inzicht in zijn taak als keurend arts en in de functie van de
aanstellingskeuring. In het besproken geval zou het beter
zijn gelopen als de heer C was beoordeeld door een des-
kundig keurend arts (dat behoefde geen psychiater te zijn),
die omtrent de mogelijkheden van en voor de heer C met de
psychotherapeut overleg had gepleegd;

heeft de keurende arts van de heer D een gemakkelijke
maar oneerlijke weg gevolgd. Ook zou die oneerlijkheid, als
zij aan het licht komt, ten nadele van D kunnen werken. Het
is daarom nogal discutabel of — zoals de auteur stelt — dit
»Voor onze patiént de voordeligste oplossing” was. Een
betere oplossing was het geweest, wanneer de keurende arts
de heer D zonder meer geschikt had verklaard, zonder toe-
lichting of gegevens als de opdrachtgever tot keuring geen
arts was geweest en in het geval dat de ,,superieur” een me-
dische instantie was, met motivering van de geschiktverkla-
ring tegen de achtergrond van de hierboven geformuleerde
richtlijnen voor aanstellingskeuringen.

Ter afronding van deze kanttekeningen kom ik tot de
slotsom, dat er niet zozeer en zeker niet alleen sprake is
van een in diskrediet gebrachte psychotherapie, maar veeleer
vam een combinatie van onbekendheid met de doelstellingen
van de aanstellingskeuring en ondeskundigheid op het ge-
bied van het verrichten daarvan.

Literatuur: Goupsmit, W. (1973) Ned. T. Geneesk. 117,
1921. — Rapport ,,Maatschappelijke aspecten van aanstel-
lingskeuringen” (1972) T. soc. Geneesk. 50, Nr. 22, suppl. 4;
(1973) T. soc. Geneesk. 51, Nr. 18.
Voorburg, 1 maart 1974 Y. VAN DER WIELEN

Voor de reactie van collega VAN DER WIELEN ben ik bij-
zonder erkentelijk. Hij geeft een noodzakelijke aanvulling
aan het door mij in de klinische les gestelde. Als psychiater
heb ik gemeend de bijzonderheden van de geneeskundige
keuring niet te moeten bespreken, omdat ik mij op dit gebied
niet voldoende deskundig acht. Daarom temeer vind ik het
prettig dat VAN DER WIELEN deze aanvulling wel geeft.

Groningen, 6 maart 1974 W. GouDsMIT

Diabetes en graviditeit

Het caput selectum van collega VAN RIET e.m. (1974)
heeft ons ten zeerste verbaasd omdat het hierin gepropa-
geerde t.a.v. de zwangere diabetica vrijwel geheel overeen-
komt met het beleid, beschreven in een artikel van M. E.
SMORENBERG-SCHOREL e.m. Uit 1970, afkomstig van de
Amsterdamse Universiteitskliniek waar Prof. HASPELS in de
Jaren 1963 tot 1967 zijn opleiding heeft genoten. In bedoeld
artikel uit 1970 wordt o.a. uiteengezet dat Prof. KLOOSTER-
MAN de gedachtengang ontwikkelde dat kinderen van dia-
betische moeders, als gevolg van een vergroot aanbod van
glucose overmatig groeiden, waardoor soms te hoge eisen
aan hun overigens normale placenta worden gesteld, wat
tot relatieve placenta-insufficiéntie en zelfs tot intra-uteriene
vruchtdood kan leiden. Om deze relatieve placenta-insuffi-
ciéntie zo goed mogelijk te voorkomen, werd getracht de
moederlijke glucose-spiegels zo laag mogelijk te houden en
als verdere voorzorgen werden zoutloos dieet vanaf de 20e
week en klinische bedrust vanaf de 36e week ingesteld. Het
resultaat in de jaren 1963 t.m. 1968 was een perinatale
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sterfte van 4 kinderen op een totaal aantal van 82 kinderen
uit moeders met manifeste diabetes mellitus, dat is 4,9 pct!
Sindsdien is dit percentage nog verder gedaald.

Dit Nederlandse cijfer is dus beduidend lager dan de ge-
tallen die in het caput selectum worden vermeld, en het is
zelfs een der laagste ter wereld! Het vormt daarom een sterke
steun voor het behandelingsschema in de kliniek van
KLOOSTERMAN en zeer terecht heeft HAsPELS dit overgeno-
men. Het verbaast ons echter ten zeerste dat hij de bron niet
heeft vermeld.

Literatuur: R1eT, H. G. vaN, J. KAL en A. A. HASPELS
(1974) Diabetes en graviditeit. Ned. T. Geneesk. 118, 131. —
SMORENBERG-SCHOORL, M. E., J. KLomp, A. H. C. SLUYTER
en R. bE LEEUW (1970a) De behandeling van de diabetische
zwangere. Ned. T. Geneesk. 114, 749; (1970b) Ned. T.
Verlosk. 4, 341.

