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Voorwoord

Sinds het Nederlands Huisartsen Genootschap in het midden van de jaren iachtig is aangevangen
met de ontwikkeling van *Standaarden voor een adequate huisartsgeneeskundige zorg* is er een
posttief elan binnen de huisartsgeneeskunde waar te nemen, dat zijn uitwerking daarbuiten niet
gemist heeft. Men wordt op alle fronten serieus genomen. Dit schept evenwel veel verwachtingen,
die naar vermogen moeten worden waargemaakt met onder andere gegevens over het feitelijk
handelen in de praktik. Het toeval wil dat de gegevens uit de Nationale Studie naar Ziekten en
Verrichtingen in de huisartspraktijk als een baselinemeting genomen kunnen worden met behulp
waarvan de implementatie van (onderdelen van) de Standaarden in de toekomst nagegaan kan
worden. .

Dit vormt de achtergrond van het project *Standaarden en kwaliteit van zorg in de huisartspraktijk*,
waarin het feitelijk handelen van een steekproef van Nederlandse huisartsen achteraf is vergeleken
met reeds uitgebrachte standaarden. Dit is een uiterst ambitieuze doelstelling gebleken, daar lang
niet alle benodigde informatie voor een totale evaluatie van de standaard beschikbaar en operatio-
naliseerbaar was. Uiteindelik heeft een groot aantal deskundigen, waaronder ontwerpers van
standaarden, meegedacht en meegeschreven en zo het project helpen voltooien. In de eerste
plaats geldt dit de Adviesraad, die door het Nederlands Huisartsen Genootschap is ingesteld. De
adviserende leden, Mw. M. den Hollander en A. Groeneveld, W. Meijpboom onder voorzitterschap
van F. Konig (allen huisarts), ziin we erkentelijk voor hun intensieve begeleiding gedurende het
gehele project. Per standaard hebben eveneens een groot aantal mensen een bijdrage geleverd: V.
Kaiser en J. Stoffels (PAV), Mw. T. van der Weijden (cholesterol), Mw. L. van Campen, H. Uijen, J.C.
van der Wouden (astma bij kinderen), H. Sixma, A. Bohnen, M.A. Bruijnzeels (otitis media acuta), R.
Winkens (urineweg-infekties), Mw. C. Dagnelie (acute keelpijn), Mw. A. Claessens en M. Heerdink
(enkeldistorsie), G. Konings (diabetes mellitus) en Mw. G. Donker (migraine).

S. Thomas heeft zijn oordeel over de ontwikkelde indicatoren gegeven.

Het Ministerie van WVC was in de persoon van W. Joling een bijzonder prettige opdrachtgever.

Met de afronding van dit project hopen wij een steun in de rug te hebben gegeven aan de
succesvolle implementatie van het standaardenbeleid van het Nederlands Huisartsen Genootschap.

Utrecht/Nijmegen, juni 1993

Koos van der Velden
Jack Hutten

Dik Bijl

Bart Brandenburg
Metta Hofstra
Richard Grol
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1. ACHTERGROND

1.1. Inleiding

Vanaf het midden van de jaren tachtig staat de kwaliteit van het huisartsgeneeskundig handelen
volop in de belangstelling van zowel beleidmakers, wetenschappelijke onderzoekers als huisartsen.
Er is steeds benadrukt door alle betrokken partijen dat de beroepsgroep zelf primair verantwoorde-
lik zou moeten zijn voor een kwaltteitsbeleid. Het kwaliteitsbeleid van de beroepsgroep huisartsen
vindt zijn fundamenten in de Nota "Kwaliteits- en deskundigheidsbevordering® (LHV 1990). Het
betreft een gefaseerd beleid, waarvan het kernpunt een systeem van (her)registratie is van
gevestigde huisartsen, gebaseerd op educatieve toetsing. De pijlers waarop dit systeem gebouwd
is, worden gevormd door het basistakenpakket, de curriculuminhoud, de NHG-standaarden en ten
slotte een uitgebalanceerd systeem van toetsing.

Kwaliteitsbewaking en -bevordering: een omschrijving

Kwaliteitsbewaking en -bevordering liggen in elkaars verlengde. Kwaliteit in de huisartsgeneeskunde
omschrift men meestal als de mate van overkomst tussen gestelde doelen in de huisartsgenees-
kundige zorg en de werkelik verleende zorg. Daarbij is ook de doelmatigheid van belang. Het is
echter een subjectief begrip, aangezien de doelen van de verschilende betrokkenen (patiénten,
huisartsen, verzekeraars, overheid) uiteen kunnen lopen. Bij kwaliteitsbewaking gaat het zowel om
meting als beoordeling van de zorg als om activiteiten die de kwaliteit van de zorg kunnen
verbeteren of bevorderen.

In het proces van bewaken en bevorderen van de kwaliteit van de iorg neemt dus een meting of
toetsing van de feitelijk verleende zorg een centrale plaats in (Grol 1978, Lamberts 1986, Klazinga
e.a. 1988). De volgende aspecten van kwaliteit van huisartsgeneeskundige zorg kunnen hierbij
worden onderscheiden (NRV 1990):

- kwaliteit van het methodisch-technisch handelen;
- kwaliteit van de attitude van de beroepsbeoefenaar;
- kwaliteit van de organisatie van de beroepsuitoefening.

In dit project zal met name de kwaliteit van het methodisch-technisch handelen aan de orde gesteld
worden.

Inzicht in de feitelijke zorg biedt de mogelijkheid lacunes in de zorg op te sporen en noodzakelijke
veranderingen op gang te brengen. Om goed inzicht te verkrijgen zijn verschillende benaderingen
mogelik. De directe benadering, waarvoor gekwantificeerde patiéntgebonden informatie benodigd
is, die op diverse aggregatieniveaus bestudeerd zou moeten worden. Dit vereist evenwel een
uitgebreide en gestandaardiseerde vastlegging van gegevens. Een andere benadering is via de
indirecte weg middels vragenlijsten,speciale observatieinstrumenten al dan niet te hanteren in
onderlinge toetsing en simulatie-onderzoek (Grol e.a. 1985, Rethans 1991). Beide benaderingen zijn
belangrik, maar het is goed de verschillen te onderkennen. In het onderhavige project wordt de
directe benadering verder uitgewerkt.



Standaarden en feitelijk verleende zorg

Sinds het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) is gestart met het ontwikkelen en presente-
ren van ’standaarden voor een adequate huisartsgeneeskundige zorg’ is de behoefte om vast te
stellen, hoe het nu werkelijk met die zorg is gesteld en in hoeverre er volgens deze landelijk
geldende standaarden wordt gewerkt, in de praktik sterk toegenomen. Het vermoeden bestaat dat
er sprake is van een discrepantie tussen ideaal en werkelikheid (Grol e.a. 1988). Hoe groot deze
discrepantie is, is onbekend. In dit kader bestaat de behoefte om bruikbare indicatoren te
ontwikkelen voor de mate waarin huisartsen volgens standaarden werken. Indicator is daarbij
gedefinieerd als *een meetbaar element van de zorgverlening welke functioneert als een mogelijke
aanwijzing voor de kwaliteit van zorg"(NRV 1990). Deze indicatoren kunnen mogelik een indicatie
vormen voor de kwaliteit van bepaalde aspecten van het handelen van de huisarts.

Inzicht in de werkelijke zorg in relatie tot een aantal NHG-standaarden, kan op verschillende
terreinen betekenis hebben. Een gedegen beschriving van de situatie voorafgaande aan de
implementatie van de standaarden levert baseline- of referentiegegevens op die bij diverse
evaluaties kunnen worden gebruikt. Het biedt mogelijkheden om de invloed en effecten van
standaard-ontwikkeling op het functioneren van huisartsen in de praktik van alledag te bestuderen.
De vergelijking kan lacunes in het handelen aan het licht brengen die als leidraad kunnen dienen bij
de ontwikkeling van kwaliteits- en deskundigheidsbevorde-ringsprogramma’s. Tevens kunnen
eventuele discrepanties aanleiding zijn om de standaarden zelf nog eens kritisch te bekijken, met
name met betrekking tot hun praktische toepasbaarheid. Bepaalde richtlijnen zijn mogelijk te hoog
gegrepen of houden te weinig rekening met eventuele praktische belemmeringen in het dagelikse
functioneren. .

Tenslotte kunnen de resultaten uit de analyses als basis dienen voor verder onderzoek naar
determinanten van interdoktervariatie en verschillen in kwaliteit van zorg. Nu er steeds meer
expliciete standaarden door de beroepsgroep worden opgesteld, lijkt het zinvol verder onderzoek te
doen naar factoren die bepalen in hoeverre er volgens de standaarden gewerkt wordt.

1.2. Vraagstellingen

Concreet staan de volgende twee onderzoeksvragen centraal:

1. Hoe was de feitelijke huisartsgeneeskundige zorg, gemeten naar een aantal richtlijnen binnen
NHG-standaarden, voordat deze standaarden waren uitgegeven ?

2. Welke richtlijnen uit de NHG-standaarden kunnen dienen als indicator voor het vaststellen van
verschillen in het handelen van huisartsen ?

In hoofdstuk 2 worden opzet en methoden van onderzoek nader beschreven, met name de selectie
van de NHG standaarden, de operationalisatie van de analyse per standaard en de wijze waarop de
indicatoren per standaard tot stand zijn gekomen.

In hoofdstuk 3 worden de aanpak van en de uiteindelijke analyses van de bestudeerde standaarden
aan de hand van artikelen weergegeven.

In hoofdstuk 4 komt de ontwikkeling van de indicatoren aan de orde, waarbij de nadruk ligt op een
procesbeschrijving.

In hoofdstuk 5 wordt een en ander samengevat en volgt een beschouwing wat nu de waarde van
de gehele exercitie is geweest.



2. OPZET EN METHODEN

2.1. Inleiding

Voor de beschrijving van de feitelike zorg wordt gebruik gemaakt van de gegevens van ’'de
Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk’ van het NIVEL. Dit registratie-
onderzoek uit 1987/1988 bevat informatie over de contacten met patiénten van een steekproef van
161 gevestigde huisartsen en de praktijkassistentes, die werkzaam zijn in 103 huisartspraktijken. In
vier opeenvolgende groepen van 40 hebben zij gedurende drie maanden gegevens over klachten,
diagnoses en interventies geregistreerd (Fz)ets & Van der Velden 1990).

Deze gegevens zijn verzameld voordat de standaarden zijn gepubliceerd. Dit zou er toe kunnen
leiden dat bepaalde inzichten waarop een standaard gebaseerd is ten tijde van de Nationale Studie
nog geen gemeengoed waren in de huisartsgeneeskunde. Een standaard is in veel gevallen echter
ook een weergave van de inzichten die meestal al enige tijd in de huisartsgeneeskunde leefden, dus
ook voordat zo’n standaard werd gepubliceerd.

Deze inzichten kunnen zowel convergerend als divergerend zijn. Convergerend houdt daarbij in dat
er of reeds conform de standaard werd gewerkt (standaard is gangbaar), of dat er juist in zijn
geheel niet conform standaard werd gewerkt (standaard is revolutionair). Divergerend impliceert dat
er discussie gaande is binnen de beroepsgroep over -meestal onderdelen van- een standaard en
dat consensus dus ontbreekt. In het algemeen geldt dat de inzichten sinds de registratie van
gegevens van de Nationale Studie in 1987/1988 niet veel veranderd zijn.

Vervolgens zijn op basis van de vergelijking van de gegevens uit de Nationale Studie met de
standaarden een aantal indicatoren geformuleerd, die vooral bij toekomstig onderzoek van nut
zouden kunnen zijn.

Projectgroep en adviesraad

Vanwege het exploratieve karakter, de omvang van het beschikbare bestand en methodologische
aspecten is zowel huisartsgeneeskundige inbreng als ervaring met data-analyse en geavanceerde
statistische methoden noodzakelijk geweest voor het onderzoek. Dit is te meer van belang daar de
Nationale Studie niet a priori is opgezet ten behoeve van een evaluatie van het standaardenbeleid.

Er is dan ook gekozen om een huisarts-onderzoeker(uiteindelijk 3 part-timers) en een sociaal-
wetenschappelijk onderzoeker aan te stellen. Samen met de twee projectleiders van NIVEL en WOK
vormden zij de projectgroep die één keer per maand bijeen is gekomen om de voortgang te
bespreken.

Overeenkomstig het projectvoorstel is er een adviesraad ingesteld waarin praktizerende huisartsen,
namens het NHG, en de onderzoekers zitting hadden. Deze adviesraad vergaderde één maal per
twee maanden en heeft zich vooral bezig gehouden met de inhoudelijke controle van het project:
analyse-plannen, onderzoeksresultaten en concept-artikelen werden in verschillende stadia
besproken.

Afhankelijk van de standaard, die werd geanalyseerd, zijn er contacten gezocht met diverse externe
deskundigen op inhoudelijk gebied. Dit zijn bijvoorbeeld huisartsen die bij de ontwikkeling van de
standaard betrokken zijn geweest of ervaren onderzoekers op het betreffende terrein.



2.2. Selectie van standaarden

Sinds 1989 zijn er meer dan 30 NHG-standaarden gepubliceerd. Er zijn er, op dit moment, nog
diverse in voorbereiding, die binnen afzienbare tijd beschikbaar zullen komen. Uit de 42 (con-
cept)standaarden is, in nauw overleg met de adviesraad, in eerste instantie een vijftiental geselec-
teerd die in principe voor nadere analyse in aanmerking komen. Als belangrijke randvoorwaarde
geldt daarbij dat het totale pakket een brede dekking van het werkveld van de huisarts moet
vormen. Er is dan ook rekening gehouden met:

. beschikbaarheid van de standaard: de publikatie van de standaard moet voor het einde van
het project zijn gepland;

Il. soort aandoening of verrichting: geprobeerd is om een zo breed mogelik gedeelte van de
aandoeningen in de huisartspraktijk te bestrijken. Hierbij wordt onderscheid gemaakt tussen
acute klachten, chronische aandoeningen en preventieve verrichtingen;

ll. de nadruk die in standaard wordt gelegd op de attitude, kennis of vaardigheden van de
huisarts;

IV. de hoeveelheid materiaal: voldoende contacten in de nationale studie met betrekking tot de
ziekte of aandoening uit de standaard moeten beschikbaar zijn;

V. de toetsbaarheid. de inschatting of het mogelik is concrete meetpunten uit de standaard te
destilleren waarover informatie in de nationale studie is te vinden.

In de tabel in bijlage 1 wordt een overzicht gegeven van de overwegingen en uiteindelijke keuze
per standaard.

Op cardiovasculair gebied kwamen oorspronkelijk 4 standaarden in aanmerking. De standaard
atriumfibrilleren is echter niet op tijd beschikbaar gekomen. De belangrijkste standaard op dit
gebied is hypertensie. Het betreft hier circa 40.000 contacten. Daarnaast zijn de standaarden
cholesterol en perifeer arteriéel vaatlijden bestudeerd.

Op pulmonologisch terrein staan de recent uitgebrachte standaard astma bij kinderen en de twee
CARA-standaarden centraal. Astma bij kinderen is in samenwerking met onderzoekers van het
huisartseninstituut te Rotterdam uitgewerkt. Met betrekking tot CARA Kkunnen, op basis van de
gegevens uit de Nationale Studie, vooral uitspraken worden gedaan over behandeling en begelei-
ding. De gegevens lenen zich minder goed voor het onderzoek naar de herkenning van CARA
omdat informatie over anamnese ontbreekt, maar de koppeling met bevolkingsgegevens maakt
analyse in de toekomst toch mogelijk.

Meer dan de helft van de beschikbare standaarden op het gebied van gynaecologie, obstetrie en
urologie zou in de studie kunnen worden betrokken. Abnormaal vaginaal bloedverlies en zwanger-
schap/kraambed zijn echter zeer recent verschenen en zijn daarom in dit project niet meegenomen.
De standaard orale anticonceptie is in tweede instantie niet voor analyse in aanmerking gekomen.
De inhoud is zo beperkt geworden dat de gang van zaken ten tijde van de Nationale Studie
analyses niet relevant maken. De standaarden mammografie en urineweginfecties zijn wel meegeno-
men. Met betrekking tot de andere standaarden is het beschikbare materiaal zowel in kwalitatieve
als kwantitatieve zin te beperkt.

Alle drie KNO-standaarden waren geselecteerd, maar otitis media met effusie is vanwege een
aangepaste prioritering afgevallen. Het gaat bij deze aandoeningen vooral om acute klachten
waarbij de betrekkelijk korte registratieperiode van 3 maanden nauweliks een belemmering zou
vormen.

Bij standaarden over klachten aan het bewegingsapparaat wordt met name de toetsbaarheid laag



ingeschat. Vaak wordt hierin namelijk de radruk gelegd op de manier waarop een bepaalde
handeling moet worden uitgevoerd. Dit i echter op basis van registratiegegevens moeilik te
achterhalen. In het geval van de standaard schouderklachten lijkt het moeilijk de juiste ICPC-code(s)
te vinden om de relevante contacten te selecteren. Uiteindelijk is alleen enkeldistorsie bestudeerd.

De standaard diabetes mellitus type Il is als pilot ten behoeve van dit project geanalyseerd, maar
wordt wel meegenomen in de bespreking van de resultaten.

De standaard acne vulgaris is als representant van huidaandoeningen mede geselecteerd, omdat
deze redelijk eenvoudig te analyseren is en daardoor als test case kon worden gebruikt.

De standaarden rondom diagnostiek zijn niet bestudeerd. De standaard omtrent bloedonderzoek bij
verdenking op leveraandoeningen bleek na uitgave minder toetsbaar dan aanvankelijk werd
verondersteld, terwijl de standaard omtrent bloedonderzoek bij klachten van algemene aard niet op
tid beschikbaar was. Oogheelkundige diagnostiek is oorspronkelik wel geselecteerd, maar over
slechts een zeer klein gedeelte van de standaaard kunnen uitspraken worden gedaan.

Standaarden die zich specifiek richten op praktikvoering en dergelijke vallen buiten het bestek van
dit onderzoeksproject, waarin medisch-technische handelingen centraal staan. Praktijkvoering
gerelateerd aan specifieke gezondheidsproblemen (bijvoorbeeld de aanwezigheid van noodzakelijke
instrumenten of de rol van de praktijkassistente) komt wel aan de orde.

2.3. Analyse-opzet

De analyses met betrekking tot de eerste vraagstelling hebben als voigt plaatsgevonden.

In iedere NHG-standaard worden richtlijnen omschreven voor het te volgen beleid bij een bepaald
gezondheidsprobleem. Het gaat hier onder andere om het verrichten van diagnostisch onderzoek,
begeleiden van patiénten, prescriptie, verwiizen en terugbestellen. De nadruk die op deze aspecten
wordt gelegd kan per standaard variéren. Daarnaast is het voorgestelde beleid vaak afhankelijk van
specifieke kenmerken van de patiént (leeftijd, geslacht) en moet rekening worden gehouden met co-
morbiditeit.

De eerste stap van het analyse-plan bestaat uit de selectie van een aantal concreet toetsbare
elementen of meetpunten die zoveel mogelik de essentie van de standaard weergeven. Hierbij
hebben zowel de leden van de adviesraad als externe experts een belangrijke rol gespeeld. In de
Nationale Studie is slechts een beperkt gedeelte van deze toetsbare elementen terug te vinden.
Informatie over bijvoorbeeld anamnese en de manier waarop handelingen zijn uitgevoerd, ontbreekt.
Het is duidelik dat niet de volledige standaard in de analyse kan worden betrokken maar slechts
die elementen waarover informatie beschikbaar is. De adviesraad heeft mede bepaald in hoeverre
de mogelijke resultaten nog voldoende relevantie hebben voor met name deskundigheidsbevorde-
ring en de ontwikkeling van indicatoren.

In de tweede stap van het analyseplan zijn per standaard alle relevante gevallen uit het bestand
van de Nationale Studie geselecteerd. Bij de bepaling van de specifieke onderzoekspopulatie is
voornamelijk uitgegaan van de (differentiaal) diagnose die door de huisarts bij een bepaald contact
is geregistreerd. Het is namelijk alleen zinvol het feitelijk handelen met de standaarden in verband te
brengen indien de huisarts, bij het betreffende contact, ook aan de 'specifieke ziekte of aandoening
denkt. Ten behoeve van de evaluatie van het diagnostisch onderzoek met betrekking tot de
standaarden acute keelpijn, cholesterol en urineweginfecties bleek het meer opportuun om uit te
gaan van reden voor contact.



De redenen voor contact en diagnoses in het bestand zijn met behulp van de ICPC geclassificeerd.
Er is nagegaan welke ICPC-code(s) overeenstemmen met het ziektebeeld uit de standaard. In het
geval van acne vulgaris gaat het bijvoorbeeld om één duidelijk omschreven diagnose. In andere
gevallen zoals urineweginfecties ligt dit minder duidelik. In deze standaard wordt namelik niet
uitgegaan van een concrete diagnose, maar van een globaal klinisch beeld dat meerdere klachten
omvat. Voor de uiteindelijke selectie is uitvoerig informatie ingewonnen bij externe experts. De
gemaakte keuzes zijn voorgelegd aan de adviesraad.

Aan de hand van de meetpunten wordt vervolgens een beschriving van het feitelijk handelen
gegeven. Daarbij is een onderscheid gemaakt tussen contacten die door de huisarts zelf en de
contacten die door de praktijk-assistente zijn afgehandeld.

Zoals bekend, is er in de Nationale Studie gedurende drie maanden geregistreerd. Dit maakt het
soms moeilik uitspraken te doen over een volledige ziekte-episode. Dat geldt met name voor
chronische aandoeningen zoals diabetes meliitus. Bij meer acute aandoeningen zoals otitis media
acuta speelt dit minder omdat een ziekte-episode meestal binnen drie maanden is afgerond. Een
vergelijking van het beleid bij eerste contacten aan de ene kant en vervolgcontacten aan de andere
kant kan echter in sommige gevallen inzicht geven in verschillen tussen huisartsen met betrekking
tot de behandeling gedurende ziekte-episoden.

Indien er in de standaard concreet onderscheid is gemaakt tussen verschillende patiént-categorieén
is dit ook bij beschriving aangehouden. Tevens is het bij sommige standaarden zoals hypertensie
noodzakelijk rekening te houden met co-morbiditeit. Aangezien het hierbij gaat om een aanzienlijk
aantal gevallen kan een indeling worden gemaakt tussen hypertensie-patiénten zonder co-morbidi-
teit, hypertensie-patiénten met cardiovasculaire co-morbiditeit en een groep met overige comorbidi-
teit.

Wat betreft de tweede onderzoeksvraag naar de ontwikkeling van indicatoren voor het vergelijken
van het handelen van huisartsen, is voor de volgende aanpak gekozen. Vanuit de standaarden en
het beschikbare en geanalyseerde materiaal, zijn per standaard in de dagelijkse praktijk hanteerbare
en tegelijkertiid eenvoudig meetbare indicatoren geformuleerd die als basis kunnen dienen voor
verdergaand onderzoek naar de kwaliteit van zorg verleend door huisartsen. De adviesraad en
diverse experts, waaronder een aantal praktizerende huisartsen ziin betrokken bij de concrete
formulering van de indicatoren. Deze indicatoren dienen ondubbelzinnig te worden geformuleerd en
zijn dichotoom gescoord, dat wil zeggen dat een handeling alleen 'volgens de standaard’ (score=1)
of 'niet in overeenstemming met de standaard’ (score=0) kan zijn. Dat hiermee de nuancering en
klinische rikdom van het huisartsgeneeskundig handelen geweld wordt aangedaan is onvermijdelijk.
In sommige gevallen kan de huisarts 'terecht’, gebaseerd op overwegingen die zich aan onze
waarneming hebben onttrokken, van de standaard afwijken. We gaan er echter vanuit dat iedere
huisarts een even grote kans heeft om een of meerdere keren terecht van de standaard af te
wijken. Als zodanig gaat het om ruis: een onnauwkeurigheid in de meting die voor alle huisartsen
min of meer gelijk is. Evenwel dienen er per huisarts op zijn minst 15 consulten voor de betreffende
standaard beschikbaar te zijn.

Nadrukkelijk moet worden vermeld dat hier geen kwaliteitsoordeel in strikte zin - goede of slechte
huisarts- kan worden gegeven, maar dat alleen een meer of minder werken volgens de standaarden
aan de orde is.

Er zijn nog diverse problemen van statistische aard. Het belangrijkste probleem is dat het aantal
contacten waarover informatie is verkregen aanzienlijk verschilt tussen huisartsen. Om ervoor te



zorgen dat er toch voor iedere huisarts een score kan worden berekend die hiervoor gecorrigeerd
is, is inmiddels een nieuwe analysemethode in ontwikkeling (Snijders 1991). De mogelijikheden van
een dergelijke aanpak zullen in de komende tijd worden uitgetest.

Een ander probleem is dat alle indicatoren in eerste instantie hetzelfde gewicht hebben. Dat wil
zeggen dat ze even belangrik worden verondersteld. In tweede instantie moet aan bepaalde
indicatoren, door weging, een groter gewicht worden toegekend dan aan anderen. dit kan op
inhoudelijke gronden (bijvoorbeeld via een artsen-panel) of op statistische gronden (door factor-
analyse).






3. RESULTATEN

3.1. Inleiding

In dit hoofdstuk zal de eerste onderzoeksvraag beantwoord worden. In paragraaf 3.2. zal worden
gekeken naar wat essentieel is in de te analyseren NHG-standaarden, zoals die tot op heden zijn
uitgegeven. Vervolgens zal de beschikbaarheid van patiéntgebonden informatie geduid worden. In
paragraaf 3.3. wordt de patiént-gebonden informatie vergeleken met de NHG-standaarden. Tot slot
zal een en ander in paragraaf 3.4. samengevat worden.

3.2. De NHG-standaarden: wat is essentieel en wat is gemeten

Van de 14 geselecteerde NHG standaarden is nagegaan wat de essentiéle elementen hierin nu zijn.
In tabel 3.1. wordt hiervan een overzicht gegeven. In het kort is de essentie van een standaard
beschreven.

In de volgende stap van de exercitie is nagegaan, in hoeverre het omvangrijke materiaal van de

Nationale Studie ons ten dienste kon staan bij de vergeliking van NHG standaard met het feitelijk

handelen van huisartsen. Voor elke standaard zijn daartoe de in tabel 3.1. vermelde gegevens

nagezocht.

Indien een gegeven beschikbaar was,is dit in de tabel onderstreept. Er moeten daarbij wel de

volgende restricties in acht genomen worden: ‘

- een aantal gegevens ziin ten dele bekend (bijvoorbeeld in de standaard astma bij kinderen dient
bij de anamnese gevraagd te worden naar atopie: de gegevens kunnen ons daar maar ten dele
een antwoord op geven);

- vaak is het zo dat er wel kennis is over of iets is uitgevoerd, maar ontbreekt de precieze inhoud
(bijvoorbeeld lichamelijk onderzoek is verricht, maar of dit in verband met de standaard CARA
auscultatie van de long is geweest en wat de uitkomst was, is onbekend/bijvoorbeeld voorlichting
is gegeven, maar of dat ten behoeve van de standaard cholesterol over stoppen met roken ging is
onbekend);

- over uitslagen van laboratorium- en réntgendiagnostiek is bekend of ze afwikend waren, maar
ontbreekt kennis over precieze uitslagen (en normaalwaarden),

- de verwijsindicatie is lang niet altijd te achterhalen en dan vaak nog alleen impliciet (bijvoorbeeld in
de standaard otitis media acuta is de verwijsindicatie voor kinderen > 6 maanden - 2 jaar geen
verbetering van het probleem binnen 48 uur: dit is nauwelijks precies na te gaan).

De uiteindelijke resultaten van deze exercitie staan vermeld in de (concept)arti-

kelen, die per standaard zijn geproduceerd (bijlage 2).

3.3. De NHG standaarden vergeleken met patiéntgebonden informatie

Met de kennis welke gegevens in de Nationale Studie aanwezig zijn, kan nu het feitelijk handelen
worden afgezet tegen de standaarden. De uiteindelijke resultaten van deze exercitie staan eveneens



vermeld in de (concept)artikelen die per standaard zijn geproduceerd. Deze zijn weergegeven in
bijlage 2. Hier wordt alleen een resumé per standaard gegeven.

Hypertensie

De essentiéle en gemeten gegevens van de anamnese van hypertensie-patiénten zijn comorbiditeit
en co-medicatie. Comorbiditeit betrof vooral de chronische hart- en vaatziekten en diabetes mellitus
en als intercurrente problematiek myalgia en infecties van de bovenste luchtwegen en urinewegen \
(Schellevis et al 1993). Co-medicatie was bijzonder uitgebreid en betrof vooral neuroleptica en hart-
vaatpreparaten (Stokx et al 1992). Er is in de analyses alleen gekeken naar de controles van
bestaande gevallen.

Ten aanzien van diagnostieck kunnen we constateren, dat betrekkelijk veel bloeddrukmetingen
werden verricht. Aanvullend onderzoek vond weinig plaats en leek meer een algemene screening
van mogelik afwijkende orgaanfunkties te zijn. Dit sluit aan bij de accenten die erop dit terrein in de
standaard worden vermeld.

Voor zover valt na te gaan werd in 3 maanden aan meer dan 50% van de hypertensie-patiénten ge-
sprek/voorlichting/advies verstrekt. Een dieetadvies werd slechts bij 4% gerapporteerd. Bij gebrek
aan gedetailleerde informatie kan geen eindoordeel dienaangaand worden gegeven.

Medicatie werd vaker verstrekt dan verwacht. De diuretica en B-blockers waren veruit favoriet. Al
Deze middelen behoren tot de eerste/tweede keus(=gelijkwaardig)van de standaard.

Van de patiénten met verhoogde bloeddruk werd 10% en met hypertensie slechts 3% verwezen
naar de diétiste; naar de tweede lijn werd vooral verwezen naar de internist en de cardioloog Dit
duidt erop, dat er met name vanwege cardiovasculaire orgaanschade werd verwezen, hetgeen
conform standaard is.

In een meerderheid (60%) van de contacten werd een concrete vervolg-afspraak gemaakt gemaakt.
Het juiste beleid in deze.
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Cholesterol

Het gebrek aan informatie uit de anamnese speelt de analyse van de standaard cholesterol parten:
familiaire belasting, voorgeschiedenis van de patiént zelf zijn in feite bepalend voor het al dan niet
opsporen van een verhoogd cholesterol gehalte en juist deze essentiéle informatie ontbreekt.
Desalniettemin kan de beschriving van het aanvraaggedrag met betrekking tot een bepaling
cholesterol van nut zijn om enig licht te werpen op verschillen tussen huisartsen, zonder dat een
uitspraak over kwaliteit gedaan kan worden.

Een vetspectrum, waaronder een cholesterol bepaling, werd verricht bij 4,75 % van de 18-65 jarige
bevolking in drie maanden met 50 jaar als mediaan en bij mannen even frequent als vrouwen. In
totaal viel 19.9% van de personen waarbij een vetspectrum werd bepaald buiten de in de richtlijnen
genoemde leeftiidsgrenzen van 18 en 65 jaar (1,5%< 18 jaar en 18,4% >65 jaar). Dit betrof vooral
vrouwen. Cholesterol werd vooral geprikt onder de diagnose hypertensie, ‘geen ziekte’ en vetverte-
ringstoornissen of onder de code algemeen medisch onderzoek (keuring/check-up). Er bestonden
grote verschillen tussen huisartsen met betrekking tot het aantal aanvragen voor een vetspectrum-
analyse van 1,0 -27,4 bepalingen per 1000 personen. Het aantal bepalingen was significant hoger in
praktijken in de grote steden en met minder dan 1500 patiénten in de praktijk.

Wat betreft de behandeling werd in 72% van de contacten voorlichting en in 12% van de contacten
een dieetadvies gegeven, in 30% van de contacten een- indertiid geindiceerd- geneesmiddel
voorgeschreven, in 3,5% van de contacten een verwijzing naar de tweede lijn en bij 72% van de
contacten werd een concrete vervolgafspraak gemaakt. Alhoewel een grote interdoktervariatie werd
aangetroffen kon geen significante samenhang met huisarts- en praktijkkenmerken worden
aangetoond.

De enige conclusie die uit het materiaal te trekken valt, is dat de huisarts terughoudend was met
aanvragen van cholesterol-bepalingen, maar dat dit ongericht en veelal onder een vage indicatie
plaatsvond. Dieet was ten tijde van de Nationale Studie nog niet het centrale fundament voor de
cholesterol-verlagende behandeling.

Perifeer arterieel vaatlijden

De beoordeling van deze standaard is onder andere afhankelik van de stadiumindeling (PAV |-
IV),die uit het materiaal slechts indirect is te reconstrueren.

Anamnestisch presenteerden patiénten vooral symptomen/klachten aan benen en voeten en kwam
men vaak met een verzoek voor medicatie. Comorbiditeit betrof vooral hypertensie, slaapstoornis-
sen, diabetes mellitus en hart-vaataandoeningen. Co-medicatie leverde te weinig informatie op voor
een inzicht. Er werd bijzonder veel en gericht lichamelijk onderzoek uitgevoerd, Doppler-onderzoek
in geringe mate. Voorlichting vond in zeer uitgebreide zin plaats, terwijl dieetadviezen zelden werden
verstrekt. Een precies oordeel kan hierover niet worden gegeven.

Medicatie werd weliswaar in een minderheid van gevallen voorgeschreven, maar dit likt nog veel als
men de standaard in ogenschouw neemt. Vooral het thans enige specifiek geindiceerde middel
pentoxifyline en middelen waarover nog geen eensluidende conclusies in dit verband zin te
trekken, worden verstrekt.

Een kwart van de patiénten werd verwezen naar de specialist.
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Astma bij kinderen

De diagnose astma valt in de registratie niet steeds te scheiden van de begrippen CARA en acute
bronchitis. De laatste categorie kwam verreweg het meest frequent voor (69.1%), vooral bij de
kinderen onder 5 jaar. Bij een eerste bezoek aan de huisarts werd hoesten het meest gepresen-
teerd als reden voor contact en benauwdheid bij bijna de helft van de kinderen met astma. Bij
vrijwel alle patiéntjes werd in het eerste contact naar de longen geluisterd en KNO onderzoek werd
bij de helft uitgevoerd.

Bij minder dan 3% van de kinderen met astma werd aanvuliend onderzoek verricht. Dit past in de
filosofie van de standaard.

Voorlichting is in iets meer dan de helft van de eerste contacten geregistreerd.

In de groep 0-3 jarige kinderen met astma kreeg 29% een B2-sympaticomime-ticum, terwijl dit bij de
groep 4-11 jarige kinderen met astma 43% bedroeg. Ketotifen wordt bij kinderen uit beide
leeftijdcategorieen in 3% voorgeschreven en corticisteroiden bij 4% van de 0-3 jarige en bij 7% van
de 4-11 jarige kinderen. Deze verdeling van voorgeschreven geneesmiddelen past in het medica-
menteuze stappenplan van de standaard.

Acute bronchitis werd in eerste instantie bij beide groepen kinderen in meer dan 60% van de
gevallen met antibiotica behandeld. Expectorantia werd in alle groepen bij bijna 20% van de
kinderen voorgeschreven.

Vooral kinderen met astma (8.2%) werden verwezen naar een medisch specialist, met name de
kinderarts.

Herkenning/behandeling en begeleiding CARA

Anamnestisch is de standaard CARA in het registratieonderzoek moeilijk te bestuderen: er werden
of geen gegevens vastgelegd en daar waar dit wel het geval was betrof het kleine aantallen.
Lichamelik onderzoek betrof vrijwel steeds onderzoek van de longen. De Peakflowmeter werd
zelden gehanteerd, nog het meest frequent bij astma. De standaard beveelt regelmatig piekstroom-
meting aan. Aanvullend onderzoek werd weinig gerapporteerd. Rdntgenonderzoek van de thorax
werd nog het meest frequent aangevraagd, vooral bij de diagnose chronische bronchitis. Voorlich-
ting werd veel verstrekt, het meest bij exacerbaties.

B2-sympaticomimetica en anti-allergica werden het meest voorgeschreven bij astma, terwijl xanthine-
derivaten en corticosteroiden vooral bij emfyseem in aanmerking kwamen. Opvallend was de
essentiéle rol van de theophylline-derivaten en het frequent voorschrijven van antibiotica.

Vooral patiénten met emfyseem (10% in 3 maanden) werden verwezen naar de tweede lijn.
Vervolgafspraken (concreet en voorwaardelijk) werden in 70% van de contacten gemaakt.

Mammografie

Preventieve standaarden zoals mammografie gaan in feite uit van een anticiperende houding van de
huisarts. Deze blijkt bijzonder moeilik in kaart te brengen. Patiénten met symptomen waren nog wel
te identificeren, patiénten zonder symptomen, maar met een verhoogd risico vanwege leeftijd ook
wel, maar de overige categorieén niet. In de episoden met een geindiceerde werkhypothese werd
vrijwel altiid een lichamelijk onderzoek verricht en in 40% een mammografie aangevraagd en in 16%
verwezen naar de chirurg. Bij jongere vrouwen werd het meest frequent lichamelik (borstyonderzoek
verricht en mammografie aangevraagd. Gezien de invoering van het bevolkingsonderzoek ten
behoeve van 50 -70 jarige vrouwen op basis van een tweejaarlijkse screening, dient in de huisarts-
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praktik met name aandacht geschonken te worden aan de vrouwen ouder dan 70 jaar, vooral
omdat ze de hoogste incidentie en mortaliteit kennen.

Urineweginfectie

Anamnestisch bleek de huisarts te varen op het kompas van de klachten, alhoewel deze een lage
voorspellende waarde wordt toegedicht.

Er werd betrekkelijk weinig onderzoek van de buik verricht, wel in 10% van de gevallen een RT/VT.
Het urineonderzoek vond nog weinig conform standaard plaats: alleen nitriet en de combinatie
nitriet/sediment in een derde van de gevallen, alleen sediment in de helft van de gevallen. Urinek-
week, echografie nieren/blaas en IVP vonden bij echt incidente episoden zelden plaats. De medica-
menteuze behandeling van vrouwen sloot in 75% van de gevallen aan bij de standaard; bij mannen
en kinderen werd nog relatief vaak nitrofurantoine voorgeschreven, terwijl amoxicilline en trimethop-
rim favoriet geacht worden. Bij vervolgafspraken viel op dat deze bij vrouwen het meest frequent
gemaakt werden, terwijl de standaard het juist bij de andere groepen adviseert.

Otitis media acuta

Anamnestisch kan alleen worden vastgesteld, dat de klachten waarop otitis media acuta volgens de
standaard overwogen dient te worden, het meest frequent geregistreerd zin. In >90% van de
nieuwe gevallen werd een otoscopie verricht.

Wat het beleid aangaat, werd in ruim 60% uitleg en instructie gegeven. Met betrekking tot de
medicamenteuze behandeling scoorde pijnstilling middels paracetamol slechts 14%, terwijl
neusdruppels in meer dan 40% van de episodes werden verstrekt. De pijnstillende oordruppels,
waarvan thans gezegd wordt dat ze geen nut hebben, werden in 22,5% van de gevallen gegeven.
In 23.5% van de episoden werd antibiotica voorgeschreven. De keuze van antibiotica is in
overeenstemming met de aanbevelingen, zij het dat slechts een kwart van de kinderen onder de 6
maanden amoxicilline ontving, terwijl dit middel als obligaat in alle gevallen geldt.

De noodzaak tot vervolgafspraak bij kinderen onder de twee jaar werd in 75% van de gevallen
gehonoreerd.

Acute keelpijn

Anamnestisch konden weliswaar de klachten in de meerderheid der gevallen geidentificeerd worden
maar over de duur van de klachten en de hoogte van de koorts zijn geen gegevens, zodat een
evaluatie wel/geen streptococceninfectie bemoeilijkt wordt. De diagnose bovenste luchtweginfectie
werd het meest gesteld, gevolgd door acute tonsillitis.

Paul-Bunnell werd bij 3 % van de gevallen aangevraagd.

Pijnstilling vond in 20 % van de contacten plaats, terwijl smal-spectrum antibiotica gegeven werden
bij 14 % van de gevallen, meestal op basis van de verdenking roodvonk, peritonsillair infittraat en/of
lage immuunstatus. Hier wordt de standaard reeds goed gevolgd.

Controle afspraak vond in 40% van de gevallen plaats, hetgeen zeer hoog is gezien de richtlijnen in
de standaard.

Enkeldistorsie

Met betrekking tot de anamnese valt over deze standaard weihig te zeggen.
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Lichamelijk onderzoek van de enkel werd in het overgrote deel van de episoden verricht en bij 17%
werd een réntgenfoto gemaakt.

Wat betreft behandeling ontvingen de meeste patiénten voorlichting over hetzij de klachten, hetzij de
behandeling. In bijna 60% werd gezwachteld of gebandageerd. In 9% werd verwezen naar chirurg
of orthopeed en bij 12 % naar de fysiotherapeut, terwijl bij driekwart van de patiénten een vervolgaf-
spraak werd gemaakt. Globaal werd de standaard reeds geimplementeerd.

Migraine

Wat de anamnese aangaat spelen de begeleidende symptomen hoofdpijn, misselijikheid en braken
een vooraanstaande rol. Gegevens rond familieanamnese, provocerende factoren, aard en duur van
de symptomen konden niet worden nagegaan. In slechts een kwart van de episoden vond enige
vorm van lichamelijk onderzoek plaats terwijl laboratorium onderzoek zelden werd verricht. De
aanbevelingen in de standaard werden dus reeds uitgevoerd.

Voorlichting en advies grepen in meer dan de helft van de episoden plaats. Met betrekking tot de
medicamenteuze behandeling had de aanvalsbehandeling met ergotamine (ruim 40% van de
episoden) ten tijde van de Nationale Studie voorrang boven profylaxe en andere middelen voor
couperen van de aanval. Er werd zelden maar op indicatie verwezen.

In het algemeen vonden standaard en de praktijk elkaar zeer wel.

Diabetes mellitus

De standaard diabetes mellitus type Il valt eigenlijk in twee delen uiteen: het vaststellen van de
diagnose en de monitoring van patiénten. In onze analyses hebben we ons beperkt tot de
monitoring. Anamnestisch was de informatie conform de in de standaard aangeduide problemen.
Het gewicht werd bij 1 op de 5 patiénten in de huisartspraktijk gemeten, maar dit lage getal kan
heel legitiem zijn. Bloeddrukcontrole vond daarentegen overvioedig plaats, maar dit wordt
veroorzaakt door het hoge percentage comorbiditeit, vooral van cardiovasculaire origine.

Controle van de bloedsuikerwaarden vond in iets meer dan 50% van de gevallen per 3 maanden
plaats.

