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Verantwoording:

In 1973 verscheen dit nog geen honderd pagind&ntéboekje, waarvan 63 pagina’s in het Nederlamdde
rest, waarvan dit stuk een vertaling is, in hetélsigAannemelijk is dat dit gebeurd is omdat dezeadering
van Diabetes Mellitus zo controversieel en duseabpdat er een manier gevonden moest worden ein "h
gewone volk” deze visie te onthouden. Het blijkinedijk dat het maar zeer deels een samenvattingridet
eerste gedeelte van het boek en verder bestaagrhilen van patiénten, die in het Nederlandstajepeelte
niet zijn opgenomen, maar wel het helderste lioktpen op de zaak. Het is treffend om te lezengidténten’
herhaaldelijk te berde brengen dat het optredemi@rgeren van de verschijnselen van hun suikdegiek
volgens hen te maken heeft met de levensprobleraan xe op dat moment mee kampten en hoe dat cateyor
door de artsen naar de prullenbak wordt verwezen.

Een andere psychosomaticus, Victor von Weizsaokewaordde dat in zijn boek Der Kranke Mensch algtvo
De wetenschap en het gevoel van het eenvoudigeijrolinet elkaar in tegenspraak. Het geloof dagzor
opwinding en tenslotte ook ergernis en onaangenadein een mens ziek kunnen maken, is zeer verbreid.
Waarom eigenlijk niet? Alleen in het wetenschagipeiide is het zo gelegen, dat de ‘psychogenie’ ean
angina, een pneumonie, een attaque of een diabtekibieus en onwaarschijnlijk wordt beschouwddanhet
sensatie verwekt wanneer een wetenschappelijk podker dit poneermaar schrijft vervolgens elders in het
boek:De mensen begrijpen niet waarom de ziekte hen treitlat ze het verborgen Waartoe niet kennen. Komt
er dan een dokter die zich verbeeldt het Waartdetmen, dan merkt men in de regel dat de ziekriiet
begrijpt, er niets van horen wil of verontwaardigdMaar als de mensen het niet begrijpen komt dat
voornamelijk omdat de materialistische geneeskumaatealtijd heeft voorgehouden dat alle kwaad vatehu
komt, dat mensen niets met hun ziekte te makenemebb alleen maar toevallige dragers zijn van sgmph,
die bestreden moeten worden. De L’Homme Machinerdiekementen vertoont en wie daar anders over denkt
overtreedt een taboe.

In 1947 schreven de hoogleraren Prick, Bastiaar@rean een publicatie over Multiple Sclerose, waag de
betekenis van persoonlijkheid en conflictsituati®wvhet ontstaan, het beloop en de behandelindA&hieten
zien. “Die publicatie is echter nooit verschenemdat enkele autoriteiten op het gebied van deddme
neurologie hen destijds met klem ontraadden hetrgishet licht te doen zien. Men achtte de inhoaideer
indruisend tegen de gangbare opvattingen,” stalatimn 1967 alsnog verschenen boek, dat sinds de
farmaceuten en technici de macht hebben overgenorobedig in vergetelheid is geraakt, zoals deshel
psychosomatiek. ‘Achterhaald’ noemen ze dat dat,meer van deze tijd, terwijl ze zich tegelijkerop de
Bijbel of Darwin beroepen.

De hele natuur streeft onafgebroken naar evenwhtdineostase noemt Cannon dat. Elk diermtinctief
merkt dat er gevaar dreigt maakt zich klaar vodrgesecht of de vlucht. Er vindt een grote aannaaéts van
stresshormonen, bloeddruk en suiker stijgen, dslhgrneemt toe, de spieren worden gespannenntlggan
scherpen en de pijngevoeligheid daalt. En hetghat dan ook daadwerkelijk het gevecht aan of sipate
vlucht en als het gevaar geweken is treedt deoesttind weer in en normaliseren alle lichaamsfesckioe
anders de mens, die vluchteling uit de natuurwijdt niet bedreigd, hiyoeltzich bedreigd, zit vol angsten die
zijn manier van leven in zijn onbegrepen wereld miehh meebrengen, waarbij alle fysiologische regcti
kunnen optreden die bij het dier plaatsvinden. Meatrdoet hij? Gaat hij op de vlucht? Gaat hijdetecht
aan? Nee natuurlijk niet, want hij heeft geleertiliachten toch niet meer kan, dat hij nu eenmaabggen zit
in zijn huwelijk, gezin, familie, baan, kerkgenodtap, tradities, gewoonten, overtuigingen enantiéere tralies
waarmee hij zijn gevangenis heeft geconstrueerdriwij zich heeft opgesloten en op laten sluitéipis
“zoet,” hij is beschaafd, hij beheerst zich, krbpt op, rationaliseert het gevaar weg, houdt zadr dat het
allemaal wel meevalt en gaat met zijn symptomem daalokter, die hem vertelt dat hij een ziekteftheke
behandeld moet worden, waarmee zijn terugweg gkbtokli wordt. IrBodily Changes in Pain, Hunger, Fear
and Ragegepubliceerd in 1927 beschrijft Walter Cannondyteden van verhoogde suikerspiegels in het



bloed bij vastgebonden katten die door een keffemdlje bedreigd werden. Door twee Duitse onderaseke
Bohm en Hofmann, werd dat in 1878! Fesselungsdisbgénoemd, maar zij vermeldden ook dat de bloeeisui
weer naar een normaal niveau daalde als de kaifdesard en de hond verdween.

In wezen is alle suikerziekte bij de mens dus oegsElungsdiabetes, waar de farmaceutische indastréten
aan verdient. Maar de gevangenen blijven gevangdé»abetes wordt niet genezen, het diabetesonderzoe
houdt zich vrijwel uitsluitend bezig met de behdimdg nooit met de zin, nooit met de betekeniskuet het
vergelijken met een drenkeling, aan wie door hottddpverleners (ook allemaal drenkelingen)
reddingsmateriaal en proviand wordt toegeworpemrrdee nooit meer naar de wal mag terugkeren. Eeahma
drenkeling, altijd drenkeling, een chronische egeneeslijk “ziekte.”

Dat is ook de zwakte van onderstaand artikel. Caiénten” beschrijven hun gevangenis, waaruit 2é ni
konden of durfden te ontsnappen, en terwijl Graeh@os dat duidelijk signaleren, worden zij de meu
cipiers, die de gevangenen vertellen dat ze mdeten leven met het symptoom, schrijven hen eemnie
regiem voor en controleren hen. Hun patiérigmdan wel boos, verdrietig, depressief en wanhapagr
hebbereen ziekte en zij houden hen ziek. En het tragiseldat dat voor elke ziekte geldt. EIk symptosraén
signaal van een verbroken evenwicht. Symptomen evosaimengevoegd en heten dan ziekten, die behandeld
worden, zodat het evenwicht nooit meer kan terwgkezoals Gurdjieff schreef: “Er zijn maar twee den
artsen, de ene verhindert je te leven en de ardpeje te sterven.”

De hele geschiedenis door zijn er mensen geweestedveerden dat de geneeskunde een doodlopendeaseg
ingeslagen. Ze werden belachelijk gemaakt, voongegleten en doodgezwegen. Geneeskunde is eeapterk
religie, met een priesterdom en gelovigen. Artdgnwetenschappelijke gelovigen, die zich bekento¢reen
vakgebied, een wetenschappelijk paradigma, meeldiende geloofsartikelen. Meedoen mag uitsluitdade
vigerende dogma’s worden aanvaard, het groepsjaygbezigd wordt en mede stelling genomen wordttege
alles wat de groep bedreigt. Dat wil dus zeggerpdatefinitie alles wat tegen het groepsbelangangalle
boeken, geschriften of artikelen, door alle groeghsh als onzin, obsoleet en krankzinnig afgedaagtano
worden. Mensen censureren zichzelf, sluiten ziokoaf alles wat hun moeizaam geconstrueerde weeeld-
zelfbeeld kan verstoren; weren alles wat hun tottegpaalde groep behoren kan bedreigen, die giedped
ogenschijnlijk veiligheid, vertrouwdheid en aangikdiedt. Het maakt niet uit of dat gezin, familie,
beroepsgroep, kerkgenootschap, politieke partijedbridgeclub is. Veranderen van mening of geldo$
wereld- en zelfbeeld, is levensgevaarlijk, omdapéergroup dat sanctioneert met uitsluiting. “Warlen je

niet meer,” zeggen ze dan, “je bent veranderd;getrmaar gauw weer de oude worden.” Maar wat missch
nog belangrijker is, is dat veranderen inhoudfjel&dt de conclusie komt dat je je tot dan toe igtrigebt.
Natuurlijk zijn er velen die noodgedwongen vervreemvan hun oorspronkelijke groep, maar zich dan we
vervolgens aansluiten bij een nieuwe groep, meg@ngdeloofsartikelen, normen en waarden. Mensa&mlez
alleen wat hun wereld- en zelfbeeld bevestigt eteesilezen ze alleen de passages die dat doenzgn ze
ontzettend knap en door de wol geverfd om zicte afuiten van wat ze niet durven te wetdiegatieve

dissonantieneet dat tegenwoordig zo fraai en eufemistischarrhat is natuurlijk gewoon zelfbedrog.

