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Preventie door de huisarts

Grundmeijer geeft in H&W (H&W

2002;44:76-80) een uitgebreide en inte-

ressante beschouwing over preventie in

de huisartspraktijk. Een aantal zaken blij-

ven naar mijn mening echter wat onder-

belicht. 

Grundmeijer benadrukt de secundaire

preventie van hart- en vaatziekten; veel

primair preventieve activiteiten van huis-

artsen beschrijft hij niet. Een behoorlijk

aantal huisartsen houdt consultatiebu-

reau met de bijbehorende vaccinaties

voor hun patiënten onder de vijf jaar.

Huisartsen doen een wisselend aantal

preventieve handelingen tijdens de pre-

natale zorg.1 Veel huisartsen geven reis-

adviezen en sommigen organiseren hier-

voor aparte spreekuren2 en in enkele

praktijken worden praktijkverpleegkundi-

gen ingezet voor preventieve ouderenbe-

zoeken.3 Daarnaast geven huisartsen

adviezen ter voorkoming van soa en, weer

iets heel anders, van geestelijk lijden en

stress. 

Uit het onderzoek van het Consu-

mentenpanel bleek dat patiënten in het

algemeen positief tegenover preventie

staan.4 Grundmeyer stelt daar tegenover

dat ‘de individuele patiënt er niet om

komt’. Hulshof schrijft dat de acceptatie

van preventie in de praktijk voor een

groot gedeelte afhankelijk is van de wijze

waarop de huisarts onderwerpen ter spra-

ke brengt.4 Iedere dag zijn er patiënten op

ons spreekuur met vragen over preventie

naar aanleiding van hart- en vaatziekten

of kanker in de familie of vragen over de

besmettelijkheid van kinderziekten en het

gevaar voor de zwangere buurvrouw of

zus. Ook preconceptionele adviezen stel-

len patiënten gevraagd of ongevraagd op

prijs. Het screenen op hemoglobinopa-

thieën, van belang bij allochtonen, is

door de huisarts eenvoudig uit te voe-

ren.5,6 Leefstijladviezen kunnen met

behulp van technieken uit de cognitieve

gedragstherapie goed uitgevoerd worden

om mensen met roken te laten stoppen,7

of om patiënten meer te laten bewegen.

PACE, een interventie om mensen uit

hun stoel te krijgen, bleek in de

Verenigde Staten succesvol en had een

gunstig effect op hart en vaatziekten.8 In

Nederland doet het EMGO-instituut (VU)

momenteel onderzoek in enkele huisart-

spraktijken of dit hier ook goed uitvoer-

baar is met hetzelfde resultaat.

De conclusie blijft staan. Preventie is niet

meer weg te denken uit het werk van de

huisarts. Het moet wel geprotocolleerd

worden uitgevoerd, goed georganiseerd,

eventueel met behulp van paramedici, en

adequaat worden beloond.

Jankees de Ridder 
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Antwoord
Ik dank collega De Ridder voor zijn reac-

tie. De Ridder stelt dat een aantal pre-

ventieve activiteiten in mijn artikel

onderbelicht of zelf niet genoemd zijn. Ik

heb mij inderdaad gericht op de preven-

tieve activiteiten waar vrijwel elke huis-

arts mee te maken heeft. Het zuigelingen-

en kleuterbureau wordt in een aantal

gemeenten inderdaad door huisartsen

gedaan, maar valt niet als vanzelfspre-

kend onder het beroepsprofiel. Hetzelfde

geldt voor (aparte spreekuren voor) reis-

adviezen, preventieve huisbezoeken bij

ouderen en leefstijladviezen en adviezen

tot meer bewegen (PACE-onderzoek). De

door Dee Ridder genoemde preventie van

soa, geestelijk lijden en stress herken ik

iets minder als huisartsenactiviteiten.

Ook deze activiteiten zouden wat mij

betreft aan dezelfde eisen moeten vol-

doen die ik aangegeven heb in mijn arti-

kel. 

