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Daarbij dreigde dit werk een chronische aandoening te worden die na
lange tijd een gunstige wending nam. Op deze lange weg heb ik de hulp en
belangstelling van velen ondervonden. Achter in dit boek worden de
namen genoemd van hen aan wie ik dank verschuldigd ben.
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Inleiding

Nadat ik was afgestudeerd, begon ik zoals velen als waarnemend arts te
werken in enkele huisartspraktijken. Niet alleen was dat een goede gele-
genheid om aan de slag te komen, ik hoopte ook wat meer ervaring in het
vak op te doen alvorens mij ergens definitief te vestigen. Terugblikkend op
deze periode blijkt, dat ik verschillende ontwikkelingsstadia heb doorge-
maakt voordat ik mij enigszins een echte huisarts voelde. Die stadia zal
iedere meer ervaren huisarts ongetwijfeld herkennen.

De eerste onzekerheid die ik moest overwinnen trad op bij de vraag
welke geneesmiddelen ik zou voorschrijven. Ik legde met behulp van
boeken en goede raadgevingen van allerlei collega’s een klein notitieboekje
aan, waarmee ik me aardig kon redden. Het probleem nam mij echter
zodanig in beslag, dat—zoals ik later bemerkte—dit het mij moeilijk
maakte open oog te hebben voor de vragen of problemen van patiénten.
‘Kokerkijken’ zou men het kunnen noemen.

Geleidelijk maakte ik minder gebruik van het boekje, maar gelijktijdig
ontwikkelde zich een tweede onzekerheid. Deze was eigenlijk vanaf het
begin sluimerend aanwezig, en kan worden gekenmerkt met de vraag:
‘Wat is dit nu?, ‘Wat heeft deze pati€nt? Het scala van problemen dat op
mij afkwam was zo breed, dat ik meer op eigen creativiteit dan op mijn
kennis en vaardigheid van dat moment was aangewezen.

Ik was enthousiast als zich op het spreekuur ‘iets echts’ presenteerde,
iets waarvoor ik had gestudeerd. Mijn interesse ging uit naar de ontdek-
king van ziekten en kwalen, die ik kon bestrijden op de wijze zoals mij dat
was geleerd. Als ik geen duidelijke tekenen van een slechte gezondheid,
zoals ‘bloedarmoede’, ‘verhoogde bloeddruk’ of tekenen van ontsteking
kon aantonen, gaf dat mij een gevoel van falen. Mijn werken was meer
‘ziekte-georiénteerd’ dan ‘mens-georiénteerd’. Ik was dan misschien wel
een aardige dokter, maar nog geen huisarts,

Toen ik een eigen praktijk had verworven, ging ik mij langzamerhand
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meer bezighouden met de zieke mens zelf en minder met zijn ziekte: de
patiént kreeg voorrang boven zijn ziekte. Deze ontwikkeling maakte ik
door in de tijd dat de huisartsgeneeskunde zich als zelfstandige discipline
duidelijker in deze richting begon te ontwikkelen. Kennis en ervaring
vanuit gedragswetenschappelijke richtingen werden in ons vak gein-
tegreerd. De patiént kwam, zo heette het voortaan, met een hulpvraag en
niet met zomaar een somatisch probleem. Methodisch werken werd ont-
wikkeld en het psychosociaal handelen van de huisarts kreeg steeds meer
profiel.

Mede geinspireerd door enkele leermeesters in het huisartsenvak ont-
wikkelde ik mij tot iemand die zich werkelijk huisarts kan noemen. Nadat
ik enige jaren in mijn praktijk werkzaam was geweest, begon ik te geloven
dat ik gaandeweg het huisartsenvak wel in de vingers had gekregen: er
diende zich echter weer een nieuwe onzekerheid aan in de figuur van ‘de
chronische patiént’. Ik ontdekte, dat ik steeds meer tijd en werk moest
besteden aan mensen die een of andere chronische aandoening hadden;
aan mensen die steeds terugkwamen en niet beter werden; aan mensen die
een lange medische begeleiding of contréle nodig hadden; aan mensen
waar je als dokter nooit van loskomt.

In het contact met deze categoric patiénten merkte ik dat mijn manier
van werken bij acute ziektebeelden vaak niet voldeed als ik te maken had
met een chronische aandoening. De patiént wist in het algemeen meer van
zijn ziekte af dan ik in eerste instantie dacht. Deze kennis wist ik niet goed
te gebruiken. De patiént bleef slachtoffer en werd geen bondgenoot om
samen met mij zijn ziekte te behandelen. Tenslotte bleek mij, dat mijn
kennis van puur somatische aspecten zoals het natuurlijk beloop, het
medicamenteus beleid en het tijdstip om een contrdle af te spreken bij
chronische aandoeningen zeer te wensen overliet. Over het thema ‘de
chronische patiént’ bleek weinig voor de huisarts relevante literatuur te
vinden. Dit vormde de aanleiding tot het onderwerp van mijn onderzoek:
‘Een terreinverkenning van chronische aandoeningen in de huisartsprak-
tijk’.

Ik had het geluk te kunnen putten uit de gegevens van de continue
morbiditeitsregistratiec van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Insti-
tuut, waaraan ikzelf al twaalf jaar participeer. Deze gegevens waren
jarenlang door een aantal huisartsen en de praktijkassistentes verzameld
en door de statistische afdeling van ons instituut verwerkt. Ik heb mij
daarbij beperkt tot een beschrijvend epidemiologisch onderzoek aan de
hand van morbiditeitsgegevens uit de vier registrerende praktijken en van
daaruit hebik geprobeerd een aantal uitgangspunten te formuleren die van
belang zijn voor het werk van de huisarts en het onderwijs in de huisartsge-
neeskunde.



DEEL 1

Doel van deze studie, beschrijving van materiaal en methoden, literatuur-
overzicht en algemene inventarisatie



HOOFDSTUK I

Doelstelling en vraagstelling

I.I. Doel van deze studie

Bij de beschrijving van de keuze van het onderwerp van deze studie werd
opgemerkt, dat het gaat om een algemene ori€ntatie omtrent chronische
aandoeningen in de huisartspraktijk. In het algemeen, ook in Nederland,
zijn epidemiologische gegevens over chronische aandoeningen in de huis-
artspraktijk schaars. Doel van deze studie is om met behulp van beschrij-
vende epidemiologische gegevens een overzicht te geven van het voorko-
men van chronische aandoeningen in een aantal huisartspraktijken en
vandaar uit de betekenis en de consequenties te beschrijven voor het werk
van de huisarts en het onderwijs in de huisartsgeneeskunde.

1.2. De vraagstelling

De vraagstelling die voortvloeit uit deze doelstelling is dan ook:

— Hoe ligt de verhouding tussen acute en chronische ziekten of aandoe-
ningen?

— Hoeveel personen presenteerden in een huisartspraktijk een chronische
ziekte?

— Welke chronische ziekten komen in een huisartspraktijk voor en wat is
de frequentie van deze ziekten?*

— Welke verbanden zijn er te leggen tussen chronische ziekten, leeftijd,
geslacht en sociale laag?

— Hoe liggen de verwijs- en opnamecijfers van de meest frequente chroni-
sche ziekten?

* Onder voorkomen in de huisartspraktijk wordt verstaan: ‘de aan de huisarts aangeboden
klachten en aandoeningen’.



5 DOELSTELLING EN VRAAGSTELLING

— Kunnen er met behulp van deze epidemiologische gegevens en relevante
literatuur richtlijnen worden gegeven voor de beschrijving van de taak
van de huisarts ten aanzien van chronische ziekten en het onderwijs in
de huisartsgeneeskunde?



HOOFDSTUK 2

Oriéntatie in de literatuur

2.1. Inleiding

Het onderwerp ‘chronische ziekten' heeft raakvlakken met bijna alle
gebieden in de geneeskunde. Dat brengt met zich mee, dat een grote
hoeveelheid literatuur van zeer uiteenlopende aard kan worden aange-
haald. Dit hoofdstuk heeft alleen tot doel de gekozen vraagstelling te
belichten met die literatuur welke is toegespitst op de epidemiologische
aspecten van chronische ziekten in de huisartspraktijk. In de slotbeschou-
wing zal, op geleide van literatuur van meer beschouwelijke aard, worden
ingegaan op een aantal aspecten, die bij de zorg van de huisarts bij
chronische ziekten van belang kunnen zijn.

Achtereenvolgens komen aan de orde:

— Wat verstaat men onder een ‘chronische ziekte’, welke definities worden
in de literatuur gehanteerd?

— Welke gegevens terzake van de incidentie en prevalentie in de huisarts-
praktijk van chronische ziekten zijn er in de literatuur te vinden, in
zoverre deze vergelijkbaar zijn met de gegevens die in deze studie
worden benut?

2.2. Het onderscheid tussen acute en chronische ziekten

Het onderscheid tussen acute en chronische ziekten is niet gemakkelijk te
maken, aldus Van Es (1980) in zijn boek Patiént en huisarts. In de praktijk
bestaan er twee mogelijkheden.

a ledere ziekte-episode die een bepaalde duur overschrijdt kan men chro-
nisch noemen. Elke ziekte kan in principe een chronisch karakter
krijgen. Het onderscheid tussen acute en chronische ziekte wordt door
de duur van de ziekte bepaald en niet door de aard, de aetiologie of de
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symptomen. In de literatuur wordt dan ook gebruik gemaakt van het
begrip ‘prolonged illness’ (Field, 1967).

b Een ziekte wordt chronisch genoemd als zij voorkomt op ecn lijst van
ziekten en aandoeningen die volgens bepaalde criteria als chronisch
worden gekenmerkt, bijvoorbeeld de ‘checklist of chronic conditions’
(Vital and health statistics, 1971). De duur van de ziekte is niet het
kenmerk maar vooral de aard van de zickte.

2.3. Incidenties en prevalenties van chronische ziekten in de huisartsprak-
tijk in de literatuur

In de medische bibliotheek maakte ik gebruik van het systeem ‘Medlar
Search’. Met dit systeem is het mogelijk om met behulp van trefwoorden
de Index Medicus te raadplegen en relevante literatuur snel op te zoeken.
Er bleken 15.518 artikelen te zijn over chronische ziekten, waarvan er
slechts 27 van toepassing waren op de huisartspraktijk. Bij nadere analyse
van de ‘abstracts’ bleken deze artikelen vooral bepaalde specifieke chroni-
sche aandoeningen als studieobject te hebben. Artikelen met een algemeen
oriénterend karakter op epidemiologisch gebied en gericht op de huisarts-
praktijk waren op deze manier moeilijk te vinden.

Wanneer men gegevens wil verkrijgen van incidenties en prevalenties
van chronische aandoeningen in de huisartspraktijk en deze data wil
vergelijken met cijfers uit dit onderzoek komen gegevens uit Engeland en
uit ons eigen land toch het meest in aanmerking. In deze landen is het
gebruikelijk, anders dan in andere landen, dat patiénten en hun gezinnen
gedurende een langere periode bij één huisarts zijn ingeschreven. De
‘denominator’-population at risk—is bekend, hetgeen een feitelijke voor-
waarde is voor de bewerking van incidenties en prevalenties (zie hoofdstuk
3.1.).

Om een indruk te krijgen uit andere studies is gekozen voor het Monito-
ring Project (1982), Oliemans (1969), de Engelse Morbidity Statistics from
General Practice (1970-1971) ende studie van de Engelse huisarts Hodgkin
(1973). In het monitoring project registreerden 12 artsen volgens de
ICHPPC-2 gedurende 2 jaar de morbiditeit in een populatie van gemiddeld
21.192 geregistreerde pati€énten. In het onderzoek van Oliemans registreer-
den 52 huisartsen gedurende vier weken en 5 huisartsen gedurende min-
stens één jaar de morbiditeit in hun praktijken volgens de E-lijst. In de
Morbidity Statistics registreerden 54 praktijken gedurende één jaar de
morbiditeit volgens de E-lijst. De populatie was duidelijk omschreven.
Hodgkin, tenslotte, registreerde 10 jaar lang in zijn praktijk van 2500
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zielen. Hij geeft zijn cijfers weer volgens de ICD (International Classifica-
tion of Diseases) en volgens de E-lijst.

Hoewel het in al deze studies gaat om morbiditeitsgegevens uit huisarts-
praktijken, blijkt vergelijken een hachelijke zaak. Zolang geen duidelijke
afspraken zijn gemaakt over criteria op grond waarvan men een ziekte
diagnostiseert en registreert en die criteria niet zijn getoetst, kan men niet
betrouwbaar vergelijken, om nog maar niet te spreken van de interobser-
vervariabelen. In hoofdstuk 4, paragraaf 8, wordt nader op deze vergelij-
king ingegaan.



HOOFDSTUK 3

Het studiemateriaal en
de methode van onderzoek

3.1. Epidemiologisch onderzoek in de huisartspraktijk

Veel onderzoekingen, ook in de huisartspraktijk zijn gebaseerd op het
voorkomen van ziekten in een populatie van beperkte omvang, bijvoor-
beeld de (geschatte) praktijkpopulatie. Deze populaties worden dan mees-
tal beschouwd als steekproeven die representatief zijn voor een groter
verband.

Men kan zich afvragen of verantwoord epidemiologisch onderzoek
mogelijk is op basis van gegevens uit een in omvang beperkte populatie,
zoals de bevolking van één of meer huisartspraktijken. Deze vraag is,
indien aan bepaalde voorwaarden wordt voldaan, bevestigend te beant-
woorden. Afgezien van bepaalde en voor discussie vatbare statistische
methoden om de ‘population at risk’ te schatten, uitgaande van ‘arts-
patiéntcontacten’ of ‘ziekteperiodes’, vormt een nauwkeurige registratie
van het patiéntenbestand echter een van de belangrijkste voorwaarden.
Een van de belangrijkste gegevens bij epidemiologisch onderzoek betreft
dus de ‘noemer van de epidemiologische breuk’ wel aangeduid met het
begrip ‘denominator’. Het probleem van de denominator wordt gemakke-
lijk onderschat.

Aan de voorwaarde van een nauwkeurig bekende ‘population at risk’
wordt vaak niet voldoende voldaan. Terwijl in veel onderzoekingen de
frequenties van optredende of zich aandienende ziektegevallen redelijk
betrouwbaar zijn vast te stelien, doen zich met name mocilijkheden voor
waar het gaat om zo exact mogelijke gegevens betreffende personen waar-
op deze gegevens betrekking hebben.

Anderzijds hebben klinische statisticken vrijwel alle betrekking op pa-
tiénten (b.v. wat betreft de leeftijdsverdeling) en niet op de populatie
waaruit deze patiénten stammen.

Op internationaal niveau-bezien, vormt deze ‘noemer van de epidemio-
logische breuk’ een bijna onoverkomelijke moeilijkheid.
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In Groot-Brittannié en Nederland is, door de structuur van de eerste-
lijns gezondheidszorg, dit probleem relatief gemakkelijk op te lossen. In
deze beide landen is in principe iedere patiént bij een eigen huisarts
ingeschreven en in het algemeen worden andere hulpverleners slechts na
verwijzing door de huisarts ingeschakeld. In de meeste andere Europese
landen en de Verenigde Staten is dit niet het geval. (Chenkin 1982)

De Nederlandse situatie biedt in principe de mogelijkheid om te voldoen
aan een van de belangrijkste voorwaarden voor epidemiologisch onder-
zoek: een zo nauwkeurig mogelijke vaststelling—liefst over een aantal
jaren—van de ‘population at risk’.

De ‘teller van de epidemiologische breuk’ vereist nauwkeurige cijfers
betreffende het aantal gepresenteerde ziektegevallen, klachten en/of arts-
patiént-contacten. Ook bij dit ogenschijnlijk minder gecompliceerde gege-
ven komen vele vragen en problemen voor. Als men zich beperkt tot de
gepresenteerde morbiditeit—en in eerste instantie afziet van onder andere
deinvloed welke de arts-patiént-relatie hierop uitoefent—dient men zich te
realiseren, dat slechts een totale registratie van alle aangeboden klachten
en problemen inzicht kan verschaffen in het morbiditeitspatroon zoals zich
dat aan de huisarts presenteert. Verder is op te merken, dat een huisarts-
praktijk in het algemeen een ecologische eenheid is, welke zich bij uitstek
leent tot epidemiologisch onderzoek (Pflanz, 1967).

Tegenover de beperkte representativiteit van onderzoek in één of meer
huisartspraktijken, staan voordelen als een méér gedetailleerde kennis van
de onderzoekspopulatie en een relatief geringe inter-doktervariatie. Op de
betekenis van deze inter-dokter-variatie wordt later uitgebreid teruggeko-
men (zie hoofdstuk 3, par. 5).

Bij morbiditeitsonderzoek in de huisartspraktijk bestaat vaak een span-
ningsveld tussen representativiteit enerzijds en betrouwbaarheid van gege-
vens anderzijds. Er wordt dan vaak een keuze gemaakt die in de praktijk
handelbaar is, zoals bijvoorbeeld in dit onderzoek waar het gaat om 4
huisartspraktijken, waarin 8 huisartsen werkzaam zijn en een totale popu-
latie van ongeveer 12.000 personen.

Tenslotte is het nog nuttig zich te realiseren, dat veel morbiditeitsonder-
zoek in de huisartspraktijk zg. ‘loketonderzock’ is, dat wil zeggen dat het
gaat om de registratie van die aandoeningen die onder de aandacht van de
arts komen, en dat is nog wat anders dan de morbiditeit die in een
populatie bestaat.

De geschiedenis van de morbiditeitsregistratie in de huisartspraktijk
van de laatste 25 jaar (Van Veen, 1982) laat zien hoe het denken over
‘morbiditeit’ zich heeft ontwikkeld. Aanvankelijk leek het probleem
slechts te zijn hoe de met de patiént binnen wandelende ‘morbiditeit’ op
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uniforme wijze gerubriceerd en in een classificatie ingepast moest worden.
In de loop van de jaren werd sterker de aandacht gericht op vraagstukken
zoals het ‘labelingsproces’, de ‘interdoktervariatie’ en het ‘valutawisselver-
keer’ (Lamberts, 1982) tussen arts en patiént. Tegen deze achtergronden
dienen de gegevens uit morbiditeitsonderzoek en dus ook dit onderzoek te
worden geinterpreteerd.

‘Morbidity is what we choose it to mean’ (Morris, 1975).

De uitkomsten van morbiditeitsonderzoek worden in feite samenge-
steld door een samenspel van verschillende factoren. Men zou, populair
uitgedrukt, kunnen stellen dat de vitkomsten van morbiditeitsonderzoek
een mengsel is van wat er is, wat de patiént ervaart, wat de huisarts ziet en
wat hij ermee doet. Daarom zullen sommige uitkomsten soms meer over
de dokter dan over de patiént zeggen. Bijvoorbeeld: de cijfers over het
voorkomen van hypercholesterolaemie zullen meer zeggen over de inspan-
ning die de huisarts zich heeft getroost deze aandoening op te sporen dan
over het werkelijk voorkomen van hypercholesterolacmie in een popula-
tie, terwijl de cijfers over het voorkomen van een tibiafractuur veel meer
die van het werkelijk voorkomen van een tibiafractuur in een populatie
zullen benaderen.

3.2. De continue morbiditeitsregistratie van het Nijmeegs Universitair
Huisartsen Instituut

Inleiding

Alles wat de huisartsen, die deze registratie voeren, ter kennis komt op het
gebied van de morbiditeit wordt sinds 1971 dagelijks genoteerd en in een
computer vastgelegd. Deze zogeheten continue morbiditeitsregistratie
vindt plaats in vier huisartspraktijken met een gezamenlijk patiéntenbe-
stand van ongeveer 12.000 personen. Door een koppeling van de geregis-
treerde morbiditeitsgegevens aan een eveneens gecomputeriseerde conti-
nue registratie van het patiéntenbestand, is het mogelijk de gegevens te
analyseren die bij ongeveer 12.000 patiénten over een eerste periode van 8
jaar werden verzameld. Als uitgangspunt van de registratie werd gekozen
voor de vastlegging van diagnoses, en zoveel mogelijk tot diagnoses
herleide klachten en symptomen, volgens de zogenaamde E-lijst (Royal
College of General Practitioners, 1963).

Dit is een aan de huisartspraktijk aangepaste versie van de ‘Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death’
(1.C.D.). Deze coderingslijst, genoemd naar een van de samenstellers
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(Eimerl), werd destijds door een werkgroep van het Nederlands Huis-
artsen Genootschap (N.H.G.) bewerkt voor gebruik in Nederland.

Bij de registratie wordt er naar gestreefd om zoveel mogelijk vaststaan-
de diagnoses vast te leggen. Hiertoe is een procedure ontwikkeld om
aanvankelijk onduidelijke of foutieve diagnoses te corrigeren.

Een belangrijk punt vormt voorts de uniformiteit in zowel het hanteren
van criteria voor de diagnose als de wijze van coderen en registreren.

De registrerende huisartsen en ook de praktijkassistentes hebben een
periodiek overleg en maken afspraken, die worden vastgelegd in een
handleiding bij het gebruik van de genoemde E-lijst. Deze handleiding
wordt geregeld herzien en is inmiddels uitgegroeid tot een Nijmeegse versie
van de E-lijst: Kodes Morbiditeits Registratie Nijmeegs Universitair Hui-
sartsen Instituut (1978).

De registratie berust op twee pijlers:

1 het H.T.V.-bestand (dit systeem is genoemd naar de ontwerpers ervan,
namelijk Huygen, Van Thiel en Vlamings);
2 het C.M.R.-systeem (Continue Morbiditeits Registratie).

Het H.T.V .-systeem (registratie van het pati€éntenbestand)
Van alle gezinnen en/of personen die tot de registrerende praktijken
behoren, zijn gegevens vastgelegd. Deze gegevens staan vermeld op een
kaart die op het huisartseninstituut wordt bewaard. In de praktijk is een
zogenaamde ‘schaduwkaart’ aanwezig. Er is dus ecn dubbel systeem. Deze
kaarten bevatten uitsluitend persoons- en gezinsgegevens. De anonimiteit
wordt gewaarborgd door alle gegevens aan een persoonsnummer te kop-
pelen, waarvan de sleutel alleen in handen is van de betreffende huisarts.
Dit kaartenbestand wordt zo up to date mogelijk gehouden. Er kunnen
zich tal van verandering in de levenssituatie van de patiénten en hun
gezinnen voordoen; bij geboorte bijvoorbeeld wordt de gezinsgrootte
anders. Wanneer gezinnen en/of personen uit een praktijk vertrekken of in
een praktijk worden ingeschreven, wordt een en ander op de schaduwkaart
en in de computer ingevoerd.

Het C.M.R.-systeem
In de Continue Morbiditeits Registratie wordt alles wat te maken heeft
met ziekte, die zich op een of andere manier aan de huisarts presenteert,
vastgelegd. Niet alleen wordt vastgelegd wat zich aan de huisarts op het
spreekuur of tijdens visites presenteert, maar ook de morbiditeit die elders
wordt aangeboden en waarover de huisarts bericht ontvangt (bijvoorbeeld
van de Eerste Hulp-posten van ziekenhuizen of van specialistenbrieven).
Met behulp van de bovengenoemde E-lijst kent de huisarts, zodra hij
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een diagnose stelt, de desbetreffende klacht, het symptoom of de aandoe-
ning een code toe, bestaande uit drie cijfers. Behalve het diagnosenummer
wordt aan deze registratie nog een kenmerk toegevoegd dat onderscheid
maakt tussen:

a een nieuwe nog niet eerder gediagnostiseerde aandoening (doorloopco-

de 1)

b een bekende in vorige jaren reeds eerder gediagnostiseerde aandoening

(doorloopcode 3).

Een voorbeeld: in 1977 presenteert zich voor de eerste keer een patiént
met een arthrosis deformans. De huisarts geeft, omdat er sprake is van een
nieuw geval van artrose, de code 406 ( = artrose) met een doorloopcode 1.
Komt nu de patiént op enigerlei wijze in 1978 in contact met zijn huisarts,
dan zal, indien de aandoening nog medische attentie behoeft, in dat jaar
voor deze aandoening 406 met een doorloopcode 3 worden doorgeco-
deerd.

Op deze wijze zijn niet allecn de incidentie en prevalentie van allerlei
aandoeningen bekend, doch 60k is na te gaan welk aandeel langerdurende
aandoeningen hebben in de totale morbiditeit. Het systeem omvat voorts
nog een aantal coderingen, met name voor verwijzingen en opnames. Alle
gecodeerde gegevens op de patiéntenkaart worden door de praktijkassis-
tente op daarvoor bestemde formulieren geregistreerd.

De praktijkassistente speelt de belangerijkste rol in het bijhouden van
dit bestand. De voornaamste persoons- en gezinsvariabelen, die in dit
onderzoek worden gebruikt, zijn:

— de leeftijd: morbiditeitspatronen (kunnen) veranderen met de leeftijd

— het geslacht: voor mannen en vrouwen bestaan verschillende morbidi-
teitspatronen

— sociale laag: bij epidemiologisch onderzoek is de sociale laag een belang-
rijke variabele. Tot nu toe wordt het beroep van de man als uitgangs-
punt genomen voor de sociale laag van het gezin. Aan de vrouw en de
thuiswonende kindcren wordt dezelfde sociale laag toegekend als die
van de man. De indeling van de sociale laag berust op de ITS-indeling

(Instituut voor Toegepaste Sociologie). Omwille van de overzichtelijk-

heid zijn in dit boek de sociale lagen samengetrokken tot drie: ‘hoog’,

‘midden’ en ‘laag’.

De gehele procedure, zowel organisatorisch als inhoudelijk, is vastgelegd
in de handleiding ‘HTV/CMR’ van het Nijmeegs Universitair Huisartsen
Instituut (zie bijlage schema 1).
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3.3 Algemene gegevens over de onderzoekspopulatie

De onderzoekspopulatie omvat de pati€nten van vier huisartspraktijken:
één stadspraktijk, één praktijk in een kleine stad en twee plattelandsprak-
tijken, géén van alle apotheekhoudend. Het over de periode 1971 tot en
met 1978 gemiddelde patiéntenbestand omvatte 11.880 patiénten, waar-
van 5947 mannen en 5933 vrouwen. De verdeling naar leeftijd en geslacht
van de onderzochte populatie blijkt betrekkelijk weinig te verschillen van
de geslacht-leeftijd opbouw van de Nederlandse bevolking (figuur 3.3.1.).
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Figuur 3.3.1.: Geslacht-leeftijdsverdeling van de Nederlandse bevolking in 1977
(C.B.S. 1978) en van de onderzoekspopulatie (N = 11.880 patiénten).

3.4- Representativiteit ten aanzien van de Nederlandse bevolking

Bij het vergelijken van ziekte- en sterfte-cijfers van bijvoorbeeld verschil-
lende gebieden, verschillende tijdsperioden, verschillende populaties moet
men zich ervan bewust zijn, dat dergelijke cijfers over het algemeen
aanzienlijk worden beinvloed door de leeftijds- en geslachtssamenstelling
van de desbetreffende populatie.

Behalve bovengenoemde factoren speelt dan nog mee dat, in het mate-
riaal van de vier praktijken tezamen, het aandeel van de stadspraktijk
relatief te klein is. Voorts is er de invloed van regionale factoren. De vier
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registrerende praktijken zijn alle gesitueerd in het oosten van het land.
Ondanks deze beperkingen zijn er redenen om aan te nemen dat deze
morbiditeitsanalyse vertaalbaar is naar andere praktijken.

De leeftyds- en geslachtssamenstelling van dit materiaal lykt op die van de
Nederlands bevolking en het onderzochte materiaal is grotendeels naar
leeftijd en geslacht omgerekend en gestandaardiseerd. Bovendien gaat het
in dit onderzoek voornamelijk om een plaatsbepaling van de chronische
aandoeningen in de huisartspraktijk en het relatieve belang van deze
aandoeningen onderling. Dit laat zich duidelijk demonstreren wanneer we
de tien meest voorkomende chronische aandoeningen in de registrerende
praktijken afzonderlijk weergeven (tabel 3.4.1.).

vier praktigken praktigk 1 praktigk 2 praktigk 8 praktigk 4
tezamen

adipositas adipositas adipositas adipositas NF-klachten
hypertensie varices v/d benen hypertensie hypertensie hypertensie
NF-klachten hypertensie artrosis deformans varices v/d benen adipositas
varices v/d benen NF-klachten NF-klachten artrosis deformans rhin.vasomot.
artrosis deformans slechthorendheid varices v/d benen NF-klachten var. v/d benen
slechtshorendheid artrosis deformans slechthorendheid slechthorendheid myodeg. cordis
chron. bronchitis chron. bronchitis angina pectoris chron. bronchitis asthma bronch.
diabetes mellitus eczeem diabetes mellitus diabetes mellitus  chron.bronch.
angina pectoris diabetes mellitus chron. bronchitis  eczeem artrosis def.
myodeg. cordis migratne cerebrovasc. aand. angina pectoris diabetes mell.

Tabel 3.4.1.. De tien meest voorkomende chronische aandocningen 1n alle prakty-
ken tezamen en 1n de afzonderlyke praktiken in 1978

3.5. Verschillen in registratie tusscn de praktijken onderling

Ondanks het feit dat veel aandacht wordt besteed aan een uniforme wijze
van registreren blijken er tussen de vier praktijken aanzienlijke verschillen
te bestaan in geregistreerde frequentie (zie hoofdstuk 4.15). Deze verschil-
len kunnen onder meer worden verklaard door:

a artsvariabelen

b patiéntvariabelen

¢ praktijkkenmerken

d technische fouten.

Ad a: Artsvariabelen
In de praktijken wordt alle morbiditeit geregistreerd, die ter attentie van de
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desbetreffende huisarts komt. Vanzelfsprekend is dit ‘ter attentie van de

huisarts komen’ ook afhankelijk van wat de huisarts kan en wil zien. De

volgende voorbeelden geven aan waarom verschillen in registratie kunnen
optreden als gevolg van de kennis, vaardigheden en attitude van de
huisarts, alsmede als gevolg van diens relatie met de patiént.

1 De ene huisarts zal een betere kennis hebben van bepaalde aandoenin-
gen dan de andere.

2 De ene huisarts zal nauwkeuriger werken dan de andere arts, terwijl
door verschillen in leeftijd, ervaring, scholing en nascholing verschillen
kunnen optreden tussen huisartsen die hun neerslag hebben in de
registratie.

3 De huisarts, die een anticiperende instelling heeft, zal met welke klacht
de patiént ook komt, sneller geneigd zijn mensen te laten wegen, de
bloeddruk te meten of een screeningsaudiogram te laten maken. Het
spreekt vanzelf dat dit een meeropbrengst aan diagnosecodes geeft. De
huisarts, die bij lichamelijk onderzoek toevallige bevindingen doet, die
op dit moment niets te maken hebben met hetgeen waarvoor de patiént
komt, zal deze bevindingen al of niet kunnen registreren. De ene arts zal
meer gericht zijn op wat de patiént aan hem reeds bekende aandoenin-
gen heeft dan de ander.

4 De patiénten zullen zich ten opzichte van de ene arts anders gedragen
dan ten opzichte van de andere arts.

5 Tenslotte ‘trekt’ de ene arts meer ziekten aan dan de ander. De ene arts
zal meer, de ander minder behandelen of meer/minder mensen terugbe-
stellen op het spreekuur

Zoals reeds is gezegd, worden nieuw gepresenteerde aandoeningen geco-
deerd met een doorloopcode 1. Reeds gepresenteerde aandoeningen kun-
nen in het jaar daarop, wanneer ze weer opnicuw ter attentie van de arts
komen, worden doorgecodeerd met de doorloopcode 3.

De gerichtheid van de arts op deze bekende aandoeningen, die meestal
kunnen worden gezien als een min of meer blijvend kenmerk van de
patiént, maakt vooral uit, of deze aandoeningen ook daadwerkelijk wor-
den doorgecodeerd. Bijvoorbeeld: als een patiént voor eeen verkoudheid
bij de arts komt, dan kan deze méér of minder aandacht besteden aan reeds
bekende problemen, zoals bijvoorbeeld adipositas. Als iemand bij de arts
komt om zijn oren te laten uitspuiten, besteedt de arts dan aandacht aan
het hartinfarct dat de patiént twee jaar geleden kreeg? Dit bewust aandacht
hebben voor blijvende kenmerken van de patiént is een belangrijk facet
van het huisartsenvak. Het dient terug te vinden te zijn op de patiénten-
kaart.
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Blijvende kenmerken worden, als het goed is, genoteerd op een apart
gedeelte van de patiéntenkaart. De huisarts kan zich dan, als de patiént
komt, snel oriénteren omtrent deze kenmerken. Een goed voorbeeld voor
de aandacht van de arts voor reeds bekende aandoeningen en van de
verschillen die hierbij optreden in het registreren, kan men constateren in
hoofdstuk 4.7. Dit wijst op de mogelijkheid dat de verschillen op het
gebied van de registratie athankelijk zijn van de mate van aandacht van de
arts voor bepaalde aandoeningen, in dit geval de bekende aandoeningen
die als een kenmerk van de patiént kunnen worden gezien.

Vanaf het tijdstip dat de vier praktijken registreren (1971) bestaat er
maandelijks overleg tussen de registrerende artsen met als doel de registra-
tie zo uniform mogelijk te laten verlopen. Alle aandoeningen zowel de 1-
als de 3-codes, worden onderling besproken. Er zijn criteria vastgesteld
voor elke codering. Door middel van toetsjes worden de geformuleerde
criteria en de uniformiteit van tijd tot tijd getest. Door de onderlinge
afspraken zou deze variatie in de loop der tijd kleiner geworden kunnen
zijn.

Dat er op dit gebied, ondanks de besprekingen, toch altijd verschillen
zijn blijven bestaan, blijkt nog eens uit het onderzoek van Van Loon
(1978). Inde data van de continue morbiditeitsregistratie van het Nijmeegs
Universitair Huisartsen Instituut onderzocht hij de frequentie van een
aantal ‘harde’ diagnoses (*harde’ diagnoses zijn diagnoses waarvoor ieder-
een zeker een arts zou raadplegen, zoals bijvoorbeeld een collumfractuur).
Hij komt, na eliminatie van factoren als leeftijd, geslacht, sociale laag en
praktijksamenstelling, tot de conclusie dat de dan nog aanzienlijke ver-
schillen in de registratie van aandoeningen voor een groot deel aan de wijze
van registratie kunnen worden toegeschreven. De kwaliteit van de registra-
tiein de praktijken is ook afhankelijk van de werkwijzen van de assistentes.
Wisselend per praktijk zal de assistente méér of minder getraind zijn om
aandacht te besteden aan de coderingen. De assistentes kunnen de arts
attenderen op fouten of vergeten coderingen. Dit geldt vooral voor het
doorcoderen van bekende aandoeningen.

Ad b: Patiéntvariabelen
Pati€nten zullen in hun ziekte- en gezondlreidsgedrag per praktijk verschil-
len kunnen vertonen.

Ad c: Praktijkkenmerken
De belangrijkste variabelen, op grond waarvan verschillen tussen de vier
registrerende praktijken kunnen worden verklaard, zijn:



18 HET STUDIEMATERIAAL EN DE METHODE VAN ONDERZOEK

a verschillen in praktijk-opbouw naar leeftijd en geslacht

b verschillen in praktijk-opbouw naar sociale laag

¢ verschillen in de plaatselijke situatie.

Opmerking: de praktijken 1 en 3 zijn plattelandspraktijken. Praktijk 2 is
een praktijk in een grote stad en praktijk 4 is een praktijk in een kleine stad
(+ 10.000 inwoners).

Ad d: Technische fouten

Fouten die kunnen worden gemaakt op technisch gebied betreffen:

a het foutief coderen van CMR/HTV-formulieren door respectievelijk de
praktijkassistentes en/of het secretariaat van het huisartseninstituut

b het niet in- en uitvoeren van patiénten in het HTV-bestand

¢ fouten bij het ponsen van de formulieren.

Het systeem heeft in de loop van de tijd vooral door het maken van

zogenaamde foutenstaten, periodieke bijeenkomsten van praktijkassis-

tentes en controles door de statisticus zo'n technische perfectie bereikt, dat

fouten in deze categorie weinig voorkomen.

3.6. Bewerking en selectie van gegevens

In hoofdstuk 3.2. en 3.5. is opgemerkt, dat indien een reeds gediagnosti-
seerde aandoening in een volgend jaar op welke manier dan ook, ter
attentie van de arts komt en als zodanig nog aanwezig is, deze wordt
doorgecodeerd met de doorloopcode 3. Deze bekende aandoeningen wor-
den doorgecodeerd als de ziekte in meer of mindere mate een blijvend
kenmerk was van de patiént en in behandelend en/of anticiperend opzicht
deaandacht van de huisarts bleef vragen. Bij dc bewerking van de gegevens
iser vanuit gegaandat alle aan de huisarts bekende aandoceningen (doorge-
codeerd met doorloopcode 3) ook chronische aandoeningen kunnen wor-
den genoemd. Daarbij kam men dan uitgaan van de volgende definitie:
Chronische aandoeningen zijn die ziekten die in meerdere of mindere mate
een blijvend kenmerk zijn van de patiént en die in behandelend en/of anticipe-
rend opzicht de blijvende aandacht van de huisarts vragen.

In deze definitie worden de twee eerdergenoemde kenmerken van chro-
nische ziekten (n.l. de duur en de aard van de ziekte) gecombineerd. Niet
alle aandoeningen die men ‘chronisch’ zou kunnen noemen, werden gere-
gistreerd. Er zijn bepaalde afspraken. Refractie-afwijkingen of platvoeten
worden bijvoorbeeld slechts éénmaal gecodeerd als een nieuwe aandoe-
ning op het moment dat deze aan de huisarts gepresenteerd worden. Zij
worden in de regel in de daarop volgende jaren niet doorgecodeerd. Alle
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voor de huisarts relevante chronische aandoeningen worden daarentegen
wel doorgecodeerd. Zo is er een koppeling mogelijk van de begrippen
acute en chronische ziekten en de in ons systeem gebruikte doorloopcode 1
(nieuwe aandoening) en doorloopcode 3 (chronische aandoening).

3.7. Enkele opmerkingen die bij de bewerking van de gegevens een belan-
grijke rol spelen

Bij de berekening van de reeds bekende chronische aandoeningen is
gekozen voor de in het jaar 1978 geregistreerde aandoeningen. Bovendien
is het jaar 1978 het 8¢ jaar waarin de morbiditeit werd geregistreerd. Men
kan ervan uitgaan, dat de kinderziekten van het systeem in 1978 ecn
minder grote rol spelen dan in de voorafgaande jaren.

Nieuwe aandoeningen

Voor de beschrijving van nieuwe aandoeningen (aandoeningen voorzien
van doorloopcode 1) is uitgegaan van het gemiddelde aantal gepresenteer-
de aandoeningen per jaar, berekend over een periode van 8 jaren (1971-
1978). Op deze manier krijgt men een meer betrouwbare indruk van de
incidentie van deze ziektebeelden dan men op basis van de gegevens van
een enkel jaar kan verwachten.

De standaardprak tijk

Om een duidelijker en ook didactischer zicht te verkrijgen op het onder-
zoeksmateriaal hebben wij de gegevens uit de vier registrerende praktijken
voor leeftijd en geslacht gestandaardiseerd. Wij hebben hierbij gekozen
voor een imaginaire ‘standaardpraktijk’. Dat leek veel illustratiever voor
de gemiddelde huisarts, die niet gewend is in termen van incidentie en
prevalentie te denken, maar meer in aantal patiénten per praktijk (in
absolute getallen).

De samenstelling van deze praktijk is berekend, door de bevolkingsop-
bouw in Nederland (C.B.S., 1978) naar leeftijd en geslacht toe te passen op
ecn aantal van 2800 mensen. De gegevens van ieder van de registrerende
praktijken en van de vier praktijken tezamen zijn omgerekend naar deze
standaardpraktijk. Op vele plaatsen in dit boek zal van deze omrekening
naar ‘standaardpraktijk’ gebruik worden gemaakt.

terwille van de vergelijkbaarheid met andere onderzoekingen zijn bo-
vendien veel frequenties uitgedrukt in getallen per 1000 patiénten per jaar.
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Prevalentie
Het begrip prevalentie, dat in de epidemiologische literatuur wordt gehan-
teerd, kan door verschillende interpretaties die er aan gegeven worden
verwarrend werken. Bovendien blijkt, dat de berekening van de prevalen-
ties in verschillende studies nogal uiteenloopt. In het navolgende worden
de definities van prevalentie en de manier waarop de prevalentiecijfers zijn
berekend van de in het literatuuroverzicht aangehaalde studies vermeld.
Bij de definitie van prevalentie onderscheidt men wel het aantal ziektege-
vallen in een omschreven populatie op één tijdstip (point prevalence)
respectievelijk gedurcnde een bepaalde periode (period prevalence). An-
ders dan bij Oliemans en onze registratie, ordent Lamberts (1982) zijn
gegevens op een eigen manier. In aparte kolommen vermeldt hij achtereen-
volgens:

1 De incidenties (per 1000 patiénten in de basispopulatie) van alle nieuwe
zekere diagnoses gedurende het eerste of tweede registratiejaar (er werd
2 jaar lang geregistreerd).

2 De prevalentie (per 1000 patiénten in de basispopulatie) van alle zekere
diagnoses in het eerste registratiejaar (waarschijnlijk is bedoeld oude en
nieuwe aan de huisarts gepresenteerde gevallen).

3 Derestprevalentie in het tweede jaar van zekere diagnoses die reeds vo6r
het eerste registratiejaar aanwezig waren, maar pas in het tweede jaar
werden gepresenteerd en geregistreerd.

4 De prevalentie (per 1000 patiénten in de basispopulatie) van alle onzeke-
re diagnoses geregistreerd in het eerste jaar.

5 De prevalentie (per 1000 patiénten in de basispopulatie) van alle onze-
kere diagnoses geregistreerd in het tweede jaar.