“Dat ze boos op mij zijn, omdat ik anders schrghdvat hun schrijvers verkondigen, is
het gevolg van hun eigen onwetendheid en niet eamighe. Want mijn geschriften
staan, zoals deze bewijzen, niet buiten, maar émeegel diep geworteld in datgene, wat
de basis van de geneeskunde vormt en te zijnezaljdit wel blijken. Dat ze morren
tegen dergelijke actuele geschriften als de migeftreen gegronde oorzaak: Niemand
jammert, die niet gekwetst is geworden, niemandiivgekwetst, of hij moet kwetsbaar
zijn en alles is kwetsbaar wat vergankelijk en maat blijvende aard is. Deze mensen
jammeren luidruchtig, omdat hun kunst broos enamekglijk is en dat is de reden,
waarom ze hun geschreeuw tegen mij aanheffen. Beeg&unde zelf doet dat niet, want
zij is onvergankelijk en al zodanig gebaseerd oftenfelijke grondslagen, dat de hemel
en de aarde eerder verdwijnen zullen, dan dat deggkunde te gronde zal gaan.
Wanneer nu de geneeskunde mij met rust laat, waaoonik me dan laten verontrusten
door het geschreeuw van die geneesheren met hgankalijke kunst? Ze schreeuwen
alleen maar, omdat ik ze versla en verwond: —slath bewijs, dat ze ziek zijn waar het
de geneeskunde betreft. En één van de symptomemuwariekte is hun strijd tegen mij,
omdat ze het niet aangenaam vinden, dat ik ze @hkiend en aan de kaak gesteld heb. De
hoogst geplaatsten onder hen zijn tegen mij gekendat ik niet uit hun school kom,
noch schrijf op de manier, zoals zij het doen. Wamrk echter zo schreef, zou ik de
blaam op mij laden van bedrog, want de geschrifmmantieken zijn gebleken onjuist te
zijn. Zouden diegenen die daaruit voortgesprotgn dan geen verkeerde inzichten
hebben...?”

Paracelsus, uit: Opus Paragranum, 1529, postuusahemen.
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Voornamelijk gebaseerd op voordrachten gegeven Eomr Dr. J. J. Groen in Leuven, tijdens de
bijeenkomst European Society for the Study of Diedé 1967 en op hef Bongres van de
International Diabetes Federation in Brussel in3197

7-1 INLEIDING

In de psycho-biologische (psychosomatische) beiaglean elke ziekte kunnen drie aspecten
onderscheiden worden:

1. Wat betekent het ziek te zijn en behandeling tetemoendergaan voor het psychische leven
van de patiént en zijn omgeving.

2. Wat is de rol van psychologische (resp. het cemzahuwstelsel betreffende) factoren bij het
ontstaan, veroorzaken en het verloop van de ziekte?

3. Wat zijn de consequenties van de antwoorden opwdagen voor de behandeling van de
patiént en zijn omgeving?

Die verschillende aspecten kunnen wel onderscheidaar niet van elkaar gescheiden worden. Net
als elk ander mens is een patiént een persoonlijkdev.z. een min of meer harmonieus geintegreerd
geheel van gedachten, gevoelens, opvattingen eagmahtronen, die zich sinds de bevruchting
ontwikkeld hebben en zich tijdens zijn hele levender ontwikkelen. Deze ontwikkeling vindt plaats
in een voortdurende interactie met zijn omgevirgprdniddel van fysiologisch-chemische,
biologische en intermenselijke contacten. Een giekeen “existentiéle” fase in dit geheel van
onderlinge communicatie, een hoofdstuk in iededsviduele biografie; de uitwisseling tussen mens
en zijn omgeving brengen zowel gezondheid als eitdveeg en bepalen zijn reacties daarop.

Het onderzoek van deze voortdurende “onderlingencanicatie” tussen elk individu en zijn gehele
omgeving, vormt de basis van de zogenaamde psyetabische of antropologische benadering van
de geneeskunde. Vanuit dat standpunt zullen wiptieespreken van psychologische factoren bij het
aanpassen van de patiént met diabetes aan zijie Zrlaan de mogelijke rol bij etiologie, verloap e
behandeling ervan.

7-2 AANPASSING AAN DE ZIEKTE

Voor iemand van middelbare leeftijd is het een &de hij hoort dat hij diabetes heeft, vooralld)s
of zij gaat beseffen dat het een ziekte is waahijpaf zij nooit meer zal genezen. Het is opmeijkeli
dat maar zo weinig patiénten uiting geven aan lauoglens als zij zich dat realiseren. We moeten
daar wel aan toevoegen dat de dokter het niet gagtigdevoor hem maakt, omdat hij in zijn
enthousiasme om met de behandeling te beginnemieijw “geval” begint uit te leggen wat hij wel
en niet moet doen en de patiént daar min of mdeeluos bij zit. Verschillende malen hebben
patiénten ons verteld dat het feit dat de toestamgezen niet te genezen is en wat dat inhoudt, pas
geleidelijk tot hen doordrong in de loop van derdpaolgende dagen en weken. “Ik had nog wel
honderd dingen willen vragen maar om een of andaten heb ik dat niet gedaan.”

Een dergelijke situatie is niet erg bevorderlijk mts op te steken. Terwijl dokter of diétiste el

geeft, is de patiént in gedachten nog druk bezighmefeit dat hij een chronische ziekte heeftddiijs

de uitleg knikt de patiént wel bevestigend, maardel gevallen bleek later dat hij maar de helét ha
begrepen. Het is een aantrekkelijke hypotheseatateel van het later veronachtzamen of niet trouw
zijn aan de dieetregels en een deel van het weigene patiénten om zichzelf insuline toe te dienen,
uitingen zijn van een onvoldoende acceptatie dszedrwerpen van het feit dat ze diabetes hebben en
dat het in hun eigen belang is om hun leven diem@r&komstig te veranderen.



In de daaropvolgende weken wordt het voor de padi&eds duidelijker wat het volgen van een
diabetesregime echt betekent. Om dat te besefiehaowenselijk zijn dat alle artsen eens een
diabetesdieet zouden volgen, al was het maar wes weken. Het dieet betekent dat bepaalde
voedingsstoffen volstrekt verboden zijn, waarorgizoete dranken, snoep en gebakjes, die zo nauw
verbonden zijn met verpozing tussen de maaltijdéhet delen van een aangenaam moment met
anderen. Het dieet betekent ook een voortdurendemaetten op de hoeveelheden voedsel die
toegestaan zijn en in het geval van patiéntenndigline spuiten, op de tijdstippen waarop gegeten
moet worden. Met andere woorden, het diabetesbetekent een levenslange beperking van een van
de elementairste vrijheden van het individu, najkel vrijheid wat en wanneer te eten. Zelfs voor
mensen voor wie voedsel tot op dat moment niebélingrijkste in het leven was, betekent dat een
grote frustratie. Het is niet langer mogelijk eemaftijd over te slaan en op een ander moment reeer t
eten, in een exotisch restaurant te eten, een lexpja te smikkelen in een snackbar, of bij
gelegenheid met vrienden ‘s avonds wat te nuttiggnteestjes waar voedsel wordt rondgedeeld als
teken van gezellig samenzijn, moet de patiént wergezich verontschuldigen, uitleggen dat hij
diabetes heeft en de verleiding weerstaan van stergaw “dat haar taart zelfgebakken is” of dat “er
geen dokter in de buurt is.”

Veel diabeten van middelbare leeftijd die eten lijgatiinden zoeken, terwijl zij zich proberen aan t
passen aan die beperkingen, een vervanging vooedtbevrediging in wat zij geloven dat toegestaan
voedsel is. Hen wordt verteld, of zij begrijpervie, dat de naam “suikerziekte” betekent dat het
verboden is “suiker” te eten en dat zij daaromrad®ime van snoep, brood, rijst en aardappel moeten
beperken. Des te gretiger vinden ze compensalietigenieten van met een hoop vet bereide
maaltijden; in feite overcompenseren ze de kookwytireperking door meer te eten wat betreft de
totale hoeveelheid calorieén. Dat zijn diabetenmadelbare leeftijd die, niet zelden met de zegen
van hun eigen arts, dik blijven of zelfs in gewielhkomen en de neiging vertonen de, door dit
overeten toegenomen, ernst van de diabetes teemsigm, door grotere hoeveelheden insuline te
spuiten. Dat zijn de dikke diabetespatiénten, atierlbij ons komen met problemen van een vroege
arteriosclerose, retinopathie en nefropathie. Waatdt niet beseft dat het ontwikkelen van deze
complicaties het gevolg is van een onvoldoendeasgiipg van de patiént aan de eisen van zijn
veranderde levenssituatie, d.w.z. aan een psycehfsctor.

Voor de jonge tienerdiabeten en kinderen zijn é&teien de gevolgen daarvan zelfs een nog groter
psychisch trauma. Terwijl een normaal kind aangehgoewordt om te eten, zijn ouders hem hoort
prijzen voor zijn gezonde eetlust, en de jonge pulistapjes en excursies maakt met zijn
jeugdvereniging, onbelemmerd speelt en eet oveoasiig de omstandigheden, moeten diabetische
kinderen en volwassenen hun dieet en insuline geds plaats stellen en hun activiteiten aanpassen
aan deze eerste vereisten.

Bovendien moet de jonge diabeet in dergelijke onthtdneden zeggen dat hij suikerziekte heeft ,
waardoor hij zich anders voelt, minder gezond dprvzienden of vriendinnen. En het ergste is dat,
terwijl normale kinderen, als zij toegroeien naaafhankelijkheid van hun ouders, dat op de eerste
plaats bereiken door hun eigen eten te kiezermgrtigikkeling vaak ernstig belemmerd wordt als een
kind diabeet is. Veel ouders van een diabetisctl &imwikkelen in hun begrijpelijke angst een
overbezorgde houding. Zij houden te nauwgezetieet gdan het kind in de gaten en dat wordt een
voortdurende reden om het te vertellen wat het moeh, wat het niet moet vergeten, of het te vragen
wat het heeft gedaan. Heel vaak tonen ouders adnetische kinderen, zonder dat ook maar te
beseffen, hun liefde voor het kind door alleen naar angst te laten zien, of nog erger, eerder
straffend dan liefhebbend te worden, zonder déeggijpen wat voor enorm taak zij van hun kinderen
verwachten en wat zij hen aandoen, door hen tegmrivoor hun overtredingen. Zo heeft de
medische behandeling, die bedoeld is om een dsabeltind een normaal leven te laten leiden, in veel
gevallen een averechtse uitwerking: om de bloedssjiegel normaal te houden, belemmert de
behandeling een normaal leven! Andere ouders ku(ir@must of onbewust) niet een chronisch ziek
en invalide kind accepteren en in plaats van heijinmoeilijke levenssituatie te steunen,
verwaarlozen ze het, wijzen het af of laten oplkihiign teleurstelling blijken.



