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Gordon  
“Humor en zelfspot zijn voor 
mij het beste medicijn”

Hans Vos over zijn strijd 
tegen overgewicht 
“Ik heb een stukje van mijn 
leven terug”

Ruim een kwart van de Nederlanders heeft een of meer chronische 
ziekten. Een chronische ziekte treft niet alleen de patiënt, maar ook zijn of 

haar omgeving.

we hebben er  
allemaal mee te maken
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de uitdaging

“Humor en zelfspot zijn  
voor mij het beste medicijn”

Ruim tien jaar geleden hoorde Gordon dat hij reuma heeft. 
Daarna volgden diabetes, chronische bronchitis en psoriasis. 
Zijn motto: doorgaan en geniet van wat je wél kunt.    

V
eel mensen we-
ten niet dat ik vier 
chronische ziektes 
heb. Ik loop er niet 
mee te koop. Voor 
het programma 
Vinger aan de Pols 

heb ik twee jaar geleden een uit-
zondering gemaakt. En voor deze 
themabijlage doe ik dat graag nog 
eens. Ik heb namelijk gemerkt dat 
ik, door mijn verhaal te vertellen 
aan Pia Dijkstra, veel mensen heb 
kunnen helpen. Sommigen zaten 
huilend voor de tv omdat ze met 
hun psoriasis niet naar de dokter 
durfden te gaan.  

Ik probeer er zo min mogelijk 
aan te denken dat ik wel eens be-
perkingen heb. Als ik mezelf in 
acht neem, me aan m’n dieet houd 
en mijn medicijnen slik, valt er 
goed mee te leven. Heel lang is het 
rustig gebleven. Twee jaar geleden 
slikte ik 24 pillen per dag, nu zijn 
het er nog maar 9. Na het overlijden 
van mijn moeder speelde de psori-
asis wel op, maar dat is logisch bij 
stress. Op dit moment, moet ik eer-
lijk zeggen, is het de reuma waar ik 
behoorlijk veel last van heb. Door 
een ontsteking aan m’n hand kan 
ik de microfoon niet met rechts 
vastpakken. Mijn motto: gewoon 

doorgaan! Ik ga deze week een bij 
de reumatoloog langs. En ik zeg te-
gen de mannen van The Voices dat 
we onze handbewegingen even 
moeten aanpassen in onze act. Dan 
komt het helemaal goed.

Drie tips
Misschien is het goed om uit te 
leggen wat mij helpt om met mijn 
ziektes te leven. Ik zet een paar tips 
op een rijtje:

1  Pas je leefstijl aan. Houd er re-
kening mee dat je niet alles 

kunt, beweeg voldoende en eet ge-
zond. Ik volg op dit moment een di-
eet van Henriette Verkoelen waar 
ik enorm veel baat bij heb. In twee 
maanden ben ik acht kilo afgeval-
len en mijn bloedsuikerspiegel is 
tussen 4 en 7, dat is heel normaal.

2 Geniet van wat je wél kunt 
doen. Toen ik de diagnose 

kreeg van mijn chronische aan-
doeningen, heb ik het vrij snel ge-
accepteerd. Je kunt wel zielig in 
een hoekje gaan zitten, maar je 
kunt ondanks je beperkingen ook 
actief blijven en de zonnige kant 
proberen te zien. Er zijn altijd 
mensen die het slechter hebben.  

3 Neem als het minder gaat tijd 
voor jezelf. Rust goed uit en 

slaap voldoende. Het is belangrijk 

om wanneer je voelt dat het nodig 
is goed bij te tanken en je lichaam 
op krachten te laten komen. Lek-
ker ontspannen, dat helpt altijd.

Koningin Beatrix
Voor mij is humor het beste medi-
cijn. Je moet er gewoon een grap-
je over maken. Ik had een keer een 
optreden ter gelegenheid van 75 
jaar Reumafonds. Koning Beatrix 
zat tien meter voor me op de eer-
ste rij. Ik vroeg haar: “Majesteit, 
klapt u nou omdat u vindt dat 
ik mooi zing, of omdat ik reuma 
heb? De hele zaal lag dubbel van 
het lachen!”

Ook zelfspot is voor mij belang-
rijk geweest om met mijn ziek-
tes te leren leven. Ik zeg wel eens 
tegen mijzelf: nu gaat het lekker 
met mijn carrière maar als het 
minder wordt, kan ik altijd nog 
Lingo gaan doen! Daarmee bele-
dig ik Lucille Werner niet, inte-
gendeel: zij is een knappe vrouw 
en een hele goede presentatrice. 
Ook zíj heeft leren leven met li-
chamelijke beperkingen en haar 
gevoel voor humor weten te be-
houden. Ik zei laatst tegen haar: 
“...maar je boek loopt wél goed!” 
en daar kon ze hartelijk om la-
chen.     

“Ik probeer er zo 
min mogelijk aan 
te denken dat ik 
wel eens beper-
kingen heb. mijn 
motto: gewoon 
doorgaan!”

Gordon 
Zanger, televisiepresentator, columnist

“Het is belangrijk om te 
kijken naar een medi-
cijn dat voor jou en je 
levensstijl de minste 
gevolgen heeft.”

Astrid Hussaarts
Projectcoordinator 
patientenbegelei-
ding bij het Natio-
naal mS Fonds

wij raden aan
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inspiratie

Het Restless Legs Syndroom (RLS) is een chroni-
sche neurologische bewegingsstoornis. Een ver-
velend gevoel in je benen zorgt ervoor dat je ze 
móet bewegen. Meestal wordt dit trekkende, jeu-
kende of pijnlijke gevoel erger op het moment 
dat je lichaam in rust is. Mensen met RLS hebben 
daardoor vaak last van slaaptekort en vermoeid-
heid overdag. RLS wordt hierdoor ook wel een 
slaapstoornis genoemd. Ongeveer 3 tot 10% van 
de bevolking heeft last van deze aandoening.

rLs

Onze nieren zorgen er onder andere voor dat afvalstof-
fen en water uit het bloed verwijderd worden, de bloed-
druk geregeld wordt en er rode bloedcellen worden aange-
maakt. Wanneer de nieren geleidelijk slechter gaan func-
tioneren kunnen ze deze taken niet meer goed uitvoeren 
en treedt chronische nierinsufficiëntie op. Als de werking 
van de nieren afneemt, produceren ze minder van het 
hormoon erytropoëtine en maakt het lichaam niet vol-
doende rode bloedcellen meer aan. Zuurstof kan daardoor 
niet goed meer worden getransporteerd, waardoor je moe, 
zwak, rillerig en kortademig kunt worden. Er bestaat geen 
genezing voor chronische nierinsufficientie. De bescha-
diging aan de nieren is onomkeerbaar. Bij volledige insuf-
ficientie is dialyse of zelfs een niertransplantatie nodig.

nierinsufficiëntie

In ons lichaam zitten op verschillende plaat-
sen klieren die slijm afscheiden dat er onder 
andere voor zorgt dat afvalstoffen in het li-
chaam worden afgevoerd. Bij mensen met 
cystic fibrosis is dit slijm erg taai, waardoor 
slijmophopingen in diverse organen kun-
nen ontstaan. Vooral de slijmophoping in de 
longen vormt problemen. Het bemoeilijkt de 
ademhaling en bevordert het ontstaan van 
chronische luchtweginfecties. Deze infec-
ties veroorzaken veel schade aan de longen, 
die uiteindelijk tot de dood leiden. Wanneer 
de luchtweginfecties niet goed meer kun-
nen worden behandeld, kan voor een aantal 
mensen longtransplantatie een mogelijk-
heid zijn.

Cystic fibrosis

De ziekte van Crohn is een ontstekingsziekte van het 
maag-darmstelsel die chronisch is, De ziekte kan er voor 
zorgen dat je darmen vernauwen of zelfs afgesloten ra-
ken. Bij mensen met de ziekte van Crohn valt het eigen 
afweersysteem de lichaamscellen in de darmen aan. De 
ontstekingen die hierdoor ontstaan kunnen klachten als 
diaree, buikpijn, vermoeidheid en koorts veroorzaken. 
Crohn is veel voorkomend in Europa, Noord-Amerika en 
Australië. In Nederland komen er jaarlijks 1000 nieuwe 
patiënten bij.

