten aan een ge-
brekkige taalbeheersing van de patiénten, maar vooral aan een verschillende
presentatie van problemen en klachten. In enkele artikelen werd beschreven
hoe met name Marokkaanse mensen in hoge mate psychische problemen
somatiseren en groot belang hechten aan behandeling met medicijnen
[1078:1555-8; 1982:892-5; 1986:725-7]. Dat leidde een enkele keer tot een
krenkende bejegening van de patiént. Een Marokkaanse vrouw met jaren-
lang vage buik- en darmklachten kwam van vakantie terug met een enorme

Figuur 3.6

Verband tussen de concentraties
van vitamine D (calcidiol) bij

92 aterme zwangeren en hun
pasgeborenen (navelstrengbloed):
spreidingsdiagram met mediaan
(doorgetrokken lijn) en
95%-betrouwbaarheidsinterval
(stippellijnen), berekend met
orthogonale-regressieanalyse.
[20006:497]
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lading medicijnen, voorgeschreven door een cardioloog in Rabat. De Neder-
landse internist begon bij het zien van die medicijnen te lachen, haalde er
collega’s bij om in de pret te delen en gooide vervolgens alles in de prullen-
bak. Hij schreef zonder verdere uitleg driemaal daags 50 mg oxazepam voor.
De vrouw bleef ervan overtuigd dat de weggegooide medicijnen haar red-
ding waren [1986:725-7].

Bij taboeonderwerpen zoals seksuele problemen was het culturele ver-
schil onoverbrugbaar, daar seksuologen, in tegenstelling tot allochtone
cliénten, juist geheel ingesteld waren op het ‘bespreekbaar maken’ van
sociale en psychische omstandigheden. Pogingen tot behandeling verliepen
voor beide partijen uitermate frustrerend [1984:1145-50]. De seksuele pro-
blemen en de gezondheidsklachten die gepaard gaan met vrouwenbesnij-
denis en infibulatie kwamen ook enkele keren in het Tijdschrift aan de orde
[1989:2557-61; 1999:1721-4; 2005:2603-6].

De verschillen in aandoeningen en in presentatie van klachten werden
vanaf de jaren negentig epidemiologisch onderzocht. Men bekeek bij groe-
pen allochtone en autochtone Nederlanders bijvoorbeeld de gezondheid en
de gezondheidsbeleving, de prevalentie van verschillende ziekten en sek-
sueel overdraagbare aandoeningen, de deelname aan preventieprogram-
ma’s voor zuigelingen, en de verschillen in zorggebruik en sterftepatronen
[1992:1044-9 en 1065-8; 1994:2188-92; 1995:2726-30; 1996:980-4; 2003:
1362-6]. Allochtone en autochtone Nederlanders hebben deels andere
klachten en diagnosen. Allochtonen hebben bijvoorbeeld meer maag-darm-
klachten, oogproblemen, problemen met het bewegingsapparaat en lucht-
weginfecties. Surinamers verschilden het meest van Nederlanders [1998:
2105-9]. De bevindingen waren echter niet altijd eenduidig en er leken ook
veranderingen in de loop van de tijd op te treden. In recent onderzoek ver-
toonden Turken, Marokkanen en autochtone Nederlanders die bij hetzelfde
ziekenfonds waren aangesloten géén verschillen in zorggebruik. Bovendien
waren de kosten van geneesmiddelengebruik door Turken en Marokkanen
lager dan die van autochtonen [2004:1243-7]. Werd de afwijkende presenta-
tie van klachten door allochtonen voorheen geweten aan taal- of cultuur-
problemen, inmiddels lijkt dat vooral een gevolg van opleidingsverschillen
te zijn. Huisartsen wisten de klacht alleen bij laagopgeleide Marokkaanse
patiénten niet altijd te achterhalen, hoewel zij het gesprek in de taal van de
patiénten voerden [2000:219-24].

Onder allochtonen die zijn geboren in landen met een lagere levens-
verwachting zijn de sterftecijfers niet altijd hoger dan bij autochtonen. Wan-
neer ze worden gecorrigeerd voor demografische variabelen — onder meer
leeftijd, urbanisatiegraad en sociaal-economische status — liggen ze vaak
gelijk of zelfs lager. Wel sterven leden van bepaalde etnische groepen vaker
aan bijvoorbeeld infectieziekten, ongevallen en geweld, en minder vaak
aan kanker of hart- en vaatziekten. De cijfers vertonen soms nog een ander
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patroon: jonge allochtonen hebben een hogere mortaliteit dan autochtonen,
oudere een lagere. Dit wordt geweten aan ongevallen en geweld [2005:917-
23]; [figuur 3.7 en 3.8].

Bij psychiatrische ziekten is het beeld nog onduidelijk, maar er zijn sterke
aanwijzingen voor enkele reéle etnische verschillen. In 1994 rapporteerde
onderzoek een ‘onrustbarende’ incidentie van schizofrenie onder de eerste
generatie mannelijke migranten uit Suriname, de Nederlandse Antillen en
Marokko, alsook onder Surinaamse vrouwen. Alleen voor Turken weken
de cijfers niet af van die voor autochtone Nederlanders [1994:345-50]. Het
onderzoek kon geen duidelijke verklaring geven. De hypothese van selec-
tieve migratie door schizofrene mensen werd later weerlegd door onder-
zoek in Suriname naar migratiepatronen van (pre)schizofrene patiénten
[1098:464-8]. De onderzoekers konden in 1994 niet uitsluiten dat culturele
verschillen in de uiting van psychiatrische problemen tot diagnostische ver-
gissingen hadden geleid. Onderzoek in Amsterdam ontkrachtte de meeste
bevindingen uit 1994, maar onderzoek in Den Haag bevestigde ze juist weer
[1096:368-71; 2001:1047-51]. Sterker nog, de incidentie bleek niet alleen

Relatieve risico’s voor sterfte aan
verschillende doodsoorzaken in
1995-2000 in enkele groepen niet-
westerse allochtonen in vergelijking
met autochtone Nederlanders:

(a) Turkse mannen, (b) Iraakse
mannen en vrouwen, (c) Somalische
mannen en vrouwen.

[2005:921]
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hoger voor Surinaamse, Antilliaanse en Marokkaanse mannen van de eerste
generatie, maar ook voor Surinaamse en Marokkaanse mannen van de
tweede generatie.

In 2003 vond een korte discussie plaats over de vraag of de standaarden
van het Nederlands Huisartsen Genootschap voldoende informatie over
culturele diversiteit bevatten [2003:1668-71; 1691-6 en 2194-5]. Ook bepleit-
ten sommige auteurs meer aandacht voor etnische ziekteverschillen in het
medisch onderwijs [2003:789-92 en 815-9]. De onderwijsbevolking is ove-
rigens inmiddels zelf aardig intercultureel: een kwart van de geneeskunde-
studenten is van buitenlandse herkomst; zo’n 18% is van niet-westerse
oorsprong [2003:8006-9].

Politiek en medische ethiek

De vluchtelingenstroom noopte de Nederlandse politiek aan het eind van de
20e eeuw tot strengere toelatingscriteria. Vanwege internationale afspraken
moeten alleenstaande minderjarige asielzoekers (ama’s) sneller worden
toegelaten, maar de Nederlandse overheid vermoedde misbruik van deze
mogelijkheid — het aandeel van ‘minderjarigen’ in de asielzoekersstroom
steeg snel — en introduceerde daarom een leeftijdonderzoek [2001:229-33].
Daar er geen eenvoudige medische test is, werden meerdere onderzoeken
uitgevoerd: een leeftijdonderzoek om antropologische maten op te nemen,
de mate van seksuele ontwikkeling te bepalen en eventuele ontwikkelings-
stoornissen vast te stellen; en rontgenfoto’s van de linker hand en een sleu-
telbeen om skeletrijping te bepalen. Sluiting van de epifysaire schijf in de
pols wijst erop dat een vrouw ouder is dan 14,5 jaar en een man ouder dan
10, en via het sleutelbeen is vast te stellen of een individu ouder is dan 20
[figuur 3.9].
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II: gedeeltelijke verbening;
Ill: beginnende sluiting;
IV: volledige sluiting; IV :>
(b) spreiding van de leeftijden
waarop deze stadia zich voordoen,
op basis van CT-onderzoek. 10 15 20 25
[2004:2276] b

leeftijd (in jaren)



Artsen stonden voor een ethisch dilemma. De leeftijdonderzoeken werden
niet betrouwbaar geacht en er golden in het algemeen ethische bezwaren
tegen de procedure. Medewerking van de asielzoekers was vrijwillig, maar
er was volgens onderzoekers toch moeilijk van vrijwilligheid of ‘informed
consent’ te spreken bij mensen die minimale uitleg krijgen, in grote athan-
kelijkheid verkeren, niet van hun rechten op de hoogte zijn en bovendien
slechte ervaringen hebben met de autoriteiten in hun land van herkomst
[2001:229-33]. Daarbij, hoe betrouwbaar waren de rontgenfotobeoordelin-
gen van skeletrijping nu eigenlijk? De techniek wierp belemmeringen op:
een verkeerde stralenrichting of overprojectie van wervel- of ribstructuren
kon de beoordeling van de rontgenfoto’s sterk bemoeilijken. Er bleek dan
ook een grote interwaarnemervariatie te zijn. Het oordeel luidde dat deze
methode ‘vanuit radiologisch perspectief (a) niet goed wetenschappelijk
onderbouwd is; (b) technisch niet adequaat is; en (c) subjectief en niet toets-
baar is’ [2004:2274-9]. Dat oordeel werd in een begeleidend commentaar
weer genuanceerd: de bruikbaarheid van de methode diende nader empi-
risch onderzocht te worden [2004:22509-61].

JURIDISERING VAN DE GENEESKUNDE

De verhouding tussen arts en patiént was tot de jaren tachtig zeer ongelijk,
paternalistisch en gebaseerd op vertrouwen, zo memoreerde C.Spreeuwen-
berg, hoogleraar Zorgwetenschappen te Maastricht, in 1994 vlak voor de
invoering van de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst
(WGBO): ‘Vertrouwen hield toen in dat de arts zijn best deed en dat hij alles
vermeed om onnodige schade te berokkenen. Vertrouwen betekende tevens
dat de patiént zich aan de arts overgaf zonder al te veel verder te vragen. Het
paste in die opvatting van vertrouwen om patiénten niet op de hoogte te stel-
len van een levensbedreigende aandoening en hen niet te informeren over
de risico’s van ingrepen’ [1994:2452-5]. Rond 1975 begon dit te veranderen,
althans bij jongere artsen. Want toenmalig hoofdredacteur L.B.W.Jongkees
bijvoorbeeld vond het spreken van de waarheid aan het ziekbed een af-
keurenswaardige mode met slechte gevolgen voor de patiént [1978:921-3].
Andere artsen worstelden. ‘Hoe kunnen we weten wat de patiént kan dra-
gen?’ vroeg een auteur van een klinische les in 1981 [1981:1321-6]. ‘Vragen
naar waarheid zijn vaak vragen naar aandacht.’

Datwas niet helemaal waar. Het ging patiénten ook om het recht om over
eigen lijf, leden en geest te beschikken, dus het kunnen instemmen met of
weigeren van een behandeling. Dat werd het voor het eerst tot maatschap-
pelijk probleem verheven door psychiatrische patiénten en hun sympathi-
santen. Patiéntenverenigingen bestonden in Nederland al lang (in 1921 werd
de Vereeniging tot Behartiging der Belangen van Tuberculosepatiénten in
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Figuur 3.11

De ontruiming van Dennendal,
afdeling voor zwakzinnigen van de
Willem Arntz Stichting, in 1974.