Om deze data van Lamberts te kunnen vergelijken met onze cijfers moes-

ten deze laatste worden omgerekend. Om een prevalentie per 1000 patién-

ten per jaar te berekenen, die zo goed mogclijk te vergelijken is met cijfers
in deze studie, werden de getallen die werden vermeld in de bovengenoem-
de categorieén 2, 3 en 4 bij elkaar geteld.

Omdat in de continue morbiditeitsregistratie van het NUHI ook de
diagnosecodes werden meegeteld van die patiénten, die stierven tijdens de
observatieperiode en Lamberts deze in een aparte tabel in absolute getal-
len vermeldt (hij liet deze patiénten niet meetellen, omdat zij gedurende de
tweejarige observatieperiode niet continu aanwezig waren in de basispo-
pulatie) moesten de prevalentiecijfers, waar nodig, met deze getallen wor-
den aangevuld. Daartoe zijn de mensen die in het eerste observatiejaar
stierven (N= 176) bij dec basispopulatic (N= 16.871) opgeteld en het
aantal diagnoses weer omgerckend in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.
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Omdat de incidentie van het eerste en tweede registratiejaar apart
vermeld werden, is bij de vergelijking de gemiddelde incidentie van deze
twee jaar berekend.

In de Morbidity Statistics from General Practice (1974) hanteert men
weer een andere norm die het vergelijken van de ene studie met de andere
niet makkelijker maakt. De cijfers in deze studie worden er weergegeven in
‘patients consulting rates’. De patient consulting rate kan worden gedefi-
niéerd als het aantal patiénten per 1000 patiénten at risk, dat voor een
bepaalde aandoening of klacht de arts tenminste éénmaal in dat jaar
consulteert. Cijfers die op deze manier zijn verzameld komen goed overeen
met de prevalentiecijfers zoals die in de andere studies zijn beschreven. Het
begrip ‘consulting rate’ moet echter niet worden verward met het begrip
‘consultation rate’, waaronder men verstaat het aantal consulten per 1000
patiénten per jaar.

Oliemans (1969) gebruikt als definitie van prevalentie: het totaal aantal
ziektegevallen, dat in een bepaalde periode optreedt, gewoonlijk uitge-
drukt per 1000 personen per jaar (period prevalence).

De prevalentiecijfers van Oliemans zijn berekend uit zijn continue
morbiditeitsregistratie (continue morbiditeitsregistratie van 5 artsen die
minstens een jaar lang in hun praktijken registreerden). Hij berekent de
prevalentie door het aantal oude en nieuwe gevallen dat per 1000 personen
in één jaar voorkwam bij elkaar te tellen. Deze getallen zijn dus vergelijk-
baar met die van de continue morbiditeitsregistratie van NUHI.

De Engelse huisarts Hodgkin (1973) geeft zijn cijfers op in aantallen per
1000 pati€nten per jaar. Hij geeft geen definitie van incidentie of prevalen-
tie, maar hanteert een zogenaamde ‘diagnostic range’. Dat wil zeggen, dat
hij verschil maakt tussen een vermoedelijke diagnose (als je aan een
bepaalde ziek te denkt) en een zekere diagnose. Hij merkt tevens op, dat het
gebruik van één getal niet mogelijk is en meer van ‘academische’ betekenis
is dan praktisch nut heeft. Daarom geeft hij altijd 2 getallen op. Het laagste
getal geeft het aantal zekere diagnoses per 1000 patiénten per jaar weer en
het hoogste getal het aantal door hem vermoede diagnoses per 1000
patiénten per jaar. Dit laatste getal moet niet worden verward met bijvoor-
beeld de echte incidentie.

Conclusie: incidentie- en prevalentiecijfers, zoals in de Nederlandse
studies, geeft Hodgkin niet. Toch lijkt het de moeite waard, als men heeft
bestudeerd hoe hij zijn cijfermateriaal heeft verzameld en bewerkt, om
toch zijn cijfers te vermelden. Want grofweg kan men stellen ,dat de cijfers
van Hodgkin wel een indruk geven van de prevalentie van ziekten in zijn
omschreven populatie en vergelijking met Nederlandse cijfers, weliswaar
niet nauwkeurig, toestaan.
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In de Continue Morbiditeits Registratie wordt met cijfers die vermeld
staan onder het hoofd prevalentie bedoeld: het totaal aantal nicuwe
(doorloopcode 1) plus het totaal aantal beckende gevallen (doorloopcode
3) van een aandoening dat door de huisarts werd geregistreerd in één jaar,
uitgedrukt in aantallen per 1000 pati€énten per jaar. De prevalentie bete-
kentin dit verband: de door de huisartsen geregistreerde gevallen van ziekte
in een bepaalde periode (bijvoorbeeld een jaar) uitgedrukt per 1000 inge-
schreven patiénten per jaar. De prevalentiecijfers betekenen niet dat alle
ziektegevallen van een bepaalde aandoening in de betreffende populaite
werden geregistreerd. Alleen de aan de huisarts aangeboden morbiditeit
werd geregistreerd.

De indeling van de leeftijdscategorieén

De indeling in leeftijdscategorieén is zoveel mogelijk gebaseerd op de
gangbare indelingen van het CBS, namelijk, 5-jaarscategorieén. Sommige
leeftijdscategorie€n, waarin op grond van beschikbare gegevens geen grote
verschillen in morbiditeit werden waargenomen, werden samengenomen
tot maximaal 10 jaar. Het bereiken van dec pensioengerechtigde leeftijd en
de relatie die dat zou kunnen hebben met de morbiditeit, deed ons beslui-
ten om de leeftijdscategorie 60-64 jaar te handhaven. Ook de leeftijdscate-
gorie€n tot 20 jaar bleven in 5-jaarscategorieén uitgedrukt.



HOOFDSTUK 4

Inventarisatie van de gegevens

In dit hoofdstuk wordt een beschrijving gegeven van de omvang en de
verdeling van bekende aandoeningen in de onderzochte populatic. Voor
zover van belang, zijn ook de nieuwe aandoeningen in de beschouwing
betrokken.

4.1 Totale aantallen nieuwe en bekende aandoeningen

Intabel 4.1. wordt een overzicht gegeven van de frequenties van alle aan de
huisarts als nieuw geval gepresenteerde aandoeningen en van de reeds aan
de huisarts bekende aandoeningen tezamen, naar geslacht, leeftijd en naar
verhouding tussen nieuwe en bekende aandoeningen. Bij de interpretatie
van deze tabel moet men rekening houden met het feit, dat de als nieuw
geval gepresenteerde aandoeningen of van voorbijgaande aard zijn of in de
toekomst als bekende aandoeningen zullen worden geregistreerd.

Met bekende aandoeningen wordt aangegeven dat deze aandocningen
reeds eerder aan de huisarts werden gepresenteerd en in de desbetreffende
registratieperiode (elke registratieperiode telt een kalenderjaar) nog onder
de aandacht c.q. behandeling van de huisarts zijn.

Om een beter overzicht te krijgen zijn uit deze tabel een aantal figuren
geconstrueerd die elk van commentaar zullen worden voorzien.

4.1.1. Het totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen

In figuur 4.1.1. wordt het totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen,
gemiddeld over alle leeftijdsgroepen en beide geslachten, weergegeven.
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leeftijda- MAN VROUW TOTAAL VERHOUDING
groep niewe bekende niewwe bekende niewve bekende niewe bekends
aand. aand. azand.  aand. aand. aand. aand. aand.
0- 4 2673 a1 2333 75 2514 78 32.2
5-9 1675 116 1612 72 1644 95 17.3
10-14 1080 105 1193 79 1135 93 12,2
15-19 1223 116 1570 130 1394 123 11.3
20-29 1346 132 1902 206 1608 167 9.6
30-39 1648 230 2109 395 1878 312 6.0
40-49 1629 484 1972 791 1802 636 2.8
50-59 1552 870 1958 1212 1760 1046 1.7
60-64 1513 1223 1860 1439 1700 1338 1.3
65-74 1556 1548 1845 2070 1716 1839 0.9
75% 1705 1898 1886 2609 1812 2318 0.8
totaal 1549 446 1834 696 1692 571 3.0

Tabel 4.1.: Totale aantallen nicuwe en bekende aandoeningen, per 1000 patiénten
per jaar binnen de onderscheiden geslachts-leeftijdscategorieén. Nieuwe aandoe-
ningen over de periode 1971-1978, bekende aandoeningen over 1978. N= 11.880
patiénten.

?:;:111000 patnenten/;aarw
1600 : 222
o] |
1200: %
10
o] |
1
800 1 ?gé
17
ol |
400 : 2%2
11
200 222
11

nieuwe bekende
aandoeningen

Figuur 4.1.1.: Totaal aantal nicuwe en bekende aandoeningen in absolute getallen
per 1000 patiénten per jaar. De nieuwe aandoeningen zijn berekend als het
gemiddelde over de periode 1971-1978, de bekende aandoeningen betreffen het
jaar 1978. N= 11880 patiénten.
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Commentaar
Nieuwe aandoeningen werden veel vaker geregistreerd dan bekende aan-
doeningen. Opgemerkt dient te worden, dat dit slechts een beeld geeft van
de frequentie van deze aandoeningen en allerminst van bijvoorbeeld de
werklast van de huisarts. Reeds bekende aandoeningen zullen in het
algemeen meer verrichtingen van de huisarts vergen dan nieuwe acute
aandoeningen.

Nieuwe aandoeningen zijn meestal episodisch van karakter en kunnen
ook enkele malen per jaar bij eenzelfde persoon voorkomen. Bekende
aandoeningen worden per persoon slechts éénmaal per jaar geregistreerd.

4.1.2. Het totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen per geslacht

In figuur 4.1.2. wordt het totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen
van mannen respectievelijk vrouwen weergegeven.

aantal/1000 patienten/jaar

2000 ~ nreuwe aandoeningen

- [ bekende aandoeningen

mannen vrouwen

Figuur 4.1.2.: Aantal nieuwe en bekende aandoeningen in absolute aantallen per
1000 mannen respectievelijk vrouwen per jaar. Nieuwe aandoeningen berekend als
het gemiddelde over de periode 1971-1978, bekende aandoeningen over het jaar
1978. N = 11.880 pati€nten. N, = 5949 mannen N, = 5933 vrouwen.
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Commentaar
Beschouwing van deze figuur maakt duirdelyk, dat by vrouwen zowel
nieuwe als bekende aandoeningen vaker worden geregistreerd

4 1 3 Het aantal meuwe en bekende aandoeningen naar leeftyd en ge-
slacht

Figuur 4.1.3.1 geeft een overzicht van de nieuwe aandoeningen per 1000
patienten per jaar binnen de onderscheiden leeftydscategorieen en per
geslacht

aantal /1000 patienten/jaar

3000 7 pZg monnen [ vrouwen
2500 - [
2000 -
1500
1000J

500 -

10-14 20-29 40-49 60-64 75*
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftijdsgroepen

Figuur 4 1 31 Nieuwe aandocningen per 1000 patienten per Jaar binnen de
onderscheiden geslachts-leeltydsklassen Periode 1971-1978 N= 11 880 patien-
ten

Commentaar
Terwylin de jongste leeftyydsklasse (0-4 jaar) relatief meer en 1n de leeftyyds-
klasse van schoolgaande kinderen relatief minder aandoeningen werden
gepresenteerd, bleek het aantal aangeboden nieuwe aandoeningen over de
ovenge leeftydsklassen tamelyk constant Door vrouwen werden evenwel
1n alle, behalve de twee jongste leeftydsklassen (0-4 jaar en 5-9 jaar) meer
aandoeningen gepresenteerd dan door mannen

Figuur 4 1 3 2 biedt een overzicht van de bekende aandoeningen per
1000 patienten per jaar bmnen de onderscheiden geslachts-leeftyds-
klassen
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aantal/1000 patienten/)aar

3000 mannen  [] vrouwen
2500 1
2000 -
1500 1
1000 4

500

20-29
59 15-19 30-39 50-59 65-74
leeftyydsgroepen

Figuur 4.1.3.2: Bekende aandoeningen per 1000 patiénten per jaar binnen de
onderscheiden geslachts-leeftijdsklassen. Periode 1978. N= 11.880 patiénten.

Commentaar

Het aantal bekende aandoeningen nam toe met de leeftijd, zowel bij
mannen als bij vrouwen. Deze toename manifesteert zich vooral boven de
leeftijd van 40 jaar. Vrouwen, met uitzondering van de leeftijdsklassen van
o tot 15 jaar, presentecerden meer bekende aandoeningen dan mannen.

4.1.4. De verhouding nieuwe en bekende aandoeningen per leeftijdsgroep

Om een beter overzicht te krijgen in de verhouding tussen nieuwe en
bekende aandoeningen, wanneer op de leeftijd wordt gelet, worden in
figuur 4.1.4. de percentages van de bekende aandoeningen op het totaal
aantal aandoeningen per leeftijdsgroep per jaar weergegeven.

Commentaar

Het percentage bekende aandoeningen uitgedrukt ten opzichte van het
totaal aantal aandoeningen per leeftijdsgroep, bedroeg in de jongste leef-
tijdsgroep 3% en liep op tot 56% in de oudste leeftijdsgroep.
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o

100 ~

80 +

60 +
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7///1%%%%% 4 A%J

0 0-4 1094 20-20 4049 6064 75" tot
59 1549 3039 50-59 6574

leeftydsgroepen

Figuur 4.1.4.: Het percentage bekende aandoeningen uitgedrukt ten opzichte van
het totaal aantal aandoeningen per leeftijdsgroep per jaar (100% is het totaal
aantal nicuwe en bekende aandoeningen tezamen).

4-2. De sociale laag en het aantal nieuwe en bekende aandoeningen

Omdat in de literatuur over ziekte- en gezondheidsgedrag en medische
consumptie (De Jong, 1980; Mootz, 1981) aan de sociale laag een belang-
rijke invloed wordt toegekend, lijkt het van belang, de verdeling van het
aantal geregistreerde aandoeningen over de onderscheiden sociale lagen te
onderzoeken. In figuur 4.2. wordt een overzicht gegeven van het aantal te
verwachten nieuwe en bekende aandoeningen binnen de onderscheiden
sociale lagen. Voor goede vergelijkbaarheid wat betreft de sociale lagen
werd gestandaardiseerd naar leeftijd en geslacht. Voor de verdeling in
sociale lagen werd gebruik gemaakt van de beroepenklapper van het .T.S.
De positie van de man werd als basis genomen voor de bepaling van het
sociaal-economisch milieu, waartoe het gezin is te rekenen. Critéria hierbij
zijn: beroep en functie, loondienst of zelfstandigheid, leiding geven en
opleiding. In de analyse is de verdeling teruggebracht tot een 3-deling
‘laag’, ‘midden’ en ‘hoge sociale laag’.

Commentaar

Naarmate patiénten in een hogere sociale laag zijn ingedeeld bleken zij
minder nieuwe aandoeningen aan de huisarts te presenteren. Dit gold
zowel voor mannen als voor vrouwen. De verschillen tussen de sociale
lagen zijn wat betreft bekende aandoeningen minder duidelijk.
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aantal /1000 patienten/jaar
2800 nieuwe aandoeningen bekende aandoeningen
i
7 mannen [ vrouwen

2400 ] I
s
.
i

laag midden hoog laag midden hoog

Figuur 4.2.: Nieuwe en bekende aandoeningen naar geslacht onderscheiden sociale
lagen, in aantallen per 1000 pati€nten per jaar en gestandaardiseerd naar leeftijd.
Nieuwe aandoeningen berekend over de jaren 1971-1978, bekende aandoeningen
over het jaar 1978 (zie ook bijl. tabel 4.2.).»: voor mannen en vrouwen.

4-3- Het percentage personen met minstens een of meer bekende
aandoeningen

4.3.1.

Om de vraag te beantwoorden hoeveel mensen in een huisartspraktijk
bekende aandoeningen hebben, is het percentage personen met een of meer
bekende aandoeningen berekend. Figuur 4.3.1. (zie ook bijlage tabel
4.3.1.) laat het percentage personen met een bekende aandoening zien, per
leeftijdsgroep in het jaar 1978 en berekend over de 4 praktijken tezamen
(N = 11.880 patiénten).

Commentaar

Twintig procent van de personen in deze praktijken hadden een of meer
bekende aandoeningen. Omgerekend naar een standaardpraktijk van
2800 zielen betekent dit dat in een dergelijke praktijk ongeveer 767 perso-
nen de huisarts jaarlijks met één of meer bekende aandoeningen confron-
teren. Het percentage personen met een of meer bekende aandoeningen in
de jongste leeftijdsgroep bedroeg in ons onderzoek ongeveer 6%. In de
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100 ~
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0-4 10-M4 20-29 40-49 6064 75 tot
59 15-19 3039 50-58 6574

leeftijdsgroepen

Figuur 4.3.1.. Het percentage personen met één ol meer bekende aandoeningen,
uitgezet naar leeftijdsklassen, berekend over de vier praktijken tezamen.

oudste leeftijdgroep (75*) bijna driekwart van de patiénten bij de huisarts
‘bekend’ voor één of meer aandoeningen.

4-3.2.

Het is mogelijk dat één persoon meerdere bekende aandoeningen heeft.
Om deze vraag te beantwoorden, werd het percentage personenmeto, 1, 2,
3 of meer bekende aandoeningen per geslacht berekend (tabel 4.3.2.).

aantal
bekende man vrows
aandoeningen
0 77.0 68.2
1 12.9 14.5
2 5.6 7.8
3 2.4 4.8
>3 2.3 4.7

Tabel 4.3.2.: Percentages patiénten met o, 1, 2, 3 of méér dan 3 bekende aandoenin-
gen in het jaar 1978 naar geslacht N= 11.880 patiénten.

Commentaar

Het percentage personen met één bekende aandoening was bij mannen en
vrouwen ongeveer hetzelfde. Bij de vrouwen was het percentage personen
met drie of méér bekende aandoeningen ongeveer tweemaal zo groot als bij
mannen.
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4-4- Algemeen overzicht van de nieuwe en bekende aandoeningen verdeeld
over de onderscheiden diagnosecategorieén van de E-lijst

Om een globale indruk te verkrijgen van de verdeling van de aantallen
nieuwe en bekende aandoeningen over de onderscheiden diagnosecatego-
rieén van de E-lijst, wordt in figuur 4.4. het procentuele aandeel van iedere
diagnosecategorie in de nieuwe én bekende aandoeningen, per geslacht,
weergegeven. De onderscheiden diagnosecategorieén van de E-lijst zijn:

diagnose-

categorie
1 infectieziekten
2 neoplasmata (verdeeld in maligne en benigne neoplasmata)
3 allergién, endocriene stoornissen, stofwisselings- en voedings-

ziekten
4 ziekten van bloed en bloedvormende organen
5 psychiatrische ziekten en andere psychische stoornissen
6 ziekten van het zenuwstelsel en de zintuigen
7 ziekten van de tractus circulatorius
8 ziekten van de tractus respiratorius

9 ziekten van de tractus digestivus
10 ziekten van de tractus urogenitalis
11 graviditeit, partus en puerperium
12 ziekten van huid en onderhuids bindweefsel
13 ziekten van het bewegingsapparaat
14 congenitale afwijkingen
15 ziekten van de neonatus
16 overige symptomen en niet duidelijk te diagnosteren ziekte-
beelden
17 traumata, vergiftigingen, fracturen
18 inentingen, onderzoek, voorlichting e.d.

Cat. 11: graviditeit, partus en puerperium; cat. 15: ziekten van de neona-
tus; cat. 16; overige symptomen en niet duidelijk te diagnosteren ziekte-
beelden; cat. 18: inentingen, onderzoek en voorlichting zijn niet verder
geanalyseerd, omdat in deze groepen geen ‘bekende aandoeningen’ voor-
komen (met nitzondering van de controles in het kader van anticonceptie
in categorie 18 en de niet duidelijk te diagnostisteren ziektebeelden in
categorie 16 waarin wel enkele bekende aandoeningen worden geregis-
treerd).

Commentaar
Er waren aanzienlijke verschillen te constateren in de verdeling over de
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MANNEN nieuwe aandoeningen bekende aandoeningen
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Figuur 4.4.: Het procentuele aandeel van de onderscheiden diagnose vategorieén
van de E-lijst voor zowel nieuwe als bekende aandoeningen bij mannen en vrou-
wen. Nieuwe aandoeningen gebaseerd op gemiddelden per jaar over de periode
1971-1978, bekende aandoeningen gebaseerd op het jaar 1978.

verschillende diagnosecategorieén tussen nieuwe en bekende aandoenin-
gen enerzijds en tussen mannen en vrouwen anderzijds. Bij mannen werden
de belangrijkste categorieén (méér dan 10%) wat betreft de nieuwe aan-
doeningen gevormd door de categorieén:

— tractus respiratorius

- huidziekten

— traumata.

Voor de bekende aandoeningen gold dit voor de categorieén:

— tractus circulatorius

- stofwisselingsziekten
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— zenuwstelsel en zintuigen

— tractus respiratorius

— psychische ziekten.

Tussen de 5 en 10% van de nieuwe aandoeningen betrof de categorieén:

— bewegingsapparaat

— psychische ziekten

— tractus digestivus.

Voor de bekende aandoeningen was dit de categorie:

— bewegingsapparaat.

Bij vrouwen waren de nieuwe aandoeningen het sterkst vertegenwoordigd
(meer dan 10% van de aandoeningen) in de categorieén

— tractus respiratorius

— huidziekten

— psychische ziekten.

Bij de bekende aandoeningen traden vooral de categorieén

— tractus circulatorius

— stofwisselingsziekten

— psychische ziekten.

op de voorgrond.

Tussen de §en 10% van de nieuwe aandoeningen vielen in de categorieén:
— tractus urogenitalis

— bewegingsapparaat

— traumata

— tractus digestivus.

Voor de bekende aandoeningen gold dit de categorieén:

— zenuwstelsel en zintuigen

— bewegingsapparaat.

Bij de bekende aandoeningen namen de categorieén zenuwstelsel en zintui-
gen, en tractus respiratorius bij mannen een duidelijk belangrijker plaatsin
dan bij vrouwen, terwijl bij vrouwen de tractus urogenitalis een relatief
groter aandeel had.

4-5. Algemeen overzicht van de meest voorkomende ‘bekende aandoenin-
gen’ in de totale populatie

Omwille van de overzichtelijkheid is hier gekozen voor de 10 meest fre-
quente aandoeningen per geslacht. Wie geinteresseerd is in de minder
frequent voorkomende aandoeningen wordt verwezen naar de bijlage,
waar een algemeen overzicht wordt gegeven van bekende aandoeningen in
de volgorde van frequentie. In tabel 4.5. worden de 10 meest voorkomende
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aantal per aantal per

E-lijat- mannen 1002 pat. E-l1j8t- vrowen 1009 pat.
nwmmer per jaar nummer per Jjaar

101 adipositas 58 101 adipositas 118

218 hypertensie 1 218 hypertensie 77

135 NF-klachten 3l 135 NF-klachten 70

248 chron.bronchitis 28 224 varices 67

106 artrose 22 406 artrose 42

189 slechthorendheid 22 189 slechthorendheid 20

212 angina pectoris 15 091 drabetes mellitus 17

211 hartinfarct 14 213 myedegen.cordis 13

224 varices 12 212 angina pectoris 13

091 dvabetes mellitus 1n 379 constitutioneel eczeem 11

Tabel 4.5.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de totale populatie voor
mannen en vrouwen, per 1000 patiénten per jaar (1978). N = 11.880 patiénten).

bekende aandoeningen in de totale populatie, zowel voor mannen als voor
vrouwen, weergegeven naar afzonderlijke diagnoses.

Commentaar
in de totale populatie presenteerden zich, als het gaat om de 10 meest
voorkomende bekende aandoeningen, bij vrouwen aanzienlijk meer be-
kende aandoeningen dan bij mannen. Dit geldt vooral voor adipositas,
hypertensie, chronische nerveus-functionele klachten, varices, artrose en
diabetes mellitus. Slechthorendheid en angina pectoris kwamen bij beide
geslachten bijna gelijk voor.

Bij mannen kwamen chronische bronchitis en status na een hartinfarct
voor in de ‘top tien’ en bij vrouwen constitutioneel eczeem en myodegene-
ratio cordis.

4-.6. Algemeen overzicht van de tien meest voorkomende bekende aandoe-
ningen per leeftijdsgroep en geslacht

Inleiding

Om een goed overzicht te geven van het voorkomen van bekende aandoe-
ningen in de populatie, lijkt het aan te bevelen om per leeftijdsgroep en per
geslacht de meest voorkomende aandoeningen te vermelden. In het navol-
gende zullen per leeftijdgroep en geslacht de tien meest voorkomende
aandoeningen worden vermeld. Tevens zal terwille van de duidelijkheid bij
elke leeftijdsgroep het totaal aantal nieuwe aandoeningen en het totaal
aantal bekende aandoeningen in de desbetreffende leeftijdsgroep in een
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kleine figuur worden weergegeven. De getallen van de nieuwe aandoenin-

gen betreffen het gemiddeld aantal aandoeningen per 1000 patiénten per

Jjaar, berekend over de periode 1971-1978. De getallen van de bekende

aandoeningen betreffen weer het aantal bekende aandoeningen per 1000

patiénten per jaar, bereckend over het jaar 1978 (zie tabel 4.1.). Tenslotte

nog twee belangrijke opmerkingen.

1 In het vervolg wordt niet telkens meer vermeld, dat de incidenties van
nieuwe aandoeningen berekend zijn als het gemiddelde over de periode
1971-1978 en dat voor de bekende aandoeningen werd uitgegaan van
het jaar 1978. N= 11.880 patiénten.

2 Inde nu volgende tabellen spreken de cijfers voor zichzelf en zal slechts
met enkele opmerkingen worden volstaan, ook al omdat in deel I1
uitvoerig wordt ingegaan op de meest voorkomende bekende aandoe-
ningen.

4.6.1. Overzicht van de meest voorkomende bekende aandoeningen in de
leeftijdsgroep 0-4 jaar

Totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep, in
absolute aantallen per 1000 patiénten per jaar.

leefiigdsgroep 0-4 jaar man vroww

bekende aandoeningen 81 75

nieuwe aandoeningen 2673 2333

aantal per amital per

E-11st- mannen 1009 pat. F-ligsi— vrowen 1020 pat.

nurmer per S‘aar nummer per paar
379 const1tutioneel eczeem 37 379 constitutionee] eczeem 25
178 strabismus 6 437 cong. afw. gewrichten 11
433 cong. afw. tr. circ. 3 433 cong. afw. tr. circ. 11
415 ov. ziekten bewegingsapp. 3 439 andere gespec cong.afw. 4
436 cong. afw. tr. urog. 3 440 geboorteletsel hersenen 4
086 astma 3 184 chron. otitis media 4
249 hypertr.tonsillen/adenord 3 438 ov. cong. afw. 4
432 hydrocephalus 3 249 hypertr.tonsillen/aden. 4
381 dermatitis 3 178 strabismus 4
191 tubair catharre 3 392 1atrogene huidaand. 4

Tabel 4.6.1.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de leeftydsgroep o-4 jaar
VOOT mannen en vrouwen per 1000 patiénten per jaar (1978)
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Commentaar

In tegenstelling tot wat in de totale populatie voorkomt, presenteerden
zich zowel nieuwe als bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep bij
jongens iets vaker dan bij meisjes.

4.6.2. Overzicht van de meest voorkomende bekende aandoeningen in de
leeftijdsgroep 5-9 jaar

Totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantallen per 1000 patiénten per jaar.

leeftijdagroep 5-9 jaar man vrow

bekende aandoeningen 116 72

meuwe aandoeningen 1675 1612

aantal per agntal per

E-lijat- maomen 1090 pat. E-lijst~ vrowen 1000 pat.

nummer per jaar rummer per jaar
379 constitutioneel eczeem 27 379 constitutioneel eczeem 14
086 astma 15 433 cong. afw. tr. circ. 10
191 tubair catharre 13 158 eprlepsie 7
433 cong afw tr. circ. [ 085 hooikoorts, rhin.vas. 7
436 cong. afw. tr. urog. 6 086 astma s
438 ov. cong. afw. 6 160 ov. neurologische afw. 5
148 enurests 4 431 spina bifida 2
085 hooikoorts, rhin. vas. 4 101 adipositas 2
178 strabysmus 4 427 ov. sympt. bew.app. 2
141 Juveniele gedragsstoorn. 4 314 chron. urineweginf. 2

Tabel 4.6.2.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de leeftijdgsgroep 5-9 jaar
VOOT mannen en vrouwen

Commentaar

Het aantal nieuwe aandoeningen was bij jongens en meisjes nagenoeg
gelijk. In deze leeftijdscategorie presenteerden zich bij jongens duidelijk
meer bekende aandoeningen dan bij meisjes, in tegenstelling tot het ver-
schil in de totale populatie.

4.6.3. Overzicht van de meest voorkomende bekende aandoeningen in de
leeftijdsgroep 10-14 jaar

Totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantal per 1000 patiénten per jaar.
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leeftrydegroep 10-14 jaar man vrow

bekende aandoeningen 105 41

nieuwe aandoeningen 1080 1193

aantal per aantal per

E-l138t; momen 1000 pat. E-liget- vrowsen 1000 pat.

rummer per jaar raammer per jaar
085 hootkoorts, rhin. vas. 16 379 constitutioneel eczeem 17
086 astma 12 101 adiposi tas 8
101 adipositas 9 159 migraine 6
148 enures1s 9 427 enuresis 6
184 chron. otitis media 5 073 huid ben. neopl. 4
158 ep1lepsie 5 114 ov. ziekten bloed ]
141 Juveniele gedragsstoorn. 5 085 hootkoorts, rhin.vas. 4
140 oligofreme, deb.mentis 4 135 NF-klachten 4
379 constitutionee] eczeem 4 086 astma 4
385 acne vulgaris 4 091 diabetes mellitus 2

Tabel 4.6.3.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de leeftijdsgroep 10-14 jaar
VOOT mannen en vrouwen

Commentaar

In deze leeftijdsgroep waren de verschillen in totaal aantal bekende aan-
doeningen tussen jongens en meisjes groot. Jongens presenteerden 24 x
zoveel bekende aandoeningen als meisjes, terwijl het aantal nieuwe aan-
doeningen bij meisjes iets groter was.

4.6.4. Overzicht van de meest voorkomende bekende aandoeningen in de
leeftijdsgroep 15-19 jaar

Totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantal per 1000 pati€nten per jaar.

Commentaar

In deze leeftijdsgroep presenteerden zich iets meer aandoeningen bij vrou-
wen dan bij mannen, zowel nieuwe als bekende. Bij vrouwen kwamen
chronisch nerveus-functionele klachten in deze leeftijdsgroep reeds voor in
de top 10.
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leeftigdsgroep 15-19 jaar man vrow

bekende aandoeningen 116 130

meuwe aandoeningen 1223 1570

amtal per aantal per

E-lijst- mannen 1000 pat. E-lijet- vrowen 1000 pat.

nuwmmar per Jaar nummer per jaar
085 hoo1koorts, rhin. vas. 14 101 adipositas 15
415 ov. ziekten bew. app. 11 385 acne vulgaris 13
101 adipositas 11 085 hootkoorts, rhin.vas. 11
385 acne vulgaris 9 135 NF-klachten 8
379 constitutioneel eczeem 6 379 constitutioneel eczeem 8
148 enuresis 6 140 oligofrenme, deb.mentis 8
160 ov. neurologische afw. 6 381 dermatitis 7
140 oligofrenie, deb. mentis 6 086 astma )
438 ov. cong. afw. 3 158 ep1lepsie 5
176 refractie afw. 3 327 irregulaire menstruatie H)
141 Juveniele gedragsstoorn. k) 325 dysmenorrhoe 5

Tabel 4.6.4.: Top 10 van de bekende aandoeningen 1n de leeftijdsgroep 13-19 jaar
VOOT mannen en vrouwen

4.6.5. Overzicht van de meest voorkomende bekende aandoeningen in de
leeftijdsgroep 20-29 jaar

Totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantallen per 1000 pati€nten per jaar.

leeftrydsgroep 20-29 jaar man vroww

bekende aandoeningen 132 206

nieuwe aandoeningen 1346 1902

amtal per aantal per

E-1ijat- manmen 1000 pat. k=1ijet- vrowen 1000 pat.

mamer per jaar nummer per jaar
101 adipos1tas 16 101 adipositas 54
085 hootkoorts, rhin. vas. 10 135 NF-klachten 26
140 oligofrenie, deb. mentis 9 085 hoorkoorts, rhin,vas, 13
385 acne vulgaris 8 140 oligofrenie, deb.mentis 10
135 NF-klachten 7 379 constitutioneel eczeem 9
415 ov. ziekten beweg. app. 6 086 astma 6
379 constitutioneel eczeem 5 382 psoriasis 6
248 chron. bronchitas 5 158 epilepsie 6
086 astma 4 159 migraine 6
181 ov. afw. oog 3 224 varices 6

Tabel 4.6.5. Top 10 van de bekende aandoeningen 1n de leeftijdsgroep 20-29 jaar
VOOTr mannen en vrouwen
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Commentaar

In deze lecftijdsgroep presenteerden zich duidelijk meer, zowel nieuwe als
bekende, aandoeningen bij vrouwen dan bij mannen. Bij vrouwen kwa-
men varices reeds in de top 10 voor.

4.6.6. Overzicht van de meest voorkomende bekende aandoeningen in de
leeftijdsgroep 30-39 jaar

Totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantallen per 1000 pati€nten per jaar.

leeftijdegroep 30-39 jaar man vrow)

bekende aandoeningen 230 395

nieuwe aandoeningen 1648 2109

aantal per aantal per

E-lijst~ marmen 1000 pat. E-lijet- vrowen 1000 pat.

manmer per jaar rasmmer per jaar
101 adpositas 51 101 adipositas 86
135 NF-klachten 44 135 NfF-klachten 75
218 hypertensie 13 224 varices 50
085 hoovkoorts, rhin. vas. 12 218 hypertensie 22
086 astma 10 085 hooikeorts, rhin.vas. 14
139 verslaving 9 322 mastopathie 13
382 psoriasis 8 379 constitutioneel eczeem 12
105 hyperlipemie 7 159 migraine 11
406 artrose 7 382 psoriasis 9
248 chron. bronchitis 7 248 chron. bronchit1s 8

Tabel 4.6.6.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de leeftijdsgroep 30-39 jaar
VOOT mannen en vrouwen

Commentaar
Ook in deze leeftijdsgroep presenteerden vrouwen veel meer bekende en
meer nicuwe aandoeningen dan mannen.

4.6.7. Overzicht van de meest voorkomende aandoeningen in de leeftijds-
groep 40-49 jaar

Totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantallen per 1000 pati€nten per jaar.

Commentaar
In deze leeftijdsgroep presenteerden vrouwen veel meer bekende en meer
nieuwe aandoeningen dan mannen.
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leeftizdsgroep 40-49 jaar man vrow

bekende aandoeningen 484 791

niewe aandoeningen 1629 1972

amtal per aantal per

E-1ijst- mannen 1000 pat. | E-lijet- vrowwen 1000 pat.

nuwmer per jaar nummer per jaar
101 adipositas 110 101 adipositas 158
135 NF-klachten 70 135 NF-klachten 120
218 hypertensie 53 224 varices 79
105 hyperlipemie 19 218 hypertensie 76
248 chron. bronchitis 18 071 myomen 33
091 diabetes mellitus 15 322 mastopathie 32
406 artrose 13 140 oligofrenie, deb mentis 20
382 psoriasis 13 406 artrose 18
139 verslaving 12 159 migraine 18
140 oligofrenie, deb. mentis 10 225 hemorroiden 15

Tabel 4.6.7.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de leeftijdsgroep 40-49 jaar

4.6.8. Overzicht van de meest voorkomende aandoeningen in de leeftijds-
groep 50-59 jaar

Totaal aantal nieuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantallen per 1000 patiénten per jaar

leeftigdagroep 50-59 jaar man vrow

bekende aandoeningen 870 1212

meuwe aandoeningen 1552 1958

aantal per aantal per

E-l1y8t- mamen 1000 pat. E-ligst—- vrowsen 1000 pat.

nummer per jaar nwmmer per jaar
101 adipositas 133 101 adipositas 251
135 NF-klachten 96 218 hypertensie 194
218 hypertensie 8 135 NF-klachten 146
189 slechthorendheid 44 224 varices 129
211 harttnfarct 39 406 artrose 49
248 chron. bronchitis 36 071 myomen 28
406 artrose 36 091 diabetes mellitus 26
212 angina pectoris 33 105 hyperlipemie 22
105 hyperlipemie 31 324 prolaps 22
224 varices 26 159 migraine 22

Tabel 4.6.8.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de leeftydsgroep 50-59 jaar
VOOT mannen en Vrouwen
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Commentaar

In deze leeftijdsgroep presenteerden vrouwen (veel) meer bekende en
nieuwe aandoeningen dan mannen. Alleen bij vrouwen kwamen voor:
prolaps, migraine en myomen. Alleen bij mannen in de top tien: angina
pectoris, status na een doorgemaakt myocardinfarct en slechthorendheid.

4.6.9. Overzicht van de meest voorkomende aandoeningen in de leeftijds-
groep 60-64 jaar

Totaal aantal nicuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantallen per 1000 pati€nten per jaar.

leaftijdagroep 60-64 jaar man vroa

bekende aandoeningen 1223 1439

nieuwe aandoeningen 1513 1860

amtal per aantal per

E-l1jst- mamen 1000 'pat. P-lig8t- vrowsen 1000 pat.

riummer per Jaar rmmer per jaar
101 adiposi tas 143 101 adipositas 268
218 hypertensie 112 218 hypertensie 199
406 artrose 108 224 varices 160
248 chron. bronchitis 104 138 NF-klachten 160
211 hartinfarct 80 406 artrose 101
212 angina pectoris 64 189 sTechthorendheid 59
1689 slechthorendherd 64 091 diabetes mellitus a2
135 NF-klachten 60 108 hyperlipeme 31
224 varices 40 324 prolaps 24
091 drabetes mellitus 40 415 ov. 21ekten beweg.app. 21

Tabel 4.6.9.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de leeftyydsgroep 60-64 jaar
VOOT mannen en vrouwen

Commentaar

Ook in deze leeftijdsgroep presenteerden vrouwen meer nicuwe en beken-
de aandoeningen dan mannen, maar het verschil tussen de geslachten is
minder dan in de vorige leeftijdsgroep. Bij mannen kwamen in de top tien
voor: chronische bronchitis, status na een hartinfarct en angina pectoris.
Bij vrouwen: prolaps, ov. ziekten van het bewegingsapparaat en hyper-
lipemie.

4.6.10. Qverzicht van de meest voorkomende bekende aandoeningen in de
leeftijdsgroep 65-74 jaar

Totaal aantal niecuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantallen per 1000 patiénten per jaar.
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leeftiydsgroep 65-74 jaar man vrows

bekende aandoeningen 1548 2070

nieuwe aandoeningen 1556 1845

aantal per aantal per

E-1239t—- mannen 1000 pat. E-lijat- vrowen 1000 pat.

nwmer per jaar nummer per jaar
101 adipositas 158 101 adipositas 337
248 chron. bronchitis 155 218 hypertensie 289
218 hypertensie 124 224 varices 243
189 slechthorendhe1d 115 406 artrose 176
406 artrose 106 135 NF-klachten 147
211 hartinfarct 67 189 slechthorendhe1d 80
091 diabetes mellitus 61 091 diabetes mellitus 67
224 varices 55 213 myodegen. cordis 58
212 angina pectoris 52 324 prolaps 58
213 myodegen. cordis 52 212 angina pectoris 48

Tabel 4.6.10.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de leeftijdsgroep 65-74 jaar
VOOT mannen en vrouwen

Commentaar

In deze leeftijdsgroep presentcerden vrouwen meer bekende en nieuwe
aandoeningen dan mannen. Alleen bij mannen kwamen in de top tien
voor: chronische bronchitis en status na een hartinfarct. Bij vrouwen:
chronisch nerveus-functionele klachten en prolaps.

4.6.11. Overzicht van de meest voorkomende bekende aandoeningen in de
leeftijdsgroep 75 jaar en ouder

Totaal aantal nicuwe en bekende aandoeningen in deze leeftijdsgroep in
aantallen per 1000 pati€nten per jaar.

Commentaar

In deze leeftijdsgroep presenteerden vrouwen duidelijk meer bekende en
icts meer nieuwe aandoeningen dan mannen. Alleen bij mannen kwamen
in de top tien voor: chronische bronchitis, status na een hartinfarct en
prostaathypertrofie. Alleen bij vrouwen: cerebrovasculaire stoornissen en
chronisch nerveus-functionele klachten.
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leeftijdagroep 75 jaar en oudsr man vrows

bekende aandoeningen 1898 2609

nieuwe aandoeningen 1705 1886

aantal per amtal per

E-1ijst~ monngn 1000 'pat. E-lijet- vrowwen 1000 ‘pat.

nwmmer per jaar nummer per jaar
248 chron. bronchitis 181 406 artrose 298
189 slechthorendherd 159 101 adipasitas 249
406 artrose 146 218 hypertensie 237
101 adipositas 137 224 varices 209
212 angina pectoris 111 213 myodegen. cordis 145
218 hypertensie 106 189 slechthorendhe1d 135
213 myodegen. cordis 93 212 angina pectoris 126
318 prostaathypertrofie 80 135 NF-klachten 123
224 varices 71 091 diabetes mellitus 95
091 diabetes mellitus 62 155 C.V.A -stoornissen 77

Tabel 4.6.11.: Top 10 van de bekende aandoeningen in de leeftijdsgroep 75 jaar en
ouder voor mannen en vrouwen

4.7. Verschillen in registratie tussen de praktijken

In paragraaf 3.6. is ingegaan op verschillen in registratie tussen de vier
praktijken onderling. Daarbij bleek dat er vooral verschillen in frequentie
waren aan te tonen bij de chronische aandoeningen. Met name de gericht-
heid van de arts op deze aandoeningen zal bepalen of aandoeningen die in
aanmerking komen voor doorcodering ook daadwerkelijk worden door-
gecodeerd.