De ziekte  
van Crohn

 
Epileptische aanvallen worden veroorzaakt 
door een stoornis in de hersenen waarbij 
een soort ´kortsluiting´ ontstaat. Op dat 
moment verliest iemand de controle over 
zijn of haar lichaam.Epilepsie kan op iede-
re leeftijd voorkomen en ontstaan, maar in 
de meeste gevallen begint het voor of rond 
het 20e levensjaar. Veel vormen van epilep-
sie worden veroorzaakt door aanleg, een 
hersenziekte of een hersenbeschadiging. 
De aanvallen worden vaak onderdrukt met 
medicatie, maar de oorzaken van epilepsie 
zijn zelden weg te nemen.

epilepsie

Ongeveer 300.000 mensen in Nederland heb-
ben last van deze chronische huidaandoe-
ning die voorkomt bij mensen van alle leef-
tijden. Psoriasis veroorzaakt rode plekken op 
de huid, die bedekt zijn met witte schilfertjes. 
Meestal zitten deze plekken op de ellebogen, 
de knieën, de onderrug en bovenop het hoofd, 
maar het kan in feite voorkomen op elk li-
chaamsdeel. Er is geen genezing voor psoria-
sis, maar wel een hoop behandelmogelijkhe-
den die de symptomen van psoriasis onder 
controle kunnen houden.

psoriasis
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Sinds de diagnose COPD in oktober 
2001 is de wereld van Anne-Marie 
van Zoggel (43) steeds kleiner ge-
worden. “Maar ik zit niet achter de 
geraniums, wél achter de compu-
ter”, zegt ze lachend. “Via internet 
heb ik contact met lotgenoten, dat 
vergroot mijn wereld.” Anne-Marie 
staat op de wachtlijst voor een long-
transplantatie en ze kijkt uit naar 
een betere kwaliteit van leven. Om 
een indruk te geven van haar leven 
nú hield ze een week lang een dag-
boek bij.

Vrijdag
Om 7.30 uur wekt mijn dochter me 
met een goedemorgenkus. Ze is der-
tien, komt zelf haar bed uit, en doet 
haar dingetjes. Als ik opsta, is ze naar 
school. Omdat ik met zuurstof slaap 
en ‘s ochtends het apparaat uitzet, 
moet ik rustig opstarten. Beneden 
begin ik met het inhaleren van mijn 
medicijnen. Vervolgens met een 
kopje koffie achter de pc. Daar lees ik 
mijn krantje en kijk wat er op Hyves 
speelt. Vandaag komt een dierbaar 
lotgenootje na bijna drie weken zie-
kenhuis weer thuis. Halverwege de 
ochtend ben ik wat fitter, maar ver-
zorgen en aankleden blijft een hele 
klus. Ik trek de bedden dicht, werk 

een wasje weg en doe een boodschap 
met de auto. Mijn lunch is een boter-
hammetje met een flesje bijvoeding. 
Begin van de middag naar de fysio 
om mijn conditie op peil te houden. 
Bij aankomst ben ik kortademig. 
Toch gaat de training goed. Thuis 
kijk ik even op internet voordat mijn 
zoon op bezoek komt met z’n vrien-
din. Hij is zeventien en woont bij z’n 
vader. We drinken thee en kletsen. 
Dochter komt uit school en om 16.30 
uur bereiden we samen het avond-
eten voor. Aan tafel bespreken we de 
dag. ‘s Avonds kijken we tv. Omdat 
we de volgende dag uitslapen, gaan 
we pas om 23.30 uur naar bed.

Zaterdag
Ik ben vroeg wakker en voel gelijk 
dat dit een futloze dag wordt. Slecht 
geslapen en de geringste inspan-
ning breekt mij op. Dochter vertrekt 
vroeg in de middag met een vrien-
din naar het zwembad. Ik zit doel-
loos achter de pc, blader wat in een 
boek en geef me over aan de warme 
stralen van de zonnebank. Dan belt 
het lotgenootje dat gisteren uit het 
ziekenhuis kwam: nog dezelfde dag 
is ze opnieuw opgenomen met een 
infectie. Het gesprek blijft dagen in 

m’n hoofd. Om het te delen bel ik 
een andere lotgenoot. Ik ben moe en 
bereid een makkelijke maaltijd.

Zondag
Om 10.30 uur staat dochterlief met 
ontbijt en puffers aan m’n bed. De er-
ge benauwdheid van gisteren is ge-
lukkig weg. Het is middag als ik naar 
beneden ga. Ik heb sms-contact met 
het lotgenootje in het ziekenhuis. 
Daarna op de bank voor een film: 
‘De gelukkige huisvrouw’. Kaasfon-
due, opruimen en zoals altijd vroeg 
douchen. Dochterlief helpt me met 
haren wassen. Via de AWBZ kan ik 
hulp krijgen, maar ik ben blij met 
mijn dochter als mantelzorgertje. 
Ze doet het graag en met liefde. Om 
19.00 uur drinken we thee bij de tv. 
Het was een goede dag.

Maandag
Dochter komt ‘s ochtends ziek uit 
school: snotterig, hoofdpijn en mis-
selijk. ‘s Middags naar de fysio. Als 
ik het eten voorbereid, belt mijn 
transmaatje. We zijn gelijktijdig ge-
screend voor een longtransplanta-
tie. Er is een programma op televisie 
over COPD en ik moet de tv aanzet-
ten, zegt ze. Ik loop van de keuken 
naar de huiskamer heen en weer om 
het te volgen. Aan tafel voel ik pas 
hoe moe mijn lichaam is. De trek om 
te eten is zo goed als over...

Dinsdag
Pas tegen 9.00 uur opgestaan omdat 
ik niet zo best heb geslapen. Halver-

wege de ochtend belt een vriendin 
en we hebben een lang gesprek. Zij is 
ook ziek, waardoor we veel raakvlak-
ken hebben. Volgende week woens-
dag komt ze me halen en gaan we 
ergens een hapje eten.

Woensdag
Dit is de enige dag in de week dat 
ik vroeg op moet. Mijn hulp komt, 
voor het zwaardere huishoudelijk 
werk. Samen drinken we thee en 
ik doe wat lichte poetsklusjes. Van-
daag komt mijn lotgenootje uit het 
ziekenhuis. Ik ben blij. ‘s Middags 
bezoek van een vriendin. Na het 
avondeten krijg ik bericht van een 
andere vriendin: haar hond is over-
leden. Verdrietig en moe sluit ik de-
ze dag af.

Donderdag
Opnieuw slecht geslapen. Ik ben 
over mijn grenzen heen gegaan de-
ze week. Mijn gedachten zijn nog 
altijd bij de vriendin wiens hond is 
overleden. Ik stuur haar een bericht-
je. Vandaag is onze vaste dag voor de 
boodschappen. Leunend op de kar 
vertel ik mijn dochter wat ze moet 
pakken. Bij de kassa is ze zo bedre-
ven dat ik eigenlijk alleen maar hoef 
te betalen. Thuis ruimen we alles op. 
‘s Avonds ben ik moe maar voldaan. 
De hele hap voor een nieuwe week is 
weer binnen. En wat bof ik toch met 
zo’n geweldige dochter!

Anne-Marie  
van Zoggel
COPD Patiënte

Dagboek van  
een CoPD-Patiënte

 emile hilgers

redactie@mediaplanet.com

Vraag:■■  Hoe ziet je wereld er uit 
na de diagnose COPD?

Antwoord:■■  mijn wereld werd 
steeds kleiner. Gelukkig heb ik 
contact met lotgenoten via de 
computer.

nieuws

prAAt Met 
lotgenoten

1
tip
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nieuws

“Het is belangrijk dat patiënten na 
de diagnose COPD hun leefstijl ver-
anderen”, zegt longarts professor 
Huib Kerstjens. “Dat lukt niet altijd 
even goed. Maar ik zie dat Anne-Ma-
rie van Zoggel haar dagen gedeci-
deerd indeelt. Geen piekbelasting en 
op vaste tijden medicijnen inne-
men, bewegen en gezonde voeding.”

“Wat mij opvalt is hoe bewust zij 
met haar ziekte omgaat”, zegt Kerst-
jens na het lezen van het dagboek 
dat Anne-Marie een week lang bij-
hield (zie pag. 10). “Een ander die het 
leest, denkt misschien: tjee, wat veel 
beperkingen! Maar mij als longarts 
verbaast het niet dat ze voortdurend 
de rem er op moet gooien. Dat is he-
laas vaak zo met deze ziekte.”

rokershoestje
COPD is een chronische longziek-
te, met als meest gehoord klacht 
kortademigheid bij de minste of ge-
ringste inspanning. “Ook slijm op-
geven en chronisch hoesten komt 
voor”, legt het hoofd van de afdeling 
Longziekten van het Universitair 
Medisch Centrum Groningen uit. 
“Maar dat doen de mensen af als een 
rokershoestje. Stoppen met roken is 
het eerste advies dat we aan nieuwe 
patiënten geven. Elke sigaret bete-

kent nieuwe schade aan de longen. 
En wat er al kapot is gegaan, komt 
niet meer terug.”