Dit lijkt gecompenseerd te worden door controle van urineglucose, die veelal in combinatie met de
controle op eiwit in de urine werd uitgevoerd. Kreatinine werd bij 20% per jaar bepaald.

Het verwijzen naar de oogarts leek omgerekend naar tweejaarlijkse controles in voldoende mate
plaats te vinden. Elders werd dit nogal eens als te laag bevonden.

Medicamenteus stonden de orale antidiabetica voorop en werd in overgrote meerderheid het
schema uit de standaard reeds gevolgd. Een op de zeven patiénten was onder behandeling van
een internist.

De standaard bleek dus zeer goed op de bestaande praktik aan te sluiten, mede omdat over dit
onderwerp al een langer bestaande consensus onder huisartsen aanwezig was. Alleen de discussie
wanneer met insuline aan te vangen blijft bestaan.

Acne vulgaris

Over de anamnese zijn geen gegevens geregistreerd. Tijdens de meeste consulten werd de huid
onderzocht. In ruim de helft van de gevallen vond voorlichting plaats, terwijl dieet nauweliks werd
geadviseerd. Medicatie werd bijzonder vaak voorgeschreven, door zowel huisarts als praktijkassis-
tente. In 40% gold dit een eerste keus preparaat, soms (in 5%) gecombineerd met salicylzuur. In
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30% van de gevallen werd rechtstreeks naar een middel van de tweede of derde stap gegrepen,
veelal lokale of orale antibiotica conform de standaard. Orale retinoiden werden niet voorgeschreven
door de huisarts. In 4.6% van de episoden werd verwezen naar de tweede lijn. Bij een derde van de
contacten werd een concrete vervolgafspraak gemaakt.

De standaard lijkt in het algemeen bij de praktijk aan te sluiten; alleen de rol van de praktijkassisten-
te was anders maar de kans dat dit zal veranderen moet laag worden ingeschat.

3.4. Samenvatting

Op basis van de beschikbare beschrijvingen van de feitelijke zorg anno 1987/1988, gerelateerd aan
de NHG-standaarden, kunnen enkele voorlopige, alge-

mene, conclusies worden getrokken. Voor specifieke resultaten en aanbevelingen per standaard
wordt verwezen naar de bijgevoegde (concept) artikelen.

Analyse standaarden

Naar de standaarden is gekeken met het idee, in hoeverre er nu convergerende en divergerende
inzichten bestaan in de Nederlandse huisartsgeneeskunde.

De analyses rond de standaarden hypertensie, astma bij kinderen, CARA, urineweginfectie, otitis
media acuta, acute keelpijn, enkeldistorsies, migraine, diabetes mellitus Il en acne vulgaris tonen,
globaal, een beeld van de nederlandse huisartsen die, reeds voordat de NHG-standaarden waren
gepubliceerd, in belangrijke mate volgens die richtlijnen werkten. Het sterkst doet zich dit gelden bij
de medicamenteuze behandeling. De antibiotica-keuze van de huisarts bij urineweginfectie, otitis
media acuta en acute keelpijn komt in grote lijnen overeen met de standaarden dienaangaande.
Ook bij diabetes-patiénten en hypertensie-patiénten wordt er, in bijna alle gevallen, medicatie voor-
geschreven die in de standaard wordt geadviseerd. Bij acne vulgaris zijn de voorgestelde stappen
in het voorschrijven (middelen van eerste en tweede keuze) reeds voor een aanzienlijk gedeelte in
de praktijk van alledag terug te vinden. Over deze standaarden kan men dus zeggen dat ze
gangbaar waren.

De analyses rond de standaarden cholesterol en perifeer arteriéel vaatlijden wiizen daarentegen uit
dat nederlandse huisartsen nog weinig volgens de uitgebrachte richtlijnen werkten. Met name geldt
dit de wijze waarop de juiste diagnose gesteld dient te worden en de juiste therapie in gang gezet
dient te worden. In die zin zijn deze standaarden revolutionair te noemen.

Vanzelfsprekend zijn er diverse discrepanties gesignaleerd tussen het handelen in de dagelikse
praktik en de richtlijnen in de standaarden. Er worden middelen voorgeschreven waarvan de
werking in de standaard in twiifel wordt getrokken. Het hoge percentage antibiotica, dat bij CARA-
patienten wordt verstrekt verdient nadere aandacht. Dit geldt evenzeer het voorschriven van
pijnstillende oordruppels in verband met otitis media acuta. Het blijkt echter dat het vaak om een
kleine groep huisartsen gaat die dan niet volgens de standaard werken. Een standaard, die
divergerende inzichten binnen de huisartsgeneeskunde naar voren brengt, is de standaard
mammografie. Dit wordt mede veroorzaakt door het feit dat ten tijde van de Nationale Studie en
zelfs tot op heden geen heldere consensus op nationaal niveau rond het beleid met betrekking tot
de screening op borstkanker aanwezig is.

Ook komt naar voren dat de werkstijl of het accent dat huisartsen leggen in hun werk varieert. Bij
het geven van voorlichting, een aspect dat in verschillende standaarden wordt genoemd, zien we
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een duidelijk patroon. Huisartsen die nooit of nauwelijks voorlichting hebben geregistreerd en
degenen die dat vrijwel altijld hebben gedaan.

Een andere resultaat dat aandacht verdiend in deskundigheidsbevorderingsprogramma’s is dat het
onderscheid in patiéntencategorieén dat in sommige standaarden wordt gemaakt, ten tijde van de
Nationale Studie, in praktik vaak niet wordt gehanteerd. Dit blijkt bijvoorbeeld bij otitis media acuta
waarbij met name de kinderen onder de 6 maanden, in vergeliking met de standaard, worden
onderbehandeld.

Sommige discrepanties nodigen uit de standaard zelf nog eens kritisch te bekijken. Bijvoorbeeld de
richtlin in de standaard acne vulgaris dat alle herhaalreceptuur in een consult moet worden
uitgeschreven lijkt in de praktijk niet haalbaar. Er wordt te weinig rekening gehouden met de rol die
de praktijkassistente daarbij speelt. In de deskundigheidsbevorderingsprogramma’s zou daarop
kunnen worden ingespeeld.

Opvallend vaak zijn er discrepanties te constateren rond vervolgafspraken, maar mogelijk zijn de
richtlijnen hiervoor te rigide. Inmiddels is geaccepteerd dat van een flexibele omgang met het begrip
vervolgafspraak de beste resultaten met betrekking tot continuiteit van zorg verwacht mogen
worden. Daar waar het nodig is goede afspraken maken, daar waar aangekeken kan worden de
verantwoordelikheid bij de patiént leggen. Deze aanpak geeft de meeste kans op het winnen van
vertrouwen.

Kwaliteit van informatie

Wat zijn de nu (on)mogelijkheden van het beschikbare onderzoeksmateriaal in het kader van de
twee probleemstellingen van het project geweest. Het is bekend dat de gegevens in eerste instantie
niet ten behoeve van dit onderzoeksproject verzameld zijn. Er is sprake van secundaire analyse.

De kracht van het materiaal is echter dat wel veel informatie verzameld is over nevenliggende
ziekten van de patiénten (co-morbiditeit) en bepaalde patiént-kenmerken zoals leeftijd, geslacht, het
al dan niet zwanger zijn, waarmee, indien nodig, bij de analyses rekening mee kan worden
gehouden.

Aan de andere kant is voor een aantal situaties relevante informatie niet beschikbaar, hetgeen
beperkingen aan de analyses oplegt.

Ten eerste is het diagnostisch proces niet volledig te herleiden. Informatie over de anamnese, die bij
sommige richtlijnen een rol spelen, ontbreekt veelal. Dit treft met name de analyses rond de
standaard cholesterol en de standaard mammografie, beide preventie-standaarden, en in mindere
mate de standaarden enkeldistorsie, migraine, astma bij kinderen en herkenning CARA. Uitslagen
van onderzoek, bijvoorbeeld de hoogte van de bloeddruk, die is gemeten, zijn niet altijd bekend.

Een tweede belangrijke beperking is dat alleen is geregistreerd of een bepaalde verrichting is
uitgevoerd en niet hoe dit is gebeurd. In een aantal standaarden staat echter expliciet omschreven
hoe de verrichtingen moeten worden uitgevoerd. Het gaat daarbij vooral om voorlichting en advies
in vrijwel alle standaarden en in een enkel geval om een specifieke medisch-technische verrichting,
zoals bijvoorbeeld zwachtelen/bandageren bij enkeldistorsie. Met betrekking tot dit aspect kan dus
niets worden gezegd.

Een derde beperking is dat er gedurende drie maanden geregistreerd is. Dat wil zeggen dat het
voor chronische aandoeningen moeiliker is de specifiecke zorg in kaart te brengen. In bepaalde
gevallen, bijvoorbeeld bij acne vulgaris, kan het onderscheid tussen eerste en vervolgcontacten nog
voldoende inzicht gegeven in de ontwikkeling van de verleende zorg gedurende een ziekte-episode.
Wanneer bepaalde verrichtingen, zoals controles, echter op jaar basis in de standaard worden
aanbevolen, zijn er geen betrouwbare conclusies te trekken.

Een vierde beperking is van paradoxale aard. De hoeveelheid contacten waarover informatie
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beschikbaar is is zo groot dat analyses over de totale groep huisartsen, zoals de analyses in
verband met de eerste vraagstelling, betrouwbare informatie opleveren. Wanneer er echter op het
niveau van de individuele huisartsen wordt geanalyseerd, in verband met de interdoktervariatie, blijkt
zelfs een dergelijk groot databestand toch nog beperkt te zijn. Het aantal contacten per huisarts
met betrekking tot een specifiecke diagnose varieert aanzienlijk. Met name als de behandeling
afhankelijk is van bepaalde patiéntkenmerken blijven er voor een aantal huisartsen weinig contacten
over. Op dit moment wordt met behulp van geavanceerde statistische methoden aan een oplossing
gewerkt.

Leerpunten

Uit de verrichte analyses vallen voor alle betrokken partijen leerpunten te halen.

De ontwerpers van het standaardenprogramma en de individuele standaarden zullen nog sterker
rekening moeten houden met de praktijk van alledag, die zich nauweliks laat dicteren door stricte
richtlinen. Mogelik kan de implementatie van het standaardenbeleid gestimuleerd worden door de
in dit project geproduceerde artikelen (bijlage 2 ) als kennispakket aan te bieden.

De huisartsen moeten beseffen dat hun beleid nu beoordeeld kan worden, maar dat steeds
discussieruimte op vooral onderdelen van standaarden aanwezig blijft.

De beleidsmakers in de gezondheidszorg en de patiéntorganisaties dienen zich te realiseren dat
hun oordeel over huisartsgeneeskundige zorg aan de hand van standaarden alleen waarde heeft
als dit uiterst genuanceerd is. De complexiteit van het huisartsgeneeskundig handelen vereist dit
immers. Dit onderzoek heeft laten zien hoeveel lacunes er in een groot databestand nog aanwezig
zijn om een definitief oordeel te kunnen vellen.

Voor onderzoekers moet nu duidelik zijn dat hun werk simplificatie van de werkelijkheid inhoudt,
hetgeen een noodzakelijk kwaad genoemd kan worden. Met dit gegeven moet wel op elk moment
rekening gehouden worden, dat met name in artikelen en rapporten zijn weerslag moet vinden.
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4. INDICATOREN VOOR KWALITEIT

4.1. Inleiding

In dit hoofdstuk worden de resultaten van de tweede onderzoeksvraag aan de orde gesteld. In
paragraaf 4.2. zal worden aangegeven hoe het proces van de ontwikkeling van indicatoren is verlo-
pen. In paragraaf 4.3. volgt dan de lijst van indicatoren, welke per standaard gerangschikt zijn.

4.2. Ontwikkeling van indicatoren

Uitgaande van de individuele NHG-standaarden is door de onderzoekers een lijst met indicatoren
geformuleerd, die met behulp van de gegevens uit de Nationale Studie geheel of ten dele meetbaar
waren. Vervolgens is deze lijst van indicatoren voorgelegd aan de adviesraad en enkele experts op
specifieke terreinen, met de vraag of deze indicatoren:

- weergeven wat er in de standaard vermeld staat;

- juiste meetpunten ten behoeve van (toekomstige) analyses zijn;

- in de praktijk van alledag hanteerbaar zijn.

Op basis van discussie is een aantal indicatoren aanzienlijk bijgesteld en tegelijkertijd het aantal
gereduceerd. Uiteindelik zijn voor de 14 standaarden 60 indicatoren ontwikkeld, variérend van twee
tot acht indicatoren per standaard.

4.3. Lijst van indicatoren

De onderstaande indicatoren zijn gebaseerd op de betreffende NHG-standaarden en geven de
professionele richtlijnen voor het handelen van de huisarts bij specifieke klachten en aandoeningen.
Deze indicatoren zijn bedoeld om de huisartsen in de Nationale Studie onderling te kunnen vergelij-
ken. Ten behoeve van de ontwikkelde analysemethode is uitgegaan van dichotome scoringsitems.
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HYPERTENSIE
De huisarts dient de medicamenteuze behandeling te starten met

diuretica of B-blokkers.

Na ieder consult voor een eenmaal vastgestelde hypertensie dient,
een controle-afspraak te worden gemaakt.

Patiénten jonger dan 30 jaar dienen verwezen te worden.

Case finding 55-64 jarige mannen 1x per 3 jew

CHOLESTEROL

Alleen bij personen van 18 tot 65 jaar wordt eventueel, in het

kader van opsporing, het cholesterolgehalte bepaald.

Bepalingen van triglyceriden en HDL worden pas verricht als de

huisarts besluit tot medicamenteuze therapie van hypercholesterolemie.

Bij nieuwe ziektegevallen van hypercholesterolemie mag,
tijdens de registratieperiode van drie maanden, geen medicatie
worden voorgeschreven.

Aantal cholesterol bepalingen > 2, indien verhoogde waarden zijn
gevonden.

PERIFEER VAATLIJDEN

De volgende medicatie wordt bij PAV-patiénten afgeraden:
vasodilatantia, cyclandelaat, isoxuprine, xantinolnicotinaat.

Het maken van controle afspraken bij PAV-patiénten met verhoogd
risico is altijd noodzakelijk, tenzij de huisarts verwijst.

ASTMA BIJ KINDEREN
Het voorschrijven van antibiotica bij kinderen met astma zonder

secundaire infectie is niet op zijn plaats.

Allergie-onderzoek wordt alleen bij kinderen ouder dan vier jaar op
speciale indicatie verricht
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Niet gedaan: 0
Wel gedaan: 1

Geen afspraak: O
Wel afspraak: 1

Niet verwezen: 0
Wel verwezen: 1

Niet gedaan: 0
Wel gedaan: 1

Onijuiste leeftijd: 0

Juiste leeftijd: 1

Onijuiste indicatie: 0
Juiste indicatie: 1

Wel voorgeschreven: 0
Niet voorgeschreven: 1

Niet gedaan: 0
Wel gedaan: 1

Wel voorgeschreven: 0

Niet voorgeschreven: 1

Geen afspraak: 0

Wel afspraak: 1

Wel antibiotica: 0

Geen antibiotica: 1

Allergie-onderzoek 4-: 0
Allergie-onderzoek 4+: 1



VL

Registratie op kaart van hoesten, volzitten en zagen en
voorzien van etiket CARA? is terecht handelen.

Medicatie wordt vanaf de leeftijd van 3 a 4 jaar bij voorkeur per
inhalatie gegeven.

B2-sympathicomimetica worden in principe niet als
onderhoudsmedicatie gebruikt

Wanneer na 6 weken cromoglycaat het astma niet goed onder controle
is, moet worden overgegaan op inhalatiecorticosteroiden.
HERKENNING BEHANDELING EN BEGELEIDING CARA

Het voorschrijven van salbutamol/terbutaline in orale vorm, zonder

inhalatiepreparaten van dezelfde middelen is slecht beleid.

Het voorschrijven van corticosteroiden in orale vorm, zonder inhalatie-
corticosteroiden is slecht beleid

Het stoppen met roken dient te worden geadviseerd

Elke CARA-patiént dient een influenza-vaccin te ontvangen

Het regelmatig meten van de piekstroom
is goed beleid

Het voorschrijven van B2-sympaticomimetica > 2 x daags en
B2 2x dd en continue is slecht beleid

De behandeling van een exacerbatie met antibiotica is slecht
beleid

De behandeling van een exacerbatie met een predniso(lo)n stoot
is goed beleid

MAMMOGRAFIE

Echografie van de mamma mag alleen als aanvullende
diagnostiek op de mammografie gehanteerd worden
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Geen registratie op kaart:
Registratie op kaart:

Tabletten/drank 4+:
Inhalatie 4+:

B2- symp.mim.onderhoud +:

0
1

0
1

0

B2-symp.mim.onderhoud -: 1

Geen aanpassing:
Wel aanpassing:

Zonder inhalatie:

Met inhalatie:

Zonder inhalatie:
Met inhalatie:

Geen rookadvies:
Wel rookadvies:

Geen vaccin:
Wel vaccin:

Geen/af en toe meting piekstroom:
Regelmatig meting piekstroom:

Slecht beleid:
Goed beleid:

Wel antibiotica:
Geen antibiotica:

Niet gedaan:

Wel gedaan:

Echo zonder mammografie:
Echo met mammografie:

0
1



3a.

3b.

VIL.

Patiénten zonder verhoogd risico en zonder medische indicatie
(excl 50-70 jarigen) dienen geen mammografie te ontvangen

Patiénten van 40-50 jaar en > 70 jaar zonder symptomen

op speciaal verzoeken dienen om de twee jaar mammografie
te ontvangen.

Patiénten met kanker in eigen anamnese of bij moeder resp. zuster

dienen vanaf 35 jaar 1 & 2 maal per jaar mammografie te ontvangen.

Bij de volgende symptomen direct verwijzen nadr chirurg:
- aanwijzingen maligniteit

- lokale palpabele afwijking bij oudere vrouw(> 40 jaar)

- eenzijdige tepeluitvioed,bruin of bloederig

In geval van palpabele afwijking bij jonge vrouw het
mamma-onderzoek herhalen in andere cyclusfase,
alvorens te verwijzen.

In geval van tweezijdige of eenzijdige en melkachtige
uitloed geen mammografie laten verrichten.

In geval dat de vrouw wel iets voelt en de arts niet
controle na 2 weken.

URINEWEGINFECTIE

Diagnostisch onderzoek wordt, in eerste instantie, met behulp van
nitriet-strips uitgevoerd. Alleen sediment-onderzoek is onjuist.

Is het juiste medicament voorgeschreven, afhankelijk van geslacht,
leeftijd en zwangerschap?

a. Niet zwangere vrouwen > 12 jaar:

- Trimethoprim of sulfamethizol of nitrofurantoine
b. Zwangere vrouwen:

- Amoxicilline

c. Kinderen 0-5 jaar:

- Amoxicilline

d. Kinderen 6-12 jaar:

- Trimethoprim

e. Mannen ouder dan 12 jaar:

- Trimethoprim of amoxicilline
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Wel mammografie:
Geen mammografie:

Geen mammografie:
Wel mammografie:

Geen mammografie:
Wel mammografie:

Niet verwijzen:
Wel verwijzen:

Onderzoek niet herhalen :
Onderzoek herhalen :

Wel mammografie:
Geen mammografie:

Geen controle:
Wel contole:

Alleen sediment:
Alleen nitriet/
in combinatie:

Neen:
Ja:

0

1



X1

Een kuur mag niet langer duren dan :

a. Niet zwangere vrouwen > 12 jaar: 3 dagen
b. Zwangere vrouwen: 3-7 dagen

c. Kinderen 0-5 jaar: 3-7 dagen

d. Kinderen 6-12 jaar: 3-7 dagen

e. Mannen ouder dan 12 jaar: 10-14 dagen

De patiént dient alleen, voor controle, terug te komen, indien:
- de klachten niet verbeteren

- er sprake is van een recidief

- het een zwangere vrouw betreft

- het kinderen van 0-12 jaar betreft

- het mannen > 12 jaar betreft

Een patiént met een ongecompliceerde urineweginfectie dient niet
verwezen te worden.

OTITIS MEDIA ACUTA

Bij een OMA bij een kind jonger dan 6 maanden moet een oraal

antibioticum worden voorgeschreven of een verwijzing naar een
KNO-arts worden geregeld.

Bij een OMA bij een kind ouder dan 6 maanden in eerste 24 uur geen
antibiotica, tenzij onder bijzondere omstandigheden.

Indien antibiotica worden voorgeschreven, dan:
- is amoxocilline het middel van eerste keuze
- is erytromycine het middel van eerste keuze bij amoxicilline allergie

Bij de behandeling van OMA is het niet geindiceerd om
lidocaine-oordruppels voor te schrijven

ACUTE KEELPIJN

Controle-afspraken zijn overbodig.

Indien antibiotica worden voorgeschreven dan is de eerste keus
feneticilline of fenoxymethylpenicilline. Bij overgevoeligheid
voor penicilline is erythromycine het middel van eerste keus.

ENKELDISTORSIE

Alleen bij verdenking op een fractuur is een rontgenfoto geindiceerd.
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Onjuiste dosering: 0
Juiste dosering: 1

Onjuiste afspraak: 0
Juiste afspraak: 1

Wel verwezen: 0
Niet verwezen: 1

Geen antibiot./verw.: 0
Wel antibio./verw.: 1

Wel antibiotica: 0
Geen antibiotica: 1

o

Onjuist middel:
Juist middel:

-

o

Wel voorgeschreven:
Niet voorgeschreven: 1

o

Wel afspraak:
Geen afspraak: 1

Onjuiste medicatie: 0
Juiste medicatie:

=y

Onjuiste indicatie: 0
Juiste indicatie: 1



Xil.

De huisarts dient een patiént met een enkeldistorsie niet te
verwijzen. (LET OP: alleen ACTIEVE verwijzingen kunnen
worden bekeken geen achteraf verwijzingen want daarop
heeft de huisarts geen invioed).

MIGRAINE
De primaire behandeling van een aanval is met paracetamol en/of

NSAID/antisemeticum

De maximum-dosering van ergotamine is 4 mg per dag en 8 mg
per week.

Ergotamine dient niet routinematig telefonisch herhaald te worden.

De profylactische behandeling bestaat bij voorkeur uit:

- propranolol 2 dd. 40-80 mg of metoprolol 1-2 dd. 100 mg
- pizotifeen 1,5 mg a.n.

- clonidine 1-2 dd. 0,025-0,05 mg.

Indien een van de medicamenten onder 4. is voorgeschreven
dient een controle-afspraak te worden gemaakt.

Xill. DIABETES MELLITUS TYPE Il

1.

De diagnose diabetes mellitus type Il, wordt gesteld op geleide van
de verhoogde bloedglucosewaarde nuchter/twee uur na belasting.

Bij de behandeling en de diagnostiek wordt niet uitgegaan
van glucosebepalingen in de urine.

Er dient een controle-afspraak voor een maal per 3 maanden
te worden gemaakt.

Medicamenteuze behandeling vangt in principe aan met tolbutamide

XIV. ACNE VULGARIS

1.

2.

Het is niet zinvol om acne-patiénten een restrictief dieet te adviseren.

Lokale antibiotica (clindamycine, erytromucine) worden maar voor
beperkte tijd (drie maanden) voorgeschreven
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Wel actief verwezen:
Niet actief verwezen:

Wel voorgeschreven:
Niet voorgeschreven:

Wel overschreden:
Niet overschreden:

Wel tel.herhaald:
Geen tel.herhaald:

Niet voorgeschreven:

Wel voorgeschreven:

Geen afspraak:
Wel afspraak:

Niet gedaan:

Wel gedaan:

Wel gedaan:
Niet gedaan:

Geen afspraak:
Wel afspraak:

Wel gedaan:
Niet gedaan:

Wel dieet:
Geen dieet:

Onjuiste dosis:
Juiste dosis:

—_

-



. Preparaten met resorcinol, zwavel, hexachlorofeen en enkele
andere stoffen zoals lotio kummerfeldi zijn obsoleet.

. Indien orale antibiotica wordt voorgeschreven verdient
tetracycline de voorkeur, uitgezonderd bij zwangerschap.

. Er dienen met de patiént duidelike afspraken te worden gemaakt
voor de follow-up.

. Verwijzen is in principe niet geindiceerd
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Wel voorgeschreven:
Niet voorgeschreven:

Niet voorgeschreven:
Wel voorgeschreven:

Geen afspraak:
Wel afspraak:

Wel verwezen:
Niet verwezen:



5. SAMENVATTING EN BESCHOUWING

Het onderhavige project heeft in het kader van het standaardenbeleid tot doel gehad het feitelijk
handelen van huisarten ten tijde van de Nationale Studie te vergelijken met de later uitgegeven
NHG-standaarden. Daarmee is het zowel een toetssteen voor de huisartsen als voor de standaar-

den geweest.

Samenvattend springen de volgende zaken in het oog:

<

* Het handelen van huisartsen vindt op veel onderdelen reeds conform standaarden plaats; De
interdoktervariatie is daarbij minder groot gebleken dan vaak wordt verondersteld.

* De standaarden sluiten in het algemeen aan bij de praktijk van alledag.

* Een groot aantal aspecten van de standaarden, zoals bijvoorbeeld de inhoud van de anamnese
en de voorlichting aan patiénten, is in registratie-onderzoek van dit type niet te meten. Deze
informatie is alleen betrouwbaar meetbaar door middel van audio-visuele observatie-technieken.

* Op het niveau van de individuele huisarts, zijn per standaard nauweliks uitspraken te doen in
verband met kwaliteit van zorg. De aantallen meetgegevens zijn al snel te gering om dit type
analyses te kunnen toepassen en interpreteren.

* Deskundigheidsbevordering kan op onderdelen van standaarden reeds concreet aangepakt
worden.

* |ndicatoren voor kwaliteit konden worden geformuleerd, maar vergen nog nadere validering en
analyses met betrekking tot de betrouwbaarheid.

Kwaliteit van zorg neemt in het beleid van het ministerie, de beroepsgroepen, de zorgverzekeraars
en patientorganisaties een centrale plaats in. Om de kwaliteit van zorg op systematische wijze te
kunnen bewaken, beoordelen en verbeteren hebben aanbieders van zorg zich verantwoordelijk
gesteld voor het ontwikkelen van kwaliteitssystemen. Daartoe dienen normen en criteria met
betrekking tot kwaliteit van zorg te worden vastgesteld, waarop vervolgens meting en evaluatie kan
worden afgestemd, die aanleiding zouden moeten vormen voor een eventuele verbetering
(Anoniem).

Binnen de huisartsgeneeskunde is in eerste instantie de prioriteit gelegd bij de ontwikkeling van
standaarden hetgeen in handen is van het NHG. De NHG-standaarden bieden toetsingselementen
die bij de monitoring van de kwaliteit van de Nederlandse huisartsgeneeskunde kunnen worden

gehanteerd.

De ervaringen van het onderhavig onderzoek laten zien, dat een operationalisatie van kwaliteit van
zorg binnen de huisartsgeneeskunde met behulp van de NHG-standaarden nog niet zo eenvoudig
is. In de eerste plaats dienen de vele richtlijnen in de onderscheiden standaarden bestudeerd te
worden met de bedoeling de essentiele onderdelen van de standaard naar voren halen. Ten tweede
moet worden bekeken, op welke wijze deze essentiéle onderdelen het meest betrouwbaar gemeten
kunnen worden. In dit selectieproces kunnen zeer essentiéle kenmerken afvallen, omdat deze
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routinematig zo lastig meetbaar bliken te zijn (bv. anamnese/geven van voorlichting). Tegelijkertijd
blijven dan die onderdelen over, waarover reeds een aanzienlijike hoeveelheid diagnosegebonden
kennis beschikbaar is (bv. diagnostiek/prescriptie/verwiizen). Het is dan ook niet vreemd dat in
onderhavig onderzoek hieromtrent de meeste uitspraken zijn gedaan en de ontwikkelde indicatoren,
vooral hierop aansluiten. De ervaring heeft evenwel geleerd dat zelfs dit type informatie niet
eenvoudig in een bestand als dat van de Nationale Studie te traceren valt. Toch is dit het minimale
niveau, waarop geloofwaardige uitspraken met betrekking tot de kwaliteit van zorg in de huisartsge-
neeskunde gebaseerd dienen te zijn. Tegelijkertijd is het de bedoeling dat in principe elke huisarts
op basis van deze informatie beoordeeld zou moeten kunnen worden.

Er is dus een spanningsveld tussen het niveau van detail in de informatievoorziening, op welk
onderdeel de kwaliteit gemeten moet worden en hoe snel en betrouwbaar de benodigde informatie
tegen welke prijs beschikbaar kan komen. De indicatoren, die nu ontwikkeld zijn vormen een eerste
aanzet om dit probleem aan te pakken, maar ze kunnen nog niet als zodanig gehanteerd gaan
worden, omdat dit nadere onderbouwing vergt.

Al deze ervaringen hebben implicaties voor eventuele nieuwe registratieprojecten in de huisarts-
praktijk. Een continue registratie van het handelen van de huisarts is daarbij van groot belang. Ten
eerste kan de zorg voor chronisch zieken, gezien de toenemende vergrizing een belangrijk
aandachtspunt in de komende jaren, nauwkeuriger in beeld worden gebracht. Tevens garandeert
dit dat er informatie over een voldoende aantal contacten per huisarts voor iedere diagnose
beschikbaar zal zijn.

Gezien de variatie in het handelen van huisartsen is het noodzakelik dat er voldoende huisartsen
registreren die tegelijk een representatieve afspiegeling van de Nederlandse bevolking garanderen.
Om die reden moeten ook sociaal-demografische gegevens van de praktikpopulatie worden
geregistreerd.

Bezien moet worden in hoeverre de indicatoren die in het onderhavig onderzoeksproject konden
worden ontwikkeld in een dergelijk registratiesysteem zijn in te passen. Dit is ondermeer afhankelijk
van de resultaten die op het gebied van informatica nog kunnen worden geboekt.
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Bijlage 1. Lijst van NHG-standaarden met overwegingen voor selectie

| I i v \ \'
beschik- acuut/ attitude/ hoeveel- toets- keuze
baar chronisch/ kennis/  heid- baar-
Onderwerp: preventiefvaardigh. materiaal heid
cardiovasculair
1 Hypertensie 04-91 c/p k +++ + ja
2 Cholesterol 1191 . c/p a/k + + ja
3 Perif.art.vaatlijden 10-90 c k/iv + + ja
4 Varices 01-93 c/p k/v + + nee
5 Ulcus Cruris 05-91 c/p k/v + + nee
6 Atriumfibrilleren ? a/c k + + nee
7 Begeleid. na infarct ? c a/k ++ ? nee
pulmonaal
8 Astma bij kinderen 08-92 c/p k ++ + ja
9 Herkenning CARA 10-92 c/p a/k + + ja
10 Beh.+ begel. CARA 12-92 a/c k +++ + ja
gynaecologie/obstetrie/urologie
11 Orale anticonceptie 02-89 c k +++ + nee
12 IUD 02-91 c v + + nee
13 (Dreigende) miskraam 04-89 a a/k + + nee
14 Subfertiliteit 09-92 c a/k/v + ? nee
15 Zwangersch./kraamb. 05-93 a/p k/v ++ + nee
16 Cervixuitstrijken 11-89 o] k/v + + nee
17 Mammografie 01-90 c/p k + 4 ja
18 Abn. vag. bloedverlies 11-92 a/c k + + nee
19 Urineweginfecties 10-89 a/c kiv ++ + ja
kno
20 Otitis Media Acuta 05-90 a k ++ + ja
21 Otitis Media Effusie 08-91 c k/v + + nee
22 Acute keelpijn 07-90 a k ++ + ja
bewegingsapparaat
23 Schouderklachten 05-90 a/c k/v ++ + nee
24 Lage rugpijn ? a/c a/k ++ + nee
25 Knieklachten ? a/c k/v ++ + nee
26 Enkeldistorsie 05-89 a k/v ++ + ja
neurologie
27 Migraine 10-91 a/c a/k + + ja
28 TIA ? a k + + nee




psychosociaal

29 Slapeloosh./slaapm. 05-92 c a/k +++ + nee
30 Probl. alcoholgebruik 06-90 c a/k + + nee
31 Dementiesyndroom 12-91 c alk + + nee
endocrien

32 Diabetes Mellitus I 01-89 c Kk +++ + ja
33 Hyper/hypothyreoidie 04-93 c k + + nee
huid

34 Acne vulgaris 03-91 c a/k ++ + ja
algemeen

35 Kinderen met koorts 12-92 a k ++ + nee
diagnostiek

36 Oogheelk. diagn. 09-90 a/c kiv ++ * nee
37 Bloedond. kl. alg. aard ? c a/k ++ + nee
38 Bloedond. leveraand. 01-92 a/c Kk + +* nee

verklaring: Kolom | r.v.
datum

?

Kolom IV =+
+

++
+++

reeds verschenen
datum publikatie Huisarts en Wetenschap
nog geen datum bekend

< 500 contacten

500 - 1500 contacten
1500 - 4000 contacten
> 4000 contacten



Bijlage 2

3.1.5.

3.1.6.

3.1.10.

3.1.11.

Verhoogde bloeddruk en hypertensie in de huisartspraktijk. Een eerste verkenning vanuit de
Nationale Studie (concept).
J van der Velden, JBF Hutten, RPTM Grol.

Cholesteroldiagnosis and treatment in Dutch General Practice. A comparison with national

guidelines.
T van der Weijden, JBF Hutten, BJ.Brandenburg, RPTM Grol, J van der Velden (submitted).

Perifeer arterieel vaatlijden in de huisartspraktijk. Een onderzoek over feitelijk handelen
met behulp van gegevens uit de Nationale Studie.
M Hofstra, JBF Hutten, V Kaiser, HEJH Stoffers, J van der Velden, RPTM Grol (submitted).

Astma bij kinderen: voorkomen, diagnostiek en beleid in de huisartspraktijk.
L van Campen, MA Bruijnzeels, JHJM Uijen, J van der Velden, JC van der Wouden (submit-
ted).

De huisarts en zijn CARA-patiénten: reden tot benauwdheid?
D Bijl, JBF Hutten, J van der Velden, R Grol (submitted).

Opsporen van mammacarcinoom in de huisartspraktijk. Het feitelijk handelen voor invoering
van het bevolkingsonderzoek en de NHG standaard Mammografie.
A Claessens, J van der Velden (concept).

Diagnostiek en behandeling van ongecompliceerde urineweginfecties in de huisartspraktijk.
De gegevens uit de Nationale Studie en de NHG standaard vergeleken.
JBF Hutten, J van der Velden, R Winkens, D Bijl, RPTM Grol (submitted).

Otitis media acuta: incidentie en beleid.
A Bohnen, MA Bruijnzeels, J van der Velden, JC van der Wouden.
Huisarts en Wetenschap, 35, 1992, 3, 134-6.

Acute otitis media in Dutch general practice: keep your ear to the ground.
D Bijl, JBF Hutten, H Sixma, J van der Velden, RPTM Grol (submitted).

Sore throat: not necessarily antibiotics. The management of sore throat in the Netherlands.
M Hofstra, JBF Hutten, CF Dagnelie, J van der Velden, RPTM Grol (submitted)

Kwaliteit van zorg bij enkeldistorsie: invoering van een standaard.
R Grol, AAMC Claessens, J van der Velden, H Heerdink.
Huisarts & Wetenschap, 34, 1991, 1, 30-4.

Migraine, hoofdpijn en spanningshoofdpijn in de huisartspraktijk. Epidemiologie en behan-
deling door de huisarts.

D Bijl, JBF Hutten, R Grol, J van der Velden

Huisarts & Wetenschap (in druk).



3.1.12. Het controle- en therapiebeleid van de huisarts bij patiénten met diabetes mellitus type Ii
voor het verschijnen van de NHG-standaard.
G Konings, J van der Velden, JBF Hutten, R Grol (concept).

3.1.13. Acne vulgaris in de huisartspraktijk: een vergeliking met de NHG standaard.
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Inleiding

Ofschoon hypertensie samen met roken, hypercholesterolaemie en suikerziekte tot de belangrijkste
risicofactoren behoort voor het verkrijgen van hart- en vaatziekten blifft de opsporing en behande-
ling van hypertensie een controversieel onderwerp in de medische literatuur'”. Deze controverse
betreft in het bijzonder de lichte hypertensie. De individueel te boeken winst wordt te gering geacht
en leidt mogelikk tot overbehandeling, maar de gevolgen van niet behandelen voor de volksgezond-
heid worden wel groot verondersteld®. In feite botsen hier de opvattingen van de epidemioloog en
de medicus-practicus met elkaar: de eerstegenoemde heeft een daling van het relatieve risico voor
hart- en vaatziekten in de bevolking als referentiekader, de laatstgenoemde heeft een hypertensie-
patiént voor ogen, die in zijn spreekkamer een gewogen advies wil en een zo nauwkeurig mogelijke
schatting van zijn of haar cardiovasculaire risico®'°. Alleen nader onderzoek kan het debat, dat in
Nederland in een consensusbijeenkomst is opgestart, vooruit helpen''. Dergelijk onderzoek dient
evenwel zodanig opgezet te worden, dat onderzoeksresultaten direct bruikbaar zijn bij de patientca-
tegorieén, waarmee de medicus-practicus geconfronteerd wordt. Dit zijn vooral de patienten op
hogere leeftijd en patiénten met comorbiditeit'®'®. Aan de huisarts is voor de opsporing en
behandeling van hypertensie een centrale rol toebedacht'*'s, Deze rol behelst een selectieve case
finding bij alle hoog risicogroepen voor hart- en vaatziekten en een actieve opsporing bij mannen in
de leeftiidsgroep van 55 tot 65 jaar. Een patientadministratie, waarin risicofactoren voor hart- en
vaatziekten zijn geregistreerd en een praktijklassistente die een zelfstandige uitvoerings- en
managementtaak heeft zijn belangrike randvoorwaarden voor het vervullen van deze taak'.
Ondanks een groot aantal studies over opsporing en behandeling van hypertensie in de huisarts-
praktijk is er bij velen onduidelijkheid en onzekerheid over het beleid dienaangaand blijven
bestaan'?'. De komst van de NHG standaard Hypertensie heeft tot doel een deel van deze
onduidelijkheid en onzekerheid weg te nemen?.

Dit is een eerste verslag omtrent een aantal aspecten van de opsporing en behandeling van
verhoogde bloeddruk en hypertensie in de Nederlandse huisartspraktijk in de tijd voorafgaande aan
de publikatie van de NHG-standaard Hypertensie. Deze baseline- of referentiegegevens kunnen
inzicht geven in eventuele lacunes en bieden aandachtspunten waarmee bij de verdere implementa-
tie en evaluatie van de standaard rekening kan worden gehouden. Daarnaast bieden deze
gegevens de mogelijkheid om het effect van de publikatie van de NHG-standaard in een later
stadium nader te onderzoeken. Daar aspecten rond de opsporing van hypertensie elders uitvoerig
aan de orde zijn gesteld, heeft onderhavige studie zich beperkt tot de diagnostiek en de behande-
ling van bestaande gevallen®. Concreet komen de volgende onderzoeksvragen aan bod:

1. Welk diagnostisch onderzoek werd in de huisartspraktik, in de tijd voorafgaande aan de
NHG-standaard, uitgevoerd of aangevraagd in verband met bestaande verhoogde bloeddruk
en hypertensie?

2. Hoe verliep de behandeling van bestaande verhoogde bloeddruk en hypertensie in de tijd
voorafgaande aan de publikatie van de NHG-standaard?

Data en Methoden

De gebruikte gegevens zijn afkomstig uit de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de
huisartspraktijk®. Dit in 1987 en 1988 verrichte registratie-onderzoek bevat informatie over de
contacten met patiénten in 103 huisartspraktiken. De 161 deelnemende huisartsen en de praktijkas-
sistentes hebben gedurende drie maanden gegevens geregistreerd over redenen voor contact,
diagnosen, diagnostiek, niet-medicamenteuze en medicamenteuze behandeling en verwizingen. De
redenen voor contact en diagnosen zijn geclassificeerd met behulp van de ICPC®.

Een aantal aspecten uit de NHG-standaard met betrekking tot verhoogde bloeddruk en hypertensie
zal als richtlijn dienen voor de verdere bespreking. Er zal een globaal beeld worden geschetst van
de behandeling en begeleiding van de patiénten met verhoogde bloeddruk en hypertensie. In een
later stadium kunnen deze groepen nog worden uitgesplitst. Er is echter in eerste instantie gekozen
voor deze globale beschrijving omdat de diagnostische criteria die door de huisarts zijn gehanteerd



niet in de Nationale Studie zijn geregistreerd.

De selectie van de relevant geachte contacten en episoden heeft in drie stappen plaatsgevonden.
Ten eerste zijn op geleide van de standaard alle bestaande (=niet incidente) episoden van mannen
en niet-zwangere vrouwen ouder dan 18 jaar geselecteerd waarin tenminste één van de volgende
ICPC-codes als waarschijnlijkheids- of differentiéle diagnose is geregistreerd

[K85]  Verhoogde bloeddruk zonder hypertensie (N=250)
[K86]  Ongecompliceerde hypertensie (N=13.646)
[K87] Hypertensie met orgaanafwijkingen (N=1.726)

In totaal zijn dit 15622 episoden. Voor de volledigheid wordt het aantal patiénten jonger dan 18 jaar
(96 patiénten; 112 consulten), alle zwangeren (23 patiénten; 30 consulten) en alle patiénten ouder
dan 80 jaar waarbij hypertensie niet als onderliggende ziekte is geregistreerd en die, in de
registratieperiode, een eerste contact m.b.t. hypertensie hebben gehad (50 patiénten; 49 consuilten)
vermeld. De belangrijkste 'klacht’ gerelateerd aan de geselecteerde diagnoses was 'het controleren
van de bloeddruk’.

Ten tweede zijn alle consulten in het bestand opgenomen waarbij hypertensie als onderliggende
ziekte voor een ander gezondheidsprobleem is geregistreerd (N=3.661). Het betreft hier bij de
huisarts bekende ziekten of problematiek die, volgens die huisarts, direct te maken hebben met de
gepresenteerde klachten of gestelde diagnose. Hypertensie werd als onderliggende ziekte vaak
genoteerd bij de diagnosen angina pectoris, decompensatio cordis en CVA.

Ten derde zijn alle, op basis van bovenstaande criteria nog niet geselecteerde episoden waarbij
ICPC-codes K25, K85, K86 en K87 als redenen voor contact zijn geregistreerd, aan het databestand
toegevoegd . Dit zijn gevallen waarbij een verhoogde bloeddruk of hypertensie als reden voor
contact is gepresenteerd maar waarbij de arts een ’andere’ diagnose geregistreerd heeft zoals
'geen ziekte' of oud-infarct. Dit betrof in totaal 303 geregistreerde episoden.

