
ze waarop de zwangerschap dient te worden beein
digd. Bij goede toestand kan spontane baring wor
den afgewacht. Door regelmatige bloedafname kan 
tijdens de baring de toestand van het kind worden 
gecontroleerd en kan bij verslechtering alsnog het
zij door forcipale extractie, hetzij door sectio de 
baring kunstmatig worden beeindigd. Bij het ver
slechteren van de toestand kan direct tot geboorte 
per sectio worden besloten. Saling bereikte door 
consequente doorvoering van deze methodieken in 
een van de grootste Berlijnse obstetrische klinieken 
een daling van de perina tale sterfte met bijna 50 
'procent. 

Ret zou in het kader van dit artikel te ver voe
ren de indicatiegebieden voor de directe of indirec
te methode te bespreken. Beide methoden hebben 
hun eigen gebied. In gevallen van actief rhesusan
tagonisme ontkomt men niet aan de directe me
thode; bij serotiniteit, toxicose en dergelijke bewijst 

naar mijn persoonlijke ervaring de indirecte me
thode zeer goede diensten. 

In het voorafgaande zijn lang niet aIle facetten 
van het prenatale onderzoek naar voren gebracht. 
Dagelijks worden nieuwe methoden en wegen ter 
beoordeling van het normale en pathologische 
zwangerschapsbeloop aangegeven en aangeprezen. 
De meeste van deze methoden zijn het zuiver ex
perimentele stadium nog niet gepasseerd. Andere 
onderwerpen zoals het cytologische onderzoek van 
vagina-epitheel en vruchtwater werden uit prakti
sche overwegingen niet besproken. Niettemin hoop 
ik dat bovenstaande uiteenzetting zal mogen bijdra
gen tot een verdere daling van de maternale en pe
rinatale sterfte. 
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Behandeling van bejaarde parkinsonpatienten· 
DOOR DR. H.VAN CREVEL. NEUROLOOG** 

Ret in 1817 door Parkinson beschreven ziekte
beeld is algemeen bekend. Toch kan de diagnose 
in het beginstadium moeilijk zijn, terwijl er in een 
later stadium veel meer afwijkingen optreden dan 
de klassieke trias van hypokinese, tremor en rigidi
teit. Vaak begint de ziekte met hypokinese: er 
worden minder bewegingen gemaakt en de bewe
gingen verlopen langzamer; de mimiek wordt ar
melijk, zodat op den duur het zogenaamde masker
gelaat ontstaat; de meebewegingen van de armen 
bij het lopen verdwijnen; de spraak wordt zacht, 
onduidelijk en monotoon; de vingerbewegingen 
gaan minder vlot, het handschrift wordt kleiner. 

De ziekte kan ook met tremor beginnen, meestal 
eerst aan een hand. Ret is een tremor van vrij gro
te amplitude, optredend met een frequentie van vijf 
tot zes trillingen per seconde, in rust vaak aanwe
zig zij het wisselend van intensiteit, toenemend bij 
emoties en geestelijke actie (bijvoorbeeld rekenen), 
afnemend bij willekeurige bewegingen (zulks in 
tegenstelling tot de intentietremor) en verdwijnend 
in de slaap. Een geringe tremor kan men aantonen 
door de patient te laten schrijven. 

De rigiditeit ontstaat meestal eerst na de boven
genoemde verschijnselen. In tegenstelling tot de 
spasticiteit bij pyramidale laesies is zij aanwezig in 
aIle spieren, ook in die van romp en nek; bij pas-

* Naar een voordracht, gehouden op de studiedag "Capita 
se!ecta uit de geriatrie" op 20 januari 1968 te Rotter
dam. 

** Uit de Neurologische Afde!ing van het Academisch Zie
kenhuis Dijkzigt, Hoofd: Professor Dr. J. W. G. ter 
Braak. 

Samenvatting. Bij parkinsonisme heeft men te 
maken met een zeer uitgebreid syndroom dat de 
patient op ve!e fronten aantast. De. pathogenese 
is nog grotendee!s onbegrepen en een causale the
rapie is er niet. De symptomatische behande!ing 
vraagt vee! inspanning en tijd, en bestaat vooral 
uit activeren en aanmoedigen. Zij heeft tot doe! 
de patient zo lang moge!ijk zelfstandig en sociaal 
actief te houden. Aldus kan men de invaliditeit 
voork6men of uitstellen. 

