
Ulcus cruris

De huisarts diagnosticeert bij mevrouw De
Vreugde, 57 jaar oud, een ulcus cruris, ventro­
mediaal op het rechter onderbcen. Hij besluit
een 'pressure gradint ' -verband (compress ie­
verband) aan te leggen. Hij legt daartoe met
behulp van een niet-elastische zwachtel van 10
centimeter breed een verband aan van de tenen
tot net onder de knie, waarbij de hiel vrijblijft.
Nadat het verband is aangelegd , adviseert hij
mevrouw De Vreugde zoveel mogelijk te rus­
ten met het been omhoog . Ten aanzien van de
handelwijze van de huisarts geldt/gelden de
volgende beweringen :
1 Het traject waarover het verband is aange-

legd is correct.
2 Het vrijlaten van de hiel is correct.
Mevrouw Meere, 76 jaar oud, komt op het
spreekuur van de huisarts met een wond aan het
onderbeen die niet wil genezen . De wond is
ruim een week geleden ontstaan zonder trauma.
De wond van ongeveer 2 em in doorsnede
bevindt zich aan de mediale zijde van het on­
derbeen en heeft een duidelijk ondermijnde
rand. Inde omgeving is wat donkerbruine pig­
mentatie en enig oedeem aanwezig. Tot de be­
vindingen die passen bij een veneuze origine
van het ulcus behoort/behoren:
3 De lokatie van de wond (mediale zijde on­

derbeen).
4 De aanwezige pigmentatie.

Diabetes mellitus

Meneer Talmsma, 40 jaar, postbode van be­
roep, is met zijn gezin op vakantie op TexeI.Hij
heeft de hele dag aan het strand gelegen in de
volle zon. Hij heeft zich nogal opgewonden
over het gezeur en gejengel van de kinderen .
Hij heeft enorme dorst, maar hij is eigenlijk te
misselijk om te drinken . Hij gaat zich allengs
ellendiger voelen en op aandringen van zijn
vrouw laten ze de dienstdoende huisarts visite
maken op de camping . Talmsma vertelt dat hij
insuline-afhankelijke diabetes heeft. Op de
vraag of hij normaal gegeten en gespoten heeft,
beaamt de heer Talmsma dit, op een nogal
geprikkelde toon. De huisarts zieteen vermoei­
de man met een droge, warme huid . De bloed­
druk is 115/80 mm Hg bij een pols van 84/min
r.a. De ademhating is iets versneld. De huisarts
acht een hyperglykemie hier meer waarschijn­
lijk dan een hypoglykemie. Daarvoor
pleit/pleiten:
5 Het gebrek aan activiteit op deze dag.
6 De misselijkheid .
7 De droge, warme huid.
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Naar aanleiding van de sportdag op school
komt Henk Storm, 12jaar, op het spreekuur. Hij
wil bij een sportc1ub. Zijn gedachten gaan uit
naar atletiek . Vooral hardlopen vindt hij erg
leuk. Hij vraagt of hier, gezien zijn diabetes
mellitus type I, bezwaar tegen is. De huisarts
ziet op de kaart dat de diabetes tot nu toe goed
gereguleerd is geweest en dat er geen compti­
caties zijn. De huisarts legt uit dat sporten voor
een diabeet zelfs aan te raden is.
S Een van de redenen hiervoor is dat bij regel­

matige training de insulinebehoefte daalt.

Visusproblemen

Mevrouw De Wit, 38 jaar, komt op het spreek­
uur omdat zij de laatste maanden al na een uur
lezen hoofdpijn krijgt. Veraf kijken levert geen
problemen op. Bij onderzoek blijkt: VODS
zonder correctie 1,0, stenopeisch : VODS 1,0.
Lezen met een leeskaartje verloopt ongestoord.
Bij uitwendige inspectie en oogspiegel en ziet
de huisarts geen bijzonderheden. De huisarts
legt uit dat, hoewel mevrouw hiervoor wat aan
de jonge kant is, zij waarschijnlijk een 'leesbril '
nodig heeft.
9 Deze conc1usie is correct.
Teun Twello, 9 jaar, komt met zijn vader op het
spreekuur van de huisarts omdat hij de laatste
tijd op school minder goed ziet. Inderdaad
blijkt de visus: VODsc = VOSsc = 0,5. Met
lezen heeft hij geen problemen .
10 De meest waarschijnlijke diagnose is een

hypermetropie.

Vaginaal bloedverlies

Mevrouw Houtman, 26jaar en 10weken zwan­
ger (gravida I , para 0), komt op het spreekuur,
omdat ze sinds enkele uren vloeit. Het bloed­
verlies is gering . Ze heeft geen pijn en geen
koorts. Ze heeft nog steeds pijnlijke borsten en
was die morgen nog misselijk. Tot de onderzoe­
ken die in dit stadium (op deze dag) zijn aan te
bevelen behoortlbehoren:
11 Het uitwendig onderzoek van de buik.
12 Speculumonderzoek en vaginaal toucher.
13 Zangerschapstest.
Willeke Panvliet , 17 jaar, komt op het spreek­
uur van de huisarts. Zij menstrueert sinds haar
twaalfde en heeft altijd een onregelmatige cy­
c1us gehad: een menstruatie duurt 5 tot 10
dagen en is vrij hevig. Tussen twee menstrua ­
ties in zitten 2 tot 7 weken.
14 Het beschreven klachtenpatroon past bij

een hormonale regulatiestoornis.
Willeke wil graag de pil gaan gebruiken om een
regelmatige cyc1us te krijgen . Behoefte aan

anticonceptie heeft zij (nog) niet. De huisarts
zegt dat zij in principe de pi! kan krijgen, maar
dat hij haar eerst wil onderzoeken.
15 In dit geval is een gynaecologisch onder-

zoek geindiceerd,
Bij onderzoek vindt hij geen afwijkingen . Wi!­
leke krijgt de pil voorgeschreven . Drie maan­
den later komt zij voor controle . Zij is tevreden
met de pil, haar 'cyclus' is nu heel regelmatig.
De dokter meet haar bloeddruk; die is goed . Hij
zegt dat Willeke verder niet meer voor controle
hoeft te komen, tenzij haar klachten terugko­
men.
16 Deze voorlichting is correct.
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Hyperventilatiesyndroom