De ontslagen directeur Carel Muller
was onder de bezetters die zich
gewillig door de politie weg lieten
leiden.
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Nederland opgericht, in 1924 de Centrale Vereeniging ter Behartiging van
de Maatschappelijke Belangen van Zenuw- en Zielszieken), maar in de
jaren zeventig begonnen nieuwe organisaties voor psychiatrische patiénten
publiekelijk te protesteren tegen de vaak inhumane behandeling in psychia-
trische ziekenhuizen, waar dwangbehandeling, isolatie, ‘platspuiten’ en
elektroshock geen uitzonderingen waren [figuur 3.10].

In enkele klinieken startten jonge, idealistische hulpverleners ‘antipsy-
chiatrische’ experimenten waarbij zij naar andere behandel- en omgangs-
vormen zochten. Het voorbeeld dat de meeste media-aandacht trok, was
Dennendal, de afdeling voor zwakzinnigen van de Willem Arntz Stichting
in Den Dolder. Hier ontstond een bitter conflict dat in 1974 met overheids-
ingrijpen werd beéindigd [figuur 3.11].

Een en ander leidde in 1975 tot de instelling van de werkgroep ‘rechts-
positie patiénten in psychiatrische ziekenhuizen’, onder voorzitterschap
van de Groningse hoogleraar Psychiatrie W.K.van Dijk. De rapporten van
deze commissie hadden een enorme maatschappelijke impact.

Dat de wetgeving over patiéntenrechten alle patiénten moest omvatten,
was snel duidelijk en dit werd gesteund door de toenmalige staatssecretaris
van Volksgezondheid, J.P.M.Hendriks. W.Schuurmans Stekhoven, arts én
jurist, die in die jaren veel bijdragen aan het Tijdschrift heeft geleverd, rea-
geerde hierop [figuur 3.12].

Hij reproduceerde in het Tijdschrift een Amerikaans document over de
rechten van in ziekenhuis opgenomen patiénten, in 1972 uitgebracht door
de American Hospital Association [1977:73-4]. Enkele jaren later wees hij

op het Verdrag van Rome over de Rechten van de Mens. Dit was ook voor  Figuur3.12
W.Schuurmans Stekhoven.

het patiéntenrecht van belang, zoals het recht om over het eigen leven te
beschikken en het verbod op onmenselijke behandeling. Het was volgens
Schuurmans Stekhoven ‘dringend noodzakelijk’ dat de artsenwereld en de
overheid zich hiermee bezighielden [1979:55-7]. Dat gebeurde: in 1978
werd een commissie Rechten van de Patiént geinstalleerd bij de Centrale
Raad voor de Volksgezondheid, die in 1982 rapporteerde. Een belangrijk
lid hiervan was H.J.J.Leenen.? Daarnaast ontplooide de KNMG activiteiten.
Ze bracht bijvoorbeeld in 199o, in samenwerking met de Nederlandse
Patiénten Consumenten Federatie (NPCF), een modelregeling ‘Arts-patiént’
uit, waarin rechten en plichten van beiden werden vastgelegd.

Patiéntenrechten en kwaliteit van zorg

Aan het eind van de 20e eeuw kwam in Nederland een groot aantal gezond-
heidswetten tot stand die uitgingen van de lichamelijke en geestelijke
integriteit van patiénten en hun zelfbeschikkingsrecht centraal stelden.
Naast de genoemde Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst
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(WGBO), zijn er ook specifiekere wetten, zoals de Wet inzake Medische
Experimenten, de Wet Klachtrecht Cliénten Zorgsector en de Wet Persoons-
registraties [1994:2449-51]. Zelfs de Wet Bijzondere Opnemingen in Psy-
chiatrische Ziekenhuizen (BOPZ), die in 1994 de meer dan honderd jaar
oude Krankzinnigenwet verving en die een uitzondering regelt op de toe-
stemmingseis, is doortrokken van het idee van een zo groot mogelijke zelf-
beschikking van de gedwongen opgenomen patiént.

Daarnaast werden patiéntenrechten onderdeel van algemeen overheids-
beleid om de kwaliteit van zorg te verbeteren. De Wet op de Beroepen in de
Individuele Gezondheidszorg (Wet BIG), ingevoerd in 1997, regelt de kwa-
liteit van de individuele beroepsuitoefening; de Kwaliteitswet Zorginstellin-
gen, van kracht sinds 1996, richt zich op de zorgkwaliteit op instellings-
niveau. De Nederlandse wetgever stelt algemene normen op, maar mengt
zich niet in de directe hulpverlening van de arts aan de patiént. De WGBO
verwijst naar ‘goed hulpverlenerschap’ en doelt daarbij op de professionele
standaard zoals omschreven door de beroepsorganisaties. Een bijkomende
nieuwigheid van al deze gezondheidswetgeving was dat ze regelmatig ge-
evalueerd zou gaan worden op effecten, knelpunten en doelmatigheid.

In het Tijdschrift hielden gezondheidsjuristen zoals H.J.J.Leenen,
mw.H.D.C.Roscam Abbing en J.K.M.Gevers de lezers op de hoogte van de
ontwikkelingen. Het volgende is grotendeels aan hun stukken ontleend.
Artsen lieten zich niet onbetuigd aangezien de wetgeving hun beroepsuit-
oefening beinvloedde en soms bemoeilijkte. Vanwege die sterke verbinding
tussen beroepsuitoefening, kwaliteit van zorg en patiéntenrecht gaan wij
nader in op de Wet BIG en de WGBO.

Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (Wet BIG)

Tussen 1865 en 1992 genoten artsen beroepsbescherming volgens de Wet
Uitoefening Geneeskunst (WUG). Die verbood niet-erkende, want niet offi-
cieel opgeleide genezers het uitoefenen van de geneeskunst. De wet werd
echter grootschalig overtreden en een staatscommissie adviseerde haar te
vervangen. Dat proces duurde van 1973 tot 1992. Toen werd de Wet BIG aan-
vaard, die vanaf 1997 gefaseerd is ingevoerd. De beroepsbescherming is
vervangen door titelbescherming voor bepaalde beroepsbeoefenaren die vol-
doende kwalificatie hebben verkregen via erkende opleidingen. Dit geldt
voor artsen, tandartsen, apothekers, klinisch psychologen, psychothera-
peuten, verloskundigen en fysiotherapeuten, mits zij zich registreren. Ook
de al eerder door de beroepsgroep opgezette specialistenregistratie kreeg
een wettelijke basis. Niet-erkend opgeleide genezers kunnen zich niet re-
gisteren en dus geen beschermde titel voeren, maar zij mogen wel hun ‘ge-
neeskunst’ uitoefenen zolang zij geen schade toebrengen. Dat wordt wel
‘vrijheid onder voorbehoud’ genoemd [199g:210-3]. Dat was een bittere pil
voor artsen, zoals hierna wordt beschreven [zie bl. 200].



Er is wel een beperkte vorm van beroepsbescherming gehandhaafd: er
zijn enkele verrichtingen omschreven die dusdanige risico’s voor patiénten
inhouden dat ze uitsluitend mogen worden uitgevoerd door aangewezen be-
roepsgroepen. Het gaat bij deze ‘voorbehouden handelingen’ bijvoorbeeld
om puncties, injecties, katheterisaties en endoscopieén, heel- en verloskun-
dige handelingen, narcotiseren, gebruiken van radioactieve stoffen of stra-
lingstoestellen of toedienen van elektroshocks. Er werd op wetgevings-
niveau veel gedelibereerd over deze lijst en over de additionele eis dat de uit-
voerder niet alleen gekwalificeerd, maar ook bekwaam en dus ervaren moet
zijn. Ook veel discussie was er over het omgekeerde, namelijk dat deze han-
delingen soms toch mogen worden uitgevoerd door een onbevoegde, maar
bekwame hulpverlener, echter uitsluitend in opdracht en onder toezicht van
een bevoegde persoon die zo nodig zelf kan ingrijpen [1992:1742-5].

Behalve kwaliteitseisen in de vorm van titelbescherming is in de Wet BIG
ook kwaliteitscontrole ingevoerd: voor een aantal beroepen geldt een perio-
dieke herregistratie, die alleen kan geschieden wanneer voldoende na- en
bijscholing is gevolgd.

Met de Wet BIG veranderde ook het sinds 1928 geldende medisch tucht-
recht. Zo kunnen sindsdien meer mensen dan alleen de direct getroffene, de
naaste betrokkenen of de Inspectie voor de Gezondheidszorg een klacht
indienen. De procedure is in principe openbaar, als gevolg van Europese
jurisprudentie. Tevens werd het tuchtrecht uitgebreid tot klinisch psycho-
logen en fysiotherapeuten. Het geldt uiteraard niet voor niet-erkende ge-
nezers, daar die niet onder de Wet BIG vallen. Die zijn alleen strafrechtelijk
aan te pakken en niet preventief, maar alleen repressief, dus pas nadat schade
is aangericht [1987:22-5; 1992:2380-4].

In 2001-2002 werd de Wet BIG geévalueerd [2003:893-5]. Hoewel op
onderdelen duidelijke kwaliteitsverbetering was opgetreden, bleken er toch
ook tekortkomingen. Ter ondervanging van de ruimte die aan alternatieve
genezers wordt gelaten, werd de mogelijkheid geschapen dat het Openbaar
Ministerie (OM) een genezer zou bevelen zich van bepaalde handelingen te
onthouden. Het OM bleek echter inactief. Sommigen achtten de Inspectie
geschikter om op te treden, maar of deze instantie dat ook zou doen, bleef
de vraag. In een onderzoek bleek de Inspectie nd invoering van de Wet BIG
minder klachten te hebben ingediend dan in de periode ervéor [2004:135-
0]. Het aantal ingediende klachten van patiénten was na de invoering van de
Wet BIG ongewijzigd, terwijl een stijging was verwacht. Dit zou een gevolg
kunnen zijn van de invoering van de Wet Klachtrecht Cliénten Zorgsector,
waardoor mogelijk meer klachten door klachtencommissies zijn afgehan-
deld. De aangeklaagde beroepsbeoefenaren waren nog steeds voor 92% art-
sen, meestal wegens ‘geen of onvoldoende zorg’ of ‘onjuiste behandeling’.
Het aantal gegrond verklaarde klachten was gedaald van 19 naar 15%, wat in
verband werd gebracht met de veranderde samenstelling van de tuchtcom-
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missies: meer juristen, minder artsen. Deze verhouding was echter juist
gewijzigd vanwege het verwijt dat artsen elkaar de hand boven het hoofd
houden.

Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO)

Ook de WGBO had een lange voorbereidingstijd, ongeveer 15 jaar. De wet
werd aanvaard in 1994 en trad in werking in 1995. Nederland was in Euro-
pees verband uniek daar deze algemene regeling van patiéntenrechten werd
uitgewerkt binnen overeenkomstenrecht: er werd uitgegaan van een samen-
werkingsrelatie tussen hulpverlener en patiént. Kernelementen zijn het
recht op informatie, het toestemmingsvereiste en de bescherming van de
persoonlijke levenssfeer van de patiént [1994:2452-5]. De arts behoort een
patiént alle benodigde informatie te verstrekken over diens ziekte en over
mogelijke behandelingen en risico’s daarvan. Alleen onder uitzonderlijke
omstandigheden heeft de arts het recht geen informatie te geven — de ‘the-
rapeutische exceptie’. De patiént zelf mag wél bepalen niet geinformeerd
te willen worden en ook dat dienen hulpverleners te respecteren. Het uit-
gangspuntvan de ‘samenwerkingsrelatie’ maakte de arts-patiéntrelatie mis-
schien minder ongelijk, maar iedereen besefte ook dat ze nooit totaal ge-
lijkwaardig kon worden: ‘“Zelfs de meest mondige en geinformeerde patiént
heeft er moeite mee zich ten opzichte van de arts staande te houden. De
patiént merkt hoe ongelijk de positie, de macht en de deskundigheid zijn.
Dit is geen verwijt, maar een vaststelling’ [1994:2452-5].

