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Jaarverslag Huisartspeilstationsysteem

regio Den Haag 1988

In het Huisartspeilstationsysteem regio Den Haag
verzamelen huisartsen epidemiologische gegevens
omtrent ziektebeelden en gebeurtenissen verkregen over
hun gezamenlijke praktijkpopulatie.

Met ingang van 1l januari 1988 bestrijkt het Huisarts-
peilstationsysteem regio Den Haag, voorheen Huisarts-
registratiesysteem Den Haag, behalve de gemeente

Den Haag ook de gemeenten Leidschendam, Rijswijk,
Wassenaar en Zoetermeer. De schaalgrootte komt
hierdoor vrijwel overeen met de Haagse gezondheids-
regio. In het systeem registreerden in 1988 totaal 49
huisartsen, waarvan een aantal de praktijk beoefent in
deeltijd. Voor Den Haag namen 26 huisartsen deel, voor
Rijswijk 8, voor Leidschendam en Wassenaar beide 3 en
voor Zoetermeer 9. De praktijklocaties van de deel
nemende huisartsen staan in figuur 1. Het huisarts-
peilstationsysteem bestrijkt tussen de 127 en 307 van
de bevolking van de deelnemende gemeenten. Bij de
samenstelling van de groep huisartsen is ernaar
gestreefd de gezamenlijke praktijkpopulaties voor
iedere gemeente representatief te laten zijn voor de
variabelen leeftijd, sociaal-economisch niveau en
percentage migranten. De deelnemende huisartsen zijn
weergegeven in nevenstaande lijst.

In 1988 registreerden de huisartsen de volgende
ziektebeelden of gebeurtenissen:
~ Hypo- en hyperthyreoidie
~ Recept antidepressivum
- Eerste verzoek om de anticonceptie-pil

(onder adolescenten)
- Consult knie-artrose
- Cara-exacerbatie bij kinderen (0-14 jaar)
~ Suicidaal gedrag
- Ernstige bijwerking geneesmiddel
Genoemde items zijn volgens zorgvuldig opgestelde
criteria en afspraken geregistreerd op weekstaten of
aparte registratieformulieren (ernstige bijwerking
geneesmiddel) . De aard van de gegevens die over de
verschillende ziektebeelden/gebeurtenissen is
verzameld was sterk afhankelijk van het onderwerp.
Behalve naar leeftijd en geslacht ging de aandacht uit
naar mogelijke risicofactoren, soort en ernst
klachtenpatroon en interventie van de huisarts en
andere voor de vraagstelling relevante zaken.

Het huisartspeilstationsysteem kent de volgende

organisatiestructuur.

Het stafbureau Epidemiologie van de GG en GD Den Haag

voert centraal voor alle deelnemende gemeenten de

werkzaamheden uit ten aanzien van de

gegevensverwerking, ~opslag, -analyse en de

(terug) rapportage.

Leiding:

H.G.J. Nijhuis - arts-epidemioloog
(projectleider)

Mw. I. Burger -~ onderzoekmedewerkster

Overzicht 1 Lijst wvan
deelnemende huisartsen.
Huisartspeilstationsys—

teem regio Den Haag 1988.

Naam huisarts

DEN HAAG

Dhr. J.J.M. Avezaat
Dhr. F.A. Balder
Dhr. K.F. v.d. Bent
Dhr. L. Beukman
Dhr. W.L.l. Bogaoortz
Dhr. P.C. v.
Dhr. F.D. Brons

Dhr. M.F. Cox

Mw. M.G. v, Gelderen
Dhr. R. Hulsebosch
Dhr. R. Jamin

Dhr. R. Kanters

Dhr. H.H.M. Kraonendonk
Dhr. H.J. Lomers

Braom v. Vioten

Dhr. P. v. Leeuwen
Mw. M.J.Th. Lutjenhuis
Dhr. J. Marmelstein

Dhr. M.A. Oorthuys
Dhr. W.J. Pameijer

Mw. W. Paomeijer—Eggink
Dhr. J.C.B.M. Rensing
Mw. P.H. Snel

Dhr. R. wv.
Dhr. J. Vermeijden

Dhr. P.R.H. Vermeulen

Mw. F. Vrijoldenhoven—Hagitsma

RIJSWIJK

Dhr. B. Bakker

Mw. S. Bakker--de Ronde
Dhr. G.W. Bulder

Mw. M.AP.E. Bulder—v.
Dhr. P.W.M. Post

Mw. M.J. Post—Gladbeek
Dhr. C.M. de Putter
Dhr. L.W.N. Steur

WASSENAAR
Dhr. M.F. v.d. Feen

Dhr. G.Th.J. Schaepman
Dhr. J.W. Stuyfzand

Spronsen

Beers

| H AM
Dhr. W.M. Hoekstra
Dhr. J.G.C.M. Janssen
Mw. G.M. de Viaam—Schliter




LZOETERMEER

Dhr. C.M.R. Dikkeboom

Dhr. W.J. Eenink

Dhr. F.X.C. Krapels

Dhr. R.W. v. Lier

Dhr. J.S. Luyendijk

Mw. A. Margherita—Hermens
Dhr. W. v.d. Merwe

Dhr. Th.J. v. Munster

Dhr. P.H. v. Putten
e =

Figuur 1 Praoktijklocaties wvan
de deelnemende huisartsen.

WASSENAAR
Huisartspeilstationsys— 2

teem regio Den Haaog 1988.

LEIDSCHENDAM
DEN HAAG

RIJSWIJK

g ZOETERMEER
® Praktijkadres huisarts(en)

Projectbegeleiding vindt plaats in de vorm van een
begeleidingsgroep die het programma van registratie-
items opstelt en verantwoordelijk is voor de
beschrijving en publicatie van de resultaten. De groep
bestaat uit:

F.A. Balder - huisarts te Den Haag

P. van Leeuwen ' - huisarts te Den Haag

J.C.B.M. Rensing - huisarts te Den Haag

R. van Spronsen - huisarts te Nen Haag

Mw. G.M. de Vlaam-Schliiter - huisarts te
Leidschendam

P.H, van Putten - huisarts te
Zoetermeer

Dr. A.H. Bergink " - jeugdarts GG en GD
Den Haag

H.G.J. Nijhuis - arts-epidemioloog

GG en GD Den Haag

H.W.A. Struben ~ epidemiolooog GG en GD
Den Haag

P.J.W. Soetekouw - arts AGZ GG en GD
Den Haag

arts AGZ GGD
Voorburg-Leidschendam

J. Groot -

Als adviseurs van het huisartspeilstationsysteem
treden op:
J.W.H. Garvelink ~ directeur GG en GD
Den Haag
~ hoogleraar Huisartsgenees-
kunde Rijksuniversiteit
Leiden

- huisarts te Den Haag

Prof.dr. J.D. Mulder,
Dzn.

Dr. A.P. Oliemans

De selectie van de te registreren items is voorbereid
door de begeleidingsgroep. De uiteindelijke keuze van
de ziektebeelden en gebeurtenissen vindt plaats
tijdens een gezamenlijke jaarlijkse bijeenkomst van
alle deelnemende huisartsen. o




-Recept antidepressivum

Depressieve klachten in de meest ruime zin worden
veelvuldig gesignaleerd onder de bevolking. Bovendien
lijken vrijwel alle media een blijvende belangstelling
te koesteren voor het wellicht endemische fenomeen
'depressiviteit'. Het is, mede tegen deze achtergrond,
van belang een indruk te krijgen hoe vaak de huisarts
het voorschrijven van antidepressieve medicatie
geIndiceerd acht en in welke mate antidepressiva
daadwerkelijk worden voorgeschreven. De registratie
van het Huisartspeilstationsysteem regio Den Haag 1988
omvatte vragen betreffende de voorgeschreven middelen
en de dosering, alsmede de vraag of het een eerste
recept betrof dan wel een herhalingsrecept in het
kader van een door de huisarts ingestelde behandeling.
Herhalingsrecepten in het kader van een behandeling
die door een andere instantie (psychiatrisch zieken-
huis, vrijgevestigde psychiater of RIAGG) was aan-
gevangen, bleven bij de registratie buiten
beschouwing.

Figuur 1 laat zien dat in éé&n jaar (1988) door de 49
in het systeem deelnemende huisartsen aan 659
patiénten

één of meermalen een antidepressivum werd voor-
geschreven; aan zo'n 16 patiénten gemiddeld per
praktijk derhalve. De man/vrouw verhouding bedroceg

1 : 2.8 voor alle leeftijden te zamen; bij de jongste
en oudste leeftijdscategorie&n is de man/vrouw ratio
nog iets schever, maar de aantallen zijn relatief
klein., Uit epidemiologisch onderzoek op veel grotere
schaal is overigens bekend, dat bij vrouwen aan-
zienlijk vaker depressieve stoornissen worden
geconstateerd dan bij mannen en voorts dat (vooral

“% N=659

14 —
M 0O Vrouw

12 - m Man

10 ~

15—-24 35—44 55—64 75—84 Onb
25—-34 45—54 65—~74 85—94

Leeftijd in jaren

Figuur 1 Procentuele verdeling van patiénten
aan wie een antidepressivum werd
voorgeschreven naar leeftijd en geslacht.
Huisartapeilatationsysteem regio Den Haag.

1988.

e ——— |
prof.dr. W.J. Schudel,
hoogleraar psychiatrie,
Erasmus Universiteit
Rotterdam.




unipolaire) depressies relatief frequent véorkomen op

de (jong-)middelbare leeftijd. Als incidentie per jaar
voor unipolaire depressie geldt: 8-20 per

10.000 mannen en 25-60 per 10.000 vrouwen (1). De
bipolaire (manisch-~depressieve) stoornissen zijn veel
zeldzamer; hier is de incidentie 0.9-1.5 per 10.000
mannen en 0.8-3 per 10.000 vrouwen. De prevalentie-
cijfers worden geschat op 1% voor mannen én vrouwen
met bipolaire stoornissen en voor de unipolaire
depressie vindt men een prevalentie van 37 voor mannen
en 97 voor vrouwen. Het spreekt vanzelf dat uit
gegevens betreffende het voorschrijven van anti-
depressieve medicatie de prevalentie van depressieve
klachten noch de incidentie kan worden benaderd. Wel
is op basis van de gegevens uit het huisartspeil-
stationsysteem vast te stellen dat een huisarts in de
regio Den Haag gemiddeld circa 12 recepten anti-
depressivum per 1.000 inwoners op eigen indicatie

voorschrijft.

Tabel 1 geeft een indruk over de regionale - en
leeftijdsverschillen in het véérkomen van depressieve
syndromen, ervan uitgaande dat de huisartsen, elk in
hun praktijk, de indicatiestelling ter zake van
antidepressieve medicamenten min of meer constant
hanteren. De gevonden regionale verschillen springen
in het oog, met als uitersten Rijswijk c.q.
Zoetermeer. Een verklaring hiervoor is moeilijk te
geven. Het 1lijkt althans onaannemelijk dat voor de
behandeling met antidepressiva in aanmerking komende
aandoeningen in Rijswijk twee-en-een-half maal zo
frequent voorkomen als dat in Zoetermeer het geval is.
Toch blijkt uit tabel 2 dat de huisartsen in de
diverse gemeenten in zekere zin een consequent voor-
schrijfgedrag vertonen. Het aandeel van de nieuwe
recepten in het totaal aantal recepten vertoont
nauwelijks enige spreiding. Rijswiik is in beide
categorieén hoog en Zoetermeer laag en de overige
gemeenten zitten daar tussenin. Wellicht speelt het
verwijspatroon in deze een rol van betekenis. Indien
depressieve patiénten in Zoetermeer vaker en sneller

Tabel 10.000)

per gemeente van patiénten oan wie een

1 Relatief voorkomen (per

antidepreasivum werd voorgeschreven

Tabel 2. Relotief voorkomen=

meente van patiénten oon wie een anti—

per ge—

depressivum werd vaorgeschreven naar

aard recept. Huispeilstationsysteem regio

noaor leeftijdagroep. Huisartspeilstation—
systeem. Den Haag 1988. Den Haoag 1988.

