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Laat Prya er weer 
zijn voor haar gezin
Prya (30) is a�ankelijk van dialyse. Haar nierziekte is slopend voor haar lichaam en beperkt 

haar enorm. Prya kan door haar nierziekte niet de moeder en partner zijn die ze wil zijn. Dat 

breekt haar op, maar ze blijft moedig. 

De Nierstichting wil nierpatiënten zoals Prya hun leven teruggeven. Zodat zij er weer kunnen 

zijn voor de mensen die van hen houden.

Help mee. Doneer op nierstichting.nl voor onderzoek naar meer succesvolle transplantaties.
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Een van de typische dingen die hoort bij de maand december is terugkijken op het afgelopen 

jaar. En wat een bizar jaar is 2020 geweest. Een jaar om snel af te sluiten en daarbij het liefst 

weer terug te gaan naar het ‘oude’ normaal. Maar zover zijn we helaas nog niet. Hoewel we 

de piek van de tweede golf achter ons hebben gelaten, loopt het aantal opgenomen patiën-

ten slechts langzaam terug en stabiliseert het aantal besmettingen. Staan we daarmee aan 

de vooravond van een derde golf, of lukt het om het aantal besmettingen toch verder naar 

beneden te brengen? Bij het verschijnen van deze column zal het antwoord duidelijk zijn. 

Ondertussen zijn internisten in het hele land nog steeds iedere dag verantwoordelijk voor 

de behandeling van het grootste deel van de in Nederland opgenomen COVID-19-patiënten, 

met daarbij de continue uitdaging om ook alle reguliere zorg zo goed mogelijk doorgang te 

laten vinden. 

De combinatie van onze brede kennis én specialistische expertise, verbonden in een vak-

groep, is wat ons krachtig maakt. Het zorgt ervoor dat wij voor de multimorbide patiënt 

vaak de verbindende factor zijn met onze collega-specialisten in en buiten het ziekenhuis, 

en maakt ons multi-inzetbaar zoals bewezen wordt tijdens de pandemie. Voorbeelden van 

die brede inzetbaarheid zijn de rollen die internisten vervullen in de laatste levensfase van 

patiënten met multipele chronische aandoeningen (pag. 6), in de netwerkgeneeskunde 

(pag. 9), maar ook bijvoorbeeld in lokale MIP-commissies (pag. 14) en bij het stellen van diag-

noses (pag.30). Die vele rollen maken onze bijdrage in de huidige zorg essentieel, maar zijn 

soms ook moeilijk zichtbaar te maken. Daarom is het zo belangrijk dat wij met elkaar de 

meerwaarde van ons vak blijven benadrukken, hoe verschillend wij soms ook lijken door 

onze eigen expertises (pag 12).

De pandemie hee� daarnaast ook een aantal grote veranderingen mogelijk gemaakt. Zorg 

op afstand, thuismonitoring en teleconsulting zijn voorbeelden van zorg die het afgelopen 

jaar in een stroomversnelling zijn geraakt. Ook hebben we dit jaar de allereerste online inter-

nistendagen en online COIG onderwijs gehad (pag. 21). Indrukwekkend hoe het de com-

missies gelukt is om zulke goede interactieve online programma’s aan te bieden. Onder het 

motto ‘if you can’t beat the waves, join them’ grijpt collega Jan Baars de COVID-maatregelen 

aan om zichzelf te verbeteren, met minder vergaderen en meer gesprek (pag. 16). 

Ten slotte is met ingang van 1 december Samara Jaber benoemt als de nieuwe directeur 

van de NIV. Als bestuur zijn we erg blij met haar benoeming, en kijken we ernaar uit om de 

komende jaren samen met haar en de rest van het bureau de rol van de NIV verder vorm te 

geven. 

Robin Peeters

Voorzitter NIV
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Artikel

Het debat over het zogenoemde ‘voltooide leven’ houdt al decennialang 
de gemoederen bezig. Reeds in 1991 stelde Huib Drion dat veel ouderen 
grote rust zouden vinden als zij beschikking zouden hebben over een 
dodelijk middel waarmee zij zelf hun levenseinde zouden kunnen bepa-
len. Maar wie zijn die mensen met een zogenoemd ‘voltooid leven’? Hoe 
groot is die groep? Wat kunnen we zeggen over de aard van de doods-
wens? En is er een rol voor de internist? Els van Wijngaarden doet nu zo’n 
acht jaar onderzoek naar deze thematiek en probeert deze vragen te 
beantwoorden. 

Burgerinitiatief

In 2010 lanceerde de initiatiefgroep 

Uit Vrĳe Wil een burgerinitiatief 

met als doel legalisering van ster-

venshulp aan ouderen die hun leven 

voltooid achten. Wat dat ‘voltooide 

leven’ inhoudt, kan volgens de initi-

atiefnemers uiteenlopen: ‘Soms zien 

we geen mogelĳkheden meer ons leven 

in een voor ons zinvolle vorm voort te 

zetten en krĳgen we het gevoel onszelf 

te overleven. Alles van waarde ligt ach-

ter ons en een chronische beleving van 

leegte resteert, wachtend op een dood, 

die ons vergeten schĳnt. Soms raken 

we geheel afhankelĳk van de hulp van 

anderen en verliezen we de regie of 

zelfs elke controle over ons eigen leven. 

Soms worden we geconfronteerd met 

lichamelĳk verval, fysieke ontluiste-

ring en een onomkeerbaar verlies van 

persoonlĳke waardigheid, dat niet zel-

den vergezeld gaat van gevoelens van 

vernedering of schaamte.’1 

Wetswijziging

In 2012 is het burgerinitiatief in 

de Tweede Kamer behandeld. Dit 

leidde tot het instellen van de com-

missie Schnabel, die als opdracht 

kreeg om advies uit te brengen over 

de juridische mogelĳkheden en de 

maatschappelĳke dilemma’s met 

betrekking tot hulp bĳ zelfdoding 

aan mensen die hun leven voltooid 

achten. In 2016 volgde het advies-

rapport, waarin de commissie una-

niem adviseerde om geen nieuwe 

wetgeving naast de bestaande 

euthanasiewetgeving op te tuigen.2 

Desalniettemin liet het toenmalige 

kabinet in een reactie (2016) weten 

Voltooid leven
De waarde van een goed gesprek met  
mensen die niet verder willen leven

TEKST: ELS VAN WIJNGAARDEN  • BEELD: FJODOR BUIS, 123RF
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het advies naast zich neer te leg-

gen, en de mogelĳkheden voor uit-

breiding van de wet toch verder te 

willen onderzoeken. Kort daarop 

volgde een initiatiefwetsvoorstel 

van D66 om zo’n regeling naast de 

bestaande euthanasiewetgeving 

mogelĳk te maken. Ondertussen 

gaat het debat nog steeds door en 

ligt het tweede D66-wetsvoorstel 

bĳ de Raad van State.

Prangende vragen

Het pleidooi voor hulp bĳ zelfdo-

ding bĳ ouderen die hun leven als 

voltooid beschouwen, roept aller-

lei prangende vragen op. Over welke 

ouderen hebben we het eigenlĳk? 

Wat zĳn de omstandigheden en 

kenmerken van deze ouderen? Wat 

is de achtergrond en aard van hun 

doodswens? Zĳn eventuele alterna-

tieven – anders dan hulp bĳ zelfdo-

ding – denkbaar, haalbaar en pas-

send? En hoe verhoudt de roep om 

legale hulp bĳ zelfdoding bĳ ouderen 

zich tot de huidige euthanasiewetge-

ving? In twee recente nummers van 

Interne Geneeskunde (nr. 2 en 3) werd 

daarnaast de vraag opgeroepen: is er 

eigenlĳk een rol voor de internist bĳ 

‘voltooid leven’?

Het begrip voltooid leven

Toen ik de beide artikelen las, viel 

het mĳ weer op hoe ongrĳpbaar 

het begrip ‘voltooid leven’ is. Gaat 

het om mensen ‘die lĳden aan een 

gestage algehele achteruitgang’? Of 

gaat het om mensen ‘die zich soci-

aal uitgerangeerd voelen’ en daarom 

hun leven voltooid vinden en een 

doodswens ontwikkelen? Of kan 

het ook gaan om mensen ‘die in het 

geheel niet lĳden maar op een gege-

ven moment “gewoon klaar” zĳn 

met leven’? En is het vooral aan de 

ouderdom gerelateerd, of hoeft dat 

helemaal niet?

Ouderdomsaandoeningen

Allereerst is het belangrĳk om een 

aantal groepen te onderscheiden 

van mensen die niet meer verder 

willen leven. Zo is er een groep men-

sen op hoge leeftĳd met een (vaak 

forse) stapeling van ouderdoms-

aandoeningen, zoals osteoporose, 

artrose, incontinentie, slechtziend-

heid en slechthorendheid. Zĳ gaan 

gebukt onder de fysieke, sociale en 

existentiële gevolgen van deze aan-

doeningen. De commissie Schnabel 

heeft er terecht op gewezen dat als 

deze ouderdomsaandoeningen de 

grondslag vormen voor ondraaglĳk 

en uitzichtloos lĳden, iemand bin-

nen de huidige wetgevingspraktĳk 

een euthanasieverzoek kan doen. In 

de EuthanasieCode 2018 staat hier-

over dat ouderdomsaandoeningen 

en de hieruit voortkomende klach-

ten een lĳden kunnen doen ontstaan 

‘dat in samenhang met de ziektege-

schiedenis, de biografie, de persoon-

lĳkheid, het waardepatroon en de 

draagkracht van de patiënt door déze 

patiënt als uitzichtloos en ondraag-

lĳk kan worden ervaren.’3

Doodswens zonder ziekte

Daarnaast is er ook een groep van 

mensen met een aanhoudende 

doodswens zonder dat zĳ ernstig 

ziek zĳn. Deze doodswens lĳkt geen 

duidelĳke medische grondslag te 

hebben. En dit is de groep waar de 

voorgestelde nieuwe wetgeving zich 

met name op zou moeten richten. 

Uit ons grootschalige vragenlĳst-

onderzoek onder de bevolking blĳkt 

dat de groep mensen met een persis-

terende, actieve doodswens en een 

wens tot levensbeëindiging (zonder 

dat zĳ ernstig ziek zĳn) klein is: het 

gaat om zo’n 0,18% van alle 55-plus-

sers.3,4 De demografische samen-

stelling van de groep is opmerkelĳk: 

vrouwen zĳn sterk oververtegen-

woordigd (67%). En ruim driekwart 

van de mensen was tussen de 55 en 

75 jaar. Deze doodswens lĳkt dus 

helemaal niet voorbehouden aan 

de hoogste leeftĳdscategorieën. 

Daarnaast blĳkt de groep met een 

actieve doodswens én een wens tot 

levensbeëindiging voor een relatief 

groot gedeelte te bestaan uit laagop-

geleiden (44%) en mensen afkom-

stig uit de lagere sociale klassen 

(53%). Belangrĳke versterkende fac-

toren die naar voren kwamen, zĳn: 

piekeren, financiële zorgen, ziekten, 

eenzaamheid, afhankelĳkheid van 

anderen en het gevoel anderen tot 

last te zĳn.3,4 Eerder onderzoek liet 

al zien dat ‘verlies van verbinding’ 

een overkoepelend thema is dat de 

doodswens versterkt.5,6

Grote ambivalentie

Onze studie laat ook zien dat een 

doodswens bĳ mensen die niet ern-

stig ziek zĳn allesbehalve eendui-

dig is. Een doodswens – of zelfs een 

wens tot levensbeëindiging – bete-

kent niet per definitie dat iemand 

onmiddellĳk dood wil. De doods-

wens kenmerkt zich door een grote 

ambivalentie. Zo hinken mensen 

vaak op meerdere gedachten: in de 

‘Voltooid leven klinkt 
mooi, maar in feite is het 
een vertekening van de 
werkelijkheid’

‘Een doodswens betekent 
niet per definitie dat iemand 

onmiddellijk dood wil’
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meeste gevallen gaat een doodswens 

samen met de wens om te leven. Van 

de mensen met een wens tot levens-

beëindiging gaf bĳvoorbeeld ruim 

een derde aan dat de wens tot leven 

sterker was dan de doodswens. En 

voor 39% wogen beide even zwaar. 

De doodswens bĳ mensen die niet 

ernstig ziek zĳn blĳkt ook verander-

lĳk.3,4 Omstandigheden – zoals rela-

ties, activiteiten, woonomgeving en 

de financiële situatie – hebben grote 

invloed op hoe de doodswens wordt 

beleefd. Ook blĳkt dat de doodswens 

door de jaren heen kan verminderen 

of zelfs verdwĳnen als de situatie 

van mensen verandert, ook op hoge 

leeftĳd.3,4 

Nieuwe vragen

Met name het beeld van de tweede 

groep roept nieuwe  (ethische) vra-

gen op. Bĳvoorbeeld: in hoeverre 

bevinden vrouwen zich in meer 

kwetsbare situaties? Voelen zĳ zich 

sneller tot last? En hoe moeten we 

de oververtegenwoordiging van 

mensen uit de lagere sociale klassen 

duiden? Wat zĳn de politieke conse-

quenties van het feit dat deze doods-

wens zo vaak situatiegebonden lĳkt? 

Is hulp bĳ zelfdoding in zulke geval-

len wel het juiste antwoord?

Derde groep?

Hoewel er in de samenleving soms 

wordt gesuggereerd dat er ook nog 

een derde groep zou zĳn, namelĳk 

een groep gezonde zeventigplus-

sers met duurzame doodswensen in 

afwezigheid van lĳden, hebben wĳ 

met ons representatieve bevolkings-

onderzoek geen empirische aanwĳ-

zingen gevonden dat deze groep zou 

bestaan. Een doodswens zonder dat 

er sprake is van ernstig lĳden, in 

welke vorm dan ook, lĳkt een hoge 

uitzondering.

Als ik de onderzoeksresultaten op 

me in laat werken, dan vind ik term 

‘voltooid leven’ eigenlĳk zeer onge-

schikt om deze doodswensen te 

beschrĳven. Het klinkt mooi, maar 

in feite is het een vertekening van 

de werkelĳkheid. Ablĳ en Visser 

schrĳven: ‘Voltooid leven betreft 

een situatie waarin een weloverwo-

gen besluit is genomen dat het leven 

goed is geweest en het einde ervan 

geaccepteerd of zelfs gewenst is.’ 

(nr. 2). In de praktĳk blĳkt de situ-

atie veel complexer, rommeliger en 

tragischer. Mensen worstelen vaak 

met een kluwen van fysieke, sociale 

en existentiële problemen die teza-

men een doodswens versterken. 