Het op deze wijze geselecteerde bestand bestaat dus uit 19.610 episoden. Het gaat hierbij om
18.651 patiénten.

In de analyses is allereerst gekeken naar een aantal patiéntgegevens, vervolgens wordt de
consultfrequentie besproken en tot slot wordt het diagnostisch en therapeutisch beleid met
betrekking tot de patiénten geselecteerd op de diagnosen verhoogde bloeddruk zonder hyperten-
sie, ongecompliceerde hypertensie en hypertensie met orgaanafwijkingen onder de loep genomen.

Resultaten

De studiepopulatie:leeftijd-geslachtverdeling en consultfrequentie

De gemiddelde leeftiid van de patiénten was 62,5 jaar; 64.2% vrouwen en 35.8% mannen. De
gemiddelde leeftijld van de vrouwen was 64,1 jaar en van de mannen 59,7 jaar. Tabel 1 geeft de
leeftijds- en geslachtsverdeling van de patiéntengroep weer.

Gemiddeld hadden de patiénten per 3 maanden 1.6 contacten met huisarts variérend van 0.6 in
verband met verhoogde bloeddruk tot 1.1 bij ongecompliceerde hypertensie en 2.1 bij hypertensie
met orgaanafwijkingen. Van alle patiénten tezamen had 64% 1 contact, 22% 2 contacten, 8.6% 3
contacten en ongeveer 5% had meer dan 3 contacten. Het maximum aantal was 22 in drie
maanden.

Contacten met huisarts of praktijkassistente

De meeste consulten werden door de huisarts zelf afgehandeld (74%). Van de assistente-contacten
werd ongeveer 20 procent via de telefoon afgehandeld. In 6.6 procent van de consulten werd door
de praktijkassistente de bloeddruk gemeten. Aanvullende diagnostiek werd slechts een enkele keer
door praktijkassistentes aangevraagd: 9 x werd een vetspectrum aangevraagd, 4 x glucose-
onderzoek en een aantal andere soorten. Een groot deel van de contacten, met name van de
praktijkassistente betreft enkel en alleen het verkrijgen van herhaalreceptuur. Tenslotte verliepen er
nog 75 verwijzingen via de praktijk-assistente. Dit waren voornamelijk verlengingsverwijzingen. Naar
interne geneeskunde werd 56 keer verwezen, 13 keer naar cardiologie, 4 keer naar oogheelkunde,



1 keer naar KNO en 1 keer naar chirurgie.

De contacten met de huisartsen vonden overwegend binnen de praktik plaats (78.5%). Ongeveer 1
op de 5 contacten was een visite.

Beleid van de huisarts

Diagnostisch onderzoek

De NHG-standaard noemt een aantal aspecten die bij het diagnostisch onderzoek aan de orde
moeten komen. Bij verhoogde bloeddruk werd verreweg het meest frequent de bloeddruk gemeten
en aanvullend onderzoek aangevraagd, terwijl lichamelijk onderzoek vooral bij hypertensie met
orgaanafwijkingen uitgevoerd werd. Alleen het meten van gewicht werd het meest frequent verricht
bij ongecompliceerde hypertensie (tabel 2). De betreffende percentages hoeven niet noodzakelijk
op te tellen tot 100% omdat er meerdere onderzoeken kunnen plaats vinden.

Niet-medicamenteuze behandeling

De niet-medicamenteuze behandeling is vooral gericht op de beinvioeding van de leefwijze in het
algemeen en die van voedingsgewoonten in het bizonder. Op het registratie-formulier dat in de
Nationale Studie is gebruikt staan verschillende handelingen met betrekking tot het voeren van een
gesprek/geruststellen, voorlichting en advies/leefregel vermeld. Aan deze aspecten werd de meeste
aandacht gegeven in episoden met verhoogde bloeddruk (tabel 3)

Medicamenteuze behandeling

In ongeveer 75% van de episoden werd één of meerdere medicijnen uitgeschreven. Geen medicatie
werd voorgeschreven in bijna 80% van de episoden verhoogde bloeddruk, 25% van de episoden
ongecompliceerde hypertensie en 20.8% van de episoden hypertensie met orgaanafwijkingen. In het
totaal werd er in 52,4% van de huisarts-contacten geen enkel medicijn voorgeschreven. De
praktijkassistente vervult een grote rol bij de uitgifte van receptuur. Dit betreft alle preparaten(tabel
4a)

Bij de onderscheiden aandoeningen werden verschillende soorten geneesmiddelen voorgeschre-
ven(tabel 4b). Diuretica zijn veruit favoriet, gevolgd door de B-blockers en ACE-remmers. Van de
middelen die niet in de standaard gepropageerd worden is met name de grote rol van methyldopa
en de niet-selectieve B-blocker propanolol opvallend.

Indien hypertensie gepaard gaat met orgaanafwikingen treedt ook een verschuiving in soort
medicatie op. Zo wordt het middel chloortalidone minder voorgeschreven ten gunste van furosemi-
de en worden vaker calcium(Ca-)antagonisten uitgereikt. Vanzelfsprekend worden cardiaca vaak
uitgeschreven bij hypertensie met orgaanafwijkingen, daar deze vooral het hart treffen. Kaliumprepa-
raten zijn nauwelijks meer in de mode.

Wanneer gekeken wordt naar medicamenten, die niet direct betrekking hebben op de verhoogde
bloeddruk en hypertensie zelf dan wordt in 2% van de onderscheiden diagnosen een anxiolyti-
cum/hypnoticum voorgeschreven. Salicylzuur/carbasalaat wordt verstrekt in 0.4% episoden ver-
hoogde bloeddruk, 0.58% episoden ongecompliceerde hypertensie en 1.18% episoden hypertensie
met orgaanafwijkingen.

Verwijzingen

In het totaal werd 384 keer vanwege verhoogde bloeddruk of hypertensie door de huisarts
verwezen naar een medisch specialist in de tweede lijn. Dit is 1.7% van het aantal consulten dat
door de huisartsen zelf is afgehandeld. Wat betreft verwijzingen naar eerstelijnsdisciplines is het
aantal verwijzingen naar de diétiste relevant. Patiénten met hypertensie met orgaanafwijkingen
worden het meest frequent verwezen: absoluut gezien het meest frequent naar de internist,
vergelijkenderwijs evenwel naar de cardioloog (tabel 5).

Follow-up

In een grote meerderheid van de contacten werd een concrete vervolgafspraak gemaakt dat wil
zeggen bellen of terugkomen over een genoemd aantal dagen/weken of maanden bij met name
verhoogde bloeddruk en ongecompliceerde hypertensie(tabel 6). De gemiddelde termiin die bij



concrete vervolgafspraken werd afgesproken bedroeg 60 dagen bij de totale groep patiénten.
Beschouwing

Deze studie geeft een globaal inzicht van het handelen van Nederlandse huisartsen bij verhoogde
bloeddruk en hypertensie in de tijd die voorafgaat aan het verschijnen van de NHG-standaard
Hypertensie. We hebben in eerste instantie gekozen voor een ruime selectie van de relevant
geachte contacten en episoden. Er is onderscheid gemaakt tussen contacten met de huisarts en
met de praktijkassistentes en een drietal diagnosecategorieén.

De gegevens betreffen diagnoses zoals door de huisarts gesteld zonder dat van buitenaf opgeleg-
de diagnostische criteria gehanteerd zijn.

Er moet uitdrukkelijk op worden gewezeri dat de registratie niet een totaal beeld van het handelen
van huisartsen met betrekking tot patiénten met verhoogde bloeddruk en hypertensie oplevert. Het
gaat hier alleen om als zodanig geregistreerde handelingen: bloeddrukwaarden en uitslagen van
aanvullende diagnostiek ontbreken, terwijl de inhoud van anamnese, gesprek/voorlichting/advies
eveneens onbekend zijn. Tegelijkertijd kan het voor veel huisartsen zo vanzelfsprekend zijn dat er
voorlichting gegeven wordt dat ze dat niet afzonderlijk hebben geregistreerd. Deze beperkingen in
de registratie laten slechts een globaal oordeel over het handelen (i.c. de controles) van huisarts
met betrekking tot de standaard Hypertensie toe.

De analyses overziende mag geconcludeerd worden, dat de standaard Hypertensie, welke in 1991
is uitgegeven, aansluit op het handelen van de huisarts anno 1987/1988. De consensus tekende
zich al af in de dagelijikse praktijk. De huisarts stelt zich het actiefst op bij patiénten met een
verhoogde bloeddruk zonder dat er sprake is van hypertensie. Dit is om een aantal redenen ook
logisch. Voordat de patient met een verhoogde bloeddruk het etiket hypertensie opgeplakt krijgt,
met alle consequenties van dien, wil de huisarts zich ervan gewissen alles in het werk gesteld te
hebben zo accuraat mogelijk gehandeld te hebben. Bovendien moet de patiént zo kort mogelijk in
het ongewisse gelaten worden, zodat een gemiddelde episode verhoogde bloeddruk de neiging
heeft kort te duren met de einddiagnose geen ziekte dan wel over te gaan in een episode
hypertensie. Daarnaast zien we dat een patient met ongecompliceerde hypertensie en nog sterker
de patiént met hypertensie met orgaanafwijkingen de kans loopt onder behandeling te zijn bij een
specialist. Dit behoeft niet persé voor de aandoening in kwestie te zijn, maar wel voor een andere
aandoening waarbij het logisch is dat de internist of cardioloog de controle van de bloeddruk ook
meeneemt. De huisarts en nog meer de praktijkassistente wordt alleen ingeschakeld bij het
verkrijgen van herhaalreceptuur. Dit is overigens wel in contrast met de herhaaldelik vastgestelde
centrale rol van de huisarts'*'s,

Worden de afzonderlijke handelingen bezien, dan wordt in het overgrote deel van de episoden op
zijn minst eenmaal per 3 maanden een bloeddruk gemeten door de huisarts, waarbij aangenomen
wordt dat de medisch specialist het resterend deel voor zijn rekening neemt. Voor de beoordeling
van het risicoprofiel wordt bij 5.1.- 8.5 % van de patiénten in 3 maanden fysische diagnostiek van
het hart uitgevoerd en voor andere organen in mindere mate. Aanvullend onderzoek werd weinig
aangevraagd, hetgeen past bij de uitgangspunten van de standaard.

Bij de onderzochte controles vindt nog 31.1-45.6% van de episoden gesprek/voorlichting plaats,
hetgeen er op duidt dat dit onderdeel van de standaard voldoende aandacht ontving. De geringe
waarde die in deze studie aan dieet wordt toegekend om de verhoogde bloeddrukwaarden naar
beneden te doen gaan, was nog het sterkst bij de patiénten met verhoogde bloeddruk. Deze bevin-
dingen liiken eerder onderzoek te bevestigen, waarin zowel patienten als artsen een grotere rol
toekennen aan stresserende situaties dan aan foutieve voedingsgewoonten als oorzaak voor
verhoogde bloeddruk en hypertensie met als gevolg dat de behandeling hierop wordt ingericht®®2'.

Uit de hoeveelheid voorgeschreven medicatie blijkt dat de medicamenteuze behandeling een
zwaarder accent krijgt dan de standaard eigenlijk voorstaat. Dit wordt waarschijnlijk veroorzaakt
door het feit, dat er gunstige effecten zijn beschreven op het voorkbmen van cerebrovascualire
accidenten door met name diuretica en cardiale complicaties door met name B-blockers4,%2%, Het in
de standaard voorgestelde medicamenteuze protocol werd reeds in grote lijnen gevolgd . Dat
medicamenten als methyldopa en propanolol nog veelvuldig werden voorgeschreven duidt erop dat
men een eenmaal voorgeschreven middel, dat goed bevalt bij huisarts en vooral bij de patiént niet
snel vervangt. Deze handelswijze is zeer wel te verdedigen. Nader onderzoek moet uitwijzen of



huisartsen rekening houden met combinaties van ziekten, waarop volgens de standaard zeer
gericht moet worden voorgeschreven. Ten aanzien van de doseringen, zoals die in de Nationale
Studie door huisartsen met betrekking tot bovengenoemde geneesmiddelen werden gehanteerd,
geldt dat deze binnen de aangegeven limieten blijven35.

De getallen met betrekking tot verwijzen en het terugbestelbeleid duiden erop dat het merendeel
van de patienten onder strikte regie van de huisarts viel, een kleine groep onder behandeling was
van een medisch specialist en er een groep is, waarvan niet duidelijk is wie de eerste behandelaar
is. Het verdient aanbeveling deze groep aan een nader onderzoek te onderwerpen, niet in het minst
omdat therapietrouw de belangrijkste factor voor het bereiken van een goed resultaat bij de behan-
deling wordt genoemd®*?®, Tegelijkertijd verdient het aanbeveling de grote groep patienten die
routinematig behandeld wordt c.q. medicatie ontvangt aan een evaluatie van nut en effect daarvan
te onderwerpen. Er valt daarbij aanzienlijke gezondheidswinst te boeken's>¢-%,
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Tabel 1.: Patiénten met verhoogde bloeddruk en hypertensie: leeftijd-geslachtverdeling in de
studiepopulatie ( in percentage)

Vrouwen Mannen Totaal
18-29 2.0 2.7 2.2
30-39 3.9 6.7 4.9
40-49 9.0 14.6 11.0
50-59 19.2 21.9 20.2
60-69 27.0 27.6 27.2
70-79 26.6 19.6 24.1

80+ 12.3 6.9 10.4




Tabel 2.: Diagnostisch onderzoek in 3 maanden in episoden met verhoogde bloeddruk en
hypertensie (in percentage)

K 85 K 86 K87

(N=250) (N=13.646) (N=1.726)
Lichameljjk onderzoek 96.0 74.9 55.0
Bloeddruk 95.3 74.6 54.5
Gewicht 6.9 9.5 6.7
Hart 5.1 6.0 8.5
Longen 1.5 3.4 5.2
Ledematen - 0.6 1.0
Buik - 0.2 0.2
Neurologisch onderzoek - 0.1 0.5
Aanvullend onderzoek
Bloedonderzoek:
Glucose 2.2 1.0 0.5
Vetspectrum 2.6 1.4 0.7
Leverfunctie 1.5 0.6 0.1
Electrolyten 1.5 1.1 0.6
Nierfunctie 2.9 1.3 0.6

Urine-onderzoek:
Glucose/eiwit 0.7 0.6 0.3




Tabel 3. Gesprek/voorlichting, advies en leefregel in 3 maanden in episoden met verhoogde
bloeddruk en hypertensie(in percentage)

K85 K86 K87

(N=250) (N=13.646) (N=1.726)
Gesprek/geruststelling/voorlichting 45.6 39.2 31.1
Even aankijken 4.7 1.0 0.7
(Bed)rust 0.4 0.1 0.1

Dieet 10.2 3.0 1.7




Tabel4a.: Via de praktijk-assistentes voorgeschreven geneesmiddelen in 3 maanden in episoden
met verhoogde bloeddruk en hypertensie (in percentage van alle voorgeschreven
geneesmiddelen met betrekking tot verhoogde bloeddruk en hypertensie)

(N=9177)

Diuretica 38.4
Beta-blockers 28.9
Combinatie beta-blocker/diuretica 1.8
Ace-remmers 7.8
Ca-antagonisten 3.1
Centraal werkende middelen 4.4
Vasodilatantia 2.0
Kaliumpreparaten 0.8

3.8

Overige antihypertensiva




Tabel 4b.:  Voorgeschreven geneesmiddelen in 3 maanden in episoden met verhoogde bloed-
druk en hypertensie (in percentage)

K85 K86 K87

(N=250) (N=13.646) (N=1.726)
Diuretica
CO03AAO03 Hydrochloorthiazide 3.60 6.72 5.24
CO03AA04 Chloorhydrathiazide - 2.14 1.36
C03BA04 Chloortalidone 1.98 7.07 279
CO03CAO01 Furosemide 1.20 4.76 12.20
CO3EAO01 Hydrochloorthiazide + K 6.80 18.27 20.26
C03overige 0.80 3.91 5.42
B-blockers(niet-selectief)
C07AAO03 Pindolol - 1.14 1.26
C07AAO05 Propanolol - 7.90 7.14
CO7AAoverige - 1.09 1.87
B-blockers(selectief)
C07AB02 Metoprolol - 10.00 13.84
C07ABO3 Atenolol - 12.94 7.09
CO7ABOverige - 0.94 0.71
B-blockers in comb. prep.
C07CB03 Atenolol met diuretica - 2.23 -
C07B/C-overige/D/E - 1.40 0.24
ACE-remmers :
C02EAO01 Captopril - 4.07 4.36
C02EA02 Enalapril - 5.22 5.09
Ca-antagonisten
CO02DEO1 Verapamil - 0.96 2.47
CO02DEO2 Nifedipine - 1.53 4.26
CO2DEoverige - 0.21 0.94
Overige middelen
C02AB01 Methyldopa - 4.84 4.38
C02ACO01 Clonidine - 0.57 1.08
C02CAO01 Prozasin - 1.99 2.99
C02CBO01 Labetalol - 1.15 0.80
C02DB02 Hydralazine - 1.13 1.66
C02overige - 2.06 1.04
C04  Vasodilatantia - 0.51 0.89
C01  Cardiaca - - 10.38
A12BAO01 Kaliumchoride - 0.59 1.49

* de getallen zijn gecorrigeerd voor het feit dat de prakiijkassistente in de tweede tot en met vierde
registratieperiode slechts gedurende 6 weken herhaalreceptuur heeft geregistreerd.



Tabel 5.:  Verwiizingen naar eerste en tweede lijin in 3 maanden in episoden met verhoogde
bloeddruk en hypertensie(in percentage)

K85 K86 K87
(N=250) (N=13.646) (N=1.726)
Eerste lijn
% episoden waarin
wordt verwezen - 0.1 0.3
Waarvan naar
diétiste - 50.0 33.3
Tweede ljjin
% episoden waarin
wordt verwezen 0.4 0.9 1.2
Waarvan naar:
Interne geneeskunde - 61.2 52.4
Cardiologie - 18.2 28.6
Neurologie - 3.3 -
Oogheelkunde - 0.5 0.7

Overigen 0.4 16.9 18.2




Tabel 6.:  Terugbestelbeleid in 3 maanden in episoden met verhoogde bloeddruk en hypertensie
(in percentage)

K85 K86 K87

(N=250) (N=13.646) (N=1.726)
Niets afgesproken/
hoeft niet terug te komen 30.3 31.7 45.2
Terug bij geen
verbetering 1.1 0.7 0.9
Concrete vervolgafspraak
bellen of komen 65.0 60.4 39.6

Onbekend 3.6 7.2 14.3
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ABSTRACT

Background:

National guidelines for cholesterol management in general practice were
published in November 1991.

Objective:

To examine cholesterol diagnosis and treatment by Dutch general practitioners
(GPs) in the period before publication of the guidelines, in order to develop
implementation strategies based on discrepancies found between daily practice
and the guidelines, and in order to be able to measure the effect of
implementation of these guidelines.

Methods:

We used data of the *Dutch National Survey of General Practice’, in.which
161 GPs were involved in extensive consultation registration. We analyzed the
contacts in which cholesterol measurement, or the ICPC-code lipid metabolism
disorder, or cholesterol lowering treatment were registered.

Results and conclusions:

The main discrepancies between daily practice and the guidelines are situated
in indications for cholesterol measurement, repeated measurements to diagnose
hypercholesterolemia, and attention for diet advice. Besides this we found a
remarkable inter-doctor variation in diagnosis and less so in treatment, which

justifies the publication of the standard-guidelines.

Keywords: cholesterol, general practice, guidelines, implementation



INTRODUCTION

The publishing of the results of important cholesterol intervention studies in
the early eighties has stimulated consensus meetings in various countries. The
Dutch Cholesterol Consensus was published in 1987'. In addition there are
developments like the introduction of new cholesterol lowering medication and
the portable capillary blood-testing device for cholesterol measurement. These
developments as well as the updating of the Cholesterol Consensus® prompted
the Dutch college of general practitioners to set a well-balanced® standard for
hypercholesterolemia, which was published in November 1991¢. Reservedness
in screening (selective case finding based on the individual risk profile) and in
drug therapy characterizes this standard.

Meanwhile the cholesterol topic is still controversial® ¢ 7, and there is no
consensus in literature as to which screening strategy is to be preferred in
general practice®.

Apart from some detailed information, not much is known about the usual care
on cholesterol of Dutch GPs. A description of the usual cholesterol care,
including the inter-doctor variation, in the period prior to publication of the
guidelines, serves various purposes. In the first place, it may be seen as a test
of the guidelines in practice and show problems with the feasibility of the
guidelines. It might also increase insight into deficiencies in the provided care
and points of attention for implementation of the standard®. Finally, we need a
baseline-measurement to be able to evaluate the effect of the implementation of

the guidelines.



In this study we present findings on the following questions:

1. Who were the patients, in the period prior to publication of the
guidelines, for whom the GP determined serum cholesterol, and how
was hypercholesterolemia diagnosed? How was the inter-doctor
variation?

2. How were patients with hypercholesterolemia treated by their GP, in
the period prior to publication of the guidelines? How was the inter-

doctor variation?

MATERIAL AND METHODS

Data of the 'Dutch National Survey of General Practice’’® were used to
answer these questions. In this survey 161 GPs and 177 practice-nurses,
working in 103 Dutch practices, registered all doctor-patient or nurse-patient
contacts during a period of three months. Symptoms and diagnoses were
registered in ICPC-codes. This survey lasted from April 1987 till March 1988
consisting of four consecutive registration periods of three months each.

The GPs could mark on their registration form that a lipid spectrum, including
total cholesterol and/or triglycerides and/or lipoproteins and/or free fatty acids,
was applied for. Checking the laboratory-forms showed that all lipid spectrum-

applications included total cholesterol.

To answer the first question all contacts in which a lipid spectrum was
determined were selected. This were 1462 contacts with 1380 patients (file

one).



Regarding question two a second, separate selectioh was made consisting of:

- all contacts of file one concerning patients with a deviating* serum
cholesterol;

- all contacts in which the ICPC-code lipid metabolism disorder (T93)
was registered as reason for consultation or diagnosis;

- all contacts in which a cholesterol lowering drug was prescribed.

This were 1098 contacts with 877 patients.

* the norm for deviation was not standardized for the laboratories involved

RESULTS

DIAGNOSTICS

Demographic characteristics

The patients for whom a lipid spectrum was requested were on average 50
years old. Half the patients were between 45 and 64 years old. The sex
distribution of the patients involved was almost symmetrical. According to the
guidelines the age-criteria for screening on cholesterol are between 18 and 65
years. Of the patients who visited their GP for the first time in relation with
symptoms or problems for which a lipid spectrum was requested (n=528),
21.5% did not meet these age criteria. For older women this percentage was

considerably higher than for older men.



Reasons for consultation

The ten reasons for consultation most frequently given by the patients are listed
in tables I and IA. A distinction is made between patients who consulted their
GP for the first time with the problems mentioned (table I) and those who
already had consulted their GP earlier, before the registration-period, with
concerning problems (table 1A).

In the first contacts a lipid spectrum was most frequently - 33.9% of the top
10 reasons - indicated on non-specific symptoms as general weakness/tiredness,
headache, vertigo/dizziness, palpitations/awareness of heartbeats. Leg/thigh
symptoms/complaints (possibly claudicatio intermittens) and contacts
concerning health check-ups (complete and partial medical examination)
account for 9.5% of the top ten indications.

Of the patients who had visited their GP earlier with problems concerned (table
IA) the non-specific indications are of lesser magnitude (8.4% of the top ten
indications).

Cholesterol measurements are in this group of patients more often indicated on
control of hypertension (blood pressure measurement), lipid metabolism

disorder, or health-check-ups (11.2%).
Diagnoses
In only five percent of the contacts was serum cholesterol determined by more

than one measurement during the registration period of three months.

Table II lists the top ten diagnoses of patients who saw their GP for the first



time with the reasons for consultation as mentioned in table I. Hypertension,
no disease and lipid metabolism disorder were most common, but did not
occur much more than the other diagnoses. The other diagnoses were, except
diabetes mellitus and angina pectoris, mainly of psychic nature.

Table IIA lists the diagnoses of patients who had visited their GP earlier with
the reasons for consultation as mentioned in table IA. In this group
hypertension and lipid metabolism disorder were by far (40.6%) the most
common diagnoses. However, in about 12% the diagnosis was of an unspecific

nature.
Inter-doctor variation

The number of requests of lipid spectra varied between the GPs (figure I).
Half of the GPs requested one to five measurements per 1000 patients. The GP
with the highest number of measurements requested 27.4 per 1000 patients.
The average was 4.3 lipid spectra per 1000, with a standard deviation of 3.6.
Of the doctof and practice characteristics that were explored, only degree of
urbanization was significantly related to the number of requests; being 3.2 per
1000 patients in a rural population compared to 4.8 per 1000 patients in a city

population.
THERAPY

Most patients were treated by their GP (n=703). A subgroup of 20% (n=174)

only contacted the practice-nurse for treatment.



Patient information

In 72% of the contacts the GP advised and/or informed the patient. The group
of patients in whom hypercholesterolemia was diagnosed for the first time was
analyzed separately; advice and/or information was given to this group in 44 %

of the contacts.

Diet therapy/referral to the dietician

Diet therapy was given in 15% (n=129) of the doctor-patient contacts and in
1.5% (n=four) of the nurse-patient contacts. The group of patients in whom
hypercholesterolemia was diagnosed for the first time was given diet advice in
5.7% of the contacts. In three ppercent of the contacts the patient was referred

to a dietician.

Drug therapy

Drugs were prescribed in 30% of the doctor-patient contacts and in 75% of the
nurse-patient contacts, most of the latter concerned repeat prescriptions. Table
III shows the occurrence of the prescribed drugs. A good third of the
prescriptions by the GP consisted of lipid lowering drugs (mainly bile acid-
binding resins). In the years when the ’National Survey’ was conducted, the
HMG coenzyme-A reductase inhibitors were not on the market. Almost three-

quarters of the prescriptions by the practice-nursé consisted of lipid lowering



drugs, among which were relatively more (somewhat) dated drugs like

nicotinic-acid and thyroxine.

Inter-doctor variation

Inter-doctor variation in therapy was largest for the amount of
advice/information that was given to the patient (SD= 32%). Also worth
mentioning are the variation in the prescription of bile acid-binding resins
(SD= 19%), of diet therapy (SD= 18%) and of the total number of drugs that
had been prescribed (SD= 11%). No evidence could be found for a kind of

substitution-effect between advice or diet therapy and the prescription of drugs.

DISCUSSION

Methods

In the US and Canada telephone surveys!! > 1* * and medical chart

audits® '¢ 17 were conducted to determine the management of
hypercholesterolemia by GPs. It is quite possible that these research methods
yield primarily socially desirable information or expose only part of reality
respectively. Determination of usual care based on intensive consultation

registration seems to overcome these shortcomings.



Diagnostics

Indications for serum cholesterol measurement in patients who consulted their
GP for the first time with cholesterol-related problems consisted mainly of
non-specific symptoms, not valid according to the guidelines. Less than 15%
of the top 10 indications were possibly indicated according to the guidelines,
that is 6.6% concerning blood pressure measurement (possibly hypertension)
and 8.1% concerning symptoms/complaints of thorax/rib (possibly angina
pectoris or more likely fear of cardiovascular disease?). Indications for serum
cholesterol measurement, as well as the number of measurements per 1000
patients, varied a lot among the GPs participating in the National Survey.
According to the guidelines hypercholesterolemia is properly determined by
striking the average of three measurements taken at intervals of one or two
weeks. In only three percent of the patients was serum cholesterol measured
more than once during the three months’ period. It seems unlikely that in the
other cases serum cholesterol was measured more than once outside the
registration period.

The number of non-specific diagnoses in this group of patients is remarkable,
especially in those who consulted their doctor with cholesterol-related problems

for the first time.



Therapy

Patient information was given in almost three-quarters of the contacts. It is not
known to us what the contents and quality of the advice or information were,
and how it was given. Percently a low rate of lifestyle advice in general
practice'® as well as a lack in communication skills regarding
hypercholesterolemia'® have been reported.

The designers of the guidelines attach great importance to extensive patient
information at the moment hypercholesterolemia is diagnosed for the first time.
At the time of the National Survey patient information was given in only 44 %
of those cases, diet advice in 15% of the doctor-patient contacts. It is possible
that some diet advice was not registered but definitely given in another
consultation outside the registration period. Despite of this potential bias 15%
is still a low number considering the fact that diet therapy is, according to the
guidelines, the foundation of cholesterol lowering therapy, deserving attention
in every cholesterol-related consultation. This applies especially to the group of
patients in whom hypercholesterolemia is diagnosed for the first time. To this
group of patients diet therapy was given in scarcely six percent of the contacts.
During the registration period a patient was referred to a dietician in three
percent of the contacts only. It is not known in how many cases diet advice
had already been given by a dietician, so there might be underestimation.

In 40% of the contacts a drug was prescribed. This is a relatively low number
compared to the average of the National Survey (£60%). It should be
interesting to know how the prescription of cholesterol lowering drugs has

been changed, now the HMG coenzyme-A reductase inhibitors are available.



Conclusion

Managing hypercholesterolemia was not a clear-cut task for Dutch GPs at the
time of the National Survey. The large inter-doctor variation justifies
standardization of cholesterol measurement and treatment in general practice.
Discrepancies found between usual care and the cholesterol guidelines point at
potential problems with the feasibility of the guidelines. Points of attention that
should be reckoned with in implementing the Standard are situated mainly in
the field of indications for screening, diagnosis of hypercholesterolemia,
informing the patient in case hypercholesterolemia is diagnosed, and diet
therapy as the foundation of cholesterol lowering treatment. These are quite
similar to points of attention percently assessed in the US%.

Further research of the implementation of cholesterol guidelines in general

practice is recommended. In this area much improvement can be achieved.
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Table I: Reasons for consultation for patients who consulted their GP for

the first time with cholesterol-related problems (n = 528)

1. General weakness/tiredness 18.6%
2. Symptoms/complaints thorax/rib 8.1
3. Blood pressure measurement 6.6
4. Complete medical examination 6.3
5. Bloodtest (metabolism) 5.5
6. Headache (excl.sinus) 4.5
7. Symptoms/complaints leg/thigh 4.0
8. Vertigo/dizziness 3.6
9. Palpitations/awareness of heartbeats 3.2

10. Partial medical examination (metabolism) 3.2




Table IA: Reasons for consultation for patients who had consulted their GP

earlier with cholesterol-related problems (n = 852)

1. Blood pressure measurement 20.4%
2. Bloodtest (metabolism) 8.3
3. General weakness/tiredness 6.6
4. Complete medical examination 5.8
5. Partial medical examination (metabolism) 5.4
6. Lipid metabolism disorder 3.1
7. Results test/procedures 3.1
8. Observation/health education/advice/diet (metabolism) 2.0
9. Generalized abdominal pain/cramps 1.8

10. Symptoms/complaints leg/thigh 0.9




Table II: Top ten diagnoses in patients who consulted their GP for the

first time with cholesterol-related problems (n = 528)

1. Uncomplicated hypertension 6.3%
2. No disease 6.1
3. Lipid metabolism disorder 5.5
4. Surmenage/neurasthenia 4.9
5. General weakness/tiredness 4.4
6. Complete medical examination 3.8
7. Feeling anxious/nervous/tense/inadequate 3.0
8. Acute stress/transient situational disturbance 2.1
9. Diabetes mellitus 2.1

10. Angina pectoris 1.7




Table ITIA:  Top ten diagnoses in patients who consulted their GP earlier

with cholesterol-related problems (n = 852)

1. Uncomplicated hypertension 25.0%
2. Lipid metabolism disorder 15.6
3. Complete medical examination 4.9
4. No disease 4.7
5. Diabetes mellitus 3.5
6. No diagnosis 2.1
7. Feeling anxious/nervous/tense/inadequate 2.0
8. Surmenage/ neurasthenia 1.8
9. Depressive disorder 1.5

10. General weakness/tiredness 1.3




Table III: Prescriptions by the GP (n = 845) and by the practice-nurse

(n = 253) in percentages

general practitioner

practice-nurse

Chol.lowering drugs 35.9

- Bile acid binders

- Nicotinic acid

- Fibrates

- Thyroxine
Cardiovasc. med. 33.3
Remaining med. _30.8

23.1

7.7

5.1

71.4

23.6

16.2

0.5
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Inleiding

De naam Perifeer Arterieel Vaatliiden (PAV) is voor zowel huisarts als patient veelal synoniem met
‘vernauwing van de bloedvaten': een beladen term die vaak geassocieerd wordt met ernstige
complicaties. Bij veel patienten blijit de aandoening langdurig asymptomatisch.! Van de mensen met
klachten (claudicatio intermittens) raadpleegt slechts de helft hun dokter.? De prevalentie van PAV in
Nederland varieert tussen 2 en 7 per duizend patienten uit de totale huisartspopulatie; een
populatiestudie onder mannen en vrouwen uit de algemene populatie boven de veertig jaar liet en
prevalentie van zowel symptomatische als asymptomatische PAV zien van 117 per duizend personen
van 40 jaar en ouder.** De discrepantie tussen prevalentie van (a)symptomatische PAV en PAV
aangeboden bij de huisarts in de vorm van claudicatio intermittens is wellicht een gevolg van ontbreken
van een diagnostisch en therapeutisch kader. Tot 1990 was dit mogelijk het geval, daarna echter niet
meer: in dat jaar verscheen de *Standaard Perifeer Arterieel Vaatlijden" van het Nederlands Huisartsen
Genootschap.®

In een onderzoek met behulp van de gegevens uit de Nationale Studie werd gekeken naar het
handelen van de Nederlandse huisarts ten aanzien van PAV.® Het huisartsgeneeskundig handelen van
voor het verschijnen van de standaard wordt vergeleken met de richtljnen gebaseerd op de later
verschenen standaard.



Methode

Voor dit onderzoek werden gegevens gebruikt uit het bestand van de Nationale Studie van het NIVEL.
In totaal registreerden 161 huisartsen, verdeeld over vier groepen van circa veertig, elk gedurende drie
aaneengesloten maanden in de periode april 1987- april 1988 al hun patientencontacten. Deze
huisartsen vormen een willekeurige steekproef uit de 6200 Nederlandse huisartsen op 1-1-1985;
huisartsen uit samenwerkingsverbandenwaren relatief oververtegenwoordigd. In totaal werden 386.000
contacten geregistreerd. Ook de praktijkassistentes van de deelnemende huisartsen registreerden al
hun contacten; in dit onderzoek werden de assistentecontacten verder buiten beschouwing gelaten.
Voor dit onderzoek werden de gegevens bestudeerd van die patienten waarbij de huisarts als
diagnose/ evaluatie van een contact een der volgende ICPC-codes had ingevuld: KO3 (Pijn
toegeschreven aan de bloedvaten), K91 (Atherosclerose excl. hart-/hersenvaten), K92.1 (Claudicatio
intermittens) en K92.9 (Arteriele obstructie). Teneinde alleen die PAV-patienten te selecteren, die
voldeden aan de definitie gegeven in de standaard (*PAV is verzamelnaam voor de verschillende
manifestaties van atherosclerosein de arterienvanaf de aortabifurcatie”) werd het hele patientenbestand
gescreend op eventuele fouten in de codering. Zo bleken er enkele zeer jonge patientenin het bestand
voor te komen, die onmogelijk PAV konden hebben; daarnaast waren er een aantal casus betreffende
vertigo en vestibulaire stoornissen die ten onrechte als K91 waren gecodeerd: in totaal werden 637
gevallen om deze redenen uitgesloten. Van alle patienten hadden de huisartsen tijdens de
contactregistratie de geschatte mate van invalidering aangegeven, die grofweg correspondeert met de
stadia van Fontaine waarin PAV wordt uitgedrukt: niet tot licht invaliderend correspondeert met Fontaine
I, terwijl matig tot ernstig invaliderend met Fontaine Ill/IV overeenkomt.

Er werd onderscheid gemaakt tussen bekende PAV-patienten en tiidens de registratieperiode ontdekte
patienten. Van de patienten werd leeftijd, geslacht en aantal contacten vastgelegd. Van de contacten
was het bekend of het een eerste dan wel een herhaalcontact betrof.

Het handelen van de huisarts werd vergeleken met een checklist voor diagnostiek en therapie, ontieend
aan de Standaard. Deze checklist omvatte de volgehde items:

1- reden van komst ("RFE") in relatie tot PAV (maximaal drie RFE’s per consult per patiént)
2- diagnose
3- roken
4- onderzoek verricht door de huisarts
- onderzoek ledematen
- bloeddruk
- inspectie huid
- auscultatie hart
- onderzoek buik
- Doppler onderzoek arterién
5- aanvullend onderzoek verricht door derden:
- Doppler onderzoek arterién in bijv. "Vaatlab"
6- beleid: - niet-medicamenteuze behandeling
- medicamenteuze behandeling
- verwijzingen
7- vervolgafspraken



Resultaten

Patienten, contacten en diagnosen

In de registratieperiode vonden 457 contacten plaats die voldeden aan onze selectiecriteria. Er vonden
128 eerste contacten plaats en 329 herhaalcontacten. Het betrof 406 patienten, waarvan 234 mannen
en 172 vrouwen in de leeftijd van 40 tot 97 jaar. In 266 gevallen betrof het patienten met stadium ||
volgens Fontaine, in 38 gevallen patienten met stadia lll en IV volgens Fontaine; op 102 registratieformu-
lieren was de mate van invaliditeit niet ingevuld, zodat geen indeling volgens Fontaine gemaakt kon
worden. De patienten uit stadium Ill en IV zijn gelijkelijk verdeeld over alle leeftijden en beide geslachten.

Gestelde diagnose
Aangezien het geselecteerde bestand zich beperkt tot 4 ICPC-codes c.q. diagnoses, komen per
definitie deze diagnoses voor in de beschreven episodes van de PAV-patienten. (tabel 1).

Redenen van komst (RFE)

In 257 contacten werd 1 reden van komst genoteerd, in 159 contacten 2 redenen en in 38 contacten
3 redenen. Op drie formulieren ontbrak de reden van komst (tabel 2).

De meeste patienten presenteerdenzich met klachten of symptomen aan benen en voeten; bij de reeds
bekende PAV-patienten kwam ook een grote groep op het spreekuur met een verzoek om
herhalingsmedicatie.

Roken

Slechts in 9 gevallen werd op het registratieformulier aangegeven of de patient een roker was, zodat
we moeten aannemen dat deze registratie verregaand incompleet is. Nadere analyses met betrekking
tot het roken van PAV-patienten werden derhalve niet uitgevoerd.

Onderzoek verricht door de huisarts (tabel 3)

De huisartsen verrichtten in 176 contacten geen onderzoek: dit gold met name voor reeds bij de
huisarts als zodanig bekende PAV-patienten, bij wie in 57.3% van hun contacten met de huisarts geen
enkel onderzoek werd verricht. In 128 contacten werd 1 onderzoek verricht, in 104 contacten 2
onderzoeken, in 43 contacten 3 of meer onderzoeken. Onder 1 onderzoek wordt verstaan lichamelijk
onderzoek van 1 orgaan of anatomische eenheid, het afnemen van een hetero-anamnese danwel het
verrichten van laboratorium- of Doppleronderzoek in eigen beheer. Voornamelik vond inspectie van de
ledematen plaats, onderzoek van vaatpulsaties, meten van de bloeddruk en inspectie van de huid.

Aanvullend onderzoek door derden

In 440 contacten werd geen aanvullende diagnostiek verricht. In 17 contacten werden 34 nadere
onderzoeken aangevraagd, waarbij het 29 maal om verschillende bloedonderzoeken ging en 5 maal
om Rontgen of ECHO- onderzoek van wervelkolom, buik of ledematen. Doppler-onderzoek elders werd
niet aangevraagd.



Niet-medicamenteuze behandeling (tabel 4)

In 311 contacten wordt 1 behandeling vermeld, bij de overige contacten 2 tot 4 soorten behandeling.
Voorlichting maakt een groot deel van de behandeling uit, met name bij nieuwe PAV-patienten. Het
betrof hier vrijwel steeds voorlichting over de aard van de klacht; voorlichting over de behandeling,
waarin ook de loopadviezen en stoppen met roken-adviezen thuishoren, werd nog niet in een kwart der
contacten gegeven.

62 van de 457 contacten eindigden met een verwijzing naar een specialist. Het betrof hier 43 maal de
chirurg, 4 maal internist, 4 maal cardioloog, 2 maal neuroloog, 2 maal dermatoloog, 2 maal fleboloog
en 1 maal orthopaed; 4 keer werd het specialisme niet aangegeven. In de eerste lijn werd 2 keer naar
de fysiotherapeut verwezen en 1 keer naar de dietiste.

Medicamenteuze behandeling

Aan 158 patienten werd medicatie voorgeschreven, speciaal afgestemd op hun PAV: In 129 contacten
werd 1 middel voorgeschreven, in 21 gevallen 2 middelen, en in 8 gevallen 3 tot 5 verschillende
middelen. Tabel 6 vermeldt de top 10 van meest voorgeschreven geneesmiddelen. Trental
(pentoxifylline) staat, bekende en nieuwe PAV-patienten tezamen gerekend, op de derde plaats. Onder
diverse middelen vallen allerlei "vaatmiddelen" zoals Sybelium, Hydergine, Venoruton en Venalat, maar
ook tranquillizers, ACE-remmers, beta-blokkers en antibiotica.

Vervolgafspraken

In 157 contacten werd door de huisarts niets afgesproken over eventuele revisie. 200 maal werd de
patient terugbesteld over een omschreven tijd; 10 maal werd de patient gevraagd te bellen over een
bepaalde tijd om te melden hoe het ging. In 64 gevallen werd afgesproken dat de patient alleen bij
geen verbetering terugdiende te komen. Tenslotte werd 13 patienten expliciet verteld dat terugkomen
niet nodig was. Op 13 registratieformulieren werd niets ingevuld betreffende vervolgafspraken.



Beschouwing

De gegevens uit de Nationale Studie zijn destijJds verzameld om een beschouwing van het handelen
van de Nederlandse huisarts in vele facetten mogelijk te maken. De standaard Perifeer Arterieel
Vaatlijden was toen echter nog niet verschenen, zodat het maken van een vergeliking van het op
theoretische gronden juiste handelen volgens de standaard met het daadwerkelijke handelen van de
huisartsen in 1987- 1988 op enkele problemen stuitte. Zo waren niet al die gegevens verzameld die
achteraf wetenswaardig bleken: de anamnese ontbrak bijvoorbeeld totaal. Ook waren bepaalde
patientkenmerken bijvoorbeeld anders benoemd: men sprak in de Nationale Studie over *mate van
invalidering" en niet over "stadia van Fontaine*, zodat bij de analyse als het ware een vertaling van het
ene begrip in het andere moest plaatsvinden. Als bezwaar kan men aandragen dat de huisartsen nog
niet van de standaard kennis hadden genomen en dus ook niet in hun handelen vergeleken mochten
worden met de richtlijnen uit de standaard; bovendien hebben zij misschien hun handelen al veranderd
sindsdien. Hiertegen kan worden aangevoerd dat de standaard PAV deels gebaseerd is op handelen
dat reeds geruime tijd als gangbaar handelen werd gezien onder een grote groep van huisartsen;
daarnaast is gebeleken dat het veranderen van het handelen van huisartsen slechts langzaam gaat
zodat de huidige situatie nog niet veel zal afwijken van die ten tijde van de Nationale Studie.