Het was ook de vraag of dat erg was. Jaren eerder had de voormalige
hoofdredacteur van The New England Journal of Medicine, F.Ingelfinger, be-
weerd dat deze ongelijkheid zelfs nodig was voor goede patiéntenzorg.
Ingelfinger was een expert op het gebied van slokdarmkanker, de aandoe-
ning waaraan hij zelf kwam te lijden. In een vertaald artikel dat na zijn dood
in het Tijdschrift werd geplaatst, beschreef hij hoe zijn kennis en alle tegen-
strijdige adviezen van bevriende specialisten hem radeloos en besluiteloos
maakten. Hij bleek behoefte te hebben aan een ouderwetse, kundige dokter
met overwicht, die de beslissingen niet overliet aan zijn patiént, maar er zelf
de verantwoordelijkheid voor nam [1982:41-5].

De WGBO gaat verder in op de dossierplicht, het inzagerecht van de pa-
tiént, de gegevensverstrekking aan derden, de positie van minderjarigen en
wilsonbekwame meerderjarigen, en op het toestemmingsvereiste voor het
gebruik van patiéntengegevens of lichaamsmateriaal in wetenschappelijk
onderzoek. Enkele mensen vreesden dat die toestemmingsverplichting
wetenschappelijke ontwikkelingen in de geneeskunde zou kunnen schaden.
Tot dat moment konden patiéntengegevens en lichaamsmaterialen voor
onderzoek zonder toestemming van de patiént worden gebruikt. De WGBO
bepaalde dat patiéntengegevens konden worden overgeheveld naar een spe-



ciaal onderzoeksbestand, waar dan de Wet Bescherming Persoonsgegevens
op van toepassing is. Indien de gegevens geanonimiseerd werden, hoefde
geen toestemming van de patiént te worden verkregen. Bij niet-geanoni-
miseerde patiéntengegevens is die wel vereist, en ook voor elk onderzoek
opnieuw. Echter, zo betoogden onderzoekers, bepaald onderzoek vergt het
Op naam opvragen van gegevens van grote groepen patiénten. Dat geldt
bijvoorbeeld voor epidemiologisch onderzoek naar een bepaald type hart-
klepprothese —in dit geval van Bjork-Shiley — dat vermoedelijk ondeugdelijk
is [1998:1045-8]. Het artikel ging vergezeld van een fel commentaar van
J.P.Vandenbroucke: ‘De medisch-ethicus en de gezondheidsjurist menen
het primaat te hebben van het juiste uitgangspunt, enerzijds zich baserend
op de autonomie van de patiént, anderzijds op de grondwet, hetgeen, vrij
samengevat, erop neerkomt dat niemand verplicht kan worden bij te dragen
aan het goed van een ander, zelfs niet als men daar niet de minste last van
heeft’ [1990:5-6].

Sommige auteurs vroegen zich af in hoeverre patiénten zelf zulke ver-
gaande privacybescherming eisen. Een grote meerderheid van de mensen
die voor eigen gebruik geneesmiddelen kwamen athalen in hun apotheek in
elk geval niet. Zij antwoordden op een enquéte er geen bezwaar tegen te heb-
ben als hun arts of apotheker de door hen ervaren bijwerkingen van genees-
middelen zouden melden aan de Inspectie, zelfs als dat met naam en adres
zou gebeuren. Zij hadden evenmin bezwaar als hun medische gegevens zon-
der hun toestemming in onderzoek zouden worden gebruikt, mits dat onder
medische geheimhouding zou gebeuren [1996:1989-92].

Het evaluatierapport van de WGBO uit 2000 concentreerde zich op het
geven van informatie, het verkrijgen van toestemming en de omgang met
persoonsgegevens. De auteur van een commentaar meende dat het rapport
‘amper als een werkelijke effectbeoordeling kan worden gezien.’ Hij kriti-
seerde vooral het ontbreken van concrete problemen die als ijkpunt golden
om te beoordelen of na invoering van de wet verbetering was opgetreden
[2001:512-5]. De auteur van een ander commentaar oordeelde echter ‘met
enige reserves’ datartsen de wet in het algemeen redelijk kennen en naleven.
Wel bleek dat met medische gegevens niet altijd werd omgegaan op de wijze
dievereist werd door de regelgeving [2001:500-12]. Er ontbrandde een korte
discussie in het Tijdschrift, waarin ook de bewaartermijn van medische
gegevens en hun gebruik voor onderzoek aan de orde werden gesteld. Me-
dische gegevens moesten 10 jaar bewaard blijven; daarna dienden ze te wor-
den vernietigd. De motivatie hiervoor was de privacybescherming van de
patiént. Een uitzondering gold dossiers waarvan uit oogpunt van goede
zorgverlening langer bewaren noodzakelijk werd geacht, zoals bij patiénten
met een chronische aandoening, mensen die aan een erfelijke ziekte lijden,
desmoeders of ivf-kinderen. Wederom wezen auteurs op de belemmering
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voor epidemiologisch onderzoek of de studie van langetermijneffecten van
geneesmiddelen en behandelingen. Kennisvergaring daarover is niet louter
van theoretisch belang, zo betoogden zij, en ook niet louter voor boven-
genoemde patiéntengroepen, maar valt vaak 66k onder ‘goed hulpverlener-
schap’ te scharen [2001:455-60]. Een soortgelijke argumentatie geldt voor
onderzoek met lichaamsmateriaal.

De discussies brachten een commissie van de Gezondheidsraad in 2004
tot het advies de bewaartermijn van dossiers te verlengen tot 30 jaar en bo-
vendien een aparte regeling te ontwerpen voor de bewaartermijn van patién-
tengegevens voor onderzoek, op grond van het ‘algemene belang van een
goede gezondheidszorg’ [2004:743-7]. In afwachting van een definitief
besluit is de bewaartermijn in 2005 voorlopig verlengd tot 15 jaar.

Dat patiénten niet alleen inzagerecht hebben, maar ook hun dossier kun-
nen laten vernietigen, kreeg eveneens kritiek. De wetgever had hier het recht
op zelfbeschikking en privacybescherming zwaar laten wegen, maar een
artikel uit 2000 verduidelijkte hoe dat na de invoering van elektronische pa-
tiéntendossiers tot bizarre situaties kon leiden. Een huisarts verhaalde over
een echtpaar in scheiding dat onafthankelijk van elkaar bij hem langskwam.
De vrouw wilde in haar elektronische dossier selecteren welke gegevens
naar haar nieuwe huisarts zouden worden gezonden, maar wilde ook be-
paalde gezinsgegevens achteraf wijzigen om die in de scheidingsprocedure
tegen haar man te gebruiken; de man wilde alle gegevens over hemzelflaten
vernietigen [2000:2037-40].

Nog een belangrijke wet voor biomedisch onderzoek is de Wet Medisch-
wetenschappelijk Onderzoek met Mensen (WMO), die in 1999 in werking
trad. Met deze wet werden medisch-ethische commissies (MEC’s) een ver-
plicht orgaan in medische behandelinstellingen. Elk medisch-wetenschap-
pelijk onderzoek met mensen dient tevoren te worden goedgekeurd door
een MEC en patiénten dienen toestemming te verlenen voor medewerking.
De WMO staat echter in bepaalde uitzonderingsgevallen onderzoek toe
met kinderen en wilsonbekwamen. Het toetsingsdocument is de Verklaring
van Helsinki, een internationaal protocol voor experimenten met mensen
(de eerste versie ervan is opgesteld door de KNMG) [2003:898-goo]. Bij de
invoering van de wet publiceerde de redactie van het NTvG de volledige
Verklaring van Helsinki, vergezeld van een standpunt waarin zij haar beleid
verduidelijkte: ‘Tijdschriftredacties behoren ervoor te zorgen dat zij uitslui-
tend onderzoek publiceren dat aan de hoogste ethische normen voldoet.’
Daarom kan een artikel over onderzoek uitsluitend worden aanvaard indien
expliciet vermeld wordt dat het onderzoek medisch-ethisch is goedgekeurd
—wat te controleren valt omdat redacties inzage kunnen vragen in MEC-rap-
porten — en dat de deelnemers toestemming hebben verleend [199g:33-6].

De opvattingen over de bejegening van patiénten veranderden in de af-
gelopen 30 jaar niet zozeer onder dwang van wetgeving; de wetten waren
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veeleer de weerslag van een mentaliteitsverandering die samenhing met so-
ciaal-culturele omwentelingen. ‘De WGBO codificeert wat in het medische
tuchtrecht en door de beroepsorganisatie als de KNMG reeds als eigentijdse
patiéntenrechten werd beschouwd,’ aldus Spreeuwenberg [1994:2452-5].
Die ontwikkeling vond in meer westerse landen plaats. Bij onderzoek in de
jaren tachtig noteerde men een internationale trend om de plichten van
de arts te herformuleren als rechten van de patiént [1993:1892-4]. Verschil-
lende internationale medische en politieke organisaties houden zich met
patiéntenrecht bezig, zoals de Wereldgezondheidsorganisatie, de World
Medical Association, de Verenigde Naties, de Europese Unie en de Raad van
Europa. Binnen de EU zijn wetten en verordeningen rechtstreeks bindend
en moeten ze via nationale regelingen worden uitgevoerd. In 1997 consta-
teerde Leenen dat gezondheidswetgeving steeds meer onder internationale
invloed kwam en dat binnen Europa enige gelijkstemmigheid viel te bespeu-
ren [1997:162-4].

ETHIEK: DOKTEREN AAN DE GRENZEN

‘Anticonceptie, kunstmatige inseminatie met donorsperma en abortus pro-
vocatus zijn voorbeelden van medisch handelen die nog niet zo lang geleden
door de redactie van het tijdschrift nauwelijks werden aanvaard, hoewel
anderen meenden dat de tijd er rijp voor was. Nu kan worden vastgesteld dat
dit handelen niet alleen plaatsvindt, maar wij publiceren ook uitkomsten,
aanwijzingen voor een zo goed mogelijke uitvoering en de begeleiding van
degenen die hulp daarin vragen.” Aldus de hoofdredactie in 1983 in een
bijzonder hoofdartikel onder de titel Over verantwoordelijkheid [1983:945-6].
Het Tijdschrift stond ambivalent tegenover maatschappelijke en ethische
vraagstukken. Anticonceptie en abortus waren lang uit de kolommen ge-
weerd, indachtig de waarschuwing die hoogleraar Verloskunde en Gynaeco-
logie G.J.Kloosterman al van zijn leermeesters meekreeg: ‘Bemoei je nooit
met anticonceptie, want je eindigt als aborteur!”* Maar ten langen leste had
de redactie geconstateerd dat ze artsen hiermee geen dienst bewees, daar
deze vragen geregeld in elke praktijk aan de orde kwamen.

Hoe de verschillende ethische discussies over medische onderwerpen in
de Nederlandse samenleving verliepen, kan uiteraard niet volledig worden
weergegeven. Wij concentreren ons op wat zich in het Tijdschrift afspeelde
en daarin was kunstmatige inseminatie eind jaren vijftig een belangrijke
morele kwestie.

Interview met G.J.Kloosterman, 13 augustus 199I.
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Voortplantingstechnieken: KI, ivf en kloneren

Vanaf begin jaren vijftig ontspon zich met tussenpozen een intensief debat
in het Tijdschrift over kunstmatige inseminatie (KI), aangewakkerd door
enkele artsen die deze uitvoerden. Zij pasten KI in eerste instantie toe bij
echtparen die niet werkelijk onvruchtbaar waren. Het was volgens hen lou-
ter een techniek die ‘in geval van onvermogen tot normale paring, het zaad
van de echtgenoot te bestemder plaatse brengt.” Tot degenen die deze ‘ho-
mologe inseminatie’ vo6r 1970 bepleitten en zelf ook toepasten, behoorden
de arts-seksuoloog L.H.Levie en de gynaecoloog L.I.Swaab, die tevens voor-
standers waren van anticonceptie [zie bl. 84]. Bij werkelijke onvruchtbaar-
heid van de man kon de vrouw alleen worden bevrucht met zaad van een
vreemde donor; dat noemde men heterologe of kunstmatige inseminatie
door een donor (KID). Deze methode stuitte op groter, voornamelijk reli-
gieus verzet: ze zou de foetus tot een ‘overspelige vrucht’ maken [1957:
2019]. Er waren meer bezwaren, namelijk dat KID de adoptie concurrentie
aandeed en het kind onwetend liet over zijn of haar biologische vader. Men
sprak wel over het ‘frauduleus binnenleiden van een kind in een gezin’.
Bovendien vreesde men het gevaar van toekomstige huwelijken tussen
mensen die zonder het te weten bloedverwanten waren. Dat bleek een ver-
waarloosbaar risico [1966:1939-43].