Leeftijd in jaren Aard recept
Gemeente 15—-34 35—-64 65—~94 Gemeente Eerste Alle % Eerste
Den Haag: 29 114 a9 Den Haoag: 18.4 78.7 23.4
Zoetermeer: 17 49 71 Zoetermeer: 10.9 37.6 29.0
Rijawijk: 29 129 162 Rijswijk: 24.9 102.5 24.3
Leidschendam: 12 62 163 Leidschendam: 11.6 56.4 20.6
Wassenaor: 4 106 129 Wassenaoar: 21.8 80.3 27.1

+ per 10.000 inwoners van 15 Jaar en ouder

(R




Tabel 3. Recept antidepressivum naar psycho—actieve stof.
Huisartspeilstationaysteem regio Den Haoag 1988.

Geneesmiddel Absoluut %
i 5
N b N
a. Amitryptilyne 181 18.5
b. Clomipramine 73 7.4
c. Imipramine 28 2.9
d. Maprotiline 341 34.8
e. Nortryptiline 2, 0.2
f. Doxepine 20 2.0
g. Trimipramine 3 880 0.3 89.8
h. Dibenzepine 10 1.0
i. Melitraceen 2 0.2
j. Dosulepine 8 0.8
k. Opipramol 21 25
I. Mianserine 149 1512
m. Fluvoxamine 42 J 4.3 J
Neurolepticg
5 N
n. Div. neuroleptica 32 BE 3.3 ] pye
o. Comb. prep. neuroleptica
ontidepreaa@vop 5 / 36 J 3.7
st i
p. Div. diozepinen 7% ) 39 1.7 3.2
. Comb. prep. anxiolytica %
gntidepreaa%vop yHgpL et / 1
Diverse middelen 1 1 0.1 0.1
—_ v
TOTAAL 980 i00

bij de psychiater terecht komen dan in Rijswijk het
geval is, dan zal de Zoetermeerse huisarts een kleiner
aandeel in de behandeling hebben. Op grond van onze
gegevens kan een dergelijke veronderstelling uiteraard
niet worden getoetst.

In totaal werd door de deelnemende huisartsen 980 maal
melding gemaakt van het voorschrijven van anti-
depressieve medicatie (tabel 3). In 907 van de
gevallen werd daadwerkelijk een antidepressivum voor-
geschreven, terwijl in de overige 107 abusievelijk
werd geregistreerd. De helft van deze niet-bedoelde
recepten bevatten 66k een antidepressieve stof, zij
het in de verhulde vorm van een combinatiepreparaat.
Moleman en Pepplinkhuizen raden in hun richtlijnen
voor het gebruik van antidepressiva overigens af
combinatiepreparaten voor te schrijven in verband met
de slechte doseerbaarheid en de moeilijkheid om
therapeutische effecten te interpreteren (2). In dat
kader wijzen zij ook het gelijktijdig gebruik van twee
antidepressiva af. In het onderhavige project werd

20 maal het gelijktijdig voorschrijven van twee anti-
depressiva gemeld. Binnen de groep van de voor-
geschreven antidepressiva bleek bij de huisartsen een
voorkeur voor de "klassieke' (tricyclische) anti-




Tabel

zijn voorgeachreven.

4. Recept antidepressivum naar dagdosering bij

middelen die > 25 keer

Huisartspeilatationsysteem regio Den Hocaog 1988.

i

Dogdosering in mgr.

Geneesmiddel Abs. HPS =« Referentie ==
Amitriptyline 181 10 — 250 100 — 250
Clomiprazine 73 10 — 150 100 — 250
Imipromine 28 2 — 100 150 — 300
Maprotiline 341 15 —- 150 75 — 200
Mionserine 149 5 —- 120 60 — g0
Fluvoxamine 42 25 — 200 100 -~ 200

+ |ncl. combinatiepreparaten

«s Aanbevolen dagdosering (2)

Rose N, editor. Essen-
tial Psychiatry.
Blackwell Scientific
Publications, 1988.
Moleman P, Pepplink-
huizen L. Praktische
psychofarmacologie.
Bunge, 1987.

Pinder RM. The bene-
fits and risks of
antidepressant drugs.
Human Psychopharmaco-
logy 1988; 3: 73-86.

depressiva te bestaan (tabel 4-a t/m 1). De nieuwe
generatie middelen, met name het mianserine en het
fluvoxamine, haalde (slechts) 207 van de receptuur,
terwijl de geringere toxiciteit, vooral in over-
dosering, van deze middelen een grotere populariteit
in de huisartspraktijk zou veronderstellen (3). De
gesignaleerde voorkeur van de deelnemende huisartsen
voor het middel maprotiline (bijna 357 van alle
recepten) is opvallend aangezien dit middel qua
bijwerkingen en toxiciteit geen voordelen biedt ten
opzichte van de klassieke tricyclische antidepressiva
en de werkbaarheid met name op langere termijn minder
goed is gedocumenteerd. Het is vooralsnog onduidelijk
hoe dit voorschrijfgedrag dient te worden
geInterpreteerd.

Nader onderzoek ter zake is zeker gewenst en zal waar
mogelijk worden gestimuleerd c.q. op gang worden
gebracht.

In tabel 4 tenslotte worden van de meest frequent
voorgeschreven antidepressiva de dagdoseringen
getoetst aan 'de huidige stand van de wetenschap'.
Opvallend is de tendens tot onderdosering ten opzichte
van de referentiewaarden. Juist voor antidepressiva
geldt immers: adequaat (lees: voldoende hoog) doseren
of niet. Een béétje antidepressieve medicatie is
zinloos, net als een béétje antibiotica (2). Het zijn
ook weer in de eerste plaats (maar niet alleen) de
combinatiepreparaten, die nogal eens 'een snufje’
antidepressivum bevatten. In het geval van imipramine
is zelfs niet éénmaal een aanbevolen dagdosering
voorgeschreven; bij de andere middelen gold dat zeer
globaal in zo'n 507 van de gevallen.

Samenvattend bieden de hier gepresenteerde gegevens
ruimschoots stof tot overdenking en beraad. Immers,
jaarlijks worden er alleen al in de Haagse regilo door
de huisartsen zo'n 5 3 10.000 recepten voor anti-
depressiva afgegeven en een onbekend aantal soort-
gelijke voorschriften door andere medici. Het 1lijkt
van groot belang door middel van nader onderzoek meer
inzicht te krijgen in de omvang, de doeltreffendheid
en de doelmatigheid van deze medisch (be)handel:lngen.Il

9



-Cara-exacerbatie (0-14 jaar)

Inleiding

Chronische aspecifieke respiratoire aandoeningen
(CARA) zijn één van de meest vddrkomende ziektebeelden
op de kinderleeftijd. Bij ongeveer een vijfde van de
zlekenhuisopnames bij kinderen van 0-14 jaar spelen
problemen rond CARA een rol van betekenis (1l).
Epidemiologisch onderzoek onder schoolkinderen in
Nederland (waaronder ook Den Haag) toonde aan dat 207
van het schoolverzuim te wijten is aan ziekten van de
luchtwegen (2)(3)(4). Vroegtijdige onderkenning van
CARA, een adequate behandeling en begeleiding van
CARA-patiéntjes zijn bijzonder belangrijk. De huisarts
is, zoals voor vele aandoeningen, ook voor CARA de
belangrijkste zorgverlener (5). Met het oog hierop is
in het huisartspeilstationproject nagegaan hoe
frequent de huisarts geconfronteerd wordt met CARA--
exacerbaties bij kinderen. Getracht werd de ernst van
de exacerbaties in kaart te brengen en het zogenaamde
patiént's delay, dit in relatie tot het soclale
niveau.

Zoals bekend kan de diagnose CARA a2an de hand van een
aantal klassleke criteria worden gesteld. Deze zijn:
chronisch of recidiverend hoesten, regelmatig terug-
kerende kortademigheid, asthma-aanvallen en piepende
ademhaling al of niet in combinatie met rhinitis. Bii
de registratie werd uitgegaan van de volgende
definitie:

CARA-exacerbatie: ziekte-episode waarbij één of
meerdere bovengenoemde klachten/symptomen op de
voorgrond staan en waarbilj de hulp van de huisarts
wordt ingeroepen.

LT o —
A.H. Bergink, jeugdarts
werkzaam op de afdeling
Jeugdgezondheidszorg,

GG en GD Den Haag.

Uitkomsten

In totaal gaven de registrerende huisartsen 480
kinderen in de leeftijd van 0-14 jaar op met CARA-
exacerbatie. Het recidiverende karakter van CARA-
exacerbatiies werd nog eens onderstreept doordat in

-4 Tabel 1. Klochten— en symptomenpatroon
cara—exacerbaties. Huisartapeilstation—

18
systeem regio Den Haoag 1988.

N=480
14
12 O Meisjs Kiachten/symptomen Abs. %
B Jongen
= Hoesten (+slijm): 335 62.4
Dyspnoe; tachypnoe;
PR vgrlgngd .xpcrxlgm: ‘(ortademig: 279 51.9
o Rhonchi; piepen; brommen;
& zagen; cr%pﬁ:ati'es: rochelen: 183 341
4= Koarts: 83 15.4
Rhinitis (+keelpijn): 14 2.6
2 -
Bronchitis; pneunomie: 11 2.1
- Niets genoemd: 8 1.5

7-8 11—-12
1-2 5—6 9-—-10 13—~14

Leeftijd in jaren

Figuur 1. Procentuele verdeling van cara—
exacerbaties naar leeftijd en gesiacht. Huis—
artspeilatationasysteem regio Den Haag 1988.

10



33 |

40 -

35
D SE—hoog
&8 SE—laag

1

Al i hhaaaaay

30

25

20

2-3 2-3 | 2-3
2-3 8-7
Aantal dagen

Figuur 2. Patiént ‘s daelay
consult cara—exacerbatie.
voor socigal hoog en

— laag =+ Huisartspeilsta~
tionsysteem regio

Den Haag 1988.

* Het sociaal niveau
1s bepaald op basis
van het opkomstpercen-
tage van de gemeente-
raadsverkiezingen van
1986 van de wijk waarin
de woonlocatie van de
patiént zich bevindt.
In de spreidingsbreedte
van het opkomstper-
centage is een drie-
deling gemaakt. Voor
elke groep is het
relatief véérkomen
bepaald. De laagste
(sociaal laag) en de
hoogste (sociaal hoog)
zijn met elkaar verge-
leken.

ruim drie kwart van de gevallen het kinderen betrof
die bekend waren met CARA. Aan de hand van de gegevens
uit het peilstation werd berekend dat in 1988 in Den
Haag per 1.000 kinderen onder de 15 jaar er 28 door
hun huisartsen werden behandeld voor een CARA-
exacerbatie. Voor de regio Rijswijk, Wassenaar,
Zoetermeer en Leidschendam lag dit aantal in dezelfde
orde van grootte namelijk 25. De leeftijds- en
geslachtsverdeling van de patiéntjes is gepresenteerd
in figuur 1. De leeftijdspiek lag bij de l-2-jarigen.
De verhouding jongens-meisjes bedroeg 5:3.

Op het registratieformulier werd ook naar de afkomst
van de kinderen gevraagd. De huisartsen behandelden
meer allochtone kinderen. Voor allochtone kinderen
jonger dan 15 jaar bedroeg het relatief védrkomen

57 per 1.000 en voor autochtonen 20 per 1.000.

Het totaal aantal consulten wegens CARA-exacerbatie
bedroeg 537. 31 Kinderen kwamen vanwege deze aan-
doening in de loop van 1988 twee maal en 13 kinderen
drie maal bij hun huisarts.

Bij elk consult werd de huisarts verzocht de belang-
rijkste klachten en symptomen te vermelden en de mate
van functiebeperking aan te geven. Rlijkbaar was het
niet zo gemakkelijk over de mate van functiebeperking
een oordeel te vellen, want in bijna 40Z van de
gevallen bleef deze vraag onbeantwoord. Het is onaan-
nemelijk dat bij al deze meldingen geen sprake was van
functiebeperking. Bij 237 van de consulten sprak de
huisarts over een matige beperking (zoals snel moe,
hangerig, moeilijk hanteerbaar, toename klachten bij
inspanning en dergelijke). Een flinke beperking werd
bij 12.57%7 van de consulten genoemd. Hieronder zijn
onder andere gecategoriseerd: slaapt slecht of niet;
niet naar school; in bed; ziek; kan moeilijk meekomen
op school.