“Verder is het belangrijk om vol-
doende te bewegen en gezond te 
eten”, vervolgt Kerstjens. “Voor-
al met voldoende bewegen is erg 
veel winst te halen, maar het kost 
de mensen veel energie. Patiënten 
moeten ook op gezette tijden hun 
medicijnen innemen. We schrijven 
luchtwegverwijders voor en ontste-
kingsremmers. Alles bij elkaar ver-
eist het een enorme discipline. Ik zie 
het als een grote uitdaging om men-
sen met in gesprek komen ertoe te 
bewegen hun leven een wending te 
geven. Vaak kunnen longverpleeg-
kundigen dat beter, maar ik ga als 
arts mijn verantwoordelijkheid niet 
uit de weg.”

nieuwe interventies
Heeft de Groningse longarts nog een 
advies aan Anne-Marie? “Ik hoop 
dat ze al eens deel kon nemen aan 
longrevalidatie want daar is veel 
te winnen”, is zijn antwoord. “Ver-
der lees ik dat ze op de transplanta-
tielijst staat. Het is vreselijk dat er 
zo’n tekort aan donoren is in Neder-
land! Er komen nieuwe behande-
lingen aan, nu nog experimenteel, 
maar ik ben optimistisch dat deze 
interventies op termijn mogelijk 
worden. Via de bronchoscoop bren-
gen we bijvoorbeeld klepjes in die de 
ademhaling verlichten. Ik vind dat 
veelbelovend, er gebeurt echt wat op 
dat gebied. Wat mij ook aanspreekt 
in haar dagboek is het lotgenoten-
contact. Ik merk vaak hoeveel steun 
dat kan geven.”

Huib Kerstjens
Longarts in het 
UmC Groningen

longarts professor Huib 
Kerstjens gaat in op het dag-
boek van Anne-Marie van 
Zoggel. 

inzicht

Zuurstof
Anne-Marie heeft haar 
zuurstof bij zich, voor als 
ze last krijgt van kortade-
migheid.

“Goed dat ze zo 
bewust met haar 
ziekte omgaat”

 emile hilgers

redactie@mediaplanet.com





 maart 2011  ·  7

Gezond leven én medicatie 
beste therapie bij COPD

Er komen steeds betere medicij-
nen om benauwdheid als gevolg van 
COPD te verlichten. “Met luchtweg-
verwijders proberen we de grote en 
vooral ook kleine luchtwegen zo wijd 
mogelijk te openen”, zegt Richard 
Dekhuijzen, longarts bij het Univer-
sitair Medisch Centrum St. Radboud 
in Nijmegen. “Maar een gezonde leef-
stijl is en blijft een belangrijk onder-
deel van de behandeling. Dat kunnen 
we niet genoeg benadrukken. Stop-
pen met roken is remedie nummer 
één, en ook bewegen en gezond eten 
zorgen voor een langere levensver-
wachting.”

De afkorting COPD staat voor Chro-
nic Obstructive Pulmonary Disease, 
vrij vertaald: chronisch obstructief 
longlijden. Het is een verzamelnaam 
voor aandoeningen waarbij de lucht-
wegen vernauwd zijn, zoals longem-
fyseem en chronische bronchitis. De 
beschadiging van de luchtwegen en 
eventueel ook de longen is niet te ge-
nezen. De behandeling is dan ook ge-
richt op klachtenvermindering en 
voorkomen van ergere schade.

Zoveel mogelijk bewegen
“De ernst van de ziekte is verschil-
lend en ook de klachten zijn wis-

selend per patiënt”, legt dokter 
Dekhuijzen uit. “De behandeling be-
staat in alle gevallen uit twee onder-
delen. Het ene is het stimuleren van 
een gezonde leefstijl. Dat begint di-
rect na de diagnose. Zeker eenderde 
van de patiënten rookt nog als blijkt 
dat ze COPD hebben. Daarnaast ad-
viseren we: zoveel mogelijk bewe-

gen, gezond eten en oppassen voor 
overgewicht.”

“Het tweede onderdeel is medica-
tie. Tegen benauwdheid schrijven 
we luchtwegverwijders voor. Die 
worden met een spuitbus of poe-
derinhalator toegediend. We kijken 
welk middel bij de patiënt het bes-
te werkt, maar ook welk apparaatje 

voor de patiënt het best hanteerbaar 
is. Natuurlijk moeten er zo min mo-
gelijk bijwerkingen zijn. Er zijn twee 
soorten luchtwegverwijders en er is 
ook onderscheid in werkingsduur. 
Er zijn er die 4 tot 6 uur werken, die 
12 uur werken, en inmiddels zijn er 
twee soorten die 24 uur werken.”

Levensverlengend
Naast de luchtwegverwijders zijn er 
ook medicijnen tegen longaanvallen. 
De nationale richtlijn schrijft voor 
dat COPD-patiënten met minimaal 
ernstige COPD die twee of meer keer 
per jaar een aanval krijgen, inhala-
tiesteroïden krijgen voorgeschreven. 
Sinds kort zijn er ook tabletten met 
COPD-specifieke ontstekingsrem-
mers om het aantal longaanvallen 
te verminderen. Alleen ernstig zieke 
patiënten krijgen (vloeibare) zuur-
stof toegediend. 

Dekhuijzen is niet optimistisch 
over studies naar een medicijn dat 
COPD kan genezen. “Niemand van 
de deskundigen gelooft dat er bin-
nen tien jaar een doorbraak zal zijn. 
Het zou wel helpen als er op korte 
termijn een vaccin komt om stop-
pen met roken te vergemakkelijken. 
Stoppen met roken is de enige inter-
ventie die de progressie van COPD af-
remt. En hoe eerder de ziekte ontdekt 
wordt, hoe langer de levensverwach-
ting. Want écht: medicijnen geven 
verlichting, maar minstens even be-
langrijk is dat mensen hun leefstijl 
aanpassen.” 

”We adviseren zo 
veel mogelijk be-
wegen, gezond 
eten en oppassen 
voor overgewicht”

Richard Dekhuijzen 
Longarts UmC St. radboud

nieuws

 emile hilgers

redactie@mediaplanet.com

Vraag: ■■ Wat is de met de hui-
dige medische kennis de beste 
behandeling voor mensen met 
COPD?

Antwoord: ■■ Naast stoppen met 
roken zijn vooral luchtwegverwij-
ders effectief. Sinds kort zijn er di-
verse middelen die 24 uur werken.

pAs je  
LeefstijL AAn
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meDicAtie
tegen benauwdheid bij 
cOpD worden luchtweg-
verwijders voorgeschre-
ven. Deze medicatie wordt 
met een spuitbus of inha-
lator toegediend.
foto: shutterstock 

vernieuwing

Feiten

De meest ■■ gehoorde klacht van 
COPD-patiënten is kortademig-
heid en benauwdheid bij inspan-
ning. Luchtwegverwijders kunnen 
verlichting geven. De  
medicatie wordt toegediend met 
een spuitbus met voorzetkamer of 
een poederinhalator.

Voor patiënten ■■ die twee of 
meer keer per jaar een longaanval 
krijgen (veelal veroorzaakt door 
een virus of bacterie) zijn er zoge-
noemde inhalatiesteroïden. Die 
werken helaas minder goed tegen 
COPD dan tegen astma.  
Bij ernstig COPD neemt het aantal 
aanvallen met éénvijfde af.   

sinds kort zijn er ook COPD-
specifieke ontstekingsremmers 
in tabletvorm (PDe-4-remmers). 
Deze zorgen ervoor dat het aan-
tal longaanvallen bij ernstig COPD 
ook met bijna éénvijfde afneemt. 
De tabletten worden in nederland 
nog niet vergoed door de zorgver-
zekeraars.

De inhalatiesteroïden ■■ en ta-
bletten hebben een verschillende 
uitwerking. er zijn meer studies 
nodig naar de resultaten van een 
combinatietherapie. Maar de eer-
ste resultaten wijzen erop dat het 
toedienen van beide medicijnen 
een opgeteld effect heeft.

vraag & antwOOrD

Veel mensen weten niet 
wat cOpD precies is. 
We gingen de straat op 
en vroegen enkele voor-
bijgangers: Weet jij wat 
cOpD is?  
Vervolgens lazen ze het 
dagboek van Anne-marie 
(p.4).

christelle Rockert
trainee bij een Zweeds 
bedrijf

“Ik weet eigenlijk niet wat de ■■
afkorting inhoudt. Is het niet 
iets met astma? Het klinkt trou-
wens wel alsof het iets ernstigs 
is.

Zelf ben ik ook wel eens be-
nauwd als ik me inspan ofzo. Ik 
weet wel dat dit iets te maken 
heeft met het feit dat ik rook, 
maar ik had geen idee dat het 
iets met COPD te maken zou 
kunnen hebben.

Dat COPD zoveel impact kan 
hebben op je leven is iets waar 
ik eigenlijk ook nooit bij heb 
stilgestaan.”

thomas de Vries
werkzaam in de 
media-branche

“COPD is volgens mij de ver-■■
zamelnaam voor een aantal  
logaandoeningen, maar ik kan 
zo niet opnoemen welke dat 
precies zijn. Volgens mij is het 
iets dat je kunt krijgen als je 
rookt. Dat doe ik dan ook be-
wust niet.

In mijn omgeving is er nie-
mand met COPD. Gelukkig, 
want als ik dat dagboek lees dan 
vind ik het best wel heftig.”

Heleen Huart
Hr medewerker

matthijs Wijkstra
accountant

“Ik heb geloof ik nog nooit van ■■
COPD gehoord. Is het niet iets met 
je longen? 

Ik rook zelf niet, dus heel 
bang ben ik er niet voor. Toch 
maakt dat dagboek wel indruk. 
Het lijkt me vreselijk om zo be-
perkt te zijn in het leven!”