Hoewel voorstanders als Levie en Swaab in het Tijdschrift een forum
vonden, lukte het hun niet het debat uit de morele sfeer te halen. Zij waren
ook in de minderheid: het had een haar gescheeld of de KNMG had KI op het
ledencongres van 1962 in de ban gedaan [1984:2045-7]. Buiten medische
kringen was de situatie niet anders. Tegenstanders ontwaarden bij beide
vormen van inseminatie vele juridische, psychologische en zedelijke proble-
men voor alle betrokken partijen. Was een kind wettig als een huwelijk fei-
telijk niet was geconsumeerd of als de juridische vader niet de biologische
was? Kon men traumatische effecten voor het kind en voor de niet-bio-
logische vader verwachten? Begaf men zich op het gevaarlijke terrein van
de eugenetica? Dan de rol van de arts: nam hij de rol van de Schepper op
zich? En wat te denken van de donor: was hij niet slechts een ‘prostitué de
I’onanisme’ die vader werd van kinderen ‘die hij niet kent en die hem niet
interesseren’ [1958:826-9]?

Verschillende commissies wijdden vanaf eind jaren vijftig dikke rappor-
ten aan deze vragen, meestal met behoudende conclusies. Desondanks be-
gonnen vanaf midden jaren zestig de grenzen van de medische ethiek te ver-
schuiven, schreef Levie zo’n 20 jaar later in een terugblik. Daaraan droegen
verschillende omstandigheden bij. In de medische wereld overheerste tot
begin jaren zestig een ‘conspiracy of silence’ jegens seksualiteitsvraagstuk-
ken, omdat de artsen voor de oorlog waren opgeleid en gevormd. Seksua-
liteit was geen onderdeel van de geneeskundeopleiding. Echter, de jongere
generatie maakte seksualiteit bespreekbaar. Na de liberalisering van abor-



MACHT EN ONMACHT

TABEL 1
OVERZICHT VAN DE UITGEVOERDE DONOR-INSEMINATIES

Aantal Graviditeiten Mislukkingen

Eerste inseminatie-

reeksen:

groep A (t.m.

1964) 302 190 (63%) 112

groep B (1965-

1969) 216 134 (62%) 82 Figuur 3.13

518 324(63%) 194 [1974:494]

Vervolgreeksen:

groep A 158 125 33

groep B 35 23 12

193 148 (77%) 45

Totaal 711 472 (66%) 239

tus begin jaren zeventig nam bovendien het aantal adoptiekinderen af. Uit
onderzoek bleek bovendien dat desastreuze sociale of psychische gevolgen
van KI voor kind, gezin en samenleving uitbleven [1974:493-8; 1984:2045-
75 1091:14706-8]1; [figuur 3.13].

In een spiraal waarin oorzaak en gevolg in elkaar overgaan, nam de be-
reidwilligheid tot KI onder artsen toe, steeg de bekendheid ervan onder het
publiek en groeide de vraag ernaar. In 1960 was ruim 92% van de gynaeco-
logen tegen KID, in 1970 nog maar 42%. Van de medisch studenten was dat
laatste jaar nog slechts 3,5% tegen [1971:33-5; 1972:2381-4].

Hieraan droeg wellicht bij dat de technologie voortschreed. Eind jaren
zestig kwam de mogelijkheid van in-vitrofertilisatie (ivf), reageerbuis-
bevruchting, in hetvizier. De morele bezwaren tegen donorinseminatie ver-
bleekten bij de veel verderstrekkende implicaties van ivf. Zowel de eicel als
het sperma kon worden gedoneerd en na bevruchting bij een willekeurige
vrouw geimplanteerd of zelfs buiten het lichaam tot ontwikkeling worden
gebracht. Zette de eerste mogelijkheid de juridische status van een vader
en moeder op losse schroeven, de tweede maakte bovendien termen als ‘ge-
boorte’, ‘bevallen’, ‘natuurlijk’ en ‘buitenechtelijk’ juridisch zinledig [1969:
676-71.

De ontwikkelingen stelden de ethische discussie echter voor voldongen
feiten. In 1978 werd in Engeland het eerste reageerbuiskind ter wereld ge-
boren, Louise Brown, en vanaf 1983 volgden kinderen in Nederland [2004:
1448-55]. Artsen gedroegen zich in de praktijk maatschappelijk zeer verant-
woord. Voor de behandeling kwamen aanvankelijk alleen gehuwde vrouwen
in aanmerking die vruchtbare eicellen produceerden, maar complicaties aan
de eileiders hadden; daarbij gaat het als het ware om een variant van de
‘homologe inseminatie’ [figuur 3.14]. Een paar jaar later was ivf het experi-
mentele stadium ontgroeid en werd poliklinisch uitvoerbaar. Het is wel
opmerkelijk, gezien de angsten die er tevoren over ivf leefden, dat onder-
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zoek naar de langetermijngevolgen voor kind en ouders achterwege bleef.
In geen enkel land werd een goede registratie van ivf-geboorten opgezet. In
Nederland duurde het tot 1996 voordat de ivf-centra gegevens verzamelden
en openbaarden. Die betroffen echter louter technische aspecten zoals doel-
matigheid van de behandeling en meerlingzwangerschappen [figuur 3.15
en 3.16]. Er werd ook landelijk onderzoek opgezet naar het risico op gynae-
cologische aandoeningen na ivf, het Omega-project [2004:1448-55].

Reeds vanaf 1980 bepaalden vooral de medische en financiéle aspecten
de discussie over ivfin het Tijdschrift. Slechts één keer ging een ethicus nog
in op ethiek. Naar aanleiding van een interim-advies van de Gezondheids-
raad stelde L.Fretz zich op het standpunt dat uitsluitend vanuit medisch-
ethisch oogpunt moest worden geredeneerd en niet vanuit oogpunt van sek-
suele moraal. Omdat er soms overtollige embryo’s ontstonden, was voor
hem de cruciale vraag: ‘Mag embryonaal menselijk leven {iberhaupt zuiver
instrumenteel worden gebruikt?” Een antwoord gaf hij niet [1985:393-5].
Dat lijkt kenmerkend voor de latere stukken in het Tijdschrift: men wilde
de belangrijkste punten uit de discussie voor de lezers weergeven, niet een
mening opdringen.



Inmiddels was de ethische discussie over KI verstomd en werd de behan-
deling op grote schaal toegepast. Weinig echtparen hadden na de geboorte
moeite met hoe het kind was verwekt [1974:493-8]. In 1984 stelde een
auteur dan ook dat er vele morele argumenten vo6r KI waren, die erop neer-
kwamen dat kinderen het (samen)leven verrijken en dat sociaal ouderschap
van groter belang bleek dan biologisch ouderschap [1980:581-7; 1984:2051-
5]. De technologische mogelijkheden breidden zich opnieuw uit. Sperma
bleek door invriezen bruikbaar te blijven. Zo konden echtparen geholpen
worden waarvan de man een medische behandeling moest ondergaan die
hem onvruchtbaar zou kunnen maken. Maar wat als de man overleed? Mocht
zijn weduwe zich dan alsnog laten insemineren met zijn zaad? Elke nieuwe
mogelijkheid bleek een nieuwe — zij het soms in omvang kleine — vraag te
scheppen [1984:2045-7].

Ethische vragen over reproductie waren nog maar nauwelijks opge-
worpen of er doemden door de technologische vooruitgang weer nieuwe
vergezichten op: bepaling van het geslacht van het embryo, genetische diag-
nostiek, embryochirurgie en genetische manipulatie. ‘Slaan we een weg in
die stapje voor stapje uiteindelijk leidt naar een “Brave new world”? Men
denke zich in dat vrijwel iedere technische verworvenheid de mogelijkheid
tot misbruik in zich bergt. Is dit een reden om een dergelijke ontwikkeling
af te wijzen en daarmee de potentiéle zegeningen eveneens de pas af te snij-
den?’ [1984:2039-45]. Die zegeningen waren de geboorte van gewenste kin-
deren en soms ook de opheffing van een ander ethisch bezwaar. Toen zich
na 1989 de mogelijkheid aandiende van pre-implantatiegenetische diag-
nostiek (PGD) bij bevruchte eicellen, dook het schrikbeeld op van selectie
van embryo’s op geslacht of andere gewenste lichamelijke kenmerken. Voor
mensen met ernstige, onbehandelbare erfelijke aandoeningen in de familie,
waar soms al een kind door was getroffen, was PGD evenwel een uitkomst

[zie ook bl. 112]. Door bevruchte eicellen v6dr implantatie te testen kon
latere, belastende prenatale diagnostiek bij de foetus worden voorkomen,
evenals een eventuele abortus [1998:2441-4]; [figuur 3.17].
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Microscopisch beeld van biopsie
van een embryo 3 dagen na
bevruchting.

[2004:2487]
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De ethische grenzen schoven verder op. KI en ivf, aanvankelijk alleen be-
doeld voor heteroseksuele, gehuwde paren, werden ook aanvaardbaar voor
alleenstaande vrouwen of lesbische paren. Het fenomeen draagmoeder-
schap ontstond. De leeftijdsgrenzen voor deelname aan ivf werden opgerekt
[2005:902-5]. Bovendien was inmiddels het kloneren van cellen mogelijk
geworden. De maatschappelijke discussie concentreerde zich op de toelaat-
baarheid van het kloneren van levende of overleden volwassenen. Een artikel
in het Tijdschrift verduidelijkte echter dat er 4 categorieén moesten worden
onderscheiden [2000:926-31]. Behalve volwassenen kan men pre-implan-
tatie-embryo’s kloneren, door embryosplitsing of celkerntransplantatie.
Daarnaast kan men kloneren voor reproductie of voor therapeutische doel-
einden. Er bestaan moreel relevante verschillen tussen de diverse toepassin-
gen en die vragen om ‘een gedifferentieerde stellingname’. Een aantal van
de bezwaren tegen reproductief kloneren van volwassenen gold volgens de
auteurs niet voor embryo’s, zoals het bezwaar dat het onnatuurlijk is of een
aantasting betekent van het recht op genetische uniciteit. Gezondheids-
risico’s en psychosociale risico’s voor het kloonkind waren nog onduidelijk.
De angst voor eugenetische toepassingen achtten de auteurs irreéel, want
om willekeurig welke gewenste genetische combinatie te verkrijgen is een
onrealistische hoeveelheid embryo’s nodig. De bezwaren tegen therapeu-
tisch kloneren, bijvoorbeeld voor transplantatiedoeleinden, kwamen neer
op bezwaar tegen het louter instrumenteel kweken of gebruiken van (pre-)-
embryo’s. Volgens de auteurs kon dit soms gerechtvaardigd zijn indien geen
alternatieven voorhanden zijn of indien de alternatieven moreel niet beter
zijn.

Sinds 2002 is in Nederland beperkt onderzoek met geslachtscellen,
embryo’s en stamcellen mogelijk [2004:2491-6]. De Embryowet verbiedt
het uitsluitend kweken van embryo’s voor onderzoeksdoeleinden. Er mag
wel onderzoek worden verricht met geslachtscellen en embryo’s die door
mensen ter beschikking worden gesteld omdat ze niet meer voor eigen
zwangerschap worden gebruikt. Hieruit mogen ook embryonale stamcellen
worden gekweekt. De voorwaarden voor onderzoek zijn dat er een zwaar-
wegend gezondheidsbelang mee is gediend, dat het onderzoek niet op een
embryosparende manier is uit te voeren en dat de Centrale Commissie voor
Mensgebonden Onderzoek vooraf toestemming heeft verleend.