De reactie van de meeste kinderen op het bepedw®huwun vrije ontwikkeling dat— en dat is het

meest traumatische van alles gedaan wordt door hun eigen ouders, is protestgdans door

oneerlijk te zijn In feite is het stiekem overtreden van de digetilezo gewoon dat het als een
normaal verschijnsel beschouwd zou moeten wordehkidd is niet in staat zijn ouders duidelijk te
maken of onder woorden te brengen wat voor vripvehogelijke taak zij van hem vragen. En als het
dat soms toch probeert te doen, wordt het vrijwete®n met argumenten de mond gesnoerd. Ook de
meeste artsen vertonen dit gedrag, zodat er naggy@am enkele andere manier is voor het kind of de
jonge volwassene om zijn verlangen naar onafhgkkeld uit te leven dan door stiekem de regels te
overtreden. Dat betekent echter voor veel kindeperich al een conflict. Nu hebben zij een geheim
te verbergen, een systeem van leugens erop nademoen dat maakt hun verdere ontwikkeling
alleen maar ingewikkelder. Als ze ouder wordenrgelligent genoeg zijn om inzicht te krijgen in de
mogelijke gevaren en complicaties, die het gevaigien zijn van het overtreden van de
dieetvoorschriften, kunnen deze innerlijke condlitiverstrengeld raken met schuldgevoelens. Andere
kinderen ontwikkelen duidelijkere protestreactigyworden thuis en op school opstandig. Weer
andere viuchten in de ontkenning; zij gedragen alshf de ziekte niet ernstig is en de regels
onbelangrijk, met vanzelfsprekend nog ergere gevoighor hun diabetes. Maar een kleine groep
gedraagt zich “gehoorzaam” zelfs onder dergelifkstandigheden, maar als dat teveel zelfbeheersing
vraagt kan dat later nadelige gevolgen hebben.

Teveel eten is bij de oudere diabeet de gebruikesliprm van het overtreden van de regels; bij de
jonge diabeet is onregelmatig eten de meest voarkdmvorm. Net als andere jonge mensen eet de
patiént bij tijd en wijle teveel en die uitspattergbetreffen meestal chocolade of andere
voedingsmiddelen die jonge mensen tegenwoordigdtedioeveelheden verorberen. Maar op andere
momenten, vooral in gezelschap van andere tieglae, de jonge diabeet zijn maaltijden over. Als er
insuline is gespoten, is het gevolg hypoglycemie dan wordt “behandeld” door het haastig eten van
suiker. In een extreme mate levert deze situatibdeld op van de “brittle-diabeet,” die schommelt
tussen diabetisch coma en aanvallen van hypoglycedmlangs hebben verschillende medewerkers
(van Dr. Ben-Ishay van de medische faculteit vahldbreeuwse Universiteit) aangetoond dat de
ziekte brittle-diabetes niet bestaat. Het is eavolgevan brittle (broos, wankel) eten en brittleda,
waaronder ook insuline toedienen op een brittleienraBoor een combinatie van een medische en
psychologische benadering slaagde Dr. Ben-Ishayderivoedselinname te reguleren van twee
patiénten met een ernstige brittle-diabetes; zorgrigouw hun gewone leefregels volgden en zich
hielden aan de tijden en hoeveelheden insuline gvgsen sprake van grote schommelingen. De
conclusie van dit onderzoek moet zijn dat wij,\aiswillen dat onze patiénten van middelbare |gefti
of jeugdige patiénten zich aan hun dieet houdes opde eerste plaats moeten realiseren wat voor
enorme, en voor kinderen praktisch onmogelijke sk@nwij op hun vrijheid doen. Een ander aspect
van wat je zou kunnen omschrijven als een “somataifische” verband bij diabetespatiénten is de
tegenwoordig goedgedocumenteerde hersenbeschadagimgrzaakt door ernstige en langdurige
hypoglycemieén.

Deze beschadiging blijkt klinisch op de eerste (glait een verslechtering van geheugen en
intelligentie die, nadat de bloedsuiker weer geratisaerd is nog uren, dagen of soms zelfs weken aan
kan houden. Bij oudere patiénten kan dat een ziohtaikkelende dementie verergeren. Bij jonge
patiénten kan die hersenbeschadiging ook een leawvakandering teweegbrengen, wat dan blijkt uit
een achteruitgang van morele en ethische normanjegeinderde aanpassing aan de normen en
eisen van de omgeving en onregelmatige en uitgksprstemmingswisselingen tussen onrealistische
euforie, onbeheerste agressie en depressie mtadeineigingen. Vaak leidt een tegen sociopathisch
gedrag aangrenzende gebrek aan verantwoordeligthestef bij dergelijke patiénten, tot verdere
verwaarlozing van de dieetvoorschriften en de regat van de insuline-injecties, wat leidt tot
herhaalde opnamen op de eerste hulp voor wat PEGEEK een “tautoloog coma” hebben
genoemd.

Onze bijzonder belangstelling is uitgegaan naautiBbeken waarom sommige patiénten hardnekkig
weigeren te leren zichzelf insuline-injecties tealtenen. In vrijwel alle gevallen had dat niets te
maken met de pijn van de injectie, maar bleek hetan uiting te zijn van een innerlijk weigeren te



geloven dat ze echt insuline nodig hadden, of (Jaken het weigeren medeverantwoordelijkheid op
zich te nemen voor het verloop van hun ziekte elm @antal van deze gevallen biechtten de patiénten
hun diepere gevoelens op en gaven ons daarmeétinzide reden waarom zij zo’n hekel hadden aan
de injecties. Het bleek dat zij, zelfs na zoveat jhoopten dat er op zekere dag een dokter zoerkom
die hen zou vertellen dat de injecties niet nodigen. De afkeer was altijd irrationeel; in feiteram

dat dezelfde patiénten die zich onttrokken aanementaire feiten over koolhydraatstofwisseling en
dieet. Voor hen was insuline een uiting van hdtdat de dokters (bij de jonge diabeten, hun oyders
de baas over hen speelden; zij onderwierpen ziahada, uiterlijk hulpeloos, maar innerlijk
protesterend en weigerend mee te werken en verardeljkheid op zich te nemen. Zij wilden ook
niet — of waren daar te onvolwassen voor — de eiekt injecties accepteren als een uitdaging die
overwonnen moest worden. Hieruit kan geconcludeemrdien dat een in wezen psychische toestand,
d.w.z. het tekortschieten van een harmonieuzeratieg het verloop van diabetes en de resultatan va
de behandeling minstens evenzeer kunnen beinvlipalietle metabole afwijking zelf.

7-3 DE ROL VAN PSYCHOLOGISCHE FACTOREN BI1J OORZAAEKN ONTSTAAN VAN
DIABETES

Zolang men uitging van het axioma dat alleen psgtté (d.w.z. intermenselijke) factoren functionele
stoornissen teweeg kunnen brengen, was het nietlijkozelfs maar de mogelijkheid te overwegen
dat de emotionele invloed van intermenselijke cot@h werkzaam zou kunnen zijn bij het ontstaan
van een organische stoornis als diabetes melltadurende de afgelopen 40 jaar zijn wij door steeds
meer bewijsmateriaal uit klinische observaties mateae benaderingswijzen gaan twijfelen aan de
geldigheid van dit axioma. De meeste clinici zggénwoordig in ieder geval bereid kritisch de
mogelijkheid te overwegen dat psychische en meenamotionele processen even belangrijk kunnen
Zijn voor de oorzaak van de ziekte als lichameligteemische of biologische factoren. Deze
heroriéntatie heeft artsen hun eeuwenoude opdiaatiggegeven om patiénten als mens te
beschouwen en niet alleen maar als een ingewikketdbool systeem. Het heeft clinici er weer
bewust van gemaakt dat ze dokters van mensenreijieealleen maar toegepaste biochemici. Het
heeft ons de moed gegeven onze patiénten die bikamen met ziekten, waarvan wij de oorzaak niet
kennen, de eenvoudige vraag te stellen “hoe baaneleze ziekte gekomen? Vertel me eens wat er
gebeurd is rond de tijd dat je dit kreeg?”

We moeten dan wel het belang van dergelijke eengewhamnestische gegevens niet overdrijven,
maar ze ook niet automatisch verwerpen. In hetlgaradiabetische patiénten is het
verbazingwekkend hoe vaak ik ten minste de infoierateg dat de ziekte was begonnen in een
levenssituatie die gekenmerkt werd deenzaamheidnverdriet door niet begrepen te wordén het
geval van jonge diabeten hadden ze vaak een prageajebeurtenis meegemaakt waardoor ze zich
eenzaam en depressief voelden; bij de diabeet ideibare leeftijd was de situatie waarin ze zich
eenzaam, onbegrepen en wat depressief voeldemjstiner geweest. In de meeste gevallen hadden
de patiénten met niemand gesproken over wat ehemegebeurd was en hoe ze zich hadden gevoeld.
In een paar gevallen hadden ze een aarzelende &prgeggemaakt tegen hun arts, maar die was als
onzin afgedaan of genegeerd.

In feite is er bij veel patiénten met diabetes te@stand van milde, in ieder geval regelmatig
terugkerende, depressie aanwezig gedurende deibkie. Bewuste suicidepogingen zijn zeldzaam,
maar desgevraagd verklaarden verschillende patiélatezij perioden hadden meegemaakt waarin
gedachten in hen opkwamen als “ik zal er zelf ggade aan maken, maar het zou me niets uitmaken
als er iets met me zou gebeuren.”

7-4 ZIEKTEGESCHIEDENISSEN

Het volgende zijn een aantal voorbeelden van déeanamarop patiénten beschreven wat er
voorafging aan het optreden van hun diabetes.



