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Rotterdam, februari 1985

In antwoord op het commentaar van collegae Bijnen,
Schreve en Westbroek menen wij dat patiénten met de
ziekte van Crohn in vele gevallen niet in aanmerking komen
voor het omzetten van hun conventioneel ileostoma in een
continent stoma. Dit geldt vooral voor patiénten met
kiinische verschijnselen en septische complicaties en voor
pati€nten die in het verleden multipele dunne darmresecties
hebben ondergaan. Bovendien kan men na een dergelijke
operatie meer complicaties verwachten dan bij patiénten die
een proctocolectomie ondergingen wegens een polyposis
coli of een colitis ulcerosa.! Het is overigens opvallend dat
het merendeel van de exacerbaties van de ziekte van Crohn
ontstaan in het proximaal van het reservoir gelegen deel van
de dunne darm. Wanneer deze afwijkingen chirurgische
behandelingen behoeven geven wij de voorkeur aan verwij-
deringsplastieken in plaats van resecties.> Wij hebben
hiermee bij patiénten met de ziekte van Crohn zeer goede
ervaringen en het aantal resecties is dan ook duidelijk
verminderd. Men kan met deze methode ,darmsparend
opereren”.

Wij zijn geen voorstanders van het aanleggen van een
tijdelijk ,,deviérend” ileostoma, oraal van het reservoir. Een
dergelijk stoma dat na enkele weken gesloten moet worden
(extra operatie) en het door de patiént leren catheteriseren
kunnen zonder meer worden vervangen door een goede
postoperatieve zorg door getrainde artsen en verpleegkun-
digen. Wij delen de mening van Hultén dan ook niet.3
Alleen wanneer zich fistels hebben gevormd, waardoor het
continente stoma zijn functie heeft verloren en waarvoor
een kleprevisie noodzakelijk is, maken wij gebruik van een
ontlastend ileostoma. Wanneer wij besluiten tot een proc-
tocolectomie bij patiénten met polyposis coli of colitis
ulcerosa wordt allereerst nagegaan of een ileoanaal reser-
voir tot de reconstructieve mogelijkheden behoort. Wij
geven hieraan de voorkeur wanneer de pati€nten hiervoor in
aanmerking komen. Wij hebben hierop gewezen in onze
klinische les.

Dat u in uw commentaar het aanleggen van een continent
ileostoma een kosmetische operatie vindt, vinden wij
teleurstellend. Continentie en kosmetieck hebben weinig
met elkaar gemeen en met deze zienswijze doet u de
ontwerpers van deze operatie, alsmede vele stomapatiénten
ernstig te kort.
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Vaccinatie van ziekenhuispersoneel; de plaats
van de bedrijfsarts in het ziekenhuis

In aansluiting op het schrijven van collega Nauta willen
wij als bestuur van de NVAB-werkgroep BIG (Bedrijfsart-
sen werkzaam in Instellingen voor de Gezondheidszorg)
gaarne onze instemming betuigen met haar opmerking dat
de bedrijfsarts als onafhankelijk persoon een belangrijke
inbreng kan hebben bij het opstellen van een vaccinatiebe-
leid voor het personeel van ziekenhuizen.! Wij zijn het eens
met de reactie van collega Botman dat de gezondheidszorg
voor het personeel ook tot het aandachtsgebied van de
infecticcommissie behoort. Daarom menen wij dat bedrijfs-
artsen werkzaam in ziekenhuizen zitting dienen te hebben in
de infectiecommissie. Een wettelijk kader hiervoor ont-
breekt nog. Desondanks blijkt uit onderzoek binnen onze
werkgroep dat 70% van de leden incidenteel tot regelmatig
zitting heeft in de infectieccommissie. In reactie op het
antwoord van Van Hattum et al. willen wij dan ook
benadrukken dat de bedrijfsarts en de infectiecommissie
niet naast maar met elkaar moeten werken. Alleen dan zal
men optimaal gebruik kunnen maken van elkaars deskun-
digheid.
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“Over het voorschrijven van antibiotica