Dit bracht mensen weer tot verdergaande verzoeken: via ivf en pre-im-
plantatiegenetische diagnostiek een gezond kind ter wereld brengen dat als
stamceldonor kan dienen voor een ernstig ziek zusje of broertje. Dat is nog
verboden, maar de ethische discussie is niet ten einde. Ethici zagen wel ern-
stige bezwaren: is het acceptabel een kind als donor te laten fungeren zon-
der dat het daar toestemming voor kan geven, en mag men louter om deze
reden een kind verwekken [2004:2491-6]? Een briefschrijver wist het ant-
woord wel: ‘Ik vermoed dat het niet lang meer zal duren of dezelfde ethici
zullen met een goed geweten hun zegen aan deze methode geven’ [2005:

7831.



*

Abortus: van misdrijf tot hulpverlening*

Volgens de eerdergenoemde gynaecoloog Kloosterman wezen artsen het
gebruik van voorbehoedmiddelen af uit vrees dat het tot abortus zou leiden.
Hoe vreemd die gedachte nu ook lijkt, Kloosterman constateerde achteraf
met ironie dat ze klopte: hijzelf, aanvankelijk tegenstander, ontwikkelde
zich op grond van praktijkervaringen halverwege de jaren zestig tot voor-
stander van anticonceptiebeleid en van een legale abortusregeling. Zo ver-
ging het vele andere gynaecologen en verloskundigen, onder wie ook prof.
dr.P.E.Treffers. Hij schreef in 2006 een terugblik op de abortusdiscussie
[2006:567-73]. Die discussie verliep niet zonder slag of stoot, maar achteraf
gezien heeft in korte tijd een enorme mentaliteitsverandering plaatsgehad.

Begin jaren zestig kwam de abortusdiscussie in verschillende landen
op gang. Toen het thalidomideschandaal eind 1961 losbarstte [zie bl. 194],
werd de discussie verbreed met de vraag of abortus geoorloofd was bij vrou-
wen die dit middel gebruikten tijdens de zwangerschap. Bovendien had de
introductie van de pil een onverwacht gevolg: door onzorgvuldig gebruik
traden ongewenste zwangerschappen op. De arts voelde zich daarvoor mede-
verantwoordelijk en kon een abortusverzoek dan niet gemakkelijk afwijzen
[2006:567-73].

Medisch Contact publiceerde in 1965 een artikel over de vraag of in Neder-
land een centrale commissie ingesteld zou moeten worden om abortusaan-
vragen op sociale en medische indicatie te beoordelen. In het Tijdschrift
reageerde de schrijver van een redactioneel commentaar afwijzend [1966:
253-4]. Later dat jaar nam het Tijdschrift een artikel op dat tegelijkertijd
verscheen in het Nederlands Juristenblad, getiteld Abortus op medische indicatie en
strafrecht. De auteur, de hoogleraar Strafrecht Ch.J.Enschedé, meende dat de
wet een strafuitsluitingsgrond voor abortus kende. Een arts kon besluiten
tot zwangerschapsafbreking als hij meende dat de gezondheid van de vrouw
in gevaar was door voortzetting van de zwangerschap of door de bevalling.
De beoordeling werd door de wet uitdrukkelijk aan de arts overgelaten
[1966:1349-53].

In een Kklinische les in hetzelfde nummer sloot prof.dr.P.Muntendam
zich bij Enschedé’s uitleg aan, maar hij waarschuwde meteen voor een brede
interpretatie van het begrip gezondheid van de vrouw, ‘vooral als men daartoe
ook (ten onrechte) het maatschappelijk welbevinden rekent. Dan is het hek
van de dam, en de sociale indicatie, al zal men haar sociaal-medisch noe-
men, ingevoerd.” Muntendam was in die periode een van de invloedrijkste
personen in de gezondheidszorg. Hij was hoogleraar Sociale Geneeskunde
in Leiden, maar was tijdens zijn lange loopbaan onder meer Inspecteur
van de volksgezondheid geweest, directeur-generaal op het ministerie van
Sociale Zaken en Volksgezondheid en staatssecretaris van Volksgezond-

Dit was de titel van een in 1978 verschenen boek van E.Ketting.
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Figuur 3.18
G.J.Kloosterman

heid. Muntendam biechtte op ooit als huisarts, 40 jaar eerder, een abortus-
verzoek van een jong meisje verkeerd te hebben afgehandeld. Hij wees haar
verzoek af, waarna zij zelfmoord pleegde. Zijn antwoord was in moreel
opzicht juist geweest, meende Muntendam, maar als hulpverlener had hij
gefaald. ‘Daar waar ik nu eens huisarts (family doctor) had kinnen zijn (...)
daar volstond ik met de rol van zedeprediker in plaats van mij als arts te ver-
diepen in de nood van een in haar relaties gestoord meisje, een zieke’ [1966:
1337-41].

In 1967 debatteerden seksuoloog C.van Emde Boas en G.J.Kloosterman
op tv over abortus. Kloosterman herhaalde Enschedé’s argument dat abor-
tus op medische indicatie soms mogelijk was en bekende er zelf onder bij-
zondere omstandigheden toe bereid te zijn [figuur 3.18]. Daags erna werd
hij met abortusverzoeken overladen.® De uitzending bracht de discussie in
Nederland in een stroomversnelling. Kloosterman besloot tot de oprichting
van het eerste Nederlandse abortusteam in zijn kliniek van het Wilhelmina
Gasthuis te Amsterdam, een voorbeeld dat spoedig werd gevolgd door
andere ziekenhuizen. In de teams werden naast gynaecologen en huisartsen
ook psychiaters, psychologen en maatschappelijk werkers opgenomen.

De sociale indicatiestelling werd toch onderwerp van medisch debat. Dat
kon ook niet anders, stelde hoogleraar Psychiatrie G.A.Ladee in 1969. Abor-
tus op strikt medische indicatie kwam nauwelijks meer voor. Hij beschreef
voor het eerst enkele van de 6o vrouwen die zich in de 2 jaar ervoor tot zijn
abortusteam hadden gewend. In 31 gevallen was tot ‘therapeutische abor-
tus’ besloten, maar de redenen hiervoor bleken moeilijk in categorieén te
vatten. Het ging vrijwel altijd om het geestelijk of sociaal welzijn van de
zwangere zelf of haar directe omgeving. ‘In vrijwel alle bij ons terechtgeko-
men gevallen zijn wij getroffen door de ernst, de oprechtheid en de nood van
de patiénten, waarbij zij, afgezien van voor sommigen hunner te zware fi-
nanciéle offers van een illegale weg, bepaald niet de weg van de minste weer-
stand van een criminele abortus gaan. De psychische belasting van een in
kort tijdsbestek meermalen herhaalde anamnese en team-onderzoek moge
niet worden onderschat.’ Ladee waarschuwde ervoor geen eigen normen en
levensbeschouwing te laten meespelen en ook de vrouw niet te overstem-
men: ‘Men hoort, m.i. terecht, tegenwoordig hier en daar doorklinken, dat
de indicatiestelling voor abortus nog vaak te veel een mannenzaak is, waar-
bij de vrouw zelf, veel meer dan bij andersoortige, 6ok heel serieuze medi-
sche ingrepen, al te zeer als onmondig wordt beschouwd’ [1969:641-9].

Het bracht een briefschrijver in het geweer: ‘Wij verloskundigen (...)
moeten bedenken, dat een psychiater voor ons, in geval van ongewenste
zwangerschap, geen goede gids is. (...) Niet alleen de mens in het eerste
stadium van zijn ontwikkeling, maar ook de patiént en niet minder ons
beroep zijn in gevaar’ [1969:1747]. De abortusteams kwamen zelf rond 1970



tot de conclusie dat hun werk zinloos was, maar om een andere reden: de
vrouw kon het beste zelf beslissen. De teams droegen wel bij aan het aan-
vaardbaar maken van abortushulpverlening onder medici en in de maat-
schappij [2006:567-73]. Enschedé bepleitte in een vervolg op zijn artikel uit
1966 een geclausuleerd verbod: abortus mag, mits uitgevoerd door een ‘be-
voegde aborteur’ en mits ‘deze zich bij zijn besluitvorming en bij de uitvoe-
ring aan een aantal regels houdt.” De bevoegde aborteur zou in de toekomst
misschien een paramedicus kunnen zijn. Die suggestie wekte meer verzet
van Tijdschriftlezers dan het geclausuleerde verbod [1¢70:1219-21 en 1410-1].

Toen de technieken van prenatale diagnostiek verbeterden, kon in een
vroeg stadium een aantal zeer ernstige chromosomale afwijkingen en erfe-
lijke stofwisselingsstoornissen bij de foetus worden vastgesteld [zie bl.
112]. De auteurs die hierover berichtten, meenden dat dit bij de abortus-
discussie moest worden betrokken [1970:1959-65]. Een begeleidend com-
mentaar stelde: ‘Als zo vaak, is het probleem hier de plaats van de grens.’
Het beslissingsproces lag vooral bij de ouders; de arts was verantwoordelijk
voor goede voorlichting. ‘De arts is vrij, abortus provocatus te weigeren,
maar hij is voor de weigering wel verantwoordelijk, hij moet steekhoudende
argumenten voor zijn weigering hebben.’

Inmiddels was in 1970 een initiatiefwetsontwerp ingediend door 2 PvdA-
kamerleden. De KNMG brachtin 1971 een standpunt uit: lichamelijke, maar
ook geestelijke en sociale omstandigheden konden indicaties voor abortus
zijn. Een hoofdredactioneel commentaar in het Tijdschrift onderschreef
dit standpunt en bracht een eerder aangeroerd onderwerp opnieuw op de
agenda: tot welke week mocht een zwangerschap dan worden afgebroken
[1971:1119-20]? De grens zou later op 12 weken worden gesteld, hoewel
incidenteel op ‘rampindicatie’ ook nd dat tijdstip nog tot abortus werd over-
gegaan. Mettertijd werden daarvoor ook indicaties opgesteld en geschikte
methoden ontworpen [1976:2255-63; 1979:1103-10 en 1110-4]. Twintig jaar
later bleek zwangerschapsonderbreking na 24 weken, wanneer de vrucht
buiten het moederlichaam levensvatbaar is, een eigenstandig probleem.
Ook deze ontwikkeling was een gevolg van verbeterde diagnostische tech-
nieken. De ingreep bleek bovendien geen zeldzaamheid [1996:590-2 en
600-4]. Overigens werd vanaf 1974 ook abortus in een zeer vroeg stadium
mogelijk middels de ‘overtijdbehandeling’. Dat was psychisch een minder
belastende ingreep voor vrouwen — en voor artsen. Door te spreken van het
opwekken van de menstruatie vermeed men de morele en juridische impli-
caties die waren verbonden aan abortus [1977:1847-52].

Politieke en maatschappelijke incidenten waar de kranten destijds vol
van stonden (bijvoorbeeld de bezetting van abortuskliniek Bloemenhove in
1976), zal men niet in het Tijdschrift aantreffen [figuur 3.19]. Echter, toen
in 1971 een kabinet aantrad dat abortus wilde decriminaliseren, berichtte
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Figuur 3.19
Bezetting abortuskliniek
Bloemenhove in 1976.

W.Schuurmans Stekhoven, zich excuserend dat hij politiek te berde bracht,
over ‘het merkwaardigste document, waarmede de artsenwereld ooit is
geconfronteerd, nl. een “aborteer-regeerakkoord”.” Abortus zou niet meer
strafbaar zijn indien een arts zich hield aan strikte voorwaarden bij de be-
oordeling en de uitvoering ervan. De auteur was niet enthousiast en had
vooral bezwaar tegen de voorgestelde meldingsplicht bij de Geneeskundige
Inspectie, die moest nagaan of de arts volgens de regels had gehandeld
[1972:203-5].