Het hyp er ventilat iesyndroom (H VS) houdt
in dat so m mige pat ienten last hebben va n
recidiverende aanvalle n van ben au wdheid,
tintelingen, duizeligheid , hartkloppingen
en dergelijke, die worden ve roorzaakt door
periodieke, onwillekeurig e hyperventilatie .
Deze hyperventilatie lOU niet worden
veroorzaakt door een organisch lijden,
maar door psych osociale factore n. De
medisch psych ol oog Helen Hornsveld
promove erde o p 25 april 1996 in
A ms te rdam o p ee n bel an gwekk end en
goed leesb aar proefschrift, bestaande uit
ee n aa nta l deelonderzoeken, waarin
aa nne melij k wordt ge maakt dat we maar
beter afscheid kunnen nemen va n deze
syndroomdiagnose.' Promotor was prof.dr.
W .Th.A .M . Everaerd .
Het boek wordt be sp roken do or
dr. B. Terluin, hui sarts te Almere.

Hyperventilatieprovocatietest
Vier deelonderzoeken hebben betrekki ng op de
hypervent ilatiep rovocatietest (HV PT) . Deze
test houdt in dat de patient gedure nde enkele
minuten expres hyperventileert, zoda t hypo­
capnie en de bijbehore nde klachten ontstaan.
De HVPT wordt wei aanbevo len voor het stel­
len van de diagnose HVS: als de patient zijn
klacht en herkent als vergelij kbaar met die in het
dagelijks leven, zou dit pleiten voor de diagno­
se HVS .

In een onderzoek werd en 23 van HVS ver­
dachte patient en die waren verwezen naar ee n
longfunctie-afdelin g van een algemeen zieken­
huis, onderworpe n aan een HVPT (met hyp o­
capnie) en een ment ale belastingstest (zonder
hypocapnie). Voor en na de tests vulden de
patient en klachtenlijsten in en gave n zij aan of
zij de sympto men al of niet herk end en. De
HVPT wekte weliswaar meer symptomen op
dan de contro letest, met name typische hyper­
ventil atiesymptom en (paresthesieen , spier­
krampen, rillen , stijfheid, koude handen en
voe ten, stij fheid rond de mond , beven , duize­
ligheid en waz ig zien), maar de controletes t kon
niettemin onge vee r de helft van de symptomen
van de HVPT opwekken. Globale herkenn ing
van de symptomen werd aangegeven door 14
patienten na de HVPT en door 12 patienten na
de eontroletest. Het criterium van symptoom­
herkenning is dus niet va lide voo r het stellen
van de diagnose HVS.

In een tweede onderzoek werden 115 van
HVS verdaehte patienten en 40 gez onde con -
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trolepersonen (geworve n via adve rtenties) in
de bovengenoemd e setting onderwo rpen aan
een HVPT en een placebotest (isocapnische
overventila tie ). De laatstgenoemd e test komt
ove reen met de HVPT, met dit verschil dat
hypocapni e wordt voo rkomen doortoevoeging
van ex tra CO 2 aan de ingeademde lucht. Aan
de proefp ersonen werd vert eld dat zij twee keer
dezelfde test zouden ond ergaan. Zij vulden
voor en na de tests klaehtenlijsten in. Opnieuw
bleek de placebotest in staat een groo t deel
(ruim 60 procent ) van de 'h ypcrventil atie"­
symptomen op te wekke n. De rapp ort age van
sympto men hing in belangrijke mate samen
met de symptomen in het dagelijks leven en
met persoonlijkhei dskenmerken als angstig ­
heid en hyp och ondri e. Van de patient en her­
kende 74 procent zijn dagelijkse symptomen
tijdens de HVPT en 67 procent bij de placebo­
test. Opnieuw laten deze gegevens zien dat
sym ptoomherkenning bij een HVPT onbruik­
baar is voo r het ste llen van de diagnose HVS.

Transcutane PC02-meting
Recent is draagbare app aratuur ontwikkeld
waarmee bij de ambulante patient via een spe ­
ciale senso r gedurende 7- 10 uur continu de
PC02 transcutaan kan wo rden gemeten. De
patient kan zijn dagelijkse activiteiten normaal
verric hten en kan met een markeerknop op her
apparaat aangeven wanneer zijn symptomen
optrede n. Het klapstuk van de dissertatie wordt
gevo rmd door een onderzoek met behulp van
deze apparatuur. Dertig ' hyperventilatie' -pa­
tientcn werde n op twee verschill end e dagen
onderz ocht: 15 'waar-posi tieve n' (patienten die
in het vorige onderzoek hun symptomen had­
den herkend bij de HVPT, maar niet bij de
placeb otest) en 15 'va ls-positieven' (patienten
die hun symptomen zow el bij de HVPT als bij
de placebotest hadd en herkend). De verwach­
ting was dat de 'waar-pos itieve ' pat ienten vaker
zouden hyperv entileren in het dagelijks leven .

In tota al werde n 22 aanva llen geregistreerd.
Slecht s bij zeven aanvallen werd een - meestal
geringe - daling van de PC02gereg istreerd, die
dan meestal ook nog na het begin van de symp­
tom en optrad. Er was geen verschil tussen de
'waar-positieve' en de 'v als-positieve' patien­
ten. De conclus ie is dus dat, alth ans in de
onderzochte populatie van 'hypcrventilatie "­
patienten, hyperventilatie geen gro te rol spee lt
bij het ontstaan van 'hyperventilatie' -kl achten
in het dagelijks leven. Volgens Horn sveld is de
rol van hype rvent ilatie bij het zogenaamd e 'hy­
perventilatiesynd room ' zwaar ove rschat en de
rol van angs t en somatisatie bij deze klachten
zwaar ondersch at. Derhalve lijkt het beter af-

scheid te nem en van de term 'hyperventilatie­
syndroom' .