In zijn artikel over het voorschrijven van antibiotica
(1985; 581-3) bepleit Verhoef een restrictie in de duur van
antimicrobiéle therapie ter vermindering van de bacteriéle
resistentie en ter verwezenlijking van de daarmede samen-
hangende besparingen in de kosten van antimicrobiéle
therapie. Voorschrijvers en gebruikers van antimicrobiéle
middelen zijn niet aleen in de ziekenhuizen en huisartsen-
praktijken te vinden, maar ook in verpleeghuizen en de
veterinaire praktijk.'* Waarom, welke en hoeveel antimi-
crobiéle middelen per instituut, huisartspraktijk of veteri-
naire praktijk en per verzorgingsgebied worden voorge-
schreven, is niet bekend. Indien men beperking van bacte-
riéle resistentie nastreeft, zijn deze gegevens van wezenlijk
belang. B

In ziekenhuizen en verpleeghuizen neemt het overmatige
gebruik van antimicrobiéle middelen drastisch af indien men
deze niet langer routinematig voorschrijft als antipyreticum,
antisepticum of profylacticum.’” Preventief kan men het
voorschrijven ervan verder beperken indien men vooral bij
bejaarden bedlegerigheid, incontinentie voor urine en daar-
door verblijfcatheterisatie voorkomt. Veel infectieuze com-
plicaties en kruisinfecties worden dan voorkémen.? 810

Dat een dergelijk institutioneel infectiebeleid een zelfde
effect zou hebben in de huisartspraktijk en de veterinaire
praktijk moet worden betwijfeld. Het voorschrijven van
antibiotica lijkt aldaar immers in belangrijke mate samen te
hangen met defensief handelen."! Een restrictie in de duur
van antimicrobiéle therapie in de huisartspraktijk in vooral
die gevallen waarin het middel eigenlijk overbodig is,?
bevestigt in feite dit defensieve handelen. Welke invloed op
de bacteriéle resistentie uitgaat van het gebruik van antimi-
crobiéle middelen in de veestapel is onduidelijk, doch deze
zou aanzienlijk kunnen zijn.

Ned Tijdschr Geneeskd 1985; 129: nr 21
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Genezing van infecties vooral bij bejaarden hangt onder
meer samen met de effectiviteit van de reinigende functies
van de huid en slijmvliezen (trilhaarfunctie, hoestreflex,
darmperistaltiek, doorstroming van de urinewegen).> Her-
stel van deze functies vergt bij bejaarden doorgaans meer
tijd dan twee dagen. Antimicrobiéle therapie in een eenma-
lige dosis of een tweedaagse kuur lijkt bij hen dan ook niet
zonder meer aan te bevelen.

Ongeveer 9g0% van alle gebruikte antimicrobiéle midde-
len wordt actief werkzaam in de urine uitgescheiden. Een
groter therapeutisch rendement van antimicrobiéle midde-

nagestreefd. Voorts zouden deze middelen in de geloosde
urine kunnen worden geinactiveerd. Beperking van de
toenemende bacteri€le resistentie en het verwezenlijken
van een kostenbesparing van antimicrobiéle therapie is dan
ook een veelzijdige doelstelling die verder reikt dan restric-
tie in de duur van antimicrobiéle therapie in vooral die
gevallen waarin het middel eigenlijk overbodig is.
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Delft, april 1985 H.J.M. CooLs

Over magie in de geneeskunde

Al meerdere jaren trekt prof. Meijler in diverse publika-
ties vol overgave ten strijde tegen een wijze van denken in de
geneeskunde, maar vooral ook daarbuiten, gebaseerd op
theorieén rond de multifactoriéle genese van ziekten en
hierop afgestemde adviezen ter preventie. Recente bijdra-
gen in dit tijdschrift zijn daar goede voorbeelden van (198s;
484-5; 1982; 1238-40). Ondanks diverse reacties daarop
mogen de schrijvers van ingezonden stukken geen illusies
koesteren omtrent het aanbrengen van enige nuancering in
zijn denken dienaangaande. Hierdoor worden tegenstellin-
gen gecre€erd tussen preventief geneeskundig en curatief
geneeskundig denken en handelen, terwijl zij idealiter in
elkaars verlengde zouden moeten liggen. Niemand zal
immers ontkennen dat spectaculaire vorderingen zijn
geboekt in zowel de curatieve geneeskunde (antibiotica,