Toen in 1975 opnieuw initiatiefwetsontwerpen bij de Tweede Kamer wer-
den ingediend, ruimde het Tijdschrift nog eenmaal plaats in voor twee
bijdragen, één voor en één tegen. De redactie waarschuwde tevoren dat hier-
over geen ingezonden brieven zouden worden opgenomen, omdat geen nut
meer viel te verwachten van een gedachtewisseling [1976:809]. De voor-
stander besprak uitgebreid de humanistisch-ethische overwegingen die
abortus volgens hem toelaatbaar maakten; de tegenstander trachtte op bio-
logische gronden aan te tonen dat een embryo al direct na conceptie een
individu was, wat vruchtafdrijving tot moord maakte [1976:809-14 en 815-6].

In 1977 werd een abortuswet door de Tweede Kamer aangenomen, maar
vervolgens door de Eerste Kamer verworpen. Een nieuw wetsvoorstel werd
met nipte meerderheid in 1981 aangenomen en in 1984 ingevoerd. Abortus
viel niet langer onder het strafrecht, de arts zou alleen tuchtrechtelijk wor-
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den getoetst. Hij moest wel vaststellen of de zwangere vrouw in een ‘onont-
koombare noodsituatie’ verkeerde en haar 5 dagen verplichte bedenktijd
geven. P.E.Treffers, inmiddels voorstander van legalisering aangezien de
abortushulpverlening al jaren goed functioneerde en het aantal zwanger-
schapsafbrekingen laag was, uitte in een commentaar kritiek: er bestaat
geen objectief criterium om een noodsituatie vast te stellen en de bedenktijd
is onzin. ‘Het nieuwe gewaad van de abortushulpverlening vertoont veel
gelijkenis met de nieuwe kleren van de keizer: het houdt de schijn van een
restrictieve besluitvorming op voor hen die erin willen geloven’ [1984:1476-
8.

Levensbeéindigend handelen: euthanasie

‘Voor niemand is de dood zo probleemloos als voor de dokter,’ stelde hoog-
leraar Psychiatrie H.C.Riimke in 1959 [1959:2097-102]. Dat zou echter niet
lang meer het geval zijn. De toenemende kennis en technologie om mensen
in leven te houden, riep de vraag op of het ook altijd juist was die aan te wen-
den. Dit leidde in de jaren zestig in westerse landen tot discussie over het
recht op een waardige dood. De Nederlandse euthanasiediscussievan deaf- [ . e
gelopen 30 jaar was niet uniek, maar het resultaat was dat wel. Historicus med ISChe
J.C.Kennedy analyseerde het euthanasiedebat in Nederland tussen 1968 en

1985.* De discussie werd volgens hem gekenmerkt door pragmatiek. Cru- maC qt
ciaal was dat de discussianten de euthanasiekwestie snel tot een medische
aangelegenheid bombardeerden, waarmee zij de ethische kwestie of eutha- en

nasie iberhaupt toelaatbaar was op een zijspoor rangeerden. Toen consen- m e C iSCh
sus was bereikt dat euthanasie toegestaan kon worden, mits door artsen be- e
oordeeld en uitgevoerd, begon volgens Kennedy een juridische fase: moest ethlek

de wet worden aangepast en zo ja, hoe? In het Tijdschrift zijn die medische

en juridische fasen terug te zien, evenals de 5 centrale kenmerken die
Kennedy aan de Nederlandse discussie ontwaarde: bespreekbaarheid, on-
vermijdelijkheid, medemenselijkheid, zelfbeschikking en toetsbaarheid. prot dr.jhvan denberg
In 1969 verscheen Medische macht en medische ethiek van de zenuwarts prof.
dr.J.H.van den Berg [figuur 3.20]. Hij beargumenteerde dat de vroegere  Figuurs.20
. . .. . Omslag Medische macht
medische onmacht om ziekte te bestrijden en handicap te verhelpen was  ,, pediche ethiek van
veranderd in medisch-technische macht. Deze had goeds te bieden, maar  ProfdrJ:H.van den Berg uit196o.
maakte ook slachtoffers, zoals hij illustreerde met enkele schrijnende patién-
tengeschiedenissen en foto’s. Van den Berg bepleitte een nieuwe medische
ethiek: ‘het is de arts geboden menselijk leven te behouden, te sparen en te
verlengen, waar en wanneer dit zinvol is.’s
Binnen en buiten medische kring sloeg het boekje in als een bom. In het
Tijdschrift reageerde Schuurmans Stekhoven sympathiserend voor zover
het ging om het staken of nalaten van medisch zinloze behandelingen: ‘Ik
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acht het zelfs in strijd met de “rechten van de mens” iemand te beletten zijn
natuurlijke dood te sterven (...).” Het ging hem echter te ver dat Van den Berg
ook actieve euthanasie bepleitte. Voorts zat het hem dwars dat Van den Berg
zich ‘uitdrukkelijk over de hoofden van de behandelende artsen heen ook tot
de patiénten richt, ja zich speciaal tot hen richt met de aanmoediging zelf
te bepalen of zij waardig of onwaardig willen sterven (...)’ [1969:1358-60].

Het idee dat de patiént zich ermee zou gaan bemoeien — dat was wel wat
veel gevraagd voor de gemiddelde arts in die tijd. Toch was dergelijke be-
moeienis er al, blijkens een vraag in de rubriek ‘Vraag en antwoord’ in 1969
over een patiént die zich in het ziekenhuis voor een operatie had gemeld
met een op schrift gestelde wilsverklaring [1969:1395-8]. In 1973 vond
in Leeuwarden de allereerste rechtszaak wegens euthanasie plaats. De arts
mw.G.E.Postma-van Boven had haar dodelijk zieke moeder geéuthana-
seerd, op uitdrukkelijk en herhaald verzoek van de patiénte zelf. Zij werd
niet veroordeeld vanwege de euthanasie per se, maar vanwege een onzorg-
vuldige uitvoering. De rechtbank formuleerde de eerste eisen voor zorgvul-
dige euthanasie, die alleen door een arts mocht worden uitgevoerd.

Dat jaar verzocht de redactie van het Tijdschrift L.Meyler, hoogleraar
Klinische Farmacologie te Groningen, een bijzonder hoofdartikel over
euthanasie te schrijven. Meyler sprak zich net als Van den Berg uit tegen
‘misplaatste therapeutische activiteit’ bij zeer zieke mensen die vroeger een
zachte dood zouden zijn gestorven. Er werd te veel onnodige pijn geleden:
‘De mens is vaak barmhartiger tegenover zijn huisdieren dan tegenover zijn
allernaaste’ [1973:553-5]. De arts diende het geduld op te brengen om met
de patiént te bespreken of deze verder behandeld wilde worden. Meyler om-
schreef'euthanasie breed als ‘de toepassing van handelingen om doodsstrijd
teverlichten’. Dat kon actief zijn, toediening van een dodelijke dosis, en pas-
sief, het staken van behandeling of het toepassen van terminale sedatie. Hij
gaf de voorkeur aan het laatste, omdat dit primair diende om het lijden te
verzachten. Actieve euthanasie kon alleen geoorloofd zijn in de laatste fase
van het stervensproces. Meyler meende dat behalve ondraaglijk lichamelijk
ook geestelijk liJden een indicatie daarvoor kon zijn. Hij adviseerde artsen
om het geweten te toetsen bij een ervaren collega.

Bij Meylers artikel had de hoofdredactie de lezers uitgenodigd tot dis-
cussie. Er kwamen in de loop van het jaar 11 uiteenlopende brieven binnen.
Een bestuurslid van de net opgerichte Nederlandse Vereniging voor Vrijwil-
lige Euthanasie (NVVE) vond het onderscheid tussen passieve en actieve
euthanasie verkeerd. Het voornaamste punt was het vrijwillige verzoek van
de patiént om te sterven [1973:9306]. Dit werd later inderdaad het cruciale
onderscheid tussen ‘levensbeéindigend handelen’ bij wilsbekwamen en bij
wilsonbekwamen.

Tot begin jaren tachtig ontbrak echter overeenstemming over zowel de
definitie van euthanasie als de zorgvuldigheidscriteria. Sommigen vonden
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de grens tussen sederende of actieve levensbeéindiging gradueel en moreel
zinloos, anderen deden moeite de verschillende vormen van levensbeéin-
diging medisch-theoretisch te onderscheiden. G.den Otter, hoogleraar
Heelkunde aan de Vrije Universiteit, ontwierp een schema met levens- en
stervensfasen. Bij verschillende prognoses kregen levensbeéindigende han-
delingen volgens hem een andere beoordeling [1975:107-10]; [figuur 3.21].
Het gerekte overlijdensproces van de Spaanse dictator Franco vormde in
1976 een aanleiding om hierop terug te komen. De Spaanse artsen grepen
volgens Den Otter eerst terecht curatief in, maar maakten ook vergissingen
en onderkenden niet wanneer zij moesten ophouden. Daardoor hadden zij
‘de patiént (en zijn familie) een zinloze hoeveelheid leed berokkend en een
menswaardig sterven onmogelijk gemaakt. Zulks behoort een medicus niet
tedoen’ [1976:18-20]. Het kwam Den Otter op de kritiek te staan dat hij zich
niet aan intercollegiale toetsing via krantenberichten had moeten bezon-
digen. Het bleek echter dat de hoofdredactie hem dat had gevraagd [1976:
446-71.

De patiént zelf had geen stem in het Tijdschrift. Zelfbeschikking werd
door sommige artsen wel een argument gevonden, maar niet het belang-
rijkste, want de arts hoorde uiteindelijk de beslissing te nemen. Het medisch
primaat werd ook buiten medische kring breed aangehangen. De NVVE
heeft steeds op het zelfbeschikkingsrecht van de mens gewezen, maar tege-
lijkertijd uitgedragen dat het uitvoeren van euthanasie voorbehouden moest
blijven aan artsen. De KNMG zou vanaf 1995 het standpunt innemen dat
hulp bij zelfdoding te verkiezen was boven euthanasie: dit onderstreept dat
arts en patiént samenwerken, maar dat de patiént beslist en handelt.° Het
standpunt van de KNMG werd geactualiseerd in 2003, waarbij de voorkeur
voor hulp bij zelfdoding bleef gehandhaafd.

Figuur 3.21

Levensbeéindiging en menselijk

handelen bij verschillende
prognosen.
[1975:110]
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Figuur 3.22
H.).J.Leenen.

Bespreekbaarheid als norm

De eerste oproep tot debat in het Tijdschrift, in 1973, had wel tot reacties
geleid, maar niet tot medisch zinvolle conclusies. De hoofdredactie organi-
seerde in 1980 een rondetafelgesprek over de vragen die zich in de feitelijke
praktijk van euthanasie aan artsen voordoen. Hierbij werd ook de eerste
Nederlandse hoogleraar Gezondheidsrecht H.].J.Leenen [figuur 3.22] be-
trokken, die zich zou ontpoppen tot een van de invloedrijkste personen in
het euthanasiedebat. Hij zou later veel in het Tijdschrift publiceren. Een
verslag van het rondetafelgesprek, onder de titel De houding van de arts tegen-
over een verzoek om euthanasie, verscheen in 1982. Het stelde pragmatisch:
‘Over de ethische en juridische aspecten van de euthanasie bestaan welis-
waar verschillen van mening, doch geconstateerd kan worden dat eutha-
nasie in toenemende mate maatschappelijk wordt aanvaard’ [1982:553-6].
De 5 door Kennedy genoemde kenmerken van het Nederlandse debat
— bespreekbaarheid, onvermijdelijkheid, medemenselijkheid, zelfbeschik-
king en toetsbaarheid — kwamen alle aan de orde. Euthanasie werd gedefi-
nieerd als ‘opzettelijk levensverkortend handelen of een opzettelijk nalaten
van levensverlengend handelen door een ander dan de betrokkene, op diens
verzoek.” Het staken van een medisch zinloze behandeling zonder verzoek
was dus geen euthanasie, evenmin als terminale sedatie dat was. Er volgden
praktische wenken over hoe de arts met een euthanasieverzoek moest om-
gaan: informatie geven over de toestand waarin de patiént zich bevindt;
gewetensbezwaren meteen uitspreken; zich op de hoogte stellen of de aan-
gewezen zorg werd gegeven, inclusief pijnstilling; collega’s consulteren;
de overlijdensverklaring naar waarheid invullen.