Om nog eens terug te komen op dit belangrijke fenomeen, wordt in het
navolgende ingegaan op de verschillen in deze praktijken wat betreft de
registratie van de meest voorkomende bekende aandoeningen. Allereerst
volgt een overzicht van de veel voorkomende chronische aandoeningen in
de verschillende praktijken voorzover deze voor het eerst, dus als ‘nieuw
geval’ werden geregistreerd. Daarna volgt een overzicht van deze diagno-
ses voorzover deze in de verschillende praktijken als bekende aandoening
(aandoeningen doorgecodeerd met doorloopcode 3) zijn geregistreerd.

Om niet te verdwalen in allerlei getallen, waardoor onduidelijk wordt
waarom het nu juist gaat, zijn alle frequenties omgerekend in verhoudings-
getallen ten opzichte van de gemiddelde frequentie (1.0) in een standaard-
praktijk voor de desbetreffende aandoening. Als bijvoorbeeld de frequen-
tie van chronische bronchitis bij mannen in praktijk 1 met het getal 1.5
wordt aangegeven, betekent dit dat de frequentie van geregistreerde chro-
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nische bronchitis-gevallen in praktijk 1 anderhalf maal zo groot was als
het gemiddelde van de vier praktijken. Voor alle aandoeningen is deze
verhouding berekend, waardoor onderlinge vergelijking van de frequen-
ties duidelijker en overzichtelijker wordt.

De tabellen 4.7.1. en 4.7.2. geven de frequenties weer van de als nieuwe
aandoening geregistreerde gevallen van veel voorkomende chronische
aandoeningen voor mannen respectievelijk vrouwen. De tabellen 4.7.3. en
4.7.4. geven de frequenties weer van de als bekende aandoeningen geregis-
treerde gevallen voor mannen respectievelijk vrouwen in de vier praktijken
afzonderlijk.

Verhoudingscijfers van de frequenties van nieuwe gevallen van veel voor-
komende chronische aandoeningen bij mannen en vrouwen in de vier
praktijken, ten opzichte van de frequenties in een standaardpraktijk
(= 1.0) over 1971-1978.

E-1ijst- diagnose praktijk praktijk praktijk  praktigk

nummer 1 2 3 4
101 adipositas 1.0 1.0 1.0 0.9
248 chron. bronchitis 1.5 0.5 1.4 0.8
135 NF-klachten 1.0 0.7 1.0 1.4
218 hypertensie 0.9 1.0 0.8 1.4
406 artrose 0.8 1.0 1.2 0.9
189 slechthorendheid 1.0 0.8 1.5 0.7
212 angina pectoris 1.0 0.8 0.9 1.2
211 coronair infarct 1.4 1.0 1.0 0.5
091 diabetes mellitus 0.9 0.8 1.2 1.2
224 varices 0.7 0.7 1.3 1.4

Tabel 4.7.1.: Mannen =« behalve 224: (») en o91: N.S.

E-l1jst- diagnose praktijk  praktijk praktijk  praktijk

nwmmer 1 2 3 4
101 adipositas 0.7 1.0 0.7 1.6
218 hypertensie 0.7 0.8 0.7 1.8
135 NF-klachten 1.0 0.6 0.9 1.4
224 varices 1.2 0.9 0.7 1.2
406 artrose 1.0 1.0 1.0 1.0
091 djabetes mellitus 0.8 1.0 1.3 0.8
189 slechthorendheid 1.5 0.9 0.9 0.7
324 prolaps 0.6 0.7 0.9 1.7
213 myodegen.cordis 1.1 0.7 1.0 11
212 angina pectoris 1.0 0.8 1.0 1.1

Tabel 4.7.2.: Vrouwen «« behalve o91: ()
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Verhoudingscijfers van de frequenties van bekende gevallen van veel voor-
komende chronische aandoeningen bij mannen en vrouwen in de vier
praktijken, ten opzichte van de frequenties in een standaardpraktijk
(= 1.0) over het jaar 1978.

E-lijet- diagnose praktijk  praktijk praktijk  praktijk
rummner 1 2 3 4
101 adipositas 1.8 0.8 1.4 0.1
248 chron, bronchitis 1.3 0.6 1.6 0.6
135  NF-klachten 0.9 0.9 0.5 1.6
218 hypertensie 1.2 1.1 0.9 0.7
406 artrose 0.8 1.2 1.7 0.4
189 slechthorendheid 1.1 1.0 0.9 0.2
212 angina pectoris 0.8 1.5 0.9 0.6
211 coromair infarct 1.2 1.1 1.1 0.5
091 diabetes mellitus 1.3 0.9 1.0 0.6
224 varices 1.3 0.9 1.6 0.2
Tabel 4.7.3.: Mannen «» behalve 091: .
E-lijst- diagnose praktijk  praktijk praktijk praktiik
nummer 1 2 3 4
101 adipositas 1.8 0.7 1.3 0.3
218 hypertensie 1.1 1.0 0.9 1.0
135 NF-klachten 1.0 0.8 0.7 1.6
224 varices 1.9 0.6 1.0 0.4
406 artrose 0.8 1.4 0.9 0.6
091 diabetes mellitus 0.9 1.1 1.3 0.7
189 slechthorendheid 1.6 1.0 1.1 0.1
324 prolaps 1.7 0.4 1.5 0.5
213 myodegen, cordis 1.1 0.9 0.9 1.2
212 angina pectoris 1.2 1.1 0.9 0.2
Tabel 4.7.4.: Vrouwen +# behalve 213: (»).

Beschouwing

In de registratie van nieuwe gevallen (‘incidenties’) zijn er in het algemeen
slechts betrekkelijk geringe verschillen tussen de vier praktijken. Dit geldt
zowel voor mannen als voor vrouwen. Aangetekend moet worden, dat in
de praktijken 1 en 3 een bevolkingsonderzoek op CARA (diagnosecode
248 = chronische bronchitis) is verricht, waardoor vele nieuwe gevallen
ontdekt werden, hetgeen niet is geschied in de praktijken 2 en 4.

In de registratie van bekende gevallen zijn er duidelijk grotere verschil-
len, met name tussen praktijk 4 en de andere drie praktijken. Dit geldt
vooral voor adipositas, slechthorendheid en varices en in mindere mate
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voor arthrosis deformans, welke aandoeningen zowel bij mannen als bij
vrouwen veel minder vaak zijn geregistreerd. Angina pectoris werd vooral
bij vrouwen veel minder vaak als bekende aandoening geregistreerd en bij
mannen de status na een myocardinfarct. Het aantal bekende gevallen van
chronisch nerveus-functionele klachten is daarentegen in praktijk 4 bij-
zonder hoog. Het aantal nieuwe gevallen van adipositas, varices, angina
pectoris en artrose daarentegen lager dan in de andere praktijken. Dit pleit
ervoor, dat een verklaring voor de onderrapportage van bekende gevallen
van deze aandoeningen in praktijk 4 niet zozeer gezocht moet worden in
een minder vaak voorkomen van deze aandoeningen in deze praktijk als
wel in een minder systematische registratie van reeds als zodanige bekende
gevallen.

Bovendien is bekend dat de arts in praktijk 4 een grote belangstelling
heeft voor nerveus-functionele klachten die duidelijk tot uiting komt in de
hoge frequentie van registratic van nieuwe en chronische nerveus-
functionele gevallen. In praktijk 3 werden chronisch nerveus-functionele
klachten minder vaak geregistreerd, hetgeen waarschijnlijk niet verklaard
wordt door een minder vaak voorkomen van nicuwe gevallen van deze
diagnose. Prolapsus vaginae (E-lijst no. 324) werd in de praktijken 1 en 3
veel vaker als bekende aandoening geregistreerd, terwijl het aantal nieuwe
gevallen van deze aandoening niet groter dan het gemiddelde was. Dit zou
verklaard kunnen worden door de veronderstelling dat vrouwen met deze
aandoening in deze (plattelands)praktijken minder spoedig geopereerd
worden en vaker met een pessarium behandeld worden. Bekende gevallen
van adipositas werden in praktijk I (en in minderc mate in praktijk 3)
vaker, maar in praktijk 4 wel zeer weinig geregistreerd. Opvallend is dat
juist in praktijk 4 het aantal nieuwe gevallen van adipositas hoger is dan in
de andere praktijken. Iets analoogs kan worden geconstateerd ten aanzien
van varices.

Conclusie. Hoewel er slechts betrekkelijk geringe verschillen zijn tussen
de vier praktijken in de registratie van niecuwe gevallen van veel voorko-
mende chronische aandoeningen zijn er opvallende verschillen in de regis-
tratie van (contacten met) patiénten met deze als zodanig reeds bekende
aandoeningen.

Omdat (registratie van) de incidentie weinig verschillen toont, is er geen
reden om aan te nemen, dat er ten aanzien van de presentatie van deze
merendeels niet te genezen aandoeningen in werkelijkheid veel verschillen
tussen deze praktijken bestaan.

De analyse van onze gegevens wijst er echter op, dat de huisartsen in
deze praktijken onderling duidelijk verschilden in hun bewuste aandacht
voor de (registratie van) door hen reeds gediagnostiseerde gevallen van
deze chronische aandoeningen.
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Deze conclusie kan een verstrekkende betekenis hebben voor het onder-
werp van deze studie. Nader onderzoek op grotere schaal in andere
praktijken lijkt dringend gewenst, om na te gaan of er inderdaad duidelijke
verschillen tussen huisartsen bestaan in de aandacht voor chronische
aaandoeningen in hun praktijken. Als mijn bevindingen in andere onder-
zoekingen worden bevestigd, zal hieraan terdege aandacht moeten worden
besteed in de opleiding en nascholing van huisartsen.

4-8. Vergelijking met cijfers uit de literatuur

In hoofdstuk 2 is besproken welke studies met de onze kunnen worden
vergeleken. In hoofdstuk 3.7 is duidelijk gemaakt hoe de verschillende
auteurs hun prevalentiecijfers hebben samengesteld. In tabel 4.8. zijn naast
de meest voorkomende bekende c.q. chronische aandoeningen, die in onze
registratiec voorkwamen, ook de morbiditeitscijfers van de 4 eerderge-
noemde registraties vermeld in aantallen per 1000 patiénten per jaar. Bijde
berekening van de prevalentiecijfers van onze eigen registratie zijn dc I-
code (= nieuwe aandoeningen) en de 3-code (= bekende aandoeningen)
bij elkaar opgeteld.

E-1ijst- aandoening NUHT Momit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin

rusmmer
101 Adipositas 105 36.5 15.7 13.8 20.0-30.7
248 Chron.Bronchitis 34 12.5 11.5 8.7 9.0~10.9
135 Nerv.-Funct.klachten 182 198 * 34.0 49.2 -
218 Hypertensie 63 70.3 18.7 19.8 9.2-11.3
406 Artrose 43 23.5 18.2 14.2 22.6-32.6
189 Slechthorendheid 26 11.9 3.5 2.9 3.7- 5.5
212 Angina Pectoris 16 19 4.2 4.4 6.7- 8.5
211 Myocard infarct 13 6.9 3.4 4.2 4.5
091 Diabetes Mellitus 16 18.5 4.5 7.9 0.4- 0.8
213 Myodegen. cordis 15 12.7 5.9 3.7 8.8-11.1
224 Varices 44 14.0 8.9 4.4 13.4-16.7
324 Prolapsus Uteri/Vag. 7 7.1 3.5 5.5 2.0- 6.4

' 070/071/072/075/076/077 en 392

Tabel 4.8.: Prevalenties van de meest voorkomende bekende c.q. chronische
aandoeningen van de CMR vergeleken met de prevalenties in andere morbiditeits-
registraties, uitgedrukt in aantallen per 1000 patiénten per jaar.

Commentaar

In het algemeen komen de cijfers uit de morbiditeitsregistratie het meest
overeen met die van het Monitoring Project. De cijfers in de andere 3
registraties liggen alle beduidend lager. Het zou kunnen zijn, dat wanneer
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men langer registreert en er mede door het onderling overleg een bepaalde
gerichtheid op een aantal aandoeningen ontstaat, de prevalentie van deze
aandoeningen hoger komt te liggen.

De registrerende artsen van het NUHI hebben een speciale gerichtheid
op de aandoeningen: adipositas, chronische bronchitis, nerveus-
functionele klachten, hypertensie, slechthorendheid en varices. Uit de
cijfers bljkt dat zelfs vergeleken met de cijfers uit het Monitoring Project
deze prevalenties beduidend hoger liggen (behalve hypertensie en NF-
klachten). Vergeleken met de cijfers van Oliemans zijn de incidenties en
zeker de prevalenties in onze CMR in het algemeen veel hoger. Enkele
oorzaken die deze grote verschillen kunnen verklaren zijn:

I Het coderen van een symptoom

In de CMR is afgesproken om symptomen, waarvan de herkomst in

eerste instantie niet duidelijk is, niet te coderen met een symptoomcode,

maar deze later, wanneer door het beloop meer duidelijkheid over de

diagnose was verkregen, bij voorkeur te voorzien van een diagnosecode.
De volgende cijfers demonstreren de verschillen tussen de cijfers van
Oliemans en de CMR.

E-l138t~ symptoom prevalentie prevalentie
nuwmmer Oliemana NUHT
200 duizeligheid 10.6 5
234 oedeem leé -
267 hoesten 1.1 -
304 braken, drarree 18.6 -

Totale categorie overige symptomen
en niet duidelijk te dragnostiseren 60.3 3
riektebeelden (groep 16 1n de E-11jst)

2 De toename van de medische consumptie
De gegevens van Oliemans (ook die van Hodgkin en de Morbidity
Statistics) zijn ouder dan die van de CM R en het Monitoring Project. De
medische consumptie is in die tijd toegenomen. Het zou kunnen zijn dat
door toename van de medische consumptie het aantal aan de arts
gepresenteerde aandoeningen is gestegen. Mogelijk ligt hier ook een
deel van de verklaring waarom de cijfers van onze CMR en die van het
Monitoring Project elkaar het meest benaderen.

3 De veranderde instelling van de artsen
De registrerende artsen hebben een andere instelling gekregen. Bijvoor-
beeld in de tijd dat de gegevens van Oliemans werden verzameld, werd
door huisartsen nog niet zo scherp op hypertensie gelet.
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4.9. Samenvatting

In dit hoofdstuk werd een algemeen overzicht gegeven van de bekende
en—voor zover van betekenis—de nieuwe aandoeningen in de vier regis-
trerende praktijken. De belangrijkste conclusies worden nog eens kort
samengevat.

Nieuwe aandoeningen werden veel vaker geregistreerd dan bekende
aandoeningen (zie figuur 4.1.1.).

Vrouwen presenteerden meer nieuwe en bekende aandoeningen dan
mannen (zie figuur 4.1.2.).

Het aantal gepresenteerde nieuwe aandoeningen bleef, afgezien van een
wat relatief hogere frequentie in de leeftijdscategorie van o-4 jaar, in de
onderscheiden leeftijdscategoricén tamelijk constant (zie figuur
4.1.3.1.).

Het aantal gepresenteerde bekende aandoeningen nam bij beide ge-
slachten sterk toe met de leeftijd. Deze toename manifesteerde zich
vooral boven de leeftijd van 40 jaar (zie figuur 4.2.3.2.).

Het percentage reeds bekende aandoeningen ten opzichte van het totaal
aantal aandoeningen in één leeftijdscategorie bedroeg in de jongste
leeftijdscategorie 3% en liep op tot 56% in de oudste leeftijdscategorie
(zie figuur 4.1.4.).

Nieuwe aandoeningen kwamen gaande van lage naar hoge sociale laag
zowel bij mannen als bij vrouwen minder vaak voor. De verschillen
tussen de sociale lagen waren voor bekende aandoeningen veel minder
groot (zie figuur 4.2.).

Zevenentwintig procent van de mensen in de registrerende praktijken
hadden één of meer bekende aandoeningen (zie figuur 4.3.1.).

Voor een overzicht van de tien meest frequente bekende aandoeningen
in de totale populatie en per leeftijdscategorie voor zowel mannen als
vrouwen wordt verwezen naar tabel 4.5. en volgende.

De volgende lijst geeft een beknopt overzicht van de belangrijkste bekende
aandoeningen per leeftijdsgroep (zoveel mogelijk in volgorde van frequen-
tie weergegeven):

L

[ S I A |

op jonge leeftijd
constitutioneel eczeem
congenitale afwijkingen
enuresis
astma

op adolescentenleeftijd
acne vulgaris
hooikoorts
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constitutioneel eczeem

— adipositas

* op volwassen leeftijd

—  adipositas

—  chronisch nerveus-functionele klachten

—  hypertensie

—  varices

—  chronische bronchitis

—  psoriasis

-~ hooikoorts

* op middelbare leeftijd

- chronische hart-vaatziekten (hypertensie, varices, angina pectoris,
status na hartinfarct)

-~ adipositas

—  chronisch nerveus-functionele klachten

—  artrose

—  diabetes mellitus

- prolaps (bij vrouwen)

—  chronische bronchitis (bij mannen)

* op oudere leeftijd

— adipositas

—  chronische hart-vaatziekten (hypertensie, varices, angina pectoris,
status na hartinfarct, myodegeneratio cordis)

- artrose

—  slechthorendheid

—  diabetes mellitus

—  prolaps (bij vrouwen)

—  chronische bronchitis (bij mannen)

Verschillen in registratie tussen de praktijken

Er bestonden minder verschillen tussen de vier praktijken in de registratie
van de nieuwe gevallen van de 10 meest voorkomende bekende aandoenin-
gen, maar er waren opvallende verschillen te constateren in de registratie
van (contacten met) patiénten met deze als zodanig reeds bekende aandoe-
ningen. Er was weinig reden om aan te nemen dat de presentatie van deze
grotendeels niet te genezen aandoeningen in werkelijkheid veel zou ver-
schillen tussen deze praktijken. De analyse van onze gegevens wijst erop,
dat de huisartsen in deze praktijken onderling duidelijk verschillen in hun
aandacht voor deze door hen reeds eerder gediagnostiseeerde en geregis-
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treerde aandoeningen (zie tabel 4.7.1. t/m 4.7.4.). Nader onderzoek naar
factoren die deze onderlinge verschillen tussen huisartsen bepalen is van
groot belang voor zowel opleiding als nascholing van de huisarts.

Vergelijking met cijfers uit de literatuur

Vergelijkingen zijn nauwelijks te maken. Bij een poging om enkele cijfers
uit onze registratie te vergelijken met de daarvoor meest in aanmerking
komende auteurs valt het op dat de cijfers uit onze registratie nogal hoog
uitvallen. Het zou kunnen zijn dat de gerichtheid op en ervaring met het
registreren van bepaalde aandoeningen en het voortdurend overleg daar-
over van de CMR-huisartsen invloed hebben gehad op de diagnostiek
en/of registratie van aandoeningen en dus op de incidentie en prevalentie-
cijfers.






DEEL II

Overzicht van de chronische aandoeningen per diagnosegroep van de E-
lijst en een verdere analyse van de meest voorkomende chronische aandoe-
ningen binnen elke groep



Inleiding

In dit deel worden de afzonderlijke groepen van de E-lijst aan een beschou-
wing onderworpen. Tevens wordt nader ingegaan op de meest voorko-
mende bekende aandoeningen in elke groep.

De indeling van de E-lijst kan wel eens aanleiding zijn tot verwarring.
Bijvoorbeeld: groep 1 van de E-lijst heeft als titel ‘infectieziekten’. In deze
groep wordt een beperkt aantal infectieziekten genoemd, behorende tot de
(algemene) infectieziekten in engere zin. Gelokaliseerde infecties worden
in de E-lijst (en de ICD) ingedeeld bij de ziekten van de desbetreflende
tractus. Zo vallen huidinfecties onder ziekten van de huid en het onder-
huidse bindweefsel (groep 12) en urineweginfecties onder de ziekten van de
tractus urogenitalis (groep 10). In de meeste ziekteclassificaties worden
etiologie en lokalisatie van een ziektebeeld door elkaar gebruikt. Er is geen
indeling te vinden die consequent kan worden doorgevoerd. Hier is geko-
zen voor de indeling van de E-ljjst.

In de doelstelling (1.1.) wordt gesteld dat met deze studie met name ook
een bijdrage wordt beoogd aan het onderwijs in de huisartsgeneeskunde.
Dit heeft mede de opzet van de bespreking van de resultaten bepaald. Bij
elke te bespreken groep aandoeningen komen achtereenvolgens aan de
orde:

1 De plaats van de desbetreffende diagnosegroep in de totale morbiditeit,
weergegeven in procenten van het totaal aantal nieuwe en bekende
gevallen, bij mannen en vrouwen. Bovendien wordt daarbij het aandeel
van het aantal bekende gevallen weergegeven, in een percentage van het
totaal van (nieuwe en bekende) gepresenteerde gevallen in de desbetref-
fende groep.

2 De frequenties in een standaardpraktijk van alle bekende en nieuwe
aandoeningen in de desbetreffende groep naar geslacht en alle leeftijds-
groepen tezamen.

3 Het percentage personen van de onderzoekspopulatie met een bekende
aandoening in de desbetreffende groep, naar leeftijd en geslacht.
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4 Een commentaar op grond van deze figuren en tabellen. dat omwille van
de overzichtelijkheid niet onder elke tabel of figuur wordt vermeld,
maar als een geheel wordt beschreven.

5 Een beschouwing, voorzover daartoe aanleiding bestaat.

Het is alti)d moeilijk op grond van welke criteria men uit de veelheid van

aandoeningen een aandoening voor verdere bewerking selecteert. Hier is

gekozen voor de meest frequente bekende aandoeningen per diagnose-
groep van de E-lijst. Bij de meest voorkomende bekende aandoeningen
worden beschreven:

I Criteria, op grond waarvan de desbetreffende aandoening werd gediag-
nostiseerd en geregistreerd.

2 Het voorkomen van de aandoening in een standaardpraktijk, nitgedrukt
in bekende en nicuwe gevallen.

3 De prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur. In het commentaar wordt in het algemeen niet verder ingegaan op
de verschillen in prevalentiecijfers, zie daarvoor 4.8. en tabel 4.8.

4 Het voorkomen van bekende gevallen verdeeld naar leeftijd en geslacht,
uitgedrukt in aantallen per 1000 patiénten per jaar.

5§ Het voorkomen van nieuwe gevallen verdeeld naar leeftijd en geslacht,
uitgedrukt in aantallen per 1000 patiénten per jaar.

6 Verwijs- en opnamecijfers: Het vermelden van verwijs- en opnamecijfers
is beperkt tot de meest voorkomende bekende aandoeningen waarbij
het vermelden van deze cijfers een relevant beeld geeft van het gevolgde
beleid.

Bij elke van deze onderdelen wordt op basis van de gegeven cijfers
commentaar gegeven.

De verwijs- en opnamecijfers worden berekend door in de periode 1971-
1978 van alle personen waarbij voor de eerste keer de betreffende aandoe-
ning werd vastgesteld te bekijken of er voor deze aandoening in de gehele
observatieperiode een verwijzing of opname had plaatsgevonden. Terwille
van de overzichtelijkheid werden alle verwijzingen ondergebracht in drie
categorieén:

I verwijzingen naar medische specialisten;

2 verwijzingen naar laboratorium of réntgenfaciliteiten;

3 verwijzingen naar overige instanties.

Voor een totaal overzicht van de verwijsinstanties wordt verwezen naar de

bijlage.

7 Beschouwingen. In een beschouwing waarin de resultaten nog eens kort
worden samengevat komt tenslotte de vraag aan de orde welke prakti-
sche consequenties een en ander heeft voor het werk van de huisarts. De
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nadruk wordt daarbij vaker gelegd op het verloop en het beleid bij de
betreffende aandoeningen dan op de diagnostiek of de therapie. Bij
sommige onderwerpen zal worden verwezen naar relevante literatuur.
de groepen van de E-lijst zijn reeds opgesomd (zie par. 4.4.). Bij de
bewerking worden sommige groepen gesplitst in twee categorieén:
Groep 2 — Neoplasmata gesplitst in Groep 2a: benigne neoplasmata;
Groep 2b: maligne neoplasmata
Groep 6 — Zickten van het zenuwstelsel en de zintuigen gesplitst in Groep
6a: ziekten van het zenuwstelsel; Groep 6b: ziekten van de zintuigen
Groep 8 — Zickten van de tractus respiratorius gesplitst in Groep 8a:
ziekten van de bovenste luchtwegen; Groep 8b: ziekten van de onderste
luchtwegen

De nauwkeurigheid van de cijfers in statistische zin

Het is vanzelfsprekend, dat bij het schatten van incidentie- en prevalentie-
cijfers het toeval een rol kan spelen. Dat zal vooral het geval zijn bij ziekten
die erg weinig worden gepresenteerd. Om een idee te krijgen van de
betrouwbaarheid worden in de onderstaande tabel de zogenaamde ‘95%
betrouwbaarheidsintervallen’ van enige cijfers vermeld. Voor de toegepas-
te procedure wordt verwezen naar Foundations of Epidemiology (Lilien-
feld, 1980). De cijfers van de bekende en nieuwe gevallen die in dit deel
worden vermeld per standaardpraktijk kunnen afthankelijk van de hoogte
van het getal met de in deze tabel opgegeven marge worden gelezen.

Overzicht van de '95% betrouwbaarheidsintervallen’ van de in deze studie
vermelde cijfers per standaardpraktijk voor bekende en nieuwe gevallen

Bekende gevallen betrowsbaarheidsinterval Niewwe gevallen betrowbaarherdsinterval
freq. etandaand- freq. standaard-
praktigk ondergrens bovengrena praktigk ondergrens bovengrens
0.2 0.005 1.1 0.1 0.01 0.36
0.5 0.06 1.8 0.5 0.28 0.82
1.0 0.3 2.3 1.0 0.69 1.39
5.0 3.2 7.4 5.0 4.3 5.8
10 7.2 13.4 10 8.9 1.1
20 16.1 24.8 20 18.4 21.6
30 25.2 35.4 30 21.9 jl.e
40 344 46.4 40 37.2 42.4
S0 43.0 §7.5 S0 46.0 §2.5
75 66.7 84.0
Een voorbeeld

In tabel 2.1.2. wordt vermeld dat er in een standaardpraktijk 10.6 bekende
gevallen van myomen werden gepresenteerd. Het ‘95% betrouwbaar-
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heidsinterval’ opgezocht in de tabel laat zien dat dit getal moet worden
gelezen als variérend van 7.2 tot 13.4. In dezelfde tabel wordt vermeld dat
er bijmannen 5.0 gevallen van benigne neoplasmata in een standaardprak-
tijk worden gepresenteerd. De marges van dit getal variéren van 4.3 tot 5.8.
De nieuwe gevallen die berekend zijn op basis van 8 jaren vertonen een
kleinere marge dan de getallen van de bekende gevallen die op basis van
slechts I jaar zijn verzameld.



Groep I: Infectieziekten

I.1. Plaats in de totale morbiditeit

MANNEN nieuwe aandoeningen bekende aandoeningen
bloedzktn overige percentoge
neopl mai neopl ben bekende
neopl ben § traumata aandoeningen
overige H bloedzktn
cong aftw H inf zktn
stofw zktn ¥ neopl mal.
trurogen cong afw
inf zktn tr digest %
zenuw zint | trurogen P4
tr circul huidzktn P77
trdgest (77 beweg app {27777
psych zktn (77 psychzktn V72
beweg app 777 tr resp V. //////
traumata 777 /// zenuw zint 7
huidzktn 77777 ////////// stofw zktn /,,'////// ﬂ/
trresp [ g A )t el M// ZA
1 5 10 20 30% 1 5 10 20 30°%
VROUWEN nieuwe aandoeningen bekende aandoeningen
neopl mal overige percentage
cong afw traumata bekende
overige inf zktn oandoeningen
neopl ben bloedzktn
bloedzktn. cong afw
inf zktn tr digest
stofw zktn neopl mal
zenuw zint neopl ben
tr circut huidzktn
tr digest tr urogen
traumata tr resp
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tr urogen zenuw zint
psych zktn psych zktn
huidzktn stofw zktn
tr resp 1 tr arcul |
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1 5 10 20 30°%% 1 5 10 20 30°%

Figuur 1.1.: Het procentuele aandecl in de totale morbiditeit van de groep infectie-
ziekten, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en bekende gevallen, alsmede
het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen deze groep bij mannen
respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende gevallen 1978).
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1.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekenda nicwe
gevallen gevallen
infeotiesiekten man  vrows man  vrow

001 tuberculose van de tractus respiratorius,

incl. positieve Mantoux, I.N.H.-therapie 0.9 1.6 0.4 0.4

002 tuberculose van de overige organen 0.7 0.3 - 0.1
003 syfilis, incl. late gevolgen 0.3 0.2 0.1 -
004 gonorrhoea, overige geslachtsziekten - - 1.3 0.7
006 scarlatina (= roodvonk) - - 2.5 2.0
008 pertussis (= kinkhoest) - - - -

009 meningitis epidemica - - - -

010 poliomyelitis 0.7 1.0 0.1 0.1
011 morbil1i (= mazelen) - - 8.6 8.6
012 rubella (= rode hond) - ~ 3.6 3.9
013 varicella (= waterpokken) - - 7.4 6.2
029 exanthema subitum (= zesde ziekte) - - 2.2 1.3
030 overige exantheemziekten, incl. rash; _ _ 0.7 1.2

excl. geneesmiddelen exantheem 392
014 herpes zoster - - 3.3 4.0
015 parotitis epidemia (= bof) - - 7.3 5.7
016 hepatitis infectiosa, excl. _ _ 0.7 0.8

serumhepatitis 288
017 mononucleosis infectiosa - - 1.0 1.4
018 herpes simplex - - 3.7 6.5
019 ziekte van Bornholm - - - -
037 malaria - - - -
044 sepsis, excl., in puerperium 359 - - 0.1 0.1
045 toxoplasmosis - - 0.1 0.2
046 ziekte van Besnier Boeck (= sarcoldosis) 0.5 0.9 0.1 0.2
049 overige infectieziekten, incl, difterie,

tetanus, gasgangreen, actinomycosis, - - 0.3 0.3

overige tropenziekten

Tabel 1.2.: Bekende en nieuwe gevallen van infectieziekten naar geslacht, in
absolute aantallen in een ‘standaardpraktijk’ van 2800 patiénten (C.M.R. 1971-
1978, N= 12.000 patiénten).
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1.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep infec-
tiezickten
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I all
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5-9 1519 30-39 50-59 65-74

leeftiydsgroepen
Figuur 1.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep infectie-
ziekten naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N= 12.000 patiénten).

I.4. Commentaar

Figuur 1.1.: In de totale morbiditeit welke door de huisartsen werd geregi-
streerd, nemen de infectiezickten in engere zin, zowel wat betreft het
voorkomen van bekende gevallen als van nieuwe gevallen, een zeer kleine
plaats in.

Tabel 1.2.: De meest voorkomende bekende aandoeningen waren: ziek-
te van Besnier Boeck, tuberculose van de longen, poliomyelitis, tuberculo-
se van de overige organen, syfilis.

De meest voorkomende nieuwe aandoeningen waren: mazelen, water-

pokken, bof, rode hond, herpes simplex.
Figuur 1.3.: Slechts 0.2% van de mannen en 0,3% van de vrouwen hadden
een chronische aandoening die in deze groep is ondergebracht. Het relatie-
ve aantal personen met een chronische aandoening neemt zowel bij man-
nen als bij vrouwen toe met de leeftijd. De frequentie bij mannen en
vrouwen is nagenoeg gelijk.

I1.5. Beschouwing

Bij de infectieziekten in engere zin wordt de chronische morbiditeit vooral
gevormd door resttoestanden, die ontstonden na het doormaken van deze
overigens in een huisartspraktijk zeldzaam voorkomende ziektebeelden.
De ziekte van Besnier Boeck is daarop een uitzondering.
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Ziekte van Besnier Boeck (E-lijstno. 046)

In de meeste gevallen verdwijnen de longafwijkingen bij deze zickte binnen
enkele jaren spontaan. In zeldzame gevallen nemen de longafwijkingen in
de loop van de jaren toe. Controle door de huisarts bestaat uit het op
gezette tijden (na een half en heel jaar) laten maken van een controlefoto
van de longen. De meeste gevallen zullen echter in specialistische handen
zijn. Bij mensen die worden behandeld met corticosteroiden kan de huis-
arts een taak hebben bij het signaleren van bijwerkingen van deze therapie
(controle van gewicht, bloeddruk en glucosurie).

Tuberculose (E-lijstno. oor)

De huisarts kan een taak hebben bij het opsporen van contactgevallen en
begeleiding van de meestal ongeruste patiént en zijn omgeving. Het lijkt
raadzaam om op de patiéntenkaart duidelijk te vermelden dat iemand
tuberculose heeft gehad, in verband met het veelvuldig toepassen van
corticostcroiden bij allerlei ziekten.

Tuberculose van de overige organen (E-lijstno. 002)

Deze chronische aandoening komt meestal ter kennis van de huisarts door
nierpathologie of in het kader van een fertiliteitsonderzoek (Salpingitis
Tuberculosa).

Poliomyelitis (E-lijstno. o11)

Bij deze ziekte bestaat de chronische morbiditeit uit resttoestanden na het
doormaken van een poliomyelitis, zoals een paralyse van een of meer
spiergroepen of spieren. Voor de huisarts is van belang om deze resttoe-
standen te bekijken in het kader van de revalidatie, zoals aanpassingen in
huis of op het werk.

Syfilis (E-lijstno. 003)

Hoewel men vanuit de opleiding in het algemeen goed bekend is met de
ziekte syfilis komt men hedentendage als huisarts nauwelijks een patiént
tegen met een laat stadium van deze ziekte. Late syfilis kan zich in bijna elk
orgaan manifesteren en ook daarom al zal de diagnostiek van deze zeldza-
me aandoening moeilijk zijn.
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2.1. Goedaardige nieuwvormingen

2.1.1. Plaats in de totale morbiditeit
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Figuur 2.1.1. Het procentuele aandeel 1n de totale morbiditeit van de groep
goedaardige nieuwvormingen, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en
bekende gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen
deze groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende

gevallen 1978).
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2.1.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende niewe
gevallen gevallen
goedaardige niewwormingen man  vroww man  vrow
070  mamma - - 0.2 2.8
071 uterus - 10.6 - 5.6
072 overige vrouwelijke genitalién - - - 0.7
073 huid, incl. naevus pigmentosus 0.2 11 5.0 8.0

excl. verruca 376
074 overige benigne neoplasmata, incl.
darm - en blaaspoliep, hemangioom, 1.1 1.6 4.2 3.2
sinus pilonidalis, excl. neuspoliep 256,
prostaathypertrofie 318

075 struma (zonder hyperfunctie) - 5.8 0.1 0.9

Tabel 2.1.2.: Bekende en nieuwe gevallen van goedaardige nieuwvormingen naar
geslacht, in absolute aantallen in een ‘standaardpraktijk’ van 2800 patiénten
(C.M.R. 1971-1978, N = 12.000 patiénten).

2.1.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep goed-
aardige nieuwvormingen
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leeftijdsgroepen

Figuur 2.1.3.: Percentage personen met een bekende aandoening 1n de groep
goedaardige nieuwvormingen naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N= 12.000
patiénten).

2.1.4. Commentaar

Figuur 2.1.1. In de totale morbiditeit namen de benigne neoplasmata wat
betreft voorkomen van nieuwe aandoeningen bij mannen en vrouwen een
van de laatste plaatsen in. Wat betreft de bekende aandoeningen namen de
benigne neoplasmata bij mannen de laatste plaats en bij vrouwen een
bescheiden middelste plaats in.

Tabel 2.1.2. De meest voorkomende bekende aandoeningen waren: myo-
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men en struma non toxica. De meest voorkomende nieuwe aandoeningen
waren: benigne neoplasmata van de huid en myomen. Van de bekende
aandoeningen kwamen myomen ook frequent voor als nieuwe aandoe-
ning. Dit geldt niet voor het struma non toxica.

Figuur 2.1.3. Slechts 0.1% van de mannen en 1.5% van de vrouwen in de
totale populatie heeft een bekende aandoening die in deze groep is onder-
gebracht. Het aantal personen met een bekende aandoening bepaalt zich
wat betreft de mannen tot de oudere leeftijdscategorieén. Wat betreft de
vrouwen is er vanaf de puberteit een langzame toename tot de leeftijds-
groep 40-50-jarigen en een zekere afname in de volgende leeftijdsgroepen.

2.1.5. Myomen ( E-lijstno. 071}

Myomen werden als nieuw geval gecodeerd wanneer bij lichamelijk onder-
zoek (bij klachten of bij routine-onderzoek, bijv. bij controles voor orale
anticonceptie) myomen werden vastgesteld. Myomen werden als bekend
geval geregistreerd indien de aanwezigheid van het myoom nog steeds
door lichamelijk onderzoek kon worden bevestigd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 11 vrouwen; nicuwe
gevallen: 6 vrouwen

E-lijetno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.H.I. NU.H.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliamans Hodgkin
071 7 2 3.2 2.5 1.0 0.6 0.3-1.9

Tabel 2.1.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

2.1.5.1. Bekende gevallen
In figuur 2.1.5.1. worden het aantal bekende gevallen van myomen ver-
deeld naar leeftijd, in aantallen per 1000 vrouwen per jaar weergegeven.

Commentaar
Bekende gevallen van myomen nemen toe van het 20e tot 50e jaar, daarna
is er een afname in de registratie van bekende gevallen.

2.1.5.2. Nieuwe gevallen

In figuur 2.1.5.2. wordt het aantal nieuwe gevallen van myomen verdecld
naar leeftijd, bij vrouwen, weergegeven in aantallen per 1000 vrouwen per
jaar.
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Figuur 2.1.5.1.: Bekende gevallen van myomen verdeeld naar leeftijd, in aantallen
per 1000 vrouwen per jaar (periode 1978, N = 12.000 pati€énten).
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Figuur 2.1.5.2.: Nieuwe gevallen van myomen naar leeftijd, in aantallen per 1000
vrouwen per jaar (periode 1971-1978, N= 12.000 patiénten).

Commentaar
Vanaf het 20e levensjaar werden myomen gediagnostiseerd. Het aantal
neemt toe tot het soe levensjaar en neemt daarna weer af.

2.1.5.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 2.1.5.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
myomen werden vastgesteld en het aantal dat daarvan werd verwezen naar
specialist, laboratorium of rontgen of overige instanties of werd opgeno-
men, weergegeven over de periode 1971-1978 in de vier praktijken afzon-
derlijk en tezamen.
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praktigk 1 praktijk 2 praktijk 3 praktijk 4 totaal

aantal s3 54 42 18 167
verwezen spec. lab. ov. spec. lab. ov. spec. lab. ov. spec. lab. ov. spec.lab.ov
naar: 13 25 0 37 1 0 7 11 0 11 1 0 68 38 0

opgenomen 6 16 4 6 32

Tabel 2.1.5.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer myomen werden
vastgesteld en het aantal daarvan dat in de onderzoeksperiode naar diverse instan-
ties werd verwezen c.q. opgenomen,; cijfers per praktijk en het totaalcijfer over de
periode 1971-1978.

2.1.5.4. Beschouwing

Vergeleken met de andere bronnen uit de literatuur (tabel 2.1.5.) komen in
ons materiaal myomen vaker voor. Mogelijjk is dit te verklaren doordat bij
de controles voor anticonceptie meestal ook een inwendig onderzoek
wordt gedaan en daarom meer myomen worden gediagnostiseerd dan zou
gebeuren als alleen op de klachten van vrouwen zou worden afgegaan. Uit
figuur 2.1.5.1. (bekende gevallen) en figuur 2.1.5.2. (nieuwe gevallen) kan
de conclusie worden getrokken, dat in het algemeen gevallen van myomen
slechts betrekkelijk kort onder medische aandacht blijven. Kennelijk wor-
den myomen door de huisartsen niet systematisch opgespoord en gecon-
troleerd of verdwijnen zij uit de registratie als er bijv. een operatie heeft
plaatsgevonden. Boven het 50e levensjaar wordt voor deze aandoening
steeds minder aandacht van de huisarts opgeéist. Van het totaal aantal
vrouwen (167) waarbij een myoom (of myomen) werd vastgesteld blijven
60%, met of zonder verwijzing naar een laboratorium, onder de hoede van
de huisarts, 40% (68) werd verwezen naar een specialist. Van de naar een
specialist verwezen gevallen werd 4% opgenomen in een ziekenhuis. Uit
tabel 2.1.5.3. blijkt dat er tussen de 4 registrerende praktijken enorme
verschillen in het verwijspatroon bestaan. Zo worden in de ene praktijk 13
van de 53 gevallen verwezen naar een specialist en in een andere praktijk 11
van de 18 gevallen. Nadere analyse en het opstellen van een meer uniform
beleid lijkt noodzakelijjk.

2.1.6. Struma non toxica ( E-lijstno. 075)

Struma non toxica werd als nieuw geval gecodeerd wanneer er een zwelling
van de schildklier werd vastgesteld zonder andere kenmerken dan alleen de
zwelling. Dat wil zeggen, dat een zwelling van de schildklier met als
oorzaak een hyper- of een hypofunctie van de schildklier niet onder dit
nummer werd gecodeerd maar respectievelijk de nummers 089 of 088
kregen en dat andere thyreoidstoornissen die gepaard gingen met een
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zwelling zoals bijv. een thyreoiditis onder no. ogo werden ondergebracht.
Struma non toxica werd als bekend geval gecodeerd als in het jaar daarop
de zwelling nog aanwezig was. Als de zwelling operatief werd verwijderd,
werd het niet meer als zodanig gecodeerd.

Voorkomen

In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 6 vrouwen; nieuwe
gevallen: 1 vrouw. Bekende en nieuwe gevallen kwamen voornamelijk
voor bij vrouwen boven de 30 jaar. Bij deze afwijking heeft de huisarts een
bewakende functie ten aanzien van:

1 mechanische bezwaren die het struma kan geven;

2 ontstaan van een hyperfunctie;

3 ontstaan van maligne ontaarding.
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2.2. Kwaadaardige nieuwvormingen

2.2.1. Plaats in de totale morbiditeit
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Figuur 2.2.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep
kwaadaardige nieuwvormingen, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en
bekende gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen
deze groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende
gevallen 1978).
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2.2.2. Frequentie in een standaardpraktijk
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Tabel 2.2.2.: Bekende en nieuwe gevallen van kwaadaardige nieuwvormingen naar
geslacht, in absolute aantallen in een ‘standaardpraktijk’ van 2800 patiénten

(C.M.R. 1971-1978, N = 12.000 pati€nten).