Ned Tijdschr Geneeskd 1985; 129: nr 21

hartchirurgie, diabetestherapie) als in de preventieve
geneeskunde (vaccinatie). De incidentie van diverse infec-
tieziekten was deze eeuw echter reeds sterk aan het dalen
voordat antibiotica waren ontdekt, resp. vaccins bereid
konden worden. Deze incidentiedaling valt samen met
omstandigheden als verbetering van de kwaliteit van het
drinkwater, betere behuizing en betere voedingstoestand.
Helaas is, ondanks de — weliswaar niet altijd goede —
beschikbaarheid van antibiotica en vaccins, de incidentie
van infectieziekten in diverse derde-wereldlanden nog hoog
en dan vooral in gebieden waar het slecht gesteld is met
bovengenoemde infrastructurele aspecten.

In de na-oorlogse jaren is vervolgens door verscheidene
onderzoekers in een schier eindeloze reeks publikaties
verslag uitgebracht van deels epidemiologisch, deels expe-
rimenteel onderzoek over onder meer de relatie tussen
roken en longkanker, roken en organische vaataandoenin-
gen, voedingsaspecten en bepaalde vormen van kanker.!
Verder is inmiddels uit meer onderzoeken gebleken, dat er
binnen de algemene bevolking ongelijkheid in gezondheid
bestaat die geassocieerd is met deels onderling athankelijke,
maar in principe beinvloedbare variabelen, zoals sociaal-
economische status, woon- en arbeidsomstandigheden, leef-
gewoonten.? De relatief hoge zuigelingensterfte binnen
bepaalde bevolkingsgroepen in de toch rijke V.S. is hier een
schrijnend voorbeeld van.

Gevonden statistische verbanden, hoe ingenieus ook tot
stand gebracht, zijn hiermee nog geen causale verbanden en
bij een lage verklarende variantie van een van de veronder-
stelde factoren mag bij het elimineren ervan een gering
netto effect verwacht worden. Zo gesteld zou men de scepsis
van prof. Meijler kunnen delen. Het is echter niet alleen
statistische hocus-pocus, kijkend naar de eerder genoemde
voorbeelden en de mogelijkheden die dit preventief biedt
resp. heeft geboden.! Verder is het inderdaad in bepaalde
opzichten politiek relevant (in plaats van populair), kijkend
naar de sociaal-economische factoren, leef- en arbeidsom-
standigheden. Helaas moet worden vastgesteld dat de
voornaamste aandoeningen van deze tijd, zoals hart- en
vaatziekten, maligniteiten, CARA, over het algemeen niet
echt genezen kunnen worden zoals dat wel met de eerder
genoemde infectieziekten het geval was.

Evenals prof. Meijler wil ik dan ook pleiten voor gedegen
»kwantitatief controleerbaar wetenschappelijk onderzoek”,
zowel gericht op de behandeling van aandoeningen, maar
met name op het herkennen van factoren welke een
belangrijke rol in de genese spelen en zich wellicht in
principe voor beinvloeding lenen, leidend tot preventie. Het
is namelijk in ieder geval mijn overtuiging, dat zowel ziekte
als gezondheid in belangrijke mate uitkomsten zijn van een
wisselwerking tussen de mens en zijn micro-, meso- en
macromilieu en dat hiermee bij de behandeling en preventie
rekening dient te worden gehouden. -
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Emmen, april 1985 T.M. PaL

De opmerkingen van collega Pal zijn mij in zekere zin niet
onwelkom, ook al wil ik er nog wel een kanttekening bij
plaatsen. Collega Pal kan zich wellicht een oordeel vormen
over wat ik schrijf, maar niet over wat ik denk. Mijn
(schijnbaar) gebrek aan nuancering in mijn artikelen over
preventie en de multifactoriéle genese van ziekten is een
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