Goed gesprek

Terug naar de vraag waar het alle-

maal om begon: is er een rol voor de 

internist als mensen een dergelĳke 

doodswens uiten? De internist zal 

vooral in aanraking komen met de 

groep mensen die ik hierboven als 

eerste heb beschreven: ouderen met 

een forse stapeling van ouderdoms-

klachten. En ik denk dat zowel Ablĳ 

en Visser (nr. 2) als Koopman (nr. 3) 

terecht wĳzen op het belang van het 

goede gesprek over de zin en zin-

loosheid van medische interventies. 

Wat in ons onderzoek ook sterk naar 

voren kwam, is het grote belang dat 

mensen hechten aan zo’n gesprek, 

met naasten, maar ook met hun arts.3 

Wat vindt iemand belangrĳk? Waar 

hecht iemand waarde aan? En welke 

behandelingen passen daar wel, of 

juist niet meer bĳ? Koopman stelt dat 

internisten er ‘niet alleen zĳn om te 

genezen, maar veeleer om lĳden te 

verlichten en te begeleiden, temeer in 

de laatste levensfase’. Een aandachtig 

gesprek over mogelĳkheden en gren-

zen – en de daarmee gepaard gaande 

hoop en angst – kan op zichzelf al een 

manier zĳn om lĳden en onzekerheid 

te verzachten. En dat lĳkt mĳ een 

niet te onderschatten, buitengewoon 

belangrĳke rol.  
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Onder netwerkzorg verstaan we zorg vanuit een netwerk van zorgpro-
fessionals, zoals een ziekenhuisspecialist, huisarts, specialist oude-
rengeneeskunde, fysiotherapeut, diëtist en wijkverpleegkundige. De 
zorg is op elkaar afgestemd, op de juiste plek, met de patiënt centraal. 
Netwerkzorg kan de zorg goedkoper, efficiënter en duurzamer maken. 
En de patiënt helpen om overzicht te houden over het zorgproces. In dit 
artikel een aantal voorbeelden in de internistische praktijk en opleiding, 
reacties van aios en opleiders, en handvatten voor implementatie in de 
huidige opleiding. 

Een voorwaarde voor netwerkzorg 

is interprofessioneel samenwerken: 

twee of meer zorgprofessionals leren 

van elkaar om tot betere en effectie-

vere samenwerking te komen, om 

daarmee de uitkomsten van de zorg 

te verbeteren. Belangrĳk uitgangs-

punt voor interprofessionele samen-

werking is bovendien dat de patiënt 

zelf participeert. Niet alleen hulp-

verlening vóór de patiënt, maar 

bovenal mét de patiënt.

Niet nieuw

Netwerkzorg en interprofessio-

neel samenwerken zĳn niet nieuw 

voor internisten. De internist ver-

vult zelfs een essentiële functie in 

de netwerkzorg. Kennis en expertise 

Artikel

Netwerkgeneeskunde en de 
opleiding tot internist
TEKST: MARK VAN HAAREN, THIJS TEN DOESSCHATE, BENJAMIN JELLE VISSER & KARIN KAASJAGER  • BEELD: FMS
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worden ingezet voor een multidisci-

plinaire behandeling van patiënten, 

voor het adviseren en onderwĳzen 

van netwerkcollega’s en om patiën-

ten voorlichting te geven. En uiter-

aard leert de internist evengoed van 

netwerkcollega’s, waardoor die op 

hun beurt beter in staat zĳn om de 

zorg voor de patiënt te verbeteren. 

Interprofessioneel leren

De rol van netwerkzorg en inter-

professioneel leren in de opleiding 

tot internist is op dit moment ech-

ter beperkt of niet concreet genoeg. 

Wĳ bepleiten dan ook dat de oplei-

ding tot internist zich niet beperkt 

tot de muren van het ziekenhuis, 

maar dat interprofessioneel leren 

daarin een centralere rol krĳgt. 

Netwerkgeneeskunde leert de aios 

de organisatie van zorg te door-

gronden en zichzelf als internist te 

positioneren. 

 

Netwerkgeneeskunde in de 

praktijk 

Amely Daza Zabaleta is aios interne 

geneeskunde in het UMC Utrecht. Zĳ 

startte een netwerkgeneeskunde-

stage in het Cardiometabool zorg-

netwerk (www.demedischspecia-

list.nl/cardiometaboolnetwerk). In 

dit zorgnetwerk leer je transmuraal 

en multidisciplinair samen te wer-

ken. De zorg wordt gedefragmen-

teerd en afgestemd op de wens van 

de patiënt. Thema’s zĳn ‘de juiste 

zorg op de juiste plek’ en ‘intrapro-

fessioneel samenwerken en leren’.  

Die thema’s worden vormgegeven 

door teleconsulten, videobellen en 

samen spreekuur doen met de huis-

arts i.o. Ook wordt er kennis en erva-

ring opgedaan met het ontwikkelen 

en implementeren van e-health voor 

zorg en ondersteuning op afstand. 

Er werd samen met Pharos een 

e-module voor de patiënt vormgege-

ven om ‘samen beslissen’ te bevorde-

ren, waarbĳ de nadruk lag op laag-

geletterdheid. Zabaleta: ‘Ik voel me 

gesterkt om de zorg dicht bĳ huis te 

kunnen leveren’. Acht van de tien 

patiënten worden niet verwezen.

Interprofessioneel leren met de 

haio

Jelle Visser, aios interne, ontving 

in 2019 de JNIV-innovatieprĳs. 

Hiermee organiseerde hĳ een duo-

spreekuur (haio en aios) in de huis-

artsenpraktĳk. ‘Door samen een 

patiënt te zien met de haio leer je om 

nog meer holistische zorg te verle-

nen, doordat je de patiënt in een voor 

hem of haar meer vertrouwde omge-

ving ziet.’ De samenwerking leverde 

ook organisatorische voordelen op 

voor patiënten met bĳvoorbeeld 

hypertensie en diabetes: verwĳzin-

gen werden voorkomen. Zowel haio 

als aios ondervonden voordelen van 

dit project. Marjon Wouters (haio): 

‘Door elkaars vakgebied beter te 

leren kennen zĳn mĳn verwĳsbrie-

ven beter geworden’. Jelle Visser: ‘Ik 

begrĳp nu echt wat qua zorg moge-

lĳk is in de huisartsenpraktĳk’. De 

intensieve samenwerking werd door 

beiden als leerzaam ervaren en ook 

patiënten waren tevreden. Zowel de 

artsen als patiënten ervoeren meer 

regie. 

Landelijke opleidingsdag

Tĳdens de Landelĳke Opleidingsdag 

Interne Geneeskunde (LOIG) op 5 

februari 2020 werd met opleiders en 

aios besproken hoe netwerkgenees-

kunde ingebed kan worden in de 

opleiding tot internist. Hierbĳ wer-

den vier thema’s besproken:

 • Juiste zorg op de juiste plek;

 • Interprofessioneel leren; 

 • Waardegedreven zorg en patiënt-

participatie;

 • Financiering en randvoorwaar-

den.

Juiste zorg op de juiste plek

Internistische zorg en opleiding 

hoeft niet altĳd in het ziekenhuis 

plaats te vinden. Huisartsen en 

medisch specialisten vormen net-

werken om zo individuele, laag-

drempelige zorg dicht bĳ huis te bie-

den, onnodige verwĳzingen naar de 

tweedelĳn te voorkomen en samen-

werking en kennisoverdracht tus-

sen specialisten en huisartsen te sti-

muleren. Maar het domein van de 

internist zou nog breder kunnen zĳn. 

Bĳvoorbeeld door scholing te geven 

over het herkennen van intoxicaties 

op een technofeest, het voorlichten 

van patiëntengroepen met diabetes 

mellitus en door multidisciplinair 

te overleggen met huisarts en wĳk-

verpleegkundige na een complexe 

ziekenhuisopname. Een belangrĳke 

vraag bĳ netwerkzorg is wie de regie-

voerder moet zĳn voor de patiënt. 

Idealiter is dit steeds dezelfde per-

soon. En hoe moet de communica-

tie naar de patiënt verlopen, digitaal 

of persoonlĳk? Voor de ene patiënt is 

‘Bij elkaar in de keuken 
kijken en leren geeft heel 
veel inzicht’

‘Geef aios ruimte voor 
de (tijds)investering van 
netwerkgeneeskunde binnen 
de opleiding’
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digitalisering een zegen, terwĳl dit 

voor de andere bedreigend kan zĳn. 

Interprofessioneel leren 

Er bestaat een spanningsveld tussen 

het samen beslissen en de verant-

woordelĳkheid nemen. Vertrouwen in 

elkaar is dan ook een hoeksteen van 

interprofessioneel opleiden. Het is 

hiervoor niet noodzakelĳk om nieuwe 

competenties of onderdelen toe te 

voegen aan de opleiding. Eerder is het 

belangrĳk om benodigde vaardighe-

den structureel in te bedden binnen 

de bestaande opleiding. Een inter-

professioneel team ontwikkelt zich 

door samen casussen te bespreken, te 

investeren in werkoverleg en intervi-

sie. Dit is een doorgaand en cyclisch 

proces. Een concreet voorbeeld zĳn de 

interprofessionele teams voor speci-

fieke patiëntengroepen, bĳvoorbeeld 

patiënten met borstkanker. Zĳ organi-

seren de zorg in een zorgpad en wer-

ken intra- en extramuraal samen.

 

Waardegedreven zorg en 

patiëntparticipatie

De patiënt bepaalt wat waardegedre-

ven zorg voor hem of haar betekent. 

De patiënt moet daarom betrokken 

worden bĳ het opzetten van net-

werkzorg en bĳ het maken van kwa-

liteitsindicatoren. Zorgevaluatie 

moet een integraal onderdeel wor-

den van netwerkzorg. De methoden 

van zorgevaluatie moeten aanslui-

ting vinden met de patiëntenpopu-

latie. Bĳvoorbeeld door het aanbie-

den van audiovisuele middelen bĳ 

laaggeletterdheid, vertalingen voor 

patiënten die de Nederlandse taal 

niet machtig zĳn, door het creë-

ren van niet-digitale alternatieven 

voor digibeten. De waarde van zorg 

laat zich moeilĳk meten. Soms kun 

je volstaan met de patiënt te vragen: 

‘Wat vindt u belangrĳk?’. Om zorg te 

kunnen vergelĳken kan gebruik wor-

den gemaakt van eenduidige patient 

reported outcome measures (PROMs) 

en patient reported experience measu-

res (PREMs).

 

Financiering en 

randvoorwaarden

Het huidige systeem van financie-

ring in de zorg zit nog te veel gevan-

gen in de strikte scheidslĳn tussen 

eerste- en tweedelĳnszorg. Minder 

contactmomenten betekent vaak 

minder inkomsten. Het is dan ook 

een uitdaging om netwerkgenees-

kunde te ontwikkelen binnen het 

huidige systeem. Ziekenhuizen, 

zoals het UMC Utrecht, laten zien 

dat dit wel degelĳk mogelĳk is. Door 

afspraken te maken met zorgver-

zekeraars, met hierbĳ de focus op 

de juiste zorg op de juiste plek, is 

het mogelĳk netwerkgeneeskunde 

lokaal van de grond te krĳgen. 

Randvoorwaarden zĳn wel dat uit-

komstmaten zoals PROMs en PREMs 

getoetst worden. De uitkomsten van 

kwaliteits- en doelmatigheidsmetin-

gen zĳn dan ook het uitgangspunt 

voor verbetering van de netwerkzorg. 

Daarnaast is het van belang om aios 

ruimte te geven voor de (tĳds)inves-

tering van netwerkgeneeskunde bin-

nen de opleiding. Voor het uitvoeren 

van netwerkzorg is het essentieel dat 

digitale systemen en eventuele dos-

siers compatibel worden gemaakt, 

zodat patiënten en zorgverleners 

niet in het duister tasten. 

Conclusie

Netwerkgeneeskunde heeft als doel 

om de zorg zo dicht mogelĳk bĳ de 

patiënt aan te bieden. Bovenstaande 

thema’s worden ook omarmd in 

het project Opleiden 2025, waarin 

medisch-specialistische vervolgop-

leidingen doorontwikkeld worden 

met behulp van actuele ontwikke-

lingen en innovaties. Laten we als 

internisten het voortouw nemen en 

netwerkgeneeskunde nu structureel 

inbedden in de opleiding. De aanbe-

velingen voor de praktĳk (zie kader) 

kunnen daarbĳ een eerste stap zĳn. 



AANBEVELINGEN VOOR DE PRAKTIJK

1. Geef aios de ruimte voor de (tijds)investering in netwerkgeneeskunde. 
Geef aios tijdens hun polistage ruimte voor bijvoorbeeld een dagdeel per 
week multidisciplinaire poli met bijvoorbeeld huisartsen. Gebruik daarbij evt. 
teleconsultatie.

2. Laat de aios een zorgnetwerk opzetten voor een bepaald ziektebeeld en 
een voorstel doen om dit netwerk te optimaliseren.  
De aios optimaliseert bijvoorbeeld de multidisciplinaire aanpak rondom 
palliatieve zorg in het ziekenhuis en de overgang naar een andere 
zorginstelling.

3. Geef interprofessioneel leren een structurele plek in de opleiding. 
De aios creëert een interprofessioneel team dat investeert in overleg over 
specifieke patiëntengroepen naar zijn/haar interesse.

4. Doorgrond de financiën van een zorgnetwerk.  
De aios ontwerpt niet alleen een zorgnetwerk voor een specifieke 
patiëntengroep, maar gaat ook in gesprek met de zorgverzekeraar voor de 
financiële mogelijkheden.

5. Bepaal de waarde van verleende zorg op basis van patiëntuitkomsten. 
De aios werkt gerapporteerde PROMs en PREMs uit en onderzoekt 
mogelijkheden voor optimalisatie.

‘Vertrouwen in elkaar 
is een hoeksteen van 

interprofessioneel opleiden’
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In 2018 hebben wij met elkaar de strategische visie 2018 tot en met 2022 
opgesteld. Een strategische visie die als hoofdtitel voert dat de internist 
dé cruciale schakel is in de zorg. Maar wat maakt ons nu die cruciale scha-
kel? En hoe zichtbaar zijn wij als cruciale schakel? Vragen die we mogelijk 
beter zouden kunnen beantwoorden door uit te leggen wie de internist is 
en wat hij doet. Uiteraard makkelijker gezegd dan gedaan. Toch hebben 
we een poging gewaagd. 

Uiteindelĳk moeten we onze zicht-

baarheid niet willen vergroten door 

enkel uit te leggen waarom we de 

cruciale schakel zĳn. De zichtbaar-

heid van onze rol dient zich te uiten 

in wat de zorg van ons nodig heeft. In 

een steeds complexer wordende zor-

gomgeving is dat nu meer dan nodig, 

maar ook de COVID-19-pandemie is 

hierin de realiteit van het moment. 