Conc1usies
Wat kunn en huisartsen van het onderzoek van
Homsveld Ieren, en mogen we te term ' hyper­
ventilatie' nog ge bruiken?
• Het eerste leerpunt is dat de HVPT niet meer
moet word en gebrui kt om de diagnose HVS te
stellen. Ik weet ee rlijk gezegd niet in hoeverre
hui sartsen zich op de HVPT als d iagnos tische
test hebben verlaten. Persoonlijk heb ik de
HVPT altijd al gewantro uwd en de d iagnose
ailee n op klini sche gro nden ges teld. Hyperven­
tilatieprovocatie kan evenwe l mijns inziens
nog steeds worden gebruikt om een bepaaIde
gerusts tellende verk laring van de k1acht en te
onders teunen, en om de patien t door middel
van blootstell ing aan de gev rees de symptomen
te leren zijn angst ervoor te overwinnen.
• Het tweede leerpunt is dat hyperventilatie in
veel gevallen van 'HVS' hoo guit een onderge­
schikte rol spee lt bij de productie van sympto­
men . Dit geldt met name voor het type patien­
ten dat door Homsveld is onderzocht: patient en
die (omdat de huisart s gee n grip op de k1acht en
kon krijgen ?) in de tweede lijn zijn terechtge­
komen. Uit de gevalsbeschrijvinge n maak ik op
dat veel van Hornsveld s patienten gecornpli­
ceerde gevallen waren met vaa k al jaren klach­
ten. Wij moeten bij deze patienten meer oog
krijgen voor processen van angst en somatisa tie
die de klachten onderhouden.
• Mogen we nog van 'hyperventilatie' spre­
ken? Ik denk van weI. Het onderzoek van
Hom sveld laat gee n uitspr aak toe over de typi­
sche gevallen van 'hyperventilatie' die de hui s­
arts ziet (zij onderkent dit oo k; p. 132). Ik houd
het er voorlopig op dat bij deze patienten - met
minder gecomplicee rde en minde r lang be­
staande problematiek - hype rventi latie we I de­
ge lijk (nog ) een rol speelt. Uitleg over hyper­
ventilatie, instru cties ove r het gebruik van ee n
plastic zakje of andere noodm aatregelen, en
ademhalingsoefeninge n hebb en hun waarde in
de praktijk bew ezen (en dit is ook in de litera­
tuu r gedo cumenteerd). Daamaast is aandacht
voo r de oo rzake lijke stress fac tore n aange we­
zen: hyperventilat ie ko mt niet uit de lucht val­
len. Wannee r de klachten niet in korte tijd onde r
contro le gebracht kunnen worde n, dienen we
de rol van ang st en somatisatie in oge nsc houw
te nemen. Ten slotte houdt Hom sveld nog de
mogel ijkh eid van het bestaan van chro nische
hyperventil atie ope n; dit wordt gekenmerkt
door een verlaag de 'base ex cess' als uitin g van
ee n metabool gecompe nseerde respiratoire al­
kalose.
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Mijn suggestie lOU zijn : afscheid nemen van
het 'hyperventilatiesyndroom' maar (nog) niet
van hyperventilatie.

Or. B. Terluin

Hornsveld HK. Farewell to the hyperventilation
syndrome [Dissertatie]. Amsterdam: Universiteit
van Amsterdam, 1996; 184 bladzijden, prijs NLG
25,- . ISBN 90-9009350-8. Te bestellen bij de
auteur, telefoon (030) 2722871 .

Reactie

Ik wil mij in deze reactie beperken tot enkcle
opmerkingen en aanvullingen.

In de eerste plaats de 'typische gevallen van
hyperventilatie die de huisarts ziet' . Ik ben het
met Terluin eens dat bij minder gecompliceerde
en minder lang bestaande problematiek hyper­
ventilatie mogelijk vaker een rol spee1t dan bij
patientendie in de tweede Iijn zijn terechtgeko­
men . Dit is in overeenstemming met het feit dat
bij patienten die zich melden bij een EHBO,
geregeld een verlaagd COz gehalte wordt ge­
vonden. Mogelijk dat na verloop van tijd de
subjectieve klachten als het ware 'loskomen'
van de feitelijke hyperventilatie. Hyperventila­
tie is dan belangrijk geweest bij het onstaan van
de klachten, oak al treedt het verschijnsel als
zodanig niet meer op .

Het is ook mogelijk dat hyperventilatie bij
korte ziektegeschiedenissen weliswaar vaker
voorkomt, maar een weinig specifiek onder­
deel is van een sterke lichamelijke angstreactie,
vergelijkbaar met een verhoogde hartslag of
een verhoogde huidgeleiding. Hyperventilatie
is dan eenvan de verschijnselen van een aanval
en niet een belangrijke oorzaak.

Ais met 'typische hyperventilatiepatienten'
'paniekpatienten' worden bedoeld, dan speelt
hyperventilatie waarschijnlijk geen belangrijke
rol. Garssen et al. onderzochten 28 patienten
met de diagnose paniekstoomis en agorafobie.'
Zij registreerden met bovenbeschreven ambu­
lante COz-meetmethode 24 paniekaanvallen
bij deze patienten en vonden in slechts een
geval een daling in het C0z-gehalte.

Mijn tweede punt betreft het geruststellend
effect van de hyperventilatieprovocatietest. De
achterliggende gedachte is dat de patient aan
den lijve ervaart dat de klachten kunnen wor­
den opgeroepen door de ademhaling en zo
evenzeer weer kunnen afnemen. Dit bevestigt
voor de patient de hyperventilatiehypothese en
tevens kan hij in een ' veilige omgeving' erva­
ren dat benauwdheid, duizcligheid en pijn op
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de borst niet noodzakelijkerwijs leiden tot ver­
stikking, flauwvallen ofeen hartaanval. Terluin
merkt op dat zijns inziens 'hyperventiatiepro­
vocatie nog steeds gebruikt kan worden om een
bepaalde geruststellende verklaring van de
klachten te ondersteunen' . Mijn eigen ervaring
is, dat dit erg teleurstellend kan uitpakken voor
patienten die hun klachten niet herkennen, of
die weinig klachten krijgen tijdens de test. Aan
hen gaat de diagnose hyperventilatie dan ken­
nelijk voorbij en zij worden bevestigd in hun
idee dat het misschien toch 'iets emstigs' is . De
patient moet dan alsnog op een andere manier
gerustgesteld worden.