Revalidatie en fysische therapie vormen een 
zeer werkzaam hulpmidde! bij de behandeling. 
Groepstherapie kan daarbij van waarde zijn. Zorg 
voor de algemene toestand (voeding) is van be
lang. De in tabel 1 genoemde medicamenten kun
nen rigiditeit en tremor gunstig beinvloeden, al is 
het effect zelden dramatisch. Ook in de leeftijds
groep boven de 65 jaar kan een aantal patienten 
zeer zijn gebaat bij een stereotactische operatie. 

sief bewegen voelt men een gelijkmatige weer
stand ("loden pijp") of een schokkende weerstand 
("tandradfenomeen"), te differentieren van de clo
nus bij spasticiteit. 

Er zijn echter veel meer stoornissen: het lopen 
verandert, en wordt gekenmerkt door kleine 
schuifelende pasjes, soms met de neiging in een 
draf over te gaan (festinatie); de patient loopt als 
het ware achter zijn zwaartepunt aan, zodat hij 
niet kan stoppen (propulsie), vooral bij achteruit
lopen is dit verschijnsel waarneembaar (retropul
sie). Martin wijst erop, dat bij het syndroom de 
"postural reflexes" zijn gestoord. Parkinsonpatien-
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ten vallen daardoor veel, vooral bejaarden die toch 
al vaak door diverse oorzaken neigen tot vallen; 
bovendien hebben zij dan moeite om weer op te 
staan. Er ontwikkelt zich een flexiehouding waar
door de patient compensatoir als het ware naar 
boven moet kijken. Een en ander veroorzaakt te
zamen met de geringe oogknipactiviteit en het star
re gelaat, een typische "borende" blik. Er ontwik
kelen zich gemakkelijk contracturen, vooral wan
neer de patient niet meer van zijn stoel of bed af
komt. Lang daarv66r hoort men echter reeds klach
ten over pijn in schouders, armen en heupen. Er 
treden ook vegetatieve stoomissen op, zoals bijvoor
beeld versterkte zweet-, talg- en speekselsecretie. 
Wanneer dan tevens het automatische slikken is 
gestoord, ontstaat kwijlen. 

Tenslotte doen zich vrijwel altijd psychische 
stoomissen voor, veelal als depressieve reacties op 
de ziekte, maar soms ook in de vorm van een ze
kere mate van dementie, of er ontstaan psychoti
sche episoden. Door de spraak- en mimiekstoomis
sen is de psyche van deze mens en overigens moei
lijk te peilen. Volgens sommigen heeft de parkin
sonpatient reeds voor zijn ziekte meestal een 
dwangneurotische, rigide persoonlijkheidsstruc
tuur. 

De in het bovenstaande gegeven opsomming 
heeft de bedoeling er op te wijzen dat de ziekte de 
patient op vele fronten aantast; dit maakt de be
handeling moeilijk en veeleisend. Een andere 
moeilijkheid bij de therapie is dat het "profiel" 
van de bovengenoemde stoomissen van patient tot 
patient sterk varieert. Een standaardtherapie is 
daarom niet te geven. 

Het verloop van deze bij uitstek chronische aan
doening is pr9gressief; de snelheid van progressie 
is echter variabel, hetgeen de beoordeling van het 
therapeutische effect bemoeilijkt. Of schoon de 
ziekte op zichzelf de levensduur niet verkort, drei
gen steeds invaliditeit en de complicaties daarvan: 
pneumonie, decubitus, contracturen enzovoort. In 
de Verenigde Staten van Noord-Amerika is het de 
"third most crippling illness" (Doshay, zie Bar
beau). Ook bij verkeersongelukken en intercurren
te infectieziekten gelden deze patienten als zeer 
"bros" . 