“Ik heb nog nooit van COPD ■■
gehoord. Geen idee. Ik rook zelf 
en dan heb je natuurlijk ook wel 
eens een hoestje. Dat schijnt 
dus met COPD te maken te heb-
ben.

Dat is natuurlijk niet zo pret-
tig, maarja iedereen weet dat ro-
ken niet goed voor je is. Je krijgt 
er tenslotte ook kanker van. Ik 
kan niet zeggen dat het dagboeg 
van Anne-Marie me extra af-
schrikt.”



(advertorial)
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“Mensen denken wel 
eens dat het aanstellerij is”

lopen
Chronische pijn kan over-
al zitten. Zo kun jer er bij-
voorbeeld erg last van 
hebben bij het lopen.
foto: shutterstock 

nieuws

leer jeZelf 
grenZen  
stellen
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Eén op de vijf Nederlanders lijdt aan 
chronische pijn. Bij Cecilia Hag-
genburg begon het allemaal in 1996 
met een gecompliceerde polsbreuk. 
Ze bleef pijn houden, ook nadat de 
breuk allang weer was genezen. Ze 
vertelt: “Ik kwam in een pijnpoli te-
recht, kreeg eerst lichte en daarna 
steeds zwaardere medicatie, maar 
niets hielp. Zelfs morfine verlichtte 
mijn pijn niet.” Cecilia heeft fybro-

myalgie dat in de volksmond ook wel 
‘weke delen reuma’ wordt genoemd. 
Het betekent letterlijk ‘pijn in bind-
weefsel en spieren’. “In 2004 ver-
stuikte ik ook nog eens mijn enkel 
en toen werd de pijn echt chronisch.” 
Ze ging opnieuw naar een pijnpoli, 
maar kreeg daar na verloop van tijd te 
horen dat men verder niets voor haar 
kon doen. Voor alle zekerheid ging ze 
daarna nog naar een neuroloog, maar 
ook die wist geen oplossing.

niet altijd zichtbaar
“Chronische pijn betekent pijn op 
plaatsen waar je niets mankeert. Het 
is geen pijn die je voelt na bijvoor-
beeld een botbreuk, de pijn kan over-
al zitten.” Omdat er bij mensen met 
chronische pijn aan de buitenkant 
vaak niets te zien is, kampt Cecilia 
nogal eens met onbegrip uit haar 
omgeving. “Als ik door de pijn moei-
lijk loop, zien mensen dat ik ‘iets’ 
mankeer. Maar als de pijn ergens an-

ders zit en er dus niets van te zien is, 
denken mensen wel eens dat het ge-
woon aanstellerij is.” 

soms lukt lopen zelfs niet
Cecilia heeft niet altijd evenveel 
pijn, ook dat is bij iedereen met 
chronische pijn verschillend. “Vo-
rig jaar zomer heb ik een paar goede 

maanden gehad, toen had de altijd 
aanwezige pijn niet zoveel invloed 
op mijn dagelijks leven. Maar soms 
is het zo erg dat ik sociale activitei-
ten af moet zeggen omdat ik het dan 
gewoon niet kan. Of het is zo erg dat 
ik niet lopend naar de supermarkt 
kan, die maar een klein stukje ver-
derop is. De pijn beïnvloedt mijn he-
le leven, het heeft invloed op wat ik 
doe en wat ik niet meer kan doen. Ik 
heb dus moeten leren om daarmee 
om te gaan.”

Contact met lotgenoten
Om dat te leren heeft ze veel gehad 
aan het lotgenotencontact via de 
Stichting Pijn-Hoop waar ze inmid-
dels zelf ook vrijwilligerswerk voor 
doet. “Ik leerde daar grenzen stellen 
en assertiever om te gaan met mijn 
pijn.”

Professor Dr. Frank J.P.M. Huygen is 
anesthesioloog en pijnspecialist bij 
het Pijnbehandelcentrum van het 
Erasmus MC in Rotterdam. Hij han-
teert de definitie: chronische pijn is 
alle pijn die langer duurt dan je zou 

verwachten bij een acute aandoe-
ning. Hij geeft een voorbeeld: “Als ie-
mand zijn pols breekt, weet je dat dit 
enkele dagen tot weken pijn doet. 
Als de pols na maanden nog steeds 
pijn doet, is er sprake van chroni-
sche pijn. Vaak is letsel of een ziek-

te de oorzaak van chronische pijn, 
maar het komt ook voor dat er geen 
oorzaak aan te wijzen is en mensen 
toch chronische pijnen hebben.” 

Aantasting zenuwstelsel
Huygen stelt dat er twee soorten 
chronische pijn bestaan. “Chroni-
sche pijn kan ontstaan door een dui-
delijke oorzaak zoals artrose. De slij-
tage aan gewrichten veroorzaakt 
een constante pijn. De andere vorm 
van chronische pijn ontstaat door 
een beschadiging van het pijnsys-
teem. Diabetes bijvoorbeeld tast het 
zenuwstelsel aan waardoor er be-

schadigingen optreden die pijn ver-
oorzaken.”

Hoewel er mensen zijn bij wie 
chronische pijn na verloop van ja-
ren wegebt, zijn dat er volgens Huy-
gen beslist niet veel. “Mensen lij-
den vaak de rest van hun leven aan 
chronische pijn. Sommige pijn zoals 
clusterhoofdpijn en aangezichts-
pijn lijkt in periodes te komen. De 
heftige pijn wisselt dan af met min-
der heftige pijn of soms zelfs zonder 
pijn.” 

Chronische pijn heeft niet altijd een oorzaak

 corry daalhof

redactie@mediaplanet.com

corry daalhof

redactie@mediaplanet.com

Vraag: ■■ Hoe beïnvloedt chroni-
sche pijn het dagelijkse leven?

Antwoord: ■■ Chronische pijn 
heeft invloed op alles wat je doet

Chronische pijn, een dage-
lijkse werkelijkheid voor één 
op de vijf nederlanders. Maar 
wanneer is pijn chronisch? er 
bestaan verschillende defi-
nities voor zoals ‘alle pijn die 
langer duurt dan drie maan-
den’ of ‘alle pijn die langer 
duurt dan zes maanden’. 

eén op de ■■ vijf Nederlanders 
lijdt aan chronische pijnen. Zij 
gaan daarmee niet altijd naar een 
arts, waarschijnlijk omdat er niet 
veel bekend is over behandelme-
thoden. Toch zijn er echter ver-
schillende manieren om de pijn 
te verlichten.

Van de mensen ■■ met chroni-
sche pijn heeft 60 procent daar 
tussen de twee en vijftien jaar 
last van. Dertig procent heeft de 
pijn langer dan vijftien jaar. 

feiTeN

behaNDeliNg

professor Dr. 
frank Huygen
anesthesioloog 
en pijnspecialist in 
het Erasmus mC.

Cecilia 
Haggenburg
Chronische pijn 
patiënte

pijn is voor 
iedereen anders

De eerste groep bestaat uit medi-
catie; van een lichte tot zware pijn-
stiller of zelfs morfine. De tweede 
behandelmethode is het gebruik 
van blokkades. Een derde groep is 
het gebruik van elektrische pul-
sen. Deze behandeling wordt voor-
al gebruikt bij chronische zenuw-
pijn, ook wel neuropathische pijn 
genoemd. Een vierde groep is een 
cognitief gedragsmatige behande-
ling.

Uitkomst
Voor iemand met chronische pijn 
is een oorzakelijke behandeling 
natuurlijk het best, omdat dit de 
pijn wegneemt. Dr. Huygen geeft 
een voorbeeld: “Als iemand artro-
se van de heup heeft en daardoor 
altijd pijn ervaart, is een nieuwe 
heup natuurlijk de uitkomst.” Oor-
zaken zijn echter niet altijd duide-
lijk of te verhelpen. “Er is wel steeds 
meer onderzoek dat zich richt op 
het begrijpen van pijn. Als we we-
ten welke disfunctie er in het ze-
nuwstelsel zit, kunnen ook ande-
re medicijnen dan pijnstillers in-
gezet worden. Want het is een feit 
dat veel mensen met chronische 
pijn niet gebaat zijn bij pijnstillen-
de medicatie.” 

Voorheen gaven artsen bij chro-
nische pijnen pijnstillers ‘van 
licht naar steeds zwaarder’. Huy-
gen stelt echter dat dit steeds min-
der gebeurt. “Voor een groot deel 
van de mensen met chronische 
pijn werkt dat ook niet. Belang-
rijk is om het achterliggende me-
chanisme te begrijpen en zo een zo 
toegespitst mogelijke behandeling 
in te zetten.” 

Beter beeld
In 2008 bleek uit een onderzoek on-
der huisartsen dat 70 procent van 
de ondervraagden bij neuropathi-
sche pijn toch nog gebruik maakte 
van de ‘van lichte naar zware pijn-
stillers’ methode. 

“Ik zie dat als een leemte in de op-
leiding”, stelt Huygen. “Pijn wordt 
nog te vaak gezien als een klacht, 
niet als een ziekte. In de huisart-
senopleiding wordt nu wel gebruik 
gemaakt van vragenlijsten zodat 
artsen leren een beter beeld van 
pijn te krijgen.