Breedte en diepte van het vak

Niet alleen het vak interne genees-

kunde is in de afgelopen jaren com-

plexer geworden. Ook de patiënten-

zorg wordt steeds ingewikkelder. 

Patiënten worden ouder, het aantal 

Artikel

De kernboodschap van  
de internist
TEKST: NIV-BUREAU  • BEELD: 123RF
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chronische patiënten neemt toe, 

steeds meer patiënten krĳgen vaker 

te maken met meerdere aandoenin-

gen tegelĳkertĳd en krĳgen daar-

voor meerdere medicĳnen voorge-

schreven waardoor ze een verhoogde 

kans lopen op acute problemen. Dit 

biedt niet alleen uitdagingen voor de 

patiënt en de arts, ook de zorgkosten 

blĳven stĳgen als gevolg van deze 

ontwikkelingen. 

Dankzĳ onze gezamenlĳke brede 

basis zĳn wĳ als beroepsgroep het 

aanspreekpunt voor verreweg het 

grootste deel van de ouderen en 

chronisch zieke patiënten met com-

plexe problemen. Zo houden wĳ de 

regie op de zorg voor deze patiën-

ten en voorkomen daarmee onno-

dig doorverwĳzen. Dit zorgt ervoor 

dat de patiënt ondanks de complexe 

zorgvraag compassievolle zorg ont-

vangt, en de zorgkosten kunnen 

worden beperkt. 

De breedte van het vak is onze 

kracht, maar het is moeilĳk om 

deze kracht zichtbaar te maken. Die 

brede basiskennis maakt ons in het 

ziekenhuis multi-inzetbaar, maar 

tegelĳkertĳd lĳkt deze inzetbaar-

heid ook een vanzelfsprekendheid te 

zĳn geworden. Het vergroten van de 

zichtbaarheid is echter essentieel om 

ons te kunnen profileren en daarmee 

de meerwaarde van ons vakgebied – 

de interne geneeskunde – in stand te 

houden. 

De internist in tijden van  

COVID-19

Tĳdens de COVID-19-crisis, waar we 

nog steeds middenin zitten, is dui-

delĳk geworden dat samenwerken 

in een ziekenhuis de belangrĳkste 

voorwaarde is om goede patiënten-

zorg te leveren. De internisten – maar 

ook veel andere disciplines – hebben 

hun rol gepakt in deze samenwerking. 

Niet alleen op medisch-inhoudelĳk 

gebied, maar ook op organisatorisch 

vlak. Het eerste heeft natuurlĳk te 

maken met het vak interne genees-

kunde en infectiologie. Maar laten 

we niet vergeten dat andere vakken, 

en in het bĳzonder de longziekten 

en de anesthesie, minimaal dezelfde 

inspanningen hebben geleverd op de 

SEH’s, klinieken en IC’s. De NIV heeft 

maximale ondersteuning gegeven en 

hulp geboden met leidraden, nascho-

lingsprogramma’s en webinars. 

Internisten hebben in velerlei zie-

kenhuiscommissies zitting genomen 

om de coronacrisis het hoofd te bie-

den. Samen met andere specialis-

ten en ziekenhuismedewerkers kon 

de expertise en de brede blik van de 

internist ingezet worden om de zorg 

voor de patiënten te garanderen. 

Kracht in diversiteit heeft tĳdens 

de huidige epidemie ook een andere 

lading en betekenis gekregen, name-

lĳk samenwerken met andere speci-

alismen, ziekenhuismedewerkers en 

bestuurders om de organisatorische 

en logistieke samenwerking aan te 

gaan tĳdens een crisis.

Hebben we tĳdens de COVID-19-

uitbraak een ander gezicht laten 

zien dan daarvoor? Nee en ja. En 

daar zit dus de kracht van de inter-

nist, hoe supergespecialiseerd hĳ of 

zĳ ook is. Nee, omdat we gewoon ons 

werk hebben gedaan, en ja, omdat 

de internist tĳdens de epidemie wel 

zíchtbaarder is geweest. En die zicht-

baarheid, dáár ligt de toekomst van 

de internist, zowel in het medisch-

inhoudelĳke domein, als op organi-

satorisch vlak. Als we als NIV zeg-

gen dat onze kracht in diversiteit 

ligt en we een brede blik hebben, dan 

moeten we daarnaar handelen in de 

gehele organisatie.

De kracht van de internist zit dus in 

zowel de rol van de generalist als de 

rol van de super-specialist. Onze rol 

bĳ de COVID-19-pandemie is daar 

het perfecte voorbeeld van. Met 

elkaar hebben we niet hoeven uit te 

leggen wat we kunnen, maar heb-

ben we gewoon gedaan waar we goed 

in zĳn. De volgende stap is dat we 

het ook expliciet gaan maken en het 

sterker met elkaar uit gaan dragen. 

Dat lukt alleen als we daar als gehele 

beroepsgroep mee aan de slag gaan. 

Zoals u heeft kunnen lezen zĳn de 

eerste stappen daar zeker in gezet. 

Ook zĳn we hierover in gesprek met 

alle deelspecialistische verenigingen 

van de NIV. Maar u heeft hier tevens 

ook een belangrĳke taak om geza-

menlĳk onze kernboodschap uit te 

dragen. 

Juist doordat internisten de 

medisch-specialisten zĳn met de 

breedste medische kennis, gecom-

bineerd met ieder ons eigen speci-

alistische expertise, kunnen wĳ als 

geen ander patiënten met complexe 

problemen op holistische wĳze diag-

nosticeren en behandelen. Zo bewa-

ken wĳ de regie bĳ multidiscipli-

naire zorg, waardoor we met elkaar 

zorgen voor goede, toegankelĳke 

en betaalbare zorg voor de patiënt 

én de samenleving. Wat ook op dit 

moment in de COVID-19-pandemie 

naar voren komt.

Toekomst

De NIV gaat de komende periode 

graag met u de uitdaging aan om col-

lega’s, patiënten, ziekenhuisbestuur-

ders en beleidsmakers te laten zien 

waarom de internist een belangrĳke 

schakel is in de zorg. Hoe kan jĳ ons 

helpen om te laten zien waarom de 

internist van waarde is in de steeds 

complexere zorgomgeving? Of beter: 

wat zĳn onze waarden en kwalitei-

ten? Wĳ nodigen u uit om dit gesprek 

ook binnen uw vakgroep aan te gaan.

Door gezamenlĳk deze boodschap 

uit te dragen, kunnen we ervoor zor-

gen dat we onze cruciale rol binnen 

de zorg behouden, zodat de patiënt 

nu én in de toekomst de allerbeste 

zorg ontvangt. 

‘Het vergroten van de 
zichtbaarheid is essentieel  
om ons te kunnen profileren’
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Toen ze werd gevraagd om zitting te nemen in de Melding Incidenten 
Patiënten (MIP)-commissie van het Amphia in Breda, werd interniste 
Simone Ennecker-Jans daar niet meteen enthousiast van. Bij incidenten 
denk je al snel aan een hoop narigheid, conflicten, en stoffige vergade-
ringen. Dat pakte echter heel anders uit. Na meer dan 10 jaar in de com-
missie, waarvan de laatste jaren als voorzitter, neemt ze afscheid en blikt 
terug: ‘De MIP-commissie is de leukste commissie van het ziekenhuis’.

Op zoek naar de rode draad

Toen Simone lid werd, lag er nog 

geen duidelĳke structuur ten grond-

slag aan de ziekenhuisbrede MIP-

commissie. De commissie kwam 

hooguit één keer per maand bĳ-

een om een handjevol meldingen 

door te nemen. ‘De Veilig Incidenten 

Melden (VIM’s) werden destĳds door 

de afdelingen zelf afgehandeld. Wĳ 

bespraken maandelĳks slechts een 

paar meldingen, waarvan de amb-

telĳk secretaris de indruk had dat ze 

interessant waren.’ Al snel zag ze dus 

verbetermogelĳkheden. ‘Wĳ hadden 

geen overzicht over alle meldingen 

en hadden daardoor niet in de gaten 

dat meldingen een ziekenhuisbreed 

probleem betroffen, en dat de oplos-

singen ook voor ándere afdelingen 

nuttig zouden kunnen zĳn. De rode 

draad ontbrak waardoor waardevolle 

informatie verloren ging’.

Gestructureerd selecteren

Als voorzitter neemt Simone zich 

voor om de zaken anders te organi-

seren. Zo stelt de commissie crite-

ria op om gestructureerd uit de vele 

VIM’s de relevante te selecteren. 

Zo moest de melding een afdelings-

overstĳgend probleem omvatten, 

(potentiële) ernstige gevolgen heb-

ben voor de patiënt óf vaak voorko-

men. Maar soms is ook één enkele 

melding al genoeg. Simone vertelt: 

‘Op onze afdeling kreeg een patiënt 

met hyponatriëmie een infuus met 

hypertoon zout toegediend. De zak 

van 500 cc werd niet op tĳd stop-

gezet, waardoor te veel werd toe-

gediend. Ik dacht meteen: waarom 

gebruiken we zulke grote zakken 

hypertoon zout?’ Ze belde de zieken-

huisapotheek en binnen één week 

werden alle 500 cc-zakken uit het 

ziekenhuis vervangen door kleinere 

zakken. ‘De gevolgen voor patiënt 

waren gelukkig beperkt, maar door 

dit soort incidenten tóch op te pak-

ken konden we problemen in de toe-

komst voorkomen.’

Oranje en rode risicoscores

Inmiddels is het zo ingericht dat 

tenminste alle VIM-meldingen met 

oranje en rode risicoscores (dus met 

potentieel ernstige gevolgen en/of 

frequent voorkomen) door de secre-

taresse worden doorgestuurd aan 

duo’s binnen de MIP-commissie. 

Deze worden getoetst aan de cri-

teria en zo nodig geagendeerd. Elk 

duo binnen de MIP-commissie krĳgt 

voor de vergadering tien meldingen 

toebedeeld, die ze samen voorberei-

den. ‘Je doet veel voorwerk. Op het 

moment dat je bĳ elkaar komt heb 

je bĳvoorbeeld al met betrokkenen 

gesproken en relevante protocollen 

bekeken. Zo kun je beter doorpakken 

en meer meldingen bespreken.’

Frustratiemeldingen en 

persoonlijke verwijten

Hoe meer meldingen, hoe beter. De 

commissie stimuleert het melden 

o.a. door concrete verbeteracties in te 

zetten en persoonlĳk terug te koppe-

len wat er met de melding is gedaan. 

Simone benadrukt dat daarnaast 

een veilige meldcultuur van groot 

belang is. ‘Het wordt steeds duide-

lĳker dat VIM’s niet moeten worden 

gebruikt om iemand persoonlĳk iets 

te verwĳten, maar om in de organi-

satie zaken te veranderen. Hierdoor 

zien we nu dat ook medisch specialis-

ten vaker melden.’ Verder zorgen ze 

ervoor dat VIM’s niet gebruikt kun-

nen worden om persoonlĳke vetes uit 

te vechten. ‘In het verleden waren er 

soms zogenoemde frustratiemeldin-

gen, waarbĳ het leek alsof de melding 

werd gebruikt om een collega een hak 

te zetten. Door dit te terug te koppe-

len aan de melder, zien mensen in dat 

dit soort zaken op een andere manier 

opgelost moeten worden.’ Daarnaast 

maakt de MIP-commissie gebruik 

van de professionele peer support. ‘We 

merkten dat mensen erg aangedaan 

konden zĳn door een incident. Er is 

bĳ iedere afdeling, van beveiliging tot 

schoonmaak en medisch specialisten, 

geïnventariseerd: bĳ wie klop jĳ aan? 

Artikel

De MIP-commissie 
saai? Verre van!
Over trendwatchen, sterk zout en de Raad van Bestuur
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De collega’s die genoemd werden zĳn 

opgeleid tot professioneel peer sup-

porter. Zĳ nemen nu contact op met 

de betrokkenen bĳ een incident en 

dat wordt enorm gewaardeerd.’

Van terugblikken naar 

trendwatchen

De commissie, inmiddels onder lei-

ding van Simone, zit niet stil. Ze 

breiden de selectiecriteria uit zodat 

deze aansluiten bĳ actuele thema’s 

in Amphia, zoals vallen, pĳn en early 

warning scores. Zo weet de commis-

sie zeker dat alle relevante meldin-

gen worden bekeken en besproken. 

Daarnaast richt zĳ zich steeds meer 

op het volgen van trends, in plaats 

van alleen terugblikken op inci-

denten. Simone geeft een voor-

beeld: ‘Toen we vorig jaar verhuis-

den gingen we actief monitoren op 

meldingen met trefwoord ‘nieuw-

bouw’. Daardoor hadden we snel in 

de gaten welke punten direct moes-

ten worden aangepakt. Sommige 

dingen ontdek je namelĳk pas als je 

een gebouw in gebruik gaat nemen’. 

Zo kwam een melding binnen over 

een reanimatie op de katheterisa-

tiekamer. De ruimte had geen route-

nummer, waardoor het reanimatie-

team hem niet snel kon vinden. ‘De 

katheterisatiekamer had geen route-

nummer gekregen, omdat patiënten 

er nooit zelfstandig naar toe hoefden 

te lopen’, licht Simone toe. ‘Hier was 

dus van tevoren wel over nagedacht, 

maar bĳ een reanimatie bleek het 

heel onhandig.’ Naar aanleiding van 

de melding is alsnog een bordje met 

een routenummer opgehangen.

Leren van wat er góed gaat

De MIP-commissie maakt steeds 

meer gebruik van nieuwe metho-

des. Zo hebben ze de Functional 

Resonance Analysis Methods 

(FRAM) van het nieuwe veiligheids-

denken Safety-II in gebruik genomen. 

Hierbĳ kĳk je niet alleen naar wat 

fout is gegaan, maar naar het gehele 

proces. En daarin gaat het meestal 

goed, soms fout en soms boven ver-

wachting goed. Daarnaast zĳn tel-

VIMs handig in bepaalde situaties. 

‘Tel-VIMS zĳn heel korte meldformu-

lieren die je ontwikkelt om één spe-

cifiek probleem te onderzoeken. Op 

die manier hebben we bĳvoorbeeld 

de aanwezigheid van de dokters van 

het traumateam ‘geteld’, omdat werd 

gemopperd dat niet iedereen meteen 

aanwezig was. Met name de radio-

loog leek te ontbreken. De verras-

sende conclusie was dat hĳ al lang 

klaar bleek te zitten! Hĳ zat namelĳk 

buiten beeld in de verslagruimte, om 

direct de beelden te kunnen bekĳ-

ken. Nu iedereen dat weet, geeft dit 

een veilig gevoel aan de teamleden.’