Over het klachten-symptomen patroon bij de
exacerbaties konden de huisartsen ons meer informatie
verschaffen (tabel 1). Hoesten, eventueel met sliim
was de voornaamste klacht (62.47). Ruim de helft van
de kinderen had last van benauwdheden. In 177 van de
consulten kwamen beide genoemde symptomen gecombineerd
voor.

Tenslotte werd navraag gedaan naar het patiént delay.
Uit de antwoorden op deze vraag bleek dat 227 van de
kinderen direct na het optreden van de ziektever-
schijnselen naar hun huisarts ging, terwijl 33.77 de
huisarts bezocht nadat de klachten twee tot drie dagen
aanhielden. Bijna 407 wachtte nog langer, alvorens de
huisarts te raadplegen. Zoals reeds vermeld was het
speciaal de bedoeling het verband tussen het patiént
delay en het sociale niveau te onderzoeken. Bij deze
analyse werd de middengroep weggelaten. De ver-
gelijking tussen het patiént delay bij kinderen van
sociaal laag en sociaal hoog niveau vindt men in
figuur 2. Hieruit is wel een opmerkelijke conclusie te
trekken. Over het algemeen kwamen kinderen uit het
sociaal lagere milieu sneller bij hun huisarts dan
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kinderen uit de hogere. Waarschijnlijk moet de verkla-

ring naar mening van referent, ten dele gezocht worden
in het verschil tussen ziekenfondsverzekerden en
particulier verzekerden. Kinderen uit het lagere

milieu zijn doorgaans bij het ziekenfonds verzekerd en
hebben daardoor kosteloos toegang tot de huisarts. Bij
de particulier verzekerden daarentegen behoort de
huisartsenhulp in de regel niet tot het verstrekkingen -
pakket.

Discussie

In 1986-1987 werd door schoolartsen van basisgezond-
heidsdiensten in Noordoost-Friesland, Flevoland en
Midden-Holland in nauwe samenwerking met de afdeling
epidemiologie van de Rijks Universiteit Groningen een
grootschalig epidemiologisch onderzoek uitgevoerd naar
het véorkomen van respiratoire symptomen bij school-
kinderen, 5 tot l4 jaar oud. Van alle leerlingen bleek
7.5% naar de huisarts te gaan in verband met
(ernstige) klachten van de luchtwegen (l). Voor wat
betreft de verschillende regio's evenwel, waren hier
en daar opvallende verschillen in de frequentie van
luchtwegklachten bij schoolkinderen. Of men uit dit
registratieonderzoek, waarbij werd vastgesteld dat

slechts 2 4 3 van alle kinderen jaarlijks de huisarts 1. Werkgroep 'CARA' bij
consulteert vanwege een CARA-exacerbatie zou mogen jeugdigen'. De regio's
concluderen dat in de Haagse regio de frequentie van studie. Deel I en II.
luchtwegklachten bij kinderen laag is, dient ernstig Vakgroep sociale genees-
te worden betwijfeld. Zoals bekend is in de Haagse kunde en epidemiologie.
regio de omvang van de acute hulpverlening op de Rijksuniversiteit Gro-
eerste~hulpafdelingen van de ziekenhuizen, speciaal ningen.
buiten de kantooruren, buitensporig hoog (7). Het 2. Lako CJ. Schoolverzuim
11jkt meer dan waarschijnlijk dat zeer veel ouders op op de basisschool.
eigen initiatief, dus zonder eerst de huisarts te Tijdschr Soc Gezond-
raadplegen, rechtstreeks met hun kind dat een heidsz 1983; 61: 775-83.
CARA-exacerbatie heeft naar een polikliniek of een 3. Kaptein-Hollman MP,
eerste hulpafdeling van een ziekenhuis gaan. Vele Stoel-Copper MC. Onder-
CARA-patiéntjes blijken klinisch of poliklinisch te zoek naar de oorzaken
worden behandeld. Alleen al in het Juliara Kinder- en de structuur van
ziekenhuis in Den Haag waren in 1988 in totaal 124 schoolverzuim op de la-
kinderen met asthma-aanvallen opgenomen, terwijl op de gere school. Tijdschr
polikliniek 4306 CARA-consulten plaatsvonden (7). m Soc Gezondheidsz 1985;
63: 144-8.

4. Rijcken B, Verkerk PH.
Schoolverzuim en CARA.
Tijdschr Jeugdgezondh
1988; 20: 28-9.

5. Voorn Th B. Chronische
ziekten in de huisarts-
praktijk. Utrecht,
Bunge 1983.

6. Engelenburg JL. Medi-
sche hulpverlening bui-
ten kantooruren. Epi-
demiol Bul Grav 1988;
231 imr=ilk:4 IHES]

7. Duiverman EJ. Persoon-
1lijke mededeling.
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-Hypo-en hyperthyreoidie

F.A. Balder,
te Den Haag.

huisarts

Inleiding
Hypothyreoidie (een te trage functie van de schild-

klier) en hyperthyreoidie (een te snelle functie van
de schildklier) zijn stoornissen in de schildklier-
functie die een belangrijke plaats innemen onder de
endocriene aandoeningen. De prevalentie ligt rond de
17 voor beide aandoeningen. Op oudere leeftijd kan de
prevalentie oplopen tot 27 voor hyperthyreoidie en

3% voor hypothyreoidie (1). Ondanks dat het, zoals
deze cijfers laten zien, geen zeldzame ziektebeelden
zijn, zijn ze door de huisarts vaak moeilijk te
diagnostiseren op basis van het klinisch beeld. De
algemeen bekende uitingsvormen ontbreken vaak in de
beginfase of treden helemaal niet op. De klachten die
wel bestaan hebben schijnbaar geen relatie met de
aandoening. Deze problematiek doet zich voornamelijk
voor onder ouderen en bij hypothyreoidie.

Heeft men inmiddels het vermoeden dat sprake is van
een hypo- of hyperthyreoidie dan is dit sinds enige
jarer betrekkelijk eenvoudig met behulp van bio-
chemische bepalingen vast te stellen. De mate van
werkzaarheid van de schildklier wordt uitgedrukt in de
T4~waarde. Teneinde storende invloeden van onder
andere medicijngebruik te corrigeren kan een FTI
worden berekend. En tenslotte stelt men met een
TSH-bepaling vast of het inderdaad een hyper- dan wel
een hypothyreoidie betreft.

Met het doel meer inzicht te krijgen in het v&drkomen
van deze twee ziektebeelden en in het klachten- en
symptomenpatroon is dit onderwerp als registratie-item
opgenomen in het Huisartspeilstationsysteem regio
Den Haag. Alle nieuwe en recidieve gevallen van
hypothyreoidie en van hyperthyreoidie zijn
onderscheiden geregistreerd. Behalve leeftijd en
geslacht is genoteerd hoe de aandoening zich
presenteerde en of er sprake was van een recidief.
Tenslotte zijn de laboratoriumwaarden met de naam van
het laboratorium opgegeven.

Definiéring vond plaats op basis van de biochemische

‘laboratoriumwaarden (T4; FTI en TSH of combinaties

hiervan) voor een hypo- dan wel een hyperthyreoidie.
Bij uitkomsten in het grensgebied tussen een normaal
werkende schildklier en een milde functiestoornis is
het oordeel van de huisarts doorslaggevend.

Hypothyreoidie

Als typische klachten en symptomen bij een hypo-
thyreoidie worden in het algemeer genoemd een
combinatie van: slaapneiging, kouwelijkheid, gewichts-
toename, traagheid, droge huid, haaruitval, traag
hartritme, pafferig uiterlijk, lage hese stem en
gezwollen bovenste oogleden. Hypothyreoidie werd

26 maal geconstateerd: 4 maal bij een man en 22 maal
bij een vrouw. Dit betekent een relatief védrkomen van
3.1 per 10.000 inwoners per jaar. Een huisarts ziet dus
ongeveer één maal per jaar een nieuw geval. In het

Continue Morbiditeitsproject van het Nijmeegs
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Figuur 1 a en 1 b. Gevalilen van hypothyreoidie respectievelijk hyperthyreoidie naar
leeftijd en geslacht. Huisartspeilstationsysteem regio Den Haag 1988.

Huisartsen Instituut, stelde men een incidentie vast
van 1 per 10.000 (2).

Wanneer we alleen naar de vrouwen kijken dan komen we
op een relatief véorkomen in het Huisartspeilstation -
systeem regio Den Haag van 5 per 10.000. In de
Tunbridge survey in Engeland stelde men een incidentie
vast van 15 per 10.000 vrouwen (3).

De leeftijds- en geslachtsverdeling is in figuur la
weergegeven. Voornamelijk vrouwen ouder dan 40 jaar
worden gezien met deze aandoening.

In 18 gevallen (697) was er sprake van een nieuw
geval: 8 maal werd opgegeven dat het een recidief
betrof. Het aantal recidieve gevallen komt ons hoog
voor daar hypothyreoidie als een diagnose voor de rest
van het leven beschouwd wordt. Wel kan een hyper-
thyreoidie overgaan in een hypothyreoidie waarmee
sprake is van een recidieve functiestoornis van de
schildklier. Ook zou het mogelijk kunnen zijn dat
reeds bestaande gevallen van hypothyreoidie door
enkele huisartsen als recidief zijn opgegeven.

14 Maal (54%) presenteerde de aandoening zich
atypisch, 12 maal (46%) typisch. De atypische
presentatievorm liet zich in de hoogste leeftijds-
categorie (80 jaar en ouder) niet zien (zie

figuur 2a).

Klachten of symptomen die bij een atypische
presentatie genoemd werden, zijn:

~ moeheid, algehele malaise, duizeligheid

- dikke handen en/of voeten

~ globusgevoel, keelpijn

- depressiviteit, hypochondrische stemming

- vermagering

Hypothyreoidie blijkt dus vooral voor te komen bij
vrouwen boven de 40 jaar. In ongeveer de helft van de e ———
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Figuur 2a en 2b. Uitings—
vormen van hypo— en
hyperthyreocidie naar leef—
tijd. Huisartapeilstotion—
systeem regio Den Haag
1988.

1. Goslings BM. Interpre-
tatie van schildklier-
(functie)onderzoek. In:
Boerhaave cursus, vor-
deringen en praktijk.
Leiden 1988: 45-8.

2. Morbidity Figures from
General Practice: data
from four general
practices 1978-1982.
Nijmeegs Universitair
Huisartsen Instituut.
Nijmegen 1985.
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Hyperthyreoidie

Bij hyperthyreoidie worden als typische klachten en
symptomen gezien een combinatie van: gejaagdheid,
prikkelbaarheid, gewichtsverlies, toegenomen eetlust,
toegenomen defaecatie-frequentie, snelle hartslag,
vergrote schildklier, vochtige huid, trillende handen
en oogafwijkingen (chemosis en exophtalmus).
Hyperthyreoidie werd 34 maal geregistreerd: 4 maal bij
een man en 30 maal bij een vrouw. Dit houdt een
relatief vé6rkomen in van 4.1 per 10.000 inwoners per
jaar. Ook deze aandoening ziet de huisarts gemiddeld
één keer per jaar. Dit cijfer komt overeen met
informatie uit de Continue Morbiditeits Registratie
waar een incidentie van 5 per 10.000 gevonden werd (2).
Voor vrouwen alleen vonden we 6.7 per 10.000.

De leeftijds—~ en geslachtsverdeling is weer-

gegeven in figuur Ib. Opvallend is het hoge aantal
jonge vrouwen met een hyperthyreoidie in de leeftijds-
categorie 20-29 jaar. Verder blijkt de aandoening
vooral voor te komen bii vrouwen boven de 50 jaar.
Zelfs op zeer hoge leeftijd kan de aandoening
ontstaan.

26 Maal (76%) was er sprake van een nieuw geval, 6
maal betrof het een recidief en in 2 gevailen kon dit
niet worden vastgesteld.