“Het meten van pijn is natuur-
lijk altijd subjectief, maar wordt 
in kaart gebracht door de pijn een 
cijfer van 0 tot 10 te geven. Daarbij 
staat 0 voor geen pijn en de 10 voor 
de meest ernstige pijn die je jezelf 
in kan denken. Daarnaast is er aan-
dacht voor meten van  kwaliteit 
van leven en functionaliteit.” 

De behandeling van chro-
nische pijn is in het alge-
meen in vier grote groepen 
in te delen. 

Er is steeds 
meer onderzoek 

dat zich richt op het 
begrijpen van pijn”
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Astrid Hussaarts hoorde twaalf jaar 
geleden dat ze MS heeft. “Toen de di-
agnose eindelijk gesteld was, zat ik 
al in een rolstoel en korte tijd daarna 
had ik ook thuiszorg nodig. De prog-
nose was slecht, maar omdat ik hoe 
dan ook alles uit het leven wil halen 
wat mogelijk is, deed ik mee aan een 
experimentele behandeling. Ik kreeg 
met de jaren steeds meer functies te-
rug en dat ging zo ver dat ik nu al enige 
tijd vier dagen per week werk.” Astrid 
geeft aan dat ze niet zeker weet waar 
ze  haar herstel aan  te danken heeft, 
of het de behandeling van de experi-
mentele medicatie is geweest, of  haar 
ijzeren wil om weer zo gewoon moge-
lijk te functioneren. 

Voor zoete koek
Ze werkt nu als projectcoördinator pa-
tiëntenbegeleiding bij het Nationaal 
MS Fonds. “Mensen die de diagnose 
MS krijgen, zijn in het begin vooral 
bang. Veel mensen denken nog dat je 
dan eindigt in een rolstoel of met een 
handicap en dat is beslist niet waar. 
De meest voorkomende vorm van 
MS is ‘relapsing remitting’, dat bete-
kent dat er wel periodes zijn waarin 
je minder kunt, maar dat dat ook weer 
verbetert.” Juist in die eerste periode 
na de diagnose zijn mensen gevoelig 
voor een negatieve spiraal. “Logisch”, 
vindt Astrid. “Maar het is beter om 

vooruit te kijken en zelf in de materie 
te duiken. Mensen hebben altijd keu-
zes. Juist in die beginperiode is goede 
voorlichting, medicatie en aanpak erg 
belangrijk voor een zo’n goed moge-
lijk verloop van de ziekte.” 

De griep
Die keuze voor een medicatie heeft 
bijvoorbeeld te maken met de bij-
werkingen. Astrid geeft daar een 
voorbeeld van. “Er zijn middelen die 
als bijwerking griepachtige klachten 

of vermoeidheid geven en vaak geïn-
jecteerd moeten worden. Die passen 
misschien niet zo goed bij iemand 
die nog 30 uur per week werkt, of een 
erg actieve leefstijl heeft. Het is be-
langrijk om te kijken naar een me-
dicijn dat voor jou en je levensstijl de 
minste gevolgen heeft.” 

Mensen met MS stappen volgens 
Astrid ook vaak te snel over op een 
ander medicijn. “Er zijn verschillen-
de soorten remmende medicijnen, 
maar het duurt tussen zes maanden 
en een jaar voor de werking ervan 
merkbaar is. Mensen vragen vaak 
al na korte tijd aan de behandelend 
arts om een ander medicijn en zo is 
het moeilijk vast te stellen wat goed 
werkt en wat niet.” 

Pil
“Bewustwording is een belangrijk 
proces. Wij hebben een brochure 
met daarin een checklist als hulp-
middel om de juiste therapie te kie-
zen. Mensen vullen de lijst in en kij-
ken hier samen naar met bijvoor-
beeld de MS verpleegkundige. Zo 
krijgen ze een goed beeld van welk 
medicijn het beste past bij hun ma-
nier van leven.”

Welke medicatie men kiest, is 
dus vooral een afweging van voor- 
en nadelen. MS medicatie wordt 
meestal ingespoten en daarom kij-
ken patiënten nu reikhalzend uit 
naar nieuwe medicijnen die als pil 
beschikbaar komen. Toch moet ook 
bij deze medicaties goed gekeken 
worden naar bijvoorbeeld de bijwer-
kingen en het effect hiervan op het 
dagelijks leven. Houd de regie in ei-
gen hand.   

Kies medicatie die  
bij je levensstijl past

AstriD HussAArts Projectcoordinator patientenbegeleiding bij Nationaal Ms Fonds
 foto: maarten mooijman

nieuws

corry daalhof

redactie@mediaplanet.com

Vraag: ■■ Heeft een patiënt zelf 
zeggenschap over de behande-
ling van mS?

Antwoord: ■■ Ja. In overleg met 
de neuroloog en/of mS verpleeg-
kundige kiest een patiënt voor 
een bepaalde medicatie. Over-
wegingen voor een bepaald mid-
del zijn vaak de beloopsvorm van 
mS en de bijwerkingen. 

lAAt jezelF 
goeD  

VoorlicHteN
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samen de beste 
behandeling kiezen
Wie Ms heeft, kan best wat 
hulp gebruiken om de voor 
hem of haar beste behan-
delmethode te kiezen.  een 
Ms verpleegkundige kan 
hier zeker bij helpen.

Chantal van Vliet is MS verpleeg-
kundige. Zij vertelt: “De patiënt 
krijgt voorlichting over alle behan-
delingsmogelijkheden en de daar-
bij horende eventuele bijwerkingen 
en gebruikersinformatie. De pati-
ënt gaat met deze informatie naar 
huis en tijdens een vervolgafspraak 
maken we de beste keuze.” 

Deze keus wordt beïnvloed door 
verschillende factoren: hoe vaak en 
hoe wil iemand prikken en welke 
mogelijke  bijwerkingen zijn accep-
tabel in de levenswijze. Iemand die 
onregelmatige diensten draait  bij-
voorbeeld, maakt een andere keus 
dan iemand die  een baan overdag 
heeft.

Mensen blijken assertief genoeg 
om alles te vragen over de moge-
lijke medicatie en alles wat daar 
mee samenhangt. Chantal denkt 
dat de laagdrempeligheid van haar 
spreekuur daar zeker mee te ma-
ken heeft. “Patiënten die goed ge-
ïnformeerd starten met medicatie, 
staan vaak 100% achter hun keu-
ze, dit komt de therapietrouw ten 
goede. In mijn praktijk ‘shoppen’ 
niet veel mensen met hun medi-
catie. Ik denk dat dit komt door de 
goede voorlichting, want shoppen 
gebeurt vaak door een verkeerd ver-
wachtingspatroon. Ik adviseer al-
tijd een middel zeker zes maanden 
te gebruiken om de werking ervan 
goed te kunnen beoordelen.“

corry daalhof

redactie@mediaplanet.com

Tips

1 Op www.patientslikeme.com 
staan ervaringen van mensen  

over de bijwerkingen van medicatie. 
Hoewel bijwerkingen natuurlijk niet 
voor iedereen hetzelfde zullen zijn, 
kan het nuttig zijn te weten wat an-
dere patiënten voor bijwerkingen 
hebben ervaren. De site is in het En-
gels.

2 Bedenk bij het lezen van dit 
soort sites wel dat het individu-

ele meningen zijn en dat genoemde 
bijwerkingen niet bij iedereen (in de-
zelfde mate) optreden.

3 Het Nationaal MS Fonds (www.
nationaalmsfonds.nl) heeft een 

brochure met daarin een therapie-
keuzewijzer. Door het invullen hier-
van, krijg je een beter beeld van wel-
ke behandeling en bijbehorende bij-
werkingen het best passen bij jouw 
levensstijl. 

4 Stop niet zomaar met een medi-
cijn, doe dit altijd in overleg met 

verpleegkundige of arts. Het duurt 
zes maanden tot een jaar voordat 
goed beoordeeld kan worden of een 
medicijn aanslaat.

chantal van Vliet
mS verpleegkundige
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bloeddruk
ongeveer twintig pro-
cent van de 20 tot 60 jari-
gen heeft een verhoogde 
bloeddruk. onder de ou-
deren loopt dat aantal op 
tot veertig procent. 
foto: shutterstock 

Een hoge of juist lage bloeddruk, ie-
dereen kent wel iemand die daar 
mee te maken heeft. De medische 
term voor verhoogde bloeddruk is: 
hypertensie. 

De bloeddruk wordt gemeten in 
twee waarden: boven- en onder-
druk. De bloeddruk van de mens 
schommelt nogal eens, één keer een 
verhoogde waarde hoeft niet te be-
tekenen dat er sprake is van hyper-
tensie. Daarvan is pas sprake als bij 
herhaling de boven- of onderdruk  te 
hoog is. Een verhoogde bloeddruk 
komt voor bij ongeveer 1/5 van de 20 

tot 60 jarigen. Bij ouderen (65 tot 85 
jaar) zelfs vier op de tien! 