De rol van de internist in de MIP-

commissie

Simone vindt dat de internist bĳ uit-

stek geschikt is voor zitting in een 

MIP-commissie. ‘Wĳ zĳn gewend om 

breed te denken en te puzzelen, en 

komen al op veel andere afdelingen in 

de consultensfeer.’ Bovendien is het 

de leukste commissie van het zieken-

huis, stelt ze. ‘Je bent namelĳk in het 

héle ziekenhuis betrokken bĳ állerlei 

processen waar je geen weet van had. 

Het ene moment sta je in de kelder bĳ 

de technische dienst, het volgende 

moment zit je bĳ de Raad van Bestuur 

of spreek je een bedrĳfs- en medisch 

manager over VIM-trends in hun 

zorgkern.’ Ze heeft wel een belang-

rĳke tip. ‘Werk goed samen met de 

collega's van de afdeling Kwaliteit en 

Veiligheid, zĳ hebben veel extra ken-

nis. Regel daarnaast dat je tĳd kunt 

vrĳmaken voor deelname aan deze 

commissie. Je kunt veel informatie 

uit VIM’s halen en daarmee inciden-

ten voorkomen, maar daar gaat wel 

tĳd inzitten. Het is ook voor het zie-

kenhuis van groot belang dat er vei-

lige zorg wordt geleverd’. 

Hee� u vragen naar aanleiding van dit artikel 
of wil u tips voor de eigen MIP-commissie? Mail 
Simone Ennecker-Jans: SEnnecker@amphia.nl.

Simone Ennecker-Jans

TIPS VOOR JE LOKALE MIP-COMMISSIE

• Formuleer criteria om de juiste meldingen te selecteren.

• Zorg voor een veilige meldcultuur.

• Koppel de concrete vervolg- en verbeteracties terug aan de melder.

• Vraag om tijd en ondersteuning om de meldingen goed te kunnen 
verwerken.

• Pas ook nieuwe methodes toe, zoals Tel-VIMS en analyses met FRAM

INTERNE GENEESKUNDE  4 · 2020 15



Internist-hematoloog Jan Baars wandelt door Muiden in coronatijd. Ooit 
werd het stadje zwaar getroffen door de pestepidemie. Hij ziet overeen-
komsten, maar ook verschillen. ‘Er heerst nu een kloof van onbegrip tus-
sen hen die het uit ervaring begrijpen en hen die het alleen sociaal en eco-
nomisch merken’.

Onlangs maakte ik een wandeling 

om en door het kleine vestingstadje 

Muiden, gelegen aan de Vechtmond. 

De tweede coronagolf was nog niet 

begonnen, maar werd wel gevreesd, 

als een diep donkere lucht en zwaar 

gerommel aan de horizon. Naar 

goede Nederlandse gewoonte werd 

ook in Muiden op allerlei plek-

ken met bordjes instructie en uitleg 

gegeven, zo ook over de historie van 

deze mooie plek.

De pest

Eind zestiende eeuw woedde hier de 

pest en bĳna de helft van de bevol-

king was daar op enig moment bĳ 

omgekomen. Geen voorstelling van 

te maken. Toch werd hier door de 

kleine en zwaar getroffen bevolking 

daarna een grote kerk gebouwd, zo 

Artikel
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las ik, en deelde Muiden mee in de 

welvaart van de zeventiende eeuw, 

die in onze tĳd de Gouden Eeuw is 

gaan heten. Ook toen nog bleef de 

pest geregeld het toneel op komen. 

Onvoorstelbaar, dat herstel- en ver-

andervermogen in die tĳd.

De paradox

De COVID-pandemie is bĳ ons pri-

mair een acute IC-crisis geworden. 

Daarna ontpopte zich een stillere en 

sluipende crisis in de reguliere zorg. 

En pas nu begint de volle omvang 

van een zelfopgelegde sociale en 

economische crisis voelbaar te wor-

den. De paradox is, dat degenen die 

vanuit hun professie de zorgcri-

sis hebben meegemaakt, nu grote 

baanzekerheid hebben. Terwĳl zĳ 

die slechts de abstractie van een 

pandemie ervaren, via media en 

maatregelen, nu massaal hun baan 

verliezen, failliet gaan en/of een-

zaamheid ervaren. In de zestiende 

eeuw was die paradox er niet. Er 

was geen remedie tegen de pest en 

er was geen zorgstelsel: ziekzĳn en 

sterven vonden plaats in huiselĳke 

kring, in de berm of op straat. Op 

elke plek in de samenleving was de 

epidemie heftig en onloochenbaar 

zichtbaar. Geen familie of huis werd 

gespaard. Het moderne concentre-

ren van zorg en ziekte in instituten, 

als een apart compartiment, leidt tot 

een kloof van onbegrip tussen hen 

die het uit ervaring begrĳpen en hen 

die het alleen sociaal en economisch 

merken. Krachtig aangejaagd in (niet 

door) de sociale media.

Blijvende verandering

Het gevoel van ‘schouders eronder 

en samen die hoge brug overgaan 

naar weer normale en betere tĳden’ 

begint vervangen te worden door 

een ander besef. Namelĳk, dat dit 

wel eens niet zomaar over kan gaan, 

dat dit tot blĳvende verandering 

gaat leiden. Corona blĳkt te mute-

ren, groepsimmuniteit blĳft uit, het 

vaccin werkt maar ten dele en dan 

vooral bĳ diegenen die toch al beter 

een beter afweersysteem hebben 

tegen corona. Mĳn dagelĳks werk 

bestaat voor een aanzienlĳk deel uit 

sociaal schrale schermcontacten en 

gemaskerde ontmoetingen en dat 

zou zomaar eens kunnen blĳven. De 

zorgverzekeraars en beleidsmakers 

zĳn de mogelĳk kostenbesparingen 

alvast aan het inboeken.

Persoonlijk contact

Ja, ik ben vergroeid geraakt aan 

het directe en persoonlĳke con-

tact, de non-verbale intensiteit en 

de grote voldoening die al die men-

sen en teams mĳ brengen. Is dit 

een vergelĳkbaar anachronisme als 

het intense plezier dat mĳn vader 

beleeft als hĳ luistert naar een oude, 

licht krakende grammofoonplaat? 

Volgens mĳ niet, met uitzondering 

van een enkele eikenhouten knar, 

is het inherent aan het zorgverlener 

zĳn.

Maar dat betekent, dat ik allereerst 

zelf de toegevoegde sociale waarde 

van mĳn werk en mĳn arbeidsgeluk 

moet bewaken, ook als COVID alles 

verandert. Hoe kan ik bĳvoorbeeld 

de contacten die er zĳn meer waarde 

geven in een organisatie, waarin we 

steeds meer opgehokt worden? 

Nieuwe rituelen

Laten we beginnen met minder ver-

gaderen en meer gesprek, dat is een 

leuke en stimulerende ruil. Vaker 

bellen of even langslopen, een 

een-op-een-gesprek in de lunch-

pauze, echt als doel stellen en plan-

nen. Regie via het scherm plegen en 

dan teams opsplitsen in wisselende 

duo’s, hoe leuk en agile kan dat zĳn? 

En waar blĳven die COVID-bankjes 

in de hallen en de gangen? Het resul-

taatgerichte overleg-ommetje bui-

ten rond het ziekenhuis, vertrap dat 

taboe. Goed voor het hart en het 

brein! En coffee breaks kun je ook op 

een scherm als een informeel soci-

aal moment framen. Nadrukkelĳker 

momenten van aandacht voor elkaar 

zoeken. Attent zĳn kan je plannen, 

maak nieuwe rituelen, wordt geen 

‘zoombie’. 

Omarm de maatregelen

Ik ga dus mezelf verbeteren, ik omarm 

die COVID-maatregelen, want ik wil 

gelukkig blĳven (en gelukkig maken) 

met en in dit mooie werk. Niet vrĳblĳ-

vend, dit is te belangrĳk. De komende 

twee kwartalen wil ik meetbare vor-

deringen maken. Ik ga overal kunstjes 

afkĳken van sociale talenten en mĳn 

omgeving moet het merken. PDCA, 

fuck it, alles is geoorloofd. 

Ask yourself what you can 
do with corona!

‘Laten we beginnen met 
minder vergaderen  

en meer gesprek’
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Zwaartekracht, de zwakste van de vier natuurkrachten, veroorzaakt heel 
wat hoofdbrekens in de ruimtevaart. Als je met volle tanks met zuurstof 
en waterstof eindelijk de aardse zwaartekracht hebt overwonnen en in 
een baan om de aarde terecht bent gekomen – of verder – komt het vol-
gende probleem alweer om de hoek kijken: te weinig zwaartekracht. Of 
eigenlijk: gewichtloosheid. Ons lichaam is niet geëvolueerd om zwevend 
door het leven te gaan en gewichtloosheid zal effect hebben op het func-
tioneren van onze cellen, weefsels en organen. En dat kan grote gevolgen 
hebben voor de gezondheid en het functioneren van astronauten. 

Bĳ een langere duur in de ruimte 

ontstaat osteoporose, spieratrofie, 

veranderde oogdruk, visusklachten 

en hypercalciurie. Maar er is ook een 

gevaar voor de ruimtemissie op korte 

termĳn, en wel in de eerste dagen na 

lancering: ruimteziekte. 

Zwaartekracht, microgravitatie 

en gewichtloosheid

Microgravitatie is een term die 

in één adem wordt genoemd met 

gewichtloosheid, maar het zĳn fei-

telĳk twee verschillende natuurkun-

dige begrippen. Als we het aardse 

zwaartekrachtsveld als referentie 

nemen, zou microgravitatie letterlĳk 

1/1.000.000 van de aardse zwaarte-

kracht betekenen. Volgens Newtons 

gravitatiewet moeten we zes mil-

joen kilometer van de aarde verwĳ-

derd zĳn om dit te bereiken. In het 

International Space Station (ISS) – 

op 400 km hoogte – heerst onge-

veer 90% van de aardse zwaarte-

kracht, dus zo micro is het daar niet. 

We vallen dus continu naar de aarde, 

maar omdat je met een snelheid van 

28.000 km/uur om de aarde cirkelt 

en je je dus steeds voorwaarts ver-

plaatst, blĳf je op die 400 km hoogte 

zweven. Met andere woorden: je 

blĳft zweven bĳ 90% van de aardse 

zwaartekracht.

Zwaartekracht is alom aanwezig 

in het heelal. Ook een atoom heeft 

zwaartekracht, maar is onmeetbaar 

klein en heeft nauwelĳks invloed op 

andere atomen en moleculen. Daar 

spelen de sterke en zwakke kern-

kracht en elektromagnetische kracht 

een grote rol. Zwaartekracht gaat 

pas een rol spelen bĳ voldoende 

massa. Hoe meer massa, hoe groter 

de zwaartekracht. Zwaartekracht en 

het feit dat twee hemellichamen met 

elkaar gravitationeel kunnen ‘com-

municeren’, vindt zĳn oorsprong 

hoogstwaarschĳnlĳk in de krom-

ming van de ruimtetĳd (Einstein). 

Zwaartekracht heeft geen massa, 

plant zich met de lichtsnelheid voort 

(en is dus eindig!) en heeft tot in het 

oneindige effect – hoewel dit effect 

met het kwadraat van de afstand 

afneemt. Als we volledig losko-

men van het aardse zwaartekracht-

veld en met een eenparige snelheid 
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verder reizen, waar op enig moment 

de zwaartekrachtsvelden van andere 

hemellichamen verwaarloosbaar 

klein zĳn, zĳn we daadwerkelĳk 

zwaartekrachtsloos. Maar de pro-

blemen ontstaan dus al zodra we in 

een baan om de aarde cirkelen, waar 

zwaartekracht nog ruim aanwezig 

is, maar elk gewicht tot nul geredu-

ceerd is.

Ruimteziekte

Het kan enkele uren tot dagen duren 

voordat het lichaam zich heeft aan-

gepast aan de nieuwe omstandigheid 

van gewichtloosheid, het zgn. Space 

Adaptation Syndrome (SAS). Een van 

de onderdelen van SAS is ruimte-

ziekte (Space Motion Sickness, SMS). 

SMS is als reisziekte (‘wagenziek’ en 

zeeziek) op aarde, maar dan erger – 

en bovendien met potentiële nega-

tieve gevolgen voor het verloop van 

een ruimtemissie. Naast de gangbare 

klachten, zoals misselĳkheid, hoofd-

pĳn, duizeligheid en overgeven, die 

vrĳwel elk kind ervaart op de ach-

terbank van de auto op weg naar een 

pretpark, ontstaat bĳ ruimteziekte 

ook desoriëntatie. Ruimteziekte 

treedt bĳ meer dan de helft van de 

astronauten op en kan zo ernstig 

zĳn dat normaal functioneren niet 

meer mogelĳk is. Tĳdens de eerste 

ruimtereizen kwam ruimteziekte 

weinig voor. Dit had te maken met de 

beperkte bewegingsvrĳheid, waar-

bĳ de astronaut gefixeerd bleef in 

zĳn stoel. Bovendien was het vaak 

een korte heen-en-weer-reis, met 

één of enkele rondjes om de aarde. 

De kosmonaut Gherman Titov, die 

in 1961 met de Vostok II 17 rondjes 

om de aarde cirkelde en een volle dag 

gewichtloos was, heeft de twĳfelach-

tige eer om als eerste ruimteziek te 

zĳn geweest. Toen de missies lan-

ger werden en gepaard gingen met 

meer bewegingsvrĳheid, bĳvoor-

beeld bĳ Spacelab, Skylab, de reis 

naar de maan, een verblĳf in het ISS, 

of tĳdens een EVA (Extra Vehicular 

Activity), kwam ruimteziekte steeds 

vaker voor. Tĳdens de Apollomissies 

werden sommige astronauten zó ziek 

dat een tweede vlucht er niet meer 

in zat. Ze werden door NASA uit 

het programma gehaald, maar dat 

was niet eens altĳd nodig. Hoewel 

sommige astronauten hun klach-

ten bagatelliseerden als ‘een griepje’, 

waren er ook astronauten die vrĳ-

willig af zagen van een tweede mis-

sie. Het probleem was dus ernstig en 

meer regel dan uitzondering. Sinds 

enkele decennia hebben NASA en 

ESA aparte wetenschappelĳk afde-

lingen die onderzoek doen naar het 

ontstaan en voorkómen van ruimte-

ziekte. Dat is niet meer dan logisch. 

In de miljarden verslindende ruimte-

vaartindustrie moet elke minuut, elk 

uur en elke dag in de ruimte nuttig 

besteed worden aan navigatie, doc-

king, registratie en het uitvoeren 

van allerlei experimenten. De tĳd is 

beperkt en peperduur.

Oorzaken van ruimteziekte

Er lĳken meerdere oorzaken te zĳn 

voor het ontstaan van ruimteziekte. 

De twee belangrĳkste zĳn de theo-

rie van het sensorische conflict en de 

theorie van de volumeverplaatsing 

tussen de vloeistofcompartimenten. 