7-4-1 GEVAL |

De eerste patiént die mijn aandacht daarop vestigdeeen medisch student in het laatste jaar van
zijn studie aan de Universiteit van Amsterdam.kdipam omdat hij, nadat hij al twee dagen last had
van opeens opgetreden onverklaarbare dorst, Zij@ ied onderzocht en daar glucose in had
aangetroffen. Hij bleek een typische acute jeuduitizs te hebben. Tijdens een van zijn volgende
bezoeken vroeg hij mij of die ziekte een emotiormelezaak kon hebben. Desgevraagd vertelde hij mij
dat hij er al jaren problemen mee had gehad ommessje te vinden, waar hij van zou kunnen

houden. Onlangs was er een meisje geweest waaij\@acht dat zij hem wat tekenen had gegeven
dat zij het prettig zou vinden als hij toenadefioighaar zocht. “Maar ik aarzelde, ik weet niet

waarom, totdat ik haar op een avond op een feesjeen andere jongen zag. Plotseling voelde ik dat
ik van haar hield en haar nodig had. Ik probeerdehmaar een gesprek aan te knopen, maar zij wilde
niet met mij alleen zijn. Ten slotte lukte het imgar te vragen of ze met me naar de film wilde,rmaa
ze zei dat ze niet wist wanneer omdat ze het te lumd. De dag daarop bleef ik maar aan haar denken
en stelde alles in het werk om haar weer te ziervdgende keer dat ik haar zag was ze met dezelfde
jongen. Ik vroeg haar meteen of ik haar even alkeenspreken en vertelde haar dat ik van haar hield
Maar ze zei dat het haar speet, maar dat ze nuwdenel had en dat ze helemaal gelukkig met hem
was. Ik ging die avond weer naar huis en voelddest ongelukkig. Ik denk dat mijn dorst toen al
begon, want ik herinner me dat ik naar een cafg gin een glas bier te drinken. Toen ik thuis kwam
voelde ik me op een vreemde manier verdrietig,szidame nooit eerder had gevoeld. Opeens begreep
ik de pessimistische Europese filosofen beter aéin & heb een hele bibliotheek met filosofische
boeken, maar ik was er nooit aan toegekomen ompecinauer of Spengler te lezen. Die avond

begon ik ze echter te lezen. Ik kon niet slapelagmaar door; nu begreep ik hun pessimisme over
vrouwen en het toekomstige verval van de Westezsehaving. De volgende dag was een zondag. De
hele dag had ik een onlesbare dorst en moest gaordoplassen. Ik had geen zin om naar buiten te
gaan of iemand te zien. Ik had het gevoel alsahithtjes dood aan het gaan was, maar dat maakte me
niets uit. De ochtend daarop dwong ik mezelf nahzlekenhuis te gaan en vond suiker in mijn

urine.”

7-4-2 GEVAL I

Dat was een meisje dat diabetes ontwikkelde toesijfZaar was. Kort daarvoor had haar vader haar
moeder, die was gaan werken, in de steek gelaidoracht het kind naar haar eigen ouders, die het
kind nooit eerder hadden gezien, omdat ze in edararstad woonden en tegen het huwelijk van haar
moeder waren geweest: “mijn grootouders waren vdegrnvoor me.” Het waren oude mensen. Ze
lieten me nooit naar buiten gaan en namen me ook mee naar buiten. Ze praatten nauwelijks tegen
elkaar en tegen mij. Ik werd helemaal aan mijrol@rgelaten. Mijn moeder kwam niet eens eenmaal
per week naar me kijken, maar prees me wel omdad’tkvoorbeeldig kind was. Maar ik voelde me
alleen. Toen ze ontdekten dat ik suikerziekte hadjen ze me mee naar het ziekenhuis. Soms was
een verpleegster wel aardig tegen me, maar diedgingveer weg en dan kwam er een andere, steeds
weer anderen. Mijn moeder kon niet voor me zor@endokters waren heel aardig, maar ze namen
me steeds weer op in het ziekenhuis, ik weet metvaak. Ik geloof dat ik sindsdien altijd alleeamb
geweest. Ik ben het nog. Mijn moeder begrijpt nigts me. Ze denkt niet aan me.”

7-4-3 GEVAL I

U vraagt me hoe ik diabetes heb gekregen. Ik h¢ldahizelf ook vaak afgevraagd. Ik denk dat het
gekomen is omdat ik destijds heel ongelukkig wiasar de dokters hebben me verteld dat dat
onmogelijk diabetes kan veroorzak@veet u, ik ben geboren in Nederlands Indié, wahdonesié is

en daar was ik een heel gelukkig kind. We haddergesot huis, een tuin en bedienden. Wij waren
heel rijk en de Indische bedienden waren heel ga@ize baboe was al bij ons voordat ik geboren
werd en ik moest vreselijk huilen toen ik haar acimoest laten. Ik was 15 en zat op de middelbare
school toen het contract van mijn vader afliep emaar Nederland teruggingen. Ze hadden me altijd
prachtige dingen over Nederland verteld en ik kerglaar uit om terug te keren naar wat mijn ouders
hadden verteld dat mijn vaderland was.



Maar het was zo anders. Het was koud en het regdtiide WWe woonden in een flat in Amsterdam; er
was geen tuin. Mijn vader had het erg druk. Hij kwaaak niet thuis en mijn moeder begon ruzie te
maken. Later vertelde mijn moeder mij dat hij met @ndere vrouw samen was gaan wonen en hij
nooit meer terugkwam. Mijn moeder had nooit eedligavoord voor me over. Ze was zo druk met
zichzelf. Ik voelde me dus in de steek gelaten aaigr vader; hij had altijd meer voor mij betekend
dan mijn moeder. Zij is een egoiste. lk schreefl@@af naar mijn baboe, maar ze antwoordde niet;
weet u, ze kon lezen noch schrijven.

De school was ook anders. Het was moeilijk, veetitifker dan in Indonesié en de leraren waren heel
streng en ernstig als je een onvoldoende kreegirideren waren ook helemaal niet aardig, vooral de
meisjes lachten me uit vanwege mijn IndonesisckracZe zeiden dat ik dik was. Zelfs de kat die uit
Indonesié mee hadden gebracht en die een hehaifijenige gezelschap was, ging dood. En toen
bleef ik helemaal alleen achter. En toen ontdeké&ede suikerziekte. Denkt u dat het daardoor
gekomen zou kunnen zijn?”

De volgend drie gevallen zijn voorbeelden van ondigheden waaronder patiénten, die ik in Israél
heb gezien, diabetes hadden ontwikkeld.

7-4-4 GEVAL IV

Een twintigjarige man had twee jaar eerder diabatésikkeld, onder de volgende omstandigheden.
“Mijn vader stierf aan een hartaanval toen ik 1'&wgaarna ging mijn moeder verder met haar werk
in de winkel. Het was voor ons allebei niet geméij(keze had galstenen en op den duur had ze
zovaak aanvallen dat de dokters haar aanraaddeteZziaten opereren. Ze wilde dat niet omdat ze
bang was dat ze dan ook dood zou gaan. Maar ilgdepbij haar op aan om te doen wat de dokters
gezegd hadden. Na de operatie waren er complictitiben vergeten wat het was, maar haar toestand
werd opeens veel slechter en dat wist ze. Ze gentene, ‘Weet je, ik heb het voor jou gedaan, zelf
zou ik me niet hebben laten opereren. Als er ietsme gebeurt is het jouw schuld. Dan heb je me
vermoord, zoals je ook je vader hebt vermoord, dadaiet naar hem luisterde.’ Ik schrok daar
vreselijk van, omdat ik me niet gerealiseerd hadedanig gevaar in de operatie school. Ik had het
gevoel dat ze als gestorven was, ik dan helemiagirahchterbleef met de last van mijn vaders en
moeders dood op mijn schouders. Welnu, na eendaagen kwam ze de complicatie te boven, maar ik
herinner me dat ik een of twee dagen later vrésetiprst kreeg. Ik geloof dus dat ik mijn suikekige
heb gekregen door die vreselijke angst. Mijn ooprafessor aan het ziekenhuis van de universiteit,
maar hij lachte me uit toen ik hem vroeg of danrsijikerziekte zou hebben kunnen veroorzaken
omdat de ziekte nooit eerder in onze familie isrge&omen.”

7-4-5GEVAL V

Een 32-jarige diabetische patient die zijn ziektd bntwikkeld op zijn 1% beschreef het optreden
onder de volgende omstandigheden. “Mijn vader wierd, na de oprichting van de staat, door de
Israélisch Regering naar de Verenigde Staten gestWij gingen daar met zijn drieén naar toe, hij,
mijn moeder en ikzelf en bleven daar bijna 2 jdéim vader was heel druk met zijn werk. Mijn
ouders vonden dat het goed voor mijn opvoedingamagn een echter Amerikaanse omgeving te
verkeren en perfect Engels te leren. Maar ik misijdsraélische vrienden heel erg. Op aanraden van
andere diplomaten stuurden ze me naar een varstiekmstscholen in de Verenigde Staten, in het
Zuiden van Virginia. Aan de ene kant vond ik deostiprettig en ik deed mee met al hun sporten,
voetbal, paardrijden enzovoort. Maar ik had eerehalin de manier waarop de jongens praatten. Ik
was de enige jood en op de een of andere manledieeschool iets te missen. Er was geen warmte.
Ik hield ook niet van de manier waarop daar ovearzen werd gesproken. Omdat ik de enige jood
was, was ik misschien bang dat ze zich tegen mijl@o richten, hoewel er in mijn aanwezigheid
nooit iets ten nadele van joden werd gezegd. Makom er steeds slechter tegen hen op die manier te
horen praten en als zij dat deden voelde ik mij\@eamdeling en anders dan hen allemaal. Eenmaal



per week of veertien dagen ging ik naar mijn oudteidew York, maar ze waren allebei te druk en ik
wilde niet klagen. Ik vertelde hen alleen wat odemwedstrijden en dat ik met alle sporten meedeed.

Maar ik vertelde hen niet dat ik mij eenzaam voelde zekere dag zat ik met een andere jongen in
een auto en er liepen twee negerjongens op dtaei “we gaan ze afmaken” en reed recht op hen
af. De jongens ontsnapten op het nippertje. Mijand lachte, maar ik werd vreselijk bang, alsof het
mijzelf was overkomen. Ik was per slot van rekemnog jong. Ik heb dat nooit tegen iemand verteld,
zelfs niet tegen mijn ouders. Weet u, ze wildeniklfiink was. Maar op een of andere manier ben ik
dat nooit vergeten. Ik weet niet meer precies wanmeaar mijn suikerziekte begon kort nadat dit
gebeurd was. lk denk nu dat mijn ouders mij noadrrdie school hadden moeten sturen. Ik was daar
veel te eenzaam. Het was allemaal zo anders dgewiknd was.”