Etiologie. Men onderscheidt de ziekte van Par
kinson (met onbekende oorzaak) en parkinsonsyn
dromen. Deze syndromen kunnen de volgende oor
zaken hebben. 
Encefalitis lethargica. Of schoon het parkinsonis
me nog tientallen jaren na de encefalitis kan op
treden, zullen nieuwe gevallen weI niet veel meer 
voorkomen omdat deze ziekte na 1926 praktisch is 
verdwenen. 
Intoxicaties, bijvoorbeeld met koolmonoxyde en 
mangaan, maar ook door medicamenten met name 
neuroleptica (reserpine, fenothiazinen, haloperidol), 
vooral in hoge doseringen. 
Zeldzame oorzaken zoals tumor cerebri en mogelijk 
ook traumata (boksers) kunnen een op parkinsonis-

me gelijkend syndroom veroorzaken. 
Vroeger sprak men ook van "arteriosclerotisch 

parkinsonisme", maar tegenwoordig twijfelt men 
eraan of arteriosclerose parkinsonisme kan veroor
zaken (Biemond). WeI is zeker dat men vooral on
der bejaarden, vele parkinsonpatienten ziet met 
tekenen van arteriosclerosis cerebri. 

Pathogenese. De pathogenese van de hier be
sproken stoomissen is nog grotendeels duister. Pa
thologisch-anatomisch worden vooral afwijkingen 
gevonden in de substantia nigra en de globus pall i
dus, maar ook in de andere stamganglia, evenals 
soms in de reticulaire substantie, de locus coeru
leus en de dorsale vaguskem, de sympathische 
grensstreng en de cortex cerebri. Men moet dus op 
basis van een diffuse laesie in een gebied waarvan 
de normale functie nog slecht bekend is, een poly
morf klinisch beeld verklaren. Er bestaan dan ook 
talrijke hypothesen. Terwijl bijvoorbeeld Jung en 
Hassler de laesie in de substantia nigra pathogene
tisch zeer belangrijk vinden, is Denny-Brown het 
daarmede niet eens. 

Pathofysiologisch heeft men bovendien het pro
bleem dat het parkinsonsyndroom zowel "negatie
ve" (hypokinese) als "positieve" symptomen (tre
mor en rigiditeit) omvat; de laatste kunnen niet 
door uitval van centra worden veroorzaakt, alleen 
door "release" van andere centra. Welke centra 
dat dan zijn, is nog allerminst opgelost (Spiegel, zie 
Barbeau). De recente vondst van een dopamine
tekort in de bas ale ganglien bij de ziekte van Par
kinson lijkt van grote betekenis; voor een bespre
king hiervan zij verwezen naar Van Praag. 

Diagnose. In het beginstadium kan deze moeilijk 
zijn, met name indien de tremor ontbreekt. De pa
tient heeft soms vaag "neurasthene" klachten zo
als moeheid, "reumatische" pijnen en dergelijke of 
hij kan imponeren als lijdend aan een depressie. 
Het totale beeld, bijvoorbeeld zoals de patient 
binnenkomt of zich uitkleedt, leidt dan vaker tot 
de diagnose dan een gedetailleerd onderzoek. Op 
de typische gelaatsuitdrukking werd reeds gewe
zen. 

Is er een duidelijke tremor, dan zal men altijd 
aan een parkinsonsyndroom denken; men moet dan 
differentieren ten opzichte van andere tremoren 
zoals de cerebellaire (intentie-)tremor bijvoorbeeld 
bij multiple sclerose, de zogenaamde "essentiele" 
tremor die soms familiair optreedt en op latere 
leeftijd kan toenemen, tremoren bij alcoholisme en 
andere intoxicaties (bijvoorbeeld broom), bij de
mentia paralytica, hyperthyreoidie enzovoort; en 
ten opzichte van psychogene tremoren, die echter 
bij bejaarden zeldzaam zijn. De differentiele dia
gnose ten opzichte van de ziekte van Wilson speelt 
aIleen bij jonge patienten een rol. De kenmerken 
van de parkinson tremor werden boven reeds ge
noemd. Een geriatrisch probleem is de vraag in 
hoeverre een geringe tremor in het senium nor
maal is. Dit geldt ook voor andere componenten 
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van het parkinsonsyndroom; Critchley merkt op: 
"De jonge toneelspeler, die de rol van een oude 
man vertolkt, neemt in feite, zonder het te weten, 
vele com~?nenten van een extrapyramidaal syn
droom aan . 