Over de anamnese laat het geregistreerde geen uitspraak toe, over het onderzoek wel. De standaard
schrifft voor dat het lichamelik onderzoek zowel bij het eerste contact als bij de controles dient te
worden uitgevoerd. In ons bestand werd in 40 % van de contacten geen enkel lichamelijk onderzoek
verricht. Werd wel onderzoek verricht, dan betrof dit voornamelijk onderzoek van de ledematen; slechts
in een beperkt aantal gevallen werd onderzoek naar de algehele vaatstatus gedaan (bloeddruk (14%),
hart (5%), buik (3%)). Het Doppler onderzoek, nuttig bij twijfel over de diagnose of de behoefte een
uitgangswaarde vast te stellen, was nog niet in de huisartspraktik geintroduceerd en werd nog
nauwelijks verricht: in totaal 3 keer.

Na het stellen van de diagnose dient de huisarts een behandeling in te stellen. Deze bestaat
voornamelijk uit niet-medicamenteuze therapie, te weten voorlichting over de aandoening en adviezen
voor looptraining, stoppen met roken en eventuele dieetaanpassingen. Medicatie zou een bescheiden
plaats in moeten nemen, maar het aantal voorgeschreven vaatmiddelen is toch aanzienlijk. De
huisartsen gaven in ongeveer eenderde van de contacten medicatie: dit betrof in nog geen kwart van
de gevallen middelen die mogelik geindiceerd zijn bij PAV (28 keer Pentoxifyline en 8 keer
trombocytenaggregatieremmers)tegen ruim driekwart niet- geindiceerde middelen. Alleen Pentoxifylline
(Trental) zou bij patienten met extreem korte loopafstand kunnen helpen en de trombocytenaggregatier-
emmers krijgen het voordeel van de twijfel, alle overige medicijnen helpen niet of zijn zelfs schadelijk.’
Verwijzingen vonden in 10% van alle contacten plaats. Omdat slechts gedurende een beperkte periode
werd geregistreed door de deelnemende huisartsen, kan het zijn dat bekende PAV- patienten reeds
eerder naar de specialist werden verwezen en dat nieuwe PAV-patienten later nog verwezen zijn.

De huisarts dient bij elke PAV-patient vervolgafspraken te maken en blijkt in ongeveer 60% enige vorm
van vervolgafspraak te maken. De huisarts dient zich te realiseren dat een patient met PAV een
chronische patient is die goed vervolgd moet worden.

Ondanks de beperkingen van onze onderzoeksmethode kunnen we constateren dat er verschil is
tussen het ideale huisartsgeneeskundig handelen en het daadwerkelijk handelen. De introductie van
de standaard als richtlijn kan daarom een goed hulpmiddel zijn om de huisartsgeneeskundige zorg voor
de vaatpatient te verbeteren.
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Tabel 1.: Gestelde diagnoses in 457 huisartscontacten (absolute aantallen en percentage van het

totaal)
N= %
1. Claudicatio intermittens 238 58.6
2. Arteriele obstructie 143 35.2
3. Atherosclerose(excl. hart-/hersenvaten) 23 57

4. Pijn toegeschreven aan de bloedvaten 2 0.5




Tabel 2.: Redenen van komst (*RFE*) van bekende en nieuwe PAV-patienten; absolute aantallen en
percentages per 10 meest genoemde contactredenen

RFE Bekende PAV- Nieuwe PAV-
patiénten patiénten
N=276 N=128
1. Symptomen klachten benen 94  (33.5%) 74  (59.2%)
2. Medicatie; verzoek, herh. 106  (37.7%) "~ 3 (2.4%)
3. Symptomen klachten voeten 44  (15.6%) 28  (22.4%)
4. Huidafwijkingen 19 (6.5%) 13 (10.4%)
5. Beperking/handicap 10 (3.6%) 18  (14.4%)
6. Onderzoek hart 19 (6.5%) 2 (1.6%)
7. Claudication intermittens 7 (2.5%) 4 (3.2%)
8. Arteriele obstructie 8 (2.8%) 1 (0.8%)
9. Observatie/voorlichting 5 (1.8%) 3 (2.4%)
10. Contact initiatief arts 6 (2.1%) 0 (0.0%)




Tabel 3.: Onderzoek verricht door de huisarts. Absolute aantallen en percentages bijj bekende en
nieuwe PAV-patiénten

ONDERZOEK BEKENDE PAV- NIEUWE PAV-
patiénten patiénten
Onderzoek 115 (42.7%) 113 (88%)
1. Onderzoek ledematen 91 (32.4%) 82 (65.6%)
2. Ov. spec. lich. ond. 32 (11.4%) 46 (36.8%)
3. Bloeddruk 35 (12.5%) 24 (19.2%)
4. Huid 32 (11.4%) 23 (18.4%)
5. Hart 10 (3.6%) 8 (6.4%)
6 Buik 3 (1.1%) 6 (4.8%)
7. Doppler - (0.0%) 3 (2.4%)

Geen onderzoek 161 (57.3%) 15 (12.0%)




Tabel 4.: Niet-medicamenteuze behandeling. Absolute aantallen en percentages voor bekende en
nieuwe PAV-patiénten

Bekende PAV- Nieuwe PAV-

patiénten patiénten

In praktijk

1. Voorlichting 94 (33.5%) 85 (68.0%)
2. Even aankijken 9 (3.2%) 8 (6.4%)
3. Wondverzorging 3 (1.1%) 2 (1.6%)
4. Geruststellen 3 (1.1%) 1 (0.8%)
5. Dieet 2 (0.7%) 1 (0.8%)
Buiten praktijk

1. Verwijzing 1e lijn 1 (0.4%) 2 (1.6%)

2. Verwiizing 2e lijn 35 (12.5%) 27 (21.6%)




Tabel 5.: Medicatie verstrekt door de huisarts, absolute aantallen en percentages voor bekende en
nieuwe PAV-patiénten

Medicatie Bekende PAV Nieuwe PAV

1. Vasodilatantia (Cyclandelaat, 38 (13.5%) 10 (8.0%)
Duvadilan, Complamin,
Palohex, Ronicol)

2. Analgetica 29 (10.3%) 2 (1.6%)

3. Pentoxifylline (Trental) 21 (7.5%) 7 (5.6%)

4. Anticoagulantia (Sintrom, 25 (8.9%) 1 (0.8%)
Marcoumar)

5. Hydrokinine (Inhibin) 10 (3.5%) 2 (1.6%)

6. Trombocytenaggregatie- 8 (2.8%) 0 (0.0%)
remmers (Ascal, Persantin)

7. Diuretica 2 (0.7%) 4 (3.2%)

8. Vasolastine 3 (1.1%) 0 (0.0%)

9. Nicorette kauwgom 2 (0.7%) 0 (0.0%)

10. Diversen 64 (22.8%) 20 (16.0%)
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Astma bij kinderen: voorkomen, diagnostiek en beleid in de huisartspraktijk

Inleiding

Astma is een van de meest voorkomende chronische aandoeningen bij kinderen. De prevalentie van
astma/astmasymptomen bij kinderen varieert in verschillende engelse en nederlandse studies van
1% tot 31%. Dit grote verschil is in sterke mate afhankelik van de criteria op grond waarvan de
diagnose wordt gesteld."? In nederlandse morbiditeitsregistraties in huisartspraktijken worden lage
prevalentieciffers gevonden.®* Verondersteld wordt dat astma bij kinderen vaak niet als zodanig
benoemd wordt, mede doordat veel huisartsen terughoudend zijn bij het stellen van de diagnose
astma.>®

De huisarts speelt een belangrijke rol bij de behandeling van astmapatienten, het grootste deel van
de patienten wordt door de huisarts zelf behandeld. De NHG-standaard "Astma bij kinderen"
verscheen in 1992 en omvat richtlijnen voor het signaleren, de diagnostiek en de behandeling van
astma bij kinderen tot de leeftijd van 12 jaar.’

Met deze standaard als uitgangspunt ziin we geinteresseerd in het voorkomen van astma bij
kinderen in de huisartspraktijk alsmede in de diagnostiek en het beleid van de huisarts.

Methode

Gebruik is gemaakt van gegevens uit de 'Nationale Studie van ziekten en verrichtingen in de
huisartspraktijk’ uitgevoerd door het NIVEL in 1987-1988, waarvoor verwezen kan worden naar
eerdere publikaties.®® Doel van de Nationale Studie is het verkriigen van inzicht op nationale schaal
in de presentatie van ziekten, klachten en problemen in de huisartspraktiik en de door de huisarts
naar aanleiding van deze gepresenteerde problematiek ondernomen acties.

Aan de Nationale Studie werd deelgenomen door 161 huisartsen uit 103 praktijken gespreid over
het land met een totale praktijkpopulatie van 334.449 patienten. De huisartsen registreerden
gedurende drie maanden alle contacten met patiénten. Ze noteerden op een formulier reden van
komst en werkhypotheses/diagnoses en hadden een keuzemogelijkheid voor het aangeven van een
eventueel onderliggend ziektebeeld.

Redenen van komst en werkhypotheses/diagnoses werden achteraf gecodeerd door codeurs met
behulp van de ICPC (International Classification of Primary Care)." Farmacotherapie werd
gecodeerd volgens de ATC code ('Anatomical, Therapeutical and Chemical’). "

Voor onze vraagstelling werden analyses verricht op episodeniveau.

We maakten gebruik van de episoden die binnen de registratieperiode begonnen en waarbij de
huisarts het eerste contact van de episode als nieuw contact registreerde; dit wil zeggen dat de
patiént voor het eerst op het spreekuur kwam vanwege dit probleem. We beperkten ons tot deze
nieuwe episodes omdat we geinteresseerd zijn in het tot stand komen van de diagnose astma bij
kinderen en de zorg met betrekking tot nieuwe gevallen van astma.

Alleen voor de berekening van prevalentiecifers maakten we ook gebruik van gegevens over
recidiefepisodes en periodieke controles.

De diagnose in het laatste (geregistreerde) contact van de episode is beschouwd als episodedia-
gnose.

We selecteerden patiénten met de volgende episodediagnosen (ICPC codes):

R78 : bronchitis/bronchiolitis acuta (met en zonder onderliggend ziektebeeld CARA).

R91.1 : chronische bronchitis.

R91.2 : CARA niet elders geclassificeerd.

R96 . astma/astmatische bronchitis



We stelden hiermee drie groepen samen: (tabel 1)

De eerste groep patiénten, noemden we de ‘astma groep’. Deze groep bevat kinderen die de
episodediagnose astma/astmatische bronchitis (ICPC R96) kregen tijdens de registratie.

De tweede groep patiénten, de ‘CARA groep’, omvat kinderen bij wie de huisarts een andere vorm
van Chronische Aspecificke Respiratoire Aandoeningen t.w: chronische bronchitis (ICPC R91.1) of
CARA (ICPC 91.2) als diagnose aangaf.

De derde groep patiénten, de 'bronchitis groep zin kinderen die de episodediagnose bronchi-
tis/bronchiolitis acuta (ICPC R78) kregen zonder dat de huisarts vermeldde dat er sprake was van
CARA als onderliggende ziekte. Het klinisch beeld van acute bronchitis kan lijken op het klinisch
beeld van astma.'? De keuze voor deze groep is gebaseerd op de verondersteling dat deze
diagnose soms gegeven wordt aan patienten bij wie er sprake is van astma''3'4,

De drie aldus gedefinieerde groepen werden afzonderlijk geanalyseerd om eventuele verschilien
en/of overeenkomsten wat betreft diagnostiek en beleid te bestuderen.

Uit de NHG standaard toetsten we de elementen die meetbaar waren met het bestand van de
Nationale Studie. Wat betreft de specifieke astma-anamnese hadden we geen goede meetpunten,
wel kon nagegaan worden met welke klachten de patienten zich presenteerde. Het lichamelijk
onderzoek en aanvullend onderzoek zoals beschreven in de standaard waren deels toetsbaar, op
het registratie formulier bestond een keuze mogelikheid voor welke diagnostiek er werd verricht.
Voorlichting, behandeling en eventuele verwiizingen hadden eveneens meetpunten in het bestand.

De standaard geeft richtlijnen voor kinderen tot 12 jaar, voor de medicamenteuze therapie wordt
een onderscheid gemaakt tussen kinderen van 0 t/m 3jaar en 4 t/m 11 jaar omdat kinderen jonger
dan 3-4 jaar niet op verzoek kunnen inhaleren.

Wij bestudeerden de kinderen van 0 t/m 11 jaar en maakten voor de therapie een onderverdeling.

De incidentieciffers zijn berekend door het aantal tiidens de registratie nieuw gestelde diagnoses te
delen door het aantal levensjaren geleefd door de populatie gedurende de beschouwde tijdsperio-
de.” De driemaands-prevalentiecijfers zijn bepaald door het aantal kinderen die bekend waren met
astma of CARA en tijdens de registratie contact hadden met hun huisarts plus het aantal nieuw
gestelde diagnoses te delen door het totale aantal kinderen.

Resultaten

De deelnemende huisartsenpraktijken telden 50.626 kinderen van 0 t/m 11jaar.

De astma groep bevat 185 kinderen (119 jongens 64 meisjes). De CARA groep omvat 49 kinderen
(29 jongens 20 meisjes). Voor de bronchitis groep ging het om 785 kinderen (425 jongens 360
meisjes).

De hieruit berekende incidentiecijfers en driemaands prevalentie ciffers staan in tabel 1.

Eerder gestelde diagnoses
Het merendeel van de kinderen in de verschillende groepen had slechts éen maal contact met de

huisarts gedurende de episode.

Uit de astma groep hadden 67 (37%) kinderen meer dan één contact. Hiervan werd bij 38 (56.7%)
kinderen al in het eerste contact de diagnose astma gesteld (tabel 2). Van de CARA groep hadden
21 (21.8%) kinderen meer dan een contact, hiervan kregen 7 (33.3%) kinderen al in het eerste
contact een diagnose/werkhypothese passend bij de CARA groep. De bronchitisgroep bevat 255
(32.5%) kinderen met meer dan één contact.

Klachten
In alle groepen is hoesten de meest gepresenteerde klacht in het eerste contact van de episode.

(Tabel 4). Kortademigheid wordt als klacht in gepresenteerd in het eerste contact bij bijna de helft
van de patienten van de astma groep, 29% van de CARA groep terwijl in de bronchitis groep dit



slechts bij 10% als klacht wordt genoemd.

Diagnostiek
Bij 88% van alle patienten wordt in het eerste contact naar de longen geluisterd of een algemeen

lichamelijk onderzoek verricht.(Tabel 5) Het kno onderzoek wordt bij 45% uit de patienten uit de
astma groep, 37% uit de CARA groep en 56% uit de bronchitis groep verricht. Piekstroommeting
wordt verricht bij één kind.

Gedurende de registratieperiode werd diagnostiek buiten eigen praktijk aangevraagd voor 6 (3.3%)
van de kinderen uit de astmagroep, 3 (6.1%) uit de CARA groep en 10 (1.3%) uit de bronchitis
groep. IgE en allergietesten werd bij €én kind uit de astma groep aangevraagd.

Behandeling
Enige vorm van voorlichting of advies werd gegeven aan 108 (59.0%) kinderen uit de astma groep,

35 (71.4%) uit de CARA groep en 500 (62.4%) uit de bronchitis groep.

In de groep kinderen van 0 t/m 3 jaar werd een B2-sympaticomimeticum voorgeschreven bij 29%
van de patienten met de diagnose astma, bij 1% van de patienten met de CARA diagnose en 5%
met de diagnose bronchitis.(tabel 6) Van de kinderen in de astmagroep 4 t/m 11 jaar kreeg 43%
een B2-agonist, in de CARA groep 30% en in de bronchitisgroep 6%. Een antibioticum werd bij 30%
van de kinderen uit de astma groep voorgeschreven in het eerste contact en bij 53% van de
kinderen uit de CARA groep. Koorts als klacht wordt in de astma groep bij 19 (10.4%) van de
kinderen genoemd. Hiervan kregen 13 (68.4%) een antibioticum. Expectorantia werden in alle
groepen bij bijna 20% van de kinderen voorgeschreven.

Verwijzingen
De meeste kinderen die verwezen werden gedurende de episode kwamen uit de astma groep. Uit

deze groep werden 14 (7.6%) kinderen verwezen naar een specialist. Uit de bronchitis groep
werden 6 (0.7%) kinderen verwezen en uit de CARA groep 1 (2.0%). Het merendeel werd verwezen
naar de kinderarts.

De diagnose/werkhypothese gesteld in het contact van verwijzing is voor de CARA, en bronchitis
groep bij alle kinderen gelik aan de episode diagnose. In de astma groep werd bij 4 (27%)
kinderen in het contact waarin verwezen werd een andere diagnose/wekhypothese gesteld dan de
episode diagnose astma.

'Behandeling’ als reden van verwijzing wordt gegeven bij 8 (57%) van de verwezen kinderen uit de
astma groep en 4 (29%) van de verwezen kinderen hadden 'diagnose’ als reden van verwijzing.

Beschouwing

Niet alle richtlijnen omtrent de zorg voor kinderen met astma zoals genoemd in de standaard zijn
meetbaar met behulp van het bestand van deze studie. Met name de bestudering van de anamne-
se heeft beperkingen. We konden slecht nagaan in hoeverre de huisarts aandacht had besteed aan
een specifieke ’astma-anamnese’ waarbij gevraagd wordt naar aard en ernst van de klachten,
uitlokkende factoren, atopische aandoeningen en allergie en hyperreactiviteit’”. Mede doordat een
inspanningstest of een longfunctieonderzoek bij kinderen niet altijd mogelik is, is juist de anamnese
een uitermate belangrijk instrument bij het onderkennen van astma.'®

Astma is een chronische ziekte en de diagnose zal in veel gevallen pas in de loop van de tiid
gesteld worden. Dit draagt ertoe bij dat wij in de drie maanden durende registratie slechts een
beperkt beeld konden krijgen over de totstandkoming van de diagnose 'astma’.

Bij 84% van de kinderen uit de astma groep wordt al in het eerste contact van de episode de



diagnose/werkhypothese astma gesteld.Als we de episodes met slechts één contact buiten
beschouwing laten heeft een astmaepisode gemiddeld 2.9 contacten. De diagnose astma wordt
dan in het eerste contact bij 57% gesteld, 19% van de kinderen krijgen in het eerste contact de
werkhypothese bronchitis acuta en 9% infectie bovenste luchtwegen. Deze percentages geven een
indruk over de totstandkoming van de diagnose astma. Mogelijk maakten de kinderen met éen
contact in de episode eerdere episodes met luchtwegklachten door en waren deze van invioed bij
het stellen van de diagnose. Aan het einde van de registratie is er géén oververtegenwoordiging
van kinderen met één contact.

Onze resultaten bevestigen de bevinding dat astma vaker bij jongens voorkomt dan bij meis-
jes.‘*”"”"“

De door ons berekende incidentie,- en prevalentieciffers zijn waarschijnlijk onderschattingen. We
weten slechts bij benadering hoeveel kinderen voor de registratieperiode al bekend waren met
astma. De kinderen die bekend zijn met astma maar geen contact met de huisarts hadden
gedurende de registratie ontbreken in de berekeningen.

De gevonden incidentie van astma ligt desondanks boven de waarden uit andere morbiditeitsstu-
dies.>®'* De incidentie van de CARA groep heeft geen goed vergelikingsmateriaal. De incidentie
van onze bronchitis groep bevindt zich tussen de incidenties uit andere morbiditeitsstudies.-

De gevonden driemaands-prevalenties voor astma zijn lager dan in andere morbiditeitsstudies.>*#°

De vraag of de bronchitis groep kinderen bevat die astma hebben kan niet beantwoord worden. Als
reden van komst wordt in deze groep vaker hoesten en koorts gerapporteerd en minder vaak
kortademigheid dan in de astma groep. De huisarts schrifft aan deze groep bij 66% een antibioti-
cum voor,nog vaker dan bij de astma groep. Slechts 33 (4.2%) kinderen krijgen een B2 agonist
voorgeschreven.

Omdat de NHG standaard 'astma bij kinderen’ richtljnen geeft voor diagnostiek en behandeling bij
astmapatienten en in geen enkel geval spreekt over bronchitis zullen we bij het bespreken van de
gegevens met de standaard als referentiepunt de bronchitisgroep buiten beschouwing laten.

De weinige aanvragen voor allergietesten en totaal-IgE bepalingen zijn conform de NHG Standaard
die adviseert alleen op speciale indicatie allergie onderzoek te verrichten bij kinderen ouder dan 4
jaar en het bepalen van totaal-IgE bijna nooit zinvol acht bij deze leeftijdsgroep.

Piekstroommeting zoals geadviseerd in de standaard bij kinderen boven de 4-5 jaar om de mate
van een eventuele luchtwegobstructie vast te stellen werd slechts verricht bij twee kinderen
afkomstig uit de astma groep.

Het percentage kinderen uit de astma groep dat bronchodilatatie voorgeschreven kreeg in het
eerste contact is 43%. In een engelse studie van Gellert et al. kreeg 52% van de kinderen waarbij
astma als nieuwe diagnose werd gesteld een bronchusverwijder voorgeschreven.™

Deptropine is al lange tijd in ons land verkrigbaar. Hoewel over deptropine geen gecontroleerd
onderzoek is gepubliceerd, is het gebruik bij kleine kinderen de laatste jaren toegenomen. De
standaard adviseert als behandeling bij kinderen onder de drie jaar en kinderen die zelf niet kunnen
inhaleren deptropine drank indien zagen en hoesten op de voorgrond staan. Het bestand van onze
studie dateert uit 1987-1988. Dit zou kunnen verklaren waarom bij geen enkel kind van 0 t/m 3 jaar
deptropine werd voorgeschreven.

In de wetenschappelike verantwoording van de standaard wordt bij een acute aanval van astma



waarbij het kind koorts heeft en er bovendien aanwiizingen zijn voor een bacteriéle infectie

antibiotica geadviseerd.
Het zou kunnen zijn dat het percentage kinderen met koorts hoger ligt dan het percentage kinderen
die koorts als klacht presenteren. Of er bij deze kinderen sprake was van een bacteriéle infectie

konden we niet achterhalen.
Het percentage voorgeschreven antibiotica is vrij hoog. Wanneer er zich een infectie voordoet heeft

deze vrijwel altijd een virale oorzaak.'®

Cromoglycaat werd weinig voorgeschreven. Een mogelijke verklaring is dat de behandeling in een
eerste episode gericht is op de aanval. Uit de astmagroep kregen vier kinderen in een vervolgcon-
tact alsnog cromoglycaat voorgeschreven.
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Tabel 1
Groepsindeling.

"Astma groep’

"CARA groep’

'Bronchitis groep’

-astma/astmatische bronchitis ICPC R96

-chronische bronchitis ICPC R91.1
-CARA not else classified ICPC R91.2

-bronchiolitis/bronchitis acuta ICPC R78 zonder
onderliggend ziektebeeld CARA



Tabel 2.:  Jaarincidentieciifers en driemaands-prevalentiecijfers per 1000 patienten

Incidentie  Incidentie  Prevalentie Prevalentie
0-4 jaar 5-11jaar  O-4jaar  5-11 jaar

Astma 16.2 13.3 4.2 5.3
CARA 5.2 29 2.2 1.3
Bronchitis 98.8 374 36 15




Tabel 3.: Diagnoses/ werkhypothesen (ICPC codes) gesteld in het eerste contact bij kinderen met
meer dan één contact in de episode. (afgeronde percentages)

Astma CARA Bronchitis
n=67 n=21 n=255
R96 Astma 57 19 3
R91.2 CARA 3 29
R91.1 Chronische Bronchitis 5
R78 Acute Bronchitis 19 19 52
R74 Infectie bovenste luchtwegen 9 14 22
R77 Acute laryngitis 5 5 4




Tabel 4.: Aard van gepresenteerde klachten in het eerste contact van de episode. Afgeronde
percentages per diagnosegroep

Astma CARA Bronchitis
n=183 n=49 n=785
Reden van komst:
hoesten: 50 53 78
kortademigheid: 46 29 10
koorts: 10 10 28

piepend ademhalen: 12 16 4




Tabel 5:  Diagnostiek door de huisarts verricht tiidens het eerste contact van de episode.
Afgeronde percentages per episode diagnose groep

Astma CARA Bronchitis
n=183 n=49 n=785
int. diagnostiek:
longen/alg.lich.o0.z.: 90 84 91
k.n.o.: 45 37 56
hart: 5 10 4
huid: 2 - 1
peakflow: 1 - -




Tabel 6.: Voorgeschreven medicatie in het eerste contact van de episode. Afgeronde percenta-
ges per diagnosegroep

0-3 jaar 4-11 jaar

Astma CARA Bronchitis Astma CARA  Bronchitis

n=68 n=22 n=434 n=115 n=27 n=351
Geen medicatie 15 27 15 19 26 14
Inhal. B2 Agonist 4 - 1 13 7 1
Syst.B2 Agonist 25 4 30 22 5
Xantines 7 9 3 4 - 2
Inhal. Hormoon prep. - - - 3 - -
Syst. Hormoon prep. 4 - - 7 - -
Cromoglycaat - - - 4 4 -
Deptropine - - 1 2 - 1
Ketotifen 4 - - 3 - 1
Promethazine 6 - 3 - - 2
Expectorantia 19 18 18 22 22 18

Antibiotica 40 27 64 24 37 69
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Samenvatting

Vraagstelling. Hoe zag de zorg die de huisartsen aan hun CARA-patiénten verleenden eruit,
beschreven aan de hand van richtlijinenen uit de NHG-'Standaard CARA bij volwassenen: behande-
ling’ voordat deze werd gepubliceerd?

Patiénten en methoden. Er werd een secundaire analyse verricht op gegevens van de Nationale
Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk, uitgevoerd door het NIVEL in de periode
april 1987 tot april 1988. Alle episoden astma/astmatische bronchitis, emfyseem/chronisch
obstruerende longaandoeningen, chronische bronchitis/bronchiéctasieén, CARA Niet Elders te
Classificeren (NEC) en acute bronchitis met CARA als onderliggende ziekte werden geanalyseerd.
De richtlijnen met betrekking tot diagnostisch onderzoek, niet-medicamenteuze en medicamenteuze
behandeling, verwijzingen en controles werden uit de standaard geselecteerd.

Resultaten. Lichamelijk onderzoek werd in 55% van de episoden gerapporteerd. In 1.5% van de
episoden werd de peakflowmeter gebruikt. Voorlichting en gespreksvoering werden in 60% van de
episoden gerapporteerd. Inhaleerbaar salbutamol was het meest voorgeschreven medicament
(2021 prescripties=15.3%) en werd in 20% van de gevallen als mono-therapie voorgeschreven.
Amoxicilline en doxycycline vormden 14% van de prescripties. Verwijzingen naar de longarts vonden
plaats in 5.7% van de episoden. In 40% van de gevallen kregen patiénten een concrete vervolgaf-
spraak.

Conclusie. De epidemiologische gegevens komen overeen met die van andere onderzoekingen in
huisartspraktijken. De huisarts verleende in 1987-88 reeds in belangrike mate zorg conform de in
1992 verschenen standaard. Aandachtspunten voor (het verbeteren van) de zorg zijn het gebruik
van de peakflowmeter, het voorschrijven van inhalatie B2-mimetica als mono-therapie, het voorschrij-
ven van inhalatiesteroiden, het voorschriffbeleid bij luchtweginfecties en het maken van concrete
vervolgafspraken.



Inleiding

Chronisch Aspecifieke Respiratoire Aandoeningen (CARA) zijn volgens de huidige gegevens relatief
veel voorkomende aandoeningen in de populatie. Uit bevolkingsonderzoeken komen prevalentiecij-
fers in de bevolking naar voren die variéren van 100 - 200 per 1000 personen [1]. Geschat wordt
dat 15% van alle ziekteverzuim bij mannen CARA als basis heeft [2]. Aandoeningen van de
ademhalingswegen (waaronder CARA) nemen de derde plaats in bij de primaire doodsoorzaken
[2]. Epidemiologische onderzoeken in Nederlandse huisartspraktijken leveren aanzienlijk lagere
getallen op voor het voorkomen van CARA. De incidentie en prevalentie gegevens voor CARA die
deze onderzoeken hebben opgeleverd vallen een factor 10-20 lager uit vergeleken met de
genoemde bevolkingsonderzoeken [1,3,4].

Het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) formuleert sinds enkele jaren richtlijnen voor
diagnostiek en behandeling van veel voorkomende aandoeningen in de huisartspraktijk in
zogenaamde NHG-standaarden. In 1992 verschenen de NHG-Standaarden 'CARA bij volwassenen:
diagnostiek’ en 'CARA bij volwassenen: behandeling’. De standaard rond diagnostiek richt zich
vooral op het vaststellen van CARA en de standaard rond behandeling van CARA geeft richtlijnen
voor niet-medicamenteuze en medicamenteuze behandeling, verwijzing en controle afspraken voor
volwassen CARA-patiénten van 12 jaar en ouder [5]. Uitgangspunt van de standaard is dat de
huisarts de meeste CARA-patiénten zelf kan behandelen.

Uit de standaarden kunnen richtlinen geselecteerd worden, waarmee enkele aspecten van de
feitelijke zorg die de huisarts aan zijn CARA-patiénten verleende, beschouwd en beoordeeld kunnen
worden. Daar wij erin geinteresseerd waren in hoeverre de richtlijnen van de standaarden een
reflectie vormden van wat in de huisartsgeneeskunde al enige jaren gemeengoed was, is onder-
zocht hoe de huisartsen hun CARA-patiénten behandelden, voordat de betreffende NHG-standaar-
den verschenen. Ten aanzien van de standaard 'CARA bij volwassenen: diagnostiek’ was de
verwachting dat voor dit project onvoldoende materiaal voor handen zou zijn, waardoor deze
standaard in principe buiten beschouwing zal blijven.

In dit artikel wordt de volgende vraagstelling beantwoord:

- hoe zag de zorg die de huisartsen aan hun CARA-patiénten verleenden eruit, beschreven aan de
hand van richtlijnen uit de NHG-Standaard 'CARA bij volwassenen: behandeling’ voordat deze
gepubliceerd werd.

Patiénten en methoden

Het onderzoek is gebaseerd op een secundaire analyse van materiaal uit de Nationale Studie van
Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk die door het NIVEL is uitgevoerd in de periode maart
1987 tot april 1988 [6].

Voor de Nationale Studie is een aselecte niet-proportionele gestratificeerde steekproef van 161
gevestigde huisartsen getrokken met een totale patiéntenpopulatie van 335.000. Er hebben in totaal
103 huisartspraktiken deelgenomen aan het onderzoek en deze ziin aselect verdeeld in vier
groepen, waarbij elke groep gedurende drie maanden een registratie van alle contacten van
patiénten met de huisarts en/of praktijkassistente heeft bijgehouden. Van alle contacten tussen
patiénten en huisarts/prak-tijkassistente zijn gegevens geregistreerd over patiénten (geslacht,
leeftijd, sociaal-demografische variabelen, co-morbiditeit), contactgegevens (soort contact, duur,
dagdeel van het contact), redenen voor contact, diagnose/werkhypothese en interventies. Deze
contactregistratie leverde ruim 386.000 registratieformulieren op.

Registratie van ziekte heeft in de Nationale Studie plaatsgevonden op basis van episoden. Onder
een episode wordt verstaan een periode van ziekziin bij een patiént over de hele periode van het



ontstaan ervan tot de oplossing; in de Nationale Studie duurt een episode van het eerste tot het
laatste contact in de huisartspraktijk, binnen de grenzen van de registratieperiode van drie
maanden. De episodenaam wordt benoemd naar de diagnose in het laatste contact. In totaal ziin in
de Nationale Studie circ:a 300.000 episoden geregistreerd.

In de Nationale Studie is gebruik gemaakt van de International Classification of Primary Care (ICPC)
om redenen van komst naar de huisarts en diagnosen (waarschijnlijkheids- en differentiaaldiagno-
sen) te classificeren [7]. Medicamenten ziin in de Nationale Studie geclassificeerd volgens de
Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)-classificatie [8].

Voor het onderhavige onderzoek zijn alle episoden geselecteerd met de ICPC-codes:
R91.1=chronische bronchitis/bronchiéctasieén,

R91.2=CARA Niet Elders te Classificeren(NEC)

R95.0=emfyseem/chronisch obstruerende longaandoeningen

R96.0=astma/astmatische bronchitis

en alle episoden met acute bronchitis (R78.0) waar CARA als onderliggende ziekte door de huisarts
is geregistreerd. In de Nationale Studie heeft een controle op de episodegegevens en de wijze van
registratie en codering plaatsgevonden.

De NHG-Standaard 'CARA bij volwassenen: behandeling’ diende als voornaamste referentie voor
het beoordelen van het handelen van de huisarts. Onderzocht is wat de huisarts aan diagnostisch
onderzoek gerapporteerd heeft in de 5 typen CARA-episoden, zowel de diagnostiek in de
huisartspraktijk als het aanvullend onderzoek. Daarnaast zijn voor dit onderzoek uit de Standaard
'CARA bij volwassenen: behandeling’ de volgende indicatoren geselecteerd: voorlichting en
begeleiding, niet-medicamenteuze en medicamenteuze behandeling, verwijzingen en vervolgafspra-
ken.

In dit onderzoek wordt onder voorlichting verstaan voorlichting over klacht/ziekte/behandeling,
advies en algemene geZondheidsvoorlichting. In de Nationale Studie kon slechts geregistreerd
worden of er voorlichting werd gegeven, over de inhoud van de voorlichting zijn geen gegevens
bekend. Gespreksvoering omvat passief luisteren, actief exploreren en geruststellen.

Voor analyse van de medicamenteuze behandeling zijn medicamenten geselecteerd die in de NHG-
Standaard worden genoemd. Bekeken is welke medicamenten, hoe vaak combinaties van
medicamenten en welke medicamenten als mono-therapie werden voorgeschreven.

Vrijwel alle analyses zijn verricht op episodeniveau. De analyses ten behoeve van vervolgafspraken
ziin  verricht op contactniveau en voor de epidemiologische kengetallen op patiéntniveau. De
resultaten hebben alleen betrekking op het handelen van de huisarts, het werk van de praktijkassis-
tente is niet in de analyses betrokken.

Statistische analyse geschiedde door middel van de chi-kwadraat test.

Resultaten

I. Studiepopulatie

Deze studie omvat in totaal 5199 patiénten die 5620 episoden hebben doorgemaakt. In tabel 1
worden de epidemiologische- en patiéntgegevens getoond.

Vrijwel alle episodenamen werden vaker bij mannen dan bij vrouwen geregistreerd, met uitzondering
van de episoden astma/astmatische bronchitis die vaker bij viouwen werden geregistreerd.



Il. Beleid

Diagnostisch onderzoek

Uit tabel 2 blijkt dat met betrekking tot de diagnostiek in circa 55% van alle episoden lichamelijk
onderzoek werd gerapporteerd, het vaakst in episoden acute bronchitis (93.4%). Onderzoek van de
longen werd verreweg in alle episoden het vaakst verricht, wederom het vaakst in episoden met
acute bronchitis. In episoden met emfyseem werd significant vaker dan in andere episoden de
bloeddruk gemeten en het hart onderzocht.

Slechts in een minderheid van de episoden werd bloedonderzoek in de eigen praktijk verricht, het
vaakst nog in episoden met acute bronchitis. De peakflowmeter werd als diagnostisch hulpmiddel
slechts in 1.5% van alle episoden gebruikt. De peakflowmeter wordt het vaakst gehanteerd in
episoden astma.

Aanvullend diagnostiek werd gemiddeld in 1-2% van alle episoden gerappor-teerd,. Rontgenopna-
men van de thorax werden het vaakst aangevraagd, met name in episoden chronische bronchitis.

Niet-medicamenteuze behandeling.

In de helft van alle episoden gaf de huisarts niet-medicamenteuze adviezen, het vaakst in episoden
acute bronchitis met CARA als onderliggende ziekte (tabel 3). Voorlichting werd in 40% van de
episoden gerapporteerd, gespreksvoering in circa 20% van de episoden; zowel voorlichting als
gespreksvoering werden significant vaker in episoden acute bronchitis gerapporteerd. Slechts in
een gering aantal gevallen besloot de huisarts tot "even aankijken'.

Medicamenteuze behandeling

Uit tabel 4 blijkt dat inhaleerbaar salbutamol verreweg het vaakst werd voorgeschreven. Antibiotica
(doxycycline en amoxicilline) werden in 14% en inhalatiesteroiden in 6.6% van de gevallen voorge-
schreven.

Uit tabel 5A. blijkt dat in gemiddeld 13.3% van de episoden geen enkel medicament voorgeschre-
ven werd. In episoden emfyseem werd in 26.6% van de gevallen geen medicament voorgeschre-
ven. In 43.7% van de episoden werd volstaan met het voorschrijven van een enkel medicament.
Combinaties van 4 en 5 medicamenten werden in respectievelik 4.2% en 1.5% van de episoden
voorgeschreven.

Uit tabel 5B blijkt dat in episoden waarin met monotherapie werd volstaan, inhaleerbare B2-
sympaticomimetica het vaakst werden voorgeschreven, met name in episoden astma. Inhalatieste-
roiden werden als monotherapie in 5.5% van alle episoden voorgeschreven, het vaakst in episoden
CARA NEC. Inhaleerbare parasympaticolytica werden als monotherapie in gemiddeld 5% van de
episoden voorgeschreven.

Verwijzingen

Binnen de eerstelijnsgezondheidszorg werd weinig verwezen, het vaakst naar de fysiotherapeut
(tabel 6). Verwizingen naar de tweedelijns gezondheidszorg vonden het vaakst plaats naar
longartsen, het vaakst in episoden emfyseem/chronisch obstruerende longaandoeningen.

Vervolgafspraken

Uit tabel 7 blijkt dat in ruim 40% van de gevallen de patiénten een concrete vervolgafspraak kregen.
In circa 30% van de gevallen werd een voorwaardelijke vervolgafspraak gemaakt en in 20% van de
gevallen geen vervolgafspraak of hoefde men niet terug te komen.



Beschouwing

Om de behandeling van CARA door de huisarts in perspectief te plaatsen verdient het aanbeveling
in eerste instantie eens te kiken naar een aantal epidemiologische kengetallen.

De incidentiegegevens van astma bronchiale, chronische bronchitis en emfyseem in de Nederlandse
huisartspraktijk, waarop deze studie is gebaseerd komen globaal overeen met de gegevens van
andere epidemiologische onderzoekingen in de huisartspraktik [3,4,9]. Met betrekking tot de
incidentie van het astma bronchiale en chronische bronchitis levert onze studie hogere getallen op.
De gegevens van de Nationale Studie verschillen, evenals die van de andere onderzoekingen in de
huisartspraktijk, in aanzienlijke mate met de gegevens uit bevolkingsonderzoekingen.

Er is dus sprake van een aanzienlijke discrepantie in Nederland tussen bevolkingsonderzoeken en
epidemiologische onderzoeken in de huisartspraktijk met betrekking tot het voorkomen van CARA.
Een verklaring voor deze discrepantie is in de eerste plaats het feit dat onderzoekers niet dezelfde
criteria hanteren voor de afzonderlike diagnosegroepen [1,10]; bij bevolkingsonderzoeken zijn de
criteria voor de diverse diagnosegroepen per definitie vaag. In de tweede plaats kan er sprake zijn
van een aanzienlijke onderdiagnostick van CARA-patiénten in de huisartspraktik. Uit enkele
onderzoekingen komt dit naar voren [11,12]. In de derde plaats is het bekend dat er sprake is van
een beduidende onderrapportage van symptomen door patiénten, door gewenning aan de klachten
of door aanpassing van ADL-activiteiten; de mate van luchtwegobstructie wordt nauwelijks
weerspiegeld door de gepresenteerde klachten of ervaren kwaliteit van leven [13]. Patiénten die
zich met CARA-klachten bij de huisarts melden vormen een selecte groep. In het algemeen zijn het
de meer ernstig zieke mensen [10].

Gezien de overeenkomstige resultaten van epidemiologische onderzoekingen in de huisartspraktijk
ten aanzien van de CARA-morbiditeit, lijkt de morbiditeitsregistratie in de huisartspraktijk een
betrouwbare indicator van de werkelike CARA-morbiditeit [1]. Door te stellen dat de verschillen in
resultaten van bevolkingsonderzoekingen en registraties in huisartspraktijken toe te schrijven zijn
aan onderdiagnostiek door de Nederlandse huisarts, overwaardeerd men de uitkomsten van
bevolkingsonder-zoekingen, gezien het ontbreken van duidelike en controleerbare criteria voor
CARA-morbiditeit bij bevolkingsonderzoekingen.

Indien wij het feitelike handelen van de Nederlandse huisartsen in 1987/88 bekijken tegen de
achtergrond van de aanbevelingen van de NHG-standaard 'CARA bij volwassenen: behandeling’,
vallen een aantal zaken op. Behoudens lichamelijk onderzoek, dat het vaakst verricht werd in
episoden acute bronchitis, verrichtte de huisarts weinig (aanvullende) diagnostiek bij patiénten met
CARA-episoden. Ten tijde van de uitvoering van de Nationale Studie was het gebruik van de
peakflowmeter eerder uitzondering dan regel in de huisartspraktik. Gezien de betrouwbaarheid van
de peakflowmeter bij het diagnostisch onderzoek van CARA-patiénten, zou op dit punt aanpassing
van de werkwijze gestimuleerd kunnen worden [14].

De resultaten van de niet-medicamenteuze behandeling wijzen op een belangrik aandeel van
voorlichting en gespreksvoering in de contacten, conform de aanbevelingen van de NHG-stan-
daard. De huisartsen stelden zich het actiefst op in episoden acute bronchitis. Het is bekend dat de
therapietrouw van CARA-patiénten laag is en dat het foutief gebruik van inhalatiemiddelen veelvuldig
voorkomen. Derhalve lijken voorlichting en controle over het correcte gebruik van medicamenten
aandachtspunten voor de zorgverlening aan CARA-patiénten. Slechts in een minderheid van de
gevallen besluit de huisarts tot 'even aankijken’, hetgeen een actieve rol van de huisarts veronder-
stelt. '

Ten aanzien van de medicamenteuze behandeling zijn er twee belangrijke veranderingen gaande. In
de eerste plaats wordt het in de laatste jaren steeds meer duidelik dat het belangrijkste doel van
medicamenteuze therapie bij CARA-patiénten het bestrijden van inflammatie in de luchtwegen moet
zijn. Het gunstige effect van inhalatiesteroiden bij astma bronchiale op de luchtwegobstructie en



hyperreactiviteit staat vast [15,16]. In de tweede plaats blijkt het gebruik van alleen bronchusverwij-
ders bij astma bronchiale het voortgaande ziekteproces te maskeren en dient daarom als monothe-
rapie te worden afgeraden [17,18]. In Nederland is sprake van een grote toename in het gebruik
van B2-sympaticomimetica, die bovendien vaak als monotherapie worden gebruikt [15].

