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VOORWOORD

Men zou het als een stijlfiguur ( captatio benevolentiae) kunnen afdoen wanneer ik begin
met woorden van dank en de uiting van verwondering over de vererende uitnodiging om
deze autobiografie van ven voorwoord te voorzien. Wie de feiten kent, behoeft zich echter
over de authenticiteit van al die gevoelens geen zorgen te maken. Zo'n veertig jaar geleden
verstoutte ik mij als vierdejaars student professor Visser per brief te vragen of ik de
collectie oude bocken van het Sophia Kinderziekenhuis mecht ordenen. Ik werd per om-
megaande uitgenodigd mij te melden bij de directiekainer, strategisch gelegen op de cerste
etage, pal boven de hoofdingang. Met gepaste schroom begaf ik mij naar dit epicentrum
van het SKZ. In mijn visuele geheugen staat de entree tot de sober ingerichte kamer nog
levendig geregistreerd: het ordelijk overladen bureau waarop de ingelijste folo’s van zijn
geliefden blikvangers waren; de stapels kopieén, patiéntenstatussen en dossiers die keurig
in gelid vanaf de vloer de bezoeker overtuigden van de intellectuele en sociale actieradius
van de hoofdbewoner van dit dienstvertrek, en natuurlijk de imposante (ook in fysieke
zin) verschijning van ‘de professor’ zelf, als altijd gekleed in enberispelijk gesieven, kraak-
heldere witte jas. Het vervolg van het bezocek zal ik bewaren (ot later, uitgezonderd de
constatering dat de ontmoeting het begin werd van een bijzondere mentor-pupil relatie
die uitgroeide tot de vriendschap die aan de basis van dil voorwoord ligt.

Hoe verrassend is het om de visuele trits van die eerste ontmoeting als een flashback
terug te zien in de voorliggende autobiografie. Aan het begin staat nu de dedicatio Voor
Margreet’ ditmaal niet als blikvanger, maar als erezuil voor een echtgenote die onlos-
makelijk met het levensverhaal van de hoofdpersoon van het boek is verbonden. Men
hoeft de auteur hier niet alleen op zijn woord te geloven, want twee generaties vrienden,
collega’s en proinovendi kunnen de zorgende hartelijkheid van Margreet nit ervaring
bevestigen. De stapels paperassen van weleer zijn nu terug te vinden in de altijd goed
gedocumenteerde vertogen over levensloop en carriére, niet zelden voorzien van een
toespitsing, kanttekening of excurs die een autobiografie zo waardevol maakt, en altiid
geschreven met het oog voor detail dat de arts-onderzoeker par excellence verraadt. De
rijke annotatic waarmee bijna veertig pagina’s nawerk zijn gevuld, verheflen de voorlig-
gende tekst rijkelijk boven het niveau van wat losse herinneringen in de stijl van ‘hoe
warm het was en hoe ver’ De herinneringen in dit boek zijn evidence-based, geheel in
lijn met de rol die de auteur altijd heeft gespeeld als pleitbezorger van een wetenschap-
pelijke pediatric en een evidence-based medicine. De beschrijving van de context en de
betekenisgeving van die herinneringen blijven uiteraard ter bestudering van latere
geschiedschrijvers.

Voor het laatste onderdeel van de gesignaleerde trits, namelijk de nadere kennis-
making met de hoofdfiguur, is de lectuur van Vijftig jaar genceskunde het aangewezen
middel. Maar de auteur geeft 21 lezers, direct na de pagina met de opdracht, op wel
heel bijzondere wijze een synoptische handreiking door “The doctor’ van Sir Luke Fildes
(1843-1927) als dragende illustratie op te nemen. Met dit beroemde schilderij lijkt de
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auteur een inkijkje te willen geven in 7ijn diepste gevoclens als kinderarts en tegelijk te
willen verwijzen naar de vltieme drijfveer van zijn wetenschappelijk onderzoek. Die
intense bekommernis om het zieke kind; die existentigle rol als laatste houvast voor
hulpzockende ouders, en die zielenroerselen van de nadenkende gestalte als de verbeel-
ding van de wetenschappelijke zoektocht naar wat dienstig is voor het gezonde en
heilzaam voor het zieke kind, laten zich in dit ene schilderij picturaal beter valten dan
duizend woorden kunnen uitdrukken.

In Vijfrig jnar geneeskunde geeft Henk Visser ons een uitvoerig overzicht en impo-
nerend beeld van ziin leven en werk. lemand van zijn wetenschappelijke statuur, met
zoveel organisatorische kwaliteiten en zo'n nationale en internationale actieradius, en
voural lemand met zovecl visie en bezonnen oordeel die meer dan een halve eeuw zo
intens bij de geneeskunde in het algemeen en de kindergeneeskunde in het bijzonder
betrokken was, heeft recht van spreken. Die constatering is geen gelegenheidsoffer dat
Henk Visser onder de verhullende aanhef van ‘voorwoord’ op het wierookaltaar wordt
gebracht, Op grond van mijn studies over de geschiedenis van het Sophia Kinderzieken-
huis, het onderwijs en onderzoek aan de medische laculteit te Rotterdam, en de kinder-
geneeskunde in Nederland, zou ik alle elementen van deze opsomming durven verdedigen.
Voor de wetenschappelijke statuor kan de hjst van publicatics en onderscheidingen en
het lidmaatschap van zoveel prestigieuze gremia alle twijfel wegnemen. In de wereld
van de kindergeneeskunde hield hij in het kielzog van zijn illustere leermeester Jonxis
de fakkel van de wetenschappelijke pediatrie brandende. Voor de organisatorische
werkkracht zou een simpele vergelijking tussen het SKZ anno 1965 en 1995 meer dan
overtuigend moeten zijn. [n de geschiedenis van de medische faculteit heb ik het
decanaat-Visser beschreven als een cruciale periode, waarin Visser als een ware '‘Querido
11" de facultaire organisatie daadwerkelijk wist te transformeren naar de nieuwe kaders
voor wetenschappelijk nnderwijs en onderzoek, en de gezondheidswetenschappen als
veelbelovend werkveld aan de geneeskunde heelt toegevoegd. Ziin betekenis als ‘Doktor-
vater’ in de volle betckenis van dat woord, als inspirerende leermeester met uitgesproken
ideegn over ‘dokter worden’ en ‘dokter zijn’, en als primus-inter-pares die zijn gezag mel
wetenschappelijk overwicht, strategisch denken en cen sterke persoonlijkheid wist te
winnen, zullen nog vele oud-promovendi, arts-assistenten en collega’s in binnen- en
buitenland kunnen bevestigen.

Voor die kring van lecrlingen en collega's moet deze autobiografic cen verrijkende
geheugenbooster zijn, Maar ook zonder die persoonlijke band is Vijftig jaar geneeskun-
de een bijzonder overzicht van de naoorlogse geneeskunde en gezondheidszorg, bezien
door de bril van een geboren dokter, cen wetenschappelijk onderzocker in hart en
nieren, en een natuurtalent als leermeester, mentor en voach. Ik beschouw het als een
bijzonder voorrecht Henk Visser vooral in die laatstgencemde kwaliteiten te hebben
leren kennen, en wens zijn autobiogratische verslag in handen van alle {aspirant-)medici
die op zoek zijn naar een inspirerend rolmodel op wiens schouders zij willen staan,

Zwaolle, 21 oktober 2012
Mart van Licburg
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INLEIDING

In 't vourleden ligt het heden,
in het nu, wat worden zal

W Bikderdifk (1mse iz

Als je jong bent kijk je vooruit. De wereld wacht. Je bouwt, samen met je partner, aan je
carriere. Je ziet je kinderen opgroeien. Je hebt het druk en er is geen tijd bezig te zijn
met het verleden, Als je ouder wordt verandert er icts. Je hebt je actieve werkzaamheden
begindigd. jc ziet je kleinkinderen groot worden en er beginnen vrienden en jaargenoten
weg te vallen. Je realiseert je dat de tiid die je nog gegeven is snel korter wordt. Je gaat
dan nadenken over het verleden. Waar kom ik vandaan? Hoe is het gegaan? Had ik het
anders moeten doen? Ik heb veel meegemaakt. In de tweede helft van de twintigste ceuw
waren er ongekende ontwikkelingen in de geneeskunde. Het was een bijzonder veorrecht
in die periode tc mogen leven en werken. 1k had, zoals vele ouderen, de behoette terug
te zien en mijn persvonlijke herinneringen op te schrijven. Flet was niet de bedoeling deze
ie publiceren, maar ze op te schrijven voor mijn echtgenote, kinderen en kleinkinderen,
Op miin tachtigste verjaardag heb ik mijn metnoires aan hen aangeboden, Twee boeken
met veel illustratics,

Verschillende goede vrienden, in het bijzonder de medisch historicus Mart van
Lieburg, hebben mij gestimuleerd toch die gedeelten die betrekking hebben op mijn
crvaringen met bijna vijftig jaar onderwijs, onderzoek en patiéntenzorg ook met een
breder publiek te delen. Met enige asrzeling heb ik dat gedaan. Ik hely die hoofdstukken
enigszins bewerkt en aangepast. Er zijn uiteraard veel autobiografische gedeelten, maar
daarnaast beschouwingen, reflecties over onderwerpen waarvoor ik veel interesse heb. Het
zijn geen wetenschappelijke verhandelingen, Ze zijn ook voor niet-medici geschreven, al
zullen er hier en daar wel de nodige medische termen in staan. Ik heb geen uitgebreide
literatuurstudies vermeld, wel noem ik telkens literatuur die mij in mijn loopbaan hecft
beinvloed. Bij enkele hoofdstukken, zoals hoofdstuk 13, heb ik voor de geinteresseerde
lezer meer verwijzingen gegeven zodat men zich verder kan oriénteren.

Het zijn herinneringen aan tijden die voorbijgingen, een omzien in verwondering.
Maar het is ook kijken naar de huidige (1jd met al zijn veranderingen, met een blik naar
voren. Staande op de schouders van de vorige generaties kijken we naar de toekomst.
Goelhe heeft gezegd "alles wat verstandig is, is reeds gedacht, men moet slechts proberen
het nog eens te denken’ Dat heb ik getracht te doen.

Hootdstuk 1 gaat over mijn jeugdiaren in Dokkum en Groningen, Hoofdstuk 2 over
het medisch onderwijs; mijn eigen opleiding in Groningen van 1948 tot 1955, het voor
Nederland geheel nieuwe curriculum dat in Rotterdam in 1966 begon en waaraan ik mocht
meewerken, het nieuwe onderwijsprogramma waarmee Maastricht in 1974 startte, het
huidige studieprogranuma in Rotterdam; en verder over loting en selectie van studenten.
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Hoofdstuk 3 gaat over het ‘dokter zijn’; het denken van de dokter, de toeneming van
kennis; doelmatig medisch handelen; wat is een goede dokter? Hoofdstuk 4 beschrijft
de kindergeneeskunde in ons land in het midden van de vorige eeuw; mijn opleiding
tot kinderarts en mijn verdere studie in Boston. Hoofdstuk 5 gaat over mijn Groningse
jaren na terugkeer uit de Verenigde Staten (1962-1967) en hoofdstuk 6 behandelt de ont-
wikkelingen in de kindergeneeskunde in de tweede helft van de vorige eecuw. Het werk
van de kinderarts en zijn plaats in het gezondheidszorgsysteem verandert in die perinde
in sterke mate, daarover gaat hoofdstuk 7. Mijn Rotterdamse periode begint in 1967. De
komst ¢n opbouw van de Medische Faculteit Rotterdam wordt in hoofdstuk 8 beschreven.
Hoofdstuk ¢ gaat over de academisering van het Sophia Kinderziekenhuis (SKZ). De
opbouw van de afdeling kindergeneeskunde in het SKZ wordt in hoofdstuk 3o be-
handeld. Hoofdstuk 11 gaat over de ontwikkelingen in de faculteit geneeskunde in de
periode 1975 10t 1995, met als bijzondere periode mijn decanaat (1985-1990}. De groei en
bloei van het SKZ, die leidt tot de bouw van het nicuwe kinderzickenhuis wordt in hoofd-
stuk 12 besproken. Hoofdstuk 13 heb ik geschreven aan de hand van mijn afscheidscollege
in 1995; wanneer het kind in de baarmoeder en het eerste levensjaar in de groei en ont-
wikkeling wordt geremd, kan dat belangrijke gevolgen voor het latere leven hebben.
Het laatste hoofdstuk 14 geeft de gelegenheid tot bespiegelingen over een aantal onder-
werpen die mij al lange tijd bezighouden, overpeinzingen van een kinderarts in ruste.
In dit boek spreek ik meestal over personen als hijfhem. Miin vrouwelijke lezers zullen
willen aannemen dat ik hierbij steeds ook zij/haar bedoel.

Veel dank gaat uit naar mijn goede vrienden en medelezers Ronald de Groot en Mart
van Lieburg. Zij gaven vele waardevolle adviezen. Lang geleden, Mart van Lieburg was nog
medisch student, ontdekte ik al zijn gaven voor historisch onderzoek en mocht ik in zekere
zin een mentor voor hem zijn. De rolverdeling veranderde. Mart werd in vele opzichten
mijn mentor, hij steunde me voortdurend met raad en daad. Ik ben hem daarvoor bij-
zonder dankbaar. Professor Johan Lange dank ik zeer voor het lezen van de hoofdstukken
2 en 3 en voor 7ijn toelichting over het huidig onderwijs geneeskunde in Rotterdam.
Uiteraard komt de volledige verantwoording voor de tekst veor mijn rekening. e
dames S.H.C. Mastenbroek en C.P. Groen {Sophia Kinderziekenhuis) waren irmmmer
bereid me te helpen met het opzoeken van literatuur. Harrie Lafeber dank ik voor een
aantal foto’s. Ik ben ook veel dank verschuldigd aan de uitgever Peter Verhoef { Erasmus
Publishing} die mij steeds met raad en daad terzijde stond. De uitgave van dit boek werd
mogelifk door de zeer gewaardeerde steun van de Raad van Bestuur Erasmus MG, de
afdeling kindergeneeskunde van het Erasmus MC/Sophia Kinderziekenbuis thootd
prof.dr. A.J. van der Heijden), het Bestuur van de Stichting Vrienden van het Sophia en
het Bestuur van de Erasmusstichting, Tk ben hun allen hiervoor zeer erkentelijk. Rudy
Voogd ben ik dankbaar voor de voortdurende belangstelling en steun.

1k draag het boek op aan mijn echtgenote, mijn steun en toeverkaat in goede en minder
goede tijden. Zij was cen baken op de kust en een rots in de branding, Zonder haar was
het niet mogelijk geweest dit boek te schrijven,

Henk K.A. Visser, Rotterdam, 2012
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MIJN JEUGDJAREN
(1930-1948)

You are the bows from which your
children as living arrows are sent forth

K. Gaibran, The propdeet Hiyay
1.t DOKKUM {1930-1940)

Mijn ouders

Ik ben op 1y juni 193¢ in Dokkum {Friesland) geboren. Het moet een zeer moeilijke
bevalling zijn geweest. De verloskundige - in die tijd vroedvrouw genoemd — haalde
de huisarts Vonck erbij, die uiteindelijk een tangverlossing moest doen. Dit alles vond
thuis plaats. Later, toen ik geneeskunde studeerde, Jeerde ik over de risico’s van de tang-
verlossing. lk ben er kennelijk goed doorheen gekomen, Wel kreeg mijn moeder in het
kraambed cen ernstige lrombose. Ze is erg ziek geweest en hield er een trombosebeen’
aan over, waarvan ze haar gehele Jeven veel last heeft gehad, met vooral de problemen
van het ‘open been.

Ik kreeg drie voornamen — Hendrik, Klaas, Aldert — in die tijd werd je genoemd
naar je grootvaders. Tk had eigenlijk vier grootvaders, maar twee hadden dezelfde naam
{Hendrik). Mijn ouders hadden beide op zeer jonge leeftijd hun vader verloren en beide
moeders waren weer hertrouwd. Mijn auders hadden hun vader nooit gekend en waren
opgegroeid met hun tweede vader. Zij spraken vrijwel niet over hun biologische vader.
Later toen ik veel zeilde zei mijn moeder weleens ‘dat heb je vast van je grootvader, die
voer ouk op een zeilschip’

Mijn vader — Hendrik Visser - is op 3 mei 1808 in Bellingwolde (OQost-Groningen)
geboren. Zijn vader was Hendrik Visser { Veenhuizen {Norg) 31-03-1847 — Veenhuizen 10-
01-1898 ), werkzaam als veldwachter bij de Strafgestichten;’ zijn moeder Engeltje Veldhuis
{17-03-1877 — Delfzijl 13-07-1969). Er werd over het eerste huwelijk van vaders imoeder
nooit gesproken. Wellicht was de reden dat zij op negentienjarige leeftijd trouwde met
cen weduwnaar die 49 jaar oud was, Zijn eerste echtgenote was een jaar eerder over-
leden. Mijn vader werd geboren vier maanden na de dood van zijn vader. Hij werd naar
zijn vader genoemd. Vader had één broer, Nico Visser, deze was ruim een jaar ouder.
Lngeltje Veldhuis hertrouwde met Aldert Zuiderveld (20-11-1872 — 01-06-1936). Deze
had een dochter uit zijn eerste huwelijk. Uit het tweede huwelijk werd een zoon geboren.

Mijn moeder — Hinderika de Witt — is geboren op 23 juli 1900 in Farmsum, een klein
dorp dat tegen Delfzijl aanligt. Haar vader was Hindrik de Witt (Farinsum 12-10-1870
— Farmsum o4-04-1g01), hij voer op een zeilschip vanuit Dellzijl naar de Scandinavische
wateren; haar moeder Marchina Borst { Farmsum og-1-1875 — Delfzijl 21-09-1949. Moeder
had een jongere broer, Cees de Witt. Marchina Borst hertrouwde met Klaas Kruizinga
{Qostmahorn 23-10-1874 — Delfziil 09-09-1957). Uit dit huwelijk zijn geen kinderen
geboren,

17



Het is nu duidelijk hoe ik mijn voornamen heb gekregen. 1k heb altijd de voornamen
gebruikt, later werd ik wel HK.A. genoemnd. Bij het spellen van d¢ namen was er vaak
enige verbazing over de naam Aldert, de naam komt weinig voor m vergelijking met
Albert.

De graven van mijn echte grootvaders zijn beide nog aanwezig: de vader van mijn
moeder ligt op de begraafplaats van Farmsum, de vader van mijn vader op de begraaf-
plaats van Veenhuizen. Mijn tweede grootvader en grootmoeder van moeders kant
liggen op de begraafplaats Delfzijl, waar ook de graven van mijn ouders zijn. Mijn tweede
grootvader en grootmoeder van vaders kant liggen op de begraafplaats Farmsum.

Mijn ouders hebben weinig opleiding gehad. Beiden doorliepen de lagere school,
waarschijnlijk tot hun dertiende, veertiende jaar, de dorpsschool in Bellingwolde en
Farmsum, Ze hebben vrijwel geen aanvullende opleiding gehad. We moeten ons ook
verplaatsen in die tijd, de periode 1910 tot 1918. Het was zeker voor meisjes niet gebrui-
kelijk verder te gaan. Moeder bleef thuis helpen, ze vertelde later over haar vriendinnen
uit die tijd en de verschillende sociale contacten zoals naaigroep en zangclub. We
moeten ook hedenken dat de beide gezinnen grote moeite hadden financieel rond te
komen. De beide moeders waren vroeg weduwe geworden, hadden geen pensioen,
sociale uitkeringen waren er niet, Moeders moeder werkte aanvankelijk bij verschillende
families. De tweede huwelijken waren financieel pezien welkom. Vader moet wel iets
hebben gedaan, misschien avondcursussen of zo. Hij ging vroeg het huis uit, hij kon
het niet goed vinden met zijn stiefvader. Van 1917 tot 1920 werkte hij als stagiair bij de
inspectie der Directe Belastingen te Winschoten. De periode werd onderbroken door
de militaire dienst, van april 1918 tot april 1919. Hij was als soldaat ingedeeld bij het
tweede bataljon van het regiment Genietroepen.

Op 1 maart 1920 werd hij benoemd tot Rijksklerk derde klasse bij de inspectie Directe
Belastingen te Leeuwarden, hij treedt dan in Rijksdienst. Hij blijft maar korte tijd in
Leeuwarden, november 1920 wordt hij overgeplaatst naar de Inspectie te Delfzijl. We
mogen aannemen dat hij in de daaropvolgende periode mijn moeder heeft leren kennen.
Tuli 1921 wordt hij dan avergeplaatst naar Amsterdam, bij de dienst Directe Belastingen,
zevende kantoor met een jaarlijkse wedde van 1.400 gulden. Vanaf juni 1921 is hij tijdelijk
werkzaam als plaatsvervangend ontvanger bij het kantoor Hedel {gemeente Ammer-
zoden) en dan volgt op 1 oktober 1922 de overplaatsing naar de Directie te Groningen
{jaarwedde 1.500 gulden). Hij is dan kennelijk weer wat dichter bij Delfzijl. Inmiddels
was hij in mei 1922 geslaagd voor het examen adjunct-commies als enige in de gehele
directie Amsterdam. September 1923 geeft de directeur van de Belastingdienst te
Groningen mijn vader toestemming ‘zich te belasten met de opleiding van ten heogste
zes personen voor het examen van adjunct-commies, tegen de door hem opgegeven
beloning. Dit is het begin van een lange periode van lesgeven, hij bleef dit doen, later
ook thuis tijdens de corlogsjaren 1940-1945 en daarna. Mijn vader was een goed docent.
Hiermee kon hij ook iets bijverdienen. Mijn ouders hadden het niet breed. Zij wilden
alles doen om hun kinderen een betere opleiding te geven dan voor hen zelf mogelijk
was geweest. Het duurde even voor hij werd benoemd als adjunct-cotninies, het was
bij de Inspectie te Dokkum, waar hij op 1 mei 1926 zijn werkzaamheden begon.
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Mijn ouders trouwden op 16 juni 1926. Zij gingen in Dokkum wonen. Ik heb later
begrepen dat mijn moeder de eerste jaren veel last van heimwee had, zij was eigenlijk
nooit uit Delfzijl weg geweest en erg aan haar ouders verbonden. Het duurde vier jaar
voor ik geboren werd. Mijn ouders woonden toen op de Koornmarkt. Mijn cuderlijk huis
staat er nog. We gaan (ot vandaag de dag met enige regelmaat, soms met vrienden, naar
Dokkum en ik laat dan mijn geboortehuis zien. In mijn studeerkamer hangt het schil-
derij van de Dokkumer schilder Van Kammen, die in 1939 vanaf de stadswal een mooi
winters stadsgezicht maakte waarbij op de achtergrond mijn ouderlijk huis te zien is.
Mijn vader was zeker van plan verder carriére te maken bij de belastingdienst. De
volgende stap was het examen voor ontvanger. Juni 1931 zou hij examen doen in Den Haag.
Het schriftelijk gedeelte heeft hij blijkbaar wel gedaan, voor het imondeling gedeelte trok
hij zich terug. Tk weet niet wat hiervan de reden is geweest. [{et moet een grote teleur-
stelling voor hem zijn geweest. Hij heeft er later nooit met me over gesproken. Er komt
in Dokkum nog een verandering in werkzaamheden, februari 1932 gaat hij werken by
het kantoor Lirecte Belastingen, waar hij werkzaam is als kassier. Hij krijgt daarvoor een
vergoeding van 120 gulden per jaar. Zijn jaarlitkse wedde is dan 2,308 gulden per jaar, Het
werk als kassier was voor hem belastend, het is zeer nauwkeurig werk. Ik herinner me als
kind dat hij nogal cens’s avonds laat thuiskwam met flinke hoofdpijn, Bij het opmaken
van de kas was er cen klein verschil ontdekt {soms minder dan een gulden) en hij ging
niet naar huis alvorens de foul op te sporen. Hij bleef dat werk doen tot1 maart 1940, toen
hij op zijn verzoek werd overgeplaatst naar Groningen, waar de familie ging wonen.

Opgroeien in Dokkum

Het is merkwaardig dat ik me zo weinig van mijn kindertijd in Dokkum herinner. Soms
lees itk memoires van mensen, zoals recent president Clinton, die zich veel details
herinneren. Dat is bij mij niet het geval. Er zijn leuke foto's van mij in de eerste levens-
jaren, Met mijn vader op de fiets en wandelend tussen mijn ouders in het centrum van
Dokkutn bij de Waag. Dan zijn er foto’s in de tuin van ons huis aan de Eelaan. Mijn vader
had daar in 1934 cen huis laten bouwen, met tuin rondom. Daar werd op 25 januari 1935
mijn zus geboren. Ze kreeg de namen van de oma’s: Marchina Engelina. Ze werd Giny
genoemd,

Er was dus een leeftijdsverschil van vijf jaar tussen mnij en miin zus. Dat is veel. Toen
ik in de zesde klas van de lagere school zat, kwam zij in de eerste klas. Hetzelfde gebeurde
later op het gymnasium en bij de medische studie. Het betekende dat we te weinig
gemeenschappelijk hadden en enigszins apart opgroeiden. Tk was ook in alle opzichten
de wegbereider voor mijn zus. Het was niet eenvoudig voor mijn ouders twee opgroei-
ende kinderen te hebben die eerst het gymnasiumn volgden en toen arts werden. Voor
Giny, die viif jaar achter mij aankwam, waren veel dingen mogelijk die voor mij minder
gemakkelijk waren.

Vermeldenswaard is het volgende bericht in de Dockumer Courant van 7 maart 1934:
‘Het 4-jarige zoontje van den heer Visser {merkwaardig dat mijn moeder hier niet werd
genoemd!} was gistermorgen veor de woning van de heer W.L. Harms op de walkant inet
enkele kinderen in het zand aan het spelen, toen het plotseling van de zandhoop af in het
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water tuimelde. Zagen enkele kinderen met zichtbaar genocgen naar het telkens kopje-
onder gaan van het kereltje, de zesjarige Reini Ybema waarschuwde ogenblikkelijk haar
moeder, die — later bijgestaan door de dienstbode van de heer Raadsma — het genoegen
mocht smaken, het ventje op het droge te halen’

Tk was bijna verdronken. Het resultaat was een ernstige longontsteking, die door de
huisarts Vonck werd behandeld. Mijn ouders hebben me later verteld dat bij de behan-
deling voor de eerste maal in Dokkum sulfa werd gebruikt. Het moet dan Prontosil zijn
geweest, dat voor het eerst in 1933 met dramatisch succes klinisch werd toegepast door
Foerster bij een tien maanden oude zuigeling et een stafylokokken sepsis.” Het bleek
dat Prentosil in het lichaam wordt omgezet in sulfonatnide. De sulfonamiden kwamen
enkele jaren later in gebruik. Hoe het zij, ik herstelde met moeite. Ik heb geen herinne-
ringen aan deze gebeurtenis. Ik weet niet of zolets onbewust later doorwerkt, Ik was later
graag op het water, niet in het water. Ik ben nooit een enthousiast zwemmer geweest en
had een hekel aan ‘kopje onder; zoals duiken. Overigens zwemlessen werden in mijn jonge
jaren niet gegeven, [k leerde eerst zwemmen tussen mijn twaalfde en zestiende jaar, in
mijn gymnasiumtijd.

Ik herinner me wel het samen met mijn vader ‘werken’ in de tuin aan de Eelaan, ik
zocht dan wormen. Ik herinner me ook het schaatsen op de grachten van Dokkum. In
de waterrijke omgeving van Dokkum werd s winters veel geschaatst. Ik kon al vroeg
schaatsen. In het centrum van Dokkum gaat het water onder het plein van de Zijl door,
duar blcet het ijs veelal dun. We mochten daar niet onderdoor want daar ‘lag een grote
garnaal aan een ketting. De Dokkumers werden vroeger wel ‘garnalen’ genoemd. 1k
herinner me goed de Elfstedentocht in de strenge winter van 1940, met mijn vader was
ik bij de aankomst van de eerste rijders in Dokkum.

Ik was als kind veel ziek. Ik had astma met vaak bronchitis, vooral in de winter. Cok
heb ik vele malen middenoorontsteking (otitis media) gehad, Dat was zeer pinlijk,
antibiotica waren er niet, paracentese (het doorprikken van het trommelvlies) werd
niet gedaan. Er werden hete broodkompressen op het oor gelegd en het proces moest
dan ‘rijpen’ waarna het trommelvlies doorbrak en er veel en langdurig pus uitkwan.
Het is achteraf een wonder dat er niet complicaties zijn opgetreden, wel heb ik er een
gehoorbeperking aan mijn rechteroor aan overgehouden. De benauwdheidsaanvallen
fastma} werden ook niet behandeld met bronchusverwijders, zoals tegenwoordig. Tk
herinner e de lange nachten op de schoot van mijn vader. Regelmatig moest ik de
school verzuimen. Eenmaal werd ik door de huisarts verwezen naar de kinderarts
Oeberius Kaptein in Leguwarden. Achterop de fiets van mijn vader naar Lecuwarden.
Het ging erom of het verstandig was de amandelen te verwijderen. Achteraf denk ik dat
het zeker goed was geweest, Blijkbaar vond de kinderarts dat niet.

Wat is er veel veranderd in de geneeskunde, ik moest er vaak aan denken als ik later
als kinderarts kleine kinderen met otitis media en astma behandelde, In 1930 werden
kinderen niet gevaccineerd {dat begon pas in 1957}, ze krepen geen vitaminen {vitamine
[> werd in 1936 ontdekt) en geen fluor tegen tandcariés. Er was geen consultatiebureau en
geen regelmatige tandartscontrole, We kregen wel de vies smakende levertraan.

lk heb bijzonder weinig herinneringen aan de lagere school in Dokkum. Er is een
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klassefoto. Ik moet een goede leerling zijn geweest, al spoedig vertelde de meester dat ik
wel naar de middelbare school zou kunnen gaan. Dat betekende Leeuwarden, elke dag
dertig kilometer op de fiets of met de bus. Gezien mijn astma leek dit niet aantrekkelijk
voor mijn ouders. Mijn vader vroeg in 1939 overplaatsing aan, bij voorkeur naar Gro-
ningen, waar ik dan gemakkelijker de middelbare school zou kunnen volgen. Het huis
aan de Eelaan werd verkocht en in afwachting van de overplaatsing werd een huis aan
de Bronlaan gehuurd, tegenover de Bonifaciuskapel. Er waren daar processies van de
katholieke kerk ter herinnering aan Bonifacius, die in 754 bij Dokkum werd vermoord.
Tk keek mijn ogen uit. Het was mijn eerste contact met de katholieke kerk. Mijn ouders
waren Nederlands-hervormd gedoopt, maar waren niet kerkelijk. Later hebben ze ook
het lidmaatschap opgezegd. Mijn zus en ik werden liberaal-vrijzinnig opgevoed, er werd
weinig over het geloof gesproken. Aan de Bronlaan had ik als negenjarige jongen een
tamme kraai, die was komen aanvliegen. Mijn vader maakte een hok in de tuin. Overdag
vlnog hij rond en kwam me tegemoet vliegen als ik van school kwam. Hij ging dan op
mijn schouder zitten. We waren grote vrienden. Op een dag raakte hij ernstig gewond
en ging dood. We hebben hem in de tuin begraven. Ik was ontroostbaar.

Het sociaalmaatschappelijke leven in Dokkum in de jaren dertig van de vorige eeuw
stond geheel in het teken van de verzuiling. De schoolstrijd — waarin de rooms-katholieke
en christelijk-gereformeerde groepen hun eigen gelijkwaardige onderwijsmogelijkheden
kregen — was net achter de rug. Mijn ouders moesten eraan wennen dat verschillende
bevolkingsgroepen naast elkaar leefden, elkaar respecteerden, maar nauwelijks contact
hadden. Elke groep had haar eigen verenigingsleven, kerk, school, bakker en kruidenier.
Je trouwde ook binnen je eigen zuil, want ‘twee geloven op één kussen, daar slaapt de
duivel tussen’ Toen mijn moeder na mijn geboorte zo ziek was met haar trombosebeen
kwam de buurvrouw, echtgenote van de gereformeerde predikant, niet op bezoek. Moeder
hoorde achteraf dat ze dat wel vervelend vond, maar ziekenbezoek bij een niet tot je kerk
behorende buurvreuw deed je toch niet. Mijn moeder ging naar de dichtbij wonende
bakker, die verbaasd vroeg wat ze kwain doen, hij was de bakker voor de gereformeerden.

Mijn vader ging in 1939 ‘in de lokale politiek’ Traditioneel had Dokkum naast de Socialis-
tisch Democratische Arbeiders Partij (SDAP} de christelijke partijen, de Anti-Revolu-
tionaire Partij {ARP}, de Christelijk Democratische Unie {CDU) en de Christelijk
Historische Unie {CHU) en dan verder de Liberale Staatspartij. in 1939 deed de Vrij-
zinnig Democratische Bond {VDB) mee aan de verkiezingen, bij de verkiezingen in
1935 kregen ze met 163 stemmen geen zetel in de raad. Mijn vader was lijsttrekker. Overal
hingen de blauwe affiches met ‘Stemt Vrijzinnig Democraat, no. 1 Lijst 6 H. Visser) ik
heb een dergelijke affiche recent gevonden. Er waren vier kandidaten. Mijn vader kreeg
301 van de 309 op de VDB uitgebrachte stemmen, Voor het eerst kwam de VDB in de
Dokkumer Raad. De samenstelling van de Raad werd: ARP 5 (had 35), SDAP 2 {had 3),
Liberale Staats Partij 2 {had 2}, VDB 1 {had o), CHU 1 {had 1). Mijn vader bleef slechts
korte tijd in de Raad, omdat hij voorjaar 1940 werd overgeplaatst naar Groningen. De
Vrijzinnig Demecratische Bond, waarin Oud een leidinggevende rel had, werd na de
oorlog in 1945 opgeheven. De leden gingen naar de nieuwe Volkspartij voor Vrijheid en
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Democratie (VVD, met opnieuw Oud ats leider) en de nieuwe socialistische partij, de
Partij van de Arbeid {(PvdA). Achteraf was de Vrijzinnig Democratische Bend een voor-
loper van Dé6, ik denk dat mijn vader zich daar thuis zou hebben gevoeld. Hij stemde
na de oorlog VVD.,

Op 1 maart 1940 werd mijn vader benoemd bij de Inspectie te Groningen, We ver-
huisden naar de .C. Kapteinlaan 34a, in de ‘Professorenbuurt’ Kaptein was een bekende
hoogleraar sterrenkunde in Groningen geweest. De Kapteinlaan was op wandelafstand
van het Stedclijk gymnasium en het Academisch Ziekenhuis gelegen. We verhuisden
naar Groningen net voor de Duitsers op 10 mei 1940 Nederland binnenvielen.

1.2 GRONINGEN (1940-1948)

De Tweede Wereldoorlog (1939-1945)

Voor mij begon de Tweede Wereldoorlog op 28 augustus 1939, toen Nederland de algemene
mobilisatie afkondigde in verband met de oorlogsdreiging van de mogelijke inval van
Duitsland in Pelen. Wij waren enkele weken met vakantie op Aineland en ik herinner me
goed dat ik met mijn vader naar het gemeentehuis van Nes ging om de mobilisaticorders
die daar waren aangeplakt te lezen. Alle reservedienstplichtigen werden opgeroepen,
dus cok mijn vader. We gingen de volgende dag terug naar huis. Enkele dagen later begon
officieel de Tweede Wereldoorlog toen na de inval van Duitsland in Polen {op 1 sep-
tember 1939} Engeland en Frankrijk Duitsland de oorlog verklaarden (3 september
1939). Uiteindelijk ging mijn vader toen niet in actieve dienst, hij was al te oud.

Enkele weken na onze verhuizing naar Groningen werd Nederland zelf in de oorlog
betrokken. De Duitsers vielen op 10 mei 1940 Nederland binnen. Diezelfde dag reden
de Duitse trocpen door Groningen. Vijf lange bezettingsjaren begonnen.

De cerste oorlogsjaren vielen relatief nog wel mee. Het sociale leven was min of meer
normaal, wij gingen gewoon naar school. Hoewel alles gedistribueerd werd met een
bonnensysteem waren er geen ernstige beperkingen. Na 1942 werd de situatie steeds
slechter. De nieuwsvoorziening werd geheel door de Duitse bezetters gecontroleerd. We
luisterden naar Radio Oranje en ik herinner me de toespraken van koningin Wilhelmina
en Churchill. Later heeft mijn vader de radio ingeleverd. Er waren voortdurend huiszoe-
kingen en er stonden zware straffen op als een radio werd gevonden. Mijn vader wilde
het risico zoveel mogelijk beheersen en overleven. Hij) was niet bij het verzet betrokken
en deed zijn werk bij de belastingdienst.

De familie in Delfzijl kon bij de boeren in de omgeving geregeld extra voedings-
middelen verkrijgen. Na familiebezoek namen we boter en graan mee. We gingen dan met
de trein van Groningen naar Delfzijl {en terug) en ik herinner me de controles van de
Duitse politie in de trein, We waren bang dat we gesnapt zouden worden, maar het bleef
bij controle van de persoonsbewijzen. Vader kende een boer buiten Groningen, in de
buurt van Hoogkerk, daar mochten we twee keer per week een paar liter melk halen,
In weer en wind ging ik op de fiets — zolang dat nog kon - het was enkele uren rijden, Er
werd veel gecontroleerd door Nederlandse en Duitse politie en dan werd de ‘buit” in beslag,

22 HOOFDSTUK L MIIN IEUGDIAREN (1930-1548!



genomen. [k herinner me cen dag in de winter toen ik na een barre tocht thuiskwam
en bleek dat het tankje met melk lek was geraakt, er was niets over gebleven. Tk was erg
van streek en maakte me zorgen dat de politie het melkspoor zou volgen naar ons huis.

Mijn moeder had altijd veet groenten en vlees geweckt., In de zomer werden de groen-
ten in grote aantallen weckflessen gekookt en met gummiringen luchtdicht afgesloten.
Ouk werd vet (reuzel} in grote bruine potten bewaard. In de oorlogsjaren was ze hier veel
mee bezig en 's winters werden dan de voorraden aangesproken. Mijn vader was een zware
roker. Het werd steeds moeilijker tabaksartikelen te verkrijgen en hij besloot, zoals vele
anderen, zelf tabaksbladeren te gaan verbouwen. Hij deed dit in Paterswolde, waar hij
bij een kweker een perceel grond had gehuurd. In de herfst werden de bladeren op onze
zolder gedroogd en dan gesneden en verwerkt. Ik hielp hem daarbij. Er werd meer ver-
kregen dan hij nodig had en dat werd dan weer geruild tegen voedingsmiddelen, er was
een levendige ruilhandel.

In 1943 werd de avondklok ingesteld. We mochten ons huis niet verlaten tussen acht
uur s avonds en zes of zeven uur s ochtends. Dat beperkte ons nog meer in de activi-
teiten. Het betekende ’s avonds spelletjes doen en lezen. Er was geen televisie! In die tijd
ben ik gaan schaken. Ik had het geleerd van mijn vader, hij speelde wel met mijn groot-
vader in Delfzijl en dan keek ik toe, Na een poosje ging ik zelf tegen ze spelen en al spoedig
won ik de partijen. Ik heb in de oorlogsjaren veel geschaakt met enkele vriendjes in de
buurt. We hadden kleine zakschaakbordjes en konden dan ook buiten spelen. Tk werd
lid van een buurt-schaakvereniging en speelde mee in de onderlinge wedstrijden,

In Delfzijl werden we met de Jodenvervolging geconfronteerd. Mijn graotouders
hadden daar vele Joodse kennissen. Fr was vanouds in Delfzijl een kleine [oodse gemeen-
schap. Mijn moeder vertelde dat ze als meisje altijd op vrijdagavond (sabbat) bij de Joodse
buren het licht aandeed. In de loop van 1941 en 1942 werden ze allen weggevoerd. Steeds
meer mensen doken onder, later ook studenten.

We hebben in de oorlogsjaren in Groningen weinig te maken gehad met directe oor-
logshandelingen, afgezien dan van de hevige gevechten bij de bevrijding in april 1945.
Het noorden van Nederland lag in de aanvliegroute van de geallieerde vliegtuigen op
weg naar en terugkerend van doelen in Duitsland. Vooral in 1943, 1944 en begin 1945
gingen er 's nachts en ook overdag grote aantallen vliegtuigen over. Soms werden vlieg-
tuigen aangeschoten en moesten ze hun bommenlast laten vallen. Enkele malen vielen
bommen op Groningen, één keer vlak bij ons huis.

Inmiddels was ik in 1942 naar het gymnasium gegaan. [k moest hard werken, vooral
de talen gaven me moeite. In mijn kamer had ik grote kaarten van Europa opgehangen
en het verloop van de oorlog gaf ik aan met vlaggetjes. De Duitsers waren na de slag by
Stalingrad eind 1942 op de terugtocht in Rusland. Vooral na de invasie in Normandié in
juni 1944 werd het spannend, de geallieerde legers naderden nu ook vanuit het westen. De
Duitse berichtgeving sprak altijd over tactische terugtocht, maar je kon tussen de regels
wel ongeveer begrijpen wat er aan de hand was, Daarbij was er een enorm geruchten-
circuit, met al of niet goede informatie. Soms gooiden de overkomende geallieerde
vliegtuigen nieuwsblaadjes naar beneden. Naarmate de oorlog langer duurde werd het
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steeds moeilitker levensmiddelen, schoeisel en brandstof te kopen. De Duitsers gingen
fietsen vorderen. Auto's reden er nauwelijks, het openbaar vervoer werd steeds meer
beperkt. Na de spoorstaking in september 1944 reden er geen treinen meer, Qok werden
steeds meer Nederlandse mannen tewerkgesteld in Duitsland oin daar de plaats in te
nemen van alle mannen die aan het front waren. Omdat weinigen vrijwillig gingen, werden
er regelmatig razzia’s gehouden waarbij mannen werden opgepakt en afgevoerd. Tk kwam
in 1944 in de binnenstad van Groningen in zo'n razzia terecht, maar ik was te jong voor
tewerkstelling, Mijn vader had een vrijstelling wegens een medische reden. Hij had veel
last van galstenen gekregen met regelmatig erge pijnaanvallen. Na de oorlog is hij hier-
voor geopereerd.

Nadat het zuidelijk deel van Nederland, beneden de grote rivieren, in september/
oktaber 1944 was bevrijd en de grote operatie van Arnhem voor de geallieerden slecht
was afgelopen, stokte de verdere opmars van de geallieerde trocpen. Het deel van Neder-
land boven de grote rivieren ging de lange, koude winter van 1944/45 tegemoet. Dit is
het ergste deel van de gehele bezetting geweest. Voor het westen van het land werd het
de beruchte hongerwinter met veel slachtoffers. Het noordelijk deel van Nederland
heeft niet echt honger geleden, maar het was wel moeilijk. Brandstof werd zeer schaars.

Ons huis aan de Kapteinlaan had geen centrale verwarming, dat hadden weinig
huizen in die tijd. We hadden een kolen- en houtkachel in de woonkamer, waarop ook
gekookt werd. Het was een erg koude winter. Overal werden de bomen in de straten en
plantsoenen gekapt, de Duitsers lieten dit meestal toe. Het was ook niet gemakkelijk thuis
hygi¢énisch te werken. Zoals de meeste huizen in die tijd hadden we geen deuche. We
gingen één keer per week naar het badhuis in de buurt, waar op een gegeven moment
ook geen warm water meer ter beschikking stond.

Eind maart 1945 werd het duidelijk dat de oorlog ten einde liep. Er waren veel vlieg-
tuigen in de lucht, er waren berichten dat de geallicerde voorhoede al in Drenthe was
gesignaleerd. Rond 2 april begonnen de gevechten om Groningen. De bevrijding van de
stad ging met heftige strijd gepaard.? De stad werd verdedigd door enkele duizenden
Duitse militairen. De Canadese troepen probeerden zoveel mogelijk de schade te beperken.,
Een gedeelte van de binnenstad werd verwoest. Het waren angstige dagen. Wij bleven
uiteraard binnenshuis. 1k herinner me dat moeder een Edammer kaas had bewaard voor
een moeilijke periode. Die hebben we opgegeten. De komst van de eerste Canadese troepen
in onze straat was een bijzonder moment. Ze hadden chocolade en sigaretten voor ons.

Een deel van de Duitse troepen trok zich terug naar Delfzijl, waar een sterke anti-
tankverdediging was aangelegd. Er is daar nog geruime tijd hard gevochten met veel
schade, pas eind april gaven de Duitsers zich daar over. Op 5 mei 1945 werd de overgave
van Duitsland getekend, de oorlog was afgelopen,

Er brak een merkwaardige periode aan. De Binnenlandse Strijdkrachten (een deel
van het ondergrondse verzet) waren bezig met het opsporen en arresteren van ‘verkeer-
de’ Nederlanders. Ik herinner me dat ze in onze straat Nederlandse vrouwen opbrachten
die met Duitse militairen bevriend waren geweest, hun haren werden afgeknipt, een soort
volksgericht. Er werd dagenlang gefeest, buurtfeesten waarbij ook Canadese militairen
aanwezig waren. Na het stoppen van het wapengeweld maakte ik met mijn vader een
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wandeling door het centrum van Groningen en we zagen de enorme schade die hier was
aangericht. Ik had inmiddels een huidinfectie opgelopen, impetigo, een besmettelijke
streptokokkeninfectie. Zoiets komt voor bij stechte hygiéne. Het werd behandeld met
zalf, ik had nogal wat verband om handen en hoofd. Het leek wel of ik gewond was tijdens
de gevechten en dat werd ook door ieder gevraagd.

Direct na 5 mei gingen we naar Delfzijl om te zien hoe het daar was gegaan. Er was
geen communicatie mogelijk. De fietsen werden tevoorschijn gehaald en daar gingen
we met zijn vieren. Het was een avontuurlijke tocht. Er was onderweg veel schade, overal
lagen nog mijnen. De Binnenlandse Strijdkrachten hadden met gekleurde banden aan-
gegeven waar de route mijnenvrij was. In en om Delfzijl was de schade veel groter dan
in Groningen. Bij onze familie was alles wel, ze hadden geen schade.

Achteraf gezien hebben wij in Groningen in de oorlogsjaren geisoleerd geleefd. We
hebben relatief weinig van de oorlog te duchten gebad en ernstige problemen zijn ons
bespaard gebleven. Toch was het een heel bijzondere periode. Ik heb tussen mijn tiende
en vijftiende jaar geen leuke tijd gehad. Afgezien van familiebezoek in Delfzijl en een enkel
schoolreisje in de buurt heb ik die jaren geheel in Groningen doorgebracht. Het moet
zomer 1948 zijn geweest dat ik voor het eerst buiten Noord-Nederland ging met een korte
reis naar Voorburg/Den Haag waar we vaders broer Nico en zijn familie bezochten.

De uitstapjes naar Delfzijl waren in de oorlogsjaren erg belangrijk voor ons, vooral
voor mijn moeder. Zij was zeer aan haar familie gehecht. Zij had het in Dokkurmn al moei-
lijk gehad, ook in Groningen was ze vaak erg alleen. Ze kon niet gemakkelijk sociale
contacten leggen. Ze had ook heel inoeilijke perioden. Ze was dan erg somber. Mijn vader
deed wel zijn best, maar kon de problemen niet oplossen.

Na de oorlog werd het mij pas duidelijk hoe groot de omvang van de ramp was
geweest. Een vreselijke wereldwijde oorleg met tientallen miljeenen doden. De gebeur-
tenissen in het Verre Qosten, de invasie in Normandié, de Holocaust met zes miljoen
gedode Joodse mensen, het verzet in Nederland, het was alles nicuw voor me. Zo moet
het met velen zijn gegaan, de meeste mensen leefden in de corlogsjaren in een kleine
omgeving en het ontging hun wat er in de grote wereld gebeurde. In de moderne tijd
met de televisie hebben we alles wat er gebeurt in de huiskamer, dat was toen wel anders,
Geleidelijk drong tot ons door wat er was pebeurd, de Neurenbergse processen wareo
cen openbaring. De Tweede Wereldoorlog heeft een diepe indruk op me gemaakt. 1k
heb er veel over gelezen, tot vandaap de dag, Tk kijk ook graag naar documentaires. Mijn
boekenkast bevat de serie van De Jong over de geschiedenis van Nederland in de Tweede
Wereldoorlog, de mernwires van Churchill, boeken over de Holocaust en vele andere.
De gevolgen van de oorlog hebben de geschiedenis tot aan het einde van de twintigste
eeuw bepaald. De Koude Oorlog met de dreiging van atoombommen, de tweedeling van
Duitsland, de politieke en sociale onrust in ons land in de jaren zeventig over de mogelijke
plaatsing van atcomraketten, het dekolonisatieproces dat ook voor ons land grote ge-
volgen had. De tweedeling van Duitsland werd pas in 1989 opgeheven,

De lagere school in Groningen (1940-1942)
Toen we in mei 1940 uit Dokkum in Groningen aankwamen, kon ik nog twee maanden
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de vierde klas van de Openbare Lagere School aan de Kapteinlaan, schuin tegenover ons
huis, bezoeken. Het bleek al dadelijk dat er een niveauverschil was tussen de scholen in
Dokkum en Groningen. Mijn paasrapport 1940 in Dokkum toont voor rekenen 714, het
juli rapport in Groningen geeft voor rekenen zes. Ik ging wel over naar de vijfde klas, ik
had geen onvoldoendes, maar bijles was nodig. De onderwijzer, de heer J. Qosterhoff,
was cen bijzonder aardige man, hij bleef mijn leraar in de vijfde klas. Februari 1941 waren
alie cijfers 7 of mecr en het ging steeds beter, ook in de zesde klas. Daar had ik als on-
derwijzer de heer J.C. Eisses. Hij was een strenge, maar aardige en eerlijke man. 11ij
vervolgde mijn bijlessen. Ik kreeg in de vijtde en zesde klas ook Frans. Al spoedig ver-
vingen de Duitsers dat door Duits, maar dat maakte ik niet meer mee. Ik moest al met
al stevig doorwerken om het niveau te halen dat vereist was voor de middelbare schoal.
Het advies in 1942 was middelbare school en ik deed voorjaar 1942 schriftelijk examen,
zowel voor de Rijks-HBS als voor het Stedelijk Gymnasium. Ik slaagde voor beide
examens en mijn ouders, met name mijn vader, besloten dat ik naar het gymnasium
zou gaan. Een wijs besluit, ik kreeg daar een uitstekende opleiding waar ik mijn leven
lang plezier van had.

Ik heb niet veel herinneringen aan andere momenten uit deze periode. De oorlog
was begonnen, dat beperkte de mogelijkheden. Belangrijk was dat mijn ouders weinig
geld hadden voor extra zaken. Vakantie werd thuis doorgebracht. Tegenwoordig hebben
kinderen in deze leeftijdsperiode allerlei activiteiten naast de school: hockey, voetbal,
judo. muziekles, ballet et cetera. In mijn tijd was daarvan geen sprake, zeker niet voor
het milieu waarin ik opgroeide. Mijn zus kreeg later pianoles. Mijn vader gaf veel lessen
aan tockomstige adjunct-commiezen by de belastingdienst, hij deed dat ’s avonds en mijn
moeder zorgde voor koffie en thee, Er werd daarbij zwaar gerookt. In 1941 werd mijn zus
Giny zes jaar en ging naar dezelfde lagere school. Terugziend was er nog een groot
verschil met de huidige tijd. Ik denk dat er in die tijd in Dokkum geen kleuterscholen
waren, in elk geval hebben miin zus en ik de kleuterschool niet bezocht,

Het Stedelijk (Praedinius) Gymnasium (1942-1948)

Toen ik september 1942 het Stedelijk Gymnasium te Groningen binnentrad en mijn
medeleerlingen in de eerste klas leerde kennen, was er een ‘cultuurshock’ Op de open-
bare lagere school waren de leerlingen afkomstig vit alle sociale klassen, maar op het
gymnasium was de sociale achtergrond van de leerlingen vrij homogeen. Op een enkele
uitzondering na kwamen de leerlingen uit gezinnen van de intellectuele bovenklasse:
artsen, juristen, dominees, burgemeesters, hoogleraren. Vele ouders hadden zelf het gym-
nasium bezocht, vaak ook het Gronings gymnasium. De gegoede boerenfamilies van het
Groninger platteland en de Groningse zakenwereld stuurden hun kinderen meest naar de
hbs, voor een meer praktisch gerichte opleiding. Het gymnasium vond men een opleiding
voor intellectuelen. Natuurlijk waren er ook kinderen van boeren of de plaatselijke
middenstand op het gymnasiom, maar dat was een duidelijke minderheid. Vandaag de
dag is de situatie geheel anders. De school heeft ok de ‘revolutie’ van de jaren zestig door-
gemaakt en is ‘gedermnocratiseerd’. Waren er in mijn tijd hooguit twechonderd leerlingen,
nu moeten het er meer dan achthonderd zijn.
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In het boek Pracdinius Gymnasium Groningen 1947-1997* lezen we op pagina 67: ‘Sems
botsten verschillen in standsbesef. Ik weet nog dat we bij Elo (de toneelvereniging
Eloquentia) voorstelden Lady Windermere’s Fan van Oscar Wilde op te voeren en
jonkvrouw len van Winter dat afwees met de mededeling dat er te veel leerlingen in onze
klas ¢n bij Elo waren die niet netjes genoeg konden spreken. Dat heeft mij zeer gestoord.
Je kon dit aristocratische toneelstuk kennelijk niet anders opvoeren dan met jonkheren
en jonkvrouwen. Ik heb indertijd deze standsverschillen wel opgemerkt, het was niet
toevallig dat ik zeer goed bevriend raakte met mijn kKlasgenoot Harry Durville (het werd
een vriendschap voor het leven) die evenals ik afkomstig was uit een milieu waar de
ouders geen middelbare schoolopleiding hadden gehad,

De gymnasiale opleiding met haar accent op het wetenschappelijke en culturele, en
als basis de klassieke vorming. opende voor mij een nieuwe wereld, waarover ik thuis
niet gemakkelijk kon praten. Achteraf is het voor mij een zeer waardevolle opleiding
geweest, maar dat begreep ik toen nog niet. Ik had duidelijk problemen met de talen,
ik was een béta-kind, doch het eindexamen gymnasium béta in 1948 omvatte zes talen!
Nederlands, Latijn, Grieks, Frans, Duits, Engels. Af en toe heb ik wel me afgevraagd of
ik niet beter de HBS opleiding had kunnen velgen. Met gymnasium-béta had je toegang
tot de studies wis- en natuurkunde, biologie en geneeskunde. Tijdens mijn studie ge-
neeskunde — en ook in mijn verdere leven - heb ik veel plezier gehad van mijn lessen
Latijn en Grieks op het gymnasium.

Mijn gymnasiumjaren zijn sterk beinvloed door de gebeurtenissen van de Tweede
Wereldoorlog. De geschiedenis van het gymnasium in de periode 1940-1947 is uitgebreid
beschreven in het Gederkboek van het Stedelifhk Gymnasium te Groningen door de leraar
geschiedenis dr. P.]. van Herwerden.® De sfeer op het gymnasium was uitgesproken anti-
Duits. Ik herinner me hoe de rector dr. Schuursma op 31 december 1943 gevangen werd
genomen en naar het concentratiekamp Vught werd getranspocteerd. De Duitsers had-
den wraak genomen voor de liquidatie door het verzet van een Gronings politieofficier,
die samenwerkie met de Duitse politie. Tal van Groningse vooraanstaande burgers
werden opgepakt, enkelen van hen vermoord. Schuursma kwam eerst na de bevrijding
terug. Als waarnemend rector trad op de leraar natuur- en scheikunde dr. P.A, Okken,
een markante man.

[n de jaren 1944-1945 werd de school verschillende malen gevorderd, de lessen werden
afwisselend op diverse plaatsen zo goed mogelijk gegeven. In de scheol kwamen Duitse
troepen, later uit het zuiden geviuchte Nederlanders, en NSR’ers die na Dolle Dinsdag
in septernber 1944 voor de oprukkende geallieerde troepen waren geviucht naar Duits-
land en terugkwanien raar Nederland. Zij zaten er tot de bevrijding toen ze door het
verzet werden ingerekend. In het schooljaar 1944/45 was de school gesloten, onderwijs
werd nauwelijks nog gegeven, in beperkte mate bij leerlingen thuis, We kregen dat jaar
geen rapport. Verder herinner ik me de ontelbare malen dat er luchtalarm werd gegeven
voor de overvliegende geallieerde vliegtuigen. We gingen dan naar de benedengang.

Na de bevrijding werd getracht het onderwijs weer te hervatten, De school was totaal
‘uitgewoond) alles was kapot. Veel inboedel en lesmateriaal was eerder al overgebracht
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naar verschillende laboratoria in de stad en keerde nu terug. Het duurde nog gernime tijd
voor de teestand min of meer normaal werd., Tlustratief is dat in de zeer koude winter
1946/47 de scheol in de wintermaanden enige tijd werd gesloten wegens gebrek aan
brandstof, D¢ vijfde klas, waar ik toen in zat, kreeg lessen in het woonhuis van de arts
Wind, aan één der Groningse singels. Het eindexamenjaar 1945 kreeg zonder examen het
cinddiploma. In 1948, toen ik eindexamen deed, was de situatie weer normaal. Er was een
landelijk schriftelijk examen en bij het mondeling examen waren de traditionele gecom-
mitteerden, vaak hoogleraren, weer aanwezig.

[n december 1947 werd het honderdjarig bestaan van het gymnasium op grootse
wijze gevierd. Bij die gelegenheid kreeg het de naam Praedinius.® In het gedenkboek
van Van Herwerden vind ik mijn vele krantenknipsels terug die herinneren aan deze
viering. In 1945-1946 was ik medcoprichter van de schaakvereniging "De Grijze Toren) een
subvereniging van de algemenc schoolvereniging "Minerva, die na de bevrijding werd
opgericht, Verder werd er een actieve volleybalclub opgericht, waarin ook verschillende
leraren participeerden, [k ben nog in deze club blijven spelen in mijn eerste studenten-
jaren, We deden toen met succes mee aan de regionale volleybalcompetitie. [k was in
de jaren 1942 tot 1946 lid van de korfbalvereniging ‘Het Noord Oosten’ in Groningen,
die meedeed aan de competitie. In het Gedenikboek Neordelijke Korfbal Verbond 1920-
1960 schreef ik — mijn eerste "publicatie’ — een kort stukje over de medische aspecten
van sport.”

Ik denk met veel waardering terug aan mijn leraren in de laatste jaren op het gymna-
sium: Westendorp Boerma (Grieks), Iwema (Latijn}, Geenen (Nederlands), Mooy (TFrans),
Okken (natuur- en scheikunde}, Dekker {wiskunde), Van Herwerden {geschiedenis),
Heringa (aardrijkskunde). Enkelen werden hoogleraar. Met Jan Heringa heb ik tot zijn
overlijden in 2010 contact gehouden. Met [wema had ik nog correspondentie in 1977
bij zijn afscheid. Hij is in 2005 overleden. Mejuffrouw Pool { Dolly) gaf biologie, we lagen
elkaar niet. Dat gold ook voor de lerares Duits, we noemden haar Frau Lang. Ik heb niet
veel herinnering aan de leraren van de eerste jaren, er waren veel tijdelijke leerkrachten.
Mijn ‘echte’ gymnasiumtijd begon na de oorlog, vanaf de vierde klas. Vermeldenswaard is
mijn eerste vakantie buitenshuis, met een groep jongens enkele weken kamperen op
Terschelling, zomer 1947. Juni 1948, na het eindexamen, zijn we met een groep klasge-
noten op Terschelling gaan kamperen. Ik vierde er mijn achttiende verjaardag,.
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DOKTER WORDEN,
HET MEDISCH ONDERWIJS TOEN EN NU

WEDLOOP OM AESCULAAP

Jouw leven gaat veel snetler dan het mijoe, Doch wees gerust. De vude kronkelwegen
ik savoureer - jij slokt je dagen op. waar niemand ooit heett haast gehad,
Voor mij schiep God de goede Franse wijnen, waarlangs het leven welig is gebleven,
jou stijgt de witde whisky naar de kep. die leiden vok nog feilloos naar de stad.
Jij rent van 't propijes naar jc artsexamen, En als ik eind’lijk dan zal arriveren
jij hebt je uren zaak'lijk nitgebuit. waar Acsculaap zo vele arisen mick,
Ik hoor bij hen die altijd Jater kwamen dan sta iij met je mes cen maag le repareren,
gebruind van zon, en op hun rug een luit. mel naatd en draad beroemd in de kliniek.
En die jou op je auto-strada zagen Nog cenmaal zal ik met mijn lief e gast dan wezen
bejubelden de aversnelle held. cn zingen van de vreugde die ik daaglijks slorp,
Maar ik, alleen, mel mijn zigeunerwagen dan ga ik heen om aile hoeren te generen
stond zingend in gen korenveld, als wonderdokter van het dorp,

Albert Smubiders. Nedertanets Tidscheift voor Medische Stedvnten, oktober 1954

Waarom wil iemand dokter worden? De mweeste mensen zullen waarschijolijk denken aan
bewogenheid met de zieke, de diepe wens mensen in nood te helpen. Nu de faculteiten
geneeskunde sinds enige tijd een gedeelte van de eerstejaarsstudenten mogen selecteren
— de anderen worden ingeloot — is er de mogelijkheid 7e te interviewen over de vraag
waaroin ze geneeskunde willen studeren. Soms moeten ze dit ook in een werkstuk moti-
veren. [k ben zeer benieuwd naar de resultaten.

Zelt wist ik al op jonge leeftijd dat ik dokter wilde worden. Ik denk dat mnijn contacten
met artsen op jonge leeftijd hierbij een rol hebben gespeeld. [k was vaak ziek en de
huisarts van de familie was steliig een rolmaodel. Ik had wel een negatief advies gekregen
van mijn lerares biologie op het gymnasium. Op een of andere wijze kon ze mij bij de
lessen niet inspireren. Ik had een vijf voor biologie op mijn eindexamen en ze raadde me
uitdrukkelijk af medicijnen te gaan studeren. lk deed het toch en toen ik vijf jaar later
mijn doctoraalexamen cum laude haaide, ontmoette ik haar. Ze vroeg hoe het met me
ging en ik kon het resultaat van het examen mielden. Ze gaf toe dat 7e zich indertijd vergist
had. Ik had veel interesse voor biologie. Kennelijk kan een leraar op de middelbare school
soms niet ‘de vonk doen overslaan’ Het heeft me wel geleerd de betekenis van cijfers te
relativeren,

Zo schreef ik 1ne na het eindexamen van het Praedinius gymnasium (1948) in voor de
studie geneeskunde bij de Rijksuniversiteit Groningen en ook als aspirant-lid van het
CGroninger Studentencorps *Vindicat atque Polit’ Dat betekende de groentijd! Enkele
dagen voor de groentijd begon kreeg ik een acute blindedarmoentsteking en moest ge-
opereerd worden. Dat had grote gevolgen.
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2.1 MIJN STUDIE IN GRONINGEN (1948-1955)

De grote stap

Was het gymnasium voor mij al een cultuurshock, dit gold zo mogelijk nog meer voor de
universiteit. Mijn ouders hadden geen middelbareschoolopleiding gehad, de universiteit
was voor hen "terra incognita, Het was een grote stap voor mij, maar ik was vastbesloten
de studie geneeskunde te gaan doen. Mijn vader was bang dat mijn astma een medische
loopbaan in de weg zou staan en onze huisarts — dr Lowenberg — werd om advies ge-
vraagd, Hij meende dat er geen enkel bezwaar was. Toen ik op mijn achttiende jaar de
studie begon had ik al veel minder klachten en in de loop van de jaren verdwenen deze
vrijwel geheel. [k kreeg pas weer klachten op cudere lecttijd (55 jaar), zoals ook bij mijn
vader was gebeurd. De meeste van mijn klasgenoten met wie ik cindexamen gymnasium
had gedaan gingen studeren, veelal in Groningen.

De studie geneeskunde stond bekend als een dure studie. Mijn vader had berckend
wat de kosten van de verschillende studies zouden zijn. In de ‘papieren nalatenschap’
van mijn ouders vond ik het stuk met de berekening. Hij had keurig naast elkaar de
studieduur en de kosten van de verschillende studierichtingen geplaatst, gespecificeerd
in de rubrieken collegegeld, examengeld, leeriiddelen, kamerhuur, voeding, kleding
en diversen. Ik heb geen idee waar hij de getallen had gekregen, mogelijk van het Bureau
Statistick. Er waren ook getallen voor de studie diergeneeskunde. Geneeskunde met
een studieduur van acht jaren kostte gemiddeld per jaar 1.666 gulden. Kamerhuur was
330 gulden per jaar.

Miin vader wilde beslist geen beurs aanvragen. In een schrift heeft hij de gemaakie
kosten van de studie voor de juren 1948 tot 1955 precies vermeld, uitgezonderd voeding
en kleding en kamerhuur, Tk heb de gehele studieperiode vijfentwintig gulden zakgeld
per maand gekregen. Het collegegeld was de eerste vijf jaar 335 gulden per jaar, daarna
was het niet meer verschuldigd. In het studiejaar 1950-31 was ik student assistent bij de
afdeling Fysiologie en vrijgesteld van de betaling van collegegeld. De totale kosten van
miin studie waren 7.075 gulden {studieduur zeven jaar), dat is gemniddeld iets meer dan
1.ooo gulden per jaar. In bovengenoemd overzicht was voor acht jaar studie 13.330
gulden begroot, inclusiet kamerhuur 2.640 gulden, voeding 3.120 gulden en kleding
1.840 gulden. Verminderd met deze bedragen komt het op 5.730 gulden, dat is iets meer
dan Boo gulden per jaar. Vandaag de dag lijken deze bedragen ongelooflijk laag.

We moeten natuurlijk wel kijken naar het inkomen in die tijd. Ik vond na het over-
lijden van mijn moeder de beschikking van de pensioengrondslag van mijn vader op 11
maart 1946, Deze was 3.016 gulden per jaar: wedde 2,394, functietoelage 228, vijftien
procent toelage 394 een tijdelijke toelage van 132 gulden telde niet mee voor de pen-
sivengrondslag, evenals de kindertoelage van 300 gulden. Dit zijn bruto salarishedragen
per iaar! Mijn studiekosten waren dus circa dertig procent van zijn salaris. Er waren
uiteraard nog andere uitgaven voor de kinderen, mijn zus was in 1947 leerling van de
eerste klas van het gymnasium. In 19353 begon zij met de medische studie. Studenten
hadden in die tijd geen bijverdiensten. je had geen bijbaantjes. Er was ook geen vraag
naar. Het hing samen met de economische situatie in de nacorlogse jaren: de lonen
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waren laag en er was geen werkloosheid van betekenis. Pas veel later begonnen stu-
denten bij te verdienen; ik was toen al lang afgestudeerd.

Het was duidelijk dat het inkomen van mijn vader niet voldoende was om de studie
van twee kinderen te betalen. Mede hierdoor, maar ook om andere redenen, ging hij
op zoek naar een andere baan. Hij voelde dat er in het vrije beroep meer mogelijkheden
voor hem waren. Op zijn verzoek kreeg hij op 1 februari 1947 eervol ontslag uit de Rijks-
dienst. Hij had zich bij de belastingdienst door voortdurende zelfstudie opgewerkt en
begon toen een praktijk als belastingconsulent en accountant.

De Groningse universiteit was in 1948 in een periode van herstel na de moeilijke
oorlogsjaren. In 2005 verscheen een uitgebreide studie van de Groningse hoogleraar
geschiedenis Klaas van Berkel over de Groningse Universiteit in de periode 1930-1950."
Van Berkel laat zien dat in Groningen Curateren en Senaat {de hoogleraren) tijdens de
jaren 1940-194s ‘buigzaam’ waren tegenover de maatregelen van de bezetter en bang
waren voor sluiting van de universiteit. Het meest duidelijk was dit in november 1940
tocn de Duitsers Joodse hoogleraren uit hun functie verwijderden. In Delft gingen de
studenten op 25 november in staking, waarop de Duitsers de hogeschool sloten. In Leiden
gingen de studenten in staking op 26 november, na de beroemde redevoeringen van de
jurist professor Cleveringa en de anatoom professor Barge. Ook in Leiden werd daarop
de universiteit gesloten. In Groningen niets van dat alles. Op 30 november verzochten Cu-
ratoren in een brief aan de studentenverenigingen ‘zich te willen onthouden van demon-
stratie in verband met de getroffen maatregelen tegen de joodse docenten, daar deze zowel
voor de studenten, hun studie, ais voor de universiteit de meest verstrekkende gevolgen
kan hebben’* Qok de Senaat van het studentencorps Vindicat sloot zich hierbij aan.?

Vooral de faculteit geneeskunde had na de oorlog zeer moeilijke tijden achter de rug.
Op enkele belangrijke vakgebieden had de bezetter Duitsgezinde hoogleraren benoernd
{anatomie en inwendige geneeskunde) en een aantal hoogleraren had tijdens de oorlogs-
jaren zich volgens sommigen niet krachtig opgesteld tegen de bezetter. Bij de zuiverings-
operatie na de bevrijding waren er ernstige bezwaren tegen onder mecr de hoogleraren
Eerland (chirurgie) en Huizinga (keel- neus- en corheelkunde). Zij werden aanvankelijk
‘gestaakt, doch later weer toegelaten. Dit leidde tot een protestactie van de medische
studenten. Professor Enno Mandema, later hoogleraar interne geneeskunde in Groningen,
woonde toen als medisch student de protestactic bij en kon er boeiend over vertellen.
Nu achteraf verbaast men zich over sommige bezwaren. Zo zouden beide hoogleraren
aan het einde van de oorlog gewonde Duitse militairen hebben behandeld, iets wat ik
volstrekt normaal vind. Je behandelt als arts toch iedereen! De artsen in de geallieerde
en Duitse strijdkrachten behandelden de gewonden van beide partijen. In de faculteit
geneeskunde waren ook een aantal docenten die zich actief anti-Duits hadden opgesteld
en zich uitspraken voor blijvende schorsing van de beide hoogleraren. De verhoudingen
waren ernstig verstoord.? Ik heb later vaak nagedacht hoe ik zelf als arts in oorlogstijd,
en ock als klinisch hoogleraar met verantwoordelijkheid veor de patiéntenzorg, onder
zulke moeilijke emstandigheden zou hebben gehandeld.

De chef van het Militair Gezag, generaal-majoor Kruls, gaf op 21 juni 1945 op basis
van het rapport van de zuiveringscommissie een verklaring uit over de houding van de
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Groningse universiteit tijdens de bezetting. De generaal stelde daarin dat een aantal
maatregelen van de Duitse bezetter, zeals het intrekken van de benceming van de
hoogleraar Van der Pot als rector, het ontslag van Joods personeel, het beperken van de
studievrijheid docr het verbieden van bepaalde boeken en het afvoeren van duizenden
studenten naar Duitsland, een zodanige aanranding van de geestelijke vrijheid was ge-
weest, dat van de docenten een principiéler houding verwacht had mogen worden dan
ze in feite ingenomen hadden. Qok werd het de docenten — met uitzondering van de
hoogleraren rechten — kwalijk genomen dat ze na de loyaliteitsverklaring, waarin de
studenten hadden moeten verklaren zich loyaal op te stellen tegenover de bezetter, wa-
ren doorgegaan met het geven van onderwijs voor hen die getekend hadden en de facto
degenen die niet getekend hadden uit de universiieit hadden gestoten. De vier betrokken
taculteiten hadden zo maorele en daadwerkelijke steun verleend aan het mutilerend in-
grijpen van de Duitsers in de werkzaamheden van de universiteit. Op grond hiervan
was de conclusie: *het Militair Gezag betreurt de uit het bovenstaande blijkende slappe
houding van het hooglerarencorps en spreekt daaraver zijn afkeuring vit’s

In 1948 was van dit alles niets meer te merken, al werd er soms nog wel over gesproken.
De zuivering had slechts korte tijd geduurd en men was overgegaan tot de orde van de
dag. ledereen was hard aan het werk om de grote instroom van studenten na de oorlog
op te vangen. In 1946 en 1947 hadden al die studenten, die in de laatste oorlogsjaren hun
studie hadden moeten staken of niet kunnen aanvangen, een grote onderwijsbelasting
gegeven, [n het bijzonder gold dit voor de medische faculteit met al de practica in de eerste
taren van de studie. Toen ik in 1948 aankwam was de situatie min of meer genormali-
seerd, Wel was het eerste jaar geneeskunde nog overvol. Naast de beginnende studenten
waren er de overblijvers uit de vorige jaren. Ik herinner me volle collegezalen met meer
dan tweehonderd studenten,

Ik bleet thuis bij mijn ouders wonen, Tk wilde hen niet onnedig financicel belasten.
Op kamers wanen was voor mijn ontwikkeling beter geweest, maar het was te kostbaar.
[k ben ervan overtuigd dat het samenwonen van studenten van verschillende studierich-
tingen en verschillende leeftijden een belangrijke bijdrage aan de ontwikkeling kan geven,

Mijn kennismaking met Vindicat

Toen ik eind augustus 1948 werd geveld door een acute blindedarmontsteking was het
duidelifk dat ik de groentijd die kort daarop zou beginnen niet kon meemaken. Tk werd
geopereerd in het Academisch Ziekenhuis. Ik herstelde vlot en kon meedoen aan de na-
groentijd die eind september begon. Al mijn jaargenoten waren toen al klaar met de
groentijd en hadden elkaar goed leren kennen. Ik liep de groentijd met een groepje van
circa tien studenten, Mijn Vindicat-vader was Ernst Sprenger. derdejaarsstudent genees-
kunde. 1k kende hen als schaker. Ik heb aan de groentijd geen goede herinneringen. Tn
die tijd was de groentijd bif de studentencorpora nog traditioneel. De groenen (foeten)
hadden kaalgeschoren koppen. Ze werden systematisch vernederd. Het was afmattend,
je kreeg weinig slaap. Alles had de bedoeling je e leren dat je helemaal van onderal
maest beginnen in een studentenvereniging die hi¢rarchisch was georganiseerd. De
ouderejaars hadden de macht. Er waren veel tradities. Fr was een duidelijke sociale
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stractuur aanwezig, het was bepaald niet democratisch, Zoals Van Berkel in zijn boek
schrijft: “de hele organisatie van het corps stoelde op ongelijkheid, met name tussen de
jaargangen. Quderejaars leken wel onbeperkte rechten te hebben, terwijl eerstejaars ook
na de groentijd nog niets mochten. Zo bereidde Vindicat zijn leden voor, zowel op het
respecteren van het verschil in macht als op het verantwoord hanteren ervan’® Van
Berkel beschrijft hier de vooroorlogse situatie, doch in 1948 was er niets veranderd.

In de groentijd komt het slechte in de mens naar buiten, 1k ergerde me zeer aan die
ouderejaars die door hun optreden — veel geweld, schreeuwen, drinken en ruzie zoeken
— de sfeer bepaaiden. Altijd maar weer vechten en dan met een ‘stoepje’ (op de trap
elkaar eraf duwen en dan een borrel drinken) de vrede tekenen. Tk hield me goed en
begindigde de groentijd met het gebruikelijke ritueel.

Een na-groentijd is een grote handicap. Allerlei traditionele happenings vinden
alleen in de gewone groentijd plaats. Voor een klein groepje doet men dat niet. Het is
tnoeilijk je jaargenoten en ouderejaars te leren kennen, tenzij je daar later veel tijd voor
neemt en veel op de sociéteit aanwezig bent. Daar zat bij mij een probleem. De studie
was inmiddels begonnen. Alles was nicuw. Het eerste jaar geneeskunde had in die tijd
s ochtends colleges en s middags practica. Ik moest behoorlijk hard werken en had weinig
energie s avends en s nachts naar de kroeg (sociéteit) te gaan. Wat me vooral tegenstond
was dat men ook na de groentijd steeds moest blijven vechten voor zijn plaats in de
‘cluly’. Ook het overmatige alcoholgebruik stond me tegen. Op die manter leerde ik mijn
jaargenoten niet goed kennen en als ik dan op de sociéleit kwam waren er ook altijd
ouderefaars die mij niet kenden en weer begonnen te zeuren.

Het is goed hier nog iets anders te vermelden. Ik ben nooit erg op mijn gemak
geweest in grote gezelschappen. Later gingen mijn cchtgenote Margreet en ik nooit met
plesier naar ijeenkomsten en recepties waar grotle groepen mensen aanwezig waren. We
kwamen meestal [aat en gingen vroeg weg, Ik ben nooit goed in ‘koetjes-kalfjes praten’
geweest en vond het onprettig zo lang te moeten staan. Bovendien heb ik altijd relatief
weinig alcohol gedronken en nooit gerookt, Vroeger — het gaat tegenwoordig, veel beter
— werd er zeer veel gerookt op deze bijeenkemsten, [k kon daar met mijn astma niel
goed tegen. Mijn kracht was het kleine gezelschap waar je meer persoonlijk contact had
en er tijd was voor een goed gesprek. Het 'doorzakken’ tot laat in de avond of nacht met
veel drank, lawaal en geschreeuw en dan een kater de volgende dag was voor mij niet
weggelegd. lk vond dat ik mijn tijd beter kon besteden. Dan was er het feit dat ik als
student thuis bleel wonen. Het thuiswonen gaf natuurlijk praktische problemen. ilet
was wel mogelitk 's nachts laat uit de sociéteit thuis t¢ komen en dan de volgende
ochtend lang uit te slapen, maar prettig was het niet,

In mijn tweede studiejaar was ik cen keer op de socigteit — het was in november —
en weer kreeg ik problemen met een ouderejaars dic me nict kende en buitengewoon lastig
werd. [k had er toen echt genoeg van en besloot mijn lidmaatschap te beéindigen. Mijn
vader probeerde me nog over te halen lid te blijven en dat deden enkele goede vrienden
ook, maar ik was niet meer te overtuigen. Tk heb me vaak later afgevraagd of ik wel goed
gehandeld had. [n die tijd was Vindicat voor de universiteit de erkende studentenvere-
niging. De secretaris van Curatoren, inr. Cluysenaar, was oud-rector van de senaat van

35



Vindicat. Een universiteitslustrum werd gevierd door Vindicat! Niet-Vindicatleden
konden niet participeren. Merkwaardig en typerend voor de verhoudingen in die tijd was
dat ook de katholieke en gereformeerde studentenverenigingen niet door de universiteit
bij een lustrum en andere activiteiten werden betrokken.