Is men er zeker van dat de patient een parkin
sonsyndroom heeft, dan tracht men de oorzaak 
daarvan vast te stellen, voornamelijk met behulp 
van de anamnese (zie etiologie). Klinisch kan het 
postencefalitische parkinsonisme zijn gekenmerkt 
door blikkrampen en resten van de encefalitis, bij
voorbeeld pupilstoornissen. De in sommige leer
boeken genoemde andere verschillen, zoals veel of 
weinig tremor, zijn weinig betrouwbaar. 

Therapie. Een causale behandeling voor de ziek
te van Parkinson is er niet. WeI zijn er verschillen
de mogelijkheden voor symptomatische therapie. 
Deze symptomatische behandeling vraagt veel 
moeite en tijd, zij dient te worden "geindividuali
seerd" aan de hand van het profiel der symptomen, 
het stadium van de ziekte, de leeftijd van de pa
tient en dergelijke. Bij een parkinsonsyndroom ten 
gevolge van neuroleptica zal men zo mogelijk deze 
middelen in lage dosering geven of de toepassing 
ervan staken; verder kan men de hierna te noemen 
antiparkinsonmiddelen erbij geven. De behande
ling van de ziekte van Parkinson en van postence
falitisch parkinsonisme verschilt slechts in enkele 
hie rna te noemen details. 

Algemeen. Is het raadzaam de diagnose aan de 
patient mede te delen? Ook op dit punt zal men 
uiteraard moeten individualiseren. Toch meen ik, 
dat men meestal weI open kaart kan spelen indien 
de patient ernaar vraagt. Belangrijk is echter dat 
men dan ook iets meer over de ziekte dient te ver
tellen, met name over de therapeutische mogelijk
heden en de rol welke de patient zelf daarbij 
speelt. Moet men de patient naar een neuroloog 
verwijzen? Of schoon de diagnose meestal geen 
moeilijkheden zal geven, is een specialistische eva
luatie in het algemeen toch weI gewenst. Soms is 
namelijk verder onderzoek nuttig, met name ten 
aanzien van de mogelijkheden van operatieve be
handeling. Wanneer dit onderzoek klinisch wordt 
verricht, kan tegelijkertijd met intensieve fysische 
therapie worden begonnen. Toch zal het grootste 
gedeelte van de therapie door de huisarts moeten 
worden gegeven. 

De belangrijkste algemene maatregel is het acti
veren van de patient. Daarbij zal men het op moe
ten nemen tegen diverse tegengesteld gerichte 
krachten: de gene van de bevende patient om zich 
buitenshuis te begeven - bij bejaarden met pen
sioen ontbreekt bovendien in vele opzichten de 
noodzaak daartoe -; de traagheid waarmede de 
patienten hun dagprogramma uitvoeren, zodat zij 
bijvoorbeeld moeilijk ertoe komen zich naar fysio
therapeutische instituten te begeven; behulpzame 
familieleden die de patient helpen met aankleden, 
wassen, eten enzovoort; het moeilijke contact met 

deze mens en en soms ook de onwil daartoe bij de 
omgeving. Men moet dus trachten de neiging tot 
terugtrekken uit het sociale leven en tot passief aan
vaarden van afhankelijkheid te bestrijden. Psychi
sche begeleiding en vooral aanmoediging is mis
schien weI het belangrijkste gedeelte van de thera
pie. 

De patient moet zoveel mogelijk alles zelf doen. 
Praktische hulpmiddelen zoals ritssluitingen, schoe
nen zonder veters, elektrisch scheren, zijn daarbij 
belangrijk. Ret is nuttig om precies vast te leggen 
wat de patient weI en niet kan, zodat men het ver
loop van de ziekte kan volgen. Familieleden kun
nen iets voor de patienten doen door hen mede te 
nemen in hun auto; daarop zijn dergelijke patien
ten vaak zeer gesteld. 