J. KrLomp
M. E. SMORENBERG-SCHOORL

Amsterdam, februari 1974

Oorspronkelijk werd een klinische les en een caput selec-
tum over diabetes en graviditeit aan dit tijdschrift aange-
boden. In de klinische les werd duidelijk aangegeven dat de
beschreven behandeling stoelde op de ervaringen van de
Amsterdamse Vrouwenkliniek (hoofd: Prof. Dr. G. J.
KLOOSTERMAN); het caput selectum werd reeds gepubli-
ceerd. In onze klinische les vermeldden wij de minitieuze
behandeling die door collega SLUYTER in de Amsterdamse
kliniek werd ingevoerd, en die SMORENBERG-SCHOORL €.m.
destijds in een verenigingsverslag hebben beschreven.

Het begrip relatieve placenta-insufficiéntie is gemeengoed
geworden bij de leerlingen van KLOOSTERMAN, zozeer zelfs
dat het bij anderen als vanzelfsprekend bekend wordt ver-
ondersteld. Dit is een compliment voor onze leermeester!

Overigens wordt in het nieuwe Nederlandse leerboek De
voortplanting van de mens — onder hoofdredactie van
K1L00STERMAN — in het hoofdstuk over diabetes en zwanger-
schap het hierbovengenoemde verenigingsverslag niet ver-

~meld. De literatuurverwijzingen naar SMORENBERG-SCHOORL

e.m. (1970a en b) betreffen beide gelijkluidend dit vereni-
gingsverslag. Jammer dat de voortreffelijke resultaten uit de
Amsterdamse Vrouwenkliniek het tot dusver niet verder
hebben gebracht dan tot een verenigingsverslag.

H. G. vaN RIET

J. KaAL
A. A. HASPELS

Utrecht, februari 1974

Het artikel van H. G. vAN RIET, J. KAL en A. A. HASPELS
(1974), een bijeenkomst met collegae uit anderé Universi-
teitsklinieken en discussies in eigen kring brengen mij tot het
schrijven van een reactie, die niet bedoeld is als kritiek, maar
om opmerkelijke punten te signaleren en enkele vragen te
formuleren.

Diagnostiek

Het lijkt erop dat iedere kliniek niet alleen een eigen in-
deling van ,,diabetes” hanteert, maar ook eigen diagnostische
methoden volgt. Sommigen spreken van , diabetes” als de
bloedsuiker /> 4 1 uur na een standaardlunch een bepaalde
waarde te boven gaat, maar de meesten houden vast aan de
»gewone” Glucose Tolerantie Test. Is deze normaal, dan
wordt soms alsnog een GTT na belasting met prednison
verricht, of een intraveneuze GTT.
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Beoordeling GTT

Als voorbij wordt gegaan aan verschillen in de bepalings- -

methode van bloedsuikers (Veneus bloed dan wel capillair;
enzymatisch dan wel chemisch) is een volgend controver-
sieel punt dat der eigenlijke beoordeling van de GTT. De
criteria die door VAN RIET c.s. worden genoemd, verschillen
van die van de British Diabetic Association, van die welke
TERPSTRA (1967) genoemd heeft, van die welke voorlopig
werden geadviseerd door de WHO (1969) en van die welke
in onze kliniek maar ook elders worden gebruikt. Ook nog
andere eisen worden wel gehoord, zoals over het tijdstip van
de top, de vlakheid van de curve, en het verschil tussen de
nuchtere en de 2-uurswaarde. Vergelijkingen tussen groepen
patiénten die in verschillende klinieken onder deze diagnose
werden behandeld, zijn daardoor van twufelachuge waarde.
Vergelijking is alleen mogelijk van patiénten die streng zijn
geselecteerd (naar van tevoren afgesproken crlteria) zowel
naar anamnese (fetal loss by.) als naar diagnose in de dia-
betes-groep.

Indeling

Een volgende vraag is, of we de ernst van een stoornis
mogen aflezen aan de mate van afwijking in de GTT. Dit kan
gevolgen hebben voor de aanpak van de aandoening bij de
individuele patiént. Ik meen dat we een patiénte met &én af-
wijkende waarde van één GTT ,,the benefit of the doubt”
moeten geven. Ik vind het dan ook juist dat VAN RIET c.s.
verschillende GTT’s in de zwangerschap vraagt. Als dia-
betes mellitus wordt veroorzaakt door een absoluut of rela-
tief tekort aan insuline, lijkt een positief antwoord op de ge-
stelde vraag voor de hand te liggen. Toch meende TERPSTRA
(1967) een ontkennend antwoord te moeten geven, hoewel
deze auteur stelt dat ,,lichte” diabetes dikwijls gepaard gaat
met een normale nuchtere bloedsuikerwaarde, wat een aan-
wijzing is in tegengestelde richting.