Hetverslag ging vergezeld van een nieuwe oproep tot discussie. Daartoe
werd een aparte rubriek ‘Discussie euthanasie’ in het leven geroepen, waar-
van lezers dankbaar gebruik maakten. Eén arts was het ‘zeuren over eutha-
nasie’ inmiddels al flink beu. Hij bestreed dat euthanasie een medische han-
deling was: ‘Hoe oneindig veel beter zou het zijn om de euthanasie, als men
die dan met alle geweld wil invoeren, juist in handen te geven van de niet-
medici’ [1982:1106-8]. Enkele artsen biechtten anoniem op dat zij euthana-
sie hadden gepleegd en een ervan was ‘dankbaar (...) dater bij ons artsen een
sfeer gaat ontstaan waarin wij elkaar over dit probleem kunnen raadplegen
en waarbij wij niet meer alleen hoeven te staan, met onze kennis, noch met
onze emoties’ [1082:1323-4].

Eén bijdrage bepleitte medisch hanteerbare spelregels ter voorkoming
van ‘een (te) lichtvaardige toepassing van een handelwijze waarvoor geen
weg terug bestaat.” Uit vrees voor maatschappelijke excessen wilden de
auteurs euthanasie expliciet voorbehouden aan artsen en slechts laten ge-
schieden op grond van toetsbare medische indicaties, zoals dat de dodelijk
zieke in het eindstadium verkeerde en ondraaglijk leed of voordurend
ingrijpende maatregelen behoefde om te blijven leven. Het overlijdens-



formulier moest naar waarheid ingevuld en achteraf getoetst worden door
bijvoorbeeld postmortaal onderzoek [1982:1286-8]. Een collega reageerde
verheugd dat deze auteurs paal en perk wilden stellen aan een ongebreideld
‘euthanasiasme’ [1982:1608-9], maar een ander ontwaarde toch een pater-
nalistische houding: ‘Vele medici moeten er blijkbaar nog aan wennen dat
het zelfbeschikkingsrecht van de mens hem de onvervreemdbare bevoegd-
heid geeft om zelf over zijn eigen leven te beslissen’ [1982:1969-70]. Een
enkele tegenstander bleef voorstanders er toch van verdenken bepaalde
patiéntengroepen op het oog te hebben: al sinds honderd jaar was de eutha-
nasiediscussie doortrokken van economische en sociale motieven, meende
hij, ‘al hangt er, zeker de laatste tien jaar, het dunne gordijn van het recht op
zelfbeschikking voor’ [1983:472-3].

Terwijl de brieven nog binnendruppelden, werd om niet helemaal duide-
lijke redenen in 1983 opnieuw discussie over het onderwerp aangekondigd.
‘De redactie heeft de verantwoordelijkheid de ontwikkelingen in de genees-
kunde te volgen en de daarbij rijzende problemen aan de orde te stellen,’
aldus het bijzondere hoofdartikel bij 4 bijdragen over euthanasie [1983:945-
6]. Waarschijnlijk speelde een rol dat A.J.Dunning, die net daarvoor Jong-
kees als voorzitter van de hoofdredactie was opgevolgd, een proactieve en
misschien zelfs leidende rol van de hoofdredactie wenste. De term ‘actieve
rol’ kenmerkt ook de artikelen. Een commentaar beschreef de bruikbare
euthanatica en hun juiste toedieningswijze [1983:064-6]. Dit was geschre-
ven door P.V.Admiraal, anesthesioloog en auteur van de brochure Verant-
woorde euthanasie die in 1980 door de NVVE onder alle Nederlandse artsen
was verspreid. Een Klinische les en een artikel Hoe leert de huisarts leven met
euthanasie? verduidelijkten dat huisartsen geregeld euthanasieverzoeken
kregen, maar dat de besluitvorming en uitvoering moeilijk bleven [1983:
046-50 en 961-4]. Omdat artsen zelden het overlijdensformulier naar waar-
heid invulden, benadrukte Leenen opnieuw de noodzaak daarvan en de
verplichting daartoe [1983:9606-8].

De hernieuwde oproep tot discussie pakte anders uit dan verwacht. De
eerste brief was afkomstig van een redacteur van het Tijdschrift, F.L.Meijler,
hoogleraar Cardiologie te Utrecht. Hij waste de hoofdredactie flink de oren:
‘Door dit beleid van de hoofdredactie heeft de actieve euthanasie een glans
van medische en formele rechtschapenheid gekregen op een tijdstip dat
binnen de geneeskunde en daarbuiten hierover nog volop discussie gaande
is (...).” Hij wenste geen medeverantwoordelijkheid voor de artikelen te
nemen en verwoordde het aloude standpunt van Vereniging en redactie: ‘De
ware verantwoordelijkheid van de “redactie” is gelegen in het bewaren, het
bewaken en vooral het uitdragen van een, het leven boven alles respecte-
rende, geneeskunde en niet in het zich tot spreekbuis maken van maat-
schappelijke tendensen, die met geneeskunde weinig of niets van doen heb-
ben.” De hoofdredactie stelde in reactie hierop dat plaatsing van artikelen
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geen instemming van alle redacteuren inhield, en dat plaatsing ‘is gebeurd
in de overtuiging dat een open discussie de zaak beter dient dan verzwijgen
of ontkennen’ [1983:1354-5].

Het was meteen gedaan met de discussie in het Tijdschrift. Dit voorval
illustreert dat ook in het Tijdschrift voorstanders van een pragmatische,
medische benadering van euthanasie botsten met degenen die vanwege de
ethische complicaties liever zagen dat artsen zich afzijdig van de discussie
zouden houden. Niet lang daarna was het maatschappelijke debat eveneens
beslecht. Halverwege de jaren tachtig ontstond consensus dat euthanasie
toegestaan kon worden, mits in medische setting. De Hoge Raad had dat
bevestigd in 1984, de KNMG had zorgvuldigheidsrichtlijnen opgesteld,
een meerderheid der Nederlanders aanvaardde euthanasie en een Staats-
commissie Euthanasie bepleitte een wettelijke regeling. Zoals historicus
Kennedy vaststelde, werd de medische fase van de discussie hiermee afge-
sloten en begon een juridische fase.

Wetgeving en onderzoek
Tussen 1985 en 1990 schreven vooral gezondheidsjuristen en ethici com-
mentaren en artikelen naar aanleiding van staatsrapporten, rechtszaken
en wetsvoorstellen [1985:414-7, 1080-2, 2202-3 en 2204-0; 19086:223-5 en
601-4; 1988:1702-5]. Opmerkelijk genoeg verscheen juist in deze periode de
enige bijdrage die het euthanasiedebat in historisch perspectief plaatste,
namelijk dat van de Duitse discussie hierover tussen 1850 en 1933 [1987:
058-64]. De aanleiding was een geruchtmakende publicatie van de hoog-
leraar Criminologie C.I.Dessaur (ook bekend als de schrijfster Andreas
Burnier) met als titel Euthanasie: de zelfmoord op zieken en bejaarden.” Zij sug-
gereerde een verband tussen de Nederlandse discussie en de nazipraktijken
uit de periode 1933-1945. De auteur die in het NTuG reageerde, de kinderarts
R.W.M.Croughs, vond dit een ongenuanceerde vergelijking, maar laakte in
navolging van Dessaur de ahistorische opvatting ‘volgens welke het bij de
huidige euthanasiediscussie zou gaan om een geheel nieuwe problematiek,
opgeroepen door de recente explosie van medisch-technische macht en de
daardoor ontstane mogelijkheid om zinloos menselijk leven eindeloos te
rekken.” Hij waarschuwde: ‘Bij de huidige meningsvorming over euthanasie
blijft daarom gelden dat wie niet van het verleden wil leren, maakt dat de
toen gemaakte fouten zich kunnen herhalen’. Hij meende dat ernstig zieke
of gehandicapte kinderen en dementerende ouderen een risico liepen.
Familieleden zouden zich misschien moeilijk kunnen verzetten tegen exter-
ne druk om hun leven te beéindigen, zeker wanneer er ook economische
druk bestond. Er kwam slechts één reactie op dit artikel [1987:1498-9].
Tijdens de juridische fase is in het Tijdschrift ook al het begin van een
nieuwe periode te bespeuren, een ‘onderzoeksfase’. In 199o onderzocht een
staatscommissie de vraag hoe vaak verschillende vormen van levensbeéin-
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TABEL 2. Ervaring van artsen met euthanasie, hulp bij zelfdoding en levensbeéindigend handelen zonder uitdrukkelijk verzoek van de patiént in

1990, 1995 en 2001, gebaseerd op ar views; weer n zijn percentage:
antwoord 1990 1995 2001 p*
(n =405) (n = 405) (n =410) Figuur 3.23

euthanasie of hulp bij zelfdoding [2003:1796]

ooit uitgevoerd 54 53 57 0,33

uitgevoerd in de afgelopen 24 maanden 24 29 30 0,08

nooit uitgevoerd, maar wel denkbaar onder bepaalde omstandigheden 34 35 32 0,51

zal die nooit uitvoeren, maar wel doorverwijzen naar een andere arts 8 9 10 0,22

zal die nooit uitvoeren en ook niet doorverwijzen 4 3 1 0,002
levensbeéindigend handelen zonder uitdrukkelijk verzoek van de patiént

ooit uitgevoerd 27 23 13 < 0,0001

uitgevoerd in de afgelopen 24 maanden 10 11 5 0,009

nooit uitgevoerd, maar wel denkbaar onder bepaalde omstandigheden 32 32 16 < 0,0001

zal dit nooit uitvoeren 41 45 71 < 0,0001

*Waarde van p bij logistischeregressieanalyse met het onderzoeksjaar als voorspellende variabele.

TABEL 4. Opvattingen van artsen over medische besluitvorming rond het levenseinde in 1990, 1995 en 2001, gebaseerd op interviews

Figuur3.24 stelling percentage artsen dat (volledig) instemde p*
2 :
[2003:1797] 1990 1995 2001
(n=405)  (n=405) (n=410)
iedereen heeft het recht om te beslissen over eigen leven en dood 64 52 56 0,02
indien patiénten weten dat een arts bereid is euthanasie toe te passen als het echt
nodig is, zullen ze minder snel om euthanasie vragen 46 53 47 0,20
adequate pijnbestrijding en stervensbegeleiding maken euthanasie overbodig 37 31 33 0,04
het is te verwachten dat in tijden van forse bezuinigingen in de gezondheidszorg
de druk op artsen om levensbegindigend te handelen zal toenemen 9 12 15 0,005
gedurende de afgelopen 5 jaar zijn opvattingen over euthanasie
permissiever geworden 25 18 12 < 0,0001
restrictiever geworden 14 12 20 0,02
hetzelfde gebleven 61 70 69 0,01

*Waarde van p bij logistischeregressicanalyse met het onderzoeksjaar als voorspellende variabele.

diging werden toegepast en hoe zorgvuldig de praktijk was. De cijfers voor
euthanasie vielen mee, maar niet die voor levensbeéindiging zénder uit-
drukkelijk verzoek [1991:1593-8, 2073-82 en 2082-8]. Het internationaal
unieke onderzoek, uitgevoerd onder leiding van de arts-epidemioloog prof.
dr.P.J.van der Maas van de Erasmus Universiteit, werd nog tweemaal her-
haald in samenwerking met de onderzoeksgroep van de Vrije Universiteit
van prof.dr.G.van der Wal, sociaal-geneeskundige [1997:98-105; 2003:1793-
9l; [figuur 3.23 en 3.24]. In 1994 was een meldingsprocedure bij wet vast-
gelegd. Na een aanvankelijke stijging van euthanasiegevallen in 1995 vond
de jaren erna stabilisering plaats. Artsen werden wel terughoudender. Zij
hadden nog zelden bezwaar tegen levensbeéindiging op uitdrukkelijk ver-
zoek, maar meer moeite met levensbeéindigend handelen zénder uitdruk-
kelijk verzoek.