De voedingstoestand laat dikwijls te wensen 
over tengevolge van de moeilijkheden bij het eten 
en het verhoogde metabolisme. Men heeft dus te 
maken met een categorie mensen die men tot eten 
mag aansporen. Obstipatie is een frequente klacht; 
deze wordt door de medicatie versterkt, zodat het 
voorschrijven van laxantia dikwijls noodzakelijk is. 
Bedrust bij intercurrente infecties en dergelijke 
moet tot een minimum worden beperkt alhoewel 
een dagelijkse rustpauze weI kan zijn gewenst. 

Revalidatie en fysische therapie. Deze maatrege
len zijn uitermate belangrijk. Ret verdient de voor
keur om hiermede in een vroeg stadium te begin
nen (Steinmann). Massage en passieve oefeningen 
worden aanbevolen om rigiditeit en contracturen te
gen te gaan. Bij de actieve oefeningen kan men ge
bruik maken van de merkwaardige aspecten van 
het parkinsonsyndroom, zoals de "paradoxe kine
sie": werpt men de patient bijvoorbeeld een bal 
toe, dan kan hij die soms behendig vangen. Bij de 
loopoefeningen kan men het verschijnsel benutten 
dat deze patienten soms vlot lopen over een aantal 
dwarse strepen (Martin) of op muziek. Zonodig 
moet aandacht worden besteed aan het oefenen van 
de activiteiten van het dagelijkse leven zoals aan
kleden en dergelijke. Indien men dit alles in 
groepsverband kan doen, verdient zulks zowel om 
psychologische als om economische red en en aan
beveling. De grote moeilijkheid is om de patient 
deze bewegingstherapie te laten volhouden. Men 
ziet na een periode van fysische therapie een dui
delijke verbetering, maar bij staken ervan gaat de
ze weer snel verloren. Ook hier wordt dus veel van 
de therapeut gevergd. 

M edicamenten. De alkaloiden uit de familie der 
Solanaceeen (atropine, scopolamine en dergelijke) 
werden reeds in de vorige eeuw bij de ziekte van 
Parkinson toegepast. Zij worden nog steeds ge
bruikt, met name bij postencefalitisch parkinsonis
me in verband met de daarbij soms optredende 
sterke speekselvloed. Toch zijn zij grotendeels ver
drongen door de synthetische anticholinergica (ta
bell). Dat het therapeutische effect inderdaad be
rust op de anticholinergische werking, werd door 
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Duvoisin aangetoond. Deze middelen verminderen 
de rigiditeit en in mindere mate de tremor - voor
al biperideen (Akineton), methixeen (Tremaril) en 
profenamine (Parsidol) zouden gunstig op de 
tremor werken -, maar niet de hypokinesie. Kwan
titatieve beoordeling van het . effect is moeilijk, 
omdat de symptomen spontaan sterk wisselen; toch 
kan men dit met behulp van eenvoudige tests pro
beren (Schwab, zie Barbeau). 

Geen van deze middelen is objectief "beter" dan 
de andere en zowel patienten als artsen hebben hun 
individuele voorkeur. Men zoeke door middel van 
"trial and error" naar het beste mid del of de beste 
comb ina tie van middelen. Dikwijls ontstaat dan na 
enige tijd tolerantie, zodat men op een andere me
dicatie moet overgaan. Bij dit "uitproberen" is het 
nuttig wanneer ook de patient een kaart bijhoudt 
met de medica tie en het effect ervan. Voor de do
sering van deze mid del en zie tabell. 

Tabell. Synthetische antiparkinsonpreparaten. 

Stofnaam 

Orfenadrine 
Trihexyfenidyl 
Procyclidine 
Benzatropine 
Biperideen 
Methixeen 
Profenamine 

Merknaam 

Disipal 
Artane, Paralest 
Kemadrin 
Cogentin 
Akineton 
Tremaril U 

Parsidol 

mg Dagdosis 
per tablet in mg ':. 

50 
2 en 5 
5 
2 
2 
5 
50 

100 tot 300 
5 tot 15 

10 tot 30 
2 tot 6 
4 tot 12 

10 tot 30 
100 tot 300 

* Bij bejaarde patienten wat lager doseren. 
** Kan aileen met machtiging worden voorgeschreven. 