De eerste vraag is of het voldoende ople-

vert. Het rendement van consultatiebu-

reaus en van ongevraagd thuisbezoek van

ouderen wordt nu net betwijfeld. Mij is

geen onderzoek bekend naar het rende-

ment van preventieve adviezen over soa,

stress en geestelijk lijden . 

Ten tweede moet de huisarts zich afvra-

gen af hij of zij de aangewezen persoon is

om het uit te voeren, mede gezien het feit

dat de huisarts het al druk genoeg heeft.

Reisadviezen en screening op hemoglobi-

nopathieën zouden wat mij betreft ook

door de GG enGD gedaan mogen worden.

Ik zou thuisbezoeken van bejaarden en

activeringsprogramma’s liever aan para-

medici uitbesteden. De belangrijkste (wat

negatieve) reden waarom ik vind dat

huisartsen wel consultatiebureau zouden

moeten doen, is dat ze veel beter kunnen

omgaan met allerlei fout-positieve bevin-

dingen. Ten aanzien van de conclusie zijn

we het gloeiend met elkaar eens: indivi-

duele preventie is niet meer weg te den-

ken uit het werk van de huisarts.

Hans Grundmeijer

Onjuiste conclusie over
consultvoering 

Van Dulmen et al. zoeken verklaringen

voor de discrepanties tussen trainen,

evalueren en praktiseren van consultvoe-

ringsvaardigheden.1 Eerder zijn voor het

niveau van deze vaardigheden bij huisart-

sen en huisartsen in opleiding de kwalifi-

caties ‘laag’, ‘teleurstellend’ en ‘zwak’

Ingezonden



268 45(5) mei  2002 H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p

gebruikt.2 Daar komen nu de kwalificaties

‘droevig’, ‘negatief’ en ‘onder de maat’ bij.

Hiermee worden opnieuw de scores op

criteria voor items zonder meer doorge-

trokken naar een beoordelende kwalifica-

tie over consultvoering als geheel. Dat is

onjuist.3 Voor de Nederlandse huisartsen

bestaat er nog geen algemeen aanvaarde

norm voor de mate waarin zij consultvoe-

ringsvaardigheden dienen te hanteren en

wanneer er sprake is van ondermaatse

prestaties. Zo’n absolute norm wordt niet

door instrumentontwikkelaars of onder-

zoekers bepaald en ook niet door indivi-

duele huisartsen of gedragswetenschap-

pers. Iemand kan 100 kg wegen, maar of

we dat ‘te zwaar’ noemen, staat niet op de

weegschaal. 

De MAAS-Globaal wordt door Van

Dulmen et al. ongeschikt verklaard voor

de meting van consultvoeringsvaardighe-

den omdat instrumentele en affectieve

gedragingen er in één categorie zijn

ondergebracht. Verschuivingen in gedrag

kunnen daardoor onopgemerkt blijven.

Dit is een te snelle conclusie op basis van

een onjuiste bewering. In hun artikel

blijft voor ons onduidelijk wat ze bedoe-

len met instrumenteel versus affectief.

Even daarvoor maken ze namelijk onder-

scheid tussen vakinhoudelijke vaardighe-

den en gespreksvaardigheden, waardoor

het lijkt alsof ze daarmee hetzelfde

bedoelen. Hoe het ook zij, beide aspec-

ten kunnen met de MAAS-Globaal wor-

den gemeten. De MAAS-Globaal maakt

onderscheid tussen communicatievaar-

digheden en vakinhoudelijke aspecten en

in alle onderzoeken krijgen deze twee een

aparte somscore. Als er verder goede

redenen zijn om instrumentele en affec-

tieve gedragingen apart te tellen, dan is

dat met de MAAS-Globaal eenvoudig te

doen door scores op instrumentele en

affectieve items apart op te tellen.

Het is tijd voor goed evaluatieonderzoek

inclusief een analyse van het fenomeen

dat huisartsen sommige communicatie-

vaardigheden relatief weinig toepassen.