Deze studie bevestigt het gegeven dat inhalatie B2-sympaticomimetica vaak als monotherapie
werden voorgeschreven. Inhalatiesteroiden werden als monotherapie en in combinatietherapie
slechts in circa 8% van de gevallen voorgeschreven. Gezien de genoemde positieve effecten van
behandeling met inhalatiesteroiden bij met name astma bronchiale, verdient dit punt aandacht in de
nascholingsbijeenkomsten voor huisartsen.

Antibiotica werden vaak voorgeschreven in CARA-episoden, terwijl dit volgens de standaard veelal
als een niet adequate handelwijze beschouwd dient te worden. Strikte criteria voor het voorschrijven
van antibiotica in de huisartspraktijk zijn moeilijk te geven, toch verdient het 'voorschrifgedrag bij
luchtweginfecties bij CARA-patiénten’ extra aandacht in nascholingen van huisartsen.

Huisartsen verwijzen weinig CARA-patiénten binnen de eerste en naar de tweede lijn, overeenkom-
stig de aanbevelingen van de standaard. Deze gegevens vormen een aanwijzing voor de gedachte
dat de huisarts in elk geval meent dat hij de meeste CARA-patiénten zelf kan behandelen.
Voorwaarde hiervoor is wel dat de patiénten concrete vervolgafspraken krijgen, hetgeen zoals uit
deze studie blijkt in onvoldoende mate geschiedt. '

Concluderend kan worden gesteld dat de epidemiologische gegevens van de Nationale Studie
overeenkomen met de resultaten van andere epidemiologische onderzoekingen in de huisartsprak-
tik. De Nationale Studie toont aan dat de Nederlandse huisartsen reeds in 1987-88 in belangrijke
mate zorg verleenden aan hun CARA-patiénten conform de aanbevelingen van de NHG-standaard.
Aandachtspunten voor (het verbeteren van) de zorgverlening zijin het gebruik van de peakflowmeter,
het voorschriven van inhalatie B2-sympaticomimetica als monotherapie, het voorschriiven van
inhalatiesteroiden, het voorschrifbeleid bij luchtweginfecties, en het maken van concrete vervolgaf-
spraken.

Het evalueren van de huidige, huisartsgeneeskundige zorg aan CARA-patiénten kan duidelik maken
in hoeverre deze zorg na het invoeren van de NHG-standaard verbeterd is.

Dankwoord

De auteurs willen de leden van de NHG-adviesraad, F. Konig, A. Groenevelt, M. den Hollander en
dr. W. Meyboom, dank zeggen voor hun begeleiding tiidens het onderzoek en hun kritische
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bbel 1. Studiepopulatie: patient- en episodegegevens.(absolute aantallen)

CARA Emfyseem/ Astma/ Chron. Acute Totaal
NEC chron.obstr. astm. bronchitis/ bronchitis
longziekte bronchitis bronchiectasie
itiénten 1847 447 1840 514 810 5199
annen 1129 335 895 295 447 2945
ouwen 718 112 945 219 363 2254
risoden 1903 463 1899 522 835 5622




Tabel 2. Diagnostisch onderzoek in de huisartspraktijk per 1000 episoden per 3 maanden.

CARA  Emfyseem/ Astma/ Chron. Acute
NEC Chron.obstr. astm. bronchitis/ bronchitis
longziekte bronchitis bronchiectasie

Interne diagnostiek
Lichamelijk onderz. 276 492 503 534 934 *
KNO 55 26 128 100 318*
Bloeddruk 71 151 67 90 87*
Hart 71 181 92 119 160*
Longen 264 471 489 510 928*
Bloedonderzoek 2 9 9 8 12*
Hb/BSE/Leuco’s 2 4 9 6 12*
Peak flow 8 24 27 4 12*
Overig 11 28 22 14 15*
Externe diagnostiek
Bloed onderzoek 11 19 23 25 19
Hb/BSE/Leuco’s 9 17 22 19 17
ECG 1 2 0 2 1
Rontgen 14 28 22 42 31*
X-Thorax 14 26 21 40 31*
X-Schedel/sinus 1 0 4 8 1*
Overig 4 0 4 11 2*

*p<0.05.



ibel 3. Niet-medicamenteuze behandeling per 1000 episoden per 3 maanden.

CARA Emfyseem/ Astma/ Chron. Acute
NEC chron.obstr. astm. bronchitis/ bronchitis
longziekte bronchitis bronchiectasie

ehandeling 285 499 476 479 730*
sorlichting 203 382 395 372 657*
espreksvoering 104 214 167 197 279*
edicatie adviezen33 65 74 65 79*
sen aankiiken 12 15 22 19 28**
ed.technische-
yrrichtingen 9 37 27 10 8*
ied)rust 2 9 9 10 18*
riepvaccinatie 11 24 3 6 5*
ieet 2 2 2 4 4
1<0.001

‘p<0.05



Tabel 4. De meest voorgeschreven medicamenten : absoluut en in percentage van het totaal.

Medicament Aantal Frequentie
(n=11296)

Salbutamol tracheaal 2021 15.3
Theofylline 977 7.4
Amoxicilline 954 7.2
Doxycycline 901 6.8
Beclometason tracheaal 870 6.6
Ipratropium tracheaal 694 5.3
Salbutamol 543 4.1
Cromoglycinez. trach. 493 3.7
Acetylcysteine 419 3.2

Broomhexine 409 3.1




bel 5 A. Medicamenteuze behandeling: combinaties van medicamenten per 1000 episoden per 3 maanden .

intal CARA  Emfyseem/ Astma/ Chron. Acute Totaal
adicamenten NEC chron.obstr. astm. bronchitis/ bronchitis
longziekte bronchitis bronchiectasie
121 266 124 167 83 133
468 369 442 446 386 437
238 177 246 245 360 254
103 102 114 84 134 109
43 52 47 34 29 42
18 19 15 13 5 15

bel 5 B. Medicamenteuze therapie in episoden waarin slechts 1 medicament werd voorgeschrevén per 100 episoden
'r 3 maanden.

adicament CARA Emfys./ Astma/ Chron. Acute
NEC chr.obstr. astm. bronch. bronchitis
longziekte bronch. bronchiect.
-mim.tracheaal 274 181 352 142 25
inthine derivaten 149 281 99 133 25
-mimetica 90 76 99 70 12
tico’s tracheaal 86 70 65 52 9
rrasymp. tracheaal 81 94 38 26 6
iti-allergica 36 18 75 21 6
'st. cortico’s 38 76 31 17 12

rst. antihist. 16 23 41 13 12




Tabel 6. Verwijzingen naar eerste en tweede lijn per 1000 episoden per 3 maanden.

CARA Emfys. Astma/ Chron. Acute

NEC chr.obstr.  astm. bronch./ bronchitis
longziekte bronch. bronchiect.

Eerste ljjn

Fysiotherapie 14 22 15 19 19
Dietiste 0 0 1 2 0
Overig 3 2 2 2 1
Tweede ljjn

Longarts 51 99 42 67 26*
Kinderarts 0 0 2 0 0
Internist 8 9 4 10 5
KNO-arts 1 0 1 2 1
Cardioloog 0 2 0 2 0**
Overig schouwend 1 0 0 2 0
Overig snijdend 0 0 0 0 0
*p<0.001

**p<0.05



abel 7. Vervolgafspraken gemaakt in huisartscontacten per 1000 contacten.

CARA Emfys./ Astma/ Chron. Acute

NEC chr.obstr. astm. bronch. bronchitis
longziekte bronch. bronchiect.
een afspraak 259 244 247 244 178
oeft niet terug 16 12 24 17 53
srug geen verbetering 221 136 313 286 380
pbellen over 31 29 39 38 34
srugkomen over 428 552 361 395 345

nbekend 45 27 17 20 11
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Samenvatting

Met behulp van gegevens van de Nationale Studie van ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk
(1987/1988) is een beschrijving gegeven van het feitelijk handelen van de huisarts ter opsporing van
mammacarcinoom vo6ér invoering van de NHG-standaard mammografie en het bevolkingsonderzoek
mammografie voor vrouwen van 50 tot 70 jaar. In 48% van alle contacten met een geindiceerde
werkhypothese (n=2241) wordt een lichamelijk onderzoek van de mammae verricht, in 21% een
mammografie aangevraagd en in 9% naar de chirurg verwezen. Er zijn geringe significante verschillen
in handelen bij het onderscheiden van de praktijkkenmerken regio en afstand van praktijkadres tot
ziekenhuis. Bij vrouwen van 40 tot 60 jaar wordt het meest frequent een lichamelijk onderzoek verricht
of een mammografie aangevraagd. Bij vrouwen van 71 jaar en ouder, die buiten het bevolkingsonder-
zoek vallen, wordt zelden uit louter preventieve overwegingen actief gehandeld. Gezien de hoge
incidentie en mortaliteit aan mammacarcinoom van vrouwen boven de 71 jaar, lijkt meer gerichte
preventie noodzakelijk. Er wordt gepleit voor een meer actieve rol van de huisarts op het gebied van
preventie bij vrouwen in deze leeftijdscategorie.

Trefwoorden
mammografie, borstkanker(-screening), huisartspraktijk



Tracing breastcancer in general practice
- The actual performance before the introduction of the populationsurvey and NHG-standard
mammography -

Abstract

A description is given of the actual performance of the general practitioner is described in tracing
breastcancer before the introduction of the NHG-standard mammography and the population survey
mammography for women between 50 and 70 years. Data are derived from the Nationale Study of
morbidity and interventions in general practice (1 987/1988). A physical breast-examination is
conducted in 48% of all contacts with indicated workhypothesis (n=2241), a mammography is
demanded in 21% and a referral to surgery in 9% of these contacts. There are small significant
differences in performance between the practice characteristics region and distance from practice-
address to hospital. The frequency of conducting a physical examination or demanding a mammo-
graphy is highest for women between 40 and 60 years of age. An active performance is rare in case
of preventive considerations for women of 70 years and older, the age group which is excluded from
the population survey. With regard to the high incidence and the high mortality of malignant breast
cancer of women of 70 years and older, more directed prevention seems to be neccessary. It's
pleaded for a more active role of the general practioner regarding prevention of breast-cancer of
women of this age group.

Key-words
mammography, breastcancer(-screening), general practice



Screening op borstkanker mag zich recentelijk verheugen in een terechte grote belangstelling van
onderzoekers en beleidmakers. De balans voor een nationaal screeningsprogramma is opgemaakt
en de keuze likt te worden ondersteund door nieuw onderzoek. Voor de implementatie van dit
programma vindt voor het eerst codrdinatie plaats tussen huisartspraktik en bevolkingsonderzoek,
waarbij de huisarts een cruciale rol heeft in case-finding via zijn veelvuldige contacten met patiénten
en het bevolkingsonderzoek een specifieke risicogroep dekt. Centraal in het programma staat de
mammografie, een waardevolle onderzoeksmethode als screeningsinstrument en als diagnosticum
(1.

Het belang van de toepassing van mammografie heeft te maken met de hoge incidentie en hoge
mortaliteit van mammacarcinoom. Mammacarcinoom is de meest frequent voorkomende maligne
tumor bij de vrouw in de Verenigde Staten en in West-Europa. Borstkanker vormt 20% van de totale
sterfte aan kanker bij vrouwen in Nederland. De incidentie (1985) neemt met de leeftiid toe tot het 85-
ste jaar en loopt op van 30 tot 300 per 100.000 vrouwen per jaar; dit komt neer op ruim 7000 nieuwe
patiénten per jaar (2).

- tabel 1 -

De mortaliteit (1985) neemt met de leeftijd toe van 5 tot meer dan 300 per 100.000 vrouwen per jaar
(2). Gemiddeld sterven er per jaar meer dan 3000 vrouwen aan mammacarcinoom. In de periode
1975-1985 is de incidentie van mammacarcinoom met 8,2% toegenomen en wel met name voor
vrouwen van 55 jaar en ouder (3). De stijging van de sterfte in deze periode met 38% kan worden
verklaard door de vergrijzing, de stijging van de incidentie echter niet.

Op advies van de Gezondheidsraad (4) en gesteund door de resultaten van een onderzoek naar de
kosten en effecten van een bevolkingsonderzoek naar borstkanker (5) is besloten om een bevol-
kingsonderzoek uit te voeren naar borstkanker bij vrouwen van 50 tot 70 jaar, waarbij met een interval
van twee jaar gescreend zal worden. Een sterftereductie van 12% wordt beoogd. Dit betekent dat per
jaar 500 vrouwen minder zullen sterven aan mammacarcinoom in Nederland.

Toepassing van een mammografie in de huisartspraktijk dient uiteraard met overleg te geschieden.
Richtlijnen voor de toepassing van mammografie, zoals in de vorm van een standaard, zijn nuttig
omdat zij een bijdrage leveren aan het bewaken en het bevorderen van de kwaliteit in de gezond-
heidszorg (6). De standaard fungeert dus als maat en houvast bij het verlenen van huisartsgenees-
kundige zorg. De richtlijnen in de NHG-standaard mammografie (7) hebben betrekking op twee
verschillende aspecten, namelik de toepassing van mammografie in de reguliere patiéntenzorg en de
rol van de huisarts betreffende het bevolkingsonderzoek mammografie ter opsporing van mammacar-
cinoom. De NHG-standaard geeft richtlijnen voor het handelen van de huisarts: de rol van de huisarts
staat dan ook centraal. Uiteraard wordt het beleid mede bepaald door de inbreng van de patiént en
het persoonilike inzicht van de huisarts. Het bevolkingsonderzoek, dat recent van start is gegaan in
verschillende regio’s in Nederland, is zodanig opgezet dat de huisarts geen rol speelt in de organisa-
tie en programmering voor de betreffende leeftiidscategorieén. De huisarts wordt een dag eerder dan
de vrouw ingelicht omtrent bevindingen die nader onderzoek wenselik maken. De rol van de huisarts
in de advisering en begeleiding van vrouwen die tot de doelgroep van het bevolkingsonderzoek
horen is in de standaard uitgebreid omschreven. Naast deze richtlijnen wat betreft het bevolkingson-
derzoek, staan in de standaard richtlijnen omschreven voor de toepassing van een mammografie in
de reguliere patiéntenzorg. Het stellen van de indicaties voor een aanvraag wordt toegelicht waarbij
onderscheid wordt gemaakt tussen patiénten met en patiénten zonder symptomen. Symptomen
kunnen zijn: aanwijzingen voor maligniteit, lokale palpabele afwiking zonder aanwijzingen voor
maligniteit, diffuse knobbeligheid/korreligheid in beide borsten, tepeluitvloed (eenzijdig en bruin of
bloederig), gevoelige/pijnlijke borsten zonder pathologische afwijkingen bij lichamelijk onnderzoek en
uitgesproken angst voor mammacarcinoom. Bij patiénten zonder symptomen is er volgens de richtlijn
toch sprake van een indicatie voor een aanvraag in de vorm van preventie indien er sprake is van een
verhoogd risico: oudere leeftid (boven de 40 jaar), kanker in (andere) borst in de anamnese,



borstkanker bij moeder/zuster, vooral indien voor de menopauze ontdekt. Een mammografie zonder
medische indicatie zonder verhoogd risico op mammacarcinoom heeft weinig zin.

Om het handelen van de huisarts volgens de richtlijnen te laten plaatsvinden is een beeld van het
feitelijk handelen van de huisarts van belang, zowel voor als na invoering van de standaard. Inzicht in
het feitelik handelen spoort mogelike hiaten in dit handelen van huisartsen op. Via deskundigheids-
bevordering kan mogelik een bijdrage geleverd worden aan de implementatie van de standaard. In
dit artikel wordt het feitelijk handelen van de huisarts beschreven wat betreft het verrichten van een
fysisch onderzoek van de mamma(e), het aanvragen van een mammografie en het verwijzen naar
chirurgie. Tevens wordt gekeken naar variaties in handelen wat betreft de praktijkkenmerken regio,
urbanisatiegraad en afstand van praktijkadres tot ziekenhuis.

Methode

De vraagstellingen kunnen beantwoord worden met behulp van gegevens van de Nationale Studie
van Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk (1987/1988) (8, 9). Aan deze studie hebben 161
gevestigde huisartsen, afkomstig uit 103 huisartspraktijken in Nederland deelgenomen met een totale
patiéntenpopulatie van 335.000. Gedurende vier achtereenvolgende blokken van 3 maanden hebben
telkens 40 huisartsen en/of assistentes alle contacten met de patiénten vastgelegd. De gepre-
senteerde klachten, de diagnose en de eventuele differentiaal diagnose zijn geregistreerd en volgens
de ICPC (10) geclassificeerd. Tevens zijn de aard van het contact, de leeftijd van de patiént alsmede
de interventies (diagnostiek, behandeling, verwijzing, medicatie) vastgelegd. ‘In totaal zijn 386.000
contacten vastgelegd waarin ruim 400.000 problemen zijn gepresenteerd aan de huisarts(praktik).
Kenmerken van de praktijk zijn regio (noord, midden en zuid), de urbanisatiegraad (ruraal, subur-
baan, urbaan en grote stad) en de afstand van praktijkadres tot ziekenhuis (zelfde plaats, 1 tot 15 km
afstand en meer dan 15 km afstand). Het stellen van een indicatie voor een mammografie-aanvraag
volgens de richtlijnen van de standaard is zo nauwkeurig mogelijk geoperationaliseerd door een
selectie van ICPC-codes.

Resultaten

Algemene gegevens Nationale Studie

Het patiéntenbestand van de huisartsen in de Nationale Studie bestaat uit ruim 170.000 vrouwen,
waarvan respectievelik 62% jonger dan 40 jaar is; 12% is 41 tot 50 jaar oud; 17% is 51 tot 70 jaar en
9% is ouder dan 71 jaar. Gedurende de drie maanden dat de registratie heeft plaatsgevonden zijn
door vrouwen ruim 250.000 problemen aan de huisarts en/of assistente gepresenteerd. Het aantal
problemen dat gepresenteerd wordt aan de huisarts per drie maanden neemt sterk toe met de leeftijd
van de patiént. Vrouwen jonger dan 40 presenteren gemiddeld één probleem, vrouwen van 51 tot 70
ruim twee problemen en vrouwen boven de 71 jaar drie problemen in drie maanden.

In de Nationale Studie zijn 2.241 contacten met de huisartspraktijk geregistreerd van vrouwen waarin
door de huisarts een werkhypothese is gesteld, die conform de NHG-standaard mammografie een
indicatie vormt voor een mammografie aanvraag. Het merendeel van deze contacten heeft als
werkhypothese symptomen mamma (n=808) en tumor mamma (n=992). Symptomen van de
mamma kan duiden op een knobbel, pijn in mamma of op andere niet nader omschreven symptomen
van de mamma. Een tumor van de mamma kan maligne, benigne en niet gespecificeerd van aard
ziin. In veel mindere mate luidt de werkhypothese chronische cystevorming mamma (n=181), angst
mammacarcinoom (n=115) of preventieve overwegingen (n=145).



Handelen van de huisarts op contactniveau

Allereerst zal worden ingegaan op het handelen van de huisarts op contact-niveau, respectievelijk de
verrichting van een lichamelijk onderzoek, de toepassing van een mammografie en een verwijzing
naar de chirurgie. In 1077 van de 2.241 contacten (48%) is een lichamelijk onderzoek van de
mamma(e) verricht en in 484 van de 2.241 contacten (21%) is een aanvraag voor een mammografie
gedaan. Een verwijzing naar chirurgie heeft in 9% van deze contacten plaatsgevonden (n=196). In
veel contacten is sprake van een combinatie van handelingen. Zo is in 62% van de contacten met een
specifiecke werkhypothese met een mammografie-aanvraag tevens een lichamelijk onderzoek van de
mamma(e) verricht. In 59% van de contacten met een verwijzing naar de chirurg heeft een lichamelijk
onderzoek van de mamma(e) plaatsgevonden. De combinatie mammografie-aanvraag en verwijzing
(en onderzoek van de mammag(e)) komt slechts tweemaal voor.

Fysisch mamma(e)-onderzoek

In ongeveer driekwart van de contacten met één van de drie werkhypotheses symptomen mamma,
chronische cystevorming en angst voor mammacarcinoom wordt een fysisch onderzoek van de
mammafe) verricht.

- tabel 2 -

Opvallend is dat de leeftijd van de patiént het beleid beinvioedt, in die zin dat boven de leeftijd van 61
jaar minder nader onderzoek wordt verricht dan bij jongere vrouwen. Boven de 60 jaar wordt frequent
een lichamelijk onderzoek van de mammae verricht bij de werkhypotheses symptomen mamma en
angst voor mammacarcinoom. In 15% van de werkhypotheses met een indicatie wordt een lichamelijk
onderzoek van de mamma verricht bij vrouwen van 71 jaar en ouder. Preventieve overwegingen zijn
bij vrouwen jonger dan 60 jaar weinig en bij vrouwen boven de 61 jaar geen aanleiding voor het
verrichten van een lichamelijk onderzoek.

Mammografie
Een mammografie aanvraag wordt in 35% van de contacten met de werkhypothese symptomen
mamma uitgevoerd.

- tabel 3 -

Bij de werkhypotheses chronische cystevorming en angst mammacarcinoom is dit iets minder
frequent. Preventieve overwegingen en tumor mamma leiden in nog minder gevallen tot een
mammografie-aanvraag. Indien een mammografie wordt aangevraagd bijj vrouwen van 61 jaar en
ouder is er veelal sprake van een 'harde’ werkhypothese d.i. symptomen mamma(e) of tumor
mammag(e). Preventieve overwegingen ziin bij de 71-plussers geen enkele maal aanleiding voor het
laten verrichten van een mammografie. Boven de leeftijd van 71 jaar wordt zeer zelden een mammo-
grafie aangevraagd.

Verwijzing chirurgie
De meest voorkomende werkhypotheses in geval van verwiizingen zijn chronische cystevorming,
tumor mamma(e) en in mindere mate symptomen van de mamma(e).

- tabel 4 -
Zowel absoluut als procentueel wordt in de leeftiidscategorie onder de 50 jaar in het algemeen het

meest verwezen: in de overige leeftijdscategorieénis dit iets minder frequent. Angst voor mammacar-
cinoom en preventieve overwegingen zijn zelden aanleiding voor een verwijzing: indien verwezen



wordt betreft dit vooral vrouwen van 50 tot 60 jaar.
Handelen van de huisarts op patiéntniveau

Naast deze uitkomsten op contact-niveau is gekeken naar het handelen van de huisarts gerelateerd
aan de totale vrouwelijke patiéntenpopulatie. Het aantal aanvragen voor een mammografie per 10.000
patiénten bedraagt gemiddeld 28 en is het hoogst in de categorieén 41 tot 50 jaar en 51 tot 60 jaar.
De aanvraag frequentie bij vrouwen van 61 tot 70 jaar is lager en bij vrouwen van 71 jaar en ouder het
laagst. Per 10.000 vrouwen met een indicatieve werkhypothese wordt 63 maal een fysisch onderzoek
verricht. De uitsplitsing naar leeftiidscategorieén komt overeen met het patroon ten aanzien van de
mammografie-aanvragen. Verwiizingen naar de chirurg komen per 10.000 vrouwen gemiddeld 11
maal voor. In de categorie 41 tot 50 jarigen frequenter dan in de categorie 51-plussers en bijj de
vrouwen van 40 jaar en jonger het minst frequent.

Handelen van de huisarts naar praktijkkenmerken

In tabel 5 is het feitelijk handelen in beeld gebracht met uitsplitsingen naar een drietal praktijkkenmer-
ken, namelijk regio, urbanisatiegraad en afstand van praktijkadres tot ziekenhuis, waarbij is gecorri-
geerd voor verschillen in leeftiidsopbouw. :

- tabel 5 -

Het absoluut aantal mammografie aanvragen en fysische onderzoeken van de mammae is in regio
zuid het hoogst gevolgd door regio midden en regio noord (de verschillen zijn significant). Verwijzin-
gen naar chirurgie vertonen geen verband met de regio. Ten aanzien van de urbanisatiegraad zijn er
verschillen in het feitelijk handelen tussen praktijken: een eenduidig verband is echter niet af te leiden
en de verschillen zijn niet significant. Wat betreft de afstand van praktijkadres tot ziekenhuis valt op
dat naarmate het praktijkadres dichter bij het ziekenhuis ligt er significant meer mammografieén
worden aangevraagd. Ten aanzien van het verrichten van een fysisch onderzoek en verwijzingen naar
chirurgie zijn geen significante verschillen met de afstand van praktijkadres tot ziekenhuis af te leiden.

Beschouwing

In de inleiding is het belang van toepassing van een mammografie aangegeven, waarbij de waarde
van het screeningsinstrument is besproken gezien de incidentie en mortaliteit van mammacarcinoom.
De NHG-standaard mammografie en het Bevolkingsonderzoek Mammografie beogen door de
gerichte toepassing van een mammografie een bijdrage te leveren aan het bewaken en het
bevorderen van de kwaliteit van de gezondheidszorg.

De resultaten uit de Nationale Studie hebben betrekking op de situatie voor de invoering van de
NHG-standaard en het Bevolkingsonderzoek Mammografie en beogen een beeld te geven van het
feitelijk handelen van de huisarts. De uitkomsten kunnen mogelik een bijdrage leveren aan de
deskundigheidsbevordering van huisartsen en de implementatie van de standaard en het bevolkings-
onderzoek.

Een voorwaarde voor het uit preventieve overwegingen aanvragen van een mammografie van
vrouwen met een verhoogd risico (vanaf 40 jaar) in de huisartspraktijk is dat de huisarts deze
vrouwen ook op het spreekuur ziet. Uit de Nationale Studie blijkt dat vrouwen frequent contact
hebben met de huisarts(praktijk), de contactfrequentie neemt sterk met de leeftijd van de patiént toe.
Van alle vrouwen van 40 jaar en ouder bezoekt ongeveer de helft het spreekuur van de huisarts in
drie maanden tijd (11). Dit huisartsbezoek is wel afhankelijk van de opleiding en de verzekeringsvorm.
Hoger opgeleiden en particulier verzekerden consulteren de huisarts minder frequent, maar vragen
wel vaker om mamma-onderzoek en/of mammografie (11)



Opsporing van borstkanker middels fysisch mamma(e)-onderzoek en/of mammografie geschiedt in
de Nationale Studie met name bij vrouwen van 40 tot 50 (bij 2,4% van de vrouwen per jaar) en van 50
tot 60 jaar (bij 1,6% van de vrouwen per jaar). In de categorieén 60 tot 70 en boven de 70 jaar zijn
deze ciffers aanmerkelijk lager: namelijk respectievelijk 0,8% en 0,3%. De uitkomsten voor de
categorie 50 tot 70 jarigen komen overeen met de resultaten van de NIVEL peilstations en het
Transtitieproject (1). Een verfijning van de leeftiidscategorieén laat zien dat vrouwen van 60 tot 70 jaar
en van 70 jaar en ouder minder frequent mammografie ondergaan in de huisartspraktik dan vrouwen
van 50 tot 60 jaar. Preventieve overwegingen voor een aanvraag komen het meest voor bij vrouwen
van 40 tot 50 jaar en geen enkele maal boven de 70 jaar. Invoering van het Bevolkingsonderzoek voor
de 50 tot 70 jarige vrouwen zou dus met name voor de 60 tot 70 jarige vrouwen in een behoefte
voorzien. De invoering van het bevolkingsonderzoek zal niet leiden tot dubbel werk. De zinsnede in
de NHG-standaard dat patiénten op hoge leeftid zonder symptomen op eigen verzoek een
mammografie kunnen laten ondergaan, verdient extra aandacht. De resultaten geven aan dat
screening in het algemeen niet systematisch geschiedt maar op verzoek van de patiént. Dit geldt niet
specifiek voor screening door middel van een mammografie maar bijvoorbeeld ook voor screening
van cervixcarcinoom middels een PAP-smear (11). In de Nationale Studie worden weinig mammogra-
fieén aangevraagd en wordt weinig frequent een lichamelijk onderzoek van de mamma(e) verricht
voor vrouwen van 71 jaar en ouder en geen enkele maal uit preventieve overwegingen. Een actief
beleid van de huisarts zou zichtbaar zijn in de zin van een mammografie-aanvraag en/of een fysisch
onderzoek bij de werkhypotheses symptomen mamma, chronische cystevorming en angst mamma-
carcinoom. Chronische cystevorming en tumoren zijn het meest frequent aanleiding voor een
verwijzing naar de chirurg.

Gezien het feit dat het Bevolkingsonderzoek zich alleen richt op de 50 tot 70 jarigen, een belangrijk
gegeven bij de implementatie van de NHG-standaard mammografie, vormt de lage coverage van
vrouwen ouder dan 70 jaar, gegeven de hoge incidentie van mammacarcinoom in die groep, een
probleem. Vrouwen uit deze leeftiidscategorie van 71 jaar en ouder consulteren de huisartspraktijk
gemiddeld éénmaal per maand. Veelal betreft dit eveneens serieuze aandoeningen. In zeer weinig
contacten wordt een werkhypothese gesteld die een indicatie (curatief/preventief) vormt voor een
mammografie, een mammografie wordt sowieso niet vaak aangevraagd. Er is ook niet sprake van
compensatie in de zin van een hoger verwijscijfer. Blijkbaar valt de keuze op behandeling van andere
aandoeningen en minder op preventie.

De vraag rijst ten eerste of meer gerichte preventie van mammacarcinoom bij vrouwen van 71 jaar en
ouder noodzakelik is. Ten tweede of dit een taak van de huisarts is of dat uitbreiding van het
bevolkingsonderzoek met als doelgroep alle vrouwen van 51 jaar en ouder gewenst is. Uit onderzoek
is bekend dat oudere vrouwen minder belangstelling hebben voor deelname aan een bevolkingson-
derzoek, de opkomstpercentages nemen met de leeftid af van 65% bij 70-jarigen tot 45% bij 75-
jarigen (12). Bovendien is de marginale kosten-effectiviteit van uitbreiding iets minder gunstig dan
voor de 50 tot 70-jarigen (1). Ervan uitgaand dat meer gerichte preventie bij 71-plussers gewenst is,
pleit dit voor een actievere rol van de huisarts op het gebied van preventie bij vrouwen in deze
leeftijdscategorie.

De resultaten met betrekking tot het handelen van de huisarts onderscheiden naar regio, urbanisatie-
graad en afstand van praktijkadres tot ziekenhuis dienen met voorzichtigheid geinterpreteerd te
worden. In grote lijnen valt op dat in regio zuid de huisarts meer mammografieén aanvraagt en vaker
een lichameliik onderzoek verricht, terwijl de verwijsciifers voor de chirurgie niet verschillen. Het is
mogelijk dat de verschillen in het verrichten van een fysisch onderzoek en in het aanvragen van een
mammografie te maken hebben met verschillen in de incidentie van mammacarcinoom per regio. De
incidentiecijfers uit de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk laten echter
geen regionale verschillen zien (13). Het omgekeerde is natuurlijk ook mogelijk: dat de incidentie per
regio gelik is, door de aanwezigheid van verschillen in feitelijk handelen van de huisartsen.



Bij vrouwen van 50 tot 70 jaar die in principe in het bevolkingsonderzoek gescreend worden, dient de
huisarts erop bedacht te zijn dat een redelik groot aantal vrouwen hier niet aan deel neemt of zich
slechts eenmalig in plaats van met een interval van twee jaar laat screenen (14). Het voorlichten van
deze groep vrouwen over mammacarcinoom en de functie van het bevolkingsonderzoek zijn
belangrike elementen bij de implementatie van de standaard. Voorlichting aan huisartsen dient
gericht te zijn op vrouwen van 70 jaar en ouder, een gevaarlike groep wat betreft de incidentie van

mammacarcinoom.
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Samenvatting

In dit artikel wordt het handelen van Nederlandse huisartsen bij ongecompliceerde urineweginfecties
gerelateerd aan een aantal richtlijnen uit de betreffende NHG-standaard. Daarvoor is gebruik
gemaakt van de gegevens uit de ‘Nationale Studie van ziekten en verrichtingen in de huisartsprak-
tik’ die voorafgaande aan de publikatie van de standaard zijn verzameld. Het bleek dat de
huisartsen en praktijkassistentes vaak het sediment onderzochten om de diagnose bij mensen met
klachten uit het APFM-syndroom te stellen. Wel was er een groep huisartsen te onderscheiden die
meestal begon met een nitriet-test. De soorten medicamenten die werden voorgeschreven bleken
voor een groot deel in overeenstemming met de adviezen uit de NHG-standaard. Bij mannen en
kinderen werden echter ook veelvuldig andere middelen voorgeschreven. Daarnaast bleek dat bij
vrouwen vaak gekozen werd voor een langdurige kuur terwijl in de standaard gekozen is voor korte
durende kuren. De kuurduur bij mannen likt aan de korte kant. De follow-up kwam in alle patiénten-
groep overeen. Het onderscheid in de standaard was dus geen gemeengoed.

Geconcludeerd kan worden dat het beleid met betrekking tot urineweginfectie in de huisartspraktijk,
voorafgaande aan de introductie van de NHG-standaard, op relevante punten afweek kan de
richtlinen. Deze baseline gegevens kunnen de basis vormen voor toekomstig onderzoek waarin de
invioed van de standaard op het handelen van de huisarts nader wordt geévalueerd.



Inleiding

Ongecompliceerde urineweginfecties komen, met name bij vrouwen, veelvuldig voor. Uit Brits
onderzoek blijkt dat 50% van de volwassen vrouwen wel eens symptomen van acute dysurie en
frequente mictie heeft gehad. Slechts 1 op de 10 vrouwen raadpleegt hiervoor een arts '. Baselier
berekende dat een huisarts met een standaardpraktijk van 2800 patiénten jaarlijks kan rekenen op
de presentatie van 70-75 episoden met klachten van het syndroom van de acuut pijnlijke, frequente
mictie (APFM) 2 De incidentie van ongecompliceerde urineweginfecties in de Nederlandse
huisartspraktijk varieert van 21 tot 80 gevallen per 1000 patiénten per jaar 345,

In 1989 publiceerde het Nederlands Huisarts Genootschap (NHG) een standaard met richtlijnen
voor de diagnostiek en behandeling van ongecompliceerde urineweginfecties in de huisartspraktijk 6.
Het diagnostisch onderzoek dient te worden aangevangen met een nitriettest. Vanwege de lagere
voorspellende waarde van een negatieve testuitslag wordt geadviseerd bij een negatief resultaat van
de teststrookjes, het urinesediment microscopisch te onderzoeken. Daarna kunnen eventueel een
dipslide, urinekweek of aanvullend onderzoek (echo, IVP) gewenst zijn. Ander onderzoek door
middel van strips zoals pH en eiwit wordt niet relevant geacht.

De geadviseerde medicamenteuze behandeling en follow-up zijn ondermeer afhankelijk van
geslacht, leeftid, mogelike complicaties, zwangerschap en anamnese. Er wordt een aantal
patiéntencategorieén onderscheiden: kinderen tot 12 jaar, mannelike patiénten ouder dan 12 jaar,
niet-zwangere vrouwelike patiénten ouder dan 12 jaar, zwangere vrouwen en patiénten met
weerstandsvermindering (zie figuur 1).

In dit artikel wordt het handelen van de huisarts bij urineweginfecties vergeleken met enkele
richtlijnen uit de NHG-standaard. Wij geven een beschrijving van de zorg ten aanzien van urinewe-
ginfecties in de huisartspraktijk voorafgaande aan de publikatie van de NHG-standaard Urinewegin-
fecties. Deze baseline- of referentiegegevens kunnen inzicht geven in eventuele lacunes en bieden
aandachtspunten waarmee bij de verdere implementatie en evaluatie van de standaard rekening
kan worden gehouden. Daarnaast bieden deze gegevens de mogelijkheid om het effect van de
publikatie van de NHG-standaard in een later stadium nader te onderzoeken. Er wordt afzonderlijk
gekeken naar het diagnostisch onderzoek en de behandeling. Concreet komen de volgende
onderzoeksvragen aanbod:

1. Welk diagnostisch onderzoek werd in de huisartspraktik, in de tijd voorafgaande aan de
NHG-standaard, uitgevoerd of aangevraagd bij verdenking op een urineweginfectie?

2a. Hoe verliep de behandeling van gediagnostiseerde urineweginfecties wat betreft voorschrij-
ven, terugbestellen en verwijzen?

b. In hoeverre is het in de standaard genoemde onderscheid in specifieke patiéntencategorieén
terug te vinden in het handelen van de huisarts voordat de standaard werd gepubliceerd?

Methoden

Voor de beschriving van de feitelike zorg bij urineweginfecties is gebruik gemaakt van de gegevens
uit de 'Nationale Studie van ziekten en verrichtingen in de huisartspraktik‘ van het NIVEL 7. Dit in
1087 en 1988 verrichte registratie-onderzoek bevat informatie over de contacten met patiénten in
103 huisartspraktijken. De 161 deelnemende huisartsen en hun praktikassistentes hebben
gedurende drie maanden gegevens geregistreerd over klachten (redenen voor komst), diagnoses,
verrichtingen, medicatie en verwiizingen. De klachten en diagnoses zijn geclassificeerd met behulp



van de ICPC-codering.

Voor de bestudering van het diagnostisch proces (vraagstelling 1) is een analyse op contactniveau
verricht. Hiervoor zijn alle contacten geselecteerd waarbij één van de klachten behorende tot het
APFM-syndroom als reden voor komst zijn geregistreerd. Het betreft de volgende ICPC-codes:

LO5 (klachten flanken), UO1 (dysuria), U02 (pollakisuria), U05.9 (overige mictiestoornissen)!, U06
(haematuria), UO7 (overige klachten urine)?, U13 (klachten blaas), U14 (klachten nieren), U29
(overige klachten urinewegen), U70 (pyelonephritis), U71 (cystitis), U72 (urethritis)® en W70
(urineweginfectie zwangerschap/kraambed).

Het proces zoals beschreven in de standaard kan niet worden gereconstrueerd op basis van de
beschikbare gegevens. Van het urine-onderzoek in de eigen praktijk zijn geen uitslagen bekend. Er
kan dus niet worden nagegaan of de arts het voorgestelde traject heeft gevolgd. Wel is het mogelijk
een beeld te geven van het gebruik van de nitriettest, het onderzoeken van het sediment in de
huisartspraktijk en ander diagnostisch onderzoek.

Met betrekking tot de behandeling (vraagstelling 2) is gekozen voor analyse op episodeniveau.
Omdat we er bij de behandeling zeker van willen zijn dat het een urineweginfectie betreft, hebben
we alleen die gevallen geselecteerd waarbij als episodenaam cystitis (U71), pyelonephritis (U70) of
urineweginfectie zwangerschap/kraambed (W70) is geregistreerd. Vier van de viff patiéntengroepen
die in de standaard worden onderscheiden zullen afzonderlik worden belicht. Vanwege de moeilike
operationalisatie wordt de viffide groep (patiénten met weerstandsvermindering) buiten beschouwing
gelaten.

Gezien de beperkte registratieperiode van drie maanden is het van belang een onderscheid te
maken tussen nieuwe ziekte-episoden (de patiént komt tijdens de registratie-periode voor de eerste
keer met de klacht bij de huisarts), recidieve ziekte-episoden (de patiént heeft reeds eerder een
urineweginfectie gehad en komt in de registratieperiode weer met nieuwe klachten) en bestaande
ziekte-episoden (het eerste contact uit de betreffende ziekte-episoden heeft voorafgaand aan de
registratie plaats gevonden). Aangezien er in het laatste geval relevante informatie ontbreekt,
worden deze verder buiten beschouwing gelaten. Bij de behandeling zullen uitsluitend nieuwe
ziekte-episoden worden besproken omdat daarbij de onderliggende problematiek die het handelen
van de huisarts aanzienlijk kan beinvioeden veel minder een rol zal spelen.

De voorgeschreven dagelikse dosering van de medicatie en de duur van de kuur zijn gerelateerd
aan de ‘Defined Daily Dosis’ (DDD) van de Nordic Council/WHO. Deze wijkt bij sommige middelen
af van de richtljnen uit de standaard. Dit is in de betreffende tabel aangegeven. Bij de interpretatie
van de gegevens wordt hier rekening mee gehouden.

Resultaten

Diagnostisch onderzoek

In totaal zijn er 3792 nieuwe ziekte-episoden geselecteerd waarbij één of meerdere klachten
behorende tot het APFM-syndroom zijn geregistreerd. De meeste episoden (N=2779) begonnen
met een bezoek aan de huisarts. Tabel 1 toont de belangrijkste aspecten van het diagnostisch
onderzoek dat werd verricht. Bij ongeveer 14% van de eerste contacten werd geen diagnostisch
onderzoek door de huisarts verricht. Daarbij werd in 27% van de gevallen in een later stadium van

! geselecteerd i.v.m. de klacht mictiedrang.
2 geselecteerd i.v.m. de klacht troebele urine.

® Deze patiénten hebben heel vaak dezelfde klachten, alleen bevestigt urine-onderzoek nooit
een urineweginfectie. Urethritis is dan ook alleen maar achteraf vast te stellen.



de ziekte-episode alsnog diagnostisch onderzoek verricht of aangevraagd. Tevens kwam het voor
dat direct medicatie werd voorgeschreven (in ongeveer 24% via de telefoon en in 23% in een
consult).

Voor een evaluatie van de richtlijnen uit de standaard is met name het gebruik van nitriettests en
sediment interessant. Wanneer alleen nitriet of een combinatie van nitriet en sediment is geregis-
treerd kan worden gesteld dat conform de standaard werd gehandeld. Dit bleek, bjj de eerste
huisartscontacten, in 27% van de contacten het geval te zijn. In 33 procent van de eerste contacten
werd echter alleen het sediment onderzocht. Tevens viel op dat in een groot aantal gevallen (33%)
de urine glucose/eiwit werd bepaald. Externe diagnostiek werd in 7% van de eerste huisartscontac-
ten aangevraagd; bij 2% ging het om een urinekweek. Praktijk-assistentes bleken veel vaker alleen
sediment te draaien. De nitrietstrip werd ook door hen minder frequent gebruikt. Ook zij verrichten
in ongeveer de helft van de gavallen glucose/eiwit-onderzoek.