Alvoor de vorlog had men getracht tot één studentenvereniging met democratische
verhoudingen te komen, maar dat was mislukt. De verzuiling en de sociale structuur in
ons land hield het tegen. In de oorlog was men in het verzet verbonden peweest en velen
hoapten op een doorbraak naar een nieuwe tijd. Tot teleurstelling van velen - niet in het
laatst koningin Wilhelmina — bieck de samenleving in 1945 de draad van voor de oorlog
weer op te pakken en ging men op dezelfde wijze door. Eerst in de jaren zestig kwam er
met de sociale revolutie in ons land een doorbraak tot stand.

Ongetwijfeld heeft mijn besluit afscheid te nemen bij Vindicat ertoe geleid dat mijn
studententijd eenzamer werd. [k kon minder goed deelnemen aan allerlei activiteiten en
ik heb zeker een groot aantal jaargenoten — met name uit de niet medische studierich-
tingen — niet goed leren kennen. Toch heb ik veel vrienden gekregen en behouden die
wel lid van Vindicat bleven. Door hard werken en een zekere mate van intelligentie heb
ik later nooit gemerkt dat ik de krujwagen van het ‘old boys network’ nodig had. Mijn
carriere is stap voor stap goed verlopen en ik heb altijd alle kansen gekregen. Wel vond
ik het later belangrijk dat onze zoons Henk-Jan en Adriaan lid werden van Minerva in
Leiden. Zij zijn niteraard anders opgegroeid dan ik en gingen na hun e¢indexamen op
kamers wonen in Leiden. Hun groentijd verliep wat beter aangepast aan de moderne
tijd, hoewel de typische kenmerken en excessen nooit zijn verdwenen. Ze hebben veel
sociale contacten overgehonden uit hun studietijd en de banden binnen hun Minerva-
jaarclubs zijn zeer goed.

Achteraf moet ik vaststellen dat ik door een aantal factoren de stap naar het studen-
tenleven binnen Vindicat niet heb kunnen naken: ik was niet goed geinformeerd over
en voorbereid op de gang van zaken binnen het studentencorps; ik had beter op kamers
kunnen gaan wonen, maar dat was financieel moeilijk; ik had de gewone groentijd moeten
meemaken, de na-groentijd was ecn duidelijk nadeel; ik had duidelijk problemen met
de sfeer op de sociéteit, met name ook met de gang van zaken tijdens de groentijd.

Toen mijn zus Giny in 1953 met de studie geneeskunde in Groningen begon, werd zij
lid van de vreuwelijke studentenvereniging Magna Pete. Zij bleef enthousiast lid. Zij ging
net als ik niet op kamers wonen. Wel bleek ook hier dat ik de wegbereider was geweest.
Haar studentenleven was voor mijn ouders veel gemakkelijker te begrijpen.

De eerste vijf theoretische jaren (1948-1953)
Men kon niet verwachten dat de faculteit geneeskunde na de oorlog het studieprogram-
ma zou hebben aangepast. Er was een grote toeloop van studenten en men had met
veel inspanning de colleges en practica weer op gang gekregen. In wezen was het onder-
wijsprogramma in Groningen en de andere drie medische faculteiten in ons land {Leiden,
Utrecht, Amsterdam) sinds het Academisch Statuut van 1921 weinig veranderd.”

Met het Academisch Statuut werd de regeling van de examens en promoties aan de
universiteiten vastgesteld. Voor elke faculteit kwam er een kandidaats- en doctoraalexa-
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men, waarbij de inrichting der examens nauwkeurig werd geregeld. Behalve de verplichte
hoofdvakken kwam de mogelijkhcid bijvakken te kiczen. Op de keerzijde van de uitge-
reikte bullen moest worden vermeld in welke vakken de kandidaat was geéxamineerd,
en bij het doctoraalexamen in welke vakken de onderwijsbeveegdheid werd verleend,
de zogenaamde effectus civilis,

Het medisch onderwijs in Nederland en andere Europese landen werd in 1925 door
de Amerikaan Flexner in zijn Report on Medical Education kritisch beschreven.® Het was,
als je het nu nog eens naleest, een zeer kritische en behartenswaardige analyse. Er ge-
beurde echter weinig of niets. In 1948 was het curriculum in Nederland nog geheel
volgens de beschrijving van Flexner. Het zou tot 1965 duren tot met de komst van de
zevende medische faculteit (inmiddels waren er nieuwwe faculteiten geneeskunde in
Amsterdam en Nijmegen bijgekomen) in Rotterdam een wezenlijke verandering van het
studieprogramma tot stand kwam. Tk kon in 1948 niet vermoeden dat ik daarbij ooit
als hoogleraar kindergeneeskunde een belangrijke rol zou mogen spelen! Er was é&én
belangrijke verandering in het Groningse studieprogramma gekomen: in 1947 werd het
propedeutisch onderwijs in het eerste jaar geheel in de faculteit geneeskunde gegeven.
Tot dan werden de vakken natuurkunde, scheikunde en biologie verzorgd door de faculteit
wis- en natuurkunde.

Zo begon ik dan de studie geneeskunde in Groningen in september 1948, ’s Ochtends
colleges, 's middags practica. Ook op zaterdagochtend waren er colleges. Het eerste jaar
begon met de klassicke propedeutische vakken, die eigenlijk een voortzetting van de
middelbare school waren: scheikunde, fysica en biologie. Dan begon de studie van de
bouw en functie van de gezonde mens: embrycelogie, anatomie, fysiologie, biochemie,
histologie, cytologie. Er was in die tijd weinig aandacht voor genetica en immunologie.

De practica op de snijzaal waren voor een achttienjarige eerstejaars een emotievolle
gebeurtenis, Het was de eerste confrontatie met de dode mens. We begonnen et het
snijden van kleine haaien. Ik heb nog het tekenboek Vergelijkende Anatomie. Daarna
kwam de studie van de menselijke anatomie.

De eerste tentamens waren op 11 januari 1949 (chemie 1) en 12 januari {fysica I). Ik
zakte voor het eerste tentamen! Op 1 maart mocht ik het overdoen en slaagde. Het is
het enige tentaimen of examen waarvoor ik ben gezakt, Ik heb nog het lijstje met alle
tentamens en responsies: januari 1949: chemie [ {dr. Rosebeek); fysica T (dr. v.d. Berg);
vergelijkende anatomie (dr. Bijtel); maart: chemie I — tweede keer — (dr. Roscbeek);
botten, spieren, gewrichten I - dat heette officiee] osteologie, arirologie, inyologie — {dr.
Moll); mei: fysica 11 {dr. v.d. Berg}; chemnie [T {dr. Rosebeek) cytologie (celleer), {dr.
Keuning}; juni: histologie (weefselleer} (prof. De Haan); november: responsie larynx
{keel) {prof. Ariéns Kappers); botten, spieren, gewrichten 11 {dr, Langevoort}; responsie
abdomen (buik) {dr. Langevoort); maart 1950: embryologie, {dr. Moll}. Alle tentamens
en responsies waren mondeling, behalve voor chemie en fysica. De anatoinie was een
belangrijk en zwaar vak. Langevoort werd later hoogleraar aan de Vrije Universiteit, Mall
hoogleraar in Rotterdam. Ariéns Kappers was een geleerde, voorname man. Mevrouw
Bijte] gaf nnderwijs embryologie. Dit was voor ons als eerstejaars moeilijke stnf. Met de
nieuwe beeldtechnieken zal het tegenwoordig voor de studenten genakkelijker te begrijpen
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zijn, Dat geldt ongetwijfeld ook voor de anatomie van de hersenen. Ik vond het toen bij-
zonder moeilifk me dat ruimtelik, driedimensioneel, voor te stellen. De Haan, hoogleraar
cytologie en histologie, was een bijzonder vriendelijke man, Het was een plezier bij hem
tentamen te doen. Keuning zou hem later opvolgen. De tentamens chemie en fysica waren
een lastige hobbel, Tk had indertiid scheikunde en natuurkunde als grote eindexamen-
vakken op het gymnasium, desondanks was de leerstof in het eerste jaar moeilijk. Veel
studenten zakten één of meerdere malen voor de tentamens chemic en fysica.

Het studiejaar 1949-50 was ik studen(-assistent bij de afdeling Fysiologie. Hoofd van
de afdeling was professor Brinkman. Zijn rechterhand was W.G. (Pim} Zijlstra, die Brink-
man later opvolgde. Men was druk bezig met de meting van de zuurstofverzadiging in het
bloed via de huid (oximetrie). Het zou later bij operaties een standaardmethode worden.
Zijlstra promoveerde op het onderwerp in 1951. Ik mocht helpen bij de experimenten. Als
student-assistent deed je dat enkele dagen per week, athankelijk van de practica en
colleges. Ik vermeldde reeds dat je als student-assistent vrijgesteld was van de betaling
van collegegeld. [k had al vroeg veel belangstelling voor de fysiologie, Later bleek me dat
mijn leermeester Jonxis in zijn jongere jaren als assistent kindergeneeskunde bij Brinkman
had gewerkt op het gebied van de meting van de zuurstofconcentratie bij kinderen.®

Jenxis promoveerde in 1935 bij Brinkman op het onderwerp foetaal hemoglobine,
hetzelfde onderwerp waarop ik in 1958 bij Jonxis promaveerde. Brinkman zat toen
achter de tafel en stelde vragen. De stage bij de fysiologie was mijn eerste kennismaking
met wetenschappelijk onderzoek. Het was belangrijk voor mijn ontwikkeling en het heett
me zcker gestimuleerd later veel onderzoek te doen. Brinkman was een vriendelijke,
tetwat verstrooide man die grote indruk op mij maakte. Hij was in mijn ogen cen echte
professor, die een encyclopedische kennis had.

Op 27 juni 1950 skaagde ik voor het kandidaatsexamen. Direct daarna moest ik drie
maanden in militaire dienst. Ik was indertijd als achttiemarige goedgekeurd voar de
dienstplicht en had als medisch student uitste] gekregen. Medische studenten moesten
na het kandidaatsexamen dric zomermaanden in dienst, en het jaar laler één maand in
oplelding bij de Geneeskundige Troepen in Amersfoort, Daarna mocht men afstuderen
om na het artsexamen twee jaar op te komen als arts-officier van gezandheid. Op 3 juli
1950 meldde ik mij bij de Van Sypestein kazerne in Utrecht om ‘voor eerste oetening in
werkelijke dienst te komen® We werden daar gekeurd, we kregen kleding en uitrusting
en gingen daarna naar de kazerne van het Garde Regiment Prinses [rene in Assen {1¢
[nstructie Bataljon, Specialisten Compagnie} voor de opleiding. Op 23 september ging ik
met verlof, We kregen de infantericopleiding die alle soldaten moesten doormaken: veel
exercitie, tochten met volle bepakking, schietoefeningen, de hindernisbaan, wachtlopen,
nachtelijke vefeningen met kaartlezen et cetera. Het was tysick behoorlijk zwaar, zcker
voor mij et nog altijd een inspanningsbenauwdheid door astma. We waren daar miet
enkele tientallen medische studenten uit het gehele fand. Ulteraard was er de studentiko-
ze gezelligheid. Ik was blij dat het achler de rug was en ik de studie weer kon hervatten.
[n augustus en september 1951 ging ik vijf weken naar Amersfoort voor de tweede octen-
periode. Het ging nu vooral om theorie, cen opleiding tot officier van gezondheid. Er
waren wel de gebruikelijke veldoeteningen, maar het was fysick veel minder zwaar dan
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de periode in Assen. Enkele studenten kwam ik later weer tegen, zoals Frans Teeuwen, die
huisarts in Den Bosch werd, Hlans Terpstra als hoogleraar chirurgie in Leiden en Dick
Vroege als hoogleraar bedrijfsgezondheidszorg in Rotterdam. [k kreeg eind september
groot verlof en zou na het artsexamen weer in dienst mocten komen. Ik dacht dat ik mipn
tijd beter kon gebruiken en vroeg in 1954 herkeuring aan. In die tijd waren de keurings-
eisen — na de Korea Qorlog — voor artsen verzwaard. In Korea was gebleken dat artsen
soms ook moesten vechten. Ik had cen slecht rechteroog en kon dus niet schieten, verder
bleef 1nijn astma een rol spelen. Ik werd atgekeurd en daarmee was mijn militaire dienst
beéindigd. [k heb er nooit spijt van gehad dat ik die twee jaar als officier van gezondheid
helr gemist,

De doctoraalfase van de studie duurde in principe drie jaar, Het examen bestond uit
twee gedeelten: het doctoraalexamen ecrste deel en bij gunstig resultaat het tweede deel
vier tot zes weken later. Het eerste deel omvatte de vakken ziektekundige ontleedkunde
{pathologische anatomie ], farmacologice, bacleriologie en virologie, en sociale geneeskun-
de. Vooral de pathologische anatomie {PA) was een groot vakgebied: de veranderingen
die ziekte aanbrengt in het lichaam, zoals fumoeren, antstekingen et cetera. We moesten
ook een groot aantal obducties bijwonen, opnieuw een confrontatie met de dode mens.
Het tweede gedeclte van het doctoraalexamen omvatte de grote klinische vakgebieden:
inwendige geneeskunde, chirurgle, verloskunde en gynaecclogie, neurologic en psy-
chiatrie. Beide examens werden geheel mondeling door de betreffende hoogleraren op
eén dag afgenomen. Vooral het feit dat je het tweede decl vier tot zes weken na het cerste
deet moest doen maakte het geheel tot een bijzonder zwaar examen. Tegenwoeordig mag
de student de vakken in de loop van de tiid afzonderliik doen, een grote verbetering.

De drie doctoraaljaren waren grotendeels gevuld met colleges, Bij de klinische col-
leges, die op een uitzondering na {ziekte of afwezigheld) door de hoogleraren werden
gegeven, werden altijd patiénten gedemonstreerd. Een verplecgkundige bracht de patiént
binnen en bleet ook aanwezig. De hoogleraur sprak uitvoerig met de patiént over de
ziekteklachten en dan werd het lichamelijk ondersocek gedaan. Enkele studenten, meestal
uit de voorste rijen, werden dan uitgenodigd met de hoogleraar het onderzock te doen,
De studenten waren altiid geneigd cerst de bovenste rijen in de collegezaal te vullen! De
colleges inwendige geneeskunde van professor Van Buchem op zaterdagochtend f10.00-
12.00 uur) trokken grote belangstelling. De relatief kleine collegezaal in de interne kliniek
was overvol en soms zaten we letterlijk naast het bed van de gedemonstreerde patiénten
te schrijven. Tussen de colleges was er een kwartier tijd om van de ene naar de andere
collegezaal te gaan, meestal op de fiets. Elke klinick had cen cigen collegezaal.

Vierder waren er de practica, zoals bij bacteriologic en farmacologie, Een experiment
bij het practicum bacteriologie maakie grote indruk: we moesten een handatdruk maken
op een voedingsplaat, dan de handen goed wassen en het herhalen. Gevraagd op welke
plaat de volgende dag de meeste bacterieén te zien zouden zijn, antwoordde iedereen de
eerste. Het bleek de tweede te zijn. Bij hel wassen bleken vele bacterién uit de diepte van
de huid naar boven te kemen, Alleen tenminste tien minuten zorgvuldig boenen, zoals de
chirurg voor een operatie doet, geeft steriele handen. Zo'n simpel laboratoriumproetie
vergeet je Naoit.
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1k deed enkele tentamens in het derde jaar {1951): mei: statistiek (prof, Tuntler}; juni:
pathelogische anatomie (dr. Hadders), farmacologie (dr. Siderius); december: bacterio-
logie {prof. Pondman}.

ik slaagde cum laude voor het doctoraalexamen, eerste deel 26 mei, tweede deel 8
juli 1953. Een cum laude bij het doctoraalexamen kwam weinig voor. Het percentage
studenten dat na vijf jaar in één keer het doctoraalexamen haalde was gering. Je kreeg
gemakkelijk drie of zes maanden bij het examen; één onvoldoende was drie maanden,
twee vakken onvoldoende zes maanden et cetera.

Het was nu mngelijk me in te schrijven voor het volgende deel van de studie, het
praktische klinische deel, de coassistentschappen. Kindergeneeskunde was geen docto-
raalexamenvak. Toen ik {ater in 1967 in Rotterdam tot hoogleraar kindergeneeskunde werd
benoemd was ik in de gelegenheid voor het eerst in het nieuwe curriculum in Rotterdam
kindergeneeskunde in het doctoraalexamen te krijgen. In mijn doctoraaljaren liep je wel
colleges kindergeneeskunde, maar die werden slecht bezocht, omdat het geen docto-
raalvak was. Voor je met de coschappen kon beginnen mocst je een begintentamen
kindergeneeskunde doen. [k deed dat in augustus 1953 mondeling bij professor Jonxis.

De twee praktische jaren (1953-1955)

September 1953 begon ik mijn coassistentenloopbaan. Twee jaar klinisch werken. Na
¢én jaar kon het semiartsexamen worden afgelegd, een jaar later het artsexamen. Het
semiartsexamen werd officicel het geneeskundig deel gencemd, het gaf toegang tot het
heel- en verloskundig deel.

De coschappen begonnen met drie maanden interne geneeskunde, het moedervak.
Je werd ‘in het diepe’ gegooid. De oude interne kliniek had grote zalen met ongeveer
vijfentwintig patiénten. Dat waren de derdeklassepatiénten, die — met toesternming —
onderwijspatiénten waren. De klinieken hadden ock cen klasseafdeling, die onder de
rechtstreckse verantwoordelijkheid van de hoogleraar viel. Daar kwamen geen coas-
sistenten. Je directe baas op de afdeling was een arts-assistent in opleiding. Je kreeg
oefeningen in lichamelijk onderzoek en moest de status maken. Dat betckende ook de
anamnese opnemen. Je werd streng gecontroleerd. Wij namen ook bloed af, ik leerde
al snel goed prikken. Om de beurt had je werkzaamheden in het routinelaboratorium,
waar je eenvoudig bloed- en urineonderzoek deed. Bij het examen hoorde ook dit
laboratoriumonderzoek.

De directe confrontatie met de patiént was een hele gebeurtenis. Er waren uiteraard
ook ernstig zieke patiénten en af en toe overleed een patiént. Tk werkte zes weken op
een zaal met longpatiénten en professor Orie vroeg me of 1k na het artsexamen assistent
wilde worden, 1k was vereerd en hield het in beraad omdat ik nog maar aan het begin
van de coschappen was. Toch was het meteen duidelijk dat ik niet een snijdend vak zou
kiezen, ik was meer de beschouwende internist of kinderarts. Wij hadden als coassistent
veel ontzag voor Orie, we waren een beetje bang voor hem. Hij bemoeide zich dagelijks
intensief met de coassistenten, We leerden veel van hem, hij was streng maar rechtvaardig.
In die tijd was de positie van de hoogleraar nog heel bijzonder. De klinische hoogleraren
waren ‘pausen, je keek zeer tegen hen op. De afdelingen hadden naast de hoogleraar
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een kleine staf en een aantal assistenten in opleiding. De hoogleraren bemoeiden zich
zeer met de opleiding. Ze kenden meestal de coassistenten, ze gaven de colleges en namen
bijna altijd de examens af. Dat is in deze tijd wel anders. In alle Klinische coschappen was
ouk een poliklinische stage opgenomen. Op het zickenhuisterrein waren de richtingbordjes
typerend; er stond op ‘kindergeneeskunde Prof Jonxis of ‘interne geneeskunde Prof van
Buchem’ De huisartsen in stad en provincie verwezen de patiénten ook altijd naar de
hoogleraar en veel poliklinische pati¢nten dachten dat ze op het spreekuur met de
professor te maken hadden.

Tijdens het coschap interne was er veel aandacht voor de therapie met geneesmid-

delen. Na de interne volgden neurologie en psychiatrie, elk zes weken. De hoogleraar
neurologie was Drooglever Fortuyn, een geleerde, wat verstrooide man. Ik vond neuro-
logie een interessant vak, met name de diagnostiek. De therapeutische mogelijkheden
waren beperkt. Het coschap psychiatrie deed ik in de grote psychiatrische kliniek in
Zuidlaren. Je woonde intern. Zuidlaren was een protestants-christelijk instituut. Er
waren veel patiénten met depressieve psychosen en schizofrenie. Je had als coassistent
een vrij grote verantwoordelijkheid, er werd veel aan je overgelaten,
Het coschap kindergeneeskunde in de Groningse kinderklinick zou bepalend zijn voor
mijn verdere carriére. Het duurde zes weken. Ik vond het vakgebied bijzonder interessant.
Je kon therapeutisch veel doen. Je had altijd te maken met de bezorgde ouders. Het vak-
gebied had veel sociaal-maatschappelijke aspecten. De leeftijdsrange van pasgeborene
tot puberteit met alle aspecten van groei en ontwikkeling vond ik zeer boeiend. Er was
op de kinderkliniek een geheel andere sfeer dan op de interne kliniek. Toen al waren
veel patiénten in de interne kliniek op oudere leeftijd. Ik koos eerder voor pediatrie dan
geriatrie.

Jonxis had altijd veel belangstelling voor de biochemie en fysiologie gehad en dat was
merkbaar in de klinick. Het was de tijd van de ernstige diarree met uitdroging bij de
zuigeling, met stoornissen in de water-zouthuishouding, De kinderen kregen een in-
fuus met water-glucose en mineralen onder controle van de bloedwaarden van natrium,
kalium, chloor, ureum ¢n de zuurgraad van het bloed. Als Jonxis naar de patiént kwam
kijken was zijn cerste vraag aan de coassistent of arts-assistent ‘wat zijn de bloedwaar-
den’ en wee de assistent of coassistent die hem dat niet gedetailleerd kon vertellen. Ik
had er bij het coschap interne nauwelijks over gehoord, ernstige stoornissen in de water-
zouthuishouding kwamen vooral bij het jonge kind voor.

Tijdens het coschap kindergeneeskunde moest elke coassistent een referaat over een
patiént houden. Ik had op de afdeling een zuigeling met hypekalemische alkalose mee-
gemaakt, een stoornis in de water-zouthuishouding, met laag kalium in het bloed en
een daling van de zuurgraad. Dat kwain weinig voor en ik had literatuur opgezocht over
de achtergrond. Jonxis was kennelijk onder de indruk, hij vraeg me of ik assistent wilde
worden na het artsexamen. Dat accepteerde ik graag. Het was cen goede keuze, ik 7ou
het nu weer doen.

Er volgden nog stageperioden rontgenologie, apotheek {receptuur en het bereiden
van drankjes, poeders, emulsies), en sociale geneeskunde (GGD, consultatiebureau). Tk
deed het semiartsexamen in juni 1954 ¢n kreeg het diploma op 24 juni 1954.
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Bij het examen in de Klinische vakken moest je de ziektegeschiedenis van een patiént
opnemen, de patiént onderzocken en dan de status maken met differentiazldiagnose
{de verschillende mogelijkheden vitwerken) en behandelwijze. Als de hoogleraar kwam
moest je het onderzoek herhalen en dan werd alles uitgebreid besproken. Bij het examen
interne geneeskuntde kwam de amanuensis in de examenkamer bloed en/of urine bren-
gen wat je dan moest nazien. Op het blad met benodigdheden lag dan een brietje met
de diagnose van de patiént. Dat was zo met hem afgesproken, hij kreeg daarvoor een
vergoeding! Voor de stageperioden, zoals apotheek, deed je tentamen, Zowel bij het
semiarts- als artsexamen deed je voor alle vakken in één week examen,

Na het semiartsexamen deed ik mijn stage huisartsgeneeskunde in een grote huis-
artsenpraktijk met apotheek in Stadskanaal, De huisarts was Wim Rosinga. 1k liep eerst
een poos met hemn mee en toen ging hij enkele weken met vakantie. Ik stond er toen al-
leen voor, maar had veel steun van de doktersassistente Een dergelijke waarneming
mocht een semiarts doen, mits er toezicht was. In dit geval was de andere huisarts ter
plaatse bereid me te helpen. [k had inmiddels miin rijbewijs gehaald. Na ongeveer tien
rijlessen deed ik examen en zakte voor het theoretisch gedeelte. Ik wist niet meer wat
het voorrangsbord was! [k hoefde alleen het theoretisch deel aver (e doen, waarveor ik
de tweede keer slaagde. [n Stadskanaal mocht ik de auto van de huisarts gebruiken. De
hoofdwegen waren verhard, maar de achterafwegen waren soms door de regen niet te
berijden. Enkele malen moest ik door de boeren worden losgetrokken. Het was cen leer-
zame ervaring, die me voor de rest van mijn leven begrip deed krijgen voor het meeilijke
beroep van huisarts. De eerste dag kreeg tk te maken met grote flessen tabletten “placebo
aspiring, in verschillende kleuren. Men had er veel resultaat mee. Ook op dit gebied
leerde ik veel van de praktijkassistente. Het was de eerste keer dat ik het placebo-effect
in de praktjk ken waarneinen, ik begreep dat er naast de geneeskunde ook geneeskunst
was. De artsenorganisatie heet ook Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst (KNMG). Tk had één maal hulp nodig van de andere huisarts,
bij een kind met koortsstuipen. [k had het niet eerder gezien. Het is een angstige er-
varing voor de omgeving. Later zou ik het als kinderarts vaak zien.

Wim Rosinga was ecn voortreftelijke huisarts, het oude type plattelandsarts. Altijd
beschikbaar voor ziin patiénten, dag en nacht. In die tijd was je inderdaad huisarts, er
werd veel huisbezock gedaan. Elke week bezocht hij een paar oudere eenzame patiénten,
alleen om cen praatie te maken. Een kopie koffie met cen koekje en cen zeer dankbare pa-
tiént. Ik leerde veel van hem. Een aantal patiénten ben ik nooit vergeten. We bezochten
cen al wal oudere man met langdurige buikklachten. Fr werd steeds nicts bipzonders
gevonden, ook niet door de internist die in consult was gevraagd. Toch ging hij elke
keer weer goed kiiken als de patiént op ziin spreckuur kwam. Later belde Wim me op.
De patiént had ‘s nachts erge pijn gekregen, hij ging thuis kijken. Het bleck cen maag-
perforatie, de patiént werd direct naar het niekenhuis gebracht en geopereerd. Tk leerde
ervan dat je altijd goed moet luisteren naar je patiénten en niet te snel moet denken dat
het ‘tussen de oren zit’ Wim werd later Inspecteur Valksgezondheid en nog weer later zou
ik hem tegenkomien in Rotterdam als directeur-gencesheer van het Gemeentezickenhuis
Bergweg.
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Ik deed de coschappen heelkunde (drie maanden) en verloskunde/gynaecologie (drie
maanden) in het Academisch Ziekenhuis Groningen. Op cen enkele vitzondering na
werden alle coschappen daar gelopen. Er was nog geen affiliatie met regionale zieken-
huizen. Voor de verloskunde moest je een behoorlijk aantal bevallingen hebben gedaan,
ik meen vijftien, De normale bevallingen gaven geen problemen. Bijzondere bevallingen,
zoals de stuitbevalling, leerde je op het fantoom. De hoofdverpleegkundige op de atde-
ling verloskunde was een bekend lastige dame, voor de coassistenten moeilijker dan de
hoogleraar, professor Ten Berge, die ook niet gemakkelijk was,

[Dan waren er nog de zogenaamdc kleine vakken, oogheelkunde, keel-, neus- en oor-
heelkunde en huid- en geslachtsziekten. Het coschap was elk een maand met aan het
einde tentamina.

De klinische hoogleraren waren nogal eens excentrieke figuren, die ludiek met de
studenten omgingen. De hoogleraar keel-, neus- en oorheelkunde (KNQ1Y was de le-
gendarische Eclco Huizinga. Hij sprak vloeiend Frans, Duits en Engels. Hij nam het
eindtentamen op vaak merkwaardige wijze af {soms op de fiets), er gingen de meest
gekke verhalen. Ik had geen problemen. Tijdens het coschap wilde hij op alle momenten
van de dag de coassistenten verzamelen om een patiént te laten zien of iets te bespreken.
De amanuensis van de kliniek moest dan een bel luiden die overal hoorbaar was e¢n de
coassistenten moesten zich dan onmiddellijk melden en in een rij opstellen. Huizinga
kwam dan inspecteren of iedereen er was. Hij kende alle coassistenten persoonlijk. De
hoogleraar oogheelkunde 13ekking kwam elke ochtend om acht uwur met de fiets naar
de kliniek. De amanuensis stond dan bij de deur, opende deze en de professor reed dan
door de hal naar zijn kamer, waar hij de fiets parkeerde. Als je eindtentamen wilde doen
nant je de taak van de amanuensis over. Je moest wel snel meclopen, want als de
hoogleraar eerder bij zijn kamer was dan de student sloot hij de deur en moest je het
de volgende dag maar weer proberen. In de moderne tijd - en dat was al tijdens miin
periode als hoogleraar — is een dergelijk gedrag nict denkbaar. Het hoorde in die tijd
bij ‘het spel” en de student speelde het mee. De medische faculteit had toen slechts een
twintigtal heogleraren en enkele lectoren. Bij miin promotie in 1958 werden alle hoog-
leraren uitgenodigd achter de tafel te komien zitten voor de oppositie. Tegenwoordig
heeft de faculteit genecskumde in Rotterdam mneer dan 120 hoogleraren en 71t bij een
promotie cen kleine commissie van deskundigen achter de tafel,

Bij de jaarlijkse inschrijving als student bij het bureau van de universiteit kreeg je
een grote poster die op elke studentenkamer hing. De "labula Academica Universitas
Crroningana), met het jaartal in Latijnse letters en de naam van de Rector Magnificus
en dan per taculteit in het Latiin de namen van de hoogleraren en lectoren.

Voor het artsexamen mwest je, zoals bij het semiartsexamen, patiénten onderzoeken
en ven dilferentiaaldiagnose opstellen met een onderzoek- en behandelplan. Voor heel-
kunde was er ock een schriftelitk referaat. De hoogleraar Eerland had daarvoor ongeveer
honderd onderwerpen {vrijwel de gehele chirurgie) gekozen en dan moest je persoonlijk
bij hem een lotie trekken en kreeg je twee uur voor het referaat. De onderwerpen waren
bekend. Voor verloskunde was er ook een lastig fantoomexamen.

Lerland was een legendarische man. Hij gaf zijn colleges s ochtends van 8.00-9.00
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uur. De collegezaal was altijd afgeladen. Boven de ingang van de collegezaal stond met
grote letters ‘salus aegroti, suprema lex” (het heil van de zieke is de hoogste wet). In ons
jaar van ruim tweehonderd studenten waren ongeveer vijftien vrouwen. Ze zaten altijd
op de eerste ri). Eerland kwam binnen geheel in het wit gekleed, met veel stafleden en
arts-assistenten. De amanuensis deed de deur voor hen open. Eerland keek dan rond en
zei ‘goedemorgen, heren’. Hij sprak vaak op zijn colleges over zijn tijd op Java. Hij was van
1928 tot 1936 chirurg-vrouwenarts en directeur van het ziekenhuis Toeloengredjo in
Paree-Kediri op Qost-Java geweest, het zickenhuis waar mijn echigenote is geboren,”
Hij had daar veel patiénten met struina van de schildklier geopereerd. Dat kwam daar
veel voor door jodiumtekort. Ik herinner me nog de dia'’s die hij liet zien. In 1967 bezocht
ik het ziekenhuis in Paree en ontmoette een oude verpleger die jarenlang met Eerland
had gewerkt. Na het college ging Eerland opereren en boven de operatiezaal was een
met glas afgesloten galerij waar wij als studenten mochten kijken. Het was de tijd van de
hart- en longchirurgie. Een groot team was dan bezig waarbij je de hoogleraar kon her-
kennen aan zijn blauwe operatiepet. leder ander had een witte pet. Je vergeet zoiets nooit.

Eerland was vele jaren voorzitter van de artsexamencommissie. De commissie verga-
derde elke week donderdagmiddag om 17.00 uur, direct na de vergadering was de uitslag
voor diegenen die de afgelopen week artsexamen hadden afgelegd. Eerst werden de niet-
geslaagde studenten binnengeroepen, afhankelijk van het aantal onvoldoendes kreeg je
drie tot somns negen maanden. Dan kwamen de geslaagden met hun familie binnen, die
allen moesten blijven staan. De bul werd getekend en de eed of belofte werd afgelegd
waarna de voorzitter een toespraak hield. Toen ik later zelf voor de kindergeneeskunde
lid van deze commissie werd bleek Eerland een drictal vaste toespraken in zijn repertoire
te hebben. Hij maakte kennelijk daarbij elke week cen keuze en ik ben er niet achter
gekomen op welke grond hij die maakte. Het was dunkit me afhankelijk van zijn gehoor.

[k deed artsexamen in oktober 1955 en kreeg de bul op 20 oktober. Tk had de studie
in zeven jaar voltooid. Eerst in 1966 met de komst van de zevende faculteit in Rotterdam
kwant er een zes jaar durend curriculum. Ik was vrijgesteld van de verdere militaire
dienst en kon op 1 januari 1956 met mijn opleiding tot kinderarts beginnen.

De medische studie was nij op het lijf geschreven. Tk vond het zeer intercssant en
boeiend te leren hoe het menselijk lichaam in elkaar zat. Die tijd was een bloeiperiode
vour de fysiologie en biochemie, de grote ontwikkelingen in de genetica en immunelogie
moesten nog komen. Ik wilde vok alles weten over de vele ziekten die ons bestaan bedrei-
gen, hoe deze te diagnostiseren en behandelen. 1k ging graag naar college. De klinische
demanstraties van de ervaren docenten, in het algemeen de hoogleraren, waren zeer
leerzaam. Ik begrijp nog steeds niet waarom in het moderne onderwijssysteem van deze
dagen de klinische colleges vrijwel zijn verdwenen. Ik zat thuis veel te studeren, ook s
avonds. Tk kon vanaf het begin boeken kopen, verder waren er de collegeklappers die in
de handel waren, vrijwel iedereen had ze. Van soinmige hoogleraren, zoals professor
Vos { pathologische anatomie), waren er uitstekende collegeklappers gemaakt. De tekst
vermeldde ook de grapijes die elk jaar op hetzelfde moment terugkwamen. De boeken
waren op ¢cn uitzondering na — naast de Nederlandse — Engelstalig. [n het schrift van mijn
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vader zijn de uitgaven voor boeken zorgvuldig genoemnd, Vanaf 1952 had ik een abonne-
ment op het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. De belangrijkste studieboeken
heb ik nog steeds bewaard. Voor de Tweede Wereldoorlog was de medische opleiding in
ons land sterk gericht op de Duitstalige landen. Je had Duitstalige studieboeken. Het
was niet ongewoon na je studie nog enige tijd in Berlijn of Wenen te studeren alvorens
je te vestigen in de praktijk. Na de corlog was de aandacht geheel gericht op de Engels-
talige landen, met name de Verenigde Staten.

De medische studie is niet een moeilijke studie. Het is wel een lange studie. Je moct
veel leren. Het is een breed vakgebied, zeker in mijn tijd toen er nog geen specialisatie voor
huisartsgeneeskunde was. Het artsexamen gaf de mogelijkheid je direct als huisarts te
vestigen.

Je werd als medisch student in de jaren vijftig van de vorige eeuw grotendeels aan
jezelf overgelaten, met name tijdens de predoctorale studie. Er was geen studiebegeleiding,
er waren geen psychologen, studieadviseurs en studentendecanen waar je met je moeilijk-
heden terechtkon. Het ‘faculteitsbureau’ had één of twee administratieve inedewerkers.
Er was geen onderwijsdecaan. Er was geen voortgangstoetsing. Je volgde de colleges en
practica en deed de tentamens en examens. Tijdens de coschappen had je de assistenten,
stafleden en klinische hoogleraren als ‘rolmodel. Er was geen gestructureerde aandacht
voor het professioneel handelen, de medische ethiek, de communicatie met de patiént,
het bespreken van fouten, het belang van samenwerking. Bij het artsexamen werd het
beroemde blauwe boekje Medische ethiek en gedragsleer van de Koninklijke Nederland-
sche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst {KNMG) uitgereikt. Er is veel
veranderd. Zoals we verder in dit hoofdstuk zullen zien was er in de nieuwe Rotterdamse
opleiding die in 1965 startte al veel ineer aandacht voor studiebegeleiding. In het Maas-
trichtse curriculum (vanaf 1974) was dit een kernpunt bij de opleiding. Vandaag de dag,
we zien dit in de huidige opleiding in Rotterdam, is er ook veel aandacht voor het
professioneel gedrag.

Wat deed ik buiten de studie om? In de eerste plaats had ik enkele goede studenten-
vrienden, waarmee ik in de studiejareu veel contact had. Ik had twee hobby’s: schaken
en zeilen. Ik was na de vorlog een enthousiast schaker geworden. In 1946 was in Gro-
ningen het Staunton wereldschaaktoernooi, dat werd georganiseerd ter gelegenheid van
het vijfenzeventigjarig bestaan van het schaakgezelschap Staunton.™ Het was het eerste
grote schaaktoernooi sinds het begin van de Tweede Wereldoorlog. Er kwamen eenen-
twintig schaakgrootmeesters naar Groningen, onder wie tot verrassing de Russische
meesters Botwinnik, Flohr, Boleslavsky, Kotov en Smyslof. Voor Nederland speelden
Max Euwe en Lodewijk Prins. De aandacht van de gehele schaakwereld was in die dagen
gericht op Groningen. Na alle ellende van de oorlogsjaren was het een groots evenement.
In de grote zaal van de Harmonie waren op het podium demnonstratieborden opgesteld
waardoor het publick de voortgang der partijen kon volgen. Ik mocht met andere
jougeren naast de spelers zitten en de zetten overbrengen naar de demonstratieborden.
Ik heb al hun handtekeningen in het programmaboekje. Het toernooi werd gewonnen
door Botwinnik, Euwe werd tweede met een halve punt achterstand, Smyslof werd derde.
Het Staunton jubileumtoernooi voor ‘gewone’ spelers werd ook een groot succes. 1k
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eindigde in groep drie op een gedeelde eerste en tweede plaats cn werd na loting tweede.
Het Staunton toernooi was voor mij een grote stimulans door te gaan met schaken ¢n
ik werd lid van de club, Tk bestudeerde openingen, eindspelen en de strategie van het
schaakspel. Tijdens mijn studentenjaren heb ik veel geschaakt, Er waren wekelijkse
schaakavonden met een competitie. Ik speelde al snel in het eerste tiental van Staunton,
meestal aan de hogere borden. Ik was eenmaal clubkampioen. We speeiden in de Neder-
landse competitie en dat betekende uitwedstrijden naar Bussum, Hilversum, Den Haag
en andere plaatsen, meestal op zondag. Er waren ook wedstrijden met Groningse teams
tegen buitenlandse ploegen, We gingen een week naar Hamburg en ontvingen een
schaakploeg uit Newcastle. Ik deed eenmaal mee met de wedstrijden om het Nederlands
kampioenschap, in een lagere klasse. Het was in Arnhem. Ik kreeg een ‘schoonheidsprijs’
voor een winstpartij in mijn groep. Ik speelde ook regelmatig simultaan aan vijftien tot
twintig borden. In mijn Rotterdamnse tijd ben ik niet meer lid van een schaakclub gewor-
den, ik had te weinig tijd voor een wekelijkse clubavond. Tegenwaordig speel ik tegen
de computer. Er zijn nu zeer goede schaakprogramma'’s {Fritz 11} en mijn oude brein
kan de computer maar een enkele keer verslaan.

In 1949 kreeg ik van mijn ouders een zeilboot, een 16 m? (nummer 482} voor de oorlog
bij Helder aan het Paterswoldse meer gebouwd. De boot kreeg ligplaats bij de jachtwerf
Visser aan het Paterswoldse meer. Het zeilen is sindsdien niet meer weg te denken uit mijn
leven. Ik heb in mijn studiejaren veel gezeild op het Paterswoldse meer, tijdens de week-
ends, maar in de zomer ook wel 's avonds. Ik zeilde veel alleen, maar ook vaak met
vrienden. s Zomers ging ik enkele weken met vrienden zcilen in Friesland. Ik had geen
buitenboordmotor, we zeilden en boamden de boot door Groningen naar het Van
Starkenborghkanaal en werden achter een binnenschipper voor vijf gulden naar het
Pikimeer bij Grou gesleept. We zetten tenten op bij een boer langs het water in Eerne-
woude en maakten vandaar zeiltochten.

Het sociale studentenleven was geheel anders dan tegenwoordig. We hadden geen
bijbaantjes. dat was er in die tijd niet bij. Voor die studenten die lid waren van de ver-
enigingen was er de sociéteit waar men vooral de zaterdagavenden bij elkaar kwam. De
studenten die buiten Groningen hun ouderlijk huis hadden gingen niet elk weckend
naar huis. Studenten hadden geen auto en reizen was tijdrovend en duur. Het typische
cafébezoek in de studentencafés zoals dat tegenwoordig gebeurt was er toen vrijwel niet.
We hadden ook niet veel te besteden. Tk heb al vermeld dat ik de gehele studie vijfentwin-
tig gulden zakgeld per maand kreeg, We gingen regelmatig naar de bioscoop, Televisie was
er nog niet. Ik heb zeer goede herinneringen aan de vele gezellige zaterdagavonden die
ik doorbracht bij de familie Durville. Harry Durville, mijn oude vriend uit de gymna-
siumtijd was economie gaan studeren. Hij woonde net als ik thuis. Er waren een oudere
broer die geneeskunde studeerde en nog vier zusters. Elke zaterdagavond waren er veel
vrienden en vriendinnen. Er werd piano gespeeld, gezongen en spelletjes gedaan.

Dan was er nog cen gebeurtenis die mijn verdere leven zou beinvloeden. In mijn vierde
jaar kwam op een dag een iets oudere dame naast me in de collegebank zitten. Het was
Jannie Sanders-Woudstra, Ze kwam uit Indonesié. Voor de oorlog had ze haar kandidaats-
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examen geneeskunde in Utrecht gedaan en was toen getrouwd en naar het voormalige
Nederlands-Indié vertrokken. Na de kamptijd was de tamilie — na een verblijf in Neder-
land — teruggegaan naar Indonesié en ze had later haar studie voortgezet aan de Medische
Hogeschool in Surabaya. Na het overlijden van haar echtgenoot kwam ze in Groningen
de studie afimaken. We werden goede vrienden. Ze werd kinderpsychiater en kwam veel
later als hoogleraar kinderpsychiatriec naar Rotterdam waar we samen vele jaren zeer goed
hebben samengewerkt. Ik zal haar naam later in dit boek nog vele malen noemen. Het
meest belangrijke was dat ik via haar mijn toekomstige echtgenote leerde kennen. Toeval
speelt zeker een rol in een mensenleven,

Als ik probeer de steer van mijn studiejaren te typeren dan komen woorden als: "hard
werken, soberheid en naar de toekomst kijken’ bij me op. De jaren vijftig waren geken-
merkt door opbouw en herstel. Nederland was in 1945 zwaar geteisterd uit de oorlog
gekomen. Er waren honderdduizenden slachtoffers, grote delen van het land waren
zwaar beschadigd. Vooral de Hongerwinter 1944/45 had in het westelijke deel van het
land veel slachtoffers geéist, l.angzaam kwam men de beproevingen te boven, Veel goe-
deren en levensmiddelen bleven nog langdurig gedistribueerd via bonnen, ik denk dat
de laatste bonnen pas rond 1955 verdwenen, e lonen bleven Iaag. Alles stond in het teken
van de wederopbouw van ons Jand. De Marshall hulp van de Verenigde Staten was een
grote steun. De consumptieve bestedingen waren tussen 1945 en 1955 nauwelijks toe-
genomen, in 1970 waren 7¢ verdubbeld. Volgens gegevens van het Centraal Bureau voor
de Statistiek waren de consumptieve bestedingen per hoofd van de bevolking {1970 = 100)
in 1939: 50, in 1948: 50, iN 1955: 56.

In de nacht van 31 januari op 1 februari 1953 was er een zware noordwesterstorm
boven Nederland. De waterstand was die nacht toch al hoog doar springvloed, maar nu
kwam het tot ongekende hoogte. Grote delen van zuidwest Nederland liepen onder water.
Bijna tweeduizend mensen vonden de dood. Het was een grote ramp voor ons land.

Mijn ouders hadden geen geld om met vakantie te gaan, eerst in 1952 was de eerste
vakantie op Schiermoennikoog. Mijn vakantiereizen waren enkele jaren kamperen op
Terschelling. Televisie begon in Nederland medio jaren vijftig, maar de uitzendingen
waren toen nog niet te entvangen in de noordelijke provincies. Ik gaf mijn ouders een
televisictoestel in 1936, zij behoorden tot de eersten met een TV in Groningen. 1k ver-
diende toen mijn cerste geld als arts-assistent in opleiding als kinderarts.

Over het geheel genomen was de sfeer toen in ons land goed. De mensen waren
tevreden. leder werkte hard, met het gevoel dat in de toekomst de welvaart zou toe-
nemen. Dat gebeurde ook.

2.2 DE ZEVENDE FACULTEIT GENEESKUNDE IN ROTTERDAM
We hebben eerder gezien dat het medisch onderwijs in Nederland in 1925 door de Ameri-

kaan Flexner zeer kritisch was beoordeeld. [n ons land had dit niet geleid tot veranderingen
in het curriculum. Tot het begin van de Tweede Wereldoorlog gebeurde er niets. Na 1945
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had men aanvankelijk met veel moeite het medisch onderwijs voor grote aantallen studen-
ten weer kunnen opbouwen, van enige onderwijsvernieuwing was geen sprake. Dit was
wel het geval in de Verenigde Staten, Groot-Brittannié, Frankrijk en Zweden. De Leidse
hoogleraar interne geneeskunde Querido, die eind jaren vijftig, begin jaren zestig in woord
en geschrift had aangedrongen op vernieuwing van het medisch curriculuin, kon dan
vok vaststellen dat er in veertig jaar in ons land niets was veranderd. Hij werd terecht
de bouwdecaan van de nienwe zevende medische faculteit in Rotterdam. Ik kom daar
later in hoofdstuk 8 uitvoerig over te spreken.

Het onderwijs dat ik in de jaren 1948 tot 1955 in Groningen kreeg was een zevenjarig
curricutum: propedeuse na ééa jaar, na het tweede en derde jaar het kandidaatsexamen,
na het vierde en vijfde jaar het doctoraal [ en II examen, na het zesde jaar het semiarts-
examen en na het zevende jaar het artsexamen. Voor het kandidaatsexamen werd de
gezonde mens geleerd, voor het doctoraalexamen de zieke mens, het praktisch onder-
wijs was in het zesde en zevende jaar. De eerste vijf jaar was het onderwijs overwegend
theoretisch, met uitzondering van de practica, de laatste twee jaren waren de coassistent-
schappen in het academisch ziekenhuis.

Het theoretisch onderwijs werd gegeven in grote azntallen colleges voor volle college-
zalen. Bij de Klinische colleges werden patiénten getoond en besproken. Er was eigentijk
geen studiebegeleiding. De examens waren zwaar, er waren weinig deeltentamens, men
deed veel vakken mondeling in korte tijd. Bij een onvoldoende kreeg je gemakketijk
drie maanden, dat kon dan bij meer dan én onvoldoende oplopen tot zes tot negen
maanden. Geen wonder dat de studieduur in het algemeen veel langer was dan de cur-
riculumduur van zeven jaar. Het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) berichtte in
1968 dat van de stedentengeneraties 1954 tot 1957 zesenvijftig procent het doctoraal 1
examen binnen zeven jaar had afgelegd. De gemiddelde studieduur voor geneeskunde
was in die tijd tussen acht en negen jaar.

Een nieuw curriculum
Querido was in zijn opvattingen sterk beinvloed door de ingrijpende wijzigingen in het
medisch curriculum in de Verenigde Staten na de Tweede Wereldoorlog. Hij wilde de
student opleiden tot zelfstandig kritisch denken en handelen. De opgeleide arts moest
nog dertig tot veertig jaar de snelle ontwikkelingen in de geneeskunde kunnen volgen.
De opleiding moest meer ‘education’ dan ‘instruction’ zijn. Querido meende dat de ge-
neeskunde zich zou entwikkelen als een rationele, toegepaste biologie. Dit betekende
een belangrijke rol voor de niet-klinische vakgebieden in de opleiding.”* De student
moest inzicht krijgen in de normale biologische processen en de mechanismen van de
menselijke pathologie, zowel somatisch als psychisch. Hij benadrukte het belang van
wetenschappelijk ondeczoek. De student moest kennisnemen van de wetenschappelijke
methoden van onderzoek en de daarbij gebruikte technieken. it zou ook een stimulans
zijn later de loopbaan van wetenschappelijk onderzoeker te kiezen en in het klinisch
werk wetenschappelijk onderzoek te doen.

Querido pleitte voor meer praktisch onderwijs en minder hoorcolleges en ven min-
der sterke scheiding tussen de basisvakken en de klinische vakken. Met een keuzepracticum
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zou de student in aanraking komen met het wetenschappelijk onderzoek. Het praktisch
klinisch onderwijs zou gedeeltelifk in kleine groepen moeten gebeuren, de junior co-
schappen, gevolgd door de senior coschappen waar de student een grotere klinische
verantwoordelijkheid zou krijgen. Het curriculum werd teruggebracht naar zes jaar: het
propedeutisch examen na een jaar, het kandidaatsexamen na drie jaar, het doctoraal-
examen na vijf jaar {met klinisch onderwijs in het vierde jaar en de junior coschappen
in het vijfde jaar), het artsexamen na het zesde jaar. De teruggang van zeven naar zes
jaar kwam dus vooral door een sterke vermindering van het theoretisch klinisch onder-
wijs. Teneinde de studieduurverkorting ook in de praktijk te realiseren werden veel
ontlastende deeltentamens ingevoerd en kreeg de student studiebegeleiding.

De propedeuse werd niet uitbesteed aan een wis- en natuurkundefaculteit, zoals
voorheen gebruikelijk was. Rotterdam had niet zo'n faculteit, maar Querido wilde hoe
dan ook de propedeuseopleiding in eigen hand houden. Hij wilde zo vroeg mogelijk mnet
Klinisch onderwijs beginnen met een inleiding klinische geneeskunde en humane biologic
in het eerste studiejaar. Professor Frenkel gaf vele jaren op onnavolgbare wijze zijn
inleiding klinische geneeskunde met patiéntendemonstraties in het eerste jaar.

Hoe werd het onderwijs voor de eerste drie studiejaren nu in de praktijk gerealiseerd?
In december 1968 kwam een boekje uit met de stand van zaken. Men had twee jaar achter
de rug, het derde jaar was begonnen. Er waren verder uitgewerkte plannen voor het vierde,
vijfde en zesde studiejaar. Het boekje is nog steeds zeer lezenswaard. Veel van Querido’s
ideeén vindt men erin terug, Het eerste studiejaar omvatte aanvallend onderwijs natuur-
kunde, scheikunde en statistiek. Verder de medisch-biologische basisvakken biochemie,
moleculaire biologie, anatomie en fysiologie, Dan kennismaking met medische aspecten
van de mens: humane biologie, inleiding geneeskunde, inleiding psychologie en micro-
biologie. Het propedeutisch examnen was ineer representatief voor de medische studie
dan in het oude curriculum.

e colleges in het tweede en derde studiejaar waren voor een groot deel geintegreerd
in blakken: bewegingsapparaat; spijsverteringsorganen; circulatie, ademhaling, nieren
en bloed; hoofd, hals; inwendige secretie; zintuigen en zenuwstelsel, In elk blok was een
beperkt aantal uren bestemd voor klinische inbreng. 1t blokonderwijs was voor Neder-
land geheel nieuw. Zulk onderwijs vraagt om goed overleg tussen de docenten. De stap
naar geintegreerde toetsing kon men nog niet maken, er waren deeltentamens per vakge-
bied binnen de afzonderlijke blokken. In alle drie jaren waren er veel practica, de colleges
waren in de ochtend, de practica s middags. Voor het keuzepracticumn in het derde jaar
waren twee trimesters (zes maanden) uitgetrokken. Querido vond dat de studenten hier
kennis moesten nemen van het onderzoek in de humane hiologie, in de basisvakken.
Dat bleck in de praktijk niet mogelijk. Er waren niet genoeg plaatsen in de basisvakken
beschikbaar en veel studenten gaven de voorkeur aan keuzepractica in de klinische
vakgebieden. In de loop der jaren hebben vele studenten voor keuzepractica kindergenees-
kunde gekozen. [n het algemneen was dit zeer succesvol. Aan het einde van de periode
imoesten ze een seriptie schrijven over het onderzoek, sommige heb ik bewaard. Qok
organiseerden we een middag waar ze een samenvatting van hun werk gaven. Verschil-
lende van deze studenten werden student-assistent in de volgende jaren en bleven dan
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parttime onderzoek doen. Een aantal van hen werd uiteindelijk arts-assistent en één werd
hoogleraar kindergeneeskunde (Harrie Lafeber). Het keuzepracticum was wellicht het
belangrijkste element in het Rotterdamse curriculum. Het is tot vandaag de dag geble-
ven. Het keuzepracticum heeft ongetwijfeld veel studenten gestimuleerd later klinisch
onderzoek te doen.

Het was in 1968 al duidelijk dat er geen geintegreerd klinisch onderwijs in het vierde
jaar zou komen. Dat was cen stap te ver. Hiervoor was bij de clinici geen draagvlak, ik
was zelf ook geen voorstander. Het aantal hoorcolleges zou beperkt zijn. Veel aandacht
werd gevraagd voor het gestructureerd klinisch onderwijs aan kicine groepen (bedside
teaching) met een introducticcursus kliniek in het vierde jaar en junior coschappen
{onderwijs in kleine groepen) in het vijfde jaar. Verder wilde Querido in het vijfde jaar
capita selecta, geintegreerde colleges door docenten uit de basisvakken en klinische
vakken. In het zesde faar zouden dan de senior coschappen hun plaats vinden,

De studenten kregen studicbegeleiding aangeboden en er werd een mentorsysteem
apgezet. In plaats van examens met veel vakken tegelijk werden deeltentamina gespreid
over het jaar, Bif onvoldoendes werden herkansingen mogelijk gemaakt. Dit alles was
geheel verschillend van de tot dan bestaande situatie in de andere medische faculteiten.
Op deze wijze werd geprobeerd due studieresultaten te verbeteren en de totale studieduur
te beperken. Inderdaad waren de studieresultaten in Rotterdam duidelijk beter dan tot
dan gebruikelijk in de medische faculteiten. In de loop van de jaren zeventig haalde tachtig
procent van de studenten het artsexamen in zes jaar,

Wat vond ik zelf van het Rotterdamse curriculum? Ik was het in grote lijnen met
Querido’s ideeén eens. Het was de hoogste tijd dat cr in ons land iets gebeurde. Querido
was de goede man, op het juiste moment, op de juiste plaats.

Studiedunrverkorting, studiebegeleiding, inveering van deeltentamens met de
mogelijkheid van herkansing, integratie van onderwijs tussen verschitlende disciplines,
minder hoorcolleges, meer gestructureerd onderwijs voor kleine groepen, meer practica,
meer bedside teaching; het waren allemaal veranderingen waar ik geheel achter stond. Tk
vond het jammer dat Querido niet vanaf het begin de clinici bij het onderwijsprogram-
ma had betrokken. Er ontstond nu onterecht de gedachte dat het onderwijs veel te veel
in de richting van de basisvakken was verschoven. Maar ik had er beprip voor. Overleg
met de clinici van het Dijkzigt ziekenhuis zou moeilijk zijn geweest en tijdrovend. Er was
grote tijdsdruk. Queridoe kende zijn klinische collega’s, merendeels werkend en denkend
in de oude patronen en weinig geneigd nieuwe wegen in te slaan. De natuurwetenschap-
pelitke vorming van de student moest terecht veel aandacht krijgen. Ik vond het niet
erg dat het theoretisch klinisch ondenwijs in aantal collegeuren was verminderd, veertig
uur kindergeneeskunde was voldoende. Bovendien was er gelegenheid in de junior
coschappen voor kleine groepen een deel van het onderwijs te geven. Ln dan was er na
het senior coschap de vervolgopleiding voor huisarts of specialist. Al met al vond ik het
curriculum wel in balans,

Maar er was iets anders. Querido was zelf een goede dokter, Hij wist dat veel klachten
en ziekten {nog} niet mechanistisch, natuurwetenschappelijk verklaard kunnen worden.
Natuurlijk verschuift de grens geleidelijk, maar de huisarts en vok de specialist wordt
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dagelijks geconfronteerd met veel dat hij niet kan verklaren met wat hij in de eerste jaren
van de opleiding in de basisvakken hecft geleerd. Er zijn veel sociale factoren die bij ziekte
en gezondheid een rol spelen en terecht kregen maatschappelitke gezondheidszorg en
gedragswetenschappen een plaats in het onderwijs. Gedragswetenschappelijk onderzoek
kan de psychosomatische aandoeningen ook niet altijd verklaren. Er ligt een grote taak
voor het klinisch onderwijs en onderzock aandacht te geven aan al die klachten, symp-
tomen en aandoeningen, die we {nog) niet met natuurwetenschappelijke kennis kunnen
verklaren. Daarvoor is tijd nodig, ook in het curriculum moet dit aan de orde komen.
De mensen werkzaam in de basisvakken, vaak biologen, chemici en ingenieurs, hebben
daarvoor niet altijd begrip.

Querido wist dat alles en had naar mijn mening dit in woord en geschrift meer
mocten vitdragen. Dat had zijn natuurwetenschappelijke benadering van ziekten wat
gerelativeerd en als het onderwijsprogramma in zijn geheel zo was gepresenteerd was dit
voor velen beter te begrijpen geweest. De vele mensen die baat hebben bij de alternatieve
‘genceskunst’ zien hun klachten niet verklaard door de moderne natuurwetenschappelijke
geneeskunde, Naarmate we meer weten zal het zeker mogelijk zijn sommige van deze nu
onbegrepen klachten te begrijpen en behandelen. Querido had gelijk, we zullen steeds
meer met de natuurwetenschappelitke methoden kunnen verklaren. Maar intussen moet
de goede dokter deze patignten wel zien en behandelen. Goed luisteren, aandacht voor de
patiént, geduld, begeleiding, veel dokters kunnen dat niet opbrengen of zeggen dat ze er
geen tijd voor hebben, Dat alles moet peleerd worden. De dokter moet, zoals Querido zei,
leren weten van niet-weten te onderscheiden, maar ook bij niet-weten de patiént zo goed
mogelijk behandelen. Tk ben uiteraard een groot tegenstander van homeopathie, die je
niet kunt begrijpen met de kennis van de farmacologie en de accupunctuur die je niet
kunt begrijpen met de kennis van de anatomie en de neurologie. Dat is kwakzalverij en
daar horen wetenschappelijk opgeleide dokters zich niet mee bezig te houden.

In de loop van de jaren toen het klinisch onderwijs in volle omvang zichtbaar was,
verdwenen veel van de Klachten over de overmaat aan onderwijs in de basisvakken in
het Rotterdamse curriculum. Toch bleef er kritiek, vooral ook van de kant van cen groep
studenten. Toen in 1974 de achiste faculteit geneeskunde in Maastricht met een nicuw
curriculum kwam waarin juist veel aandacht was voor de gedragswetenschappen en de
eersteliinszorg ontstond er in ons land veel discussic over het medisch-biologische- en
het sociaalwelenschappelifke onderwijsmodel. Querido vond dat de methodologie van
onderzoek in de soctale wetenschappen nog onvoldoende was ontwikkeld en daarom
geen vooraanstaande plaats in de opleiding van de medische student moest hebben.

Het is interessant te zien hoe Queride’s opvattingen in de loop der jaren ziin ver-
anderd. In 1987 vraagt hij zich af of de inspanning gericht op de kennisvermeerdering
van biologische processen (het onderzoek in de basisvakken van de geneeskunde) wel
in evenwichtige relatie staat tot die voor het patiéntgebonden onderzoek. ‘GGeneeskunde
is de discipline waarvan de vraagstellingen zich richten op ziekte en gezondheid en is dus
mensgebonden’™ Querido was de belangrijke man achter het 'Stimuleringsprogramma
Gezondheidszorg' {SGO) dat in 1985 startte. Tk kom daar in een Jater hoofdstuk op terug,
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2.3 DE ACHTSTE FACULTEIT GENEESKUNDE IN MAASTRICHT

Op 9 januari 1976 opende koningin Juliana de Rijksuniversiteit Limburg. Het kabinet-De
Jeng had in 1969 besloten de universiteit in Maastricht te vestigen om de door mijnslui-
tingen getroffen provincie nieuwe mogelijkheden te geven. Maastricht wilde ook een
nieuwe medische faculteit en de toenmalige minister van onderwijs Veringa had sainen
met de staatssecretaris van volksgezondheid Kruisinga in 1970 met de Nota Medisch
Onderwijs de vestiging van een faculteit geneeskunde in Maastricht aangekondigd. In
1974 begon de faculteit met de eerste vijftig studenten.

Een en ander was niet zonder problemen verlopen. Het was eind jaren zestig duidelifk
geworden dat de zeven faculteiten geneeskunde bezig waren ruim voldoende artsen op te
leiden. Minister Diepenhorst probeerde in 1968 cen numerus clausus in te stellen, maar
de Tweede Kamer ging daarmee niet akkoord. In 1970 kwamen er plaatsingscommissies
voor de toelating tot de studie geneeskunde en in 1972 de eerste numerus fixus maatre-
gelen. De vraag kwam op of een achtste faculteit geneeskunde wel nodig was. De bestaande
zeven faculteiten waren hiervan zeker geen voorstander,

Probleemgestuurd onderwijs

De twee belangrijke pioniers bij de vestiging van de universiteit in Maastricht waren de
politicns Tans ¢n de kinderarts Tiddens. De laatste was geinteresseerd in de methodologie
van onderwijs in de genceskunde en legde sterk de nadruk op vernieuwing van het
onderwijs in Maastricht met voor de medische faculteit veel aandacht voor de gedrags-
wetenschappen en de eerstelijnszorg. Het was deze nadruk op onderwijsvernicuwing
welke dunkt ine beslissend was voor de start van de achtste faculteit geneeskunde. Met de
kemist van de psycholoog Winen kon een afdeling Onderwijsontwikkeling en -Research
starten en de structuur van het nieuwe curriculum worden ontworpen. Probleemgestuurd
onderwljs {PGOYJ, zelfwerkzaamheid, voortgangsevaluatie en attitude-ontwikkeling
werd het credo van Maastricht. Bij de ontwikkeling van het probleemgestuurde onder-
wijs had de McMaster University in Hamilton, Canada de leiding genomen. De nicuwe
faculteit geneeskunde van McMaster University was in 1965 gestart met ook als basis
het probleemgestuurd onderwijs, de eerste artsen waren in 1972 afgestudeerd. Yoorjaar
1971 bezocht ik McMaster University Medical School om het nicuwe onderwijssysteem
te leren kennen. In de jaren zestig en zeventig werden een aantal nieuwe faculteiten
geneeskunde opgericht in de Verenigde Staten, Australié en andere landen, dic alle over-
gingen op het probleemgestuurd onderwijs. Er kwam een netwerk van ‘'PGO faculteiten’
waarvan het secretariaat in Maastricht kwam. In de wandelgang werd de nieuwe facul-
teit in Maastricht vaak McMaastricht genoemd.

Probleemngestuurd onderwijs (problem based learning) is een onderwijsmethode welke
haar grondslag heeft in de cognitieve psychologie, Dit is een deel van de psychologie dat
zich bezighoudt met de psychische processen die te maken hebben met herinneringen,
geheugen, begrip, kennis en ook probleemoplossen en informatieverwerking. Het is
daarmee ook een onderdeel van de neurowetenschappen. Ultgangspunten van het
probleemgestuurd onderwijs zijn dat kennis actief moet worden verworven en beter kan
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wotden onthouden en toegepast wanneer deze wordt opgedaan in de praktijksituatie. Het
overdragen van kennis staat niet op de voorgrond inaar het actief zelf verwerven van
kennis. De klassieke hoorcolleges passen niet in dit systeem. De studenten werken samen
in kleine groepen met een begeleider die het proces faciliteert. De leerstof wordt aan-
geboden in de vorm van probleemstellingen, die de studenten gezamentlijk uitwerken.
Daarbij worden studieboeken, artikelen en andere ouderwijsmaterialen gebruikt. Het
proces stimuleert de sociale vaardigheden van de student.

De student bestudeert hierbij niet vakgebieden als anatornie en fysiologie als een
geheel, maar telkens wanneer ze bij een bepaald probleem aan de orde komen wordt
het betreffende gedeelte bestudeerd. Het onderwijssysteemn vereist de beschikbaarheid van
een groot aantal rnimtes waarin kleine groepen bijeen kunnen komen, alsook een relatief
groot aantal begeleidende stafleden die als tutor kunnen optreden. De onderwijsbelasting
is groter dan bij het klassieke curriculum. Kenmerkend is ook de voortdurende voort-
gangsevaluatie. De studenten evalueren hun kennis en vaardigheden telkens ten opzichte
van de eindtermen van de studie en kunnen zo zien hoe hun kennis en vaardigheden
geleidelijk toenemen.

Het probleemgestuurde onderwijssysteem van de Maastrichtse faculteit genees-
kunde werd in de eerste jaren door de universitaire medische wereld, vooral door de
klinische docenten, met veel scepsis bekeken. Maastricht hield vol en toen in 1980 de eerste
artsen afstudeerden werden de studiercsultaten geévalueerd. Deze waren bemoedigend.
De vraag is of de medische studenten in een dergelijk onderwijssysteemn voldoende
kennis van de cude basisvakken als anatomie, fysiologie en farmacologie hebben wan-
neer ze de Klinische fase van hun studie ingaan. Deze vraag kan overigens ook gesteld
worden voor studenten die het klassieke curriculum volgden. We leerden in het oude
systeern wel veel anatomie in de eerste twee studiejaren, doch hoeveel van deze kennis
was nog beschikbaar enkele jaren later?

In een recente studie™ becordeelden vier panels van negen anatomen, zeven specia-
listen, negen recent afgestudeerde artsen en negen vierdejaars medische studenten 107
testvragen anatomie. Elk panel gaf het gewenste niveau van kennis aan. De kennis van
de anatomie bij de vierdejaarsstudenten bleek onvoldoende, 64 procent haalde hun
eigen gewenste niveau niet, ten opzichte van het gewenste niveau bij de anatomen, spe-
cialisten en pas afgestudeerde artsen waren de resultaten respectievelijk 42, 58 en 26
procent. De pas afgestudeerde artsen legden de lat dus niet te hoog.

In een grote meta-analyse van 43 artikelen over het effect van probleem gestuurd
onderwijs op vaardigheden en kennis bleek een duidelijk positief effect op vaardigheden.'®
Er was een gering negatief effect op kennis, maar PGO studenten bleken verworven kennis
beter te onthouden. De Maastrichtse voortgangstoets (MVT) is regelmatig bij studenten
van verschillende faculteiten afgenomen, de verschillen tussen de faculteiten zijn gering.
Ook blijkt de kennis van basisartsen afgestudeerd aan verschillende faculteiten, inclusief
Maastricht, niet te verschillen.” Het is goed dat er nu naast veel aandacht voor ‘evidence
based medicine’ ook aandacht is voor ‘evidence based education’ Achteraf gezien is het
eigenlijk onbegrijpelijk dat het Maastrichtse onderwijssysteem werd ingevoerd zonder
‘evidence based’ enderzoek naar de kwaliteit van het ‘eindproduct’ vergeleken met het
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oude klassieke curriculum. Waarom zou je het oude wegdoen zonder te weten of het
nieuwe beter is?

Onmiskenbaar heeft in de loop der jaren het Maastrichtse model van onderwiis veel
invioed gehad op de curricula in de andere faculteiten genceskunde in ons land. Alle
faculteiten hebben hun onderwijssysteem grondig veranderd. Meestal is een mix van
het oude en nieuwe systeem tot stand gekomen, De traditionele hoorcolleges zijn sterk
in aantal verminderd. Het onderwijs is geintegreerd en vindt plaats in kleine grocpen.
Ook het Rotterdamse curriculum is in de loop der tijd sterk veranderd en lijkt nict meer
op het Querido-concept in 1965. De aanpassingen in bet curriculum in de periode 1975
tot 1995 worden in hoofdstuk 10 besproken.

2.4 HET HUIDIGE STUDIEPROGRAMMA GENEESKUNDE
IN ROTTERDAM

De opieiding geneeskunde in Rotterdam is de afgelopen jaren geheel vernieuwd. Ne reden
was in de eerste plaats het zeer negatieve oordeel van de Visitatieccommissic Geneeskunde
en Gezondheidswetenschappen bij de visitaties in 1992 en 1997, Bij de visitatie in 1992
had de commissie al gewezen op het belang van probleemgeoriénteerd denken,
zelfstandig leren werken, aandacht voor uitdrukkingsvaardigheid en attitudevorming,
zoals het leren omgaan met patiénten. ln 1997 krijgen vooral de faculteiten geneeskunde
in Maastricht, Nijmegen en Groningen een ruime voldoende van de commissie, is men
redelijk tevreden over het onderwijs in Nijmegen en de beide Amsterdamse faculteiten
—eris nog wel veel te verbeteren —, maar de faculteiten in Leiden, Utrecht en Rotterdam
krijgen een wel zeer negatieve beoordeling.™" Rotterdam spant de kroon, De commissie
verwiit Rotterdam dat men op geen enkele wijze icts gedaan heett met de kritiek bij de
visitatie in 1992. Het curriculum leunt te veel op de basisvakken, de klinische fase shuit
nivt goed aan op de theoretische fase — er is onvoldoende training in praktisch-klinische
vaardigheden en gesprekstechniek —, bij het artsexamen wordt het functioneren van de
coassistent nict goed beoordeeld. Men vindt het Rotterdamse curriculum erg traditio-
neel. Wel vordeelt men positiet over het keuzeonderwijs. De commissie is duidelijk
beinvloed door het * Maastrichtse model’ Massale hoorcolleges vindt men uit den boze.
De student moet leren eigen verantwoordelijkheid te dragen en in teamverband samen
te werken, De toetsing is teveel gericht op feitenkennis, De schrifielijke vaardigheden
van de student zijn onvoldoende.

De commissie had ook de studievoortgang 1n ons land onderzocht en de cijfers zijn
teleurstellend. Na vier jaar had nog geen twintig procent van de studenten het doctoraal
examen gehaald, in Rotterdam tien procent. Gemiddeld 76 procent haalde het arts-
examen. Een enkele student was na zes jaar afgestudeerd, twintig procent na zeven jaar
De gemiddelde studieduur was acht jaar. En dat alles bij cen curriculum van 7es jaar,
Deze cijfers waren nauwelijks beter — eigenlijk slechter — dan die in de jaren vijftig. De
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aanvankelijk gunstige studieresultaten van het nicuwe Rotterdamse curriculum waren
duidelijk weer weggeéhd.

Het is achteraf opvailend dat er zo weinig reactie op het rapport van de visitatiecom-
missic kwam van de kant van de oudere klinische hoogleraren, die met het klassieke
curriculum waren opgegroeid. Een uitzondering was de reactie van de hoogleraar in-
wendige geneeskunde aan de Vrije Universiteit Van der Meer™ en die van de hoogleraar
neurologie aan de Universiteit van Utrecht Van Gijn.* Beiden vragen zich af of de arts
wel zo maakbaar is als de onderwijspsychologen ons willen doen geloven. Terecht stelt
Van detr Meer dat de commissie zich geen oordeel kon vormen over het niveau van de
afgestudeerden, het ‘eindproduct’ Toch, ondanks alle kritiek, meent de commissie dat
alle onderzochte opleidingen artsen afleveren div met vertrouwen tot de medische
praktijk kunnen worden toegelaten. Van der Meer wiist erop dat generaties studenten
de invloed hebben ondergaan van klinische hoogleraren, markante leermeesters en
kleurrijke persconlijkheden, die blijvend hebben bijgedragen aan de medische opvoe-
ding van de studenten. ‘Het effect van hun onderwijs is moeilijk te toetsen met behulp
van meerkeuzevragen, maar is van langer duur dan de invloed van een proceshegeleider
bij het kleine groepsonderwijs, Binnen de huidige curricula is voor dergelijke figuren
weinig ruimte’ Van der Meer geelt fiintjes aan dat de Nederlandse gezondheidszorg
vanouds internationaal goed wordt beoordeeld. De kwaliteit van onze artsen moet dan,
ook in het verleden, toch wel redelijk goed ziin.

Het rapport van de visitatiecommissie in 1997 kwam in Rotterdam hard aan. Men
begreep dat er iels moest gebeuren en met grote voortvarendheid ging men aan de slag.
Er kwam een Opleidingsinstituut Geneeskunde, in 2009 omgezet in de Desiderius
School. Deze codrdineert, met het Diensten Centrum Onderwijs {DCOJ, de organisatie,
vormgeving en uitvoering van de opleiding geneeskunde. Bij het DCO werken nu enkele
ticntallen medewerkers. Tot de werkzaamheden van de Erasmus MC Desiderius School
behoren onderwijsontwikkeling, professionaliscring van de docenten en de kwaliteitszorg.

Het onderwijsprogramma werd geheel vernieuwd. Het huidige curriculum heeft
vier hoofdlijnen: geintegreerd curriculum in jaar cen Lol vier; patigntgeoriénteerd cur-
riculum in jaar een tot zes; keuzecurriculum in jaar een tot zes; patiéntgeoriénteerd
keuzecurriculum in jaar zes.* De studie is opgedeeld in een Bachelor-Master structuur,
De bachelorfase omvat de eerste dric jaar van de opleiding, de masterfase de laatste drie
jaar. De coassistentschappen zijn in het vijfde en zesde jaar.

De bachelorfase kent thematisch vonderwijs, lijnonderwiis, praktijkstages en vrije
keuzeruimte. De kern vormt het thematisch onderwijs. Hierbii komen de basisvakken,
klinische vakken, wetenschappelitke methoden en technieken, gezondheidswetenschap-
pen, gezondheidsrecht, medische geschiedenis, filosofie en ethiek geintegreerd aan de orde.
Centraal in de gehele opleiding staan de klachten/hulpyraag van de patiént. Yan hieruit
wordt via de probleemstelling aanvullend enderzoek, differentiaaldiagnose (wat sijn de
verschillende mogelijkheden ), therapie, prognose en beloop beredeneerd, De ooarzaken en
het ontstaan van de ziekteverschijnselen konten aan de orde. Er zijn negen thema's: de
gezonde mens (11 weken), stoornissen in het interne milieu (16], stoornissen in voeding,
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metabolisme en hormonale regulatie (13), oncologie (13}, infectie- en immuunziekten {16},
aandoeningen van het houdings- en bewegingssysteem(s), stoornissen in de reproductieve
cyclus (13), disfuncties van hersenen en zintuigen {14}, arts en volksgezondheid {4).

In het lijnonderwijs leert de student praktisch-Klinische vaardigheden, zowel het
lichamelijk onderzoek als communicatieve vaardigheden en professionele attitude, Er zijn
praktijkstages, waaronder een zorgstage van twee weken waarin de student meewerkt met
verpleegkundigen op een ziekenhuisafdeling of in een verpleeghuis. De Erasmus Uni-
versiteit heeft aan het begin van het derde studiejaar een zogenaamde minor van tien
weken, waarin de student keuzeonderwijs binnen de eigen faculteit, maar ook bij een
andere faculteit kan volgen.

De bachelorstudent wordt voortdurend getoetst op kennis en vaardigheden, maar
ook op professioneel gedrag (zoals gedrag in de collegezaal, de wijze waarop men bij
elkaar het lichamelijk onderzoek verricht, de houding ten opzichte van de docent).

De masterfase kent thematisch onderwijs, lijnonderwijs, verplichte coschappen,
keuzecoschappen en keuzeonderzoek. De thema’s zijn: methoden van klinisch en epide-
miologisch onderzoek (3 weken) en de pati¢nt {20 weken). In het laatste thema wordt
de leerstof uit de bachelorfase herhaald en verdiept als voorbereiding op de coschappen
in de kliniek. Het lijnonderwijs 1s een voorizetting van het onderwijs in praktische en
communicatieve vaardigheden. De verplichte coschappen zijn in hoofdzaak niet ver-
schillend van het oude curriculum: interne geneeskunde (10 weken), heelkunde (10),
kindergenceskunde (5}, vrouwenziekten en verloskunde (5), neurologie {5}, psychiatrie
{5), huisartsgeneeskunde (5), keel-neus-oorziekten (3), dermatologie {3}, oogheelkunde
(3), sociale geneeskunde (2}, revalidatie (1}, radiologie {1}. De student heeft de mogelijk-
heid van twee keuzecoschappen (elk drie weken} en een zogenaamd oudste coschap van
twaalf weken. Voorafgaand aan de coschappen zijn er zes introductiecursussen van één
week, waarin de nadruk is gelegd op het aanleren van vaardigheden {vergelijkbaar met de
oude introductiecursus kliniek en junior coschap). Er is een periode van keuzeonderzoek
van eenentwintig weken, afgerond met het schrijven van een verslag.

Het onderwijs wordt voringegeven op verschiillende wijzen: hoorcolleges, al of niet
met patiéntendemonstraties, de lectio magistralis {een inspirerend college door een
coryfee in de medisch-wetenschappelijke wereld}, symposia, vaardigheidsonderwijs,
zelfstudicopdrachten, responsiebijeenkomsten, tutorgroepbijeenkomsten en studie-
groepbijeenkomsten. Er zijn dus nog steeds colleges, maar het aantal is sterk verminderd
ten opzicht van vroeger.

Nieuw is de beoordeling van de coasssistentschappen. Aan het einde van een coschap
is er een digitale kennistoets en beoordeling van het klinisch werk door twee personen.
De coassistent wordt beoordeeld op een zevental competenties: als ‘medisch deskundige’
met up to date medische kennis en vaardigheden om het medisch beleid kunnen for-
muleren en toepassen; als ‘communicator’ adequaat kunneu communiceren met de
patiént en diens familie en ook met medezorgverleners; als “academicus’ wetenschappelijk
onderzoek kritisch kunnen evalueren en ook zelf kunnen opzetten, in staat zijn tot
zelfbeoordeling en de instelling hebben levenslang te willen leren; als “beroepsbeoefenaar’
op een ethisch verantwoorde wijze handelen en op cen respectvolle, integere manier de

56 HOOFDEITK 2 DOETER WORDEN., HET MEDISLCH OMNULERWIIS TOEN EN NU



patiént bejegenen; als ‘samenwerker’ in een team kunnen werken, gezamentlijk beslissen,
kennis en informatie delen; als ‘organisator’ goed kunnen structureren en plannen, de
tijd kunnen managen, afspraken nakomen, omgaan met ICT; als ‘gezondheidsbevor-
deraar’ niet alleen curatief maar ook preventief werken en ziekte voorkémen, De
medische kennis en vaardigheden zijn discipline({vak)gebonden, de overige comnpeten-
ties zijn disciplineoverstijgend. Een longitudinale beoordelingscommissie coschappen
controleert of alle competenties per coschap voldoende zijn en bespreekt onvoldoendes
met de betreffende coassistent.