2.2.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep
kwaadaardige nieuwvormingen
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Figuur 2.2.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep
kwaadaardige nieuwvormingen naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N = 12.000
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2.2.4. Commentaar

Figuur 2.2.1. In de totale morbiditeit waarmee de huisarts werd gecon-
fronteerd, namen de maligne neoplasmata wat betreft de nieuwe gevallen
bij mannen en bij vrouwen een van de laatste plaatsen in. Wat betreft de
bekende gevallen bij beide geslachten namen deze aandoeningen een
bescheiden middelste plaats in.

Tabel 2.2.2. De meest voorkomende bekende maligne neoplasmata waren:
bij mannen: bronchuscarcinoom, prostaatcarcinoom, rectumcarcinoom;
bij vrouwen: mammacarcinoom, carcinoma uteri, coloncarcinoom

De meest voorkomende nieuwe maligne neoplasmata waren: bij mannen:
bronchuscarcinoom, prostaatcarcinoom, huidcarcinoom; bij vrouwen:
mammacarcinoom, huidcarcinoom, overige neoplasmata (restgroep).

Figuur 2.2.3. 0.7% van de mannen en 1.2% van de vrouwen waren bekend
met een maligne aandoening. Het aantal personen met een bekende aan-
doening nam zowel bij mannen als bij vrouwen van het 20° levensjaar toe
met de leeftijd.

2.2.5. Maligne neoplasmata (kwaadaardige nieuwvormingen)

Nieuwe gevallen van maligne neoplasmata werden gecodeerd indien met
de gangbare diagnostick werd aangetoond dat het ziektebeeld een maligni-
teit betrof. De bekende gevallen van maligniteiten betroffen die patiénten,
die nadat de maligniteit was vastgesteld in het jaar volgend op het vaststel-
len van de maligniteit, nog in leven waren en behandeld, gecontroleerd of
begeleid werden. In totaal werden gedurende de jaren 1971 tot en met 1978
1.358 gevallen van gezwelvorming geregistreerd. Bij vrouwen werd bijna
tweemaal zo vaak als bij mannen een nieuwvorming vastgesteld. Bij
mannen bleck deze evenwel ongeveer tweemaal zo vaak als bij vrouwen
kwaadaardig te zijn.

Voorkomen

In een standaardpraktijk bekende gevallen: 10 mannen, 16 vrouwen;
nieuwe gevallen: 5 mannen, 5 vrouwen Het aantal bekende gevallen van
maligne aandoeningen was dus ongeveer twee en een half maal zo groot als
het aantal nieuwe gevallen.
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Nieuwe aandoeningen
In tabel 2.2.5.a en b worden de nicuwe gevallen van kwaadaardige nieuw-
vorming per orgaansysteem over de periode 1971-1978 weergegeven voor
mannen en vrouwen.

orgaanaysteem abe. /1000 %

tractus respiratorius 47 0.9 29
tractus digestivus 34 0.7 21
tractus genitalis 27 0.6 16
huid 24 0.5 15
overige 24 0.5 15
tractus urogenitalis 8 0.2 5
mammae 1] - 0

Tabel 2.2.5.°: Kwaadaardige nieuwvormingen bijj mannen, weergegeven in absolu-
te aantallen per orgaansysteem, per 1000 manjaren en per orgaansysteem als
percentage van het totaal aantal maligniteiten (periode 1971-1978, N= 5947).

orgaansys teem abs. /1000 %
mammae 51 1.1 33
overige 28 0.6 18
tractus digestivus 26 0.5 17
huid 25 0.5 16
tractus genitalis 13 0.3 8
tractus urinalis 10 0.2 6
tractus respiratorius 3 0.06 2

Tabel 2.2.5.": Kwaadaardige nieuwvormingen bij vrouwen, weergegeven in abso-
lute aantallen per orgaansysteem, per 1000 vrouwjaren en per orgaansysteem als
percentage van het totaal aantal maligniteiten (periode 1971-1978, N= 5933).

Commentaar

In gedeeld naar orgaansysteem blijken maligne nieuwvormingen van de
luchtwegen bij mannen 15 maal vaker dan bij vrouwen te zijn waargeno-
men. Maligniteiten van de geslachtsorganen werden 2 maal zo vaak bij
mannen als bij vrouwen geregistreerd. Bij vrouwen betrof ongeveer 1/3
van alle gesignaleerde maligniteiten een carcinoom van de mammae. De
overige onderscheiden orgaansystemen vertonen geen grote verschillen
tussen de geslachten.
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2 2 6 Kort overzicht van de meest voorkomende carcinomen

2.2 6 1 Longcarcinoom (E-lystno 057)

Longcarcinoom werd waargenomen by mannen boven de 40 jaar Het
aantal nam toe met de leeftyd. By vrouwen werd het longcarcinoom
waargenomen In de leeftydsklassen van 65 jaar en ouder.

E-ligotno  pr n pr in pr pr pr
NUHI NUHI Momtpr Momt pr Engeland Oliemans Hodgkin

057 1 <1 07 [N 09 014 03-14

Tabel 2 2 6 1 Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen wit de
hiteratuur

2 2.6.2. Prostaatcarcinoom (E-lystno 061)

Prostaatcarcinoom werd tweemaal waargenomen n de relatief jongere
leeftydsklasse van 30-39 jaar, maar het grootste aantal gevallen werd
geregistreerd 1n de leeftydsklasse van 75 jaar en ouder

E-lrgstro  pr wn pr n pr pr pr
NUHI NUBHRI Momtpr Momt pr Engeland Oliemans Hodgkin

061 1 <1 21 12 08 014 02

Tabel 22 62 Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen wt de
literatuur

2 2 6 3. Hudcarcinoom (E-lystno 064)

Huidcarcinomen werden by beide geslachten nauwelyks op jongere leef-
tyd, doch met name op oudere leeftyd waargenomen Bij vrouwen werden
enkele gevallen op jongere leeftyd gevonden Biy mannen van 75 jaar en
ouder werd tweemaal zo vaak hwidcarcinoom vastgesteld als by vrouwen
utt dezelfde leeftyydsklasse Bekende gevallen van huidcarcinoom werden
zelden geregistreerd, omdat als het carcinoom 1n toto verwyderd werd,
deze maligniteit niet meer als zodanig werd doorgecodeerd Er werd dan
geen medische behandeling of controle meer verricht en deze malignitent
bleef niet meer onder de aandacht van de huisarts

E-lrgstno  pr wn or wn pr pr pr
NUBI NUHI Momtpr Momit pr Engeland Oliemamns Hodgkin
064 1 <1 13 16 24 07 -

Tabel 226 3 Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur
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2.2.6.4. Mammacarcinoom (E-lijstno. 058)

In tabel 2.2.6.4. worden alle nieuwe gevallen van gezwellen van de borst-
klieren naar leeftijdsklasse (vanaf 20 jaar) en het aandeel van de maligne
gezwellen van het totaal aantal gezwellen in de borst weergegeven.

leeftijdsklasse alle geawellen waarvan maligne

20 - 29 jaar 19 1 ( 5%)
30 - 39 jaar 20 2 (10%)
40 - 49 jaar 42 8 ( 19%)
50 - 59 jaar 23 9 ( 39%)
60 - 64 jaar 5 5 (100%)
65 - 74 jaar 17 16 { 94%)

75t 10 10 (100%)
20 jr. en ouder 136 51 (37.5%)

Tabel 2.2.6.4.: Nieuwe gevallen van gezwellen in de borstklieren naar leeftijdsklas-
se (vanaf 20 jaar), uitgedrukt in absolute getallen en in het percentage maligne
gezwellen op het totaal aantal gezwellen per leeftijdscategorie (periode 1971-1978,
N = 5933 vrouwen).

Commentaar

Vanaf de leeftijd van 20 jaar en ouder waren 37,5% van de gezwellen van
de borst kwaadaardig. Is het in de leeftijdsgroep 20-29 jaar een zeldzaam-
heid, in de oudere leeftijdsgroepen (60 jaar en ouder) is de kans groot dat
een gezwel van de borst kwaadaardig is.

E-lijetno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.H.I. NJUH.I. Momit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
058 4 1 2.6 0.9 1.0 0.6 1.0-1.2

Tabel 2.2.6.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

2.2.6.6. Colon- en rectumcarcinoom (E-lijstno. 053 resp. 054)
Coloncarcinoom werd zowel bij mannen als bij vrouwen driemaal vaker
vastgesteld dan een rectumcarcinoom. Bij mannen vooral vanaf 65-jarige
leeftijd, bij vrouwen vooral in de leeftijdsgroep van 75 jaar en ouder.
Onder de leeftijd van 20 jaar werd geen coloncarcinoom en onder de
leeftijd van 40 jaar geen rectumcarcinoom vastgesteld.

E-lijetno. pr. in, pr. in. pr. pr. pr.

N.UH.I. N.U.H.I. Morit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemmms HRodgkin
053 ! 2.8 1.8 0.5 02 g.85-1.2
054 1 <1 0.4 0.5

Tabel 2.2.6.6.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur,
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2.2.7. Beschouwing

Kwaadaardige tumoren zijn in een huisartspraktijk betrekkelijk zeldzame
aandoeningen. Toch speelt deze diagnose elke dag wel eens een keer door
het hoofd van de huisarts, temeer omdat deze ziekte in zijn beginstadium
meestal geen specifieke klinische verschijnselen vertoont. Het is een emo-
tioneel beladen onderwerp en men verwacht dat de huisarts deze afwijking
tijdig herkent en de diagnose niet mist. Daardoor wordt hij nog wel eens
tot te veel en waarschijnlijk overbodig onderzoek verleid. Het doen van te
veel onderzock wordt hem meestal minder kwalijk genomen dan het te laat
ontdekken van een kwaadaardige tumor. De huisarts ontmoet het kanker-
probleem in al zijn facetten. Hij heeft een taak bij de vroegdiagnostiek,
diagnostiek en therapie, maar vooral bij de begeleiding van de patiént
thuis en in het zickenhuis, met name in de terminale zorg. In het terminale
stadium wordt de huisarts dikwijls geconfronteerd met veel narigheid en
verdriet. Vooral bij de oudere kankerpatiént zal nogal eens gewikt en
gewogen dienen te worden tussen ingrijpen en afwachten met palliatieve
maatregelen. Het beleid bij de behandeling van de ouder wordende kan-
kerpati€nt verschilt in diverse opzichten van dat van jongere patiénten.
Gezien zijn kennis van de patiént en het thuisfront is de huisarts een
deskundige die een waardevolle bijdrage kan leveren aan het oncologisch
team. Samenwerking in de thuissituatie spitst zich vooral toe op samen-
werking met wijkverpleegkundige, pastor en vooral ook met familieleden.



Groep 3: Endocriene stoor-
nissen, stofwisselings- en
voedingsziekten®

3.1. Plaats in de totale morbiditeit (zic pag. 76).

3.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende nieuwe

Endocriene stoornigsen, stoWnsoelings— en gevallen gevallen

voedingszrekten man  vrow man vrows
088 hyperthyreoidie 0.4 3.5 0.2 0.8
089  hypothyreoidie, myxoedeem - 10 0.1 0.4
090 andere thyreoidstoornissen - 0.7 - 0.1
091 dfabetes mellitus 15.6 23.2 2.8 2.9
092 avitamnose, hypovitaminose - - - -
093  jicht 1.8 0.7 0.5 0.3
U owerim iekten it seze goue; 0z 09 03 02

symptomen
100  exophthalmus - 0.2 - 0.1
101 adipositas 79.6 162.9 21.9 36.9
102 glucosurie 0.7 0.2 0.4 0.5

104 polyurie, incl. diabetes insipidus - - - -

105 overige symptomen of onvolledig gediagnosti-
seerde ziekten in deze groep, incl. hyper- 12.2 10.0 4.4 2.6
1ipemie (cholesterol en/of tryglyceriden)

Tabel 3.2.- Bekende en nicuwe gevallen van endocriene stoornissen, stofwisselings-
en voedingszickten naar geslacht, in absolute aantallen 1n een ‘standaardpraktyk’
van 2800 patiénten (C.M.R. 1971-1978, N= 12.000 patiénten).

* Opmerking De allergische aandoeningen unl deze groep zyn by andere groepen onderge-
bracht. Hooikoorts (E-lystno 085) by de zekten van de bovenste luchtwegen, Astma (E-
lijstno 086) by de zziekten van de onderste luchtwegen en Allergische dermatosen (E-lystno.
087) by de ziekten van de huid.
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MANNEN nieuwe aandoeningen bekende aandoeningen
bloedzktn overige percentage
neopl mal § neopl ben bekende
neopl ben § traumata | aandoeningen
overige bloedzktn §
cong aftw inf zktn
stofw zktn neopl mal
trurogen cong atw
inf zktn ] tr digest
zenuw zint ¥ tr urogen
tr aircul huidzktn
tr digest ’/// beweg app
psych zktn ///// psych zktn ¥
beweq app V.77 tr resp
traumata Y7777 ] zenuw zint
huidzktn |77 Wi stofw zktn
trress 100 00 tr creu

1 5 10 20 30% 1 5 10 20 30%
VROUWEN nieuwe aandoeningen bekende aandoeningen
neopl mal overige percentage
cong atw traumata beende
overige nf zktn aondoeningen
neopl ben. bloedzktn
bloedzktn cong afw
inf zktn. tr digest
stotw zktn neopl mal
zenuw zint neopl ben
tr circul huidzktn
tc digest tr urogen
traumata tr resp
beweg app beweg app.
tr urogen 2enuw 2Nt
psych zktn psych zktn
huidzktn stofw zktn
tr resp 1 tr circul

T T L T T 1 1 T T
1 5 10 20 30°%% 1t 5 10 20 30%

Figuur 3.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep endo-
criene stoornissen stofwisselings- en voedingsziekten, weergegeven voor het totaal
aantal nieuwe en bekende gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de
bekende gevallen binnen deze groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R.
1971-1978, bekende gevallen 1978).
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3.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep endo-
criene stoornissen, stofwisselings- en voedingsziekten

°I0

50 1 mannen  [] vrouwen

40

30

20 1

° 0-4 tot
5-9
leeftydsgroepen

Figuur 3.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep endo-
criene stoornissen, stofwisselings- en voedingsziekten naar leeftijd en geslacht
(C.M.R. 1971-1978, N = 12.000 patiénten).

3.4. Commentaar

Figuur 3.1. in de totale morbiditeit nam deze groep wat betreft het
voorkomen van nieuwe aandoeningen een middenplaats in. Wat betreft
het voorkomen van bekende aandoeningen nam deze groep een van de
hoogste plaatsen in.

Tabel 3.2. De meest voorkomende aandoeningen, zowel nicuwe als beken-
de, waren: adipositas, diabetes mellitus, hypercholesterolaemie.

Figuur 3.3. 12.8% van de vrouwen en 6.9% van de mannen in de totale
populatie hadden een bekende aandoening die in deze groep is onder te
brengen. Het aantal personen met een bekende aandoening nam zowel bij
mannen als bij vrouwen toe tot de leeftijd van 65 jaar. Boven de 75 jaar trad
er een geringe daling op.

3.5. Adipositas (obesitas) (E-lijstno. 101)

Als criterium voor deze aandoening geldt in de registrerende praktijken
dat er bij de gegeven lengte 15% of meer overgewicht moet bestaan ten
opzichte van het ideaalgewicht. Om de continuiteit in de registratie te
handhaven is er geen gebruik gemaakt van nieuwe criteria (bijv. de
Quetelet-index), maar van een index destijds ontworpen door De Wijn. De
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code adipositas werd gegeven als een patiént met het probleem ‘te dik’ op
het spreekuur kwam of als de huisarts zelf signaleerde dat er sprake was
van een manifest overgewicht.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 80 mannen, 163
vrouwen; nieuwe gevallen: 22 mannen, 37 vrouwen.

E-l1g6tno. pr. wn. pr. wn pr. pr. pr
N.U.H.I, NU.H.I. Momt.pr. Momit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
101 105 20 365 205 157 13.8 20 0-30 7

Tabel 3.5. Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

3.5.1. Bekende gevallen van adipositas
In figuur 3.5.1. worden de bekende gevallen van adipositas, verdeeld over
leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiéntjaren.

aantal /1000 patienten/jaar

400 1 mannen  [] vrouwen
4
320 +
240 -
160
80 1

o- < -
0-4 1014 20-29 40 49 60-64 75 tot
5-9 15-19 30-39 50-59 65-74

leeftijdsgroepen

Figuur 3 5 1. Bekende gevallen van adiposuas verdeeld over leeftyd en geslacht,
weergegeven 1n aantallen per 1000 patiéntjaren (periode 1978, N = 12.000 patién-
ten).

Commentaar

Het aantal bekende gevallen van adipositas neemt voor beide geslachten
toe tot de leeftijdsgroep 65-74 jaar en neemt daarna weer af. Bij vrouwen is
het aantal bekende gevallen van adipositas twee keer zo groot als bij
mannen.
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3.5.2. Nieuwe gevallen van adipositas

In figuur 3.5.2. worden de nieuwe gevallen van adipositas, verdeeld over
leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiéntjaren.

aantal/1000 patienten /jaar
50 mannen  [] vrouwen
40 1

30
20 -

10

tot

leeftiydsgroepen

Figuur 3.5.2.: Nieuwe gevallen van adipositas, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiéntjaren (periode 1971-1978, N= 12.000
patiénten).

Commentaar

Het aantal registraties van nieuwe gevallen van adipositas neemt voor
beide geslachten toe tot de leeftijdsgroep 50-59 jaar en neemt daarna weer
af. Bij vrouwen komen nieuwe gevallen duidelijk meer voor dan bijj
mannen. Als we figuur 3.5.1. en figuur 3.5.2. tezamen bekijken, dan valt op
dat de figuren een identiek verloop hebben, maar de top bij de bekende
gevallen 15-20 jaar later ligt. Kennelijk is het zo dat als adipositas bij een
persoon is vastgesteld dit kenmerk niet snel verdwijnt.

3.5.3. Het aantal bekende en het aantal nieuwe gevallen van adipositas in
de periode 1971-1978, bekeken per jaar

Om een indruk te krijgen van het aantal bekende en nieuwe gevallen van
adipositas die per jaar in deze praktijken werden geregistreerd, worden in
figuur 3.5.3. het aantal bekende en nicuwe gevallen van adipositas per jaar
over de periode 1971-1978 in beeld gebracht.
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aantal /1000 patienten/jaar

100 ~ A meuwe aandoeningen [ bekende aandoeningen

il

7z ‘ 75 76 77 ‘78
Figuur 3.5.3.: Het aantal nieuwe en bekende gevallen van adipositas per jaar over
de periode 1971-1978, in aantallen per 1000 patiéntjaren.

Commentaar

Per jaar werd er een enigszins afnemend aantal nieuwe gevallen van
adipositas geregistreerd. Het aantal personen dat al bekend was met
adipositas nam in de loop van de jaren gestadig toe.

3.5.4. Adipositas en sociale laag

In figuur 3.5.4. worden bekende gevallen van adipositas per geslacht en
sociale laag weergegeven, in aantallen per 1000 patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten/jaar

140 4 _ mannen
E [ vrouwen
120 4

100 1

80 -
J

60 4

40

20

laag midden hoog
Figuur 3.5.4.: Bekende gevallen van adipositas per geslacht en sociale laag, in
aantallen per 1000 patiénten per jaar en gestandaardiseerd naar leeftijd (periode
1978, N = 12.000 pati€nten). *+: voor mannen en vrouwen.
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Commentaar

In de hoogste sociale laag was het aantal personen bekend met adipositas,
zowel bij mannen als bij vrouwen, ongeveer de helft van de aantallen in de
lage sociale laag. Bij mannen was adipositas in de middelste sociale laag
het meest aan de huisarts bekend, terwijl het aantal bekende gevallen van
adipositas bij vrouwen in de middelste sociale laag een tussenpositie
inneemt tussen de hoge en lage sociale laag.

3.5.6. Aantal gevallen van adipositas aan de huisarts gepresenteerd, verge-
leken met een screeningsonderzoek

Om te kunnen nagaan hoeveel personen met adipositas in een omschreven
populatie aanwezig zijn,die de huisarts (ook al let hij heel bewust op deze
‘aandoening’) nog niet heeft gediagnostiseerd, hebben wij gebruik ge-
maakt van gegevens uit een screeningsonderzoek naar risicofactoren van
hart- en vaatziekten, bij mensen tussen de 20 en 50 jaar, dat in enkele van
de registrerende praktijken heeft plaatsgevonden (het Nijmeegs Interven-
tie Project, Van Ree 1981). Wij hebben daartoe het aantal mensen in de
leeftijdsgroepen tussen de 20 en 50 jaar, die bekend waren met adipositas in
praktijk 1 (de praktijk met het hoogste aantal bekende gevallen van
adipositas), vergeleken met de resultaten uit dit screeningsonderzoek.
Intabel 3.5.6. worden de aantallen mannen en vrouwen in praktijk 1, die
per december 1977 bij de huisarts bekend waren met adipositas (criterium:
ideaal gewicht + 15% of meer overgewicht), vergeleken met het aantal, in
dezelfde periode in een screeningsonderzoek, opgespoorde gevallen van
adipositas (criterium: ideaalgewicht + 10% of meer overgewicht).

opgespoord via waarvan bij de huisarts
screeningsonders. reeds bekend

mannen 192 88

vrouwen 243 159

Tabel 3.5.6.: Aantal mannen en vrouwen in praktijk 1 die per december 1977 bij de
huisarts bekend waren met adipositas, vergeleken met het aantal gevallen van
adipositas in een screeningsonderzoek in dezellde praktijk. Leeftijdsgroep 20-50
jaar. Uitgedrukt in aantallen per 1000 patiénten per jaar.

Commentaar

Hoewel de criteria van deze twee registratiesystemen van adipositas enigs-
zins verschillen, lijkt het erop dat in praktijk 1 (die vergeleken met de
andere praktijken het grootstc aantal gevallen van adipositas registreerde)
bij een screeningsonderzoek naar risicofactoren voor hart- en vaatziekten
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bij mannen en vrouwen toch nog aanzienlijk meer gevallen van adipositas
in deze leeftijdsgroep (20-50 jaar) werden vastgesteld dan op dat moment
bekend waren bij de huisarts.

Beschouwing

Bekende en nieuwe gevallen van adipositas, aldus in kaart gebracht, tonen
een naar leeftijd identiek verloop. Het aantal nieuwe gevallen neemt toe tot
de middelbare leeftijd, daarna daalt dit. Het aantal bekende gevallen blijft
stijgen tot de bejaardenleeftijd (cumulatie van gevallen), maar in de
hoogste leeftijdsklassen is het aantal bekende gevallen lager. Zou dit
kunnen wijzen op een ondervertegenwoordiging door oversterfte van
zwaarlijvige personen in de oudste leeftijdsklassen?

Adipositas kwam in de hoge sociale laag voor beide geslachten veel
minder voor dan in de middelste en lage sociale laag. In de C.M.R. van het
NUHI werd adipositas duidelijk vaker geregistreerd dan in vergelijkbare
projecten elders. Binnen de C.M.R. bestaan grote verschillen in de regis-
tratie van adipositas tussen de onderscheiden praktijken. Deze verschillen
kunnen niet alléén worden verklaard op epidemiologische gronden, maar
zullen ook te maken hebben met verschillen in werkwijzen van de huisart-
sen en hun assistentes. In de praktijk van de huisarts die in zijn praktijk het
hoogste aantal bekende gevallen van adipositas had geregistreerd, bleek
na een gericht screeningsonderzoek bij veel méér mensen de diagnose
adipositas gesteld te kunnen worden. Ook vanuit de literatuur, waarin
men liever het begrip obesitas gebruikt in plaats van adipositas, wordt
steeds duidelijker dat het obesitasprobleem van enorme omvang is (Haut-
vast, 1980).

Obesitas komt niet alleen vaak voor, maar gaat ook gepaard met grotere
morbiditeit en met verkorting van de levensverwachting. Hoewel obesitas
alleen op indirecte wijze tot morbiditeit en mortaliteit leidt, is het duidelijk
te beschouwen als een risicofactor. Ondanks uitgebreid wetenschappelijk
onderzoek is nog onduidelijk hoe precies het lichaamsgewicht wordt
geregeld (Steffens, 1980). De therapeutische mogelijkheden zijn beperkt.
Voor zover uit lange-termijn-studies blijkt, is de frequentie van een blij-
vende remissie van obesitas steeds laag en is het niet duidelijk of er ook een
verbetering van de prognose optreedt. Zowel op basis van de frequentie als
op grond van gegevens uit de literatuur kan het voor de huisarts van belang
zijn om, ondanks de slechte therapeutische resultaten, obesitas actief op te
sporen en aan te pakken. Een gerichtheid op en een systematische aan-
dacht voor het probleem obesitas kan een onderdeel zijn van het werk van
de huisarts. Onderzoek op dit gebied, ook door de huisarts, dient meer
aandacht te krijgen. Ziet de huisarts preventie als een wezenlijk onderdeel
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van zijn taak dan zal de opsporing en bestrijding van obesitas daarin een
plaats kunnen hebben. Dit zou met name nuttig kunnen zijn bij de zeer
ernstige gevallen van adipositas.

Misschien is het uitblijven van therapeutische resultaten voor medici
wel een reden om zich minder te bekommeren om aandoeningen zoals
obesitas en zich met kracht te richten op aandoeningen die minder voorko-
men, maar spectaculaire therapeutische resultaten afwerpen. Een preven-
tieve taak van de huisarts bij obesitas zou zich vooral op het actief
opsporen en beinvloeden van obesitas in de jongere leeftijdscategorieén
kunnen richten, waarbij kinderen van te zware ouders speciale aandacht
vragen

Naschrift

De ‘waagschaal’ van de Nederlandse Hartstichting gecombineerd met een
eenvoudig apparaat om de knicbreedte te meten en een goede balansweeg-
schaal (geen veerweegschaal), geven de huisarts de instrumenten in handen
om op aanvaardbare en reproduceerbare wijze een indruk te krijgen van
het gewicht van de patiént. Daardoor wordt het mogelijk dat in Nederland
iedere huisarts dezelfde criteria zal aanleggen voor obesitas, terwijl nu
nogal eens verschillende criteria worden gehanteerd.

3.6. Diabetes mellitus (E-lijstno. 091)

De diagnose diabetes mellitus werd aanvankelijk gesteld wanneer de GTT
volgens de op dat moment geldende normen was gestoord. Later is daar-
aan toegevoegd het criterium van een éénmalige bloedsuikerwaarde boven
de 10 mmol/L twee uur na een koolhydraatrijke maaltijd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 16 mannen, 23 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 3 mannen, 3 vrouwen.

E-ligstno. pr. in. pr. in. pr. or. pr.
N.UH.I. N.U.H.I. Montt.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
091 16 2 18.5 5.4 4.5 7.9 0.4-0.8

Tabel 3.6.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.
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3.6.1. Bekende gevallen van diabetes mellitus

In figuur 3.6.1. worden de aantallen bekende gevallen van diabetes melli-
tus, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
pati€nten per jaar.

aantal/1000 patienten/jaar

100 7 A mannen [ vrouwen
80 A
60
40
204

* [

o = —
0-4 1014 20-29 tot
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Figuur 3.6.1.: Bekende gevallen van diabetes mellitus, verdeeld over leeftyd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (C.M.R. 1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

Het aantal bekende gevallen van diabetes mellitus neemt voor beide
geslachten toe met de leeftijd vanaf de leeftijdsgroep 20-29 jaar. De
verschillen tussen mannen en vrouwen zijn niet groot behalve in de leef-
tijdsgroep 75" waar in deze praktijken relatief meer vrouwen bekend zijn
met diabetes mellitus dan mannen en tussen de 10 en 20 jaar waar alleen
vrouwen bekend zijn met diabetes mellitus.

3.6.2. Nieuwe gevallen van diabetes mellitus

In figuur 3.6.2. worden nieuwe gevallen van diabetes mellitus, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

Commentaar
Het aantal nieuwe gevallen van diabetes mellitus nam vanaf de leeftijdsca-
tegorie 30-39 jaar met de leeftijd toe voor zowel mannen als vrouwen. De



85 GROEP 3: STOFWISSELINGSSTOORNISSEN
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Figuur 3.6.2.: Nieuwe gevallen van diabetes mellitus, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar.

nieuwe gevallen van diabetes mellitus cumuleren in de volgende jaren tot
een toenemend aantal bekende gevallen per geslacht en leeftijdsklasse.
Enerzijds geneest de aandoening niet en blijft dus onder de aandacht van
de huisarts, anderzijds is de oversterfte ten gevolge van deze aandoening te
gering om de prevalentie in de oudere leeftijdsklassen weer te doen afne-
men.

3.6.3. Diabetes mellitus en sociale laag

In figuur 3.6.3. worden de aantallen bekende gevallen van diabetes mellitus
per geslacht en sociale laag weergegeven in aantallen per 1000 patiénten
per jaar.

aantal/1000 patienten/jaar —

50 4 e mannen Jvrouwen
40
30
20 A
10
o
Figuur 3.6.3.: Bekende gevallen van diabetes mellitus, per geslacht en sociale laag,

in aantallen per 1000 pati€nten per jaar en gestandaardiseerd naar leeftijd (periode
1978, N = 12.000 pati€nten). »: voor mannen, voor vrouwen: N.S.

laag midden hoog
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Commentaar

Bij mannen is het aantal personen, bekend met diabetes mellitus in de lage
en hoge sociale laag bijna gelijk, terwijl in de middelste sociale laag de
meeste mannen met diabetes mellitus voorkomen. Bij vrouwen zijn in de
lage sociale laag de meeste gevallen van diabetes mellitus bekend en nemen
de aantallen af via de middelste laag naar de hoge sociale laag. Het verschil
tussen mannen en vrouwen is in de lage sociale laag het grootst en in de
middelste sociale laag het kleinst. Een verklaring hiervoor zou kunnen
zijn, dat mannen in de lage sociale laag meer lichamelijke arbeid verrichten
en daardoor minder snel diabetes mellitus ontwikkelen, terwijl vrouwen
uit de lage sociale laag frequenter contact hebben met de huisarts, waar-
door opsporing van diabetes mellitus beter mogelijk is. Mogelijk speelt
adipositas hierbij ook een rol.

3.6.4. Verwijzingen en opnamen

In tabel 3.6.4. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
diabetes mellitus werd vastgesteld en het aantal daarvan dat werd verwe-
zen naar specialist, laboratorium en rontgen of overige instanties (waaron-
der bijv. de diétiste) of werd opgenomen, weergegeven over de periode
1971-1978 in de 4 praktijken.

praktijk 1 praktigk 2 praktiik 3 praktijk 4 totaal

aantal 43 S8 i 29 161

verwezen spec. lab. ov. spec. lab. ov. spec. lab. ov. spec. lab. ov. spec. lab. ov.
naar: 6 Il 2 12 21 3 1 19 0 10 2 1 29 3 9

opgenomen 4 7 0 4 15

Tabel 3.6.4.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer diabetes mellitus werd
vastgesteld en het aantal daarvan dat in de onderzoeksperiode naar diverse instan-
ties werd verwezen c.q. opgenomen, per praktijk en totaal in de periode 1971-1978.

Commentaar

18% van het aantal nieuw gediagnostiseerde patiénten met diabetes melli-
tus werden verwezen naar een specialist (waarvan 15% naar de internist,
0,5% naar de oogarts en 2,5% naar andere specialismen, zoals neuroloog,
obstetricus). Bij 45% van het aantal nieuwe gevallen werd door de huisart-
sen gebruik gemaakt van het laboratorium, 6% werd naar overige instan-
ties (en di€tiste) verwezen). 9% werd opgenomen. Veel patiénten waarbij
diabetes mellitus werd vastgesteld bleven dus onder behandeling van de
huisarts. Opvallend is dat verwijzingen naar de oogarts erg laag liggen.
Men kan zich afvragen of—gezien het beleid bij de diabetes-
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patiént—sprake is van een niet optimale samenwerking van de diverse
specialismen rondom de zorg voor de diabetes-patiént. Ook is het mogelijk
dat er wel meer verwijzingen en contacten met specialismen waren, maar
dat deze verwijzingen en contacten buiten de huisarts om plaatsvonden.
Bij nadere analyse bleek, dat het percentage verwijzingen en het percentage
opnamen daalde met het toenemen van de leeftijd. Ook bij diabetes
mellitus zijn tussen de 4 praktijken opvallende verschillen te constateren in
de verwijs- en opnamecijfers. In praktijk 1 en 3 worden minder gevallen
verwezen naar een specialist, maar werd meer gebruik gemaakt van het
laboratorium dan in praktijk 2 en 4. De praktijken 1 en 3 zijn plattelands-
praktijken, de praktijk 2 is een stadspraktijk, terwijl praktijk 4 gevestigd is
in een klein stadje.

3.6.5. Beschouwing van de resultaten

Diabetes mellitus is een frequent voorkomende aandoening in een huis-
artspraktijk. Zowel het aantal nieuwe als bekende gevallen van diabetes
mellitus neemt met de leeftijd toe. De verschillen in frequentie tussen de
geslachten onderling zijn niet groot, alleen in de leeftijdsgroep van 75*
kwam diabetes mellitus duidelijk meer bij vrouwen voor. Het aantal
bekende gevallen is bij mannen in de lage en hoge sociale laag ongeveer
gelijk, maar duidelijk groter in de middelste sociale laag. Bij vrouwen
neemt het aantal bekende gevallen van de lage tot de hoge sociale laag af.
18% van het aantal nieuw gediagnostiseerde gevallen werden naar de
specialist verwezen, terwijl bij 45% van het aantal nicuwe gevallen gebruik
werd gemaakt van een laboratorium. Verwijzingen naar oogarts, diétiste
en wijkverpleegkundige kwamen zeer weinig voor. Het percentage verwij-
zingen naar een specialist verschilde vrij sterk tussen de praktijken onder-
ling. In het algemeen kan men stellen, dat in de vier registrerende praktij-
ken het aandeel van de huisarts bij de behandeling van diabetes mellitus
aanzienlijk was, maar dat er ook duidelijke verschillen in het beleid
kunnen worden geconstateerd. Men zou—zeer globaal gesteld—kunnen
zeggen, dat diagnose en behandeling bij diabetes mellitus niet meer het
grootste probleem zijn. Na het stellen van de diagnose wordt een dieet
geadviseerd en als de bloedsuikers hoog blijven, worden orale middelen of
insuline voorgeschreven. Maar dan begint het pas. De maatregelen die
door de pati€nt moeten worden genomen zijn blijvend van aard en vragen
voortdurend aandacht. Zij vragen grote veranderingen in het gedrag en
leefpatroon van de patiént. Gedragsverandering is makkelijk te bespre-
ken, maar moeilijk door te voeren. Dat is het dilemma bij de behandeling
van diabetes mellitus. Diabetes mellitus is een aandoening waarbij duide-
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lijk gedemonstreerd kan worden hoe bij de behandeling van een chroni-
sche ziekte patiént en arts hand in hand moeten gaan. Maatregelen van
bovenaf en een passieve instelling van de patiént vormen een slechte
leidraad voor de behandeling van deze ziekte. Groen (1981) stelde: ‘De
diabeet en zijn hulpverlener zijn eigenlijk twee deskundige mensen die
samen een patiént behandelen’. Voor de huisarts liggen er, zeker wat
betreft de behandeling en begeleiding van een chronische ziekte zoals
diabetes mellitus, grote kansen. Kansen die o.i. dikwijls nog te weinig
worden benut. De (te) grote verschillen in deze registratie duiden daar al
op. Het is voor de huisarts van belang, zowel op medisch-technisch gebied
als op het gebied van de begeleiding in de thuissituatie, een plaats bij de
behandeling van diabetes mellitus te krijgen en te behouden. Een plaats die
beter dan tot nu toe afgebakend en besproken dient te worden met de
andere hulpverleners rondom de diabetespatiént. In het voor hulpverle-
ners van mensen met diabetes mellitus zeer lezenswaardige rapport Een
beetje suiker (1982) vindt men een citaat, dat ter harte is te nemen. ‘Het lukt
ons, diabeten en ouders van diabetische kinderen, beter de adviezen op te
volgen, wanneer wij:
I a vertrouwen hebben in de hulpverleners;

b de indruk hebben dat deze in ons vertrouwen hebben
2 de aandoening geaccepteerd hebben;
3 de bereidheid en de mogelijkheid hebben de therapievoorschriften op te

volgen.

Van het onder punt 3 gestelde kan sprake zijn wanneer wij:
a met de hulpverlener overeenstemming bereikt hebben over wat het
eventuele probleem is en wat de achtergronden hiervan zijn;
b begrijpen wat de voorschriften zijn en wat de achtergronden zijn;
¢ ervan overtuigd zijn dat de gegeven voorschriften (therapic) goed zijn;
d in staat zijn met voorschriften in het dagelijks leven om te gaan’.
Diabetes mellitus is een ziekte die zoveel voorkomt (vooral op oudere
leeftijd) dat het gewenst lijkt een groot deel van de behandeling en begelei-
ding tot de taak van de huisarts te rekenen. Meer dan tot nu toe zal de
huisarts zich daarop toe moeten leggen, door bijv. aparte spreekuren te
organiseren voor diabeten, zijn assistente in te schakelen en instrumenta-
rium aan te schaffen, diabetes te zien als een belangrijke chronische
aandoening die hij zelf voor een groot deel moet kunnen behandelen en
begeleiden.
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3.7. Hyperlipemie (E-lijstno. 105)

Uitgaande van no. 105 van de E-lijst (cen restgroep van Groep 3 van
endocriene stoornissen, stofwisselings- en voedingsziekten) komt het aan-
tal geregistreerde gevallen in deze categorie bijna helemaal voor rekening
van de hyperlipemie (cholesterol en/of triglyceriden). De gevallen van
hypercholesterolaemie of hyperlipoproteinemie zijn niet systematisch in
alle praktijken geregistreerd. Het ging vooral om gevallen die bij de
behandeling van adipositas, hart- en vaatziekten, hypertensie, of op grond
van de familieanamnese of bij bedrijfsarts of specialist werden opge-
spoord. Als waarde voor hypercholesterolaemie werd genomen een serum-
gehalie gelijk aan of meer dan 7.8 mmol/L, voor hyperlipoproteinemie
golden de criteria van het plaatselijk laboratorium.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 12 mannen, 10 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 4 mannen, 3 vrouwen.

E-lijotno. pr. in, pr. in. pr. pr. pr.
N.U.B.I. N.U.H.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin

105 10 2 10.8 2.6 1.1 [ -

Tabel 3.7.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

3.7.1. Bekende gevallen van hyperlipemie

In figuur 3.7.1. worden het aantal bekende gevallen van hyperlipemie,
verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
50 mannen  [_] vrouwen
40 A
30
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° 0-4 10-14 20-29 40-49 60-64 75 tot
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 3.7.1.: Bekende gevallen van hyperlipemie, verdeeld over leeftijd en ge-
slacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (C.M.R. 1978, N=
12.000 patiénten).
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Commentaar

De bekende gevallen van hyperlipemie kwamen voor het eerst voor in de
leeftijdsgroep 20-29 jaar en namen daama toe en in de oudere leeftijds-
groepen weer af. Bij mannen is hyperlipemie vaker geregistreerd dan bij
vrouwen.

3.7.2. Nieuwe gevallen van hyperlipemie

In figuur 3.7.2. worden het aantal nieuwe gevallen van hyperlipemie,
verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
pati€nten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
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Figuur 3.7.2.: Nieuwe gevallen van hyperlipemie, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

Nieuwe gevallen van hyperlipemie werden voor het eerst geregistreerd in
de leeftijdsgroep van 20-29 jaar en namen met de leeftijd toe tot en met de
leeftijdscategorie 60-64 jaar. Daarna was er een flinke afname. Bij mannen
werd hyperlipemie in bijna alle leeftijdsgroepen vaker geregistreerd dan bjj
vrouwen. De nieuwe en bekende gevallen vertonen een identiek verloop.
Kennelijk verdwijnen boven de 65 jaar een aantal gevallen uit de registra-
tie. Het is niet zeker te zeggen waar dat aan ligt, maar het nalaten van
doorcoderen als een bekende aandoening zal hier waarschijnlijk het meest
verantwoordelijk voor zijn.

3.7.3. Beschouwing

Hyperlipemie werd zowel als nicuw en als bekend geval vooral gevonden in
de leeftijdgroepen van 50-59 jaar en ouder. Er werden weinig gevallen
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geregistreerd in de jongere leeftijdscategorieén van 20-29 en 30-39 jaar,
terwijl het uit oogpunt van preventie belangrijk is om juist in deze leeftijds-
categorieén hyperlipemie als risicofactor op te sporen. Er was in deze
praktijken geen sprake van een systematische opsporing (door middel van
‘case-finding’) van gevallen van hyperlipemie. De meeste gevallen werden,
zoals gezegd, in de oudere leeftijdscategorieén gevonden. Men kan zich
afvragen of dat op middelbare leeftijd nog wel zin heeft. Toch komen er
hoe langer hoe meer gegevens die erop wijzen, dat hyperlipemie inderdaad
een belangrijke risicofactor is voor hart- en vaatziekten. Systematische
opsporing van jonge volwassenen zou geen zin hebben, maar men bepleit
weleen gerichte screening van alle risicofactoren op hart- en vaatziekte van
vooral jonge personen, waarbij men een risicofactor (door bijv. casefin-
ding) vindt. Dat wil zeggen, dat bij jongere personen waarbij bijv. hyper-
tensie wordt vastgesteld het zeker de moeite waard is om ook onderzoek te
laten verrichten op hyperlipemie. Wanneer de huisarts hyperlipemie op-
spoort en registreert zoals in de 4 registrerende praktijken werd gedaan,
heeft dat betrekkelijk weinig zin. In de dissertatic van Van Ree (1981)
betreffende ‘het Nijmeegs Interventie Project’, blijkt dat 9o% van de
onderzochten die een hypercholesterolaemie hadden (> 225 mg%) niet
bekend was bij de huisarts. Van Ree toonde echter ook aan dat het
mogelijk was de cholesterolwaarden bij 42% van de personen onder de
streefwaarde (> 225 mg%) te doen dalen. Dit effect was vooral te danken
aan het werk van de doktersassistentes die aan zijn project meewerkten.
Ook bij deze risicofactor blijkt, dat een goed geinstrueerde doktersassis-
tente, die volgens een protocol werkt, goede resultaten kan boeken. Het
verdient daarom aanbeveling dat huisartsen hun praktijkassistente in-
schakelen bij de bestrijding van dergelijke risicofactoren. Dat betekent dat
de huisarts en tevens diens assistente attent moeten zijn op deze risicofac-
tor, bij mannen vooral tussen de 20 en 50 jaar met hypertensie, andere
risicofactoren voor hart- en vaatziekten, obesitas en een positieve familie-
anamnese.