In 14 gevallen (417) openbaarde de aandoening zich
atypisch. Twee maal werd het ziektebeeld vastgesteld
doordat zich een complicatie voordeed. Belde
complicaties deden zich in de leeftijdsgroep

80-99 jaar voor (figuur 2b). De atypische presentatie-
vormen kwamen alleen in de jongste leeftiidscategorie
niet voor. Als atypische vormen werden genoemd:

- gewichtsverlies

- moeheid. malaise

- snelle polsslag

- kortademigheid bij inspanning

Als complicatie werd genoemd een angstige depressie.

Hyperthyreoidie is dus vooral gezien bij jonge vrouwen
in de leeftijdscategorie 20-29 jaar en vrouwen boven
de 50 jaar. De piek bij de 20-29-jarige vrouwen kan
verklaard worden door een hyperthyreoidie die door de
ziekte van Graves veroorzaakt is, een ziekte die zich
vooral onder jonge vrouwen openbaart. In ongeveer 407
van de gevallen presenteert de aandoening zich
atypisch.

Er is nagegaan of er een verband bestaat tussen de
gevonden laboratoriumwaarden en de wijze van
presentatie van het ziektebeeld. Omdat de laboratorium-
bepalingen door 11 verschillende laboratoria verricht
zijn is het moeilijk de verschillende waarden te
vergelijken aangezien een uniforme ijking ontbreekt.
Bovendien is de gevoelige TSH-bepaling in het
registratiejaar niet voor alle gevallen uitgevoerd.
Desalniettemin is in figuur 3 een vergelijking gemaakt
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tussen de T4-waarden van de 'typische' en 'atypische'
gevallen voor zover de laboratoria é&nzelfde eenheid
gebruikten. Gesteld kan worden dat de gevonden
T4-waarden bij de typisch en atypische presentatie in
grote lijnen dezelfde verdeling hebben. Een verband
tussen de laboratoriumwaarde en de wijze van
presentatie 1ijkt onwaarschijnlijk.

Conclusies

Zowel hypothyreoidie als hyperthyreoidie zijn aan-
doeningen die vooral bij vrouwen védrkomen. Het
relatieve véorkomen bii beide aandoeningen is laag,
respectievelijk 3.1 en 4.1 per 10.000 inwoners. Voor
beide ziektebeelden geldt dat de huisarts gemiddeld
één geval per jaar ziet. De hypothyreoidie komt vooral
voor bij vrouwen boven de 40 jaar. In de helft van de
gevallen presenteert de aandoening zich op een
atypische wijze (met name moeheid en depressie).

De hyperthyreoidie komt vooral voor bij jonge vrouwen
(20-29 jaar) en bij vrouwen boven de 50 jaar. In 40%
van de gevallen presenteert de aandoening zich
atypisch (vooral als moeheid of gewichtsverlies).
Tenslotte lijkt een verband tussen de hoogte van de
laboratoriumwaarden en de wijze waarop de ziekte-

beelden zich presenteren onwaarschijnlijk. [ ]
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- Consult knie-artrose

Mw.drs. G.H. de Bock,
onderzoekmedewerkster
Instituut voor Huisarts-
geneeskunde Rijksuniver-
siteit Leiden.

lnleiding

Artrose is een chronische, degeneratieve gewrichts-
aandoening waarbij de patiémt klachten heeft als pijn,
(ochtend)stijfheid en beperking van beweging. Bij een
aantal patiénten is het aangedane gewricht gezwollen.
Vanuit histologisch perspectief kenmerkt een
artrotisch gewricht zich door sclerose en osteofyten-
vorming die op een r8ntgenfoto zichtbaar zijn. Echter,
het verband tussen afwijkingen zichtbaar op een
rontgenfoto en klachten van de patiént is gering.

Er is gekozen voor registratie van artrose vanwege het
frequente vddrkomen, de grote sociaal-economische
gevolgen, het gebrek aan kennis over de ermst van het
klachtenpatroon en het therapeutisch handelen in de
huisartspraktijk. De voorkeur voor knie-artrose vindt
zijn oorzaak in het gegeven dat dit een relatief
duidelijk omschreven aandoening is.

Mede op basis van deze huisartsregistratiegegevens
ligt het plan in de toekomst richtlijnen voor de
huisarts te formuleren omtrent diagnostiek en
behandeling van artrose-pati&nten in de huisarts-
praktijk.

Epidemiologie
In 1988 hebben de huisartsen van het Huisartspeil-

stationsysteem regio Der Haag 447 mensen gezien met
knie-artrose. Dat wil zeggen dat in 1988 een huisarts
per 1.000 patiénten gemiddeld 5.3 patié&nten met knie-
artrose heeft gezien.

De leeftijds~ en geslachtsverdeling van de in het
peilstation geregistreerde patiénten staat in figuur 1
uiteengezet. De huisarts ziet meer vrouwen dan mannen
met knie-artrose. Relatief stijgt het vodrkomen met de
leeftijd. Bekijkt men bijvoorbeeld de groep van

60 jaar en ouder dan ziet men per 1.000 inwoners

7 mannen en 2l vrouwen met knie-artrose. Voor de groep

7
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Figuur 1. Procentuele verdeling van patianten met knie—
artrose naar leeftijd en geslacht.
Huisartspeilstationsysteem regio Den Haoog 1988.
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van 80 jaar en ouder geldt een v38rkomen van 10 mannen
Tabel 1.

en 27 vrouwen met knie-artrose per 1.000 personen. Persanen naar

Knie~artrose is dus een aandoening die onder ocuderen aantal consulten in verbond
meer v6orkomt dan onder jongeren, en meer gezien wordt met knie—artrose. Huisarts—
bij vrouwen dan bij mannen. Een vergelijkbare leef- peilstotionsysteem regio
tijds- en geslachtsverdeling is ook in andere Den Haag 1988.
prevalentie-studies gevonden. Dit betreffen zowel

studies in de huisartspraktijk als open-populatie- AT g N =
studies (1)(2).

i i1 d 1 Consult: 401 89.7
Er is geen versch gevonden tussen Den Haag, en de 8 Towiiiee: 38 8.5
deelnemende regiogemeenten Leidschendam, Rijswijk,

3 Consulten: 7 1.6
Wassenaar en Zoetermeer wat betreft het relatief
vé6rkomen van knie-artrose onder inwoners boven de ¥ Caneaitem g D
60 jaar.

Totaal: 447 100.0

0ok is geen verschil gevonden in het relatief
voorkomen tussen groepen geformeerd naar sociaal
niveau (sociaal laag en sociaal hoog) x.

De consulten

Van de patiénten met knie-artrose die de huisarts in
1988 heeft gezien is bijna 607 bij de huisarts bekend
met artrotische klachten. Deze groep heeft de huisarts
voor 1988 geconsulteerd naar aanleiding van knie-
artrose. Uit dit gegeven blijkt duidelijk dat knie~-
artrose een chronische aandoening is.

In bijna 907 van de in 1988 geregistreerde consulten
betrof het een &&nmalig consult (zie tabel 1). Uit
eigen onderzoek komt eveneens naar voren dat de
meerderheid van de patiénten met artrotische klachten
de huisarts slechts één keer per jaar consulteert voor
deze klachten (3).

De klachten en de invloed op de dagelijkse
activiteiten

Uit de duur van de klachten, zoals deze geregistreerd
zijn bij het eerste consult in 1988, blijkt dat bijna
607 van de patiénten die de huisarts met knie-artrose
heeft gezien klachten heeft die langer dan een jaar
duren (zie tabel 2). Ook hier wordt duidelijk dat het
om een chronische aandoening gaat.

Naast de duur van de klachten is het soort klacht(en)
geregistreerd (zie figuur 2). Aangezien bij

55 patiénten geen klachten zijn geregistreerd worden
hier de gegevens van 392 patiénten besproken. Pijn is
de meest v66rkomende klacht. Deze klacht wordt bij
333 (85%) patiénten met knie-artrose genoemd. Een
klacht hieraan verwant 1is startpijn (33 patiénten).
Klachten die eveneens veel vGdrkomen zijn beperking
van beweging en zwelling. Tenslotte worden genoemd
instabiliteit en roodheid. Het zal uit deze gegevens
duidelijk zijn dat bij een aantal patiénten meer dan
€én klacht is genoteerd.

De invloed van deze klachten op het dagelijks
activiteitenpatroon, de ADL~beperking, is groot. Bij
363 patiénten is de ADL-beperking beschreven (zie

* Het sociaal niveau
is bepaald op basis
van het opkomstpercen-
tage van de gemeente-
raadsverkiezingen van
1986 van de wijk waarin
de woonlocatie van de
patiént zich bevindt.
In de spreidingsbreedte
van het opkomstper-
centage is een drie-
deling gemaakt. Voor
elke groep is het
relatief véérkomen
bepaald. De laagste
(sociaal laag) en de
hoogste (sociaal hoog)
zijn met elkaar verge-
leken.
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Tabel
duur klachten

2. Personen naooar
in verband
met knie—artrose =. Huis—

ortspeilstotionsysteem

regio Den Hoaog 1988.

Duur Abs. %
< 1 joor: 162 36.2
+2 joor: 96 21.5
3—5 jaoor: 53 11.9
> 5 joor: 104 23.3
Onbekend: 32 7.2
Totaool: 447 100.0

+« Geregisteeerd bij eerste consult
in 1988.

figuur 3). Een kleine 300 patiénten heeft op een of
andere manier een beperking in het dagelijks
activiteitenpatroon als gevolg van de knie-artrose.
Over 137 patiénten wordt gezegd dat ze enigszins
moeite met lopen hebben en bijvoorbeeld geen lange
afstanden kunnen lopen. 197 Van de patiénten heeft
moeite met traplopen. Bij 277 van de patiénten 1s de
loopfunctie beperkt: men loopt met een stok en heeft
moeite met traplopen. 217 Patiénten vergaat het lopen
zeer moeilijk: mer loopt minder dan 250 meter; loopt
met een looprekje of een krukprothese; men komt het
huis niet meer uit; is invalide of bedlegerig. Veel
patiénten ervaren dus een aanzienlijke beperking in
hun dagelijkse activiteiten als gevolg van hun
klachten.

Het beleid: de therapie

Wat 1s het beleid van de huilsarts bii deze groep
patiénten wat betreft therapie? Blj 77 patiénten is
geen therapie genoemd. De beschreven gegevens hebben
dus betrekking op 370 patiénten (zle tabel 3). Bij

236 (647) patiénten is medicatie voorgeschreven.
Hiervan kreeg ongeveer twee derde deel van de
patiénten alleen medicatie. Bijna &€én derde deel kreeg
een combinatie van medicatie en fysiotherapie voor-
geschreven. Een klein aantal patiénten ontving naast
medicatie advies. Als medicatie koos de huisarts
voornamelijk een NSAID. Bij 134 pati€nten werd door de
huisarts geen medicatie voorschreven. Het grootste
deel van deze patiéntengroep werd naar de
fysiotherapie verwezen. Een kleiner deel werd verwezen
naar de tweede 1lijin (voor diagnostiek of voor een
operatie) of kreeg advies.

Er wordt vaker wél dan geen medicatie voorgeschreven
bij artrose-patiénten. Dit gegeven komt overeen met de

N=392 1 260 !
e Zeer beperkte |
Pijn loopfunctie |
Stortpijnd | loopTuncte T |
Beperking | i
vor eBSTkng T ] Mogite mat | | ernst
Zwelllng~:| Enigszins - I
instobiliteit{ |
Geen A ]
Roodheid]
10 20 30 40 50 60 70 80 90 iR o 3%)

Figuur 2. Klachten von de
potienten met knie—artrose.
(combinaties mogelijk). Huis—

artspeilstationsysteem regio

Den Haag 10988.