Voor de hypothese dat de asymme-

trie van het otolitisch systeem ook 

een rol speelt in het ontstaan van het 

syndroom, lĳken steeds meer aan-

wĳzingen te zĳn. Voor twee andere 

theorieën, namelĳk (i) de hypothese 

van de ruimte-oriënterende re-adap-

tatie en (ii) de hypothese van de oto-

litische kantel-versnelling re-inter-

pretatie, bestaan vooralsnog geen 

wetenschappelĳke bewĳzen en deze 

zullen hier niet ter sprake komen.

Het sensorische conflict

Op aarde wordt door verschillende 

sensorische systemen aangegeven 

hoe we er letterlĳk bĳ staan. Visuele, 

proprioceptieve en neurovestibu-

laire prikkels (vanuit het binnen-

oor) worden via neuronen doorgege-

ven aan het centraal zenuwstelsel en 

zorgen voor het evenwicht en com-

fort dat we voelen bĳ onze gang op 

het aardoppervlak. Als één of meer 

van de bovengenoemde zintuig-

systemen tegenstrĳdige informa-

tie doorgeven, kan een gevoel van 

onwelbevinden het gevolg zĳn. Het 

is ook verstandig om voor je uit te 

kĳken als je op de achterbank van 

de auto zit of een bootreisje maakt. 

Ga je bĳvoorbeeld een strip lezen, 

dan zullen je visuele signalen niet 

overeenkomen met je vestibulaire 

signalen. Er ontstaat cerebrale ver-

warring en het kan zomaar zĳn dat 

de auto aan de kant gezet moet wor-

den – of dat je over de reling van het 

schip moet hangen – om je maagin-

houd te ledigen. Waarom de ‘maag 

zich omdraait’ bĳ dit conflict is nog 

niet opgehelderd. Bĳ gewichtloos-

heid is het gecompliceerder en ligt de 

oorzaak van ruimteziekte vooral aan 

de ‘ongewone’ informatie die vanuit 

het neurovestibulaire systeem wordt 

doorgegeven aan onze hersenen. Dit 

neurovestibulaire systeem bestaat 

uit het vestibulum (otolitisch mem-

braan) en de semicirculaire kana-

len. De signalen die deze systemen 

tĳdens een ruimtemissie doorgeven 

aan onze hersenen is namelĳk infor-

matie waaraan ons centraal zenuw-

stelsel in haar evolutie nog nooit is 

blootgesteld. In die zin is de infor-

matie niet conflicterend, maar juist 

correct. Alleen hebben onze her-

senen tĳd nodig om deze volstrekt 

nieuwe en onverwachte informatie 

te verwerken. Het centraal zenuw-

stelsel is dus in ‘conflict’ met zich-

zelf. De otolieten (gehoorsteentjes 

die bestaan uit calciumcarbonaat-

kristallen) brengen lineaire bewe-

gingsveranderingen via een gelei, 

waar de kristallen op ‘drĳven’, over 

op haarcellen. De buiging van deze 

haarcellen, de kinocilia en stereoci-

lia, generen een elektrisch signaal 

dat via de nervus vestibularis wordt 

doorgeven aan onze hersenen. Bĳ 

gewichtloosheid zullen de otolie-

ten op de gelei, én de gelei zelf, hun 

gewichtscomponent kwĳt zĳn, waar-

door een andere microdynamiek van 

de gelei en steentjes ontstaat. Ook 

de drie semicirculaire kanalen, die 

onze positie in drie dimensies en de 

rotatiebewegingen registreren, zul-

len anders functioneren bĳ gewicht-

loosheid. De verplaatsing van de 

endolymfe in de kanalen heeft een 

bepaalde traagheid (inertie) bĳ een 

verandering van de stand of rota-

tie van het hoofd. Bĳ gewichtloos-

heid zal de endolymfe in de kana-

len gaan ‘zweven’, waardoor de 

signaaloverdracht nog trager wordt. 

De zwevende gelei met de otolieten 

én de trager bewegende endolymfe, 

zorgen voor een signaaloverdracht 
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die bĳ gewichtloosheid wel klopt, 

maar waar een ‘onwetend’ centraal 

zenuwstelsel even geen raad mee 

weet. Dit conflict leidt tot verwar-

rende interpretaties in de hersenen, 

waardoor je binnen de kortste keren 

ruimteziek kan worden. 

De volumeverplaatsing tussen 

vloeistofcompartimenten

Bĳ gewichtloosheid verdwĳnt de 

gewichtscomponent die op het aard-

oppervlak resulteert in een toename 

van de hydrostatische druk van 

kruin naar voetzolen. Deze hydro-

statische gradiënt is bĳ gewichtloos-

heid nagenoeg afwezig. In een baan 

om de aarde zal de druk zich geleide-

lĳk verdelen over het gehele lichaam, 

waardoor weefsel- en vloeistofcom-

partimenten richting het hoofd in 

volume zullen toenemen door ver-

plaatsing van elektrolyten en water. 

Dit is ook goed te zien: astronau-

ten krĳgen bĳ gewichtloosheid al na 

enkele uren een puffy face. Door een 

toegenomen intracraniële druk ont-

staat bĳ veel astronauten hoofdpĳn, 

die pas na enkele dagen afneemt. 

Ook de fysiologie en anatomie van 

het neurovestibulaire systeem zal 

bĳ gewichtloosheid veranderen. Het 

volume en de druk van de endolymfe 

in het gesloten systeem van de semi-

circulaire kanalen neemt toe en de 

gelatinesubstantie waar de otolie-

ten op drĳven zet uit. Beide veran-

deringen resulteren in de ongewone 

prikkels waar ons brein maar moei-

lĳk mee overweg kan.

De hypothese van de asymmetrie 

van het otolitisch systeem

Geen mens bestaat uit identieke 

sagittale helften. Zo blĳkt het oto-

lische systeem aan beide kanten ook 

niet exact hetzelfde te zĳn en bĳ de 

één wat meer dan bĳ de ander. Onder 

normale omstandigheden is dat geen 

probleem. Het centraal zenuwstelsel 

is dat vanaf de geboorte gewend 

en corrigeert het links-rechts ver-

schil zonder dat we daar erg in heb-

ben. Met andere woorden: we func-

tioneren alsof links en recht exact 

hetzelfde zĳn. Bĳ gewervelde dieren 

(vooral vissen) is aangetoond dat een 

veranderde zwaartekracht vooral 

problemen geeft bĳ dieren met een 

verschil in massa van de otolieten 

tussen het linker en rechter binnen-

oor. En bovendien bleek dat de des-

oriëntatie toenam naarmate het ver-

schil in otolietmassa groter was: 

deze vissen zwalkten doelloos door 

het water, alsof ze zeeziek waren. 

Experimenten, waarbĳ proefper-

sonen aan een verminderde zwaar-

tekracht werden blootgesteld door 

plaats te nemen in een grote draai-

ende centrifuge, laten resultaten 

zien die de hypothese ondersteunen 

dat de asymmetrische links-rechts 

verdeling van de otolitische massa’s 

één van de oorzaken is voor het ont-

staan van ruimteziekte . 

Voorkómen en behandeling

Of het zover komt dat astronau-

ten geselecteerd kunnen worden 

op hun otolitische symmetrie moet 

nog blĳken. En selecteren en trai-

nen door bĳvoorbeeld deel te nemen 

aan parabolische vluchten met een 

vliegtuig (de zgn. vomit comet), is 

zinloos gebleken. De tĳd dat je 

gewichtloos bent tĳdens dit soort 

vluchten is eenvoudigweg te kort om 

een ruimtemissie te simuleren. Tot 

die tĳd wordt gezocht naar manie-

ren om te voorkómen dat ruimte-

ziekte optreedt. Bĳ de lancering krĳ-

gen astronauten een pleister met 

het antihistaminicum dimenhy-

drinaat. Dit voorkomt dat er in het 

afgesloten ruimtepak wordt overge-

geven, een in potentie levensgevaar-

lĳke situatie omdat de maaginhoud 

de zuurstoftoevoer kan verstoppen. 

Eenmaal in een baan om de aarde 

is een van de belangrĳkste pragma-

tische oplossingen om in de eerste 

uren na het bereiken van gewicht-

loosheid zoveel mogelĳk bewegin-

gen van het hoofd te vermĳden. De 

voorkeur van NASA en ESA is om 

de astronauten zonder medicatie te 

laten adapteren aan gewichtloos-

heid, in de hoop dat dit niet te lang 

gaat duren. Dit heeft te maken met 

de bĳwerkingen van de anti-emetica 

die gebruikt worden. Dit zĳn vooral 

scopolamine en promethazine en 

het zĳn de sedatieve eigenschappen 

van deze middelen die het grootste 

obstakel vormen voor structureel 

gebruik. Scopolamine intranasaal 

lĳkt wel veelbelovend te zĳn. Door 

de lage en toch werkzame concentra-

tie, treedt sufheid veel minder vaak 

op dan bĳ de orale toediening.

Ruimteziekte op de Schaal van 

Garn

Mochten de puissant rĳken over-

wegen om een commerciële ruim-

tevlucht te maken, dan moeten ze 

er rekening mee houden dat dit wel 

eens een ontluisterende ervaring kan 

worden. Om er een beetje een idee en 

gevoel bĳ te krĳgen, zou een tocht 

op een rollend en stampend schip 

een goede test zĳn. Zo kun je kĳ-

ken waar je terechtkomt op de Schaal 

van Garn. Als republikeins sena-

tor, die verantwoordelĳk was voor 

de portefeuille NASA, vond Edwin 

Jacob (‘Jake’) Garn het wel een goed 

idee om in 1985 mee te gaan met 

de vierde Discovery Space Shuttle 

vlucht, gewoon “to check things out”, 

en om zichzelf ervan te vergewissen 

dat overheidsgeld goed besteed werd. 

Als “observer” kon hĳ meteen inge-

zet worden als ruimteziekte-experi-

ment.  Dus twee vliegen in één klap. 

Het experiment was inderdaad suc-

cesvol. De zevendaagse missie was 

namelĳk voor Jake een verschrik-

king, ronduit rampzalig en niet voor 

herhaling vatbaar. Niemand was tot 

dan toe ooit (ruimte)zieker geweest 

dan Garn, en ná hem ook niet meer. 

Zĳn ruimteziekte werd gekscherend 

op 1,0 gezet, want erger kon het niet 

worden. Sindsdien heet NASA’s trai-

ningsfaciliteit The Jake Garn Mission 

Simulator and Training Facility. Eervol, 

maar iedereen is gewaarschuwd. 

Ruimteziekte treedt op bij 
meer dan de helft van de 
astronauten
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Het landelijk onderwijs, georganiseerd door de Commissie Onderwijs 
Interne Geneeskunde (COIG) van de Nederlandse Internisten Vereniging, 
blij¦ zich uitbreiden en vernieuwen. Naast de COIG’s Klinische farmaco-

logie, Water en zout en Genoom en genetica, voegde de NIV in 2017 een 
geheel vernieuwde COIG Infectieziekten en immuniteit toe aan het curri-
culum. Alle aios interne geneeskunde volgen deze cursus in het vierde 
jaar van hun opleiding. 

Het programma van de COIG 

Infectieziekten en immuniteit overstĳgt 

het regionale onderwĳs. Dit betekent 

dat we niet opnieuw uitgebreid het 

ziektebeeld (bĳvoorbeeld pneumo-

nie) behandelen, maar dat het onder-

wĳs is gericht op een systematische 

benadering van de herkenning en 

behandeling van infectieziekten. Dat 

proberen we wel zó te doen dat de 

behandelde stof voor iedere toekom-

stig internist nuttig en toepasbaar is – 

ongeacht hun toekomstige subspeci-

alisatie. Voorbeelden hiervan zĳn de 

relaties tussen specifieke stoornissen 

in de immuniteit en het optreden van 

bepaalde infecties. Zo leert de aios 

welke immunosuppressieve behande-

lingen een verhoogd risico geven op 

specifieke infecties; en wanneer zĳ 

optreden. Maar ook andersom: er zĳn 

bepaalde infecties die wĳzen op aan-

geboren of verworven stoornissen in 

het afweersysteem. Verder komen 

vanzelfsprekend de epidemiologie 

van infectieziekten, antimicrobiële 

therapie en de systematische exposi-

tieanamnese uitgebreid aan bod. Dat 

laatste kan natuurlĳk bĳ uitstek uit-

gelegd worden aan de hand van ‘de 

patiënt met koorts uit de tropen’.

Blended learning

In de cursus zit veel casuïstiek. 

Immers, herkenbaarheid aan de 

hand van praktĳkvoorbeelden maakt 

niet alleen dat de stof beter blĳft 

hangen, maar wordt door de aios 

ook erg gewaardeerd. De leerstof 

en casuïstiek wordt aangeboden in 

een blended learning format: de syl-

labus bevat naast een beperkte hoe-

veelheid tekst en uitleg en verplichte 

literatuur vooral opdrachten die 

de aios alleen en gezamenlĳk moe-

ten maken. Speciaal voor deze COIG 

werden door de commissie drie 

e-learnings ontwikkeld. Deze gaan 

over bacteriën en rationele antimi-

crobiële therapie, over de patiënt 

met koorts uit de tropen en over 

auto-inflammatoire aandoeningen.

Omdat de groep uit vierdejaars aios 

bestaat, proberen we de cursus en 

de afsluitende dag voldoende uitda-

gend te maken, waarbĳ een gedegen 

voorbereiding door de aios verwacht 

wordt. De lat ligt in de cursus zeker 

niet te laag, maar het is ook niet de 

bedoeling om het te super-specia-

listisch te laten zĳn. Deze visie lĳkt 

geslaagd, want in de afgelopen jaren 

– en ook dit jaar – kreeg de cursus 

goede beoordelingen.

Faculty

We hebben als commissieleden – all-

round internisten met één of meer 

aandachtsgebieden – iets bĳzonders 

met onderwĳs. Enthousiasme en 

ervaring zĳn de drĳvers waarop we 

gezamenlĳk de cursus voorbereiden 

en inhoud geven. De docenten zĳn 

afkomstig uit verschillende zieken-

huizen, waardoor meerdere kanten 

van de inhoud belicht worden, bĳ-

voorbeeld het gevoerde antibioti-

cabeleid dat per ziekenhuis of regio 

verschillend kan zĳn. De weten-

schap dat er soms meerdere wegen 

naar Rome leiden is voor de aios nut-

tig en geeft extra diepgang. 

COIG goes online

De coronapandemie zorgde tĳdens 

deze COIG voor een nieuwe uitda-

ging. In mei en juni dachten we nog 

dat het met enkele aanpassingen 

mogelĳk zou moeten zĳn de cursus 

doorgang te laten vinden. Helaas 

ging hier een streep doorheen. We 

moesten dus online gaan. De waar-

devolle fysieke sociale interacties en 

discussies én de micro teachings tĳ-

dens de koffiepauze vielen hierdoor 

weg. Alles werd dus anders en dit 

vroeg om creativiteit bĳ de organi-

satoren. Onmisbaar was het bedrĳf 

MEDtalks, dat verantwoordelĳk 

was voor de technische realisatie. 