Tot slot nog een opmerking over deze cijfers. De getallen die bij deze
aandoening werden gevonden geven een goed voorbeeld hoe de huisarts
zelf mede zijn ‘morbiditeit’ bepaalt. Aandoeningen zoals hyperlipemie,
adipositas, hypertensie vragen activiteiten van de huisarts zelf. Afhanke-
liik van zijn werkwijze zullen in de registratie de cijfers hoog of laag
uitvallen of per leeftijdscategorie erg variéren. Het toont nog eens aan met
hoeveel reserve sommige ‘morbiditeitscijfers’ dienen te worden geinterpre-
teerd (zie ook Deel 1.3.1.).
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Figuur 4.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep bloed en
bloedvormende organen, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en bekende
gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen deze
groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende gevallen

1978).
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4.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende nieuwe
gevallen gevallen
giekten van bloed en bloedvormende organen  man  vrowo mgn  vrow’
110 pernicieuze anemie 1.6 3.1 0.3 0.8
111  hypochrome anemie, incl. anemie t.g.v.
bloedingen, anemie in puerperium, - 0.2 3.1 15.0
excl. anemie in graviditeit 369
112 overige specifieke anemieén - - - -
113  hemorragieén, purpura, incl). bloedingen - 0.2 0.5 0.6

t.g.v. antistollingstherapie

114  overige ziekten uit deze groep, incl.
polycythemie, hemofilie, ziekten van de 0.7 0.5 0.2 0.1
milt, agranulocytose, excl. leukemie 067, ° ‘ ’ :
Hodgkin 068, mononucleosis infectiosa 017

Tabel 4.2.. Bekende en nieuwe gevallen van bloed en bloedvormende organen naar
geslacht, in absolute aantallen in een standaardpraktijk (C.M.R. 1971-1978, N=
12.000 patiénten).

4-3- Percentage personen met een bekende aandoening in de groep bloed
en bloedvormende organen
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Figuur 4.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep bloed en
bloedvormende organen naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N= 12.000
patiénten).

4-4. Commentaar

Figuur 4.1 In de totale morbiditeit waarmee de huisarts werd geconfron-
teerd, namen de ziekten van het bloed en bloedvormende organen zowel
wat betreft het voorkomen van nieuwe als van bekende gevallen, van beide
geslachten, een van de laatste plaatsen in.

Tabel 4.2. De meest voorkomende bekende aandoening was: pernicieuze
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anemie. De meest voorkomende nieuwe aandoening was: hypochrome
anemie (= Fe-gebreksanemie)

Figuur 4.3. Slechts 0.2% van de mannen en 0.3% van de vrouwen van de
totale populatie had een aandoening die in deze groep is ondergebracht.
Het aantal personen met een bekende aandoening is bij mannen verspreid
over de leeftijdscategorieén boven de 20 jaar. In de leeftijdsgroep 65-74
jaaris dit aantal het hoogst. Bij vrouwen komt een aantal personen met een
bekende aandoening voor in de leeftijdsgroepen 10-15, 50-60, 65-75* jaar
met een piek in de leeftijdsgroep 75™.

4.5 Pernicieuze anemie (E-lijstno. 110)

Hoewel in de E-lijst bij no. 110 alleen de pernicieuze anemie wordt
aangegeven, werden in onze registratie alle nieuwe gevallen van megalo-
blastaire anemie gecodeerd. Onder dit nummer vallen dus zowel de perni-
cieuze anemie als de foliumzuurdeficiéntie. De diagnose megaloblastaire
anemie werd gesteld volgens de gangbare normen. Een geval werd doorge-
codeerd als bekend geval indien men voor deze aandoening nog behandeld
werd of medicijnen gebruikte.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 2 mannen, 3 vrouwen;
nieuwe gevallen: 0.3 man (+ I per 3 jaar), I vrouw.

E-1ijstno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.H.I. N.U.H.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
110 2 <1 2.8 1.8 1.4 1.3 0.5-3.0

Tabel 4.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

4.5.1. Bekende gevallen van megaloblastaire anemie

In figuur 4.5.1. worden het aantal bekende gevallen van megaloblastaire
anemie, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.

Commentaar

Bekende gevallen van megaloblastaire anemie werden gezien op oudere
leeftijd. Zowel bi) mannen als bij vcouwen werden enkele bekende gevallen
in de leeftijdsgroep 50-59 jaar vastgesteld, waarvan de diagnose reeds was
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aantal /1000 patienten /jaar
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Figuur 4.5.1.: Bekende gevallen van megaloblastaire anemie, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978,
N = 12.000 patiénten).

vastgesteld voor het begin van deze registratie. Bij vrouwen kwam iets
meer bekende gevallen voor dan bij mannen.

4.5.2. Nieuwe gevallen van megaloblastaire anemie
In figuur 4.5.2. worden het aantal nieuwe gevallen van megaloblastaire
anemie, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per

1000 patiénten per jaar.
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Figuur 4.5.2.: Nieuwe gevallen van megaloblastaire anemie, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-
1978, N = 12.000 pati€énten).

)



96 GROEP 4: HEMATOLOGISCHE AANDOENINGEN

Commentaar
Nieuwe gevallen van megaloblastaire anemie kwamen bijna alleen voor in
de leeftijdsgroepen boven de 60 jaar, bij vcouwen iets meer dan bij mannen.

4.5.3. Beschouwing

Omdat bij de pernicieuze anemie, die wordt gekenmerkt door een tekort
aan Vitamine B12, een levenslange therapie wordt vereist, is het zaak dat
de diagnose heel zeker wordt gesteld. Voor de huisarts betekent dit dat hij
over de middelen en de kennis dient te beschikken om aan de voorgenoem-
de voorwaarden te voldoen. Anders lijkt het beter dit over te laten aan een
specialist. Een zekere diagnose lijkt echter ook voor de huisarts mogelijk
bijv. door een aan te vragen bepaling van het gehalte van Vitamine Bi12.

Wat betreft een megaloblastaire anemie op basis van foliumzuurdeficiéntie
kan gesteld worden, dat wanneer herstel van de anemie (meestal door een
betere voedingssituatie) een gegeven is, de therapie kan worden gestaakt.
De patiént dient dan nog wel een tijd onder controle te blijven om na te
gaan of het hemoglobinengehalte zich handhaaft.

Hoe belangrijk het is om als huisarts, zeker bij bejaarde mensen, een
‘vinger aan de pols’ van de therapie te houden, blijkt vit de casuistiek van
een man van 72 jaar die zijn huisarts het volgende briefje schreef.

Patiéntgegevens

Een man van 72 jaar is sinds 12 jaar bekend met pernicieuze anemie. Hij
had gedurende ongeveer 2 jaar geen cyanocobalaminetherapie gehad.
Sinds ca. 3 maanden is de therapie weer gestart en hij komt nu met het
volgende verhaal—getypt op een papiertje—bij zijn huisarts:

‘Algemeen lichamelijk en geestelijk verval gestopt: wending van 180°. Gevoel
het lichaam te moeten meeslepen is verdwenen, nog niet zover, dat je door het
lichaam wordt gedreven. Mentaal: gevoel van aftakeling verdwenen. Hand-
schrift i.p.v. aarzelend, onzeker—zelfbewust. Haaruitval vrij snel en radi-
kaal gestopt, nagels overlangse groeven plaats gemaakt voor normaal pro-
fiel, gaat langzaam. Normale eetlust i.p.v. aversie tegen bepaalde gerechten,
bijv. gebraden vlees. Gevoeligheid van slokdarm tegen alcohol (0ok wijn) en
zuur (schraal, pijnlijk gevoel) verdwenen. Ontlasting geen problemen meer,
scheur anus hersteld, geen aambeien, mede afhankelijk van aard van voeding,
consistentie normaal, ijzerpreparaat gunstig, ook enkele slokken water op
nuchtere maag. In plaats van stokken in een reeks opeenvolgende handelin-
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gen, nu viot achter elkaar afwerken. Herstel in het verval van spierstelsel

linkerzijde (klapvoet) hals, schouder, knie, voet, hakken. Slaap belangrijk.
Ook middagslaap.’



Groep 5: Psychiatrische ziek-
ten en andere psychische
stoornissen

§.1. Plaats in de totale morbiditeit
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Figuur 5.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep psychia-
trische ziekten en andere psychische stoornissen, weergegeven voor het totaal
aantal nicuwe en bekende gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de
bekende gevallen binnen deze groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R.
1971-1978, bekende gevallen 1978).
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5.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende nrewwe
psychiatrmache ziekten en andere gevallen gevallen
peychische etoorntssen man  vrow man  vroww
125 schizofrenie, incl. paranoia 1.7 0.7 - 0.3
y
126 endogene depressie, vitale depressie,
incl. manisch dep;essieve psychose 0.9 1.6 1.0 1.7
127 seniele psychose, incl. seniele
dementie, excl. seniliteit 463 - 0.2 0.9 L1
128  psychosen b1j organische hersenaandoeningen,
zoals tumor, infecties, trauma, epilepsie, 0.3 0.7 0.2 0.2
intoxicaties, incl, delirium tremens, arterio- . * : ’
sclerotische dementie
129 overige psychosen 0.2 0.5 0.5 0.4
131  klassieke hysterie, incl. anorexia nervesa 1.2 1.7 0.4 1.0
132 fobieen - - 0.2 0.3
133 dwangneurose, obsessie 0.2 - 0.1 -
134 reactieve depressie - 0.2 3.5 5.7

135 psychoneurose met somatische symptomen, nerveuze
klachten, psychogene functionele klachten, hypo- 42.5 95.6 170.9 257.3
chondrie, neurasthenie, overspannenheid

146  slaapstoornissen - 0.2 0.3 0.6
148 enuresis nocturna en/of diurna bij kinderen 3.2 1.1 3.6 2.4
138  psychopatische persoonlijkheid, pathologische 0.5 _ 0.5 _
persoonlijkheid, seksuele afwijkingen " N
139 verslavingen, inc], alcoholisme 6.6 1.8 3.2 0.6
140 oligofrenie, incl. debilitas mentis, mongoloide
idiotie ’ 8.2 10.3 1.8 0.9
141 overige, inc). juveniele gedragsstoornissen,
partiele leerdefecten, psychogene spraak- 3.0 0.4 3.0 1.1
stoornissen, frontneurosen en overige aan- ‘ ‘ * *
passingsstoornissen
453  hoofdpijn e causa 1gnota - - 3.0 3.7
497  tentamen suicidi - - 0.3 0.8

Tabel 5.2.: Bekende en nieuwe gevallen van psychiatnische ziekten en andere
psychische stoornissen naar geslacht, in absolute aantallen 1n een standaardprak-
tijk (C.M.R. 1971-1978, N = 12.000 patiénten).
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5.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep psychi-
atrische ziekten en andere psychische stoornissen

ﬂl o

25 q mannen  [] vrouwen

0O-4 1014 20-29 40-49 60-64 75" tot

leeftijdsgroepen

Figuur 5.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep psychia-
trische ziekten en andere psychische stoornissen naar leeftijd en geslacht (C.M.R.
1978, N= 12.000 pati€énten).

5.4. Commentaar

Figuur 5.1. In de totale morbiditeit neemt deze groep wat betreft het
voorkomen van zowel nicuwe als bekende aandoeningen voor mannen een
goede middenplaats en voor vrouwen een van de hoogste plaatsen in.

Tabel 5.2. De meest voorkomende bekende aandoeningen zijn: chronisch
nerveus-functionele klachten, oligofrenie/debilitas mentis, verslavingen,
enuresis nocturna. De meest voorkomende nieuwe aandoeningen zijn:
nerveus-functionele klachten, enuresis, verslavingen. De meest voorko-
mende nieuwe aandoeningen presenteren zich in deze categorie ook als de
meest voorkomende bekende aandoeningen.

Figuur 5.3. 4.2% van alle mannen en 7.6% van alle vrouwen hebben een
bekende aandoening die in deze groep is ondergebracht. Het aantal perso-
nen met een bekende aandoening neemt zowel bij mannen als bij vrouwen
toe met de leeftijd, maar op oudere leeftijd weer af. Bij mannen ligt de
hoogste frequentie in de leeftijdsgroep tussen 50 en 6o jaar (daarna iser een
afname). Bij vrouwen ligt de hoogste frequentie in de leeftijdsgroep tussen
60 en 65 jaar (deze neemt daarna weer af).



101 GROEP 5: PSYCHISCHE STOORNISSEN
5.5. Nerveus-functionele klachten (E-lijstno. 135)

Onder nerveus-functionele klachten wordt door ons verstaan: klachten
over het lichamelijk en/of geestelijk functioneren, waarvoor geen organi-
sche oorzaak kan worden aangetoond en waarbij een dergelijke oorzaak
ook onwaarschijnlijk is, terwijl er wel redenen zijn om aan te nemen, dat
psycho-sociale factoren een belangrijke rol spelen. Deze klachten worden
vaak in eerste instantie als lichamelijke klachten gepresenteerd. De dia-
gnose wordt gesteld op twee criteria: ten eerste moet er een duidelijke
relatie zijn met psycho-sociale oorzaken, ten tweede wordt bij adequaat
(eventueel specialistisch) onderzoek geen lichamelijke afwijking gevonden
die deze klachten kan verklaren.

Tedere keer als een patiént met een nerveus-functionele klacht komt,
wordt een code (135) gegeven, behalve als de patiént binnen drie maanden
dezelfde klacht presenteert. Komt de patiént binnen drie maanden met een
totaal andere klacht dan kan deze klacht wel als een nieuw geval van
nerveus-functionele klachten gecodeerd worden. We spreken niet meer
van een nieuw geval, maar van een blijvende toestand als de patiént zéér
vaak met wisselende of steeds dezelfde klachten komt. Deze mensen
worden dan doorgecodeerd als ‘chronische klachtendragers’. Er zijn vrij
straffe criteria overeengekomen, waaraan moet zijn voldaan voordat de
code chronische functionele klachten mag worden gegeven: er moeten in
het voorafgaande jaar reeds meerdere nerveus-functionele klachten gere-
gistreerd zijn en het moet duidelijk zijn, dat er niet meer van een episode
maar van een blijvende toestand moet worden gesproken, waarvan de
oorzaak niet zozeer in de levensomstandigheden als wel in het weerstands-
vermogen en de persoonlijkheidsstructuur van de betreffende patiént is
gelegen.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 43 mannen, 96 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 171 mannen, 257 vrouwen.

E-l1j8tno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.B.I, N.U.HI. Momt.pr. Monit.pr. Engeland Oliemane Hodgkin
135 182 150 198’ 158' 4.0 49.2 -

't 070/071/072/075/076/077 en 392 opgeteld
*! geen vergeligkbare prevalentie te vinden

Tabel 5.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.
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5.5.1. Bekende gevallen van nerveus-functionele klachten

In figuur 5.5.1. wordt het aantal patiénten met chronische nerveus-
functionele klachten, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in
aantallen per 1000 pati€nten per jaar.

aantal /1000 patienten/jaar

200 1 monnen  [] vrouwen

160 1
120
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59 15-19 30-39 50-50 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 5.5.1.: Bekende gevallen van nerveus-functionele klachten, verdeeld over
leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiéntjaren (C.M.R. 1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar
Chronisch nerveus-functionele klachten (of liever: chronisch nerveus-
functionele klagers) kwamen niet bij kinderen voor, maar namen vanaf de
puberteit met de leeftijd in frequentie toe en in de oudste leeftijdscatego-
rieén weer af.

Bij mannen werden de meeste patiénten geregistreerd binnen de leef-
tijdsklasse van 50-60 jaar. (Vanaf de leeftijd van 60 jaar was er bij mannen
een sterke daling waar te nemen.) Bij vrouwen werden de meeste patiénten
geregistreerd binnen de leeftijdsklasse van 60-65 jaar (waarna een geringe
daling optrad in de oudere leeftijdsgroepen).

Voor alle leeftijdden—behalve de jongste—werden bij vrouwen relatief
veel meer pati€nten geregistreerd dan bij mannen. De daling van het aantal
patiénten op de oudere leeftijd is veel geringer bij vrouwen dan bij mannen.
Omgerekend in procenten betekent dit, dat 3% van de mannen en 7% van
de vrouwen bij de huisarts bekend is met het chronisch (d.w.z. door de
jaren heen) presenteren van nerveus-functionele klachten.
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5.5.2. Aantal nieuwe gevallen van nerveus-functionele klachten
In figuur 5.5.2. worden het aantal nieuwe gevallen van nerveus-functionele

klachten, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten/)aar
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Figuur 5.5.2.: Nieuwe gevallen van nerveus-functionele klachten, verdeeld over
leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiéntjaren (C.M.R. 1971-
1978, N = 12.000 pati€nten).

Commentaar

Het aantal nicuwe gevallen van nerveus-functionele klachten nam duide-
lijk toe met het volwassen worden en nam boven de leeftijd van 40 jaar
weer af. In de kindertijd werden door meisjes en jongens ongeveer evenveel
nieuwe gevallen gepresenteerd, maar vanaf de puberteit werden deze
klachten duidelijk vaker door vrouwen dan door mannen aangeboden.

In figuur 5.5.3. wordt overzichtelijk weergegeven hoe de aantallen nieuwe
en bekende gevallen van nerveus-functionele klachten zich per leeftijds-
groep verhouden, voor mannen en vrouwen.
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aantal/1000 patienten/jaar
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Figuur 5.5.3.: Overzicht van het aantal nieuwe en bekende gevallen van nerveus-
functionele klachten per leeftijdsgroep, voor mannen en vrouwen.

Commentaar

Terwijl bij mannen en vrouwen het grootste aantal nieuwe gevallen van
nerveus-functionele klachten werden geregistreerd tussen de 30 en 40 jaar,
verschuift de top van de bekende gevallen bij beide geslachten naar een
latere leeftijd. Bij vrouwen is dit verschil wel groter (nl. £ 25 jaar) dan bij
mannen (+ I5 jaar).

5.5.4. Sociale laag en nerveus-functionele klachten
In figuur 5.5.4. worden de mensen met chronisch nerveus-functionele

klachten naar geslacht en sociale laag, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.
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aantal/1000 patiénten/jaar
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Figuur 5.5.4.: Chronisch nerveus-functionele klachten naar geslacht en sociale
laag, totaal in aantallen per 1000 patiénten per jaar en gestandaardiseerd naar
leeftijd (periode 1978, N = 12.000 pati€nten). #*: vOOr mannen €n vrouwen.

Commentaar

De meeste mensen met chronisch nerveus-functionele klachten werden
gevonden in de laagste sociale laag. Dat geldt zowel voor mannen als voor
vrouwen. Van de lage naar de middelste en hogere sociale lagen nam het
aantal mensen met chronisch nerveus-functionele klachten voor beide
geslachten af. Het verband met de sociale laag is voor vrouwen sterker dan
VOOr mannen.

5.5.5. Verwijzingen en opnamen

Om een overzicht te geven van het aantal verwijzingen en opnamen voor
nerveus-functionele Klachten zijn in tabel 5.5.5. de percentages verwijzin-
gen en opnamen geregistreerd, die in de periode 1971-1978 zowel bij
nieuwe als bij bekende gevallen van nerveus-functionele klachten hebben
plaatsgevonden bij mannen en vrouwen.

mannern vrowen

Aantal gevallen van nerveus-functionele
klachten per 1000 patiéntjaren (oude en 141 235
nieuwe gevallen tezamen}

Percentage verwijzingen naar:

specialist 7 5
lab./réntgen 10 8
overige instanties I} 4
Percentage opnamen 1 1

Tabel 5.5.5.: Percentage verwijzingen naar specialist, laboratorium en/of réntgen,
overige instanties en opnamen voor zowel nieuwe als bekende nerveus-functionele
klachten in de periode 1971-1978.
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Commentaar

Relatief gezien vonden er bij mannen meer verwijzingen plaats dan bij
vrouwen. Een verklaring voor dit verschil is in dit bestek niet mogelijk,
daar dit vraagt om nader onderzoek. Het lijkt mogelijk dat de ziektewetsi-
tuatie voor mannen eerder leidt tot verwijzing. Slechts in een zeer klein
percentage van alle gevallen werd naar een klinisch specialist verwezen.
Dit betrof dan meestal een internist, neuroloog, KNO-arts of orthopeed en
betrekkelijk zelden een psychiater. De ‘overige instanties’ betroffen vooral
psycholoog, maatschappelijk werker en fysiotherapeut. Het percentage
opnamen van alle geregistreerde nerveus-functionele klachten was bij
mannen en vrouwen gelijk en zeer laag.

5.5.6. Verschillen tussen de praktijken onderling

In tabel 5.5.6.1. worden de aantallen patiénten met chronisch nerveus-
functionele klachten, weergegeven in absolute getallen en berekend naar
een standaardpraktijk, voor de vier registrerende praktijken afzonderlijk
weergegeven.

praktijk 1 praktijk 2 praktijk 3 praktijk 4

mannen 39.8 40.3 22.6 66.7
vrouwen 92.7 72.0 63.2 150.6

Tabel 5.5.6.1.: Aantallen mannen en vrouwen bekend met chronisch nerveus-
functionele klachten in de vier registrerende praktijken afzonderlijk. Weergegeven
in absolute getallen en berekend naar een standaardpraktijk in 1978.

Commentaar

Er bestaan grote verschillen tussen de praktijken onderling in de registratie
van het aantal personen met chronisch nerveus-functionele klachten. Het
is onwaarschijnlijk, dat deze grote verschillen kunnen worden verklaard
door verschillen in de aard van de bevolking, temeer omdat de getallen in
deze tabel zijn omgerekend naar een standaardpraktijk, dus op leeftijd en
geslacht zijn gecorrigeerd. Deze grote verschillen hebben dan ook vrijwel
zeker te maken met de opvattingen en werkwijzen van de diverse huisart-
sen.

5.5.6.2. Om het verwijspatroon per praktijk nader te bekijken werd er per

praktijk bekeken hoeveel procent van het totaal aantal verwijzingen voor

nerveus-functionele klachten plaatsvonden:

a naar laboratorium en réntgen

b naar specialisten

¢ naar overige instanties zoals psycholoog, maatschappelijk werk en
fysiotherapeut.
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verweésen naar 1 2 3 4
lab. /rintgen 56 56 58 35
specialisten 20 23 11 47
overigen 24 21 31 18

Tabel 5.5.6.2.: Percentage van alle verwijzingen van alle nerveus-functionele klach-
ten naar de 3 onderscheiden categorieén per praktijk in de jaren 1971-1978.

Commentaar

Het verwijspatroon van de huisartsen voor alle (zowel nicuwe als bekende
gevallen) nerveus-functionele klachten geeft in de verschillende praktijken
opmerkelijke verschillen en overeenkomsten te zien. In drie van de vier
praktijken werd in meer dan de helft van het aantal gevallen gebruik
gemaakt van laboratorium- en rontgenfaciliteiten, terwijl dat in de vierde
praktijk ongeveer 1/3 was. De verwijzingen naar specialisten vertonen de
grootste verschillen. In praktijk 4 vond 47% van de verwijzingen plaats
naar een specialist, terwijl dat in praktijk 3 slechts in 11% van de verwijzin-
gen het geval was. De minste verschillen traden op tussen het aantal
verwijzingen naar overige instanties of personen, waarvan praktijk 3
(31%) het meest en praktijk 4 (18%) het minst gebruik maakten. Bij
nadere analyse bleek dit verwijspatroon in de loop van de jaren vrijwel
constant te zijn.

5.5.7. Beschouwing

Voor 3% van.de mannen en 7% van de vrouwen in deze praktijken bleek
dat zij bij de huisarts bekend waren als patiént met chronisch nerveus-
functionele klachten. Zowel bij mannen als bij vrouwen kwamen chro-
nisch nerveus-functionele klachten vanaf de puberteit voor, namen dan
toe met de leeftijd en namen dan weer af met het ouder worden. Bjj
vrouwen bleef chronisch klaaggedrag op oudere leeftijd veel langer be-
staan dan bij mannen. Zowel voor mannen als voor vrouwen nam de
frequentie af van de lage naar de hoge sociale laag. Slechts een betrekkelijk
klein gedeelte (minder dan 20%) van alle patiénten met nerveus-
functionele klachten werd verwezen. Bij mannen werd relatief vaker ver-
wezen dan bij vrouwen en het percentage opnamen was bij beide geslach-
ten gelijk en zeer laag.

Wat betreft de aard van de verwijzingen bleck dat bijna de helft van het
aantal verwijzingen plaatsvond naar een laboratorium of rontgenafdeling.
Bijna 1/3 van het aantal verwijzingen vond plaats naar een specialist. Dit
was in de regel een klinisch-somatisch specialist. Ook in dit onderzoek
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werd dus gevonden dat huisartsen patiénten met nerveus-functionele
klachten slechts zelden naar een psychiater verwijzen. Het lijkt erop, dat
bij de huisarts een behoefte bestaat aan het afchecken van de mogelijkheid
van de aanwezigheid van somatische aandoeningen, ook al presenteerden
zich de klachten als nerveus-functioneel.

Uit verdere analyse bleek, dat juist bij mensen met chronisch nerveus-
functionele klachten het verwijscijfer veel hoger was dan bij mensen die af
en toe nerveus-functionele klachten presenteerden. 22% van de verwijzin-
gen vond plaats naar andere instanties, zoals psycholoog, maatschappelijk
werk en fysiotherapeut.

De registrerende praktijken hebben de mogelijkheid om mensen met
nerveus-functionele klachten te verwijzen naar een psycholoog. De erva-
ringen van een samenwerkingsverband met een psycho-therapeutisch ge-
schoolde kracht in de eerste lijn lijken gunstig (Van Mierlo & Smits, 1978;
Huygen, 1978; Huygen & Smits, 1981).

Er bestaan grote verschillen tussen de praktijken onderling in de regi-
stratie van het aantal personen met chronisch nerveus-functionele klach-
ten. Deze verschillen hebben waarschijnlijk te maken met de huisarts zelf.
Deze indruk werd bevestigd door het goed gedocumenteerde artikel van
Verhaak (1981), die aantoonde dat er tussen artsen een aanzienlijke sprei-
ding optreedt in het diagnostiseren van allerlei psychische problemen, zelfs
met gestandaardiseerde methoden en ook wanneer men zich beperkt tot
één onderzoekspopulatie. Het oordeel van een arts over de aard van de
klacht was binnen een omschreven tijdsperiode constant, maar verschilde
van arts tot arts. Verschillen tussen artsen waren groter dan verschillen per
arts in de tijd en dat zou ook wel eens kunnen gelden voor de registrerende
artsen,

Ook wat betreft het verwijsbeleid zijn er aanzienlijke verschillen aange-
toond tussen de praktijken onderling.

In de ene praktijk wordt veel meer gebruik gemaakt van laboratorium-
en rontgenfaciliteiten, in de andere praktijk wordt meer rechtstreeks naar
de specialist verwezen. De verwijzingen naar overige instanties geven ook,
zij het wat minder, verschillen aan tussen de praktijken.

Literatuur met cijfers over mensen met chronisch klaaggedrag en vooral
longitudinale studies over dit onderwerp, toegespitst op de huisartsprak-
tijk is schaars. Wel zijn er veel literatuurgegevens bekend over mensen met
nieuwe nerveus-functionele klachten. In het kader van dit onderzoek over
chronische aandoeningen wordt alleen ingegaan op enkele aspecten van de
patiént met chronisch klaaggedrag, in zoverre die raakvlakken hebben met
de vermelde onderzoeksgegevens.

Uit onze gegevens blijkt, dat een niet onaanzienlijk deel van de popula-
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tie bij de huisarts bekend was met nerveus-functionele klachten. Dit
betekent nogal wat voor de taak van de huisarts in dezen. De groep
chronische klagers vormt een aanzienlijke last op de schouders van elke
huisarts. Verwijzing naar een specialist of psychotherapeut betekent vaak
niet meer dan een korte adempauze in het niet aflatende aantal hulpvragen
die deze groep aan de huisarts stelt. Gevoelens van machteloosheid maken
zich vaak van de huisarts meester, zeker als de patiént dreigt te verdwijnen
in het ‘medisch kanaal’, waar hij zo moeilijk is uit te halen en waar de
oplossing van het probleem juist niet ligt. Toch heeft de huisarts betrekke-
lijk vaak somatisch-specialistische diagnostiek nodig, zoals blijkt uit de
gegevens over verwijzingen. Uit nader onderzoek (Huygen e.a. ter perse)
bleek dat mensen met chronisch nerveus-functionele klachten veel vaker
verwezen werden dan mensen die sporadisch nerveus-functionele klachten
aan de huisarts presenteerden. Uit de verschillen in de verwijspatronen van
de registrerende praktijken zou kunnen blijken, dat iedere huisarts zo zijn
eigen manieren heeft gevonden om patiénten en zichzelf ‘somatisch’ gerust
te stellen. Deze indruk wordt nog bevestigd door het gegeven dat dit
patroon in de loop van de tijd heel weinig verandert.

Andere gegevens uit onze registratie (Smits, 1978; Huygen, 1978) laten
een duidelijke gezinsmatige concentratie van nerveus-functionele klachten
zien. Smits (1978) toonde in zijn proefschrift aan, dat deze klachten van de
ene op de andere generatie kunnen worden overgedragen. Zeker in gezin-
nen waar chronisch nerveus-functionele klachten werden gepresenteerd
door vader, moeder of beiden, lopen de kinderen het risico eenzelfde
gedrag te gaan vertonen.

Deze gegevens duiden er nog eens op, dat het kernprobleem van de
behandeling moet zijn: te voorkomen dat mensen met functionele klachten
hieraan gefixeerd raken. Onderzoek en methoden ter preventie van soma-
tische fixatie (Grol e.a., 1981) dienen met kracht te worden aangepakt.
Daarbij gaat het er vooral om die patiénten te signaleren en te trachten
positief te beinvloeden, die een groot risico lopen om chronisch klaagge-
drag te gaan vertonen (bijv. kinderen waarvan vooral de moeder, de vader
of beiden bij de huisarts bekend zijn met chronisch nerveus-functionele
klachten). Enige onderzoekingen (Huygen, 1981) duiden erop, dat thera-
peutisch gezien de voorkeur uitgaat naar een vorm van psychotherapie,
eventueel—maar niet noodzakelijkerwijze—ondersteund met farmaca.

Het presenteren van nerveus-functionele klachten dient niet als een
negatief kenmerk te worden gezien. Bij longitudinale analyse van de
C.M.R.-gegevens bleek, dat ongeveer de helft van de volwassen bevolking
af en toe dergelijke klachten vertoont (Huygen e.a. ter perse). Bij mensen
met chronisch nerveus-functionele klachten bleek echter sprake te zijn van
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een blijvend tekort aan draagkracht, hetgeen de verwachtingen terzake
van veel therapieén doet relativeren.

Het verdient aanbeveling in opleiding, nascholing en onderzoek juist
aan deze categorieén patiénten meer aandacht te besteden dan tot nu toe
het geval is. Het gaat immers, zoals uit deze gegevens blijkt, om gemiddeld
100-150 mensen per huisartsenpraktijk. De huisarts zal moeten leren
hiermee op een adequate wijze om te gaan.

5.6. Debilitas mentis (E-lijstno. 140)

De diagnosecode debilitas mentis en oligofrenie betreft een verzamel-
groep. De meeste registraties in deze categorie betroffen evenwel personen
die bij bijv. psychologische testen, keuringen (zoals dienstkeuringen,
schoolonderzoek, MLK-school) een duidelijk te laag intelligentiequotiént
hadden of manifest niet mee konden. De redenen om dit te registreren en
ook doodr te registreren als bekende aandoening, was dat dit gegeven in het
arts-patiéntcontact een rol kon spelen (bijv. het rekening meer houden bij
informatie of medicatievoorschriften).

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 8 mannen, 10 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 2 mannen, I vrouw.

E-lijatno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.B.I. N.U.B.I. Momit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemane Hodgkin
140 3 1 0.6 0.2 0.4 0.1 1.7

Tabel 5.6.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur,

5.6.1. Bekende gevallen
In figuur 5.6.1. worden het aantal bekende gevallen van debilitas mentis,

verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
pati€nten per jaar.
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Figuur 5.6.1.: Bekende gevallen van debilitas mentis, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€nten per jaar (periode 1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

In elke leeftijdsgroep, behalve in die van 0-4 jaar, kwamen er bekende
gevallen van debilitas mentis voor. Het aantal per leeftijdsgroep is nogal
wisselend. Bij vrouwen kwam het iets meer voor dan bij mannen.

5.6.2.Nieuwe gevallen
In figuur 5.6.2. worden het aantal nieuwe gevallen van debilitas mentis,

verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
pati€nten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar

25 4 mannen  [] vrouwen
20
15

10 4

o L= 2 4_1F . A D72 | pzzr— |
0-4 10-14 20-29 40-49 60-64 75" tot
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftijdsgroepen

Figuur 5.6.2.: Nieuwe gevallen van debilitas mentis per leeftijdsgroep en geslacht,
verdeeld in aantallen per 1000 patiénten per jaar.
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Commentaar

Nieuwe gevallen werden vooral op jongere leeftijd geregistreerd. Er was
geen verschil in frequentie tussen mannen en vrouwen. Wanneer we figuur
5.6.1. en figuur 5.6.2. vergelijken dan blijkt, dat er bij de bekende gevallen
een duidelijke verschuiving naar oudere leeftijden optreedt.

5.6.3. Beschouwing

Uit vergelijking met de literatuur valt op, dat de registratie van het
N.U.H.I. verreweg de hoogste prevalentie heeft. De interpretatie van het
begrip ‘debilitas’ of ‘oligofrenie’ laat grote verschillen toe. Vermoedelijk is
het criterium—als er bij psychologische testen of keuringen manifeste
afwijkingen worden geconstateerd—er de oorzaak van dat de prevalenties
inde C.M.R. zo hoog liggen. Het is opvallend dat in de jongste leeftijdsca-
tegorieén zowel nieuwe als bekende gevallen voornamelijk bij jongens
werden geregistreerd. Is men bij kinderen van het mannelijk geslacht meer
gericht op deze aandoening dan bij vrouwen?

§.7. Verslavingen (E-lijstno. 139)

Verslavingen werden gecodeerd als iemand een of andere verslavende stof
op zulk een wijze gebruikte, dat hij daarvan nadelige gevolgen ondervond
op somatisch en/of psychisch en/of sociaal gebied. Er werd in deze regi-
stratie geen onderscheid gemaakt tussen alcoholisme en andere verslavin-
gen. Navraag bij de deelnemende artsen leerde echter dat wij er van
kunnen uitgaan, dat het hier in de meeste gevallen ging om alcoholisme. In
deze regio van het land is tot nu toe drugverslaving een veel minder
voorkomend fenomeen dan in de grote steden in het westen van het land.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 6 mannen, 2 vrouwen;
nieuwe gevallen: 3 mannen, hoogstens 1 vrouw.

E-lijetno. pr. in, pr. in, pr. pr. pr.
N.U.H.I. N.U.H.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
139 5 1 5.5 3.5 0.8 1.0 -

' geen vergelijkbare prevalentie te vinden

Tabel 5.7.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.
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5.7.1. Bekende gevallen

In figuur 5.7.1. worden het aantal bekende gevallen van verslaving, ver-
deeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€énten

per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
25 | A mannen [ vrouwen
20 1
15

10 A

0-4

5-9

leeftdsgroepen

Figuur 5.7.1.: Bekende gevallen van verslaving, per leeftijdsgroep en geslacht,
weergegeven in aantallen per 100 patiénten per jaar (periode 1978, N= 12.000
patiénten).

Commentaar

In de leeftijdsgroepen van 30 tot 65 jaar kwamen de meeste bekende
gevallen van verslaving voor bij mannen. Opvallend is de daling van de
bekende gevallen bij mannen in de oudere leeftijdsgroepen. Bij vrouwen
namen de aantallen bekende gevallen vanaf het 20° jaar geleidelijk iets toe.

§.7.2. Nieuwe gevallen
In figuur 5.7.2. worden het aantal nieuwe gevallen van verslaving, verdeeld

over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.
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Figuur 5.7.2.: Nieuwe gevallen van verslaving, per leeftijdsgroep en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N =
12.000 patiénten).

Commentaar

Vanaf 20 tot 60 jaar presenteerden zich bij mannen in de diverse leeftijdsca-
tegorie€n jaarlijks ongeveer evenveel nieuwe gevallen van verslaving. Bo-
ven de 60 jaar kwam dit veel minder voor. Vrouwen presenteerden veel
minder chronische verslavingen, verspreid over de leeftijdsgroepen vanaf
30jaar. Opvallend is dat tot het 20° jaar geen verslavingen werden geregi-
streert.

Vergelijken we figuur 5.7.1. en figuur 5.7.2., dan blijkt dat op grond van
het aantal nieuw geregistreerde gevallen het aantal bekende gevallen
kleiner is dan men zou verwachten. Dit kan als oorzaak hebben dat:

1 nieuwe gevallen niet werden doorgecodeerd als bekend geval

2 mensen met verslavingen het jaar volgend op de registratie als ‘nieuw
geval’ niet meer bij de huisarts kwamen

3 de verslaving voorbij was

4 desbetreffende patiént niet meer in het registratiesysteem van de huis-
arts aanwezig was.

5.7.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 5.7.3. wordt van personen waarbij voor de eerste keer een versla-
ving werd vastgesteld in de periode 1971-1978 vermeld: het aantal perso-
nen met een verslaving, het aantal dat werd verwezen naar een specialist,
laboratorium en rontgen of overige instanties en het aantal dat werd
opgenomen.
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aantal 98
verwezen spec. Tlab. ov.
naar: 10 26 18
opgenomen 5

Tabel 5.7.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer verslaving werd vastge-
steld en het aantal dat daarvan in de onderzoeksperiode naar diverse instanties
werd verwezen c.q. opgenomen totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

10% van het aantal nieuwe gevallen van verslaving werd verwezen naar
een specialist, 26% naar een laboratorium en 18% naar een andere instan-
tie, zoals bureau voor alcohol en drugs, psycholoog of maatschappelijk
werk. 5% van het aantal nieuwe gevallen werd opgenomen.

5.7-4. Beschouwing

Per jaar presenteerden zich in een standaardpraktijk 6 mannen en 2
vrouwen als bekend geval en 3 mannen en én vrouw als nieuw geval van
verslaving. Verslavingen kwamen als bekend en als nieuw geval vooral
voor in de middelbare leeftijdsgroepen, meer bij mannen dan bij vrouwen.
Opvallend is dat in de jonge leeftijdsgroepen bijna geen gevallen van
verslaving voorkwamen. Wat betreft de verwijzingen blijkt dat er weinig
gevallen werden verwezen naar een somatisch georiénteerd specialisme en
iets meer gevallen werden verwezen naar psychosociaal geori€nteerde
instanties. Bij een kwart van het aantal nieuwe gevallen van verslaving
werd gebruik gemaakt van het laboratorium. §% van de personen met een
verslaving werd opgenomen.

Dit alles maakt duidelijk dat in deze praktijken bij veel van de gepresen-
teerde gevallen van verslaving de huisarts de enige professionele hulpverle-
ner is.

Verslaving aan alcohol is vaak een miskend probleem. Er is sprake van een
‘dubbele ijsberg’, nl. vele verslaafden kent de huisarts niet eens (Van Dijk,
1979) en meestal wordt de huisarts met verslavingsproblemen geconfron-
teerd via familie en kennissen die vinden dat het zo niet langer kan en dat er
nu maar iets moet gebeuren. Komt dan de verslaafde op het spreekuur dan
is de motivatie meestal niet om van de verslaving afgeholpen te worden,
maar om de familie zijn goede wil te tonen. Toch is het voor de huisarts
nodig, ook al omdat hij in veel gevallen de enige hulpverlener is, die
aanspreekbaar is, om enige kennis en vaardigheid te hebben in de omgang
met verslavingsproblematiek.
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Gebruikmakend van de arts-patiént-relatie kan de huisarts pogingen in
het werk stellen tot behandeling. Dat men daarbij zo vroeg mogelijk dient
te beginnen, lijkt aannemelijk. Het is eerder uitzondering dan regel dat
iemand die door drinken in moeilijkheden raakt de ware aard van het
probleem niet herkent.

Wat de bekende gevallen van alcoholisme betreft, mag ook niet onver-
meld blijven, dat een aantal zware drinkers erin slagen om zonder interven-
tie van welk soort behandeling of huipveriening dan 66k, toch met drinken
op te houden of hun drankgebruik binnen de perken te houden.

Drugsgebruikers, die veelal jonger zijn, presenteren zich in deze praktij-
ken nauwelijks. Ook bij deze problemen wordt de huisarts er meestal
indirect mee geconfronteerd via de familie, terwijl de drugsverslaafde—als
hij hulp zoekt—dit gewoonlijk elders doet.