Euthanasie wordt grotendeels uitgevoerd door huisartsen en die houden
zich goed aan de wettelijk gestelde zorgvuldigheidseisen. Jaarlijks wordt
slechts een kleine minderheid van de euthanasieverzoeken ingewilligd.
Sommige patiénten overlijden voortijdig, een deel van de verzoeken wordt
ingetrokken en een ander deel geweigerd. De voornaamste redenen voor
weigering zijn beperkte wilsbekwaamheid van de patiént, reéle behande-
lingsalternatieven en een mindere mate van ondraaglijk of uitzichtloos
lilden [2006:249-54]. Hulp bij zelfdoding komt opmerkelijk weinig voor
blijkens de onderzoeken, ondanks de stellingname van de KNMG dat hier-
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aan de voorkeur moet worden gegeven. Dat gold ook in de psychiatrie. Een
grote meerderheid van de psychiaters bleek voor een psychiatrische patiént
hulp bij zelfdoding op zich aanvaardbaar te vinden. Van de 552 onder-
vraagde psychiaters hadden 204 (37%) ooit een uitdrukkelijk verzoek gekre-
gen, maar hadden slechts 12 (2%) dat ingewilligd. De voornaamste redenen
voor weigering waren twijfel aan de ondraaglijkheid en uitzichtloosheid van
het lijden, geloof'in de behandelbaarheid van de psychiatrische aandoening
en principiéle bezwaren tegen hulp bij zelfdoding [1997:2244-8].

Ten tijde van de invoering van de Wet Toetsing Levensbeéindigend Han-
delen en Hulp bij Zelfdoding in 2002 was de praktijk van medische besluit-
vorming rond het levenseinde gestabiliseerd [2003:1772-4]. Een verge-
lijkend onderzoek in 6 Europese landen wees uit dat in al die landen levens-
beéindigend wordt gehandeld. Niet verrassend kwam euthanasie het vaakst
voor in Nederland. Wel verrassend was dat in andere landen levensbeéin-
diging zonder verzoek vaker voorkomt dan euthanasie, en ook dat veel min-
der met de patiént of diens familie wordt overlegd dan in Nederland [2003:
1800-71.

Er is in het verleden wel de kritiek gehoord dat in Nederland te weinig
aandacht was voor terminale of palliatieve sedatie. Daarin is verandering
aan het komen. De aanleiding hiervoor vormden de recht- en tuchtzaken die
in 2004 werden ingesteld tegen een arts wegens het laten inslapen van een
patiént. Hij werd zelfs enige tijd in hechtenis genomen. Deze gebeurtenis-
sen veroorzaakten grote onrust onder artsen [2000:1689-92]. Blijkens ver-
schillende artikelen in het Tijdschrift komt palliatieve sedatie vaker voor dan
euthanasie en hulp bij zelfdoding: bij 4 a 10% van alle sterfgevallen, terwijl
2 a 3% van de gevallen euthanasie of hulp bij zelfdoding betrof [2005:467-
71]. Er bestaan onder artsen geen morele bezwaren tegen: ‘Sedatie moet
gezien worden als normaal medisch handelen en is van een andere orde dan
euthanasie’ [2005:458-61]. De bedoeling is de bestrijding van refractaire
symptomen zoals pijn, onrust en benauwdheid in het stervensproces, niet
de bekorting van het leven. Palliatieve sedatie mag dan ook alleen worden
toegepast bij mensen die naar verwachting zeer kort te leven hebben. Toch
blijkt levensbekorting bij artsen én patiénten als overweging mee te spelen,
als een soort ‘sympathiek alternatief” van euthanasie. Zowel de arts als de
patiént vindt deze methode emotioneel minder belastend.

In de zaak van de arts die palliatieve sedatie had toegepast, bevestigden
de vrijspraak door de rechtbank (en in hoger beroep het gerechtshof) en de
uitspraak van het tuchtcollege dat palliatief sederen tot het gebruikelijke
medische handelen behoort [2006:1689-92].

Levensbeéindiging zonder verzoek: pasgeborenen

Ook in de perinatale geneeskunde kwamen artsen voor het vraagstuk van
actieve levensbeéindiging te staan. Medische ontwikkelingen hadden bijge-
dragen aan grotere overlevingskansen voor pasgeborenen, maar ‘de keer-



zijde van goede levenskansen voor velen is echter ernstige schade en blij-
vende handicaps voor enkelen’ [1984:841-4]. Het was geen punt van discus-
sie meer om een baby zonder overlevingskansen te laten sterven door het
nalaten of staken van behandeling. Echter, wat als het kind wel overlevings-
kansen had, maar alleen ernstig gehandicapt kon voortleven? Was dan uit
barmhartigheid levensbeéindiging aanvaardbaar?

Deze kwestie leidde tot een van de grootste controversen in de afgelopen
50 jaar van het Tijdschrift. In 1984 schreef de Rotterdamse hoogleraar Kin-
derchirurgie J.C.Molenaar: ‘Het gaat niet aan euthanasie te reserveren voor
hen die in staat zijn tot een verzoek het leven opzettelijk of door nalaten van
behandeling te bekorten. Dit zou betekenen dat een goede zachte dood voor
ernstig mismaakte pasgeborenen niet aan de orde kan zijn.” Wanneer pre-
nataal ernstige aangeboren afwijkingen werden vastgesteld, stelde hij, werd
abortus acceptabel gevonden. Waarom was levensbeéindiging van zulke
kinderen direct na de geboorte dan moord [1984:866-7]?

Gezondheidsjurist Leenen wees dit standpunt echter resoluut af: ‘Het
doden van geboren leven, hoe gebrekkig dat ook is, valt buiten de normen
van onze rechtsorde.” Kwaliteit van leven was niet meetbaar en bovendien
kon niemand over de kwaliteit van leven van een ander oordelen. ‘Zo er al
een discussie zou moeten worden gevoerd over “quality of life”, dan is dat
toch nog geen medische discussie’ [1984:863-6].

Molenaar en twee medeauteurs meenden echter van wel en beschreven
dataan de hand van een voorbeeldcasus. Pasgeborenen met downsyndroom
en een darmafsluiting moeten geopereerd worden om te blijven leven.
Echter, als de ouders geen operatie wensten en dus ervoor kozen het kind te
laten sterven, respecteerden de auteurs deze beslissing. De geneeskunst,
stelden zij, heeft immers primair tot doel de kwaliteit van leven te verbete-
ren; vandaar de titel van hun artikel Geneeskunde, dienares der barmhartigheid
[1988:1913-71].

Er kwamen 16 verontwaardigde brieven op dit artikel binnen. ‘Begrijp ik
de auteurs goed, dan hangt de behandeling van een pasgeborene met een
darmafsluiting af van het chromosomenpatroon en de wens van de ouders.
Ik dacht dat de grondwet anders bepaalt’. En: ‘Samengevat stellen [de
auteurs] dat voor een mens met trisomie 21 het niet de moeite waard is
zijn of haar leven door een behandeling te verlengen’ [1989:86-g1 en 573].
De auteurs antwoordden: ‘Als een ingreep de enige mogelijkheid is om een
zwakzinnig leven te behouden, dan mag dus aan de zin en de toelaatbaar-
heid van een dergelijke ingreep worden getwijfeld. Als een ingreep echter
de kwaliteit van het leven van een zwakzinnige verbetert, dan mag niets het
uitvoeren van zo’n ingreep in de weg staan’ [1989:91]. Deze discussie kreeg
een taalkundig staartje [zie bl. 229].

Uit herhaald onderzoek naar gestorven o-jarigen bleek dat kinderartsen
niet alleen medische criteria hanteren, maar ook beoordelingen maken van
de te verwachte kwaliteit van leven van een baby. Slechts 1% van de baby’s
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was overigens door opzettelijk levensbeéindigend handelen gestorven [1997:
1913-7; 2005:2047-51]. Voor de melding en toetsing van deze gevallen zijn
in 1997 landelijk geldende zorgvuldigheidseisen opgesteld. A.A.E.Verhagen
etal. analyseerden alle gevallen die tussen 1997 en medio 2004 in Nederland
waren gemeld: 22 zaken in totaal, dus gemiddeld 3 per jaar. In alle casussen
was voldaan aan de zorgvuldigheidseisen en ze waren daarom geseponeerd.
Opvallend was dat het in alle gevallen zuigelingen met spina bifida betrof,
wat mogelijk samenhing met een gunstige rechterlijke uitspraak uit 1996.
Het lijkt aannemelijk dat artsen in die periode niet alle gevallen van actieve
levensbeéindiging van pasgeborenen hadden gemeld bjj justitie [2005:183-
81.

Inmiddels hebben kinderartsen en het landelijke Openbaar Ministerie
een richtlijn aanvaard over actieve levensbeéindiging van baby’s, het ‘Gro-
ninger protocol’ (zo genoemd omdat het werd opgesteld door artsen en
het Openbaar Ministerie in Groningen). Net als bij euthanasie bij wilsbe-
kwamen zal een commissie van artsen en een jurist meldingen van levens-
beéindiging bij pasgeborenen gaan toetsen aan de zorgvuldigheidseisen.
De commissie beslist of een casus wordt doorgestuurd naar het Openbaar
Ministerie.

Actieve levensbeéindiging van baby’s is uiteraard geen zuiver Neder-
lands probleem. Voor Vlaanderen werden cijfers gepubliceerd die vergelijk-
baar zijn met de Nederlandse [2006:377-82]. Echter, de openlijke Neder-
landse discussie en praktijk leidden tot heftige reacties in het buitenland
en tot vergelijkingen met nazipraktijken. Verhagen werd uitgenodigd een
artikel te schrijven in The New England Journal of Medicine.® Een hatelijke e-mail
die hij hierna uit de Verenigde Staten ontving, verklaarde: ‘Hitler is alive and
he lives in Groningen.”

‘Biology is no destiny’: transseksualiteit

De grenzen van de medische ethiek verschoven de afgelopen 50 jaar niet al-
leen voor het ingrijpen aan het begin en het einde van het leven. Er werd ook
gedokterd aan het fundamenteelste onderscheid tussen mensen: hun ge-
slacht. In 1959 verscheen in de reeks ‘Nuttige notities’ een opmerkelijk ver-
slag van een stafvergadering van het Arnhemse Gemeente-Ziekenhuis over
een vrouwelijke patiénte die van geslacht wilde veranderen [1959:2647-9].
Zij had 7 jaar eerder buiten Europa haar borsten laten verwijderen en zich
laten castreren. Zij leefde al jaren als man en wilde nu haar uterus en vagina
laten verwijderen en een penis krijgen. Een zenuwarts-seksuoloog en een
‘psychoanalytische groep’ steunden haar verzoek en verzochten de operatie
uit te voeren. De plastisch chirurg stelde zich op het standpunt ‘de autoriteit
van deze deskundigen te moeten aanvaarden.’ De gynaecoloog en de chirurg
voelden er niets voor. De chirurg erkende dat hij ‘voor wezens zoals hier



bedoeld, gevoelens van diep medelijden, maar ook van enige afkeer’ had. Hij
meende dat zijn teamleden hem niet tegen zijn zin tot ‘bepaalde genees-
kundige handelingen’ konden dwingen. De internist meende daarentegen
‘dat een zieke zoals deze vrouw, een onnoemlijk leed te dragen heeft, en dat
het wel degelijk onze plicht is, dit leed te verzachten, zelfs