Met kunst-en-vliegwerk en knip- en 

plakwerk is het gelukt om een goede 

online COIG in elkaar te zetten. 

Uit de evaluatie bleek dat de aios 

de dag inhoudelĳk zeer waardeer-

den. Complimenten waren er onder 

andere voor de cursusmaterialen, 

de overzichtelĳke weergave op het 

scherm en voor het online onderwĳs 

zelf. Een verbeterpunt was dat met 

een minder goede internetverbin-

ding er bĳ sommige aios problemen 

waren met de ontvangst van beeld 

en/of geluid. Een goede internetver-

binding thuis (of in het ziekenhuis) 

is uiteraard de belangrĳkste voor-

waarde om de cursus te volgen. Ook 

vonden sommigen een hele dag ach-

ter een scherm zitten niet ideaal. Op 

de vraag of de COIG’s in de toekomst 

vaker online moesten plaatsvin-

den antwoordde een (krappe) meer-

derheid met ‘nee’. De voornaamste 

reden hiervoor was het missen van 

de onderlinge sociale interactie en 

het meer aansprekende karakter van 

fysiek gegeven onderwĳs. 

Concluderend: de aios ervaarden de 

cursus als leuk en leerzaam, maar 

ze misten de fysieke interactie met 

andere aios en docenten. Dit is her-

kenbaar voor collega’s, die de afgelo-

pen maanden colleges, werkgroepen 

en een andere vormen van onder-

wĳs online hebben gegeven. We heb-

ben het prima gered, maar we hopen 

toch op een fysieke COIG in 2021. 

Artikel

De COIG infectieziekten 
en immuniteit online
TEKST: COIG COMMISSIE IMMUNITEIT & INFECTIEZIEKTEN

De Coig commissie immuniteit & infectieziekten bestaat uit Mark de Boer,  

Bram Goorhuis, Leo Visser, Anna Simon, Janneke Stalenhoef, Els van Nood, 

Frank van de Veerdonk en Hetty Jolink
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‘Ik heb nauwelijks gedaan wat ik schuldig was te doen’

Zie de maan schijnt door de bomen, Daar zaten zeven kikkertjes en  De zilvervloot. Een greep uit de vele kinder-
liedjes op teksten van J.P. Heije. Hij vond dat het gezond was om regelmatig de keel op te zetten en de longen 
tot het maximum met lucht te vullen, vooral voor kinderen. Naast zijn dichtwerk en zijn werk als arts bekleedde 
hij in zijn leven vele bestuurlijke functies en was hij de stuwende kracht achter meerdere maatschappelijke en 
geneeskundige initiatieven en veranderingen. Werkzaam als huisarts in Amsterdam maakte hij de cholera-epi-
demie mee. Dit wakkerde bij Heije een drang aan om zich louter nog in te zetten voor het verbeteren van de leef-
omstandigheden van de minderbedeelden.

Jan Pieter Heĳe werd in 1809 geboren in Amsterdam in 

een tĳd dat Nederland onder de hegemonie van Napoleon 

viel. Zĳn vader was barbiersknecht en de familie Heĳe 

moest elk dubbeltje omdraaien om rond te komen. Hoewel 

koning Lodewĳk Napoleon het beste voor had met de 

Nederlanders, was armoede alom aanwezig. De belang-

rĳkste oorzaak was dat Napoleon de overwonnen lan-

den gebruikte als afzetmarkt voor Franse producten. De 

binnenlandse productie en export werden tot een mini-

mum gereduceerd. Toen zĳn vader, Caspar Heĳe, zich 

bezig ging houden met de handel in onroerend goed en 

in 1816 werd beëdigd als makelaar, werd de financiële 

situatie in huize Heĳe iets beter. Het werd pas rooskleu-

rig toen een aanzienlĳke erfenis hem ten deel viel. Deze 

erfenis maakte het voor Heĳe mogelĳk om na zĳn mid-

delbare school medicĳnen te gaan studeren. Zĳn prope-

deuse voltooide hĳ in 1829 in Amsterdam, maar omdat 

de hoofdstad geen volwaardige geneeskundige opleiding 

had, vervolgde hĳ zĳn studie in Leiden. Deze werd echter 

vlak voor het einde afgebroken doordat Heĳe zichzelf uit 

vaderlandsliefde onder de wapenen riep.

Student-soldaat van Oranje

1830 en 1831 waren turbulente jaren in het Koninkrĳk. 

Napoleon was 15 jaar eerder verslagen en aan de tekenta-

fel van het Congres van Wenen werd in 1815 het Verenigd 

Koninkrĳk der Nederlanden gesticht, met koning Willem 

I als eerste Nederlandse monarch. Van meet af aan heeft 

het niet geboterd tussen het rĳke protestantse noor-

den en het armere katholieke zuiden. Het zuidelĳke deel 

– dat zich economisch achtergesteld voelde – kwam in 

1830 in opstand en scheidde zich af van de noordelĳke 

Nederlanden. België was een feit, maar Willem I riep – 

hardleers en tegen beter weten in – op om de ‘Belgische 

Opstand’ neer te slaan. Het oranje patriottisme zat er na 

de napoleontische tĳd diep in en ook studenten uit ver-

schillende steden gaven gehoor aan Willems oproep. 

Heĳe staakte abrupt zĳn studie en in zĳn strĳdlied 

Wapenkreet, dat doorspekt is van oranjeverering en fana-

tisme,  spoorde hĳ medestudenten aan om een bĳdrage te 

leveren aan de ‘verplettering’ van de Belgen. Het ‘onge-

dierte’, ‘vuig geslacht’ en ‘wufte volk’ was ‘het verwaten 

De medicus in de literatuur

J.P. Heije
Weldoener voor volk en geneeskunst

TEKST: HANS ABLIJ • BEELD: P. BLOMMERS
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ras’ dat ‘Oranjes heilig regt verkracht’, aldus Heĳe in 

zĳn lied. Voor de op handen zĳnde strafexpeditie tegen 

de Belgen werd in Leiden de Kompagnie Vrywillige Jagers 

der Leydsche Hoogeschool opgericht, kortweg de Leidse 

Jagerscompagnie. Na een militaire voorbereiding volgde 

de Tiendaagse Veldtocht van 1831. Heĳe en zĳn ‘broeders’ 

hebben het verschil niet kunnen maken, maar met een 

man minder volgde er wel een triomftocht door Leiden en 

de gesneuvelde student-soldaat Beeckman werd met een 

penning geëerd in de Pieterskerk. 

 

Promotie

Heĳe pakte na zĳn terugkomst al snel de draad van zĳn 

studie weer op. Op 28 juni 1832  promoveerde hĳ op het 

proefschrift Specimen Psychologico-Medicum Inaugurale, 

De Morbis Qui Mentales Dicuntur. Hĳ koos daarvoor dus 

een psychiatrisch onderwerp. In zĳn dissertatie stelde hĳ 

dat de geest onstoffelĳk is en voor de vorming en de wer-

king volledig afhankelĳk is van wat er via de zintuigen 

naar binnenkomt. Een zieke geest wordt dus veroorzaakt 

door verkeerde prikkels van buitenaf – of een verkeerde 

verwerking van die prikkels – en is geen intrinsieke ziekte 

die in de hersenen in aanleg aanwezig is. Deze specula-

tieve conclusie was in lĳn met de destĳds romantisch 

natuurfilosofische stroming die teruggrĳpt op de kennis-

theorie van Aristoteles en later verder is ontwikkeld door 

John Locke (tabula rasa). Het was geen proefschrift in de 

moderne zin van het woord. Het boekwerkje in het latĳn 

behelsde zo’n 55 pagina’s, waarbĳ het aantal woorden 

per pagina beperkt is. De conclusies en stellingen had-

den geen wetenschappelĳke basis, maar dat was in deze 

tĳd ook niet nodig. De vrĳe loop van de fantasie en het 

ventileren van ideeën was voldoende om je te verdedigen 

en de doctorstitel te verkrĳgen. Na het hora est in Leiden 

keerde Heĳe in 1832 terug naar zĳn geboortestad om aan 

het werk te gaan als arts. Het bleek een allesbepalend jaar 

te worden voor Heĳe.

De blauwe dood en de ommekeer

In 1832 kwam via Scheveningen voor het eerst de blauwe 

dood aan wal: cholera. De Vibrio cholerae verspreidde 

zich razendsnel over Nederland en de uitbraak bereikte al 

snel Amsterdam. Uiteindelĳk zouden er meer dan 10.000 

Amsterdammers overlĳden aan de ziekte. In datzelfde 

jaar vestigde Heĳe zich als huisarts en meldde hĳ zich na 

het uitbreken van de epidemie aan als wĳkarts. Als huis-

arts was hĳ al geconfronteerd met de beroerde woonom-

standigheden bĳ de onderlagen van de bevolking, maar 

als wĳkarts werd de structurele ellende pas echt zicht-

baar. Van hygiëne was nauwelĳks sprake. Toegang tot 

medische zorg was er wel, maar slechts mondjesmaat en 

van middeleeuwse kwaliteit. De epidemie sloeg hard toe 

onder deze bevolkingsgroep. Voor Heĳe was het duidelĳk: 

de onnodige decimering van de minderbedeelden was het 

resultaat van de ongelĳkheid tussen arm en rĳk. Niet in 

guldens, maar in leefomstandigheden, hygiëne en medi-

sche zorg. In het beschaafde Nederland was dit voor Heĳe 

niet te accepteren en hĳ riep op tot verandering. En het 

bleef niet bĳ roepen. 

Hervormingen in de studie geneeskunde

Na zĳn promotie en zĳn werk als huis- en wĳkarts consta-

teerde Heĳe nog een ander groot probleem, dat wellicht 

ook ten grondslag lag aan de ondermaatse medische zorg: 

de gebrekkige studie geneeskunde. Het geneeskundig 

onderwĳs bestond namelĳk uit een allegaartje aan cur-

ricula waarin wetenschap niet of nauwelĳks werd beoe-

fend. Het kwam er kortweg op neer dat iedereen maar 

wat deed. Een beschermd beroep als arts bestond niet 

en iedereen kon zich noemen wat hĳ of zĳ wilde: heel-

meester, doctor, vroedvrouw, chirurgĳn, plattelands- of 

staddokter, enzovoort. Ook de organisatie van de ‘medi-

sche stand’ hing houtje-touwtje van clubjes en gildes aan 

elkaar. Geneeskunde kon je aan meerdere instituten in 

verschillende steden en dorpen studeren – soms enkel 

gedeeltelĳk – en elk instituut had een eigen onderwĳs-

programma. Heĳe heeft decennialang gepleit voor uni-

formering van de geneeskundige studie. Hĳ was hierin 

rechtlĳnig en stootte velen voor het hoofd met zĳn revo-

lutionaire ideeën. Het vermogen om diplomatiek te lave-

ren binnen politieke en maatschappelĳke speelvelden 

was niet zĳn sterkste kant. Zĳn starheid heeft veel opge-

leverd, maar had ook de bĳwerking dat hĳ veel men-

sen tegen de haren instreek. Hĳ pleitte onder andere 

voor het opdoeken van alle geneeskundige instituten en 

de oprichting van één grote opleiding geneeskunde, in 

Amsterdam welteverstaan. Zover is het nooit gekomen, 
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maar de beweging – die overigens al wel eerder was inge-

zet, maar door Heĳe op scherp was gezet – heeft in 1865, 

onder Thorbecke, uiteindelĳk wel geleid tot een nieuwe 

geneeskundige staatsregeling die in wetten werd vast-

gelegd. Thorbecke heeft de drammerige Heĳe overigens 

buiten deze besluitvorming gehouden.

De KNMG en het NTvG

Heĳe was geen wetenschapper, maar hĳ vond wel dat 

goede gezondheidszorg niet mogelĳk was zonder een 

wetenschappelĳke basis. Het was een tĳd waarin bĳ-

voorbeeld magnetisme als behandelmethode tegen aller-

lei kwalen in heel Europa hoogtĳ vierde. Zonder weten-

schap zou het aanzien van de geneeskunde en de invloed 

die dokters in de maatschappĳ zouden kunnen uitoefe-

nen bĳ het toenmalige nulpunt blĳven steken. Ook moest 

er een orgaan komen die bĳ monde van haar leden sprak. 

In 1849 leidde dit tot de oprichting van de Nederlandsche 

Maatschappĳ tot bevordering van de Geneeskunst, de 

voorloper van de KNMG, waarvan Heĳe tot 1861 hoofd-

bestuurder was. Bĳ een vereniging hoorde ook een tĳd-

schrift, was de stellige overtuiging van Heĳe. Tot dan 

toe waren er enkele geneeskundige tĳdschriften uitge-

geven, die vaak een kort leven beschoren waren. In 1856 

werd besloten om alle nog bestaande tĳdschriften te laten 

opgaan in één tĳdschrift: het Nederlandsch Tĳdschrift 

voor Geneeskunde. De eerste editie van het NTvG kwam 

in januari 1857 uit en er moest voor het eerst abonne-

mentsgeld betaald worden om deze op de mat te krĳgen. 

Deze commercialisering van een geneeskundig tĳdschrift 

was nieuw en heeft ertoe geleid dat het NTvG is blĳven 

voortbestaan.

Amsterdam, de breuk en nieuwe doelen

In 1853 werd Heĳe gemeenteraadslid in Amsterdam. 

Na een termĳn van vier jaar kreeg hĳ in 1857 te wei-

nig stemmen voor een tweede termĳn als gemeente-

raadslid. Eigenlĳk kun je beter zeggen dat hĳ wegge-

stemd was. Hoewel hĳ onder de Amsterdamse bevolking 

op grote populariteit kon rekenen, werd zĳn onortho-

doxe manier van communiceren en handelen om veran-

deringen teweeg te brengen door veel collega’s niet erg 

gewaardeerd. De afwĳzing was een klap die hĳ niet meer 

te boven kwam. Verbitterd gooide hĳ de handdoek in de 

ring en stopte ook met zĳn huisartsenpraktĳk. Het was 

een rigoureuze breuk die in lĳn was met zĳn karakter. 

Financiële overwegingen speelden overigens geen rol in 

dit besluit. In 1850 was hĳ namelĳk getrouwd met de 25 

jaar jongere Maria Margaretha van Voorst, een dochter 

van een rĳke predikant. Heĳe zat er dus warmpjes bĳ en 

kon vanuit deze riante positie werken aan zĳn andere lief-

hebberĳen: dichten en muziek. Maar er bleek nog meer in 

het vat te zitten: Heĳe werd projectontwikkelaar en nog 

veel meer.