Z%

Figuur 3. ADL—beperking van
patienten met knie—artroe.
Huisartspeilstationaysteem

regio Den Haog 1988.
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Tabel 3. Personen met knie—artrose noar therapiebeleid van de huisarts, medicatie
versus geen medicatie. (N=370). Huisartspeilstationsysteem regio Den Haag regio 1988.
Medicatie Geen medicatie

Therapie Abs. z Therapie Abs. %
Alleen medicatie: 157 43 Verwezen naar tweede lijn: 24 6
Medicatie met fysiotherapie: 60 186 Verwezen naar fysiotherapie: 90 24
Medicatie en advies: 19 S Advies: 24 6
Totaat: 236 64 Totaal: 134 36

gegevens uit ander onderzoek (1)(3).

Conclusie en discussie

Knie-artrose is een chronische aandoening die bij
ouderen meer vodrkomt dan bij jongeren. Tevens komt
deze aandoening bij vrouwen vaker voor dan bij mannen.
De belangrijkste klachten zijn: pijn, beperking van
beweging en zwelling. Mensen gaan niet vaak voor deze
klachten naar de huisarts. Bij het overgrote deel van
de patiénter zijn de klachten op één of andere manier
van invloed op hun dagelijkse activiteitenpatroon. De
belangrijkste therapie ten aanzien van knie-artrose is
medicamenteus. Ongeveer twee derde van de patiénten
die bij de huisarts komen met knie-artrose krijgen
medicatie voorgeschreven. Deze gegevens komen overeen
met gegevens uit de literatuur en uit ander onderzoek

(1)(2)(3).

Naar aanleiding van deze onderzoeksgegevens 1lijkt het
ons van belang te kijken in hoeverre het op dit moment
door de huisarts gekozen beleid het meest adequate
beleid is. In samenwerking met huisartsen zal getracht
worden een consensus opstelling te bereiken omtrent
diagnostiek en behandeling van artrosepatiénten in de
huisartspraktijk. 3]

I. Lamberts H. Morbidity
In general practice;
diagnosis related
Iinformation from the
monitoring project.
Utrecht: uitgevers-
maatschappij Hulisart-
senpers BV, 1984.

2. Valkenburg HA. De om-
vang van reumatische
klachten en aandoe-
ningen In een open
Nederlandse bevol-
kingsgroep. In: Korst
JK van der, editor.
De diagnostiek van
reumatische aandoe-
ningen in de huis-
artspraktijk. Arnhem:
Ciba-Geigy BV, 1979.

3. Bock GH de, Kaptein
AA, Mulder JD Dzn.
Dutch General Prac-
titioners' manage-
ment of osteoarthri-
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-Eerste verzoek om anti-conceptiepil
(onder adolescenten)

S
J.J. van Gemund, kinder-
arts, destijds hoofd
afdeling Jeugdgezond-
heidszorg GG en GD

Den Haag.

Mw. I. Burger, onder-
zoekmedewerkster werk-
zaam op het stafbureau
Epidemiologie, GG en GD
Den Haag.
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Figuur 1 Eerste verzoek
anticonceptie—pil naor
opleidingsniveau. Huisarts—

peilstationsysteem regio
Den Hoaog. 1988.

Inleiding

De laatste jaren neemt het gebruik van de anti-
conceptie-pil onder jongeren toe. Een gezondheids-
enquéte van het Centraal Bureau voor de Statistiek
laat zien dat over de periode 1981-1986 onder de
16-19-jarigen het pilgebruik is toegenomen van 22 naar
32% (1). Het totale aantal pilgebruiksters in de
leeftijdsgroep 16-49 jaar steeg gemiddeld met bijna

17 per jaar. In 1986 gebruikte 307 van alle vrouwen in
de vruchtbare levensjaren de pil. In de leeftijds-
categorie 16-19-jarigen wordt in deze gegevens-
verzameling enige onderrapportage vermoed aangezien
het een enquéte betrof met betrokkene (of moeder) en
sociaal wenselijke antwoorden niet uitgesloten konden
worden. Het pilgebruik onder meisjes jonger dan

16 jaar bleef onbekend.

De huisartsen in het peilstationsysteem hebben in 1988
informatie verschaft over de leeftijd waarop voor de
eerste maal door een meisje jonger dan 20 jaar om de
anticonceptie~-pil wordt gevraagd. Met betrekking tot
dit verzoek is het interval bepaald met de sexarche.
Tevens is naar het opleidingsniveau van het meisje
gevraagd omdat vermoed werd dat er een verband bestaat
met het opleidingsniveau er de lengte van genoemd
interval. De huisarts gaf naar eigen inzicht aan of
het opleidingsniveau laag, middelbaar dan wel hoog
was.

Uitgesloten is het pilgebruik wegens dysmenorroe.

Resultaten

In 1988 zijn in totaal 331 verzoeken om de anti-
conceptie-pil geregistreerd. De leeftijdsverdeling
legt het zwaartepunt bij de groep der 16- en
l7-jarigen. Het relatieve vddrkomen van een eerste
verzoek om de anticonceptie-pil bij de huisarts is op
basis van de gegevens uit te drukken in 8 per

100 meisjes in de leeftijdscategorie 15-19 jaar.
Bekijken wij het opleidingsniveau dan is de groep die
middelbaar onderwijs volgt veruit het grootst

(figuur 1). De relatie tussen leeftijd waarop voor de
eerste maal om de anticonceptie-pil wordt gevraagd en
het opleidingsniveau is weergegeven in figuur 2. Wij
zien duidelijk dat naarmate het opleidingsniveau hoger
wordt de meisjes meestal op latere leeftijd bij de
huisarts om de anticonceptie-pil vragen.

Het interval met de sexarche met betrekking tot het
verzoek om de pil kon in 377 der gevallen (N=122) niet
worden aangegeven. Omdat de onbekendheid met dit
interval echter voor alle drie de opleidingsniveaus in
vrijwel gelijke mate gold is toch een schatting te
geven van het verband tussen interval sexarche en
verzoek anticonceptie~pil met het opleidingsniveau
(tabel 1). Met dezelfde restrictie kan de relatie
bekeken worden tussen dit interval en de leeftijd
waarop om de anticonceptie-pil wordt gevraagd

(tabel 2).

Uit tabel 1 is af te lezen dat naar opleidingsniveau
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geen opvallende verschillen waarneembaar zijn. In elke
groep blijkt dat ruim 757 van de meisjes binnen een
half jaar na de sexarche om de anticonceptie-pil
vraagt. Aangezien de leeftijd waarop om de anti-
conceptie-pil gevraagd wordt in veel gevallen een
samenhang heeft met door het opleidingsniveau zien wij
in tabel 2 gelijkluidende percentages in de
verschillende leeftijdscategorieén.

Beschouwing

De huisarts werd vooral door l6- en l7-jarige meisjes
gevraagd voor het eerst de anticonceptie-pil voor te
schrijven. Meisjes met een laag opleidingsniveau
kwamen naar verhouding eerder met dit verzoek bij de
huisarts dan meisjes met een hoog opleidingsniveau.
Dit verschijnsel kan deels verklaard worden door het
verband dat bestaat tussen lichamelijke en maat-
schappelijke rijping van meisjes. Wagenaar stelde in
haar onderzoek onder 418 meisjes uit de tweede klas
van het vecorgezet onderwijs vast dat er een verschil
van zes maanden lag tussen de mediane menarche-
leeftijd van LBO'ers en HAVO/VWO'ers. Dit lag voor

76 LBO-meisjes op 12 jaar en 10 maanden en voor

188 HAVO/VWO-meisjes op 13 jaar en 4 maanden.
Volledig-heidshalve valt nog te vermelden dat na
invoering van LBO/LAVO-besluit van 1 augustus 1981 de
LBO-meisjes expliciet onderwijs krijgen over
sexualiteit en voortplanting.

Verder kunnen aan de bevindingen uit het huisarts-
peilstationsycsteem slechts beperkt conclusies worden
verbonden aangezien de anticonceptie-pil ook verstrekt
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Figuur 2. Eerste verzoek
anticonceptie—pil naar leef—
tijd en opleidingsniveou. Huis-—
artspeilstationsysteem regio
Den Haog 1988.

Tabel 1 Interval sexarche en begin pilgebruik noar opleidingsniveaou.

Huisartspeilstationsysteem regio Den Haag 1988.

interval Laag (@) Middel ( % ) Hoog @ =) Onb Totaal ( %)
Geen (virgo): 19 ( 44) 49 ( 38) = 7 ( 21) 1 76 ( 38)
0 — /2 jaar: 16 ( 386) 8050 ( 38) 18 ( 55) 78 4 85 ( 41)
> 1/2 jaar: 10 ( 20) 31 ( 24) 8 ( 24) - 48 ( 23)
Totaal: 44 (100) 130 (100) 33 (100) 2 209 (100)

Tabel 2. Interval sexarche en begin pilgebruik naar leeftijd.

Huisartspeilstationasysteem regio Den Haag 1988.
Leeftijd in Jjaren

Interval oSS I = D dprze e =) 18—19 ( % ) Totaal (@D
Geen (virgo): 15 ( 44) ) 37 ¢537) 24 ( 32) - 76 ( 38)
0 — 12 jaar: 13 ( 38)[ 8% a3 ¢ Ve ) PR T ( 40) 85 ( 41)
> 1/2 joaar: 6 ( 18) 21 {1 27) 21 ( 28) 48 ( 23)
Totaoal: 34 (100) 101 (100) 74 (100) 209 (100)
L |
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wordt door de landelijk werkzame Rutgers Stichting
voor geboorteregeling en sexualiteitsvragen. Navraag
leerde ons dat in 1988 in de regio Den Haag

1106 jongeren onder de 19 jaar de bureaus van de
Rutgers Stichting bezochten. De regionale bureaus van
de Rutgers Stichting in de regio worden derhalve door
2.97% van de 10-18-jarige meisjes in de regio Den Haag
bezocht. Anticonceptie is hierbij de voornaamste reden
voor een consult maar in hoeverre het een eerste
consult met betrekking tot de anticonceptie-pil
betreft is riet vastgelegd. In het huisartspeilstation-
systeem vraagt 4.87 van de 10-19-jarige meisjes de
huisarts voor het eerst om de anticonceptie-pil.
Hoewel deze percentages niet geheel vergelijkbaar zijn
is wel vast te stellen dat de Rutgers Stichting een
aanzienlijk aandeel heeft in de distributie van de
anticonceptie-pil. Derhalve is beantwoording van de
vraagstelling van dit peilingsonderzoek pas goed te
geven indien de Rutgers Stichting direct of indirect
betrokken wordt bij het onderzoek. Dit vereist onder-
linge afstemming in de administratief-statistische
sfeer tussen het huisartspeilstation en de Rutgers
Stichting. Ook 1s het daarbij belangrijk de vast-
legging van de gegevens vollediger en nauwkeuriger te
laten plaatsvinden. Zo zou bijvoorbeeld expliciet
gevraagd moeten worden naar het onderwijstype.

Een derde van de jongeren kiest zoals gezegd de pil
als vorm van anticonceptie. Uliteraard is dit niet de
enige mogelijkheid van anticonceptie. Recent stelde
Sikkema in zijn enquéte onder jongeren (12-24 jaar)
vast dat 127 condooms gebruikt (2).

Als effectmeting van goede anticonceptie kan dienen
het verloop van het aantal onwettig geboren kinderen
van moeders jonger dan 20 jaar. Voor 1981 vermeldt het
Centraal Bureau voor de Statistiek op totaal

179.000 levendgeborenen in Nederland 1424 (circa 0.8%)
gevallen; voor 1986 zijn deze aantallen 1606 op
184.136 (circa 0.97). Duiding van deze percentages in
de zin van stabilisering of relatieve toeneming wordt
bemoeilijkt door het tussentijds opkomen van nieuwe
samenlevings- en/of opvoedingsvormen zoals
bijvoorbeeld het bewust ongehuwd moederschap.
Tenslotte merken wij nog op dat bij aanvullend onder-
zoek het aanbeveling verdient ook de kwantitatieve en
kwalitatieve samenstelling van de verstrekte anti-
conceptie-pil te registreren in verband met de in de
laatste jaren verkregen opheffing van de complicerende
verstoring van de lipoproteIne-stofwisseling. m
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-Suicidaal gedrag

De registratie van sulcides en parasulcides is voor
het vijfde achtereenvolgende jaar opgenomen in het
huisartspeilstationsysteem. Naast het streven de ware
incidentie van sulcidaal gedrag zo dicht mogelijk te
benaderen, wordt tevens getracht trendmatige ver-
anderingen te ontdekken. Dit laatste geldt vooral de
niet-letale gedragingen, waarop in veel grotere mate
demografische en socio-culturele variabelen van
invloed lijken te zijn. Bovendien is van oudsher de
registratie van suicides in Der Haag door de samen-
werking met onder andere de politie en de GG en GD
zeer nauwkeurig geweest.
Het item is geregistreerd aan de hand van de volgende
definitie:
Suicidaal gedrag 1s een vrijwillige handeling waaruit
kar worden opgemaakt dat de betreffende persoon:
-~ duidelijk de intentie had zichzelf te willen doden
of ernstige lichamelfjke schade toe te brengen;
- een dergelijk 'suIcidaal' gedrag vertoonde met
andere intentie dan om zichzelf te willen doden of
ernstige lichamelijke schade toe te brengen.