Belangrijk zijn de ‘teach the teacher’ trainingen welke het DCO geeft voor alle do-
centen, ook in de geaffilicerde ziekenhuizen. Docenten kunnen door het volgen van
workshops en andere onderwijstrainingen een Basiskwalificatic Onderwijs {BKO) behalen
en, naar ik tot mijn genoegen verneem, wordt men tegenwoordig niet meer (klinisch)
hoogleraar zonder ¢en dergelijke kwalificatie.

Nieuw is ook het Skillsplaza waar de gelegenheid is medisch-technische vaardighe-
den, zoals hechten, prikken en intubatie, te leren.

Opvallend zijn de pogingen van de faculteiten geneeskunde talentvolle studenten
aan te trekken. Rotterdam blijft daar niet achter. Er 1s een Junior Med Schaol voor ge-
talenteerde klas 4-vwo'ers, waarbij scholieren gedurende de zomervakantie een ‘pittig
en uitdagend’ studieprogrammma kunnen volgen. Het geeft de mogelijkheid na het vwo-
examen zonder loting te kunnen inschrijven voor de studie geneeskunde in Rotterdam.
Fr is verder een Junior Science programma, waarbij vijfde en zesde klas vwa’ers stages
kunnen lopen bij onderzoekslaboratoria in het Erasmus MC.

Overpeinzingen van een emeritus
Het huidige onderwijsprogramma in de Rotterdamse medische faculteit lijkt een goede
mix van oud en nieuw te zijn. Er is zeker een sterke invloed van het Maastrichtse model,
maar men heeft ook elementen van het oude curriculum behouden. Het verschil met het
Querido-curriculum, waarmee we in 1965 het medisch onderwijs in Nederland drastisch
veranderden, is zeer groot. Het moet voor de studenten een genoegen en voorrecht zijn
nu in Rotterdam geneeskunde te mogen studeren. Sommige emeriti gaan geschiedenis of
filosofie studeren na hun pensionering, maar zelf heb ik wel eeus gedacht de medische
studie te herhalen, Ludwig Eichna, hoogleraar interne geneeskunde in New York, ging
na zijn pensionering opnieuw geneeskunde studeren aan zijn faculteit in de pertode
1975-1979 en schreef daarover een bijzonder interessant, lezenswaardig en nog steeds
actueel artikel.?* Hij wijst op de vele tekortkomingen in het medisch onderwijs. Het be-
lang van de basisvakken wordt door de studenten onvoldoende herkend. Het onderwijs
moet patiéntgericht zijn, met veel aandacht voor de ethische problemen. Eichna bena-
drukt dat leren een proces van ‘problem solving’ is en tijd kost. Hij vindt dat de balans
tussen ‘formal teaching’ {colleges) en practisch onderwijs teveel verschoven is richting
praktijk. Hij wijst ook op de noodzaak van veortdurende toetsing en evajuatie.

Van de hoogleraren die in de jaren zestig met veel enthousiasme in Rotterdarn met
het nieuwe curriculum aan het werk gingen zijn nu velen overleden, de anderen zijn
met pensioen. [k kom ze regelmatig tegen. Met verbazing kijken we naar de veranderin-
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gen in het medisch onderwijs. Zo wisselen de generaties elkaar af en elke generatie moet
de problemen op haar eigen wijze oplossen. Zijn de problemen wel veranderd? Ik
betwijfel het. ‘Plus ¢a change, plus c’est la méme chose® hoe meer het verandert, hoe
meer het gelijk blijft. We weten nog steeds niet hoe we de kwaliteit van het eindproduct,
de afgestudeerde arts, kunnen meten. Medische kennis kun je toetsen, maar hoe meet je
competenties als commnnicatie en organisatie? We zouden moeten proberen hiervoor
methoden te ontwikkelen. Wat doen de Rotterdamse artsen vijf en tien jaar na het af-
studeren en hoe doen ze het? We zouden de afgestudeerden van Maastricht en Rotterdam
met elkaar kunnen vergelijken. Inderdaad, hoe maakbaar is de arts? Ik denk dat
karakter, aanleg en motivatie een belangrijke rol spelen.

Ik ben geen voorstander van een totale integratie van preklinisch en klinisch ender-
wijs in blokken vanat het begin der studie, zoais dat na de komst van de achtste faculteit
geneeskunde in Maastricht eerst daar en vervolgens overal is ingevoerd., Daarbij zijn de
klinische colleges voor grote groepen studenten grotendeels of geheel verdwenen, Het
onderwijs in Kleine groepen is uiterst arbeidsintensief voor de staf en dat betekent dat veel
stafleden deelnemen. De student ziet de hoogleraar minder dan vroeger. De ouderwetse
Klinische hoogleraar had met zijn colleges en patiéntendemonstraties voor de studenten
een voorbeeldfunctie, Ik zie nog voor me een aantal patiénten die bij de klinische colleges
interne geneeskunde in mijn studietijd werden gedemonstreerd. Generaties artsen zijn
in het oude onderwijssysteem sterk beinvloed door kleurrijke klinische hoogleraren,
sterke persoonlijkheden die een blijvende bijdrage hebben gegeven aan de inedische
vorming van de studenten. In het moderne curriculum is voor deze mensen (zijn ze er
nog?) nauwelijks ruimte,

Het onderwijsprogramma in de faculteiten geneeskunde is de afgelopen jaren in
hoge mate bepaald door onderwijspsychologen en pedagogen. De dokters hebben het
met een zekere gelatenheid over zich laten komen. Het wordt tijd dat ze weer meer hun
stempel op het onderwijs drukken met klinische colleges, patiéntendemonstraties en
bedside teaching. Het vak leer je aan het zickbed en in de spreekkamer. Er moet weer
tijd en aandacht komen voor de meester-gezelrelatie.

Ik vind dat de student eerst de gezonde mens in al zijn facetten moet bestuderen en
dan de zicke mens. Een zekere mate van geintegreerd onderwijs in de basisvakken met in-
breng van de kliniek hadden we al in het oude Rotterdamse curriculum. Geintegreerd
klinisch onderwijs is moeilijk, ik blijf voorstander van onderwijs per vakgebied met kli-
nische colleges en patiéntendemonstraties. Natuurlijk is een bepaalde inate van integratie
ook in het klinisch onderwijs mogelijk. Bij een blok ‘groei, ontwikkeling en ziekten van
de kinderleeftijd}, dat we begin jaren negentig in Rotterdam hadden, kunnen verschil-
lende discipiines naast de kindergeneeskunde hun inbreng hebben,

Het is goed dat er in deze tijd bij de opleiding veel aandacht is voor de attitude van de
arts. Collegiale samenwerking, tijd en aandacht voor de patiént, accepteren van fouten en
die ook melden en bespreken, het zijn allemaal punten waar vroeger weinig aandacht aan
werd besteed. De ervaring heeft geleerd dat de arts dit in de opleiding wel nodig heeft.

De steeds snel toenemende kennis noodzaakt op den duur tot verdere differentiatie in
het onderwijs. Er valt niet aan te entkomen, De totale duur van de medische studie en
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specialisatie is nu al te lang. Verdere integratie tussen het laatste deel van de medische
studie en de daaropvolgende specialisatie ligt voor de hand.

Een groot probleem voor het huidige onderwijs lijkt me het grote aantal studenten.
De acht faculteiten in ons land hebben nu elk 350 tot 400 eerstejaarsstudenten. Dit moet
vooral problemen geven in de klinische fase. Veel studenten zullen het grootste deel van
hun coschappen in niet-academische ziekenhuizen moeten doorbrengen. Er zijn nu bij
verschillende faculteiten al lange wachttijden. Len belangrijke rol is hier weggelegd voor
de niet-academische topziekenhuizen, die een deel van het klinisch onderwijs op zich
kunnen nemen en ook in het patiéntgebonden onderzoek kunnen participeren. Maar
er is nog een ander probleem. Het onderwijs heeft traditioneel voor veel hoogleraren en
stafleden in de medische faculteiten geen prioriteit. Er wordt meer aandacht gegeven
aan onderzoek en patiéntenzorg. Men wordt bij de becordeling afgerekend op het aantal
publicaties en bij benoemingen speelt dit ook een overwegende rol. Het is werkelijk een
grote verbetering dat de docenten — ook de (toekomstige) hoogleraren — nu cen basis-
kywalificatie onderwijs mocten behalen. Uiteraard is enderzoek een belangrijke taak
voor cen facultelt geneeskunde, Maar de eerste taak is de opleiding van artsen. Ik ken
befaamde hoogleraren in de basisvakken, maar ook in klinische vakgebieden, die vrijpwel
nooit onderwijs aan studenten geven, Hoe anders is het in de Verenigde Staten, aan top
universiteiten geven Nobelprijswinnaars met veel plezier inspirerend onderwijs aan
jonge studenten. Het is van groot belang dat de klinische hoogleraren — zoals vroeger
— meer aandacht aan het onderwijs geven,

[n de huidige tijd is er weer aandacht voor getalenteerde studenten. We moeten hen
koesteren, het ziin de voortrekkers in de toekomst. Maar tegelijkertijd moeten we ons
realiseren dat de meeste studenten niet tot deze categorie behoren, Zij kunnen uitstekende
dokters worden. Ik hoor teveel de universiteiten en faculteiten verkondigen dat ze tot de
top 5 of 10 van Europa (willen) behoren. Het gaat dan om wetenschappelitk enderzoek.
Ik wacht met spanning op de faculteit die vindt dat daar de beste dokters worden opgeleid.

Een faculteit geneeskunde moct eigenlijk altijd bezig zijn met haar curriculum. De
ontwikkelingen in wetenschap en gezondheidszorg gaan zo snel dat voortdurend aan-
passingen van het enderwijsprogramma gewenst zijn. Er is het verhaal van de decaan
van een grete Amerikaanse faculteit die het rapport van zijn onderwijscommissie in
ontvangst nam, Veel dank en een glas sherry. De voorzitter van de commissie vroeg wat
et nu ging gebeuren, waarop de decaan antwoordde: 'ik benoem een nicuwe commissic.

Het is niet altijd nodig meteen veranderingen door te voeren, er moet ook ¢nige
rust aan het front zijn, maar er moet wel altijd in de faculteit over het onderwijs worden
nagedacht.

2.5 NUMERUS FIXUS, LOTING EN SELECTIE

Toen ik in 1948 mijn cindexamen gymnasium-béta had gedaan kon ik zonder enige
beperking worden ingeschreven als eerstejaarsstudent geneeskunde. De faculteit was
zeer tevreden met het ‘eindproduct’ van de opleiding gymnasium-béta. Er waren geen
aanvullende cursussen nodig. Het eindexamen omvatte naast de typische bétavakken
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natuurkunde, scheikunde, wiskunde (stelkunde, planimetrie en stereometrie, vlakke
trigonometrie en analytische meetkunde) en biologie ock de talen Nedertands, Latijn
en Grieks en de vertaling van Frans -, Hoogduits - en Engels proza. Er waren in die tijd
vier faculteiten geneeskunde in ons land: Leiden, Groningen, Amsterdam en Utrecht,
[k heb geen gegevens over het totaal aantal eerstejaarsstudenten in 1948, maar vermoed
dat het er ongeveer tweehonderd per faculteit zijn geweest, Nederland had in 1950 10,2
miljoen inwoners.

Gedurende de beginjaren zestig van de vorige eeuw ontstond er in ons land een
discussie over het gewenste aantal opleidingsplaatsen voor medische studenten. Er waren
inmiddels twee faculteiten geneeskunde bijgekomen: de Vrije Universiteit in Amsterdam
{1950) en de katholieke Universiteit Nijmegen {1951). De vraag was nu of er een zevende
faculteit moest komen. Twee commissies bogen zich over de vraag hoeveel artsen Neder-
land in 1980 nodig zou hebben. De commissie-Dalmulder kwam in 1959 op een te
verwachten overschot van bijna 4.000 artsen in 1980, in dat geval was een zevende faculteit
uiteraard niet nodig. In 1964 kwam de commissie-Goudswaard echter met een geheel
andere prognose: een tekort van 1.500 artsen. De prognose van de commissie-Gouds-
waard betekende dat de opleidingscapaciteit van de bestaande medische faculteiten zou
moeten worden uitgebreid van 1.175 eerstejaarsstudenten naar 1.600. Toen zich voor het
studiejaar 1965-66 1.384 eerstejaars aanmeldden ontstond er een probleem. De Tweede
Kamer wilde in oos land beslist geent numerus fixus en als gevolg nam de ministerraad
in mei 1965 het besluit in Rotterdam de zevende faculteit geneeskunde te vestigen.

Toen eind jaren zeventig de belangstelliog voor de opleiding geneeskunde verder
toenam werd de numerus fixus toch ingevoerd. De instroom werd vastgesteld op 1.485
studenten en in de jaren negentig verhoogd naar 1.800. Na het jaar 2000 ontstend er
een tekort aan basisartsen en specialisten en werd op advies van het toen opgerichte
Capaciteitsorgaan en met instemming van de Tweede Kamer de instroom geleidelijk
verhoogd tot 2.850, een aantal dat tot heden geldt.

Vele uitgelote studenten zijn in de loop der jaren uvitgeweken naar de Vlaamse
faculteiten in Leuven, Gent en Antwerpen. Daar is geen numerus fixus maar inmiddels
wel een zwaar toelatingsexamen, waarbij de Nederlanders slecht presteren.* In zco7
namer in totaal 2974 kandidaten deel aao het examen, van wie 722 Nederlanders. Van
de Belgen slaagde 35,9 procent voor het examen, van de Nederlanders 15,4 procent.

In 2009 vroeg de minister van Volksgezondheid en Sport, mede namens de minister
van Onderwijs, Cultuur en Wetenschap, de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (RVZ)
advies uit te brengen over het verruimen dan wel loslaten van de numerus fixus voor de
opleiding tot basisarts. Het advies verscheen in 2010 en geeft allereerst feiten en cijfers.”

Het aantal aanmeldingen voor de geneeskundeopleiding is de laatste jaren ongeveer
6.000 per jaar, waaronder ongeveer 1.500 herloters. De uitval tijdens de studie genees-
kunde is ongeveer twintig procent. Geneeskunde is een dure studie. De rijksbijdrage voor
een succesvol afgelegde zesjarige opleiding is € 63.800, de marginale kostprijs van de
geneeskundestudie is € 123.000. Het aantal beschikbare plaatsen voor vervolgopleidingen
bedraagt jaarlijks ongeveer 2.000 {(onder meer voor klinisch specialist 1.122, voor huis-
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arts 614). Voor deze 2.000 plaatsen zijn er 3.300 basisartsen met een wens tot een ver-
volgopleiding {inclusief de wachtenden uit voorgaande jaren). De opleidingscapaciteit
van de vervolgopleidingen is gestegen van 4.480 plaatsen in 2000 tot 8.654 eind 2008.
De subsidie van het Rijk per opleidingsplaats verschilt sterk per specialisme en varieert
van€ 40.000-145.000 per jaar. Het Rijk betaalt ongeveer 1 miljard per jaar aan de medische
vervolgopleidingen.

Het is duidelijk dat een verruiming of loslaten van de numerus fixus betekent dat
ook de instroom in de vervolgopleidingen moet toenemen. De RVZ adviseert nu de
instroom van studenten te verruimnen tot 3.100 per jaar en op termijn {na vijf jaar) de
numerus fixus los te laten. Het lotingssysteern wordt dan afgeschaft en de universiteiten
selecteren de studenten. Men gaat er van uit dat te zijner tijd de studenten ecn deel van
de opleidingskosten zelf zullen betalen en de leningen later zullen terugbetalen naar
rato van hun inkomen. De Raad bepleit een gereguleerde uitbreiding van het aantal
medisch specialisten. De toenemende vergrijzing vraagt om meer geneeskundigen voar
ouderen. De keuze die basisartsen maken voor hun vervolgopleiding spoert soms niet
met de zorgvraag. Ongeveer vijftien procent van de basisartsen kiest voor kindergenees-
kunde, terwij! het aantal kinderen in de toekomst zal afnemen. De behoelie aan medisch
specialisten in de toekomst hangt af van vele factoren, zoals deeltijdarbeid, taakher-
schikking, toeneming van de zorgvraag en ontwikkelingen in het onderwijs,

De faculteiten geneeskunde zullen niet gemakkelijk een groter aantal eerstejaars-
studenten kunnen opvangen. Met ruim vierhonderd studenten per jaar lijkt de grens
bereikt. Vooral de klinische opleidingsfase zal grote problemen geven. Er zal steeds meer
een beroep worden gedaan op de topklinische ziekenhuizen voor de coassistenten-
opleiding, maar het predoctoraal onderwijs zal toch de taak van de faculteiten blijven.
Er is de mogelijkheid van een negende faculteit, inaar de Raad ziet meer in de oprichting
van Medical Schools en noemt dan het voorbeeld van de Harvard Medical School in
Boston. Hier inaakt de Raad een vergissing. In de Verenigde Staten zijn al lange tijd de
medische faculteiten en hun teaching hospitals in een Medical School samengebracht,
waarmee z¢ bestuurlijk op afstand kwamen te staan van de Universiteit. Een dergelijke
ontwikkeling hebben we recent in ons land gezien met de vorming van de Universitaire
Medische Centra. Harvard Medical School is de faculteit genceskunde van de Harvard
Universiteit, De (eaching hospitals verzorgen de klinische fase van de opleiding,.

Na de inveering van de nunierus fixus in 1972 kreeg ons fand een lotingssysteem
waarbij sinds 2000 de vwo'ers met een gemiddeld cijfer hoger dan acht direct worden
geplaatst. Yoor de overige leerlingen is het een gewogen lotingssysteein waarbij de leer-
lingen met de hoogste gemiddelde cijfers meer kans op plaatsing hebben. Meisjes hebben
duidelijk een voordee! bij dit systeem. Ze werken harder en serieuzer dan jongens cn
halen een hoger gemiddeld cijter op het eindexamen. Het gemiddelde cijter op de
examenlijst van het vwo is al jarenlang ongeveer 6,5.

Ik behoorde vanaf het begin 1ot de tegenstanders van dit systeem. Ik vind dat de
taculteiten hun eerstejaarsstudenten moeten selecteren. Bij de selectie zouden vooral
karakter, aanleg en motivatie tot uiting moeten komen. [k hecht persoonlijk weinig
waarde aan cijfers. Deze geven wel een indicatie over het te verwachten kennisniveau

61



en de voortgang van de studie, doch hebben naar mijn mening weinig of geen voor-
spellende waarde bij de vraag of men cen guede dokter zal worden. In een Groningse studie
bleek er een verband tussen het gemiddeld eindexamencijfer en studieresultaat, carriére-
succes en welenschappelijke productiviteit.** Flierbiy werden gemeten de studieduur
en studievitval, toelating 10t de vervolgopleiding, het aantal gepubliceerde artikelen en
het voltooien van een dissertatie.

De faculteiten geneeskunde in de Verenigde Staten hebben een vecijarige ervaring met
selectie. Het interview speelt daarbif een belangrijke rol. Tk was diverse malen getuige van
zulke interviews, die gedeelteliik ook worden verricht door artsen, oud-leerlingen van de
faculteit. Het is goed te bedenken dat de studenten daar al een voorselectie hebben gehad:
veel hangt af van welk college de student alkomstig is en welke studieresultaten daar zijn
behaald. De faculteiten geneeskunde en de colleges in de Verenigde Staten zijn gerang-
schikt en de top tien faculteiten nemen graag de studenten van de top tien colleges. In het
Amerikaanse onderwijssysteem gaat men na de highschoo! naar het college met cen vier
jaar durend curriculum. e student krijgt een brede opleiding, vooral in de cerste jaren.
I het derde en vierde jaar gaat de student zich al richten op de gewenste studie, De stu-
dent begint daarna de vier jaar durende opleiding aan de Universiteit en Medical School.

Sinds 2000 geeft de Wet Hoger Onderwijs en Wetenschappelijk Onderzoek de mo-
gelijkheid studenten voor numerus fixus opleidingen te selecteren, Met enige aarzeling
zijn verschillende faculteiten geneeskunde daartoe overgegaan en de resultaten zijn zeer
bemoedigend. De Rotterdamse faculteitis al in 2001 met de selectie begonnen en heeft
de cerste resultaten recent gepubliceerd.® De studieresultaten van studenten die in de
jaren 2001 tot 2004 met de studie begonnen en met selectie werden toegelaten vergeleek
men met die van studenten die via de centrale loting plaats hadden gekregen. Bij het
selectieproces werden de studenten geselecteerd op grond van deelnemen aan extra
activiteiten op de middelbare school buiten het normale studicpregramma en op de
resultaten van enkele toetsen over medische onderwerpen, waarop ze zich konden voor-
bereiden. Het percentage uitvallers gedurende de eerste twee studiejaren was significant
lager bij de groep geselecteerde studenten. Interessant was dat de geselecteerde studen-
ten minder snel doorstroomden naar de klinische fase van de studie als gevolg van het
deelnemen aan bestuurlijk werk, een tweede studie en andere activiteiten, De faculteit
geneeskunde in Groningen is recent met de selectie begonnen.™ Studenten worden
geselecteerd op basis van cijfers en ervaring, maar ook wordt nagegaan of ze aanleg en
motivatie helxben voor het beroep van arts, Men gebruikt hiertoe een aantal toetsen die
ontwikkeld zijn bij McMaster University in Ilamilton, Canada.’ In het Canadese
onderzoek bleken de resultaten van de toetsen (Multiple mini-interviews] prestaties en
pedrag tjdens de coassistentschappen te voorspellen.

In het regeerakkoord van het kabinet-Rutte is besloten de numerus fixus los te laten.
Het is te hopen dat ook het lotingssysteern wordt afgeschalt, zodat de faculteiten gences-
kunde alle eerstejaarsstudenten kunnen selecteren.

2t hooldstuk afsluitend en terugziend op het medisch onderwijs in de twintigste
eeuw, mogen we vaststellen dat er in de eerste helft van deze eeuw vrijwel nicts is ver-
anderd. e leerstof was in de jaren vijftig uitgebreider dan in de jaren dertig, maar het
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onderwijsprogramma zelf was niet veranderd. Het curriculum van de Groningse facul-
teit geneeskunde, waar ik van 1948 tot 1955 studeerde, was weinig verschillend van het
curriculum dat Flexner in 1925 zo kritisch beoordeelde. Er was geen numerus tixus,
geen loting en selectie. Elke aspirant-student met een eindexamen middelbare school
werd zonder meer toegelaten tot de universiteit.

In de tweede helft van de twintigste eeuw gebeurde er veel. Het Rotterdamse curricu-
lum dat in 1956 begon (het Querido-concept) bracht voor Nederland een “revolutionaire’
verandering. Daarna kwam in 1974 Maastricht met een gebeel nieuw onderwijsmodel,
dat meer of minder door de andere faculteiten werd overgenomen. In 1972 kwam de
numerus fixus met centrale loting, in 2000 de beperkte selectic van studenten door de
taculteiten. Het was een bijzondere ervaring dit alles in de laatste vijftig jaar mee te
maken.

Wat niet veranderde is het doel van de medische opleiding, het opleiden van goede
dokters. Maar wat is cen goede dokter? Daarover gaat het volgende hoofdstuk.
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DOKTER ZIJN.
DE GOEDE DOKTER

‘Wouldst thou' so the
helmsman answered
‘learn the secrets of the sea?
only those who brave its dangers
comprehend its mystery'

HW, Longfellow 1ikuz-1882)

De dokter heeft vanouds veel aanzien en gezag in de samenleving, Als voorzitter van de
artsexamencommissie bij de uitreiking van de diploma’s aan de afgestudeerde artsen, een
feestelijke bijeenkomst met familie en vrienden, moest ik uiteraard een mooie toespraak
houden. Ik haatde dan wel eens Homerus aan, die in de [fias vertelt over de belegering van
Troje door de Grieken. Op een dag wordt er weer volop gestreden en raakt de geneesheer
Machaon gewond, bij krijgt een pijl in zijn rechterschouder. De Grieken vrezen voor
zijn leven en geven Nestor opdracht hem naast zich op de wagen zo snel mogelijk naar
de vloot te brengen oin de pijl uit de wond te snijden en zachte kruiden erover te strooien.
Want, 7egt Homerus, een geneesheer weegt tegen vele anderen op. ‘Dadelijk gaf de wagen-
strijder gehoor aan dit woord; hij besteeg zijn wagen en Machaon kwam naast hem, de
zoon van Asklepios, de onovertroffen geneesheer. Hij zweepte de paarden, die gewillig
voortstoven naar de gewelfde schepen: want daarheen trok hen hun verlangen®

Desiderius Frasmus noemt ook deze passage in zijn Lof der Zotheid (1508), maar hij
is niet zo te spreken over artsen: ‘Hoe dan ook, hier is juist de deskundigheid die het
beste aansluit bij wat het grote publiek vindt, dwaasheid dus, het meest in tel: theologen
lijden honger, natuurkundigen kou, astrologen worden uitgelachen, retorici genegeerd.
‘Enkel de arts is een man die vele anderen waard is’ En juist voor dit beroep geldt: hoe
minder je weet en hoe meer risico’s je neemt en hoe minder je nadenkt, des te groter
wordt je reputatie bij met goud behangen hoge heren. Maar ja, geneeskunde, zeker zoals
die tegenwoordig vrij algemeen bedreven wordt, is dan ook in feite een van de vele
onderdelen van vleiceij, zeker niet minder dan de retorica’?

Het aanzien van de dokter is vandaag de dag niet meer wat het geweest is. Na de grote
sociaal-maatschappelijke veranderingen in de jaren zestig en zeventig van de vorige
eeuw is het gezag van de dokter ook niet ineer vanzelfsprekend. De goede dokter van
nu is anders dan die in de jaren zestig.

3.1 HET DENKEN VAN DE DOKTER
In 1946 promoveerde de psycholoog A de Greot in Amsterdam cum laude op het

proefschrift Het denken van de schaker? Het werk werd later in het Engels vertaald en
zou hem wereldwijd grote bekendheid geven.! Het was een experimentee] psycho-
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logische studie, welke ‘aan de basis stond van de zogenaamde cognitieve revolutie in de
psychologie die toen plaatsvond in de Verenigde Staten van Amerika’3 De Groot was in
7ijn jonge jaren één van de beste schakers van ons land. Tn 1939 vertegenwoordigde hij ons
land in het schaakteam dat deelnam aan de Olympiade in Buenos Aires. De Groot kreeg
bij zijn onderzoek veel medewerking van bekende schakers zoals de oud-wereldkampioen
Max Euwe, Hans Kmoch en Nico Kortlever. Hij onderzocht de denkprocessen die optre-
den tijdens het schaken bij de schaakmeesters en bij ‘gewone’ clubspelers, gebruikmakend
van het schaalkbord en de schaakklok. De Groot zette verschillende schaakstellingen uit
partijen — die hij gedeeltelijk zelf gespeeld had — op het bord en liet deze beoordelen door
de schakerproefpersonen. Ook liet hij stellingen uit partijen gedurende vijf seconden
bekijken door de spelers waarna ze de stelling moesten reconstrueren. De schaakmees-
ters konden dit veel beter dan de clubspelers. Werden echter stellingen bekeken waarbij
de stukken betrekkelijk willekeurig op het bord geplaatst waren, met andere woorden
stellingen die normaal niet in een partij voorkomen, dan bleken de meesters even slecht
in het reconstrueren van de stellingen als de ciubspelers. Het proefschrift van De Groot
bevat meer dan driehonderd pagina’s, voor de niet-psychuloog en niet-schaker niet ge-
inakkelijk te lezen. De resultaten van zijn onderzoek zijn bijzonder interessant. Velen
denken dat het onderscheid tussen schaakmeesters en gewone schakers vooral zit in het
vermaogen om diep te rekenen, Het blijkt echter dat er nauwelijks verschil is in het reken-
vermogen. Het onderscheid is vooral de patroonherkenning. Sterke schakers hebben
door hun veelvuldig oefenen en grote ervaring een vermogen ontwikkeld waardoor zij
bepaalde patronen in het spel snel herkennen. Het blijkt dat je veel moet ocefenen en veel
ervaring moet opdoen om in spelsituaties deze patronen te herkennen. De schaakmees-
ter rekent snel een beperkt aantal mogelijkheden (zetten) door en besluit dan een
bepaalde richting in te slaan. Wel speelt het geheugen een belangrijke rol, de ervaringen
sla je op in het geheugen. De huidige computerschaakprograinma’s laten zien hoe dit in
zijn werk gaat, Bij elke stelling rekent het programma drie tot vijf verschillende varianten
door met ecen diepte van ongeveer vijf zetten en de computer laat dit zien. Dan wordt
een keuze gemaakt. Het speelt zich af in enkele seconden. Het onderzoek van De Groot
is recent bevestigd door de Nederlandse schaakmeester Grooten.® Hij vindt dat patroon-
herkenning ook voor het strategisch schaakinzicht van groot belang is.

Patroonherkenning

Tijdens mijn coassistentschappen en mijn opleiding als kinderarts ontdekte ik al snel
dat in het diagnostisch denken van de arts patroonherkenning ook ¢en belangrijke rol
speelt, zoals in het denken van de schaker. Later toen ik in Rotterdam veel meer bij het
onderwijs betrokken was ging ik er steeds meer over nadenken. Vooral in de jaren eind
zeventig, begin tachtig hield het me bezig. Oktober 1081 werd in Leiden een Boerhaave
cursus gehouden over ‘methodische aanpak van klinisch denken en handelen’ Ik gaf in
het ochtendprogramma over ‘Het diagnostisch proces’ een voordracht over “Verloopt
diagnostiek rationeel? Een compromis tussen klinische blik en rationeel handelen’” In
mijn diesrede (november 1982) ging ik ook uitgebreid in op het diagnostisch proces.®
Een klinisch werkzame arts maakt vele tientallen beslissingen per dag. De arts verkrijgt
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gegevens uit anamnese en lichamelijk onderzoek en moet vervolgens diagnastische me-
thoden kiezen, de resultaten interpreteren, een diagnose stellen en de behandeling be-
ginnen. Hierbij dient de arts een indruk te hebben over de te verwachten prognose.

Wat verstaan we onder cen diagnose? In de loop der tijden hebben we ziektebeelden
en syndromen omschreven en gedefinieerd door bepaalde kenmerken (symptomen, klach-
ten, laboratorium- en rontgenbevindingen), Er is internationaal niet altijd eenstem-
migheid betreffende deze ‘definities” van ziekten, bovendien zijn ze aan veranderingen
onderhevig. Het definiéren van ziekten vereist kennis en ervaring; we leren het door
overdracht in de ‘meester-gezel relatie en uit boeken en tijdschriften. Een diagnose kan
gebaseerd zijn op een enkele klacht of laboratoriumbevinding, bijvoorbeeld diarree of
anemie {bloedarmoede). Zoiets is een voorlopige diagnose, omdat bij nader onderzoek
de diagnose verder wordt omschreven. Een diagnose kan ook gebaseerd zijn op een
combinatie van kenmerkeo, bijvoorbeeid de ziekte van Basedow, gekenmerkt door uit-
puilende ogen (exophthalmus), een vergrote schildklier {struma) en snelle pols (tachy-
cardie). Bij laboratorinmonderzoek is onder meer ecn verhoogde concentratic van
schildklierhormoon te meten. Een dergelijk ziektebeeld werd vroeger veelal genoemd naar
degene die het voor de eerste keer beschreef, in dit geval de Duitse arts von Basedow {1840).
In mijn studietijd leerden we vele ziektebeelden met de naam van de ontdekkers (mijn
medisch woordenboek van 1947 geeft er enkele honderden, enkele voorbeelden: Addison,
Crigler-Najar, Frohlich, Guillain-Barré, de Toni-Fanconi, Duchenne, Fallot, Henoch-
Schonlein, Marfan, Parkinson, Plummer-Vinson, Steven-Johnson, Sturge-Weber, Wa-
terhouse-Friderichsen, Wolff-Parkinson-White). Gedurende de afgelopen tientallen
jaren zijn vele nieuwe diagnostische criteria (op grond van c¢ytologisch-, histologisch-,
chemisch-, immunologisch-, rontgenologisch- en scopisch onderzoek) bekend geworden,
welke toegevoegd aan de gegevens van anamnese en lichamelijk onderzoek de definities
van vele ziekten hebben gewijzigd. Daarmee zijn de namen van de oorspronkelijke ont-
dekkers van de ziekte veelal verdwenen. De ziekte van Basedow wordt nu hyperthyreoidie
genoemnd {een te snel werkende schildklier}. Toch zijn sonunige namen zozeer ingeburgerd
dat vele artsen zulke namen nog steeds gebruiken en ook de leek vandaag de dag spreekt
over Parkinson en Duchenne.

Men spreekt van anatomisch gedefinieerde diagnosen wanneer op grond van onderzoek
de diagnose tot cen bepaald orgaan kan worden beperkt, bijvoorbeeld uretersteen {steen
in de urineafvoerweg), fractuur van de femurhals {breuk van het bovenbeen). Klachten-,
syndroom- en anatomische diagnosen kunnen al of niet verder worden uitgewerkt tot
vorzakelijke {cavsale) diagnosen. Hicronder verstaat men die diagnosen waarbij tevens
de oorzaak kan worden omschreven op grond van onze kennis op het gebied van onder
meer fysiologie, biochemie, bacteriologie, virologie en klinische genetica. Voorbeelden
zijn een meningitis { hersenvliesontsteking) door een bepaalde bacterie en anemie door
sikkelcelziekte.

Er is een grote verscheidenheid in het klinisch beeld van aandoeningen. Niet alleen
kunnen de kenmerken van bepaalde ziekten per patiént uiteenlopen, ook de plaats
waarop nien in de gezondheidszorg werkt speelt hierbij een rol. De huisarts ziet een

67



andere selectie van patiénten dan de in het ziekenhuis werkzame specialist. Belanprijk
is het daarom ziektebeelden (ziekten) goed te definigren.

Het diagnostisch proces
Er is veel geschreven over klinische besliskunde (‘clinical decision analysis’).* Hoe komt
een diagnostische beslissing tot stand? Het gaat hierbij in eerste instantie om patroon-
herkenning. Meestal stelt men eerst de voorlopige klachten- of syndroomdiagnose,
bijvoorbeeld het herkennen van downsyndroom (vroeger ‘mongolisme’ genaemd),
meningitis door hoge temperatuur en nekstijtheid, laryngitis subglottica {pseudocroup)
door de karakteristieke belemmerde inademing en hesc blathoest. Enkele voorbeelden die
ik me nog goed herinner wil ik hier noemen, Ik werd op een ochtend in het Sophia Kin-
derziekenhuis gebeld door een huisarts uit de omgeving van Rotterdam, die ik persoonlijk
goed kende. Hij was thuis bij een ziek kind van vijf jaar met hoge temperatuur. Hij had
bij onderzoek in lichte mate nekstijtheid gevonden {je kunt dan bij een liggend kind het
hoofd niet goed naar de borst buigen, er treedt weerstand op). Het kind maaktc een zicke
indruk. Het belangrijkste symptoom was een aantal kleine puntvormige bloedinkjes
{purpura} op de buik, die volgens de moeder een uur eerder niet zichtbaar waren geweest.
Hij vermoedde dat het kind meningitis had veroorzaakt door meningokokken, een zeer
ernstig ziektebeeld dat snel kan verergeren. De huidbloedingen breiden zich binnen
enkele uren sterk uit, het kind raakt in shock. Het is het beeld dat in de literatuur het
eerst beschreven is door de Engelse patholoog-anatoom Waterhouse in 191" en de
Deense kinderarts Friderichsen in 1919." In 1933 stelde de kinderarts Glanzmann voor
het ziektebeeld het syndroom van Waterhouse-Friderichsen te noemen. Een kind met
deze ziekte moet 7o snel mogelijk naar het ziekenhuis en behandeld worden met onder
meer antibiotica. Het kind werd inderdaad meteen naar ons ziekenhuis gebracht waar
alles voor een spoedopname in gereedheid was gebracht en penas peheel. De huisarts
vertelde dat hij in zijn meer dan twintigjarige praktijk het beeld niet had gezien, maar
herinnerde zich een kind met de aandoening op het klinisch college kindergeneeskunde
in zijn studententijd. Een mooier voorbeeld van patroonherkenning kun je niet beden-
ken. De prognose van het ziektebeeld wordt vooral bepaald door de snelheid waarmee
het kiud in het ziekenhuis komt. Ik behandelde het ziektebeeld elk jaar op mijn klinische
colleges. Ook in een kinderziekenhuis dat cen grote regio bestrijkt kun je viteraard niet
altijd zulke patiénten op college laten zien. Ik gebruikte ook veel dia’s en films om de
typische ziektebeelden te laten zien en dat helpt bij de latere patroonherkenning. Nog
twee voorbeelden. Voor de dienstdoende assistenten kindergeneeskunde — ik herinner
me dat ook uit mijn assistententijd — was het acuut zieke benauwde kind op de acute
polikliniek een zorg. Zulke kinderen kwainen veelal in de avond. Het gaat dan am een
belemmerde inademing met picpen of gieren {stridor). Als ik hoofddienst had kwam
ik altijd meteen naar het zickenhwis, Er zijn twee patiéntjes die ik me zeer goed herinner,
Beide kinderen werden opgenomen en ik liet ze samen zien op het college, waarbij de
moeders het verhaal deden.

In beide gevallen wordt de huisarts om 22.00 uur gebeld door de bezorgde moeder,
Het eerste kind, een driejarige zoon, is wakker geworden, hij is angstig, voelt warm aan
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en is benauwd, De moeder vraagt de arts te komen. Als de arts komt vraagt hij enkele
aanvullende gegevens. De jongen heeft overdag normaal gespeeld en gegeten, Hij was
licht verkouden. Hij ging omn 1g.00 uur naar bed en werd om 22.00 uur wakker. De
moeder vindt hem toenemend benauwd. Bij onderzoek vindt de huisarts een duidelijke
stridor bij inademen. Er is een blafhoest en een hese stem. [}e ternperatuur is 38,5 graad
Celsius, de pols is regelmatig, 8o per minuut. Bij auscultatic met de stethoscoop wordt
over de longen niets bijzonders gehoord. Gezien de toenemende benauwdheid besluit de
huisarts het kind in te sturen voor nader advies. Wanneer wij het kind op de polikliniek
zien is de benauwdheid nog weer toegenomen, de ouders zijn zeer bezorgd, We stellen
op basis van patroonherkenning met grote waarschijnlijkheid de diagnose laryngitis
subglottica { pseudocroup) en nemen voor alle zekerheid het kind een nacht op voor ob-
servatie. Deze aandoening komt frequent voor bij peuter en kleuter. Het beeld ontstaat
meestal later in de avond na de eerste slaap. Het is een acute zwelling van het slijmvlies
rond de stembanden (glottis), meestal veroorzaakt door een virus. Het kind is onrustig
en angstig. De ouders zijn verontrust. De temperatuur is normaal of licht verhoogd.
De huisarts moet de ouders geruststellen, het kind wordt op de schoot genomen en ge-
kalmeerd. Vanouds wordt stomen aanbevolen, in het ziekenhuis is er de stoomketel,
thuis voldoet zitten naast de hete douche die warme, vochtige lucht verspreidt, Meestal
is dit voldoende. De diagnose vraagt veel klinische ervaring en wordt gesteld op het kli-
nische beeld (patroonherkenning). Soms 1s de benauwdheid zodanig dat ouders en
huisarts opname vragen.

Het tweede kind heeft dezelfde anamnese, maar hier vindt de huisarts een ander beeld,
Er is een ernstige inspiratoire stridor, het kind zit een beetje voorover en snakt naar adem.
De temperatuur is bijna 40 graden, de pols no per minuut. Belangrijk is dat de lippen
een beetje blauwe kleur hebben {(cyanose). De huisarts vraagt een spoedopname en de
dienstdoende assistent belt meteen mij, zodat ik tegelijk met het kind op de acute poli
arriveer. We kunnen de bevindingen van de huisarts bevestigen maar er zijn nog twee
bijkomende symptomen. Wanneer je de pols voelt blijkt deze bij inspiratie bijna niet te
voelen (dit heet pulsus paradoxus}, maar belangrijker bij observatie van het zieke kind
blijkt er speeksel uit de mondhoeken te komen, hij kwijlt. Ik vertel de ouders, de assis-
tent en coassistent dat hier met grote waarschijnlijkheid sprake is van epiglottitis, een
ontsteking van de epiglotiis, het strotklepje dat bij het slikken het strottenhoofd afsluit.
Bij de ontsteking doet het slikken veel pijn en het kind laat het speeksel uit de inond
lepen. Je moet hierbij vooral niet met een spatel in de keel kijken omdat dan door
spasme een totale afsluiting van de ademweg kan ontstaan, We vragen met grote spoed
de keel-, neus- en oorarts in consult die op de behandetkamer het kind zal intuberen.
Er wordt een tube in de ademweg geschoven zodat de belemmering is opgeheven en het
kind weer kan ademen. Het kind wordt epgenomen en bloed afgenomen voor verder
onderzoek. De ontsteking wordt vaak veroorzaakt door de bacterie Huemophilus influ-
enzae type b en deze bacterie wordt ook soms in de bloedbaan gevonden. Dat blijkt ook
hier het geval als de vitslag van de bloedkweek later bekend is. Het kind krijgt intrave-
neus een antibioticum en herstelt geheel, maar het herstel duurt hier wel langer dan bij
het eerste kind. Wat hier bij de patroonherkenning de doorslag geeft is het kwijlen bij een
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ziek kind dat toenemend benanwd is. Ik denk dat de assistent en coassistent deze kin-
deren nooit zullen vergeten. Deze ervaring wordt opgeslagen in hun geheugen en wordt
gebruikt als ze later zulke patiénten znllen zien, zoals gebeurde bij de huisarts met het kind
met meningitis.

In 1969 werd ik uitgenodigd door de Scandinavische Vereniging voor Kindergenees-
kunde de eerste Carl Friderichsen lezing te houden. Dr. Friderichsen was toen 83 jaar
oud, ‘still going strong’ en nog steeds de kinderarts van de Deense koninklijke familie.
Hij had de Vereniging vijftig jaar tevoren opgericht en men eerde hem met de instelling
van deze lezing, Tk deed in die tijd veel onderzoek over de bijnierfunctie bij kinderen
en mijn veordracht ging over onvoldeende functie van de bijnieren. Waterhouse en
Friderichsen hadden indertijd al de bloedingen in de bijnieren bij het syndroom van
Waterhouse-Friderichsen beschreven en inmiddels was bij onderzoek bij zulke patién-
ten cen verminderde bijnierfunctie gevonden. Het was een voorrecht deze bijzondere
man en zijn echigenote te mogen ontimoeten. Hij bedankte me aan het diner in het
Frans (hij sprak liever niet Engels, wel Frans en Duits) en relativeerde met een citaat
het werk van de (kinder)arts: ‘le soleil éclaire nos victoires, la terre cache nos erreurs et
nos fautes’ Hij schreef het voor me op tijdens het diner. *De zon verlicht onze overwin-
ningen, de aarde bedekt onze dwalingen en fouten' Later kreeg ik nog een ansichtkaart,
met in het Frans een dankwoord. [k heb het door hem geschreven citaat en de kaart
nog in mijn archief en kijk er met ontroering naar.

Terug naar de diagnostiek. Juist bij de patroonherkenning speelt ‘de klinische blik’
een rol. Ervaring en kennis is belangrijk. Vooral wanneer ziekten gedefinicerd zijn door
een aantal kenmerken, te verkrijgen uit anamnese, lichamelijk onderzoek en relatief
eenvoudiy en beperkt aanvullend onderzoek (laboratorium- en réntgenonderzoek)
neemt patroonherkenning een belangrijke plaats in bij het diagnostisch proces. Veelal
is het probleem gecompliceerder. Hoe betrouwbaar is de aanwezigheid van een bepaald
kenmerk of symptoomn (positieve testuitslag) voor het stellen van de diagnose? {men
spreekt van diagnostische sensitiviteit], Hoe betrouwbaar is de afwezigheid van een
kenmerk of symptoom {negatieve testuitslag) voor het uitsluiten van een diagnose?
{men spreekt van diagnostische specificiteit). Sommige anatomische of oorzakelijke
diagnosen kunnen bij de levende mens {zonder obductie) niet worden gesteld. Vele
klinische kenmerken zijn niet typisch, veel aanvullende testen hebben beperkingen wat
betrefi diagnostische specificiteit en sensitiviteit. Wanneer we bij patiénten geen ana-
tomisch- of biochemisch substraat in handen hebben, is de voorspellende waarde van
diagnostische testen afhankelijk van de betekenis die wij hechten aan veelal niet goed
gedefinieerde kenmerken van de ziekte. Vele syndroomdiagnosen kunnen niet met
zekerheid worden gesteld, ook hier hebben aanvullende testen hun beperkingen, hoewel
de moderne DNA-analyse veel heeft bijgedragen.

Naast patroonherkenning neeint dan ook het begrip waarschijnlijkheid een belang-
rijke plaats in bij het diagnostisch proces. De arts kan hierbij op verschillende wijzen
redeneren {diagnostische strategie). Men kan de meest waarschijnlijke diagnose het eerst
verder onderzoeken, hierbij gebruikmaken van kennis en crvaring wat betreft de inciden-
tie (frequentie) van in aanmerking komende zickten en van de voorspellende waarde
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{diagnostische sensitiviteit} van bepaalde testen. Men kan echter ook de minder waar-
schijnlijke mogelijkheden { met veelal ernstige consequenties) het eerst willen uitsluiten
hierbij gebruikmakend van de diagnostische specificiteit van bepaalde testen.

Men wil uiteraard hierbij fout-negatieve diagnosen vermijden, maar de prijs die
men betaalt is de kans op fout-positieve diagnosen, onnodig {belastend} onderzoek van
de patiént en een eventueel verkeerde behandeling. Bij het afwegen van de baten en risi-
ca’s bij het diagnostisch proces dienen de financieel-economische argumenten een rol te
spelen, Het aantal diagnostische verrichtingen neemnt voortdurend toe en daarmee stijgen
de kosten van de gezondheidszorg. Zo blijkt het stellen van de diagnose in de praktijk een
comproinis te zijn tussen klinische blik en rationele beslissing. Het is belangrijk bij het
onderwijs aandacht te geven aan de ‘methodologic’ van het diagnostisch proces.

In zijn recent verschenen boek How doctors think beschrijft de Amerikaanse inter-
nist-oncoloog Jerome Groopman in detail een serie ziektegeschiedenissen van patiénten
waarbij een verkeerde diagnose is gesteld.'* Hij spaart zichzelf daarbij niet, ook eigen
fouten worden openhartig beschreven. Groopman onderscheidt uitdrukkelijk denk-
fouten bij de diagnostiek {diagnostic errors) en medische fouten, De laatste categorie
zijn de medische missers waarover de kranten en televisierubrieken ons berichten, het
zijn technische fouten of het voorschrijven van verkeerde geneesmiddelen. De Jnspectie
voor de Gezondheidszorg heeft gemeld dat in ons land jaarlijks enkele duizenden men-
sen in de ziekenhuizen overlijden door medische missers. Deze getallen zijn gebaseerd
op onderzoek van het Institute of Medicine in de Verenigde Staten,”* voor ons Jand zijn
geen betrouwbare cijfers beschikbaar. Groopman haalt onderzoek aan dat laat zien dat
vijftien procent van de diagnoses fout zijn en meent dat tachtig procent hiervan berust
op denkfouten {cognitive errors). In twee Amerikaanse studies bleek bij tien tot viiftien
proecent van de obducties een foute diagnose te zijn gesteld en deze frequentie verander-
de niet in de periode 1960-1980 ondanks alle vooruitgang in diagnostische procedures,
In de Verenigde Staten en Canada overlijden jaarlijks meer dan 1 mitjoen mensen in
het ziekenhuis, bij ongeveer 50.000 hiervan had dit vaorkemen kunnen worden door
een goede diagnose te stellen.

Groopman deelt de diagnostische denktouten in drie categorieén in. Bij de eerste
groep stelt de dokter door patroonherkenning een voorlopige diagnose, maar gaat niet na
of in het verloop van de ziekte nieuwe bevindingen nog wel passen bij de voorlopige dia-
gnose. Hij blijft bij zijn eerste diagnose. Bij de tweede groep plaatst de dokter de patiént
te gemakkelijk in een bepaalde groep, een stereotiepe en herkent niet de grote verschillen
dic toch in zo'n groep kunnen optreden. Hij noemt als voorbeelden de oudere, vergeet-
achtige patiént waar te snel de diagnose dementie, of zelfs de ziekte van Alzheimer wordt
gesteld en de vrouw in de menopauze, waarbij te gemakkelijk de klachten daaraan wor-
den toegeschreven. Bij de derde groep gaat het om een patiént met een bepaalde ziekte,
zoals diabetes, De arts behandelt veel patiénten met die ziekte en wanneer dan één
patiént klachten of symptomen heeft die bij de anderen niet voorkomen dan wordt dit
niet herkend.

Het boek van Groopman zou door iedere praktiserende arts gelezen moeten wor-
den. Hoe denken dokters? Zijn er onderlinge verschillen bij huisartsen en bij klinisch
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specialisten? Spelen bepaalde omstandigheden zoals tijdsdruk en emoties een rol? Waar
gaat het mis? ;roopman realiseerde zich dat hij na een dertigjarige klinische praktijk
in een groot teaching hospital die vragen niet kon beantwoorden en toen hij er over sprak
met collega’s konden die hern ook niet verder hefpen. De dokter werkt met onzekerheid,
maar moet wel steeds handelen. De dokter is niet onfeilbaar, maar moet wel alles doen
om fouten te vermijden. Groopman dacht dat zijn boek met gemengde gevoclens door
de medische professie zou worden ontvangen, het tegendeel bleek waar. Hij kreeg veel
positieve reacties van collega’s, die zich hun cigen diagnostische fouten goed herin-
nerden en hij werd uitgenodigd voor spreekbeurten. Hij geeft in zijn boek veel advieren
om diagnostische fouten te voorkomen. De meeste daarvan spreken vanzelf, maar wor-
den toch in de praktijk vaak vergeten. Het stellen van de diagnose begint al als de patignt
de spreckkamer binnenkomt. Wat zegt de handdruk? Is de patiént angstig, ongerust? Goed
luisteren. De beroemde Amerikaanse arts William Osler zei indertijd ‘listen to the
patient, he is telling the diagnosis’ Laat de patignt spreken en heb begrip voor zijn emo-
ties. In enkele onderzoekingen is aangetoond dat de arts al binnen achttien seconden
de patiént interrumnpeert. Uiteraard is er een groot verschil of hier de patiént de huisarts
bezoekt of binnenkomt op een acute polikliniek. Een groot prableem is de tijdsdruk
waarin de arts vaak werkt. De gemiddelde tijd voor een patignt op het spreekuur van de
huisarts in ons land is minder dan tien minuten. Kunnen twee oorzaken het symptoom
verklaren? Passen de andere onderzoeksgegevens bij de voorlopige diagnose? Wat kan
het verder nog zijn?

Groepman vindt dat de arts niet alleen goed moet luisteren naar zijn patiént, hij moet
ook de discussie aangaan en om kunnen gaan met kritische vragen. Vroeger was er geen
discussie, wat dokter zei was goed, In ons land is de atstand tussen de arts en de patiént
veel minder groot dan vroeger. Het opleidingsniveau van veel mensen is verbeterd,
internet biedt antwoord op de meeste vragen. In landen als Frankrijk en het Verenigd
Koninkrijk heeft de dokter meer gezag en dit is zeker het geval in Duitsland waar de
hiérarchische verhoudingen wat langzamer verdwijnen dan bij ons. Goede Nederlandse
vrienden die al langer in Duitsland wonen consulteerden ecn internist en stelden veel
vragen over de diagnose en ingestelde behandeling. De arts was verrast, dat was hem nog
niet cerder overkomen, maar begreep dat zoiets in Holland niet ongewoon was vandaag
de dag. Hij vond het eigenlijk wel prettig en de verhoudingen bleven uitstekend.

Groopman heeft weinig op met klinische beslisbomnen en ‘evidence based medicine’
Statistick geeft gemiddelden, de arts heeft te maken met individuen die verschillend
zijn. Hij benadrukt het belang van klinisch onderwijs, patiéntendemonstraties door een
ervaren leermeester, veel hedside teaching. Met een omweg zijn we dan terug bij het vorige
hoofdstuk, medisch onderwijs.

3.2 DE TOENEMING VAN KENNIS

Van een goede dokter verwacht men dat hij op de hoogte blijft van de ontwikkelingen
in het vakgebied. Dit blijkt in de praktijk geen gemakkelijke opgave te zijn. De bijna
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onvoorstelbare ontwikkeling in de geneeskunde in de afgelopen vijfiig jaar, zowel in de
traditionele basisvakken als de klinische vakgebieden, heeft onze kennis over het ont-
staan en behandeien van ziekten zeer verdiept. De technologische ontwikkelingen zijn
indrukwekkend, bijvoorbeeld op het gebied van de beeldvermende technieken, maar ook
bij de chirurgie en de anesthesiologie, alsmede de bijzondere zorg voor de ernstig zieke
mens {intensive care).

In 1963 verraste Derek J. de Solla Price de wetenschappelijke wereld met een analyse
van de tocname van het aantal wetenschappelijke tijdschriften tussen 1660 en 1960." Rond
1660 werden de eerste nationale wetenschappelijke verenigingen opgericht en spoedig
daarna kwamen de eerste tijdschriften. Na cen geleidelijke toename tot ongeveer 1750
was er een exponentiéle graei, het aantai tijdschriften verdubbelde elke vijftien jaar. Tot
1960 waren ongeveer 50.000 tijdschrifien verschenen waarvan ongeveer 30.000 nog steeds
werden gepubliceerd. In totaal waren ongeveer 6 miljoen artikelen verschenen, een toe-
name van tenminste een half miljoen per jaar, Toen er rond 1830 ongeveer driehonderd
tijdschriften waren, verschenen de eerste abstract tijdschriften die vervolgens ook met
eenzelfde groeisnelheid in aantal toenamen, rond 1950 waren er zo'n driehonderd. De
toeneming van het aantal mensen met een wetenschappelijke en technische opleiding
(scientists) volgde cenzelfde curve. De Verenigde Staten hadden in 1800 ongeveer 1.000
scientists, in 1850 10.000, in 1900 100.000 en in 1960 ongeveer 1 miljoen.

De Solla Price voorspelde een afnemen van de exponentiéle curve in de volgende
dertig jaar {dus tot 2000) met daarna een geleidelijke afvlakking. Het is anders gelopen.
Het blijkt dat in de periode 2000 tot 2005 de toename van het aantal wetenschappelijke
tijdschrifien is afgenomen, doch daarna sterk is toegenomen. Het aantal wetenschappe-
lijke pubiicaties is in de periode 1960 tot 2010 elke twaalf jaar verdubbeld.
Lukasiewicz gaf in 1972 dergelijke berekeningen en paat vit van een verdubbeling van
kennis elke tien tot twaalf jaar.'® De kennis van ingenieurs bij het afstuderen is ongeveer
tien jaar later al voor meer dan vijftig procent verouderd. Lukasiewicz spreekt dan ook
niet zozeer over een explosie van kennis, maar een explosie van onkunde. Ook Zirkle
benadrukt de toeneming van kennis versus de toeneming van onkunde en drijft de spot
met de geringe kennis van de afgestudeerde. Hij stelt voor een diploma te geven waarop
staat vermeld dat de afgestudeerde niets weet behalve datgene wat hij heeft geleerd.”
De tekst van zijn diploma heb ik indertijd aangepast voor de Erasmus Universiteit en
luidde als volgt:

The Erasmus University

certifies that dr, =*=~

does not know anything but **#*

Please pay no attention to any pronouncement he may make on any other subject, particularly
when he joins with others of his kind to save the world from something or other.

However he worked hard for his degree and is potentially a maost valuable citizen,

Please treat him kindly (aangepast en overgenomen van Zirkle'j.
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Als voorzitter van de artsexamencommissie bij de uitreiking van de diploma’s wees ik de
jonge artsen op het feit dat hun kennis suel zou verouderen en liet ik de tekst van boven-
staand diploma zien. Dit gaf de nodige hilariteit bij de afgestudeerden en hun familie,
maar ik hoopte dart het voor hen een aausporing zou zijn voortdurend het vak bij te
houden,

Onze hoeveelheid kennis is de afgelopen honderd jaar elke tien tot vijftien jaar
verdubbeld. Laat ons aannemen dat een specialist, afgestudeerd na vijftien jaar studie, niet
meer dan ongeveer vijffentwintig procent van de beschikbare kennis op zijn gebied be-
heerst. Tien tot vijftien jaar later is dit gehalveerd en nog eens tien tot vijftien jaar later
tot ongeveer zes procent verminderd, hierbij ervan uitgaand dat de arts gedurende al
deze jaren veel moeite heeft gedaan de ontwikkelingen in zijn vakgebied enigszins bij
te houden.'® Deze zes procent is dan grotendeels nicuwe kennis verkregen na het afstu-
deren. In mijn diesrede in 1682 rekende ik voor hoe moeilijk dit is.” Er waren in die tijd
ongeveer 50.000 wetenschappelijke tijdschriften waarvan ongeveer 1.500 op medisch-bio-
logisch gebied. Op dit gebied werden er ongeveer 150.000 artikelen pex jaar gepubliceerd,
dat was ongeveer soo per dag. Wilde de medisch specialist de nicuwe ontwikkelingen op
medisch-biologisch gebied bijhouden dan zou hij bij een achturige werkdag dric arti-
kelen per uur moeten lezen. Er is geen twijfel aan dat deze getallen vandaag de dag naar
boven moeten worden bijgesteld.

De jonge, moderne veelal parttime werkende arts zoekt naar nieuwe mogelijkheden
om het vak enigszins bij te houden. Hij wil geen lange artikelen meer lezen, het moet
compact en beknopt zijn en dan leest hij meestal de samenvatting. Nieuwe technologie
als iPod, iPad, iphone en e-lcarning heeft zijn intrede gedaan. Het Nederlands Tiidschrift
voor Geneeskunde is recent aangepast aan de nieuwe tijd en is, evenals vele tijdschriften,
nu ock digitaal beschikbaar.

Nietiwe kennis in de praktijk

Het kan soms jaren duren voor nieuwe ontwikkelingen in de geneeskunde ‘i het hoofd
van de arts zitten’ en in de dagelijkse praktijk van het gezondheidszorgsysteem worden
toegepast, Elke praktiserende arts moet bijscholingsactiviteiten volgen, wetenschappe-
lijke tijdschriften lezen en symposia en congressen bijwonen. Jaarlijks moet nu elke
huisarts en Klinisch specialist een minimum aantal punten halen door het volgen van
bijscholingsactiviteiten. Het komt ook voor dat er binnen de medische wereld verschil
van inzicht bestaat over de invoering van nieuwe inzichten in de praktijk en dat houdt
dan de ontwikkelingen tegen. Ik wil bovenstaande illustreren met enkele voorbeelden
uit de afgelopen jaren, waar ik zelf bij betrokken was.

In de loop van de jaren tachtig kwamen er nicuwe methoden om de vitamine D-spie-
gel in bloed en ook moedermelk te bepalen. Het was al lange tijd bekend dat moedermelk
weinig vitamine D bevatte. In verschillende buitenlandse onderzoeken werd dit nu
bevestigd. Zelf deden wij in 1989 een longitudinaal onderzoek gedurende ongeveer vijf
maanden na de geboorte bij moeders en hun kinderen die uitsluitend borstvoeding
kregen.'™ Ongeveer acht weken na de geboorte waren de vitamine [3-spiegels in het bloed
van de kinderen tot onder de normaalwaarden gedaald. De moedermelkmaonsters bevat-
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ten weinig vitamine D. Wij deden de aanbeveling de met moedermelk gevoede kinderen
extra vitamine D te geven. [n 1995 schreef ik een artikel in het tijdschrift Veeding waarin
ik wees op het belang van suppletie van vitamnine K en D aan borstgevoede zuigelingen.”
Een commissie van de Gezondheidsraad, waarvan ik zelf voorzitter was, adviseerde in
2000 over de gewenste voedingsnormen voor de Nederlandse bevolking, onder meer
voor vitamine D.2** In 2008 heeft een commissie van de Gezondheidsraad opnieuw
geadviseerd over de gewenste inname van vitamine D.** Inmiddels is nu sinds een aantal
jaren de suppletie van vitamine D voor borstgevoede zuigelingen algemeen ingevoerd,
dat was ongeveer vijftien jaar na onze publicatie in Pediatric Research. Het is verder
goed op te merken dat er altijd wel een groep mensen in ons land is die om een of andere
reden de ontwikkelingen in de geneeskunde niet willen volgen. Zo vindt het Kennis-
centrum Borstvoeding de bevindingen dat moedermelk een laag gehalte aan vitamine
D heeft een fabeltje en vindt suppletie van vitamine D voor borstgevoede kinderen niet
nodig! Men raadt aan de zuigeling elke dag enige ti)d buiten te leggen in de zogenaamde
slaaphokjes. Dit zou voldoende productie van vitamine D in de huid geven.®

Beide bovengenoemde commissies van de Gezondheidsraad doen ook aanbevelin-

gen voor de vitamine D-inname bij zwangere en zogende vrouwen en cuderen.*** De
commissie 2008 had de beschikking over een groot aantal nieuwe onderzoeksgegevens
en geeft aan dat kinderen tot vier jaar, vrouwen die zwanger zijn of borstvoeding geven,
vrouwen vanaf vijftig jaar en mannen vanaf zeventig jaar 10 microgram vitamine D per
dag extra nodig hebben. Voor mensen die wonen in een verzorgings- of verpleeghuis is
de extra hoeveelheld waarschijnlijk 20 microgram per dag.
Er zijn goede aanwijzingen dat dagelijks een kwartier lang met tenminste handen en
hoofd ontbloot buiten vertoeven bij de meeste mensen met cen lichte huidskleur cen
vitamine D-productie in de huid opievert van gemiddeld over het gehele jaar 2,5 tot
5.0 microgram per dag. Uiteraard maakt het verschil hoeveel uren de huid aan direct
zonlicht is blootgesteld, De productie van Vitamine D bij personen met een donkere
huidskleur is aanzienli)k minder. Vooral in het wintethalfjaar is de blootstelling aan
zonlicht in ons klimaat niet voldoende.

Mijn leermeester Jonxis was na zijn emeritaat overtuigd voorstander van vitamine
D-profylaxe voor ouderen. Hij deed in 1993 verslag van een onderzoek bij oudere blanke
vrouwen die al lange tijd op Curagao woonden.*? Zij hadden duidelijk hogere vitamine
D-bloedspiegels vergeleken met Nederlandse vrouwen in dezelfde leeftijdsgroep. Bij
twintig Curagaose vrouwen in de leeftijd van 63 tot 83 jaar waren op de wervelfoto's geen
afwijkingen te zien, dus geen doorgemaakte wervelfracturen, zoals zo vaak wordt gezien
bij vrouwen woonachtig in gebieden met relatief weinig zon, zoals Nederland. Een
artikel van Jonxis over vitamine D-profylaxe voor ouderen werd kort na zijn overlijden
in 1995 in Veeding gepubliceerd.” De commissie van de Gezondheidsraad 2008 stelt vast
dat ‘sinds de publicatie van de veedingsnormen voor vitamine D iIn 2000 er nleuwe we-
tenschappelijke inzichten zijn die aangeven dat extra vitamine D in combinatie met extra
calcium het risico op botbreuken verkleint. Ook zijn er aanwijzingen dat extra vitamine
D in combinatie met extra calcium botverlies tegengaat en het risico op vallen verkleint.
Hierbij zijn hoofdzakelijk postmenopauzale vrouwen vanat 7o jaar met een lichte huids-
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kleur onderzocht, waarbij het effect het meest duidelijk is voor niet-zelfstandig wonende
vrouwen.

Merkwaardig is nu dat het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), in tegen-
stelling tot de Gezondheidsraad, van mening is dat noch voor zwangeren en lacterende
vrouwen, noch voor ouderen de vitamiue D-voorziening moet worden verhoogd.*® Men
vindt de adviezen niet voldoende ‘evidence based’. De Gezondheidsraad zou teveel waarde
hechten aan biochemische parameters en niet aan functionele bewijzen. Daarbij vindt
het NHG dat buitenlands onderzoek niet zonder meer voor Nederland kan worden over-
genomen. De Gezondheidsraad neigt meer naar het voorzorgsprincipe, het effect mag
niet ‘waterdicht’ zijn, er zijn wel goede aanwijzingen, bovendien heeft de toediening van
een lage dosis vitamine ID geen enkel negatief effect. Het NHG vindt dat hel effect duidelijk
aangetoond moet zijn alvorens vitamine D-suppletie aan te bevelen. Er valt al gauw het
woord medicalisering, naar mijn mening volstrekt onterecht. Het gezaghebbende Voe-
dingscentrum adviseert tijdens de gehele zwangerschap 10 microgram vitamine D extra
te nemen voor een goede botopbousw bij het kind. Tk denk dat ondanks het verzet van het
NHG nu de meeste zwangeren in ons land deze suppletie nemen. Zeer waarschijnlijk
zullen weinig ouderen extra vitamine I gebruiken, er is op dit punt — misschien met een
enkele uitzondering — geen voorlichting van de kant van huisartsen en verpleeghuisartsen.
Mijn echtgenote en ik gebruiken al vele jaren dagelijks 10 microgram vitamine D exira.

Een ander voorbeeld van een preventieve maatregel die in ons land (nog) niet is in-
gevoerd betreft de vaccinatie tegen waterpokken (varicella) en gordelroos (herpes zoster).
Kinderartsen, onder wie ikzelf, hebben gedurende de laatste jaren in woord en geschrifi
getracht hiervoor aandacht te vragen, maar tot nu gebeurt er niets.*** Waterpokken is
een typische kinderziekte, veroorzaakt door het varicella-zoster virus. Waterpokken is
geen onschuldige ziekte bij het jonge kind, zoals in ons land veelal wordt aangenomen,
Ongeveer negentig procent van de kinderen heeft op het vijfde levensjaar de ziekte
doorgemaakt. Regelmatig zijn er complicaties, vooral huidinfecties en ontstekingen van
de luchtwegen en het centrale zenuwstelsel, tweehonderd tot driehonderd kinderen met
waterpakken worden jaarlijks in het ziekenhuis opgenomen. In ons land zijn gemiddeld
twee sterfgevallen per jaar. Vaccins tegen waterpokken zijn al enkele jaren in Europa
beschikbaar. In de Verenigde Staten is de vaccinatie al in 1935 ingevoerd met als resultaat
een grote daling van de ziektelast en sterfte. Er is nu ook een combinatievaccin tegen wa-
terpokken, bof, mazelen en rode hond beschikbaar en dit vaccin wordt in verschillende
Europese landen, waaronder Duitsland, toegepast. Waterpokkenvaccinatie is werkzaam
en veilig.

Na het doorinaken van waterpokken ontstaat immuniteit (weerstand} maar het virus
blijft vrijwel altijd achter in de zenuwknopen (ganglia) van de ruggenmergs- en her-
senzenuwen. Als de weerstand tegen het virus afueemt, en dat gebeurt vooral bij ouderen
boven zestig jaar, kruipt het virus langs de zenuw naar het geinnerveerde huidgedeelte en
er onistaat daar het typische beeld van roodheid met waterpokkenblaasjes. Dit is meestal
op de romp (vandaar de naam gordelroos), maar het kan ook in het gezicht voorkomen.
Dc kans dat iemand io zijn of haar leven gordelroos doormaakt is vijfentwintig tot vijf-
endertig procent, en voor iemand die vijfentachtig jaar oud wordt zelfs ongeveer vijftig
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procent. Kenmerkend voor de ziekte is de pijn in het betreffende huidgebied; deze kan
zeer heltig zijn en lang voortduren. Er komen relatief veel complicaties voor en in ons
land wordt elk jaar een aanzienlijk 2antal patiénten in het ziekenhuis opgenomen,
ongeveer achttien patignten overlijden jaarlijks. Ex is nu een vaccin beschikbaar, dat in
2005 in een grote studie in de Verenigde Staten werkzaam en veilig bleek. [n de vergeli}-
kende studie was het voorkomen van gordelroos in de gevaccineerde groep van zestig-
tot zeventigjarigen ruim zestig procent lager dan in de niet-gevaccineerden. In de groep
van zeventig jaar en ouder was dit percentage lager. In de Verenigde Staten wordt sinds
2008 vaccinatie aanbevelen voor alle personen van zestig jaar en ouder (uitgezonderd
personen met bepaalde ziekten). Het vaccin is ongeveer veertien maal zo sterk als het
voor kinderen gebruikte waterpokkenvaccin. Ik adviseerde verschillende ouderen in
tnijn ongeving zich tot de huisarts te wenden voor vaccinatie, doch dit had geen resul-
taat. De huisarts was niet op de hoogte van de mogelijkheid of vond het niet nodig.

In Nederland kennen we sinds 1957 het Rijksvaccinatieprogramma (RVP) waarin alle
vaccinaties voor kinderen zijn opgenomen. Deze vaccinaties zijn gratis. Voor ouderen
is er de jaarlijkse griepvaccinatie dic ook gratis is, Waarom worden nu de nieuwe vaceing
tegen waterpokken, gordelroos (en rotavirusinfecties, deze zijn de verwekker van soms
ernstige diarree bij jonge kinderen) niet of nog niet in het RVP opgenomen? De Gezond-
heidsraad, die hierover de overheid adviseert, heeft op dit punt geen beslissing genomen
en het is de vraag of deze vaccins in de toekomst in het pakket zullen worden opgenomen,
Vooral de kosten spelen hierbij een rol. Waarom gaan we nu niet (voorlopig) deze
vaccins gebruiken voor diegenen die zelf de relatief geringe prijs willen betalen? Het
gecombineerde bof-mazelen-rode hond-waterpokkenvaccin kost ongeveer € 100 per
dosis {er is één herhalingsenting nodig}, voor de eenmalige gordelroosvaccinatie zijn de
kosten ongeveer € 150. Hierbij komen de kosten welke de huisarts in rekening brengt
voor de toediening. Soinmigen hebben grote bezwaren tegen zulke individuele zelf be-
taalde vaccinaties, omlat het solidariteitsprincipe daarmee wordt aangetast. Echter veel
mensen gaan tegenwoordig voor hun vakantie naar tropische gebieden en betalen zon-
der probleem hun reizigersvaccinatie,

Bovenstaande voorbeelden, die ik enigszins gedetailleerd heb beschreven omdat ze me
zeer aan het hart liggen, laten zien dat nicuwe preventieve mogelijkheden die de ziekte-
last van bepaalde aandoeningen aanzienlijk kunnen verminderen toch om verschillende
redenen niet of sterk vertraagd worden ingevoerd. Het blijfi merkwaardig dat, terwijl
iedereen stelt dat voorkomen beter is dan genezen, slechts vier procent van de uitgaven
voor de gezondheidszorg voor preventie besternd is.

3.3 DOELMATIG MEDISCH HANDELEN

De gezondheidszorg in ons land is duur. Volgens het Centraal Bureau voor de Statistiek
{CBS) waren in 2009 de nitgaven aan de zorg, gezondheids- en welzijnszorg tezamen
83,8 miljard euro, 5,8 procent meer dan in 2008.* Het aandeel van de zorguitgaven in
het bruto binnenlands product (bbp) is in 2009 gestegen tot 14,7 procent, in 2008 was
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dit 13,3 procent. Naast de voortgaande stijging van de zorguitgaven is het bbp in 2009
sterk gedaald {-4,0 %] door de economische recessie. De zorguitgaven per inwoner wa-
ren in 2008 4.818 euro, in 2009 5,069 curo. Tabel 2.1 toont de stijging van de zorguitgaven
in de jaren 2005-2009.

Tabel 2.1 — Zorguitgaven in de jaren 2005-2004.

uitgaven zorg % bbp per inwoner
{miljard euro) {euro, afgerond})
1005 68,5 15,2 4.200
2007 74,3 15,1 4500
2008 70,2 13,3 4.%00
2009 83,8 14,7 5.100

Het Centraal Plan Bureau (CPB) en de Organization for Economic Co-operation and
Development { OECD) hanteren andere cijfers voor de zorguitgaven dan het CBS. Zo
rekent het OECD de uitgaven voor verpleeg- en verzorgingshuizen, de thuiszorg, ge-
handicaptenzorg, GGD, arbediensten en kinderopvang voor een belangrijk deel niet
mee en er zijn nog andere verschillen. Het bbp in 2007 was ongeveer 570 miljard. De
uitgaven aan de zorg in ons land waren in 2007 volgens het CBS 74,1 miljard {(13%), vol-
gens het OECD 50,3 miljard (%)% Met de OECD-cijfers kunnen we de Nederlandse
uitgaven voor zorg vergelijken met die van andere landen. De Verenigde Staten, Zwitser-
land, Frankrijk en Duitsland geven meer uit aan de zorg, met de VS§ als uitschieter (in
2007 bijna zestien procent), landen als Zweden, Noorwegen, Finland, [talié, Japan en
het Verenigd Koninkrijk geven minder uit. Nederland ligt al jaren in de middenmoot.

De kosten van de zorg

Sinds de jaren vijftig van de vorige eeuw zijn de zorguitgaven ongeveer verdubbeld (in-
flatie niet meegerekend). In die periede is de levensverwachting in ons land met meer dan
zeven jaar toegenomen. Een belangrijk deel hiervan is te danken aan de gezondheidszorg,
voor mannen is dit drie jaar, voor vrouwen zes jaar. De kwaliteit van leven is eveneens
toegenomer, Yoor mannen vier jaar, vrouwen zes jaar. Nederlanders leven dus langer
en brengen meer jaren in goede gezondheid door.¥ Volgens de econoom Marc Pomp
zijn de investeringen in de gezondheidszorg lonend: elke euro levert 1,30 euro op.® Hij
berekent de uitgaven als 80 x 4,200 = 340.000 euro (8o levensjaren met per jaar 4.200
euro zorguitgaven), De inkomsten zijn voor de extra levensverwachting van zes jaren door
de verbeterde zorg sinds 1945 gewaardeerd op 50.000 per jaar, geeft 300,000 euro. De
verbetering van de kwaliteit van leven wordt uitgedrukt als Qualy’s (quality adjusted
live year) en hij denkt dat dit voor de gemiddelde Nederlander in zijn leven twee Qualy’s
oplevert (2 x 50.000 = 100.000 euro}. De gezondheidszorg heeft ook cen positief effect wat
betreft economische factoren, er is minder ziekteverzuim en een hogere arbeidsproducti-
viteit. Pomp rekent hiervoor 50.000 euro en kot dan op een batig saldo van 450.000
euro. Mijn goede vriend wijlen professor David de Wied, een begaafd onderzoeker, zei
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vraeger dat in het gezondheidsonderzoek elke geinvesteerde gulden een daalder op-
leverde, nu kunnen we met Pomp zeggen dat in de gezondheidszorg elke euro 1,30 euro
teruggeeft. Pornp meent wel dat er grenzen zijn aan wat de Nederfander in de toekomst
voor de zorg wil betalen. Hij wil winst zoeken in het aanpakken van de doelmatigheid in
de zorg,

De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg heeft een prognose gemaakt van de toe-
neming van de zorgkosten als percentage van het bbp in de komende decennién.*
Aannemend dat de groei van het bbp 2 procent per jaar is en de zorgkosten 4,6 procent
per jaar toenemen zullen de zorgkosten in 2040 ruim 21 procent en in 2050 ruim 27 pro-
cent van het bbp bedragen. Dat de zorgkosten voortdurend zollen blijven toenemen wordt
veroorzaakt door de nieuwe medische mogelijkheden {betere operatietechnicken, ant-
wikkelingen in de beeldvormende techniek, nieuwe geneesmiddelen), meer vraag {mensen
willen alles wat mogelijk is) en viteraard de vergrijzing. Voor mensen boven de zeventig
jaar nemen de zorgkosten in sterke mate toe, In 2050 is naar verwachting een op de tien
Nederlanders tachtigplusser.

Eind december 2010 is een rapport van de GGezondheidsraad verschenen over de goed-
kope genoomanalyse die binnen korte tijd verwacht wordt.® In 2003 werd de DNA-analyse
van het menselijk genoom beschreven. Men had er dertien jaar aan gewerkt, het project
kostte 3 miljard dollar. In zouy kreeg James Watsen, die inet Francis Crick in 1953 de struc-
tuur van DNA ophelderde, op een DVD-schijfje zijn persoonlijk genoom aangeboden,
dat kostte toen één miljoen dollar. Nu zal het op korte termijn mogelijk worden ieders
genoont in korte tijd voor een bedrag van ongeveer duizend dollar te bepaten. Hierdoor
komt alle informatie over aangeboren ziekten en kansen op een bepaalde ziekie bij de
individuele persoon beschikbaar. Deze nieuwe mogelijkheden roepen talloze ethische
dilernma’s op,™ maar zullen zonder twijfel deel gaan uitmaken van de diagnostiek en
behandeling in de nabije toekomst. Daarmee zullen de zorgkosten weer tocnemen.