5.8. Enuresis (E-lijstno. 148)

Hoewel in deze registratie geen onderscheid werd gemaakt tussen enuresis
nocturna en/of diurna betroffen verreweg de meeste geregistreerde geval-
len enuresis nocturna.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 3 jongens, 1 meisje;
nieuwe gevallen: 4 jongens, 2 meisjes.

E-1igstno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
NU.H.I. N.U.H.I. Momit.pr. Momit.pr. Fngeland Oliemans Hodgkin

148 4 2 1.3 0.5 2.2 1.8 5.7

Tabel 5.8.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

5.8.1. Bekende gevallen van enuresis
In figuur 5.8.1. worden het aantal bekende gevallen van enurests, verdeeld

over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.
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Figuur 5.8.1.: Bekende gevallen van enuresis, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar.(periode 1978, N= 12.000
pati€énten).

Commentaar
De meeste bekende gevallen van enuresis kwamen voor in de leeftijd van
10-20 jaar, meer bij jongens dan bij meisjes.

5.8.2. Nieuwe gevallen van enuresis

In figuur 5.8.2. worden het aantal niecuwe gevallen van enuresis, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
Jjaar.
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Figuur 5.8.2.: Nieuwe gevallen van enuresis, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar
De meeste nieuwe gevallen van enuresis werden gepresenteerd in de leeftijd



118 GROEP §5: PSYCHISCHE STOORNISSEN

van 5 tot 14 jaar. Het komt meer voor bij jongens dan bij meisjes.
Vergelijkt men figuur 5.8.1. en figuur 5.8.2. dan is er een verschuiving te
constateren in de frequentie bij de bekende gevallen naar hogere leeftijds-
groepen, maar de frequentie is ook lager. De conclusie die daaruit valt te
trekken is dat van de nieuwe gevallen van enuresis er een aantal verdwijnen
en een deel chronisch wordt.

5.8.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 5.8.3. wordt van het aantal personen waarbij voor de eerste maal
enuresis werd vastgesteld in de periode 1971-1978 vermeld: het aantal
personen met enuresis, het aantal dat werd verwezen naar een specialist,
laboratorium en rontgen of overige instanties en het aantal dat werd
opgenomen.

aantal 161
verwezen spec. lab. ov.
naar: 27 2 8
opgenomen 2

Tabel 5.8.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer enuresis werd vastgesteld
en het aantal dat daarvan in de onderzoeksperiode naar diverse instanties werd
verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

17% van het aantal personen met een nieuw geval van enuresis werd
verwezen naar een specialist, 1% naar het laboratorium of rontgen en 5%
naar overige instanties, zoals psycholoog of maatschappelijk werk. Slechts
1% werd opgenomen.

Er werd voornamelijk verwezen naar uroloog, kinderarts, psychiater en
psycholoog, waarmee wordt aangetoond, dat men in het verwijsgedrag
soms het somatisch ‘spoor’ bewandelt, soms het psychosociale ‘spoor’. De
meeste gevallen van enuresis, ook bekende gevallen, bleken onder de
hoede van de huisarts te blijven.

Beschouwing

Bij een symptoom met een zo gunstige prognose dat er na verloop van
tijd nagenoeg 100% spontane genezing optreedt is het voornaamste ele-
ment in de voorlichting—als bij anamnese en lichamelijk onderzoek geen
grove afwijkingen zijn gevonden—het relativeren van het symptoom.
Goede en reéle voorlichting is van groot belang, waarbij men attent zou
kunnen zijn op het voorkomen van fixatie op dit symptoom. Vroegtijdige
onnodige of onjuiste behandeling kan tot zo’n fixatie bijdragen. Enuresis
kan misschien beter niet als een ‘chronische aandoening’ worden be-
schouwd.
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Figuur 6.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep ziekten
van het zenuwstelsel en zintuigen, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en
bekende gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen
deze groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende
gevallen 1978).
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6.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende niauwe
gevallen gevallen
giekten van het seruwstelesal man  vroww man  vrows
155 cerebrovasculaire stoornissen, subarachnoidale 7.3 8.9 3.2 4.5
bloeding, apoplexie, embalie, trombose, spasmen
156 wultiple sclerosis - - - 0.1
157 paralysis agitans, Parkinson 4.6 3.3 0.9 1.0
158 epilepsie, excl. stuipen 197 7.9 7.8 0.7 1.1
159 migraine 3.7 11.8 1.4 4.1

160 overige ziekten van het C.Z.S5., excl. meningitis
epidemica 009 en tuberculose 002, incl. overige
meningitis encefalitis, amyotrofische lateraal 3.3 2.3 0.7 0.9
sclerose, tromboflebitis van de sinus cavernosis,
diplegia spastica infantilis van Little, neuro-
gene spieratrofie, excl. myastenie, myotonie en
andere spierziekten 415

165 facialisparalyse 0.9 - 0.6 0.5
166  trigeminusneuralgie 0.2 0.2 0.2 1.0
167 brachlalgie 0.2 - 3.9 4.5
168 ischialgie, excl. H.N.P. 412 0.2 - 4.3 3.1
169 overige, 1ncl. polyneuritis 0.5 0.5 1.7 1.7
492 reis-zee-lucht-wagenziekte - 0.3 0.7 1.2

173 iritis, iridocyclitis - - 0.2 0.3
174  andere oogontstekingen, incl. keratitis,

scleritis, neuritis optica - - 0.8 0.9
175 ontsteking van de traanklieren en afvoergang, - - 0.8 1.0

incl. stenosis
176 refractie-afwijkingen 0.9 0.9 11.5 16.6
177 ulcera van de cornea - - 0.1 0.1
178  strabismus (= scheelzien) 2.6 1.6 1.7 1.6
179  cataract (= grijze staar) 1.5 6.6 1.0 1.8
180 glaucoma (= groene staar) 1.2 3.2 0.4 0.5

181 overige ziekten van het oog, incl. cornea-
troebelingen, conjuctivabloedingen, chalazion,
ectropion, blindheid van 1 _of meer ogen, excl. 5.2 5.6 4.2 4.1
corpus alienum 496, hordeolum (strontje in het
oog) 172 (zie huidziekten)

Ziekten_van_het_oor

186 ziekte van Meniédre 1.6 1.7 0.5 0.6

188 otosclerosis 1.1 0.5 0.4 0.3

189 doofheid, overige vormen 30.0 27.4 6.8 6.5

190 overige ziekten van oor en mastoid 0.5 - 0.4 0.3
Symptomen

196  delirium, excl. delirium tremens 128
(zie psychiatrische ziekten)

197 convulsies, stuipen, excl. epilepsie 158 - - 1.1 0.5
ataxie - - - -

200 duizeligheid, excl. reisziekte 492 - 1.9 4.3 6.6

202 diplopia (= dubbelzien) - - - -

205 oorsuizingen - - 0.4 0.6
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bekende nicue
gevallen gevallen
man vrow mart vrows
206 paresthesieén - - 0.7 1.9
207 overige symptomen of onvolledig gediagnosti-
seerde ziektebeelden ult deze groep excl. - - 0.7 0.4

hoofdpijn 453

Tabel 6.2.: Bekende en nieuwe gevallen in de groep ziekten van het zenuwstelsel en
zintuigen, naar geslacht in absolute aantallen in een standaardpraktijk (C.M.R.
1971-1978, N= 12.000 patiénten).

6.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziekten
van het zenuwstelsel en zintuigen

%o
50 1 mannen  [] vrouwen
40
30
20
10 ’
___m_mmzﬂm a 2
° 0-4 10-14 20-29 _%t]—
5-9 15419 30-39 50-59 65-74

leettijdsgroepen
Figuur 6.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziekten
van het zenuwstelsel en zintuigen, naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N=
12.000 patiénten).

6.4. Commentaar

Figuur 6.1. In de totale morbiditeit namen de ziekten van het zenuwstelsel
en zintuigen wat betreft het voorkomen van nieuwe gevallen, zowel voor
mannen als vrouwen, een bescheiden middenplaats in, maar wat betreft
het voorkomen van bekende gevallen een grote plaats.

Tabel 6.2. De meest voorkomende bekende aandoeningen zijn:
ziekten van het zenuwstelsel:

cerebrovasculaire stoornissen

epilepsie

migraine

parkinsonisme en ziekte van Parkinson
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ziekten van de zintuigen:
slechthorendheid

overige ziekten van het oog
cataract

De meest voorkomende nieuwe aandoeningen zijn:
ziekten van het zenuwstelsel:
brachialgieén

ischialgieén
cerebrovasculaire stoornissen
ziekten van de zintuigen:
refractie-afwijkingen
slechthorendheid

overige ziekten van het oog

Van de meest voorkomende nieuwe aandoeningen van het zenuwstelsel
komen cerebrovasculaire aandoeningen ook bij de meest voorkomende
bekende aandoeningen voor. Van de meest voorkomende nieuwe aandoe-
ningen van ziekten van de zintuigen behoren slechthorendheid en ‘overige
ziekten van het oog’ eveneens tot de meest voorkomende bekende aandoe-
ningen.

Figuur 6.3. 2.0% van de mannen en 2.3% van de vrouwen in de totale
populatic hadden een bekende aandoening in de subgroep ziekten van het
zenuwstelsel. 2.8% van de mannen en 3.2% van de vrouwen in de totale
populatie hadden een bekende aandoening in de subgroep ziekten van de
zintuigen. Het percentage personen met een aandoening nam zowel bij
mannen als bij vcouwen toe met de leeftijd. Er was weinig verschil tussen de
beide geslachten in de verdeling over de leeftijdsgroepen.

6.5. Cerebrovasculaire stoornissen (E-lijstno. 155)

Cerebrovasculaire stoornissen worden gecodeerd als er duidelijke anam-
nestische en/of fysisch-diagnostische tekenen van neurologische uitval zijn
of waren ten gevolge van een pathologisch proces in een bloedvat van de
cerebrale circulatie. Deze aandoening wordt doorgecodeerd als een beken-
deaandoening als er na het optreden van de cerebrovasculaire stoornis een
resttoestand bestaat en/of als de pati€nt nog onder behandeling of controle
is voor deze aandoening (bijv. aspirineprofylaxe bij patiénten met herhaal-
de T.I.A. (= transient ischaemic attack)).
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Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 7 mannen, g vrouwen;
nieuwe gevallen: 3 mannen, § vrouwen.

E-lijstno. pr. in. pr. n. pr. pr. pr.
8.U.B.I. N.U.R.I. Monit.pr. Momit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin

155 2.7 2.7
9 3 4.3" 2.3"! 5.3 4.4 §.3-10.0
3,900 2.5
' =T.LLA.

‘* = andere C.V.A.-stoornissen
''' = arteriéle ziekten

Tabel 6.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

6.5.1. Bekende gevallen van cerebrovasculaire stoornissen

In figuur 6.5.1. worden het aantal bekende gevallen van cerebrovasculaire
stoornissen, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen
per 1000 patiénten per jaar.

aantal/1000 patienten/jaar

1007  EAmannen [ vrouwen
4

80

60 A

40 +

20

o]
0-4 1014 20-29
59 15-19

leeftijdsgroepen

Figuur 6.5.1.: Bekende gevallen van cerebrovasculaire stoornissen, verdeeld over
leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode
1978, N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Reeds vanaf de leeftijd van 30 jaar kwamen bekende gevallen van cerebro-
vasculaire stoornissen voor. Het aantal nam toe met de leeftijd. De verde-
ling over de geslachten laat een wat grillig verloop zien. In de leeftijdsgroep
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30-39 jaar komen alleen bekende gevallen voor bij vrouwen, terwijl in de
leeftijdsgroep 40-49 jaar alleen mannen voorkomen (het gaat hier echter
om zeer kleine aantallen). In de leeftijdsgroep 50-59 jaar en 60-64 jaar
komen meer bekende gevallen voor bij mannen dan bij vrouwen, terwijl in
de oudste leeftijdsgroepen weer meer bekende gevallen door vrouwen
worden gepresenteerd.

6.5.2. Nieuwe gevallen van cerebrovasculaire stoornissen
In figuur 6.5.2. worden het aantal nicuwe gevallen van cerebrovasculaire

stoornissen, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen
per 1000 patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
507 7 mannen [ vrouwen
40
30
20

10

o
0-4 10-14 tot

5-9 15-19

leeftijdsgroepen
Figuur 6.5.2.: Nieuwe gevallen van cerebrovasculaire stoornissen, verdeeld over

leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode
1971-1978, N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Cerebrovasculaire stoornissen kwamen al voor vanaf het 30° levensjaar en
nemen met het stijgen van de leeftijd progressief toe. Wanneer we figuur
6.5.1. en figuur 6.5.2. vergelijken dan valt op dat er een identiek verloop is
van de nieuwe en bekende gevallen.

6.5.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 6.5.3. wordt van het aantal personen waarbij voor de eerste maal
een cerebro-vasculair accident werd vastgesteld in de periode 1971-1978
vermeld: het aantal personen die deze aandoening presenteerden, het
aantal dat werd verwezen naar de specialist, laboratorium en rontgen of
overige instanties en het aantal dat werd opgenomen.
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aantal 216
verwezen spec. lab. ov.
naar: 77 9 23
opgenomen 62

Tabel 6.5.3.. Aantal personen waarbij voor de eerste keer een cerebrovasculair
accident werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoeksperiode naar
diverse instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-
1978.

Commentaar

36% van het aantal personen werd verwezen naar een specialist, 4% naar
het laboratorium of réntgen en 11% naar overige instanties (fysiothera-
peut, revalidatie-arts). 29% van het aantal personen werd opgenomen.

6.5.6. Beschouwing

Per jaar presenteerden zich in een standaardpraktijk 7 mannen en g
vrouwen als bekend en 3 mannen en § vrouwen als nieuw geval van
cerebrovasculaire stoornis. Cerebrovasculaire stoornissen kwamen als
nieuwe en bekende gevallen voor vanaf de leeftijd van 30 jaar. Het aantal
gevallen nam progressief toe met de leeftijd. Zowel bij de nieuwe als bij de
bekende gevallen kwamen er in de jongere leeftijdsgroepen iets meer
mannen en in oudere leeftijdsgroepen meer vrouwen voor. 36% van de
personen met een nieuw geval van een cerebrovasculaire stoornis werden
verwezen naar een specialist, 11% naar overige instanties, zoals fysiothe-
rapeut. 29% werd in een ziekenhuis opgenomen. Uit deze gegevens kan
men concluderen dat vele cerebrovasculaire stoornissen onder behande-
ling of aandacht van de huisarts blijven.

De huisarts kan met een revaliderende instelling in samenwerking met
anderen in de eerste lijn de chronische C.V.A . -patiént veel bieden. Het
kunnen opstellen van een ‘revalidatieplan’ tezamen met specialist, ver-
pleegtehuisarts, wijkverpleegkundige en eventuele andere hulpverleners
en uiteraard de patiént en zijn familie wordt nu nog weinig systematisch
uitgevoerd en verdient de aandacht van de huisarts (en zijn opleiders). Uit
de diversiteit van het verwijspatroon blijkt dat de huisarts een co6rdine-
rende functie kan hebben en bij patiénten die medicamenten gebruiken
(zoals bijv. aspirineprofylaxe bij T.I.A.’s of antistolling), bovendien een
bewakende functie.

Uit eigen ervaring bleek mij, dat kennis op het gebied van de ergothera-
pie en het gebruik van hulpmiddelen, zoals driepoten, rolstoelen en beu-
gels, geen overbodige luxe is. Ook op dit gebied zal de huisarts meer kennis
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en kunde moeten hebben dan tot nu toe gebruikelijk is. In een standaard-
praktijk zal het, zoals uit onze epidemiologische gegevens blijkt, om 16
mensen gaan die bekend zijn met een cerebro-vasculaire stoornis.

Tenslotte moet nog worden opgemerkt dat het zeker in de huisartsprak-
tijk bij cerebro-vasculaire stoornissen moeilijk is om criteria vast te stellen
op grond waarvan men de diagnose moet stellen. Als een patiént een
duidelijke parese heeft is dat niet moeilijk. Maar wat te doen met een
patiént die een T.I.A. heeft gehad en nu geen verschijnselen meer heeft?
Veel diagnoses worden dan achteraf gesteld en gecodeerd. Ook in de
neurologische literatuur zijn de diagnostische criteria van cerebrovasculai-
re stoornissen nog al eens aan verandering onderhevig, om maar niet te
spreken van de therapie. Voor de huisarts is het dan nog moeilijker door de
bomen het bos te zien.

Zeker bij deze aandoening geldt dat er in samenwerking tussen huisarts
en specialist protocollen moeten worden ontwikkeld op het gebied van
diagnostick en therapie.

6.6. Migraine (E-lijstno. 158)

Migraine is een anamnestische diagnose. Er zijn geen objectieve criteria die
de diagnose zeker kunnen stellen. Als criteria voor de diagnose werden
gebruikt: ‘hoofdpijn die optreedt met intervallen’ en ‘in de tussenliggende
periode zijn er geen klachten’. Een aanval duurt één of meer uren en gaat
vergezeld van maag-darm bezwaren en/of klachten over het gezichtsver-
mogen. Deze aandoening werd geregistreerd als een bekende aandoening
als er aanvallen van migraine bleven bestaan en/of de patiént nog medica-
tie gebruikt of op andere wijze werd doorbehandeld.

Hoofdpijn die werd geduid als nerveus-functionele klacht, zoals bijv.
spanningshoofdpijn, werd ondergebracht bij de code 135 (nerveus-
functionele klachten). Had de hoofdpijn een duidelijk verband met een op
dat moment bestaande somatische aandoening dan werd hoofdpijn als
zodanig niet gecodeerd (bijv. hoofdpijn bij een sinusitis kreeg het code-
nummer van sinusitis 243 of hoofdpijn bij een ‘griepje’ kreeg het codenum-
mer griep 241). Als de hoofdpijn in geen enkele categorie kon worden
ondergebracht werd een symptoomnummer gegeven (453).

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 4 mannen, 12 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 1 man, 4 vrouwen.



127 GROEP 6: ZIEKTEN VAN HET ZENUWSTELSEL

E-1ijstno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.R.T. R.U.H.I. Monit.pr. Momit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
159 8 2 13.8 6.3 7.3 3.4 4.8-16.0

Tabel 6.6.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

6.6.1. Bekende gevallen van migraine

In figuur 6.6.1. wordt het aantal bekende gevallen van migraine, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

aantal/1000 patienten /jaar
25 7 mannen ] vrouwen
20 1
15 1
10

5 4

° %2 10-14 2029 20-49 60-64 75 tot

5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 6.6.1.: Bekende gevallen van migraine, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N = 12,000).

Commentaar

Het aantal bekende gevallen van migraine nam voor mannen vanaf de
leeftijd van 10 jaar langzaam toe tot de leeftijdsgroep 60-64 jaar, om
daarna weer af te nemen. Bij vrouwen kwamen in de leeftijd van 10-14 jaar
iets meer bekende gevallen voor dan in de volgende leeftijdsgroep, dan
volgde er een flinke stijging tot de leeftijdsgroep 50-59 jaar en een afname
in de volgende leeftijdsgroepen. In de leeftijdsgroep 75% kwamen geen
bekende gevallen van migraine onder de aandacht van de huisarts. Beken-
de gevallen kwamen vaker voor bij vrouwen dan bij mannen.

6.6.2. Nieuwe gevallen van migraine
In figuur 6.6.2. worden het aantal nieuwe gevallen van migraine, verdeeld

naar leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
Jaar.
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aantal /1000 patienten /jaar

10 mannen  [] vrouwen

leeftydsgroepen

Figuur 6.2.2.: Nieuwe gevallen van migraine, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N=
12.000).

Commentaar

Bij mannen was het aantal nieuwe gevallen per leeftijdsgroep vrijwel
constant (1 per 1000 pati€énten per jaar). Bij vrouwen nam het aantal
nieuwe gevallen langzaam toe tot het 50° jaar, om daarna weer af te nemen.
In de leeftijdsgroepen 0-4 jaar en 65-74 jaar kwamen in de observatieperio-
de geen nieuwe gevallen van migraine bij mannen en vrouwen voor. Bij
vrouwen kwamen nieuwe gevallen vaker voor dan bij mannen.

Wanneer we de figuren 6.6.1. (bekende gevallen van migraine) en 6.6.2.
(nicuwe gevallen van migraine) vergelijken naar hun frequentie per leef-
tijdsgroep, dan blijkt dat vele nieuwe gevallen die werden gepresenteerd in
de volwassen leeftijdsgroepen als bekend geval worden doorgeregistreerd
in de middelbare leeftijdsgroepen. In de oudere leeftijdsgroepen nemen de
bekende gevallen echter sterk af, terwijl er toch nog enkele nieuwe gevallen
werden geregistreerd.

6.6.3. Verwijzingen en opnamen

In 1971-1978 werd van de 165 personen, die als nieuw geval van migraine
werden geregistreerd, 2% verwezen naar een specialist, 3% verwezen naar
een laboratorium of rontgenafdeling en slechts 0.6% (abs. 1) in een
ziekenhuis opgenomen.

6.6.4. Beschouwing

Migraine kan blijkbaar op iedere leeftijd optreden, behalve op zeer jonge
leeftijd. De meeste gevallen presenteerden zich in de middelste leeftijds-
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groepen en meer bij vrouwen dan bij mannen. Als deze aandoening zich
eenmaal gemanifesteerd had, bleven de patiénten lang onder behandeling
of controle, maar op oudere leeftijd gaan de klachten kennelijk over.
Mensen met migraine werden niet of nauwelijks verwezen en opgenomen.
Omdat de diagnose niet goed objectiveerbaar is en de anamnese het enige
houvast biedt, is in vele gevallen een zekere diagnose niet te stellen.

Het blijft altijd moeilijk om hoofdpijn in bepaalde categorieén in te
delen. Men doet wel eens pogingen in die richting, zoals de onderverdeling
in vasculaire- en spiercontractichoofdpijn. Beide soorten kunnen ook
tegelijk optreden en misschien zou men beter kunnen zeggen, dat er bij
hoofdpijn sprake is van een continuum met spanningshoofdpijn aan de
ene kant en migraine aan de andere kant. Daarom zijn epidemiologische
studies over hoofdpijn en migraine moeilijk vergelijkbaar.

Het natuurlijk verloop kan enigszins worden opgemaakt uit onze eigen
gegevens die niet afwijken van wat in de literatuur daarover bekend is. Bij
de diagnostiek en behandeling van migraine kunnen patiént en arts hand
in hand gaan. De patiént kan bijv. met behulp van een hoofdpijndagboek
nagaan waar eventuele uitlokkende factoren te vinden zijn en de reactie op
eventuele medicatie controleren. De huisarts zal zich een therapeutisch
arsenaal moeten eigen maken om de migrainepatiént de vele mogelijkhe-
den die er zijn te kunnen bieden, want migraine is voor de huisarts, zoals
onze gegevens laten zien een niet te verwaarlozen aandoening.

6.7. Epilepsie (E-lijstno. 158)

Epilepsie werd geregistreerd wanneer na anamnestische en/of klinische
gegevens over duidelijke insulten de diagnose werd bevestigd door specia-
listisch onderzoek. Epilepsie werd als bekend geval geregistreerd als de
patiént nog last had van epileptische manifestaties en/of nog voor deze
ziekte werd behandeld.

Koortsstuipen (E-lijstno. 197) werden niet onder het nummer epilepsie
ondergebracht).

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 8 mannen, 8 vrouwen;
nieuwe gevallen: 1 man, 1 vrouw.

E-itjstno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.H.I. N.U.B.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Rodgkin
158 6 1 2.9 1.1 2.9 2.4 2.8-5.7

Tabel 6.7.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.
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6.7.1. Bekende aandoeningen
In figuur 6.7.1. worden het aantal bekende gevallen van epilepsie verdeeld

over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

aantal /1000 patienten/jaar
25 4 mannen  [] vrouwen
20
15
10

.. len

o 3 vt 3 .

0-4 1014 20-29 40-49 60-64 75 tot
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiidsgroepen

Figuur 6.7.1.; Bekende gevallen van epilepsie verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N= 12.000
patiénten).

Commentaar

Bekende gevallen van epilepsic kwamen bijna in elke leeftijdsgroep voor
(de getallen zijn te klein om aan verschillen tussen de leeftijdscategorieén
veel betekenis toe te kennen). Er was geen verschil in frequentie tussen
mannen en vrouwen.

6.7.2. Nieuwe gevallen
In figuur 6.7.2. worden het aantal nieuwe gevallen van epilepsie verdeeld

over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.
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aantal /1000 patienten/jaar

57 mannen  [] vrouwen

Ny D %_J%
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0-4 1014 20-29 40-49 60-64 75 tot

5-9 15419 30-39 50-59 65 74
leeftiydsgroepen

Figuur 6.7.2.: Nieuwe gevallen van epilepsie verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N = 12.000 patien-
ten).

Commentaar

Het aantal nieuwe gevallen van epilepsie liet geen duidelijk verband met de
leeftijd zien. Er bestonden geen duidelijke verschillen tussen mannen en
vrouwen.

6.7.3. Beschouwing

Bekende gevallen van epilepsie kwamen in bijna alle leeftijdsgroepen voor
en ook de nieuwe gevallen laten geen duidelijk verband met de leeftijd zien.
Het stellen van de diagnose levert in het algemeen geen grote problemen
op. De jarenlange begeleiding van de patiént met epilepsie is zeker de
aandacht van de huisarts waard. Behalve voor de bewaking van de medi-
cijnen is epilepsie voor de huisarts als sociaal verschijnsel belangrijk. De
meeste epileptici kunnen een ‘normaal’ leven leiden en gewaakt dient te
worden voor discriminatie van deze mensen. Het lijkt dan ook een belang-
rijke taak voor de huisarts alert te zijn op mogelijke problemen op mentaal
of sociaal vlak. Een meer actieve benadering van dergelijke problemen in
de spreekkamer kan wellicht een bijdrage leveren aan verbetering van de
kwaliteit van de zorg voor deze chronische patiénten.

6.8. Zickte van Parkinson/Parkinsonisme (E-lijstno. 157)
De ziekte van Parkinson of parkinsonisme werd geregistreerd op grond

van de volgende criteria:
1 de aanwezigheid van een grofslagige tremor, voornamelijk aan de
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bovenste extremiteiten, toenemend bij emotie en verdwijnend in de

slaap of bij doelgerichte handelingen
2 eventueel daarbij akinesie of hypokinesie
3 stijfheid (positief tandrad-fenomeen)

4 normale reflexen en geen sensibiliteitsstoornissen.
Meestal was er sprake van een parkinsonisme waarbij de huisarts een
rusttremor van de duim en wijsvinger waarnam.

Parkinsonisme of de ziek te van Parkinson werd als bekende aandoening
geregistreerd indien de patiént daarvoor werd gecontroleerd of behandeld.
Parkinsonisme veroorzaakt door geneesmiddelen werd geregistreerd bij
iatrogene effecten (E-lijstno. 494).

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: § mannen, 3 vrouwen;
nieuwe gevallen: 1 man, 1 vrouw.

E-lijatno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
NU.H.I. N.U.H.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Kodgkin

157 4 1 1.5 1.1 1.0 1.6 1.1-2.7

Tabel 6.8.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

6.8.1. Bekende aandoeningen

In figuur 6.8.1. worden het aantal bekende gevallen van parkinsonis-
me/Parkinson, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen
per 1000 patiénten per jaar.

aantal/ 1000 patienten/jaar

50 4 mannen D vrouwen 7
40 g
30 %
%
20 - %
/
.
/
7
. 7MW %=1
0-4 10-14 20-29 40-49 ot
59 1519 30-39 50-59
leeftiydsgroepen

Figuur 6.8.1.: Bekende gevallen van parkinsonisme/Parkinson, verdeeld over leef-
tijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode
1978, N= 12.000 patiénten).
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Commentaar
Vanaf de leeftijd van 60 jaar was er een sterke toename van het aantal
patiénten met parkinsonisme. Bij mannen kwam het frequenter voor dan
bij vrouwen.

6.8.2. Nieuwe gevallen
In figuur 6.8.2. worden het aantal nieuwe gevallen van parkinsonisme/Par-

kinson, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar

10 1 mannen  [] vrouwen

8 -

6 -

a1

2 -

° 0-4 10-14 20-29 tot

5-9 1519 30-39
leeftiydsgroepen

Figuur 6.8.2.: Nieuwe gevallen van parkinsonisme, verdeeld over leeftijd en ge-
slacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€nten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Parkinsonisme trad pas op latere leeftijd vanaf 60 jaar op en nam met het
vorderen van de leeftijd langzaam toe. Bij mannen kwamen iets meer
nieuwe gevallen voor dan bij vrouwen. Bij vergelijking van figuur 6.8.1.
(bekende gevallen) en figuur 6.8.2. (nieuwe gevallen) blijkt, dat als deze
aandoening als nieuw geval is gepresenteerd deze in de meeste gevallen als
bekende aandoening onder de aandacht van de huisarts blijft.

6.8.3. Verwijzingen en opnamen

Van de 57 personen, die in 1971-1978 als nieuw geval van parkinsonisme
werden geregistreerd, werd 10% verwezen naar een specialist en 2% naar
laboratorium of rontgen en 2% naar overige instanties. 7% werd opgeno-
men in een ziekenhuis.
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6.8.4. Beschouwing

Parkinsonisme is een aandoening die bijna uitsluitend op oudere leeftijd
(ouder dan 60 jaar) voorkomt, iets meer bij mannen dan bij vrouwen. De
klassieke ziekte van Parkinson, zoals in de leerboeken wordt beschreven,
komt erg weinig voor. Patiénten met parkinsonisme blijven kennelijk
onder de aandacht van de huisarts en worden nauwelijks verwezen. Het
ziektebeeld vertoont een geleidelijke progressie met een voor iedere patiént
verschillend tempo. Het geven van goede informatie met de nadruk op het
feit dat deze aandoening meestal een langzaam verloop heeft en dat er
bovendien medicamenteuze mogelijkheden bestaan, bieden patiént en arts
vaak voldoende perspectief.

Aanbevelingen

— De belangrijkste differentiaal-diagnose is de hereditaire of essentiéle
tremor. Hoewel dit ziektebeeld principi€le verschillen vertoont met de
ziekte van Parkinson, ligt hier een grote foutenbron voor de diagnostiek
(Van Manen, 1981). Tremor en parkinsonisme wordt vaak kortgeslo-
ten. Het cardinale verschil tussen parkinsonisme en essenti€le tremor is
de actie- en houdingstremor bij de ‘essentiéle tremor’ en de rusttremor
bij het parkinsonisme.

— Het starten van therapie dient zo lang mogelijk te worden uitgesteld.
Men dient medicamenteuze behandeling pas te overwegen als de functi-
onele hinder van de aandoening te groot wordt.

— Een anticholinergicum is de eerste keus, behalve bij contra-indicaties
zoals prostaathypertrofie en glaucoom. De specialist zou in dit geval
kunnen optreden als ‘begeleider’ van de huisarts.

Cataract (E-lijstno. 179)

Cataract of staar werd als nieuw geval geregistreerd wanneer met het blote
oog duidelijk zichtbare lenstroebeling te constateren was of wanneer bij
onderzoek met doorvallend licht een duidelijke troebeling van de lens
en/of een onzuivere begrenzing van de pupil of zwarte vormsels op een
rode achtergrond te zien waren. De diagnose werd ook geregistreerd
wanneer door de oogarts bij verwijzing of controle een cataract werd
vastgesteld en dit aan de huisarts werd bericht. Cataract werd altijd als
bekend geval doorgecodeerd, omdat deze aandoening (ook al was er een
lensextractie verricht) een blijvend kenmerk van de patiént is waarmede de
huisarts in zijn handelen rekening dient te houden.
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Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 2 mannen, 7 vrouwen,
niecuwe gevallen: 1 man, 2 vrouwen.

E-lijstno. pr. in. pr. in, pr. pr. pr.
N.U.H.I. N.U.B.I. Monit.pr. Nomit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
179 s 1 2.4 1.5 1.7 1.0 0.3-0.9

Tabel 6.9.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen vit de litera-
tuur.

6.9.1. Bekende aandoeningen

In figuur 6.9.1. worden het aantal bekende gevallen van cataract, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€nten per
jaar.

aantal/1000 patienten/jaar

100 mannen [ vrouwen
80 +
60 +
40
20
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59 15-19 30-39 50-59 65-74
leeftijdsgroepen

Figuur 6.9.1.: Bekende gevallen van cataract, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 pati€nten per jaar (periode 1978, N= 12.000
patiénten).

Commentaar
Vanaf de leeftijd van 40 jaar werden al bekende gevallen van cataract
geregistreerd: eerder bij mannen dan bij vrouwen. Boven de leeftijd van 75
jaar is er een aanzienlijke toename, zowel bij mannen als bij vrouwen.
Het verschil in voorkomen van deze aandoening tussen mannen en
vrouwen zou mogelijk zijn te verklaren door het feit dat vrouwen meer bij
de arts komen en dan ook meer worden onderzocht. De kans op ontdek-
ken van afwijkingen is dan groter. Wellicht krijgen vrouwen sneller klach-
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ten van een cataract dan mannen wegens de aard van hun bezigheden,
zoals breien en naaien.

Nieuwe gevallen

In figuur 6.9.2. worden het aantal nieuwe gevallen van cataract, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

aantal /1000 patienten /jaar

25 1 mannen [} vrouwen
20 ~
15 A
10 4
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0-4 104 20-29 40-49 60-64 75" tot
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leettiydsgroepen

Figuur 6.9.2.: Nieuwe gevallen van cataract, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N=
12.000 pati€énten).

Commentaar

Nieuwe gevallen van cataract werden vanaf het 50° levensjaar vastgesteld
en namen in aantal toe met de leeftijd. Bij vrouwen werden iets meer
gevallen geregistreerd dan bij mannen. Wanneer we figuur 6.9. 1. (bekende
gevallen) en figuur 6.9.2. (nieuwe gevallen) vergelijken dan blijken de
meeste nieuwe gevallen van cataract aan de huisarts bekend te blijven.

6.9.3. Verwijzingen en opnamen

Van de 82 personen die in 1971-1978 als nieuw geval van cataract werden
geregistreerd werd 63% verwezen en 24% opgenomen in een ziekenhuis.

6.9.4. Beschouwing
Hoewel reeds vanaf de 40-jarige leeftijd enige gevallen van cataract bekend

waren, blijkt cataract toch een aandoening die vooral optreedt in de
oudere leeftijdsgroepen en wel meer bij vrouwen dan bij mannen. Hoewel
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speculatief, zou men kunnen stellen dat de aard van de bezigheden bij

vrouwen (naaien, breien) van invloed zijn op het feit dat cataract bij

vrouwen vaker en eerder klachten geeft.

63% van de nieuw ontdekte gevallen werden naar een oogarts verwezen
en 24% werd opgenomen in een ziekenhuis, Driekwart van de gevallen zijn
dus onder controle of bij de huisarts of bij de oogarts.

— Omdat cataract juist zoals slechthorendheid een aandoening is met een
sluipend verloop, is het van belang dat de huisarts bij de beoordeling
van de kwaliteit van het zien, zeker bij oudere patiénten, aan het bestaan
van een cataract denkt.

— Meer dan nu zou, bij mensen die een cataract hebben overleg tussen
patiént, huisarts en specialist moeten plaatsvinden over het tijdstip van
eventueel operatief ingrijpen. Per patiént kan dit tijdstip erg uiteenlo-
pen.

— Het verdient aanbeveling, dat de huisarts op de hoogte is van de
moeilijkheden die iemand kan hebben (zeker vliak na de operatie) met
een staarbril. Huisbezoek direct na de operatie biedt hiervoor een goede
gelegenheid. Cataract is nog te vaak een ‘blinde vlek’ voor de patiént en
de dokter (Nolet, 1978).

6.10. Slechthorendheid (E-lijstno. 189)

De code slechthorendheid wordt vooral gebruikt bij vormen van percep-
tiedootheid als presbyacusis en lawaaidoofheid. Bij andere veel voorko-
mende oorzaken van slechthorendheid zoals tubair catarre, otitis media,
worden die aandoeningen gecodeerd die aan de oorzaak van de slechtho-
rendheid ten grondslag liggen. Bijvoorbeeld: worden er bij klachten over
slechthorendheid duidelijke tekenen van een tubair catarre gevonden dan
wordt de code tubair catarre (191) gegeven en niet de code slechthorend-

heid (189).

Aangeboren doofheid wordt onder de congenitale afwijkingen onderge-
bracht. De onderstaande gegevens hebben bijna geheel betrekking op
presbyacusis en lawaaidoofheid, terwijl zeldzame, overige vormen van
doofheid ook onder dit nummer (189) worden ondergebracht, exclusief de
ziekte van Meniére (186) en otosclerose (188). De code slechthorendheid
wordt gegeven:

1 alsde patiént zelf met de klacht slechthorendheid op het spreekuur komt
ener op het screeningsaudiogram minstens 40 db. verlies of meer, op één
of meer van de frequenties is waar te nemen aan één of beide oren

2 als de huisarts op eigen initiatief de slechthorendheid opspoort en het
audiogram het bovenvermelde verlies vertoont.
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Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 30 mannen, 27 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 7 mannen, 7 vrouwen.

E-1ifetno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
NUH.T. NUB I, Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans FRodgkin
189 26 5 11.9 7.6 3.5 2.9 3.7-5.5

Tabel 6.10.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

6.10.1. Bekende aandoeningen

In figuur 6.10.1. worden het aantal bekende gevallen van slechthorend-
heid, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten/jaar

200 mannen  [] vrouwen
160
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80 -
40 1
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59 15-19 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 6.10.1.: Bekende gevallen van slechthorendheid, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N=
12.000 pati€nten).

Commentaar

Van mannen en vrouwen namen de bekende gevallen toe met de leeftijd. In
de tweede levenshelft was er een zeer sterke stijging te zien. Boven 50 jaar
kwamen bekende gevallen van slechthorendheid vaker bij vrouwen voor,
behalve in de leeftijdscategorie 60-64 jaar. Van meer dan 10% van de
mannen boven 65 jaar is het aan de huisarts bekend dat zij hardhorend
zijn.
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6.10.2. Nieuwe gevallen

In figuur 6.10.2. worden het aantal nieuwe gevallen van slechthorendheid,
verdeeld naar leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
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Figuur 6.10.2.: Nieuwe gevallen van slechthorendheid, verdeeld over leeftijd en

geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€nten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Het aantal nieuwe gevallen van slechthorendheid was voor beide geslach-
ten tot de leeftijd van 40 jaar bijna constant en zeer laag. Boven de 40 jaar
nam het aantal nieuwe gevallen toe met de leeftijd en werden meer nicuwe
gevallen bij mannen geregistreerd. Wanneer we figuur 6.10.1. (bekende
gevallen) en figuur 6.10.2. (nieuwe gevallen) vergelijken dan blijken vele
nieuwe gevallen van slechthorendheid, zeker op oudere leeftijd, bekende
gevallen te worden. Het gaat hierbij om presbyacusis die permanent en
irreversibel is.

Op jongere leeftijd werden nicuwe gevallen van slechthorendheid min-
der vaak als bekend geval doorgeregistreerd. De meeste gevallen van
slechthorendheid in de jongere leeftijdsgroepen waren voornamelijk te
wijten aan otitis media serosa. Deze vorm van slechthorendheid is van
voorbijgaande aard.

6.10.3. Sociale laag
Infiguur 6.10.3. worden het aantal bekende gevallen van slechthorendheid
per geslacht en sociale laag weergegeven in aantallen per 1000 patiénten

per jaar.
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aantal/1000 patienten/jaar

50 ] EZAmannen [lvrouwen

40

laag midden hoog

Figuur 6.10.3.: Bekende gevallen van slechthorendheid per geslacht en sociale laag,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar en gestandaardiseerd naar
leeftijd (periode 1971-1978; N = 12.000 patiénten). N.S.: voor mannen, *»: voor
vrouwen.

Commentaar

Bij mannen neemt de frequentie van slechthorendheid van de lage naar
hoge sociale laag af. Bij vrouwen is de frequentie in de middelste sociale
laag het hoogst en in de hoogste sociale laag het laagst.

Mogelijke verklaringen. Mannen in de lagere sociale lagen hebben een
grotere kans op het krijgen van lawaaidoofheid. In de hogere sociale laag
presenteert men de klacht slechthorendheid minder aan de huisarts dan in
de lagere sociale laag.

6.10.4. Verschillen in de praktijken onderling

In tabel 6.10.4. wordt de frequentie van de bekende gevallen van slechtho-
rendheid uitgedrukt in absolute getallen en omgerekend naar een stan-
daardpraktijk, voor de vier registrerende praktijken afzonderlijk weerge-
geven.

praktijk 1 praktijk 2 praktijk 3 praktijk 4

mannen 32.6 28.5 §3.2 5.9
vrouwen 44.3 26.6 30.8 2.5

Tabel 6.10.4.: Bekende gevallen van slechthorendheid per praktijk en omgerekend
naar een standaardpraktijk, in absolute getallen per jaar.
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Commentaar

Er bestaan zeer grote verschillen tussen de praktijker onderling in de
registratie van het aantal personen die bekend zijn met slechthorendheid.
Opvallend is het zeer geringe aantal geregistreerde gevallen in praktijk 4,
het overwegen van vrouwen in praktijk 1 en van mannen in praktijk 3.

6.10.5. Het gebruik van een audiometer

In tabel 6.10.5. wordt nagegaan hoeveel audiogrammen per jaar in de 4
praktijken afzonderlijk bij mannen en vrouwen zijn gemaakt, omgerekend
naar een standaardpraktijk.

praktijk 1 praktijk 2 praktijk 3 praktijk 4

mannen 99 27 62 2.9
vrouwen 51 38 53 -

Tabel 6.10.5.; Aantal audiogrammen die in 1978 zijn gemaakt in de 4 praktijken
afzonderlijk, omgerekend naar een standaardpraktijk.