Abbenes

In de eerste helft van de negentiende eeuw was Abbenes 

een Noord-Hollands eilandje dat zo langzaamaan werd 

opgeslokt door het omliggende veenmeer, waardoor het 

al sinds mensenheugenis onbewoonbaar was. In 1848 

begon men met het droogleggen van het meer, wat werd 

voltooid in 1852: de huidige Haarlemmermeerpolder. 

De bouwgrond die daardoor ontstond kon in percelen 

gekocht worden. Heĳes schoonvader was er als de kippen 

bĳ en kocht enkele grote percelen rondom het voormalige 

eilandje, inclusief Abbenes zelf. Voor projectontwikkeling 

bleek het geen slechte keus: het uiteindelĳke rendement 

was vĳf keer hoger dan was voorspeld. De rĳke predi-

kant Van Voorst werd schatrĳk. Vanaf 1860 nam Heĳe de 

exploitatie van het gebied op zich. Twee keer per maand 

reisde hĳ per koets tussen Amsterdam en Abbenes op en 

neer. Hĳ stichtte er boerderĳen en een kleuter-naai- en 

breischool en hĳ schonk een stuk grond voor de bouw 

van een hervormde kerk. Ondertussen hield ‘veehouder 

Heĳe’ zich ook bezig met de bestrĳding van de veepest. 

Voor de kinderen (‘de toekomst’) in Abbenes richtte hĳ de 

Schoolspaarbank op.

De oprichter

Heĳe bekleedde nog vele andere functies. Het zĳn er 

bĳna te veel om op te noemen. Zo was hĳ met Nicolaas 

Beets en E.J. Potgieter medeoprichter van de literaire 

tĳdschriften Muzen en De Gids. In 1843 begon hĳ de eer-

ste uitzendorganisatie voor thuiszorg en wĳkverpleging: 

de Vereeniging voor ziekenverpleging. Het pand waar 

de vereniging was gehuisvest werd na enkele jaren het 

modern ingerichte Prinsengrachtziekenhuis, het latere 

OLVG. Tevens nam Heĳe lange tĳd zitting in het hoofd-

bestuur van de Maatschappĳ tot Nut van ’t Algemeen 

en de Maatschappĳ tot bevordering van de Toonkunst. 

In 1868 richtte hĳ de Vereniging voor Nederlandse 

Muziekgeschiedenis (sinds 1962 koninklĳk, KNVM) op. 

Sinds 1996 wordt jaarlĳks de Jan-Pieter Heĳe Prĳs uitge-

reikt voor de beste scriptie op het gebied van Nederlandse 

muziekgeschiedenis.

De dichter en de dood

Voor Heĳe was zingen ‘verfijnd edel spreken’. Al sinds zĳn 

studententĳd schreef hĳ gedichten en liedteksten. Het 

waren na 1840 vrĳwel allemaal kinderliederen en volks-

zangen die de glorie en geschiedenis van het vaderland 

bejubelen. Heĳe componeerde zelf ook, maar dat ging 

hem minder goed af. Dat liet hĳ over aan vriend en col-

lega-arts J.J. Viotta – die veel van zĳn liedjes op muziek 

zette –  en andere componisten.

J.P. Heĳe overleed op 24 februari 1876 in Amsterdam. Zĳn 

laatste reis met de koets naar Abbenes was enkele dagen 

later, waar hĳ werd begraven op een perceel dat hĳ 1869 

voor dit doeleinde had aangewezen. Hĳ wilde tenslotte 

‘rusten te midden mĳns volks’. Zĳn vroegere collega-

bestuurders uit Amsterdam en zĳn medische vakbroeders 

waren bĳ de uitvaart in geen velden of wegen te beken-

nen. De inwoners van Abbenes en zĳn muziekvrienden 

waren er wel. En een groep kinderen, die hun keel opzet-

ten en enkele kinderliedjes van Heĳe ten gehore brachten.

Inmiddels, bĳna 150 jaar na zĳn bedrĳvig leven is Heĳe 

in de vergetelheid geraakt. Zelfs op 5 december wordt hĳ 

niet herinnerd. Maar wel gezongen. 
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In Memoriam

Jan Wouter ten Cate 
2 mei 1939 – 21 augustus 2020

Onlangs overleed emeritus hoogleraar Jan Wouter ten Cate, op 

81-jarige leeftĳd, thuis in Duivendrecht. 

Ten Cate was de grondlegger van de afdeling Vasculaire 

Geneeskunde van het Wilhelmina Gasthuis, later Academisch 

Medisch Centrum, thans Amsterdam UMC. Hĳ behaalde zĳn 

artsendiploma aan de Universiteit van Amsterdam en promo-

veerde in 1971 op het proefschrift getiteld Bloedplaatjesfunctie 

in relatie tot hemostase. Zĳn interesse voor de bloedstolling ont-

stond naar aanleiding van een persoonlĳke gebeurtenis: zĳn 

vader kreeg een hersenbloeding als gevolg van een trombope-

nie. Na het voltooien van de internistenopleiding stortte hĳ 

zich op wetenschappelĳk onderzoek op het gebied van de hemo-

stase, en richtte hĳ de afdeling Hemostase en Trombose op, die 

gestaag werd uitgebreid met de vakgebieden Atherosclerose en 

Ontstekingsonderzoek.

Jan Wouter ten Cate was een ware visionair: hĳ had een scherp 

oog voor kansen. Hĳ stuurde zĳn talenten voor een periode naar 

het buitenland, om bĳ verscheidene experts ervaring en inspira-

tie op te doen. Dit resulteerde in een groep trouwe, soms enigs-

zins wilde jonge onderzoekers met innovatieve wetenschappe-

lĳke ideeën en een berg energie. Op deze manier verzamelde 

hĳ mensen om zich heen van wie hĳ maar één ding hoopte 

en wat hĳ vurig stimuleerde: dat zĳ zouden groeien om boven 

hem uit te stĳgen. Voorbeelden van succesvolle internistische 

promovendi uit zĳn stal: Harry Büller, Tom van der Poll, John 

Kastelein, Sander van Deventer, Marcel Levi, Bart Biemond, 

Menno Huisman… Mogelĳk nog belangrĳker was zĳn vermogen 

om dat zo belangrĳke teamgevoel te creëren: hoogleraar, pro-

movendus, analist, trial nurse, amanuensis, iedereen droeg bĳ 

en was essentieel en gezien. 

Als internist bracht Jan Wouter in de praktĳk wat we nu patiën-

tenemancipatie en participatie en shared decision making noe-

men. Hĳ zette de thuisbehandeling met stollingsfactoren op, en 

zorgde daarmee voor een enorme verbetering in de kwaliteit van 

leven van hemofiliepatiënten en hun gezinnen. 

Jan Wouter was een onvoorstelbaar geweldige en onconventi-

onele man, internist en wetenschapper, die ik persoonlĳk pas 

leerde kennen toen ik halverwege de jaren ’90 mĳn eerste schre-

den op het onderzoekspad zette en hĳ met een knallend feest 

op het eiland Pampus afscheid nam als hoofd van de afdeling. 

Gelukkig had ik daarvoor bĳ mĳn eerste buitenlandse congres 

van de International Society of Thrombosis and Haemostasis, 

in Jerusalem, nog deel mogen uitmaken van een klassieke 

Amsterdamse avond, gepaard gaande met veel vrolĳkheid, wĳn 

en spĳs (in willekeurige volgorde). Op het afscheidsfeest van wĳ-

len Professor Vreeken nodigde hĳ mĳn verloofde direct na hun 

kennismaking uit om onderzoek in zĳn groep te komen doen, en 

het schĳnt dat dergelĳke korte “sollicitatiegesprekken” eerder 

regel dan uitzondering waren en tot grootse carrières konden 

leiden (mĳn echtgenoot verkoos een ander pad).

Ook na zĳn afscheid, en ondanks het CVA dat hĳ doormaakte, 

bleef hĳ betrokken bĳ en geïnteresseerd in het vak en in de men-

sen van zĳn oude afdeling. Hĳ bezocht altĳd trouw het AMSTOL 

symposium, dat hĳ eind jaren ’70 opzette en waar nog altĳd elke 

2 jaar de Jan Wouter ten Cate prĳs wordt uitgereikt aan een jonge 

onderzoeker voor een buitenlandverblĳf. Zĳn zo kenmerkende 

enthousiasme voor jong talent, patiëntenzorg, en wetenschap 

zĳn altĳd enorm gebleven. 

Het is bĳzonder dat ik zĳn internist mocht zĳn, hem kon behan-

delen volgens de nieuwste inzichten (waar hĳ dan dolgraag de 

NEJM-publicatie van wilde zien, en verguld was als deze uit zĳn 

geliefde Hamilton kwam), en hem daardoor ook met regelmaat 

sprak.

In zĳn laatste fase werd ik door zĳn kinderen in de gelegenheid 

gesteld om afscheid te komen nemen. Op zĳn bureau had zĳn 

dochter een geprinte versie van ons laatste artikel over de hoge 

incidentie van veneuze trombo-embolie bĳ COVID-19 gevonden, 

met hierop onderstrepingen en notities in de kantlĳn. Ik vond 

het best lastig aan zĳn bed te zitten, terwĳl hĳ al vaak in slaap 

leek te vallen. Maar we hebben ook gelachen, zoals zo makke-

lĳk was met hem, en zĳn woorden “Ik ben zo verdomd trots op 

je!” koester ik. 

Ik weet zeker dat ik namens velen, genoemd en hier nu niet 

genoemd, spreek: de nalatenschap van Jan Wouter ten Cate is 

immens.

Saskia Middeldorp

Internist vasculaire geneeskunde

Amsterdam UMC, locatie AMC
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Boekbespreking

Het kan u niet ontgaan zijn: zonder zelfhulpboek 
op het nachtkastje (zelfs de internist ontkomt hier 
niet aan)1 ben je pas echt een loser. Maar als we er 
allemaal zoveel last van hebben, zou er dan niet 
een zinvollere verklaring voor onze mentale pijn te 
vinden zijn? Ligt het probleem wel echt bij ons of 
juist bij de maatschappij waarin we leven? In haar 
Zelfverwoestingsboek zet Marion Donner duidelijk 
uiteen dat zaken als verdriet, angst en af en toe een 
kater hebben nu eenmaal bij het leven horen.

Marion Donner is hierin niet de enige. Neem psychia-

ter Randolph Nesse, die stelt dat mentale pĳn geëvolu-

eerd moet zĳn, omdat het onze genen helpt om te over-

leven: zonder angst zouden we namelĳk in zeven sloten 

tegelĳk lopen. Het is nuttiger om een paar keer te veel in 

paniek te raken dan door een leeuw te worden opgegeten, 

omdat je niet snel genoeg de boom hebt bereikt. Nesse 

stelt voor om naar psychische klachten te kĳken zoals een 

internist naar symptomen als hoesten of koorts kĳkt: op 

zoek naar de oorzaak in plaats van de symptomen te zien 

als het probleem zelf.2 Donner gaat nog een stap verder: 

niet alleen vraagt ze zich af of er wel echt iets mis is, maar 

ze stelt ook dat de zelfhulpindustrie zélf onderdeel is van 

het probleem. Mensch, durf toch te leven!3 

Stink en drink

Het boek is opgedeeld in toepasselĳke hoofdstukken 

genaamd stink, drink, bloed, brand en dans. Donner 

neemt ons mee langs de heersende idealen die een fit, 

schoon, mooi en gezond lichaam voorschrĳven. Hierbĳ 

verwĳst ze naar zeer uiteenlopende achtergronden van 

Albert Camus en Yuval Noah Harari tot Buffy the Vampire 

Slayer. Donner helpt de lezer om de zelfhulpindustrie 

tot de orde te roepen en roept op om de teugels wat te 

laten vieren. Maar voor de internist is de parallel met de 

spreekkamer dichtbĳ. We hebben allen talloze voorbeel-

den in ons achterhoofd waarbĳ een overdaad aan drank, 

drugs en roken (tegen het advies van de lifestylecoach 

in) niet tot een kort maar prachtig leven hebben geleid, 

integendeel. Live fast and die young is helaas toch niet zo 

romantisch in de praktĳk. 

Verfrissend

Dit samen met de vele verwĳzingen naar films, songtek-

sten en boeken, die gaandeweg toch wat schreeuwerig 

aan beginnen te doen, maken dat de lezer de spannings-

boog in de loop van het boek wat verliest. Maar verfris-

send zĳn haar uiteenzettingen zeker wel en ze zetten de 

lezer duidelĳk aan het denken. Dat maakt dat het boek 

uiteindelĳk niet mag ontbreken op uw nachtkastje dit 

jaar. Al was het maar om aan uw omgeving te laten zien 

dat u boven alle fitgirls en -boys met duizenden volgers 

op Instagram staat. Het lichaam is volgens Nesse boven-

dien niet gemaakt voor maximale gezondheid of geluk, 

maar voor maximale overdracht van genen. Dus kunnen 

wĳ het maar beter allemaal met een korreltje zout nemen 

en voortaan lekker de avonden met onze partner en een 

goede fles wĳn op de bank doorbrengen (voor zover u dat 

nog niet deed). 

Waardering:   

    

      (4/5)

1.  Krol C. Boekbespreking ‘Word een gelukkiger dokter’. Interne 
geneeskunde. 2020;2:25.

2. Vermeulen M. ‘Functioneel verdrietig’, interview met Amerikaanse 
psychiater Randolph Nesse. Volkskrant, 8 augustus 2020.

3. Witte D. Mensch, durf te leven. 1917. Onder andere bewerkt en 
uitgevoerd door Ramses Shaffy in 1967.

Waarom het goed is om  

af en toe gewoon eens  
boos of somber te zijn
TEKST: CAROLINE CANTÉ
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Met enige verbazing las ik in het laatste nummer van 
ons Magazine twee artikelen die een lans braken voor 
integratieve geneeskunde, waarin bepaalde vormen 
van complementaire geneeskunde een belangrijke 
plaats hebben. Deze vormen van alternatieve genees-
kunde zijn namelijk evidence based medicine, zo las ik.

Tegenover de voorvechters van integratieve geneeskunde 

stond een stuk van Cees Renckens, die in zĳn bekende 

eigen stĳl, gehakt maakt van iedere vorm van integra-

tieve geneeskunde en spreekt over artsen die zich ‘schul-

dig maken’ aan integratieve geneeskunde en die moeten 

worden ‘geëxcommuniceerd’ door hun wetenschappelĳke 

verenigingen. 