Gemiddeld waren er 0,.7 vervolgcontacten tijdens deze nieuwe ziekte-episoden. De meeste werden
door de huisarts afgehandeld. Met name de externe diagnostiek verdubbelde in vervolgcontacten.
Ook hierbij viel op dat vaak alleen sediment-onderzoek werd uitgevoerd, met name door praktijkas-
sistentes. Tabel 2 toont dezelfde gegevens voor recidieve ziekte-episoden. Het algemeen patroon
kwam sterk overeen met de diagnostiek bij nieuwe ziekte-gevallen.

Huisartsen verschilden nogal in het gebruik van nitrietstrips (eventueel in combinatie met sediment).
43,8% verrichtte zelden of nooit een nitriettest maar onderzochten alleen het sediment. 36,9%
maakte (bijna) in alle gevallen gebruik van een nitrietstrip. Dit bleek niet samen te hangen met
huisartskenmerken zoals leeftid en geslacht of praktijkkenmerken zoals praktijkvorm, urbanisatie-
graad en praktijkgrootte.

Behandeling
Voor alle onderscheiden patiéntencategorieén geldt dat in de meeste nieuwe ziekte-gevallen

medicatie werd voorgeschreven. Er was een klein verschil tussen kinderen en volwassenen. Bij de 0
tot 5 jarigen werd in 12,7% van de gevallen geen medicatie geregistreerd en bij de oudere kinderen
in 10%. Dit percentage lag bij de volwassenen wat lager: 6,7 bij vrouwen, 4,5% bij zwangeren en
6,4% bij mannen.

Tabel 3 toont per patiéntengroep de top-5 van de middelen van eerste keuze die in een nieuwe
urineweginfectie-episode zijn voorgeschreven. De percentages zijn berekend over de episoden
waarin, gedurende de registratieperiode, een medicijn is verstrekt. We zien dat de middelen die in
de standaard worden genoemd ook voordat de NHG-standaard werd gepubliceerd reeds
veelvuldig werden voorgeschreven. Vooral bij vrouwen ouder dan 12 jaar en zwangere vrouwen was
de voorgeschreven medicatie in hoge mate in overeenstemming met de standaard (in meer dan
70% van de gevallen). Bij mannen lag dit rond de 54 procent, waarbij trimethoprim duidelijk de
voorkeur had boven amoxicilline. Bij kinderen was er minder overeenstemming met de richtlijnen uit
de NHG-standaard (in 33 en 30%).

In tabel 4 staat de verhouding tussen de gemiddeld voorgeschreven dagelikse dosis (PDD) en de
gedefinieerde dagelijkse dosis (DDD) van de Nordic Council/WHO per patiéntengroep vermeld.
Over het algemeen kwam de feitelijk voorgeschreven dosering overeen met de NHG-standaard. Bij
trimethoprim is de verhouding tussen DDD en PDD nagenoeg 1. De dosering van sulfamethizol is
nagenoeg de helft van de DDD, maar ook in de NHG-standaard wordt slechts de helft van de DDD
van de Nordic Counsul geadviseerd. Op deze wijze bezien, blikt ook de dosering van amoxiciline
nauweliks van de NHG-richtlijnen af te wijken. Bij nitrofurantoine was er echter wel een aanzienlijk
verschil. De voorgeschreven dosering kwam echter overeen met de aanbevelingen in het farmaco-
therapeutisch kompas uit 1988. In 1989, het jaar waarin de NHG-standaard werd gepubliceerd, is
deze aanbeveling echter ook naar beneden bijgesteld. Met betrekking tot de voorgeschreven
dosering bij kinderen kunne nauwelijks uitspraken worden gedaan omdat hun gewicht mede de



dosering bepaalt. We kunnen slechts constateren dat de gemiddelde dosering ver onder die bij
volwassenen ligt.

De gemiddelde duur van de kuur was met name bij vrouwen boven de 12 jaar voor alle middelen
uit de standaard aan de hoge kant: variérend van 7 tot 11 dagen. In de derde kolom staat per
middel het percentage voorschriften vermeld waarbij de duur in overeenstemming is met de
geadviseerde range. Ook daaruit blikt dat met name bij vrouwen boven 12 jaar relatief langdurig
werd voorgeschreven. De duur van een amoxicilline-kuur bij mannen lijkt, in vergelijking met de
richtlijinen uit de NHG-standaard, wat kort: gemiddeld 8 dagen, terwil 10 tot 14 dagen wordt
geadviseerd.

Vervolgens wordt aandacht besteed aan het terugbestelbeleid van de huisartsen (tabel 5). Bij alle
patiéntengroepen werden in meer dan de helft van de gevallen concrete vervolgafspraken gemaakt.
Bij zwangere vrouwen lag het percentage waarin geen afspraak is gemaakt vrij hoog. Dit heeft
mogelik te maken met het feit dat deze groep regelmatig controles in verband met de zwanger-
schap heeft en dat het percentage verwijzingen in deze groep ook beduidend hoger lag dan in de
andere groepen. Van de zwangere vrouwen werd 9,1% verwezen naar de specialist, van de
vrouwen ouder dan 12 jaar werd 1,4% verwezen en bij de mannen lag het verwijspercentage op
3,8%. Kinderen tussen 6 en 12 jaar werden vaker verwezen dan kinderen jonger dan 6 jaar: 5,9%
versus 3,3%.

Beschouwing

In dit artikel hebben we een beeld geschetst van de diagnostiek en behandeling van urineweginfec-
ties in de huisartspraktijk voordat de betreffende NHG-standaard werd gepubliceerd. Een aantal
aspecten van de standaard is bestudeerd. Bij het diagnostisch onderzoek is vooral het gebruik van
nitrietstrips versus onderzoek van het sediment relevant. Het bleek dat er duidelijk twee groepen
huisartsen te onderscheiden zijn: een groep die in (bijna) alle gevallen en nitriettest uitvoerde en een
groep die direct het sediment onderzoek verrichtten. Ongeveer de helft van de huisartsen gebruikte
zelden of nooit nitrietstrips. Dit bleek niet samen te hangen met de door ons onderzochte huisarts-
of praktijkkenmerken. Mogelik waren bepaalde huisartsen ten tijde van de Nationale Studie nog niet
bekend met de voordelen die de nitriettest bieden of vertrouwden ze de uitslag van de test niet
volledig. Tevens bleek dat er nog veel, volgens de NHG-standaard overbodig, urine glucose/eiwit -
onderzoek werd verricht.

Wat betreft de behandeling van voor het eerst gediagnostiseerde urineweginfecties valt op dat de
middelen van eerste keus die in de standaard worden aanbevolen ook vantevoren veelvuldig
werden voorgeschreven. Voornamelijk bij kinderen en, zij het in mindere mate, bij mannen werden
echter regelmatig andere middelen voorgeschreven. Huisartsen kozen in 1987/1988 nog regelmatig
voor een langdurige therapie, dit in tegenstelling tot de samenstellers van de standaard. Dit gold
name bij vrouwen ouder dan 12 jaar.

Van het onderscheid tussen patiéntengroepen dat in de standaard wordt gemaakt met betrekking
tot controle-afspraken bleek in deze studie geen sprake te zijn. In vergelijking met de standaard
werden er bij vrouwen boven de 12 jaar te veel afspraken gemaakt en bij de overige patiéntencate-
gorieén te weinig.

Geconcludeerd kan worden dat de behandeling van ongecompliceerde urineweginfecties,
voorafgaande aan de publikatie van de NHG-standaard, op bepaalde punten afweek van de
richtlijnen uit de standaard. Veel huisartsen maakten zelden of nooit gebruik van een nitriettest bij de
opsporing van urineweginfecties. Daarnaast bleek dat, met name bij vrouwen ouder dan 12 jaar,
veelvuldig gekozen werd voor langdurige kuren. Het onderscheid in behandeling van verschillende
patiéntencategorieén verdient nader aandacht. Toekomstig onderzoek moet aantonen in hoeverre



het verschijnen van de standaard tot de beoogde veranderingen heeft geleid.
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Figuur 1.  Enkele richtiijnen voor de medicamenteuze therapie bij ongecompliceerde urineweginfecties, ontleend aan de
NHG-standaard

Dagelijkse

Middel dosis Duur Controle
Vrouwen ouder Trimethoprim 300 mg 3 dagen Niet nodig
dan 12 jaar, Sulfamethizol 2000 mg 3 dagen tenzij klachten
niet zwanger Nitrofurantoine 200 mg 3 dagen persisteren
Zwangere
vrouwen Amoxicilline 1125 mg 3 - 7 dagen Aanbevolen
Kinderen van
0-5 jaar Amoxicilline 25 mg/kg 3 - 7 dagen Aanbevolen
6 - 12 jaar: Trimethoprim 6-9 mg/kg 3 - 7 dagen Aanbevolen

Mannen ouder
dan 12 jaar: Trimethoprim 300 mg 10 - 14 dagen Aanbevolen
Amoxicilline 1125 mg 10 - 14 dagen Aanbevolen




Tabel 1. Diagnostisch onderzoek bij nieuwe ziekte-episoden waarin klachten behorende tot het APFM-syndroom zijn

gepresenteerd, in percentage contacten.

Praktijk

Huisarts assistente

(N=2779) (N=1013)

eerste vervolg eerste vervolg

contact contact contact contact
Onderzoek in praktijk
Geen 13.6 22.4 14.3 10.3
alleen nitriet 7.2 4.4 6.8 5.5
alleen sediment 33.4 33.2 52.5 58.2
combinatie van
nitriet/sediment 20.2 19.0 24.1 23.6
urine glucose/eiwit 30.5 23.3 49.7 50.9
overig urine-onderzoek 4.7 6.1 - -
Onderzoek buik 25.2 22.4 - -
RTNVT 10.0 11.0 - -
Extern aangevraagd
onderzoek 7.2 15.0 0.9 3.0
waarvan:
urinekweek 1.9 8.2 0.4 24
Echografie 0.8 1.1 0.1 -
IVP 0.6 3.0 - -




Tabel 2. Diagnostisch onderzoek bij recidieve ziekte-episoden waarin klachten behorende tot het APFM-syndroom zijn

gepresenteerd, in percentage contacten.

Praktijk

Huisarts assistente

(N=467) (N=135)

eerste vervolg eerste vervolg

contact contact contact contact
Onderzoek in praktijk
Geen 14.8 29.5 12.6 - 8.3
alleen nitriet 5.6 2.6 17.0 8.3
alleen sediment 44.3 34.6 46.7 54.2
combinatie van
nitriet/sediment 24.8 10.3 23.7 29.2
urine glucose/eiwit 38.3 23.1 48.1 45.8
overig urine-onderzoek 4.7 9.0 - -
Onderzoek buik 13.9 15.4 - -
RTNT 6.6 9.0 - -
Extern aangevraagd
onderzoek 8.4 14.1 2.2 4.2
waarvan:
urinekweek 49 7.7 2.2 -
echografie 0.4 2.6 - -

IVP 1.3 5.1 - -




Tabel 3.  Top 5 van middelen van eerste keuze die in nieuwe gevallen van urineweginfecties zijn voorgeschreven bij

verschillende patiéntengroepen, in percentages van episodes met medicatie.

Vrouwen > 12 jaar
(n=2312)

1. Trimethoprim

(+ comb.): 37.0
2. Nitrofurantoine: 21.5
3. Sulfamethizol: 14.5
4. Amoxicilinne: 6.7
5. Pipemidinezuur: 4.3
Overigen: 16.0

Kinderen 6-12 jaar
(n=107)

1. Nitrofurantoine: 30.1
2. Trimethoprim

(+ comb.): 29.9
3. Amoxicilline:  24.3
4. Sulfamethizol: 5.6
5. Pitofenon: 1.9

Norfloxacine: 1.9
Overigen: 6.3

Zwangere vrouwen
(n=78)

1. Amoxicilline: 71.2
2. Nitrofurantoine: 9.6
3. Vitamine B comp: 5.1
4. Erytromycine: 5.1
Trimethoprim: 5.1
Paracetamol: 5.1
Overigen: 8.4

Mannen > 12 jaar
(n=352)

1. Trimethoprim

(+ comb.): 44.3
2. Nitrofurantoine: 12.2
3. Amoxicilline: 9.7
4. Norfloxacine: 6.5
5. Pipemidinezuur: 3.4

Doxycycline: 3.4
Overigen: 20.5

Kinderen 0 - 5 jaar
(n=131)

1. Trimethoprim

(+ comb.): 33.6
2. Amoxicilline: 32.8
3. Nitrofurantoine: 16.0
4. Sulfamethizol: 3.1
5. Mebendazol: 1.5
Overigen: 13.0




Tabel 4. Voorgeschreven dagelijkse dosis in verhouding tot DDD' en lengte van de kuur naar middel en patiéntengroep.

Vrouwen > 12 jaar

PDD/DDD' Gem. duur Percentage
in dagen 3 dagen
Trimethoprim? .94 8.6 1.2
Sulfamethizol® .46 9.1 22
Nitrofurantoine® 1.70 10.7 2
Amoxicilline* 1.26 7.3 20
Zwangere vrouwen
PDD/DDD Gem. duur Percentage
in dagen 3 - 7 dagen
Amoxiciline* 1.26 7.3 67.6
Kinderen 0-5 jaar
PDD/DDD Gem. duur Percentage
in dagen 3 - 7 dagen
Amoxicille® .53 1.7 67.5
Kinderen 6-12 jaar
PDD/DDD Gem. duur Percentage
in dagen 3 - 7 dagen
Trimethoprim® .39 10.5 60.7
Mannen > 12 jaar
PDD/DDD Gem. duur Percentage
in dagen 10 - 14 dagen
Trimethoprim? .99 10.7 44.4
Amoxicilline* 1.33 7.9 34.4

' DDD staat voor de gedefinieerde dagelijkse dosis zoals die is vastgesteld door de Nordic Council/WHO.

2 Bjj Trimethoprim en Nitrofurantoine komt de in de NHG-standaard geadviseerde dosering overeen met de DDD van de
Nordic council/WHO. In deze gevallen kan direct vergeleken worden.

3 Bij Sulfamethizol is de DDD 4000 mg, terwijl in de NHG-standaard 2000 mg wordt geadviseerd. Dit betekent dat een
verhouding van .50 aangeeft dat er in overeenstemming met de NHG-richtlijn is voorgeschreven.

4 Bij Amoxicilline ligt de in de NHG-standaard geadviseerde dosering iets hoger dan de DDD (1125 mg versus 1000 mg). Een
verhouding tussen PDD en DDD van 1.125 is dus in overeenstemming met de NHG-richtlijn.

5 Het feit dat de dosering bij kinderen aan het gewicht is gerelateerd is niet verdisconteerd.



Tabel 5. Percentage controle-afspraken in contacten in verband met urineweginfecties, naar patiéntengroep.

Vrouwen Zwangere Kinderen Kinderen Mannen
> 12 jaar vrouwen 0-5jaar 6-12 jaar > 12 jaar
Geen vervolgafspraak 16.9 27.3 22.0 20.3 20.7
Terug bij geen
verbetering 15.6 27.6 13.3 127 13.8
Concrete afspraak 60.5 45.1 58.7 60.2 56.6
Niet ingevuld 7.0 - 6.0 6.8 8.8




Otitis media acuta: incidentie en beleid
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Inleiding

Otitis media acuta komt frequent voor bij
kinderen. De gerapporteerde incidentie
varieert in de tijd en per regio.* Ook de
frequentie van complicaties als mastoiditis
varieert in de tijd.* De agressiviteit van de
therapie zal met name bepaald worden
door de kans op complicaties. Van Buchem
et al. concludeerden met betrekking tot het
geven van antibiotica dat bij kinderen van
2-12 jaar een afwachtend beleid gedurende
drie tot vier dagen mogelijk is.’

In dit artikel geven wij op basis van de
‘Nationale Studie van ziekten en verrichtin-
gen in de huisartspraktijk’ een overzicht
van de incidentie van otitis media acuta en
daarmee samenhangende ziekten bij kinde-
ren van 0-14 jaar, van de klachten die aan
de huisarts worden gepresenteerd, van het
beleid. en van het verloop van de aandoe-
ning.

Methoden
Aan de Nationale Studie werd deelgeno-
men door 161 huisartsen uit 103 huisarts-

Gegevens uit de Nationale Studie

praktijken met een gezamenlijke praktijk-
populatie van 335.000 personen.® De hier
gepresenteerde analyse heeft betrekking
op de contacten van alle 64.198 kinderen
van 0-14 jaar.

Het voérkomen van otitis media acuta is
berekend door het aantal kinderen die‘in de
registratieperiode één of meer keer otitis
media acuta kregen, te delen door de tijd
dat de kinderen het risico liepen de ziekte
te krijgen (incidentie).” De vervolggroep
bestaat uit de 1322 kinderen die na het
eerste contact voor een nieuwe episode
otitis media nog minimaal 30 dagen konden
worden vervolgd. In al deze gevallen werd
een follow-up van precies 30 dagen aange-
houden.

Resultaten

Voor de gehele groep bedroeg de inciden-
tie 101 per 1000 persoonsjaren (jongens 103
en meisjes 99). Voor 0-4-jarigen was de
incidentie 175 en voor 5-14-jarigen 63 per
1000 persoonsjaren.

De incidentie was het hoogst bij de 4-
jarigen (figuur).

Aantallen per 1000 patiéntjaren.
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Figuur Incidentie van otitis media acuta naar leeftijd en geslacht (n=64.198).

Leeftijd in jaren
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Tabel 1 Vé6rkomen oritis media en verwante oorziekten in de registratieperiode. Percentages

(N = 64.198).

Diagnose 0-14 jaar 0 jaar 1-14 jaar
Acute otitis media 3,17 4,23 3,07*
Chronische otitis media 0,72 0,54 0,73
Cholesteatoom 0,01 0,00 0,01
Chronische etterige otitis media 0,09 0,02 0,10
Mastoiditis 0,01 0,00 0,01
Trommelvliesperforatie 0,05 0,06 0,06

* p<0,001 bij vergelijking van 0-jarigen met 1-14-jarigen.

Tabel 2 Aard van de klachten en gebruik van antibiotica voor otitis media acuta bij het eerste

contact. Afgeronde percentages (n = 1322).

Véérkomen Antibiotica

Gepresenteerde klachten*
— oorpijn 63 21
— verhoging/koorts 17 32t
— overige oorklachten 16 16
— respiratoir 13 31t
— afscheiding oor 7 27
— algehele malaise 5 27
— zuigeling excessief huilen 5 8t
— otitis media acuta *3 27
— gastro-intestinaal 3 9t
Onzeker over diagnose 10 11t
Recidiverend karakter van otitis media 10 24

7 21

Aanwezigheid van een onderliggende ziekte

* Door de huisarts tijdens het consult geregistreerde klachten (maximaal 3) die volgens hem in verband

stonden met de diagnose acute otitis media.

+ Significant afwijkend ten opzichte van de afwezigheid van de betreffende factor (p<0,05).

Tabel 3 Voorgeschreven medicamenten bij otitis media acuta in het eerste contact. Percentages

(n=1322).

Analgetica - sulfonamiden:

e systemisch totaal 17,0 sulfaleen 0,3
— acetylsalicylzuur 1,5 sulfamethoxazol +trimethoprim 1,0
— codeine 0,2 — tetracyclinen: doxycycline 0,1
— diclofenac 0,5 — cefalosporines: cefaclor 0,3
— paracetamol 14,8 — macroliden: erythromycine 1,2

e |okaal lido/xylocaine 21,6 e lokaal

— zonder corticisteroid 0,5

Antibiotica — metcorticosteroid 4,5

e systemischtotaal 21,0
— smal-spectrum penicillines: Neusdruppels

feniticilline 0,7 e xylo-enoxy-metazoline 39,6

fenoxymethylpenicilline 0,5 e natriumchloride 1,7
— breed-spectrum penicillines:

ampicilline 0,8 Overige medicatie* 4,9

amoxicilline ) 15,7

amoxicilline + clavulaanzuur 0,5 Geen medicatie 29,2

* Onder andere antitussiva. antihistaminica, homeopathische middelen. ORS.

HUISARTS EN WETENSCHAP 1992; 35(4)

Gerekend naar kwartaal bedroeg de inci-
dentie:

januari-maart 137/1000
april-juni 98/1000
juli-september 62/1000
oktober-december 103/1000

Terwijl otitis media acuta significant vaker
voorkomt bij O-jarigen dan bij oudere kin-
deren, geldt dat niet met betrekking tot de
andere oorpathologie (tabel 1).

Bij de vervolggroep van 1322 kinderen was
oorpijn de meest gepresenteerde klacht
(tabel 2). De huisarts was slechts zelden
onzeker over de diagnose. In 74 gevallen
was er een andere, onderliggende ziekte:
31 keer Cara. verder onder andere cardio-
vasculaire ziekten, diabetes en maligni-
teiten.

Van de vervolggroep kreeg 21 procent
antibiotica tijdens het eerste consult; in zes
van deze gevallen werd tijdens het consult
een tweede diagnose (pneumonie, tonsilli-
tis, bronchitis) gesteld die het voorschrij-
ven mogelijk heeft beinvioed.

Antibiotica werden significant vaker ge-
geven aan kinderen met respiratoire klach-
ten en kinderen met verhoging of koorts;
kinderen met gastro-intestinale klachten en
excessief huilende zuigelingen kregen sig-
nificant minder frequent antibiotica. De
jongste kinderen kregen niet vaker antibio-
tica dan de kinderen van andere leeftijden:
de 4-jarigen kregen iets vaker antibiotica
(27 procent van de gevallen. p<0,05).

De kinderen die antibiotica kregen, werd
in 86 procent van de gevallen penicilline
voorgeschreven (81 procent breedspec-
trum en 5 procent smalspectrum — tabel 3).
In het eerste consult werden verder voorna-
melijk sympaticomimetische neusdruppels
en analgetica gegeven. Paracetamol werd
tienmaal zo vaak gegeven als acetylsalicyl-
zuur.

Ernstige complicaties. zoals meningitis,
mastoiditis of cholesteatoom. werden in de
vervolgperiode niet gezien. Wél presen-
teerde 31 procent een recidief otitis media
acuta, 5 procent een chronische niet-etteri-
ge otitis media (glue ear) en | procent een
chronisch etterige otitis media; verder had-
den vier kinderen een trommelvliesperfo-
ratie. Deze diagnosen werden gelijkelijk
gesteld in de groep die wel en de groep die
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seen antibiotica voorgeschreven had ge-
<regen.

Uiteindelijk werden in de vervolgperio-
fe 166 kinderen naar de KNO-arts verwe-
ren, en één naar de kinderarts.

Van de negen gevallen van mastoiditis en
cholesteatoom was er slechts één — een
mastoiditis — die. voorafgegaan door een
Stitis media acuta. in de registratieperiode
van drie maanden aan de huisarts werd
sepresenteerd.

Beschouwing

De hier gepresenteerde cijfers liggen tussen
de cijfers van enerzijds het Monitoring- en
het Transitieproject en anderzijds de Conti-
aue Morbiditeitsregistratie.’ ® ? Ook in de-
ze studies werd voor otitis media acuta een
hogere incidentie bij jongens gevonden. In
e Nationale Studie werd bij kinderen van 0
jaar geen hoger véorkomen van andere
sorpathologie gevonden.

Het aantal gevallen van otitis media acu-
ta (tabel 1) mag niet zonder meer gerela-
reerd worden aan het aantal gevallen van
andere oorziekten: deze andere oorziekten
kunnen tot een bezoekarziekten kunnen
tot een bezoek aan de huisarts leiden.
ronder dat een daaraan voorafgaande otitis
media acuta aan hem is gepresenteerd.

Het gebruik van antibiotica bij otitis me-
dia acuta in Nederland verschilt sterk van
dat in veel andere landen: 31 procent tegen
35-98 procent.!" Mogelijk is dit een uit-
vloeisel van de publikaties van Van Bu-
chem et al.” Hierin wordt geconcludeerd
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dat bij kinderen van 2-12 jaar een afwach-
tend beleid gedurende drie tot vier dagen
mogelijk is. voordat eventueel antibiotica
worden gegeven. Jongere kinderen werden
in die studie niet onderzocht. De NHG-
standaard Otitis Media Acuta adviseert, bij
gebrek aan wetenschappelijke onderbou-
wing, om kinderen onder de 6 maanden
antibiotica te geven.!! Uit onze cijfers blijkt
dat ook jongere kinderen slechts betrekke-
lijk zelden antibiotica krijgen, en dat com-
plicaties zich ook in deze groep nauwelijks
voordoen. Uit de gevonden relaties tussen
de klachten en de medicatie blijkt dat kin-
deren die antibiotica kregen. op het mo-
ment van voorschrijven waarschijnlijk zie-
ker waren.

Het is opvallend dat veel kinderen geen
pijnstilling kregen voorgeschreven. terwijl
oorpijn bij 63 procent van hen de contactre-
den was. Mogelijk werd in deze gevallen al
zelfmedicatie gebruikt. Lokale anaestheti-
ca maakten een fors deel uit van de gegeven
pijnstilling; dit is in tegenstelling tot de
richtlijnen van de standaard. Het lage ge-
bruik van acetylsalicylzuur in vergelijking
met paracetamol is mogelijk te verklaren
uit vrees voor het optreden van het svn-
droom van Reye.'”
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Abstract

Data obtained from the Dutch National Survey of general practice were analysed for episodes of
acute otitis media (AOM). 2436 Episodes, involving 2350 patients and 3142 contacts between GP’s
and practice-assistants, were analysed for reasons of encounter, diagnosis, treatment and
complication rate. The policy of Dutch GP’s regarding acute otitis media was compared with the
recommendations of the Dutch College of General Practitioners (NHG). The treatment strategy of
the NHG, introduced by Van Buchem, has been succesfully implemented in Dutch General Practice.
In 23.8% of episodes of AOM antibiotics were prescribed, being a low percentage in international
perspective. Despite this low prescription rate of antibiotics there are, however, no signs of an
alarming increase in the complication rate.
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complication rate - the Netherlands.

Abbreviation: AOM= acute otitis media.
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Introduction

Acute otitis media is one of the most frequently diagnosed infectious disorders in children. About
50% of all cases are diagnosed in children aged four or younger; boys are somewhat more often
involved (1). Data collected in 4 Dutch general practices (including 4 gp’s) associated with the
University of Nijmegen in the so-called Continuous Morbidity Registration (CMR), show an incidence
of acute otitis media of 25.4 per 1000 persons per year (2). The Transition project, performed
between 1985 and 1989 in 14 Dutch general practices (including 38 gp's) associated with the
University of Amsterdam, covering 120.000 doctor-patient contacts, yielded an incidence of otitis
media of 17 per 1000 persons per year (3). A Dutch general practitioner in a standard practice will
come across some 63 new episodes of acute otitis media yearly (4).

There are clear controversies regarding the treatment of acute otitis media. In the Netherlands
discussion on the treatment of acute otitis media focuses on the question of the point in time when
a symptomatic treatment should be replaced by a curative one and on what is included in a curative
treatment.

van Buchem makes a distinction based on the duration of complaints and the clinical picture (5).
Treatment should be started with analgesics and xylometazoline nasaldrops. Antibiotics are only
prescribed when there is after three days not enough improvement or when a persistent drainage
still exists after two weeks. Myringotomy has been abandoned as a routine treatment and is
reserved for special cases only.

Since 1989 the Dutch College of General Practitioners (NHG) is formulating its ideas about
diagnosis and treatment of several frequently encountered diseases and is describing it in NHG-
standards (6). These standards serve as guidelines for gp’s. The NHG-standard on acute otitis
media was published in 1990 (1). It is stated that acute otitis media is almost always a self-limiting
disease and takes a favourable course (1). In the NHG-standard AOM a distinction is made
between three patient groups regarding treatment. Table 1 summarizes the recommendations
regarding AOM.

This study would like to give an answer to the following questions: 1. How did gp’s handle the
diagnosis and treatment of patients with AOM according to the NHG-standard AOM, but before the
standard was produced; 2. Does the policy of the Dutch gp’s to prescribe antibiotics on strict
indications lead to more complications (like cholesteatoma, mastoiditis, meningitis)?



Patients and methods

Data were obtained from 'The Dutch National Survey’(4). The data collection for this study was
carried out by the Netherlands Institute of Primary Health Care (Nivel) from april 1987 till march
1988. In a random disproportionate stratified sample of 161 established general practitioners and
177 assistants from 103 practices covering approximately 335.000 patients, all contacts and
associated activities were registered for 3 months in 4 consecutive groups of 40 gp’s.

The contact-registration-form used for the registration of data, includes sections on the reason for
encounter, the diagnosis and the differential diagnosis and diagnostic, therapeutic and administrati-
ve activities during the contacts. No facts are available on the case history. Morbidity data were
centrally coded in the ICPC (7) and prescription data in ATC (8).

Analysis of the data was partly performed on contact level, distinguishing between first and repeat
contacts, and on episode level. The data following this refer to contacts of the gp’s and episodes of
care.

The following recommendations of the NHG-standard AOM were selected for comparison with the
actual actions of the gp’s: the necessity of otoscopia for diagnosing AOM; it is better to visualize the
tympanic membrane without irrigating the ear canal; the 'wait and see’ policy of the gp’s (as 90% of
AOM heals spontaneaously); referrals to an ENT-specialist; prescriptions.

For the purpose of this study we have selected all episodes of acute otitis media (ICPC code
H.71.0) from data of the Dutch National Survey. Furthermore we selected all those patients who in
the course of their illness had one of the following complications: discharge (H04.0), cholesteatoma
(H74.1), chronic suppurative otitis media (H74.2), mastoiditis (H74.3), perforation of the tympanic
membrane (H77.0), deafness NEC (H84.9) and meningitis (N71.0). The first three complications
were only selected if they existed longer than two weeks.

Staistical analysis was done using the chi-square test.



Results

The general practitioners that participated in the Dutch National Survey saw 2350 patients during
the registration period in which the diagnosis AOM was made. These 2350 patients had 3142
contacts (mean 1.3 contact per patient) fitting in 2436 episodes. The practice assistant was involved
in only 96 (=3.1%) of all contacts. The mean age of the patients was 11.1 years (mode 3, median
5); female patients formed a small majority. More than half of all contacts were first contacts
(54.1%); 7.9% of all contacts were with patients who had already had a former episode of acute
otitis media. Table 2 shows some characteristics of patients and contacts.

The most frequent reasons for encounter are the following: earache (50.3%), fever (14.4%),
discharge (6.3%), coughing (4.1%) and hearing problems (as expressed by the parents in the case
of young patients; because patients could have more than one complaint in any contact, percenta-
ges add up to more than 100%). Table 3 shows the complaints of all contacts and first contacts and
in the contacts with antibiotic perscriptions. Patients who had fever received antibiotics more often.
Table 4 (first contacts) and table 5 (all contacts) summarizes the policy of general practitioners, in
reference to the guidelines of the NHG-standard AOM. No facts are available on the history-taking.
In more than 90% of the contacts otoscopia has been applied. Irrigating the ear canal has been
carried out in only 1.6% of contacts. General practitioners decided to ‘wait and see’ in only 5% of
contacts.

For a therapy to succeed it is necessary for the doctor to give information and instructions about
when the patient should make contact again. The results show that in 57.8% of the episodes
information has been given. A (conditional) check up appointment, as advised in the NHG-standard
AOM, was made in 74.5% of the episodes. The mean time interval for these appointments
amounted to 10.2 days. In 7.7% of the episodes a referral was made to an ENT-specialist.
Antibiotics (mostly amoxicillin) were prescribed in 23.8% of the episodes. Xylometazoline nosedrops
(44.9%) and lidocain eardrops (25.3%) were quite often prescribed, paracetamol (15.2%) relatively
seldom.

The NHG-standard AOM distinguishes 3 patient categories on the basis of age. We were interested
to establish whether there were demonstrable differences in the treatment of these categories.
Significant differences were found with regards to prescription: children younger than 2 years of age
received antibiotics or paracetamol significantly more often.

73 Patients had complications in the course of their episodes of AOM. In general, patients having
complications in the course of their iliness, did not receive antibiotic prescriptions significantly less
often (see table 6a and 6b).



Discussion

The actions of Dutch general practitioners in relation to AOM agree generally well with the policy as
was proposed by Van Buchem in the ‘Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde’ (9) and which was
later adopted by the NHG-standard AOM (1).

Regarding the symptomatic treatment of AOM as it is proposed in the NHG-standard AOM, Dutch
general practitioners quite often prescribe xylometazoline nosedrops, of which the effectiveness has
not been proven, or lidocain eardrops, which are considered to have no effectiveness. Probably,
these medications have substituted the drop of 'salad oil' of previous times and represent the
general practitioners view of 'wait and see’. Paracetamol, which is considered to be an effective
analgesic, is prescribed relatively seldom. Being freely obtainable, it may be used quite often as self
medication.

Concerning curative treatment, this study shows a percentage of antibiotic prescriptions of 23.8%,
which is low in the international perspective. The Finnish consensus conference on AOM held in
1985 recommended to treat all patients with antibiotics (10). Froom et al. reported on the percenta-
ges of antibiotics prescribed for AOM in eight different countries (11). There was a wide range in
antibiotic prescription from 31.2% in the Netherlands to more than 80% in the other countries.
Remarkably, this study showed no difference in healing percentages after two weeks of treatment
with or without antibiotics.

Patients aged 2 and younger who had fever received more often antibiotics. Serious complications
occured only in a minority of patients. Our study shows that despite the low antibiotic prescriptions
there are no differences in complication rate.

The differentiation of therapy in three age groups, as is advised in the NHG-standard AOM, is not
yet part of everyday’s practice. Especially children aged less than six months, who according to the
NHG-standard AOM should immediately receive an antibiotic treatment or be referred, and children
aged six months to two years, do not receive the treatment they are supposed to receive.
Regarding these two age groups, treatment could be improved. It should be taken into account that
diagnosing AOM in these very young children is difficult.

In conclusion we can say that the policy of Dutch general practitioners with regards to AOM is
characterised by a careful 'wait and see’ approach, as is proposed by the NHG-standard AOM.
Implementation and postgraduate activities should focus their attention on the treatment of (very)
young children. The new treatment strategy introduced by Van Buchem et al. has been successfully
implemented, without an alarming increase in the complication rate.
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Table 1.: Summary NHG-standard AOM.

Age group

Recommendations

General

2 years and older

1/21ill 2 years

< 6 months

Otoscopia is necessary for diagnosing AOM.

There is no indication for myringotomy in GP.

The effectiveness of lidocain eardrops has not been proven.

It is not recommended to irrigate the ear canal, because this is very painful in
case of an AOM.

1. Treatment is started with paracetamol and (optionally) xylometazoline
nasaldrops.

2. Should there be no improvement after 3 days, amoxicillin (in case of
allergy:erythromycin) treatment is started for 7 days.

3. The patient is referred to an ENT-specialist, if there is no improvement 48
hours after the treatment mentioned under 2 s started.-

Treatment is identical to the treatment as mentioned for the age group 2 and
older.

When after a first check-up there is no improvement after 24 hours, antibiotic

treatment should be started.

Antibiotic treatment is started immediately. There is a check-up after 24 hours or
the patient is immediately referred to an ENT-specialist.

The same policy is recommended for patients with more than 3 episodes of AOM
in the past year and for those patients who are at risk (e.g. Down syndrome,
palatoschizis).




Table 2.: Some contact and patients data AOM (in percentages).

2350 patients

2436 episodes

3142 contacts

49.1 male

50.9 female

Age distribution Male Female
0 - 5 months 1.5 1.2

6 months - 1 year 17.5 14.6

2 - 4 year 29.9 28.4

5 - 9year 25.7 26.2

10 - 14 year 6.1 5.7

15 years and older 19.3 23.9
Total 1154 1196

Mean: 15 episodes per gp per 3 months

54.1 first contacts
38.0 repeat contacts
7.9 recidive contacts

83.5 consulting hours
11.1 house visits

3.0 telephone

2.4 unknown

3.6 evening or night
8.8 weekend




Table 3.: Complaints in all contacts, first contacts and contacts with antibiotic-prescription
in episodes with AOM (in percentages).

Complaints in all contacts

0-1/2yr 1/2-2yrs >2yrs Total

(n=38) (n=557) (n=2547) (n=3142)
Earache 421 28.8 55.1 50.3
Medical examination 10.5 14.7 14.4 14.4
Fever 31.6 24.9 8.6 11.8
Discharge 79 4.5 6.6 6.3
Hearing problems 0] 0.7 4.9 4.1
Coughing 6.3 6.6 35 4.1
Upper airway infection 7.9 5.9 3.3 3.8
Compilaints in first contacts

0-1/2yr 1/2-2yrs >2 yrs Total

(n=23) (n=261) (n=1416) (n=1700)
Earache 52.2 40.6 75.9 67.0
Fever , 30.4 37.5 10.7 15.1
Discharge 13.0 4.6 7.5 7.1
Coughing 4.3 8.8 4.6 5.2
Upper airway infection 8.7 8.0 4.3 4.9
Exc. wheeping 26.1 153 1.0 3.5
General malaise 0 8.0 2.0 29

Complaints in contacts with antibiotic-prescription

0-1/2yr 1/2-2yrs >2 yrs Total

(n=9) (n=127) (n=456) (n=592)
Earache 55.5 45.7 70.4 64.9
Fever 66.6 51.2 20.8 28.0
Discharge 11.1 5.5 11.0 10.3
Coughing 222 12.6 7.0 8.4
Upper airway infection 11.1 7.1 4.8 5.4
General malaise 0 10.2 3.5 4.9

Exc. wheeping 11.1 14.2 0.7 3.7




Table 4.: Interventions gp's in first contacts AOM (in percentages).

0-1/2 yeat/2-2 year >2 year Total
(n=23) (n=261) (n=1416) (n=1700)
Diagnostic method:
Otoscopia 91.3 88.5 91.1 90.7
Irrigation of the ear canal 4.3 0 1.3 1.2
Treatment:
Information 52.2 53.6 55.9 55.5
Wait and see 4.3 3.1 3.3 3.3
Repeat appointment 65.2 72.0 70.3 70.5
Referral ENT-specialist 4.3 3.4 3.2 3.2
Prescription:
Amoxicillin 26.1 24.9 19.8 20.7
Erythromycin 0 0.4 0.8 0.8
Xylometazolin 34.8 37.5 46.5 * 44.9
Lidocaine eardrops 21.7 24.5 25.5 25.3
Paracetamol 21.7 24.9 133 * 15.2

* p<0.05




Table 5.: Interventions gp’s of all contacts (per episode in percentages)

0-1/2year 1/2-2year >2year Total
(n=32) (n=400) (n=2004) (n=2436)
Diagnostic method:
Otoscopia 96.9 93.0 90.1 90.6
Irrigation of the ear canal 3.1 0.0 1.9 1.6
Treatment:
Information 56.2 57.7 57.8 57.8
Wait and see 3.1 4.5 5.2 5.0
Repeat appointment 71.9 78.0 73.8 74.5
Referral ENT-specialist 3.1 6.0 8.1 7.7
Prescription:
Amoxicillin 25.0 30.2 21.0* 225
Erythromycin 3.1 1.5 1.2 1.3
Xylometazolin 34.4 35.0 42.7 * 41.3
Lidocain eardrops 15.6 21.3 22.8 22.5
Paracetamol 18.7 20.8 126 * 14.0

* p<0.05




Table 6a.: Complications in the course of AOM in relation to antibiotic prescriptions
(n=73 patients who had complications).

Complication: no Complication: yes
Antibiotic: no 1722=73.3% 55=2.3%
Antibiotic: yes 555=23.6% 18=0.8%

X2 p<0.001.

Table 6b.: Specification of complications

Patients Antibiotic No antibiotic
prescriptions prescriptions
N=73 N=55 N=18
Deafness NEC 2 1 1
Cholesteatoma 2 0 2
Chronic suppurative OM 1 0 1
Mastoiditis 2 1 1
Discharge 3 0 3
Meningitis 0 0 0
Perf.of tymp. membrane 63 16 47
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INTRODUCTION

Having a sore throat is about as common as having a common cold. However, patients don't take their
sore throats for granted but frequently seek the help of their doctor: in the Netherlands “a sore throat"
has the fifth place of reasons for encounter in family practice." It may not be amazing that people want
to get rid of their soreness, but amazing it is that their doctors do give them a prescription so often:
a sore throat is almost always a symptom of a harmless, self-limiting disease. In most cases (70%) it
is a viral infection and therefore resistant to all known therapies 2; in the minority of cases it is caused
by a microbe, mostly of the group A-beta-hemolytic Streptococci (GABHS), and tends to be resolved
spontaneously within a week.® Only seldom a streptococcal infection gives rise to complications like
peritonsillary abscess (1: 150 - 200 cases of tonsilitis), rheumatic fever (1: 30.000) or acute
glomerulonephritis (less than 1: 30.000).*°® Some evidence exists that the

chance to develop rheumatic fever can be reduced by prescribing antibiotics 7; prevention of the other
complications is less certain. In 1990 a “Standard of good practice* was published for Dutch family
doctors, based on scientific research findings, advising them how to manage acute sore throats.® In this
Standard guidelines are formulated to prescribe antibiotics only in cases with a high chance of GABHS
being present. A high chance of GABHS-infection is predicted by certain symptoms and signs: when
a patient presents with a sore throat, exudative tonsils, tender anterior cervical lymphnodes and a fever
of at least 38.5 C (measured rectally), in the absence of a cough, there is a possibility of fifty percent
that a GAHBS is present.® It is the doctor who judges whether the infection is presumably of bacterial
origin or not; in the Netherlands a laboratory test is almost never made to confirm the diagnosis.'® Even
in case of a GAHBS-infection an antimicrobial drug, preferably penicillin V, only should be given under
certain circumstances, whereas the risk of complications from a tonsillitis is small and the risk of
penicllin side-reactions is substantial."" Family doctors in Europe however are inclined to prescribe a
lot of antibiotics for a sore throat and- post aut propter- European patients are inclined to ask for
antibiotics when having a sore throat, as was the conclusion of a recent European study.™ The
directives given in the Standard as mentioned before gave rise to the question whether the average
family doctor in the Netherlands was already acting in accordance to this Standard. With the Dutch
National Survey of General Practice of the Netherlands Institute of Primary Health Care(NIVEL), a
possibility has arisen to investigate the family doctors’ performance on a nation-wide scale before the
Standard was published.'

The following questions were studied:
- Which diagnoses are made when "a sore throat" is the reason for encounter?

- How often are antibiotics prescribed in cases of a sore throat, and which kind of antibiotics are being
preferred?

- Apart from antibiotics, which other medications are being prescribed in case of a sore throat?



METHODS

In 1987- 1988, 161 family doctors, who were a random disproportionate stratified sample of all 6200
Dutch family doctors, have been registrating in detail all their consultations during a three-month-period
and thus created a large file of 386.000 contacts.