In 1988 zijn 77 gevallen van parasulcide en

12 sulcides opgegeven door de 49 in het systeem
deelnemende huisartsen in de regio Den Haag. Aangezien
het peilstationsysteem in 1988 1s uitgebreid met huis-
artsen uit de randgemeenten, zijn de verkregen ge-
gevens alleen voor het Haagse deel vergelijkbaar met
die van voorgaande jaren.

Tabel 1 laat zien dat jaarliiks ruim één op de duizend
groot-Hagenaars suJcidaal gedrag vertcont waarvan de
huisarts in kennis wordt gesteld. Tevens valt op te
maken dat suicide in en buiten Den Haag relatief even
frequent v88rkomt, terwijl het relatieve vG6rkomen van
parasulcide in Den Haag tweemaal zo hoog is als daar-
buiten.

Op basis van deze gegevens zou een huisarts eens in de
vier jaar geconfronteerd worden met een suIcide in
ziin (of haar) praktijk, terwijl parasulcide gemiddeld
in Den Haag tweemaal per jaar en in de regiogemeenten
éénmaal per jaar ter kennis van de huisarts komt.

In figuur 1 is de verdeling naar leeftijd en geslacht
weergegeven voor sulcides en parasulcides in het

Tabel 1 Suicidoal gedrag. Relatief 'vdorkomen (per

L e =T i A
Prof.dr. W.J. Schudel,
hoogleraar psychiatrie,
Erasmus Universiteit
Rotterdam.

100.000 per jaar).

Huisartspeilstationsysteem regio Den Hoog 1988.
b Den Haag Regio w»
1984 1985) 1986 = 1987 1988 1988
Parasuicide: 20 119 89 110 120 63
Suicide: 7 7 20 23 14 15
Sudicidaal gedrag: 97 126 109 152 134 78

+« Vonof 19B6 is de huisorte in Den Hoog door de gemeentelijk lijkechouwer in kennis gesteld

bi] een geval van sdicide in zijn of haaor proktijk.
++ Excl, Den Haoog
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gehele peilstationsysteem. Bij de parasuicides komt
het gebruikelijke bteeld naar voren: een sterke over-
vertegenwoordiging van vrouwelijke patiénten in de
jongere leeftijdscategorie&n. De parasulcide/suicide-
ratio is bij de vrouwen veel groter dan bij de mannen,
maar ook dat is een 'normaal' verschijnsel in de
statistieken van suicidaal gedrag.

In figuur 2 wordt dit nogmaals geIllustreerd met
behulp van een aggregatie van alle meldingen in ons
systeem in de periode 1986-1988. Een dodelijke afloop
van sulcidaal gedrag, dat wil zeggen een hoog
sulcide-risico, zien wij relatief vaak bij marren
tussen de 25 en 45 jaar. In wat mindere mate is er ook
van een verhoogd sulcide-risico sprake bij ouderen van
beiderlei kunne.

Bij jongeren en vooral meisjes en jonge vrouwen is
suicide in absolute en relatieve zin zeldzaam, maar
ook dit gegeven signaleerden wij reeds eerder.

Tabel 2 laat zien dat bij parasulcide in overwegende
mate er min of meer consistent gebruik gemaakt wordt
van medicijnen, al dan niet in combinatie met alcohol.
In ongeveer de helft van het aantal gevallen werd
daarbij gebruik gemaakt van medicijnen die door de
huisarts aan de patiént zelf waren voorgeschreven. In
de overige gevallen betrof het aan huisgenoten voor-
geschreven medicatie of patent-geneesmiddelen. Bijna
één op de drie (30%) van alle betrokkenen had
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gedurende de laatste twee weken voor de (para-)sulcide
contact met de huisarts; bij ongeveer de helft van hen
vond dit contact plaats wegens depressiviteit en/of
suicidaliteit. Ongeveer de helft (517) van alle
betrokkenen stond ten tijde van de (para-)sulcide
onder psycho-sociale begeleiding en ruim de helft
(547%) werd in verband met het sulcidale gedrag in een
algemeen of psychiatrisch ziekenhuis gezien.

Bovenstaande gegevens overziende kan het volgende
worden opgemerkt.

Er zijn geen aanwijzingen voor een verdere trend-
matige toename van sulicidaal gedrag in Den Haag.
Parasulcide 1ijkt in Den Haag relatief vaker voor te
komen dan in de randgemeenten; echter: de regio-
cijfers zijn pas voor het eerst in de registratie
opgenomen

Suicide onder jongeren blijft (gelukkig) een zeld-
zaam verschijnsel, terwijl parasulcide onder de
jongere leeftijdsgroepen niet verder 1lijkt toe te
nemen.

Er zijn nog steeds onvoldoende aanwijzingen om te
veronderstellen dat de huisarts veel méér zou kunnen
bijdragen aan de preventie van suIcidaal gedrag. L]

Tabel 2. Paoraosdicide naor
wijze van uitvoering (com-—
binoties mogelijk). Huisarts—
peilstotionsysteem regio
Den Hoog 1988.

Wijze 1986 1987 1988
% %z %
Medicijnen: 82 81 75
Snijwonden: 18 9 17
Springen: = 4 3
Verdrinking: 3 4 1
Verstikking: = 2 =
Vergif: 3 2, S
Alcohol =: 18 9 9

+ Steeds in combinatie
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- Schadelijke effecten van geneesmiddelen

R.H.B. Meyboom, arts
hoofd bureau bijwer-
kingen geneesmiddelen,
hoofdinspectie van de
volksgezondheid voor de

geneesmiddelen Rijswijk.

Inleiding

In 1988 is één van de vragen van het Huisarts-
peilstationsysteem gericht geweest op de morbiditeit
als gevolg van bijwerkingen van geneesmiddelen. De
bedoeling hiervan was om tegen de achtergrond van
verontrustende maar wisselende signalen in de
literatuur te onderzoeken in welke mate, in kwalita-
tieve zin, in onze regio geneesmiddelen oorzaak zijn
van ziekte. In het algemeen is het gebruik van
geneesmiddelen in vrij hoge frequentie geassocieerd
met relatief weinig ernstige klachten, zoals hoofd-
pijn, duizeligheid en functionele stoornissen van het
maagdarmkanaal. Dergelijke verschijnselen laten zich
echter slecht onderzoeken met behulp van een
registratiesysteem, met name omdat een vergelijkings-
mogelijkheid ontbreekt. Omdat onze belangstelling
bovendien vooral uitgaat naar de ernstiger pathologie,
hebben de registratieformulieren het opschrift
'ernstige bijwerking geneesmiddel' gekregen. Er werd
van een ernstige bijwerking van een geneesmiddel
gesproken indien zich somatische en/of psychische
verschijnselen veoordeden bij een patiént die door de
huisarts in verband worden gebracht met genees-
middelengebruik. Op het registratieformulier is een
lijst met ernstige bijwerkingen opgenomen zodat de
kwalificatie 'ernstig' zo uniform mogelijk gehanteerd
kan worden.

Kesultaten

In 1988 zijn in totaal 22 meldingen over patiénten met
vermoedelijke bijwerkingen ingestuurd; gegevens over
deze patiénten zijn samengevat in overzicht 1. Eén
patiént was in de waarneming gezien en valt daardoor
buiten deze registratie. Acht huisartsen meldden 17
patiénten; van de resterende vier gevallen kon de
identiteit van de meldende arts niet met zekerheid
worden achterhaald.

Bespreking

Numeriek het meest op de voorgrond tredend waren de
berichten over verslaving aan benzodiazepine-
derivaten, met name lorazepam. Over de omvang in ons
land van dit probleem, dat reeds jaren geleden is
gesignaleerd, is weinig met zekerheid te zeggen. In
het buitenland is hierover nog onlangs ongerustheid
uitgesproken (1)(2). Het is opmerkelijk dat deze acht
berichten van maar twee huisartsen afkomstig waren.
Het vermoeden bestaat dat ook de overige huisartsen
dergelijke pati&nten hebben gezien, maar wellicht in
de veronderstelling verkeerden dat verslaving buiten
het bestek van de rapportage viel. Daarom is nadrukke-
1lijk gevraagd over het jaar 1989 alle gevallen van
vermoede afhankelijkheid van benzodiazepine-
derivaten (en andere geneesmiddelen) te registreren.

Het ernstigst zijn de twee intracraniéle bloedingen
in samenhang met behandeling met anticoagulantia, die
in beide gevallen dodelijk zijn verlopen. Dergelijke
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Overzicht 1. Lijst van opgegeven ‘'ernstige' bijwerkingen.

Huisartspeilstotionsysteem regio Den Haoag 1988.

Verdacht geneesamiddel Vermoede bijwerking Sexe Lft in jr
Lorazepam Verslaving M 52
Lorazepam Verslaving M 52
Lorazepam Verslaving \ 47
Lorazepam Verslaving \% 36
Oxazepam Verslaving v 38
Oxazepam Verslaving v 79
Lorazepam Verslaving \% 29
Diazepam Verslaving \ 28
Lorazepam Verslaving v 62
Fenprocoumon Dodelijke incraniele bloeding v 64
Fenprocoumon Dodelijke incraniele bloeding \% 70
Co—trimoxaozol /fenprocoumon Bloeding lip en wang (interactie) V 82
Fenfluramine Impotentie M 64
Thiamazol Hepatitis v 81
Theofylline Agitatie, hartkloppingen, tremor \ 29
Clomipramine Erythema multiforme \% 27
Glofenine Acute allergische reactie v 68
Diclofenac Duodenum perfaoratie \% 84
Acetylsalicylzuur Convulsie \ 2
Nifedipine Conjunctivitis M 68
DKTP Convulsie M 5 mnd

ernstige complicaties, waarvoor blijkens recente
literatuur hoge leeftijd, hypertensie en te sterke
antistolling risicofactoren zijin, beklemtonen het
belang van een scherpe indicatiestelling voor
antistollingsbehandeling (3)(4)(5). De mogeliikheid
dat op cco-trimoxazol de werking van coumarine- :
derivaten kan ontregelen is in de literatuur
gedocumenteerd (6).

Impotentie als mogelijke bijwerking van fenfluramine
wordt genoemd in Meyler's Side Effects of Drugs (7)
maar niet in, bijvoorbeeld, het Farmacotherapeutisch
Kompas. Het is echter onduidelijk hoe vaak dit voor-~
komt en wat de farmacologische verklaring is.

Committee on Safety
of Medicines: Current
Problems nr 21.
Januari 1988.