Meer kans op hart- en vaat-
ziektes
Dokter Carlo Gaillard werkt als in-
ternist nefroloog in het VU medisch 
centrum en het Meander Medisch 
Centrum. Hij vertelt: “Hypertensie 
maakt de kans op hart- en vaatziek-
tes groter. Omdat de bloeddruk om-
hoog kan schieten bij bijvoorbeeld 
stress, wordt deze bij een onderzoek 

altijd twee keer zittend gemeten 
met een tussentijd van bijvoorbeeld 
twee weken. Dat hoeft natuurlijk 
niet als de bloeddrukcontrole een 
routine-onderzoek is.”

oorzaken
De oorzaken van hypertensie zijn 
lang niet allemaal bekend, maar 
zijn grofweg in drie groepen te ver-
delen: 1.door nierziekten of ziektes 
waarbij bepaalde hormonen een rol 
spelen, 2. onbekende oorzaak, maar 
het komt vaker voor in de familie en 
3. een toenemende bovendruk door 
stijfheid van de bloedvaten. Dit laat-
ste is een ouderdomsverschijnsel. 
Bloedvaten worden stijver vanaf on-
geveer het vijftigste jaar. Hyperten-
sie is als risicofactor chronisch. 

Gezonder leven
Een chronische hypertensie kan 
niet genezen, maar kan door bete-
re leefgewoonten wel sterk verbete-
ren. “We eten teveel zout en dat zout 
drijft de bloeddruk behoorlijk op. Het 
is niet alleen het zout dat we rijkelijk 
over het eten strooien, maar ook het 
zout dat als conserveringsmiddel in 
bijvoorbeeld kant-en-klaar maaltij-
den verwerkt is. Ook drop is bloed-
drukverhogend.” Wie last heeft van 
hypertensie, doet er dus goed aan 
om alles te doen wat ook de kans op 
hart- en vaatziektes vermindert: veel 
beweging, een goed gewicht, minder 
zout en niet roken. 

Medicijnen
“Er bestaan natuurlijk ook medicij-
nen om de bloeddruk te verlagen, 

maar als het met gezonder leven 
ook lukt, scheelt dat natuurlijk weer. 
Vaak gebruiken we echter een combi-
natie van deze twee om de bloeddruk 
weer ‘normaal’ te krijgen. Bekend 
zijn: de ‘plaspil’ die water en zout uit 
het lichaam haalt en middelen die 
effecten hebben op de bloedvaten, 
bijvoorbeeld door remming van een 
hormoonsysteem dat een belangrij-
ke rol speelt bij de bloeddruk.” 

Het gevaarlijkst van hypertensie 
is de grotere kans op een hersen- of 
hartinfarct en nierstoornissen. Heeft 
iemand al last van hartfalen, diabetes 
of een nierziekte, dan is het verloop 
daarvan slechter bij hypertensie. “

Eet minder zout!

 corry daalhof

redactie@mediaplanet.com

Vraag: ■■ Kunnen mensen zelf 
iets doen aan een te hoge bloed-
druk?

Antwoord: ■■ Ja, minder zout 
eten is beter voor de bloeddruk.

niEuws

dokter Carlo 
Gaillard
Internist nefroloog 
bij het VU medisch 
Centrum
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In Nederland kampen ruim 75.000 jongeren met een chronische fy-
sieke aandoening. Net als anderen willen ook zij actief deel uitma-

ken van de maatschappij, bijvoorbeeld door aan het werk te gaan.
Gwensly Ricardo (20) is één van die jongeren. Via een speciaal uitzendbu-
reau voor jongeren met een chronische aandoening is hij nu succesvol 
aan het werk bij een bedrijf dat fruit levert aan kantoren.
“Ik ben geboren op Curaçao, maar ben naar Nederland verhuisd omdat 
ik nierpatiënt ben en ik drie keer per week gedialyseerd moest worden.” 
vertelt Gwensly. “In 2006 heb ik gelukkig een donornier kunnen krijgen 
en sindsdien gaat het stukken beter met me. Zo goed, dat ik een jaar ge-
leden besloot om te gaan werken. Via een speciaal uitzendbureau heb ik 
toen een baan gekregen bij dit bedrijf. Hier weet iedereen dat ik ziek ben 
geweest, dat is prettig. Ik ben af en toe moe en moet nog steeds op regel-
matige tijden mijn medicijnen nemen, zodat mijn lichaam mijn nieuwe 
nier niet afstoot. Daar wordt heel goed rekening mee gehouden. Daar-
naast werken hier ook andere jongeren met een chronische aandoening. 
Het is fijn dat je daar met elkaar over kunt praten. Werken wilde ik al-
tijd al graag, maar het ging niet. Ik ben dan ook echt superblij dat ik deze 
kans heb gekregen!”

Werken met een 
chronische ziekte

inspiratie
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deskundig advies

nieuwe diabetesmedicijnen 
stimuleren gewichtsverlies

Afvallen is een zware opgave voor diabetespatiënten. Sinds kort zijn er nieuwe genees-
middelen die goede resultaten opleveren. Ze worden in ons land nog alleen voor ernstige 
patiënten met zwaar overgewicht vergoed. Tijd voor een maatschappelijke discussie, 
vindt Dr. Aan Kharagjitsingh, internist in het Medisch Centrum Haaglanden. 

d
iabetes is een chroni-
sche aandoening die 
niet zelden gepaard 
gaat met complica-
ties. Patiënten heb-
ben een verhoogd ri-
sico op hart- en vaat-

ziekten, nierdialyse, blindheid en 
zenuwschade met verhoogd risico 
op amputaties. Gelukkig komen er 
steeds betere therapieën.

Bij diabetes kan het lichaam de 
bloedsuikerspiegel niet goed regule-
ren. Normaal gebeurt dat heel nauw-
keurig door het hormoon insuline. 
Diabetespatiënten maken zelf geen 
of te weinig insuline, of hun lichaam 
reageert er niet meer op. Heel be-
langrijk voor diabetespatiënten is 
een gedisciplineerde leefstijl: vol-
doende bewegen en een verstandig 
eetpatroon zodat geen overgewicht 
ontstaat. In dit artikel ga ik alleen 
in op diabetes type 2. Dit is verreweg 
het meest voorkomende type: 90 % 
van de diabetespatiënten heeft de-
ze vorm. 

Kans op hypo’s
Als artsen proberen we met medicij-
nen complicaties, dat wil zeggen de 
genoemde orgaanschade, te voorko-
men. Dat kunnen we doen met cho-
lesterol- en bloeddrukverlagers. Ver-
der is het eerste middel dat wordt 
voorgeschreven na de diagnose di-
abetes metformine. Het tempert 
de aanvoer van suiker vanuit de le-
ver en maakt de weefsels gevoeliger 

voor insuline. Daarnaast zijn er de 
zogenoemde SU-preparaten, die de 
insulineproductie door de alvlees-
klier stimuleren, en de zogeheten 
thiazolidionen, die de insulinege-
voeligheid van het lichaam verbete-
ren. Deze preparaten hebben helaas 
ook beperkingen. Na enkele jaren 
moeten veel patiënten toch aan de 
insuline om een betere suikerregu-
latie te bewerkstelligen. Een nadeel 
van de SU-preparaten is ook dat je 
er te lage bloedsuikers van kan krij-
gen wanneer eten, bewegen en me-
dicijnen niet goed op elkaar zijn af-
gestemd. Dit heet hypoglykemie, of-
wel een hypo.

Sinds kort zijn er medicijnen 
waarbij je nauwelijks risico hebt op 
hypo’s. Het gaat om DPP-4-remmers 
en GLP-1. De remmers stimuleren 
de insulineafgifte in de alvleesklier, 
GLP-1 zorgt tevens voor een vertraag-
de maagpassage en minder eetlust. 
Groot voordeel van de nieuwe me-
dicijnen is dat je niet steeds hoeft te 
prikken om de bloedsuikerspiegel te 
controleren. Ze werken namelijk af-
hankelijk van de bloedsuikerwaarde, 
hetgeen het lage risico op hypo’s ver-
klaart. Een nadeel van GLP-1 is dat 
je het medicijn moet spuiten (in de 
buik), maar de meeste patiënten vin-
den dat geen probleem. DPP-4 wordt 
in tabletvorm toegediend. De DDP-4 
remmers mogen door de huisarts 
worden voorgeschreven, GLP-1 al-
leen door de internist voor patiënten 
met ernstig overgewicht die onvol-

doende reageren op de reguliere ta-
bletten.

Niet voor iedereen
In Groot-Brittannië zijn de nieuwe di-
abetesmedicijnen inmiddels opgeno-
men in de behandelrichtlijnen. Het 
Nederlands Huisartsengenootschap 
adviseert officieel om ze niet voor te 
schrijven, hoewel de arts altijd vrij is 
in zijn keuze. De belangrijkste reden 
is het ontbreken van langetermijn-
studies aangaande de effectiviteit en 
veiligheid van deze, prijzige, midde-
len. Verder vergoeden de zorgverzeke-
raars DDP-4-remmers en GLP-1 alleen 
onder bepaalde voorwaarden.