De bijwerkingen van de genoemde middelen 
zijn: droge mond, tachycardie, wazig zien (door de 
mydriasis), soms misselijkheid en duizeligheid, ob
stipatie, soms moeilijke mictie, sufheid en delirante 
toestanden. Prostaathypertrofie en glauco om zijn 
contra-indicaties. Profenamine (merkwaardigerwij
ze een fenothiazinederivaat) kan hypotensie geven; 
ook zou het beenmergdepressiekunnen veroorza
ken. Men begint met een lage dosis en voert deze 
op totdat lichte intoxicatieverschijnselen optreden. 
Plotseling staken is gevaarlijk, hetgeen ook de pa
tient moet weten. Bij grote hitte daalt de toleran
tie, men moet dan soms de dosering verlagen; 
vooral bij bejaarden en arteriosclerotische patienten 
ontstaan anders intoxicatietaestanden met koorts 
en delirium. 

Benzatropine wordt langzaam uitgescheiden, zo
dat men met een of twee doseringen per dag (bij
voorbeeld alleen 's avonds) kan volstaan. Orfena
drine is weinig toxisch en verdient daarom vooral 
bij bejaarden aanbeveling (Strang); het wordt ook 
veel toegepast bij het parkinsonsyndroom als ge
volg van neuroleptica. Bij zeer gespannen patienten 
kan het aan orfenadrine verwante antihistaminicum 
difenhydramine (Benadryl, Benodine) van nut zijn 
in een dosering van bijvoorbeeld 25 mg twee- tot 

driemaal daags toegediend. Bij suffe en apathische 
patienten worden sams wekaminen gegeven; deze 
zouden ook werken tegen de blikkrampen bij pos
tencefalitisch parkinsonisme. Barbituraten en waar
schijnlijk ook diazepam (Valium) hebben een 
ongunstig effect op de motoriek; toediening van 
deze medicamenten kan in het algemeen niet wor
den aanbevolen. Ook neuroleptica worden vanzelf
sprekend zo weinig mogelijk gegeven. Met anti
depressiva . van een fenothiazineachtige structuur 
moet men voorzichtig zijn; overigens is bijvoor
beeld amitriptyline (Tryptizol) in lage dosering (20 
tot 50 mg per dag) niet schadelijk, terwijl imipra
mine (Tofranil) volgens sommigen zelfs de hypoki
nesie gunstig zou beinvloeden. Overigens zou orfe
nadrine een antidepressief effect hebben, zodat 
men daarmede soms kan volstaan. 

Helaas is het in het algemeen nog niet mogelijk 
om de hypokinesie effectief te bestrijden. WeI wor
den door de bovengenoemde recente ontdekking 
van een dopaminetekort in de stamganglien bij de 
ziekte van Parkinson nieuwe ontwikkelingen op dit 
gebied mogelijk. De mededelingen over behande
ling met dopa zijn echter nog tegenstrijdig -
(1967) Brit. med. J. I, 783-. 

Operatie (Van Manen). Stereotactische coagula
tie van de ventrolaterale thalamuskern kan een 
duidelijke vermindering van tremor en rigiditeit in 
de contralaterale lichaamshelft geven. Hoe dit ef
fect tot stand komt is nog niet goed verklaard. 
Kandidaten voor een dergelijke ingreep mogen ech
ter niet te oud zijn, zodat deze behandeling in de 
geriatrie geen grote rol speelt. Toch stelt men 65 
jaar niet meer als absolute grens. Men acht een in
dicatie aanwezig bij patienten die duidelijk zijn ge
handicapt door hun bij voorkeur vooral unilaterale 
tremor en rigiditeit, terwijl zij psychisch een intacte 
en actieve indruk maken. Staan hypokinesie, spraak
stoornissen of tekenen van dementie op de voor
grond of lijkt er weinig wil tot reactivering aanwe
zig, dan komt een operatie niet in aanmerking. 
Ook hypertensie met arteriosclerose geldt als con
tra-indicatie in verband met de grotere kans op 
hersenbloedingen. 
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