Criteria voor de selectie van praktijkcon-

sulten zijn reeds opgesteld en met onder-

zoek onderbouwd.4 Onderzoek naar een

valide en betrouwbare normstelling vindt

op dit moment in Maastricht plaats. Voor

conclusies is het nog te vroeg en met

onjuiste conclusies schieten we niets op.

Jacques van Thiel, Paul Ram, 

Jan van Dalen, auteurs MAAS-Globaal
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Behandeling van 
overspanning

In H&W van maart verscheen mijn artikel

over de behandeling van overspanning,1

en een commentaar van Terluin.2 Dit

commentaar geeft mij aanleiding tot de

volgende repliek. Terluin heeft kritiek op

mijn aanpak in de eerste behandelfase.

Hierin pleit ik voor een belangrijke rol

van rust en routinematige activiteiten en

voor terughoudendheid bij de behande-

ling van de primaire stressproblemen. 

Terluin relativeert het belang van rust

door dit te contrasteren met het ‘juist aan

de slag gaan’. Rust invalideert; snelle her-

integratie is essentieel en stressproble-

men moeten van meet af aan worden

aangepakt, is samengevat zijn visie. Ik

heb me afgevraagd hoe het mogelijk is

dat wij, ondanks onze ervaring met over-

spannen patiënten toch tamelijk van

mening verschillen over de aanpak in eer-

ste instantie. 

Een eerste verklaring is wellicht dat

Terluin lichtere gevallen ziet dan ik.

Terluin werkt als huisarts in de eerste lijn,

terwijl ik van bedrijfsartsen cliënten door-

verwezen krijg met chronische stresspro-

blemen, die in het werk zijn vastgelopen

en merendeels met ziekteverlof zijn. 

Door dit mogelijke verschil concludeer ik

eerder dat probleemoplossende inter-

venties aanvankelijk weinig nut hebben

en de conditie van de cliënt eerst moet

worden verbeterd. Sterker nog: binnen

mijn groep zullen de adviezen van Terluin

met betrekking tot snel werkherstel (bin-

nen maximaal drie weken, zoals Donner

aanbeveelt) doorgaans tot mislukking,

dus tot verdere invalidering leiden.

De tweede verklaring is een verschil in

opvatting over overspanning. Terluin

hanteert een ruimere definitie. Hij noemt

in zijn commentaar als kenmerken: span-

ningsklachten, een breekpunt en een psy-

chologische verklaring van dit breekpunt.

Ik vind een breekpunt niet wezenlijk.

Terluins breekpunt is maatschappelijk

gedefinieerd: men voldoet niet meer aan

maatschappelijke verplichtingen. Ik zie

echter – op basis van klachten – ook over-

spannen cliënten, die koste wat het kost

hun maatschappelijke rol nog trachten te

handhaven. Resteert als overspannings-

kenmerk bij Terluin vooral het scala van

stressklachten. Zoals eerder uiteengezet

vind ik dit te breed, te vaag en daardoor

niet hanteerbaar als enig criterium.3 Door

te beperken, selecteer ik de ‘informatie-

verwerkings-gestoorden’ en kom dan

bijna vanzelfsprekend terecht bij mijn

eerste fase behandeladviezen. 

Een derde mogelijkheid is dat Terluin een

feitelijk niet-bestaande tegenstelling

creëert. Hij zegt dat de overspannen

patiënt niets liever wil dan met rust gela-

ten worden en dat hierin juist het groot-

ste gevaar schuilt. Hij suggereert hiermee

dat mijn adviezen teveel passiviteit uit-

stralen. Terluin verwart hier echter ‘met

rust laten’ met ‘een rustadvies’. Met rust

laten betekent de stressor elimineren en

zich er verder niet mee bemoeien. Funest;

daarover verschillen Terluin en ik niet van

mening. Rust adviseren in mijn verhaal is

echter heel wat anders. Zo’n advies moet

passen in een breder behandelplan,

waarin rust en activiteit elkaar afwisselen

en dat gericht is op herintegratie. 