7-4-6 GEVAL VI

Een 30-jarige Israélische chemicus kreeg tweegakeden plotseling diabetes mellitus, terwijl hij i

de Verenigde Staten verbleef voor een postdoctspaialistisch onderzoek. Op de vraag waaraan
hij zijn ziekte toeschreef, antwoordde hij: Ik weet natuurlijk niet zeker, maar het lijkt alsofrmjn
geval psychische spanningen een belangrijke fagtogeweest. Ik was al twee jaar in de Verenigde
Staten, en hoewel ik mijn werk daar prettig vorekdn mijn vrouw en ik er erg naar uit om weer
terug te gaan. Ons oudste kind was groter gewomdemmadden nog een baby gekregen en mijn
familie in Israél en onze ouders keken ernaarmite kinderen te zien. Op al mijn brieven over de
baan aan de Universiteit in Israél, die mij beloafis na mijn terugkeer, kreeg ik of geen antwoofd,
heel laat en dan ook nog in ontwijkende bewoordingen slotte schreef de Universiteit dat er geen
baan was, zodat ze me vroegen of ik nog een jade Werenigde Staten wilde blijven. Het was een
vreselijke klap. Ik kon niet langer blijven op haboratorium waar ik gewerkt had: ik had iedereen
verteld dat ik na twee jaar terug zou gaan naagélem nu leek het alsof mijn eigen mensen mij niet
terug wilden. Ik zat zonder baan in een vreemd.l#nthoest brieven schrijven en andere laboratoria
gaan bezoeken; gelukkig vond ik een plek aan ederaruniversiteit. Maar de verhuizing was
vreselijk; we verhuisden in een heel depressieamisting. Ik voelde me in de steek gelaten; dat is de
beste manier waarop ik kan uitdrukken hoe ik mddenel oen we op de nieuwe plek aankwamen was
het eigenlijk helemaal niet zo erg en kort daamed ik brieven met een bevestiging van een baan in
Israél over een jaar. Misschien was ik te gevoatidneb ik er meer last van gehad dan nodig was. Het
is ook interessant dat mijn dorst en vele plasseieem begon bij mijn aankomst op de nieuwe
universiteit, je zou kunnen zeggen toen het engstebij was. Hoewel ik later ontdekt heb dat er
diabetes voorkomt in mijn familie (bij een tantanwvie ik dat niet wist) geloof ik toch dat de hele
situatie en mijn reactie daarop er iets mee te mhlaglden.

7-4-7 GEVAL VII

Dit geval schetst een combinatie van erfelijke,abete (teveel eten) en psychogene (tekort aareliefd
en eenzaamheid) factoren voor het ontstaan erenebp van de ziekte.

Mrs. N.R., een dikke, 50 jaar oude vrouw, met gastge diabetes, werd in 1968 opgenomen met
een progressieve tweezijdige diabetische retinopaBeide ouders en verschillende broers en zussen
waren dik: haar moeder en vijf van haar zustersriezhn diabetes, “Het hele gezin hield van goed
eten.”

Patiénte werd in 1918 geboren in een joods gezaeimkleine stad in Nederland. Ze herinnert zich
haar jeugd als heel plezierig, zowel op schoothalss. Ze werd fysiotherapeute. In 1940 werd
Nederland bezet door Nazi-Duitsland en dat betekeet ramp voor het gezin. In 1941 stierf haar
vader aan een coronaire hartaandoening en vanafl®dlen haar familieleden een voor een naar
Polen gedeporteerd, waar zij (zoals ze later veysdigrven in de gaskamers. Zij slaagde erin naar
Zwitserland te ontkomen. Daar trouwde zij met Haadige echtgenoot, een joodse viuchteling uit
Polen, een chemicus. Na de oorlog keerden zij teaag Nederland, waar zij maar één zuster levend
aantrof. “Ik had altijd in het Zionistische ideagloofd en dus overtuigde ik mijn echtgenoot ervan



dat het enige wat ons nog restte was naar Israghigreren. Maar het was moeilijker dan we
verwacht hadden. We hebben in twee kibboetsen gaiyanaar na een paar jaar moesten we dat
opgeven. Mijn echtgenoot kon zijn vak niet vergegarverweet mij dat ik het besluit genomen had
om naar Israél te komen. Hij is een hele stille mamoe ontevredener hij over mij is, hoe mindgr hi
zegt. Ik geloof dat hij vind dat ik onder zijn ileztuele niveau zit. Wij leven nu in een dorp einm
echtgenoot is scheikundeleraar in de naburige Bliadomt alleen de weekenden thuis, maar zelfs
dan zit hij altijd te lezen en praat nauwelijksargne. Ik was ook teleurgesteld omdat er in de
kibboets geen gezinsleven was; het is een te gesteeenschap en ik kon het warme gezin waarin ik
was opgegroeid niet uit mijn hoofd zetten. Ik kéet echt aansluiting vinden en ben dus in Israékva
alleen geweest, wat ik nooit had verwacht. Tus€&t n 1956 kreeg patiénte 6 kinderen; drie
daarvan stierven op jonge leeftijd. Bij de geboarégen ze allemaal te zwaar, een van hen woog zelfs
meer dan 5 kilo. “Ik moest alle verdriet over he¢dijden van de kinderen zelf verwerken, omdat ik
me schuldig voelde omdat in mijn familie suikerzeekoorkomt. Mijn echtgenoot heeft daar nooit
wat over gezegd, maar elke keer als er een kindemgewerd hij stiller en voelde ik me eenzamer. Na
het overlijden van de laatste baby zei ik hem kigieien geslachtgemeenschap meer wilde; ik zou het
niet erg gevonden hebben als hij naar een andewswvas gegaan, maar ik kon het idee niet
verdragen. Dat was ongeveer 12 jaar geleden. Breme die tijd, na mijn laatste zwangerschap,
kreeg ik hele erge dorst, dronk en plaste heelardlon niet ophouden met eten. Ik wist dat dit
suikerziekte moest zijn, maar ik kon het niet atesm en twee jaar lang heb ik daar met niemand
over gepraat. Ik hoopte dat het niet waar was, ma&rjaar voelde ik me zo zwak dat ik naar de
dokter ging en toen was de ziekte al zo ernstigkdaieteen aan de insuline moest. Ik ben geen erg
goede patiénte geweest. Ik kon niet ophouden reatest dus moest ik steeds meer insuline gaan
spuiten, tot wel 100 eenheden per dag en ik berstezgls dik.”

In 1967, terwijl zij zich zorgen maakte over haaouz die soldaat was en op dat moment aan het
Suezkanaal vocht, raakte ze in een ernstig diaetisma. “Eigenlijk had ik mij al een paar maanden
beroerd gevoeld, omdat mijn oudste dochter weggeleyas bij haar man. Ze heeft me daar alleen
wat over verteld toen het net gebeurd was, en dgmraar terloops. Zij vroeg mij niet om raad en
toen ik haar vertelde dat ik mij schaamde en dat enze familie nog nooit zoiets gebeurd was, trok
zij zich daar niets van aan. Zo zijn de jonge mensdsraél, ze gaan hun eigen gang. Alle kinderen
zijn van mij vervreemd en mijn echtgenoot is oftiieiis of hij praat nauwelijks tegen me. lk heb
niemand met wie ik over mijzelf kan praten.”

7-4-8 CASE VI

Het volgende is een vrijwel woordelijk verslag ‘et door een 31-jarige ongehuwde, Nederlandse
bankbediende vertelde verhaal, die op zijn zesalgeties kreeg en sindsdien vele malen is
opgenomen.

“Toen ik zes was had ik een bepaalde misvormingegainvoet en voér de operatie werd ontdekt dat
ik suikerziekte had. Ik had al maanden teveel gddro en gegeten en was afgevallen, maar ze
geloofden dat dat door heimwee kwam, omdat ik &réijd bij de buren verbleef. Ik was eigenlijk

heel erg eenzaam destijds; ik kan met dat nog iemrém. Mijn moeder leed aan tuberculose, ze lag in
een sanatorium en wij, de kinderen, waren aan dgrovan anderen toevertrouwd. Kort daarop stierf
ze. Ik kan me haar nog herinneren; je kon altijdhagr vertrouwen. Maar mijn vader was anders, hij
had geen ruggengraat. Al een half jaar na hetigemlvan mijn moeder hertrouwde hij. Ik weigerde
haar moeder te noemen, hoewel ik nog erg jong lamelde meteen wat voor harteloos iemand zij
was. Ik bleef maar kort bij hen, ze waren allelm@maakte vreemden voor me en dus ging ik terug
naar de buren, bij wie ik al had gewoond toen mipeder ziek was. Mijn vader stierf in 1948 bij een
ongeluk, terwijl hij dronken was en met zijn tweedleuw heb ik nooit meer contact gehad. .

Ik ben tot zes jaar geleden bij die stiefouderdayadn. Zij was goed voor me, maar hij was een tiran
Toen ik nog jong was accepteerde ik dat, maar katam ik net zoals zij in opstand tegen hem. Toen
mijn suikerziekte werd ontdekt kreeg ik meteen linguen een dieet. Het leek alsof zij verwachtten
dat ik als een ouwe man zou leven, ze controledndehstreng mijn dieet, geen gram extra. Dus zo
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gauw ik bij vrienden in huis was pikte ik een shdterham. De dokter kwam daar achter en dan
zeiden ze: ‘je hebt gelogen.’ Ik zei dan nee, ikrgeoit toe. Door de suikerziekte werd ik andeks, i

kon niet zoals de anderen zijn, ik moest altijdlagam ‘mag ik dat wel eten?’ In de loop der jaren
begon ik mezelf af te vragen: ‘waarom ben ik opveeeld?’ Dat idee werd bij mij steeds sterker,
maar op een of andere manier kon ik dat niet uliehad niet zoals de anderen idealen, geen habbies
Ik voelde me altijd alleen. Mijn stiefmoeder zorggteed voor me, maar alleen voor zover het om het
dieet ging, ze kuste me nooit spontaan, gaf met mogge warmte. En hij was vreselijk, vooral toen
later de ruzies kwamen. Eerst was ik alleen stpugahmool, heel koppig, later ook thuis. Ik dacht

altijd: geef nooit toe en zo ben ik nog steeds.i@fsand wil dat ik iets doe tegen mijn wil, ga kel
gewoon tegenin, wat er ook gebeurt. Toen mijnstefder bij haar man wegliep ben ik ook
weggegaan. Dat was 6 jaar geleden. Zij is naartbamggegaan, maar dat wilde ik niet en sindsdien
heb ik dus op mijzelf gewoond. Ik heb twee zusseaan halfbroer, maar ik heb geen contact met ze.
Ik heb geen vrienden; elke keer als ik het prokehijnt er weer een probleem te zijn. Misschien kom
dat omdat, toen mijn stiefouders ontdekten daeitbwden dingen at, zij mij niet meer mijn
schoolvrienden lieten bezoeken. Ik moest altijdgtzijn, zodat ze me in de gaten konden houden. Er
Zijn perioden geweest waarin ik in mijn eentje kamgandelingen maakte, maar daar moest ik mee
stoppen vanwege aanvallen van hypo's.