Ik zal het u bekennen: ik doe ook aan ‘integratieve 

geneeskunde’. De patiënt is namelĳk meer dan een zak 

water, elektrolyten en wat botten en als je wat wilt berei-

ken zal je ook met die andere aspecten rekening moeten 

houden. Volgens mĳn definitie van integratieve genees-

kunde betekent dat dat je rekening moet houden met 

context, dat je een coach moet zĳn en de patiënt moet 

accepteren als medebehandelaar. Volgen Cees Renckens 

doen we dat in de reguliere geneeskunde al lang. Dat zal 

vaak zo zĳn, maar ik vrees dat er op dit vlak nog wel wat 

te halen is. Het kost namelĳk tĳd om dit goed te doen 

en die tĳd is er vaak niet. Dat kan leiden tot een tech-

nische benadering waardoor patiënt zich niet begrepen 

en te kort gedaan voelt. Daarmee laten we een belang-

rĳk deel van het placebo-effect van onze behandelin-

gen liggen. Alternatieve dokters springen succesvol in dit 

gat. En laten we niet minnetjes doen over het placebo-

effect, zeker op veel voorkomende klachten als moeheid 

en buikpĳn. Ik herken het dilemma van de oncologen in 

het Rĳnstate. Door alternatieve geneeskunde te nege-

ren of neer te sabelen verlies je in potentie contact met 

een belangrĳk deel van de patiënten, waardoor ze achter 

je rug allerlei onverstandige dingen kunnen gaan doen, 

zoals het innemen van Sint Janskruid, waardoor je onco-

lytica niet meer werken. 

Het propageren van bepaalde vormen van alterna-

tieve geneeskunde lĳkt me echter niet de oplossing. In 

hetzelfde nummer van ons magazine stond een stuk van 

Yvo Smulders, waarin hĳ aangeeft hoe je evidence moet 

duiden en dat de voorafkans op effectiviteit meegenomen 

moet worden: ‘Iets wat eerst onwaarschĳnlĳk is, wordt 

door je referaat niet zomaar waarschĳnlĳk’. Je gelooft een 

methodologisch wat zwakker opgezet onderzoek eerder, 

als de hypothese erg plausibel is. Er mist een biologisch-

anatomisch substraat voor de werkzaamheid van acu-

punctuur. Aanvaarding van de redenatie van acupunc-

turisten betekent een volledige paradigma-shift. Daar is 

ĳzersterke evidence voor nodig. Die is er zeker niet. Het 

feit dat 1 miljard chinezen er al 1000 jaar in geloven is 

geen sterk argument. Er zĳn honderden miljoenen chris-

tenen, en honderden miljoenen moslims. Ze kunnen niet 

allemaal gelĳk hebben.

Ik was vooral verbaasd dat deze aanprĳzing van alterna-

tieve geneeskunde door ons internistenblad als moge-

lĳke waarheid kritiekloos gebracht werd. Ik denk dat de 

natuurwetenschappelĳke basis van ons vak essentieel is. 

Daarbĳ past een uitermate kritische houding ten opzichte 

van de alternatieve geneeskunde. De NIV is namelĳk onze 

Wetenschappelĳke Vereniging. 

Ingezonden brief

Integratieve  
geneeskunde
TEKST: KEES KRAMERS

‘Het feit dat 1 miljard 
chinezen er al 1000 jaar 
in geloven is geen sterk 
argument’
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In de vorige editie van dit blad waren twee artikelen opgenomen die over 
alternatieve geneeswijzen gingen. Het eerste artikel ging over integrative 

medicine (IM) binnen de oncologie en het tweede over acupunctuur. Een 
reactie van één of meer lezers kon niet uitblijven. Het bleef echter bij één: 
van collega Kees Kramers. Hij hee¦ zich enigszins verbaasd dat wij als 
redactie de artikelen over de IM en acupunctuur hebben geplaatst. Dat 
een wetenschapper zich daarover verbaast, verbaast mij niks, en is heel 
begrijpelijk. Omdat ik denk dat er meer lezers zijn die worstelen met de 
vraag waarom, voelde ik de noodzaak tot enige uitleg.

Allereerst iets over dit blad in zĳn 

algemeenheid. De redactie van 

Interne Geneeskunde bestaat uit 

vier internisten en een internist-

in-opleiding, die via de JNIV zit-

ting neemt in de redactieraad. We 

proberen in het blad zo veel moge-

lĳk onderwerpen op te nemen die 

direct of indirect met de interne 

geneeskunde te maken hebben. 

Opleiding, wetenschap, maatschap-

pĳ en medisch-inhoudelĳke aspec-

ten komen allemaal aan bod. Voor 

de afwisseling, maar ook om niet 

alles in de vergetelheid te laten ver-

dwĳnen, worden er ook artikelen 

geplaatst die geschiedkundig van 

belang zĳn, of in ieder geval interes-

sant zĳn. Soms zitten er onderwer-

pen bĳ die gewoon leuk zĳn om iets 

over te weten en die hooguit enig 

raakvlak hebben met de (interne) 

geneeskunde. En om ons te reali-

seren dat er ook nog andere dingen 

in het leven zĳn dan alleen maar 

ons vak, komt er zo nu en dan wat 

langs waarvan de inhoud helemaal 

níets met de interne geneeskunde te 

maken heeft. Ons magazine heeft in 

ieder geval niet de intentie om stel-

ling te nemen tegen wie of wat dan 

ook. Wĳ doen niet aan fake news en 

publiceren geen complottheorieën. 

Dat we af en toe prikkelende artike-

len plaatsen is mooi, maar dat is niet 

de insteek. Althans, meestal niet. 

De redactie geeft bovendien altĳd 

de mogelĳkheid om een reactie in te 

sturen. Tot nu toe zĳn alle reacties 

geplaatst, zonder censuur. 

Hoe zit het nu met alternatieve 

geneeswĳzen? En waarom hebben 

we hierover twee artikelen opgeno-

men in de vorige editie? Het korte 

antwoord hierop is eenvoudig: er 

zĳn collega-internisten en zorgin-

stellingen die zich met deze materie 

bezighouden. Het is onze taak om dit 

kenbaar te maken en de betrokkenen 

de mogelĳkheid te geven hun drĳf-

veren te duiden. In dezelfde editie 

hebben we ook de andere kant laten 

horen. Als grootinquisiteur sabelt 

Cees Renckens alles neer wat met 

alternatieve geneeswĳzen te maken 

heeft, inclusief de mensen die zich 

hier ‘schuldig’ aan maken. Renckens 

heeft alle recht om zĳn standpunt 

uiteen te zetten en zĳn mening te 

uiten, ook in ons blad. Voor nuan-

cering over de wetenschap verwĳs ik 

naar de column van Yvo Smulders en 

het stuk van coassistent Febe Smits. 

Kramers wĳst in zĳn reactie op de 

verantwoordelĳkheid van de NIV als 

wetenschappelĳke vereniging en dat 

de NIV zich als zodanig een kriti-

sche houding behoort aan te meten 

tegenover behandelingen die niet 

De knuppel in het internistenhok

De p(lacebo)-waarde
TEKST: HANS ABLIJ

‘Ik denk dat het  
soms helpt, ook al  
werkt het niet’
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evidence based zĳn. Daar ben ik het 

mee eens, maar daar is ons maga-

zine niet voor. We zĳn niet de kwar-

taalkrant van de NIV waarin enige 

controverse niet geoorloofd is. We 

hebben niet de intentie te polari-

seren en de cartoon zal ook niet tot 

ophef leiden. Hooguit ontstaat er 

een verhitte discussie naar aanlei-

ding van een bepaald onderwerp, en 

dat lĳkt mĳ geen probleem. Ik denk 

ook niet dat er na de vorige editie 

een beweging in gang is gezet die 

ertoe zal leiden dat er in 2021 een 

COIG Alternatieve Geneeswĳzen het 

curriculum insluipt.

Dat er collega’s (huisartsen en 

specialisten) zĳn die de alterna-

tieve geneeswĳzen in hun behan-

delarsenaal hebben, of die er mee 

te maken hebben en de patiënt 

hierin willen begeleiden, advise-

ren en soms beschermen, was voor 

ons een goede reden om aandacht 

aan dit onderwerp te besteden. 

Alternatieve geneeswĳzen wor-

den in ons blad dus niet kritiekloos 

aangeprezen. De artikelen zĳn op 

persoonlĳke titel geschreven en 

het is geen propaganda van de NIV-

partĳ. En over de waarde van alter-

natieve behandelingen denk ik dat 

het soms helpt, ook al werkt het 

niet. De geest heeft nu eenmaal 

een grote invloed op het lichame-

lĳk functioneren, waarbĳ het pla-

cebo-effect van welke behande-

ling dan ook niet te onderschatten 

is – precies zoals Kramers schrĳft 

in zĳn reactie. En wat de reguliere 

behandelingen betreft kan gesteld 

worden dat de patiënt geen belang 

hecht aan een wetenschappelĳke 

p-waarde. Hĳ voelt zich uniek (en 

is dat ook), waardoor de statistische 

kans op het slagen van een behan-

deling voor een patiënt altĳd 50% 

is, en soms meer. De patiënt zal dus 

elke strohalm beetpakken om langer 

te leven, bĳ voorkeur met de hoogst 

haalbare kwaliteit. Dat zien we in 

de reguliere geneeskunde, maar ook 

in de integratieve, complementaire 

geneeskunde. Zoals Kramers terecht 

stelt is het probleem dat wĳ geen 

antwoord hebben op veel van het 

lĳden van patiënten. Of dat alléén 

maar door tĳdgebrek komt betwĳfel 

ik. Tĳd is wel wat we onze patiënten 

– als reguliere behandelaar – kun-

nen bieden, los van het feit of het 

geestelĳk lĳden het gevolg is van 

een somatisch (behandelde) aan-

doening, zoals kanker, of door gees-

telĳk lĳden in brede zin. En dan nóg 

zullen er patiënten zĳn die hun heil 

zoeken in alternatieve behandelin-

gen. Het is in ieder geval belang-

rĳk om binnen deze alternatieven 

het kaf van het koren te scheiden. 

Charlatans, schurkerige geldklop-

pers en bedriegers die patiënten 

schade berokkenen, mogen en móe-

ten met alle rechtmatige middelen 

bestreden worden. De collega’s van 

de hierboven genoemde artikelen 

behoren beslist niet tot deze catego-

rieën. Zolang er aan de voorwaarde 

primum non nocere wordt voldaan 

is ‘excommunicatie’ dus niet nodig, 

ook al ontbreekt het wetenschap-

pelĳke bewĳs van de werkzaamheid 

van deze behandelingen. 

Cartoon
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Yvo Smulders 

Column

Beter een 
schijndiagnose dan 
geen diagnose
Het is alweer een tijd geleden. Misschien hoop ik dat het verjaard is.

De man liep al jaren van de ene specialist naar de andere. Nu was hij bij een 

aios beland die polistage deed, voor een zoveelste opinie. Huisartsen willen 

soms ook even adempauze en in zo’n academisch ziekenhuis is een patiënt al 

snel weer een paar weekjes zoet.

Een volstrekt maffe constellatie van klachten deed denken aan helemaal 

niets wat bekend, laat staan logisch was. Maar ja, dat gesprek was al eerder 

met hem gevoerd, dus helemaal soepel liep dat niet. ‘Ik wil de professor zien’, 

had betrokkene vastberaden gezegd. De perceptie dat je daar als patiënt 

beter af bent is hardnekkig, maar gemiddeld bepaald niet waar. Niettemin 

vind ik dat je op zo’n verzoek moet ingaan. Misverstand of niet, een behoe�e 

is een behoe�e. En zelfs als ik het ook niet weet (wat meestal het geval is), het 

aura kan soms toch iets goeds teweegbrengen. 

Nu wilde het geval dat ik al van de casus gehoord had en ik me weinig illusies 

maakte over de kans op een realistische diagnose. Niettemin, ik trok mijn jas 

aan, zette mijn badge recht, en toog naar de poli. Na 10 minuutjes het verhaal 

zwijgend aan te horen – in mijn ervaring de enige strategie die soms wat ople-

vert – nam ik een besluit dat mijzelf ook wat verraste. ‘Meneer, ik weet wat 

u hee�. Het is heel zeldzaam, bijna niemand kent het. Het hee� geen naam 

maar het zit zo en zo: …’, waarna een verhaal volgde dat heel geleerd klonk, 

maar kant noch wal raakte. ‘Verder,’ vervolgde ik, ‘is het van belang te weten 

dat deze aandoening weliswaar veel klachten gee� en niet behandeld kan 

worden, maar uw lichaam geen schade berokkent.’ Ik leunde geleerd achter-

over. ‘Voilà, uw zoektocht is ten einde’, was in essentie mijn boodschap.

Zijn gezicht klaarde op en zijn stem brak. Meer dankbaarheid was mij zelden 

ten deel gevallen. Natuurlijk was er de teleurstelling van een onbehandelbare 

kwaal, maar eindelijk was zijn mysterie opgelost. Ik maakte nog een afspraak 

voor enkele weken later, om er nog een keertje over te praten. Hij kwam met 

een cadeau dat bij acceptatie zomaar een volgende tuchtzaak zou hebben 

opgeleverd. Maanden later sprak ik zijn huisarts. ‘Gaat prima met hem,’ zei 

die, ‘je hebt hem geweldig geholpen.’

Met deze valse getuigenis schond ik in één moeite zowel het negende gebod 

als de Eed van Hippocrates. Toch vraag ik me af: hoe fout is dit nou precies? 

Goede geneeskunde bestaat niet zonder verleiden, heb ik ook op deze pagina 

al eerder verkondigd. Kan mísleiden daar ook toe behoren? Een naam of een 

verhaal kunnen wonderen doen en suggereren in ieder geval dat iets bestáát. 

Een stukje erkenning, om het in moderne taal uit te drukken. Misschien is het 

riskant, de leugen kan uitkomen. Maar dan blij� de vraag: hoe vaak moet dit 

goed gaan om de prijs van het een keer fout gaan waard te zijn? 

Hoe dan ook, I plead guilty…
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•  Voor iedereen die te maken heeft met diabetes type 1.

•  Feiten, tips, en nieuwe ontwikkelingen helder uitgelegd 

en in perspectief gezet.

•  De online plek waar mensen vragen stellen aan experts, 

ervaringen uitwisselen en hun verhaal delen.

diabetestype1.nl

Een initiatief van:

Dé diabetes type 1 

community

Vraag posters 

en flyers aan 

via info@

diabetestype1.nl



 Ik leef heel gezond. Weet niet 

wat ik meer kan doen.

UW VOLWASSEN 
PATIËNTEN MET OBESITAS 
HEBBEN DE WIL. 

U HELPT ZE OP WEG.

Saxenda®. Een receptgeneesmiddel voor gewichts-

beheersing bij volwassenen met obesitas.1 

Wilt u meer weten?  

www.saxenda-voor-arts.nl

Gebruik de login code: Sax7261   

óf  

scan de QR-code

NL20SX00031   Verkorte productinformatie en referentie zie elders in deze uitgave.