Het is begrijpelijk dat opeenvolgende staatssecretarissen en ministers van Volksge-
zondheid zich hebben beijverd de oplopende kosten in de zorg af te remmen. In de loop
der jaren heb ik vele beleidsmaatregelen langs zien komen, Altijd bezuinigingen, con-
centratie van bijzondere en dure verrichtingen {zoals nierdialyse, intensive care voor
de pasgeborene, hartchirurgie} in een beperkt aantal centra, budgettering van de zieken-
huizen, beperking van de honoraria van medisch specialisten, de introductie van markt-
werking in de zorg en vele andere. Talrijke coinmissies hebben zich over deze problematiek
gebogen, zeer vele publicaties van de hand van gezondheidseconomen, managers, con-
sultants, bestuurskundigen en anderen (weinig medici') zijn verschenen ™

Veel aandacht kreeg indertijd het rapport van de commissie- Dunning (hoogleraar
cardiologie in Amsterdain).’s De toenmalige staatssecretaris van Welzijn, Volksgezond-
heid en Cultuur (Simons, PvdA) stelde op grond van de regeringsverklaring 198¢ in
1990 een commissie in

dic zai bezien welke grenzen aan de toepassing van nicuwe medische technologiegn Inj patignten
moeten worden gesteld en hoe cen maatschappelijk draagvlak wardt gevonden voor de oplossing

van de problemen veroorzaakt door schaarste, rantsoenering van zorg en noodzakelijke sclectie
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van patiénten. De commissic heefi 1ot taak strategieén te ontwikkelen voor de wijze waarop de
keurevraagstukken op de verschillende niveaus hanteerbaar kunnen worden gemaakt, Daarbij zal
de commissie nagaan welke problemen bestaan bij hel maken van keuzes op landelijk niveau, op
het niveau van de instellingen en op dat van de individuele hulpverlener. De commissic heeft voorts
tot taak via derden een publieke discussie op gang te brengen over de vraag: moct alles wel wat kan?
D discussie is bedoeld om de noodzaak van het maken van keuzen bij het publick ingang tc doen

vinden,

De commissie ontwikkelde de beroemde “trechter van Dunning’ Voor opname in het
voor ieder beschikbare basispakket van zorg moest alle zorg door een trechter met vier
zeven, waarbij werd gelet op noodzakelijke zorg, werkzaamheid, doelmatigheid en eigen
rekening en verantwoordelijkheid. De commissie vindt dat een basispakket met de
noodzakelijke zorg voor iedereen beschikbaar moet zijn. Uitgangspunten daarbij zijn
solidariteit en eigen verantwoordelijkheid. Keuzen zijn onvermijdelijk en prioriteiten
moeten worden gesteld. Bij de analyse van verantwoorde 2oty moeten kaf en koren wor-
den gescheiden. De commissie lijkt rantsoenering van zorg met als gevolg wachtlijsten
te accepteren en vindt dat bij invoering van nieuwe medische technologie niet alles wat
kan ook moet.

Het rapport van de commissic-Dunning is met zeer gemengde gevoelens door de
medische protessie ontvangen. De gedachte dat de grenzen in de zorg toen op korte
termijn zouden worden bereikt, cen gedachte die leefde in beleidskringen, werd door
de ‘mensen aan het front’ volstrekt niet gedeeld. De commissie-Dunning doet nergens
uitspraken hoe de keuzen dan in de praktijk gemaakt zulien worden. In de Gezond-
heidsraad werd in die tijd ook weleens gesproken over keuzen in de zorg: mnoesten heup-
en knieoperaties, nierdialyse en hartchirurgie wel beschikbaar zijn voor vijfenzeventig-
plussers? Ik vond zo'n discussie niet zinvol. Noch op het niveau van de politiek { Tweede
Kamer}, noch ap het niveau van instellingen {ziekenhuizen) zou men dergelijke keuzen
kunnen en willen maken en voor de dokters zou het volstrekt onmogelijk zijn. Daarbij
kwam het feit dat er financieel-economisch geen reden was waarom de bestedingen in
de gezondheidszorg niet zouden mogen stijgen. Het advies van de commissie-Dunning
was een rationeel advies op afstand achter het bureau opgesteld. De praktijk van han-
delen is vol emoties in een directe arts-patiéntrelatie.

We zijn nu twintig jaar verder. Zoals we hiervoor hebben gezien zijn de kosten van de
gezondheidszorg elk jaar verder toegenomen. Ik zie om me heen tachtigplussers die na
knie- en heupoperaties weer poed kunnen lopen en geen pijn mneer hebben. Hun
kwaliteit van leven is sterk verbeterd. Openhartchirurgie bij tachtigplussers komt
regelmatig voor. De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg berekent dat ook wanneer
in 2050 27,4 procent van het bbp wordt besteed aan de gezondheidszorg er veel geld zal
overblijven voor overige welvaartsgreei.®® Er is geen twijfel dat in de toekomst voor
ieder van ons de kosten van de gezondheidszorg sterk zullen toenemen, in de vorm van
een hogere verzekeringspremie en eigen risico. Ik vermoed dat men dat zal accepteren.
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Goed medisch handelen

Uiteraard moeten we trachten de kosten van de gezondheidszorg, waar mogelijk, te
beperken. De kosten worden voor een groot deel bepaald door de dokter, in de spreek-
kamer en aan het ziekbed. Het ligt voor de hand na te gaan of de doelmatigheid van het
medisch handelen kan worden verbeterd. Doelmatigheid is het realiseren van cenzelfde
kwaliteitsniveau met minder middelen dan wel het verbeteren van de kwaliteit met de-
zelfde middelen. Doelmatig werken betekent dus niet altijd goedkoper werken. De Raad
voor de Gezondheidszorg en Zorg denkt dat het mogelijk moet zijn per jaar 0,5 procent
doelmatiger te werken.¥ Dat zou dan bij het uitgavenniveau van 2009 een besparing van
ongeveer 400 miljoen euro per jaar opleveren

Doelmatig medisch handelen is met name aan de orde gesteld in het rappart van
de Gezondheidsraad in 1991 Medisch handelen op een tweesprong® en het rapport Kan
et beter? Medisch handelen en doelmatigheid {1994).%® Het rapport van de Gezond-
heidsraad werd opgesteld door de Beraadsgroep Geneeskunde. Els Borst was in die tijd
vicevoorzitter van de Raad en voorzitter van de Beraadsgroep. Ik was vicevoorzitter van
de Beraadsgroep en heb saimen met Els Borst en de secretaris mevrouw Van Duivenboden
intensief aan het rapport gewerkt. In een bijlage van het rapport wordt verslag gedaan
van de gesprekken die de staf van de Gezondheidsraad voerde met een groot aantal artsen
en klinisch chemici over hun opvattingen over de kwaliteit van het medisch handelen.
Het rapport is nog steeds actueel. Veel aanbevelingen zijn tot nu niet of ten dele uitge-
voerd en kunnen ook vandaag de dag ter hand worden genomen.

(Goed medisch handelen betekent dat de arts vakkennis moet hebben en de beno-
digde technische vaardigheden beheerst. Kennis veroudert snel, er is een voortdurende
toeneming van nieuwe kennis. *Education permanente’ is essentieel voor de goede uit-
oefening van het beroep. Het opnemen van de ziektegeschiedenis met een zorgvuldig
lichamelijk onderzoek en daarbij goed luisteren naar de patiént staat aan het begin van
het diagnostisch proces. Het valt niet mee in een tijd waarin steeds meer diagnostische
mogelijkheden ter beschikking staan en de patiént mondiger en veeleisender is gewor-
den het benodigde aanvullende onderzoek op de juiste wijze toe te passen. Er is ook in
ons land een overmatig oneigenlijk- en overbodig gebruik van diagnostische verrich-
tingen. Soms worden bepaalde diagnostische verrichtingen toegepast on een bepaalde
aandoening uit te sluiten, omdat men op die manier geen fouten kan maken die later
zouden kunnen leiden 1ot schadeclaims. Er is ook ondergebruik van diagnaostische mo-
gelijkheden. Voor veel aandoeningen is er een variatie aan therapeutische handelingen,
in het bijzonder in het gebruik van geneesmiddelen. Veel behandelwijzen zijn in de loop
van de tijd ingevoerd zonder dat de therapeutische waarde goed is onderzocht. Er zin
inmiddels veel protocollen en richtlijnen ontwikkeld die de arts moeten leiden bij het
nemen van dtagnostische- en therapeutische beslissingen. Yooral voor huisartsen heeft
het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) veel richtlijnen ontwikkeld. OQok voor
de klinisch werkzame specialisten, zoals de kinderartsen, komen er nu richtlijnen. Zulke
‘evidence based’ richtlijnen zijn gegrond op Klinisch-epidemiologisch onderzock van
therapeutische handelingen bij grote groepen patiénten en geven gemiddelden aan, De
individuele patiént kan hiervan verschillen en de arts wordt verondersteld af te wijken
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van de richtlijnen als hij daar gegronde redenen voor heeft. De stormachtige voortgang
in de DNA-technologie heeft er toe geleid dat het menselijk genoom binnenkort snel en
relatief goedkoop bepaald kan worden. Dat geeft dan mogelijkheden voor een individueel
gerichte behandeling, bijvoorbeeld met geneesmiddelen (‘personalized medicine’).*"
De omzetting in de lever van bepaalde geneesmiddelen in een actieve vorm en ook de
aflbraak ervan zijn genetisch bepaald, Dit kan de reden zijn dat niet eenzeltde dosis bij
clke patiént hetzelfde effect heeft. (Jok kunnen dan individueel gerichte voedingsad-
viezen worden gegeven, bijvoorbeeld aan mensen met aanleg voor diabetes of obesitas.

De commissie-Dunning legde terecht nadruk op het belang van goede toetsing van
nieuwe {en vaak dure} diagnostische- en therapeutische handelwijzen alvorens deze in
te voeren.

De wijze waarop het gezondheidssysteem wordt gefinancierd is ook van invloed op
het medisch handelen. Vanouds wordt *doen’ beter gehonoreerd dan ‘denken’ Het zou
goed ziji niet meer per verrichting te betalen, maar voor elk specialisme een uurfoon te
hanteren.

Verplichte nascholing is reeds ingevoerd, de arts moet jaarlijks een minimumaantal
punten krijgen door het bijwonen van nascholingsactiviteiten. Het is de vraag of niet een
toctsing beter aangeeft of de arts werkelijk zijn kennis bijhoudt.

De arts moet bereid zijn verantwoording af te leggen over zijn medisch handelen,
niet alleen binnen zijn beroepsvereniging door periodieke visitaties, maar ook binnen zijn
werkomgeving (ziekenhuis, groepspraktijk) en naar buiten ( verslaglegging, Inspectie voor
de Gezandheidszorg). Juist hier wordt de medische professie kritisch door de buiten-
wacht gevolgd. De mondige en goed geinformeerde patiént wil vandaag de dag weten
hoeveel operaties voor een bepaalde aandoening in een ziekenhuis worden verricht en
wat de resultaten en complicaties zijn. Hel is juist dat zulke cijfers met veel voorzichtig-
heid gewaardeerd moeten worden. Sommige centra opereren veel ernstig zieke oudere
patiénten met dientengevolge meer complicaties. Echter ook deze factoren kunnen in
een open communicatie met de buitenwereld worden besproken. De Inspectie voor de
Gezondheidszorg heeft de Nederlandse ziekenhuizen laten weten dat binnen enkele
jaren medisch specialisten elk jaar minimaal twintig van eenzelfde soort operaties moe-
ten doen, anders mogen ze die niet meer uitvoeren.® Uit onderzoek blijkt volgens de
Inspectie dat de kans op een succesvolle operatie groter is naarmate een arts en zijn
team die vaker doen. Gebleken is dat de kans op overlijden van een patiént met blaas-
kanker bij een arts die deze operaties minder dan vijf keer per jaar doet, vij{ keer groter
is dan bij een arts die deze minimaal ten keer per jaar doet. Slechts 15 van de 74 vieken-
huizen die deze behandeling in zo10 verrichtten voldeden aan deze norm. In 2010 kwam
ook al een ziekteverzekeraar met een minimumnorm voor operaties voor borstkanker en
wilde anders de behandeling niet meer vergoeden. Een aantal zickenhuizen werd hier met
name genoemd en sommige procedeerden tevergeefs tegen deze maatregel. Het is van
groot belang dat de beroepsverenigingen zelf zulke kwaliteitsnormen opsiellen en
verwacht mag worden dat dit ook zal gebeuren. De artsen hebben dit ook toegezegd toen
in 2006 de marktwerking in de 7vorg werd ingevoerd.

Binnen de instellingen voor de gezondheidszorg moet een klimaat komen waarin
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een vooridurende evaluatie van het handelen een normale gang van zaken is. Dit geldt
temeer voor die instellingen waar de opleiding van coassistenten en assistenten plaats-
vindt. [n een groot opleidingsziekenhuis in het oosten van het land kon cen neuroloog
enkele jaren lang ernstige fouten maken, waarbij de collega’s in de maatschap, de medi-
sche staf en de directie van het ziekenhuis, alle op de hoogte, niet ingrepen. Klachten
van patiénten werden niet of onvoldoende behandeld. De media hebben een en ander
uitgebreid belicht en een onderzoekcommissie heeft de gang van zaken zeer kritisch
beoordeeld.

Telkens weer blijkt hoe belangrijk het is een goede en open communicatie met de
patiénten te hebben. Dt moeten de artsen, zickenhuizen en beroepsverenigingen zelf
doen en daarbij tegenwicht bieden aan de vaak nict evenwichtige, oppervlakkige en
onvolledige voorlichting van de media, De patiént is veel mondiger geworden en verwacht
soms teveel van de geneeskunde, Het is goed bij de voorlichting erop te wijzen dat alle
vooruitgang ook beperkingen heeft: kosten, bijwerkingen, complicaties, Bij de diagnostiek
en behandeling kunnen altijd complicaties optreden, Dit wordt vaak verward met
fouten. Maar de dokter is niet onfeilbaar. Waar gewerkt wordt, maakt men fouten, QOok
de gezondheidszorg blijft mensenwerk.

De arts werkt tegenwoordig minder solistisch dan vroeger. Steeds meer huisartsen
werken in een groepspraktijk in een gezondheidscentrum, de meeste klinisch specia-
listen werken in een maatschap. Toch blijft ook in dergelijke situaties soms elke arts een
eigen medisch beleid voeren. De beroepsverenigingen zouden er naar moeeten streven
dat in zulke groepspraktijken geformaliseerde samenwerkingsverbanden ontstaan met
een gemeenschappelijk beleid miet toetsing van elkaars handelen.

Doelmatig medisch handelen betekent ook een goede samenwerking tussen huisarts
en klinisch specialist en goed overleg tussen specialismen die dezelfde soort verrich-
tingen uitvoeren. Athakeningsproblemen tussen verschillende specialismen moeten in
goed overleg worden opgelost waarbij het belang van de patiént voorop moet staan.

Dre tijdsdruk van de arts is steeds meer een probleem, De invoering van de markt-
werking in de zorg heeft ertoe geleid dat de nadruk wordt gelegd op ‘productie’, waarbij
minder tijd beschikbaar is voor een rustig gesprek met de patiént, onderwijs en reflectie.
Nog ecn enkel woord over spreiding en concentratie van voorzieningen. Een ruime
spreiding bevordert de toegankelijkheid, maar kan ook leiden tot een versnippering van
kennis en kunde. Voor de behandeling van relatief weinig voorkomende aandoeningen
is deskundigheid en ervaring nodig en dan kan een concentratie gewenst zijn. Onder-
zoek en behandeling van patiénten met weinig voorkomende aandoeningen vraagt veclal
dure investeringen. Juist hier kan men door concentratie besparingen vinden. Niet alleen
voor de kwaliteit van de zorg kan concentratie van voorzieningen aangewezen zijn,
daarnaast heeft het positieve effecten op de kwaliteit van onderwijs en onderzoeek. Ook
hier moeten de beroepsverenigingen zich inzetten en met voorstellen komen waarbij het
belang van de patiént voorop staat en niet de belangen van instellingen en professionals.

We mogen vaststellen dat er op het gebied van doelmatigheid van het medisch
handelen nog een lange weg te gaan is. Sinds het verschijnen van het rapport Medisch
handelen op een tweesprong in 1991 is er binnen de medische professie het een en ander
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gebeurd, maar lang niet voldoende. Intussen is er in de buitenwereld wel veel veranderd.
De Gezondheidsraad waarschuwde indertijd voor de ‘tweesprong. De beroepsgroep
had de keuze: of zelf orde op zaken stellen of dulden dat de overheid, de verzekeraars of
het 7iekenhuis-rmanagement het initiatief overnemen. Er zijn nu duidelijk aanwijzingen
dat dit laatste gaat gebeuren. Het zal ongetwijfeld een aansporing zijn voor de artsen en
hun beroepsverenigingen nu met initiatieven te komen. Het is de hoogste tijd.

3.4 DE GOEDE DOKTER

Na al de voorafgaande bespiegelingen waarbij het onderwerp telkens ter sprake kwam dan
nu de vraag: wat is een goede dokter? Velen hebben hierover in woord en geschrift hun
mening gegeven, In het bijzender wil ik hier noemen mijn oud-collega kinderchirurg
professor Jan Molenaar, die na zijn acticve loopbaan op persoonlijke, soms filosofische
wijze over het onderwerp heeft geschreven.’*# Zelf heb ik in mijn diesrede erover
gesproken.” Met Kortbeek* heb ik toen de goede dokter als volgt omschreven: ‘Een goede
dokter is degene die door de zieke medemens wordt uitgenodigd hem bij te staan in
het ziek-zijn, en hem tot genezing te brengen, en die bereid, kundig, vaardig, bevoegd
en in de gelegenheid is dit mandaat te aanvaarden.

Ik denk dat voor de meeste mensen het ideaalbeeld van de goede dokter in de loop
der tijden niet is veranderd. Het is het vertrouwen dal in ecn persoonlijke, meebelevende
en invoelende arts-patiéntrelatie de deskundige dokter je bijstaat in tijden van ziekte
en verdriet. Het kamt misschien op de meest treffende wijze tot uiting in het beroemde
schilderij “The Doctor’ van de Engelse schilder Sir Luke Fildes dat hij in 1890 maakte
¢n sindsdien in de Tate Galeries in London te bezichtigen is. Het schilderij geef het
beeld van een Engelse huisarts die thuis komt kitken naar een ernstig ziek kind. Het
interieur van de woning is armoedig. Het kind ligt op een geimproviseerd bed op twee
stoelen. De centrale figuur is de dokter, die in gedachten verzonken het kind vbserveert,
op de achtergrond de wanhopige moeder, in tranen, met haar hootd voorover op de
tafel, de vader met een betrokken gezicht staande, zijn hand als troost en steun op haar
schouder. Doer het raam komt schaars licht. Op de tafel staat een olielamp, die het
gezich( van de dokter en vooral het kind beschijnt. Het was de tijd vadr de antibiotica,
bij een ernstige infectieziekte was het afwachten of de patiént voldoende weerstand had
o de ziekte te overwinnen, De dokter kon weinig doen. Velen hebben zich afgevraagd
met welke ziekte we hier te maken hebben. We weten het niet, maar bij meer gedetail-
leerde beschouwing (ik heb het schilderij verschillende keren in de ‘Tate Galeries
bestudeerd ) denk ik als kinderarts te mogen zeggen dat Fildes met de lichtinval op het
gezicht van het kind heef willen aangeven dat de crisis voorbij was. Het schilderij toont
op sublieme wijze de rustige, gezaghebbende en vertrouwen gevende huisarts in relatie
met het zieke kind.

Kritische schrijvers hebben betoogd dat een dergelijk beeld niet past in de Vic-
toriaanse Lijd van grote klassetegenstellingen, waarin de Engelse huisarts dit soort
huishezoek niet deed en zijn tijd besteedde aan het meer gegoede deel van de samen-
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leving. Anderen denken dat Fildes juist heeft bedoeld met dit schilderij aandachi te
vragen voor de armoede en sociale misstanden in het land. In een recent artikel in het
Britse tijdschrift voor huisartsgeneeskunde wordt uitgebreid op deze achtergronden
ingegaan, maar wordt vooral benadrukt dat het schilderij ons cok vandaag de dag veel
kan leren over de geneeskundige praktijk, de arts-patiéntrelatie blijft centraal staan.#

Het schilderij roept emoties op. Tk kreeg in mijn Groningse tijd een reproductie van
dankbare ouders en liet het zien als tk sprak over de goede dokter bij introductiedagen
voor aankomende studenten en hun familie. Het werd dan muisstil in de zaal en na
afloop kwamen geémotioneerde ouders mij bedanken. Het schilderij is op de omslag
van dit boek afgebeeld en ook op pagina 6. Een in 2007 in Engeland verschenen boek
over Medical Education, dat ik eerst recent onder ogen kreeg, heeft het schilderij ook
op de omslag staan,*®

Zo is voor mij, en de meeste mensen denk ik, de goede dokter nog steeds die van het
schilderij van Sir Fildes. Maar de tijd is niet stil blijven staan. Er is sindsdien veel veranderd.
We hebben in de vorige paragraaf gezien hoeveel factoren in de huidige tijd het medisch
handelen beinvloeden. De goede dokter moet nu ook doelmatig handelen en verant-
woording afleggen over zijn werk. Het Is voor de medische professie een grote uitdaging
hier een antwoord op te geven. We mogen dankbaar zijn voor datgene wat vorige gene-
ratics hebben bereikt. We leven in een tijd waarin de levensverwachting bij de geboorte
hoger is dan ooit tevoren. De kwaliteit van leven op oudere leeftijd is sterk verbeterd.
Flke generatie staat op de schouders van de vorige. Veel energie moet worden besteed aan
het onderwijs van de nieuwe generatie artsen met aandacht voor de dokter als leermeester
in het klinisch onderwijs, Goed voorbeeld doet goed volgen.+
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KINDERARTS WORDEN,
VAN ‘POPPENDOKTER’ NAAR SPECIALIST

My heart leaps up when T behold
a rainbow in the sky:

50 was il when my lile began;
s be it when 1 shall grow old,
or let me die!

I'ke Child is father of the Man;
and [ could wish my days to be

hound each o each by natural piety
Wikliam Wordswaorth L0000

Tijdens mijn coassistentschappen werd ik zowel door professor Orie (inwendige genees-
kunde) als professor fonuds (kindergeneeskunde) gevraagd om na het artsexamen assistent
te worden. Ik koos voor de kindergeneeskunde. Het coschap had me zeer geinspireerd.
De groei en ontwikkeling van het kind, van geboorte tot puberteit, wordt beinvloed door
erfelijke- en omgevingsfactoren (nature and nurture). Het leek me aantrekketijk dat te
bestuderen. Voor het zieke kind waren er veel therapeutische mogelijkheden. Interne ge-
neeskunde leek me voor de toekomst meer in de richting van geriatrie te gaan. Mijn
vrienden en jaargenoten vonden het maar niets, interne was een betere keuze. De kinder-
geneeskunde stond niet in aanzien. Kinderartsen waren ‘poppendokters’. Toch besloot
ik kinderarts te worden.

In die tijd vergaderde de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde tweemaal
per jaar op zaterdag in verschillende plaatsen in het land. De assistenten waren niet wel-
kom, behalve bij de vergadering in de plaats waar men in opleiding was. [n 1957 was de
Groningse kliniek gastheer. Er waren voordrachten in de collegezaal. De lunch was in het
centrale restaurant van het Academisch Ziekenhuis en ik zat daar te midden van cen aantal
dames, er waren altijd al relatiet veel vrouwelijke kinderartsen. Tk schrok dermate van de
sfeer en de manier van praten over het vakgebied dat ik me ernstig afvroeg of dit mijn
toekomst zou moeten zijn. [k begreep wat ten met ‘poppendokters’ bedoelde. Zou ik dan
toch maar niet internist moeten worden? Na een weekend nadenken stond ik maandag-
ochtend vroeg bij Jonxis in zijn kamer ¢n bood mijn ontslag aan. Hij vroeg om een
toelichting en ik vertelde over mijn ervaringen, Hij begreep het, maar vond dat we dat nu
juist moesten veranderen en daarvoor waren mensen als ik nodig. Hij overtuigde me en
ik bleef. [k moest er later vaak aan terugdenken. Vele malen in mijn loopbaan had ik weer
datzelfde gevoel als toen dat weckend in Groningen. Het heeht lang geduurd voor de kin-
dergeneeskunde als volwaardig vakgebied werd geaccepteerd. Ik heb er mijn bijdrage aan
mogen geven. Nu is de kindergeneeskunde een gerespecteerd klinisch vakgebied en zeer
populair bij de studenten. Vijftien procent van de jonge basisartsen wil kinderarts worden.
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4.1t DE KINDERGENEESKUNDE [N ONS LAND
TOT HET MIDDEN VAN DE TWINTIGSTE EEUW

[n de tweede helft van de negentiende eeuw kon er medisch gezien niet veel voor het zigke
kind worden gedaan. Het was de tijd van de industriéle revolutie en de massale verplaat-
sing van de plattelandsbevolking naar de stad. De sociaaleconomische omstandigheden
waren in het midden van de negentiende eeuw zeer slecht. Een groot gedeelte van de
bevolking leefde onder armoedige omstandigheden. Van elke duizend levendgeborenen
stierven er twee- tot driehonderd in het eerste levensjaar. Qok de kleutersterfte was zeer
hong, bijna de helft van de kinderen stierf voor het vijfde jaar. Voedingsstoornissen — acute
diarree met uitdroging — en infectieziekten, zoals tyfus, difterie, tuberculose en poliomye-
litis waren in die tijd de belangrijkste oorzaken van de hoge sterfte op de kinderleeftijd.
Ernstige epidemieén teisterden ons land. In 1866 breidde een cholera epidemie zich van
Rotterdam uit over het gehele land, in 1870 was er cen pokkenepidemie die meer dan
20.000 doden eiste. Er heerste hongersnooed in de meeste West-Europese landen, mede
door het optreden van de noodlottige aardappelziekte. Rachitis door tekort aan vita-
mine D was een volksziekte. De hygiénische omstandigheden waren erbarmelijk slecht.
I Rotterdam begon men in de jaren 1870 met de aanleg van het drinkwaterleidingnet
en de riolering. Het waren de jaren waarin de kinderziekenhuizen in ons land werden
opgericht (Rotterdam 1863, Amsterdam 1865, Arnhem 1881, Den Haag 1885, Utrecht 1888,
Groningen en Dordrecht 1891). Het is goed ook te bedenken dat de Wet op de Kinder-
arbeid na veel problemen eerst in 1874 in het Staatsblad verscheen: kinderen onder de
twaalf jaar mochten alleen huishoudelijk werk en veldarbeid verrichten. Controle op
deze bepalingen bleef achterwege met als gevolg dat ernstige misstanden bleven bestaan.

De Nederlandse Vereeniging voor Paediatrie werd in 1892 opgericht. Er waren 23
leden, waaronder ook enkelen die, ‘alleen door het betalen der contributie van hunne
liefde voor de paediatrie getuigden’. Bij het vijfentwintigjarig bestaan waren er 76 leden.
De voorzitter, de Groningse hoogleraar Scheltema, sprak op zaterdag 16 juni 1917 een rede
uit op de feestvergadering in Arnhem. Het is een zeer lezenswaardig betoog, hij spreekt
over de beroepsheoefenaren, de opleiding en de inhoud van het vakgebied.

Fulltime kinderartsen waren er niet, inen was in het algemeen huisarts met een
bijzondere belangstelling voor kinderen. Men moest zijn inkomen ook als huisarts ver-
dienen, als kinderarts was de verdienste minimaal. Scheltema geeft hierover het vol-
gende: * Slechts bij uitzondering mag hij, beoefenaar van de geneeskunde der armoede,
verwaarlozing en miséreaftakeling, op een onbekoinmerd materieel bestaan rekenen.
Zijn wetenschappelijk werken moet hij ontstelen aan zijn dagtaak van harden arbeid
voor een behoorlijk sociaal leven der zijnen’, Over het budget van de kinderziekenhuizen
zegt hij:'De bedelnap vormt het wapen onzer inrichtingen en het valt zeer moeilijk om
de gemeenschapserganen te overtuigen van de wenschelijkheid gelden voor dit doel uit
de pubiieke kassen toe te staan. Voor luxe zijn de kindergeneeskunde en hare beoefenaars
van nature gevrijwaard’

Wat de opleiding betreft moest ‘dat het doel zijn van het hooger onderwijs in de kin-
dergeneeskunde: alle medici behoorlijke kinderartsen en daarvan enkelen, die in vorming
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en bedrijf, na een degelijke algemene opleiding als internist, zich als consulterende raad-
gevers voor moeilijke gevallen bij de geneeskunst tot aan de puberteit bepalen.

Schelterna was in 1909 in Groningen benoemd als eerste hoogleraar kindergenees-
kunde in ons land, zijn leeropdracht was ‘inwendige geneeskunde tot den 5 jarigen
leefiijd’ Spoedig daarna werd Gorter lector voor kindergeneeskunde te Leiden en werd
het lectoraat van De Bruin in Amsterdam omgezet in cen bijzondere leerstoel. De loop-
haan van Scheltema is illustratief. Geboren in 1864 te Nes op Ameland, studeerde hij
geneeskunde te Groningen, waar hij in 1889 tot arts werd bevorderd. Na het artsexamen
volgde studie te Wenen en Berlijn, vooral in de pediatrie en orthopedie, in 1890 vestigde
hij zich als huisarts te Groningen. In 1892 werd hij benoemd tot tweede geneesheer aan
het W.A. Scholten kinderziekenhuis en in 1907 tot geneesheer-directeur. Hij legde toen
de huisartspraktijk neer en werd consulterend kinderarts. Intussen was hij gedurende
anderhalf jaar belast met de organisatie van de schoolartsendienst te Groningen. Schel-
tema sprak herhaaldelijk over kindergeneeskunde als sociale pediatrie.

Gedurende de eerste helft van de twintigste eeuw verheterden geleidelijk de sociaal-
hygiénische omstandigheden, et name ook de algemene hygiéne en we zien het effect
hiervan onder meer in een daling van de zuigelingensterfie. Aan het begin van de Tweede
Wereldoorlog — nog voor de komst van antibiotica, vaccinatie en andere verworvenhe-
den in de gezondheidszorg — was de zuigelingensterfte gedaald tot rond vijtfendertig per
duizend levendgeborenen.

Belangrijk waren de komst van de consultatiebureauartsen en de schoolartsen, als-
ook de Kruisverenigingen. De Haagse huisarts Plantenga begon in 1901 met het eerste
consultatiebureau aan de Regentesselaan, terwijl in Rotterdam de Rotterdamse Vereni-
ging tot bescherming van Zuigelingen in 1910 een consultatiebureau aan de Goudsche-
singel opende. Enkele jaren later, in 1905 (Den Haag) en 1917 (Rotterdam), werden naast
deze bureaus ook zuigelingenklinieken geopend waar zieke zuigelingen werden opge-
nomen. Deze zuigelingenklinieken hebben langere tijd bestaan in een zekere concur-
rentie met de kinderziekenhuizen. In Rotterdam kwam eerst in 1935 een fusie tussen
het Sophia Kinderziekenhuis en de Rotterdamse Zuigelingenkliniek tot stand bij de
nieuwbouw van het nieuwe kinderziekenhuis aan de Gordelweg, doch vooral door de
invloed van een belangrijke geldgever. De eerste schoolartsen kwamen rond 1900, wanneer
tal van gemeenten artsen gaan aanstelien die zich speciaal met de gezondheid van de
schooljeugd moeten bezighouden. De Wet op de Leerplicht kwam in 1901. De Nederlandse
Vereniging van Schoolartsen werd in 1908 opgericht. De schoolartsen zijn altijd ¢en
aparte groep binnen de jeugdgezondheidszorg geweest, ze waren nauw verbonden met
het onderwijssysteern. Bij mijn weten zijn kinderartsen naast hun klinisch werk nooit
parttime schoolarts geweest. De typisch Nederlandse Kruisverenigingen — particulier
initiatiet en verzujld — hebben een grote betekenis gehad voor de gezondheidszorg in ons
land, in het bijzonder de zuigelingenzorg.

In 1942, bij haar vijftigjarig bestaan, had de Nederlandse Vereniging voor Kindergenees-
kunde 140 leden. In de vier universitaire kinderatdelingen en de kinderziekenhuizen was
hoogstens een dertigtal kinderartsen werkzaam. De staf van de universitaire kliniek be-
stond uit de hoagleraar, een chef de clinique, een enkel staflid en enkele assistenten. De
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‘perifere’ kinderarts, verbonden aan de algemene ziekenhuizen, was over het algemeen
in een ‘eenmanspraktijk’ werkzaam als buisarts-kinderarts {met ecn spreekuur aan huis)
en besteedde een relatief groot gedeelte van de tijd aan preventief-sociaal werk, met name
op het consultatiebureau. In 1932 werd door de Nederlandsche Maatschappij tot bevor-
dering der Geneeskunst de Specialisten Registratie Commissie {SRC) ingesteld. Hier-
mede werd de wijze van erkenning als specialist vastgesteld. Dit hield mede in dat de
verhouding specialist-huisarts werd geregeld. Een specialist mocht niet meer als huisarts
functioneren en in principe alleen patiénten zien op verzoek van de huisarts. De Ne-
derlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde besloot eerst op 27 april 1947 in cen
drukbezochte en rumoerige vergadering dat ook de kinderarts zich aan de regels zou
houden. Nieuw zich vestigende kinderartsen konden niet meer als huisarts-kinderarts
werkzaam zijn; voor de reeds gevestigde kinderartsen werd tot het neerleggen van de
praktijk een overgangsregeling getroffen. Het duurde tot 1955 voor de laatste huisarts-
kinderartsen waren verdwenen.

Nederland neemt met het Verenigd Koninkrijk — en in zekere mate de Scandinavische
landen - een uitzonderingspositie in. In de rest van de wereld is nog steeds de huisarts-
kinderarts werkzaam. Ter vermijding van misverstand, dat zijn artsen die uitstuitend
kinderen behandelen, en ook het werk doen dat men in ons land eerstelijnsgeneeskunde
voor kinderen noernt.

4.2 MIJN OPLEIDING IN DE GRONINGSE KINDERKLINIEK
(1956-1960}

Scheltema werd in 1935 opgevelgd door Van Lookeren Campagne. Deze bleef tot 1951 en
werd opgevolgd door Jenxis, Ik begon mijn opleiding kindergeneeskunde op 1 januari
1956. In voorafgaande correspondentie had professor Jonxis al aangegeven dat het een
bezoldigd assistentschap zou zijn. Dat was niet altijd het geval, inet name niet in het eerste
jaar van de opleiding. [k begon met een salaris van 473 gulden per maand, dat betekende
dat ik in het ziekenfonds viel wat betreft mijn ziekteverzekering. Voor mij was het icts
heel bijzonders, voor het eerst verdiende ik zelf!

Het researchlabaratorium kindergeneeskunde
Bij mijn entree in de kinderkliniek had Jonxis meteen een verrassing voor me. Hij dacht
dat ik 1naar moest beginnen op het researchlaboratorium. Jonxis was altijd peinteresseerd
geweest n het foetaal hemoglobine, de rode bloedkleurstof die aanwezig is bij de pas-
geborene en na de geboorte geleidelijk wordt vervangen door het velwassen hemoglobine,
Hij was op dit onderwerp in 1935 gepromaveerd bi) Brinkman.™ Jonxis wilde nu een be-
palingsmethode voor zeer kleine hoeveelheden foetaal hemoglobine in het bloed hebben
en hij dacht dat ik die maar moest opzetten. Zo deed ik mijn intrede in het rescarchlabo-
ratorium dat werd geleid door dr. Titus Huisman. Hij werd mijn tweede leermeester.
Het werk in het laboratorium beviel me zeer. Giebruikmakend van de zogenaamde
alkali-denaturatic-methode? ontwikkelde ik een bepaling voor zeer kleine hoeveetheden

90 HOOFDSIVEK 4 KINDPEHAKIS WIPKDPE N, VAN TEOTPENDOKTER NAAR SPLOTALIST



foetaal hemoglobine in bloed. Het leidde tot mijn eerste publicatie, samen met Jonxis.
Hij was eerste auteur, ik tweede.* Op 7 april 1956 kwam de beroeinde professor Fanconi
uit Zitrich { Zwitserland} op bezoek in Groningen. Er waren een aantal voordrachten waar-
bij over het onderzoek werd verteld. Ik moest over mijn werk in het lab spreken. In de
Engelse taal! Het was mijn eerste voordracht. Ik was net drie maanden aan het werk en
moest in het Engels voor professor Fanconi in de collegezaal een voordracht houden.
Ik kan het ook nu niel geloven. Vele publicaties en voordrachten zouden volgen in miin
verdere leven.

Gedurende vier maanden kon ik fulltiine op het researchlab werken, daarna moest ik
wel de klinische opleiding beginnen. Het is een bijzonder gebeuren wanneer men voor
het eerst de verantwoordelijkheid voor patiénten krijgt. Je moet leren omgaan met zieke
kinderen. Het is voor de jonge assistent een emotioneel gebeuren. Ik had er in het begin
veel moeite mee. Als ik aan het eind van de dag naar huis ging kon ik de vele problemen
moeilijk van me afzetten en vaak ging ik 's avonds nog even terug naar de kliniek om
enkele erg zieke kinderen te zien. Qok de dagelijkse contacten met de ouders van de
zieke kinderen zijn in het begin niet gemakkelijk. Je moet leren met ouders om te gaan,
het slechte nieuws te brengen. Het ergste dat ouders kan overkomen is de dood van een
kind. In de academische kinderkliniek overlijden relatief veel kinderen. Ik heb het altijd
als een grote belasting ervaren. Als jong assistent en kinderarts had ik er veel moeite mee.
Later kon ik het wat mecr van me afzetten, maar op oudere leeftijd kwamen de emoties
weer volop terug.

Dan moet je het lichamelijk onderzoek leren bij kinderen van nul tot veertien jaar
en ook allerlei technische handelingen, zoals bloedprikken. In die tijd waren er nog niet
de kleine naaldjes, geschikt voor gebruik bij zuigelingen en wat grotere kinderen. Ook
waren er nog vrijwel geen microbepalingen en moest voor alles met een grote naald, zoals
gebruikt bij volwassenen, venapunctie worden verricht. Dat is vooral bij jonge kinderen
niet altijd eenvoudig, zeker niet bij zieke kinderen met een slechte circulatie. Soms werd
de punctie in de lies (vena fermnoralis) of hals (vena jugularis) verricht. Je bent bang iets
verkeerd te doen of iets te missen.

Het was hard werken en vooral lange dagen maken. Er waren toen nog geen cao’s
voor assistenten. Je ging naar huis als het werk klaar was en je het kon overdragen aan de
avond- of nachtdienst, Toch lukte het me de volgende twee jaar voortdurend tijd te vin-
den voor het laboratoriurnwerk.

De vraag was of foetaal hemoglobine na de geboorte nog werd aangemaaksi of, zoals
nien in de literatuur wel aannam, de synthese bij de geboorte (na veertig weken zwan-
gerschap) zou stoppen. Hoe zou het gaan bij te vroeg geborenen? Ik besloot een aantal
te vroeg geborenen langdurig te volgen en telkens bij controle het foetaal hemoglobine te
bepalen. Een interessante groep zuigelingen voor deze studie waren pasgeborenen met
bloedgroepantagonisime, meestal resusantagonisme. Zij kregen een wisseltranstusie waar-
bij het kinderlijke bleed grotendeels werd vervangen door bloed van een volwassen donor,
Hierbij werden de resuspositieve rode bloedcellen vervangen door resusnegatieve, Maar
ook het foetaal hemoglobine werd vervangen! Als nu bij deze kinderen het foetaal hemo-
globine zou terugkomen, was dit een aanwijzing voor aanmaak na de geboorte.
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We besloten een en ander ook te bestuderen bij het proefdier, de pasgeboren geit. Zwan-
gere geiten werden gekocht en ondergebracht in de dierenstal van de faculteit. Er waren
beperkte faciliteiten. De dierenverzorger was de heer Roona, die zeer behulpzaam was.
We deden wisseltransfusies bij pasgeboren geitjes met het bloed van de moedergeiten.
De aanmaak van hemoglobine werd bestudeerd met radioactief ijzer en glycine. De
overlevingsduur van de rode bloedcellen werd bepaald met radioactief chroom. De
resultaten van het onderzoek bevestigden de waarnemingen bij zuigelingen, Er werd dui-
delijk foetaal hemoglobine na de geboorte aangemaakt. Interessant was dat de pasgeboren
geit twee foetale hemoglobines heeft. We publicecrden die bevinding in Nature.> Het is
mijn enige publicatie in Nature, één van de toptijdschriften voor medisch-biologisch
onderzaek. De studies bij de pasgeboren geitjes werden gepubliceerd in Blood

Intussen was Huisman zeer geinteresseerd geraakt in de hemoglobines bij dieren.
Besloten werd studies bij het Groningse stamboekschaap te doen. De dierenarts Gerrit
van Vliet in Aduard was gaarne bereid te helpen. Er was een uitstekende registratie van
de dieren gedurende verschillende generaties. Op die wijze kon de overerving van de
verschillende hemoglobines worden hestudeerd. Zwangere schapen werden op de vee-
markt gekocht en ondergebracht in de stallen van het laboratorium Fysiologie. Gerrit van
Vliet leerde me hoe je moest assisteren bij de bevalling. Ik heb vele lammeren ter wereld
gebracht,

In die tijd had ik een weekenddienst in de kliniek. Maandagochtend vroeg stond
een schapenboer voor de ingang van de kinderkliniek met twee zwangere schapen. Tk
had het erg druk en adviseerde ze maar tijdelijk in het grasveld bij de kliniek te zetten.
Wat later zagen allen die aan het werk gingen in de verschillende klinieken tot hun ver-
bazing schapen grazen bij de kinderkliniek. Al snel belde de directeur van het Academisch
Ziekenhuis, Een uurtje fater, na de dienstoverdracht, wandelde ik met twee schapen over
het ziekenhuisterrein door de hoofdingang via de Oostersingel naar het laboratorium
Fysiologie, waar de sta] was,

We publiceerden over de experimenten bij de schapen.” Gerrit van Vliet promo-
veerde in 1959 op deze studies. Ik kon het goed met hem vinden. Hij nam me dikwijls
mee in de praktijk en ik heb hem bij verschillende operaties geassisteerd.

Het was bekend dat foetaal hemoglobine iets beter zuurstof kan binden dan volwassen
hemoglobine. In vaktermen: de zuurstofdissociatiecurve is iets naar links verschoven. De
gedachte was dat het zuurstoftransport naar het kind voor de geboarte op die manier
gemakkelijker zou gaan. Bij de studies met schapen waren twee hemoglobines gevon-
den, waarbij het ene type beter zuurstof bond. Anderen hadden gevonden dat schapen
die in de hoogvlakte, boven zeeniveau, leefden een dergelijk hemoglobine hadden. Titus
Huisman wilde dit toetsen met een studie bij geiten die normaal hoog in de bergen
leven, maar nu in een dierentuin waar ze ook geboren waren. Zouden deze dieren in de
loop van de evolutie een hemoglobine hebben gekregen dat ook gemakkelifker zuurstof
kon binden? De Diergaarde Blijdorp in Rotterdam bleek zulke geiten te hebben en een
kleine expeditie naar Rotterdam werd georganiseerd. We kregen alle medewerking bij
deze geiten bloed af te nemen, maar eerst moesten ze worden gevangen op de rotsen van
hun verblijf. Dat viel niet mee! Ik wist toen niet dat ik later, na 1967, consulent voor de

92 HOOFUBSTUK 4 KINDERARTS WORDBEM. YAN "BOPPENDOKTER NAAR SPECIAL ST



kleine zoogdieren in Blijdorp zou worden. De geiten bleken inderdaad zo'n hemogio-
bine tc hebben.

Van 15-22 september 1957 organiseerde de Council for [nternational Organizations
of Medical Sciences (CIOMS} een internationaal symposium over abnormale hemaoglo-
bines in [stanbul { Turkije). Jonxis was één der organisatoren. Hij zou er een voordracht
geven, evenals Huisman, Jonxis vroeg Nettie Kaars Sijpesteijn en mij mee te gaan oin
te helpen bij de organisatie. Er zou ook een laboratoriutncursus worden gegeven, Jonxis
en Nettie gingen per vliegtuig. Titus Huisman wilde per auto gaan samen met zijn vrouw
Truus en zij nodigden mij uit met hen mee te gaan. In die tijd was de toestand van de
wegen op de Balkan nog erg slecht. Joegoslavié lag achter het IJzeren Gordijn. Het was
een communistisch land, waarbij Tito een van Rusland onathankelijke koers volgde. jonxis
geloofde niet dat we het per auto zouden halen. Het bleek mogelijk, we haalden hetn van
het vliegveld in Istanbul!

Het symposium was een groot succes. Alle autoriteiten op het gebied van onderzoek
van abnormale hemoglobines waren er. Jonxis hield een verhaal over dragers van hemo-
globine § en C in Suriname en Curagao. Er waren aanwijzingen dat hemoglobine S
{sikkelcelhemoglobine) enige bescherming gaf tegen malaria. Jonxis dacht dat er dan
verschil zou moeten zijn tussen het aantal dragers van hemoglobine S in Suriname, waar
mn het binnenland nog lange tijd malaria was geweest, en Curagao, waar al lange tijd geen
malaria meer voorkwam, De negers in Suriname en Curagao waren daarheen gebracht
als slaven en hadden de abnormale hemoglobines van hun moederland, het tegenwoor-
dige Ghana, meegebracht. De onderzoekingen van Jonxis en Huisman bevestigden de
‘malaria-theorie’

Jonxis gaf ook een voordracht over foetaal hemoglobine. Hij gebruikte het materijaal
van mijn onderzoek, enkele van zijn dia’s stonden later in mijn proefschrift. Typerend
voor die tijd was dat hij de voordracht als enige auteur gaf en mij, terwijl ik aanwezig was,
niet noemcde. Ook bij de verste voordracht was hij de enige auteur, hoewel het onderzoek
zonder Huisman en vele anderen niet mogelijk was geweest. Klinische hoogleraren had-
den in die tijd een bijzendere status. Zij publiceerden vrijwel altijd als eerste auteur.
Het kwam niet bij ze op anderen, die het werk hadden gedaan, de eer te geven. [k nam
me toen voor dat ik later, als ik ooit in een dergelijke situatie zou zijn, anders zou hande-
len. Ik denk te mogen zeggen dat ik dat ook heb gedaan. Huisman gaf een voordracht over
hemoglobines bij verschillende diersoorten, in het bijzonder schapen en geiten. i Lij sprak
namens Van der Helny, mijzelf en Gerrit van Vliet. Dat waren ook de medeauteurs van
het artikel in het symposiumbock. Titus ergerde zich zeer aan de handelwijze van Jonxis,
hij had daar al meer problemen mee gehad, Tegenwoordig wordt het als onethisch
beschouwd wetenschappelijk werk van anderen onder jouw naam te publiceren.

We hadden de gelegenheid [stanbul te bezichtigen. ook de grote moskee en enkele
musea, Jonxis was ecn goede gids, hij was cen groot kunstkenner.

Na terugkeer werd er weer hard gewerkt, Het klinische werk en het afronden van
het experimentele werk. Lk had ruim voldoende data voor een proefschrift en ging aan
het schrijven. Het proetschrift werd gedrukt bij Van Gorcum in Assen in een oplaag
van 500 exemplaren. totale kosten 3.132,65 gulden, in die tijd een behoorlijk bedrag. Tk
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kreeg geen subsidie. Een beperkt aantal werd keurig ingebonden en was bestemd voor
de promotor, familie en naaste vrienden. Ik promoveerde op 14 mei 1958 op het onder-
werp Onderzoekingen over de aanmaak van foetaal haemoglobine na de geboorte. Het
was cum laude! In die tijd werden alle hoogleraren in de faculteit uitgenodigd om bij
een promotie achter de tafel plaats te nemen en te opponeren Er waren ook niet ineer
dan een twintigtal hoogleraren in de medische faculteit. De rector magnificus Van Os,
hoogleraar farmacie, zat de prometie voor, secretaris was de jurist Scheltema, Hij was
een goede vriend van Jonxis en de zoon van de eerste hoogleraar kindergeneeskunde in
Groningen. Achter de tafel zaten verder Brinkman, bij wie ik student-assistent was ge-
weest en bij wie Jonxis in 1935 was gepromoveerd op foetaal hemoglobine, Eerland, die
vele jaren chirurg was geweest in het ziekenhuis in Paree in Indonesie — het ziekenhuis
waar Margreet was geboren —, Huizinga (keel-, neus- en oorziekten), Keuning (histolo-
gie}, Hadders (pathologische anatomie} en uiteraard mijn promoter Jonxis. Paranimfen
waren mijn goede vrienden Harry Durville en Arnold Vonk. We zijn vrienden voor het
leven gebleven. Het was in die tijd traditie dat de jonge doctor en de paranimfen na de
promotie een rijtoer door Groningen maakten. Dat deden wij ook, Het diner was in hotel
‘De Doelen’ op de Grote Markt. De mannen waren, zoals het toen hoorde, in rokkostuum.

De twee jaren in het researchlab hebben ine in sterke mate beinvloed. Ik had een goede
scholing in experimenteel werk gehad. Het klimaat was 7oals hel in een researchlab moet
zijn: hard werken, elkaar helpen, wetenschappelijke nieuwsgierigheid, tegenslagen in
het werk accepteren. Ik had in Titus Huisman een goede ‘patron’ zoals de Fransen het
zo fraai verwoorden. Jonxis was meer op afstand, zeer geinteresseerd en stimulerend.
Hij was regelmatig in het lab, maar had uiteraard zijn vele andere werkzaamheden. Hij
moest vooral niet aan apparaten komen, want dan ging er meestal iets mis! Na mijn
premotic kwam ik nog wel regelmatig in het lab, maar de klinische opleiding kreeg nu
alle aandacht. Het vertrek van Titus Huisman naar de Verenigde Staten was een groot
verlies voor de Groningse kliniek.

De Groningse kinderkliniek in de jaren 1956-1960

Laat ik trachten een beeld te geven van hoe de kindergeneeskunde eruit zag in de jaren
vijftig van de vorige eeuw. Maar eerst een kort overzicht over de wetenschappelijke basis
van het vakgebied.

Wat was de wetenschappelijke basis voor de klinische kindergeneeskunde in de jaren
vijftig? Gedurende de eerste helfi van de vorige ceuw was de kennis op het gebied van de
fysiologie, biochemie en bacteriologie belangrijk toegenoinen, echter veel betekenis voor
de gezondheidszorg had dit neg niet, Aan het einde van de jaren dertig waren de meeste
vitaminen, waaronder vitamine D, ontdekt, De bloedgroepen waren al in 190t gevonden,
de resusfactor eerst in 1940 door Landsteiner en Wiener. Belangrijke ontdekkingen werden
gedaan in de jaren dertig en veertig op het gebied van de intermediaire stofwisseling.
De ureum- en citroenzuurcyelus werden in 1932 €n 1937 door Krebs beschreven, de gly-
colyse in 1940 {Embden en Meverhotf), het ATP in 1941 (Lipmann en Kalckar). In de
loop van de jaren dertig was het gelukt corticosteron uit bijnierextract te isoleren, maar
de doorbraak kwam in de jaren vijftig toen de cerste synthetische steroiden als cortison

94 NMONIDASTUK 4 KINDERAHTSY WOHRDEN. VAL POPPENDUORLER Naak sPrROEAll



cn prednison beschikbaar kwamen. Relatief veel was in die tijd bekend over bacterién
als vorrzaak van infectieziekten.

Tussen 1940 en 1950 waren het de Amerikaanse onderzoekers Landsteiner, Wiener
en Levine, die verband legden tussen de resustactor en de hemolytische zickte van de
pasgeborene, en (Gamble en Darrow, die de pathofysiologie van de water-zouthuishou-
ding bij het jonge kind ontrafelden.

De Tweede Wereldoorlog had uiteraard de wetenschappelijke ontwikkelingen tussen
1939 en 1945 belemmerd, maar er was één grote doorbraak: de komst van penicilline. De
gealligerde troepen brachten penicilline in 1944-435 bij de bevrijding naar ons land. Tk
herinner me goed de verhalen die de eerste jaren na 1945 de ronde deden over de on-
waarschijnlijke genezingen van infecties met behulp van penicilline, Speedig volgden
de antibiotica streptomycine, dat effectiet bleek tegen tuberculose, en chloramphenicol,
Tijdens mijn medische studie en de daaropvolgende assistentenjaren stonden de anti-
biotica in het centrum van de belangstelling. De komst van de antibiotica was een
fundamentele doorbraak in de klinische geneeskunde, Tk beschouw het als de grootste
ontdekking in de genceskunde in de vorige eeuw,

Belangrijk waren de bijdragen van Engelse fysiologen aan de kennis over de fysiologie
van het jonge kind, in het bijzonder de perinatale periode. Dit begon met de studies van
Barcreft in Cambridge in de jaren dertig over het zuurstoftransport naar het foetus bij
het schaap.? Ik noem hier verder McCance en Widdowson, die op het gebied van voe-
ding en groei belangrijk werk hebben verricht.? Zo had halverwege de vorige eeuw de
klinische kindergeneeskunde een wetenschappelijke basis gekregen voor een verdere
ontwikkeling.

We kunnen ons in deze ti)d van grote welvaart nauwelijks meer voorstellen hoe de
omstandigheden in ons land waren in de naoorlogse periode. Nederland was zwaar
beschadigd uit de Tweede Wereldoorlog gekomen. Alles stund in het teken van de we-
deropbouw. De verzorgingsstaat moest nog komen, De huisvesting liet veel te wensen
over, de meeste huizen hadden nog geen douches, op het platteland was in grote gebieden
nog geen goede riolering. In het algemeen waren de sociaal-hygiénische omstandighe-
den in veel opzichten onvoldoende. Dit alles had zijn weerslag op de ziekten van het
opgroeiende kind.

Er waren bijna 11 miljoen inwoners, waarvan 37,5 procent jonger dan 19 jaar en 8,4
procent ouder dan 65 jaar. Het geboortecijfer was relatief hoog, 21,3 per 1000 inwoners.
De zuigelingensterfte en perinatale sterfte waren ongeveer viermaal hoger dan vandaag
de dag. Meer dan driekwart van de kinderen werd thuis geboren (tabel 4.1).

Wat was nu de dagelijkse praktijk in de Groningse kinderkliniek in de jaren vijftig van
de vorige ecuw? In de cerste plaats de infectieziekten. Ernstige diarree met uitdroging bij
de jonge zuigeling was een dagelijks probleem. Intraveneuze vochttoediening kwam na
1950 langzaam op gang. De kieine naaldjes die we nu hebben waren toen niet beschik-
baar en het was meestal nodig venasectie te verrichten teneinde toegang te krijgen voor
het infuus. Wij deden deze venasecties zelf, enkele malen per dag. Toediening van bloed,
vocht en voedingsstoffen per infuus was mogelijk geworden na de ontdekking van de
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Tabel 4.1 — Enkele statistische gegevens over de bevolking en de volksgezondheid in 1955

Bevolking (miljoen) 10,8
<1g Jaar (%) 3745
=65 jaar (%) 8.4

{eboorten 234,000

[rer 1.000 inwoners 2.3

Zuigelingenstertte/iovo levend geb, 21,6

Perinatale sterfie (duodgeb. + 1 week sterfie/1.000 geb.) 30,2

Thuisgeboorte (%) 76,1

Gemiddelde levensverwachting Id) geboorte {jaart
- Man 709
—Vrouw 735

Brom ¢ eneraal Bureau voos de Statistiek

resusfactor in 1940 en de studies van Gamble en later Darrow over de fysiologie van de
water-zouthuishouding, Bij de behandeling van de zuigelingen met ernstige dehydratie
met intraveneuze toediening van water, glucose en mineralen werd veelvuldig de bloed-
chemie gecontroleerd: bepaling van natrium, kalium, chloor, ureum en de zuurgraad
in het bloed. Microbepalingen waren er toen nog niet, hel laboratorium had relatief veel
bloed nedig en daarvoor moest je telkens venapunctie doen. Nu worden dergelijke be-
palingen standaard gedaan, toen was het een geheel nieuwe ontwikkeling.

Streptokokkeninfecties kwamen veel voor, ook de complicaties acute glomerulo-
nefritis (ontsteking van de nieren} en acuut reuma met endocarditis {ontsteking van
de hartkleppen) en blijvende klepgebreken. ok roodvonk zagen we vaak. Penicilline was
een goede behandeling voor de streptokokkeninfecties. Otitis media (middenooront-
steking) had nogal eens als complicatie 1nastoiditis { botontsteking achter het oor). De
keel-, neus- en oorarts was een dagelijkse consulent. Bacteriéle meningitis (hersenvlies-
ontsteking), vooral door Haemophilus influrnzae en pneumokokken, ging vaak gepaard
met complicaties, zoals hydrocephalus (waterhootd) bij de zuigeling. De vorzaak van
de complicaties was meestal een te laat ingezette behandeling met de antibiotica penicil-
line en chloramphenicol. Mazelen maakte ¢lk kind door, de complicaties waren otitis
en pneumonie, inet nogal eens als laat gevolg bronchiéetasieén (verwijding van de bron-
chién}, maar ook encefalitis (hersenontsteking). Het congenitaal rubella {rode hond)
syndroem zagen we zeer [vequent. [k herinner me enkele zuigelingen met congenitale
syfilis. De kinderkliniek had een tuberculosezaal, er waren kinderen mel meningitis
tuberculosa, in die tiid een dodclijke aandocning.

Dan de infectieziekten difterie, kinkhoest, tetanus en poliomyelitis, DKTP. Kinkhoest
was een groot probleem. De typische kinkhoestbuien waren zeer belastend voor het kind,
veel voorkomende complicaties waren bronchopneumonie net als restverschijnsel vaak
ernstige bronchiéctasieén. Ook encefalitis bij kinkhoest was niet zeldzaam. Difterie was
in de oorlogsjaren een relatief veel voorkomende aandoening, doch zagen we in de jaren
vijftig niet vaak meer. In 1952 kwam het DKT-vaccin beschikbaar.
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Het grootste probleem was polio. Elk jaar waren er kinderen met polio, doch in 1956-57
was er een grote landelijke epidemie met duizenden patiénten. Veel patiénten hadden
verlammingsverschijnselen, ook van de ademhalingsspieren en werden behandeld in
de ijzeren long. Zelf werkte ik als jong assistent toen op de beademingsafdeling. Ik was
zeer onder de indruk en werd een overtuigd voorstander van vaccinatie. De poho-epide-
mie in 1857 dwong ons land te beginnen met de vaccinatie, waarbij werd gekozen voor het
salkvaccin. Dit was het begin van het Rijksvaccinatieprogramma. Aanvankelijk werden
het DKT- en peliovaccin apart toegediend, doch in 1962 kwam het DKTP-vaccin gereed.

Besmetting met de rondworm { Ascaris hunbricoides) werd in die tijd in de noorde-
lijke provincién veel gezien, met name op het platteland. Troelstra, later hoogleraar in
Groningen, promoveerde in 1956 op het onderwerp.'” Hij deed een gezinsonderzoek in
een klein dorp in de Groninger Veenkolonién. Van de 217 onderzochte kinderen bleken
76 (35%) besmet met ascaris, De kinderen met een dergelijke besmetting hadden veelal
klachten van buikpijn, slechte eetlust, diarree en braken. De besmetting met ascaris kon
worden verklaard uit de slechte hygiénische omstandigheden waaronder de gezinnen
leefden, met daarnaast de primitieve outillage der toiletten en de gebrekkige afvoer der
fecalién. Er was geen riolering, de menselijke faecalién werden gebruikt voor bemesting
van de groentetuin. Dat was 1956, ruim tien jaar na het einde van de oorlog!

De zorg voor de pasgeborene was in die tijd wel geheel anders dan tegenwoordig.

Kinderen die in het ziekenhuis werden geberen en problemen kregen bleven onder de
verantwoordelijkheid van de obstetricus, consult van de kinderarts werd vrijwel niet
gevraagd. Jonxis wond zich hierover op, de verhoudingen tussen de kindergeneeskunde
en de verloskunde waren niet goed. Het duurde tot het eind van de jaren vijftig voor de
afdeling obstetrie zich realiseerde dat men de ontwikkelingen nict kon bijhouden en ik
werd ingezet als consulent omdat ik volgens Jonxis diplomatieke kwaliteiten had.
We konden voor de te vroeg geborenen weinig deen. Kinderen met een geboortegewicht
onder 2000 gram bleven vrijwel nooit in leven. De couveuses, zoals we die nu kennen,
waren er nog niet. Jonxis had in 1938 een soort couveuse (zuurstoftent) voor zuigelingen
beschreven, deze werd in de Groningse kliniek tot ver in de jaren vijftig gebruikt." Hel
was een celluloid cilinder, waaraan met een klemband een geimpregneerde linnen zak
was vastgernaakt. Deze zak gaf toegang tot het kind en werd met een lint dichtgebonden.
Aan de achterkant werd warm water in een reservoir gebracht waardoor de temperatuur
min of meer geregeld kon worden. Er werd een mengsel van zuurstof (80%) en stikstorl
{20%) gebrujkt, Zuurstofmetingen wezen aan dat een verhoging van de zuurstofconcen-
tratie in de tent werd bereikt.”? In de publicatie van 1938 schrijft Jonxis over het plaatsen
van natriumhydrexide in de tent voor het absorberen van koolzuur uit de lucht, maar
in mijn assistententijd werd dit niet gebruikt. De tent liet voldoende lucht door. De Jonxis-
couveuse’ werd in de loop der jaren gemoderniseerd.

Het was moeilijk bij de pasgeborenen met de grote naalden voor volwassenen een
infuus in te¢ brengen en de druppelsnelheid van een infuus uit een fles was niet gemak-
kelijk erg laag te houden. Er was in de Groningse kliniek in die tijd veel aandacht voor
de zorg van de pasgeborene, zoals voor de temnperatuurregulatie en de voeding. De zaal
voor de te vroeg geborenen werd op een temperatuur van bijna dertig graden gebracht,
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tot ontzetting van de verpleegkundigen. De Groningse kliniek had een pioniersfunctie
wat betreft de ontwikkeling van de neonatologie,

Een bijzonder probleem was het resusantagonisme, met versterkte bloedafbraak bij
de pasgeborene. Ernstige geelzucht, bloedarmoede en soms oedeem {hydrops) waren
de verschijnselen. Een gevreesde complicatie was blijvende mentale retardatie en/of
spastische verlammingen, veroorzaakt door een ophoping van bilirubine, het afbraak-
product van de rode bloedkleurstof, in bepaalde gedeelten van de hersenen. Een doorbraak
in de behandeling kwam in 1944 door de wisseltransfusie, waarbij de resuspositieve
rode bloedcellen van het kind worden vervangen door resusnegatieve { Wiener en mede-
werkers)."* Louis Diamond in het Children’s Hospital in Boston verrichtte ook
pionierswerk.*'" Het duurde enkele jaren, tot begin jaren vijftig, voor de wisseltransfusie
overal werd ingevoerd. De techniek van de wisseliranstusie, zoals Diamond die beschreef,
is relatief eenvoudig. Kort na de geboorte is de navelstrengvene (het afvoerende bloedvat)
nog open en men kan voorzichtig een catheter invoeren, die via de lever komt te liggen
in of vlak onder het rechterhartgedeelte. Vervolgens wordt langzaam telkens circa 10
ml bloed met ecn spuit uitgezogen en vervangen door eenzelfde hoeveelheid bloed van
een volwassen donor. Je wisselt tweemaal het bloedvolume, een pasgeborene heeft een
bloedvolume van ongeveer tien procent van het lichaamsgewicht. Mede door inijn proef-
schriftonderzoek kreeg ik grote ervaring met wisseltransfusies. Wanneer de zuigeling
enkele dagen oud is, lukt het soms niet meer de navelvene te catheteriseren. De Ameri-
kaanse hematoloog Wiener en medewerkers beschreven al in 1944 de methode van
wisselen waarbij het bloed werd afgevoerd via de arteria radialis {(de polsslagader) en
toegevocrd via een vene in het been (vena saphena). [k heb de methode verschillende
malen toegepast, maar gebruikte de vene bij de enkel, die we ook gebruikten bij het aan-
leggen van infusen. Na de procedure moet je de polsslagader afbinden. De dokter kan bij
zo iemand later niet meer de pols voelen! De bloedtoevoer naar de hand wordt door andere
bloedvaten overgenomen. {k correspondeerde met Wiener en gaf er een voordracht over
voor de Noordelijke Kinderartseu in november 1957. Later, voor de fototherapie werd
beschreven in de jaren 1957 tot 1960, werd de wisseHransfusie ook veel toegepast bij hyper-
bilirubineinie bij de te vroeg geborene zonder bloedgroepantagonisme.

Voedingsdeficiénties kwamen veel voor. Tekort aan vitamine I} (rachitis), jjzer (ijzer-
gebireksanemie) en zelfs een enkele keer vitamine C {scorbuut). Als zuigelingenvoeding
werd naast moedermelk nog veel de zogenaamde 2/3 melk-1/3 water voeding gegeven,
waaraan zes procent koolhydraten werd toegevoegd. Ook de zure melkvoedingen wer-
den veel gebruikt, op basis van karnemelk of daor toevoeging van citroenzuur. Deze zure
voedingen hadden een antibacteriéle werking. Het waren onverdunde voedingen, met
als nadeel het hoge eiwit- en mineraalgehalte. Door invloed van Jonxis kwam Nutricia
in 1954 met de eerste zogenaamde geadapteerde voeding, Almiron-A met een samen-
stelling meer in de richting van moedermelk. Bij diarree werd de zogenaamde eiwitmelk
gebruikt, ook een aangezuurde voeding met een relatief laag lactose- en mineraalgehalte.

Interessant was dat we in die jaren in de winterperiode af en toe sterk onderkoelde
zuigelingen opnanien, met temperaturen tot 28 graden. Weinig huizen hadden toen cen-
trale verwarming. De kinderen waren door de lage temperatuur sierk hypoglykemisch
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{een laag bloedsuikergehalte). Ook in het Verenigd Koninkrijk had men dit waargeno-
men. &

De eerste ontwikkelingen op het gebied van erfelijke en chromosomale aandoenin-
gen kondigden zich aan. Watson en Crick beschreven in 1953 de structuur van DNA®
Het was — met de komst van de antibiotica — de ontdekking van de eeuw. In 1959 vond
de Fransman Lejeune het eerst dat bij kinderen met downsyndroom, het heette toen
nog mongolisnie, drie chromosomen 21 aanwezig waren."*® Ik herinner me goed dat
Jonxis op een dag opgewonden ieder die hij in de kliniek tegenkwam vertelde over de
vondst van Lejeune. [k had als student nog geleerd dat de mens 48 chromosomen had,
in 1956 kwam een verbeterde techniek voor chromosoomanalyse beschikbaar en het bieken
er 46 te ziin.? Nu kon eerder na de geboorte de tot nu moeilijke differentiaaldiagnose tus-
sen mongolisme en aangeboren hypothyreoidie (ontbreken van de schildklier) worden
gemazkt. Thyroxine (schildkliethormoon) bepalingen in het bloed waren nog niet 1no-
gelijk. Een Jate diagnose van hypothyreoidie betekende mentale retardatie.

Een aantal erfelijke stofwisselingsziekten, zoals de stapelingsziekten en de hemofilie,
waren al lange tijd bekend, doch nu kon men de biochemische achtergrond ontrafelen.
Verschillende abnormale hemoglobines werden in korte tijd beschreven: sikkelcelhemno-
globine het eerst, in 1949; snel volgden HbC (1950), HbD {1951}, HbE (1954} en HbG
{1954}. Thalassemie werd in 1949 voor het eerst in itali& beschreven. Verschillende stol-
lingsstoornissen, congenitale agammaglobulinemie, erfelijke nieraandoeningen en een
snel toenemende reeks van ‘inbarn errors’ in de eiwit-, koolhydraat- en vetstofwisseling
werden bekend. Het was een ontwikkeling die tot vandaag de dag zou dooergaan.

Vermeldenswaard is de erfelijke bijnicraandeening congenitale bijnierhyperplasie,
door enzymstoornissen in de aanmaak van cortison. De eerste resultaten van een
succesvolle behandeling met cortison werden in 1950/51 door Wilkins en medewerkers
in het Johns Hopkins Hospital in Baltimore beschreven,

De Groningse kinderkliniek had een kleine staf. Naast de hoogleraar, die intensiet bij
de dagelijkse gang van zaken was betrokken, waren er enkele stafteden (Klaas Bossina,
Nettie Kaars Sijpesteijn) en een klein aantal assistenten, Dat waren Bert de Zegher, Hans
Boeve, Klaas Knol, Jans Troelstra, Babs Boekelman, Margreet Broer en ikzelf. Dan waren
er de medewerkers van het researchlaboratoriuim onder leiding van Huisman, Daar werk-
ten enkele promovendi op het gebied van de afwijkende hemnoglobines. In die jaren waren
het Popke van der Schaaf, Hajo van der Helm, Peter Prins en Joop Hasselman. Later
kwamen Cees Pik, Chris Muller, Frits Hommes en anderen.

De assistenten vormden een hechte ploeg, Je was zeer op elkaar aangewezen, er werd
hard gewerkt 1met veel diensten en men was bereid voor elkaar in te vallen. Er waren ge-
zamenlijke feestjes, zo herinner ik me een Sinterklaasfeest waarbij 11ans Boeve Sint was.
Hij was altijd de gangmaker ¢n duidelijk aanwezig. Op weg naar de kliniek kreeg hij al
de nodige borrels en hij was in een zeer vrolijke stemming,

Er was een kleine werkplaats met een instrumentmaker, de heer Krans. Een belang-
rijk man en ‘manusjc van alles’ was de amanuensis, die naast de secretaresse de steun en
toeverlaat van de hoogleraar was, Karel Griimmer. Elke kliniek en laboratorium had zo'n
amanuensis, het vak ging vaak over van vader op zoon, Er was ¢en kleine bibliotheek,
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maar in de kamer van de hoogleraar en dat stimuleerde niet om iets te gaan opzoeken.

Er werd hard gewerkt, inclusief de zaterdagochtend. Er was één dienstdoende as-
sistent voar de weck en één voor het weekend, deze assistenten waren inwonend. De
werkweek was zestig tot zeventig uur, de assistent die het weekend hard gewerkt had en
weinig geslapen, was maandagochtend om acht uur present bij het ochtendrapport en
werkte daarna gewoon door.

In die tijd had de hoogleraar nog een traditionele, higrarchische positie. Het was
voor de democratisering van de universiteit. Er was een strenge supervisie, je moest als
assistent over alles rapporteren en advies vragen, Nettie Kaars Sijpesteijn was hoofd van
de kliniek (chef de clinique}, ze was aardig, maar ook streng met veel oog voor details.

De kliniek had naast de afdeling voor pasgeborenen, zalen voor zuigelingen, kleuters
en oudere kinderen en vooral veel isolatieboxen in verband met de vele infectieziekten.
Er was een polikliniek voor algemene kindergeneeskunde, eerst in de jaren zestig kwa-
men er subspecialistische spreckuren, de kindercardiologie het eerst. Elke ochtend was
er een drukke poli algemene kindergeneeskunde. Voor de diagnostiek van de vele lucht-
weginfecties hadden we op de poli cen rdntgendoorlichtingsapparaat. De arts kreeg een
groot loden schort voor als bescherming tegen rintgenstralen en dan werden de kinderen
staande doorgelicht. Op de polikliniek was een verpleegkundige voor de buitendienst
werkeaam. Zij bezocht de sociaal zwakke gezinnen thuis en gaf voorlichting over voeding,
algemene hygiéne en controleerde of de afgesproken therapie goed werd opgevolgd.
Enkele middagen hadden we op de polikliniek consultaticbureauspreekuur, dat hoorde
bij de opleiding van de arts-assistenten.

Jonxis herkende als een der eersten in ons land dat de kindergeneeskunde moest
subspecialiseren. De inwendige geneeskunde voor volwassenen had na de oorlog in een
snel tempo het voorbeeld gegeven, ik had er bij mijn coschappen al mee kennisgemaakt:
cardiologie (hartziekten), pulmonologie (longziekten }, endocrinelegie (hormonale af-
wijkingen}, nefrologie (nierziekten}, hematologie (bloedziekten) et cetera.

In de Groningse kinderkliniek was de cardiologie het eerste subspecialisme. Bossina
nam dit voor zijn rekening. In 1957 kwam Alexander Nadas, de bekende kindercardio-
loog uit Boston, voor een sabbatical jaar als gasthoogleraar naar Groningen. Dat gaf een
sterke stimulans, in het bijzonder ook richting volwassen cardiologie, die een afzender-
lijk subspecialisme kindercardiologie niet bevorderde. Naarmate de kennis en ervaring
van de subspecialisten interne geneeskunde toenam, begonnen zij zich steeds meer te
bemoeien met kinderen die ziekten op het betreffende gebied hadden. De algemeen
kinderartsen in de kleinere ziekenhuizen kregen een achterstand op die gebieden en
keken naar de universitaire kinderklinieken voor hulp. De subspecialisatie in de kin-
dergeneeskunde was neodzakelijk, maar er moest wel een inhaalslag ten oprichte van
de interne geneeskunde worden gemaakt. De interne geneeskunde werkte in het algemeen
niet mee. Op den duur zagen ze dat de kinderartsen-subspecialisten goed werk deden
en uiteindelijk kwam er in Groningen en ook elders een goede saimnenwerking tot stand.

Jonxis stuurde enkele van zijn leerlingen naar Boston voor opleiding en haalde cen
aantal gasthoogleraren naar Groningen. Hij vroeg Nettie Kaars Sijpesteijn enige tijd
naar Boston te gaan om zich te bekwarnen in de hematologie. Zelf ging ik in 1960/61 naar
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Boston voor opleiding in de endecrinologie, Klaas Knol ging verder in de longziekten,
Jans Troelstra in de nierziekten, Jonxis nam zelf de zorg voor de pasgeborene (neonato-
logie) voor zijn rekening,

Alex Nadas was een bijzondere man. Hij was Hongaar van geboorte, een erudiete
man, die vele talen sprak. Hij was een autoriteit op het gebied van de kindercardiologie
en voltooide tijdens zijn jaar in Groningen zijn boek Pediatric Cardiology, dat jarenlang
toonaangevend was.* Hij woonde met zijn vrouw in Haren en ik reed hem nogal eens
met de auto, Hij was zeer begaan met de toestand in Hongarije, waar in die ti)d de op-
stand tegen het communistische regime plaatsvond, die door de Russische troepen werd
onderdrukt. Margreet en ik hebben de familie Nadas later in 1960/61 goed leren kennen
tijdens ons verblijf in Boston. In 1959 kwam professor Jim McKay met zijn vrouw en
vier zoons uit Burlington { Vermont, V§) naar Groningen voor een ‘sabbatical’ Hij was
een algemeen kinderarts, een begaafd clinicus, die ons veel leerde. Ik haalde de familie
van Schiphol, ze kochten daar een auto en we reden gezamenlijk over de afsluitdijk naar
Groningen.

Dran was er nog de buitenkliniek, Huize Hemmen in Haren. Jonxis begon hiermee
al snel na zijn komst in Groningen, het was eigenlijk de voortzetting van het oude W.A.
Scholten kinderziekenhuis. Ook elders in het land waren er zulke buitenklinieken. Kin-
deren lagen daar kortere of langere tijd voor verder herstel. De thuissituatie was in vele
gevailen niet geschikt voor spoedig ontslag.

Tk had me snel ingewerkt in het dagelijks werk van de kinderkliniek. Ik denk dat ik een
goede “Kinische blik’ ontwikkelde, Tk ben in het vorige hoofdstuk al uitgebreid ingegaan
op de patroonherkenning in het schaakspel, ik had inderdaad het gevoel dat bii de klini-
sche diagnostiek 1nijn ervaring als schaker een rol speelde, Je moet snel, in acute situaties
zeer siel, je beleid kiezen op grond van eeu aantal gegevens: het verhaal van de ouders of
het oudere kind, de klinische symptomen, een goed lichamelijk onderzoek en de eerste
laboratorium- en anderc onderzoekgegevens. Dan moet je met de behandeling begin-
nen, kijken hoe het gaat en zonodig je beleid bijstellen. Bepaalde details kunnen soms
een aanwijzing geven. Het praktische werk, zoals ingrepen, ging me ook goed af. 1k
kreeg al snel de naam van een ‘goede prikker’ Dat leidde ertoe dat Jonxis ine vroeg hem
en Titus Huisman te vergezellen op autotochtjes in het land, waarbij families met he-
moglobineafwijkingen werden bezocht en waarbij nogal ecns bij zuigelingen en oudere
kinderen bloed moest worden afgenomen voor verder laboratoriumonderzoek in
Groningen. Het waren meestal families met Indisch-Chinese voorouders die uit Indo-
nesié waren gekemen, Jonxis was bepaald onhandig bij het prikken. Dat gaf veel onrust
in de familie, huilende baby’s, bezorgde ouders.

Als de jonge zuigeling bloedarmoede had door een abnormaal hemoglobine, was
meestal de milt vergrool. Jonxis voelde als de baby was uitgekleed meteen naar de milt
en deed dat zodanig dat het kind ging krijsen. Dat maakte het afnemen van bioed niet
gemakkelijker. Op een dag moesten we naar Velp., Onderweg zeiden Titus en ik heel
voorzichtig: ‘Professor, U moet een beetje aardig zijn tegen de ouders en bij het lichame-
lijk onderzoek een beetje voorzichtig zijn’ Jonxis bromde wat, maar aangekomen bij de
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farnilie deed hij erg zijn best. De baby lag geheel uitgekieed op tafel en Jonxis zei: ‘Mevrouw,
wat cen prachtig kind, is het een jongen of een meisje?’ De ouders waren enigszins ver-
baasd over deze wat 'weltfremde’ professor. Het bloed afnemen ging gemakkelijk en we
gingen tevreden huiswaarts. Jonxis reed altijd in een Rover. Hij reed zodanig dat Titus
en ik blij waren als we weer in Groningen terug waren. Die Rover was een verhaal apart,
De familie Jonxis woonde aan het Heereplein, ongeveer tien minuten fietsen. Jonxis
kwam altijd op de fiets. De kinderkliniek had een overdekte ingang, waar ambulances
de kinderen naar binnen konden rijden, beschermd tegen wind en regen. Daar had
Jonxis zijn auto geparkeerd!