Uit een interview-onderzoek bij 23 patien­
ten die de hyperventilatieprovocatietest onder­
gingen in een longfunctielaboratorium, vonden
we dat klachtenherkenning weinig bijdroeg aan
geruststelling.? Orie tot zes maanden na het
onderzoek herinnerden patienten zich de klach­
tenherkenning niet of nauwelijks. Wei gaven ze
aan dat het belangrijk voor hen was 'dat de
klachten serieus werden genornen', 'dat er eens
goed naar werd gekeken ', 'dat de klachten nu
eens in het bijzijn van een derde kwamen ', of
'dat ze nu eindelijk wisten wat het was' . Het
Iijkt dus niet zozeer te gaan am een herkenning
alswel om een erkenning van klachten. Letter­
lijk : 'Door die test krijg je erkenning. Ik kon nu
eindelijk aan anderen vertellen wat er met me
aan de hand was, nl. hyperventilatie'.

Ten slotte nog een opmerking over ademthe­
rapie. Hyperventilatie betekent letterlijk overa­
demen en is per definitie verbonden aan een
verlaagd koolzuurgehalte. Ik heb in mijn onder­
zoek gevonden dat hyperventilatie als zodanig
slechts zelden optreedt en dus geen goede ver­
klaring biedt voor de klachten. Aan de andere
kant hebben veer van deze patienten weI een
gespannen, inefficiente manier van ademen .
Dit kan door de patient worden ervaren als
benauwd, kortademig, enz . Ooor een goede
ademtherapie kan het adempatroon sterk wor­
den verbeterd en kunnen klachten afnemen.'
Oaamaast heeft ademtherapie een algemeen
ontspannend effect en geeft dit een gevoel van
controle over de klachten." Verwijzing naar een
fysiotherapeut, haptonoom of Mensendieck­
therapeut is dus vaak heel nuttig. Oil geldt oak
voor mensen die psychologische hulp absoluut
afwijzen, of die daarvoor niet voldoende vaar­
digheden bezitten. Het feit dat ademhalings- en
ontspanningsoefeningen een gunstig effect
hebben op de klachten, is echter geen bewijs
voor de validiteit van het hyperventilatiemodel.

H.K. Hornsveld

Garssen B, Buikhuisen M, Van Dyck R. Hyper­
ventilation and panic attacks. Am J Psychiatry
1996; 153: 513 -8.

2 KappertE. Evaluatie van het hyperventilatie-pro­
ject in her Slotervaartziekenhuis [Doctoraalscrip­
tie]. Amsterdam: Universiteit van Amsterdam,
Faculteit der Psychologie, 1994 .

3 Van Dixhoorn J. Hoe ontstaan het HVS en waar
dient het accent te liggen van ademoefeningen?
Respons 1992; 17: 1-4.

4 Garssen, De Ruiter C, Van Dyck R. Breathing
retraining: a rational placebo? Clin Psychol Rev
1992 ; 12: 141-53.

Heupdysplasie

Op 15 maart 1996 promoveerde M.M.
Boere-Boonekamp aan de Universiteit van
Twente op het proefschrift 'Screening for
developmental dysplasia of the hip' . 1

Promotor was Prof.dr. A .H.M. Kerkhoff.
Copromotoren waren dr. P.B. Schuil en
dr.ir. G.A. Zielhuis. Het proefschrift wordt
besproken door Rob Smeenk, huisarts en
CB-arts te Amsterdam.

AI enkele decennia is er een levendige weten­
schappelijke discussie over de beste manier van
opsporing en behandeling van 'congcnitale
heupdysplasie' . Algemeen wordt het belang
van het vroegtijdig opsporen van heupdyspla­
sie erkend. In Nederland bestaat tot op heden
geen systematische neonatalc screening op
aangeboren heupafwijkingen. WeI wordt op de
consultatiebureaus systematisch getest op
dysplasie van de heup met behulp van de zoge­
naamde 'abductietest' . In dit promotieonder­
zoek wordt de huidige manier van screenen op
het consultatiebureau geevalueerd.

Het onderzoek
Omdat de term 'congenitale hcupdysplasic'
niet meer voldoet, gebruikt de auteur de inter­
nationaal geaccepteerde term 'developmental
dysplasia of the hip ' ofwei dysplastische heup­
ontwikkeling (DHO).

Het onderzochte screeningsprotocol bestaat
uit drie onderdelen. Het eerste deel omvat het
verzamelen van gegevens over het kind (anam­
nese en familie-anamnese) . Het tweede deel
beschrijft het lichamelijk onderzoek (abductie­
test, beenlengte en huidplooien). Het derde deel
geeft richtlijnen voor verwijzing (absolute en
relatieve indicaties) .

De auteur heeft gekozen voor een prospec­
tief onderzoek waaraan 1968 zuigelingen uit
een geboortecohort van 2105 kinderen in de
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regio Twente deelnamen . Aile kinderen werden
in de zevende maand uitgenodigd voor een
echografisch referentie-onderzoek.

Op basis van het protocol werden 406 kin­
deren verwezen voor nadere diagnostiek (338
door het CB en 68 door huisarts of kinderarts).
Bij 62 van deze kinderen werd de diagnose
bevestigd . Bij 10 kinderen werd de diagnose
pas gesteld na het echografisch onderzoek bij
7 maanden.

De incidentie van DHO in deze groep is 3,7
procent. Sensitiviteit en specificiteit van het
protocol bedragen respectievelijk 86 en 82 pro­
cent. De voorspellende waarde van een positie­
ve test (= verwijzing) is 15 procent, die van een
negatieve test (= niet verwijzen) 99 procent.