Toen ik van school ging drong die man er op aarikdaif hem in de zaak zou gaan werken. Ik bleef
daar 4 jaar. Ik denk dat hij wilde dat ik die later zou nemen. Ik zou er goed van afgekomen zijn,
financieel, maar ik wilde het niet. Dus werd ik naan bank gestuurd. In het begin vond ik het wel
leuk, maar toen ze een collega promotie lieten makemij passeerden, gooide ik mijn kop tegen de
krib. Misschien deden ze dat omdat ik een langevgn verzuim had. Ik ging het ziekenhuis in &n ui
ik weet niet hoe vaak, of vanwege een coma of vgeveen hypoglycemie. Maar ik kan nog steeds
niet het idee verdragen dat ik onder een vroegatega van mij moet werken. Zo niet, dan vertrek ik

Ik ben nooit verloofd geweest. Ik heb verschilleteleurstellingen meegemaakt. Mijn eerste meisje
liet me na anderhalf jaar in de steek. Mijn stigfens waren het niet met haar eens; zij zijn heitnoo
met iets eens geweest. Soms had ik een meisje dahaind aan maakte als ze hoorde dat ik
suikerziekte had. Ik ben nu wantrouwig gewordemgeloof niet dat ik ooit nog een meisje zal vinden.
Ik woon dus alleen op een kamer. Ik ben altijdeallemdat ik het moeilijk vind om me ergens thuis te
voelen; ik ben ook uit de diabetesvereniging geghlamen nu bezig met het zoeken van een
onderkomen op het platteland bij de ouders varvaamijn collega’s op de bank. Het schijnen
aardige mensen te zijn, die op zoek zijn naar eeggman die bij hen wil inwonen, nu hun zoon in de
stad werkt; het zijn niet van die mensen die ogejel uit zijn. (Die poging mislukte ook.) Er zijn
perioden geweest dat ik mij zo eenzaam voelde gpkamer, dat ik het eten dat ik voor mezelf had
gekookt niet eens opat, hoewel ik dan al insuliagé ¢lespoten. En dan kreeg in natuurlijk een hypo.
Maar ik kon gewoon niet alleen eten. En paar kebrik iemand op bezoek gehad. Dan kookte ik en
aten we samen. Maar in je eentje eten is vresélgk komt voor dat ik 's ochtends wakker word en
me zo ellendig voel, zo eenzaam, dat ik mijzelfadg: waarom zou ik insuline spuiten? Dan blijf ik
dus in bed liggen in een soort halfslaap en ganaat mijn werk. Soms kan ik dan pas 's middags
wakker worden en mijn injectie nemen, maar tegertigtl is mijn suiker hoe dan ook al een janboel.
En ik ben op die manier wel eens in coma geraakhsdenk ik dat ik, als mijn moeder mij niet
achter had gelaten bij de buren, geen suikerzlektiegekregen en mijn leven helemaal anders zou zijn
geweest. Diabetes komt namelijk in mijn familietnieor en misschien was die eenzaamheid als
kleine jongen teveel voor me. Dokters sturen maedear ziekenhuizen, maar zij bedenken niet wat
zij daarmee bij de kinderen aanrichten. Zij, ofnémste de meesten, hebben er geen idee van wat het
voor een kind met suikerziekte betekent om hetséremg dieet voor te schrijven.”

7-5PSYCHOGENE FACTOREN BIJ DIABETES OP MIDDELBARE LEERD
Het optreden van diabetes op middelbare leeftiftbizrgaans zo geleidelijk, dat het moeilijk is de

ontwikkeling daarvan in de tijd “te lokaliseren.bdh is een levenssituatie, die in wezen lijkt o, di
die wij zo duidelijk hebben beschreven bij het tads van diabetes op jeugdige leeftijd, aanwezig
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geweest bij veel van mijn patiénten met diabetesjolelbare leeftijd. Heel vaak maakten zij

melding van een gevoel van niet begrepen te wadden hun man of vrouw. Dat had echter bij hen
geen vijandigheid of agressie teweeggebracht. Destagatiénten beschreven juist hun
huwelijkspartners als goedbedoelend, maar gewooders,” met een gemis aan warmte of niet weten
hoe ze hun liefde konden tonen. Hun huwelijk was €n levenssituatie geworden van twee mensen,
die zonder al te grote conflicten naast elkaadieef maar ook zonder enig warm emotioneel contact,
een routinematig leven van geregeld werk, zorg deonuishouding, zorgen voor geld, eten en
kleding voor de kinderen, meedoen met de gewondiéaran gemeenschapsactiviteiten, maar zonder
grote wederkerige voldoening of geluk. De patiétadden dit leven voortgezet, vrijwel zonder te
denken aan de mogelijkheid van verandering, haddegang van zaken gewoon “pseudo-berustend”
aanvaard, en voelden zich bij tijd en wijle alleegrdrietig en wat depressief. Echte ruzies met hun
huwelijkspartners werden door deze patiénten mgheld: promiscuiteit of scheiding, als pogingen
om compensatie te vinden voor hun tekortkomen iaéshel, kwam ook opvallend weinig voor bij mijn
diabetespatiénten van middelbare leeftijd. Een veetkomend compensatiemechanisme was echter
buitensporig eten, met overgewicht als gevolg. émkelijkheid leven veel teveel etende, dikke, niet-
diabetische patiénten in een gelijksoortige sieuasin onbegrepen eenzaamheid. (De hypothese dat
teveel eten een substituut is voor het tekortkoa@mnliefde is door de schrijver al bij eerdere
gelegenheden geopperd.)

Het optreden van diabetes op latere leeftijd lijkteel van onze gevallen voor te komen na een
verergering van de toestand van chronisch tekortkoaan liefde en subjectieve gevoelens van
eenzaamheid. Soms was er in de familie een slautetfoverleden, die in ieder geval in zekere zn d
behoefte van de patiént naar liefde en begrip Ipgéwuld. Vaak leek diabetes op te treden nadat de
kinderen, voor wie de patiénten eigenlijk haddeleefd, trouwden, de deur uitgingen en niet de &efd
teruggaven waarvan de patiénten het gevoel hadaterij then die gegeven hadden. Een ernstige
Ziekte van een sleutelfiguur met de angst hem af teaverliezen, is ook bij een paar van onze
gevallen voorgekomen. Dat omstandigheden van wigtkdéldreigend verlies van een sleutelfiguur
een bestaande diabetes sterk kan verergeren, wassithillende door mij geziene gevallen duidelijk.

Dat brengt ons op een ander aspect van het prob@emogelijkheid dat een emotioneel beladen
gebeurtenis in het leven kan functioneren als eeraak van diabetes, wordt door de meeste
diabetesdeskundigen behoedzaam en sceptisch beké&kande schadelijke invioed van dit soort
“stress”-situaties op een bestaande diabetes, kowhak voor dat de feitelijkheid daarvan op grote
schaal wordt aanvaard en in de literatuur uitgelibevestigd wordt. In dit verband doemt de
belangrijke vraag op of elke emotie de ernst vabeties kan verergeren of dat er wat dat betreft een
bepaalde soospecificiteitbestaat. Met andere woorden, vergroot elke enobtgress de
hyperglycemie en ketose, of zijn het slechts belgaainoties en gemoedstoestanden die dat doen?

Wij hebben dit vraagstuk nog niet erg systematismstudeerd, maar de observaties waar wij over
beschikken, spreken in het voordeel van dat spéeifverband.,

Vreselijk angstaanjagende situaties verergerermiaate volgens onze ervaring, de ernst van diabete
niet. Tijdens de Duitse bezetting van Nederlandderveel van mijn joodse patiénten met diabetes ’s
nachts thuis gearresteerd en overgebracht naagalmgskampen, van waaruit zij later naar
concentratiekampen in Polen werden gestuurd. lkgleem enkel geval van iemand die, onder deze
omstandigheden, in een diabetisch coma verzeildeaf meer insuline nodig had. Ik herinner me,
ook tijdens de oorlog, een jonge diabetische patliénhet bevel om haar huis te verduisteren had
overtreden. Ze kreeg het aanzegging de dag daanggchijnen voor de Duitse politierechtbank. Ze
was vreselijk bang en reageerde daarop met errditigee (zoals veel anderen), waarvoor ze me liet
komen. Er was echter geen sprake van een verhabgriesurie; er zat geen aceton in de urine en ik
moest voor die dag de hoeveelheid insuline vermerdek herinner me ook een wat psychopathische
diabetische patiént, die zeer aan mij gehecht Welkens als ze openlijk ruzie maakte met de
verpleegsters, had ze lage bloedsuikers en hypo&n ze echter een keer een conflict met mij had,
dat ze niet uitte, maar waar ze zich wel erg vetdyiover voelde, kwam ze binnen twaalf uur in een
ketose en pre-coma terecht.
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Sommige schrijvers hebben uiting gegeven aan hepsseover de rol van emoties als een causale of
verergerende factor bij diabetes omdat diabetederspanningen van de Tweede Wereldoorlog, zo
zelden voorkwam. Maar de oorlog veroorzaakte mégt (ninste bij de meeste mensen niet) dit
specifieke soort stress dat wij hebben besprokenzdeen levenssituatie die leidt tot niet geuite
gevoelens van depressieve eenzaamheid. Dergetijiediass komen vooral voor in het gewone
Westerse beschaafde leven. Dat geldt ook voor @atialaAmerikaanse soldaten die in het buitenland
diabetes ontwikkelden; gemeld werd dat zij nietciged aan de stress van het gevecht waren
blootgesteld. Daarom is deze observatie niet iartepgraak met onze hypothese, dat eenzaamheid en
verdriet, de specifieke emotionele factoren zijonoet ontstaan van diabetes mellitus.