Ik was langzamerhand een beetje de rechterhand van jonxis geworden. Er kwamen
regelmatig buitenlandse gasten, die ik dan van het station haalde en nogal eens moest
rondleiden in de kliniek. Als Jonxis ergens geen trek in had, voelde hij zich ‘grieperig’ en
liet de zaken graag aan anderen over. Op ecn dag in 1958 riep hij me 's ochtends vroeg. Hij
moest die dag naar Den Haag om er 's middags om 15.00 uur een prijs in ontvangst te
nemen. Hij voelde zich grieperig en vroeg of ik namens hem wilde gaan. Het was een prijs
van het 'Visser-Neetlandia Fonds! Ik ging snel naar huis om een net pak aan te trekken en
vertrok met de auto. In die tijd waren de wegen nog niet zo goed als nu. Zo was de autoweg
tussen Zwolle en Utrecht er niet. Ik kwam in Den Haag in de drukte van de ontvangst van
de Engelse koningin, die op staatsiebezoek was, Net op tijd was ik bij de plechtigheid. Er
werden vier prijzen uitgereikt. Jonxis kreeg de prijs voor ‘een in te stellen onderzoek
naar de afwijkingen zoals deze voorkomen bij spastische kinderen), de dierenarts Frenkel
voor ‘de ontwikkeling van een vaccin tegen inond- en klauwzeer', de Stichting Algemene
Lichttherapie voor ‘het bevorderen van deze therapie en voor het bestrijden van het lij-
den in Nederland en het bestrijden van ziekten' en het Rotterdams Medisch Pedagogisch
Instituut voor ‘psychologisch-pedagogische hulp aan sterk gestoorde kinderen die elders
niet zijn te helpen’ Elke winnaar moest een kort verhaal over het onderwerp houden.
Jonxis had me daarover niets gezegd! Ik moest improviseren. Het was nog mocilijker
omdat ik niet wist welk onderzoek Jonxis van plan was. [k heb iets verteld over de eerste
couveuse die Jonxis voor de oorlog al had ontwikkeld en over de gevolgen van zuur-
stoftekort bij de pasgeborene, Dit kan de corzaak zijn van spasticiteit later.

Mijn loopbaan bij de Universiteit verliep voorspoedig. Tk was per 1 januari 1956
aangesteld als assistent op een salaris van 473 gulden per maand. Dat betekende dat ik
in het ziekenfonds viel. Op 1 januari 1957 kreeg ik opslag naar 550,68 gulden per maand.
Op 1 oktober 1957 werd ik hoofdassistent met een salaris van 619,44 gulden per maand.
Het jaarsalaris was inmiddels boven de 6.900 gulden per jaar gekomen, daarmee was ik
niet meer in het zickenfonds opgenomen en moest ik een particuliere ziekteverzekering
sluiten. Op 1 oktaber 1958 kreeg ik een verhoging tot 648,06 gulden per inaand. Dan
gebeurt er iets bijzonders. Per 1 januari 1959 werd ik benoemnd tot wetenschappelijk
heofdambtenaar met een salaris van 977,72 gulden per maand. Dit was een opmerkelijke
benoeming, ik was net drie jaar assistent in opleiding! Wel was ik gepromoveerd, zonder
cen promotie werd je geen wetenschappelijk hoofdambtenaar. [k moet nu achteraf ook
wel zeggen dat een promaotie in het derde assistentenjaar in die tijd zeer ongewocon was.
Tevens werd ik voor het studiejaar 1959/60 benoemd tot deskundige voor de artsexa-
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mens. Ik ging examens kindergeneeskunde afnermen terwijl ik nog in opleiding was!
Op 1januari 1960 werd ik als kinderarts in het Specialistenregister ingeschreven. [n 1960
was mijn salaris 1L.o74,77 gulden per maand. Als chef de clinique kreeg ik nog een toelage
van 93 gulden per maand. Dat was een salaris waarmee ik het huwelijk in kon gaan!

4.3 MIJN LEERMEESTERS JONXIS EN HUISMAN

De invloed van het milieu waarin men opgroeit en werkt kan niet genoeg worden bena-
drukt. Dit geldt uiteraard in de eerste plaats voor het gezin waarin een kind opgroeit,
maar evenzeer voor de kliniek of het laboratorium waar men studeert en specialiseert.
Word je als scientist geboren of gemaakt? De Nobelprijswinnaar Krebs (hij kreeg de
prijs voor de ontdekking van de naar hem genoemde citroenzuurcyclus) vroeg het zich
af in een veelbesproken artikel in Narure in 1967.% Hij wijst erop dat excellente mensen
bijna altijd gewerkt hebben in een milieu dat sterk wordt bepaald door een leermeester
die zijn leerlingen inspireert en de fakkel overdraagt. Vaak ontstaan er ‘scholen’ die gene-
raties doorwerken, Krebs zelf laat zien dat zijn wetenschappelijke stamboom doorgaat tot
midden achttiende eeuw, Krebs wijst erop dat men zijn leerlingen vooral hard moet laten
werken. Je moet je op jonge leeftijd ontwikkelen. Het gaat meer om het bijbrengen van
‘attitudes’ dan ‘*knowledge, verder om enthousiasme, bescheidenheid en gevoel voor
relativiteit,

Mijn leerineester Jonxis heeft veel voor me beickend. Zijn wetenschappelijke vor-
ming is in sterke mate bepaald door de fysioloog Brinkman (1894-1994), die zelf een
leerling was van Hamburger (1859-1924). De Groningse fysiologie genoot onder Ham-
burger grote bekendheid. Van 1922 tol 1926 werkte er Albert van Szent-Gydirgyi, die in
1937 de Nobelprijs zou krijgen voor de ontdekking van vitamine C, Hamburger werkte
zelf over osmotische druk en introduceerde de test op osinotische resistentie van erytro-
¢yten {rode bloedlichaampjes). Brinkman promoveerde in 1922 bij Hamburger op dit
onderwerp, werd in 1938 hoogleraar fysiologische chernie en in 1956 ook hoogleraar fysio-
logie. Brinkman deed in de jaren twintig belangrijk werk over de chetnische processen bij
de peleiding in het zenuwstelsel, verder werkte hij over het enzyin koolzuuranhydrase.
Later was de grote verdienste van Brinkman het toepasbaar maken van fysiologische
kennis voor de klinische diagnostiek, zoals meetmethoden voor het longfunctieonder-
zoek en bij de hartcatheterisatie. Kolff promoveerde bij hem op de toepassing van de
eerste klinisch bruikbare kunstnier. In hoofdstuk 2 vermeldde ik al dat ik in mijn derde
studiejaar student-assistent bij Brinkman was,

Na het overlijden van Jonxis heb ik voor de Koninklijke Nederlandse Akademie van
Wetenschappen het levensbericht geschreven.®® In 2003 gaf ik in Groningen de derde
Jonxis lezing, Gok daar ben ik uvitvoerig ingegaan op de loopbaan van Jonxis en zijn
betckenis voor de Nederlandse kindergeneeskiinde,

Jean Henri Pierre Jonxis {in de wandelgang door velen JHP genoernd}, geboren in 1907
in Groningen, studeerde daar geneeskunde van 1926 tot 1933, Hij werd na zijn studie
assistent bij Scheliema, en vervolgens bij Van Lookeren Campagne. De universitaire
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kliniek was in het WA, Scholten kinderziekenhuis aan de Sint Fansstraat gehuisvest, eerst
in 1942 verhuisde men naar het academisch ziekenhuis terrein.” Tijdens zijn opleiding
tot kinderarts werkte Jonxis bij de afdeling fysiologie {onder leiding van Brinkman),
waar hij onderzoek deed naar de eigenschappen van de rode bloedcel en naar alkalide-
naturatie van verschillende hemoglobines, in het bijzonder het foetaal hemoglobine.
In 1935 promoveerde hij cumn laude Over het voorkomen van meerdere hemoglobine
soarten bij kinderen. In 1938 ging Jonxis als Rockefeller Fellow een jaar naar Cambridge
{Engeland} om hemoglobineonderzoek te doen. Hier ontmoette hij de later zeer he-
kende onderzoekers McCance en Widdowson en ook de fysioloog Barcroft, een pionier
op het gebied van de foetale fysiologie. Barcrofts studies over zuurstoftransport en de
zuurstofdissociatiecurve in het bloed hebben Jonxis ongetwijfeld gestimuleerd. In 1938
publiceerde hij reeds — samen met Brinkman — over het zuurstoftransport bij de mens
en over een bepaling van de zuurstofverzadiging in het btoed. Ook de zuurstoftherapie
bij kinderen had al vroeg zijn aandacht.

Na zijn terugkeer uit Cambridge werd Jonxis in 1939 hoofd van de afdeling kinder-
geneeskunde in het Zuiderziekenhuis in Rotterdam. Daar maakte hij de moeilijke
oorlogsjaren mee, met name de hongerwinter van 1944/4s. Rachitis (Engelse ziekte)
kwam in die tijd veel voor. Jonxis kon miet een effectieve vitamine I} stootprofylaxe het
voorkomen van de ziekte tot een minimum terugbrengen.*®? In de hongerwinter or-
ganiseerde hij met de hulp van verschillende Rntterdamse ondernemingen de bereiding
en distributie van cen gevitaminiseerde inelk voor alle kinderen onder de twee jaar in de
gemeente Rotterdam. Later beschreef hij in de internationale titeratuur zijn ervaringen
met de ondervoede kinderen in Rotterdam gedurende de oorlogsjaren.’™" Jonxis zou
zijn gehele leven onderzoek blijven doen naar de voeding van het jonge kind en in het
bijzonder de vitamine [J-stofwisseling,

Na de bevrijding kwam de kinderarts Clement Smith uit Boston naar Rotterdam
om de gevolgen van ernstige ondervoeding tijdens de zwangerschap te bestuderen; de
daling in geboortegewicht was gerniddeld 240 gram, 8 4 9 procent van het normale ge-
boortegewicht. In de bekende en later zeer veel geciteerde publicatie van Smith wordt
Jonxis bedankt voor zijn hulp.* Dit was het begin van een levenslange vriendschap tus-
sen Jonxis en Clentent Smith. Smith werkte in het Children’s Hospital in Boston en Jonxis
ging daar al snel na de oorlog op bezoek. Clement Sinith werd de pionier van de neona-
tologie en kreeg grote bekendheid. Zijn boek The physiology of the newborn infant werd
het internationale standaardwerk.

Gedurende zijn navorlogse Rotterdamse tijd was Jonxis een der eersten in ons land
die de diagnostiek en behandeling van aangeboren hartafwijkingen bestudeerden. De
eerste hartoperaties bij kinderen deed de chirurg Kooreman in het Zuiderziekenhuis. 334
Jonxis was, voor zover mij bekend is, de eerste die in ons land een hartkatheterisatie bij
een kind verrichtte. Hij bestudeerde de circulatietijd van het bloed met behulp van de
kleurstofinjectiemethode, In verband hiermede ontving hij een onderscheiding op het
zevende Internationale Congres voor Kindergeneeskunde te Havanna in 1953.

Na zijn benoeming in 1951 kwarn de Groningse kliniek onder leiding van Jonxis tot
grote bloei. Vele assistenten werden opgeleid, talrijke proefschriften werden bewerkt.
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Zijn wetenschappelijk werk was veclzijdig, vooral op het gebied van de hemoglobines
en de aminoacidurie, de fysiologie en pathologie van de pasgeborene, en de voeding,.
Onderzoek naar het voorkomen van dragers van abnormale hemoglobines bracht hem
naar Suriname en vooral Curagao. Zijn initiatief leidde tot de oprichting van de
Stichting Klinisch Hoger Onderwijs op de Nederlandse Antillen. Vele postgraduate
cursussen werden gehouden en de samenwerking met de faculteit geneeskunde te
Groeningen bestaat tot vandaag de dag. Jonxis was sterk internationaal georiénteerd.
Tijdens een visiting lectureship in het Children’s Hospital in Boston in 1954 7ag hij het
grote belang van de subspecialisatie in de kindergeneeskunde en stimuleerde dit in
Groningen. In de jaren vijftig en zestig stuurde hij zijn jonge stafleden naar Boston en
ze waren na terugkeer in Groningen voorlopers op het gebied van subspecialisatie bin-
nen de kindergeneeskunde. Vele buitenlanders bezochten regelmatig de Groningse
kliniek of waren voor langere tijd gasthoogleraar.

Jonxis was naast clinicus vooral onderzocker; hij was een ‘scholar’ in de ware zin
des woords. Hij heeft zijn stempel gedrukt ep de ontwikkeling van de kindergenees-
kunde gedurende de tweede helft van de vorige eeuw in ons land en daarbuiten.

QOok in bestuurlijk opzicht was Jonxis actief. Hij was destijds medeoprichter van de
Stichting Fundamenteel Geneeskundig Onderzoek { Fungo) bij ZWOQ en was de eerste
voorzitter (1961-1967). Van 1969 tot 1971 was hij voorzitter van de Nederlandse Vereniging
voor Kindergeneeskunde. Hij was in 1966 medeoprichter van het later op het gebied
van de kindergeueeskunde gezaghebbende tijdschrift Pediatric Research. Vele jaren was
hij lid van de Nederlandse Voedingsraad.

Veel eerbewijzen zijn hem ten deel gevallen. In 1960 werd hij lid van de Koninklijke
Nederlandse Akademie van Wetenschappen {de tweede kinderarts na Gorter). In 1966
werd hij benoemd tot ridder in de Orde van de Nederlandse Leeuw. Hij was lid van de
Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldine en lid van de Koninklijke Academie
voor Geneeskunde in Belgié. In 1979 ontving hij de Gorterpenning van de Nederlandse
Vereniging voor Kindergeneeskunde. Hij was lid of erelid van verschillende buitenlandse
Verenigingen voor Kindergeneeskunde. Jonxis ging in 1977 met emeritaat; hij bleef tot
op hoge leeftijd actief en publiceerde regelmatig. [n 1993 over vitamine 1} en osteopo-
rosis bij de audere mens. Hij overleed op 26 juli 1995 op achtentachtigjarige leeftijd. Hij
was nog aanwezig bij inijn afscheidscollege in mei 1995. Na zijn dood verscheen een artikel
van zijn hand over vitamine D-profylaxe voor ouderen. Hij was ervan overtuigd dat de
oudere mens, zoals het jonge kind, extra vitamine D nodig heeft. Hij heeft inmiddels gelijk
gekregen, in de nieuwe aanbevelingen voor vitamine D van de Gezondheidsraad wordt
voor ouderen extra vitamine D aanbevolen.

Enkele weken na zijn dood overleed 7ijn echtgenote dr. Wilhelmina Louisa Henke-
mans. Diegenen die het echtpaar Jonxis kenden, weten hoe groot haar invloed op de
achtergrond was. Zij heeft haar man immer kritisch gesteund en zag daarbij kans haar
eigen wetenschappelijke weg te volgen, zij was een internationaal bekende autoriteit op
het gebied van de Oud-Spaanse taal,

Jonxis was een markante man, met veel gezag. Hij was ook een veelzijdige en eru-
diete man. Hij was uitdrukkelijk aanwezig en niet altijd gemakkelijk voor diegenen die
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voor hem werkten, Wanneer men hem beter leerde kennen, was hij een innemende,
onderhoudende gastheer. Hij was op zijn best in klein gezelschap, waar hij op boeiende
wijze kon vertellen over zijn grote liefde, de kunst. Van 1 januari 1556 — toen ik assistent
werd — tot 1 januari 1967 — toen ik mijn werkzaamheden in Rotterdam begon - heb ik in
de Groningse kinderkliniek onder leiding van Jonxis gewerkt. Hij is ongetwijfeld een van
de mensen geweest die grote invloed op mijn leven hebben gehad. Hij was zeker geen
vaderfiguur voor me. Vertrouwelijkheid en warmte straalde hij niet uit. Hij was zake-
lijk en veelal afstandelijk. Toch was hij een aardige, vriendelijke man met een groot hart.
Ik heb altijd gedacht dat vijn houding een compensatie was voor een zekere verlegen-
heid. Toen ik in 1965 — als eerste Nederlander — lid werd van de Amerikaanse Society for
Pediatric Research — kwam Jonxis 's avonds een cadeau brengen, een oud Chinees vaasje.
Bij ons huwelijk kregen we een schilderij van Jannes de Vries, mijn oude leraar tekenen
op het gymnasium in Groningen. Na zijn overlijden kreeg ik van de kinderen uit zijn
verzaineling een prachtig oud Chinees kommetje. Het zijn dierbare herinneringen.

Ik bleef hem professor noemen ook toen ik zelf als hoogleraar in Rotterdam werkte, Toen
hij na vele jaren het Sophia Kinderziekenhuis bezocht zei hij ‘je moet me maar niet meer
professor noemen. Maar hij stelde niet voor elkaar te tutoyeren. Brieven begon hij daarna
met wisselend ‘beste Visser} ‘amnice’ of *heste Henk' Tk antwoordde dan op dezelfde wijze.

Jonxis had moeite met schrijven. Zijn echtgenote heeft hem daarbij zeer geholpen.
Zij kende langzamerhand het medisch jargon van het hemoglobineonderzoek, maar ze
vond het wel prettig als ik het controleerde. Ik heb vele middagen en avonden miet haar
gewerkt aan de publicaties van JHP.

Er werden veel anekdotes verteld over Jonxis. Dat gold eigenlijk voor vele hoogleraren
1n die tijd. Het waren kleurrijke figuren, die in een kleine Universiteitsstad als Groningen
naam hadden als ietwat excentrieke figuren. Ze stonden veel meer op de voorgrond dan
tegenwoordig, De gehele medische faculteit in Groningen had toen slechts enkele tien-
tallen hoogleraren, van stafvorming was nauwelijks sprake. Dat veranderde toen de
subspecialisatie kwam, Professor en mevrouw Jonxis hadden de traditionele nicuwjaars-
visite voor assistenten en stafleden op nieuwjaarsochtend 11.00 uur precies. Er werd dan
brandewiin met rozijnen gedronken, een oud Gronings gebruik. Wanneer de visite
binnenkwam — men had zich buiten verzameld — wees professor ieder een stoel aan,
De familie had een collectie oude antieke stoelen en Jonxis taxeerde het gewicht van de
personen in relatie tot de sterkte van de stoel. Op 1 januari 1958 waren ook aanwezig
professor en mevrouw Nadas uit Boston. Nadas was gasthoogleraar. De conversatie ging
in de Engelse taal, die mevrouw Jonxis aanzienlijk beter sprak dan jHP. De drie dochters
van het echtpaar serveerden kockjes en op een gegeven moment viel de jongste dochter
met stoel en al om, In de consternatie riep Jonxis ‘how is the chair?, waarna Nadas vroeg
‘how is the child?” Nadas moet deze gebeurtenis na zijn terugkeer in het Children’s Hos-
pital in Boston aan deze en gene hebben verteld. Toen ik daar in 1960 werkte en me
voorstelde als komend uit Groningen uit de ‘stal’ van Jonxis, was de geamuseerde reactie
nogal eens ‘Yes, how is the chair?’

Jonxis was geen ‘team player’ Hij was meer een solist. De komst van de democrati-
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sering in de Nederlandse universitaire wereld eind jaren zestig moet voor hem ¢en
verschrikking zijn geweest. De afdeling kindergeneeskunde kreeg een vakgroepsbestuur.
Hij ging, zoals in die tijd gebruikelijk, op zijn zeventigste jaar met pensioen. De laatste
jaren voor zijn pensioen moeten voor hem moeilijk zijn geweest, maar hij kon zich altijd
terugtrekken in zijn studeerkamer. Hij bleef op zijn manier onderzoek doen en schrijven.
Jonxis was een bijzonder mens. Ik gedenk hem en zijn echtgenote met veel respect en
erkentelijkheid.

Mijn tweede leermeester werd Titus Huisman, indertijd hoofd van het researchlabo-
ratorium kindergeneeskunde. Hij was een onderzoeker *pur sang’. Hij stimuleerde zijn
medewerkers en was persoonlijk dagelijks bij het onderzoek betrokken. In deze omgeviug
leerde ik wat laboratoriumonderzoek betekent. Ik heb hem maar kerte tijd mogen mee-
maken. Na zijn overlijden in 2002 schreef ik voor de KNAW, hij was corresponderend
lid, het levensbericht.® Huisman was vanaf 1960 gedurende enkele tientallen jaren één
van de meest succesvolle onderzoekers op het gebied van de abnormale hemeoglobines.
Geboren in 1923 in Leeuwarden begon hij in 1945 zijn studie scheikunde in Groningen.
Hij deed doctoraalexainen in 1948 en promoveerde in 1950 aan de Universiteit van Utrecht
op het onderwerp Onderzoekingen over de reniming der weefseladernhaling in verband
met de chemotherapie van celwoekering.

Huisman werkte korte tijd op het Laboratorium voor Farmacologie in Groningen
en in 1951 werd hij hoofd van het researchlaboratorium bij de afdeling kindergenees-
kunde, Academisch Ziekenhuis Groningen. Huisman zou daar tot 1955 blijven werken,
Gedurende de eerste jaren deden Jonxis en Huisman onderzoek over aminoacidurie bij
verschillende ziekten, in het bijzonder rachitis {Engelse ziekte) en scorbuut (scheur-
buik). Huisman was een begaafd onderzoeker, ock in technisch opzicht en entwikkelde
in 1952 een chromatografische methode voor de kwantitatieve bepaling van aminozuren
in bloedplasma en urine. Vanaf 1953 deed Huisman samen met Jnnxis onderzoek op
het gebied van de hemoglobines. Hij beschreef verschillende chromatografische bepa-
lingsmethoden voor abnormale hemoglobines.

In 1959 vertrok Huisman met zijn echtgenote en twee dochters naar de Verenigde
Staten waar hij bij het Medical College of Georgia in Augusta ging werken. Hij zou er
zijn verdere leven blijven. Eerst als associate professor, vanaf 1961 als professor of Bio-
chemistry and Pathology. In 1964 werd hij Regent’s Professor of Biochemistry. In 1972
volgde ook een benoeming als professor of Medicine, waarmee een verbinding tussen
zijn vakgebied en de klinische geneeskunde werd gelegd. Het zuiden van de Verenigde
Staten was het ideale werkterrein voor de bestudering van de abnormale hemoglobines
bij de mens. Bij de African Americans komen deze frequent voor, in het bijzonder het
sikkelcelhemoglobine.

Huisman heeft in de daaropvolgende jaren met zijn groep fundamenteel werk ver-
richt. Vele nieuwe hemoglobines werden beschreven. Belangrijke bijdragen waren er
over de structuur van het normale en abnormale hemoglobine, zoals de afwijkingen in
de alfa- en betaketens bij het volwassen hemoglobine en de gammaketen bij het foetale
hemnoglobine. Veel onderzoek werd verricht over de afwijkingen in de aanmaak van
hemoglobine bij de ziekte thalassaemie. Later was zijn werk vooral op het gebied van
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de genetische biochemie en onderzocht hij de hemoglobines op DNA-niveau. Ook in
de Verenigde Staten bleef hij veel interesse houden voor de hemoglobines bij verschil-
lende dieren. Huisman heeft ook op het gebied van de patiéntenzorg stimulerend werk
verricht. Van 1972 tot 1990 was hij director van het Comprehensive Sickle Cell Center in
Augusta van waaruit de regionale zorg voor patiénten met sikkelcelziekte werd gecoér-
dineerd. Hij adviseerde de National Institutes of Health over het organiseren van sickle
cell centers in de Verenigde Staten.

Huisman was eeu uitstekend leermeester. Veel jonge onderzoekers, eerst uit Neder-
tand later uit de Verenigde Staten en daarbuiten, werkten kortere of langere tijd met hem.
Hij was altijd persoonlijk bij het onderzoek betrokken, hij stimuleerde zijn medewerkers
en betrek hen uitdrukkelijk bij de publicaties. Dit is goed te zien in de ommvangrijke pu-
blicatielijst. Deze omvat meer dan achthonderd publicaties, zeer vele in leidinggevende
tijdschriften. Huisman was ook cen voortreffelijk spreker en werd veel in de Verenigde
Staten, maar overal ter wereld gevraagd voor het houden van veordrachten, vaak als visi-
ting professor.

Huisman kwamn regelmatig terug in ons land, uiteraard voor familiebezoek, maar
ook voor het geven van voordrachten, Hij was betrokken bij verschillende promotie-
onderzoeken in ons land. Hij en zijn familie voelden zich thuis in de Verenigde Staten,
Nederland was voor hem te klein geworden.

De laatste jaren heeft het hemoglobineonderzoek niet meer grote aandacht. Huisinan
heeft in de belangrijke jaren tussen 1960 en 1990 op de juiste plaats alle mogelijkheden
voor dit onderzoek gekregen. De National Institutes of Health hebben hem voortdurend
met zeer aanzienlijke bedragen gesteund. Zijn naam zal verbonden blijven aan het he-
moglobineonderzoek en leeft in de Verenigde Staten voort door zijn belangrijke bijdrage
aan de zorg voor patiénten met hemoglobinopathieén, zoals de sikkelcelziekte en thalassa-
emie.

4.4 POSTDOCTORAL FELLOW IN HET CHILDREN’S HOSPITAL
IN BOSTON (1960-1961)

[k had het plan een jaar naar de Verenigde Staten {Boston) le gaan voor verdere studie.
Jonxis was geheel akkoord. Het probleem was de financiering, De suggestie was te pro-
beren cen Fulbright Fellowship te krijgen. De Fulbright Fellowships waren genoemd
naar senator Fulbright, die na de oorlog vend dat de Verenigde Staten Europa moesten
helpen de wetenschappelijke achterstand in te lopen door studiebeurzen te geven aan
jonge, veelbelovende wetenschappers. Elk jaar waren er enkele fellowships voor Neder-
land beschikbaar. Fr vond eerst een selectie van aanvragen in Nederland plaats door een
commissie van ZWQ), de organisatie voor Zuiver Wetenschappelijk Onderzoek. Daarna
was er een selectie in de Verenigde Staten. Ik had inmiddels de bereidverklaring vanuit het
Children’s Hospital in Boston dat men mij daar graag gedurende het jaar 1960/61 wilde
hebben. Ik had brieven van professor Janeway, hoofd van de afdeling kindergenees-
kunde en dr. Tohn Crigler, hoofd van de afdeling kinderendocrinologie. Januari 1960

108 HOOFDSTUK 4 KINDIRARTS WORMEMN, V4N "POPPTHNDOKTER NAAR SENCIALINT



kreeg ik bericht van ZWO dat men had besloten mij in de VS aan te bevelen voor een
fellowship. Maart 1960 kreeg ik bericht uit de VS dat mij was toegekend een ‘United
States Public Health Postdoctoral Research Fellowship for study with Dr John F. Crigler
in the Department of Pediatrics, Childrens Medical Center, Harvard Medical School,
Boston, Massachusetts.

Ik bhad er kennelijk op gerekend dat het goed zou gaan, want oktober 1959 was ik
gevaccineerd tegen pokken, Dat was een vereiste om een Amerikaans visum te krijgen.
Ik was niet eerder tegen pokken gevaccineerd. In mijn jonge jaren was er veet discussie
over de ernstige bijwerkingen van de vaccinatie, in het bijzonder encefalitis en mijn ou-
ders voelden er niets voor mij te laten inenten. In 1928 werd de vaccinatieplicht be&indigd
en daalde de vaccinatiegraad tot 2o procent. Op oudere leeftijd gaf de pokkenvaccinatie
aanzienlijk meer risico. [k kon er niet onderuit en besloot een expert, professor Pond-
man, hoogleraar in de bactericlogie in Groningen, te vragen mij te vaccineren. [k was
er behoorlijk ziek van. Het liep goed af en ik kon mijn visum aanvragen. Er was hier nog
een probleem. De Verenigde Staten waren in die tijd in het ‘post-McCarthy’ tijdperk. In
de jaren vijftig was er een golf van anticommunisme over het land gegaan, als onderdeel
van de Koude Corlog. De Amerikanen gaven niet gernakkelijk een visum aan iemand
die achter het [Jzeren Gordijn was geweest. Dat was bij mij wel het geval: de autoreis
door Joegaslavié op weg naar Istanbul. Na uitleg was de consul in Amsterdam wel over-
tuigd van mijn goede achtergrond.

Dit alies betekende vertrek naar Boston in september 1960! Ik had inmiddels mijn
grote liefde ontmoet, Margreet van Dijk. Ik vroeg haar mee te gaan naar Boston. Ze wilde
graag en dat betekende trouwen. De familie ging akkoord. We gingen Pasen 1960 in on-
dertrouw, dat deed men nog in die tijd. Ons huwelijk was op 22 augustus 1960. Het was
een feestelijke dag. Om elf uur werd het huwelijk voltrokken in het stadhuis te Den Haag.
Om twaalf uur was de huwelijksinzegening in de Remonstrantse kapel aan de Laan van
Meerdervoort door ds. W.5. Wiardi Beckman. Margreet is dooplid van de Remonstrantse
Gemecnte. Ik was (en ben) niet lid van een kerkgenontschap.

Ik ben altijd erg tegen doctrinaire religies geweest, zoals de rooms-katholieke kerk
en het orthodoxe protestantisme. Als ik me al zou willen aansluiten, zou ik me het meest
thuisvoelen bij de vrijzinnig liberale remonstrantse kerk. Ik heb altijd grote moeite
gehad wetenschap en geloof te combineren. Ik weet dat er uitstekende wetenschappers
zijn, ook in de medisch-biologische sector, die zeggen er geen moeite mee te hebben,
maar ik vind hun argumentatie bepaald niet overtuigend. Tk ben een ‘darwinist: Darwin
heeft door de moderne ontwikkelingen in de moleculaire genetica steeds meer gelijk
gekregen met zijn evolutietheorie. Het is movilijk in te zien hoe deze wereld door een
opperwezen in elkaar is gezet en wordt bestuurd. Ik denk - het zou mooi zijn als het
anders was - dat de gang van zaken in de wereld is bepaald door chaos en toeval. Ook
voor de ‘Intelligent design theory), die dezer dagen populair is, zijn geen aanwijzingen.
Tk ben ervan overtuigd dat de wetenschap steeds meer de geheimen van het leven zal
doorgronden, ook het ontstaan ervan. ledereen zou graag willen dat er een voortbestaan
na de dood is en dat we onze geliefden daar weer terugzien. Dat is ook het wezen van
alle godsdiensten, het geloof in eeuwig leven. We doen onze uiterste best om de kennis
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en ervaring die we hebben opgedaan door te geven aan de volgende generatie, in het
bijzonder natuurlijk aan je kinderen. Wij leven voort in de genen van onze kinderen
en kleinkinderen en in de harten van diegenen die achterblijven. De normen en waarden
van het christendom zijn van groot belang en wij zijn opgegroeid in cen wereld met een
lange christelijk-joodse traditie. Wij proberen deze normen en waarden aan onze kinderen
door te geven, maar dat kan ook vanuit een hwinanistische levenshouding,.

Ik had geen enkel probleems met de kerkelijke inzegening. Het was een mooie dienst.
We kregen de Bijbel in de nicuwe vertaling. De opdracht van ds. Wiardi Beckman was: ‘Tk
zal hun één hart en één weg geven; ik zal mij over hen verhlijden en hen weldoen’ (Jer. 32:
39,41}. We werden toegezongen met het bekende lied ‘Wat de toeckomst brengen moge,
ons geleidt des Heeren hand’ (lied 105: 1 en 3}. Na afloop van de receptie was er in kleine
kring een déjeuner-dinatoire in ‘De Hoogwerf” in Den Haag. Op de menukaart schreef
Oma Hojel {Margreets oma aan moeders kant) met haar triilende hand een gedicht
van Heinrich Heine, nu ik het weer lees ontroert het me zeer:

Margreet

D bist wie eine Blome,

S hold, so schin, so rein;

Ich schau dich an, und Wehmut,
Schleicht mir in’s Herz hinein.
Mir ist, als ob ich die Hande
Aut’s Haubt dir legen sollt,
Belend, dass Gott dich erhalte
Sor rein, so schon, so hold.

We waren beiden gelukkige mensen. We zijn nu ruim vijftig jaar gelukkig getrouwd en
we houden nog steeds vee!l van elkaar. We hebben twee prachtige zoons gekregen en
Margreet was een fantastische moeder voor ze. Ik was door mijn werk in het ziekenhuis
weinig thuis. De eerste levensjaren van de mens zijn heel belangrijk voor het verdere leven,
Margreet gaf de jongens het gevoel van ‘basic trust’ en ze mogen haar daar altijd dankbaar
voor zijn. Yoor mij was Margreet de ideale echtgenote, altijd steunde ze me in goede en
minder goede dagen. Wat ik heb mogen docen in mijn verdere leven heb ik aan haar te
danken. In mijn afscheidscollege heb ik haar ‘een baken op de kust en een rots in de
branding’ genoernd. Maar toen in 1960 wisten we nog niet wat ons nog te wachten stond!

Ik had inmiddels in Groningen afscheid genomen. Na de huwelijksreis zouden we
meteen naar Amerika vertrekken. We hadden geboekt veor de reis met de Rijndam van
Rotterdam naar Montreal, vertrek 21 september.

Op weg naar Boston. We hadden natuurlijk kunnen vliegen. Dat duurde in die tijd
ongeveer acht uur, Nu deden we er acht dagen over! Het leek ons heerlijk met de boot
te gaan, het was een verlengde huwelijksreis en we konden ons rustig voorbereiden op
de nieuwe wereld. Daarbij kwam dat de bootreis goedkoper was (8 253 per persoon all-
in) en we aanzienlijk meer bagage mee konden nemen. De Rijndam was een nieuw
schip van de Holland-Amerika lijn, het was enkele jaren eerder gebouwd.
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De 27e september bereikten we de kust van New Foundland en na een stop in Quebec
arriveerden we op de 2g¢ in Montreal, Jim McKay stond op de kade om ons af te halen
en naar Burlington (Vermont) te rijden. De McKay's waren na hun sabbatical in 1959/60
in Groningen sinds enkele maanden weer terug in Burlington, waar Jim hoogleraar
kindergeneeskunde was. Margreet had de familie verschillende malen ontmoet. Tk had
veel contact met de familie in Groningen gehad en Him had e zeer gesteund met de
Boston plannen. Liz McKay’s ouders woonden in Cambridge bij Boston. Ze waren al op
leeftijd. De familie bood ons de mogelijkheid bij hen de bovenverdieping te huren, wat
wij dankbaar aanvaardden. En de advertentie van ons voltrokken huwelijk stond dan ook:
‘tijdelijk adres na 1 october 1960: 22 Highlandstreet, Cambridge 38, Boston, Mass, USA.

We reden met Jim naar het huis in Burlington, enkele uren rijden vanaf Mentreal.
We werden gastvrij entvangen. De vier McKay boys waren toen tussen de zeven en twaalf
jaar oud. De familie woonde in een prachtig oud huis, een oude farm, een eind buiten
de stad Burlington. We zouden er in de loop van het jaar een paar keer terugkomen en
ook later zijn Margreet en ik er verschillende malen teruggeweest. We bleven het weekend
in Burlington en Jim en ik kochten een fraaie tweedehands auto, een Ford Fairlane 1957.
Een voor onze begrippen zeer grote wagen, met automatische transmissie.

Jim bood aan met zijn auto mee te rijden naar Cambridge. Het was ongeveer zes a
zeven uur rijden, De tocht was een bijzondere ervaring. Het was voor ons een geheel
nieuwe wereld. De uitgestrektheid van het land, grote afstanden, de wijdse natuur, de
prachtige New England huizen en de villages met de typische kerktorens, het verkeer
{uiterst gedisciplineerd, mnatige snelheid), het was overweldigend. We kwamen aan het
einde van de dag aan in Cambridge en maakten kennis met het echtpaar Foote. Dr. Henry
Wilder Foote was een rijzige man, die me aan Roosevelt deed denken. Hij was moeilijk
ter been en liep met een walker. Mrs. Eleanor Foote was een charmante oude dame, spraak-
zaam, levendig, ‘well educated’ Ze kwam uit een Quaker familie. Mr. Foote was geboren
in 1873, hij was toen dus 85 jaar oud. Ook Mrs, Foote moet over de tachtig zijn geweest,
Highland Street was in een mooie, rustige buurt, op loopafstand van Harvard Square,
waar de Harvard University is gelegen. De bovenverdieping van het huis bestond uit
twee gescheiden delen, één deel (met aparte ingang} was verhuurd aan een lerares, ons
deel bestond uit twee kamers, de woonkamer en een slaapkarner met badkamer. Onze
entree was door de hoofdingang en we passeerden daarbij de living room van de Foote's
als we de trap opgingen naar boven. Er was beperkte kookgelegenheid. Alles, ook het
meubilair, was erg eenvoudig, maar voor ons was het ruim voldoende. Er was geen
televisie, dat hadden de Foote’s ook niet. De auto kon voor de deur worden geparkeerd.

Jim ging terug naar Burlington en zo begen ons jaar in Boston. De volgende ochtend
ging ik op weg naar het Children’s Hospital. Ik was benoemd tot Clinical and Research
Fellow in Medicine (Metabolism Division)} voor de periode 1 oktober 1960 tot 31 sep-
tember 1961,

Het Children’s Hospital in Boston. Het kinderziekenhuis in Boston werd geopend in
1860, dus zes jaar later dan het oudste kinderziekenhuis in Nederland, het Sophia Kin-
derziekenhuis in Rotterdam (1863).7° Tn 1914 werd het nieuwe gebouw aan Longwood
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Avenue in gebruik genoinen, naast de Harvard Medical School, die daar was geopend
in 1906. Andere bekende ziekenhuizen kwamen in de loop der jaren ook in die directe
ompgeving, het Peter Bent Brigham Hospital, New England Deaconess Hospital, het Beth
Israel Hospital en het Boston-lving-in-Hospital. Het werden teaching hospitals, geaffilieerd
met de Harvard Medical School, wij zouden het Academisch Ziekenhuis noemen (tegen-
woordig Universitair Medisch Centrum). Er is nog één groot teaching hospital buiten
dit complex, het Massachusetts General Hospital, dat aan de Charles River ligt. Er was
daar toen ook ¢en bekende kinderafdeling met kinderendocrinologie (onder leiding
van dr. Crawford). Het medisch centrun: rond Longwood Avenuc ligt vanuit Cambridge
aan de andere kant van Charles River, de rivier die downtown Boston en Cambridge
scheidt, Ook de Harvard School of Public Health is daar gehuisvest. Het was ongeveer
een half wur rijden van ons huis in Cambridge. Belangrijke files waren er toen niet, al
was er uiteraard wel een spitsuur ’s ochtends en ’s avonds.

Het Children’s Medical Center in Boston was in die tijd beroemd. Dr. James Gamble
had er in de periode 1942-1946 zijn bekende studies over de water-zouthuishouding bij
het jonge kind gedaan, wat de basis vormde voor de behandeling van ernstige diarree
en dehydratie bij zuigelingen. Het ziekenhuis was na de oorlog uitgegroeid tot de beste
kinderkliniek in de VS, In 1946 werd dr. Charles Janeway physician-in-chief van het
Children’s Hospital en Thomas Morgan Rotch professor of Pediatrics bij de Harvard
Medical School. Hij was opgeleid als internist. Zo'n benocming was mogelijk in de
Verenigde Staten, in Europa zou men niet een internist op een dergelijke positie benoe-
men. Janeway bracht de kindergeneeskunde in Children’s tot grote bloei. Hij ging in
1974 met ermneritaat. Grote namen op het gebied van de kindergeneeskunde vinden we
in die tijd in Children’s: dr. Clement Smith, de godfather van de neonatologie; dr. Louis
Diamond, pionier op het gebied van de wisseltransfusie en de hematologie; dr, David
Gitlin en dr. Fred Rosen (immunologie en infectieziekien); dr. Alexander Nadas {kin-
dercardiologice); dr. Sydney Farber {oncologie); dr. Mary Ellen Avery (neonatologie) en
vele anderen. Ook in andere specialismen zoals kinderheelkunde, kinderpathologie,
kinderneurologie was Children’s leidinggevend. Een goed voorbeeld was dr. John Frank-
lin Enders, professor of Microbiology in de Medical School, die een fulltimepositie had
in Children’s, Hij slaagde erin met zijn medewerkers Weller en Robbins het poliomyeli-
tisvirus te kweken in menselijk embryonale weefselculturen.¥” Ze kregen later hiervoor de
Nobelprijs. Hun werk maakie het Salk en Sabin mogelijk een poliovaccin te ontwikkelen.
In dit topkinderziekenhuis kwam ik binnen op 1 oktober 1960. Uit de gehele wereld kwam
men naar Children’s om er kortere of langere tijd te werken. Er waren veel buitenlandse
fellows.

Dr. John Fielding Crigler Jr, was chief van de divisie Endocrinology and Metabolism,
Hij was opgeleid in het Johns Hopkins Hospital in Batltimore. Alle medische studenten
kennen zijn naam, die verbonden is aan het crigler-najjarsyndroom, een erfelijke vorm
van icterus {geelzucht), Hij beschreef de aandoening toen hij in opleiding was voor
kinderarts. ‘He{ was een jeugdzonde’, zei hij later, want hij specialiseerde zich in de
kinderendocrinologie en deed nooit ineer iets op het gebied van de door hem beschre-
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ven ziekte. Crigler was een leerling van Lawson Wilkins, die in Johns Hopkins als eerste
begon met de behandeling van kinderen met hormonale stoornissen. Zijn boek The
diagnosis and treatment of endocrine disorders in childhood and adolescence kwam uit in
1950 en was een standaardwerk gedurende de komende tientallen jaren, Crigler werkte
met hemn in de jaren 1950-1952. Er zijn verschillende klassieke publicaties uit die tijd,
waarbij hij medeauteur is. John Crigler kwam naar Bosten in 1954. Hij was een typische
Scuthern gentleman, altijd vriendelijk, beleefd en charmant. Hij nam voor alles de tijd.
We werden de eerste week al uitgenodigd voor een diner bij de Criglers thuis in Welles-
ley, een uur rijden van Cambridge. Mary Adéle en John waren zeer charmante, aardige
mensen. Ze hadden dric kinderen, een zoon en twee dochters, in leeftijd tussen acht en
twaalf jaar.

Het researchlaboratorium endocrinology. [n het endoresearchlab had de chemicus
Norman Gold de leiding, Hij werkte op het gebied van de steroidstofwisseling. Hij was
een ‘pietje precies, alles moest heel nauwkeurig worden beschreven. Een aardige, be-
scheiden mman, met gevoe!l voor humor. Dan was er dr. ferome {Jerry) Grunt, hij werkte
er al enige tijd en deed naast het klinisch werk dierexperimentee! werk met muizen. Hij
bestudeerde het effect van hormonen op de groel. Er waren een aantal fellows: Semo
Suh uit Seoel, Zuid-Korea; Walter Teller uit Marburg, Duitsland; Jaqueline Guignard
uit Frankrijk; en Milton Grossman uit de Verenigde Staten. Dan was er — niet te vergeten
~ de onvolprezen Kay O'Connell, cen vriendelijke dame van onbestemde, wat oudere
leeftijd, uit een lerse tamilie, die als zoveel leren in de beginjaren van de twintigste eeuw
naar het beloofde land was gegmigreerd, Boston had een grote populatie mensen van lerse
afkomst. Kav was de huishoudelijke hulp van het lab, ze zorgde voor het schoonmaken
van glaswerk, had altijd koffie klaar, ze was een soort moederfiguur voor iedereen,

Enkele analisten werkten met Norman Geold. De fellows deden volgens het Ameri-
kaanse systeen alles zelf, tot en met het schoonmaken van het glaswerk. Men was wel
behulpzaam met het geven van adviezen, maar we moesten alles zelf doen. Tk had daar
weleens inoeite mee. ik dacht dat je voor het routinewerk beter een analiste kon inzet-
ten. Je kunt dan een hoogopgeleide medicus weer andere dingen laten doen. Maar zo
werkte het systeem niet. Geld voor research was moeilijk te krijgen. e analistes werden
uit subsidies betaald en de (buitenlandse} fellows brachten zelf weinig extra geld mee,
Mijn fellowship gaf aan de Harvard Universiteit $ 953 voor de onkosten. Door alles zelf
te doen leerde je wel de details van je project. Mijn laboratorium ervaring van 19s6/57
kwam daarbij goed van pas. Het lab was relatief klein, de fellows hadden een bench van
ongeveer één meter. Het lab was goed ingericht met alle mogelijkheden voor het steroid-
werk. Elke fellow had zijn eigen researchonderwerp.

Het klinische werk bestond uit klinische consulten in het ziekenhuis, die bij toer-
beurt werden gedaan en een poliklinisch spreekuur é¢én middag per week. Alle fellows
deden hieraan meg, John Crigler liep rond en superviseerde. De patignten werden tevo-
ren besproken en na het spreekuur was er de volgende dag een uitgebreide bespreking.
Flke week was er een labbespreking waarin de fellows rapporteerden over hun werk. Er
was uiteraard een weekprogramma voor het ziekenhuis. Er waren elke dag interessante
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voordrachten, vaak van gastsprekers. Elke week was de grand round, waar de gehele staf
aanwezig was. Een typisch Amerikaans gebeuren. Er was dan een spreker over een al-
gemeen onderwerp. Ik heb het later in Rotterdam geintroduceerd. Het was onmaogelijk
elke dag al deze besprekingen te volgen, je moest een keuze maken. Het werk in het lab
ging voor.

Ik leerde vele artsen in het zickenhuis kennen, onder wie Bob Haggerty, Park Gerald
en Paul Hugenholtz, Park werkte op het gebied van de klinische genetica, Bob had toen
al veel belangstelling voor de sociale pediatrie. We kregen uitnodigingen voor dinner
bij hen thuis, Met de Haggerty's hebben we tot vandaag de dag contact gehouden., Paul
Hugenholtz was een in Leiden afgestudecrd arts, die als kindercardioloog in de staf van
Alex Nadas werkte, Hij werd in 1968 hoogleraar cardiologie in Rotterdam.

Norman Gold had in de loop der jaren ecn aantal technieken uitgewerkt voor de
bepaling van specifieke steroiden in zeer kleine hoeveelheden in de urine. Met behulp
van deze technieken zou ik een studie gaan doen waarbij in de urine van enkele kinde-
ren van verschillende leeftijd een groot aantal steroiden zou worden bepaald. Het was
duidelijk dat je als fellow voor een jaar het beste mee kon werken in lopende studies. Tk
hoefde nu de technieken niet zelf te ontwikkelen, dat zou ook veel tijd {en geld} kosten.

1k begon met het leren van de verschillende technieken.*® De steroidhormonen zijn
afkomstig van de testes en ovarién en van de bijnieren. De mannelijke steroidhormonen
komen dus van de testes en biinieren. Het zijn cholesterolachtige verbindingen die in de
lever in vele steroidverbindingen worden omgezet, aan glucuronzuur of sulfaat worden
gebonden en dan watereplosbaar zijn en met de urine worden uitgescheiden als zoge-
naamde 17 ketosteroiden {17 KS ol Ci9 steroiden).

Het was zeer nauwkeurig en tijdrovend werk. De andere fellows werkten met dezelf-
de technicken, we hielpen elkaar, Na een aantal weken kreeg ik de zask onder de knie en
kon een onderzoeksplan worden gemaakt. Het was duidelijk dat er beperkingen waren
aan het onderzoek, ik had in principe een jaar tijd. Het plan was onderzoek te doen bij
drie personen, twee jongens met de leeftijd van vijf en twaalf jaar {(het waren de zoons
van Norman Gold en John Crigler] en een volwassene van eenendertig jaar (dat was ik
zelf). 2.4 uurs urine zou worden verzameld onder normale omstandigheden en drie ex-
perimentele situaties: tijdens suppressie van de bijnierschors met dexamethason, bijnier-
schorssuppressie en -stimulatie met ACTH (het hormoon dat de bijnierschors stimuleert)
en bijnierschorssuppressie en -stimulatie met HCG (het hormoon dat de testes stimu-
leert). Op deze wijze zouden we het aandeel van de bijnierschors in de productie van 17
KS kunnen bepalen. Er was toen nog vrijwel niets bekend over de uitscheiding van de
afzonderlijke 17 KS in de urine van kinderen. Het gaat daarbij om zeer kleine hoeveel-
heden. In de kliniek werd de uitscheiding van de totale 17 K$ gebruikt bij de diagnostiek
van bepaalde aandoeningen, zoals vervroegde puberteitsontwikkeling.

Het betrof hier niet-therapeutisch onderzoek bij cen volwassene en twee minder-
jarige kinderen. Bij niet-therapeutisch onderzoek heelt de proefperscon zelf geen enkele
baat bij het onderzoek. Deze moet goed geinformeerd met het onderzoek instemmen,
maar minderjarigen kunnen niet zelfstandig beslissen. Zulk onderzoek bij kinderen
mag niet meer dan minimaal risico ¢n bezwaren geven. Wij dachten dat dit het geval
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was, Er waren toen nog geen medisch-ethische toetsingscommissies. Ik ben er niet zeker
van of het onderzoek vandaag de dag door zo'n commissie zou worden goedgekeurd. Het
‘experiment’ verliep volgens plan, de 24 uurs urines werden verzameld en ik kon aan
de stag, Het steroidonderzoek zou me de rest van het jaar bezig houden!

Er werd in die tijd {en dat is nog steeds zo) hard gewerkt in de Amerikaanse zieken-
huizen en researchlaboratoria, In de 7iekenhuizen waren het vooral de residents (de
assistenten in opleiding} die veel uren maakten, tachtig tot negentig uur per weck was
gewoon. De vakanties waren kort, twee weken per jaar. [n de laboratoria maakten de
PhL} studenten cn postdoc fellows lange werkweken. Een PhD student werkt vier jaar
aan zijn proefschrift, een postdoc (iemand die gepromoveerd is) heeft in het algerneen
een vierjaarsperiode om verder onderzoek te doen als opstap naar cen academische po-
sitie. In de laboratoria werd op zaterdag veel gewerkt en ook ’s avends waren veel fellows
nog op het lab.

Dre universiteiten en ziekenhuizen hebben zelf weinig budget voor research (wij
noemen dat in Nederland de eerste geldstroom}, het researchgeld komt hoofdzakelijk
van de National institutes of Health {NIH) ¢n andere fondsen (vergelijkbaar met de
Hartstichting, het Kankerfonds ct cetera in ons land). In de VS moet je het researchgeld
in sterke competitie uit deze tweede geldstroom krijgen. Ook de fellowships worden op
deze wijze betaald. Mijn postdoc fellowship werd betaald door de NTH.

Mijn klinisch werk was zeer beperkt. [k macht niet zelfstandig de geneeskunde uitoe-
fenen, alleen onder toezicht mocht ik patiénten zien. Om bevoegdheid voor de uitoefening
van de geneeskunde te krijgen moest je nogal zware examens doen, dat had veor mij
geen zin. Mijn werk was dus allereerst onderzoek doen en de beperkte patiéntenzorg was
onder toezicht van dr. Crigler. Wat mij toen al opviel, bij latere bezoeken aan de VS werd
dat beeld bevestigd, waren de zeer drukke poliklinieken. Dat knmt vooral deor het ont-
breken van de eerstelijnfunctie, er is { zeker in de grote steden) geen huisartsgeneeskunde.
Vooral ’s avonds waren de poliklinieken erg druk, omdat dan de arme bevolkingsgroep
tijd had naar het ziekenhuis te gaan.

1k was zeker van plan hard te werken en kennis en ervaring op te doen, maar daar-
naast wilden wij ook de Amerikaanse ‘way of life’ meemaken, zoveel mogelijk van het
land zien, mensen ontmoeten en uitgaan {concerten, musea, theater}. Bovendien zou
ik maar één jaar blijven en mijn carriére lag in Nederland. Ik moest natuurlijk proberen
het researchproject zo goed mogelijk af te ronden. Ik ging af en toe 's avonds en in het
weekend naar het lab om werk af te maken dat niet kon blijven liggen, maar verder
werkte ik vijf dagen per week. Wel kwam ik 's avonds nogal eens laat thuis, maar dat
was in Groningen ook het geval. Meestal was de reden de late visite die we met zijn allen
maakten aan het einde van de middag. Jehn Crigler ging dan de patiénten zien waar-
bij een van ans eerder al in consult was geweest. Crigler nam de tijd, hij had altijd veel
te vertellen en wilde alles precies weten.

Wonen in Cambridge (Boston). De eerste tijd verkenden we de omgeving van Cam-
bridge en Boston. Boston is voor de Amerikanen een oude, historische stad. Inderdaad
is de stad vergeleken met andere Amerikaanse steden ook voor ons een meer ‘Europese’
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stad. In het weekend maakten we met de auto tochten in de oingeving. Het gebied is een
beetje heuvelachtig. Prachtige kleine plaatsen met de karakteristieke witgeverfde houten
huizen en de New England kerken met spitse torens. We gingen graag naar Lexington,
Concord en omgeving, enkele uren rijden. New England is een schitterend gebied, het
omvat de staten Vermont, New Hampshire, Maine, Massachusetts, Connecticut en
Rhode [sland. Het is een groot en wijds land, Massachusetts is ongeveer zo groot als
Nederland. Opvallend zijn de bomen. Elke keer als we later in de States waren vond ik
dat iets bijzonders, overal zijn er de boinen, in vele soorten,

De winters zijn streng en koud met veel sneeuw. Het voorjaar komt laat, maar het
is prachtig met uitbundige bloei. De zomers zijn warm, het is een landklimaat. In de
herfst zijn er de schitterende kleuren van de boinen, de beroemde ‘Indian summer’, We
genoten er zeer van in de eerste weken van ons verblijf.

Boston ligt aan de kust, We gingen noar het "Waterfront’ met de oude schepen, zoals
de USS Constitution. In Plymouth, iets ten zuiden van Boston, ligt een namaak van de
Mayflower, het schip waarmec de eerste pelgrims, via Rotterdam en Engeland, in 1620
naar Amerika kwamen, Overal in New England wordt je herinnerd aan de komst van
de pelgrims en hun eerste moetlijke jaren in de nieuwe wereld, met later de onathan-
kelijkheidsstrijd tegen Engeland, die in Boston begon in de jaren 1770-1973 met een
aantal incidenten tussen de Engelse troepen en de kolonisten, de *Boston massacre’ in
1770 en de ‘Boston tea party’ in 1773. De huidige conservatieve ‘tea party’ beweging in
de Verenigde Staten die bemaoeizucht van de overheid afiwijst dankt hieraan de naam.®

Wij wandelden vaak op weg naar Harvard Square langs het huis in Brattle Street
waar Longfellow woonde van 1837 tot zijn dood in 1382, Hij is de beroemdste Ameri-
kaanse dichter van de negentiende eeuw. Hij schreef prachtige gedichten, zoals *Ships
that pass in the night’ (uit Tales of @ Wayside inn),

We hadden geen televisie. We kochten een kieine radio en namen een abonnement
op de ‘NRC” van New England, de Christian Science Monitor, een uitstekend dagblad.
Verder kregen we de weekeditie van de NRC, die per luchtpost kwam.

Het was verkiezingstijd, Kennedy versus Nixon. In het lab werd veel over politiek ge-
sproken. Men was overwegend liberaal en sternde op de democraten. In die tijd was liberaal
in Amerika wel iets anders dan liberaal bij ons in Nederland. Men had het McCarthy-
tijdperk net achter de rug, met het extreemn anticommnnisme van de conservatieve
bevolkingsgroep. Ik was (en ben) een links-liberale Europeaan. In die tijd was ik voor veel
Amerikanen bijna een communist. Mijn vrienden in het lab waarschuwden me weleens
o voorzichtig te zijn.

Margreet werd uitgenodigd voor een aantal Harvard Medical School teas, de eerste in
november voor de nieuwkomers. Mrs. Pusey, de echtgenote van de president van Har-
vard, was de gastvrouw. Daarnaast was er een Harvard College Teas Association and
Newcomers Club. Er was cen bijeenkomst waar de Harvard president Pusey sprak over
*Coming to Harvard. Ook kreeg ze de unitnediging voor de bijeenkomsten van de
Children's Hospital House Staff Wives Association. FHet was verrassend hoeveel er werd
gedaan voor de nieuwkomers bij Harvard en het Children’s Hospital.

Margreet ging vrijwilligerswerk doen in het kinderziekenhuis, Twee ochtenden per
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week, clke maandag- en dinsdagochtend. Ze werd ingedeeld bij de transportation voiun-

teers. Er wordt in Amerika erg veel vrijwilligerswerk gedaan. Wij hebben ons er altijd over

verbaasd dat dit in Nederland zo weinig gebeurde. Er is inmiddels wel iets veranderd.
We gingen naar Augusta {Georgia) orn bij de Huismans Kerstmis te vieren.

Christmas 1960 in Augusta {Georgia). We hadden uiteraard per vliegtuig naar Augusta
kunnen gaan, maar we gingen per trein. Onze Amerikaanse vrienden verklaarden ons
voor gestoord, wie ging er nu over zo'n grote afstand per trein? We wilden iets van het
tand zien. We vertrokken met The New Haven Railroad vroeg in de ochitend van 22 de-
cember via New London in Connecticut naar New York. Daar stapten we over op de
Pennsylvania Railroad in een wagon die ons naar Augusta zou brengen. We hadden een
slaapcoupé, de reis duurde ruim vierentwintig uur, Via Philadelphia, Baltimore, Washing-
ton zuidwaarts en dan door de staten Virginia, North Carolina en South Carolina,
Augusta ligt op de grens van South Carolina en Georgia.

De volgende ochtend stonden we vroeg op en de trein maakte een ontbijtstop bij een
klein station met restaurant, in Batesburg in South Carolina. ledereen ging van boord en
we maakten een ernstige fout: we gingen het restaurant binnen door de verkeerde ingang,
lemand maakte ons daarop attent, het was de ingang voor ‘Black people only’ We hadden
natuurlijk over de rassenscheiding in het zuidelijk deel van de Verenigde Staten gehoord
en gelezen, maar we werden nu geconfronteerd met de harde werkelijkheid. Het was een
cultuurshock. In de loop van de middag arriveerden we in Augusta, waar we werden
afgehaald door Titus en Truus Huisman en de beide dochters. De familie Huisman was
ruim een jaar in Augusta en min of meer gevestigd. We werden gastvrij ontvangen.

Kerstmis in Amerika is een groot familiefeest. Aan de deuren van de huizen hangen
de kerstkransen, Overal de verlichte kerstbomen. In de winkels kerstmuziek. Men kent
er geen Sinterklaasfeest, Santa Claus is de kerstman. Onder de kerstboom liggen de pre-
sentjes voor iedereen. In het zuiden van de Verenigde Staten ligt er in de kersttijd geen
sneeuw, wij hadden heerlijk weer. We kwamen uit het koude Boston, een grote aver-
gang. Het waren gezellige kerstdagen, waarbij oude Groningse herinneringen werden
opgehaald. Titus liet zijn lab zien in het ziekenhuis en ik bezocht de kinderafdeling. Au-
gusta was geen grote stad. Het zickenhuis was een middelgroot ziekenhuis, als teaching
hospital verbonden aan het Medical College of Georgia in Augusta. Titus was professor
of Biechemistry and Pathology.

Eerste kerstdag {men heeft in de V'S geen tweede kerstdag) bezochten we gezamenlijk
de dienst in de The First Presbyterian Church. De kerk heeft in de VS een grote invioed.
De Amerikanen zijn over het algemeen gelovige, conservatieve christenen, Nog in deze
tijd blijkt dat ongeveer de helft van de Amerikanen het scheppingsverhaal gelooft. Er is
in conservatieve kringen grote weerstand tegen de evolutietheorie en men probeert
telkens het onderwijs in de evolutietheorie uit het schoolpakket te halen. Er zijn vele
kerken. Naast de rooms-katholieke kerk, die veel invloed heeft in steden als Boston en
New York met een groot bevolkingsdeel dat van lerse afkomst is, zifn er de vele prote-
stants-christelijke kerken. Er is een breed spectrum van zeer conservatief, vooral in het
zuiden en de mid-west, tot vrijzinnig-liberaal, zoals de Unitarian Church. De kerk heeft
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veel meer dan in Europa een belangrijke sociale functie. Hierbij speelt een rol dat de
Amerikanen vaak verhuizen en op grote afstand van hun familie wonen. Via de kerk krijgt
men gemakkelijk sociale contacten.

De Huismans namen ons mee veor lunch naar de beroemde golfclub van Augusta,
waar de nationale wedstrijden werden gehouden en president Eisenhower altijd golf
speelde. We maakten ook een tocht in de omgeving waar we op het platteland families
met sikkelcelziekte bezochten. Het platteland was zeer arm. De klasse tegenstellingen
in het rijkste land ter wereld werden pijnlijk duidelijk.

Titus was op het juiste moment op de goede plek gekomen om zijn onderzoek over
abnormale hemoglobines voort te zetten. De negerbevolking in het zniden had de
abnormale hemoglobines meegenomen uit Afrika toen ze als slaven naar de VS werden
getransporteerd. Er waren veel patiénten met de sikkelcelziekte.

De rassensegregatie konden wij niet bevatten. Er was een absolute scheiding, die zover
ging dat de zwarte hulp van Truus haar eigen theekopje meenam omdat je in een blank
huis niet uit de kopjes van de familie kon drinken. In gebouwen, openbaar vervoer, bij de
kapper, overal was er de scheiding tussen blank en zwart. De Amerikanen hadden van 1861
tot 1865 een burgercorlog gehad in verband met de afschaffing van de slavernij. De elf
zuidelijke staten, de Confederatie, verloren de strijd. De oorlog had 600.000 mensen-
levens en 15 millicen dollar gekost. Het zuiden van de VS was geruineerd. De slavernij
werd afgeschaft, maar in de zuidelijke staten bleef de scheiding tussen blank en zwart
bestaan. De strijd om gelijke rechten moest nog komen. Enkele jaren later, tijdens de
Kennedy-regering, waren er in het zuiden grote demonstraties en onjusten. Het was de
tijd van ds. Luther King en zijn vrienden. D¢ grote mars in Washington in 1962 met de
fameuze rede van Luther King heeft ieder in zijn geheugen.

Op 2 januari 1961 gingen we om 12.20 pm weer aan boord van de Broadway Limited
van de Pennsylvania Railroad en kwamen de volgende dag weer in Boston terug. Het
was er koud en het sneeuwde.

Winter in New England, De winters in New England zijn streng en duren lang. Het is
er landklimaat. 11et kan behoorlijk vriezen en er valt veel sneeuw. De blizzards zijn be-
rucht. Het zijn sneeuwstormen die wel vierentwintig uur kunnen duren en het openbare
leven totaal ontwrichten. De scholen gaan dan dicht, het verkeer komt tot stilstand.

1k ging weer hard aan het werk in het lab en s avonds studeerde ik een paar uur. Tk
had studieboeken gekocht bij de tHarvard Book Store. De problemen die ik daags was
tegengekomen bij de patiéntenbesprekingen en de lezingen ging ik 's avonds bestuderen.
Lk zag en leerde veel: patiénten met diabetes, schildklierziekten, grocistoornissen, erfelijke
stoornissen in de aaninaak van bijnierhorinonen et cetera, De patiénten kwamen uit
een grote omgeving.

Het werk in het lab ging gestaag verder. Het beviel me goed. De sfeer op het lab was
uitstekend. De verkiezingen in november hadden een nipte overwinning van Kennedy
opgeleverd. De oostkust van de VS met zijn vele universiteiten en colleges stemt altijd
overwegend democratisch. De Kennedyfamilie woende in Boston. Ook nu stemde
Massachusetts voor Kennedy. Op 20 januari vond de inauguratic van de nieuwe pre-
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sident plaats. Kennedy gaf een schitterende toespraak, met het later veel geciteerde ‘het
gaat er niet om wat het land voor jou doet, het gaat erom wat jij voor het land doet’ De
dichter Robert Frost sprak een prachtig gedicht. Het was een koude vriesdag in
Washington en er lag sneeuw. De lucht was helderblauw. De jonge Kennedy stond daar
zonder jas, met zijn charmante vrouw [ackie en de twee jonge kinderen. We waren zeer
onder de indruk. De verkiezing van Kennedy had het land een nicuwe bezieling gegeven.
Er was een gevoel van optimisme, vertrouwen in de toekomst. Vooral de jongeren waren
enthousiast.

Eind maart kwam Jonxis op bezoek in Boston. We nodigden hem uit voor een lunch
(buitenshuis) en hij kwam bij ons thuis op bezoek. We spraken over mijn toekomst na
terugkeer in Groningen. Hij beloofde een stafplaats endocrinologie. Er werd ook ge-
sproken aver een eventuele verlenging van ons verblijf. Jonxis was daar niel principicel
op tegen, maar wilde mij ook wel graag terug hebben in oktober.

jonxis gaf een voordracht in Children’s. [k was uiteraard aanwezig en zat op de tweede
rij in de zaal. Hij sprak over foetaal hemoglobine. Tot mijn verbazing liet hij een aantal
dia’s zien uit mijn proefschrift, zonder mijn naam te vermelden. Wat was nu aardiger ge-
weest, ook voor mijn Amerikaanse vrienden, even mijn naam te noemen en te zeggen hoe
hij het op prijs stelde dat ik in Children’s mocht werken. Ik kon dat niet begrijpen en was
in hem teleurgesteld. Veel later 10en ik hem beter leerde kennen begreep ik dat hij zo in
elkaar zat. Hij was In veel opzichlen een groot man, maar was soms ook ‘een kleine man.,

Na zijn vertrek hebben Margreet en ik nog eens alles besproken en besloten in
septemnber naar Groningen terug te keren. [k had het gevoel dat een extra jaar geen bij-
zondere meerwaarde zou hebben, 1k zou de klinische examens moeten doen omn meer
in de patiéntenzorg te participeren, maar dat leek me niet de moeite waard. De principes
van het steroidonderzoek had ik geleerd, het leek me niet zo zinvol nog een jaar met
hetzelfde werk doer te gaan. Tk tnoet dat Jonxis vrijwel direct hebben laten weten, want
ik heb een brief van hem in het dossier van 24 april 1961 waarin hij zijn vreugde uitspreekt
dat we in de herfst terugkomnen. Hij stelde voor dat ik zou terugkomen in de rang van
chef de clinique en dan per 1 januari 1962 benoemd zou kunnen worden in een weten-
schappelijke rang, ‘waarbij we dan ook een vorm moeten vinden die het mogelijk maakt
een beperkt aantal privé patienten te zien, dit laatste is nimmer gebeurd.

Er was nog een reden dat we wilden teruggaan. We hoopten dat Margreet zwanger
zou worden ¢n we dachten dat de geboorte en de zorg de cerste maanden hoge kosten
met zich zou brengen. We zouden in die situatie andere huisvesting moeten zoeken.
Onze hoop werd vervuld. [k weet niet meer precies wanneer, maar begin juni moet het
duidelijk zijn geworden dat Margreet zwanger was. Dit verineeden werd door de ge-
consulteerde gynaecoloog, die praktijk had in Longwood Avenue, bevestigd. We waren
erg gelukkig.

Dit is een goed moment iets te vertellen over onze financiéle situatie, Ik had in Gro-
ningen gespaard voor het jaar Amerika. Ik had groot verlof gekregen zonder salaris en
mocst de pensioenpremie doorbetalen. Ik wilde het pensioenjaar niet verliezen. Het
fellowship gaf $ 4.500, plus $500 voor Margreet en % 634 voor reiskosten, totaal $5.634. Een
probleein was dat in die tijd 1 dollar gelijk was aan 3,60-4,00 gulden! Qua koopkracht

119



merkten we dat in het algemeen je in de V5 voor een dollar kocht wat in Nederland mees-
tal een, soms twee gulden kostte. Het leven was in de VS voor ons dus erg duur. Een
enkel voorbeeld: een kaartje voor een baseballwedstrijd kostte tien dollar, dat was voor
ons veertig gulden, veel geld. De auto die we in Burlington hadden gekocht kostte $ 975,
plus $120 verzekering en $ 35 belasting. Voor de hnur van ons apartnient betaalden we
cen vriendenprijs: $ 65 per maand. De kosten van de bootreis heen waren $ 253 per
persoon. Met eenzelfde bedrag als reserve ( de terugreis was iets goedkoper, $ 456 voor ons
beiden) waren we al circa § 3.000 kwijt. De rcis naar Augusta was bijna $ 300. Benzine
was erg goedkoop. Er was af en toe een kleine autoreparatie en we moesten winter-
banden aanschaffen.

Het was duidelijk dat we het spaargeld moesten aanspreken (dat was circa $ 2.400),
maar hoe dan ook, we moesten zuinig leven. We hebben nog het schrift waarin we de
boekhouding bijhielden. Alles werd genoteerd, de kleinste bedragen. Tk kreeg elke maand
cen cheque van § 377,51, We zagen kans een aantal maanden te sparen, soms $ 100 per
maand! We wilden graag in augustus een grote tour westwaarts maken en daarvoor een
behoorlijk bedrag reserveren.

We werden uitgenodigd door John Crigler mee te gaan naar de jaarlijkse meeting
van de Pediatric Research Society en de American Pediatric Society (APS-SPR) van 2-
6 mei. De meeting was in Atlantic City, Deze stad heeft de fameuze houten board walk
langs het strand, waar je van 7 tot 10 uur s ochtends mocht fietsen, met een grote pier.

Het was voor mij de eerste kennismaking met de Amerikaanse Pediatric Research
meetings. Er waren toen al honderden deelnemers (tegenwoordig duizenden) met een
voortreffelijk programma. Ik leerde er veel en dacht na hoe we zoicts in Europa zouden
moeten opzetten. Ik had er in maart met Jonxis over gesproken. In Furopa was recent
een exclusieve Pediatric Research Club totstandgekomen, waar alleen hoogleraren lid
van waren. Tk vond dat het open moest staan voor de jongere onderzoekers, de nieuwe
generatie, waartoe ik behoorde. Zij waren de toekomstige generatie van leidinggevende
kinderartsen, veelal subspecialisten. Het zou niet zo moeten zijn dat de jongeren straks
hun eigen researchelub zouden vormen. Dat was in de VS al gebeurd bij de internisten.
Ik werd een jaar later, tijdens de meeting in Barcelona, door Jonxis geintroduceerd en
werd lid van de club, de voorloper van de European Society for Pediatric Research. Tk
was een groot voorstander van uitbreiding met jonge leden. Het zou nog een aantal
jaren duren voor mijn idee van een open Society werkelijkheid werd.

Onze vakantiereis naar het verre westen. ‘Go West, young man’, het was een veelgebruikt
citaat in de Verenigde Staten.*® Als je in Boston bent en westwaarts gaat ligt een conti-
nent voor je: het is meer dan 3.000 mijl naar de andere kust, de Pacific.

We wilden het westen van de VS zien en hadden ons goed op de reis voorbereid. We
hadden tijdens de winterperiode veel gelezen over de ‘American Heritage’ en de ‘National
Parks. Reisinforimatie (kaarten etc) kregen we van de American Automaobile Association
(AAA), We hadden het gehele jaar gespaard voor de tocht. Margreet was in goede condi-
tie, de gynaecoloog had geen bezwaar tegen de reis, en daar gingen we. Het vertrek was 1
augustus, we wilden aan het eind van de maand terug zijn. Het plan was cerst de noor-
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delijke route te nemen naar Yellowstone Park, via New York State, de Niagara Falls, Mount
Rushmore met in de berg de in graniet gebeeldhouwde koppen van vier presidenten:
George Washington, Thomas Jefferson, Abraham Lincoln en Theodore Roosevelt, dan
door de Rocky Mountains zuidwaarts, via Salt Lake City naar de Grand Canyon en via
de zuidelijke route { Arizona, New Mexico, Oklahoma, Arkansas, Tennessee, Kentucky,
West Virginia, Washington DC} terug. Er was helaas geen tijd naar de Pacific coast te
gaan. Het bezoek aan San Francisco moest worden uitgesteld tot later.

Op 27 augustus waren we terug in Cambridge. We hadden 7.200 mijl gereden. Het
was een fantastische reis, die ons door een groot gedeelte van de VS had gebracht. Het
had op ons een onvergetelijke indruk gemaakt. Onze vrienden waren vol bewondering,
zij hadden niet zoveel van hun cigen land gezien!

De volgende dag ging ik weer aan het werk in het lab. Mijn project was vrijwel af-
gerond, maar ¢r moesten nog wel enkele gedeelten worden atgemaakt en alle resultaten
samengevat. Onze [aatste maand was begonnen, We zouden op de 27e september uit
Cambridge vertrekken. Enkele dagen New York en dan inschepen op de Maasdam voor
de terugreis naar Nedertand,

Terug naar Nederland. We waren in de loop van het jaar zeer gesteld geraakt op dr. en
mrs. Foote. Het was dunkt me wederzijds. Ze hadden ons nog graag een poos willen
houden. Gedurende het jaar hadden ze ons verschillende malen uitgenodigd voor din-
ner. Mr. Foote zei dan een Latijns gebed, dat hij voor ons in het Engels vertaalde. Ook
dronken we regelmatig met hen een glas sherry aan het einde van de middag. Hij was
een bekende unitarian minister geweest, die ook veel had gepubliceerd. Wij hebben twee
boeken van hem, in beide schreef hij voorin met zijn bevende hand 'lenry Wilder Foote’
Het ene boek The refigion of Thomas Jefferson had hij opgedragen aan zijn echtgenote, het
andere, The religion of an fuiring mind, aan zijn kinderen en kleinkinderen. Van 1913
tot 1924 was hij professor aan Harvard Divinity School. Hij kreeg verschillende honorary
degrees, Tijdens ons verblijt was hij lichamelijk verzwakt na cen doorgemaakte beroerte;
hij liep moeilijk achter een walker. Zijn geest was ongebroken, hij was een erudiete, wijze
man, die ik zeer bewonderde. Mrs. Foote was een actieve, levendige dame, die hem
liefdevol verzorgde, Ze had Vassar College in New York gevolgd, waar ook dochter Liz
McKay was geweest. Het was een voorrecht dat wij het jaar bij deze bijjzondere mensen
hadden mogen wonen, Het was een emotionee] afscheid. Margreet kreeg een presentje
voor de komende baby.

Mijn project kwam klaar. Ik liet alle gegevens achter in het lab. Er moest nog het nodige
werk worden verricht om alle data voor cen publicatie te ordenen. Ik heb na terugkeer in
1962 drie voordrachten gegeven waar ik een deel van de resultaten heb medegedeeld. Ik
deed dat namens Crigler en Gold. Zij hadden de tekst gezien en goedgekeurd. Tot een
publicatie van het werk is het helaas nooit geckomen. Tk had tijdens mijn verblijf in
Boston al geheord dat zowel Jehn Crigler als Norman Gold heel moeilijk tot een publi-
catie kwamen. Beiden waren perfectionisten. Het moest alles gewikt en gewogen. Het
heeft beiden hun carricre geen goed gedaan. In de wetenschap wordt gekeken naar de
publicaties, zeker in de VS, ook in die tijd. Ik heb later uiteraard getracht hen te bewegen
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het op te schrijven, maar het is er niet van gekomen. Ik had daarvoor misschien toch
nog een jaar moeten blijven.

Het jaar VS had een onuitwisbare indruk op ons gemaakt. De grootsheid van het
land, de prachtige natuur, de manier van leven. De informele wijze waarop men met
elkaar omging, maar toch met respect voor gezag, dat je kon verkrijgen niet door status,
maar door je werk. We hadden vrienden voor het leven gemaakt. Het is ¢en land van
uitersten, met een vermogen door zelfkritiek telkens weer nieuwe wegen te vinden. Een
land dat in twee wereldoorlogen Europa te hulp was gekomen en daarvoor grote offers
had gebracht. De bevrijding van West-Europa, die begon met de invasie in Normandié
in 1944, heeft mijn generatie nooit vergeten.

Wij zijn vele malen teruggeweest en gingen in 1980 met onze zoons een lange
vakantiereis door de VS maken. Wij vonden het belangrijk hun het land te laten zien.
Het was in die tijd van de Koude Oorlog ‘bon ton’ onder bepaalde groepen in Europa,
ook in ons land, zeer anti- Amerikaans te zijn, met sympathie voor Rusland en het Oost-
blok. Ik was aan beide kanten van het [Jzeren Gordijn geweest en wist wat het verschil
was. Het was overigens niet nodig met onze zoons ook naar het Qostblok te gaan, ze
begrepen wat de verschillen waren.

1k heb in dit hoofdstuk ons jaar in Amerika meer in detail beschreven, met ook
persoonlijke ervaringen. Het heeft ons voor het verdere leven blijvend beinvloed. Nooit
meer hebben we zo intens al het nieuwe in ons opgezogen. Het was in die tijd ook heel
bijzonder. Weinigen kregen de gelegenheid een jaar in de Verenigde Staten te studeren.
Nu wordt er veel gereisd en worden de studenten gestimuleerd cen dec] van hun studie
m het buitenland door te brengen. In het begin van de jaren zestig was dat niet het geval,
In mijn Rotterdamse tijd heb ik veel assistenten de mogelijkheid kunnen bieden een of
meer jaren in een buitenlands centrum, meestal de Verenigde Staten, te studeren. De
fellowships van de Sophia Stichting Wetenschappelijk Onderzoek waren daarbij van
grote hulp. Zelf ben ik de Verenigde Staten altijd dankbaar gebleven dat ik met een Ful-
bright Fellowship in de gelegenheid was een deel van mijn opleiding te hebben in het
Children’s Hospital in Boston.

Zo kon ik na twaalf jaar studie, zeven jaar opleiding tot arts en vijf jaar specialisatie
in de kindergeneeskunde als kinderarts-endocrineloog terugkeren in de stat van de
Groningse kinderkliniek. Het zou een van de beste perioden uit mijn leven worden,

April 1964 ontving ik een brief van Alexander Nadas dat ik lid van de Children’s Hos-
pital Alumni Club was geworden. De meeste alumni van Harvard Medical School hebben
de fraaie bureaustoel met het wapen van de Medical S5chool, de leeuw met daarboven
“Veritas. Wij kochten de stoel tijdens een later bezoek bij de Harvard Coop en sindsdien
staat deze in mijn studeerkamer, [k kreeg ook de Harvard Medical School das, met het-
zelfde wapen. Ik draag deze das nog altijd.
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GELUKKIGE JAREN IN GRONINGEN
(1961-1967)

As unto the bow the cord s,

So unto the man is the woman;
Though she bends him, she obeys him,
Though she draws him, yet she follows;

Lseless each without the other!

Henry Wadswouth | ongtellow [1507- (811

Toen ik in 1990 aftrad als decaan van de Faculteit Geneeskunde en Gezondheidsweten-
schappen in Rotterdam, maakte mijn goede vriend en collega Hans Galjaard voor het
afscheidssymposium een videofilm net vele interviews, onder anderen met mijn moeder
en cok mijn leermeester Jonxis. De video is overgebracht op DVD en geeft veel achter-
grondinformatie over mijn leven tot dan. Het zijn de enige filmbeelden die ik van mijn
moeder heb. Jonxis zegt in het interview dat de jaren 1961 tot 1967 waarschijnlijk mijn
meest gelukkige jaren zijn geweest. Hij doelt daarbij dunkt me vooral op mijn wetenschap-
pelijk onderzoek. Dat ging inderdaad voorspoedig en er kwamen tientallen publicaties en
voordrachten. Ik kreeg veel buitenlandse contacten en werd lid van wetenschappelijke
verenigingen in binnen- en buitenland. Wat de patiéntenzorg betrof begon ik als eerste
in het land een afdeling kinderendocrinologie op te bouwen. 1k gaf veel onderwijs. Maar
er was meer. Wij kochten ens eerste huis in Haren, we kregen twee prachtige zoons in
1962 en 1965. We reisden veel samen. [k denk dat Jonxis gelijk had. Het waren voor
Margreet en mij misschien wel de meest gelukkige jaren.