Meisjes blijken een 4-5 maal hogere kans op
DHO te hebben dan jongens. Andere risicoin­
dicatoren zijn: een belaste familie-anamnese
(eerste tim vierde graad) en stuitligging in het
laatste trimester van de zwangerschap. Van de
vier onderdelen van het heuponderzoek blijken
beenlengteverschi! en/of kniehoogteverschil
belangrijker te zijn dan abductiebeperking.
Asymmetrische huidplooien zijn het minst be­
langrijk.

Conclusies
Uit dit onderzoek blijkt dat de sensitiviteit heel
redelijk is: er zijn weinig fout-negatieven . De
specificiteit is echter laag: er zijn veel fout-po­
sitieven . De positiefvoorspellende waarde van
deze screening sprocedure is gemiddeld slechts
15 procent. Een totaal aantal verwijzingen van
20 procent is erg hoog. De cijfers voor sensiti­
viteit en specificiteit zijn overigens moeilijk te
vergelijken met de resultaten van andere onder­
zoeken , omdat die anders zijn opgezet. Belang­
rijk is dat bij het voor verwijzing uitsluitend
hanteren van afwijkende bevindingen bij licha­
melijk onderzoek 36 procent van de kinderen
met DHO (in de Iiteratuur zelfs 45 procent) zou
worden gemist.

Enkele andere conclusies van de auteur zijn:
- de gevonden incidentie van 3,7 procent is

vergelijkb aar met andere Nederlandse stu­
dies ;

- Bij screening op DHO zijn naast afwijkin­
gen bij lichamelijk onderzoek met name een
belaste familie-anamnese, stuitligging en
geslacht (meisjes) belangrijk;

- bij een positieve anamnese is snelle verwij­
zing voor echografisch onderzoek zinvol;
verbetering van het bestaande screenings­
protocol is slechts marginaal mogelijk ;

- bij vroegtijdige screening gaat echografie
een steeds belangrijkere rol spelen ; er is nog
verder onderzoek nodig om te bepalen op
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welke leeftijd de screening het best kan
plaatsvinden en om meer te weten te komen
over het 'natuurlijk beloop' van heupafwij­
kingen.

Commentaar
Dit promotie-onderzoek is zorgvuldig opgezet
en uitgevoerd . Het onderwerp is relevant voor
huisartsen en CB-artsen. Met name het meten
van de effectiviteit van deze screeningsmetho­
de (kwantificeren van sensitiviteit en specifici ­
teit) maakt dit onderzoek extra interessant.

Er is nog steeds veel onduidelijkheid en
begripsverwarring over 'congenitale heup­
dysplasie' . Gelukkig staat de auteur daar in dit
proefschrift uitgebreid bij sti!. Zij besteedt ech­
ter wat weinig aandacht aan de lange-termijn­
effecten van DHO. Voorallichtere vormen van
dysplasie manifesteren zich immers pas op vol­
wassen leeftijd met klachten.

De cijfers uit dit onderzoek zijn moeilijk te
vergelijken met andere onderzoeken. Daarin
wordt het aantaI fout-negatieven waarschijnlijk
onderschat, met als gevolg een overschatting
van de sensitiviteit.

De specificiteit van dit protocol is weliswaar
laag (veeI onnodige verwijzingen), maar de
belasting voor de betrokken kinderen en hun
ouders lijkt mij wei mee te vallen. Verwijzing
leidt weliswaar tot extra onderzoek (en hogere
kosten) , maar in het algemeen niet tot overbo­
dige behandelingen.

Het hoofdstuk over aanbevelingen had wat
concreter kunnen zijn. De auteur stelt dat aan­
passing van het door haar gebruikte screenings ­
protocol slechts marginaal mogelijk is. Ik zou
al blij zijn als het niveau van dit onderzoek in
het algemeen wordt gehaald . Daarom zijn con­
crete voorstellen voor (verbetering van) een
algemeen screeningsprotocol belangrijk voor
het dagelijks werk op de CB's. Tot nu toe leiden
bijvoorbeeld gegevens als positieve familie­
anamnese, stuitbevalling en geslacht wei tot
verhoogde alertheid bij het heuponderzoek
maar niet tot verwijzing als zodanig.?

In sommige protocollen voor taakverdeling
tussen wijkverpleegkundige en CB-arts (bij­
voorbeeld dat van de Stichting Amsterdamse
Kruisvereniging ") is het aantal bureaubezoe­
ken aan de CB-arts te drastisch beperkt ten
opzichte van de oude situatie. Met name het
lichamelijk onderzoek rond de vijfde maand
ontbreekt nu. Dit blijkt juist een belangrijk
moment om kinderen met heupdysplasie (als­
nog redelijk op tijd) op te sporen. Een aanbe­
veling over frequentie en beste leeftijd voor
screening lijkt mij dan ook wenselijk .

Een interessante vraag blijft hoe het screen-

ingsonderzoek in Nederland in de toekomst
moet worden georganiseerd. Een mogelijkheid
is het verder verbeteren en implementeren van
het bestaande programma. Een andere moge­
lijkheid is om serieus het invoeren van echo­
grafische screening te overwegen. Hoewel er
het laatste decennium veel onderzoek naar is
gedaan , blijft het de vraag of er thans al vol­
doende informatie beschikbaar is om tot een
verantwoorde besluitvorming te komen.' :"

Rob Smeenk

Boere-Boonekamp MM. Screening for develop­
mental dysplasia of the hip [Dissertatie] . Ensche­
de: Universiteit Twente, 1996; 179 pagina's.
ISBN 90-9009226-9.

2 De Jonge GA. Primaire en secundaire preventie
van congenitale heupluxatie . Tijdschr Kinderge­
nceskunde 1985; 17: 12-3.