Helaas zijn er te veel patiënten met 
diabetes type 2  die er niet in slagen af 
te vallen en daardoor in een vicieuze 
cirkel terechtkomen. GLP-1 zou (enig) 
gewichtsverlies op kunnen leveren. 
Maar het afraden van deze medicij-
nen stimuleert de farmaceutische in-
dustrie niet om nieuwe geneesmidde-
len verder te ontwikkelen. Daardoor 
blijven ze ook duur. 

Overigens is dit geen spreekkamer-
discussie, maar moet het een maat-
schappelijke discussie worden. De 
moderne mens heeft in de huidige 
maatschappij veel moeite met afval-
len. Vroeger renden we over de vlak-
ten achter een prooi aan, nu gooien we 
in de supermarkt het karretje vol. En 
we gaan het zeker niet winnen als er 
elk jaar vijftig nieuwe soorten koekjes 
op de markt komen.”    

“De moderne 
mens heeft moei-
te met afvallen. 
Vroeger renden 
we achter onze 
prooi aan, nu 
gooien we in de 
supermarkt het 
karretje vol”

Aan Kharagjitsingh
Internist in het medisch Centrum Haag-
landen

vernieuwing

vermindering 
overgewicht

emile hilgers

redactie@mediaplanet.com

Dr. Joop Lefrandt werkt als in-
ternist-vasculair geneeskun-
dige in het Diabetescentrum 
van het UMC Groningen. Hij 
heeft goede ervaringen met 
de nieuwe geneesmiddelen 
(DPP-4-remmers en GLP-1) 
bij diabetespatiënten, in het 
bijzonder patiënten met over-
gewicht. Twee voorbeelden.

      Een man van 53 jaar had al              
       acht jaar diabetes, die slecht 

te reguleren was. Hij had een te 
hoog cholesterolgehalte, hoge 
bloeddruk, vroeger veel gerookt, 
en forse aderverkalking in de 
kransslagaders van zijn hart. Hij 
woog 138 kilo. De pillen die hij 
gebruikte hadden onvoldoende 
effect. Het gaan spuiten van in-
suline zag hij niet zitten, want 
daar zou hij alleen maar nóg 
zwaarder van worden. Een der-
gelijke patiënt heeft 40% tot 50% 
kans om binnen tien jaar een be-
roerte of hartaanval te krijgen. 
Na twee maanden dagelijks GLP-
1 inspuiten was hij 8 kilo lichter 
en was zijn percentage versui-
kerd bloed (HbA1c) gedaald van 
het rode gebied (9.3%) naar het 
groene gebied (7.0%). Hij voel-
de zich veel fitter en zijn kans 
op een beroerte of hartaanval 
was nu aanzienlijk lager (15%). 

      Een andere patiënt had een         
     zeer slecht gereguleerde di-

abetes ondanks de maximale 
dosis insuline van 240 eenhe-
den per dag. Hij woog 160 kilo. 
Na een half jaar GLP-1 was hij 
40 kilo lichter, was zijn diabe-
tes uitstekend geregeld en hoef-
de hij nog maar 40 in plaats van 
240 eenheden insuline per dag 
te spuiten.

1

2
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Profiel

Hans Vos (57)
is politieman. ■■

Hij is getrouwd en 
heeft twee kin-
deren, zijn vrouw 
heeft er vier. Zijn 
kleinkinderen 
houden hem vol-
op bezig en in be-
weging. Gelukkig 
is dat geen punt 
meer. Hans ver-
loor namelijk een 
straffe 62 kilo na 
een maagverklei-
ning.

Vraag: Kan iedereen zomaar een maagverkleining krijgen?
Antwoord: Nee. Het is een vrij heftige ingreep, waarbij een 
goed voor- en natraject belangrijk zijn.

Op het dieptepunt woog Hans zeker 150 
kilo. En hoewel de politieman geen ty-
pe is om bij de pakken neer te zitten, 
was het overgewicht een beperking. 
,,Het leven was niet vervelend, maar ik 
was er wel constant mee bezig. Je ver-
zint als dikkerd allerlei listige trucs. 
Was mijn veter los, dan wist ik al welk 
paaltje hoog genoeg was om mijn been 
op te leggen. Dan kon ik ‘m vastmaken 
zonder dat mijn buik in de weg zat. En 
nog lastiger was een sprintje trekken in 
mijn werk.’’

Diëten zijn Hans dan ook niet vreemd. 
Hij probeerde in de loop der jaren van 
alles. Met resultaat, dat wel. Maar de ki-
lo’s vlogen er altijd weer hard aan als hij 
weer normaal ging eten. “Lijnen werkt 
best als je een paar kilo’s kwijt wilt 
maar is geen oplossing als er meer moet 
gebeuren. Ik ben ook geen konijn dat al-
leen maar wortels eet. Intussen kreeg ik 
ook van de buitenwereld opmerkingen 
op mijn postuur. At ik ergens een ijsje, 
dan klonk het ‘Moet er soms nog meer 

bij?’ Hoewel ik vaak wel een gevatte op-
merking terug maakte, is zoiets niet 
leuk. Kleding kopen was ook een ramp. 
Naar model en kleur keek ik niet eens, 
het belangrijkste was dat er überhaupt 
iets in mijn maat bij zat.’’

Emotie-eter
Dat er iets drastisch moest gebeuren, 
werd de politieman pas echt duidelijk 
toen hij een gezondheidstest deed. Daar-
uit bleek dat hij binnen een jaar sui-
kerziekte zou oplopen als gevolg van 
zijn overgewicht. ,,Dat was wel schrik-
ken. Daarnaast merkte ik dat mijn stem 
–ik zing in een popband- het wat min-
der deed. Uit doktersbezoek bleek dat 
ik slaapapneu had en ik ’s nachts zeker 
68 keer per uur in mijn slaap werd ge-
stoord. Mijn strot zat dan dicht als ge-
volg van het overgewicht. Ik moest iets 
doen omdat ik anders dood zou gaan. 
Een maagverkleining leek een goede op-
tie. Vooraf kreeg ik wel allerlei onderzoe-
ken en gesprekken, onder meer met een 
psycholoog en een diëtist. Ze zoeken bij-
voorbeeld uit of je een emotie-eter bent 
en wat je motivatie is. Een maagverklei-

ning is namelijk geen wonder-, maar een 
hulpmiddel. Het is bovendien een vrij 
heftige ingreep waarbij een goed voor- 
en natraject belangrijk zijn.’’

De ingreep verliep voorspoedig, al 
moest hij wel vijf weken in het zieken-
huis blijven als gevolg van enkele com-
plicaties. Achteraf beziet Hans dat niet 
als een ramp. Het was immers voor een 
goed doel, zo vindt hij. ,,Wel was het wen-
nen. Mijn maag had de grootte van een 
rugbybal. Wat er na de verkleining van 
over is gebleven is vergelijkbaar met de 
maat van een colablikje. Eerst mocht ik 
alleen vloeibaar eten, daarna probeerde 
ik een beschuitje en een ei. Het was heer-
lijk, maar het kwam er wel meteen weer 
uit omdat mijn maag er niet tegenkon. 
Nu nog, anderhalf jaar na de ingreep, 
merk ik dat ik echt een stuk minder kan 
eten. Mijn maag en mijn ogen zijn het 
niet altijd eens als ze een bord eten zien. 
Ik ben voldaan als ik een kindermenu 
deel met mijn kleinzoon en vraag als ik 
met mijn vrouw uit eten ben altijd een 
leeg bord. Dan eet ik met haar mee, meer 
kan ik niet weg krijgen. Best wel wennen 
voor een lekkerbek zoals ik.’’

Vrijer
Het resultaat mag er zijn. Hans is inmid-
dels 62 kilo kwijt en gaat sindsdien vrijer 
door het leven. ,,Ik durf makkelijker naar 
de sauna, trek rustig een zwembroek aan 
voor een bezoekje aan het zwembad. Ver-
velende opmerkingen behoren tot het 
verleden en ik merk ook dat ik de spie-
gel niet meer mijd. Als ik met de band op-
treed en bijvoorbeeld op een tafel moet 
staan, maak ik me niet langer zorgen of 
die mijn gewicht wel houdt. Verder vind 
ik het minder erg om in een volle tram te 
stappen. En ook leuk: ik kan weer mooie 
kleding aan en draag rustig een pak, in 
plaats van me als een Jerommeke te voe-
len. Ik ben blijer en uitgeruster als ik op-
sta. En de grootste winst is misschien 
nog wel dat ik geen verhoogde kans meer 
heb op het ontwikkelen van suikerziekte. 
Wat de nadelen zijn? Uitgebreid eten is 
er niet meer bij, en ik heb het soms echt 
koud omdat de speklaag weg is. Maar dat 
zijn details. Ik heb namelijk weer een 
stukje van mijn leven terug.’’