5.1 TERUG IN DE GRONINGSE KLINIEK

Lk ging half oktober 1961 weer aan het werk in de Groningse kinderkliniek. Het was een
grote overgang, de verschillen tussen de ziekenhuizen in Boston en Groningen waren
zeer groot. Maar het was mijn oude vertrouwde werkplek. Ik werd door ieder warm ver-
welkomd en er was voor mij vee! werk te doen.

Ik kwam weer in dienst als wetenschappelijk hoofdmedewerker. Het lag voor de hand
dat ik me wat onderzaek, anderwijs en patiéntenzorg betreft in het bijzonder zou bezig-
houden met de kinderendocrinologie. [k was op dat moment in Nederland de enige in de
kinderendocrinologie gespecialiseerde kinderarts, Er was in ons land geen opleiding voor
kinderendocrinologie en er waren ook geen opleidingseisen. In de VS had men al het sub-
specialisme pediatric endocrinology; de opleiding duurde drie jaar, waarbij aangetekend
moet worden dat de opleiding pediatrie ook drie jaar was, dus een jaar korter dan toen
in Nederland. Er waren in ons land nog twee artsen geinteresseerd in kinderendocrinolo-
gie, maar beiden kon je toch geen kinderendocrinoloog noemen. in Amsterdam werkte
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in de universitaire kinderkliniek de kinderarts Robert {Rob) Steendijk Zijn belangstel-
ling lag op het gebied van botziekten, in het bijzonder rachitis en groeistoornissen. In
Leiden werkte I.). {Koos} van der Werff ten Bosch in de kliniek van professor Querido,
Hij bestudeerde groeistoornissen, in het bijzonder in de puberteitsperiode,

In Groningen begon ik de eerste subatdeling kinderendocrinologie in ons land op
te bouwen. tk moest zelf geld voor onderzock zien te vinden, van de kant van de afdeling
kindergeneeskunde of de Groningse universiteit had ik weinig te verwachten. Jonxis
steunde 1ne wel bij het vinden van extramuraal geld en hij was ook bereid voor het labo-
ratoriumwerk enige ruimnte vrij te maken in het researchlaboratorium kindergeneeskunde.
Van groot belang was de subsidie die ik kreeg van de National Institutes of Health. Zon-
der deze steun zou het niet gelukt zou zijn. [k kreeg voor een periode van drie jaar engeveer
3.000 dollar per jaar (Public Health Service PHS returning research fellow grant RF-141).
Verder kreeg ik steun van de QOrganisatie voor Zuiver Wetenschappelijk Onderzoek
{ZWO) via de net opgerichte Werkgemeenschap Fungo {Fundamenteel Geneeskundig
Onderzoek). Jonxis was de eerste voorzitter, dat heeft stellig gehoipen. 1k zou later zelf
voorzitter van Fungo worden. Ten slotte kreeg ik een zeer gewaardeerde subsidie voor
enkele jaren van de Jan Dekker en Lutgardine Bouman Stichting voor schildklicron-
derzoek.

1k had aanvankelijk een ‘eenmansbedrijf’ Jonxis stimuleerde de subspecialisatic van
zijn stafleden, maar er was geen infrastructuur voor de ‘subafdelingen’ Wel konden as-
sistenten in het laatste jaar van de opleiding voor een groot gedeelte worden vrijgemaakt
voor een promotieonderzoek, ze werden dan toegewezen aan een staflid voor bepelei-
ding. Ze hielpen dan ook met de patiéntenzorg in het subspecialistisch gebied. Het was
een soort fellowship, zoals ik dat in Boston had gezien. Tk begon met het ‘verzamelen’ van
de klinische en poliklinische patiénten op het gebied van de kinderendocrinologie. Het
ging daarbij vooral om patiénten met groeistoornissen, schildklierafwijkingen en dia-
betes mellitus (suikerziekte). Het was mijn bedoeling vooral klinisch patiéntgebonden
onderzoek te doen en daarvoor had ik patiénten nedig. 1k had verder grote belangstel-
ling voor de water-zouthuishouding. Er moesten diagnostiek- en behandelprotocollen
worden gemaakt, zodat bij een kind dat binnenkwam met diabetisch coina de assisten-
ten en de hoofddienst (als ik niet aanwezig was) wisten hoe te handelen. Verder begon
ik een poliklinisch spreekuur voor kinderen met endocrienc aandoeningen.

Onderzoek: het visser-costsyndroom

In Boston had ik een aantal patiénten met diahetes insipidus meegemaakt, zij moeten
veel plassen en drinken omdat het hormoon dat water vasthoudt in de nieren niet werkt.
Tk had veel over deze problematick gestudeerd en besloot hierover verder onderzoek te
doen, Tk vroeg hiervoor subsidie bij Fungo en de aanvraag werd toegewezen, Een analis-
te werd aangesteld, die mocht werken op het researchlab kindergeneeskunde. Daar had
na het vertrek van Huisman Frits Hemmes de leiding. Het onderzoek over polyurie bij
diabetes insipidus is niet goed van de grond gekomen. Er waren te weinig patiénten
voor onderzoek en, wat belangrijker was, er viel op dit gehied niet veel nieuws meer te
onderzoeken. ik had een belangrijke beginnersfout gemaakt. Als je onderzoek wilt doen
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moet je het onderwerp zorgvuldig uitzoeken. Er moet redelijkerwijs ‘wat uit kunnen
komen' Het onderzoek leidde tot enkele voordrachten, zoals op de bijeenkomst van de
Pediatric Research Club in Barcelona in 1962. Mijn voordracht over ‘diabetes insipidus
with and without thirst” werd goed ontvangen. [k had een levendige discussie met de
beroemnde professor Royer uit Parijs, die alleen Frans sprak. Ik besloat het polyurieon-
derzoek te stoppen. Uiteraard had ik overwogen het stereidonderzoek dat ik in Boston
had gedaan in Groningen voort te zetten. Ik had de laboratoriumkennis en -vaardig-
heden en het was een onderzoekgebied dat zeer in beweging was. Het grote probleem
was de laboratoriuminfrastractaur. Ik had een chemicus en tenminste één analiste
nodig voor het tijdrovende labwerk. Ook wat betreft de laboratoriuminvestering (zoals
apparatuur) zag ik veel problemen, De hulp kwam uit de Verenigde Staten met de eerder
vermelde subsidie voor terugkerende fellows, Met ingang van 1 september 1962 kreeg ik
de eerste 3.000 dollar, Het was de bedoeling een analiste aan te stellen en de nodige Ja-
boratoriumapparatuur aan te schaffen. [k kreeg medewerking van Jonxis en Hommes
wat betreft het laboratorium. Tk wilde allereerst de methoden die ik in Boston had
geleerd in Groningen operationeel maken. Ik zou zelf superviseren en meewerken naast
het drukke klinische werk. [n de VS was zoiets heel gewoon.

Eind 1962, begin 1963 kreeg ik hulp van Wiin Croughs. Hij was in het derde jaar van
zijn opleiding en zeer geinteresseerd in kinderendocrinologie, In 1964 zou hij vrijwel ge-
heel vrijgemaakt worden voor het onderzoek. We kozen voor schildklieronderzoek. Dat
kwam vooral door de aanwezigheid van het isotopenlaboratorium in het Academnisch
Zickenhuis Groningen. Radioactief jodium (] 131) kwam beschikbaar voor de diagnostiek
en de endecrinologen van de afdeling Inwendige Geneeskunde waren met de toepassing
begonnen.

Het begin van de jaren zestig werd vooral gekenmerkt door de snelle vooruitgang in
de laborateriumdiagnostick. De klinische chemie kwam tot bloel. Er was een groepje
mensen in het Academisch Ziekenhuis uit de laboratoria die regelmatig bijeenkwamen
en waar de ontwikkelingen werden besproken. Ik ging regelmatig naar de bijeenkomsten
en leerde daar veel mensen beter kennen. Martin Woldring was hoofd van het isotopen-
lab. Ik had hem leren kennen in 1956 en 1957 bij mijn proefschriftonderzoek, we hadden
samnen gepubliceerd over het onderzoek met radioactieve isotopen bij de geit. Hij sti-
muleerde het onderzoek met radioactief jodium Dbij kinderen. De stralingsdosis was
binnen de normen. We hadden toen nog niet de bloedbepalingen van schildklierhor-
moon en het onderzoek met J 131 leek een belangrijke verbetering.

Het schildklieronderzoek bleek zeer producticf. Wim Croughs was een aardige, hard-
werkende man. Hij was een goede dokter en onderzoeker. De publicatielijst tussen 1961
en 1967 vermeldt tien publicaties over schildklieronderzoek.! Wim Croughs promo-
veerde in 1965. Ik kon geen promotor zijn, dat was voorbehouden aan de hoogleraren,
Jonxis was promotor. Wim was ook een goede schrijver. Dat bleek later toen hij in 1979
een boek publiceerde met de titel Het kind n gezin en samenleving. Croughs ging na zijn
Groningse tijd enkele jaren werken in het Wilhelmina Kinderziekenhuis in Utrecht en
daarna was hij 1ot 1978 als kinderarts werkzaam in Goes. 1k kreeg toen weer met hem
te maken omdat we in Rotterdam een goede samenwerking hadden met de kinder-
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artsen in Goes, Vandaag de dag zou onderzoek met radioactief jodium bij kinderen niet
de toestemming van de medisch-ethische commissie krijgen. [n die tijd was er nog niet
zo'n commissie, De hoogleraar gaf toestemming voor het onderzoek. De stralingsdosis
voldeed aan de ip die tijd geldende normen en ~ belangrijk — we hadden nog geen an-
dere goede diagnostische mogelijkheden.

Wim Croughs en ik publiceerden in 1964 twee artikelen in het Nederlands Tijdschrift
voor Geneeskynde over de invloed van hormonen op de groei bij kinderen.* We hadden
in die tijd nog geen groeithormoon beschikbaar en - in navolging van andere centra in
Europa — gaven we heel voorzichtig lage doses van een anabool steroid {ethylestrenol,
Orgabolin Organon) aan kinderen met groeiachterstand door groeithormeon- tekort.
Het probleem waren de bijwerkingen, in het bijzonder op de skeletontwikkeling. Veel
later zouden de anabole steroiden in opspraak komen als dopingmiddel in de sport. Tk
raakte in 1965 in conflict met Organon over de toepassing van de anabole steroiden bij
zuigelingen, in het bijzonder te vroeg geborenen, die niet goed groeiden. Ik vond dat een
volstrekt ounjuiste indicatie. Organon kwam met een aantal publicaties uit onbekende
buitenlandse tijdschriften, waar de artikelen niet door experts (peer review) werden
beoordeeld. Het kostte veel maoeite Organon te overtuigen, maar ze gingen uiteindelijk
akkoord. Wie schetste mijn verbazing toen ik in 1967 in Indonesié was en ik zag dat daar
de indicatie voor het gebruik bij zuigelingen nog steeds werd gebruikt. Ik vond het
schandalig en liet dat de hoofddirectie van Organon weten.

Eind 1963, begin 1964 kwam Herman Degenhart het onderzoekteain versterken. Hij
was chemisch student en zocht een afstudeeronderwerp. Zijn begeleider professor Max
Gruber en professor Jonxis kenden elkaar goed. Waarschijnlijk is via dit contact Herman
Degenhart bij mij gekomen en ik heb hem met open armen entvangen. Het was het begin
van een samenwerking die tot mijn pensionering in 1995 zou voortduren. Herman ging
in 1967 mee naar Rotterdam, waar hij hoofd van het researchlab kindergeneeskunde werd.
De komst van Herman betekende dat ik mij niet meer in detail met het steroidonder-
zoek bezig ging houden, ik had zoveel andere dingen te doen. Met zijn komst kreeg het
steroidonderzoek een enorme impuls. Ik kwam met ideeén uit de kliniek, Herman en ik
maakten vervolgens een onderzoeksplan en meestal leidde dit tot publicaties en voor-
drachten. Ik was vooral erg geinteresseerd in de aangeboren afwijkingen van de aanmaak
van steroiden in de bijnierschors. Herman Degenhart was een zecr intelligente man, met
een encyclopedische kennis over de mieest uiteenlopende onderwerpen. Hij was zeker een
bekwaam laboratoriumonderzoeker, maar was vooral ock een denker, Hij had moeite zijn
werk op papier te krijgen en leek daarbij op zijn collega Norman Gold met wie ik op
het researchlab in Bastou had gewerkt. Degenhart promoveerde eerst in 1969, we waren
toen al sinds 1967 in Rotterdam, bij professor Gruber op het onderwerp Bepaling van de
productic van enkele steraiden bi) patiénten met anngeboren afwitkingen in de steroid-
stofwisseling.

Ik deed in 1962, samen met Wim Cost, een belangrijke vandst, het was mijn mooiste
onderzoek dat ik in een aparte paragraaf zal beschrijven. De internist-endocrinoloog
Wim Cost had een methode ontwikkeld voor de semi-kwantitatieve bepaling van stero-
iden in de urine met behulp van papierchrematografie. Het was in principe de methode
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die ikzelf in Boston had geleerd. Met behulp hiervan vanden we een nieuw enzymdefect
in de aanmaak van aldosteron. Inmiddels was in de V§ een nieuwe techniek outwikkeld
voor een nauwkeurige bepaling van de productie van steroiden per 24 uur {de ‘secretion
rate’), met behulp van radioactief gemerkte steroiden. Herman Degenhart zette deze
bepalingen op en wij waren bij de eersten in Furopa die in 1965 met deze methode nieuwe
resultaten publiceerden.’ In totaal tel ik 19 publicaties aver ons steroidonderzoek in de
jaren 1964 tot 1967.

Oktober 1964 gaf ik mijn eerste voordracht voor de Algemene Ziektekundige Verc-
niging (AZV) in Utrecht. Mede nainens $Herman Degenhart sprak ik over de bepaling
van de secretion rates van aldosteron en hydrocortison bij kinderen met congenitale
bijnierhyperplasie, met en zonder zoutverlies in de urine. Ik was in 1958 lid geworden
van deze illustere vereniging.* De Algemene Ziektekundige Vereniging was vooral een
vereniging van internisten en patholoog-anatomen. Men vergaderde op zaterdag in de
collegezaal van de interne kliniek in Utrecht. Alle prominente hoogleraren waren aanwe-
zig, ze zaten op de eerste rij. De jongeren, en zeker de assistenten, zaten aanzienlijk hoger.
1k was bijna altijd aanwezig. Ik moet daar een der eerste kinderartsen zijn geweest, Ik zie
voor me up de eerste rij de beroemde internist prof., Borst, die veel in discussie ging bij de
voordrachten over de water-zouthuishouding en hypertensie. Later heb ik verschillende
jaren in het bestuur van de AZV gezeten, ook als cerste kinderarts. Ik heb er verschil-
lende voordrachten gegeven.

In Suriname werkte van 1954 tot 1964 de Nederlandse zendingsarts Lieuwe Doornbos
op Stoelmanseiland midden tussen de Bosnegers. Deze negers waren afstammelingen
van de slaven die tweehonderd faar geleden vanuit Afrika naar Suriname werden gebracht.
Een aantal vluchtte naar het binnenland en wist zich daar te handhaven. In 1955 werd een
missichospitaal bij de Tapanahonyrivier gevestigd. Jonxis bracht een bezoek aan Stoel-
manseiland waar hij Doornbos leerde kennen. Doornbos deed interessante studies bij de
kinderen die gedurende de periode 1954 tot 1964 in het ziekenhuis werden geboren.
Lengte en gewicht werden herhaaldelijk gemeten, zodat groeicurven konden worden
gemaakt. Van enkele honderden kinderen werden handfoto’s gemaakt voor bepaling van
de skeletleeftijd. Navelstrengblned en noederinelk werden chemisch geanalyseerd in het
researchlab van de Groningse kinderkliniek. Ik was in de gelegenheid Licuwe Doornbos
te helpen bij het bewerken van de resultaten van zijn onderzoek. 1k had grote bewon-
dering voor de wijze waarop hij onder moeilijke omstandigheden daar dit onderzoek
had kunnen doen. Het enderzoek werd gepubliceerd in Human Biology. Doornbos
promoveerde in 1966 op een proefschrift getiteld Kinderjaren aan de Tapanahony. Hij
was enige tijd medisch directeur van het Dijkzigt ziekenhuis in Rotterdam en volgde
daarna ecn opleiding tot microbioleog. Hij overleed in 2007,

In de jaren zestig waren er nog weinig fotokapieerapparaten, fotokopiéren was duur.
Men vroeg reprints van artikelen aan door middel van speciaal daarvoor gedrukte kaar-
ten. [k ontving soms wel enkeie honderden verzoeken om een reprint uit de gehele
wereld. Je kreeg meestal gratis 10-50 exemplaren van de uitgever van het tijdschrift
waarin je artikel was gepubliceerd, de overige moest je kopen. Ock dit was nict goed-
koop. Het verzenden met de portokosten was opnieuw een behoorlijke uitgave, Daarbij
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kwamen de reis- en verblijfskosten van congresbezoek. Het was voor mij een post van
duizenden guldens per jaar, fater in Rotterdam liep dit op tot wel 20.000 gulden per jaar.
Belangrijk was dat je deze kosten, ook voor studieboeken, kon afirekken voor de belas-
tingen. Het budget van de afdeling gaf niet veel ruimte. In 1965 kreeg de werkgroep
kinderendocrinologie in Groningen een bedrag van 150 gulden voor het maken van
fotokopieén voor het gehele jaar. Mijn boekenkrediet voor het kopen van boeken voor de
bibliotheek was 250 gulden, het totaal krediet voor reizen, inclusief uitgaven voor even-
tuele reizen van directe inedewerkers, 500 gulden! Mei 1965 schreef ik een lange brief
aan Curatoren van de Rijksuniversiteit, de secretaris was mr. H. Addens. 1k rekende voor
dat ik in 1964 ¢n 1965 bijna 1.400 gulden voor overdrukken (reprints) van gepubliceerde
artikelen had betaald. Ik vond dat wetenschappelijke publicaties vanuit de afdeling en
Universiteit een bijdrage gaven zan de ‘naam’ van de universiteit in binnen- en buiten-
land. Het leek mij dan ook juist dat de universiteit een bijdrage aan de kosten zou geven.
Ik stuurde een kopie van de brief aan Janxis. Het leverde weinig op. In die tijd werd het
onderzoek vrijwel uitsluitend door de hoogleraren gedaan, het afdelingsbudget was
voor hen bedoeld. Er was een begin van stafvorming in de tnedische faculteit, in andere
faculteiten was dit nauwelijks aan de orde.

Het visser-costsyndroom. In augustus 1962 werd een vijf maanden oude zuigeling in de
Groningse kliniek voor ondetrzock opgenomen {patiént 2). Op de leeftijd van 5 weken was
zij opgenomen in een regionaal ziekenhuis. Zij dronk 1natig, groeide niet en was gemak-
keljjk uitgedroogd {dehydratie). In het bloed werden een laag natriumgehalte en een
verhoogd kaliumgehalte gevonden. Hierbij was de uitscheiding van natrium in de urine
hoog. We deden uitgebreide balansstudies, waarbij bovenstaande bevindingen konden
worden bevestigd. Er waren geen nierafwijkingen. Het beeld deed denken aan een terug-
resorptiestoarnis voor natriur in de nier. Bij een laag natriumgehalte in het bloed houdt
de nier het natrium vast, hiervoor hebben we het hormoon aldosteron dai in de bijnier-
schors wordt gemaakt. Het was mogelijk dat de niertubuli niet reageerden op aldosteron,
die aandoening was beschreven. [t is getnakkelijk na te gaan door aldosteron te geven
of een ander hormoonpreparaat met eenzelfde werking (doca, deoxycorticosteron-
acetaat}, Er bleek bij het kind een goede reactie op te treden na toediening van doca,
Aldosteron was toen nog niet beschikbaar voor klinisch gebruik, doch het lukte een kleine
hoeveelheid van Organon te verkrijgen. Qaok dit gaf een goede reactie.

De familie vertelde dat in 1950 een enkele maanden oud meisje met een dergelijke aan-
doening in de Groningse kliniek had gelegen. Zoals de naam deed vermoeden was dit
cen {ver) familielid. We vonden de summiere status in het archief en inderdaad was hier
sprake van eenzelfde beeld (patiént 1), Zij was ook behandeld door de kinderarts in
hetzelfde regionale ziekenhuis. Bij navraag bleek dat de cuders de behandeling met doca
hadden gestopt toen het kind ¢lf maanden cud was. Het meisje, inmiddels twaalf jaar
oud, bleek zich normaal te hebben ontwikkeld. Ze gebruikte wel altijd een zoutrijke
voeding. Het bleek mogelijk via de huisarts een 24 uurs urine te krijgen voor onderzoek,
Aan verder onderzoek wilde de familie niet meewerken.

Ik begen uiteraard te denken aan een familisire aandoening. In die tijd waren er
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drie erfelijke enzymstoornissen in de aanmaak van het bijnierschorssteroid hydrocorti-
son beschreven, maar geen etfelijke enzymstoornis in de aanmaak van aldosteron. Zou
dat hier het geval zijn? Het lag voor de hand steroidonderzoek te gaan doen met behulp
van de papierchromatografische techniek van Wim Cost.® De resultaten van de bepalingen
waren duidelijk. De beide meisjes {dus ook de twaalfjarige) hadden geen aldosteron in de
urine, terwijl er een {sterk) verhoogde uitscheiding was van corticosteron. Dit suggereer-
de een enzymblok tussen corticosteron en aldosteron. Corticosteron is in de aanmaak van
aldosteron de directe *precursor’ In de aanmaak van de bijnierschorssteroiden wordt
cholesterol via een serie enzymstappen omgezet in de belangrijkste steroiden hydrocorti-
son en aldosteron. Coerticosteron js een tussenproduct in de aanmaak van aldosteron en
heeft eenzelfde werking, 7ij het zwakker. Uiteraard werden controlebepalingen verricht
bij gezonde kinderen, Bij hen was steeds aldosteron in de urine aantoonbaar en was de
verhouding corticosteron/aldosteron normaal.

Nu moest de stambooin worden uitgezocht. De patiénten 1en 2 waren verre familiele-
den, maar de ouders kenden elkaar eigenlijk niet en wisten niet goed hoe het familiever-
band in elkaar zat. Ik ging aan de slag en raadplecgde verschillende oudere familieleden,
De familie was afkomstig uit een vanouds enigszins geisoleerd gebied. DDe mensen waren
streng gelovig. Het was een hechte, gesloten gemeenschap met veel huwelijken in de fami-
lies. Het lukte met veel speurwerk de familie tot 7es generaties terug uit te zoeken. Inder-
daad waren de beide ouderparen verwant, maar ook alle vier ouders waren familie.”

Inmiddels trad een noodlottige gebeurtenis op. Patiént 2 zou op 21 november 1962
naar huis gaan. Ze was goced ingesteld op een zoutrijke voeding met dagelijks doca tablet-
ten, toen op 20 november op de zuigelingenafdeling een ernstige virusinfectie met diarree
begon. Het kind kreeg hoge koorts {42 graden) en raakte snel in shock. Ondanks alle in-
spanningen lukic het niel het kind te redden en het overleed binnen zes uur. Obductie
werd toegestaan en uitgebreid onderzoek van de bijnieren was mogelijk. Er waren dui-
delijke afwijkingen in de zona glomerulosa, waar aldosteron wordt gemaaka.

Januari 1963 werd in een ander regionaal ziekenhuis een 6 weken oude zuigeling opge-
nomen {patiént 3). Hij had hetzelfde beeld als de patiénten 1 en 2. De ouders van patiént
3 bleken verwant aan de familie van patiénten 1 en 2. OQok deze beide ouders hadden
vier generaties terug dezelfde overgrootmoeder. De lokale kinderarts wilde geen opna-
me in Groningen, maar was wel bereid mee te werken aan onderzoek. Eind maart werd
gedurende vi)f dagen 24 uurs urine verzameld. Bij chromatografische analyse vonden
we hetzelfde beeld als bij de patiénten 1 en 2.

Hiermee was de diagnose rond en hadden we een nieuw ziektebeeld ontdekt, een erfe-
lijke stoornis in de biosynthese van aldosteron. cen enzymdefect tussen corticosteron en
aldosteron. Het moest een recessief, autosomale aandoening zijn. Niet geslachtsgebon-
den, de genelische afwiiking moest op één van de 21 chrotnosomen liggen. Beide ouders
waren drager van de aandoening zonder de ziekteverschijnselen te hebben. Er is dan een
kans van 1 op 4 dat een kind van beide ouders de dubbele aanleg voor de ziekte krijgt.
De uitslagen van het onderzoek byj patiént 3 kwamen net op tijd voor de bijeenkemst van
de Furopean Pediatric Endocrinology Club in Groningen, 5-8 1net 1963. 1k gaf de voor-
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dracht namens Wim Cost.* ledereen was opgetogen. In het gehoor was Emile Gautier,
staflid van de universitaire kinderkliniek in Bern. Hij was een jaar in de Verenigde Staten,
waar hij in Buffalo (NY) werkte bij Charles Lowe, en was voor de meeting naar Gronin-
gen gekomen, Hij vertelde dat er in Buffalo cen zuigeling was opgenomen et eenzelfde
ziektebeeld dat ik had beschreven. Hij zou direct na terugkeer in de VS gaan onderzoe-
ken of ook hier sprake was van een enzymdefect in de aanmaak van aldosteron.

Nu moest onze ontdekking in de internationale literatuur worden beschreven. De
voorkeur had zonder meer een publicatic in een gezaghebbend Amerikaans tijdschrift.
Amerikanen lazen in die tijd nauwelijks de Europese tijdschrifien, dat is, dunkt me, sinds-
dien weinig veranderd. We kozen voor de Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism
{ JCEM). Gezien het helang van snelle publicatie schreven we cerst een *Letter to the Editor’
{mei/juni 1963). Deze rubriek was juist bedoeld voor snelle publicatie van belangrijk
nieuws. Tot onze verbazing werd de Letter geweigerd. De redactie meende dat het volle-
dige artikel reeds bijna klaar was en prefereerde het volledige stuk. Het kostte me relatief
veel tijd het stuk te schrijven. In de loop van 1963 ging het stuk weg en na geruime tijd
kwam het terug met grote hezwaren van de referenten. Men vond de gebruikte methode
van stercidonderzoek niet betrouwbaar. Men wilde ‘secretion rates’ van aldosteron en cor-
ticosteron, de isotoop verdunningsmethode die in Furopa nog niel beschikbaar was.

Inmiddels was Gautier terug in Buffalo. Voor het steroidonderzoek bij hun patignt
werd de hulp ingeroepen van Stanley Ulick, een steroidexpert, die werkte in het Veterans
Administration Hospital in New York. Hij gebruikte een chromatografische techniek,
vergelijkbaar met die van Cost, maar was ook in de gelegenheid secretion rates van aldos-
teron en corticosteron te bepalen. De patiént bleek inderdaad ook een enzymdefect in de
aanmaak van aldosteron te hebben. Ulick had bij zijn chromatografische inethede de
beschikking over 18-OH corticosteron. Het enzymproces tussen corticosteron en aldos-
teron beslaat twee stappen, eerst de hydroxylatie op plaats 18 tot 18-OH corticosteron,
dan de dehydrogenatic op plaats 18 tot 18=0 aldosteron. De Buffalo patiént had een
verhoogde uitscheiding van 18-OH corticosteron, het defect inoest dus wel in de tweede
stap zijn gelegen. Wij hadden bij onze studies niet de beschikking over 18-OH corticos-
teron en konden niet verder komen dan een defect tussen corticosteron en aldosteron.
In februari 1964 kwam Gautier naar Groningen voor het Nutricia symposiem en ver-
teide dat een ‘Letter to the Editor” van Ulick, medeondertekend door Gautier en Lowe,
door JCEM was geaccepteerd. De Letter was niet tevoren door Ulick aan Gautier en
Lowe voorgelegd. Zeer waarschijnlijk was Ulick de belangrijkste referent van anze Letter
en het manuscript geweest. Het bleek dat Ulick in de Letter niet vermeldde dat hij gebruik
had gemaakt van enze data, nog erger hij noemde ons werk in cen achttal referenties over
‘salt losing syndrome’ bij zuigelingen, zonder aan te geven dat wij als enigen en eersten
een nieuw enzymdefect hadden gepostuleerd. Tk was zeer verontwaardigd over de gang
van zaken. GGautier was ook erg hoos en terug in Buffalo werd door Gautier en Lowe rec-
tificatie geéist. Dat gebeurde en ons werk werd genoemd.

Besloten werd ons manuscript aan te bieden aan Acta Endocrinologica, het tijdschrifi
waarin ook de abstracts van de Groningen meeting waren geplaatst. Ons abstract ver-
scheen in 1964." iets eerder dan het artikel dat eveneens in 1964 verscheen.?
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Mei 1964 schreef ik een brief aan Ulick. Enkele weken later kwam het antwoord, hij
draaide wat om de zaak heen, maar gaf aan dat hij ons werk zou vermelden. In 1965 zou-
den Wim Cost en ik Ulick ontmoeten in Londen bij het tweede International Congress
of Endacrinology. Wim gaf daar een voordracht, mede namens mij, over ‘Genetically
determined adrenal disease’ Utick bleek een weinig imponerende man te zijn, geen
‘klasse’, een ‘kleine man’ Hij ging eigenlijk niet op de feiten in, 1k denk dat hij in de V5
wel meer problemen heeft gehad. Hij beeft bij mijn weten ook niet een verdere univer-
sitaire carriere gemaakt. Gautier en Lowe noemden hem later ‘zeer onbetrouwbaar’

Zo werd ik al vroeg in mijn loopbaan geconfronteerd met de problemen rond ‘peer
review' en de belangen van de referenten van een manuscript. [k heb er vee! van geleerd.
De problemen van publiceren van Europees onderzoek in de Amerikaanse tifdschriften
zouden nog vele jaren blijven. Lk kreeg er later opnieuw mee te maken toen we in 1967
een artikel ter publicatie aanboden aan Pediafrics. Clement Smith was toen chief editor.
We hadden een zuigeling met salt Insing syndroom bestudeerd, die normale aldosteron-
uitscheiding in de urine had. e Amerikaanse referenten wilden ook hier production
rates, We publiceerden zonder enige moeite in Acta Paediatrica Scandinavica, een Euro-
pees tijdschrift.' In de loop van de jaren zestig gingen de Europese en Amerikaanse
kindergeneeskunde een gezamenlijk tijdschrift nprichten, Pediatric Research. 1k was van
1969 tot 1974 European Editor. Charles Lowe was inmiddels van Buffalo naar Washing-
ton verhuisd, waar hij director van het National Institute for Child Health werd. Hij werd
ook the Chief Editor van Pediatric Research. Ik ging jaarlijks naar Washington voor de
redactievergadering. Er was een verschil in cultuur. De West-Buropese landen waren bezig
te herstellen van de gevolgen van de Tweede Wereldoorlog. Er moest een geheel nieuwe
generatie onderzoekers worden opgeleid, veelal in de VS. De Amerikanen waren hierbij
zeer bebulpzaam. Fr moest ook veel in wetenschappelijk onderzoek worden geinvesteerd
en dat had in Europa niet altijd prioriteit. De Amerikanen hadden een duidelijke voor-
sprong, vooral op het gebied van technische ontwikkelingen, Charlie Lowe en ik hebben
vaak discussie gehad over het accepteren van Furopese artikelen, als de Amerikaanse
referenten weer eens erg kritisch waren. Soms was ik het duidelijk niet cens met beslis-
singen van Amerikaanse kant, Creleidelijk heeft West-Eurapa de achterstand ingelopen.
West-Europese onderzoekers, in het bijzonder de Nederlanders, publiceren nu veel in
gezaghebbende Amerikaanse tijdschriften, zoals de New England Journal of Medicine, De
Verenigde Staten blijven superienr, vooral doordat de grote particuliere universiteiten,
zoals Harvard, Princeton en Stanford, het beste wetenschappelijke talent uit de gehele
wereld aantrekken en veel geld voor onderzoek beschikbaar hebben. De werkenstandig-
heden zijn er zeer aantrekkelijk. De meeste Nobelprijzen gaan ook in de tegenwoordige
tijd naar de Verenigde Staten. Toch is kwalitatief gezien, en zeker als je het berekent per
miljoen inwoners of per hoeveclheid geinvesteerd geld, de West-Europese (en et name
de Nederlandse) wetenschappelijke bijdrage nu goed.

In de loop der jaren zijn er ongeveer vijftien publicaties over het visser-costsyn-
droom in de internationale literatuur verschenen. Ulick stelde in 1976 in een artikel in
JCEM voor de twee mogelijke enzymdefecten tussen corticosteron en aldosteron te
noemen corticosteron methyl oxidase defect 1 en 2 (CMO 1 en 21" Zelf hadden wij in
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1966 het defect bij de door ons in 1962 beschreven patiénten verder uitgewerkt, we had-
den toen de beschikking over 18-OH corticosteron, en kwamen tot de conclusie dat sprake
moest zijn van de eerste enzymstap, dus in de Ulick terminalogie CMO type 1.* Inmid-
dels is met behulp van genetisch-moleculaire technieken de basis van de defecten op
DNA-niveau verder bestudeerd. De cerste publicatie kwam van een Japanse groep, Ulick
was €én van de anteurs, in 1992, De groep van Wolfgang Sippell in Kiel beschreef in 1995,
in Pediatric Research ter gelegenheid van mijn afscheid ais hoogleraar, de DNA-analyse bij
14 zuigelingen met het ziektebeeld onder de titel ‘Congenital hypoaldosteronism: The
Visser-Cost syndrome revisited’'* Een aantal mutaties in het coderende DNA-gedeelte
op chromosoom 8 (822} is nu bekend. Interessant is dat voor klinische expressie van
CMO type 2 tenminste twee mutaties nodig zijn, dit geldt niet voor type 1. Het is nict
zeker of er twee verschillende enzymen zijn voor de omzetting van corticosteron in al-
dosteron. Mogelijk is het één enzym en is de ernst van de inutatie verantwoordelijk
voor het type defect.

Enige tijd voor mijn afscheid in 1995 is het me gelukt de patiénten 1 en 3 die we in
1962 hadden bestudeerd op te sporen. Patiénte 1 was toen 44 jaar oud, patiént 3 was 33
jaar. Beiden kwamen op mijn verzoek naar het Sophia Kinderziekenhuis. Ze maakten
het goed, beiden gebruikten geen doca of aldosteron, maar aten wel zoutrijke voeding.
Er werd bloed afgenomen voor onderzoek, alsook bij de moeder van patiént 1 en de beide
ouders van patiént 3. De bloedsamples werden verzonden naar Kiel, waar Wolfgang Sippell
en zijn team een uitgebreide steroid- en DNA-analyse deden. De resultaten werden ge-
publiceerd in een gezamenlijk artikel in JCEM, het blad dat in 1964 ons manuscript had
geweigerd.” De beide patiénten hadden in hun bloed lage aldosteron- en 18-OH corti-
costeronconcentraties, maar sterk verhoogde corticosteronconcentraties, Hiermee was het
type 1 defect bevestigd. Ze hadden dus nog steeds dezelfde afwijkingen in het steroid-
patreon als in 1962. In de literatuur is bij deze patiénten beschreven dat ze na enkele
jaren geen medicatie meer nodig hebben. Er zijn kennelijk andere mechanismen waarbij
natrium in de nier wordt vastgehouden. Wel gebruiken zulke patiénten levenslang zout-
rijke voeding. DNA-analyse toonde asn dat beide patiénten dezelfde mutatie op beide
chromosomen 8 in codon 2355 hadden. Hierbij wordt het aminozuur glutaminezuur niet
gevormd. De moeder van patiénte 1 en de beide ouders van patiént 3 waren heterozy-
goot voor de afwitking, ze hadden de afwijking op één chromaosoom 8, waren dus drager
van de erfelijke aandoening en zelf niet ziek. Hiermee was de cirkel rond en was ruim
veertig jaar na onze beschrijving van het zekiebeeld ook op moleculair niveau de aan-
doening aangetoond. Het deed Wim Cost en mij goed dat dit in de fournal Clinical
Endecrinology and Metabalism werd gepubliceerd.

Onderwijs

De taken van een academisch medisch centrum zijn kennis verwerven {onderzoek), ken-
nis overdragen {onderwijs) en kennis toepassen {patiéntenzorg), In de jaren zestig, ik neem
het studiejaar 1965/66 als voorbeeld, werden er in Groningen veel colleges kindergenees-
kunde gegeven. In het vierde jaar waren er 48 colleges, in het vijide jaar 31 colleges. Je deed
de coschappen in het zesde en zevende jaar van de studie. In totaal waren er 47 colleges
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algemene kindergeneeskunde, 12 cardiologie { Bossina), 10 longziekten (Knol}, 8 endo-
crinologie { Visser}, 8 nierziekten { Troelstra) en 4 hematologie (Kaars Sijpesteijn).

Kindergeneeskunde was geen doctoraalexamenvak, voor je met de coschappen kon
beginnen deed je cen begintentamen. Het was goed dan de colleges gevolgd te hebben,
Jonxis en de stafleden deelden stencils uit bij de colleges, deze waren zeer gewild bij de
studenten. We zagen dat sommige studenten de stencils aan het begin van het college
kwamen halen en dan snel weer door de achteringang van de collegezaal verdwenen.
Jonxis liet de amanuensis Griimmer een keer de deur sluiten en toen moest een tiental
studenten wel het hele uur in de garderobe wachten, ze durfden niet weer de collegezaal
in te gaan. Ik heb later in Rotterdam ook altijd collegestencils gegeven, in het begin per
college, later gaven we de colleges voor het gehele studiejaar ingebonden uit {gratis). Ik
heb nog stencils endocrinologie uit mijn Groningse tijd. Er waren veel verhalen over
Jonxis en het begintentamen. Zelf maakte ik tnee dat een geheel verbaasde student de
kamer van de hoogleraar verliet, die hem had aangeraden in een jaargang Libetle de
medische rubriek te lezen en over een maand terug te komen. Jonxis had weinig fiducie
in de kennis van de studenten.

Ik deed verder actief mee met de bedside teaching van de coassistenten, visites,
patiéntenbesprekingen et cetera. Tk had enkele jaren later toen ik het onderwijs in Rot-
terdam moest organiseren veel plezier van mijn onderwijservaring in Groningen. Dan
was er het onderwijs voor de arts-assistenten en het postgraduate onderwijs voor afge-
studeerden. [k heb geen overzicht van de assistenten in de periode 1961-67, maar ik kan
een groot aantal wel noemen: Jan Smit, Bert Israéls, Hans Jansenius, Hans Jansen, Ruud
Peters, Etienne Moens, Els van Pelt, Jan Stutterheim, Ad Hart, Jaap van der Vlugt, Han
Holl, Toos Pieterse, Babs Boekelman, Harm Polman, Thea Reerink, Adri Cromme, Jaap
Kuipers, Tom van Heyst, Cees de Groat, Joan van Lookeren Campagne, Met vele van
deze oud-assistenten hebben Margreet en ik in de loop der jaren goede contacten ge-
houden,

De Groningse kinderkliniek was de eerste universitaire kinderkliniek die begon met
bijscholingscursussen voor kinderartsen die enkele dagen duurden. Met klinische de-
monstraties, patiéntenbesprekingen, colleges en visites. De gehele staf participeerde in het
onderwijs, In Rotterdam ben ik 1net dergelijke kinderartsenweken doorgegaan. Ze waren
zeer populair. Tegenwoordig worden zulke weken jaarlijks door alle acht universitaire
kinderklinieken georganiseerd.

Patiéntenzorg

In hoofdstuk 4 ben ik af uitvoerlg ingegaan op de patiéntenzorg in de Groningse kliniek
in de jaren zestig van de twintigste eeuw. [k wil op deze plaats enkele aanvullende pun-
ten bespreken, vooral wat betreft de organisatie van de kliniek en de patiéntenzorg.

In het verslag van de lunchbespreking op vrijdag 15 december 1961 {aanwezig Jonxis,
Visser, Kaars Sijpestein en Bossina) wordt de indeling van de kliniek na 1 januari 1962
besproken. Bossina, Kaars Sijpestein en Visser zullen als consulent optreden in de kliniek
voor hun subspecialistische gebieden. Jonxis benadrukt dat de consulenten de zelf-
werkzaamheid van de assistent, alsmede diens kritisch vermogen moeten activeren. De
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verantwoordelijkheid blijft bij de chef de clinique en de assistent. Dit is de kern van de
organisatie van de patiéntenzorg zoals Jonxis die zag bij een toenemende subspeciali-
satie. Het was het Amerikaanse systeem, waar de verantwoordelijkheid voor de zorg ligt
bij de chief resident en de residents. Ik had in Boston met dit systeem gewerkt, ik was
daar ook consulent voor de endocrinologie geweest. In Rotterdam heb ik het systeem
ook ingevoerd en altijd verdedigd. Er was — en is — een duidelijke neiging bij subspecia-
listen een eigen afdeling te organiseren. Dat is geen goede zaak, niet voor het onderwijs
en niet voor de patiéntenzorg. Yanaf 1960 werd een weekprogramma gemaakt door de
chef de clinique. Ook dit heb ik in Rotterdam overgenomen met veel succes.

Uiteraard waren er in de jaren zestig in de patiéntenzorg voortdurend nieuwe ontwik-
kelingen in de diagnostiek en behandeling. Voor de diagnostiek {en ook de behandeling)
bij darm- en nieraandoeningen was het gewenst kleine stukjes weefsel door de patho-
loog-anatoom te laten onderzoeken. Biopsietechnieken werden het eerst bij volwassenen
toegepast, daarna bij kinderen. In de Groningse kliniek werd een capsule gemaakt welke
via de mond in de darm werd geschoven en waarbij een klein stukje darmslijmylies werd
atgeknipt. Dit was vooral belangrijk bij de diagnostiek van coeliakiepatiénten. De Gro-
ningse internist Mandema had de nierbiopsietechniek bij volwassenen geintroduceerd en
ook bij een tiental kinderen, op verzoek van de kinderkliniek, toegepast. Ik werd eind 1962
op pad gestuurd naar Londen. De Engelse kinderartsen White (Guy’s Hospital, Londen)
en Black (Great Ormond Street Children’s Hospital, Londen} hadden over de methodiek
gepubliceerd. Tk was twee weken in Great Ormond Street om de techniek te leren, Na
terugkeer heb ik het Troelstra geleerd. Samen met hem heb ik vele nierbiopsieén bij kin-
deren gedaan en we hebben hierover met de patholoog-anatoom van Zeyst gepubliceerd.'®

In 1964 ging ik met de chirurg Bouman en de internist Doorenbes naar Rotterdam
{ Twiss} en Utrecht { Dorhout Mees) om ons te oriénteren over de mogelijkheden van nier-
dialyse. Een uitvoerig verslag van de reis werd gezonden naar de hoogleraren chirurgie,
inwendige geneeskunde en kindergeneeskunde, alsinede de apotheker en de directie
van het Academisch Ziekenhuis. In Nederland had al in 1944 de internist Kolff in het
ziekenhuis in Kampen geéxperimenteerd met de eerste kunstnier. Kolff ging na de
oorlog naar de Verenigde Staten en werd wellicht Nederlands meest bekende arts in die
tijd. Het zou nog geruime tijd duren voor de kindergeneeskunde in Nederland (Utreche,
Rotterdam) begon met enkele dialysecentra. De Groningse kinderkliniek is er nooit
mee begonnen.

Tijdens mijn assistentenjaren was de Groningse kliniek al leidinggevend in de zorg
voor de te vroeg geborene. Jonxis had veel belangstelling voor de neonatologie, Geduren-
de mijn Boston jaar had ik niet veel gelegenheid me te verdiepen in de ontwikkelingen
in dit nieuwe subspecialisme, maar de speciale relatie met Clement Smith, de goede vriend
van Jonxis en de ‘godfather’ van de neonatologie, die in Children’s Hospital en het dichtbij
gelegen Boston Lying In Hospital werkte, gaf wel de mogelijkheid af en toe lezingen bij te
wonen. Ik maakte ook cnkele malen visite met de groep van Clement Smith.

Bijzondere aandacht wereldwijd had het ‘respiratory distress syndrome, RDS van de te
vroeg geborene. Er waren ernstige ademhalingsproblemen door het niet goed ont-
plooien van de longblaasjes na de geboorte. Er kon in die tijd niet veel gedaan worden
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voor deze kinderen, de kunstmatige beademing was in de beginfase, vooral experimen-
teel. De idee was het interne milieu van de kinderen zo goed mogelijk constant t¢ houden
en tijd te winnen. Er ontstond snel een verzuring van het bloed {dalende pH) bij een
stijgende CO,-concentratie in het bloed door de insufficiénte ademhaling. Er werd een
nieuwe hufferoplossing gebruikt, tris-hydroxy-methyl-aminomethaan {THAM, in de
wandeling genoemd tris-buffer). Deze bindt CO, in het bloed. Terug in Groningen
bracht ik de tris-buffer mee en Jonxis wilde hiermee graag onderzoek doen. Bij de ern-
stig zieke kinderen met ademhalingsproblemen werd een navelcatheter ingebracht,
waardoor het mogelijk werd elke vier tot 7es uur kleine hoeveelheden bloed af te nemen
voor bepalingen van de zuurgraad, de elektrelyten en de CO,-concentratie van het bloed.
Het interne milieu werd dan zo goed mogelijk gecorrigeerd. We hebben de resultaten
van dit onderzoek met tris-buffer gepresenteerd op het eerste Nutricia symposium in
1964 in Groningen.” Achteraf is moeilijk aan te geven of de behandeling werkelijk effect
had, maar in Groningen hadden we de indruk dat we met deze aanpak goede resultaten
behaalden. Zoals Clement Smith tijdens het Nutricia symposium opmerkte was een
vergelijkend onderzoek met en zonder deze behandeling ethisch niet mogelijk. Ik bleef
geinteresseerd in de neonatologie, zij het op enige afstand, maar in diensten kon ik goed
meedoen.

In de wetenschappelijke wereld betekent het veel wanneer je in het buitenland ge-
vraagd wordt een voerdracht te komen geven, in het bijzonder wanneer de gastheer ook
bereid is de reis- en verblijfskosten te betalen. Soms betreft het lezingen waaraan een
bepaalde naam is verbonden. Het kan de naam van een hoogleraar zijn, meestal wordt
zo'n lezing ingesteld door de vrienden en collega’s na het vertrek of het overlijden van
de betreffende persoon. Soms is de naam van de lezing die van het bednijf dat de lezing
financiert voor een wetenschappelijke vereniging, ziekenhuis of universiteit,

Ik ben verschillende malen uitgenodigd zo'n lezing te geven, De eerste keer was 10
novemnber 1966 toen ik in Londen de 3rd Oxygenaire Lecture voor de Neonatal Society
gaf. De tite] van de jezing was ‘Some recent developinents in foetal and neonatal endocri-
nolegy. Oxygenaire was een Britse firma die apparatuur voor de neonatologie maakte,
zoals couveuses. Het was een hele eer deze lezing te mogen geven. De Neonatal Society
was een gezaghebbende vereniging. In die tijd waren het vooral Britse kinderartsen, maar
ook wetenschappers uit de niet-klinische gebieden zoals fysiologen, die leidinggevend
warten. Er waren twee vergaderingen per jaar in Londen met een middagprogramma,
waarin tien minuten voordrachten werden gegeven. Professor McCance was jarenlang
¢en strenge voorzitter. Jonxis was lid, hij ging regelmatig naar de vergaderingen. Tk werd
ook lid en bleef dat tot na mijn emeritaat. Ik bezocht talrijke malen de bijeenkomsten.
Jonxis was ook aanwezig bij mijn lezing in 1966 en ik begon met hem te bedanken voor
de steun die hij had gegeven bij mijn onderzoek.

Al spoedig na mijn terugkeer uit Boston werd ik weer gebeld door bezorgde collega’s
uit het Academisch Ziekenhuis, met het verzoek hun zieke kind te zien. Ook in mijn
assistentenjaren was ik vaak behandelend arts van zieke kinderen van collega’s. Ik begon
ergens in 1962 met een middagspreekuur voor kinderen van collega’s, veclal zuigelingen
die ook door mij gevaccineerd werden. [k kreeg officiee! toestemining voor de vaccina-
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ties, er werd in die tijd ook nog tegen pokken gevaccineerd, en had mijn eigen stempel
voor het internationale vaccinaticboekje. Enkele malen per week ging ik 's avonds op
weg naar huis langs bij collega’s om naar hun zieke kinderen te kijken, Meestal was het
koorts met een luchtweginfectie enfof vorontsteking. Ik heb veel kinderen naar de keel-,
neus- en oorkliniek verwezen, waar Paul Hoeksema {of een andere senior specialist) het
trommelvlies doorprikte. Soms was er meer aan de hand en moest verder onderzock
volgen. Mijn praktijk van dokterskinderen strekte zich uit buiten Groningen. Zo vroeg
een Haagse internist mij in consult bjj zijn tien weken te vroeg geboren dochter. Tk ging
naar Den Haag met enkele navelcatheters en flessen Tham-buffer en behandelde het
kind zoals we dat in Groningen gewend waren. Een cellega-internist uit Leiden kwam met
zijn echtgenote naar Groningen voor de bevalling en een wisseltransfusie van de pas-
geburene voor resusantagonisme. Beide kinderen groeiden voorspoedig op. Tk kreeg er
bekendheid mee in de Regio Den Haag-Leiden.

Kinderen van hoogleraren werden meestal door Jonxis gezien. Hij had een eigen
spreckkamer op de polikliniek. Hij had een zeer bescheiden praktijk. Er was ook in de
kinderkliniek een klasse afdeling met enkele bedden waar de kinderen het vertier misten
van de afdelingen. Jonxis was veel afwezig, hij reisde graag en had veel buitenlandse con-
tacten. Al spoedig was ik zijn vervanger voor zijn praktijk. [k had dan ook toegang tot zijn
statusscn. Het was vermakelijk te zien hoe slordig hij in zijn vrijwet onleesbare hand-
schrift een en ander bijhield. Het was in groot contrast met wat hij in de kliniek van
zijn assistenten ciste. Op deze wijze begon ik ook de kinderen van hoogleraren mee te
behandelen en ik kreeg de indruk dat vooral de echtgenotes graag met mij overlegden.
fonxis was niet erg gernakkelijk in de interinenselijke contacten. Hij vond het overigens
prima dat ik dat deed, het had niet zijn prioriteit. Ik herinner me de huisbezoeken bij
kinderen van hoogleraren, uit de medische facuiteit, inaar ook uit andere faculteiten.
Het was in Groningen in die tijd een kleine universitaire gemeenschap met veel contac-
ten, niet alleen op wetenschappelijk gebied maar ook sociaal. Later in Rotterdam miste tk
dat. In Rotterdam is nowit cen echte universiteit ontstaan na de fusie tussen de bestaande
Woudestein faculteiten en de nieuwe medische faculteit. Len universitaire traditie ont-
staat pas na lange tijd. Ik realiseer me wel dat het nu in Groningen ook veel grootschaliger
is geworden,

Tk heb het Klinische werk voor kinderen van collega’s altijd met veel genoegen ge-
daan, ock later in Rotterdam, het was dankbaar werk. Ik kreeg er veel vrienden mee en
later kwam men er vaak op terug als ik de collega’s uit de verschillende vakpgebieden,
uitgezwermd over Nederland, weer ontmoctte. 1k heb nooit in mijn leven collega’s een
nota gestuurd. Tk ben grootgebracht met ‘Latijn betaalt niet aan Latijn’. Ook de vele
vrienden en relaties, die me vroegen hun kinderen te zien, heb ik nooit een nota
gezonden, Tegenwoordig gaat het heel anders. Men is nu voor alles verzekerd, in mijn
tijd hadden de meeste artsen geen verzekering voor de persoonlijke nota’s van collega’s.

Ik vond het jaarverslag 1961 van de ‘afdeling kinderkliniek Groningen. Het is het
enige jaarverslag dat ik in mijn archief heb. Het verslag omvat één getypt velletje. 1iet
totaal aantal opnames in de kliniek was 1.379, hiervan overleden 57 kinderen. Op de
kindervleugel van het infectieziektenpaviljoen werden 265 kinderen opgenomen, hier-
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van overleden 6 kinderen. De gemiddelde ligduur was, berekend aan de hand van het
aantal verpleegdagen, ongeveer 14 dagen. Het aantal poliklinische consulten was 6,738,
hiervan voor de algemene polikliniek 4.823. Het aantal nieuwe patiénten was 2.013. Er
waren toen al poliklinische spreekuren voor hartziekten, longziekten, reuma, stofiisse-
lingsziekten en hematologie.

Er is ook een overzicht van het aantal gestelde diagnoses per diagnosegroep, bij
opname en overlijden. De meeste overleden kinderen vinden we bij de ziekten van de
zuigeling (16, waarschijnlijk te vroege geboorte}, ziekten van de bloedsomloop (19,
waarschijnlijk aangeboren hartgebreken} en ziekten van de bloedbereidende organen
{7, waarschijnlijk leukemie}, We zien dat infectieziekten in die tijd nog steeds veel
voorkwamen; deze zijn geleidelijk in de loop van de jaren afgenomen,

Een brief van mij in april 1966 aan dr. Bolt, de geneesheer-directeur van het Algemeen
Provinciaal Stads- en Academisch Ziekenhuis, laat zien hoe kleinschalig de verhoudingen
nog waren. [k vraag, mede ten behoeve van dr, Troelsira, toestemming te willen verlenen
voor de aanschaf van een dicteerapparaat. Er zijn dan in de kinderkliniek drie dicteer-
apparaten voor de polikliniek {twee voor de typistes, één voor de beide assistenten), en
verder hebben Bossina en Knol, elk met hun secretaressen één apparaat, Dat is ruim
veertig jaar geleden! De huidige voorzitter van de Raad van bestuur van het Universitair
Medisch Centrum Groningen zal dit soort brieven niet meer behandelen,

5.2 NUTRICIA: HET BEGIN VAN EEN LANGDURIGE
SAMENWERKING

Juni 1962 bezochten de Noordelijke kinderartsen Nutricia Zoetermeer. s Ochtends was
er cen rondleiding door de fabriek, gevolgd door een bespreking met lunch. °s Middags
was er cen uitstapje naar Rotterdam, waar we de Euromast opgingen en een rondvaart
door de baveu maakten met een Spidoboot. s Avonds was er een diner in de Beukenhof
in Oegstgeest. Ik mocht de aanwezige directeur, de heer Schipper, bedanken en bood hem
als grapje een vaantje met de Friese vlag aan. De Friese Vlag in Leeuwarden was de grote
concurrent van Nutricia op de markt voor zuigelingenvoedingen en zeer actief in Noord-
Nederland. Schipper kon het wel waarderen. Jonxis was medisch adviseur van Nutricia.
Waarschijnlijk was hij dat al in ziin Rotterdamse tijd. Tijdens mijn assistententijd was het
algemneen bekend. Hij werd er soms mee geplaagd hij Sinterklaasbezoek, dan mocht zo-
iets. Hij ging regelmatig een dag naar Zoetermeer en combineerde dat nogal eens met
veilingbezoek in de randstad, Jonxis was cen groot kunstliethebber en kocht ook regel-
matig iets, tot wanhoop van zijn echtgenote die het huis steeds voller zag worden.

Het moet in de loop van 1962 zijn geweest toen Jonxis me vroeg hem te helpen bij
zijn werk voor Nutricia. Op de achterkant van het gouden horloge dat ik dagelijks draag
staat de Nutricia-min met de jaartallen 1961-1986. Tk krecg dit horloge na vijfentwintig
jaar samenwerking. We moeten ons in 1986 vergist hebben, het moet eigenlijk zijn 1962-
87. Ik was verrasl, Jonxis was er de man niet naar gemakkelijk iemand naast zich te hebben.
Ik ging een keer met hem mee en maakte kennis met de directie. Ik had een aangenaam
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gesprek met de heren. Ze vroegen me naar mijn mening over de introductie van Almi-
ron-M2. Men had aarzelingen ermee te beginnen. Nutricia had al langere tijd Almiron-B
op de markt. Het streven was koemelk zoveel mogelijk in samenstelling op moedermelk
te doen gelijken. Almiron-M2 was een volgende stap, vooral wat betreft de samenstelling
van eiwitten ¢n mineralen. De vetsamenstelling was niet overeenkomstig die van moeder-
melk en bestond overwegend uit maisolie, met de bedoeling meer onverzadigd vet te
verkrijgen. Tk was een overtuigd voorstander van deze zogenaamde ‘humanised milks’
Mijn filosofie was simpel. De voorkeur had moedermelk. Als de moeder om welke reden
dan ook niet moedermelk kon of wilde geven, moest je daar in ons land geen probleem
van maken. Met goede hygiéne (fles en speen) en een melk die zoveel mogelijk op moe-
dermelk leek, had je een goed alternatief. Zo zijn vele miljoenen kinderen groot geworden.
De introductie van Almiron-M2 was een groot succes.

Al snel werd duidelijk waarom Jonxis en Nutricia me nodig hadden, Men wilde de
artsen meer professioneel benaderen door het vormen van een groep diétisten en beter
voorlichtingsmateriaal. Men had geen enkele expertise in huis en wilde hulp. Tk vond
het moeilijk in de teenmalige situatie te weigeren. 1k wilde er wel enige tijd aan besteden.
Zo begon een samenwerking met Nutricia die bijna veertig jaar zou duren, De vootlich-
ting naar de artscn was tot dan in de vorm van het Vademecum en het periodieke
Voedingsnieuws. Het Vademecwm was een beknopt voedingshandboek, dat zeer populair
was bij studenten en artsen. Nutricia was al in 1924 begonnen met de uitgave van Voor de
spreekkarmer van HH geneeskundigen. Het was geschreven door dr. B, Daamen, speciaalarts
voor maag-, darm- en stofwisselingsziekten, medisch adviseur van de Mij. ‘Nutricia. Het
boekje is eind jaren negentig in facsimile opnieuw uitgegeven. Het Vademecum werd door
Jonxis geschreven, later hielp ik daarbij. De auteurs waren anoniem, maar het was een
publiek geheim dat het de medische adviseurs waren. Het Voedingsiieuws was een pe-
riodieke uitgave met voorlichting over nicuwe producten en voeding in het algemeen,
maar ook met aardige bijdragen van Jonxis (anoniem) over voeding en kunst en voe-
ding in de loop van de geschiedenis. Ik schreef ook wel eens een stukje.

Mijn werk in de jaren 1962 tot 1967 was af en toe college geven aan diétistes. Ik had
altijd een zeer aandachtig gehoor en ze hadden veel vragen. Verder hielp ik met het opzet-
ten van een reeks voorlichtingsfolders over producten. [Dat was in het begin even veel
werk, daarna was de trend gezet en kwam er expertise binnen Nutricia. Ik vond het van
groot belang dat artsen goede en evenwichtige voorlichting kregen over de producten.

Toen Nutricia begon met klinische voeding hadden we ook een internist-gastro-en-
teroloog nodig, dat werd professor Wimn Veeger uit Groningen. Later toen Nutricia meer
een internationaal bedrijf werd en het Nutricia researchlaboratorium sterk werd uit-
gebreid, moest de wetenschappelijke adviesraad worden versterkt. Voor de kinderge-
neeskunde kwamen professor Roger Eeckels uit Leuven, Belgié en professor David Huil
uit Nottingham, Engeland. Als internist-nutritionists kwamen erbij professor David
Silk nit Londen, professor Marinos Elia uit Cambridge. Engeland en dr. Bernard Messing
uit Parijs. [k heb altijd veel in de vergaderingen geleerd. De contacten met het research-
laboratorium van Nutricia vond ik zeer stimulerend. Gok van de industriéle managers
heb ik vee! geleerd.
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Ik heb nooit ethische bezwaren gehad over deze relatie tussen universiteit en indu-
strie. [k ben altijd volstrekt onafhankelijk gebleven. In Nederland met zijn industrigle
rescarchlaboratoria (Philips, Shell, Unilever) waren er altijd wetenschappelijk adviseurs
uit de universiteiten. Men deed daar ook niet geheimzinnig over. Sommigen werden
KNAW-lid. In landen als Duitsland was zo0'n adviseurschap niet mogelijk. Ik deed de werk-
zaamheden zoveel mogelijk in mijn vrije tijd, maar ik had er ook geen enkel probleem
mee er af en toe een dag of middag voor vrij te nemen. Ik maakte lange werkweken met
veel nacht- en weekenddiensten, waarvoor geen vergoeding werd gegeven. [k was for-
meel bij de Universiteit voor 48 uur per week aangesteld, maar werkte veelal 6o uur per
week of meer. Een hoogleraar in cen Klinisch vakgebied verdiende bij de universiteit het-
zelfde salaris als de hoogleraar filosofie. Al het werk voor het Academisch Ziekenhuis
werd niet gehonoreerd. Tegenwoordig krijgt men daarvoor een toelage.

Jonxis en ik stimuleerden Nutricia wetenschappelijke symposia te sponsoren. Eind
februari 1964 werd het eerste Nutricia Symposium in Groningen gehouden onder de
titel “The adaptation of the newborn infant to extrauterine lifel Er waren ongeveer vijftig
deelnemers. Jonxis had vele leidinggevende kinderartsen en onderzoekers uitgenodigd.
McCance en Widdowson uit Cambridge; Clement Smith uit Bosten; Tizard, Strang,
Davis, Young, Moore, Neligan uit Engeland; Kariberg uit Zweden; Minkowski uit Parijs;
Kerpel Fronius uit Hongartje; Bill Silverman uit New York; Prader uit Zirich; Gautier
uit Bern/Buffalo; Nicolopoulos en Doxiadis uit Griekenland; Fabio Sereni uit Italie en
vele anderen. Een beperkt aantal Nederlanders uit verschillende universitaire klinieken
was aanwezig, onder wie Joop de Bruyne uit Amsterdam, De voardrachten en discussies
van het symposium werden in boekvorm gepubliceerd. De editors waren Jonxis, Visser
en Troelstra.

Met 1967 werd het tweede Nutricia symposium in Groningen gehouden onder de titel
‘Aspects of prematurity and dysmaturity. Qok dit symposium werd in boekvorm door
Stenfert Kroese uitgegeven. In Rotterdam organiseerde ik in 1970 het derde symposium
‘Metabolic processes in the foetus and newborn’. Wij waren volkomen vrij in de orga-
nisatie van deze symposia. Nutricia gaf het geld voor reis- en verblijfskosten van de
deelnemers en bekostigde de uitgave van het boek. De editors kregen geen honorarium.
Er zijn in de daaropvolgende jaren tien Nutricia symposia geweest. We zorgden ervoor
dat de boeken binnen ongeveer zes maanden uitkwamen; kennis veroudert snel. Er werd
veel uit de boeken geciteerd in de wetenschappelijke literatuur. Nutricia gaf ze gratis aan
relaties en ze waren in de boekhandel verkrijghaar. Ze waren zeer in trek, ik zag ze bij
buitenlands bezoek overal in de kast staan.

De Nutricia symposia brachten mij in contact inet vele bekende buitenlandse kinder-
artsen-neonatologen en onderzockers, Tk zocht ze op als ik in de buurt was, Met sommige
ontstond een vriendschapsband, zoals Bill Silverman, eerst hoogleraar in New York later
inn San Francisco, en John Davis, die hoogleraar werd in Manchester. Tk ben nooit een
‘echte’ neonatoloog geworden, maar het gebied had miin grote belangstelling en ik kon
cr goed over meepraten. In Rotterdam was mijn eerste taak het bouwen van een mo-
derne neonatale unit en ik heb de ontwikkeling van de neonatologie in Rotterdam zeer
gestimuleerd.
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5.3 DE NEDERLANDSE GROEICLUB

In 1963 namen Steendijk, Van der Werff ten Bosch en tk het initiatief tot oprichting van
de Nederlandse Groeiclub. Ik werd de eerste voorzitter. We kregen enthousiaste mede-
leden: V.M. Oppers, L.E de Wijn en [.C. van Wieringen. Andere in groei geinteressecrde
kinderartsen, internisten en endocrinologen sloten zich aan. Als kinderarts was ik ervan
overtuigd dat kinderen tot en met de puberteitsperiode behandeld moesten worden door
kinderartsen. Het probleem was dat de internisten eerder waren gaan subspecialiseren en
op bepaalde gebieden deskundiger waren dan de kinderartsen en dus de patiénten op die
gebieden gingen behandelen. Een voorbeeld was de Utrechtse hoogleraar endocrinologie
Schwartz, die veel kinderen met groeiproblemen behandelde. Hij werd actief lid van de
groeiclub. Ik inocht hem graag, maar we hebben vaak de degens gekruist.

Oppers was een interessante mnan. Hij werkte bij de GGD in Amsterdam. Hij had een
proetschrift geschreven (1963) over het langer worden van de mensen. In Nederland wer-
den in de periode 1819 tot 1902 jonge mannen tweermaal gekeurd, waarbi de lengte werd
bepaald, eenmaal in het 19¢ jaar voor de militie en eenmaal in het 25¢ jaar voor de schut-
terij. Door deze data te analyseren kon Oppers aantonen dat de Nederlands mannen in
die tijd na hun twintigste jaar vaak nog 10 tot 20 em doorgroeiden. In de loop van de
tijd kwamen ze eerder in de puberteit en nam de viteindelijke lengte toe. De Wijn was
een expert op het gebied van voeding en groei. Hij werkte bij de Voedingsorganisatie TNO
in Zeist. Van Wieringen was hoofd van de Schoolgeneeskundige Dienst van de GGD in
Utrecht. Ook hij had zich beziggehouden met het langer worden van de mens, door
fengtecurven van schoolkinderen over langere tijd te vergelijken. Yan Wieringen had de
eerste Nederlandse groeicurven gemaakt, die overal gebruikt werden door schoolartsen
en kinderartsen.

De Groeiclub werd een groot succes. We organiseerden in de jaren 1964 en 1965 symi-
posia over groei; 1964: “The somatic growth of the child|, Boerhaave cursus Leiden; 1965:
‘The secular trend in growth and maturation) samen met de Nederlandse Vereniging
voor Kindergeneeskunde in Utrecht. Er waren internationale contacten,

In 1964 narn de Groeiclub het initiatief menselijke hypofysen te verzainelen. De hypo-
fyse, de klier aan de onderzijde van de hersenen waar het groeihormoon wordt gemaakt,
werd na de dood hij sectie verwijderd. Het was eigenlijk de eerste orgaandonatie. Orga-
non was bereid zonder kosten het groethorinoon te extraheren, op voorwaarde dat zij de
andere hormonen, die ook in de hypofyse worden gemaakt inochten behouden. Afhan-
kelijk van de gebruikte techniek waren ongeveer 365 hypofysen nodig om het gemiddelde
kind met groeihormoontekort op adequate wijze gedurende een jaar te behandelen. Op
deze wijze werd het voor het eerst mogelijk patiénten met groeihormoontekort te be-
handelen met menselijk groeihormoon. Ik had zelf een aantal patiénten in Groningen.
Alle patiénten werden aangemeld bij de Grociclub en daar gezamenlijk besproken., Het
wids cen grote stap.

De patiénten gingen groeien, zij en de ouders waren gelukkig. Het was een bijzondere
tijd. In 1985 werd nenselijk groethormoon synthetisch gemaakt met behulp van recom-
binant-DNA-technieken. Het was een deorbraak. Tot die tijd moesten we het redden met
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dc extractie uit menselijke hypofysen. Eerst in de jaren tachtig kwam er een ernstige com-
plicatie van deze behandeling, In het extract van sommige hypofysen bleek een prion
aanwezig dat na een lange latentietijd aanleiding kon zijn voor de dodelijke ziekte van
Creutzfeld-Jacob. We zijn in Nederland achteraf erg gelukkig geweest met de door Or-
ganon gebruikte extractietechniek. Voor zover ik weet zijn er in ons land twee patiénten
overleden die indertijd zijn behandeld met het geéxtraheerde groeihormoon. In andere
landen zoals Frankrijk is dit aantal groter. In Parijs is mijn collega professor Job, die in-
dertijd daar de patiénten had behandeld met groeihormoon, aangeklaagd door nabestaan-
den. We hadden indertijd geen weet van deze complicatie, het prion was nog niet ontdekt.

In 1969 werd de Groeiclub omgezet in de Nederlandse Groeistichting met als voorzit-
ter Steendijk en secretaris Stoelinga, De Groeistichting heeft steeds een belangrijke rol
gespeeld bij de behandeling van kinderen met groeihormoon. liet synthetisch groethor-
moon is duur en de overheid bleek veel vertrouwen te hebben in de centrale registratie
van alle behandelde patiénten. Later kwamen er nieuwe indicaties voor de behandeling
hij andere patiénten met groeistoornissen. De Groeistichting heeft inmiddels cen bijzon-
dere leerstoel gevestigd bij de Erasmus Universiteit met de benoeming van mijn oud-assis-
tente en staflid Anita Hokken-Koelega, Steendijk, Van der Werff ten Bosch en Visser kregen
in 1986 de Saal van Zwanenberg prijs voor het initiatief tot het oprichten van de Groeiclub
en het organiseren van de behandeling van patiénten met groethormoon in Nederland.
De prijs werd in ecn bijeenkomst in de aula van de Erasmus Universiteit uitgereikt.

5.4 EUROPEAN SOCIETY FOR PAEDIATRIC ENDOCRINOLOGY

In 1950 werd in Ziirich het zesde Internationale Congres Kindergeneeskunde gehouden.
Professor Guido Fanconi, de bekende hoogleraar kindergenceskunde in Zirich, was
president. Dr. Lawson Wilkins, die al in 1935 in het Johns Hopkins Hospital in Baltimore
een spreekuur was begonnen voor kinderen met endocriene- en groeistoornissen en een
pionier op het gebied van de kinderendocrinelogie werd, gaf op het congres een
voordracht waarin hij het sensationele nieuws bracht van de behandeling van een kind
met congenitale bijnierhyperplasie met cortison.*® Ook presenteerde hij zijn nicuwe
boek Diagnosis and rreatment of endocrine disorders in childhood and adelescence, dat kort
daarop werd gepubliceerd en gedurende tientallen jaren het leidinggevende internationale
tekstboek zou zijn. Andrea Prader {1919-2001) was in 1950 assistent-kindergeneeskunde
in het Kinderspital en had op zijn afdeling een pasgeborene met congenitale bijnierhy-
perplasie. Tot dan was er voor deze kinderen geen behandeling mogelijk. Prader vertelt
later dat ‘Wilkins uren lang met hem over de behandeling met cortison sprak’ Prader
bezocht Wilkins in Baltimore enkele weken in de zomer van 1952. In die tijd werkten
John Crigler en Lytt Gardner als fellows met Witkins. Prader volgde in 1962 Fanconi op
als hoogleraar en werd de leidinggevende kinderendocrinoloog in Europa.

De twee andere pioniers in de kinderendocrinologie waren Douglas Hubble en
Henning Andersen. Beiden waren goede vrienden van Wilkins en in sterke mate door
hem beinvloed.
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Douglas Hubble {1900-1981} werd aanvankelijk huisarts en later kinderarts. 1n 1958 werd
hij hoogleraar kindergeneeskunde in Birmingham. Hij had grote belangstelling voor
de kinderendocrinologie en publiceerde al in 1949 en 1951 over ziekten van de bijnieren,
ook bij kinderen.' Hij was de eerste ‘kinderendocrinoloog’ in Europa. Henning Ander-
sen (1916-1978) was algemeen kinderarts, maar had een grote belangstelling voor de
endocrinologie. Hij had gedurende vijffentwintig jaar een polikliniek voor endocriene
ziekten bij kinderen in het kinderziekenhuis in Kopenhagen. Hij was cen expert op het
gebied van schildklieraandoeningen en promoveerde op hypothyreoidie in 1960. Hij was
de eerste die in 1961 op een congres in Wenen de screening op aangeboren hypothyre-
oidic bij pasgeborenen voorstelde.

Rond 1960 was er een vijftiental kinderartsen werkzaam in Europa op het gebied van
de kinderendocrinologie. Een aantal van hen was juist teruggekeerd uit de Verenigde Staten
waar ze waren opgeleid deor Wilkins of één van zijn leerlingen die imniddels werkzaam
waren in verschillende Children’s Hospitals in het land, ‘kinderen en kleinkinderen van
Wilkins' Zelf kwam ik terug uit Boston waar ik met John Crigler had mogen werken en
was dus ook een ‘kleinzoon’ van Wilkins.

Begin juli 1962 was in Genéve het vierde Acta Endocrinologica Congres, waar ook
verschillende kinderartsen aanwezig waren. Andrea Prader nodigde hen uit, met andere
kinderartsen die geinteresseerd waren in endocrinologie, voor een tweedaagse post
congres meeting in het Kinderspital in Ziirich (8-10 juli). Het zou de eerste bijeenkomst
zijn van de European Pediatric Endocrinology Club {inclusief Israél}, later Furopean
Society for Paediatric Endocrinology (ESPE). Er waren behalve een aantal lokale gasten
26 aanwezigen uit negen verschillende landen. De deelnemers aan de Ziirich meeting wa-
ren ondergebracht in guesthouses in de directe omgeving van het Kinderspital, Een ervan
was Hotel Eos Garni, dat meteen Eros Guest House werd genoemd. [k deelde daar een ka-
mer met Zvi Laron uit Israél. Het was het begin van een vriendschayp tot vandaag de dag.

Het wetenschappelijk programrma omvatte tien Korie presentaties, gevolgd door een
levendige discussie. Onderwerpen waren bepaling van steroiden in de urine met behulp
van papierchromatografie, de toepassing van anabole steroiden bij groeistoornissen, de
extractie van groeihormoon uit menselijke hypofysen, de metabole effecten na toedie-
ning en de vorming van antistoffen. Het sociale programma was een boottrip op het meer
van Ziirich gevolgd door een diner. Flierbij was professor Fanconi aanwezig, de legen-
darische hoogleraar kindergeneeskunde in Ziirich en auteur van het bekende Lehrbuch
der Kinderheilkimde.

ledereen was zo enthousiast dat besloten werd een tweede meeting in 1963 te hou-
den. Ik bood aan deze meeting in Groningen te organiseren. Dat gebeurde van 5-8 mei
1963 in de kinderkliniek van het Academisch Zickenhuis in Groningen. Er waren 31
deelnerners uit 12 landen en 11 gasten vanuit Groningen. Andrea Prader was er en verder
Dawglas Hubble uit Birmingham, VK. Er waren twee Amerikaanse gasten, die toen in
Europa werkten tijdens een sabbatical jaar: Heskel Haddad en Tom Shephard.

Het wetenschappelijk programma besloeg twee volle dagen met 42 voordrachten,
Op de eerste dag werden diagnostische methoden besproken: bepaling van groeihor-
moon in bloed; evaluatie van de hypofyse-bijnierregulatie en hypofyse-schildklierregu-
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latie. De tweede dag waren klinische prablemen aan de orde: groeistoornissen; ziekten
van de bijnieren, gonaden en schildklier. De abstracts (32) werden gepubliceerd in Acta
Endocrinologica. Tijdens deze meeting gaf ik mijn voordracht over het nieuwe enzym-
defect in de aaninaak van aldosteron.

De derde dag was er een uitstapje naar de Keukenhof via de afsluitdijk waar het
monument werd bezichtigd. Dit was het begin van een lange traditie van ESPE meetings
waarbij de derde dag werd gebruikt voor een excursie. Aan het einde van de tweede dag
werd een business meeting gehouden. Ik deed daar het voorstel in de toekomst open
meetings te houden, waar iedere belangstellende welkom zou zijn. We zouden de Club
moeten omvormen in een Society met leden die gekozen werden.

De derde meeting van de club was in Hamburg, april 1964. Bierich was president.
Hier was Jim Tanner uit Londen voor het eerst aanwezig. Hij was de expert op het gebied
van groei. Hij presenteerde zijn nieuwe methode voor het bepalen van de skeletleeftijd
inet een handfoto, welke grote bekendheid zou krijgen. De eerste Council werd gekozen.
Ik werd secretaris-penningmeester {wat ik tot 1971 zou blijven), andere Council leden
waren Andrea Prader (Ziirich}, Jirgen Bierich {Hamburg), Henning Andersen (Kopen-
hagen)}, William Hamilton {Glasgow) en René Francois {Lyon). lk presenteerde ¢en
voorstel voor een ‘constitution, waarbij de Club zou worden omgevormd in een Society.
Hierover zou op de volgende bijeenkomst worden beslist.

De vierde meeting was in Kopenhagen, augustus 1965, georganiseerd door Henning
Andersen. Hier werd de European Society for Pediatric Endocrinology opgericht. Er

m

waren dertig founding mneimnbers.* De meeste van deze founding members werden goede
vrienden, die we jaarlijks ontmoetten bij de meetings, maar ook bij andere gelegen-
heden opzochten. Een groot aantal van hen is inmiddels overleden, onder wie Nilsson,
Swobada, Andersen, Royer, Bierich, Teller, Hubble, Steendijk, Frances Antonin, Gautier,
Prader, Tanner en Francois.

De daaropvolgende jaren waren de bijeenkomsten in Glasgow (1966) en Haifa
{1967). In Glasgow was William Hamilton president. In Haifa Zvi Laron.

Dre meeting in Israél was om uiteenlopende redenen zeer bijzonder. Het land met zijn
grote geschiedenis, maar vooral de bewoners maakten grote indruk op ons, We bezochten
kibbutsen met de pioniers-socialisten, die onder zeer moeilifke omstandigheden in hun
dorp landbouw en industrie ontwikkelden. Qok brachten we een bezoek aan *Yad Vas-
hem’, het centrum waar de Holocaust wordt herdacht. Jeruzalem was toen verdeeld in
een Joods en Arabisch gedeelte. Enkele weken na ons bezoek brak de Zesdaagse Oorlog
uit en veroverde Israél de stad.