3 Speciali satie jeugdgezondheidszorg. Beleidsad­
vies. Amsterdam : Stichting Amsterdams Kruis­
werk,1994.

4 Diepstraten AFH. Congenitale heupluxatie en
heupdysplasie. Tijdschr Kindergence skd
1987;55: 166-73.

Reactie

Smeenk had graag gezien dat de lange-termijn­
effecten van niet of te laat behandelde DHO
meer aandacht hadden gekregen. De belang­
rijkste probleemstelling in dit proefschrift was
echter de evaluatie van de opsporingsmetho­
diek voor dysplastische heupontwikkeling, zo­
als toegepast op het CB. Voor een juist begrip
wordt in de inleidende hoofdstukken uitgebreid
stil gestaan bij de huidige (veranderde) inzich­
ten in de aard van de aandoening,en bij de thans
bekende resultaten van screening. Het viel bui­
ten het bestek van het onderzoek om uitgebreid
in te gaan op de lange termijn effecten van
DHO. Er zijn verschillende onderzoeken waa­
rin een direct verband wordt aangenomen tus­
sen een in de vroege ontwikkeling van het kind
ontstane , niet onderkende DHO en het optreden
van coxarthrose op de leeftijd van 30 tot 40 jaar.
Een direct causaal verband, hoe aannemelijk
ook, is echter moeilijk te bewijzen , daar hier­
voor een prospectieve studie nodig is met een
looptijd van minimaal 30 tot 40 jaar. De desbe­
treffende onderzoeken zijn daarom vrijwel al­
tijd retrospectief van karakter.l' In sIechts een
enkel onderzoek werd een groep kinderen met
DHO gedurende enige jaren gevolgd, hetgeen
inzicht verschaft heeft in het natuurlijk beloop
van de lichtere vormen van DHO.4 Ais wordt
uitgegaan van een direct verband tussen DHO
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en vroege coxartrose, zijn de lange-termijnef­
fecten vanzelfsprekend enorm ingrijpend, zo­
wei voor het individu als in maatschappelijk
opzicht. In deze optiek wordt het belang van
een adequate vroege opsporing van DHO nog
eens extra onderstreept.

De - overigens voorzichtige - conclusie van
Smeenk dat de belasting van kind en ouders wei
meevalt bij verwijzing wegens verdenking op
DHO, wordt mogelijk toch te snel getrokken.
De kans op overbodige behandeling is waar­
schijnlijk gering , evenals de kans op complica­
ties in geval van onterechte vroege behande­
ling. Een verwijzing op grond van een positieve
testuitslag bij screening op heupafwijkingen
veroorzaakt echter wei bij 30-50 procent van
de ouderparen ongerustheid.P Aanvullend on­
derzoek en consulten bij huisarts en specialist
leiden tot aanzienlijke kosten en daamaast tot
ongewenste medicalisering. Deze belangrijke
nadelen, naast de matige sensitiviteit van het
protocol en het feit dat de opsporing niet echt
vroeg te noemen is (slechts 30 procent wordt
ontdekt v66r de leeftijd van drie maanden),
moeten een stimulans zijn om te onderzoeken
of andere methoden van screening deze nade­
len mogelijk niet hebben . De resultaten van
algemene echografische screening in een aantal
Europese landen om ons heen verdienen daar­
om onze serieuze aandacht en een zorgvuldige
analyse.

Voor de opsporing van DHO zullen we voor­
lopig afhankelijk zijn van de huidige traditio­
nele screening. Ik ben het met de recensent eens
dat het van belang is deze zo optimaal mogelijk
volgens een algemeen screeningsprotocol uit te
voeren . Op aanbevelingen hieromtrent zal ik
nader ingaan in een beschouwing in dit tijd­
schrift .

M.M. Boere-Boonekamp

Detmar S1. Over de etiologic van coxarthrose.
Groningen: VanDenderen 1968: 28-51.

2 Engelhardt P. Das Risikoder sekundaren Koxar­
throse naeh Hliftluxation, Morbus Perthes und
Epiphyseolysis capitisfemoris .Stuttgart: Thieme
Verlag 1988: I-50.

3 Wedge JH, WasyIenko MJ.Thenatural history of
congenital dislocation of thehip:acriticalreview.
ClinOrthop 1978; 137: 154-62.

4 TonnisD,Brunken D. EineAbgrenzung normaler
und pathologischer Hliftpfannendachwinkel zur
Diagnose der Hliftdysplasie. ArchOrthopUnfall­
Chir 1968; 64: 197-228.

5 Van Woudenberg R, Wolters H1U. Hoe ervaren
ouders een verwijzing van hun kind bij verden­
king op CHD [Scriptie]. Leiden: NIPG-TNO,
1986.
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Pijn op de borst

SerlieAW. Takingheartache to heart. Empirical
psychological modelling of chestpain
[Dissertatie]. Rotterdam: Erasmus Universiteit
Rotterdam, 1996.

De aanleiding voor dit proe fschrift was de be­
vinding dat bij 30 procent procent van de pa­
tienten die verwezen zijn naar een cardioloog
vanwege pijn op de borst , geen afwijkingen
worden gevonden die duiden op coronairlijden.
In het inleidende hoofdstuk wordt op grond van
literatuuroverzicht gesteld dat patienten met
niet-cardiale pijn op de borst zich onderschei­
den van patienten met coronairlijden doordat
de pijn vaker atypisch is, de patienten relatief
jong zijn, het vaker vrouwen betreft en er vaker
aanwijzingen zijn voor psychische problemen
als depressie en angst- en paniekstoomissen.
Ondanks de geruststelling dat er niets aan de
hand is, blijft voor veel patienten het probleem
gedurende langere tijd bestaan. Een veronder­
stelde verklaring voor niet-cardiale pijn op de
borst is een psychologisch proces van labelen,
anticiperen en fixatie op de pijn. Summier
wordt ingegaan op de behandeling met antide­
pressiva en gedragstherapie. Er worden vier
empirische studies beschreven die als doel had­
den aan de hand van de psychologische en
demografische kenmerken een instrument te
ontwerpen waarmee in een vroeg stadium pa­
tienten met cardiale en niet-cardiale pijn onder­
scheiden zouden kunnen worden . Hiermee
zouden onnodig - soms invasief - onderzoek
en somatisatie voorkomen kunnen worden.