Commentaar

Er bestaan zeer grote verschillen tussen de praktijken onderling in het
aantal vervaardigde audiogrammen. Praktijk 1 en 3 verschillen niet veel,
maar opvallend is dat bij mannen meer audiogrammen worden gemaakt.
In praktijk 2 werden ten opzichte van praktijk 1 en 3 minder audiogram-
men gemaakt, terwijl in deze praktijk juist meer audiogrammen bij vrou-
wen werden gemaakt, in praktijk 4 werd nauwelijks van de audiograaf
gebruik gemaakt. Bekijken we het aantal bekende gevallen van slechtho-
rendheid in de 4 praktijken afzonderlijk (tabel 6.10.4) en het aantal
vervaardigde audiogrammen in die praktijken (tabel 6.10.5.) dan is er een
opvallende overeenkomst te constateren die doet vermoeden dat wanneer
men gebruik maakte van een audiograaf men ook meer gevallen van
slechthorendheid registreerde. Het gebruik maken van een audiometer
lijkt een rol te spelen bij de opsporing van slechthorendheid. Het kan
natuurlijk ook zijn dat alertheid op slechthorendheid eerder doet besluiten
zo’n audiometer aan te schaffen c.q. te gebruiken.

6.10.6. Beschouwing
Slechthorendheid is een frequent voorkomende chronische aandoening in
een huisartspraktijk. Het was een verrassing om deze aandoening zowel
bij mannen als bij vrouwen aan te treffen bij de tien meest voorkomende
bekende aandoeningen.

Slechthorendheid neemt zowel bij mannen als bij vrouwen op oudere
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leeftijd snel toe met het stijgen van de jaren. Bij mannen neemt de frequen-
tie van slechthorendheid af van lage naar hoge sociale laag. Bij vrouwen is
de frequentie in de middelste sociale laag het hoogst en het laagst in de
hoogste sociale laag. Ook bij deze aandoening zijn er tussen de verschillen-
de registrerende praktijken grote verschillen in frequentie te constateren.
Het is waarschijnlijk, dat dit verschil mede afhankelijk is van de mate
waarin de arts attent is op deze aandoening in de ontmoeting met zijn
patiénten.

In de literatuur lopen cijfers over het voorkomen van slechthorendheid
erg uiteen, niet alleen omdat er steeds verschillende criteria worden ge-
bruikt om slechthorendheid te definiéren, maar ook omdat andere stoor-
nissen (bijv. in de hersenen) moeilijkheden bij het horen kunnen geven.

De meeste epidemiologische gegevens over doofheid zijn bekend door
de mensen zelf te vragen of ze slecht of goed hoorden. De opsporing door
gebruik van een audiometer geeft aanzienlijk hogere cijfers. Herbst e.a.
(1981) deden een onderzoek waarbij de mensen thuis werden opgezocht en
de slechthorendheid werd vastgesteld met behulp van een audiometer
(criterium: verlies van 35 db. of meer op de frequenties 1000, 2000 en 4000
Herz). In tabel 6.10.6. worden de resultaten weergegeven waarbij onder-
scheid wordt gemaakt tussen wat de mensen zelf dachten en wat de
audiometer vaststelde.

+

leeftijd 70 - 74 75 - 79 80 - 84 85
waarneming van de patidént zelf 38 39 54 69
vastgesteld met audiometer 60 69 82 84

Tabel 6.10.6.: Prevalentie van slechthorendheid bij mensen boven de 70 jaar
vitgedrukt in percentages (naar Herbst e.a., 1981).

Er werd dus een groot verschil vastgesteld tussen subjectieve beleving en
objectieve meting, die in de meeste gevallen werd toegeschreven aan een
ontkenning van de slechthorendheid. 36% van de mensen die wisten of
vermoedden dat zij slecht hoorden, vertelden dit niet aan hun huisarts,
terwijl ze regelmatig op het spreekuur kwamen in verband met andere
chronische aandoeningen.

Er was sprake van een aanzienlijke ijsberg, zoals ook de verschillen in de
prevalentiecijfers van de verschillende praktijken aantonen. Waarschijn-
lijk beleven velen slechthorendheid als een stigma met allerlei negatieve
kenmerken. Dat iemand slecht hoort, kan ondanks het feit dat de patiént
daar niet over klaagt, voor de naasten en ook de huisarts een factor zijn om
rekening mee te houden. Misschien leggen zowel patiént als arts zich te snel
neer bij het feit dat slechthorendheid een probleem van de ouder wordende
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mens is waar niets meer aan te doen is. Uit de reeds genoemde studie van
Herbst e.a. bleek, dat wanneer de arts op eigen initiatief het probleem van
slechthorendheid aan de orde stelde, toch veel mensen geneigd waren om
de mogelijkheid te onderzoeken of het gehoor bijv. met een gehoorappa-
raat te verbeteren was. Bijna iedereen heeft op oudere leeftijd een bril,
maar een gehoortoestel is evenveel of misschien nog wel meer in staat de
kwaliteit van het leven te beinvloeden dan een bril, alleen is de acceptatie
van dit hulpmiddel voor velen moeilijker. Het heeft dan ook weinig zin om
mensen die hun slechthorendheid ontkennen te verwijzen.

Uit een andere studie (Mac Adam, 1981) bleek, dat 870 van de 1088
onderzochte personen niet bekend waren met mogelijkheden om het horen
te verbeteren. Het ging daarbij niet alleen om een verwijzing naar een
KNO-arts, maar ook om andere mogelijkheden, zoals bijvoorbeeld
televisie- en telefoonvoorzieningen. Ook voor de huisarts is enige kennis
op het gebied van deze technische mogelijkheden aan te bevelen.

Een screeningsaudiometer ter opsporing van slechthorendheid in de
huisartspraktijk is geen overbodige luxe. Is een screeningsaudiometer
voor de jongere leeftijdsgroepen een instrument dat gebruikt kan worden
voor controle en follow-up van aandoeningen die met tijdelijke slechtho-
rendheid gepaard gaan, zoals otitis media, op oudere leeftijd is de audio-
meter een diagnostisch instrument om slechthorendheid objectief op te
sporen en te volgen en eventueel gepaste maatregelen te nemen.

In de literatuur (Plomp, 1980; Jongkees, 1980) trof ik voor de huisarts
belangrijke informatie aan die in het navolgende puntsgewijs wordt weer-
gegeven.

1 Slechthorendheid is een veel voorkomende chronische aandoening, die
vaak sluipend ontstaat en waaraan de pati€nt zich als het ware langzaam
aanpast. Patiént en omgeving kunnen daar veel last van ondervinden en
de kwaliteit van het leven kan ernstig beinvloed worden. Het geeft
aanleiding tot communicatiestoornissen en wrok. Ook de partners van
de slechthorenden verdienen daarbij aandacht, zij vereenzamen nog wel
eens door de niet zichtbare handicap van de ander.

2 Men denkt te vaak: wat de bril is voor het zien is het gehoorapparaat
voor het horen.

3 Slechthorenden worden minder ontzien door hun niet zichtbare handi-
cap. Het is voor de huisarts van belang, zowel de patiént als de omgeving
uitleg te geven hoe deze handicap tot stand komt en gehanteerd dient te
worden. In het contact met slechthorenden moet men enkele vooroor-
delen opzij zetten:

a Door allerlei omstandigheden zoals meer of minder achtergrondsla-
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waali, de aard van de woorden, mondbewegingen verstaat de slecht-

horende het ene moment wel iets en het andere moment niets. De

slechthorende zou dan de indruk kunnen wekken dat hij zich geen
moeite getroost, zich aanstelt of niet oplet. Vermoeidheid of gespan-
nenheid spelen daarbij een rol. Iedere slechthorende is niet Oost

Indisch doof! (Jongkees, 1980).

Schreeuwen is de slechtste methode om zich verstaanbaar te maken.

Goed articuleren is veel belangrijker. Verstaat de slechthorende u niet

zeg het dan met andere woorden en articuleer beter.

Lawaai is veel erger voor de slechthorende dan stilte. Geluiden

worden snel veel onaangenamer, zelfs pijnlijk.

Een gehoorapparaat maakt een slechthorende nog niet tot een nor-

maalhorende. Veel slechthorenden hebben geen profijt (of zelfs last)

van een gehoorapparaat. De begeleiding van de huisarts is niet
afgelopen als de patiént verwezen is naar de KNO-arts om de moge-
lilkheden van de aanschaf van een gehoorapparaat te overwegen. Er
zijn toch enkele mogelijkheden om beter met hen te communiceren.

1 Praat langzaam en duidelijk. Spreek niet extra luid en maak geen
geforceerde onnatuurlijke bewegingen van de mond.

2 Mond en lippen moeten goed zichtbaar zijn en het hoofd moet zijn
gericht naar degene met wie men praat (baarden en snorren be-
moeilijken dit vaak).

3 Reageert de slechthorende niet op roepen, dan is het stampen met
de voet op de grond een goede methode. Dit wordt niet gehoord
maar gevoeld.

4 Bellen die niet worden gehoord, kunnen worden vervangen door
‘brommers’, die door de lagere toonhoogte beter gehoord kunnen
worden. Telefoons kunnen worden aangepast. Radio en televisie
kunnen worden beluisterd met ecn luisterspoel.

5 De meeste bejaardentehuizen hebben geen rekening gehouden met
deze handicap. Vooral in een omgeving met lawaai (eetzaal, de hal)
hebben de mensen veel last. De meest voor de hand liggende
remedie is vermindering van het lawaai-niveau door een betere
akoustische isolatiec en door vermindering van nagalmtijd. Ver-
mindert men de nagalmtijd met behulp van geluidabsorberend
materiaal met 25% dan neemt het aantal slechthorenden dat niet
meer in staat is een gesprek te volgen met 30 a 40% af.



Groep 7: Ziekten van de
tractus circulatorius

7.1. Plaats in de totale morbiditeit

MANNEN nieuwe aandoeningen bekende aandoeningen
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Figuur 7.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep ziekten
van de tractus circulatonus, weergegeven voor het aantal nieuwe en bekende
gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen deze
groep bij mannen respectievelijk viouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende gevallen
1978).
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7.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende niewe
gevallen gevallen
tractus circulatorius man  vroww man  vrow
208 klepgebrek zonder reuma 1n de anamnese,
excl congenitale afwijkingen 433 1.6 1.5 0.3 0.3
208  klepgebrek met reuma n de anamnese 0.7 1.1 0.1 0.2
210 acuut reuma, ncl. chorea mnor 0.7 0.9 0.2 0.1
211 coronairtrombose, coronairinfarct 19.0 8.2 4.4 2.0
212  overige coronairziekten, angina pectoris 19.3 17.6 4.3 3.7
213 myodegeneratio cordis, incl,
decompensatio 11.5 18.2 3.4 3.5
214 aritmie zonder organische afwijkingen 5.5 3.9 1.8 2.4
217 overige hartziekten, excl. decompensatio 213 0.4 0.6 0.3 0.4

en asthma cardiale 216
218 hypertensie (bloeddrukwaarden diast. 100

of hoger) 45,1 105.5 10.0 19.7
222 perniones, wintervoeten, erythrocyanosis - 0.3 0.6 1.6
) arteritle atnedten, sl TR 17 a0 a1 24
A e n e peal TSR 160 s as 1
228 ulcus cruris varicosum (= open been) - 0.7 1.3 5.2
225 hemorroiden (= aambeven) 2.3 6.0 16.5 21.0
226 flebitis en thromboflebitis superficialis - 0.2 2.0 8.0
229 veneuze trombose, excl. in ouerperium 036 0.7 0.2 0.6 0.8
227 overige, incl. aneurysma, oesophagusvarices,

longembolie, varicocéle, excl. vaatstoor- 0.5 0.2 0.9 0.8

missen in cerebro 155, 1n coronama 211,

in sinus cavernosus 160

Symptomen
216 longstuwing - - 0.6 0.8
233 syncope 0.2 0.2 2.3 3.0
234 oedeem - - 0.6 1.5

236 ascites als symptoom van ziekten van de
tractus circulatorius

237 overige symptomen of onvolled1g gediagnos-
tiseerde ziekten uit deze groep, 1ncl. 0.4 0.9 1.1 0.5
budeltakblok R, “te fors cor"

Figuur 7.2.: Bekende en nieuwe gevallen in de groep ziekten van de tractus
circulatorius, naar geslacht in absolute aantallen per jaar in een standaardpraktijk
(C.M.R. 1971-1978, N = 12.000 patiénten).



147 GROEP 7: ZIEKTEN VAN DE TRACTUS CIRCULATORIUS

7.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziekten
van de tractus circulatorius

%o

50 W mannen  [] vrouwen
40 A
30
%
.
10 %
0-4 10-14 20-29 40-49 60-64 75 tot

5-9 15-19 30-39 50-59 65-74
leefti)dsgroepen

Figuur 7.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziekten
van de tractus circulatorius, naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N= 12.000
patiénten).

7.4. Commentaar

Figuur 7.1. In de totale morbiditeit nemen de zickten van de tractus
circulatorius zowel voor mannen als vrouwen wat betreft de bekende
gevallen de eerste plaats in (resp. 21 en 28%) en wat betreft de nieuwe
gevallen een middenplaats. (resp. 3 en 4%).

Tabel 7.2. De meest voorkomende bekende aandoeningen zijn: hyperten-
sie, varices, angina pectoris, modegeneratio cordis, status na een myocard-
infarct. Voor mannen: claudicatio intermittens.

De meest voorkomende nieuwe aandoeningen zijn: haemorroiden, hy-
pertensie, varices, angina pectoris.

Behalve haemorroiden kwamen de meest voorkomende bekende aan-
doeningen overeen met de meest voorkomende nieuwe aandoeningen.
Figuur 7.3. 7.3% van de mannen en 14.1% van de vrouwen hadden een
bekende aandoening in deze groep. Het percentage personen met een
bekende aandoening nam voor mannen vanaf 15 en voor vrouwen vanaf
20-jarige leeftijd toe met de leeftijd.

7.5. Hypertensie (E-lijstno. 218)

Hypertensie werd als nieuw geval gecodeerd als de tensie bij herhaling
(minstens 6 keer gemeten bij 3 gelegenheden in zittende houding) diasto-
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lisch hoger of gelijk aan 100 mmHg was. Hypertensie werd als bekend
geval gecodeerd indien de patiént hiervoor in behandeling bleef of de tensie
zonder behandeling regelmatig werd gecontroleerd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 45 mannen, 106
vrouwen; nieuwe gevallen: 10 mannen, 20 vrouwen.

E-lijetno. pr. in. pr. tn. pr. pr. pr.
N.U.E.I. N.U.B.I, Momit.pr. Monit.pr. Engaeland Oliemane Hodgkin

218 63 10 70.3 9.9 18.7 19.8 9.2-11.3

Tabel 7.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

7.5.1. Bekende aandoeningen

In figuur 7.5.1. worden het aantal bekende gevallen van hypertensie,
verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
pati€nten per jaar.

aantal /1000 patienten/jaar

400 mannen  [] vrouwen
320 A
240 1
160

80

0 %
0-4 10-14 20-29 40-49 60-64 75" tot
5-9 15-19 30-39 50-59 65-74

leeftiydsgroepen

Figuur 7.5.1.: Bekende gevallen van hypertensie, verdeeld over de leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

Verhoogde bloeddruk als ‘bekende aandoening’ werd vooral bij mensen
van 40 jaar en ouder geregistreerd. Het aantal gevallen nam met de leeftijd
toe en daalde iets in de oudste leeftijdsgroep. Vanaf de leeftijd van 50 jaar
kwam hypertensic ongeveer tweemaal vaker voor bij vrouwen dan bij
mannen.
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7.5.2. Nieuwe gevallen

In figuur 7.5.2. worden het aantal nicuwe gevallen van hypertensie, ver-
deeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten
per jaar.

aantal/1000 patienten /jaar

50 1 mannen [ vrouwen
40 1
30
20 -
10
° 0-4 10-14 64
59 15419 30-39 50-59 65-74

leeftiydsgroepen

Figuur 7.5.2.: Nieuwe gevallen van hypertensie, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

Vanaf 20-jarige leeftijd werd verhoogde bloeddruk in toenemende mate
geregistreerd en vanaf het 65ste levensjaar is er een daling waarneembaar.
Bij vrouwen is het aantal nieuwe gevallen duidelijk hoger dan bij mannen.

7.5.3. Hypertensie en sociale laag
aantal/1000 patienten/jaar
100

mannen [ )vrouwen

B0

laag rmdden hoog

Figuur 7.5.3.: Bekende gevallen van hypertensie, per geslacht en sociale laag in
aantallen per 1000 patiénten per jaar en gestandaardiseerd naar leeftijd (periode
1978, N = 12.000 patienten). N.S.: voor mannen, ** voor vrouwen.
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In figuur 7.5.3. worden de aantallen bekende gevallen van hypertensie per
geslacht en sociale laag, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

Commentaar

Bij mannen is het aantal bekende gevallen van hypertensie in de onder-
scheiden sociale lagen nagenoeg gelijk, terwijl bij vrouwen de bekende
gevallen van hypertensie van lage naar hoge sociale laag afnemen. Dit zou
kunnen samenhangen met adipositas (zie figuur 3.5.4.) en/of met de
contactfrequentie met de huisarts.

7.5.4. Het aantal nieuwe en bekende gevallen van hypertensie in de perio-
de 1971-1978

In figuur 7.5.4. wordt het totaal aantal nieuwe en bekende gevallen van
hypertensie per jaar weergegeven over de periode 1971-1978, in aantallen
per 1000 patiénten per jaar.

aantal/1000 patienten/jaar

100 5 EEjreuwe condoeningen [ bekende aandosningen

80 ~

60

Figuur 7.5.4.: Nieuwe en bekende gevallen van hypertensie per jaar, weergegeven
over de periode 1971-1978, in aantallen per 1000 patiénten per jaar.

Commentaar

Per jaar werden er een vrij constant aantal nieuwe gevallen van hypertensie
geregistreerd. Het aantal personen die bekend zijn met hypertensie neemt
in de loop van de jaren sterk toe.

7.5.5. Verwijzingen en opnamen

In tabel 7.5.5. worden het aantal personen waarbij voor de eerste keer
hypertensie werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan werd
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verwezen naar een specialist, laboratorium of réntgen of de overige instan-
ties en werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de vier
praktijken afzonderlijk en tezamen.

praktigk 1 praktijk 2 praktijk 3 praktigk 4 totaal
aantal 193 256 95 251 795
verwezen spec. lab. ov. spec. lab. ov. spec. lab. ov. spec. lab. ov. spec.lab.ov.
naar: 8 117 - 11 69 - 2 B 1 17 13 . 38 234 1)
opgenomen 2 3 0 0 5

Tabel 7.5.5.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer hypertensie werd vast-
gesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoeksperiode naar diverse instanties
werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

4,5% van het totaal aantal personen waarbij voor de eerste keer hyperten-
sie werd vastgesteld werd verwezen naar een specialist, 29% van het totaal
aantal personen werd verwezen naar een laboratorium en slechts 0.6%
werd in een ziekenhuis opgenomen. Ook bij hypertensie bestaan er duide-
lijke verschillen in beleid tussen de 4 registrerende praktijken.

7.5-6. Aantal gevallen van hypertensie door de huisarts opgespoord, verge-
leken met het aantal gevallen van hypertensie die werden gevonden in een
screeningsonderzoek.

Om te kunnen ingaan op hoeveel mensen met hypertensie, in een omschre-
ven populatie, aanwezig zijn, die de huisarts (ook al let hij heel bewust op
deze ‘aandoening’) nog niet heeft gediagnostiseerd, heb ik gebruik ge-
maakt van gegevens uit een screeningsonderzoek naar risicofactoren van
hart- en vaatziekten, bij mensen tussen de 20 en 50 jaar, dat in enkele van
de registrerende praktijken heeft plaatsgevonden (Het Nijmeegs Interven-
tie Project, Van Ree 1981). Ik heb daartoe het aantal mensen in de
leeftijdsgroepen tussen de 20 en 50 jaar die bekend waren met hypertensie
in praktijk 1 (de praktijk met het hoogste aantal bekende gevallen van
hypertensie) vergeleken met de resultaten uit dit screeningsonderzoek.

In tabel 7.5.5. worden de aantallen personen in praktijk 1, die per
december 1977 bij de huisarts bekend waren met hypertensie (criterium
diastolische bloeddruk > 100 mmHg), vergeleken met het aantal in dezelf-
de periode in een screeningsonderzoek opgespoorde gevallen van hyper-
tensie (criterium mannen < 40 jaar syst. 160 mmHg en/of 9o mmHg diast,
mannen > 40 jaar 160 mmHg syst. en/of 100 mmHg diast.; vrouwen < 40
jaar syst. 180 mmHg en/of 100 mmHg diast., vrouwen > 40 jaar syst. 180
mmHg en/of 105 mmHg diast.).
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opgespoord via waaman bij de hutearts
sereentngeonders. reeds bekend
aantal 26 16

personen

Tabel 7.5.6.: Aantal personen die in praktijk I per december 1977 bij de huisarts
bekend waren met hypertensie, vergeleken met het aantal gevallen van hypertensie
gevonden tijdens een screeningsonderzoek in dezelfde praktijk in dezelfde periode,
leeftijdsgroep 20-50 jarigen in aantallen per 1000 pati€nten per jaar.

Commentaar

Hoewel de criteria van deze twee registratiesystemen voor hypertensie
enigszins verschillen, lijkt het erop dat in praktijk 1 (die vergeleken met de
andere praktijken het grootste aantal gevallen van hypertensie registreer-
de) bij een screeningsonderzoek naar risicofactoren voor hart- en vaatziek-
ten toch nog aanzienlijk meer gevallen van hypertensie in deze leeftijds-
groep (20-50 jaar) werden vastgesteld dan op dat moment bekend was bij
de huisarts.

7.5.7. Beschouwing van de resultaten

Hypertensie is een zeer frequent voorkomende aandoening in een huisarts-

praktijk. Het aantal bekende en nieuwe gevallen nam toe met de leeftijd tot

75 jaar om daarboven weer enigszins af te¢ nemen. Het aantal bekende

gevallen nam in deze registratie in de loop der jaren toe. Slechts 5% van het

aantal personen waarbij voor de eerste keer hypertensie werd vastgesteld
werd verwezen naar een specialist en 0,6% werd opgenomen in een zieken-
huis. Op grond van deze cijfers zou men hypertensie een aandoening
kunnen noemen die typisch tot het terrein van de huisartsgeneeskunde
gerekend kan worden. Het verwijsbeleid in de vier registrerende praktijken
loopt nogal uiteen, zeker wat betreft de verwijzingen naar een laborato-
rium of rontgenafdeling.

De verwijscijfers geven ook nog te denken en wel om de volgende
redenen:

I Ondanks het feit dat het grootste deel van de nieuwe gevallen van
hypertensie essenti€le hypertensie is, is het percentage verwijzingen naar
een klinisch-chemisch laboratorium laag. Volgens de richtlijnen die
voor hypertensie zijn ontsorpen, wordt aanbevolen om enkele gegevens
uit de bloedchemie te verzamelen, zoals het serumcreatinine of kalium-
gehalte.

2 Verwijzingen naar de specialist liggen ook lager dan verwacht, zeker als
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men het percentage gevallen van hypertensie met verklaarbare oorza-

ken in de beschouwing betrekt. Het percentage gevallen van hyperten-

sie, die een opspoorbare oorzaak hebben, varieert in de literatuur
nameli)k van 4 tot 15% van het aantal gevallen.

Deze getallen gelden voor geselecteerde populaties en het is de vraag of
deze opgaan voor open populaties. Het is ook mogelijk dat in onze
praktijkpopulatie bij een aantal hypertensiepatiénten door onvoldoende
onderzock behandelbare gevallen niet zijn opgespoord. Ook blijkt uit
vergelijking met het aantal gevallen van hypertensie die bij een screenings-
onderzoek werden vastgesteld, dat in de praktijk van de huisarts, met het
hoogst aantal bekende gevallen van hypertensie in zijn praktijkpopulatie,
in de leeftijdsgroep van 20-50 jaar nog aanzienlijk meer gevallen van
hypertensie werden vastgesteld. Er is geen andere afwijking te vinden waar
de laatste jaren zoveel over geschreven is als hypertensie. Ook voor de
huisarts is er voldoende kennis te vinden over hypertensie en er zijn zelfs
protocollen ontworpen die een uitstekende leidraad kunnen zijn bij behan-
deling en beleid. Huisartsen vragen zich soms af of het behandelen van een
‘symptoomloze ziekte’ als bijvoorbeeld hypertensie wel zin heeft.

De keerzijde van deze medaille kan zijn dat de huisarts de hypertensie-
opsporing en behandeling wordt ontnomen door andere instanties of
hogere echelons, waardoor er mogelijk nog meer medicalisering van deze
‘aandoening’ ontstaat. Bovendien blijkt uit het proefschrift van Van Weel
(1981), dat de schadelijke effecten van opsporing en behandeling van
hypertensie door de huisarts erg meevallen.

Hypertensie is een risicofactor, die in de huisartspraktijk goed te bestrij-
denis. De praktijkassistente kan zinvol worden ingeschakeld bij de bestrij-
ding van niet alleen deze risicofactor maar ook van andere risicofactoren
voor hart- en vaatziekten (Van Ree 1981). Tenslotte nog enige kritische
kanttekeningen over de hypertensie in de huisartspraktijk. Hypertensie is
voor de huisarts, zowel kwantitatief als kwalitatief, een van de belangrijk-
ste chronische aandoeningen. Uit vergelijking met de verschillende preva-
lentiecijfers van hypertensie in de huisartsenliteratuur (zie tabel 7.5.) blijkt
dat in de C.M.R. en het monitoring project hypertensie véél vaker wordt
opgespoord dan in het onderzoek van Engeland, Oliemans en Hodgkin.
Desondanks blijkt er een aanzienlijk aantal gevallen te worden gemist
door de huisarts (zie de gegevens van het screeningsonderzoek in praktijk
I, tabel 7.5.5. en bijv. Van der Feen 1978). Bovendien blijkt dat juist in de
leeftijdscategorieén dat opsporing van hypertensie zo belangrijk is (leef-
tijdscategorie€n van 20-50 jaar) het aantal nieuw opgespoorde gevallen in
de CMR bij mannen veel lager is dan bij vrouwen, terwijl Van Ree (1981)
in een screeningsonderzoek juist bij mannen in deze leeftijdscategorie veel



154 GROEP 7. ZIEKTEN VAN DE TRACTUS CIRCULATORIUS

meer hypertensie opspoorde dan bij vrouwen en dat een groot gedeelte van
de wel opgespoorde gevallen (bijna de helft) niet adequaat wordt behan-
deld.

Hier ligt een enorm probleem. Iedereen is het er over eens dat het
verreweg de voorkeur zou verdienen dat de huisarts opsporing en adequa-
te behandeling van hypertensie tot zijn taak zou rekenen. Uit het boven-
staande blijkt echter dat, zelfs in situaties waar men gericht is op opsporing
en behandeling van hypertensie, dit probleem nog niet goed genoeg wordt
aangepakt. De huisartsen staan voor de keuze om of de opsporing en de
behandeling van hypertensie als taak van de huisarts te beschouwen en die
goed uit te voeren of het te laten gaan zoals het nu gaat. Wordt besloten het
telaten gaan zoals het nu gaat, dan zullen waarschijnlijk anderen deze taak
gaan overnemen (zie o.m. het CB-project).

Hypertensie is een belangrijk probleem voor de volksgezondheid waar
de huisarts beslist niet om heen kan.

2.6. Myocardinfarct (E-lijstno. 211)

Een myocardinfarct werd in het algemeen pas als nieuw geval gecodeerd
als de klinische verdenking op een hartinfarct mede geverifieerd kon
worden door ECG-afwijkingen en/of afwijkingen in de bloedchemie van
deenzymen CPK,SGOT en LDH. Hierop werd een uitzondering gemaakt
voor die gevallen waarbij de patiént overleed, voordat nader onderzoek
kon worden verricht.

Het hebben van een oud infarct werd beschouwd als kenmerk van de
patiént en werd altijd als bekend geval doorgecodeerd als de patiént in de
jaren na het doormaken van een infarct weer met de huisarts in contact
kwam. Dit was een oude afspraak die is gehandhaafd terwille van de
vergelijkbaarheid van het onderzoekmateriaal.

Voorkomen
In een standaardparktijk per jaar bekende gevallen: 19 mannen, 8 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 4 mannen, 2 vrouwen.

E-lijstno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
NUH.I. NU.R.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
21 13 2 6.9 4.5 3.4 4.2 4.5

Tabel 7.6.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.
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7.6.1. Bekende gevallen
In figuur 7.6.1. worden de aantallen bekende gevallen van een doorge-

maakt hartinfarct, verdeeld over leeftijd en geslacht, per 1000 patiénten
per jaar weergegeven.

aantal/1000 patienten/jaar

100 7 mannen ] vrouwen
80 A /
60 | /
40 - %
%
‘ %
20 - %

° 0-4 104 20-29 40-49 60-64 75" tot
59 15-19 30-39 50-59 65-74

leefti)dsgroepen
Figuur 7.6.1.: Patiénten bekend met een doorgemaakt hartinfarct, verdeeld over
leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode
1978, N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Vanaf het 40e levensjaar nam het aantal bekende gevallen bij mannen toe
tot 65 jaar om daarna weer enigszins af te nemen. Bij vrouwen kwamen
bekende gevallen ook voor vanaf het 40° levensjaar. De frequentie hiervan
steeg echter juist aanzienlijk boven de 65 jaar. Bij vrouwen kwamen
duidelijk minder bekende gevallen voor dan bij mannen.

7.6.2. Nieuwe gevallen

In figuur 7.6.2. worden het aantal nieuwe gevallen van myocardinfarct,
verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

Commentaar

Nieuwe gevallen van myocardinfarct werden bij mannen vanaf het 40° en
bij vrouwen van het 50° levensjaar in met de leeftijd toenemende frequentie
geregistreerd. Boven het 75°¢ jaar was de frequentie bij mannen en vrouwen
gelijk. In jongere leeftijdscategorieén was het aantal gevallen bij mannen
aanzienlijk hoger dan bij vrouwen.
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Figuur 7.6.2.: Nieuwe gevallen van myocardinfarct, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

7.6.3. Verwijzingen, opnamen en het aantal acute hartdoden

In tabel 7.6.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer een
myocardinfarct werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan werd
verwezen naar specialist, laboratorium of rontgen of overige instanties c.q.
werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de vier
praktijken tezamen. Tevens wordt het aantal personen vermeld dat stierf
aan een acute hartdood.

aantal 188

aantal acute

hartdoden 66

verwezen spec. lab. ov.
naar: 89 21 1
opgenomen 82

Tabel 7.6.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer een myocardinfarct werd
vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoeksperiode naar diverse instan-
ties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van de 188 personen waarbij voor de eerste keer een myocardinfarct werd
vastgesteld, stierf 35% een acute hartdood. 47% werd verwezen naar een
specialist, 12% naar een laboratoriumafdeling, 0,5% naar overige instan-
ties en 44% werd in een ziekenhuis opgenomen. Uit deze cijfers valt ook af
te leiden dat een niet onaanzienlijk gedeelte van de patiénten die niet acuut
overleden (27%) thuis door de huisarts zelfstandig zijn behandeld. Dit
cijfer komt ongeveer overeen met de 23% die in de morbiditeitsregistratie
van de Peilstations (1978) werd opgegeven.
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7.6.4. Beschouwing

Bij vergelijking van het aantal bekende en nieuwe gevallen valt op, dat er,
ondanks de vaak dodelijke afloop bij een myocardinfarct (ongeveer 1/3
van het aantal gevallen), een aanzienlijk aantal mensen zijn (27 in een
standaardpraktijk) die een hartinfarct hebben doorgemaakt. Hieruit blijkt
dat de huisarts een belangrijke taak kan hebben bij de nazorg van zijn
infarctpatiénten.

Op de betrouwbaarheid van de anamnese, de diagnostiek en indicaties
voor behandeling van een hartinfarct thuis wordt in het kader van deze
studie niet nader ingegaan.

Het woord hartrevalidatie wordt ten onrechte vaak vereenzelvigd met
fysieke revalidatie. De doelstellingen van revalidatie liggen ruimer. Men
verstaat daaronder: het streven naar een optimaal functioneren van de
patiént in fysiek, psychisch en maatschappelijk opzicht. Aan alle 3 aspec-
ten dient aandacht te worden besteed.

Over fysieke revalidatie en revalidatie in relatie tot werkhervatting is
onderzoek gedaan (Vermeulen 1978, Diederiks 1981). Enkele resultaten
uit deze onderzoeken zijn:

Revalidatie had geen aantoonbare invloed op werkhervatting, wel gin-
gen de gerevalideerde patiénten vaker volledig aan het werk. Bij veel
patiénten was het niet hervatten van het werk aan andere factoren dan het
hartinfarct toe teschrijven, zoals angst en onzekerheid van de patiént en
zijn familie, onvoldoende motivatie om te werken, onvoldoende instructie
en adviezen van artsen, de mate van activiteit die voor het werk nodig is.

Hoewel werkhervatting wel enige waarde als succescriterium voor reva-
lidatie blijkt te hebben (Diederiks 1981), doet zich tegelijkertijd het ver-
schijnsel voor, dat hervatting steeds problematischer wordt door de
sociaal-economische omstandigheden. Het is noodzakelijk nieuwe maat-
schappelijke doelen van de revalidatie te definiéren en daaraan inhoud te
geven.

Er zijn nog geen interventies die overtuigende effecten opleveren (Die-
deriks 1982). Belangrijker lijkt wat men de ‘quality of life’ noemt. Wanneer
men probeert de meer psycho-sociaal georiénteerde artikelen over de
nazorg van hartinfarctpatiénten te overzien, blijkt daaruit dat de huisarts
veel meer overtuigd zou moeten zijn van zijn mogelijkheden op dit gebied.
Deze mogelukheden liggen niet in eerste instantie op het medisch-
technische vlak, hoewel medicijnbewaking en aspecten van secundaire
preventie als stoppen met roken en bloeddrukregulatie ook belangrijk zijn,
maar veel meer op het gebied van de psycho-sociale zorg. Uit de literatuur
blijkt o.a. het volgende:
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— De reactie van de patiént hangt juist niet af van zijn lichamelijke
handicap, maar van zijn ideeén over de effecten die het infarct zal
hebben op zijn manier van leven en zijn persoon. De invaliditeit wordt
vooral bepaald door psychologische factoren en heeft geen duidelijke
relatie met de ‘cardiac state’ (Mayou, 1978).

— De reacties van de familie hebben een grote invloed op de mate van
herstel (Mayou, 1978).

— Omdat de familie zich vaak veel te beschermend gedraagt en ook zelf bij
deze aandoening wordt betrokken, zijn er sterke argumenten om de
partner bij de revalidatie te betrekken en aan te moedigen samen met de
patiént de normale activiteiten van het leven weer op te nemen (Bremer-
Schulte, 1981, Mayou. 1978).

Na het doormaken van een infarct speelt de echtgeno(o)t(e) de belang-
rijkste rol bij het zich opnieuw aanpassen van de patiént aan zijn situatie.
Haar houding en gedrag en de kwaliteit van de gezinssituatie zijn belangrij-
ke factoren die het herstel bepalen. De partners van patiénten die een
myocardinfarct hebben doorgemaakt zullen meer praktische hulp en ad-
vies moeten krijgen gedurende de hospitalisatie en de hele familie moet
steun krijgen tijdens de herstelperiode thuis (Mayou, 1978).

De mate van stress die door de partners van hartinfarctpatiénten wordt
ervaren is veel meer athankelijk van de kwaliteit van de huwelijksrelatie
dan van factoren als huishoudelijk werk, een baan, leeftijd en sociale laag
(Croog, 1978).

Waarschijnlijk is het beter te streven naar een zo spoedig mogelijk
herstel van de normale activiteiten door regelmatige bemoediging en
ondersteuning van patiént, echtgeno(o)t(e) en familie dan te streven naar
een kunstmatige en min of meer dramatisch georganiseerde revalidatie.
Een meer op de bovengenoemde aspecten gerichte aanpak biedt een kans
voor de huisarts om zijn taak als gezinsarts en begeleider van chronische
patiénten waar te maken.

Tenslotte nog enige opmerkingen over de secundaire preventie. Op dit
terrein lijkt het voor de huisarts vooral van belang de bloeddruk en het
rookgedrag te bewaken. Op grond van het uitgebreide overzicht van May
(1982) van gecontroleerde studies op het gebied van secundaire preventie
kunnen we mogelijk positieve effecten verwachten van medicijnen. De
huidige stand van zaken op dit gebied geeft indicatie voor het effect van
betablokkers, trombocytaggregatieremmers en fysieke training. De on-
derzoeksresultaten zijn echter van dien aard dat het algemeen invoeren van
deze maatregelen nog op zich zal moeten laten wachten tot meer onder-
zoek in grotere populaties is verricht.
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7.7. Angina pectoris (E-lijstno. 212)

Angina pectoris werd als nieuw geval gecodeerd als de anamnese daartoe
aanleiding gaf. De diagnose angina pectoris is in deze registratie een
voornamelijk anamnestische diagnose, die niet door laboratorium of
ECG-bepaling bevestigd diende te worden.

In tegenstelling tot het doorcoderen van de bekende gevallen van een
myocardinfarct werden de bekende gevallen van angina pectoris alleen
doorgecodeerd als de patiént nog klachten had van angina pectoris of
specifiek voor deze aandoening werd behandeld of gecontroleerd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 19 mannen, 18 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 4 mannen, 4 vrouwen.

E-lijstno. pr. in. pr. n. pr. pr. pr.
B.U.H.I. NUAH.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
212 16 3 19.1 7.0 4.2 4.4 6.7-8.5

Tabel 7.7.; Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur,

7.7.1. Bekende aandoeningen

In figuur 7.7.1. worden de aantallen bekende gevallen van angina pectoris,
verdeeld over leeftijd en geslacht, per 1000 patiénten per jaar weergegeven.
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Figuur 7.7.1.: Bekende gevallen van angina pectoris, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€énten per jaar (periode 1978, N=
12.000 patiénten).
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Commentaar

Het aantal bekende gevallen van angina pectoris nam toe met de leeftijd.
Bij mannen werden vanaf 30 jaar, bij vrouwen vanaf 40 jaar, bekende
gevallen geregistreerd. In de leeftijd van 30 tot 65 jaar hadden de mannen
de overhand, tussen 65 en 75 jaar lagen mannen en vrouwen ongeveer
gelijk en boven de 75 jaar werden er meer vrouwen als bekend geval
geregistreerd. Deze gegevens werpen de vraag op of mannen, ondanks
redelijke prognose, relatief vroeger sterven dan vrouwen.

7.7.2. Nieuwe gevallen

In figuur 7.7.2. worden het aantal nicuwe gevallen van angina pectoris,
verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1ooo
patiénten per jaar.
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Figuur 7.7.2.: Nieuwe gevallen van angina pectoris, verdeeld over leeftyyd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Angina pectoris werd van de leeftijd van 30 jaar in toenemende mate
geregistreerd. Vanaf het 60° levensjaar was het aantal nieuwe gevallen vrij
constant. Vanaf het 30° tot 60° levensjaar werd angina pectoris vooral bij
mannen geregistreerd, bij vrouwen wat later, terwijl in oudere leeftijds-
klassen de vrouwen iets de overhand hebben.

Bij vergelijking van bekende en nieuwe gevallen valt op dat vele nicuwe
gevallen bekende gevallen worden. Angina pectoris is een chronische
aandoening die toeneemt met de leeftijd. Dit in tegenstelling tot het beloop
bij het hartinfarct waarbij de bekende gevallen na het 65° jaar afnemen.



161 GROEP 7: ZIEKTEN VAN DE TRACTUS CIRCULATORIUS
7.7.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 7.7.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
angina pectoris werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan werd
verwezen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige instanties,
weergegeven over de periode 1971-1978 in de 4 praktijken tezamen.

aantal 226
verwezen spec.  lab. ov,
naar: 61 21 1
opgenomen 26

Tabel 7.7.3.; Aantal personen waarbij voor de eerste keer angina pectoris werd
vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse instan-
ties werd verwezen c¢.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van de 226 personen met angina pectoris werd 27% verwezen naar een
specialist, 9% naar het laboratorium of rontgenafdeling en 0,4% naar een
overige instantie. 12% werd opgenomen in een ziekenhuis.

Beschouwing

Angina pectoris is gezien de frequentie voor de huisarts een belangrijke
chronische aandoening. De frequentie neemt toe met de leeftijd en veel
nieuwe gevallen worden bekende gevallen. Kennelijk blijven de mensen
met angina pectoris nog lang leven. In een standaardpraktijk is de frequen-
tie van voorkomen van bekende en nieuwe gevallen bij mannen en vrou-
wen ongeveer gelijk. Mannen krijgen angina pectoris op jongere leeftijd
dan vrouwen. Uit de verwijspercentages blijkt dat er minder mensen
worden verwezen dan men zou verwachten op grond van de literatuur op
dit gebied. Het lijkt gewenst dat er meer gegevens worden verzameld over
het natuurlijk beloop bij angina pectoris. Alle ontwikkelingen op het
gebied van de therapie dienen tegen deze achtergrond te worden bestu-
deerd.

Technische en medicamenteuze ontwikkelingen zullen juist bij deze
aandoening het beleid van de huisarts kunnen beinvloeden. Het is daarom
van belang dat de huisarts goed op de hoogte blijft van nieuwe ontwikke-
lingen en zijn verwijsbeleid daaraan aanpast. Het lijkt aanbeveling te
verdienen dat huisartsen samen met specialisten goede protocollen ont-
wikkelen over het beleid bij deze aandoening. Patiénten met angina pecto-
ris lopen extra risico om een infarct te krijgen of te overlijden aan een acute
hartdood. De huisarts heeft een taak om te proberen dit zo mogelijk te
voorkomen of uit te stellen. Hierbij verdienen de bekende risicofactoren de
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aandacht. Controle van gewicht, bloeddruk, cholesterol, rookgedrag en
andere tekenen van ziekte aan het hart-vaatstelsel, een goede indruk van
de ernst van de angina pectoris op basis van een goede anamnese en
tenslotte een gedegen medicamenteuze kennis op dit gebied behoren tot
het takenpakket van de huisarts.