Ik raakte als secretaris van ESPE in een moeilijk conflict, Israél weigerde een visum
aan Swoboda. Hij was in de oorlog Duits 55-officier-arts geweest. Het probleem was
dat Swoboda had voorgesteld de 1968 nmieeting in Wenen te organiseren, als een geza-
menlijke bijeenkomst met de European Pediatric Research Club. Ik kreeg een brief van
Simon Wiesenthal, de bekende Nazi-achtervolger, over het verleden van Swoboda. Er
waren geen beschuldigingen over bepaalde misdragingen. Ock vanuit Israél kwam geen
verdere informatie. Ik had twee ‘man to man’ gesprekken met Swoboda. Hij verzekerde
dat hij op geen enkele wijze als arts zich had misdragen. Zijn legereenheid, waarmee
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hij als officier-arts in Noorwegen, Joegoslavie en Griekenland had gevochten, werd in
1944 administratief bij de SS ingedeeld. Hij had geen $S-uniform gedragen en had geen
SS-tatoo. Ik heb toen aan de Council van ESPE voorgesteld hem de hand te reiken en
geen bezwaar te maken tegen de meeting in Wenen. De Council ging unaniem akkoord.
Ik heb het toen ook niet verder besproken met de secretaris van de European Pediatric
Research Club, professor Rossi uit Bern. Swoboda en ik werden goede vrienden. Hij was
een aimabel mens, in alle opzichten een gentleman, en een goede dokter.

De zevende bijeenkomst was dus in Wenen (26-30 augustus 1968). Er waren 158 deel-
nemers, waaronder 77 gasten, Tijdens de ESPE business meeting werd Douglas Hubble
tot honorary member gekozen, Qok werden twee corresponding members benoemd:
Edna Sobel en Maria New uit de Verenigde Staten.

De achtste en negende jaarlikse bijeenkomsten werden gehouden in Malmé en Lyon
met Bergstrand en Francois als president. In Lyon werd ik bij een bezoek aan een wijn-
gaard benoemd tot 'Vigneron d'Honneur du Beaujolais’ [k kreeg een prachtig lint en
een zilveren proefschaaltje. We hadden allemaal een beetje teveel wijn gedronken en
dat was denk ik de reden dat ik tot ieders verrassing in het Frans bedankte,

De tiende bijeenkomst van ESPE was opnieuw in Ziirich met Andrea Prader en
Francés Antonin als presidents. Helaas overleed José Francés Antonin later dat jaar aan
een ernstige ziekte. In 1961 was Nilsson overleden.

De European Society for Paediatric Endocrinology heeft zich ontwikkeld tot een
grote vereniging met bijna zeshonderd leden, nu ook uit niet-Furopese landen. De 49e
meeting in Praag werd bijgewoond door 3.100 deelnemers uit 92 landen! De soe meeting
werd in september 2011 in Glasgow gehouden. Tijdens de 41e meeting in Madrid werd
ik benoemd tot *honorary member’.

5.5 EUROPEAN SOCIETY FOR PAEDIATRIC RESEARCH

De European Paediatric Research Club was in 1958 voor het eerst bijeengekomen in
Bern, op uitnodiging van professor Rossi. De tweede bijeenkomst was in 1959 in Bonn,
professor Hungerland was gastheer, en de derde meeting was in Groningen in 1960.
Leden waren een aantal hoogleraren kindergeneeskunde, dic ook hoofden van de
universitaire kinderafdelingen waren, in de West-Europese landen. Ecen kleine selecte
groep, die de macht had in de Europese kindergeneeskunde.

Uileraard waren er in de verschillende universitaire kiinicken jongeren die terug-
gekeerd waren it de Verenigde Staten, daar een subspecialisme hadden geleerd en met
het onderzoek nieuwe wegen in wilden slaan. De oude garde maakte langzaam ruimte
voor deze jongeren. Ik mocht aanwezig zijn bij de meeting in Groningen in 1960, voor
ons vertrek naar Boston, en had daar Fabio Sereni uit Ferrara ontmoet. Hij was staflid
bij professor Schwartz-Tiene. Later werd Fabio hoogleraar in Milaan. Hij wilde net ats
ik de Club omvormen tot een open Society met onbeperkte ruimte voor de jongeren.
Lk had er met Jonxis over gesproken tijdens zijn bezock aan ons in Boston in 1961, Hij
zag het probleem wel en wilde meewerken,
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Jonxis nodigde me nit als zijn gast voor de bijeenkomst in 1962 in Barcelona. Margreet en
ik besloten met de auto naar Barcelona te gaan en dan vandaar verder naar Lissabon
waar van 10-15 september 1962 het Internationaal Congres Kindergeneeskunde plaats-
vond. Het was een grote afstand, zeker voor die tijd in Europa, maar we hadden in de
Verenigde Staten geleerd grote afstanden te rijden en we waren jong! Het zou meteen onze
vakantie zijn. Margreets ouders waren bereid voor onze zoon Henk-}an te zorgen en
onze goede vriendin en kinderpsychiater Jannie Sanders vond het op die manier ook
goed. Henk-Jan was toen zes maanden oud! De meeting in Barcelona was georganiseerd
door professor Ballabriga. We werden in een fraai hotel ondergebracht, er waren grootse
diners en een ontvangst ten huize van de Ballabriga’s, We ontmoetten hier voor het eerst
Otto Wolff uit Londen, hij zou een bijzondere vriend worden. Ik maakte kennis met de
leidinggevende kinderartsen in West-Europa,

Tijdens de bijeenkomst in 1963 in Helsinki, waar ik niet sanwezig was, werd ik als
lid gekozen samen met Papadatos {Athene) en John Davis (Londen). De club had toen
46 leden.

Juli 1964 gingen Margreet en ik met de auto naar Parijs, waar de bijeenkomst van
de Club was georganiseerd door professor Royer. Ik hield er een voordracht, Op weg
naar Parijs stopten we eerst in Rotterdam, waar ik een gesprek had met dr. Reerink, de
geneesheer-directeur in het Sophia Kinderziekenhuis. Ik had besloten niet in te gaan
op de uitnodiging hemn op te volgen, Tn 1965 was de meeting van de Club in Manchester,
gearganiseerd door professor Holzel. Tk ging alleen. Adriaan was op 1 februari 1965 ge-
boren en Margreet moest nu wel thuisblijven. 1k zou een enthousiast lid van de Euro-
pean Society for Paediatric Research worden. [k was president in 1976, toen we in
Rotterdamn gastheer waren.

Na de Barcelona meeting gingen Margreet en ik verder naar Lissabon. We reden in
3% dag door Spanje naar Lissabon. We waren onder de indruk van de stad Lissabon, veel
grandenr, brede straten, prachtige gebouwen. Duidelijk de hoofdstad van een indertijd
groot land, met een koloniaal verleden. Het congres werd gehouden in een fraai complex
universiteitsgebouwen met daarnaast het academisch ziekenhuis. Ik gaf een voordracht
over het werk in Boston. Het galabuffet was een bijzondere happening. Er inoeten en-
kele duizenden aanwezigen ziin geweest. Het eten lag op grote tafels uitgestald; het
publiek werd achter touwen opgesteld en als bij een "goldrush’ stortte ieder zich op de
tafels. Het was dringen en het was genant te zien wat men opstapelde op de borden en
dan later veelal liet staan. We hebben ook wel op andere congressen dit soort zaken
meegemaakt. Ik verbaasde me steeds dat de aanwezigen, toch mensen van een zekere
standing, zich dan zo onbeschaafd gedroegen. In Lissabon besloten Margreet en ik samen
in een restaurant in de stad te gaan eten. Toen we er arriveerden had ik het bestek nog in
mijn vestzak! Bij de voorafgaande receptie hebben we Henning Andersen en zijn vronw
Else ontmoet, die ons voorstelden aan Lawsen Wilkins, de ‘gedfather’ van de kinderen-
docrinologie. Het is de enige keer dat ik hem ontmoctte. John Crigler had zijn opleiding
bij hem gehad. Verder maakten we kennis met Cartos en Panchita Winkel uit Curacao.
Carlos was daar kinderarts. Hij was opgeleid in Leiden bij Gorter.

In mei 1964, dus twee maanden voor ik in Parijs voor de eerste maal als lid aanwezig
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was bij de European Paediatric Research Club, maakte ik cen reis naar Bonn, Marburg,
Bazel, Bern en Ziirich. Ik bezacht er de universiteitskinderklinieken en gaf gastcolleges
voor de studenten en staf, In de Duitse taal, de studenten en ook de meeste hoogleraren
spraken geen Eugels. Jonxis had me de reis aangeraden; hij vond het dunkt me belangrijk
dat ik me presenteerde bij een aantal belangrijke Europese klinicken. De hoogleraren,
respectievelijk Hungerland, Linneweh, Stalder, Rossi, Fanconi en Prader waren allen lid
van de Club. Ik moest me maar eens laten zien. Tk ging met de trein, ik had tot dan nog
niet gevlogen! Het was een interessante reis. Ik ontmoette in elke plaats ook de jongere
collega's, veelal in de Verenigde Staten opgeleid en allen net als ik bezig met een univer-
sitaire carriere. In Marburg was Walter Teller, met wie ik in Boston had samengewerkt,
nu staflid. Hij zou later hoogleraar in Ulm worden. Verder werkte daar Horst Bickel,
later hoogleraar in Heidelberg. Zijn naam was verbonden aan de digetbehandeling van
kinderen met fenylketonurie.

Hungerland en Linneweh waren typisch Duitse hoogleraren, waar jedereen voor
boog. Het waren zeker ook gentlemen, De sfeer in Zwitserland was iets anders, maar ook
daar hadden mensen als Rossi en Fanconi de status van halfgoden. Ik bleef vijf dagen
in Ziirich. Ik wilde zien hoe ze onderwijs gaven, hoe de pati¢éntenzorg was georganiseerd
en ook wilde ik hnn researchlaboratorium hezoeken. Ik schreef Prader tevoren uitgebreid
hoe ik de toekomstige structuur van de European Socicty for Paediatric Endocrinology
zag. We bespraken dat in die week en achteraf gezien zijn die ideeén ook gerealiseerd. [k
werd overal bijzonder vriendelijk ontvangen met ontvangsten, diners et cetera, Het was
voor mij een leerzame reis, Tk hegreep hoe groot de cultuurverschillen waren tussen de
Angelsaksische landen en de Duitssprekende landen. Nederland had een soort tussen-
positic. Wij waren voor de corlog medisch-wetenschappelijk sterk georienteerd op
Duitsland, na de oorlog geheel op de Engelssprekende landen. Nog steeds is er een
cultuurverschil tussen de Engelssprekende landen { Groot-Brittanni#, Nederland en de
Scandinavische landen), de Duitssprekende landen { Duitsland, Oostenrijk) en de Frans-
sprekende landen (Frankrijk, [talig, Spanje).

De European Society for Paediatric Research is nooit de het gehele vakgebied om-
vattende research society geworden. De afzonderiijke subspecialismen hebben alle hun
eigen societies opgericht met eigen vergaderingen en de jaarlijkse bijeenkomsten van
de ESPR zijn nooit zoals in de Verenigde Staten een gezamenlijke bijeenkomst van alle
research societies geworden. Ik heb me daar op vele momenten voor ingespannen en er
zijn wel enkele meetings geweest waarbij verschillende societies gezainenlijk vergaderden,
zoals in 1968 in Rotterdam, maar het heeft niet tot een doorbraak geleid. De kinderge-
neeskunde in Europa is door de sterk doorgevoerde subspecialisatie meer versnipperd
dan in de Verenigde Staten.

Mei 1965 werd ik benoemd tot ‘active member’ van de Society for Pediatric Research
in de Verenigde Staten. Ik was bijzonder ingenomen met deze eervolle benoeming. Tk
ben lange tijd het enige Nederlandse lid geweest. Jonxis bracht een cadeau bij ons thuis,
een Chinees vaasje.
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5.6 KINDERARTS OP CURACAO

Maart 1965 vroeg Jonxis me of ik bereid was in de periode t juli tot 31 december in Curagao
waar te nemen voor Carlos Winkel, die dan met periodiek verlof zou gaan, Er was een sa-
menwerking tussen Groningen en Curagao ontstaan in het kader van de Stichting Klinisch
Hoger Onderwijs op Curagao, een samenwerking die tot vandaag de dag voortduurt.
Jonxis speelde daarbij een belangrijke rol. Hij ging met enige regelmaat naar het eiland.
Er waren coassisteniten uit Groningen op Curagae werkzaam, later zouden ook arts-
assistenten er een deel van de opleiding volgen. Het verlef van Carlos was al enkele malen
uitgesteld en nu moest het wel doorgaan. Het lag voor de hand dat Groningen zou helpen.

Ik wilde wel gaan, maar niet voor de gehele periode. Besloten werd het in tweeén te
delen. 1k ging de periode 1 november tot half decemiber. De laatste twee weken van het
jaar werd er op Curagao weinig gedaan. Er waren nog twee kinderartsen werkzaam, Hart
en Martinez. Ad Hart was in de Groningse kliniek opgeleid, die kende ik goed. In verband
met de opleiding van de coassistenten moest er een Gronings staflid aanwezig zijn.

Tk kreeg een salaris van 1.350 Curagaose guldens per maand. De reiskosten werden
half door Carlos, half door het eiland vergoed. Verder betaalde Carlos kost en inwoning.
Ik logeerde in het gastvrije huis van de familie Winkel. Carlos en Panchita waren op reis.
De huishouding werd gerund door Riet Perquin, een verpleegkundige. Ze hielp Carlos bij
de praktijk en deed de administratie. Ze woonde in het grote huis van de familie Winkel
en was een tweede moeder voor de kinderen.

Carlos Winkel was geboren op Curagao in 1914. Hij studeerde geneeskunde in Leiden
en specialiseerde daar in de kindergeneeskunde bij professor Gorter. Hij was in de Twee-
de Wereldoorlog Engelandvaarder en nam dienst bij de Royal Air Force (RAF). Hi)
vestigde zich als kinderarts op Curagao en was daar naar inijn weten de eerste kinder-
arts. Hij was een blanke Curacaoénaar, een telg uit een bekende koopmansfamilie. De
mannen werden sjon genoemnd, sjon Cartos. Hij trouwde Panchita Mekel, de dochter
van een geoloog, die lang in Columbia werkte. Tk denk dat Panchita daar ook was ge-
baren. Carlos was een bijzonder aardige man, in alle opzichten een gentleman. Hij was
als zoveel mensen op Curagao niet erg krachtdadig en besluitvaardig. Hij had veel ideeén
en plannen dic meestal niet in daden werden omgezet. Jonxis ken niet zo goed zaken
met hem doen. Het was echter onmogelijk boos op hem te worden, hij was te aardig en
charmant. Panchita was anders. Z¢ was een krachtige persoonlijkheid, die op de achter-
grond veel voor Carlos geedmaakie, Een ‘grande dame’ met veel gevoel voor humor.
Ze kon Jonxis om een vinger winden,

Ik kwam later, ook uit Rotterdam, nog verschillende keren naar Curagao voor sym-
posia in het kader van de Stichting Klinisch Hoger Onderwijs. Carlos kwam diverse malen
naar Groningen. Hij overleed in 1989. Die Winkels woonden na zijn pensionering in
Medellin, Columbia. Vele jaren later is Panchita daar overleden.

De kinderafdeling in het rooms-katholieke St Elisabeth Gasthuis had ongeveer 175
bedden. Fen grote afdeling. Carlos was aangesteld door het Eilandgebied Curagao voor
de pediatrische klinische verzorging van de eilandpatiénten. Wij zouden dat de zieken-
fondspatiénten noemen. De poliklinische spreekuren voor de eilandpatiénten werden
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door de twee andere kinderartsen Hart en Martinez gehouden. De drie kinderartsen
hadden geassocieerd een particuliere praktijk. Er was een klasse afdeling. Carlos had
vier middagen particulier spreekuur in een polikiinick buiten het ziekenhuis. Ik maakte
elke ochtend visite met de andere kinderartsen en de coassistenten en deed de particu-
liere spreekuren. Riet Perquin kende alle ouders en kinderen. Af en toe zag ik een patiént
in het huis van de Winkels. Het huis lag naast het ziekenhuis, Het ziekenhuis was in de
loop der jaren sterk gemoderniseerd. Het was zo gebouwd dat de wind overal de nedige
verkeeling bracht, open galerijen en ziekenzalen. Op Curagao waait het altijd. De ver-
pleegkundige staf waren Nederlandse nonnen, zeer toegewijd en bekwaam, Verder waren
er veel Antilliaanse en enkele Nederlandse verpleegkundigen. Ik werd een keer 's nachts
gebeld door Zuster Josina. Er was een ziek vierjarig kind opgenomen met hoge koorts.
Er was nekstijfheid. [k zegde toe direct te komen voor de lumbaalpunctie, maar dat had
ze al gedaan. De liquor was troebel, hetgeen wees op hersenvliesontsteking (meningitis).
1k stelde voor te komen voor het aansluiten van het infuus met antibiotica. Dat was ook
al gebeurd. Zoiets was in Groningen onmogelijk.

Het waren interessante weken. Voor het eerst had ik in mijn eentje de verantwoor-
delijkheid voor een groot aantal patiénten. In Groningen was er altijd wel de gedeelde
verantwoordelijkheid, je kon altijd een ander staflid of de hoogleraar erbij halen voor
overleg. Het was even wennen, maar erg leerzaam.’s Avonds zat ik heerlijk op de galerij
te genieten van de tropensfeer. Verder had ik nog werk te doen. Saunders, een bekende
uitgever van medische boeken in Philadelphia, wilde een tekstboek over kinderen-
dacrinologie maken, met Lytt Gardner als editor. Lytt vroeg mij of ik het hoofdstuk
‘Hypoadrenocorticisnt {verminderde functie van de bijnieren) wilde schrijven. Het was
een eervolle vitnodiging. Er ontstond een aardige briefwisseling tussen Lytt Gardner,
Sannders en mij over de nitnodiging. Er stond dat anteurs uit de ‘USA, Great Britain and
Europe’ werden uitgenodigd. Natuurlijk wist ik wel dat de Britten spraken over Europe
als ze de overkant van het Kanaal bedoelden en ik noemde de krantenkep die een keer
in de Times was verschenen ‘Fog over the channel, the continent iselated’ De Ameri-
kanen vonden het prachtig. Ik ging aan de slag en het hoofdstuk kwam gereed tijdens
mijn verblijf op Curagao. Lytt Gardner schreef me op 10 december 1965, waarin hij be-
dankte voor het ‘nrassive manuscript’ Het boek verscheen uiteindelijk in 1969.*" [k heb
toen geleerd hoe lang het duurt voor zo'n boek met vele auteurs gereed is. tk had me
op Curagao niet zo hoeven haasten. In 1975 verscheen de tweede druk. Het boek was in
die tijd een belangrijk tekstboek over kinderendocrinologie.

Men wilde tijdens mijn verbliff zoveel mogelijk onderwijs krijgen. Carlos had ine daar-
op al voorbereid. Mijn voordrachtenlijst vermeldt vier voordrachten in het St Elizabeth
Zickenhuis, voordrachten op een refereeravond bij Carlos thuis, voor de staf van de Shell
Medische Dienst, voor de Vereniging van Geneeskundigen op Curagao. Op 2 december
vleog ik naar Aruba om ook daar voor de Vereniging van Geneeskundigen te spreken.

George en Evelien van Zanen waren zeer gastvrij en lieten e tij{dens de weekends
het eiland zien. George werkte als arts bij de inedische dienst van Shell en was in 1962 bij
Jonxis in Groningen gepromoveerd op een onderzoek naar abnormale hemoglobines, met
name sikkelcelhemoglobine op het eiland. Er waren veel patiénten met de ziekte. Ik
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noemde al eerder de studie van Jonxis in Snriname en Curagao over de incidentie van
sikkelcelhemoglebine in refatie tot malaria. Jonxis had bij zijn bezoeken aan Curagao
George van Zanen leren kennen. Het was een bijzondere prestatie vrijwel in je eentje op
Curac¢ao zo'n studie te doen. George moest zelf het laboratoriumonderzoek doen. Bij
de Shell medische dienst moet men het ook iets bijzonders hebben gevonden, [k kon
in 1962 George een beetje helpen met de afwerking van het proefschrift en met de gang
van zaken rond promoties in Groningen. George kwam in 1967 naar Rotterdam voor
de specialisatie tot kinderarts en ging zich later als staflid toeleggen op de hematologie-
oncologie.

Vooral de prachtige oude landhuizen, voormalige plantages uit de slaventijd, vond
ik zeer interessant. De familie Winkel had San Nicolas, een landhuis aan de kust. We gingen
daar verschillende keren heen om te zwemmen. Aan het eind van mijn verblijf stapte ik
daar op een zee-egel. De stekels dringen in de huid en geven later ontsteking met pijn,
De dermatologen in Groningen vonden het interessant.

Tk had prettige contacten met de internisten Van der Sar en Statius van Eps, De laat-
ste was een leerling van Borst in Amsterdant. Van der Sar was al zeer lange tijd de ipternist
op het eiland. Hij had veel over ziekten op Curagao gepubliceerd, Naast de familie Win-
kel woonde de huisarts Engels. Hij was een liefhebber van de kunsten - muziek, schilderen-
en had over de geschiedenis van Curacao geschreven. Ik ging er enkele malen op bezoek,
hij was een boeiende man.

De sinterklaasviering op Curagao was een aparte belevenis. Sint met zijn zwarte-
pieten kwam ook hier met de boot aan. Ik was in gedachten bij Margreet die met Henk
Jan sinterklaas vierde op Huize Hemmen, de buitenkliniek in Groningen. Ik werd ook
uitgenodigd door de commandant van de Nederlandse Marine, Er was een detachement
mariniers op Curagao gelegerd. Er was elke woensdag de traditionele nasimaaltijd aan
boord van een van Hare Majesteits schepen.

Nog een aardige anekdote. In het ziekenhuis werkte als chirurg dr. Wim Quast. Hij
was opgeleid in Groningen; tijdens mijn assistententijd was hij daar chef de clinique.
Ik woonde enkele operaties van mijn patiénten op Curagao bij. Hij was sportvlieger op
het eiland en had tijdens een van de vluchten een noodlanding in zee inoeten maken.
Hij en de medepassagier (een predikant, gelukkig maar, zeiden ze op Curagao} werden
gered. Hij nodigde me uit mee te gaan vliegen. Op een zondagochtend maakten we cen
prachtige vlucht boven en rond het eiland. Tk maakte vele foto’s. Wim vertelde dat sinds
zijn noodlanding de animo om met hem te vliegen was afgenomen. De mannen die hij
uitnodigde wilden wel, maar zegden dan af omdat de echtgenotes het niet goedvonden.
Met veel gevoel voor humor vertelde Quast welke smoesjes bedacht werden om niet mee
te gaan.

Curacao leetde met de Stichting Klinisch Hoger Onderwijs eigenlijk ‘boven zijn
stand’. Het eiland was te klein. Een argument voor Nederlandse studenten daar hun
coschappen te volgen was de gelegenheid tropische ziekten te leren kennen. Maar deze
ziekten zag je vrijwel niet meer op Curagao. De Stichting was zeker een statussymbool
voor de Antillen. De lokale specialisten waren goede dokters, maar geen academische
specialisten. Sommigen, zoals Van der Sar, waren goed in het beschrijven van bijzondere
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ziektebeelden, maar klinisch onderzoek werd niet verricht. Het werk van George van
Zanen was dan ook uitzonderlijk. Toch wilden de lokale specialisten graag hoogleraar
worden en Groningen benoemde een aantal van hen later tot bijzander hoogleraar. Qok
Carlos werd professor.

In die tijd waren er nog geen politieke spanningen tussen Nederland en de Antillen.
Het leven was er aangenaam. Grootschalig toerisme was er nog niet. Wel deden Aneri-
kaanse cruiseschepen het eiland aan, de prijzen in de winkels gingen dan tijdelijk oinheog.
De Shell olieraffinaderij beheerste het eiland. De ruwe olie werd aangevoerd vanuit Ve-
nezuela. Shell was de grote werkgever, De Nederlanders die bij Shell werkten woonden
in een aparte wijk, met alle voorzieningen. Shell had verder een golfbaan met restaurant.
Een eigen medische dienst zorgde voor alle werknemers.

1k vertrok 12 december. Het was een korte periode geweest, maar ik had veel vrien-
den getnaakt, vooral in het ziekenhuis, Tk had een andere cultuur binnen ons koninkrijk
leren kennen. Het was een emotioneel afscheid. IK kreeg van de zusters een foto van
een negerjongetje die danspasjes deed op een partijtje in het ziekenhuis voor de zieke
kinderen, Van de pater-directeur van het ziekenhuis, Mohlmann, kreeg ik het boek over
de geschiedenis van het ziekenhuis met een geschreven dankwoord. Hij overleed in
19649,

1k ging eerst naar Augusta {Georgia), waar ik Titus en Truus Huisman ging opzoeken.
Ik gaf een voordracht in het ziekenhuis over ‘Adrenal hormonal secretion rates’ Amerika
was al geheel in kerststemming. Daarna ging ik naar Boston om fohn Crigler en de endo-
groep in Children’s Hospital te bezoeken. Op de terugreis met de KLM van New York naar
Amsterdam kocht ik aan boord vear Margreet een grammofoonplaat, uitgegeven door
de Hoge Comunissaris voor Vluchtelingenhulp van de Verenigde Naties. Op de bijgaande
kaart schreef ik [ love you. Merry Christmas and happy 1966" Het was heerlijk thuis te
zijn net kerstmis. Een inaand later werd Adriaan 1 jaar en Henk-Jan 4 jaar. De foto waar
Adriaan op mijn schoot zit en wij beiden kijken naar de jarige Henk-Jan die vier kaarsjes
unitblaast staat sindsdien op mijn bureau.

5.7 VERTREKKEN UIT GRONINGEN?

Mijn carriére was buiten Groningen niet onopgemerkt gebleven. Het eerst werd ik
gevraagd voor de positie van geneesheer-directeur van het Sophia Kinderziekenhuis in
Rotterdam. In die tijd was ik nict op de hoogte van de problemen die in het Sophia
speelden. Later toen ik in Rotterdam werkte werd veel duidelijk. Naar buiten ontstond
de indruk dat het oudste kinderziekenhuis in ons land de ontwikkelingen niet kon bij-
houden. De verhouding tussen de geneesheer-directeur Reerink en het bestuur, in het
bijzonder de voorzitter Van Stolk was nooit warm, in de loop van 1962 werd die duidelijk
slechter. Reerink bood in 1963 zijn ontslag aan als geneesheer-directeur en zijn vertrek
leek een oplossing te bieden. Hij wilde echter blijven als directeur voor wetenschappelijk
onderzoek. Het bestuur vroeg advies van enkele hoogleraren kindergeneeskunde over
de toekomstige ontwikkelingen in het ziekenhuis, Veeneklaas in Leiden zag geen aca-
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demische toekomst en wilde duidelijk geen concurrentie voor de Leidse kliniek. Jonxis
daarentegen vond het Sophia bij uitstek de plaats voor ontwikkeling van de academische
pediatrie in Rotterdam en noemde mijn naam als kandidaat voor de functie geneesheer-
directeur. Hij had daar met mij niet over gesproken.

Eind 1963 kreeg ik de voorzitter van het Bestuur Sophia Kinderziekenhuis, de heer
Van Stolk aan de telefoon, die me in Groningen wilde opzoeken. Ik lunchte met hem
in De Doelen. Hij vertelde dat het bestuur mij wilde benoemen als medisch-directeur,
waarbij Reerink het wetenschappelijk onderzoek zou doen. 1k was verbaasd. leder die
mij kende wist dat dit voor mij niet aanirekkelijk was. Ik zat midden in mijn nteest pro-
ductieve periode van wetenschappelijk onderzoek. Ik berichtte het bestuur dat ik een
benveming in Rotterdain wilde overwegen als er daar een inedische facuiteit zou komen
en ik ook de verantwoordelijkheid voor het wetenschappelijk onderzoek zou krijgen. La-
ter heb ik begrepen dat de *havenbaronnen’ hoogst verbaasd waren. Ze dachten dat de
plaats in het Sophia zeer aanirekkelijk was. De problemen in het Sophia bleven daarmee
bestaan. Lr zou eerst een doorbraak komen met de komst van een medische faculteit
in Rotterdam in 1965.

Qktober 1963 kreeg ik een brief van professor Borst in Awnsterdam. In september 1964
zou professor van Creveld wegens het bereiken van de zeventigjarige leeftijd zijn functie
als hoogleraar kindergeneeskunde neerleggen. De faculteit had een sterke opvolgings-
commissie benoemd: Borst {inwendige geneeskunde, voorzitter), Durrer (cardiologie) en
Kloosterman (verloskunde en gynaecologie). Door adviseurs van de commussie, dat waren
de zittende hoogleraren kindergeneeskunde, was mijn naam genoemd en ik werd uitge-
nodigd mijn curriculum vitae en lijst van publicaties in te sturen. In de daaropvolgende
maanden stuurde ik nog aanvullingen. Ik werd uitgenodigd voor een gesprek met de com-
missie en maakte kennis met de drie hoogleraren, alle drie toppers’ in hun vakgebied.
Borst was een zeer gezaghebbend internist. In de oorlog zat hij in het verzet. Hij werkte
veel op het gebied van de water-zouthuishouding. Zijn colleges waren beroemd. Durrer
was vooral een enderzoeker. Hij was de pionier op het gebied van de experimentele car-
diclogie. Hij zou later lid van de Koninklijke Nederlandse Akademie van Wetenschappen
{KNAW) worden. Kloosterman was een gezaghebbend man, de representant van de
Nederlandse thuisbevalling, ook in het buitenland.

In die tijd bestond het academisch ziekenhuis van de Universiteit van Amsterdam
uit twee ziekenhuizen, het Wilhelmina Gasthuis, waar de afdeling verloskunde en gy-
naeccologie was gehuisvest, en het Binnengasthuis, waar de kindergeneeskunde was
gevestigd. De neonatologie was ondergebracht bij de atdeling verloskunde met als hoofd
de kinderarts De Bruyne, de eerste neonatoloog in ons land. Hij viel onder de verant-
woordelijkheid van Kloosterman. In het Binnengasthuis was geen neonatale afdeling.
1k maakte direct duidelijk dat dit voor 1nij niet aanvaardbaar was. Ik voorspelde een grote
ontwikkeling in de neonatologie met inbreng van alle toekomstige subspecialismen in
de kindergeneeskunde, Een afdeling neonatologie hoorde ¢en onderdeel van de afdeling
kindergeneeskunde te zijn. Er was toen al sprake van een nieuw te bouwen academisch
zickenhuis, waarin beide bestaande ziekenhuizen zouden opgaan. [k vond dat voorals-
nog de neonatologie in het Wilhelmina Gasthuis onder de afdeling kindergenceskunde
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zou moeten komen en dan zou men te zijner tijd in het nieuwe ziekenhuis de afdelingen
kindergeneeskunde en verloskunde naast elkaar kunnen plannen. De heren luisterden
verbaasd en het was duidelijk dat Kloosterman er niet aan dacht de neonatologie op te
geven. De zaak Dleef slepen en waarschijnlijk heeft de commissie andere kandidaten
gesproken. Het moct toch een moeilijke beslissing zijn geweest.

Zomer 1964 kreeg ik opnieuw een uitnodiging voor een gesprek, [k reisde met de
trein naar Amsterdam, waar ik aan het begin van de avond bij Borst thuis werd ontvan-
gen. Mevrouw Borst presenteerde thee met een koekje. Borst voerde het woord en bood
de leerstoel aan. Men wilde mij graag hebben. Toen ik informeerde of het standpunt over
de neonatologie was veranderd was het antwoord nee, Tk zei toen dat ik onder die om-
standigheden niet bereid was te komen, De heren bedankten me en ik stond binnen
een half uur weer op straat, Achteraf hoorde ik dat na mijn vertrek collega Wil Tegelaers,
kinderarts it Eindhoven, werd ontvangen, hij zat volgens mij in de andere kamer te
wachten. Tegelaers ging akkoord met de bestaande situatie van de neonatologie en werd
benoemd.

Margreet en ik waren al eens in Amsterdam-Zuid gaan kijken naar woonhuizen! Veel
mensen dachten dat ik benoemd zou worden. Tk bad met Joop de Bruyne gesproken in
het Sophia Kinderziekenhuis in Rotterdam, waar de Nederlandse Vereniging voor
Kindergeneeskunde vergaderde en ik een voordracht gaf. Hij was bereid onder mij te
‘dienen’ en stond achter mijn ideeén over de neonatologie. Het was duidelijk dat Kloos-
terman tegen mijn benoeming was en de andere commissieleden had overtuigd. Tk ging
terug naar Groningen en vond dat ik goed gehandeld had. Mijn tijd kwam nog wel. Tk
had het in Groningen erg naar mijn zin en ik was jong. Toch was het wel zo dat binnen
afzienbare tijd er geen vacature in het hooglerarenhestand in Nederland te verwachien
viel. Er werd al langere tijd gesproken over een mogelijke zevende medische faculteitin
Nederland, maar de overheid was hiertoe niet bereid.

Dre ontwikkelingen gaven mij gelijk. De neonatologie maakte een stormachtige groei
door en werd een der hoofdgebieden van de kindergeneeskunde. In Amsterdam bleef
Kloosterman voor lange tijd de zaak tegenhouden. Bij de opvolging van Tegelaers werd
ik gevraagd als adviseur voor de opvolging. Ik adviseerde in de lijn van mijn standpunt
in 1963. Borst heb ik nooit meer ontmoet. Toen ik in 1980 lid werd van de KNAW werd ik
door Durrer begroet. Hij zei dat hij in zijn leven weleens een verkeerde beslissing had ge-
nomen, zeker toen hij zich door Kloosterman had laten overhalen in 1963, Ik waardeerde
dat zeer. Ik mocht hem graag. Toen ik in 1982 in Rotterdam de diesrede uitsprak, kwam
Durrer luisteren. Met Kloosterman kreeg ik later veel contact. Ik werd voorzitter van de
commissie neonatologie van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde, hij
was voorzitter van een dergelitke commissie van de Vereniging voor Obstetrie en Gynae-
cologie. We vergaderden geregeld. We hadden respect voor elkaar, vrienden zijn we niet
geworden, Mijn grootste triomf kwam toen bij de nicuwbouw van het Sophia in Rot-
terdamn de afdeling verfoskunde in het Sophia werd ondergebracht,

Terug uit Amsterdam in Groningen vertelde ik de afloop aan Jonxis. Zijn reactie, in
zijn typisch Gronings accent, was ‘Nou Visser, dan moetn we je hier maar lector maakn’
Zo geheurde het. December 1964 kreeg ik een brief van hem ‘Amice, in verband met
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het in Groningen vacerende lectoraat in de kinderendocrinologie zou ik het op prijs
stellen indien U een curriculum vitae en een lijst van Uw publicaties aan mij zoudt
willen zenden, met vriendelijke groeten Prof Dr JHP Jonxis’

Per 1juli 1965 werd ik benoemd tot lector in de kinderendocrinelogie bij de Rijks-
universiteit Groningen. Tegelijk met Joop Dorlas, die lector in de anesthesiologie werd.
Het Harener Weekbiad vermeldde het nieuws. De Dokkumer Courant berichtte dat de
oud-plaatsgenoot tot lector in de kinderendocriminologie was benoemd! De Tabula
Academica Universitatis Grominganae vermeldde in 1965: ‘Hendricus Klasius Aldert
Visser, lectar, endocrinologiam puerorum docebit’,

1k kreeg een uitnodiging van het College van Bestuur voor een gesprek, De voorzitter
mr. Polak was er en de secretaris mr. Addens. Er was een aantal pashenoemde hoogleraren
en lectoren uit de verschillende faculteiten. Polak hield een korte toespraak en we legden
de eed of belofte af. Het was ecn hele eer, maar in feite stelde een benoeming tot lector
in die tijd weinig voor. J¢ mocht niet de vergaderingen van de faculteit bijwonen, dat
was voorbehonden aan de hoogleraren. Je had niet het ius protnovendi, de mogelijkheid
als promotor op te treden. Wel werd verwacht dat je een oratie hield. Jonxis herinnerde
me daaraan in de loop van het jaar, maar ik stelde het uit. Er waren inmiddels andere
ontwikkelingen, die voor mij belangrijk zouden zijn. Geheel tegen de verwachting
besloot de ministerraad in mei 1965 in Rotterdam een zevende medische faculteit op te
richten. De tvenmalige minister van Onderwijs, Kunsten en Wetenschappen, mr. LA.
Diepenhorst, benoemde de Leidsc hoogleraar Querido tot bouwdecaan. Querido vroeg
en kreeg grote volmachten. Querido had veel geschreven over de volgens hem noodzake-
lijke vernieuwing van het medisch onderwijs in ons land en hij kreeg nu de mogelijkheid
zijn idealen te verwezenlijken,

Het Bestuur van het Sophia Kinderziekenhuis besloot al in mei 1965 het ziekenhuis
‘duidelijk en onvoorwaardelijk’ aan te bieden als deel van het tockomstig Academisch
Ziekenhuis Rotterdam. Al spoedig werd ik gevraagd voor de leerstoel in Rotterdam, Per
1januari 1967 werd ik benoemd tot buitengewoon hoogleraar en per 1juli 1967 tot gewoon
hoogleraar in de kindergeneeskunde te Rotterdam. Precies elf jaar eerder was ik bij
Jonxis mijn opleiding tot kinderarts begonnen. Tk moet ongetwijteld een der jongste kli-
nische hoogleraren ooit benoemd in ons land zijn geweest. Noch ikzelf, noch het bestuur
van het kinderziekenhuis had twee jaar eerder kunnen denken dat de ontwikkelingen
zo snel in deze richting zouden gaan. Ik heb mijn oratie als lector in Groningen niet
gehouden.

5.8 JONXIS ZESTIG JAAR

26 mei 1967 werd Jonxis zestig jaar. In Duitsland is de zestigjarige geboortedag van een
hoogleraar aanleiding voor een groot feest. De faculteit en alle vrienden komen bijeen
voor een symposium en een diner. Het past in de tijd waarin hoogleraren eerst op zeven-
tigjarige leeftijd met pensioen gingen. Bij zestig jaar is er dan gelegenheid voor een
‘tussenfeestje’ Men is dan nog in een actieve levensfase. Zo gingen Margreet en ik in
1988 naar Ulm voor het feest ter ere van Walter ‘Lellers zestigste verjaardag. [k sprak na-
mens zijn buitenlandse vrienden over ‘Begegnungen mit cinen Freund’ In Nederland
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is zo'n bijeenkomst bij de zestigste verjaardag nooit gebruikelijk geweest. Toch besloten
Bossina, Troelstra en ik een feestje voor Jonxis te organiseren. We wilden onze erken-
telijkheid en dank betuigen. Jonxis was ruim vijftien jaar in Groningen. Hij had veel
betekend voor de nationale en internationale kindergeneeskunde. Nutricia was bereid
de bijeenkomst te sponsoren. We wilden een aantal buitenlandse vrienden van Jonxis
vitnodigen en reis- en verblijfskosten betalen,

Er was een groot aantal vrienden van buiten Groningen en verder vele (oud) leer-
lingen en uiteraard de locale staf. Tk te} op de groepsfoto’s een vijftigtal aanwezigen.

Uit het buitenland waren er: Nadas (Boston}, McKay {Burlington), McCance en
Widdowson (Cambridge), Huisman {Augusta), Kerpel Fronius (Budapest), Holzel
{Manchester), Prader (Zirich), Tizard {Londen), Betke (Tibingen). Dan waren er
Winkel {Curagao) en Querido (Leiden). Bert de Zegher was uit Kortrijk gekomen. Een
zeergewaardeerde gast was professor Brinkman, emeritus hoogleraar fysiologie, de
promotor van fonxis in 1935.

Het symposiuin op zaterdag 3 juni 1967 had een interessant programma met vijftien
voordrachten. Jonxis gaf een voordracht over ‘Medicine and life’ We maakten de volgende
dag een uitstapje naar Lanwersoog. De Lauwerszee werd afgesloten. We bezichtigden de
dijk en de in aanbouw zijnde zeesluis.

Het werd een groot succes. Ik heb dia’s en fota's en sinds kort een DVD van Herbert
Schwartz. Hij maakte een titm, die hij recent op DVD zette en mij toezond. Herb was
september 1966 met echtgenote en drie jonge kinderen in Groningen gearriveerd voor
cen jaar sabbatical. Hij was kinderarts-hematoloog en zeer geinteresseerd in abnormale
hemogloblines. Hij werkte in het kinderziekenhuis van Stanford University in Palo Alto,
Californié. Hootd van de kindergeneeskunde in het Children’s Hospital van Stanford
University was in die tijd professor Norman Kretchiner. Hij was bevriend met Fabio Sereni
in Milaan en kwam graag naar Europa. In 1966 had hij een sabbatical jaar in Parijs, Hij
bezocht Jonxis en mij in juni 1966. Hij kwam eens kijken wie ik was, Fabio had over
mij verteld, en verder wilde hij zien waar Herb Schwartz een jaar zou gaan werken, Toen
Norman Kretchmer later uit Stanford vertrok als director van het National Institute of
Child Health in Bethesda (bij Washington), werd ik gevraagd of ik hem wilde opvolgen.

Voor mij was het feestje ter gelegeuheid van de zestigste verjaardag van Jonxis de
afsluiting van rmijn Groningse periode. Een maand later begon ik fulltime te werken in
Rotterdam als hoogleraar kindergeneeskunde van de nieuwe zevende medische faculteit.
Tk kon nu afscheid nemen in Groningen. Een aantal hoogleraren had moeite met mijn
vertrek. Er werden pogingen gedaan mij daar t¢ houden en er was druk op Jonxis mij
tot hoogleraar te benoemen. Jonxis voelde daar niet voor naar ik van derden vernam
en ik denk dat ik zelf, als het zover was gekonien, toch voor Rotterdam had gekozen. [k
was eraan toe zelf baas (e zijn en zag in Rotterdam een grote uitdaging. Ik had het gevoel
dat daar voor de kindergeneeskunde in Nederland de beste mogelijkheden lagen. Het
vertrek uit Groningen viel me overigens niet gemakkelijk. [k had daar gestudeerd, mijn
opleiding tot kinderarts gehad en was er gepremoveerd. De jaren na terugkeer uit Boston
waren voor mij wellicht de beste jaren, zeer productief wat betreft het onderzoek. Ik had
veel aan Groningen te danken en liet dat ook blijken in brieven aan Bolt {geneesheer-
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directeur van het academisch ziekenhuis}), Addens (secretaris van het College van
Curatoren) en de decaan van de faculteit geneeskunde. Teder schreef een vriendelijke
brief terug en Addens waarschuwde me niet tevee! organisatorisch en bestuurlijk werk
in Rotterdam te gaan doen. Ik bedankte al diegenen die mij ter gelegenheid van mijn
benoeming hadden gelukgewenst en bloemen hadden gestuurd, Het waren er zeer velen.
Wij hadden in Groningen veel vrienden gemaakt. Tk nam afscheid van de Groningse
kliniek en de Noordelijke kinderartsen met een receptie in de buitenkliniek, Huize
Hemmen.

Toen Jonxis in 1977 afirad (hij mocht nog tot zijn zeventigste verjaardag doorgaan]
deed de Groningse benoemingscommissie een beroep op me naar Groningen terug te
keren en Jonxis op te volgen. De voorvitter van de cominissie, de hoogleraar interne
geneeskunde Enno Manderna, kwarn persoonlijk naar Rotterdam en ik ging naar Gronin-
gen om erover te spreken. Men wilde me heel graag hebben. Tk vond het een moeilijke
beslissing. Als ze me geboden hadden dat er bij de geplande nieuwbouw van het acade-
misch ziekenhuis een apart kinderziekenhuis zou komen was ik misschien wel gegaan.
Men wilde daarover uiets vastleggen. Ik besloot in Rotterdam te blijven. Men zou het daar
ook niet hebben begrepen als ik in de fase van opbouw van het SKZ Rotterdam zou ver-
laten, Uiteindelijk zou mijn medewerker John Fernandes Jonxis opvolgen.
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DE KINDERGENEESKUNDE IN DE TWEEDE
HELFT VAN DE TWINTIGSTE EEUW

“What is pediatrics? It is the study of growth and development of the child from the moment of
conception through adolescence and the science and art of the prevention, diagnasis and treatment
of the diseases of children {rom birth through adolescence, whether these disturbances be ona
physical, mental or emotional basis. It is a profound concern with, and an abiding interest in,

evervthing that goes 1o make the final product: a healthy adult ready to take his place in life”

[.5. Hughes, in: Pedsarris as  oareer g6z, Amerioan Acadenry of Pediagivs

De tweede helft van de twintigste eeuw is naar mijn mening de belangrijkste periode
in de medische geschiedenis. Nooit eerder werden in zo korte tijd zulke revolutionaire
veranderingen in de gezondheidszorg mogelijk. Het is moeilijk ons nu voor te stellen
hoe het leven was in de periode véor 1945 — zonder antibiotica en vaccinatic — met cen
grote kindersterfte door difterie, kinkhoest, poliomyelitis en andere infectieziekten. Er
waren geen geneesmiddelen voor de behandeling van tuberculose, reurna en psychiatri-
sche ziekten, Er was geen nierdialyse, openhartchirurgie, radiotherapie, transplantatie,
anticonceptiepil, heupoperaties, CT-scan en chermnotherapie voor kanker. James Fanu heeft
dit in zijn boek Rise and fall of modern medicine schitterend beschreven.! De kinderge-
neeskunde heeft ten volle kunnen deelnemen aan deze ontwikkelingen. Het was een
bijzonder voorrecht in deze periode als kinderaris te hebben mogen werken.

6.1 DE VERANDERINGEN BINNEN DE KINDERGENEESKUNDE

Eerst enkele statistische data (tabel 6.1). 1In het jaar 2000 is de bevolking in ons land
sinds het begin van de jaren vijftig met 5 miljoen toegenomen. In 1950 hadden we
nauwelijks allochtone landgenoten, in 2000 waren er 3 miljoen, onder wie een zeer groot
aantal kinderen. Het percentage jongeren nam af, de vergrijzing werd zichtbaar. Het
geboortecijfer daalde aanzienlijk. Het aantal thuisgeboorten nam af tot ongeveer 30
procent. De gemiddelde levensverwachting nam toe met circa 4 jaar voor de man en
circa 7 jaar voor de vrouw.

De veranderingen in het ziekte- en sterftepatroon van kinderen zijn indrukwekkend.
In 1950 bedroeg de zuigelingensierfie in Nederland in het eerste levensjaar 26,7 per 1.000
levendgeborenen, De perinatale sterfte — de som van de doodgeborenen (na 28 weken
zwangerschap) en de overleden zuigelingen in de eerste levensweek — was in 1950 34,2
per 1.000 geborenen. In 2000 waren de zuigelingensterfte en perinatale sterfte gedaald
tot respectievelijk 5,2 en 7,9 en behoorden toen tot de laagste ter wereld.

Vele ziekten die ik in mijn assistententijd veelvuldig zag zijn in de loop der jaren vrijwel
verdwenen. Vonrbeelden zijn infectieziekten als tuberculose, roodvonk, mazelen, kinder-
verlamming, met de bijbehorende complicaties; acuut reuma; ernstige voedingsstoornis-
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Tabel 6.1 — Enkele statistische gegevens over de bevolking en volksgezondheid in 2000, vergeleken met 1955

1955 2000

Bevolking (miljoen} 10,8 15,8

< 19 jaar (%} 375 14,9

> 65 jaar {Yal 8,4 13.7
Geboorten 234.600 202.000
per Looo ITWOnEers 21,3 12,5
Zuigelingensierfte per 1.000 levendgeb. 21,6 5.2
Perinatale sterfie
{doodgeb, +1¢ week sterfte per .00 gebd 30,2 Y
Thuisgebourte (%o} 76,1 3.0
Gem. levensverwachting bij geboorte tiaarl

- Man 7.9 793

- Vrouw 735 b

Brom: Centraal Bureaw voor de Stavistick

sen bij de zuigeling en rachitis {(Engelse ziekte) door vitamine 1J-gebrek.

Het zijn niet alleen de medische ontwikkelingen zoals vaccinatie en het gebruik van
antibiotica, doch vooral ook betere voeding, sterk verbeterde sociaal-hygiénische om-
standigheden en andere factoren die het ziekte- en sterftepatroon hij het Nederlandse
kind sterk hebben gewijzigd.

Ernstige diarree bij het jonge kind kon worden behandeld met toediening van water,
zouten en voedingsstoffen per infuus, later met de orale rehydratiesplossingen. De
komst van corticosteroiden betekende een grote verbetering bij de behandeling van vele
ziekten. Wel kregen we te maken met de ernstige bijwerkingen van deze geneesmiddelen.
Intensieve zorg voor kinderen van alle leeftijden, in het bijzonder de te vroeg geborene,
werd mogelijk. Nieuwe, kindvriendelijke beeldvormende technieken, zoals het echo-on-
derzoek kwamen ter beschikking. De enorme toeneming van kennis op het gebied van
de {klinische) genetica gaf grote mogelijkheden voor een betere diagnostiek en behande-
ling van erfelijke zickten. Door de belangrijke ontwikkelingen in de kinderchirurgie en
anesthesiologie is de behandeling van pasgeborenen en jonge kinderen met aangeboren
afwitkingen sterk verbeterd. Nicuwe genecsmiddelen en verbeterde toedieningsmoge-
lijkheden van geneesmiddelen hebben het dagelijks leven van kinderen met chronische
ziekten als astma en diabetes ten goede veranderd, Acute leukemie bij kinderen was in
1950 een dodelijke ziekte, nu is de vijfjaarsoverleving bijna negentig procent.

Het is de vraag of door de toenemende gezondheidsbedreigingen vanuit het milieu
in de tockomst niet cen omgekeerde trend zal optreden. Van der Maas heeft hierover
in 1989 cen diesrede gehouden.® Fen goed voorbeeld van een ongewenste en mogelijk
gezondheidsbedreigende milieufactor is de verontreiniging van moedermelk met poly-
gechloreerde bifenylen (PCB’s) en dioxinen. Deze stoffen, die sinds de jaren dertig in
toenemende mate door industrieel gebruik in het milieu terecht zimm gekomen, zijfn in
vet oplosbaar en worden door de siechte afbreekbaarheid in het vetweefsel gestapeld.
PCH's en dioxinen worden hoofdzakelijk via dierlijk voedsel door de mens opgenomen.
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Tijdens de zwangerschap wordt de foetus transplacentair aan PCB's en diexinen bloot-
gesteld en vervolgens worden tijdens de lactatie de stoffen met de vetfractie van de
moedermelk door het kind opgenomen. PCB's en dioxinen zijn toxische stoffen, In de
jaren tachtig was er grote bezorgdheid over de mogelijke toxische effecten van PCB’s en
dioxinen bij de jonge zuigeling. De Gezondheidsraad besteedde met drie rapporten
{1985, 1986 en 1991) veel aandacht aan de problematiek.* In deze rapporten werd verder
epidemiologisch onderzoek bij jonge kinderen aanbevolen, Vanuit twee stimulerings-
programma’s (Gezondheidsonderzoek, SGO en Toxicologisch onderzoek, STO) werd
zulk onderzoek gefinancierd. Twee onderzoeksgroepen in Groningen en Rotterdam
hebben in een jarenlang onderzoek groepen zuigelingen, gevoed met moedermelk of
kunstmatige zuigelingenvoeding, bestudeerd. Vele publicaties en een aantal proefschrif-
ten 7ijn verschenen.’ Rond het jaar 2000 hadden in ons land borstgevoede kinderen op
de leeftijd van drieénhalf jaar een viermaal hoger PCB-gehalte in het bloed vergelcken
met flesgevoede kinderen. Tijdens de borstvoeding periode was {per kg lichaamsgewicht}
de dagelijkse dosis PCB’s en dioxinen 5o keer hoger dan hij volwassenen, op de peuter-
leeftijd was het nog 3 keer hoger. Duidelijke schadelijke effecten werden niet aangetoond,
hoewel in het Rotterdamse onderzoek in de eerste maanden na de geboorte geringe
veranderingen in de schildklierstofwisseling van borstgevoede kinderen zijn waarge-
nomen en tot 18 maanden ook veranderingen in het afweersysteern.’ Deze laatste bleken
ook op de leeftijd van 42 inaanden nog aanwezig.® Er waren indertijd — en dat geldt nog
steeds — niet voldoende argumenten om het geven van borstvoeding, ook in tijdsduur,
te beperken. Het is duidelijk dat dioxines en PCB’s niet in moedermelk thuishoren en
terecht heeft de overheid maatregelen genomen om de milieubelasting van deze stoffen
te beperken. Dit is inderdaad opgetreden en de concentraties van dioxines en PCB’s in
moedermelk zijn gedaald. De laatste jaren zijn de problemen van PCB’s en dioxinen uit
de directe belangstelling geraakt, wel komen at en toe dioxineschandalen in de veterinaire
sector in het nieuws. Uitgebreid onderzoek is nodig naar de mogelijk toxische effecten
van de vele chemische verbindingen die ons milien hebben vervuild en het is mogelijk dat
daarbij ongewenste effecten op onder meer het immuunsysteem en de voortplanting
zullen worden gevonden.

De moderne tijd met al zijn welvaart heeft ook andere problemen gebracht. “Lite-
style’ factoren beginnen al op de kinderleeftijd een rol te spelen. Steeds meer jongeren
roken. Er is een sterke toename van alcoholgebruik, waarbij een verontrustend aantal
jongeren met alcoholintoxicatie wordt opgenomen in het ziekenhuis, Er is een snel
toenemende incidentie van obesitas bij kinderen. De puberteit is vervroegd, we zien de
vroege seksuele contacten bij tieners met een stijging van seksueel overdraagbare aan-
doeningen. Het gebruik van drugs door jongeren is verontrustend.

Er is een toename van ziekten als astma, diabetes en ADHD (attention deficit hyper-
activity disorder). De komst van veel kinderen uit het buitenland in het kader van adoptie,
maar vooral als gevolg van immigratie, heeft de kindergeneeskunde in ons fand nicuwe
problemen gebracht. We zien talloze erfelijke ziekien en aangeboren afwijkingen door de
vele neef-nichthuwelijken bij immigranten. In mijn assistententijd was het kindermis-
handelingssyndroom anbekend. [k herinner me goed de voordracht van de Amerikaanse
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Tabel .2 ~ De meest belangrijke ontwikkelingen in de kindergenceskunde in de afgelopen vijftig jaar

» Behandeling van infectieziekten met antibiotica {en andere antimicrobi¢le middelen)

+ Preventie van infectieziekten door vaccinatie

+ De komst van de corticosteroiden {bijmerschorshormanen?

+ De infuustoediening van bloed, water, zouten, voedingsstotfen en later de orale loediening van
water, zouten, glucose {oral rehvdration solutions {ORS)}

« Betere behandeling van de gevolgen van resus bloedgroepantagonisme {wisseltransfusie;
anti-resis immuunglobuline}

= Betere zorg voor de te vroeg geborene

- Intensieve zorg voor kinderen van alle leettijden

= Betere diagnostiek en behandeling van erfelijke zickten en aangeboren afwijkingen

= Betere zorg voor het chronisch zicke kind

= Nieuwe beeldvormende technicken

kinderarts Kempe die in 1962 het ‘battered child syndrome’ beschreef.” Wij dachten dat
zotets in Nederland niet gebeurde. Nu zijn jaarlijks in ons land meer dan 100.000 kin-
deren in de leeftijdsgroep van 0-18 jaar slachtoffer van kindermishandeling, 34 per 1.000
kinderen in ons land.*

Wic had dit alles in de jaren vijftig kunnen bedenken. Het is goed ons te realiseren dat
in vele ontwikkelingslanden het ziekte- en sterftepatroon vandaag de dag weinig ver-
schilt van dat in ons land in de jaren vijftig.

Het is onmogelijk alle veranderingen in de kindergeneeskunde gedurende de laatste
vijfiig jaar in kort bestek hier te bespreken. Het zou een boek worden. Ik moet een keuze
maken, n tabel 6.2 heb ik de naar mijn mening meest belangrijke ontwikkelingen, zoals
ik die heb beleefd, aangegeven. In mijn afscheidscoellege heb ik het kort samengevat. In
dit hootdstuk maak ik af en toe een vitstapje in de geschiedenis, Soms speelt toeval een
belangrijke rol hij ontdekkingen, vaak hebben enkele onderzoekers de vooruitgang
bepaald. Relatief veel aandacht geef ik aan vaccinatie. Het belang hiervan kan niet ge-
noeg worden benadrukt. Er zijn maar weinig artsen meer in leven die de gevolgen van
de infectieziekten bij kinderen in ons land hebben meegemaakt en daarmee een groot
voorstander van vaccinatie zijn geworden. De laatste tijd laait de discussie over de zin
van vaccinatie weer op, mede doordat men zich niet bewust is van de gevaren van de
infectieziekten.

De huidige generatie medische studenten en artsen beschouwt de thans beschikbare
mogelijkheden van diagnostiek en behandeling als vanzeifsprekend. Het is goed te
denken aan de verworvenheden van de afgelopen vijfiig jaar en ons te realiseren dat we
die met grote inspanningen hebben bereikt.

6.2 ANTIBIOTICA

Infectieziekten hebben deor de eeuwen heen grote invloed gehad op de menselijke samen-
leving. In de middeleeuwen werd Europa geteisterd door de pest. Men schat dat tussen de
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30 en 4o miljoen mensen het leven verloren, een derde van de Furopese bevolking. Pokken
en andere door de Spaanse veroveraars geimporteerde infectieziekten hebben rond 1500
de rijken van de Inca’s en Azteken weggevaagd. Tijdens grote corlogen zijn legers gedeci-
meerd door infectieziekten, Ook ons land had in de tweede helft van de negentiende eeuw
nog te maken met grote epidemieén van cholera en pokken die zich vanuit Rotterdam
over het land uitbreidden en meer dan 20.000 doden eisten. De Spaansc griep van 1918
maakte in twee jaar tijd meer slachtoffers dan in de gehele Eerste Wereldoorlog.

Daoch niet alleen in de vorm van epidemieén hebben infectiezickten de mensheid
geteisterd, ook op familieniveau maakten infectieziekten vroeger veel slachtoffers, vooral
op de kinderleeftijd. In de achttiende en negentiende eeuw bleven dikwijls van tien of
meer kinderen in een gezin niet meer dan twee over. In mijn eigen familie kregen mijn
overgrootvader {geboren in 1822) en zijn echtgenote tien kinderen, waarvan er zeven
op jonge leeftijd zijn gestorven. Mijn grootvader van moeders kant stierf op jonge
leeftijd aan pneumonie.

Eerst na 1945 kon de wereld betere tijden tegemoetzien door de stijging van de
welvaart en de komst van antibiotica en vaccinatie. In de arme landen heersen ook van-
daag de dag cholera, malaria, aids, tuberculose en andere infectieziekten. De mens loopt
nu ruim 1 miljoen jaren op deze wereld rond en heeft slechts de laatste zestig jaar
daarvan het bijzondere voorrecht gehad van antibiotica en vaccinatie.

De infectieziekten die we in de jaren vijftig en zestig in ons land zagen zijn nu vrijwel
verdwenen. In de jaren tachtig hadden we de hoop dat het probleem van de infectieziek-
ten in de westelijke landen was opgelost. De sociaal-hygiénische omstandigheden waren
sterk verbeterd, we hadden antibiotica en vaccinatie. Toch liep het anders. Nieuwe bac-
terién en virussen werden ontdekt. Voorbeelden zijn yersinia, campylobacter, rotavirus,
respiratory syncytial virus (RSV}, norovirus en vele andere, Nicowe infectieziekten zijn
gekomen, waarbij aids een catastrofale omvang heeft aangenomen. De resistentie tegen
antibiotica vormt een grote dreiging, terwijl nieuwe antibiotica op dit moment nauwe-
lijks beschikbaar komen.

Het onderzoek over antibiotica begint al inn de negentiende eeuw toen Pasteur en
medewerkers in 1877 de waarneming deden dat miltvuurbacterién in steriele urine
uitstekend groeiden, doch zich niet meer vermenigvuldigden wanneer de urine met be-
paalde bacterién was geinfecteerd. Zij noemden toen reeds de mogelijkheid gebruik te
maken van deze “antibiose’.

De geschiedenis van de ontdekking van penicilline is zo bijzonder dat ik het hier wat
uitgebreider samenvat, Het heeft me altijd zeer geboeid. Het is een prachtig voorbeeld van
‘serendipity’ het bij toeval iets vinden. Er zijn meer van deze voorbeelden en het moet
al die beleidsmakers die het wetenschappelijk onderzoek willen plannen en sturen tot
bescheidenheid stemmen. In 1928 deed Alexander Fleming zijn beroemde waarneming
in het St Mary’s Hospital in Londen. Fleming was een microbioloog die bacterién op
schaaltjes met een voedingsbodern entte en keek hoe de bacterién groeiden onder ver-
schillende omstandigheden. Hij vond in 1921 dat een stof aanwezig in neusvocht en
traanvocht (later bleek het een enzym, lysozym) de groei van bepaalde bacterién remde.
In 1928 kwam Fleming terug van zijn vakantie en vond in zijn laboratorium een
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schaaltje dat hij geént had met stafylokokken en bij vergissing niet in de broedstoof had
geplaatst inaar op de laboratoriumtafel had laten staan. Tot zijn verbazing zag hij dat
op diverse plaatsen in het schaaltje de groei van de bacterién was geremd door de aan-
wezigheid van een schimmel. Dit bleek later Penicilfium notatun te zijn, een zeldzame
variant, waarmee een collega-schimmeldeskundige in het laboratorium beneden dat
van Fleming werkte. De schimmelsporen waren door de lucht een verdieping hoger ge-
komen en hadden Fleinings schaaltje verontreinigd.® Fleming extraheerde een vloeistof
uit de schimmel welke de groei van verschillende bacterién bleck te remmen. Hij noem-
de de werkzame stof penicilline. ‘loen gebeurde er nog iets bijzonders. Je zou verwachten
dat hij vervolgens de stof zou testen bij muizen die geinfecteerd waren met stafylokokken
en bij een gunstig effect het zou toepassen bij de mens, doch dat gebeurde niet. Fleming
dacht dat de substantie die toxisch was voor bacterién ook toxisch voor mensen zou zijn
bij inspuiten en ging niet verder met cen onderzoek naar een mogelijk klinisch effect.
Hij gebruikte het nog wel voor lokale toepassing bij een collega met een ontsteking van
het ooglid {conjunctivitis} en daar bleef het bij. Fleming gebruikte de schimmel om een
moeilijk groeiende bacterie beter te kunnen kweken. ™

Eerst tien jaar later werd de draad in Oxford weer opgepakt door de onderzoekers
Howard Florey en Ernst Chain." In Augustus 1940 publiccerden Florey en Chain hun
beroemde artikel in the Lancet. Er was een duidelijk effect bij muizen die geinfecteerd
waren inet streptokokken.* Zij zagen het grote belang zo spoedig mogelijk klinische stu-
dies bij mensen te doen, doch daarvoor moest voldoende penicilline beschikbaar zijn.
Florey en Chain dachten dat het land de penicilline in oorlogsomstandigheden nodig
had. Met een grote inspanning van alle laboratoriuninedewerkers gelukte het begin 1941
voldoende penicilline beschikbaar te hebben voor de behandeling van de eerste vijf
pati¢nten, met een wonderbaarlijk gunstig effect. Florey reisde in juni 1940 naar de Ver-
enigde Staten. De farmaceutische industrie begon daar met een grootschalige productie
van penicilline, Byj de invasie van Normandié in juni 1944 was voldoende penicilline
beschikbaar voor de geallieerde troepen en het heeft ontelbaar vele soldaten het leven
gered, Fleming, Florey en Chain kregen in 1945 de Nobelprijs Geneeskunde voor hun
werk, Ze werden alledrie geridderd en Fleming kreeg de hoogste eer toen hij na zijn
dood in 1955 werd hijgezet in St Paul’s Cathedral in Londen.

Na de bevrijding in 1945 brachten de geallieerde troepen penicilline mee naar ons land,
maar tot ieders verrassing bleek ook de Nederlandsche Gist- en Spiritusfabriek in Delft
tijdens de Tweede Wereldoorlog in het grootste geheim onder de codenaam Bacinol
penicilline te hebben geproduceerd.” In november 1945 werden in het Bethel ziekenhuis
in Delft enkele zeer ernstig zieke patiénten met infecties met deze penicilline behandeld.
Dre resultaten waren spectaculair, De geschiedenis van de productie van penicilline bij
‘de (iist) zoals de fabriek in Delft bekend stond, is in een recent proefschrift prachtig
beschreven.'+"

In 1944 ontdekilen Waksman en medewerkers streptomycine, dat een breedspectrum
antibioticum bleek te zijn, Het werkte bij tuberculose en bij infecties die ongevoelig waren
voor penicilline. Waksman, die de term antibiotica introduceerde, kreeg in 1952 de Nobel-
priis. Spoedig daarna kwamen de volgende antibiotica die ontwikkeld waren doer de
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farmaceutische industrie, aureomycine in 1948, terramycine in 1950, In 1949 kwam het
eerste synthetische antibioticum chloramphenicol, dat vooral effectief was tegen tyfus.

Tot de jaren tachtig van de vorige eeuw zijn veel nicuwe antibiotica ter beschikking
gekomen, Er kwamen antibiotica tegen vrijwel alle bacterién. Het leek wel of infec-
tieziekten tot het verleden behoorden. Toen kwamen de problemen. Het werd steeds
moeilijker nieuwe antibiotica te ontwikkelen. De researchkosten voor de farmaceutische
industrie namen belangrijk toe. Steeds meer bacterién (en parasieten, zoals de malaria-
parasiet) werden resistent tegen antibiotica, Dit proces wordt bevorderd door het sterk
toenemend gebruik van antibiotica in de wereld, met name ook in de veterinaire sector.
Mensen reizen veel meer dan vroeger en nemen resistente bacterién mee uit het buiten-
land. Een voorbeeld is de meticilline-resistente Staphylococcus aurens (MRSA), die in
landen buiten Nederland veel voorkomt. Ziekenhuizen in ons land isoleren patiénten
die in een buitenlands ziekenhuis hebben gelegen tot bewezen is dat men geen MRSA-
drager is.

De laatste jaren zijn er toenemend problemen met de zogenaamde ‘extended spectrum
betalactamase (ESBL) producerende bacterién’ Deze maken een enzym, bétalactamase,
dat veel antibiotica onwerkzaain maakt. Yooral hier wordt het extensieve gebruik van
antibiotica in de veterinaire sector als een oorzaak genoernd. Nederland heeft vanaf het
begin een terughoudend en voorzichtig antibioticabeleid bij patiénten gevoerd en
hierdoor is het resistentieprobleem tot nu hier minder groot dan in andere landen. Het
is onbegrijpelijk dat in ons land de belangen van de landbouw- en veeteeltsector telkens
weer zwaarder wegen dan de volksgezondheidsbelangen. Het lukt maar niet het gebruik
van antibiotica in de bio-industrie te beperken.®

Zo moeten we, ruim tachtig jaar na de ontdekking van penicilline, vaststellen dat steeds
meer infecties onbehandelbaar worden door antibiotica. [n het lange bestaan van de mens-
heid hebben we slechts een klein aantal jaren mogen profiteren van deze bijzondere
geneesiniddelen. Het zal toch niet gebeuren dat we straks weer terug bij af zijn!

6.3 VACCINATIE

In de zeventiende en achttiende eeuw was pokken een gevreesde ziekte. Het was een
zeer besmettelijke ziekte, die veel slachtoffers maakte. Men schat dat wel de helft van
de Europese bevolking in die tijd rondliep tnet de littekens van de doorgemaakte pokken
in het gelaat. Men had gemerkt dat je na het doormaken van de ziekte zelden een tweede
besmetting opliep. In China en Turkije ging men de vloeistof uit een pokkenpuist in
de huid van gezonde mensen Kkrassen, waarna deze mensen beschermd waren tegen de
ziekte. Men gebruikte bij voorkeur de inhoud van een pokkenpuist van een patiént met
een lichte vorm van de ziekte, maar het bleef een riskante onderneming. Soms overleed
de ‘gevaccineerde’ persoon. In verband met het besmettingsgevaar deed men de ingreep
in speciale klinieken.

Edward Jenner, plattelandsarts in Gloucestershire {Engeland), deed vaak dit soort
‘vaccinaties. Hij deed een interessante waarneming. Bij koeien kwam een bijzondere
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vorm van pokken voor, de koepokken.”” Melkmeisjes kregen vaak zulke koepokken op
de handen en bleken dan later immuun voor de menselijke pokken. Jenner deed op 17
mei 1796 zijn beroemde ‘experiment’. Hij gebruikte het vocht van een koepok op de
hand van een melkmeisje en kraste dat in de huid van de jongen John James Phipps.
Zes weken later besmette hij de jongen met menselijke pokken, er gebeurde niets. Jenner
was lid van de Royal Society en bood zijn waarneming aan voor publicatie. Dat werd
geweigerd. Men vond dat het zijn goede naam zou schaden die hij had vanwege zijn
onderzoek over het gedrag van de koekoek! Jenner ging door met zijn vaccinaties en
twee jaar later werd zijn publicatie wel geaccepteerd. Het werd een sensatie in de gehele
wereld en Jenner werd beroemd.® De triomf van de pokkenvaccinatie leidde uiteindelijk
tot wereldwijde uitroeiing van de ziekte. De laatste patiént is beschreven in 1977,

Ongeveer een eeuw later ontdekte Pasteur (1822-1895) vaccins tegen hondsdolheid
(1885}, miltvuur en cholera. Begin twintigste eeuw werden vaccins tegen tyfus en difterie
gemaakt.

In Nederland kwam in 1953 een vaccin tegen ditterie en in 1954 een vaccin tegen
difterie, kinkhoest en tetanus { DKT) beschikbaar. Het werd geproduceerd in het Rijks-
instituut voor Volksgezondheid (R1V) in Bilthoven. De grote epidemie van poliomyelitis
(kinderverlamining) in 1956/57 was aanleiding te beginnen: met vaccinatie tegen polio. Er
waren twee poliovaccins ontwikkeld. Het Sabin vaccin, met verzwakt levend virus, werd
oraal toegediend. Het leidde tot immuniteit in de darm. Het virus werd met de feces
uitgescheiden en kon dan via het milieu anderen vaccineren. Het Salk vaccin, met gein-
activeerd virus, werd met een injectie toegediend.

De Wereldgezondheidsorganisatie en vele landen, waaronder de Verenigde Staten,
kozen voor het Sabin vaccin. Nederland was ecn van de weinige landen die het Salk
vaccin namen. Qok dit vacein werd geproduceerd in het RIV. In 1957 werd het landelijk
Rijks Vaccinatic Programma (RVP} gestart. Aanvankelijk werd naast het DKT-vaccin
een afzonderlijk poliovaccin aangeboden, in 1962 werd het gecombineerd tot het DKTP-
vaccin. Sinds de introductie van de poliovaccinatie in ons land heeft geen enkele
gevaccineerde de ziekte gekregen,

In de loop van de jaren zijn een aantal vaccinaties aan het RVP toegevoegd: tegen rode
hond (rubella 1974} en nazelen (1976}; het gecombineerde vaccin tegen bof, mazelen en
rode hond { BMR, 1987); Haemophilus influenzae type b (Hib) vaccin tegen o.a. longont-
steking (pneumonie) en hersenvliesontsteking { meningitis) (1993}, als DKTP-Hib vaccin
{2003); meningokokken type C vaccin {tegen hersenvliesontsteking, 2002); pneumokekken
vaccin {tegen o.a. longontsteking, 2006). In 2003 is landelijk gestart met immunisatie tegen
hepatitis-B (leverontsteking), Pasgeborenen uit risicogroepen kregen na de geboorte een
passieve immunisatie met itntuunglobuline, later gevolgd door vaccinatie. Inmiddels
is in 2011 de vaccinatie tegen hepatitis-B voor alle zuigelingen in het RVP opgenomen.
In 2009/10 kwam in het RVP de HPV vaccinatie bij twaalfjarige meisjes tegen baarmoe-
derhalskanker {vaccin tegen infecties met hurnaan papillema virus)."

Vaccinaties zijn de meest effectieve preventieve middelen in de gezondheidszorg.*®
Een vaccin geeft weerstand {immuunrespons) tegen de ziekte waarvoor wordt gevac-
cineerd, zonder ziek te maken. In Nederland zijn sinds het begin van het RVP in 1957
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de ziekten waartegen wordt gevaccineerd verdwenen of op een laag niveau terugge-
drongen en grotendeels onder controle. De vaccinaties hebben in hoge mate ziekten
voorkomen. We nemen aan dat een entpercentage van minstens 9o procent nodig is
om verspreiding van de betreffende ziekte te voorkomen. Dit wordt in ons land bereikt,
vooral dankzij de goede integratie van het RVP in de jeugdgezondheidszorg. Wanneer
de vaccinatiegraad daalt, kunnen de ziekten terugkeren en net 7o ernstig verlopen als
vroeger. In Groot-Brittannié is dit gebeurd met kinkhoest. Na veel publiciteit over
bijwerkingen van kinkhoestvaccinatie daalde de vaccinatiegraad van 79 procent in 1973
naar 31 procent in 1977. Eind 1977 ontstond een grote kinkhoestepidenie, vooral bij
kinderen onder vijf jaar. Meer dan 5.000 kinderen werden in het ziekenhuis opgenomen,
velen op de intensive care afdelingen. Er waren meer dan 200 kinderen met pneumonie,
28 kinderen overleden. In Groot-Brittannié, lerland en [talié is rond de eeuwwisseling
een sterke toeneming van mazelen opgetreden bij niet-gevaccineerde kinderen. Na het
uiteenvallen van de Sovjet-Unie is de vaccinatiegraad aldaar gedaald ¢n het aantal
patiénten met infectieziekten, zoals difterie, gestegen. Tijdens de enige jaren durende
difterie-epidemie waren er enkele honderdduizenden gevallen met een hoge sterfie,

In ons land werden de laatste patiénten met difterie in de jaren zestig van de vorige
eeuw gezien. Daarna waren er sporadisch impaortgevallen. Tetanus is zeer zeldzaam
geworden, maar in 2002 werd nog cen vierjarig niet-ingeént meisje met de ziekte
beschreven. Kinkhoest komt sinds de jaren negentig weer voor, ook bij gevaccineerde
kinderen.? Zij hebben meestal de ziekte in geringe mate, met zelden complicaties. Bij
jonge nog niet gevaccineerde zuigelingen kan de ziekte ernstiger verlopen, daarom wordt
sinds 1999 de eerste injectie van het DKTP-vaccin al op de leeftijd van twee maanden
gegeven. Verder is in 2001 een revaccinatie met acellulair kinkhoestvacein op de leeftijd
van vier jaar ingevoerd om meer immuniteit te geven. Inmiddels is aangetoond dat de
kinkhoest-bacterie genetisch is veranderd waardoor het huidige vacein minder goede
bescherming biedt. Er moet een aangepast vaccin komen.

Sinds de introductie van de poliovaccinatic in 1957 zifn er enkele kleine polio-epide-
mieén geweest onder de niet-gevaccineerde bevolkingsgroep. De patiénten zijn — slechts
één uitgezonderd - atkomstig uit enkele kerkgemeenschappen die om godsdienstige
redenen tegen vaccinatie zijn, Zij vorinen niet meer dan ongeveer 20 procent van het
totale aantal niet-gevaccineerden, maar sociaal en geografisch leven zij in ‘clusters’ en een
besmetting breidt zich gemakkelijk in deze groep uit. De overige 80 procent ongevaeci-
neerden zijn over het gehele land verspreid. Zij worden beschermd door de zogenaamde
groepsimmuniteit, die geboden wordt door gevaccineerden tussen wie ze wonen en
werken. Zelf dragen niet-gevaccineerden dus niet bij aan deze groepsimmuniteit, wel
profiteren 7zij ervan. Zonder risico is dit echter niet, zij kunnen nog steeds geinfecteerd
worden met ziekte en conplicaties als gevolg.

In 1971 waren er bij de polio-epidemie rond Staphorst 3¢ patiénten, 28 met en 11 zonder
verlammingen, 5 patiénten overleden, In 1978 waren er 10 patiénten in ¢en gordel die van
het zuidwesten naar het noordoosten over ons land ligt (de zogenaamde *bible belt'}, 8o
met en 30 zonder verlammingen, 1 patiént is overleden. In 1992/93 waren er 71 patiénten.*
In 1999/2000 was er cen mazelenepidemie, Er werden meer dan drieduizend patiénten
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gemeld, bijna allen uit regio’s met een lage vaccinatiegraad. Ongeveer 94 procent van
hen was niet gevaccineerd, 85 procent om religicuze redenen; 11 tot 22 procent had —
afhankelijk van hun teeftijd — meer dan één complicatie (vooral luchtweginfecties, zoals
longontsteking, en oorontsteking): 75 patignten werden in het ziekenhuis opgenomen, 3
patiénten overleden.®* Meer recent is er in de ‘bible belt’ een epidemie van rode hond
geweest, met als ernstige complicatie enkele pasgeborenen met aangeboren afwijkingen,
waarbij de moeder rode hond tijdens de zwangerschap had doorgemaakt.

Vaccinatie gebeurt in ons land op vrijwillige basis. De discussies over vaccinatie-
plicht begonnen in ons land in 1872 toen de verplichte pokkenvaccinatie werd ingevoerd
en duren tot vandaag de dag voort.* Na de polio-cpidemie in Staphorst in 1971 kwam
de discussie over al of niet verplicht vaccineren weer uitgebreid naar voren. De Ge-
zondheidsraad kwam met de Commissie Vaccinatieplicht (ik werd voorzitter) die in
meerderheid tegenstemde. Natuurlijk was er het belang van het kind, dat zelf geen in-
spraak had, maar hoe zou je een wettelijke verplichting in de praktijk moeten handhaven?
In buurland Belgié, waar de vaccinatie wettelijk verplicht was, werd de regel zonder
problemen ontdoken. In 1978 werd opnieuw een Gezondheidsraadecommissie over
poliomyelitis ingesteld, die in 1982 rapporteerde. Hier kwam in de juridisch-ethische
subcommissie (waarvan ik voorzitter was} weer de vraag naar verplichte vaccinatie aan
de orde. Ik was niet van mening veranderd ¢n de meerderheid van de commissie deelde
die mening. De leden hoogleraren Dupuis en Dock kwamen met een minderheids-
standpunt. Zij vonden dat de belangen van het kind zwaarder wogen dan de religieuze
bezwaren van de ouders. In decemher 1982 had ik in het televisieprogramma van het
‘Humanistisch Verbond’ een debat met Heleen Dupuis over het al of niet verplichten
van poliovaccinatic. Het was een uiterst geanimeerde discussie, die onze standpunten
niet bij elkaar bracht. Er is nog altijd veel weerstand in de ‘bible belt’ tegen vaccinatie,
doch ik heb de indruk dat bij de jongere generaties er geleidelijk meer bereidheid is hun
kinderen toch in te enten.s

Naast diegenen die traditioneel in ons land vaccinatie afwijzen op religieuze gronden
is er een toenemend aantal mensen die op antroposofische en homeopathische grond-
slag kritisch ten opzichte van vaccinatie staan. Semmigen van hen (en anderen} maken
deel uit van de Nederlandse Vereniging Kritisch Prikken {NVKP), die relatief veel in-
vloed heeft rond Bergen (£H), in Zuid-Kennemerland, rond Laren en in Zuid-Limburg.
Er is wereldwiid een georganiseerde antivaccinatiebeweging, ook in Nederland. Vooral
de vermeende bijwerkingen geven aanleiding tot veel onrust en een negatieve stemming
ten opzichte van vaccinatie. 1Jit bereikte in ons land een hoogtepunt bij het invoeren
van de vaccinatie tegen baaninoederhalskanker in 2004.