7-6 LABORATORIUMONDERZOEK

Bij de hierboven beschreven patiént (geval Il),dber haar moeder in de steek was gelaten, deden we
metabool onderzoek, terwijl zij, zover wij kondesgaan, dagelijks op een volstrekt vast dieet stond.
Het was interessant dat ze, telkens als haar mbgdexar op bezoek was geweest, een verhoogde
suikeruitscheiding had; als zij openlijk ruzie mesknet de verpleegsters had zij een paar keer lage
bloedsuikerwaarden.

HINKLE en zijn medewerkers van de groep van WOLFRMALF, (1952, 1959) hebben door middel
van een reeks belangrijke klinische onderzoekemnsgjegeven aan de hypothese dat er een specifiek
verband bestaat tussen levenssituatie en gemostistden enerzijds en het verloop van de diabetes
anderzijds. Zij hebben, onder andere, diabetisaliéqien onderworpen aan verschillende soorten
interviews, terwijl er een katheter was ingebractte vena hepatica. Zij lieten zien dat er, als
bepaalde proefpersonen met een patiént discussieardn grote toename was van de hoeveelheid
ketozuren in het bloed en een toename van de gudgtscheiding in de urine. Soortgelijke reacties
zijn recent beschreven door BAKER et al. (1969)elden dergelijke specifieke invioed van bepaalde
emotionele toestanden op de diabetische toestaklhaed moet worden, is iets voor een verdere
hypothese of speculatie. Benadrukt zou moeten waodde het niet zozeer gaat om de “objectieve”
situatie, maar om deetekeniglie een bepaalde levenssituatie heeft voor eaifighe persoon, die

zelf bepaalt of iets gewoon een gebeurtenis i€pfstressvolle situatie. Als het centrale zenuastel
van bepaalde personen heftiger reageert op bepa@gevingssituaties dan op andere, is het
begrijpelijk dat dergelijke situaties via het syrtipsche of/en hypothalamus-hypofyse-systeem
aanleiding zouden kunnen geven tot een verhoogjéea¥van b.v. noradrenaline, adrenaline,
glucagon, ACTH (corticoiden) en/of groeihormooreeh verminderde afgifte van insuline, dat dan
verantwoordelijk zou zijn voor een toename vanmhstevan de diabetes en zelfs voor het ontstaan
daarvan. De huidige mogelijkheden om de meestaliahormonen te bepalen, zou het mogelijk
kunnen maken die hypothese te testen.

De vraag die altijd wordt gesteld is: maar zijn, dieor deze patiénten beschreven, levensituatiele en
daaruit voortvioeiende gemoedstoestanden, danrmriaiaal? Maakt niet bijna iedereen een of
meerdere malen in zijn leven dergelijke situatieenzonder daar depressief van te worden of
suikerziekte te krijgen? Beschikt u over controbsghiedenissen en -observaties van normale mensen
en patiénten met andere aandoeningen dan diabhégésrtwoord is ja. In een controle-onderzoek bij
40 normale mensen (die de afgelopen 5 jaar niktveégen geweest, en de afgelopen 15 jaar geen
ernstige ziekte hadden doorgemaakt) vonden we geaallend lager aantal intermenselijke
conflictsituaties, vergeleken met een aantal peiemet colitis ulcerosa, maagzweren, astma,
hartinfarcten en diabetes. Het was bovendien tidftiat als deze normale mensen een, wat objectief
een traumatische levenssituatie leek, hadden doargiet, hun subjectieve beeld van die situatie veel
minder traumatisch was geweest dan wanneer de gemeamde psychosomatische of diabetische
patiénten dezelfde gebeurtenis hadden ervarenchiBsgpmatische” patiénten en ook diabeten leken
de, objectief dezelfde, situatie buitensporig i&e¥n en daar anders op te reageren dan normale
mensen, en dat was de reden waarom hen dat meaahgegrepen. Om dat punt te illustreren zullen
uit de controlegroep de twee volgende voorbeeldagehaald worden; zij zouden vergeleken moeten
worden met de reacties van de hierboven beschdigbatische patiénten.
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7-6-1 GEVAL |

Een 48-jarige gehuwde vrouw, moeder van twee kargerertelde dat zij zich kort na haar trouwen
had gerealiseerd hoe anders haar man dan zijzelf'i€ign interesse gaat niet dieper dan zijn werk,
zijn sigaar en een keer per week naar zijn zangffaan. Hij leest nooit een boek en zelfs in detkran
leest hij niet dezelfde artikelen als ik. Ik kortheens met hem praten over de dingen waar ik gpelan
in stel. We waren getrouwd en toch voelde ik meeail Ik kreeg het gevoel dat ik behoefte had aan
een eigen leven. Dus toen ze in de buurt een jeaigahereniging oprichtten, had ik het gevoel dat dat
precies was wat ik nodig had. We gingen geld inzZameoor schommels en dergelijke dingen, zodat
de kinderen in de achterbuurten een plek haddete @pelen. Later organiseerden we excursies,
natuurstudieclubs en avondcursussen. Op dit mobamik lid van de nationale commissie van
kinderspeelplaatsverenigingen en organiseren wgreesen. Het is tegenwoordig een, over het hele
land verspreide, beweging.

Ik probeer voor mijn man een goede vrouw te zKrgeloof niet dat hij iets te klagen heeft. We
hebben twee kinderen. 's Avonds, als ik mij allgeal in zijn aanwezigheid, ga ik vaak weg en
overdag als hij naar zijn werk is, heb ik mijn eigeerk. Ik denk dat hij wel gelukkig is, en ik hieb
mijn leven een nieuwe voldoening gevonden.”

7-6-2 GEVAL 2
Een 44-jarige huisvrouw, moeder van drie kindeventelde het volgende:

“Mijn vader was tuinman op een groot landgoed. Wéjpnden in een arbeidershuisje op het landgoed.
Het was prachtig omdat het park in feite van ons &rawij overal konden spelen. De mensen op het
kasteel, de eigenaars, waren heel aardig vooMdakregen met kerstmis thuis altijd cadeautjes van
hen. Mijn vader was een hele rustige man. Hij dajgdwerk en rookte zijn pijp. Er hing een heel
rustige sfeer in huis. Hij ging altijd vroeg naadben dus gingen wij allemaal vroeg naar bed, en ik
denk dat dat goed is voor kinderen. Mijn man lijeel erg op mijn vader. Hij is ook een hele rustige
man. 's Avonds zitten we bij elkaar, hij leest dark en ik zit te naaien; er is altijd wat te daeeen
huishouden met drie kinderen. We praten niet Vaslhij met de krant klaar is, zegt hij meestal,

‘laten we naar bed gaan.” We zijn echt gelukkig samn de kinderen zijn ook heel rustig en gezond.”

Deze beschrijvingen kunnen dienen als voorbeeldermanssituaties, die door andere mensen ervaren
zouden kunnen worden als een reden tot eenzaamwihaéghressie. Maar de vrouw in het laatste geval
vond in die situatie haar leven helemaal niet eemz&n in het eerste geval was de actieve reaatie v
de betrokkene op haar levenssituatie heel anderdelananier waarop diabetische patiénten hun
leven ervoeren en geprobeerd hadden te accepteren.

7-7 PSYCHOLOGISCHE ASPECTEN VAN DE THERAPIE VAN PAINTEN MET DIABETES

De psychosomatische benadering van patiénten re¢tgis begint op het moment waarop de diabetes
is ontdekt en de patiént voorgelicht moet wordeswdd hij van het nieuws op de hoogte is gebracht,
lijkt de beste manier de patiént te vragen: “En viatlt u daar nou zelf van?” Het antwoord, zowel in
woorden als gedrag, wijst ons hoe we verder mogden. In geen geval zou de dokter een monoloog
moeten beginnen over de technische feiten vanalezidieet en tabletten of insuline. Er zou tijd
uitgetrokken moeten worden voor wat een leerzaageg@sprek zou moeten zijn. Het eerste gesprek
zou de patiént meer gelegenheid moeten geven pratien en de dokter te luisteren, dan visa versa.
De tijd die op die manier wordt doorgebracht blgktden duur goed besteed te zijn. De patiént zou
gevraagd moeten worden op korte termijn terug tedovoor het volgende bezoek, bij voorkeur 2-3
dagen later, om hem opnieuw de gelegenheid te gaagen te stellen en antwoorden te krijgen,
bedoeld om zowel de gang van zaken bij zijn behamgee verduidelijken, als hem in de gelegenheid
te stellen zijn hart te luchten. Nogmaals, alijiij hart lucht moet hij niet in de rede gevallen
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worden; protesteren met woorden voorkomt latergateren door liegen. Dezelfde gecombineerde
benadering, zowel technisch als menselijk, wordtaanbevolen voor diétisten. Naar onze ervaring
zou een nieuw diabetespatiént niet alleen naarédisté verwezen moeten worden, maar zou ter
aanvulling zijn dokter moeten blijven bezoeken.rbeeste patiénten hebben steun nodig, zowel van
de dokter als van de diétiste!

Er moet aparte tijd ingeruimd worden voor het msten en steunen van huwelijkspartners en in het
geval van jeugddiabeten van de ouders. De laatsépds doorgaans het moeilijkst te “behandelen.”
Zij hebben ook behoefte aan gelegenheid om hurewrggystellen en hun hart uit te storten; zij hebbe
er ook behoefte aan dat dokter en diétist everlaesteren als uitleggen! Vooral overbezorgde ouders
hebben steun nodig om de angst te verminderemotdixerbezorgdheid leidt. Voor deze ouders
gelden dezelfde regels als voor patiénten; ze leveer door belonen dan door straffen of berispen;
aanmoedigen helpt vaak, ontmoedigen leidt doorgedn®lharden in ongewenst gedrag.