In het caput selectum van VAN RIET c.s. wordt de volgen-
de indeling gemaakt:

a. potenti€le diabetes mellitus; de een aanvaardt deze als
een realiteit, terwijl de andere het bestaan ervan verwerpt,
als voor dat moment en voor die patiénte blijkbaar van geen

belang;
b. latente diabetes mellitus; sommigen spreken altijd van
,,zwangerschapsdiabetes” — een vorm van latente diabetes

— als de GTT tijdens de zwangerschap een door hen ge-
accepteerde norm overschrijdt, terwijl de schrijvers en ook
de indeling van de British Diabetic Association (Firz-
GERALD en KEEN 1964) als eis voor de diagnose stellen dat de
GTT buiten de zwangerschap normaal moet zijn;

¢. manifeste diabetes mellitus; het doet onlogisch aan (om
toch een kritisch geluid te laten horen) dat hieronder ook
de patiénten worden gerekend met een stoornis in de kool-
hydraatstofwisseling die nier manifest is, maar subklinisch
of chemisch wordt genoemd. Moet iedere afwijking van de
normale GTT, die buiten een stress-situatie wordt gevonden,
dan een manifeste diabetes worden genoemd?

De indeling zoals de British Diabetic Association geeft
(vrijwel letterlijk overgenomen door de WHO) bevalt even-
min geheel; volledigheidshalve een résumé daarvan:

a. potenti€le diabetes, ongeveer zoals VAN RIET c.s. om-
schrijft;

b. latente diabetes, zoals door VAN RIET beschreven;
bovendien wordt daarbij de afwijkende GTT onder invlioed
van cortison genoemd, of bij een andere vorm van be-
lasting;

Yo b o

c. a-symptomatische diabetes, met een naar mijn gevoel
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moeilijk te begrijpen opgave van bloedsuikerwaarden die
nodig zijn om iemand tot deze groep te kunnen rekenen;

d. klinische diabetes.

Op grond van de voorgaande overwegingen ben ik tot de
volgende indeling gekomen:

a. potenti€le diabetes, zoals omschreven door Fitz-
GERALD en KEEN, waarbij het van nut is deze groep patién-
ten na een tiental jaren nog eens aan een GTT te onderwer-
pen. Dat zelfde geldt voor de volgende 2 groepen:

b. latente diabetes, zoals omschreven in het artikel van
VAN RIET c.s. Herhaalde malen zagen wij een gestoorde
GTT bij missed abortion e.d., terwijl deze proef bjj latere,
normaal verlopen zwangerschappen normaal bleek te zijn!

c. chemische diabetes, waarbij de GTT ook zonder stress
een lichte afwijking vertoont;

d. sub-klinische diabetes (,,class A” diabetes volgens
sommigen) waarbij de GTT een ernstige afwijking vertoont
(zowel nuchtere waarde, top, als 2-uurswaarde te hoog)
maar zonder klinische symptomen, in tegenstelling tot bij:

e. klinisch manifeste diabetes, waarbij de GTT eveneens
sterk gestoord is.

Behandeling
Ook verschilt men van mening over de vraag of een pa-
tiénte met een ,,foutje” in de GTT altijd behandeld moet
worden, dan wel dat men slechts die personen behandelt
bij wie met grote mate van waarschijnlijkheid de stoornis in
de koolhydraat-vetstofwisseling ,,actief” is, afgaande op de
symptomen en de familie-anamnese zoals in het caput se-
lectum naar voren werd gebracht. Ook ten aanzien van de
- behandeling zelf bestaan verschillen in inzicht, bv. over het
al of niet geven van insuline zelfs bij normale bloedsuiker-
waarden. Naar mijn mening vragen de groepen onder d en e
om.een nauwgezette begeleiding en behandeling tijdens de
zwangerschap zoals VAN RIET c.s. heeft beschreven; bij de
andere groepen hangt dit mede af van de verloskundige
anamnese en van de huidige verloskundige omstandlg-
heden.

Conclusie

Als het zou lukken na onderling overleg tot een indeling
te geraken die voor enkele klinieken acceptabel is, wordt
een gelegenheid geschapen om een aantal diagnostische en
therapeutische problemen in een prospectieve opzet tot een
oplossing te brengen.
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Tilburg, februari 1974 P.J. H. vanVuGT

In het caput selectum van VAN RIET e.a. (1974) wreekt
zich het ontbreken van de inbreng van de kinderarts. Dit is
des te opmerkelijker daar de doelstelling van het caput selec-
tum juist is, te wijzen op de verhoogde perinatale sterfte
(met andere woorden ook de neonatale sterfte!) bij de door
diabetes melhtuo gecompliceerde zwangerschap.
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