Het eerste onderzoek betreft een retrospec­
tieve studie bij 163 patienten (96 met niet-car­
diale en 67 met cardiale pijn) die verwezen
waren naar een cardiologische polikliniek.
Ruim 100 patienten werden 16 maanden na hun
eerste polikliniekbezoek geevaluecrd, Het
meetinstrument was een combinatie van ver­
schillende psychologische tests . Patienten met
niet-cardiale pijn bleken vaker angst , somatisa­
tie, dwangmatig gedrag en hyperventilatie te
vertonen dan patienten met cardiale pijn.

Het tweede onderzoek werd verricht bij 55
patientcn met niet-cardiale en 43 patienten met
cardiale pijn bij hun eerste polikliniekbezoek
wegens pijn op de borst. Van de 193 in aanmer­
king komende patienten werden er 47 uitgeslo­
ten wegens een andere niet-cardiale oorzaak
van de pijn . Een aantal patienten weigerde deel­
name (n==30) en van nog eens 18 ontbraken
gegevens. Ais meetinstrument werden voor het
merendeel dezelfde tests gebruikt als in het
eerste onderzoek. Met de resultaten werd een

model geconstrueerd dat bij een eerste consult
bij een cardioloog gebruikt zou kunnen worden
om te voorspellen of pijn op de borst al dan niet
van cardiale oorsprong is. De kenmerken die
het beste differentieerden tussen cardiale en
niet-cardiale pijn, waren typische angina pec­
toris, angst voor eigen gezondheid en angst
voor schade aan het eigen lichaam, angst voor
de dood en ziekte en moeheid. Aan de hand van
dit onderzoek kon een model geconstrueerd
worden waarmee de klachten in 80 procent van
de gevallen correct geclassificeerd konden
worden.

Na 20 maanden werd een vervoigonderzoek
gedaan bij de 72 van deze 98 patienten. De
resultaten waren vergelijkbaar met die van het
voorgaande onderzoek: angst voor de eigen
gezondheid, angst met betrekking tot aantas­
ting van het eigen lichaam en angst voor ziekte
differentieerden ook nu het best tussen niet-car­
diaal en cardiaal. De auteur noemt dit een ver­
rassende bevinding , omdat het klinisch onder­
zoek duidelijk had aangetoond dat de patienten
met niet-cardiale pijn geen afwijkingen van de
coronairarterien hadden. Met het model kon 75
procent correct geclassificeerd worden .

Tenslotte wordt een vierde onderzoek be­
sproken bij 114 van 163 patienten die verwezen
waren wegens pijn op de borst. In 67 gevallen
was de pijn als niet-cardiaal geclassificeerd.
Gevonden werd dat hyperventilatie (vastge­
steld met een vragenlijst), angst en somatisatie
hoger scoorden bij patienten met niet-cardiale
dan patienten met cardiale pijn. Angst en soma­
tisatie hadden een positieve correlatie met hy­
perventilatie. Tussen depressie en hyperventi­
Iatie bestond over het geheel genomen geen
correlatie. Aanbevolen wordt om bij patienten
met niet-cardiale pijn op de borst aandacht te
besteden aan ademhalingstechniek, angst en
somatisatie.

Door de auteur zelf genoemde beperkingen zijn
de onderzoeksmethode (aileen vragenlijsten),
de selectieve patientengroepen (aileen verwe­
zen patienten) , door uitval relatief kleine groe­
pen en het feit dat het onderzoek slechts in een
ziekenhuis in een .stad heeft plaatsgevonden.
De resultaten kunnen dan ook niet gegenerali­
seerd worden naar patienten met pijn op de
borst in de huisartspraktijk, mede omdat waar­
schijnlijk patienten met een grotere angst voor
een cardiale oorzaak eerder verwezen zullen
worden . Het instrument dat de auteur ontwik­
keld heeft om patienten met cardiale en niet­
cardiale pijn te onderscheiden, zal nog verder
onderzocht moeten worden , voordat het in de
cardiologische praktijk toegepast kan worden ;
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het leent zic h niet voor directe toep as sing in de
hui sartspraktij k.

Belan grij ke algeme ne leerpunten zij n: pa­
tienten met nie t-cardiale pij n o nderschei den
zic h van patienten me t cardia le p ijn op de borst,
doordat z ij re latiefjong zij n, het vaker vro uwen
betre ft , de pijn freq ue nte r aty p isc h is e n zij
va ke reen angststoornis hebben . Omdat aanvul­
lend onderzoek in e igen beheer o f ve rw ijzing
van deze pati enten n iet altij d te vermijden is
(vanwege de angst ee n hartaandoening te heb­
ben ), is ee n tweesporenbeleid va n het beg in af
aa n belan grijk. Als blijkt dat er geen cardia le
oorzaak te vinden is , kan aa ndacht besteed
wo rde n aa n fac to ren als angst, somatisatie en
hyp e rventilatie . De ge ruststelling 'er is niets
aa n de hand ' blijk t de pijn e n de angst bij de
meeste patienten onvoldoende weg te nemen .
Het lijkt me niet de juiste weg - zoals de auteu r
suggereert - dat de card io loog deze patienten
o nve rw ijld naar ee n psych ol oog of psychiate r
verwijst , mede omdat het e ffec t da arvan niet
bek end is .

R. Ge ijer

Grijs

Communicatie rondom oncologiepatlenten
Gezien vanuit het perspec tief van de huisarts.
Schot SM; 55 pagina' s, prijs NLG 10,- .

Privacy in het vcrpleeghuis
Dijkstra J; 43 pagina's , prijs NLG 10,- .

De beweeglijkheid van de hal swervelkolom
Een onderzoek in de huisartspraktijk naar de
invloed van de beweegl ijkheid van de hals­
wervel kolom op de beweeglijkheid van de
schouder en het ontstaan van schouderklachten
in een normale populatie. Kremer I;
34 pagina' s, prijs NLG 7,50.

Van pil naar femodeen
Onderzoek naar de effecten op de
cycluscontrole en andere paramete rs bij de
overs tap van een oraal anticonceptivum naar
femodeen. Krikke IMF; 54 pagina's,
prijs NLG 10,- .