The 161 family practitioners were divided into four groups of forty physicians who were consecutively
involved in the research project for three months from 1st April 1987 until 31st March 1988.

The registrated details about the consultations included ICPC-codes of reason for encounter and
diagnosis, therapy, referrals and follow up.™ All contacts with reason for encounter R21 (*symptoms/
complaints throat*) and R22 (*symptoms/ complaints tonsils*) were selected, and details about diagnosis
and therapy were studied.

The medication was classified according to the Anatomical Therapeutical Chemical Classification
System." The inclination to prescribe antimicrobial drugs was measured by means of the percentage
of all contacts in which antimicrobial drugs were prescribed.

Sometimes a patient came more than once with the very same complaint; all contacts were studied,
even when the doctor sometimes made a switch in diagnosis. Consultations from patients with the
practice nurse were not taken into account.

All data were analyzed by computer, using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS-X).
Analyses were restricted to the ten diagnoses that were most frequently performed; a remaining group
of different diagnoses was not analysed as the incidence of each diagnose is considered too low to
be relevant.



RESULTS

The family doctors performed 7427 consultations concerning a sore throat.
The diagnosis most frequently registrated was Upper Respiratory Infection (R74). In the second place
came the acute tonsillitis (R76), followed by symptoms/complaints of throat (R21). (table 1).

For each of the top-ten diagnoses, the medication prescribed was studied. In 2261 (36.5 %) cases
antimicrobial drugs were given. The percentage of antibiotics given for the ten most frequently made
diagnoses varied from 0 to over 75%. In cases of an acute tonsillitis almost three-quarter of the patients
received antibiotic treatment. When looking at diagnoses where an antibiotic theoretically is not
indicated, the percentages of antibiotics prescribed are less than 20%.

The antimicrobial drugs were divided almost fifty-fity in Penicillin-V and wide spectrum antibiotics; in
case of acute tonsillitis two thirds of patients got -theoretically appropriate- Penicillin-V; the others got
a wide spectrum antimicrobial drug. Only 0.4% of antibiotics were administered by injection. (table 2)
Many different kinds of antibiotics were prescribed. (table 3)

If no antimicrobial drugs were prescribed, often analgesics were given and also many kinds of different
drugs. Almost 3 out of ten patients got no medication at all.

Most patients (56 %) received one prescription, in 14 % of contacts two prescriptions were given, in
1.0 % of contacts 3 or more prescriptions. Table 4 represents the overall medication given.

In 9.9% of the contacts the doctors mentioned a concrete follow up being indicated, while in 44.7% of
the contacts the doctors indicated a follow-up being necessary, if there was no improvement and in
45.4% there was no appointment for any follow-up. In 3.1% of the contacts patients were referred to
the hospital, because a complication occurred.



DISCUSSION

In a large nation-wide survey of general practice in the Netherlands, diagnoses and prescription pattern
for sore throats were studied. According to the Dutch National Standard of good practice on acute sore
throat it is necessary to give antibiotics in only a minority of cases of tonsillitis; when giving antibiotics,
penicillin-V is the drug of choice.®

In this research, performed before the publication of the Standard of good practice, Dutch family
doctors did prescribe antimicrobial drugs as medication of choice in cases of a sore throat. When
expecting a bacterial agent, as in acute tonsilltis, bronchitis and sinusitis, their drug of choice was an
antimicrobial agent (72-75%). Lots of non-antimicrobial drugs were given as well.

Family doctors were often prescribing wide spectrum antibiotics in cases of a sore throat. These wide
spectrum antibiotics give potentially rise to side effects and resistance more often than Penicillin-V does.
There is however also evidence that amoxycillin once daily is as effective Penicillin-V'e,

According to the scientific advises of the Standard of good practice, Dutch doctors have to change
their prescription pattern rather drasticly. Maybe laboratory tests should be used in order to be more
certain about the presence of Streptococci, so only bacterial infections will be treated by antimicrobial
agents. Even in those cases there seems to be less indication for Penicilin than we always used to
think. Mostly the sore throat becomes a painless throat anyway.
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Table 1.: Frequency of diagnoses made by family doctors for reasons of encounter R21 and R22
(symptoms/complaints throat and symptoms/complaints tonsils)

Diagnosis: Frequency: Percentage:
1. (R74) Upper Respiratory Infection 2670 35.9
2. (R76) Tonsillitis acute 1717 23.1
3. (R21) Symptoms/complaints throat 505 6.8
4. (R80) Influenza (prven) wo pneumonia 187 25
5. (A77) Other viral diseases NOS 363 4.9
6. (R77) Acute laryngit./tracheit./croup 299 4.0
7. (R75) Sinusitis acute/chron. 137 1.8
8. (T78) Acute Bronchitis/Bronchiolitis 123 1.7
9. (A97) No disease 111 1.5
0. (A75) Infectious Mononucleosis 86 1.2




Table 2.: Frequency and percentage of antibiotic prescriptions by family doctors for the 10 most
frequent diagnoses

Frequency diagn. % % %
freq. antibiotica. antibiotics Pen. V. Wide sp.
1. (R74) Upper Respiratory Infection 2670/575 21.5 33.4 66.6
2. (R76) Tonsillitis acute 1717/1252 72.8 65.1 34.9
3. (R21) Symptoms/complaints throat 505/71 14.1 42.3 57.7
4, (A77) Other virus diseases NOS 363/9 25 33.3 66.6
5. (R77) Acute laryngit./tracheit./croup 299/121 40.5 14.0 86.0
6. (R80) Influenza (proven)wo pneumonia 187/34 18.2 0.0 100.0
7. (R75) Sinusitis acute/chron. 137/103 75.2 7.8 92.2
8. (R78) Acute Bronchitis/Bronchiolitis 123/94 72.2 5.2 94.8
9. (A97) No disease 111/0 0.0 0.0 0.0
10. (A75) Infectious Mononucleosis 86/2 23 100.0 0.0




Table 3.: Frequency and percentage of antimicrobial agents prescribed by family doctors in cases of
sore throat

Frequency Percentage
1. Feneticillinekalium* 695 30.7
2. Amoxycilline 559 24.7
3. Doxycycline 492 21.8
4. Fenoxymethylpenicilline* 315 13.9
5. Trimethoprim/sulfamethizol 44 2.0
6. Erytromycine 32 1.4
7. Spiramycine 22 0.9
8. Benzathinepenicilline* 8 0.4
9. Cefalosporines 5 0.2
10. Other 89 4.0

* Penicillin-V




Table 4.: Frequency of overall medication by groups of drugs in all cases of sore throat

—_
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Kwaliteit van zorg bij enkeldistorsie:
invoering van een standaard
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Inleiding

Om de huisartsgeneeskundige zorg op een
bepaald terrein op het peil van de NHG-
standaarden te brengen, dient men een
goede indruk te hebben van zowel de feite-
lijke zorg (de mate waarin wordt afgewe-
ken van de standaard) als de factoren die
werken volgens de standaard belemmeren.
Deze laatste factoren kunnen divers zijn en
hebben te maken met zowel kennis, vaar-
digheden en attitude van de huisarts als
praktische, organisatorische en situatione-
le omstandigheden.! 2 Inzicht in deze facto-
ren kan helpen de invoering van standaar-
den te richten op de feitelijke problemen in
de kwaliteit van de zorg.

Enkeldistorsie is een van de meest voorko-
mende blessures. Van Galen & Diederiks
schatten op grond van een telefonische
enquéte onder bijna 25.000 huishoudens,
dat er jaarlijks 2,7 miljoen sportblessures
zijn, waarvan 43 procent medisch wordt
behandeld: in 22 procent van de gevallen
zou het om een enkelblessure gaan.?

De standaard ‘Enkeldistorsie’, versche-
nen in 1989. vraagt van de huisarts ecn
centrale rol in de diagnostiek en behande-
ling van enkeltrauma’s. Hij dient het beleid
in eigen hand te houden, foto’s alleen te
laten maken ter bevestiging van een gedia-
gnostiseerde fractuur en bij voorkeur zelf te
bandageren.* Het vermoeden bestaat dat
veel patiénten onnodig de polikliniek be-
zocken. dat er veel overbodige foto’s wor-
den gemaakt en dat te veel patiénten voor
behandeling en begeleiding bij de fysiothe-
rapeut terechtkomen in plaats van door de
huisarts begeleid te worden. In het onder-
zoek van Van Galen & Diederiks bleek het
percentage patiénten dat voor een enkel-
blessure de huisarts bezocht, lager dan het
percentage dat direct naar een andere hulp-
verlener (EHBO. specialist, fysiothera-
peut) was gegaan.’

Gegevens over de feitelijke zorg van de
huisarts op het gebied van enkeldistorsie
ontbreken grotendeels. In de vier CMR-
praktijken van het Nijmeegs Universitair
Huisartsen Instituut werden in de jaren
1987-1989 584 gevallen van enkeldistorsie
gediagnostiseerd (incidentie 1,6 procent).

Daarvan ging 24 procent rechtsstreeks naar
de eerste hulp. bij 10 procent werd een foto
gemaakt, 8 procent kreeg een verwijzing
naar de specialist en 7 procent een verwij-
zing naar de fysiotherapeut [persoonlijke
mededeling WJ.H.M. van den Bosch].

Hieruit krijgt men de indruk dat een be-

langrijk deel van de zorg voor dit probleem

zich buiten de huisartspraktijk afspeelt.

Het gaat hier echter om gegevens uit enkele

geselecteerde praktijken.

Om de feitelijke zorg en problemen bij
het werken volgens de NHG-standaard in
de huisartspraktijk op grotere schaal in
kaart te brengen. is gebruik gemaakt van
twee verschillende databronnen: gegevens
van de Nationale Studie van het Nivel en
gegevens uit een landelijke enquéte onder
huisartsen. De vraagstellingen waren:

- in hoeverre werkten Nederlandse huis-
artsen volgens de standaard "Enkeldis-
torsie’ voordat deze standaard was uitge-
bracht?

- welke factoren belemmeren het (gaan)
werken volgens die standaard?

Methode

Onderzoek naar het feitelijk handelen

In de ‘Nationale studie van zickten cn
verrichtingen in de huisartspraktijk™> van
het Nivel zijn gegevens verzameld in een
aselecte steekproef van 103 huisartspraktij-
ken met 161 huisartsen en 335.000 pa-
tiénten. In deze praktijken werden gedu-
rende drie maanden op speciale registra-
tieformulieren per contact alle klachten,
diagnosen en interventies geregistreerd.
Gedetailleerde gegevens over anamnese ¢n
lichamelijk onderzoek werden niet verza-
meld. Gezamenlijk geven deze praktijkcn
cen goed beeld van de aangeboden proble-
men en het feitelijk handelen gedurende
een heel jaar (periode 1987-88). Controle
op de betrouwbaarheid van de zelfregistra-
tiec vond plaats door middel van papicren
patiénten en door steekproefgewijs contro-
leren van 10 procent van de zelfregistra-
ticformulieren. terwijl alle ziekte-episoden
zijn gecontroleerd.

De Nationale Studie bevat in totaal 1366
episoden met de diagnose enkeldistorsie
(ICPC-code L77) en 2194 patiéntcontacten
dic op deze episoden betrekking hadden.

HUISARTS EN WETENSCHAP 1991; 34(1)



Analyse van deze gegevens vond plaats op
episodeniveau (foto’s, verwijzingen, be-
leid, voorlichting) en op contactniveau,
waarbij onderscheid werd gemaakt tussen
eerste contacten en vervolgcontacten. Te-
vens werd de relatie tussen het handelen
van de huisarts en enkele achtergrondken-
merken van patiént en huisarts bestudeerd.

Onderzoek naar ervaren belemmeringen

Om de acceptatie van de NHG-standaar-
den te peilen worden met enige regelmaat
schriftelijke enquétes onder aselecte steek-
proeven van huisartsen gehouden.® Daarin
worden ook door huisartsen ervaren pro-
blemen om de standaarden te volgen gein-
ventariseerd. De enquéte over de stan-

Tabel 1 Leeftijd en geslacht van patiénten met enkeldistorsie. Afgeronde kolompercentages.

Man Vrouw Totaal
(n=728) (n=638) (n=1366)
0 - 14 jaar (n=223) 14 19 16
15 - 44 jaar (n=895) 75 55 64
> 44 jaar (n=248) 11 25 18
Tabel 2 Aard van her contact. Afgeronde percentages.
Eerste Herhaal- Recidief Totaal
contact contact -
(n=1288) (n=859) (n=47) (n=2194)
Vrij spreekuur 15 12 15 14
Afspraak 59 73 72 65
Tussendoor 18 7 13 13
Visite 6 7 - 6
Overig 2 1 - 1

Percentages.

Tabel 3 Verwijs- en aanvraaggedrag bij enkeldistorsie en kenmerken van patiént en huisarts.

Foto Specialist Fysio-
therapeut
Leeftijd patiént
0-14 (n=223) 15 8 5
15 - 44 (n=895) 18* 11 14%*
> 44 (n=248) 12 11 14
Praktijkvorm
solo (n=457) 12 14 13
duo (n=537) 21%* 7 13
groep/centrum (n=375) 16 7 11
Urbanisatie
ruraal (n=521) 16 9 10
suburbaan (n=583) 18 9 11*%
urbaan (n=265) 13 12 18

Verschil significant ** p < .01; p* < .0S.
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daard ‘Enkeldistorsie’ vond plaats in janua-

ri 1990 onder 500 huisartsen. De respons

was 64 procent (n=320). In de enquéte

werden de volgende vragen gesteld:

® Is de huisarts op de hoogte van het
bestaan en de inhoud van de standaard
enkeldistorsie?

® Hoe staat de huisarts tegenover enkele
richtlijnen uit deze standaard?

® Welke problemen ziet de huisarts bij het
(gaan) werken volgens de standaard?

® Hangt op de hoogte zijn van of de hou-
ding ten aanzien van de standaard samen
met kenmerken van huisarts of praktijk?

Vergelijkt men de respondenten met de

landelijke populatie van huisartsen, dan

ziet men een oververtegenwoordiging van

NHG-leden (62 procent versus 55 procent

landelijk). Qua leeftijd, praktijkvorm en

urbanisatiegraad was er weinig verschil.

Resultaten

Onderzoek naar het feitelijk handelen
Enkeldistorsie kwam relatief meer voor bij
mannen dan bij vrouwen. met name in de
leeftijdsgroep van 15-44 jaar (rabel 1). In de
leeftijdgroep van 45 jaar en ouder waren de
vrouwen in de meerderheid. Bij standaar-
disatie naar leeftijd bleek dit verschil echter
weg te vallen.

Van de 2194 contacten met enkeldistor-
sie-patiénten had 59 procent betrekking op
een eerste contact, 39 procent op een ver-
volgcontact en 2 procent op een reci-
diefcontact. De contacten vonden hoofdza-
kelijk in het kader van het reguliere spreek-
uur plaats (79 procent): 13 procent werd
‘even tussendoor’ afgehandeld. in 7 pro-
cent van de gevallen vond een visite plaats
en de rest verliep telefonisch of is onbekend
(tabel 2).

Ten behoeve van de diagnostiek werd in 79
procent van de contacten lichamelijk on-
derzoek van enkel of voet verricht. In 17
procent van de episoden met de diagnose
enkeldistorsie werd een rontgenfoto van de
enkel of de voet gemaakt. Patiénten ouder
dan 45 jaar kregen aanzienlijk minder vaak
een foto dan jongere patiénten (tabel 3).
Door solistisch werkende huisartsen en
door huisartsen in de grote steden werden
relatief weinig foto’s aangevraagd.
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ijkt men naar het beleid van de huisarts
abel 4). dan valt een diversiteit aan hande-
1gen op. In ongeveer de helft van de
wvallen is volgens de huisartsen voorlich-
ng over de klacht en over de behandeling

ibel 4 Beleid bij enkeldistorsie. Afgeronde per-
ntages (n=1366 ziekie-episoden).

Totaal Eerste Vervolg
eruststellen 19 (n=21%4) (n=1335) {n=8s9)
»sorlichting over klacht/aandoening 47 Geen afspraak 26 27 23
»norlichting over beleid 50 Niet terugkomen 9 7 12
dvies Terugkomen bij geen verbetering 32 39 23

aankijken 10 Opbellen 3 3 4
rust 16 Terug binnen week 21 19 25
iedicatie (met/zonder recept) 34 Terug binnen 3 weken 8 5 13
wachtelen/tapen 59 Terug binnen 3 maanden 1 - -

dus de inhoud van deze standaard en de
daarin gegeven adviezen (nog) niet. Jonge-
re huisartsen, leden van het NHG en huis-

artsen die ooit hebben deelgenomen aan
onderlinge toetsing, waren significant beter
op de hoogte van de standaard (tabel 7).

Tabel 5 Vervolgafspraken bij enkeldistorsie. Afgeronde percentages (n=2194 contacten).

2geven. In bijna 60 procent heeft de arts
ezwachteld of gebandageerd. Bij een
wart van de contacten werd niet afgespro-
an. of c.q. in welk geval de patiént terug
iende te komen (1abel 5). Bij eerste con-
cten werd vaker gezegd dat de patiént
>rug moest komen als er geen verbetering
qas: bij vervolgcontacten werd vaker een
erichte periode genoemd.

Er werd in 9 procent van de gevallen/
pisoden van enkeldistorsie verwezen naar
e chirurg of de orthopeed (tabel 6). Vol-
ens de gegevens gebeurde dit in ruim 1
rocent van de gevallen via een achteraf
itgeschreven kaart voor een patiént die al
ij de specialist was geweest. In solopraktij-
en werd twee keer zoveel naar de specia-
ist verwezen als in associaties of gezond-
ieidscentra (rabel 3). In de steden. met
ame de grote steden. werd de patiént
-aker uit handen gegeven.

In 12 procent van de gevallen vond een
erwijzing naar de fysiotherapeut plaats. In
ie steden werd aanzienlijk meer naar de
vsiotherapeut verwezen dan op het platte-
and (tabel 3).

Inderzock naar ervaren belemmeringen

van de respondenten in dit enquéte-onder-
‘oek zei 63 procent op de hoogte te zijn van
1et bestaan van de standaard "Enkeldistor-
jie”. Van degenen die op de hoogte waren.
«ei 73 procent de inhoud van de standaard
;olledig of grotendeels te kennen. Onge-
ceer 50 procent van de respondenten kende
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Tabel 6 Verwijzen bij enkeldistorsie. Percentages (n=1366 episoden).

Chirurg/orthopeed Fysiotherapeut

Totaal
Nieuw
Verlenging
Achteraf
Onbekend

9 12
7 8
0,6 1
1.4 0,3
- 2,7

Tabel 7 Kennis van de standaard enkeldistorsie en achiergrondkenmerken van de huisarts.

Percentages.
Kennis van
standaard
Leeftijd huisarts
< 39jaar (n=125) 71
40 - 49jaar (n=134) 62%**
> 49jaar (n=61) 48
Lid NHG
- ja (n=198) 76%**
- nee (n=122) 41
Deelname toetsing
— NUHI ja (n=58) g2x¥x
nee (n=262) 59
- 0&O0 ja (n=51) 82x*x
nee (n=269) 59
Praktijkvorm
— solo (n=176) 61
— duo (n=83) 54*
— groep/centrum (n=61) 80

Verschil significant *** p < .001, * p < .05
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Hetzelfde geldt voor huisartsen die werk-
zaam zijn in een groepspraktijk of gezond-
heidscentrum.

Gevraagd naar de mening over enkele
essenti€le richtlijnen in de standaard, bleek
de meerderheid van de huisartsen het daar
in grote lijnen mee eens (tabel 8). Een
probleem vormde voor een deel van de
huisartsen het zelf behandelen van ruptu-
ren en het bandageren.

De huisartsen werd verder gevraagd naar
ervaren of te verwachten problemen bij het
(zaan) werken volgens de standaard (tabel
9). De belangrijkste problemen hebben
betrekking op het gegeven dat patiénten
zich soms niet wensen te voegen naar de
richtlijnen van de standaard. Ze gaan uit
zichzelf naar het ziekenhuis of de fvsiothe-

rapeut, en twijfelen nogal eens aan de

vakbekwaamheid van de huisarts. Verder

is het feit dat veel huisartsen niet of niet
goed kunnen bandageren, een belemmering.

Op basis van een factoranalyse (varimax
rotatie) kan men de problemen globaal
clusteren in:

- problemen die te maken hebben met de
invloed van anderen op de werkwijze van
de huisarts (invloed van patiénten, spe-
cialisten, fysiotherapeuten);

- problemen die te maken hebben met
kenmerken van de huisarts of diens prak-
tijk, zoals gebrek aan kennis of vaardig-
heid, wetenschappelijke twijfel of prakti-
sche belemmeringen.

Wat betreft de situationele belemmeringen

(factor 1) bleek dat huisartsen in de steden

Tabel 8 Houding 1en aanzien van enkeldistorsierichtlijnen. Percentages (n=320).

Mee Werk al
eens Zo
Huisarts sluit zelf via onderzoek fractuur uit 89 89
Stressfoto’s zijn overbodig 83 80
Enkelbandrupturen worden door de huisarts behandeld 62 62
Bij zwelling eerst enkele dagen rust 92 91
Hematoom en voldoende ontzwelling:
bandage gedurende enkele weken 91 80
Huisarts bandageert zelf 73 50

varimax roiaric

Tabel 9 Invocringsproblemen siandaard enkeldistorsie (n=320, percentages, factoranalyse

Problemen Ja Factoranalyse
| ]
Patiénten gaan vaak direct naar het ziekenhuis 83 .60 .05
Patiénten komen vaak met andere wensen 69 .67 A7
Patiénten twijfelen aan vakbekwaamheid huisarts 60 .76 .09
Specialisten wijzen op belang foto i.v.m.
mogelijke fractuur 60 .09 41
lk kan (nog) niet bandageren 54 .08 .52
Fysiotherapeut heeft patiént vaak al in behandeling 53 .68 .04
Collegae handelen anders 38 .40 .14
Wetenschap is er (nog) niet helemaal uit 36 .10 .53
Legt extra beslag op weekenddienst 28 11 .58
Heb qnvoldoende kennis van anatomie en
pathologie om zelf te behandelen 24 .03 .70
Heb vaste afspraken met de fysiotherapeut 22 .10 44
Verandering van beleid geeft onrust 1 .21 .38
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deze significant vaker noemden dan huis-
artsen op het platteland (61 versus 33 pro-
cent, p<0.0001).

Beschouwing

Conclusies uit de bevindingen van de twee
onderzoeken moeten met enige voorzich-
tigheid worden getrokken. De gegevens
van de Nationale Studie zeggen alleen iets
over het handelen van de huisarts bij gepre-
senteerde enkeldistorsies in de huisarts-
praktijk en bieden geen inzicht in het ge-
drag van patiénten bij enkelproblemen. In
de CMR-gegevens en het onderzoek van
Van Galen & Diederiks wordt de indruk
gewekt dat de huisarts in veel gevallen
gepasseerd wordt.> De lage cijfers in de
Nationale Studie voor verwijskaarten ach-
teraf zeggen derhalve waarschijnlijk wei-
nig. Nader onderzoek naar het gedrag van
patiénten bij enkeltrauma is gewenst.

Een andere beperking kan zijn dat de
gegevens in de Nationale Studie over het
aanvragen van rontgenfoto’s, verwijzingen
naar chirurgen en orthopeden en behandel-
routines niet betrouwbaar gerelateerd kun-
nen worden aan een diagnostische nood-
zaak. De zelfregistratie kan verder hebben
gezorgd voor enige onbetrouwbaarheid
van de gegevens met betrekking tot voor-
lichting geven aan patiénten. De landelijk
enquéte onder huisartsen tenslotte geeft
uitspraken van huisartsen weer. geen feite-
lijk gedrag.

Desondanks bieden de gegevens uit beide
onderzoeken bruikbare aanknopingspun-
ten voor het opsporen van probleemge-
bieden, niet alleen in de kwaliteit van het
handelen bij enkeldistorsie. maar ook in de
richtlijnen van de standaard:

® Aangezien na twee keer publikatie in
Huisarts en Wetenschap waarschijnlijk niet
meer dan de helft van de huisartsen kennis
heeft genomen van de inhoud van de stan-
daard, zullen ook andere kanalen benut
moeten worden om huisartsen te benade-
ren. Met name een persoonlijke benade-
ring via de reguliere, lokale instellingen op
het gebied van opleiding en deskundig-
heidsbevordering komt dan in aanmerking,
Vooral huisartsen die geen NHG-lid zijn of
actief deelnemen aan toetsing en nascho-
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1, vormen de doelgroep van deze activi-
en.
Deskundigheidsbevordering zou zich in
eerste plaats dienen te richten op het
groten van de diagnostische vaardighe-
1 van de huisarts. De resultaten doen
moeden dat er waarschijnlijk veel onno-
e foto’s worden gemaakt. In meer dan
procent van de gevallen besteedde de
sarts verder de diagnostiek of de behan-
ing uit aan andere hulpverleners. De
wachting is dat dergelijke percentages
nen dalen als huisartsen zich zekerder
hun oordeel voelen. Een punt van aan-
*ht zal dan ook het leren van een banda-
echniek moeten zijn. die gemakkelijk in
normale consult kan worden ingepast.
- betekent dat zo'n methode niet langer
1 5-10 minuten in beslag mag nemen.
Gezien de belangrijke rol van patiénten
1et beslissingsproces rond het enkeltrau-
is voorlichting over de standaard, zowel
de landelijke massamedia als lokaal en
lividueel door de huisarts (folder), een
ste prioriteit. De verwachting is dat een
‘gelijke ‘market-pull-strategy’ op indi-
te wijze een grote invloed op de routines
de gezondheidszorg kan hebben.” Huis-
sen vinden dat zij veel ten onrechte
yasseerd worden bij enkeltrauma’s. Het
it echter te ver de oorzaak daarvan al-
n in de schoenen van patiénten en ande-
hulpverleners te schuiven. De huisarts
ook zelf moeten laten zien dat hij de
st verantwoordelijke kan en wil zijn.
Het is daarom duidelijk dat een stan-

daard die adviseert dat de huisarts de dia-
gnostiek en het beleid bij enkeldistorsie in
eigen hand moet houden, niet kan slagen
als er geen duidelijke afstemming op lokaal
en regionaal niveau is tussen huisarts ener-
zijds en collega-huisartsen, specialisten,
ziekenhuizen en fysiotherapeuten ander-
zijds. Dit speelt in het bijzonder een rol in
de steden. waar huisartsen de problematiek
van de patiént die de huisarts passeert. ook
als erger ervaren. Het verkrijgen van on-
derlinge afstemming en het ontwikkelen
van werkafspraken is een nieuw. vaak nog
gevoelig terrein. Huisartsen kunnen dit ter-
rein met de standaard in de hand explo-
reren.
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Abstract

Grol R, Claessens A, Van der Velden J, Heer-
dink H. Quality of care in ankle sprain; and
strains: implementation of a standard. Huisarts
Wet 1991; 34(1): 30-4.

Data from the Nivel National Study were anal-
ysed to determine to what degree general prac-
titioners actually followed the standard ‘Ankle
Sprains and Strains’ of the Dutch College of
General Practitioners. In this study all activities
in a random selection of 103 practices with
330.000 patients were recorded. 1366 episodes
with the diagnosos of ankle sprain or strain
referring to 2194 patient contacts were found. In
most consultations (almost 80%). the patient
was examined. An X-ray was made in 17% of
cases. 9% were referred to a specialist and 12%
to a physiotherapist.

In another study, a questionnaire was sent to a

random selection of general practitioners
(n=320. 64% response). Over 60% of the doc-
tors knew of the existence of the standard ‘Ankle
Sprains and Strains’ and approximately 50%
claimed to know the content well. The most
important problems in following the standard
were named as insufficient skill in bandaging and
the fact that the patient sometimes has other
wishes than the doctor and often goes straight to
a physiotherapist or to a casualty department.
Keywords Ankle; Family practice: Morbidity;
Quality assurance.
Correspondence Prof. dr. R.PTM. Grol,
Nijmegen University Department of General
Practice. PO Box 9101, 6500 HB Nijmegen. The
Netherlands.
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Samenvatting

Het doel van dit artikel is enerzijds inzicht te verschaffen in de epidemiologie van hoofdpijnvarianten
in de huisartspraktijk. Anderzijds werd het handelen van de huisartsen bij patiénten met deze
aandoeningen vergeleken met de NHG-standaard migraine voordat deze werd gepubliceerd.
Daartoe werden uit de Nationale Studie alle episoden hoofdpijn (n=1584), migraine (n=1237) en
spanningshoofdpijn (n=1009) geselecteerd.

De resultaten toonden dat de incidentie- en prevalentiegegevens overeenkomen met andere
Nederlandse registratieonderzoeken. De hoogste incidentie werd gevonden bij spanningshoofdpijn
(2.1/1000 pers./3 maand), de hoogste prevalentie bij hoofdpijn (5.3/1000 pers./3 maand). Met name
vrouwen consulteerden hun huisarts voor hoofdpijn. Bij de patiénten was vaak sprake van
nevenpathologie van m.n. psycho-sociale problemen.

Het handelen van huisartsen werd gekenmerkt door veel lichamelik onderzoek, veel voorlichting en
gespreksvoering. Aanvullend onderzoek werd slechts weinig aangevraagd. Bij hoofdpijn en migraine
werden veel medicamenten voorgeschreven en deze kwamen overeen met de aanbevelingen van
de standaard. Bij spanningshoofdpijn werd veel gepraat, vaker lichamelijk onderzoek verricht en
meer verwezen naar m.n. de fysiotherapeut.

Wij concluderen dat het handelen van de huisarts bij migraine, reeds voor de standaard migraine
verscheen, adequaat was en overeenkomstig de huidige inzichten.



Inleiding

Hoofdpijnklachten vormen, in hun verschillende verschijningsvormen, een veel voorkomend
gezondheidsprobleem. Het merendeel van de mensen met hoofdpijn zoekt evenwel geen medische
hulp voor hun klachten (1,2,3). Geschat wordt dat in Nederland 4,5 miljoen werkuren per jaar
verloren gaan door werkverzuim ten gevolge van migraine (4).

Epidemiologische studies rapporteren nogal verschillende incidentie- en prevalentieciffers van
hoofdpijnvarianten. Dit komt deels voort uit verschillen in de door de onderzoekers gehanteerde
definities, deels uit de interdoktervariatie bij het benoemen van hoofdpijnklachten (5). In de
Verenigde Staten is migraine het meest voorkomende neurologische probleem (puntprevalentie 20
per 1000 mensen), gevolgd door de categorie "andere ernstige hoofdpijnen’ (puntprevalentie 15 per
1000 mensen) (6). De incidentie van migraine in de Verenigde Staten bedraagt 2.5 per 1000
mensen per jaar. De gegevens van het Nederlandse Transitieproject leveren voor migraine een
incidentie op van 3 en een prevalentie van 7 per 1000 mensen per jaar (7). De incidentie en
prevalentie van spanningshoofdpijn uit hetzelfde onderzoek zijn respectievelik 7 en 10 per 1000
mensen per jaar. De Continue Morbiditeits Registratie (CMR) laat in de periode '78-'82 voor
migraine een incidentie zien van 1,5 en een prevalentie van 5 per 1000 mensen per jaar (8). De
prevalentie van migraine is bij vrouwen twee tot drie maal hoger dan bij mannen (9,10).
Onderzoekers uit diverse disciplines hebben zich verenigd in de International Headache Society
(IHS), teneinde de verwarrende terminologie en de diagnoseproblemen te bespreken. Dit heeft
geresulteerd in strengere criteria voor het stellen van de verschillende hoofdpijndiagnosen (11).
Daarnaast zijn er onderzoekers die het ’severity-model'’ voor hoofdpijn propageren (12,13).
Hoofdpijn wordt in dit model beschouwd als een continuum met wisselende ernst en wisselende
symptoomcombinaties, waarbij geen duidelijke diagnostische categorieén onderscheiden kunnen
worden. Uit onderzoek blijkt namelik dat symptomen die men gewoonlijk met migraine associeeért,
meer een functie van de ernst van de hoofdpijn zijn dan van de diagnose.

De NHG-standaard migraine geeft definities voor migraine en spanningshoofdpijn en richtlijnen voor
de behandeling van migrainepatiénten (14). Tevens wordt aangegeven dat het uitgangspunt voor de
standaard is dat hoofdpijn een continuum vormt, waarin migraine als aparte diagnose wordt
onderscheiden.

In dit artikel wordt een antwoord gegeven op de volgende vragen: (1) wat waren de epidemiologi-
sche kengetallen van hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn, verdeeld naar leeftijd en geslacht;
(2) welke contactredenen en co-morbiditeit werden door de huisartsen geregistreerd voor patiénten
met episoden migraine, hoofdpijn en spanningshoofdpijn en (8) hoe handelden (diagnostiek,
voorlichting, niet-medicamenteuze en medicamenteuze therapie, verwizingen) de huisartsen Dbij
patienten met hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn, voordat de NHG-standaard migraine werd
gepubliceerd.

Patiénten en methoden

Er is gebruik gemaakt van gegevens van de ’'Nationale studie naar ziekten en verrichtingen in de
huisartspraktik’ (15). Deze studie is uitgevoerd in de periode april 1987-april 1988, bij een
steekproef van 161 Nederlandse huisartsen, wier praktijken circa 330.000 patiénten omvatten. De
103 deelnemende huisartspraktijken zijn aselect verdeeld in vier groepen, waarbijj elke groep
gedurende drie maanden een registratie van alle contacten van patiénten met huisarts en praktijkas-
sistente heeft biigehouden. Deze contactregistratie heeft in totaal 386.000 contacten opgeleverd.

Contactredenen en diagnosen zijn gecodeerd met hulp van de International Classification of Primary
Care (ICPC)(16). De registratie van de diagnosen hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn heeft



zonder opgelegde diagnostische criteria plaatsgevonden.

Medicamenten zijn gecodeerd volgens de Anatomical Therapeutic Chemical (ATC)-classificatie (1 7).
Contacten zijn geclusterd in één ziekte-episode: een periode van ziekzijn bij een patiént van het
ontstaan tot de oplossing ervan (18). In de Nationale Studie duurt een episode van het eerste tot
het laatste contact in de huisartspraktijk, binnen de grenzen van de registratieperiode van drie
maanden en wordt de episnde benoemd naar de diagnose van het laatste contact. Voor ons
onderzoek ziin episoden geselecteerd met hoofdpijn (ICPC N 01.0, exclusief sinuspijn, migraine en
spanningshoofdpijn), migraine (ICPC N89.0) en spanningshoofdpijn (ICPC P10.0).

Om inzicht te krijgen in het diagnostisch proces bij patiénten met hoofdpijnklachten, worden de
contactredenen van patiénten van het eerste contact van nieuwe episoden onderzocht. Om een
beeld te krijgen van de andere diagnosen waaronder de 3 hoofdpijndiagnosen (tijdelijk) schuil
kunnen gaan, worden de diagnosen die in het eerste contact gesteld zijn vergeleken met de
uiteindelike episodenamen van deze contacten. Daarvoor zijn nieuwe episoden geselecteerd met
minimaal 2 contacten in de registratieperiode.

Co-morbiditeit wordt gedefinieerd als het naast elkaar voorkomen van klinische entiteiten die al dan
niet in samenhang met elkaar staan (19). In de onderhavige studie is enerziids gekeken naar de,
door de huisarts geregistreerde, onderliggende ziekten: ziekten of problemen die, volgens de
huisarts, een directe relatie hebben met de contactreden of de gestelde diagnose. Deze ziekten of
problemen zijn gerubriceerd in grote diagnostische entiteiten zoals CARA en arthrosis deformans en
zijn niet nader gespecificeerd. Anderzijds zijn de zogenaamde parallelle episoden van hoofdpijnpa-
tiénten. Het betreft hier de andere ziekte-episoden waarvoor zjj tijdens de registratieperiode
eveneens hun huisarts hebben geconsulteerd. Deze parallelle episoden behoeven dus geen directe
relatie te hebben met de gepresenteerde hoofdpijnklachten. De prevalentie van de 10 meest
voorkomende episoden bij hoofdpijnpatiénten worden vergeleken met de totale nationale studie.

De NHG-standaard migraine dient als referentie voor het beschrijven van het handelen van de
huisarts, met name ten aanzien van migraine. Tevens kan het handelen van de huisarts met
betrekking tot hoofdpijn en spanningshoofdpijn worden onderzocht. Hiervoor zijn alleen personen
van 18 jaar en ouder in beschouwing genomen, overeenkomstig de aanbevelingen in de NHG-
standaard. De onderdelen diagnostiek, gesprek/voorlichting en overige niet-medicamenteuze
therapie, medicamenteuze therapie en verwijzing zijn uit de standaard geselecteerd. In de Nationale
Studie kon slechts worden geregistreerd of er voorlichting is gegeven, over de inhoud zijn geen
gegevens bekend.

Voor de analyse van de medicamenteuze therapie zijn die medicamenten geselecteerd die in de
NHG-standaard worden genoemd, aangevuld met de meest frequent voorgeschreven andere
medicamenten. Er is onderscheid gemaakt in de behandeling van aanvallen en profylaxe.

Verschillen zijn statistisch getoetst door middel van de chi-kwadraat test.

Resultaten

Gedurende de drie registratiemaanden zijn bij 3807 patiénten 3830 episoden geregistreerd met de
diagnosen hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn. De patiénten hebben 4845 contacten met de
huisartsen en praktijkassistenten gehad in verband met hoofdpijn als contactreden; de huisartsen
handelen 3145 contacten af en de praktijkassistente 1700 contacten. Van het totaal aantal contacten
tussen huisarts/praktijkassistente en patiént gaat het in 1348 (27.8%) contacten om een eerste
contact en in 3497 (72.2%) contacten om een herhaalcontact of recidief.

Incidentie en_prevalentie. De leeftiids- en geslachtsspecifieke incidentie en prevalentie van de
patiénten wordt getoond in de histogrammen van figuur 1. De huisartsen zien 2.5 maal zoveel
vrouwen als mannen. Bij migraine is er sprake van een sterke toename in incidentie bij vrouwen tot
het 65e levensjaar, terwijl na het 65e levensjaar de incidentie bij vrouwen sterk daalt. Hetzelfde




patroon, ofschoon wat minder sterk, zien wij bij spanningshoofdpijn.

Van contactreden naar diagnose. Uit tabel 1 blijkt dat hoofdpijn in een groot aantal gevallen de
contactreden voor het eerste contact was. Daarnaast vindt men in elke episode contactredenenen
vermeld die men verwachten kan als symptoom, op grond van de episodenaam; de contactredenen
van patiénten met een episodenaam migraine betreffen vaker misselijkheid, braken en visusklachten.

Van_diagnose _naar_episode. Het blijkt dat met name bij migraine de diagnose van het eerste
contact het best overeenkomt met de uiteindelike episodenaam (tabel 2). Voor hoofdpijn en
spanningshoofdpijn liggen deze getallen wat lager, maar nog steeds hoog. Voor migraine geldt dat
in 7% de diagnose nog niet in het eerste contact wordt gesteld. Spanningshoofdpijn en sinusitis zijn
de meest voorkomende andere diagnosen waaronder migraine aanvankelik schuil kan gaan. Voor
spanningshoofdpijn geldt dat dit schuil kan gaan onder de diagnose sinusitis en migraine. Voor
hoofdpijn geldt dat dit aanvankelijk schuil kan gaan onder de diagnosen migraine en spannings-
hoofdpijn.

Onderliggende ziekten. Tabel 3 toont dat de huisarts de contactreden hoofdpijn van de patiénten
vaak gerelateerd acht aan het bestaan van met name relatie- en gezinsproblemen en werk- en
studieproblemen. Verder blijkt in circa 3.3% van de episoden een 'depressief beeld’ als onderliggen-
de ziekte geregistreerd te zijn. De genoemde 3 onderliggende ziekten vertegenwoordigen circa 11%
van alle onderliggende ziekten waarvan een relatie met de contactreden hoofdpin door de
huisartsen werd aangenomen.

Parallelle episoden. Bestudering van de parallelle episoden toont een ander beeld omtrent de co-
morbiditeit. Bij hoofdpijnpatiénten is er vaker sprake van nevenpathologie, dan bij de gehele
populatie van de Nationale Studie (tabel 4).

Diagnostiek. Bij hoofdpijn en migraine wordt slechts in 1/4 van de episoden lichamelijk onderzoek
verricht, terwijl bij spanningshoofdpijn in circa 2/3 van de gevallen lichamelijk onderzoek wordt
verricht (tabel 5). Aanvullend onderzoek wordt slechts in zeer geringe mate uitgevoerd. Opmerkelijk
is het relatief grote aantal rontgenopnamen van de schedel dat bij spanningshoofdpijn wordt
aangevraagd.

Voorlichting en_niet-medicamenteuze therapie. Voorlichting wordt in het merendeel der episoden
door de huisartsen gegeven (tabel 6). Gespreksvoering komt op de tweede plaats, vooral bij
spanningshoofdpijn. Tevens besluit de huisarts bij spanningshoofdpijn vaker tot aankijken. Slechts in
één migraine episode wordt een dieétadvies gegeven.

Medicamenteuze therapie. De belangrikste medicamenten die de huisartsen hebben voorgeschre-
ven, worden getoond in tabel 7. Specifieke migrainemiddelen, zoals de secale alkaloiden, anti-
emetica, histamine/serotonine antagonisten, worden logischerwijs vaker voorgeschreven bij
migraine. Echter ook bij hoofdpijn en spanningshoofdpijn worden soms specifiecke migraine
medicamenten voorgeschreven. Het betreft in totaal circa 5% van de episoden. Bij spanningshoofd-
pijn worden relatief weinig medicamenten worden voorgeschreven; het vaakst wordt paracetamol
voorgeschreven, gevolgd door benzodiazepinen en anti-phlogistica. Bij hoofdpijn wordt significant
meer paracetamol voorgeschreven, gevolgd door acetylsalicylzuur.

Het vaakst worden medicamenten voorgeschreven bij migraine. In gevallen waarin secale alkaloiden
zijn voorgeschreven, worden deze medicamenten voor zover bekend voor gemiddeld 5.8 dagen
voorgeschreven. De voorgeschreven dosis per dag bedraagt gemiddeld 0.44.




Verwizingen. In 174 episoden vindt een verwijzing plaats binnen de eerste lin (zie tabel 8).
Fysiotherapie is de instantie waar het meest frequent naar verwezen wordt, met name bij spannings-
hoofdpijn. Dat geldt ook voor het maatschappelijk werk.

In 103 episoden wordt verwezen naar medisch specialisten, vooral naar de neuroloog.