Onze bovenstaande observaties hebben ertoe gateidj@dnze houding en gedrag ten opzichte van
patiénten met diabetes kritisch onder de loep helgbaomen. Met een beter begrip van wat het
inhoudt een diabetesdieet te volgen, zijn wij batdrzich niet houden aan de voorschriften gaan
begrijpen en tot een andere benadering gekomerabie dorrigeren. Ik heb wat dat betreft mijn
eerste les precies 40 jaar geleden gekregen, kaerhéet eerste jaar zat van mijn klinische
opleidingsperiode. Ik had een jonge vrouw behandetieen diabetisch coma, van wie de familie had
verteld dat zij zich niet aan het dieet gehoudeh faen zij het ziekenhuis verliet, goedgereguleerd
met een dieet dat wij voor haar hadden opgestedifydk ik haar haar niet meer te zullen behandelen
als ze zich niet aan het dieet zou houden. Eenrpaanden later kwam ze terug, diep bewusteloos,
opnieuw in een diabetisch coma. Haar man vertelelean ze, hoewel ze al twee dagen in een
beroerde toestand verkeerde, maar bleef herhatere adaet naar het ziekenhuis wilde, omdat ik haar
dan zou weigeren te behandelen. Ik voelde me dirdavreselijk schuldig. Nadat ze er weer bovenop
gekomen was, beloofde ik mijzelf dat ik zoiets mooeer tegen een patiént zou zeggen.

Wij behandelen tegenwoordig de ontrouw van diableéigati€nten (zoals we dat doen bij dikke
patiénten met een vermageringsdieet) min of meederelfde benaderingswijzen als de huidige
psychiaters toepassen bij verslaafden of delinguee proberen ze te begrijpen, maar geven hen
geen standjes, en straffen en dreigen niet, omijléeseffen dat wij door dat te doen, alleen mety i
toevoegen aan hun gevoel tekort te komen aan lexidean hun schuldgevoelens. Als eten hun
compensatiemechanisme betekent voor een tekoliedda of voor schuldgevoelens (wat drinken
voor de alcoholist is) zou een ongevoelige straféenouding van onze kant alleen maar de drang om
te eten vergroten. In plaats daarvan belonen wérnpan die zich aan hun dieet houden, door hen te
prijzen en onze waardering te tonen. Als de blo&dswaarden, glucose-uitscheiding en gewicht
laten zien dat ze zich niet aan de voorschriftdsbba gehouden, laten wij voorzichtig de patiénten
ons vertellen over hun levenssituatie, en geverohea steun bij hun problemen, in de eerste plaats
door invoelend te luisteren. Over het algemeengrerbwij onze patiénten evenzeer steun te geven
als mens, als onze medisch-technische instrudsegoéter. In dit verband zouden we willen
verwijzen naar de regels voor eenvoudige onderstedatherapie door niet psychiatrisch geschoolde
artsen, zoals elders beschreven (GROEN 1965), wipaelf ook gebruik van maken bij onze
patiénten met zogenaamde psychosomatische stainigs kunnen ook gebruikt worden als richtlijn
waarmee verpleegsters en diétisten voor deze nitaakeopgeleid kunnen worden.

Bij deze nieuwe benadering hebben wij veel hulp atare patiénten zelf gekregen. De
diabetespatiéntenverenigingen, zoals die tegenwgordeel landen bestaan, zijn oorspronkelijk met
een andere bedoeling opgericht. Maar in sommigdelaif steden hebben zij zich ontwikkeld tot
groepen mensen, die lijden onder dezelfde moeizaveassituatie en elkaar ondersteunen als mens.
Bij het elkaar bijvoorbeeld leren dat een diabgetle eerste plaats geen overgewicht moet hebben,
hebben patiéntengroepen veel betere resultateledan artsen ooit zouden kunnen. Sommige
idealisten die ik bij die verenigingen heb ontmagh er echt in geslaagd patiénten enthousiast te
maken voor het vechten tegen hun ziekte, zoalkarijiitdrukten “door zich aan de spelregels te
houden en te winnen.” Sommige ouders van diabetikitideren hebben, veel beter dan ik dat gedaan
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zou hebben, andere ouders kunnen opleiden vootalailrten opzichte van hun diabetische kinderen.
De ouderverenigingen hebben met succes gedaarggelkdat diabetische patiénten hun rijbewijs
kunnen halen, op dezelfde manier als niet-diab&aijn bezig te proberen de drempels weg te
halen voor hun aanstelling voor functies bij derbeg, door te laten zien dat het werkverzuim van
diabetische werknemers niet hoger hoeft te zijnditrvan anderen. Dat gevecht tegen onterechte
discriminatie heeft artsen nieuwe mogelijkhederseleaft om samen te werken met hun patiénten en
daardoor ook een beter contact met hen te krijgemea als hun medewerkers te zien. Bij deze
gelegenheid wil ik mijn grote dank uitspreken aaelwan mijn patiénten, voor wat zij mij hebben
geleerd en voor het voorbeeld dat zij mij en elkegtrben gegeven, zodat de sfeer in sommige
afdelingen van de diabetesverenigingen een sfeeentnousiasme is geworden in plaats van
eenzaamheid en depressie.

Een echte psychosomatische benadering bij de belagdan diabetische patiénten van middelbare
leeftijd is nodig, als zij (niet zelden) seksuetgbtentie ontwikkelen; ook hierover vertellen zeads
vaak niets, en worden dan alleen maar depressiBgbhandeling met gemiddelde of hoge doseringen
testosteron kan hun potentie en stemming verbetalehet echter te wijten is aan een diabetische
neuropathie haalt testosteron niets uit. Om eewndige ernstige depressie te voorkomen is echter
ondersteunende psychotherapie, van zowel patigeicatgenote, altijd aangewezen.

Het besef dat de resultaten van de behandelingdieer en bloedsuikerverlagende middelen evenzeer
afhangt van de vakkundigheid van de arts bij hgtifpen en aanpakken van het verstoorde
metabolisme, als van zijn begrijpen en beinvioagende medewerking van de patiént, heeft een
belangrijke consequentie voor de diabetoloog. B&kent dat kennis van biochemie even onmisbaar
is als een zekere oefening in en kennis van de efifiescommunicatieprocessen, opvoeding en (als
iemand die term wil gebruiken) psychotherapie.i@ieand echt diabetoloog wil zijn, moet hij niet
alleen een toegepaste biochemicus zijn; als iem@rsen wil behandelen, moet hij arts zijn! Arts

zijn vereist de, voor het heil van onze patiéntergt van zowel wetenschappelijke als menselijke
inspanningen en van zowel biologische als psyclisibg benaderingen en methoden.

Er zijn betrekkelijk weinig pogingen ondernomen getbruik te maken van de specialistische
vaardigheden van psychiaters of psychologen bjafendeling van diabetische patiénten. In de
literatuur bestaan een aantal psychiatrische \ggBlaver gevallen van “brittle-diabetes,” waarlgf h
gedrag zo gestoord was dat ze een speciale paystiia behandeling nodig hadden. Veel verslagen
over de psychologische en psychiatrische aspeetene ziekte benadrukken de neiging tot depressie
bij diabetische patiénten, maar er zijn maar werigingen uitgevoerd tot een systematische
psychotherapie van deze toestanden. In de prdlijikk echter een specialistische psychiatrische
behandeling bij uitzondering nodig te zijn; in n@rendeel van de gevallen kan en zou de huisarts of
diabetesspecialist de problemen van hun patiértémbeten behandelen.

Hier en daar zijn systematische (zoals voor andgémten gebruikte) groepsdiscussies gevoerd met
diabetische patiénten (Pelser e.a.), zowel maidetde patiénten te instrueren als de patiénten de
mogelijkheid te bieden hun gevoelens te uiten buerlevenssituatie en hen in de gelegenheid te
stellen elkaar te ondersteunen, onder andere tbijjrhgaan met hun dieet. En groot deel van het
succes van zomerkampen voor diabetische kindeaentdegeschreven worden aan de
groepsbenadering, die inherent is aan het leverrigelijke kampen (naast het ontslagen zijn van de
overbezorgdheid van angstige ouders.) Een paag@aden heeft Dr. Nelken in Jeruzalem een proef
uitgevoerd met groepstherapie bij 14 ernstig zikbetespatienten, die allemaal al aan diabetische
retinopathie leden. De resultaten waren bemoedijgeadr de poging was niet systematisch opgezet
en het experiment werd maar een jaar voortgezetekd echter voldoende ervaring opgedaan om de
overtuiging te rechtvaardigen dat verder systemiatimderzoek naar de rol van psychosomatische
mechanismen, bij het ontstaan en het verloop vapeties en bij de eenvoudige
psychotherapievormen, ons zal helpen bij het var@reran aanvullende instrumenten voor het
gevecht tegen de ziekte. We beginnen zo langzamenen beeld te krijgen hoe wij voor onze
patiénten zowel opvoeder als therapeut kunnenevaak ook van hun ouders en huwelijkspartners.
Maar om die taak te vervullen moeten wij zelf opmgy worden! En omdat opvoeden een vorm van
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menselijke communicatie is, van interactie op zowillectueel als emotioneel niveau, is het
duidelijk dat als diabetologen willen leren hoedigbeten moeten behandelen en hun gedrag willen
kunnen sturen, ze ook moeten leren hoe zij humeggedrag moeten sturen,.

SAMENVATTING

De schrijvers bespreken de psychosomatische aspemtediabetische patiénten vanuit drie
invalshoeken:

a) De psychische belasting van het hebben van eenisbhe, in wezen ongeneeslijke ziekte en
de noodzaak tot aanpassing aan een blijvende begetkn iemands voedselinname en
andere veranderingen van zijn leefwijze.

b) De mogelijke rol van psychische (zowel persoonlgkeintermenselijke) factoren voor het
ontstaan en het verloop van de ziekte.

c) De psychologische (menselijke) steun waar de disdiet patiént behoefte aan heeft, en de
manieren waarop de arts hen die kan geven, alwesnlijke toevoeging aan zijn medisch-
technische therapie.
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