2. Ashton H. Risk of
Thyreostatica veroorzaken soms ernstige overgevoelig-
- dependence on benzo-
heidsreacties; agranulocytose is relatief frequent, . ;
- diazepine drugs: a
maar ook hepatitis is incidenteel beschreven (7). .
major problem of long
Vanwege de zeldzaamheid ervan is het gemelde geval
3 term treatment. Br
een Iinteressante observatie. Een vrouw van 29 jaar
Med J 1989; 298: 103-4.
kreeg reeds kort na het begin van het gebruik van een ;
3. Wintzen AR, Klasen L,
retard theofyllinepreparaat, in een dagdosis van
Bussemaker W e.a. Een
500 mg, klachten van nervositas, prikkelbaarheid en !
retrospectief onder-
agressiviteit alsmede hartkloppingen en tremoren.
zoek naar oorzaak,
Deze verschijnselen wijzen op een voor haar te hoge
behandelen en beloop
dosering (de geadviseerde begindosis is 375 mg per 1
E van hersenbloedingen
dag); bloedspiegels zijn echter niet bekend. gl :
tijdens orale anti-
Tricyclische antidepressiva zoals clomipramine zijn ’ ;
stollingsbehandeling.
weinig frequent geassocieerd met een exantheem (7). ) oy
Ned Tijdschr Geneeskd
Glafenine daarentegen is in verband met ana- 1988; 132: 2151-4
fylactische reacties de meest frequente, aan het —
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Boer SY de, Berge
Henegouwen GP van,
Kluitman EM. Niet-
steroide anti-
imflammatoire genees-—
middelen en bloe-
dingen uit maag- en
darmulcera. Ned
Tijdschr Geneeskd
1988; 132: 160-3.

Bureau Bijwerkingen Geneesmiddelen gerapporteerde
stof (8). Eén patiénte had de karakteristieke
ervaring dat het innemen van één tablet glafenine,
dat tevoren incidenteel was gebruikt, binnen

15 minuten per acuut werd gevolgd door een over-
gevoeligheidsreactie die tot ziekenhuisopname leidde.
Indrukwekkend is de ziektegeschiedenis van een
84-jarige vrouw bij wie het gebruik van diclofenac
(3xdd 25 mg) werd gecompliceerd door een perforatie
van het duodenum. Aan deze problematiek is recent
aandacht besteed door De Boer e.a. (9)(10).

Conclusies

Het is geruststellend dat het peilstationsysteem geen
grote aantallen ernstige bijwerkingen aan het licht
heeft gebracht. Daar staat tegenover dat het
bescheiden aantal artsen waarvan een reactie is
ontvangen, doet vermoeden dat er een onderrapportage
kan hebben bestaan. Deze opvatting wordt gesteund door
de waarneming dat door twee van de artsen vrij grote
aantallen bijwerkingen werden gemeld, respectievelijk
zes en zeven. Het 1s mogelijk dat de intentie van de
vraagstelling in 1988 de huisartsen niet voldoende
duidelijk was. De presentatie van de formulieren kan
er toe hebben bijgedragen dat minder ernstige bij-
werkingen, of gevallen waarbij het verband met het
geneesmiddel onzeker was (en dat is nu eenmaal vaak
het geval), niet zijn gerapporteerd.

Hoewel het aantal reacties nog klein was, heeft het
Huisartspeilstationsysteem regio Den Haag toch reeds
interessante informatie over 'geneesmiddelenziekten'
opgeleverd. Naast het incidenteel v66rkomen van
overgevoeligheidsreacties (thiamazol, glafenine),
traden twee problemen op de voorgrond; intracraniéle
bloedingen tijdens antistollingsbehandeling en ver-
slaving aan benzodiazepinederivaten (onder andere
lorazepam). Vooral naar het laatstgenoemde probleem is
nader onderzoek gewenst.

De omvang van de inventarisatie doet vermoeden dat het
voorstel om 'geneesmiddelernziekten' te registreren met
enige aarzeling in de regio is ontvangen. Desondanks
zijn een aantal belangrijke indrukken opgedaan, die
een goede reden zijn om dit project te continueren en
te intensiveren. Post Marketing Surveillance van de
bijwerkingen van geneesmiddelen is een onderwerp dat
thans midden in de belangstelling staat. Een
intensivering van het project in de Haagse regio en
uitbreiding tot een samenwerkingsverband tussen de
basisgezondheidsdiensten in ons land, zou een unieke
mogelijkheid kunnen bieden om goede informatie over
dit belangrijke onderwerp te vetrkriigen. Hoewel
bescheiden, zijn de eerste resultaten in de regio

Den Haag in dit verband veelbelovend. m
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Screenen op hypertensie in Den Haag

Resultaten van het PreTensie.project

Inleiding T —
Sterfte vanwege hart- en vaatziekten, met name de J. Relyveld, arts werk-
1schaemische hartziekten (IHZ) en het cerebrovasculair 2#aam op het stafbureau
accident (CVA), is in Nederland de belangrijkste Epidemiologie, GG en GD
doodsoorzaak. Met een aandeel van 447 op de totale ven Hapgs

sterfte, betekende dit in het laatste decennium in
Nederland een jaarlijkse sterfte van ruim 50.000
personen.

In Den Haag 1s dit aandeel 427 in de brutosterfte,
hetgeen een jaarlijkse sterfte van 2.200 personen aan
hart- en vaatziekten betekent (l1). In zijn ver-
gelijking van Den Haag met de rest van Nederland
concludeerde Struben dat de sterfte aan IHZ beneden
het landelijke niveau &n dat van de overige grote
steden lag. Voor CVA lag de sterfte ook net beneden
het landelijke niveau, maar hoger dan in de overige
grote steden.

Het krijgen van hart- en vaatziekten wordt voor een
belangrijk deel bepaald door de aanwezigheid van
zogenaamde risicofactoren. De belangrijkste zijn
roken, hypertensie, verhoogd cholesterol en over-
gewicht. Wanneer het mogelijk is deze risicofactoren
gunstig te beInvloeden, wordt de kans op het krijgen
van hart- en vaatziekten verminderd. Het feit dat er
gesproken wordt van risicovermindering op groepsniveau
en niet var individuele kansen voor patiénten is de
laatste jaren oorzaak van heftige discussies over de
wenselijkheid van preventie op hart- en vaatziekten.
Cruciaal hierbij is de vraag of je een individu met
risicofactoren 'levenslang mag behandelen' terwijl het
rendement voor dle patiént niet vast ligt. Het zou
zelfs kunnen dat behandeling meer klachten geeft dan
de risicofactoren veroorzaken. Bij deze overweging
spelen de grenswaarden die men nastreeft en de soort
behandeling die men instelt een belangrijke rol.

Het PreTensie-project, onderwerp van dit artikel,
stelt zich als doel na te gaan aan welke voorwaarden
voldaan moet worden om in een samenwerkingsverband
tussen basisgezondheidsdiensten en huisartsen een
kwalitatief verantwoord preventief programma op hart-
en vaatziekten uit te voeren. In dit landelijke
project wordt de praktijkpopulatie van ongeveer

100 huisartsen in de leeftijdscategorie 30-60 jaar
gescreend op hypertensie en vervolgens op aanwezigheid
van één of meer risicofactoren. Zijn hier één of
meerdere van aanwezlg dan wordt de nadruk gelegd op
het veranderen van leefstijl. Een eventueel
medicaliserend effect van screenen op risicofactoren
of nadelige effecten van behandeling zijn op deze
wijze nauwelijks aanwezig. In dit artikel zullen wij
de tussentijdse uitkomsten (op 31 januari 1989)
bespreken van de screenings-gegevens in Den Haag, &én
van de vijf deelnemende regio's.

Werkwijze
Het PreTensie-project Den Haag is opgezet in een

samenwerkingsverband tussen de GG en GD Den Haag en
—
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Figuur 1 Praktijkiocaties

van de deelnemende huis—
artsen con het PreTensie—
project. Den Haag 1988.

e Praktijklocatie

20 huisartspraktijken. Vanaf de start van het project
op | februari 1988, werd aan patiénten uit de doel-
groep gevraagd of zij bereid waren de bloeddruk te
laten meten. Daarnaast vond navraag plaats naar rook-
gedrag en het védrkomen van hartinfarcten of hersen-
bloedingen in de familie (beneden 55 jaar). Tenslotte
informeerde men of de patiént het laatste jaar ge-
controleerd was voor hypertensie en/of hierbij sprake
was van een verhoogde tensie. Warneer na duplometing
een tensie werd vastgesteld -160 en/of -95 mm Hg
(eventueel na een hermeting voor mensen die onbekend
waren met verhoogde tensie) werd gekeken naar het
cholesterolgehalte en het gewicht, gecorrigeerd voor
de lengte (Quetelet~index = gewicht/lengte?). Op basis
van deze gegevens is een gericht advies gegeven om de
voeding conform de richtlijnen 'Goede Veceding' aan te
passen. Met intervallen van drie maanden mcest deze
patiént zijn verhoogde waarde(n) nog drie maal laten
controleren. Deze termijn kon worden verlengd naar zes
maanden wanneer alle parameters genormaliseerd bleken.
Het voedingsadvies kon dan op geleide van de
resultaten worden bijgesteld.

Vanwege de bescherming van de privacy van de deel-
nemende patiénten zijn alle gegevens door GG en GD
anoniem verwerkt. Wanneer terugkoppeling naar de
oorspronkelijke pati&ntgegevens nodig was, was dit
uitsluitend in de huisartspraktijk mogelijk.

Voor één huisartspraktijk bleek dit protocol toch niet
uitvoerbaar binnen de bestaande praktijkvoering, zodat
de resultaten betrekking hebben op 19 praktijken. De
locaties van de praktijkadressen (twee praktijken om
vatten twee adressen) staan in figuur 1. De locaties
lijken tamelijk gelijkmatig over de stad verdeeld.

Doelpopulatie
De doelpopulatie bevat 21.247 personen in de leeftijd

van 30-60 jaar. Dit is 137 van de 30-60 jarigen in
Den Haag en qua geslachtsverdeling en leeftijdsopbouw
een goede afsplegeling van deze groep. Van al deze
personen zijn geregistreerd geslacht, geboortedatum,
verzekeringsvorm (ziekenfonds of particulier) en het
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Tabel 1. Percentage deelnemers per karakteristiek naar
PreTensie—project Den Haag 1988.

T, T——
leeftijd en geslacht.

Man

Vrouw Totaal

Karakteristiek 30—44 jr. 45—-59 jr.

30—44 jr. 45-59 jr.

Ziekenfonds: 55.8% 54.7%
Hypertensie bekend: 5.6% 15.3%
Rokers: 52.8% 49 .6%
Pos. familieanamnese: 12.0%Z 11.9%Z

Aantal deelnemers: 3.289 2.261

65.97% 66.47% 61.37%

3.5% 1297% 8.47%
46.6% 38.8% 46.97%
13.9% 15.4% 13.4%

4.090 2.939 12.579

al of niet bekend zijn met hypertensie.

Het percentage ziekenfondsverzekerden toont in de
doelpopulatie wel verschil naar geslacht, maar niet
naar leeftijd. Bij de mannen is ongeveer 527
ziekenfonds verzekerd tegen 637 bij de vrouwen. Zoals
verwacht mocht worden is het al dan niet bekend zijn
met hypertensie aan de leeftijd gerelateerd. Bij de
jongste leeftijdsgroep ligt dat percentage tussen 37
en 4%, Bij de oudere groep (45-59 jaar) is dat

117 tot 12%.

Gescreende deelnemers

Doel in het eerste projectjaar was 407 van de onder-
zoekspopulatie te bereiken. Deze doelstelling is
ruimschoots waargemaakt met een gescreend aantal deel-
nemers van 12,579 (bijna 607). Dit percentage
varieerde in de praktijken onderling tussen de 407 en

75%. Relatief werden meer vrouwen betrokken dan mannen

(657 tegen 547). Het percentage mannen liep licht op
met de leeftijid.

Voor een aantal kenmerken van de deelnemers staan de
resultaten vermeld in tabel 2. Het percentage zieken-
fondsverzekerden bleek 37 hoger te liggen dan in de
totale doelpopulatie. Voor de deelnemers, die bekend
waren met hypertensie werd een percentage gevonden dat
1.57 tot 37 hoger lag. De percentages rokers zijn zeer
hoog. Bij de mannen is dit nog sterker dan bij de
vrouwen (507 tegen 437). Tn vergelijking met de
cijfers voor de grote steden in dezelfde leeftijds-
groep vallen z1j ongeveer 47 hoger uit (2). Een
hypothese zou kunnen zijn dat rokers vaker een huis-
artspraktijk bezoeken dan niet-rokers. In dat geval
zou het aandeel rokers het komende jaar wat moeten
gaan dalen.