Beschouwing

De incidentiegegevens van onze studie zijn weergegeven per 1000 personen per 3 maanden.
Teneinde gegevens over de jaarlijkse incidentie te verkriigen kan men de ciffers per 3 maanden
onder bepaalde voorwaarden vermenigvuldigen met een factor 4 (20). Men kan de jaarlijkse
prevalentie berekenen door 3 x de incidentie per 3 maanden op te tellen bij de 3-maands prevalen-
tie. De incidentie- en prevalentiegegevens van deze studie komen daarmee globaal overeen met
gegevens van andere Nederlandse studies.

Episoden met hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn behoren niet tot de meest frequente in de
huisartspraktijk. Vergeleken met de Verenigde Staten blijken de Nederlandse huisartsen de
diagnose migraine minder vaak te stellen dan de Amerikaanse collega’s. Ook uit onze studie blijkt
dat vrouwen vaker hun huisarts consulteren voor hoofdpijn. Bij migraine is de geslachtsratio 2.5. In
tegenstelling tot de resultaten van het Transitieproject, blijkt het percentage bejaarden dat de
huisarts voor hoofdpijnklachten consulteert relatief laag te zijn.

In het eerste contact stelt de huisarts in het merendeel van de gevallen een waarschijnlijikheidsdia-
gnose die in de loop van de episode gehandhaafd blift en die veelal overeenkomt met de
contactreden van de patiént.

Uit de gegevens omtrent de comorbiditeit valt op te maken dat bij patiénten met hoofdpijn, migraine
en spanningshoofdpijn vaker sprake is van psychische aandoeningen die leiden tot een bezoek aan
de huisarts. Relatie/gezinsmoeilijkheden, werk/studieproblemen en depressieve beeiden worden
frequent als onderliggende ziekten geregistreerd. Tevens blijkt dat deze patiénten vaker bepaalde
vormen van nevenpathologie vertonen waarvoor zij ook hun huisarts consulteren.

De huisarts verricht regelmatig lichamelijk onderzoek. Aanvullende diagnostiek wordt slechts zelden
verricht, conform de aanbevelingen van de NHG-standaard. Lichamelijk onderzoek en aanvullende
diagnostiek vindt het vaakst plaats bij spanningshoofdpijn. Verder blijken de huisartsen veel tiid te
besteden aan voorlichting en gespreksvoering bij spanningshoofdpijn.

Medicamenten worden het vaakst voorgeschreven bij migraine en het minst bjj spanningshoofdpijn.
Daarbij vindt echter meer gespreksvoering en voorlichting plaats en wordt vaker verwezen, met
name naar fysoptherapie en maatschappelik werk. Dit hangt mogelijk samen met het feit dat het bij
spanningshoofdpijn vaker om nieuwe patiénten gaat en de groepen migraine- en hoofdpijn-patiénen
meer chronische patiénten bevatten.

Uit hetgeen de huisarts voorschrijft aan medicamenten kan men opmaken dat de standaard aansluit
bij het handelen van de huisartsen met betrekking tot de voorgeschreven medicamenten bij
migraine. Het valt echter op dat bij hoofdpijn en spanningshoofdpijn

in circa 5% van de gevallen specifieke migrainemiddelen worden voorgeschreven.

Wij concluderen dan ook dat het handelen van de huisartsen bij migraine, hoofdpijn en spannings-
hootdpijn, reeds voor de publicatie van de NHG-standaard, adequaat en overeenkomstig de huidige
inzichten was.
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Tabel 1.:  Contactredenen in het eerste contact van patiénten met een incidente episode
hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn, in percentages per 3 maanden

Hoofdpijn Migraine Spannings-
hoofdpijn

Hoofdpijn 71,3 64,2 70,2
Sympt./klachten nek 23,0 0,7 8,1
Algehele malaise 1,7 0,7 1,3
Misselijkheid 1,7 5,2 0,4
Braken 0,3 4,5 -

Duizeligheid 1,7 0,7 1,9
Visusklachten 2,3 10,0 1,3
Hormonale klachten 1,7 1,1 1,1
Trauma/ov. bewegingsapp. 4,5 2,6 1,7
Psycho-sociale problemen 1,7 1,9 6,0
Bijwerkingen geneesmiddelen/medischhandelen 2,3 - 0,4
Restgroep 8,7 8,2 7,7

Totaal 355 269 470




Tabel 2.: Diagnosen gesteld in het eerste contact per 1000 incidente en minimaal 2 contact
omvattende episoden hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn

Diagnose eerste contact Hoofdpijn Migraine Spannings-
hoofdpijn
Hoofdpijn 785 31 14
Migraine 46 932 51
Horton 8 - -
Spanningshoofdpijn 73 89 890
Surmenage/neurastenia 4 10 11
Angst/insufficiénte gevoelens 22 10 20
Acute stress 4 10 14
Sinusitus 31 37 51
Symptomen/klachten nek 15 5 8
Myalgie/fibrositis 15 5 8
Geen ziekte -
Ongecomp. hypertensie 4 5 11
Virusinfectie NNO/NEC 11 -
Algehele malaise 8 - -
Psychische problemen NEC - 5 3
Restgroep 310 188 175

Totaal aantal incidente/meer dan 2
contact omvattende episoden 261 191 354




Tabel 3.: Onderliggende ziekten op episodeniveau per 1000 episoden hoofdpijn, migraine en
spanningshoofdpijn per 3 maanden

Hoofdpijn Migraine Spannings-
hoofdpijn
N=1584 N=1237 N=1009
Relatie/gezinsmoeilijkheden 44 62 14
Werk/studieproblemen 25 36 14
Depressief beeld 16 19 63
Verslavingsproblematiek 5 2 10
Geweld/mishandeling 4 3 4
Chron. hartziekte 4 6 15
Hypertensie : 10 4 2
Perifeer vaatlijden 6 2 3
CVA - 2 9
DM 2 2 5
CARA 4 2 5
Arthrosis deformans 4 2 5
Zwangerschap 4 2 5




Tabel 4.: Top 10 parallelle episoden aantallen per 1000 episoden hoofdpijn, migraine en span-
ningshoofdpijn per 3 maanden (in vergelijking met de Nationale Studie)

Hoofdpijn  Migraine Spannings- Nat. Studie
hoofdpijn
N=1584 N=1237 N=1009 N=308125

Ongecompliceerde hypertensie 93 71 53 45
Myalgie/fibrositis 55 34 47 19
Anticonceptie 55 51 75 35
Inf. bovenste luchtwegen 53 39 50 34
Angst/nerv. insuff, 72 51 38 21
Slaapstoornissen 67 51 38 21
Geen ziekte 35 23 34 18
Eczeem NEC 26 18 27 16
Depressie 25 23 20 8
Diabetes mellitus 30 13 14 12

Totale parallelle episoden 2896 1767 1550




Tabel 5.: Diagnostiek met betrekking tot hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn per 1000
episoden per 3 maanden

Hoofdpijn Migraine Spannings-
hoofdpijn

N = 1444 N = 1170 N = 904
Lichamelijk onderzoek
Lichamelijk onderzoek 270 248 656*
Bloeddrukmeting 175 148 383*
KNO 97 58 194* -
Oog : 59 68 113*
Wervelkolom 46 39 260*
Neurol/onderzoek 60 79 150*
Aanvullend onderzoek
Bloedonderzoek 36 24 55*
Hb/BSE/Leuco’s 32 21 51*
Urine-onderzoek 1 1 0
Rontgenonderzoek 15 6 46*
X-schedel 11 3 35*

*p<0.001



Tabel 6.: Niet-medicamenteuze therapie per 1000 episoden hoofdpijn, migraine en spannings-

hoofdpijn per 3 maanden

Hoofdpijn Migraine Spannings-
hoofdpijn
N= 1444 N = 1170 N = 904
Gespreksvoering 213 222 550**
Voorlichting/advies 215 316 553**
Aankijken 39 20 62**
Dieet 1 1 2
Bedrust 9 8 11
Medic. zonder recept 21 15 37*
Lopende medicatie 15 23 15
Med. techn. verrichtingen 12 9 4
24 9 23*

Overige

*p<0.05
**p<0.001



Tabel 7. Medicamenteuze therapie bij hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn per 1000 episo-
den per 3 maanden

Hoofdpijn Migraine Spannings-
hoofdpijn

Aanvalsbehandeling

Paracetamol

(+ combinaties) 425 97 185*
Acetylsalicylzuur

(+ combinaties) 91 62 32*
Antiphlogistica 45 27 52**
Secale alkaloiden

(ergotaminen) 32 425 13*
Anti-emetica 4 50 8*
Profylactische behandeling

Histamine/serotonine

antagonisten 6 90 21*
Calcium antagonisten 16 91 20*
Benzodiazepinen 28 28 81**
Beta-blokkers 17 50 31*
Thiazine-derivaten 3 5 29*
Anti-epileptica 8 5 3
Tricyclische anti-depressiva 6 3 9
**p<0.05

*p<0.001



Tabel 8.:  Verwijzingen naar eerste en tweede lijn per 1000 episoden per 3 maanden

Hoofdpijn Migraine Spannings-
hoofdpijn
N = 1444 N = 1170 N = 904
Fysiotherapie 19 19 113**
GGZ 3 1 4
Maatschappelik werk 1 1 9*
RIAGG 0 1 3
Med. specialisten 4 31 28
Neurologie 29 25 19
Oogheelkunde 8 3 3

*p<0.05
**p<0.001



Figuur 1. Incidentie en prevalentie van hoofdpijn, migraine en spanningshoofdpijn in huisartspraktijk,
naar leeftijd en geslacht per 1000 personen per 3 maanden.
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Inleiding

Nederland telt thans ongeveer 230.000 mensen met diabetes mellitus, van wie circa 80% met type I,
de niet primair van insuline afhankelijke vorm. Volgens het in 1990 gepubliceerde toekomstscenario
tot 2005 over diabetes mellitus zal het aantal diabetespatiénten aanzienlijk toenemen, de schattingen
lopen uiteen van 270.000 tot 340.000 patiénten. Deze stijging komt, met name door de vergrijzing,
vooral op conto van de diabetes type Il."
De behandeling en begeleiding van de patiént met diabetes mellitus type Il wordt algemeen
beschouwd als een taak van de huisarts.? Van de type Il diabeten is evenwel 20-30% onder
behandeling van een internist. Als redenen hiervoor worden opgegeven een onvoldoende regulatie
van het bloedglucose van de patiént, waardoor instellen op insuline nodig kan zijn, en het optreden
van diabetische complicaties en van comorbiditeit. Ook is er een grote variatie in de door huisartsen
geleverde diabeteszorg®’. Als een van de oorzaken hiervoor is de onzekerheid bij huisartsen over
hun taakafbakening en over de “ideale zorg" genoemd®.
Onder andere om de huisarts hierbij een houvast te bieden zijn sets van richtlijinen opgesteld zoals
het Schema Diabetes Mellitus (1979) en meer recent de Standaard Diabetes Mellitus Type Il van het
NHG (1989)%°,
Het opstellen van richtlijnen veronderstelt dat deze een effect kunnen en hopelijk zullen hebben. Om
dit verwachte effect te kunnen meten is het nodig te weten hoe de uitgangssituatie verschilt van wat
met de richtliinen wordt beoogd. Dit inzicht kan op de meest directe manier verkregen worden door
registratie door de huisarts zelf. Diens reguliere patiéntenkaarten zijn voor dit doel te gebruiken
maar ze leveren een beperkte hoeveelheid informatie die bovendien eveneens interdoktervariatie
vertoont. Een uitgebreidere en meer gestandaardiseerde informatieverzameling biedt de kort voor
de publikatie van de NHG-Standaard verrichte Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de
Huisartspraktik. Daarom is aan de hand van gegevens uit de Nationale Studie een antwoord
gezocht op de volgende vraag:
- Wat was in 1987-1988 de feitelike zorg in de huisartspraktijk voor patiénten bekend met diabetes
mellitus type Il, afgezet tegen de richtlijnen in de NHG-standaard?

Methoden

Voor het onderzoek vond een secundaire analyse op de Nationale Studie plaats'. In de Nationale
Studie participeerden 161 huisartsen en hun assistentes, die benaderd waren op basis van een niet-
proportionele gestratificeerde steekproef uit de Nederlandse huisartsenpopulatie. Zij registreerden,
verdeeld over vier achtereenvolgende groepen, gedurende drie maanden alle contacten an
patiénten met hun praktijk. Dit gebeurde in de periode april 1987 tot en met maart 1988. Dit leverde
bijna 386.000 ingevulde contactformulieren op met elk een groot aantal gegevens over het contact.
Deze contactgegevens zijn gebruikt voor het beschrijven van het beleid van de deelnemende
huisartsen ten aanzien van bij hen bekende diabeten type I, die geen insuline gebruiken.

De samenstelling van de te onderzoeken patiéntenpopulatie vond als volgt plaats. Eerst zijn de
patiénten geidentificeerd waarbij de huisarts bij minstens één contact diabetes mellitus als diagnose
(ICPC-code T90") of als onderliggende aandoening vermeldde. Deze diagnose mocht de huisarts
niet "onzeker" hebben genoemd. Uit deze patiéntengroep zijn in twee stappen de type | en andere
van insuline afhankelijke diabeten verwijderd. Eerst de patiénten die minstens één contact hadden
met een prescriptie van insuline of van insulineinjectiemateriaal, daarna de patiénten jonger dan 40
jaar behalve als ze minstens één prescriptie van een oraal bloedglucoseverlagend middel hadden



én ouder dan 35 jaar waren.

De huisartsen konden in de registratie ook aangeven of een contact met een patiént het eerste
wegens diabetes was. Alle contacten van deze patiénten zijn nagelopen op onder andere einddia-
gnose, relevante diagnostiek en nieuw gestarte bloedglucoseverlagende medicatie. De patiénten
waarbij de diabetes uiteindelijk niet bleek aangetoond zijn uit de te onderzoeken populatie
verwijderd.

Van de in de registratieperiode nieuw ontdekte (=incidente) diabeten zijn de contacten die
plaatsvonden binnen een maand na het eerste diabetescontact verder buiten beschouwing gelaten
omdat er dan nog geen sprake is van een gemiddeld controlebeleid. Ook stelt de standaard voor
de periode volgend op de diagnose extra eisen aan het handelen van de huisarts.

Het diagnostiek-, therapie- en verwijsbeleid is vervolgens geinventariseerd op patiéntniveau. Alle
(resterende) contacten van een patiént zijn samen beschouwd, ongeacht het onderwerp van het
contact. Zo zijn ook de voor diabetes relevante verrichtingen meegenomen die door de huisarts niet
onder de noemer diabetes werden geregistreerd. '

Resultaten

De huisartsen benoemden 4513 patiénten zeker als diabeten. Na toepassing van de eerder
beschreven selectiecriteria resteert een onderzoekspopulatie van 3397 patiénten. De leeftijd- en
geslachtsverdeling van de patiénten is weergegeven in tabel 1. Hiervan zijn 12.837 contacten
geinventariseerd, dus gemiddeld 3,8 per patiént. Dit gemiddelde is 3,2 voor de patiénten jonger dan
65 jaar, 3,6 voor de groep 65-74 jarige patiénten en 4,5 voor degenen ouder dan 75 jaar.

Bij 12,8% van de patiénten was er in de 3 maanden alleen contact met de praktijkassistente, voor
de leeftijdsgroep boven de 74 jaar was dit 11,5%.

Als gecorrigeerd wordt voor het feit dat in de Nationale Studie de contacten met de assistente
wegens herhaalreceptuur slechts gedurende de helft van de onderzoeksperiode zijn geregistreerd
komt het totaal aantal contacten van de onderzoekspopulatie op 18.778 (gemiddeld 5,5 per patiént),
waarvan 43,7% met de assistente.

In tabel 2 is het voor de standaard relevante verrichte lichamelijk onderzoek aangegeven, ongeacht
de door de huisarts erbij genoteerde diagnose. Bloeddrukmeting is bij bijna de helft van alle
patiénten minstens één keer gedaan in 3 maanden, gewichtsmeting en onderzoek van huid, ogen
en neurologisch functioneren veel minder. Uitsluiten van patiénten die een aandoening hadden van
het onderzochte orgaansysteem deed de percentages dalen. Bloeddrukmeting is dan nog bij 30%
van de resterende patiénten gedaan. Bij de oogziekten waren inbegrepen 23 patiénten met een
retinopathie.

Het in de huisartspraktijk verrichte of elders aangevraagde laboratoriumonderzoek dat in de
standaard wordt genoemd is weergegeven in tabel 3. Van bijna de helft van de patiénten is
minstens éénmaal de bloedglucose bepaald in drie maanden, bepaling van eiwit in urine bij
ongeveer een kwart. Metingen van creatinine en cholesterol zijn bij enkele procenten aangetroffen.
Bij ruim 60% van de patiénten is in de registratieperiode bloedglucose noch urineglucose bepaald.
Bij 44% van de onderzochte patiénten is minstens één recept voor een oraal bloedglucoseverlagend
geneesmiddel geregistreerd. Dit percentage loopt op met de leeftiid, van 40% bij leeftijd tot 65 naar
47% bij 75 jaar of ouder. De helft van de van de patiénten met een dergelijke prescriptie kreeg
alleen tolbutamide, glibenclamide kwam als meest gebruikte sulfonylureumderivaat op de tweede
plaats (tabel 4)

Bij 3,5% van de onderzoekspopulatie werden binnen 3 maanden prescripties van twee middelen
gevonden, voornamelijk metformine met glibenclamide (1,9%) en metformine met tolbutamide
(0,7%).



Tabel 5 brengt enkele medebehandelaarsin beeld. Bijna 18% van de patiénten was of kwam tijdens
de registratieperiode onder behandeling van de internist, al dan niet wegens de diabetes mellitus.
Bij de oogarts kwam ruim 5% en bij de diétist 1,6%. Dit laatste percentage nam duidelik af met de
leeftijd.

Beschouwing

Diabetes mellitus is een ziekte die de (gezonde) levensverwachting van mensen, bij wie deze is
gediagnostiseerd, inperkt. Dit is vooral een gevolg van acute en chronische comorbiditeit (inclusief
complicaties), die leidt tot fysieke en mentale beperkingen. Een stabiele bloedglucosewaarde en
continuiteit in begeleiding zijn essentiéle voorwaarden om patiénten te vrijwaren van deze proble-
men. De huisarts is daarbij de spil, omdat medisch-technische monitoring alleen kan slagen als men
zicht heeft op het dagelijks functioneren van de patiént met zijn persoonlike eigenaardigheden in
zijn sociale netwerk. Observaties hiervoor maakt de huisarts vrijwel permanent, maar deze zijn in
wetenschappelik onderzoek moeilijk te operationaliseren, zodat we ons noodgedwongen moeten
beperken tot het primaire zorgproces en uitkomsten daarvan.

Het onderhavige onderzoek geeft een beschrijving van het zorgproces door huisartsen (en hun
praktijkassistentes) voor de bij hen bekende patiénten met diabetes mellitus type Il voor de
publikatie van de NHG-standaard. Patiénten die insuline gebruiken zijn in dit onderzoek niet
ingesloten omdat de huidige NHG-standaard hen niet als onderwerp heeft. De onderzochte
patiéntenpopulatie had in de onderzochte drie maanden frequente contacten met de huisartsprak-
tijk, waarvan een groot deel met de assistente. Als we de geregistreerde zorg tijdens die contacten
afzetten tegen de richtlijnen in de standaard blijkt het volgende.

Voor lichamelijk onderzoek stelt de standaard: bloeddrukbepaling en onderzoek van huid en
neurologisch functioneren van de voeten jaarlijks, gewicht meten eens per drie maanden en
oogfundusonderzoek eens per één a twee jaar. De bloeddruk bleek vaker gemeten dan deze eis,
ook bij patiéenten zonder hypertensie, cardio- of cerebrovasculaire aandoening. Van de overige
parameters zijn te weinig registraties gevonden, zelfs als de patiénten met klachten van het
bijpehorende orgaansysteem worden meegerekend. Slechts ruim 5% was aantoonbaar bij de
oogarts onder behandeling.

Bloedglucose dient volgens de standaard driemaandelijks te worden gecontroleerd, eiwit in urine,
creatinine en cholesterol jaarlijks. Alleen het gevonden aantal bepalingen van eiwit in urine voldeed
aan de richtlijn. Cholesterol hoeft echter volgens de standaard niet jaarlijks te worden bepaald als
het niet verhoogd is. Zelfs Als alle patiénten met een bloedglucosebepaling of een urineglucosebe-
paling of een behandeling door de internist worden opgeteld werd bij een kwart geen glucosecon-
trole verricht in drie maanden. Hierbij was, evenals bij gewicht en bloeddruk, onbekend hoeveel
patiénten dit zelf controleren.

De in de Nationale Studie gevonden prescripties van orale bloedglucose-verlagende middelen
passen goed binnen het (later) door de NHG-standaard voorgestelde prescriptiebeleid.

De registratie van de Nationale Studie kende beperkingen, waardoor een aantal verrichtingen
gemist kan zijn. De verschillen tussen de gevonden aantallen en de richtlijnen in de NHG-standaard
voor het grootste deel van het lichamelijk- en laboratoriumonderzoek zijn echter dermate groot dat
toch de volgende conclusie gerechtvaardigd lijkt. Het grote aantal contacten van bekende patiénten
met diabetes mellitus type Il met de huisartspraktik werd in 1987-1988 niet zodanig benut dat de



door de NHG-standaard voorgestelde wijze van monitoring al gebeurde. De destijds al grote rol van
de praktijkassistente zou aan een beter *rendement* in dit opzicht kunnen bijdragen.

Alleereerst is meer onderzoek nodig naar interdoktervariatie en de nog onverklaarde oorzaken
daarvan met betrekking tot de zorg ten behoeve van de patiénten met diabetes meliitus type II.
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Tabel 1: Leeftiid- en geslachtsverdeling patiénten bekend met type |l diabeten
36-64 jr 65-74 jr 275 jr totaal
man 85 38,0 50,4 1178
vrouw 11,6 54,5 76,4 2219
totaal 10,1 47,4 66,9 3397




Tabel 2:

Lichamelijk onderzoek bij bekende type Il diabeten, ongeacht comorbiditeit en
diabetes-complicaties. Percentages van patiénten

verricht’ alle patiénten patiénten zonder klacht of ziekte
onderzoek van (n=3397) van het bijbehorende orgaansys-
teem

bloeddruk' 47,9 30,4

gewicht 19,5 -

huid? 15,1 6,5

neurologisch systeem?® 5,2 41

ogen* 4,4 2,0

" minimmaal één keer verricht in 3 maanden

uitgesloten zijn:

1 hartziekten en cerebro-vasculaire aandoeningen
2 klachten en ziekten van de huid

3 neurologische ziekten

4 klachten en ziekten van de ogen en oogleden



Tabel 3: Laboratoriumonderzoek bij bekende type Il diabeten zonder geregistreerde
klachten en/of ziekten van het bijpehorende orgaansysteem. Percentages van

patiénten
verricht’ 36-64 jr 65-74 jr =75 jr totaal
onderzoek van n=1160 n=1082 n=11585 n=3397
bloedglucose 50,7 48,6 43,5 47,6
urineglucose 24,4 27,8 26,7 26,3
bloed- of
urineglucose 58,7 58,9 55,8 57,8
eiwit in urine 25,5 29,3 27,4 27,3
creatinine 44 3,2 6,4 4,7
cholesterol 3,4 1,9 0,7 2,0

* minimaal één keer verricht of aangevraagd in 3 maanden



Tabel 4: Prescripties van orale bloedglucoseverlagende geneesmiddelen. Percentages van
patiénten (n=3397)

middel totaal als monotherapie’
tolbutamide 23,0 .21,8
glibenclamide 15,7 13,3
gliclazide 37 3,2
chloorpropamide 0,3 0,3
glipizide 0,3 0,2
tolazamide 0,1 0,0
metformine 4,6 1,6

" geen prescripties van andere orale bloedglucoseverlagende geneesmiddelen

Tabel 5: (Herhaal)verwijzingen van bekende type Il diabeten naar internist, oogarts en
diétist en het onder behandeling zijn van internist of oogarts, ongeacht de reden
voor de verwijzing. Percentages van patiénten

hulpverlener 36-64 jr 65-74 jr >75 jr totaal
n=1160 n=1082 n=1155 n=3397
internist:
nieuw verwezen' 1,9 1,2 1,7 1,6
al onder behandeling® 14,7 16,7 17,3 16,2
oogarts:
nieuw verwezen' 1,5 1,7 1,0 1,4
al onder behandeling® 3,1 4,5 4,0 3,9
distist: '
nieuw verwezen' 1,3 0,7 0,3 0,8
herhaald verwezen® 1,4 0,7 0,2 0,8
1 minimaal één registratie van nieuwe verwijzing in 3 maanden
2 minimaal één registratie van herhaalverwijzing of onder behandeling zijn in 3 maanden

3 minimaal één registratie van herhaalverwijzing in 3 maanden
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Samenvatting

Het materiaal van de Nationale Studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk werd
gebruikt om een beeld te krijgen van diagnostiek en behandeling van acne vulgaris in de huisarts-
praktik voor de publicatie van de desbetreffende NHG-standaard. In totaal 1419 patiénten hadden
samen 1997 contacten, waarvan 45% docr de praktijkassistente werd afgehandeld.

De grote meerderheid van de contacten(85%) eindigde met een recept; tijdens 30% van de eerste
contacten voor acne werd een middel voorgeschreven dat volgens de standaard pas in tweede of
derde instantie zou moeten worden voorgeschreven. Bij 29% van de contacten werd een concrete
contrble-afspraak gemaakt en er werd 77 keer verwezen naar de specialist (5%). Solo werkende
huisartsen verwezen vaker dan huisartsen in een samenwerkingsverband; in de stad werden weinig
vervolgafspraken gemaakt.



Acne vulgaris in de huisartspraktijk, een vergelijking met de NHG-standaard
B.J. Brandenburg, J.B.F. Hutten, J. van der Velden, R.P.T.M. Grol

Inleiding

Acne vulgaris is één van de meest voorkomende huidaandoeningen. Naar schatting maakt 90% van
de mannen en 80% van de vrouwen ooit acne door [1]. Slechts een beperkt aantal patiénten gaat
hiervoor naar de huisarts. Van de Lisdonk et al. berekenen op basis van de gegevens uit de CMR
een jaarlijkse incidentie van 5 per 1000 mannen en 7 per 1000 vrouwen [2]. De incidentie- en
prevalentieciffers van acne in de huisartspraktijk uit de Nationale Studie zijn respectievelijk 1.7 en 6.0
per 1000 per 3 maanden; voor de groep 15- tot 24-jarigen is de incidentie 5.7 en de prevalentie
22.8 per 1000 per 3 maanden [3]. Ondanks deze relatief lage ciffers kan acne worden beschouwd
als een belangrijk gezondheidsprobleem. Er bestaat een omvangrijke markt voor drogisterij-artikelen
en huidverzorgingsprodukten op dit gebied. De leeftijd waarop de meeste klachten zich manifeste-
ren (puberteit) en de directe waarneembaarheid van acne (meestal in het aangezicht) maken acne,
tot een niet alleen fysiek, maar vooral ook psycho-sociaal probleem. De huisarts zal voornamelijk
geconfronteerd worden met ‘ernstige’ gevallen: vaak komen patiéten als zelfmedicatie niet tot
verbetering heeft geleid.

De NHG-standaard Acne Vulgaris benadrukt de rol van de huisarts bij diagnostisering en behande-
ling. Om te beginnen is nauwkeurige inspectie van de huid noodzakelijk voor het duidelijk vaststel-
len van de aard en ernst van de acne en, afhankelijk daarvan, voor het bepalen van de juiste
medicatie. Ten aanzien van die medicatie is de standaard duidelijk. Van benzoylperoxide en
salicylzuur is de werking bewezen. De behandeling kan dan ook het beste met een van deze
middelen worden begonnen. Bij onvoldoende resultaat kan de behandeling worden voortgezet met
(een combinatie met) andere middelen, zoals een lokaal antibioticum of tretinoine (tweede stap),
een oraal antibioticum (derde stap) of oraal isotretinoine (vierde stap). Bij vrouwen met acne die
tevens anticonceptie wensen kan de Diane® pil worden overwogen.

In de standaard wordt uitvoerig aandacht besteed aan de begeleiding van de patiént door het
geven van voorlichting en regelmatige controles. Voor die contrdles en de eventuele aanpassing
van de medicatie is het van belang dat er duidelijke afspraken worden gemaakt voor de ’follow -up’.

Geadviseerd wordt om herhaalreceptuur tiidens een consult uit te schrijven.

Volgens de standaard is er zelden een indicatie voor verwiizing naar een specialist. Voor orale
retinoiden en de behandeling van littekens kan verwijzing eventueel wel noodzakelijk zijn.

Een beschrijving van de bestaande praktik en de variatie tussen (groepen) huisartsen kan inzicht
geven in eventuele lacunes en aandachtspunten waarmee bij de implementatie van en de nascho-
ling rond de standaard rekening zou moeten worden gehouden [4].

In dit artikel wordt bericht over een onderzoek naar de volgende vragen:

* Hoe zag de diagnostiek en behandeling van patiénten met acne eruit voordat de NHG-standaard
was gepubliceerd?

* Welke verschillen in beleid zijn er tussen huisartsen gemeten naar leeftid van de huisarts,
praktijkvorm en urbanisatiegraad?

Methoden

In het kader van de 'Nationale Studie van ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk’ van
registreerden 161 huisartsen en 177 praktijkassistentes, werkzaam in 103 huisartspraktijken met
335.000 patiénten gedurende drie maanden alle contacten tussen patiént en huis-



arts/praktjkassistente. Dat gebeurde in de periode april 1987 tot en met maart 1988 in vier
registratieperioden van elk drie maanden[5]. Voor ons onderzoek hebben wij gebruik gemaakt van
de gegevens van deze studie.

In de NHG-standaard worden complexe handelingen beschreven die niet alle als zodanig terug te
vinden zijn in de contactregistratie van de Nationale Studie. Met name over de anamnese en het
lichamelijk onderzoek ziin slechts globale gegevens geregistreerd. Voor ons onderzoek ziin als
meetpunt die richtlijnen geselecteerd waarover voldoende gedetailleerde informatie beschikbaar is.
Deze hebben in ‘hoofdzaak betrekking op het beleid: voorlichting, prescriptie, verwiizen en
terugbestellen.

In totaal hebben er 1997 contacten met betrekking tot de diagnose 'acne vulgaris’ (ICPC-code S96)
plaatsgevonden; het ging hierbij om 1419 patiénten. De gegevens zijn voornamelijk op contactni-
veau geanalyseerd, omdat de registratieperiode van drie maanden voor acne te kort is om
adequate uitspraken te kunnen doen over volledige episoden. Een vergeliking van het beleid bij
respectievelijk eerste contacten en vervolgcontacten kan echter inzicht geven in verschillen in
behandeling in de loop van een acne-episode. Daarnaast zijn huisartscontacten en consulten die
door de praktikassistente zijn afgehandeld, apart geanalyseerd.

De praktijkassistentes hebben in de 2e, 3e en 4e registratieperiode slechts de helft van de
registratieperiode herhaalreceptuur geregistreerd. Daarom is voor de berekening van het aantal
assistente-contacten een wegingsprocedure toegepast; hierdoor stijgt het totaal aantal contacten tot
2298.

Resultaten

De gemiddelde leeftijd van de patiénten met acne was 22 jaar; 53% bestond uit mannen, 47% uit
vrouwen. Van de mannen behoorde het overgrote deel tot de leeftijdscategorie van 15-25 jaar; bij
de vrouwen was de spreiding wat groter.

Gedurende de registratieperiode hadden de patiénten gemiddeld 1.2 contacten voor acne: het
maximum aantal contacten was 6. Bijna 80% vna de contacten bestond uit vervolgcontacten(tabel

1).

Assistent-contacten

45% van de contacten werd afgehandeld door de praktijkassistente; dit is aanzienlijk hoger dan het
gemiddelde percentage assistente-contacten in de Nationale Studie (28%). 36% van de contacten
verliep telefonisch. In 97% van de gevallen had het contact te maken met een (herhaal)recept. In
bijna de helft van de gevallen werd een benzoylperoxyde bevattend preparaat voorgeschreven,
terwijl in een kwart van de gevallen een oraal of lokaal antibioticum werd verstrekt(tabel2).

Een enkele maal verstrekte de assistente een verwijskaart, dit waren vooral verlengingen.

Huisarts-contacten

Over de anamnese zijn geen gegevens geregistreerd. Tijdens de meeste consulten werd de huid
onderzocht. Bij eerste contacten gebeurde dit relatief wat vaker dan bij vervolgcontacten (87%
versus 72%). In één geval vond er extern bloedonderzoek plaats.

In ruim de helft van de gevallen werd voorlichting gegeven(tabel 3) en in slechts enkele gevallen
werd zelfmedicatie geadviseerd. Een restrictief dieet werd vrijwel nooit geadviseerd.

In de 85% van de gevallen werd medicatie voorgeschreven. Uit tabel 4 blijkt dat bij de eerste
contacten in bijna 40% van de gevallen een benzoylperoxyde-preparaat werd voorgeschreven.
Salicylzuur bevattende preparaten werden relatief weinig voorgeschreven (ongeveer 5%, meestal in
de vorm van magistrale receptuur). In ongeveer 30% van de gevallen zag de huisarts bij het eerste



contact al aanleiding om antibiotica of tretinoine) voor te schrijven. Als oraal antibioticum werd
hoofdzakelijk een tetracycline-preparaat voorgeschreven. In de groep lokale antibiotica kwamen
vooral clindamycine en erythromycine bevattende lotions voor. De groep overige lokale preparaten
omvatte middelen als benzoylperoxyde met miconazol (Acnidazil® en preparaten als lotio Kummer-
feldi en resorcinol, zwavel of corticosteroid bevattende middelen. Deze laatste ingrediénten vonden
we 00K terug in een groot deel van de preparaten uit de groep magistrale receptuur. Wanneer orale
anticonceptie onder de diagnose acne werd voorgeschreven ging het vriwel uitsluitend om de
Diane® pil. Overigens bleek slechts 17% van de Diane® gerelateerd aan de diagnose acne vulgaris;
meestal werd deze pil voorgeschreven onder de diagnose "anti-conceptie/pil’ .

Bij de vervolgcontacten trad een verschuiving op van middelen van eerste keus naar middelen van
tweede en derde keus. Orale retinoiden (Roaccutane®) werden door de huisartsen niet voorgeschre-
ven; wel kwam het middel een enkele maal voor in de herhaalreceptuur bij de praktijkassistentes.

Bij 28% van de eerste contacten met betrekking tot acne werd een concrete afspraak voor controle
gemaakt; de gemiddelde termijn bedroeg een maand. In 38% van de gevallen werd het initiatief aan
de patiént overgelaten (terug bij geen verbetering’). Ook na een vervolgcontact werd in ongeveer
30% van de gevallen een concrete afspraak gemaak.

Gedurende de registratieperiode werd 77 keer verwezen naar een specialist (vrijwel altid een
dermatoloog). Dit komt neer op 4.6% van het aantal ziekte-episoden en 3.9% van het aantal
contacten. Berekend over alleen de huisarts-contacten gaat het om 5.7% van het aantal episoden
en 4,9% van het aantal contacten. Bij eerste contacten werd in 2.5% van de gevallen verwezen, bij
vervolg-contacten in 5.8%. In 47% van de gevallen vroeg de patiént zeff om een verwijzing; dit is
aanmerkelijk hoger dan het gemiddelde in de Nationale Studie (16%). Bij 34% van de verwijzingen
lag het initiatief geheel bij de huisarts.

Interdokter variatie

Het aantal contacten met betrekking tot acne dat is geregistreerd, varieerde van 0 tot 28 per
huisarts; het gemiddelde was 7.

In 39 praktijken werd meer dan de helfft van de contacten door de assistente afgehandeld. Er waren
in deze geen verschillen tussen solo- en meermanspraktiken. Wel was er een verschil naar
urbanisatiegraad: in plattelandspraktijken verliep gemiddeld meer dan de helft van de contacten via
de assistente (53%), terwijl dat in suburbane en stadspraktiken respectievelijk 41 en 27 procent
was(p<0,01) Dit verschil hangt voor een deel samen met het groter aantal apotheekhoudende
praktijken op het platteland; in apotheekhoudende praktijken hebben veel contacten betrekking op
(herhaal)receptuur en deze verlopen veelal via de assistente (58% versus 36%: p <0.01). Maar ook
als hiervoor gecontroleerd wordt, blijven er verschillen naar urbanisatiegraad.

Voor een nadere analyse van de interdoktervariantie hebben wij ons beperkt tot de 139 huisartsen
die minimaal 3 acne-gevallen hebben geregistreerd. Het percentage contacten waarbij was
geregistreerd dat voorlichting werd gegeven, varieerde aanzienlijk: 17 procent van de huisartsen
deed dit in alle gevallen, 14 procent geen enkele keer. Slechts 4% adviseerde een restrictief dieet;
enkelen deden dit echter in meer dan de helft van de contacten.

Er was weinig inter-doktervariatie in het percentage consulten dat eindigde met een recept.

65% verwees geen enkele acne-patiént; sommigen verwezen echter de helft. Dit bleken allen
huisartsen die in de registratie-periode meer dan 5 patiénten met acne zagen. Er is een duidelijk
verschil tussen de gemiddelde verwijsciffers van solisten en samenwerkende artsen. De verschillen
tussen de onderscheiden urbanisatie- c.q. leeftijidsgroepen zijn daarentegen betrekkelijk klein en
statistisch niet significant(figuur 1).

Eén op de viff huisartsen maakte geen enkele maal een concrete vervolgafspraak. Alleen het
onderscheid naar urbanisatiegraad leverde significante verschillen op (figuur 2, p <0.01).



Beschouwing

Acne vulgaris is een aandoening waarbij frequent medicatie wordt voorgeschreven. Hierbij blijkt de
praktijkassistente een belangrijke rol te spelen, met name bij de herhaalreceptuur. Het is dan ook
de vraag of het advies uit de standaard om herhaalreceptuur tiidens een consult it te schrijven
haalbaar is. Het is wellicht zinvoller als de assistente praktijkvoering bij antibiotica en orale retinoiden
nagaat of de patiént onder controle is bij de specialist en anders zorgt voor een contrdle-afspraak
bij de huisarts. '

In de standaard wordt een stapsgewijze opbouw van de medicatie geadviseerd. In de praktijk blijkt
die fasering al vaak te worden toegepast, zij het dat in ongeveer 30% van de eerste contacten een
middel werd voorgeschreven dat tot de tweede of derde stap behoort. Daarvoor kunnen goede
redenen hebben bestaan, zoals ernst en duur van de klacht, maar deze aspecten zijn niet
geregistreerd. Daarnaast werd in ongeveer 20% van de gevallen een preparaat voorgeschreven dat
niet werkzaam of zelfs comedogeen zijn [6). Huisartsen blijken (nog) geen ervaring te hebben met
de behandeling met orale retinoiden.

Het percentage verwijzingen ligt met 4,6% (per episode) hoger dan in de Continue Morbiditeits
Registratie (2%). De verwijscifers 'per 3 maanden’ van de Nationale Studie zijn echter niet zonder
meer vergelijkbaar zijn met CMR-cijfers op jaarbasis. De bevinding dat er geen verschillen zijn in het
percentage verwijzingen tussen stad en platteland komt overeen met de resultaten van Post et al[7].
De eerdere bevinding dat huisartsen in samenwerkingsverbanden minder verwijzen wordt in deze
studie nog eens bevestigd [8]. Opvallend is het feit dat een op de twee verwijzingen op initiatief van
de patiént plaatsvond; dit zal menig praktizerend huisarts echter bekend voorkomen.

Acne vulgaris is een aandoening die uitstekend door huisartsen kan worden behandeld en en een
verwijzing naar de tweede lijn zal in het algemeen niet nodig zijn. Om dit te kunnen bewerkstelligen,
dient de huisarts een duidelijk omschreven beleid te voeren. De standaard biedt hierbij een goed
houvast. Teneinde de patiént meer bij het beleid te betrekken en de therapietrouw te bevorderen
zou meer aandacht kunnen worden besteed aan voorlichting en een rationele, stapsgewijze
prescriptie. Ook verdient het aanbeveling duidelijke contréle-afsbraken te maken.

Tenslotte een financieel-economische opmerking: uit de registratie blijkt dat een eenvoudig middel
als benzoylperoxyde in ongeveer tweederde van de gevallen in specialité-vorm wordt voorgeschre-
ven; het prijsverschil met het FNA preparaat bedraagt gemiddeld een factor 7 [9]. Deskundigheids-
bevordering die ook hieraan aandacht besteedt verdient zichzelf terug.
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Tabel 1. Aard van de contacten

eerste vervolg
contact contact totaal
Huisarts
- persoonilijk 472 739 1211
- telefonisch ' 42 42
- onbekend 4 4
- totaal 472 785 1257
Praktijk-assistente*
- persoonilijk 629 629
- telefonisch 368 368
- onbekend 43 43
- totaal 1041 1041
Totaal 472 1826 2298

* Ciffers zijn gecorrigeerd voor het feit dat praktijkassistentes in de tweede, derde en vierde -
registratieperiode, maar 6 weken herhaalreceptuur hebben geregistreerd.



Tabel 2. Overzicht medicijnen via assistente. Afgeronde percentages (N=1010)

Benzoylperoxyde preparaten 48
Orale Antibiotica 12
Lokale Antibiotica 14
Overige Lokale preparaten 9
Orale Anticonceptie 1
Tretinoine preparaten 1

Magistrale receptuur + overigen 15




Tabel 3. Voorlichting en advies, uitgesplitst naar soort huisarts . .itact. Afgeronde percentages

Eerste Vervolg
contact contact Totaal
(n=473) (n=785) (n=1257)

Voorlichting ' 59 49 53
Medicatie zonder recept 1 1 1

Dieet 1 0.5 0.7




Tabel 4. Huisartsreceptuur bij acne uitgesplitst naar soort contact. Afgeronde percentages.

Eerste Vervolg
contact contact Totaal

(n=473) (n=785) (n=1257)

Benzoylperoxyde preparaten 39 30 33
Orale Antibiotica 15 23 20
Lokale Antibiotica 13 17 15
Overige Lokale préparaten 16 ; 10 13
Orale Anticonceptfe 3 6 5
Tretinoine preparaten K 3 4 3

Magistrale receptuur + overigen 12 11 12




Figuur 1. Verwijsciffers bij acne vulgaris naar praktikvorm, urbanisatiegraad en leeftid van de
huisarts.
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1. Het verwijscifer is het aantal verwijzingen per huisarts gedeeld door het aantal patiénten met
acne dat gedurende de registratie-periode contact met de huisarts heeft gehad.

2. Urbanisatie-graad: 1. Platteland

2. Sub-urbaan
3. Stad



Figuur 2. Gemiddeld percentage contacten voor acne vulgaris met een concrete vervolg-afspraak
naar praktijkvorm, urbanisatiegraad en leeftijd van de huisarts.
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