“Ik heb weer een  
stukje van mijn leven terug”

 marjolein straatman

redactie@mediaplanet.com

ervarinG

InspIratIe
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Operatieve ingreep

1
Volgens schattingen on-
dergaan jaarlijks 3000 
mensen in Nederland een 

operatieve ingreep om van hun 
overgewicht af te komen.

gastric bypass

2
Bij de zogenaamde gastric 
bypass sluit de chirurg 
met een nietmachine de 

maag voor een deel af, waardoor er 
een kleine maag ontstaat. De dun-
ne darm wordt gebypassed en aan-
gesloten op de verkleinde maag. 
Hierdoor komen spijsverterings-
sappen later bij het voedsel. Er kan 
nog maar weinig eten in de maag 
en door de bypass worden er min-
der voedingsstoffen en calorieën 
opgenomen.

maagband

3
Een maagband is een in-
greep die minder wordt 
toegepast wegens proble-

men op de lange termijn. Hierbij 
komt er een siliconen bandje om 
de bovenkant van de maag, waar-
door de patiënt minder kan eten 
en gewichtsverlies optreedt.
 
gastric sleeve

4
Een derde veel toegepaste 
ingreep is de gastric slee-
ve. Tijdens de operatie 

zorgt de chirurg dat de rekbare bui-
tenkant van de maag verdwijnt, 
waardoor de ‘reservoirfunctie’ van 
de maag wegvalt. Simpel gezegd 
blijft er van de maag een soort buis 
over, in plaats van een grote zak. In 
het deel dat wordt verwijderd werd 
ook een specifiek hormoon gepro-
duceerd. Dit hormoon zorgt voor 
het hongergevoel. Ook de werking 
van de gastric sleeve is tweeledig; 
na de ingreep heeft de patiënt min-
der honger en kan hij of zij minder 
eten doordat de maag sneller vol 
raakt.

feiten

4

mAAgbAnd
de maag wordt door mid-
del van een bandje kleiner 
gemaakt, zodat je minder 
voedsel tot je kunt nemen.
afbeelding: nederlandse  

obesitas kliniek 
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expert-panel

“Ik werk in een multidisciplinair 
team. Mijn rol bestaat er onder meer uit 
dat ik met de patiënt inga op de factoren 
waardoor het overgewicht is ontstaan 
en hoe hij of zij hier in de toekomst mee 
omgaat. Daarnaast is er aandacht voor 
de soms ingrijpende veranderingen als 
gevolg van het gewichtsverlies. Veel 
mensen waren voor de ingreep helemaal 
niet gelukkig. Maar het gebeurt ook dat 
als gevolg van het verliezen van de ki-
lo’s, hun muur wegvalt en ze kwetsbaar-
der worden. Alsof de beschermlaag weg 
is. Ik leer hen hoe ze hiermee om kun-
nen gaan.’’

“Het zit ‘m er vooral in dat mensen ge-
noeg vertrouwen hebben en niet de grip 
verliezen. Ze hebben zich lange tijd vaak 
machteloos gevoeld ten opzichte van de 
kilo’s. Door inzichten krijgen ze vertrou-
wen om zelf de balans weer terug te vin-
den als ze een keer de fout zijn ingegaan. 
Een grote groep hanteert qua eten vaak 
een struisvogelpolitiek, maar als je een 
eerlijke blik naar jezelf hanteert kun je 
het probleem aanpakken. Je kunt best 
een fout maken, als je daarna het gezon-
de patroon maar weer oppakt. En dat is 
vaak vallen en weer opstaan.’’

“Als chirurg kom ik pas in beeld als 
de situatie bedreigend is en er sprake 
is van zeer ernstig overgewicht. Dat is 
het geval bij een Body Mass Index van 
40, of bij een BMI van 35 in combinatie 
met een verhoogde kans op een aandoe-
ning. in veel gevallen gaat het om dia-
betes. Obesitas in die mate is een ziekte. 
We kunnen een grote groep mensen be-
ter maken door een ingreep. Die kan res-
trictief zijn, zoals met een maagband-
je waarbij je minder voedsel kunt inne-
men. Of je zorgt dat er minder calorieën 
worden opgenomen, zoals bij een gastric 
bypass.’’

“Het voorkomen van een terugval 
doe je voornamelijk door het gedrag te 
veranderen. Mechanisch is een terug-
val niet echt mogelijk, het gaat er juist 
meer om wat je dóet. Een gezond eetpa-
troon en beweging  zijn natuurlijk ook 
heel belangrijk, maar houd er eveneens 
rekening mee dat je na een ingreep je 
leven lang onder controle moet blijven 
bij een specialist. Als patiënt heb je hulp 
nodig bij het nieuwe levenspatroon en 
dat betekent in de praktijk een combi-
natie van psychische en praktische fac-
toren waardoor je het gewicht blijvend 
kwijt bent.’’

“Ik begeleid mensen vooral in een 
gedragsverandering en zeg altijd: de in-
greep doet 20 procent, de overige 80 moet 
je zelf doen. Dit houdt een verandering 
van levensstijl in. We leren patiënten be-
wust te worden van wat hun lichaam no-
dig heeft. Welke keuzes ze kunnen maken 
en wat er moet worden veranderd. Friet 
is lekker, maar elke dag is geen goede op-
tie. Na een ingreep, maar ook ervoor, is 
het belangrijk te weten wat je in je maag 
stopt. Als diëtiste verschaf ik natuurlijk 
informatie over voeding, 
bijvoorbeeld over het be-
lang van eiwitten.’’

“Door te bespreken wat de valkui-
len voor iemand zijn en de patiënt daar 
vooraf al over na te laten denken. De 
vraag is hoe je de aanpak op de rit kunt 
krijgen. Een manier is door de regelmaat 
terug te krijgen, het gaat namelijk vaak 
mis als iemand onregelmatig eet. Boven-
dien moet je weten dat het nu eenmaal 
veel energie kost om gewichtsverlies te 
handhaven. Soms moet je ook je eisen 
bijstellen en is dat niet erg. Het heeft nu 
eenmaal tijd nodig. De kilo’s zijn er na-
tuurlijk ook niet in een week bijgeko-
men, dus gaan ze ook niet ineens weg.’’

“Dat, als alles natuurlijk goed ver-
loopt, de zelfredzaamheid en het zelfver-
trouwen van iemand groeien. Patiënten 
leren zichzelf op een positieve manier 
weer opnieuw kennen. Dit doen we door 
het bespreken van bepaalde thema’s en 
door hen inzicht te geven in hun eigen 
gedrag. Soms vinden er groepsgesprek-
ken plaats, waardoor iemand het gevoel 
krijgt niet alleen te staan. Een ander ef-
fect is dat er zelfacceptatie ontstaat. Al 
met al gaat het dus om een heel proces, 
waarbij ook de rollen van een diëtist en 
een bewegingscoach heel belangrijk 
zijn.’’

“Dat is heel groot. Ik hoor vaak dat 
mensen hun leven terugkrijgen, wat 
mijn werk dus heel waardevol maakt. Ze 
zijn soms al jaren ziek en kunnen zich 
ineens vrijer bewegen en voelen zich 
vaak herboren. Dat doet een mens na-
tuurlijk ontzettend veel. Overigens is 
het belangrijk om te vermelden dat het 
natuurlijk niet gaat om de operatie al-
leen. Er is een uitgebreid voor- en natra-
ject nodig om een operatie ook op lange-
re termijn te laten slagen. Het vergt een 
omslag in het levenspatroon, en weet 
dat een dergelijke ingreep beslist geen 
kleine is.’’

“Mensen die we be-
geleiden gaan op een 
gegeven moment bewus-
ter om met voeding, met het verschil dat 
ze niet (meer) zo gefocust zijn op calo-
rieën. Daarnaast leren ze over het belang 
van multivitaminen en kunnen ze beter 
omgaan met signalen van hun lichaam. 
Want: wat is nou echt honger? Wanneer 
ben je verzadigd? En zit de honger soms 
niet gewoon tussen je oren? Aan het eind 
van het traject merk ik vaak dat patiën-
ten positief zijn. Ze verwachten een di-
eet, maar beseffen dat het dat niet is en 
dat ze hun eigen, verantwoorde keuzes 
kunnen maken.’’

Vraag 1:
Wat is uw rol in de behande-
ling van obesitas?

Vraag 2:
Wat is hiervan het effect op de 
patiënt?

Vraag 3:
Hoe voorkom je een terugval?

Angela van den Dungen
Psychologe

Huib Cense
Chirurg

Wendy Janssen
Diëtiste

Heb  
vertrouwen in 

jezelf!
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Overgewicht onder kinderen neemt 
enorm toe. Vooral onder pubers. Meisjes 

hebben er meer mee te maken dan jongens; 
maar liefst 15 tot 20 procent van hen heeft 
rond de leeftijd van 16 jaar flink overgewicht. 
Zorgelijk, want het corrigeren van dit overge-
wicht op latere leeftijd is vaak moeilijk. Een 
gezond eetpatroon en veel bewegen zijn heel 
belangrijke oplossingen. Niettemin zijn de 
oorzaken van overgewicht een stuk com-
plexer dan alleen veel eten. Ook genetische 
factoren zouden een rol spelen. 
foto: shutterstock 

Overgewicht 
bij kinderen

inspiratie