Dat hart- en vaatziekten een belangrijk gezondheids-
probleem vormen moge nog eens duidelijk worden uit de
137 deelnemers bij wie in de familie sprake was van
een hartinfarct of een cerebrovasculair accident.

Meetresultaten tensie, cholesterol en Quetelet-index
Als criteria voor ‘verhoogd' werden de volgende
grenzen gehanteerd:

~ tensie systolisch - 160 mm Hg

- tensie diatolisch ~ 95 mm Hg

7 N=12.579

9 4 m Man
al O Vrouw

30-—-34 50—54
35—-39 45—49 55-59

Leeftijd in jaren

Figuur 2. Percentage
hypertensieven (matig
versus ernstig verhoogd =)
naar leeftijd en geslacht.
PreTensie—project.

Den Haag 1988.

« De onderbreking in de kolom
geeft de grens tussen matig

en verhoogd weer. (ernstig=

bovensts dsel).
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101 L

30-34 ' 40-44 | 50—54

35—39 45-49 55-589

Leeftijd in jaren

Figuur 3. Percentage
cholesterolwaorde verhoogd
naar leeftijd en geslacht.
PreTensie—project Den Haag

1988.

4 N=642
704
m Man
60
o Vrouw
50 A
404
30
204
10 4
30—-34 | 40—44 | 50-54
35—-39 45-489 55-59
Leeftijd in jaren
Figuur 4. Percentage

quetelet—index verhoogd,

naar leeftijd en geslacht.
PreTensie—project

Den Hacg 1988.
(e —————

6.5 mmol/1
27.0 kg/m?

- cholesterol -
-~ Quetelet-index -

Van alle deelnemers werd de tensie bepaald. Bij 530
metingen werd een verhoogde waarde gevonden (4.27%).
Matig verhoogd was 3.5% en ernstig verhoogd 0.7%.

De meeste mensen werden verhoogd bevonden zowel op
basis van de diastole als de systole (457). Bij 437
betrof het uitsluitend een verhoogde diastolische
waarde en in 127 van de gevallen enkel een verhoogde
systolische waarde.

Figuur 2 laat een bijna rechtlijnig verband met de
leeftijd zien, lopend van 17 tot ruim 97. Een
sluitende verklaring voor het discontinue verloop bij
mannen tussen 50 en 54 jaar hebben wij niet., Van Dis
meldt in haar overzicht over verschillende onderzoeken
een hypertensie-percentage dat dvuidelijk hoger ligt,
namelijk tussen 10 en 157. De leeftijdsverdeling ver-
toont ook daar eenzelfde beeld, al zien we daar de dis-
continuering pas op 60-jarige leeftijd optreden bij de
mannen (3).

Bij de mensen met een matig verhoogde tensie (417)
werd het cholesterolgehalte bepaald. Op andere
indicatie, meestal een belaste familieanamnese werd
ook bij een aantal anderen een cholesterolbepaling
gedaan. In totaal werden 802 bepalingen verricht
waarvan er 342 verhoogd waren (437%7). Ook hier is een
stijging te zien met de leeftijd. Bij vrouwen is dat
meer uitgesproken dan bij mannen. Voor mannen en
vrouwen stijgt het percentage van 217 tot 577
(figuur 3). Hoewel de percentages niet geheel te
vergelijken zijn met Van Dis, omdat dezarbij een grens-
waarde van 6.7 mmol/l werd gehanteerd, valt ook daar
waar te nemen dat er een kentering optreedt in de
man/vrouw verhouding op 50-jarige leeftijd (3).

Voor het bepalen van de risicofactor overgewicht is
gebruilk gemaakt van de Quetelet-index, waarmee het
gewicht gecorrigeerd wordt voor de lengte (gewicht/
lengte? kg/m?). In totaal zijn er 642 metingen gedaan

waarvan 302 verhoogd waren (477). Figuur 4 toont geen
duidelijk verband met de leeftijd. Wel is er een
verschil tussen beide geslachten, waarbij met name de
jongere mannen relatief vaker overgewicht hebben
(tussen 30 en 45 jaar gemiddeld ongeveer 107
verschil). Ook bij deze risicofactor is vergelijking
met andere studies moeilijk gezien de verschillende
referentie-waarden.

Van 640 patiénten waren zowel cholesterol als Quetelet-
index bekend. Van hen had ongeveer de helft één van
beide parameters verhoogd en nog een een kwart had
zowel een verhoogd cholesterol als een verhoogde
Quetelet-index.

Gemiddelde waarden
De hoogte van de verschillende risicofactoren staat
vermeld in tabel 2. Hierin is telkens voor de twee
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Tabel 2. Gemiddelde woorde van de risicofactoren voor aglle deelnemers en

voor de verhoogde waarden. PreTensie—project Den Haaog 1988.

Man Vrouw Totaoal
Risicofactor 30—44 |jr. 45—-59 |jr. 30—44 jr. 45-59 |jr.
i Alle: 126/80 133/82 122/77 134/82
Ignglg;
Verhoogde: 152/102 161 /100 154/101 166/100 530
Alle: 6.2 6.6 5.8 6.7
anl = Verhoogde: 7.6 i JW 4 7.3 75 342
¢ Alle: 27.7 27.5 27.5 274
—in
Verhoogde: 30.4 33.5 33.5 21T 302

gekozen leeftijdscategorieén de gemiddelde waarde, en
het gemiddelde van de verhoogde waarden aangegeven.
Uit deze tabel kan afgelezen worden dat de tensie
systolisch een verschil vertoont tussen de jongere en
oudere leeftijdsgroep, dit in tegenstelling tot de
diastolische waarde. Ook het cholesterol vertoont een
dergelijk verschil, waarbij nog moet worden aan-
getekend dat de mannen en vrouwen boven 45 jaar een
gemiddelde hebben dat boven de grenswaarde van 6.5
mmol/1 valt. Het overgewicht tenslotte vertoont een
dermate hoog gemiddelde (~30) dat daarmee alle
bepalingen van de Quetelet-index boven de grens van
27 kg/m? komen.

Controle

Een belangrijke component van het PreTensie-protocol
is het blijven controleren van patiénten bij wie é&én
of meer verhoogde waarden zijn gevonden. De mate
waarin het is gelukt om patié&nten (bijtijds) terug te
zien voor controle-onderzoek staat weergegeven in
figuur 5. Elke cirkel geeft daarbij het aantal mensen
weer dat voor een bepaald heronderzoek terug had
moeten komen. De segmenten geven respectievelijk het
percentage mensen op tiid, - te laat gecontroleerd en
het deel dat helemaal niet geweest is weer. De zeer
matige resultaten bij heronderzoek twee worden waar-
schijnlijk verklaard door de zomervakantie. Hoewel 757
uiteindelijk terug gezien wordt voor controle, geeft
het aandeel waarbij dat op tijd gebeurt toch enigszins
te denken. Hangt dit samen met opvattingen van huis-
artsen over hun praktijkvoering en het actief blijven
vervolgen van patiénten zoals Van Ree dit aangeeft, of
is het een implicatie van dit specifieke onderzoeks-
protocol (4).

Het effect

Om een indruk te krijgen van de effecten, die bereikt
zijn met de protocollaire begeleiding, is gekeken naar
de mensen die inmiddels voor twee heronderzoeken
geweest zijn. Het aantal mensen dat het protocol af-
gerond heeft, is nog te klein om daar resultaten van

te noemen. Rij de tensie is sprake van een duidelijke e ——— s
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Figuur 5. Procentuele verdeling van potiénten opgeroepen voor heronderzoek(en)
onderverdeeld naar optijd —, te lcot en niet geweest.

PreTensie—project Den Hacg 1988.

daling tussen eerste onderzoek en heronderzoek é&én,
waarna bij heronderzoek twee vrijwel geen wijziging
meer optreedt. De daling systolisch bedraagt 10 mm Hg
(van 157 naar 147 mm Hg) en diastolisch 9 mm Hg (van
101 naar 92 mm Hg). Het percentage mensen waarvan na
het eerste of het tweede heronderzoek de tensie
genormaliseerd is bedraagt 72%.

Ook bij cholesterol en Quetelet-index is er sprake van
een daling, al betreft het hier een zeer geleidelijke.
Na twee heronderzoeken is het cholesterol met

0.4 mmol/l (van 7.5 naar 7.! mmol/l) en de Quetelet-
index met 0.7 kg/m? (van 31.5 naar 30.8 kg/m?)
gedaald. Dit laatste betekent een gemiddeld gewichts-
verlies van 14-2 kilo. De percentages mensen die
hiermee een genormaliseerde waarde hebben gekregen
bedragen respectievelijk 397 voor cholesterol en

6% voor de Quetelet-index. Hoe deze getallen eruit
zouden hebben gezien wanneer een genormaliseerde
waarde ook opnieuw bepaald zou worden bij een volgend
heronderzoek kunnen wij niet voorspellen. Aanname is
dat een éénmaal ingezette daling bij mensen, misschien
met enige schommeling, zich toch zal voortzetten als
er mear een blijvend zorgvuldige begeleiding geboden
wordt.

Conclusie
In Den Haag hebben de 19 huisartspraktijken te zamen
21.247 personen tussen 30 en 60 jaar in de doel-
populatie. Hiervan is in het eerste jaar bijna 607
gescreend (12.579 personen).
Alle praktijken wisten daarbij het streefpercentage
van 407 te halen. Gerookt wordt er door 477 van de
deelnemers. Het percentage hypertensieven, matig en
ernstig, bedraagt 47, waarbij een gemiddelde waarde
van 160/101 mm Hg wordt gevonden. Van de 802
cholesterol-bepalingen was 43% verhoogd. Het ge-
middelde van deze verhoogde bepalingen bedroeg
7.6 mmol/1l. De 642 Quetelet-index bepalingen waren in
47Z van de gevallen verhoogd met een gemiddelde van
31 kg/m?.

_ — Uiteindelijk komt drie kwart van de mensen, dat een
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voedingsadvies heeft gekregen terug voor een her-
-onderzoek, maar slechts een kwart tot de helft van de
mensen doet dit op tijd (afhankelijk van vakantie-
periodes en dergelijke).

Bij alle drie meetbare risicofactoren is er tot en met
het tweede heronderzoek sprake van een gedaalde
waarde,

al is deze voor cholesterol en Quetelet-index nog niet
20 groot.

Het screenen op hypertensie is een activiteit die
zonder veel moeite inpasbaar blijkt binnen de normale
praktijkvoering van de huisartsen. De onderdelen van
het protocol, waarin een werkwijze gevraagd wordt die
in een huisartspraktijk minder vertrouwd is, geven tot
op heden wel enige problemen. Het betreft dan met name
het actief onder controle houden van gescreende
patiéncten en het blijvend adviseren over veranderingen
in voedingsgewoonten.

Zonder afbreuk te willen doen aan de eigen ver-
antwoordelijkheden van patiénten denk ik dat het voor
een optimale uitvoering van preventieve taken door een
huisarts belangrijk is de patiént in ieder geval
continue zorg aan te bieden., Wat deze patiént daar
vervolgens mee doet 1s uiteraard zijn of haar ver-
antwoordelijkheid. De nabije toekomst met een steeds
verdergaande automatisering in de huisartspraktijk,
zal voor deze zorgverlening een belangrijk hulpmiddel
kunnen zijn.

Dat wij met de direct meetbare effecten op risico-
_factoren een bijdrage leveren aan het terugdringen van
hart- en vaatziekten mag op dit moment niet ge-
concludeerd worden. Op de lange duur echter verwacht
ik dat, ondersteund met een actief preventief zorg-
beleid in een huisartspraktijk, de effecten zich
geleidelijk kunnen voortzetten,

Een ander effect, dat zeer moeilijk te meten valt, is
de invloed op de attitude in de gezondheidszorg ten
aanzien van leefstiil en gezondheid. De indruk uit
gesprekken daarover met huisartsen is positief. Als
onderdeel van een brede maatschappelijke beiInvloeding
van leefstijl zou ook de (eerstelijns)gezondheidszorg
een belangrijke functie kunnen hebben.

De waarde van een project als dit vcor genoemde ont-—
wikkelingen laat zich in dit stadium niet makkelijk
voorspellen. 11
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