Gezondheidszorg in Bloemfontein, Zuid Afrika
Een morbiditeitsstudie op de Noodgev allcn­
afdeling en een beschrijving van de organisatie
van de eers telijnsgezondheidszo rg in
Bloemfontein. De l ong GA, Wibbe ns Ml;
52 pagina' s, prijs NLG 10,-.

Vertraging bij het hartinfarkt
Monteban W; 49 pagina's , prijs NLG 10,-.

Te bestellen bij :
drs . C.S.M. Wachters-Kaufmann, vakgroep
Huisartsgeneeskunde, Rijksuniversiteit Groni ngen,
Antonius Deusinglaan 4, 97 13 AW Groningen;
telefoon (050) 3632967, fax (050) 3632964.
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Mededelingen voor de Agenda in nummer 5
(begin mei) moeten op uiterlijk 24 maart in
het bezit zijn van het redactiesecretariaat.

April
Ethics and palliative care Nijmegen, 3-5
april). Ad vanced European bioethi cs co urse.
Inl icht ingen : dr. B. Go rdij n,
tel. (024) 36 15320; fax (024) 3540254;
e-ma il: b.gordijn @efg .kun.nl.
Functional status evaluation (San Feliu de
Guixols, Spanje, 5-10 april). New methods dar
measuring func tional sta tus in older peopl e.
Inlichtingen : Dr. Josip Hend ekovic, European
Scie nce Founda tion, te l. (0033) 388767 135; fax
(0033) 388366987; e-mail: euresco@esf.org;
on- line information : hUp:llwww.esf.org/euresco .
Wat doen we met het hyperventilatie­
synd r oom ? (Arnhem, 12 april). Voorjaars­
congres Nede rla nds Paramedi sch Insti tuu t.
Inlicht ingen : Michael Schermer, NPI ,
tel. (033) 4622980, fax (033) 4651546.
De toegevoegde waarde van extrarnuraal
geneeskundig onderzoek (Amsterdam, 18
april). Sym posium ter ge lege nheid van het 2e
lustrum van het Instituut voor Extramuraal
Geneeskundig Onderzoek, Vrije Universiteit,
Amsterdam . Inl ichtingen: mw. M.E. Bakker,
EMGO-Instituut, tel. (020) 4448199/4,
fax (020) 444836 1;
e-mai l: me.bakker.e mgo@med.vu.nl.
Study design in epidemiologic research
(Renkum, 21-25 april) . Cursus door
pro f.dr. O.S . Miettin en , Inlichtingen : EMGO­
Instituut, tel. (020) 444 8188.

Mei
Terminal care, continuing care and home
care for general practice (London, 8-11 mei).
EG PRW-bijeenkomst. Inlichtingen:
mw. H. Prick, telefoon (043) 38823 19,
fax (043) 36 19344.

• The physician role in transition: is
Hippocrates sick? (Oslo, /3-/ 5 mei).
Internationale conferentie . Inlich tingen : The
Research Inst itute, Norwegian Medical
Associa tion, Fjell veien 5, N-1 324 Lysaker,
Noorwegen; fax (0047) 67531020;
e-mai l: olaf .aas land@ccmail. telemax .no.
Meeting the needs of the infected and
affected (Amsterdam, 21-24 mei) . 3rd
International conference on home and
communi ty care for persons living with
hiv/a ids. Inlich tingen: Bureau PAOG,
tel. (020) 566 .480 I ; fax (020) 696 .3228;
e-mail E Wolters@inter.nl.net.
Prevention and Health Promotion in Primary
Care (Kvetna , Tsjechie, 30 ju ni - 4juli).

WONCA Europe Reg ion/European Society of
General PracticelFam ily Medicine Regional
Meeting. Inli ch tingen: ESGPIFM '97 clo
Guarant Ltd, Opleta lova 15, CZ-IIOOO Praha I ,
Republiek Tsjechie; tel. (00.42.2) 242 1.0650;
fax (00.42.2) 260 . 130.

Juni
Realizing a gender-sensitive health care
(Amsterdam, 25-27 juni} . Intern ationale,
interdisciplinaire conferentie over vrou wen en
gezo ndheid. Inlichtingen : Co ngresbureau
Un ivers iteit van Amsterdam, tel. (020)
5254791/2946 , fax (020) 5254799; e-mai l
congres@bdu.uva .nl.

Augustus
Family medicine: diversity and harmony in
the evolving era (Seoul, 30 augustus - 3
september). Wonca Asia Pacifi c Regional
Co nfere nce . Inl icht ingen : Conference
Sec retar iat, SL Kangnam PO Box 305 , Seoel
135-603 , Korea.
Research in health care - philosophical,
ethical and historical aspects (Padua, 21-23
augustus) . 11th Annual conference of the
European Society for Philosophy of Me dici ne
and Health Care. Inlicht ingen : Prof.dr. H. ten
Have, tel. (024) 3615320, fax (024) 3540254.
International sum m er school on quality
improvement in general practice (Maastricht,
31 augustus - 5 september). Inl ichtingen : Karin
Vaessen of Elle n Breevoort ,
tel. (043) 3882334/ 11, fax (043 ) 36 19344;
e-ma il karin .vaessen @hag.unimaas.nl.

Oktober
2nd International conference on the scientific
ba sis of health ser vices (Amsterdam, 5-8
oktober) . Inli cht ingen: Bureau PAOG UvA, tel.
(020) 566480 I ; fax (020) 6963228.
Using the evidence (Amsterdam. 8-/2 oktober).
5th Intern ational Cochrane Colloqu ium .
Inlicht ingen : Bureau PAOG UvA, tel. (020)
566480 I ; fax (020) 6963228 .
EGPRW-bijeenkomst (Barcelona, 23-26
oktober) . Inl ichtingen : mw. H. Prick,
tel. (043) 38823 19, fax (043) 36 19344 .

1998
• Com m unication in health care (1O-/ 2 juni
/ 998). First announcement. Inl ichtingen:
dr. P.E M. Verhaak, Nivel, Postbus 1568,
3500 BN Utrecht; tel. (030) 23 1.9946 ,
fax (030) 23 1.9290; e-mail p .verhaak@nivel.n l.

• betekent: eerste ver melding .
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