Vaccinaties beschermen effectief tegen infectieziekten, maar kunnen, evenals genees-
niiddelen, soms bijwerkingen veroorzaken,*® Deze bijwerkingen kunnen lokale zijn (zoals
ontstekingsreacties op de plaats van inenting) en algemene {zoals koorts en koortsstuipen .
Zeer zelden treden meer ernstige complicaties op, met neurologische restverschijnselen.
De bijwerkingen worden centraal gemeld en getoetst door een commissie van de Gezond-
heidsraad. In de periode 1997-2001 zijn 1net ongeveer zeven miljoen vaccinaties ruim één
miljoen kinderen beschermd tegen ernstige infectieziekten. Er kwamen in totaal 4.551
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meldingen over bijwerkingen in deze periode, waarvan 142 door de Gezondheidsraad-
commissie werden besproken. De Commissie toetst alleen de meldingen van ernstige
zicktegevallen of sterfte. Bij 11 meldingen (waarbij zich geen sterfgevallen bevinden) is
de commissie van oordeel dat er waarschijnlijk of zeer waarschijnlijk een verband be-
staat tussen de ziekteverschijnselen en vaccinatie. Bij 35 meldingen, waaronder één
sterfgeval, denkt zij dat een dergelijk (indirect) verband mogelijk is. Bij het overleden
kind waren er al ernstige onderliggende problemen véér de vaccinatie, Bij 4 kinderen
hebben de ziekteverschijnselen tot ernstige neurologische restverschijnselen geleid. Deze
bevindingen wijzen op een kans op een duidelijke complicatie bij vaccinaties in de orde
van 1 150.000. Men mag de mogelijke bijwerkingen van vaccinaties dus zeker niet
bagatelliseren, doch men moet concluderen dat de nadelen van vaccinatie ruirnschoots
opwegen tegen de gevaren van infectieziekten.

De NRC van 13 augustus 2003 heeft een bijdrage van een der redacteuren onder de
kop ‘Verzet ouders tegen overbodige vaccinaties. Helaas komen in het artikel alleen
ouders aan het woord die betogen waarom (hun) kinderen nict gevaccineerd moeten
worden. Zoals 7o vaak is de voorlichting hier niet evenwichtig.”

Hoe komt het dat in ons land, maar ook in andere landen, steeds meer mensen
twijfelen aan het nut van vaccinatic? Vaceinatie is in zekere zin het slachtoffer van het
eigen succes. Nu de infectiezickten waartegen wordt gevaccineerd in ons land vrijwel niet
meer worden gezien, neemit de aandacht voor de weinig voorkomende hijwerkingen en
vooral de vermeende bijwerkingen toe. De afgelopen jaren zijn vele ziekten in verband
gebracht met vaceinatie, Publicatie van hypothesen over een mogelijke corzakelijke
relatie tussen vaccinatie en ziekte in de medisch-wetenschappelijke tijdschriften leidde
vaak tot ophef in de lekenpers. Meestal werden later zulke theorieén ontzenuwd, maar
inmiddels was dan veel onrust ontstaan. Antivaccinatiegroepen hebben zulke publica-
ties aangegrepen om hun argumnenten te ondersteunen en dragen dit op internet uit.
Meer dan honderd internationale internetsites zijn tegen vaccinatie.

Het neest bekende voorbeeld is de vermeende relatie tussen BMR-vaccinatie en
autisine en inflammatoire darmziekten. In 1998 postuleerden de Engelse arts Wakefield
en zijn medeauteurs in de Lancet dat infectie met mazelenvirus — en dus ook mazelen-
vaccinatie — een ontsteking van de darm en autisme kon veroorzaken.™ Als gevolg van
de darmontsteking zou de darm verhoogd doorlaatbaar zijn voor kleine eiwitten die
vervolgens inwerken op de hersenen en autisme kunnen doen ontstaan. Twaalf kinderen
zouden kort na de BMR-vaccinatie een darmoentsteking en autistische verschijnselen
hebben gekregen. Kort duarna werd een Fins onderzoek gepubliceerd dat deze hypo-
these weerlegde. Daar was de landelijke vaccinatie met BMR-vacein in 1982 gestart, In
1998 waren 3 miljoen vaccinaties verricht en alle kinderen in een 14-jarige prospectieve
studie vervolgd. Er was geen enkele aanwijzing voor een 1net de vaccinatie verband hou-
dende darmnoentsteking en autisme. Tal van epidemniologische studies in verschillende
landen hebben sindsdien de Finse bevindingen bevestigd. e publicatie van Wakelield
¢t al heett tot grote onrust bij het publiek geleid met name in het Verenigd Keninkrijk
en leidde daar tot een daling van de vaccinatiegraad met als gevolg een inazelenuitbraak
waarbij enkele kinderen stierven. Waketield nam in 2001 ontslag en vertrok naar de

177



Verenigde Staten, waar hyj in bepaalde kringen veel aanhang kreeg. In 2004 trokken tien
van de twaalf medeauteurs van het oorspronkelijke artikel zich terug. Na een ruim twee
jaar durende tuchtzaak cordeelde het Britse Medisch Tuchtcollege begin 2010 dat Andrew
Wakefield oneerlijk en onverantwoordelijk had gehandeld. Van de in het artikel be-
schreven twaalf kinderen waren er tenminste vijf met autisme waarvan de cuders een
financiéle schadevergoeding wilden eisen van de vaccinindustrie, Zij hadden er belang
bij als Wakefield een verband tussen de BMR-vaccinatie en autisme zou vinden en de
jurist die deze zaken behandelde had Wakefield met een groot bedrag gesteund. Boven-
dien was geen teestemming van de medisch ethische commissie voor het onderzoek
verkregen. De Lancet trok het artikel in 2010 terug, zoiets was nooit eerder gebeurd. ™
Wakefield is inmiddels in het Verenigd Koninkrijk geschorst als arts. Toch blijven nog
veel mensen in Amerika achter hem staan. De kinderarts Paul Offit geeft in zijn boek
in 2008 een schokkend relaas over de groepen — ook in de politiek - dic Wakefield in de
Verenigde Staten steunden.®

Verschillende andere ziekten of ziektebeelden zijn in verband gebracht met vacci-
natie, doch uitgebreid onderzoek heeft aangetoond dat zulke hypothesen onjuist waren.,
Het gaat onder meer om allergische aandoeningen, astma, diabetes, multiple sclerose
{na hepatitis-B vaccinatie) en wiegendood.

Argumenten om niet te vaccineren zijn dat de ziekte niet meer voorkomt en dat de
doelziekten in ernst worden averschat, ‘Het hoeft niet meer’. De praktijk heeft geleerd dat
dit enjuist is. De ziekten komen snel en in alle ernst terug als de vaccinatiegraad daalt.

Voor de bewering dat de te bestrijden ziekten gemakkelijk te behandelen en te ge-
nezen zijn ontbreekt elke wetenschappelijke grond. Voorbeelden die de Nederlandse
Vereniging Kritisch Prikken {(NVKP} heeft genoemd zijn hoogtetherapie, hoge dosis
vitamine C en homeopathische iniddelen bij de behandeling van kinkhoest. Gegevens
over werkzaamheid behoren te worden verkregen door middel van adequaat gecontro-
leerd onderzoek, De NVKP-adviezen komen in het gunstigste geval voort uit anekdotische
observaties, maar missen elke wetenschappelijke onderbouwing.

Sommigen vinden dat men ‘onschuldige’ besmettelijke ziekten niet moet voorkd-
men, omdat het doormaken ervan zou bijdragen aan de ontwikkeling van het kind.
Het ziek-zijn zou helpen bij het ‘ingroeien in het lij” en intensiveert de band die een
ziek kind met de verzorgende omgeving {ouders) heeft. Deze gedachte komt vooral
vanuit de antroposofie, Teder die met zicke kinderen te maken heeft, herkent wel de
bijzondere band die tijdens een ziekteperiode kan ontstaan, maar het is onverantwoord
om — zoals in Groot-Brittannié en ook in Nederland gebeurt — kinderen opzettelijk in
contact te brengen met mazelenpatiénten. Mazelen is geen onschuldige ziekte.

Ook wordt beweerd dat niet de vaccins de oorzaak zijn dat de infectieziekten minder
vaorkomen, maar de toenemende welstand, betere hygiénische omstandigheden, huisves-
ting en voeding. Natuurlijk spelen de laatste factoren een belangrijke rol, maar waaroin
keren bij het teruglopen van de vaccinatiegraad de ziekten terug met alle complicaties?
Waarem zijn dan ziekten als waterpekken, andere exantheemziekten dan mazelen en
rode hond en hersenvliesontsteking door meningokokken type B, ziekten waartegen
niet wordt gevaccineerd, niet verdwenen?
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Sommige ouders overwegen hun kinderen later te laten vaccineren — ook de NVKP
moedigt dit aan — omdat inentingen op jonge leeftijd het immuunsysteem teveel zouden
belasten. Dit argument is onjuist. Er is geen enkel bezwaar jonge zuigelingen te vacci-
neren, hun immuunsysteem werkt goed. Kinderen komen vanaf de geboorte dagelijks
in contact met vele virussen en bacterién waartegen zij immuniteit opbouwen, vacci-
natie verhindert dat niet. Antistoffen die het kind voor de geboorte van de moeder
meekrijgt zijn maar enkele maanden werkzaamn en alleen tegen ziekten waartegen de
moeder antistoffen heeft. Antistoffen in moedermelk beschermen onvoldoende tegen
difterie, kinkhoest en polio. Ook blijkt de vrees ongegrond dat kinderen door alle
vaccinaties juist gevoeliger voor infecties zouden worden.,

Het feit dat kinderen geen infectieziekten hebben gehad en gezond zijn zonder te zijn
gevaccineerd, geeft geen enkele garantie dat zij in de toekomst geen infectieziekten zullen
krijgen. Ook de door antroposofen aangehangen theorie dat doorgemaakte {infectie)ziek-
ten kinderen extra weerstand geven met bescherming tegen andere {infectie)ziekten
mist elke wetenschappelijke onderbouwing en blijkt in de praktijk onjuist.

Het is duidelijk dat goede voorlichting over vaccinaties belangrijk is. Vaccinatie is
niet verplicht, maar wordt wel dringend aangeraden. Ouders moeten zelf beslissingen
nemen op grond van goede, objectieve informatie. Consultatiebureaus, huisartsen en
kinderartsen moeten veel moeite doen deze informatic te geven. Tegenwoordig is infor-
matie via het internet onmisbaar. Zowel het ministerie van Volksgezendheid, Welzijn en
Sport {VWS) als het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) hebben uit-
stekende informatieve websites die antwoord geven op de meest gestelde vragen over het
vaccinatieprogramma, De mogelijke bijwerkingen van vaccinatie mogen niet worden
verzwegen, maar moeten in het juiste perspectief worden geplaatst. Het is te betreuren
dat de media dikwijls onevenwichtige informatie geven over vaccinatie, Begin 2001 werd
ik geinterviewd door de Wereldomroep, die een televisieprogramma wilde maken over
vaccinatie. [k was zeer teleurgesteld over de uitzending. Een aantal inensen had uitgebreid
de gelegenheid gekregen met onzinnige kritische verhalen over vaccinatie te komen, mijn
betoog was sterk geknipt en ingekort. Ik schreef een uitvoerige brief naar de Wereldomroep
en hoopte dat men nog eens een uitzending zou maken welke als uitgangspunt had al het
goede dat we met vaccinatie hebben bereikt. De derdewereldlanden hadden inaar én
wens: 7o snel mogelijk het Nederlandse vaccinatieprogramma inveeren. Ik kreeg geen
antwoord.

Wereldwijd is het vaccinatieprogramma van de Wereldgezondheidsorganisatie zeer
succesvol. In de periede van 980 tot 1990 is het percentage kinderen dat in de ontwikke-
lingslanden werd gevaccineerd tegen difierie, kinkhoest, tetanus, polioinyelitis, mazelen
en tuberculose (BCG) toegenomen van circa twintig procent in 1980 tot circa tachtig
procent in 1990. Na de wereldwijde campagne tegen pokken die heeft geleid tot het
verdwijnen van de ziekte heeft de Wereldgezondheidsorganisatie nu als doel het uit-
roeien van polio. Deze taakstelling is aanzienlijk moeilijker te realiseren, maar niet
onmogelijk.** De Global Alliance for Vaccines and Immunization {(GAVI) die in zoo0
werd opgericht heeft een sterke iinpuls gegeven aan de wereldwijde vaccinatiecampag-
nes voor kinderen. In GAVT zijn de vaccinindustrie, Wereldgezondheidsorganisatie
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(WHO) en talrijke hulporganisaties en foundations verenigd. De Bill and Melinda Gates
Foundation heeft met grote bedragen GAVI en ook de research op het gebied van vac-
cinatie {zoals malaria} gesteund.

Inmiddels zijn nieuwe vaccins beschikbaar, welke naar mijn mening zo snel mogelijk
in ons land ter beschikking zouden moeten komen al of niet binnen het landelijk
vaccinatieprogramina. Het betreft de vaccins tegen waterpokken, gordelroos en rota-
virusinfecties. Hierover heb ik in hoofdstuk 3 al geschreven.

6.4 CORTICOSTEROIDEN (BIJNIERSCHORSHORMONEN)

De bijnieren zijn kleine organen die als een ‘muts’ bovenop de nieren liggen. Men ver-
maoedde al in de jaren twintig ¢n dertig van de vorige eeuw dat de bijnieren mogelijk
hormonen produceerden. Wanneer de organen door tuberculose werden beschadigd
ontstond een ernstige, in korte tijd tot de dood leidende ziekte, het eerst door Addison
beschreven. Zulke patiénten konden dan cnigszins worden behandeld met een extract
van bijnieren van katten en het lag voor de hand uit te zoeken welke stoffen hiervoor
verantwoordelijk waren. Twee onderzoekers begonnen hicrmee in de jaren dertig: Edward
Kendall in de Mayo Clinics in Rochester, Minnesota { VS) en Tadeusz Reichstein in Ziirich
{Zwitserland ). Kendall (1886-1972) had op jonge leeftijd in 1614 het schildklierhormaon
thyroxine geisoleerd. 1n 1936 slaagde hij erin uit de bijnier een aantal stoffen te isoleren,
welke hij aanvankelijk Compounds A, B, L en F noemde. Compound F bleek later hydro-
cortison {cortisol} te zijn en Compound L cortison, de belangrijkste bijnierschorssteroi-
den. Ook Reichstein {1897-1996) isoleerde cortison in 1936, Hij kreeg grote bekendheid
door in 1933 vitamine C te synthetiseren.

De farmaceutische industrie zag weinig aanleiding met de kosthare productie van
deze stoffen uit de bijnierschors te beginnen. Eerst moest met verder onderzoek worden
nagegaan wat precies de functie van deze ‘hormonen’ was. De Canadese onderzocker
Selye postuleerde in 1936 dat de bijnierschorshaormonen van belang waren bij de afweer
van het lichaam tegen ‘stress’, zoals infecties, verwondingen, ontstekingen. Toen bleck de
Tweede Wereldoorlog, net als bij de ontwikkeling van penicilline, een belangrijke stimulus
door te gaan met het onderzoek naar de bijnierschorssteroiden. Het bleek een bijzonder
maoeilijke taak Compound L (cortison) te synthetiseren en het duurde tot 1948 voor het
farmaceutische bedrijf Merck enkele grammen zuivere cortison ter beschikking had.

In de Mayo Clinics werkte ook de internist Philip Hench (1896-1965). Hij was vanaf
1928 hoofd van de afdeling reumatische zickten. Hij deed in datzelfde jaar een bijzondere
waarneming. Een 65 jaar oude arts met ernstige reumatische artritis werd in de kliniek
opgenomen met geelzucht. Len dag nadat de geelzucht was opgetreden verminderden
de gewrichtsklachten en hij kon weer een grotere afstand lopen zonder pijn. De geel-
zucht duurde vier weken maar de gewrichtsklachten bleven gedurende zeven maanden
weg. Hench deed nog een aantal van zulke obscrvaties en begon een zoektocht naar een
mogelijke stof die het effect teweeghracht. Hij gaf patiénten met reumatische artritis
galzouten, leverextract, zelfs bloed van patiénten met geelzucht maar zonder resultaat.®
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Hij zag ook verbetering van dc gewrichtsklachten bij zwangeren. Verder bleek dat bij
zulke patiénten bij geelzucht of zwangerschap ook de klachten van allergie en astma
sterk verminderden. Wat was de mysterieuze stof? Het is achteraf interessant te zien dat
in de kindergeneeskunde de observatie werd gedaan dat bij kinderen met nefrotisch
syndroom, een tamelijk ernstige nierziekte, een mazeleninfectie tot verdwijnen van de
symptomen leidde.?

Hench en Kendall werden goede vrienden en ze vroegen zich af of een van de door
Kendall geisoleerde stoffen uit de bijnierschors de geheimzinnige stof zou kunnen zijn.
De eerste gelegenheid dat te proberen kwam in 1948 toen een beperkte hoeveelheid
cortison beschikbaar kwam. Hench gaf een hoge dosis cortison (100 gram per dag) aan
een jonge vrouw met een zeer ernstige vorn van reumatische artritis. De gevolgen waren
verbazingwekkend.* Na vier dagen behandeling kon de patiént uren lopen zonder klach-
ten. Achteraf gezien was dit effect bij een lage dosis waarschijnlijk niet opgetreden.
Hench behandelde nog een tiental patiénten met dezelfde resultaten. Het werd wereld-
nieuws en al het volgende jaar (1950} kregen Hench, Kendall en Reichstein de Nobelprijs
geneeskunde. Reichstein en medewerkers isoleerden in 1953/54 nog een belangrijk
hormoon uit de bijnierschors, het aldosteron.

De bijnieren bestaan uit een binnenste gedeelte, het merg (medulla) en een buitenste
deel, de schors {cortex). Het merg produceert de hormonen adrenaline en noradrena-
line. In de schors worden drie groepen hormonen gemaakt, De buitenste laag maakt
de mineralocorticoiden, voor het grootste deel aldosteron; deze hormonen bevorderen
de terugresorptie van natrium in de nier en regelen daarbij indirect de bloeddruk. De
middelste laag maakt de zogenaamde glucocorticoiden, voor het grootste deel hydro-
cortison {cortisol; hydrocortison en cortison gaan in de stofwisseling in elkaar over);
deze hormonen bevorderen onder meer de aanmaak van glucose in de stofwisseling,
De binnenste laag maakt zowel androgenen (mannelijke geslachtshormonen) als oestro-
genen {vrouwelijke geslachtshormonen}. Voor al deze steroidhormonen is cholesterol
de bouwsteen. Cholesterol wordt via een serie enzymstappen omgezet in de verschil-
lende steroiden.

In de dagelijkse praktijk spreekt men veelal over corticosteroiden en bedoelt daarbij
de groep glucecorticoiden, waarvan hydrocortison de meest belangrijke is. In de loop
van de Jaren is een groot aantal synthetische corticosteroiden op de markt gekomen voor
oraal gebruik {tabletten}, om in te spuiten (injectie, via infuns), voor applicatie op de
huid en de ogen en voor inhalatie.

[2e komst van de corticosteroiden heeft de naoorlogse geneeskunde totaal ver-
anderd. Tientallen ziekten worden met steroiden behandeld, orgaantransplantatie is
zonder deze stoffen niet mogelijk. Het is hier niet de plaats een opsomming te geven van
al de ziekten waarbij ook vandaag de dag steroiden worden toegepast. Bekende voor-
beelden zijn astma, allergische aandoeningen, auto-immuunziekien, nieraandoeningen
en levensbedreigende ziekten (zoals shock, sepsis, meningitis}, Ook in de kindergenees-
kunde hebben corticosteroiden een belangrijke plaats gekregen. Bij astma worden
inhalatiesteroiden gebruikt. Het nefrotisch syndroon, een nierziekte waarbij veel vocht
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onder de huid wordt vastgehauden {oedeem), wordt behandeld met steroiden. De grote
triomf van de behandeling van acute leukemie bij kinderen — het komt later in dit
hoofdstuk aan de orde — was niet mogelijk geweest zonder steroiden. Veel kennis is
verworven over het werkingsmechanisme en de effecten van de corticosteroiden.

In de loop van de jaren is een aantal erfelijke stoornissen in de aanmaak van bijnier-
schorssteroiden ontdekt. De belangrijkste is de stoornis in de aanmaak van hydrocorti-
son die leidt tot het ziektebeeld congenitale bijnierhyperplasie (adrenogenitaal syn-
droom).*®¥ De behandeling bestaat uit een blijvende substitutietoediening van
hydrocortison, zoals door Wilkins en medewerkers in 1952 het eerst werd beschreven.
Sinds 2002 worden in ons land alle pasgeborenen gescreend voor congenitale bijnier-
schorshyperplasie. De incidentie is ongeveer 1112.000 geboorten. Ook in de aanmaak
van de mineralocorticoiden komen erfelijke stoornissen voor door mutaties in de
betreffende enzymen. Zelf beschreven wij in 1953 voor het eerst de 18-oxidatiestoornis
in de biosynthese van aldosteron (zie hoofdstuk s).

6.5 INFUUSTOEDIENING VAN VOCHT, MINERALEN
EN VOEDINGSSTOFFEN

Nadat de resusfactor in 1940 door Landsteiner en Wiener was ontdekt* en de Ameri-
kaanse kinderartsen Darrow en Gamble in de jaren veertig en vijitig de fysialogie van
de water-zouthuishouding bij het jonge kind hadden beschreven, werd het mogelijk
per infuus bloed, water, elektrolyten (zouten} en glucose en andere voedingsstoffen toc
te dienen. Ziekten met als complicatie uitdroging door ernstig vochtverlies — zoals
diarree — konden nu beter behandeld worden. De indrukwekkende ontwikkelingen in
de kinderchirurgie waren niet mogelijk geweest zonder de toediening van bloed, vocht
en voedingsstoffen. Na 1969 kwam vanuit de ontwikkelingstanden (India, Bangladesh)
de orale toediening van water, giucose en zouten bij de bestrijding van uitdroging door
diarree (oral rehydration solutions, ORS).

Weinig kinderartsen hebben met hun onderzoek een zeer belangrijke bijdrage aan
de voartgang van de geneeskunde gegeven. Hiertoe behoren zeker de Amerikaanse
kinderartsen Gamble en Darrow, Hun werk over de water-zouthuisheuding bij kin-
deren was baanbrekend. Begrippen als hypotone en hypertone dehydratie, metabole
acidosis en alkalosis stammen uit die tijd. De lecture syllabus van James C. Gamble, die
in 1950 bij Harvard University Press verscheen, bevatte de beroemde Gamble diapram-
men {charts noemde hij ze zelf), die hij bij zijn colleges gebruikte.® Het is naar mijn
mening nog altijd verplichte leerstof voor assistenten, Gamble was een legendarische man.
Er waren veel verhalen over hem in omloop. Tijdens zijn colleges voor de medische stu-
denten van Harvard Medical School dronk hij altijd een groot glas water, Hij nam telkens
een slokje en aan het eind van het college was het glas leeg. Het verhaal ging dat toen zijn
zoon James Gamble Jr als student een college van zijn vader volgde, hij met zijn vrienden
als grapje het glas met pure gin vulde. Gamble Sr gaf geen krimp en vervolgde onver-
stoorbaar zijn college. Aan het einde werd het glas met een toast naar de studenten onder
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applaus geledigd. Wel moest hij daarna de rest van de dag zijn ‘roes ‘uitslapen.*® Ook
de assistenten ¢n stafleden in Children’s Hospital volgden graag zijn colleges.

De wetenschappelijke basis voor de ‘oral rehydration therapy’ werd gelegd in de
jaren vijftig en zestig van de vorige eeuw.#4>#4¢ De komst van de ORS heeft een zeer
grote verbetering gebracht voor de behandeting van kinderen met diarree, niet alleen
in de derdewereldlanden, maar ook in landen als Nederland. De ORS-behandeling kan
in de meeste gevallen de infuusbehandeling vervangen.+

6.6 BEHANDELING VAN DE GEVOLGEN VAN RESUSANTAGONISME

Het ziektebeeld erythroblastosis foetalis (versterkte bloedafbraak met vorming van
jonge rode bloedcellen, erytroblasten) veroorzaakt door resusantagonisme bij de ouders
stelde de obstetricus en kinderarts in de jaren vijftig veor grote problemen. Wanneer
de vader voor de resusbloedgroep positief is en de moeder negatief, kan het kind positief
zijn, Tijdens de zwangerschap, maar vooral tijdens de bevalling, komnen rode bloedcellen
(met de resusfactor) van het kind in de bloedbaan van de moeder. De moeder maakt
dan antistoffen, die tot bloedafbraak bij het kind leiden. De problemen treden in het
algemeen pas bij het tweede kind op. De klinische verschijnselen zijn bloedafbraak bij
het kind met meer of minder ernstige bloedarmoede, geelzucht (icterus, veroorzaakt
door bilirubine, het afbraakproduct van de rode bleedkleurstof) en in ernstige situaties
oedeem (hydrops) en werden gezien bij ongeveer 7 van elke 1.ooo geborenen. Sommige
kinderen overleden al voor de geboorte of kort erna. Een gevreesde complicatie was het
optreden van een ophoping van bilirubine in bepaalde gedeelten van de hersenen (kern-
icterus) met als gevolg blijvende mentale retardatie en/of spastische verlammingen.

Over de komst van de wisseltransfusie, waarbij de resuspositieve rode bloedcellen
van het kind vervangen worden door resusnegatieve, heb ik in hoofdstuk 4 al gesproken.
Het was een doorbraak. Levine had in 1943 al opgemerkt dat als de ouders ABO-incom-
patibel waren (bijvoorbeeld de vader bloedgroep A of B en de moeder O) dit een zekere
bescherming gaf tegen de gevolgen van resusantagonisme bij het kind.** In 1956 toonde
men aan dat mannelijke vrijwilligers gemakkelijker antistoffen tegen de resusfactor
maakten als het bloed van donor en ontvanger ABO compatibel was.* Hieruit conclu-
deerden Clarke en medewerkers in Liverpool dat de AB-antistoffen de bleedcellen van
het kind in de moederlijke circulatie al zouden afbreken voor er resusantistoffen werden
gevormd. De vraag was dan of toediening van resusantistoffen aan de moeder direct
na de geboorte niet het ontstaan van resussensibilisatie zou kunnen tegengaan. Clarke
en medewerkers gaven resusnegatieve mannen — vrijwilligers — injecties met radioactief
gemerkt resuspositieve rode bloedcellen en 30 minuten later 10 ml anti-D-serum. Ten-
minste 50 procent van de resuspositieve cellen verdween binnen twee dagen. Dit werd
in verdere studies bevestigd.+*

Met de preventieve toediening van antiresus (D) immuunglobuline aan resusne-
gatieve moeders binnen 24-48 uur na de geboorte van een resus (D) positief kind kon
de vorming van resusantistoffen worden voorkomen.* In 1969-1970 werd in ons land
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de preventie van resusimmunisatie met behulp van antiresus (D) immuunglobuline
ingevoerd. Tegenwoordig wordt het al tijdens de zwangerschap toegediend. Het resus-
antagonisme geeft thans praktisch gesproken in ons land weinig problemen. In mijn
assistententijd zag ik veel kinderen met mentale retardatie en spastische verlammingen
na kernicterus. Ze waren geboren eind jaren veertig, beginjaren vijftig vé6r de wissel-
transfusie werd ingevoerd. Het maakte veel indruk op me. Nu zien we deze complicaties
niet meer. Jonge kinderartsen kunnen zich nu niet meer voorstellen hoe ernstig de
prohlemen indertijd waren.

6.7 INTENSIEVE ZORG VOOR DE TE VROEG GEBORENE

De intensieve zorg voor de te vroeg geborene heeft de afgelopen tientallen jaren grote
veranderingen teweeggebracht. Werd in mijn assistententijd de bijzondere aandacht
gevraagd voor een te vroeg geborene met een gewicht van 2.000 gram en een zwanger-
schapsduur van 32 weken, thans zijn de intensive care afdelingen neonatologie voor een
groot gedeelte gevuld met kinderen met een gewicht van minder dan 1.000 gram en
cen rwangerschapsduur van 25 tot 28 weken. In Nederland, met een goede zorg voor
de zwangere, heeft 6-7 procent van alle pasgeborenen een geboortegewicht van minder
dan 2.500 gram. De Scandinavische landen geven iets lagere cijfers te zien, in de andere
Westelijke landen ligt het percentage gelijk of hoger. Meer dan go procent van deze
kinderen is te vroeg geboren {zwangerschapsduur minder dan 38 weken) en heeft een
gewicht dat normaal is voor de zwangerschapsduur. De overige kinderen zijn door
andere oorzaken, zoals ziekten van de foetus en functiestoornissen van de placenta, in
groei achtergebleven, Bij hen is het gewicht te laag voor de zwangerschapsduur (in de
Engelstalige literatuur ‘sinall for date’ genoemd). Van alle levendgeborenen in ons land
heeft ongeveer 1.4 procent een gehoortegewicht van minder dan 1.500 gram. De sterfie
onder deze groep is aanzienlijk, 20-30 procent. De belangrijkste doodsoorzaken zijn
adembhalingsproblemen, hersenbloedingen en infecties. De intensieve zorg voor deze
kinderen {met onder meer kunstmatige adembaling) is in ons land geconcentreerd in
tien centra, de acht academische kinderklinieken en centra in Zwolle en Velthoven.

Respiratory distress syndrome (RDS)

Het meest voorkomende ziektebeeld bij de te vroeg geborene — en een belangrijke
doodsoorzaak — is het respiratory distress syndrome (RDS} De adembhaling is sterk
bernoeilijkt, de gasuitwisseling in de longen is gestoord. De longen zijn gedeeltelijk niet
goed entplooid. De oorzaak is anrijpheid van de long en onvoldoende productie van de
oppervlaktespanningsverlagende stof in de longblaasjes, het surfactant. Deze stof moet
er voor zorgen dat bij de uitademing de longblaasjes, alveoli, niet samenvallen. De Ameri-
kaanse onderzoeker Cletnents toonde in 1956 deze oppervlaktespanningsverlagende stof
in longextract aan.* Hij had grote moeite ziji ontdekking in de wetenschappelijke lite-
ratuur gepubliceerd te krijgen. Twee jaar later vonden Avery en Mead dat surfactant
ontbrak in longweefsel van te vroeg geborenen met RDS.5' Het surfactant bestaat uit
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de lipiden dipalmitoylphosphatidylcholine { DPPC), phosphatidylglycerol en phospha-
tidylinosotol en enkele eiwitten. De samenstelling verandert gedurende zwangerschap
en aangezien surfactant aanwezig is in vruchtwater kan via punctie de samenstelling een
indicatie geven over de rijpheid van de longen van het kind. Toediening van corticoste-
roiden aan de moeder 48 uur voor de verwachte vroeggeboorte van het kind bevordert de
rijping van de long en de productie van surfactant bij het kind.

Te vroeg geborenen met RDS worden veclal beadernd met een zogenaamde positieve
druk beademing waarbij de longblaasjes ook bij uitademing open blijven. Surfactant
wordt daarbij toegediend. De zuurstofconcentratie van het bloed wordt continu
bewaakt evenals de bloeddruk. De sameustelling van het bloed {glucose, zouten ) wordt
zo goed mogelijk binnen nermale grenzen gehouden, de kinderen worden in de acute
fase via de bloedbaan gevoed. Soms worden de kinderen langdurig beademd. Het is van
groot belang de zuurstofconcentratie van het bloed binnen nauwe grenzen te houden,
een te lage concentratie is uiteraard niet goed, maar een te hoge concentratie leidt tot
beschadiging van het netvlies met mogelijk blindheid (retrolentale fibroplasie). In de
beginjaren van de behandeling, toen dit verband nog niet was ontdekt, was blindheid
een gevreesde complicatie. Nu komt het gelukkig zelden voor door intensieve controle
samen et de oogarts.

Deze intensieve zorg vraagt gespecialiseerde medische- en verpleegkundige exper-
tise. De prognose van RDS is in de loop van de jaren sterk verbeterd, maar nog steeds
zijn er veel complicaties, zoals hersenbloedingen en infecties.

Prognose na de intensieve zorg
Een belangrijke vraag is — niet alleen voor de ouders en het behandelend team, maar
ook voor politici en beleidsmensen — wat de prognose 1s voor deze kinderen met een
zeer laag geboortegewicht na intensive care behandeling. Follow-up studies — ook in
ons land — laten zien dat de resultaten bemoedigend zijn. In het Sophia Kinderzieken-
huis hebben we de kinderen met een geboortegewicht van minder dan 1.500 gram en
opgenomen in het jaar 1985/86 gevolgd. Het onderzoek is beschreven in het proefschrift
van Weisglas-Kuperus.®* Twintig procent van de kinderen overleden, op de leeftijd van
3,5 jaar waren bij 11 procent van de overlevenden lichte handicaps en bij 5 procent
ernstige handicaps aanwezig, Bijna 65 procent van de kinderen had een normale groei
en ontwikkeling. In dit onderzoek zijn duidelijke aanwijzingen gevonden dat interventie
in de vorm van goede voorlichting aan de verzorgers van het kind en actieve stimulering
van het kind thuis de entwikkeling positief beinvloedt. Een omvangrijke multicenter
studie in de Verenigde Staten had ook zulke aanwijzingen gegeven.®

Bekend is de POPS-studie {Project On Preterm: and Small for gestational age in-
fants), waarbij in ons land ruim 1.338 kinderen met een geboortegewicht van minder
dan 1.500 gram, geboren in 1983, worden vervolgd. Inmiddels zijn de gegevens op de
leeftijd van 2, 5, 9 en 19 jaar beschikbaar.’ Ongeveer 30 procent overleed in de couveuse
of kort daarna. Van de overlevenden heeft een derde ernstige of forse problemen, een
derde lichte problemen en een derde heeft nergens last van. Een kwart heeft alleen spe-
ciaal onderwijs gevolgd.
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In de laop van de jaren zijn de cijfers steeds gunstiger geworden. De overleving van
kinderen met een geboaortegewicht van minder dan 750 pram, die in de periode 1996-
2005 waren opgenomen op de neonatale intensive care afdeling van het Wilhelmina
Kinderziekenhuis was 76 procent, maar nam in deze jaren significant tee van 65,8
procent {1996-2000) tot 88,1 procent { 2001-2005). Op 2-, 3,5- en 5,5-Jarige leeftijd hadden
respectievelijk 74,3, 82,2 en 76,2 procent een normale cognitieve ontwikkeling. Fen
normale cognitieve ontwikkeling op 2 jaar voorspelde in hoge mate een normale
cognitieve ontwikkeling op 3.5 en 5,5 jaar.™

Op de moeilijke ethische problemen bij de intensive care voor de te vroeg geborenen
kom ik in het volgende hoofdstuk terug.

Regionalisatie

In 1974 ging binnen de Nederlands Vereniging voor Kindergeneeskunde {NVK) een
‘Commissie regionalisatie curatieve neonatologie’ van start ender voorzitterschap van
Joop de Bruijne, hoogleraar neonatologie in Amsterdam. tk was lid van de commissie.
In hetzelfde jaar werd door de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
(NVOG) een ‘Commissie verloskundige organisatie’ ingesteld onder voorzitterschap
van professor Kloosterman. Beide commuissies realiseerden zich de gemeenschappelijke
belangen en meenden dat een nauwe samenwerking noodzakelijk was. April 1975 vond
een eerste gezamenlijke vergadering plaats, waarbij bleek dat de commissies in hoge
mate tot dezelfde conclusies en aanbevelingen waren gekomen. Er werd een gezamenlijk
advies opgesteld dat vervolgens in betde verenigingen werd besproken. De leden van
NVK en NVOG bleken in grote lijnen met het rapport te kunnen instemmen en beide
commissies werd verzocht met hun werkzaamheden voort te gaan, In 1976 werd ik
voorzitter van de NVK-commissie, De Bruijne werd ernstig ziek, hij overleed in mei
1977. De commissie kreeg een uitbreiding van de taak: “het bijstaan en adviseren van
het bestuur NVK ten aanzien van de zich presenterende problemen betreffende een
optimale pediatrische zorg, voor, tijdens en na de bevalling' De naam van de commissie
werd ‘Commissie Necnatologie NVK Onder mijn voorzitterschap ging de commissie
met voortvarendheid verder. De omstandigheden waten ook aan het veranderen. De
snelle, vooral technische, ontwikkelingen in de neonatologie met de vraag naar intensive
care couveuses en meer gespecialiseerde kinderartsen en verpleegkundigen leidden tot
grote kostenstijgingen in de zickenhuizen. Er moest iets gebeuren. Ik herinner me dat
bij een bespreking met ambtenaren van het ministerie van Volksgezondheid men met
verbazing vroeg wat intensive care couveuscs waren.

De samenwerking met de ‘Comunissie verloskundige organisatie’ van de NVOG, onder
voorzitterschap van Kloosterinan, verliep uitstekend. Kloosterman bleef altijd formeel,
hij schreef me brieven met ‘Beste Visser’ en tekende altijd met *(2.]. Kloosterman’ We spra-
ken nimmer over mijn gesprekken met de benvemingscommniissie in Amnsterdain in 1964.
Onze commissie kwam in februari 1578 met een eerste versie van het rapport ‘Regionali-
satie van de diagnostiek en behandeling van de zieke pasgeborene (curatieve neonatologie)
in Nederland’ Er kwam een tweede rapport in juni 1978, een derde in november 1978. Het
rapport werd in een buitengewone vergadering van de NVK aangenonien.
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We deelden de zorg voor de zieke pasgeborene in drie soorten in: klinische zorg,
bijzondere klinische zorg en intensieve klinische zorg. De Engelse termen waren normal
care, high care en intensive care. We onderscheidden drie echelens zickenhuizen (kleine
ziekenhuizen in echelon 1, middelgrote in echelon 2 en de academische in echelon 3)
en probeerden criteria te vinden voor de indeling van de 1e en 2e echelons ziekenhuizen,
Niemand wilde een categorie 1 ziekenhnis zijn, het compromis werd gevonden door te
spreken over 2a en 2b ziekenhuizen! We stelden voor de intensive care plaatsen te verdelen
over 12 zickenhuizen, de 8 academische en 4 grote regionale ziekenhuizen. Het werden er
uiteindelijk 10, met de ziekenhuizen in Zwolle en Eindhoven (Veldhoven). Deze centra
zouden alle drie soorten zorg bieden, de 2¢ echelons ziekenhuizen high care en normal
care en de 1e echelons ziekenhuizen normal care.

We maakten berekeningen over de aantallen pasgeborenen die in aanmerking kwa-
men voor de drie soorten zorg en ook over de aantallen benodigde bedden {conveuses),
neonatologen, verplegend personeel en de totale kosten. De schatting was dat we in Ne-
derland ongeveer 130 intensive care couveuses nodig hadden (er waren op dat moment
ongeveer 30); in totaal waren nodig ongeveer 1.300 bedden {couveuses) voor zicke pas-
geborenen. We deden aanbevelingen over het vervoer van de zieke pasgeborenen binnen
de regio’s met speciale baby-ambulances.

De vraag was uiteraard waar de intensive care unit voor pasgeborenen (ICUP) zou
moeten worden gesitueerd. Dit zou dichtbij een kindergeneeskundig en/of verloskundig
centrnm moeten zijn en in geval van nieuwbouw zeker dichtbij zowel een kinderge-
neeskundig als verloskundig centrum, De ICUP behoorde organisatorisch te vallen
onder de verantwoordelijkheid van de afdeling kindergeneeskunde.

Het rapport leidde tot de regionalisatie van de intensieve zorg voor de pasgeborene.
Ik had mijn visie op de plaats van de neonatologie en regionalisatie van zorg kunnen
geven. De overheid bleek bereid de intensive care couveuses onder een speciaal tarief
te brengen, maar het zou vele jaren duren voor een redelijk aantal van deze plaatsen
was gerealiseerd, We moesten verschillende malen de media te hulp roepen om pressie
op de overheid te uit te oefenen. Verder zou er natuurlijk een eindeloze strijd volgen
over de plaatsing van de high care bedden. Elk ziekenhuis wilde tot categorie 2a behoren.
Maar hoe dan ock, de regionalisatie van de neonatologie is een voorbeeld geweest vaor
planning in de gezondheidszorg. De bedoeling van het rapport was in regionale samen-
werkingsverbanden te komen tot verbetering van de zorg voor pasgeberenen waar dat
nodig was en een meer efficiénte besteding van de economische middelen waar dat mo-
gelijk was. Het accent lag op de ontwikkeling van de samenwerking waaruit de bereidheid
tot onderling beraad, heen- en terugverwijzing en gezamenlijke verbetering van de
regienale neonatale zorg moest groeien. Ik denk nu te mogen zeggen dat dit doel zeker
bereikt is.

Icterus

Een belangrijk probleem bij de te vroeg geborene is de icterus (geelzucht} die optreedt in
de eerste week na de geboorte. De rode bloedcellen en daarmee de rode bloedkleurstof
{hemoglcbine} worden voortdnrend afgebroken en vervangen. De afbraakstof bilirubine
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wordt via de lever uitgescheiden. Bij dit proces (hiervoor is het enzym glucuronyltrans-
ferase nodig) wordt de stof gebonden aan glucuronzuur en wordt daarmee wateroplosbaar
en uitgescheiden met de gal. Het enzym wordt na de geboorte actief {voor de geboorte
wordt de bilirubine via de placenta verwijderd) en we zien ook de normale, op tijd ge-
boren baby veelal iets geel worden enkele dagen na de geboorte. Bij de te vroeg geborene
gaat het moeilijker en de geclzucht is meer intens.* Fen te hoge bilirubineconcentratie
in het bloed (hyperbilirubinemie} kan leiden tot ernstige complicaties in de vorm van
kernicterus, Hierbij hoopt de bilirubine zich op in bepaalde hersenkernen en het gevolg
kan zijn blijvende mentale retardatie en neurologische verschijnselen, zoals spasticiteit.
We zijn het probleem al tegengekomen bij de bloedafbraak veroorzaakt door resusanta-
gonisme. Daar was de bebhandeling een wisseltransfusie en gedurende vele jaren werd
de wisseltransfusie ook toegepast voor de hyperbilirubinemie bij de te vroeg geborene,

In 1956 deden de Engelse kinderartsen Dobbs en Cremer een interessante waar-
neming.%” De hoofdverpleegkundige van hun afdeling voor te vroeg geborenen, Sister
Ward, vond het belangrijk dat op warme, zonnige zomerdagen sommige kinderen { ook
met geelzucht) ’s middags enkele uren naar buiten gingen. Het moeten gezonde te vroeg
geborenen zijn geweest met een gewicht van rond 2.500 gram. Ze merkte op dat die huid-
gedeelten die in het zonlicht waren geweest duidelijk minder geel waren dan de rest van
de huid. Gelijktijdig werd nog iets anders gevonden. Bloed van een erg gele zuigeling
werd naar het laboratorium gezonden voor een bepaling van het bilirubinegehalte, Tot
ieders verbazing werd een laag gehalte gevonden. Het bleek dat het buisje bloed per ver-
gissing enkele uren in het zonlicht had gestaan. Een bepaling van een nieuw monster gaf
een veel hogere uitslag en een herhaalde bepaling in het eerste buisje (dat nog steeds in de
zon stond) gaf een nog lager gehalte. Na veel experimenten kwam men tot de conclusie
dat er een foto-oxidatief effect van zonlicht op bilirubine moest zijn, het bilirubine werd
daarbij omgezet in het groene pigment biliverdine.®® Men dacht dat deze stof niet scha-
delijk zou zijn. Het bleek dat blauw licht met de golflengte van 420-480 nm het beste
effect had. Er werd een opstelling gemaakt waarbij een lamp boven de couveuse werd
geplaatst en de resultaten waren zodanig dat het aantal wisseltransfusies duidelijk
afnam. De lichttherapie kon de eerste wisseltransfusie bij kinderen met hyperbilirubine-
mie door resusantagonisine meestal niet vervangen, maar een tweede wisseltransfusie
ken veelal met lichttherapie worden voorkomen. Cremer en medewerkers publiceerden
hun bevindingen in 1958 in de Lancet.” Het artikel kreeg weinig aandacht. Velen dachten
dat de door de lichttherapie ontstane afbraakproducten van bilirubine ook texisch zou-
den zijn en bleven bij de vertrouwde wisseltransfusie. Qok in Groot-Brittannié kregen
Dobbs en Cremer weinig aanhang, hoewel in de loop van de tijd nog twee Engelse kin-
derartsen erover publiceerden in 1965 en 1970.% Het is interessant dat in de Groningse
kinderkliniek waar ik toen assistent was en waar mijn leermeester Jonxis grote aandacht
had voor de ontwikkelingen in de neonatologie het belang van de publicatie van de
Engelse kinderartsen ook niet werd herkend.

Ongeveer tien jaar later werd de fototherapie voor hyperbilirubinemie bij de te vroeg
geborenen in de Verenigde Staten herontdekt en daarna overal — ook in ons land — in-
gevoerd. Veel onderzoek is sindsdien verricht. Het is gebleken dat het effect van fotothe-
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rapie berust op het ontstaan van bilirubine-isomeren, die daarna met de gal kunnen
worden uitgescheiden. Bij isomerisatie verandert het molecuul van ruimtelijke structuur.
Het aanvankelijk gedachte oxidatie-effect blijkt in de huid nauwelijks op te treden.*®

De lichttherapie is van grote betekenis geweest voor de behandeling van icterus bij
de te vroeg geborene, Het is een goedkope en praktische wijze van behandeling en het
heeft de bewerkelijke en dure wisseltransfusic hierbij bijna geheel vervangen. Wij be-
gonnen in het SKZ rond 1975 met de lichttherapie. In samenwerking et Philips werden
speciale blauwe lampen ontwikkeld.*

Voor een kleine groep paiiénien is de licbttherapie van vitaal belang gebleken. Bij
patiénten met het crigler-najjarsyndroom is door een genetische mutatie het enzym
glucuronyltransterase niet werkzaam. Zulke kinderen blijven dus geel met alle gevaren
van de toxische werking van bilirubine op de hersenen (kernicterus). Ze hebben blijvend
lichttherapie nodig, ook op oudere leefiijd slapen ze 's nachts onder een blauwe lamp.
Crigler en Najjar beschreven het ziektebeeld het eerst, ze waren toen assistent in bet
Johns Hopkins Hospital in Baltimore.®

6.8 INTENSIEVE ZORG VOOR KINDEREN VAN ALLE LEEFTIJDEN

De snelle toename van kennis op het gebied van de pathofysiologie van de adembaling,
bloedcirculatie en andere systermnen bij kinderen en de sterke verbetering van de tech-
nische mogelijkheden hebben ertoe geleid dar de intensive care — bewaking van de
adembhaling, bloedsomloop en andere vitale functies bij infectieziekten, en na operaties,
ongevallen, vergiftigingen — nu voor kinderen van alle leefiijden mogelijk is.

Eind 1969 was ik, satnen met professor Otto Wolff uit Londen, gasthoogleraar in
Helsinki. Ik gaf een aantal gastcolleges en een voordracht over ‘Congenital defects in the
synthesis of steroids’ voor een meeting van de Finnish Pediatric Association en de Endo-
crine Society of Finland. 1k kreeg toen de Yllpo-medaille van de Finse Vereniging voor
Kindergeneeskunde.

Het kinderziekenhuis in Helsinki was net begonnen met een intensive care afdeling.
Na terugkeer in Rotterdam vroeg ik dr. Hermien Zoethout en de verpleegkundipe zr, Breu-
gem {later verpleegkundig directeur van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam) enkele
weken naar Helsinki te gaan om “de kunst af te kijken’. [¥aarna zijn we in het Sophia Kin-
derziekenhuis gestart met de eerste intensive care afdeling voor kinderen in ons land.*
Het aantal benodigde intensive care bedden voor kinderen werd indertijd geschat op
ongeveer 60 (1 per 250.000 inwoners). Voor de zogenaamde high care waren ongeveer
30 bedden nodig. De intensieve zorg vereist een infrastructuur met dure apparatuur en
zeer gespecialiseerd personeel. e behandeling is in ons land geconcentreerd in een
aantal academnische centra. Ongetwijfeld worden met de intensive care behandeling veel
kinderen in leven gehouden, die vroeger zouden zijn overleden. De kwaliteit van leven
van sommige van de kinderen blijkt bij follow-up onderzoek zorgen te geven.™ Er is grote
behoefte aan meer evaluatiestudies op langere termijn.
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6.9 ERFELIJKE ZIEKTEN EN AANGEBOREN AFWIJKINGEN

De ontwikkelingen op het gebied van erfelijke ziekten en aangeboren afwijkingen zijn
de afgelopen tientallen jaren zo snel gegaan dat het ook voor de specialist op dit gebied
nauwelijks is bij te houden. Na de ontdekking van de DNA-structuur door Watson en
Crick in 1953 was de weg open voor een stormachtige entwikkeling in de genetica. In
1959 heschreven Lejeune en medewerkers in Parijs het extra chromosoom 21 bij kin-
deren met downsyndroom, toen nog mongolisme geheten (zie ook hoofdstuk 4}.

Erfelijke aandoeningen die van de ene op de volgende generatie worden doerge-
geven komen bij 0,5 tot 1,5 procent van de levendgeboren kinderen voor. Sommige
aandoeningen uiten zich eerst op latere leeftijd. Aangeboren afwijkingen komen voor
bij 2.5 tot 4.0 procent van de levendgeboren kinderen. Vele aangeboren afwijkingen,
zoals open rug, hartafwijkingen en kiompvoet worden veroorzaaki door een combinatie
van genetische en veelal nog onbekende uitwendige factoren. Steeds meer afwijkingen
worden tegenwoordig ontdekt met behulp van echografisch onderzoek voor de geboor-
te.® Bij zeer ernstige afwijkingen kan dan zwangerschapsafbreking worden overwogen.
Elke zwangere kan nu bij een zwangerschapsduur van zo weken een echo onderzoek
laten doen (het zogenaamde 20 weken echo). Een zwangerschapsafbreking is wettelijk
toegestaan tot 24 weken.

Vanaf 1981 werden in Groningen, Friesland en Drenthe de aangeboren afwijkingen
geregistreerd in het kader van de European Registration of Congenital Anomalies and
Twins (Eurocat}, De resultaten van de periode 1981 tot 1986 konden worden vergeleken
met die van een representatieve steekproef onder levendgeboren kinderen in 25 geo-
grafisch bepaalde gebieden in Nederland in de periode april 1988 tot november 1989
{Sociaal Medisch Onderzoek consultatiebureau Kinderen, Smock). De resultaten waren
vrijwel gelijk: 2,3 en 4,0 procent van de kinderen had aangeboren afwijkingen. Het
verschil werd voornamelijk bepaald door een lager aantal meldingen van congenitale
heupdysplasie en heupluxatie.®® In de periode 1981 tot 2008 werden in Noord-Nederland
bij 2,5 procent van ruim i1.000 levendgeborenen aangeboren aandoeningen gevonden.

De prevalentie van ernstige aangeboren afwijkingen, waarvoor medisch handelen
nodig is en/of leiden tot een functionele beperking, is 1,8 procent (voorbeelden zijn
open rug, gespleten lip en verhemelte, ernstige aangeboren hartafwijkingen). Bijna 8o
procent van de aangeboren afwijkingen is een enkelvoudige afwijking. Een combinatie
van afwijkingen die samen dezelfde oorzaak hebben noemt men een syndroom, een
bekend voorbeeld is het downsyndroom., Veel anatomische aangeboren afwijkingen
komen voor chirurgische behandeling in aanmerking. De enorme ontwikkelingen in
de kinderchirurgie ¢n kinderanesthesiologie hebben het mogelijk gemaakt pasgeborenen
en jonge kinderen met aangeboren afwijkingen met succes te opereren. Ik heb in de loop
der jaren de resultaten zien verbeteren. Op de afdeling chirurgische intensive care van het
Sophia Kinderziekenhuis hebben Tibboel en medewerkers veel follow-up onderzoek
verricht.®” Kinderen met een ernstige anatomische afwijking die na operatie overleven
hebben een groter risico op achterstand in groei en psychomotorische ontwikkeling. Bij
bepaalde afwijkingen zijn er langdurige luchtwegklachten en lager uithcudingsvermogen.
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Voor deze kinderen is blijvende multidisciplinaire zorg en vroegtijdige therapeutische
interventie van groot belang. Het is een nieuwe categorie chronische zieken.

Wat de aangeboren hartgebreken betreft heeft de verbeterde diagnostiek en behan-
deling — met name de operatieve behandeling — ertoe geleid dat de sterfte die in 1960
25 procent was, en in 1980 13 procent verder is gedaald tot onder de 5 procent.

Screening

De kans op het krijgen van een kind met downsyndroom neemt toe met de leeftijd van
de vrouw. Bij een leeftijd van 20-25 jaar is de kans 1 op 1.000, bij een leeftijd van 36-40
jaar 6 tot 15 op 1.000, bij cen leettijd van 41-45 jaar 20 tot 61 0p 1.000. In de foop van de
jaren is een aantal testen ontwikkeld die het mogelijk maken de kans op het krijgen van
een kind met downsyndroom te berekenen. Hierbij werd gebruikgemaakt van veucht-
waterpunctie en de cherionvlokkentest (waarbij foetale cellen worden onderzocht),
bloedonderzoek bif de moeder (waarbij een eiwit en een hormoon werden bepaald) en
later ook eche-onderzoek {nekplooimeting bij) het kind). In 2011 is het onderzoek
beperkt tot een bloedtest en de nekplooimeting. Zwangeren kunnen desgewenst na een
counselingsgesprek een downscreening-test laten uitvoeren. Hierbij wordt een bloedtest
bij de moeder gedaan tussen 9 en 14 weken, daarna een nekplooineting bij het kind via
een echo tussen 11 en 14 weken. De resultaten van beide testen, alsmede de leeftijd van de
moeder en de duur van de zwangerschap bepalen gezamenlijk de kans op downsyndroom.

Inmiddels is met behulp van de nieuwste technieken het mogelijk DNA-stukjes van
het chromosoom 21 van het kind te bepalen in het bloed van de moeder. In een grote
internationale studie werd een dergelijke analyse vergeleken met de chromosoomanalyse
bij de kinderen na vruchtwaterpunctie of de chorionvlokkentest.®® Bij 753 zwangeren
met een verhoogd risico op downsyndroom hadden 86 een foetus met trisomie 21. De
sensitiviteit van de DNA-test (de kans dat de test terecht positief is} was 100 procent,
de specificiteit (de kans dat de test terecht negatief is) 97,9 procent. De voorspellende
waarde van de test was 96,6 procent. Het is te verwachten dat een dergelijke methode
in de toekomst als screening zal worden ingevoerd.

Screening van alle pasgeborenen op fenylketonurie (PKU) en congenitale hypo-
thyreoidie {CHT) is thans in ons land een beiangrijk onderdeel van de preventieve
gezondheidszorg voor kinderen. Fenylketonurie is een erfelijke stofwisselingsstoornis
waarbij het essentiéle aminozuur fenylalanine {de mens kan het zelf niet maken) en
dat onderdeel is van het eiwit dat we met de voeding opnemen, door een enzymstoornis
niet kan worden emgezet in het aminozuur tyrosine. Fenylalanine hoopt zich op in het
lichaamn en wordt afgebroken tot fenylketonen die met de urine worden uitgescheiden,
vandaar de naam PKU. Onbehandeid leidt de ophoping van fenylalanine tot ernistige men-
tale retardatie. 1k herinner me goed dat ik als jong assistent op de afdeling enkele kinderen
met PKU had die zeer ernstig in de ontwikkeling waren achtergebleven, De behandeling
was veel te laat begonnen, er was nog geen screening bij de pasgeborene. Zonder screening
is de aandoening in het begin niet te herkennen. Het ziektebeeld werd toen idiotia
phenylpyruvica genoemd. De behandeling van de ziekte is een fenylalanine-arm dieet.
Congenitale hypothyreoidie is een aangeboren aanlegstoornis van de schildklier, waar-
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door onvoldoende schildklierhormoon wordt gemaakt. Dit hormoon is bij de jonge
zuigeling van essentiéle betekenis voor de hersenontwilkkeling. De substitutiebehandeling
met schildklierhormoon moet zo vroeg mogelijk na de geboorte beginnen. Bij vroege
diagnose van PKU en CHT en adequate behandeling is de prognose goed. In Nederland
is de prevalentie van PKU 1 op 17.000 geborenen, van CHT 1 op 3.300. Jaarlijks worden
ongeveer 19 kinderen met PKU en ongeveer 60 met CHT opgespoord. Sinds 1974 wordt
in ens land op PKU en sinds 1981 op CHT gescreend. Met een hielprik worden enkele
druppels bloed op speciaal papier opgevangen. De bepalingen gebeuren in regionale
laboratoria. De screening op CHT kwarn tot stand na een uitgebreid vooronderzoek in
de Rotterdamse regio.® De deelname aan de screening is zeer hoog, meer dan 99 pro-
cent. Het aantal foutnegatieve resultaten is minimaal. Een probleem vorint het relatief
grote aantal foutpositicve resultaten bij de CHT-screening, de betrokken kinderen
worden dan verder onderzocht met negatief resultaat. Inmiddels zijn verschillende
follow-up studies van de bij de screening gevonden patiénten gepubliceerd.™ De resul -
taten zijn relatief gunstig. Van de patiénten met PKU bleek het intellectuele functio-
neren in de eerste levensjaren normaal, maar vanaf de leeftijd van 8,5 jaar was er een
tendens naar lagere [(Q-scores. Bij patiénten met CHT werden op de leeftijd van 7,5 tot
9,5 jaar duidelijke motorische stoornissen gezien en ‘borderline’ 1Q-scores. Deze afwij-
kingen waren op volwassen leeftijd (gemiddelde leeftijd 21,5 jaar) nog steeds aanwezig.
Dit blijkt vooral samen te hangen met de ernst van de schildklierstoornis bij de ge-
boorte.

Sinds 2002 screenen we ook bij alle pasgeborenen op congenitale bijnierhyperplasie
en sinds 2007 op nog eens dertien erfelijke stofwisselingsziekten, waaronder sikkelcel-
hemoglobineziekte.

Meer dan 7.500 erfelijke ziekten en aangeboren afwijkingen zijn nu bekend. Van een
groot aantal is de ocorzaak op DNA-niveau beschreven en bijna dagelijks komen er nieu-
we gegevens, [k noem ¢én voorbeeld. In 1989 werd het genetisch defect verantwoordelijk
voor de taaisliimziekte (cystische fibrose) ontdekt.” Het is één van de meestvoorkomende
erfelijke ziekten in ons land met een incidentie van 1 op 3.500 pasgeborenen. Er ziin
inmiddels enkele honderden mutaties door middel van DNA-onderzoek aantoonbaar.
Dragerschapsonderzoek met genetisch advies is in de meeste gevallen mogelijk.

De genetica heeft nu in de kindergeneeskunde de plaats ingenomen die de bioche-
mie in de jaren zestig en zeventig van de vorige eeuw had. Er is vanzelfsprekend een zeer
goede samenwerking tussen de klinische genetica en de kindergeneeskunde.

In zo03 was vy procent van het menselijk genoom bekend met een nauwkeurigheid van
bijna 100 procent. Sindsdien is het menselijk genoom geheel beschreven.”? Het bevat 3
miljard baseparen. Van veel dieren en planten is nu ook het genoom bekend. Het ge-
noom van de chimpansee is voor ongeveer drie procent verschillend van de mens. Met
behulp van genoomanalyse wordt in sterke 1nate steun gevonden voor de evolutictheorie,

Met de nicuwe zogenaamde sequencing-apparatuur, waarbij de baseparen in het ge-
noom worden geanalyseerd, kan nu voer een relatief gering bedrag het menselijk genoom
worden bepaald en er zijn al comnmerciéle laboratoria die dit aanbieden. Yerwacht wordt
dat binnen enkele jaren voor ongeveer duizend dollar een genoomanalyse kan worden
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verricht. De medisch-ethische consequenties hiervan zijn groot en discussie hierover
is nodig.”3 Zoals de geschiedenis heeft geleerd zijn deze ontwikkelingen niet tegen te
houden. Genoombrede prenatale diagnostiek en -screening bij de pasgeborene zal mo-
gelijk worden. Het genetisch paspoort komt er aan. Op deze manier zal men de aanleg
voor vele ziekten op jonge leeftijd kunnen vaststellen. Dit heeft ook positieve kanten.
Vele ziekten worden veroorzaakt door een combinatie van genetische aanleg en
omgevingsfactoren. Wanneer men zou kunnen bepalen of bij iemand de aanleg voor
longkanker aanwezig is, zal deze persoon gemotiveerd zijn niet te roken, Sommigen zu-
len willen weten wat de resultaten van een genoomanalyse zijn, anderen niet, Er is een
recht om te weten, maar ook een recht om niet te weten wat de toekomst zal brengen.

6.10 DE ZORG VOOR HET CHRONISCH ZIEKE KIND

De diagnostiek en behandeling van talrijke chronische ziekten zijn de laatste decennia
belangrijk verbeterd. De komst van vele nieuwe geneesmiddelen en verbeterde toe-
dieningstechnieken, dieetvoedingen, technische ontwikkelingen zoals nierdialyse, de
mogelijkheid van orgaantransplantatie en vooral ook gespecialiseerde medische- en
verpleegkundige zorg hebben veel mogelitk gemaakt. Voorbeelden zijn astma, diabetes,
groeistoornissen, coeliakie en acute leukemic.

Astma komt voor bij vijf tot tien procent van de schoolkinderen. Bij de behandeling
zijn preventieve maatregelen zoals saneren van de leefomgeving, medicamenteuze be-
handeling en een goede begeleiding van ouders en kind van belang. De medicamenteuze
behandeling is zeer verbeterd door de inhalatietherapie (aerosolen) van bronchusver-
wijdende middelen en corticosteroiden welke de ontstekingsreactie in de longen
tegengaan, Het dagelijkse leven van de meeste kinderen met astma is daarmee vrijwel
normaal geworden. De ernstige astma-aanvalien zoals we die vroeger zo veel zagen
treden nu veel minder op.

Het aantal kinderen met suikerziekte {diabetes) neemt in Eurapa - vok in ons land -
voortdurend toe. In Finland is in twintig jaar een verdubbeling van het aantal kinderen
met diabetes opgetreden. In ons land komen er jaarlijks ongeveer 15 patiénten per
100.000 kinderen bij, dat is ongeveer 500 nieuwe patiénten per jaar. Er zijn twee typen
diabetes. Bij type 1 verdwijnen door een auto-immuunproces de eilandjes van Langer-
hans in het pancreas. Blijvende behandeling met insuline is nodig. Dit is het type dat
bij kinderen voorkomt. 'lype z diabetes wordt bij ouderen gezien. Overgewicht (obesi-
tas) speelt daarbij een rol. Het pancreas blijft insuline maken, maar het werkt niet goed
op celniveau. De behandeling gebeurt vooral met orale middelen. De laatste jaren zien
we ook type 2 diabetes bij kinderen, mogelijk door de sterk toenemende obesitas op de
kinderleeftijd. Diabetes is na astma en epilepsie de belangrijkste chronische jeugdziekte.
De ontdekking van insuline door de Canadese chirurg Frederic Banting en de medisch
student Charles Best in 1921 en de eerste succesvolle behandeling van een veertienjarige
jongen in 1922 veranderde het lot van de diabetespatiénten. Voordien bleven kinderen
met de aandoening niet in leven.™
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Toen ik in 1962 in de Groningse kinderkliniek een polikliniek voor kinderen met diabetes
begon bestond de behandeling uit cen streng dieet met de toediening van én injectie in-
suline, een mengse] van kort- en langwerkende insuline. Bloedglucosebepalingen werden
niet regelmatig gedaan, wel werd af en toe 24 uurs urine verzameld, waarin de glucose
werd bepaald, Regelmatig ontspoorde de situatie waarbij de kinderen in het ziekenhuis
met sterk verhoogde of verlaagde bloedsuikerwaarden werden apgenomen. 1k maakte een
protocol voor de behandeling van diabetisch coma, zodat elke dienstdoende assistent
de behandeling kon starten. Ik was altijd telefonisch oproepbaar voor zulke ernstige situ-
aties. e zeer matige regulatie van het bloedsuikergehalte bij de patiénten in die tijd leidde
ertoe dat op vaak jonge leeftijd al complicaties optraden (nier- en oogafwijkingen}.

Veel is er sindsdien ten goede veranderd. In 1955 ontdekte de biochemicus Sanger
in Cambridge de aminozuurvolgorde van humaan insuline, waarvoor hij een jaar later
de Nobelprijs kreeg. Tot 1982 werden diabetespatiénten behandeld met varkensinsuline.
In 1982 kwam synthetisch humaan insuline ter beschikking, dat werd gemaakt met
recombinant- DNA-technieken. Veel kinderen worden nu behandeld met twee injecties
insuline per dag, met een mengsel van 10-30 procent kortwerkende ¢n 70-90 procent
langwerkende insuline. Er zijn nu zeer korte en dunne naaldjes beschikbaar. De kin-
deren {bij jonge kinderen de ouders) controleren dagelijks het bloedsuikergehalte, de
insulinedosis kan daarop worden aangepast.

De dieetbehandeling is minder streng dan vroeger, belangrijk is een regelmatige,
gevaricerde voeding, die aangepast is aan de activiteiten van het kind. Nieuw zijn de
insulinepompjes waarmee continu subcutaan kortwerkende insuline wordt toegediend.
Er zijn nu ook sensoren gemaakt waarmee voortdurend het bloedsuikergehalte wordt
gemeten en waarmee de toediening van insuline door de pomp wordt geregeld. Te ver-
wachten is dat steeds meer kinderen, vooral de oudere, hiervan gebruik zullen maken.

Bij de poliklinische controle wordt regelmatig het geglycosyleerd hemoglobine
(HbA1c) in het bloed bepaald, als maat voor het bloedglucosegehalte in de voorafgaande
weken. Kinderen met diabetes worden zelden meer in het ziekenhuis opgenomen.

[n 2005 hebben de kinderartsen Aanstoot en Veeze {oud-assistenten en stafleden in
het Sophia Kinderziekenhuis) het initiatief genomen de zarg voor kinderen met diabetes
te concentreren { Diabeter, Rotterdam). Inmiddels zijn twee andere dependances geopend
in Deventer en Veldhoven. Deze concentratie van gespecialiseerde poliklinische zorg
zal ongetwijfeld de kwaliteit van zorg ten goede komen.

Bij de groei en entwikkeling van het kind spelen verschillende hormonen (groeihor-
moon, schildklierhormoon, mannelijke- en vrouwelijke hormonen) een essentiéle rol,
Groeihormoon bevordert de lengtegroei. Wanneer de hypofyse geen of te weinig groei-
hormoon produceert blijft het kind na de geboorte toenemend verder in groei achter.
De Amerikaanse endocrinoleog Rabin was de eerste die in 1958 een kind met sterk
achtergebleven groei door groeihormoondeficiéntic behandelde met groeihormoon
verkregen uit menselijke hypofysen.?? In 1963 startte in de Verenigde Staten een Natjonal
Program onder leiding van de kinderendocrinoloog Robert Blizzard de inzameling van
menselijke hypofysen die na overlijden bij obductie beschikbaar kwamen. [Je Nederlandse
Groeiclub begon in ons land in 1964 met het verzamelen van hypofysen {zie hoofdstuk s).
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In 1963 kon met een immunoassay groeihormoon in het bloed worden bepaald. Ernstige
deficiéntie van groeihormoon komt voor bij 1 op ongeveer 4.50u kinderen.

‘lot 1985 werden patiénten met groethormoontekort behandeld met het hormoon
uit menselijke hypofysen. Toen trad een ernstige complicatie op. In het buitenland werd
bij enkele patiénten die eerder met groeihormoon waren behandeld de ziekte van
Creutzfeld-Jacob vastgesteld, een dodetijk verlopende hersenziekte. De oorzaak bleek
naderhand een prion (een saort virus dat op lange termijn etfect veroorzaakt), aanwezig
in de menselijke hypofysen en niet verwijderd bi} het zuiveringsproces. De behandeling
werd wereldwijd gestaakt en hervat in 1985/86 toen het biosynthetisch humaan groei-
horinoon ter beschikking kwam. Hiermee verdween de schaarste aan groeihormoon
en in verschillende landen werden studies gestart over magelijke andere indicaties voor
de behandeling met grueithormoon bij patiénten met groeistoornissen. In ons land
codrdineerde de Nederlandse Groeistichting een serie multicenter trials bij kinderen
met onder meer genetisch kleine lengte, met nierfunctiestoornissen met groeibeperking
en met verschillende syndromen met groeiachterstand.

Coeliakie is een darmziekte vercorzaakt door een intolerantie voor gluten, cen eiwit-
fractie in granen als tarwe, gerst, rogge en haver. De ziekte komt veel vaker voor dan men
vroeger dacht, met nieuwe diagnostische inethoden vindt men het bij 1 op 200 gebore-
nen {vroeger 1 op 2.000 geborenen). De klachten en verschijnselen beginnen rond het
einde van het eerste levensjaar wanneer tarwemee! in de voeding wordt geintroduceerd,
De kinderen worden hangerig en humeurig, ze krijgen diarree, vermageren en blijven
in lengtegroei achter. De Nederlandse kinderarts Dicke (1905-1962) komt de eer toe het
eerst de oorzaak van coeliakie te hebben gevonden. Het is jammer dat dit niet meer in
de moderne infernationale leerboeken wordt vermeld. Zelfs in het Nederlandse leerboek
kindergeneeskunde wordt het niet genoemd. Dicke was assistent in opleiding tot kin-
derarts in het Juliana Kinderziekenhuis {JKZ} in Den Haag in de periode 1929 tot 1933.
Hij werd in 1936 benoemd als geneesheer-directeur van het JKZ, Tijdens de hongerwinter
1944/45 met de schaarste aan brood merkte hij op dat de kinderen met cocliakic daarbjj
minder klachten hadden. In zorgvuldige klinische studies vond hij een mogelijk verband
tussen tarwe in de voeding en gestoorde absorptie in de darm.” In 1953 toonden Dicke,
Weijers en Van de Kamer aan dat een factor in tarwe (het bleek later gliadine te zijn) de
klinische symptomen van coeliakie verslechterde.”” Het glutenvrije dicet betekende voor
de patiénten een doorbraak en geeft een wonderbaarlijk herstel te zien.

Dicke was van 1957 tot 1962 haogleraar kindergeneeskunde in Utrecht. Hij overleed
helaas op jonge leeftijd. Er is dunkt me geen andere Nederlandse kinderarts die een der-
gelijke belangrijke ontdekking heeft gedaan welke zoveel voor een onnoemelijk aantal
patiénten heett betekend. Ik herinner me dat ik als assistent op de polikliniek kinder-
geneeskunde in 1959 een kind met cocliakie zag en de ouders vroegen me of je het dieet
levenslang zou moeten houden. Ik wist het antwoord niet en besloot professor Dicke
te bellen. Hij stond me uitgebreid telefonisch te woord en adviseerde het dieet inderdaad
levenslang te continueren.

tHet is interessant dat de voorganger van Dicke als geneesheer-directeur in het Juliana
Kinderziekenhuis, de kinderarts Stheetnan, in 1932 al bij een kind met de typische klach-
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ten en verschijnselen van coeliakie het effect van brood beschrijft: ‘tijdens het verblijf heeft
het kind drie malen een acute darmcatarrh doorstaan, waarbij eenmaal het gewicht met
1,5 kg verminderde: steeds werden deze catastrophes ingeleid door zetmeeldieetfouten.
Hij vertoonde hierbij een duidetijke idiosyncrasie tegen beschuit, brood en meelspijzen.
De toegift van één beschnit was zelfs eenmaal voldoende hem een collaps te bezorgen’™
Dicke was assistent in opleiding tot kinderarts in het Juliana Kinderziekenhuis in de
periode 1932 tot 1933. Hij moet de kinderen waarover dr. Stheeman schrijft hebben mee-
gemaakt en de observaties moeten hem aan het denken hebben gezet,

Jaarlijks wordt in ons land bij ongeveer 600 kinderen tot de leeftijd van achttien
jaar de diagnose kanker gesteld. Ongeveer dertig procent hiervan heeft acute leukernie,
en bij het grootste deel hiervan is sprake van acute lymfatische leukemie, In mijn assis-
tententijd was er geen behandeling mogelijk, de kinderen stierven na korte tijd. Nu is
de vijfjaarsoverleving circa vijfentachtig procent.

Het eerste geneesmiddel tegen leukemie was stikstofmosterd. Tijdens de Tweede
Wereldoorlog waren de geallieerden bevreesd dat Duitsland en Japau stikstofmosterdgas
zouden gebruiken en veel onderzoek werd gestart om een tegengif te vinden. Het was ge-
bleken dat een belangrijk effect van stikstofmosterd een daling van de witte bioedcellen
was en het lag voor de hand na te gaan of dit niet gebruikt kon worden bij de behande-
ling van leukemie. De eerste patiénten met lymfosarcoom werden in 1946 behandeld.
Er trad een korte rernissie op, de patiénten bleven enkele maanden langer leven. In 1948
en 1949 kwamen aminopterine en methotrexaat, antagonisten van het vitamine folium-
zuur, dat de celdeling bevordert.

Corticosteroiden en antibiotica (actinomycine C) bleken ook een gunstig effect bij
de behandeling van leukemie te hebben. Begin jaren vijftig kwam 6-mercaptopurine,
dat ingrijpt op de DNA-synthese in de cel. Daarna kwamen l-asparaginase, vincristine
en platinum.

De twee pioniers bij de behandeling van acute leukemie op de kinderleeftijd waren
Sydney Farber en zijn leerling Donald Pinkel. Farber (1903-1973) was als patholoog ver-
bonden aan het Children’s Hospital in Boston. Toen ik daar werkte in 1960/61 was Farber
al een beroemd man. De Jimmy Fund Building waar hij zijn laboratorium had heet nu
het Sydney Farber Cancer Institute. Farber probeerde in de jaren vijftig alle mogelijke
middelen bij de behandeling van acute leukemie, waarbij vaak een tijdelijke remissie
optrad. Hij ging onverzettelijk door, veelal tegen de heersende opinie in. Donald Pinkel
{1926) werkte van 1961 tot 1973 in het St Jude’s Children’s Research Center in Memphis
{Tennessee). Hij begon in 1962, toen vele anti-leukemiegeneesmiddelen ter beschikking
stonden, met een langdnrige hehandeling van kinderen met acute leukemie met een aantal
geneesmiddelen en bestraling. Er waren vier fasen in de behandeling. Begonnen werd met
hoge doses steroiden en vincristine gedurende zes weken, daarna een week een combinatie
van 6-mercaptopurine, methotrexaat en cyclo-fosfamide (een van stikstofmosterd af-
geleide stof) en vervolgens twee weken bestraling van de hersenen en toediening van
methotrexaat in het ruggenmergsvocht. Met deze behandeling waren bij de meeste
kinderen geen lenkemische cellen meer in het bloed aan te tonen. Het was de zogenaam-
de remissie-inductie. Daarna volgde een twee jaar durende onderhoudsbehandeling met
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wekelijkse toediening van drie cytotoxische middelen en periodiek steroiden en vincris-
tine.

De behandeling leidde tot veel bijwerkingen en complicaties, met name infecties
door de sterk afgenomen weerstand. De geneesmiddelen zijn niet alleen toxisch voor de
kankercellen maar ook voor alle andere cellen in het lichaam, De chemokuren waren een
grote belasting voor de kinderen en hun ouders. Veel kinderen overleden. Binnen de me-
dische professie was veel twijfel of deze zware behandeling wel opwoog tegen de ernstige
bijeffecten en complicaties. Ook vooraanstaande kinderartsen-hematologen waren
sceptisch. Tk moet bekennen dat ik ook vaak mijn twijfels had. Maar Pinkel zette door.
Hi} noemde pessimisme als het belangrijkste probleem bij de behandeling, naast de
bijwerkingen van de geneesmiddelen. In 1972 was de viffjaarsoverleving van de patiénten
al 40 procent. In een reeks van trials, waarbij het behandelingsschemna telkens werd ver-
anderd (en veelal verzwaard) nam het vijfjaarsoverlevingspercentage in 5t Jude’s toe tot
70 procent in de jaren tachtig.”?

Inmiddels werden ook in Europa grote multicenter trials opgezet volgens het St Jude
schema. In ons land werd in 1972 de Stichting Nederlandse Werkgroep Leukemie op-
gericht. Alle patiénten met acute leukemie werden centraal beoordeeld en ingedeetd in
de onderzoek-trials. De kinderoncologen Voite (Emma Kinderziekenhuis), De Vries
{kinderkliniek Academisch Ziekenhuis Groningen) en Van Zanen (Sophia Kinder-
zickenhuis) hebben in ons land gedurende vele jaren de trials geleid en verdienen grote
waardering voor hun inzet en volharding. In ons land is nu de vijfjaarsoverleving rond
85 procent.*®

Het indrukwekkende resultaat bij de behandeling van acute lymfatische leukemie
bij kinderen is ongetwijfeld een van de triomfen in de kindergeneeskunde van de laatste
vijftig jaar. Het leidde tot grote verwachtingen voor de behandeling van andere vormen
van ka