7.8. Myodegeneratio cordis (E-lijstno. 213)

Mpyodegeneratio cordis is een moeilijk te hanteren begrip. Onze afspraak
was dat alle verschijnselen van een slechte functie (inclusief electrofysiolo-
gische) van de hartspier onder dit nummer moesten worden gecodeerd.
Klinische beelden zoals decompensatio cordis, cor pulmonale en boezem-
fibrilleren zijn onder dit nummer te vinden. Myodegeneratio cordis werd
als bekend geval doorgecodeerd als dit verschijnsel nog werd behandeld of
nog werd gecontroleerd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 12 mannen, 18 vrou-
wen; nieuwe gevallen; 3 mannen. 4 vrouwen.

E-lijatno. pr. in. pr. n. pr. pr. pr.
N.U.H.I. NU.H.I. Monit.pr. Momit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
213 15 2 12.7 6.7 5.9 3.7 8.8-11.1

Tabel 7.8.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

7.8.1. Bekende aandoeningen

In figuur 7.8.1. worden het aantal bekende gevallen van myodegeneratio
cordis, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.

Commentaar

Vanafde leeftijd van 40 jaar namen de bekende gevallen toe met de leeftijd.
Verschillen tussen mannen en vrouwen waren te zien in de leeftijdsgroep
50-59 jaar en vooral in de leeftijdsgroep 75* jaar, waarin meer vrouwen
dan mannen deze aandoening presenteerden.

7.8.2. Nieuwe gevallen

In figuur 7.8.2. worden het aantal nieuwe gevallen van myodegeneratio
cordis, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.
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Figuur 7.8.1.: Bekende gevallen van myodegeneratio cordis, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978,
N = 12.000 pati€nten).
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Figuur 7.8.2.: Nieuwe gevallen van myodegeneratio cordis, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€énten per jaar (periode 1971-
1978, N= 12.000 patiénten).

Commentaar

Net zoals bij de bekende gevallen trad myodegeneratio cordis vanaf het 40°
levensjaar op en neemt toe met de leeftijd. De verschillen tussen mannenen
vrouwen zijn niet groot. Bij vergelijking van bekende en nieuwe gevallen
blijkt dat myodegeneratio cordis een typisch chronische aandoening is van
de oude dag.

7.8.3. Verwijzingen en opnamen
In tabel 7.8.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
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myodegeneratio cordis werd vastgesteld en het aantal personen dat daar-
van werd verwezen naar specialist, laboratorium of rontgen of overige
instanties of werden opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978
in alle praktijken tezamen.

aantal 200
verwezen spec. lab. ov.
naar: 29 36 2
opgenomen 19

Tabel 7.8.3.. Aantal personen waarbij voor de eerste keer myodegeneratio cordis
werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse
instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

15% van de personen waarbij myodegeneratio cordis werd vastgesteld
werd verwezen naar een specialist, 18% naar laboratorium of rontgen en
1% naar overige instanties. 10% werd opgenomen in een zickenhuis.

Beschouwing

Myodegeneratio cordis is een chronische aandoening die voor de huisarts
zeer belangrijk is. Deze aandoening neemt in frequentie vanaf het 40°
levensjaar toe met de leeftijd. Boven het 65° jaar overheersen vrouwelijke
patiénten. Slechts 15% van de mensen met deze aandoening werd verwe-
zen naar een specialist. Uit het verloop blijkt dat deze aandoening typisch
een ziekte is van de oude dag. Gezien de complexe pathologie op oudere
leeftijd (o0.a. het hebben van meerdere aandoeningen) zal de huisarts in veel
gevallen zelf een behandeling moeten kunnen instellen. Kennis en het
bijhouden van nieuwe inzichten, vooral op medicamenteus terrein, zal
onontbeerlijk zijn.

Ook deze aandoening leent zich uitstekend om samen met specialisten
protocollen op te stellen over het te volgen beleid.

Deze aandoening vraagt dikwijls om een chronisch medicamenteuze
therapie. Kennis omtrent digitalisatie (hoeveel en hoe lang), de keuze van
het juiste diureticum, aanvullende therapieén met vaatverwijders en con-
trole van nierfunctie en kaliumgehalte is noodzakelijk, evenals het voor-
schrijven van een zoutloos dieet.

Het volgen van het gewicht is voor de huisarts een van de belangrijkste
parameters van de effecten van de therapie. Een goede weegschaal is in
deze een zeer belangrijk instrument. Wat betreft het gebruik van zout zijn
er bijv. mogelijkheden de patiént per dag een afgewogen hoeveelheid zout
toe te staan en dit gebruik te controleren met het gewicht. Op dit gebied
lijken ook de mogelijkheden om samen met de patiént een beleid te voeren
nog niet uitgeput te zijn.
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7.9. Varices van de benen (E-lijstno. 224)

Varices van de benen werden als nieuwe aandoening geregistreerd als de
patiént duidelijk waarneembare varices presenteerde of met klachten
daarover het spreekuur bezocht of als de huisarts bij lichamelijk onder-
zoek varices constateerde ook al was de patiént daarvoor niet gekomen.
Bekende gevallen werden geregistreerd indien de varices (met of zonder
klachten) het jaar volgend op de registratic als nieuwe aandoening nog
aanwezig waren of behandeld werden (bijv. met elastische kousen).

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 16 mannen, 93 vrou-
wen, nieuwe gevallen: § mannen, 17 vrouwen.

E-lijetno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.H.I. N.U.B.I. Momit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
224 44 7 14.0 8.0 3.9 4.4 13.4-16.7

Tabel 7.9.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

7.9.1. Bekende aandoeningen

In figuur 7.9.1. worden het aantal bekende gevallen van varices, verdeeld
naar leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.
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Figuur 7.9.1.: Bekende gevallen van varices, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N= 12.000
patiénten).
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Commentaar

Bekende gevallen van varices kwamen vanaf het 20° levensjaar voor en
namen toe met de leeftijd. Bij mannen was er een toename tot in de hoogste
leeftijdsgroep. Bij vrouwen was er een toename tot 75 jaar en een afname in
de leeftijdsgroep van 75 jaar en ouder. Bij vrouwen kwamen veel meer
bekende gevallen voor dan bij mannen.

7.9.2. Nieuwe gevallen

In figuur 7.9.2. worden het aantal nieuwe gevallen van varices, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.
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Figuur 7.9.2.: Nieuwe gevallen van varices, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

Vanaf 15 jaar worden nieuwe gevallen van varices aan de benen, zowel bij
mannen als bij vrouwen, toenemend met de leeftijd en iets afnemend boven
de 75 jaar gepresenteerd. Bij vrouwen komen echter nieuwe gevallen in alle
leeftijdsklassen veel meer voor dan bij mannen.

7.9.3. Verwijzingen en opnamen
In tabel 7.9.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
varices werden vastgesteld en het aantal personen dat daarvan werd

aantal 612

verwezen spec.  lab, ov.
naar: 89 1 -
opgenomen 26

Tabel 7.9.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer varices werd vastgesteld
en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse instanties werd
verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.
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verwezen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige instanties,
weergegeven over de periode 1971-1978 in de vier praktijken tezamen.

Commentaar

Van de 612 personen met varices werd 14% verwezen naar een specialist,
nog geen procent werd verwezen naar laboratorium of réntgen en geen
naar overige instanties. 4% werd opgenomen in een ziekenhuis.

7.9.4. Beschouwing

Varices is een veel voorkomende aandoening in de huisartspraktijk. Wat
dient te worden opgemerkt is, dat in deze registratie niet alleen die gevallen
waarvoor de pati€nt zelf medische hulp zocht werden geregistreerd, maar
ook die gevallen welke de huisarts bij enig onderzoek constateerde. Het
aantal nam toe met de leeftijd en was op alle leeftijden bij vrouwen veel
hoger dan bij mannen. Opvallend is dat de aandoening ook al op jonge
leeftijd werd geregistreerd (nicuwe aandoeningen al vanaf de leeftijdscate-
gorie 15-19 jaar), terwijl in de oudste leeftijdscategorie nicuwe en bekende
gevallen minder werden geregistreerd dan in de leeftijdscategorieén die
daaraan voorafgaan. Van de personen met varices werd15% verwezen
naar een specialist en 4% werd opgenomen. Het is dus een aandoening die
meestal onder de hoede van de huisarts bleef.

Een groot deel van de volwassenen, juist in Westerse landen, krijgt
varices. Als mogelijke oorzaken worden genoemd: adipositas, positieve
familie anamnese, diep veneuze thrombose (waarschijnlijk komt dit meer
voor dan men denkt en zijn de verschijnselen meestal subklinisch), zwan-
gerschap, voedingsgewoonten, gebrek aan beweging, lang staan en roken.

De diagnose wordt meestal door de patiént zelf gesteld en de redenen om
een arts te raadplegen zijn: meestal cosmetische redenen, pijnlijke jeuken-
de benen, eczeem of een ulcus cruris en tenslotte tromboflebitis.

7.10. Claudicatio intermittens (Perifere arteri€le vaatziekten) (E-lijstno.
223)

In de E-lijst worden bij deze diagnosecode alle perifere arteriéle vaatziek-
ten ondergebracht zoals: claudicatio intermittens, embolién en de ziekte
van Biirger. Met uitzondering van enkele gevallen van een arteriéle embo-
lie in de benen werden onder deze code voornamelijk gevallen van claudi-
catio intermittens geregistreerd. Claudicatio werd als nieuw geval geco-
deerd als de typische anamnese daartoe aanleiding gaf. De diagnose werd
in deze registratie voornamelijk op de anamnese gesteld. Lichamelijke
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afwijkingen zoals slechte arteri€le pulsaties of een positieve proef van
Biirger waren slechts aanvullende bevindingen.

Bekende gevallen van claudicatio intermittens werden doorgecodeerd
als de patiént nog klachten had of specifick voor deze aandoening werd
behandeld (bijvoorbeeld met anticoagulantia), maar ook als de patiént
was geopereerd en bijvoorbeeld onder controle van specialist, trombose-
dienst of huisarts bleef.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 12 mannen, 3 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 4 mannen, 2 vrouwen.

B-lijatno. pr. in. pr. in, pr. pr. pr.
N.U.A.I. N.U.H.I. Momit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
223 7 3 4.9 3.9 3.5 3.0 2

Tabel 7.10.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

7.10.1. Bekende aandoeningen

In figuur 7.10.1. worden de aantallen bekende gevallen van claudicatio
intermittens, verdeeld over leeftijd en geslacht, per 1000 patiénten per jaar
weergegeven.

aantal /1000 patienten/ jaar

509  E7 monnen [ vrouwen

40 4
Z

i} /

30 %

20
%

10 4 %
=7

° 0-4 10-14 20-29 40-49 60-64 75* tot
5-9 1519 30-39 50-59 65-74

leeftiJdsgroepen
Figuur 7.10.1.: Bekende gevallen van claudicatio intermittens, verdeeld over leef-
tijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode
1978, N = 12.000 patiénten).

Commentaar
Het aantal bekende gevallen van claudicatio intermittens nam toe met de
leeftijd. Bij mannen werden vanaf 40 jaar, bij vrouwen vanaf 50 jaar
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bekende gevallen geregistreerd. Het aantal bekende gevallen bij mannen
was aanzienlijk groter dan bij vrouwen. Bij mannen was de stijging van het
aantal bekende gevallen van de leeftijdscategorie van 50 naar 60 jaar erg
hoog, terwijl bij vrouwen er een lichte stijging tot de leeftijdscategorie 65-
74 en een lichte daling in de leeftijdscategorie 75* was te constateren.

7-10.2. Nieuwe gevallen
In figuur 7.10.2. worden het aantal nicuwe gevallen van claudicatio inter-

mittens, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
25 P mannen [ ] vrouwen
20
15 H
10

5 -

(o}

0-4 1014
59 1519

tot

leeftdsgroepen
Figuur 7.10.2.: Nieuwe gevallen van claudicatio intermittens, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€nten per jaar (periode 1971-
1978, N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Claudicatio intermittens werd van de leeftijd van 30 jaar in toenemende
mate geregistreerd. Van het 30° tot 65° jaar werd claudicatio intermittens
vooral bij mannen geregistreerd, bij vrouwen wat later. Vanaf het 65°
levensjaar was het aantal nieuwe gevallen bij mannen vrij constant en nam
het bij vrouwen iets toe. Bij vergelijking van bekende en nieuwe gevallen
valt op dat in de volgende jaren vele nieuwe gevallen als bekende gevallen
worden geregistreerd.

7.10.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 7.10.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
claudicatio intermittens werd vastgesteld en het aantal personen dat in de
loop van de onderzoekperiode werd verwezen naar specialist, laborato-
rium of rontgen of overige instanties, weergegeven over de periode 1971-
1978 in de 4 praktijken tezamen.
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aantal 138
verwezen spec. lab, ov.
naar: 49 3 8
opgenomen 24

Tabel 7.10.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer claudicatio intermittens
werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse
instanties werd verwezen ¢.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van de 138 personen met claudicatio intermittens werd 36% verwezen
naar een specialist, 2% naar een laboratorium of rontgenafdeling en 17%
werd opgenomen in een ziekenhuis.

Beschouwing

Claudicatio intermittens is gezien de frequentie voor de huisarts een niet te
verwaarlozen aandoening. De frequentie neemt toe met de leeftijd en veel
nieuwe gevallen worden bekende gevallen. Bij mannen komt deze aandoe-
ning meer voor dan bij vrouwen en manifesteert deze aandoening zich ook
al veel eerder. Uit de verwijspercentages blijkt dat er slechts ongeveer 1/3
deel van de gevallen in de periode 1971-1978 naar een specialist werd
verwezen en 17% werd opgenomen. Het lijkt gewenst dat net zoals bij
angina pectoris er meer gegevens worden verzameld over het natuurlijk
beloop van deze aandoening. Mede op basis van het natuurlijk beloop
immers moeten ontwikkelingen op het gebied van de therapie worden
beoordeeld. Claudicatio intermittens is een van de manifestaties van een
slechter wordend vaatstelsel. De huisarts heeft een taak om te proberen
andere complicaties van dit slechter worden te voorkomen of uit te stellen.
Hierbij verdient de bestrijding van de bekende risicofactoren de aandacht.
Voor de huisarts zijn er ten aanzien van deze aandoening nog twee
belangrijke problemen, waarover nog veel misverstanden heersen en wel
het gebruik van vaatverwijdende middelen en anticoagulantia.

Offerhaus (1981) stelt, dat voor geen van de in Nederland verkrijgbare
zogenaamde ‘vaatverwijders’ er een uitwerking bij pati€nten met arterio-
sclerosis obliterans in de benen is bewezen. Van Zwieten (1980) trekt deze
conclusie ook. De enige wijze waarop een duidelijke verbetering van de
inspanningstolerantie bij claudicatio intermittens bereikt kan worden, is
de stimulering van de vorming van collateralen door intensieve en regel-
matige loopoefeningen en uiteindelijk door chirurgisch ingrijpen.

Wat betreft het gebruik van anticoagulantia stelt Vroonhoven (1979)
dat er geen reden meer is om anticoagulantia zonder meer voor te schrij-
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ven. Dit zou wel verstandig zijn bij patiénten met een gestenoseerde arteria
femoralis superficialis, pati€énten met een vaatreconstructie beneden de lies
met alloplastisch materiaal en patiénten die een embolectomie hebben
ondergaan.



Groep 8: Ziekten van de
tractus respiratorius

8.1. Plaats in de totale morbiditeit
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Figuur 8.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep ziekten
van de tractus respiratorius, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en bekende
gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen deze
groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende gevallen
1978).
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8.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende ntewwe
gevallen gevallen
8a bovenste luchtwegen man  vrow mam  vrow
085 hootkoorts, incl rhinitis vasomotorica 121 108 65 67
183  otitis media acuta 0§ 02 41 6 379
184 otitis media chronica §8 44 20 17
185 mastoiditis - 02 01 01
191  tubair catarre, incl glue ear 21 10 10 2 113
194 oorpian - - 06 10
et eatorre Tol en Thim s vasemotorico 0gg 02 08 2131 2606
281  verkoudheid met koorts, griepje, pharyngitis - 02 1625 1799
242 tonsillitis - 07 99 1180
243 acute sinusitis - 03 203 24 2
250 chronische sinusitis 02 02 04 07
249  hypertrofie van tonsillen en adenoid 01 013 95 90
256 o::::gen:ﬂgzm: van de bovenste luchtwegen, 02 . 09 09
259  keelpijn - - 04 10
264 epistaxrs (= neusbloeding) (niet traumatisch) 02 - 39 29
bekende niewe
gevallen gevallen
8b onderste luchtwegen man  vrows man vrow
086 a:gnupén::‘tﬂZAgr::cg;gis met astmatische 89 90 10 23
244 laryngitis, tracheitis, incl pseudocroup - - 79 86
245  influenza® - - 1ns 120
236 p ie, excl p ie van de neonatus 442 - - 17 9 15 4
247 a:u;:ghleargmlﬁ;:é incl bronchitis met astma . 03 692 549
B chrontache bronchitis: $5C) aemie BT we 123 74z
251  pleuritis - - 013 02
252 spontane pneumothorax - - 03 01
253  pneumoconiose, silicose (= stoflong) 02 - 01 -
254 bronchiextasieén oS 10 - 01
255  enmfyseem 33 11 15 02
262  cyanose, excl cardiaal 232 - - - -
264  hemoptod - - 02 01
265 dyspnoe, excl cardiaal 235 - - - -
266  stridor - - - -
267  hoesten - - 13 15
268  sputum niet geinfecteerd 03 - 01 01
269  sputum geinfecteerd - - - -
270 heesheid - - 06 05
271 pleurapijn - - 01 -
272  overige symptomen of onvolledig gediagnostiseerde
'z‘;:l‘(ten in deze groep, incl nasale spraak, ulecus - 02 03 06

2 Influenza werd b1) de berekeningen ondergebracht bij de
ziekten van de bovenste luchtwegen en opgeteld b1j codeno 241
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8.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziekten
van de tractus respiratorius

°I°

51 mannen  [] vrouwen

leeftijdsgroepen
Figuur 8.3.1.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep
bovenste luchtwegen, naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N = 12.000 patién-
ten).
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Figuur 8.3.2.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep
onderste luchtwegen, naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N = 12.000 patién-
ten).

—
Tabel 8.2.: Bekende en nieuwe gevallen in de groep zickten van de tractus respirato-

rius, naar geslacht in absolute aantallen per jaar in een standaardpraktijk (C.M.R.
1971-1978, N = 12.000 patiénten).
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8.4. Commentaar

Figuur 8.1. In de totale morbiditeit nam deze groep wat betreft het
voorkomen van nieuwe aandoeningen, zowel voor mannen als voor vrou-
wen, de absolute eerste plaats in. Wat betreft het voorkomen van bekende
aandoeningen gold dat deze groep bij mannen een goede middenplaats ( +
10%) en bij vrouwen een kleinere middenplaats (5%) innam.

Tabel 8.2. De meest voorkomende bekende aandoeningen waren:

a van de bovenste luchtwegen: hooikoorts (inc. rhinitis vasomotorica),
otitis media chronica, tubair catarre.

b van de onderste luchtwegen: chronische bronchitis, astma.

De meest voorkomende nieuwe aandoeningen waren:

avan de bovenste luchtwegen: verkoudheid zonder koorts, verkoudheid
met koorts, tonsillitis.

b van de onderste luchtwegen: acute bronchitis, bronchopneumonie,
influenza.

Figuur 8.3.1.: 1,5% van de mannen en 1,3% van de vrouwen in de totale
populatie hadden een bekende aandoening die in de groep ziekten van de
bovenste luchtwegen is onder te brengen. Het aantal personen was zowel
bij mannen als bij vrouwen vrij constant over alle leeftijdsgroepen.

Figuur 8.3.2.: 3,3% van de mannen en 1,6% van de vrouwen in de totale
populatie hadden een bekende aandoening die in de groep ziekten van de
onderste luchtwegen zijn onder te brengen. Het aantal personen nam
vooral bij mannen en in mindere mate bij vrouwen vanaf de jongste
leeftijdsgroepen langzaam toe met de leeftijd.

8.5. Allergische rhinitis en hooikoorts (E-lijstno. 085)

Allergische rhinitis en hooikoorts werden als nieuw geval gecodeerd indien
op grond van de anamnese en/of eventueel laboratorium- of specialistisch
onderzoek de diagnose kon worden bevestigd. De anamnese zoals hevige
niesaanvallen, jeuk in de neus, waterige rinorroe, het gebruik van zeer veel
zakdoeken, jeukerige branderige ogen, eventueel afhankelijk van aanwe-
zigheid in een bepaalde omgeving, was voor de registrerende artsen mees-
tal voldoende om tot codering van deze diagnose over te gaan. Het
doorcoderen als een bekend geval werd alleen gedaan als de patiént zich
met zijn klachten het volgende jaar weer presenteerde en/of medicatie
kreeg voor zijn kwaal.
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Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 12 mannen, 11 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 7 mannen, 7 vrouwen.

E-lijgtno. pr. in. pr. zn, pr. pr. pr.
NUB.I. N.U.B.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
085 15 5 17.1 11.5 10.6 3.5 3.1

Tabel 8.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

8.5.1. Bekende aandoeningen

Infiguur 8.5.1. worden het aantal bekende gevallen van allergische rhinitis,
verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
25 7 mannen  [] vrouwen
20

[l

40-49 60-64 75" tot
5-9 15419 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 8.5.1.: Bekende gevallen van allergische rhinitis, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

Bekende gevallen van allergische rhinitis kwamen vooral voor in de leeftijd
tussen [0 en 50 jaar. Het aantal bekende gevallen bleef in die periode vrij
constant. Zowel in de jongere leeftijdsgroepen van o tot 20 jaar als in de
oudere leeftijdsgroepen van 50 tot 75 jaar bleken er enkele bekende
gevallen voor te komen. Boven de 75 jaar werden er geen bekende gevallen
meer geregistreerd.

8.5.2. Nieuwe gevallen

In figuur 8.5.2. worden het aantal nieuwe gevallen van allergische rhinitis,
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verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal/1000 patienten /jaar

10 W mannen [ vrouwen

B8+

2
%
%
/
a
7
0- 10-14 20-29
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 8.5.2.: Nieuwe gevallen van allergische rhinitis, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per rooo patiénten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

6

tot

Commentaar

Allergische rhinitis kwam op elke leeftijd voor. Vanaf de leeftijdsgroep o-4
jaar tot 40 jaar kwamen er meer nieuwe gevallen voor dan boven de 40 jaar.
Verschil tussen mannen en vrouwen was er nauwelijks.

8.5.3. Beschouwing

Het is jammer dat in deze registratie geen onderscheid is te maken tussen
gevallen van hooikoorts en andere vormen van allergische rhinitis (bijv.
perennial rhinitis). Daarom is het ook te verklaren dat er een aantal nieuwe
gevallen in de leeftijdsgroepen o-4 en 5-9 jaar en in de oudste leeftijdsgroe-
pen voorkomen. De meeste nicuwe en bekende gevallen in de puberteit en
in de jong volwassen en volwassen leeftijdsgroepen betreffen toch gevallen
van hooikoorts. Uit vergelijking van nicuwe en bekende gevallen blijkt,
dat een groot deel van deze aandoeningen overgaan. Het is meestal geen
aandoening waarvan men zijn leven lang last behoeft te hebben. De
verschijnselen kunnen verminderen zodat er geen behandeling meer nodig
is, of totaal verdwijnen. Een echte ‘chronische aandoening’ die niet meer
verdwijnt of restverschijnselen vertoont, is de allergische rhinitis in de
meeste gevallen niet. De therapie is meestal symptomatisch en het is aan te
bevelen daarvoor een bepaald protocol op te stellen waarbij de ervaringen
van de pati€nt met een medicament van grote invloed kunnen zijn (zie voor
het protocol Van de Lisdonk, 1979).
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8.6. Otitis media chronica (E-lijstno. 184)

Otitis media chronica werd als nieuw geval gecodeerd wanneer een geval
van otitis media langer duurde dan tenminste 6 weken. Wanneer iemand
behandeld voor een acute otitis media, langer dan 6 weken nog last had van
een loopoor of als er een perforatie van het trommelvlies werd geconsta-
teerd, werd er afgesproken dat dit als een chronische otitis media geco-
deerd zou worden. Als bekend geval werden alleen die gevallen gecodeerd,
die in het volgende jaar nog onder behandeling of controle waren (bij de
huisarts en/of specialist).

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 6 mannen, 4 vrouwen;
nicuwe gevallen: 2 mannen, 2 vrouwen.

E-l1jetno. pr. in. pr. in, pr. pr. pr.
N.U.K.I. NU.H.I. Momit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
184 5 1 geen apart nummer 2.2 1.8 2.2-2.8

Tabel 8.6.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

8.6.1. Bekende aandoeningen

In figuur 8.6.1. worden het aantal bekende gevallen van otitis media
chronica, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 pati€nten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar

25 1 mannen  [] vrouwen
20

15 -

70

tot

leeftiydsgroepen
Figuur 8.6.1.: Bekende gevallen van otitis media chronica, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N=
12.000 patiénten).
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Commentaar

Behalve in de leeftijdsgroep 5-9 jaar kwamen bekende gevallen van otitis
media chronica in alle leeftijJdsgroepen voor. Vanaf 50 jaar was er een
toename te constateren die na het 75° jaar weer afnam. Het is bekend dat
chronische otitis media vroeger veel meer voorkwam dan tegenwoordig,
nu hiervoor veel eerder operatief wordt ingegrepen. Dit zou kunnen
verklaren waarom deze aandoening in ons materiaal vooral bij oudere
mensen werd geregistreerd. Het zou ook kunnen zijn, dat hierbij een rol
heeft gespeeld, dat bij mensen in de oudere leeftijdsgroepen die kwamen
met klachten over slechter horen, chronische otitiden die niet overgaan
werden ontdekt of herontdekt, terwijl in de jongere leeftijdsgroepen chro-
nische otitiden nog wel overgaan of genezen kunnen worden.

8.6.2. Nieuwe gevallen

In figuur 8.6.2. worden het aantal nieuwe gevallen van otitis media chroni-
ca, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
pati€nten per jaar.

aantal /1000 patienten /)aar
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Figuur 8.6.2.: Nieuwe gevallen van otitis media chronica, verdeeld over leeftyd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Zoals men niet zou verwachten, kwam otitis media chronica in elke
leeftijdsgroep als nieuw geval nog voor. Er was geen sprake van een toe- of
afname in de loop van de leeftijd.

8.6.3. Beschouwing

Chronische otitis media komt op elke leeftijd voor. Dat er op oudere
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leeftijd meer mensen zijn met een bekende chronische otitis media zou
kunnen worden verklaard door het feit dat door de moderne mogelijkhe-
den van operatie en sanering deze aandoening op jongere leeftijd meer
wordt beteugeld dan vroeger. Onze cijfers wijzen erop, dat chronische
otitis media op iedere leeftijd als nieuw geval kan optreden, het is dan
dikwijls moeilijk te bepalen hoe lang deze aandoening al bestond voor men
hiervoor medische hulp inriep. Het kan voorkomen dat mensen zelfs
vergeten dat zij deze aandoening hadden. Patiént en arts kunnen dan nog
wel eens verrast worden door een plotseling optredende exacerbatie, die
soms wordt gevolgd door een symptoomloze periode. Veel bekende geval-
len zullen worden gecontroleerd door de KNO-arts. De huisarts kan in
voorkomende gevallen een bewakende functie hebben, bijv. door te con-
troleren of een perforatie zich sluit en door van tijd tot tijd een audiogram
te maken om een eventueel gehoorsverlies te constateren of te volgen.

Het is aan te bevelen samen met de KNO-arts een protocol op te stellen
over het tijdstip van verwijzen en eventuele operatie.

Het is bekend dat men op jongere leeftijd terughoudend moet zijn met
het verrichten van een tympanoplastiek, omdat blijkt dat de tubafunctie
een voorname rol speelt bij het onderhouden van een chronische otitis. De
tuba moet eerst zijn ‘uitgerijpt’ voordat men besluit operatief in te grijpen.
Deze kennis kan weer van belang zijn bij het beleid en de uitleg aan de
patiént, waarom wel of niet operatief wordt ingegrepen. Zeker bij oudere
mensen kunnen radicaalholten voorkomen die een nauwkeurige sanering
vragen in verband met het risico op cholesteatoom.

8.7. Tubair catarre (= otitis media serosa) (E-lijstno. 191)

Tubair catarre of otitis media serosa werd als nieuw geval gecodeerd als bij
anamnese klachten zoals dootheid, knappend gevoel in het oor en oorsui-
zen werden gepresenteerd, gecombineerd met de voor otitis media serosa
typische afwijkingen van het trommelvlies. De anamnese was dus niet
voldoende om dit nummer te coderen, maar werd gekoppeld aan de
bevindingen bij trommelvliesinspectie.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 2 mannen, 1 vrouw;
nieuwe gevallen: 10 mannen, 11 vrouwen.
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E-lifatno. pr. in. pr. in. or. pr. pr.
N.U.B,I. R.U.B.I. Momit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodghin
191 14 8 14,5 13.8 15.0 5.5 0.6

Tabel 8.7.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

8.7.1. Bekende aandoeningen
In figuur 8.7.1. worden het aantal bekende gevallen van tubair catarre,

verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
25~ IZ) mannen [ vrouwen
20
15 4

10

o - @ O [1

0-4 10-14 20-29 40-49 60-64 75* tot
5-9 15-19 30-39 50-50 65-74
leeftiydsgroepert

Figuur 8.7.1.: Bekende gevallen van tubair catarre, verdeeld d over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

In tegenstelling tot de nieuwe gevallen (zie figuur 8.7.4.) kwamen de meeste
gevallen van chronische tubair catarre alleen voor in de leeftijd van 1 tot 10
jaar en dan alleen bij mannen. In de lecftijdsgroep 30-39 jaar en vanaf 65
jaar werden nog enkele bekende gevallen gevonden, die alleen vrouwen
betroffen.

8.7.2. Nieuwe gevallen
In figuur 8.7.2. worden het aantal nieuwe gevallen van tubair catarre,

verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.
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aantal/1000 patienten /jaar
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Figuur 8.7.2.: Nieuwe gevallen van tubair catarre, verdeeld over leeftijd en ge-
slacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€énten per jaar (periode 1971-1978,
N= 12.000 patiénten).

Commentaar

Met een verheffing in de leeftijdsgroep 5-9 jaar kwamen nieuwe gevallen
van tubair catarre in elke leeftijdsgroep voor, in de leeftijd van 75 jaar en
ouder iets minder. De verschillen tussen de geslachten waren miniem.

8.7.3. Beschouwing

Uit deze gegevens blijkt, dat tubair catarre (O.M.S.) voorkomt op alle
leeftijden en meestal (spontaan) overgaat. De chronische gevallen komen
vooral voor in de leeftijd van o-10 jaar, enkele op jonge middelbare leeftijd
en enkele in de oudste leeftijdsgroepen. Voor de huisarts betekent dat, dat
hij vooral in de leeftijdsgroep van o-10 jaar attent moet zijn op blijvend
gehoorsverlies.

Een eenvoudige audiometer (Voorn 1983) kan daarbij een goed hulp-
middel zijn. Bij deze aandoening, die meestal spontaan verdwijnt, kan een
afwachtend beleid verantwoord zijn. Het gehoorsverlies herstelt zich
meestal spontaan binnen 3 4 4 maanden. In gevallen van langer durend
gehoorsverlies kan verwijzing naar een KNO-arts plaatsvinden. Over het
nut van trommelvliesdrainage door middel van paracentese of boorde-
knoopjes bestaat geen eenstemmigheid. De eventuele achterstand, in wel-
ke vorm dan ook, die een kind oploopt als het 3 tot 4 maanden slecht hoort
is volledig reversibel (Paradise 1981).
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8.8. Chronische bronchitis (E-lijstno. 248)

Chronische bronchitis werd als nieuw geval gecodeerd indien in de jaren,
voorafgaande aan het jaar waarin de code chronische bronchitis werd
gegeven, 3 of meer malen een bronchitis acuta (E-lijstno. 247) werd
gecodeerd en/of in de anamnese sprake was van de criteria die gelden byj
CARA. Gevallen die buiten de huisarts om werden gediagnostiseerd, bijv.
door de longarts, werden als de huisarts daarvan kennis kreeg ook als
zodanig gecodeerd. Chronische bronchitis werd doorgecodeerd als be-
kend geval indien de patiént met of zonder medicatie onder de aandacht
van de huisarts en/of specialist bleef. Exacerbaties van bekende gevallen
van chronische bronchitis werden ook gecodeerd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 37 mannen, 12 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 7 mannen, 3 vrouwen.

E-11ys8tno. pr. ! pr. n pr pr pr.
NUHI, NU.KH.I. Momit.pr. Momit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
248 kL] 4 128 49 11.% 87 9.0-10 9

Tabel 8.8.. Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

8.8.1. Bekende aandoeningen

In figuur 8.8.1. worden het aantal bekende gevallen van chronische bron-
chitis, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
pati€nten per jaar.

Commentaar

Bekende gevallen van chronische bronchitis kwamen voor vanaf de leeftijd
van 5 jaar en namen toe met de leeftyd. Bij vrouwen was de toename
minder progressief dan bij mannen en kwam deze bekende aandoening
zeer aanzienlijk vaker voor dan bij vrouwen.

8.8.2. Nieuwe gevallen
In figuur 8.8.2. worden het aantal nieuwe gevallen van chronische bronchi-

tis, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
pati€énten per jaar.
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aantal /1000 patienten/jaar
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Figuur 8.8.1.: Bekende gevallen van chronische bronchitis, verdeeld over leeftijd en

geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N =
12.000 pati€nten).
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Figuur 8.8.2.: Nieuwe gevallen van chronische bronchitis, verdeeld over leeftijd en

geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Nieuwe gevallen van chronische bronchitis kwamen vanaf de leeftijd van 5
Jaar voor en namen toe met de leeftijd. Bij viouwen was de toename veel
minder progressief dan bij mannen. Bij mannen kwam deze aandoening
veel vaker voor.

8.8.3. Sociale laag

In figuur 8.8.3. worden het aantal bekende gevallen van chronische bron-
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chitis, verdeeld over geslacht en sociale laag, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.

aantal/ 1000 patienten/jaar ——

50 7 EZAmonnen [ Jvrouwen
40 A
30 -1

20 ~

Figuur 8.8.3.: Bekende gevallen van chronische bronchitis, verdeeld over geslacht
ensociale laag, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar en gestandaar-
diseerd naar leeftijd (periode 1978, N = 12.000 patiénten).

Commentaar
Chronische bronchitis kwam zowel bij mannen als bij vrouwen het meest
in de lage sociale laag en het minst in de hoge sociale laag voor.

8.8.4. Verwijzingen en opnamen

In tabel 8.8.4. wordt het aantal pati€énten waarbij voor de eerste keer
chronische bronchitis werd vastgesteld en het aantal patiénten dat daarvan
werd verwezen naar specialist, laboratorium of rontgen of overige instan-
ties c.q. werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de
vier praktijken tezamen.

aantal 299
vervezen spec. lab. ov.
naar: 13 54 12
opgenomen 5

Tabel 8.8.4.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer chronische bronchitis
werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse
instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar
Ruim 4% van het totaal aantal personen waarbij voor de eerste keer
chronische bronchitis werd vastgestgld, werd verwezen naar een specialist,
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18,0% naar een laboratorium of rontgenafdeling, 4,0% naar overige
instanties en slechts 2% werd opgenomen

8.8.5. Beschouwing

Chronische bronchitis blijkt voor de huisarts een zeer belangrijke aandoe-
ning te zijn. Deze aandoening komt bij mannen veel meer voor dan bij
vrouwen en neemt toe met de leeftijd. Wat betreft het voorkomen per
sociale laag neemt de frequentie van deze aandoening af van laag naar
hoog. Uit de verwijscijfers blijkt dat slechts een zeer klein deel van de
personen naar een specialist wordt verwezen en dat er bij ongeveer 20%
van de nieuwe gevallen gebruik wordt gemaakt van een verwijzing naar een
laboratorium of rontgenafdeling en dat slechts zeer weinig personen wor-
den opgenomen in een zickenhuis.

Wetenschappelijk onderzoek over deze aandoening is voornamelijk
afkomstig van specialisten (vooral de Groningse school van Prof. Orie).
Generalisten, zoals huisartsen zich kunnen noemen, hebben nog niet veel
onderzoek op dit gebied verricht. De resultaten van die onderzoekingen
wijken af van die van de specialisten (Huygen e.a., 1977). Het onderzoek
van Fletcher (1977) wees erop, dat er in het syndroom van de chronische
aspecifieke longziekten twee hoofdvormen zijn te onderscheiden: de hy-
persecretoire en de obstructieve vorm, waarvan alleen de laatste tot invali-
diteit leidt. Door niet roken of het staken van roken kan de hypersecretoire
vorm geheel genezen en kan de progressie van de obstructieve vorm
worden tegengegaan.

Bij beide vormen van chronische bronchitis speelt familiaire dispositie
vermoedelijk een rol.

Omdat de prognose van de obstructieve vorm zeer ongusntig is, lijkt het
voor de huisarts uiterst belangrijk deze ziekte zeer vroeg op te sporen om
juist bij deze mensen te bewerken dat zij met roken stoppen of er nooit mee
beginnen.

De familie-anamnese en de eigen anamnese ten aanzien van lage lucht-
wegaandoeningen zijn belangrijke hulpmiddelen om gepredisponeerden
op het spoor te komen. Wat de latere anamnese betreft gaat het vooral om
kortademigheid bij inspanning en in mindere mate om chronisch hoesten
en/of opgeven.

Bij onderzoek is het belangrijk vooral te letten op de duur van het
expirium. Longfuncties zijn door de huisarts nog niet betrouwbaar genoeg
te bepalen, tenzij het toepassingsgebied van de piekstroombepaling wordt
beperkt tot longitudinaal onderzoek bij bepaalde patiénten en dus elk
individu als zijn eigen controle wordt gebruikt (Van Veen, 1982). Of alle
exacerbaties van een chronische bronchitis in de huisartspraktijk moeten
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worden behandeld met antibiotica ts nog de vraag Onderzoek naar de
behandeling van exacerbaties laten hierover twyfels bestaan (Tager 1975,
Graham 1982)

Tenslotte geldt by de ziekte chromische bronchitts nog meer dan by
andere, minder frequente chronische aandoeningen, dat specialist en huis-
arts moeten samenwerken en protocollen zullen moeten opstellen over het
gezamenlyk te volgen beleid

8.9. Asthma bronchiale (E-lystno 086)

Asthma bronchiale werd als nieuw geval gecodeerd wanneer er by een
patient sprake was van aanvallen van kortademigheid en piepen geken-
merkt door expiratoire dyspnoe (uren tot soms enkele dagen durend) met
tussen de aanvallen klachtenvrye intervallen Dat klinische beeld werd nog
wel eens verward met astmatische bronchitis, waaronder wordt verstaan
bronchitis met duidelyk verlengd exspirium gedurende dagen of weken (E-
lystno. 247) Het codenummer 086 asthma bronchiale werd echter voorna-
melyk gebruikt by aanvallen van benauwdheid zoals beschreven tn boven-
genoemde defimtie Wanneer 1n het daarop volgende jaar exacerbatie(s)
optraden van reeds als zodanig gecodeerde meuwe gevallen werden deze
gevallen doorgecodeerd als bekend geval Wanneer aan de definitie van
chromische bronchitis werd voldaan, was het mogelyk dat urt deze catego-
rieen gevallen voortkwamen die later doorgecodeerd werden als chroni-
sche bronchitis (E-lystno 248), omdat dit onderscheid met scherp was

Voorkomen
Ineen standaardpraktyk per jaar bekende gevallen 9 mannen, g vrouwen,
nieuwe gevallen 4 mannen, 2 vrouwen

E-ligstno  pr n pr 2 pr pr pr
NURI NUHI Momtpr Momt pr Engeland Oliemans Hodgkin
086 12 2 115 §6 10 2 73 86

Tabel 8 9 Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur

8 9 1 Bekende aandoeningen

In figuur 8 9 1 worden het aantal bekende gevallen van asthma bronchia-
le, verdeeld over leeftyd en geslacht, weergegeven 1n aantallen per 1000
patienten per jaar
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aantal /1000 patienten /jaar
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Figuur 8.9.1.: Bekende gevallen van asthma bronchiale, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

In alle leeftijdsgroepen kwamen bekende gevallen van asthma bronchiale
voor, de meeste gevallen kwamen voor bij jongens van 5-15 jaar. De
leeftijdscurve wees bij mannen op een zeer grillig beloop. Bij vrouwen lijkt
er sprake te zijn van een toename met de leeftijd. Bij de interpretatie van
deze figuur dient bedacht te worden, dat het hier gaat om een ‘dwarsdoor-
snede’ van het jaar 1978. Dat wil zeggen, er bevinden zich zowel patiénten
onder die vanaf de kinderleeftijd deze aandoening hebben als patiénten die
dit ziektebeeld pas later, maar voor 1978, ontwikkelden.

8.9.2. Nieuwe gevallen
In figuur 8.9.2. worden het aantal nicuwe gevallen van asthma bronchiale,

verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
107 p mannen  [] vrouwen
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Figuur 8.9.2.: Nieuwe gevallen van asthma bronchiale, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).
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Commentaar

Asthma bronchiale werd vooral in de jongere leeftijdsgroep tot 10 jaar als
nieuw geval geregistreerd, meer bij jongens dan bij meisjes. In elke leef-
tijdsgroep tot 65 jaar kwamen enkele nieuwe gevallen van asthma bronchi-
ale voor. Opgemerkt moet worden, dat hieronder, met name bij jonge
kinderen ook gevallen van astmatische bronchitis geregistreerd zullen zijn.

8.9.3. Sociale laag

Een verband met de sociale laag kon niet worden aangetoond. De patién-
ten bleken, onafhankelijk van het geslacht, gelijk over de drie onderschei-
den sociale lagen te zijn verdeeld.

8.9.4. Verwijzingen en opnamen

In tabel 8.9.4. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
asthma bronchiale werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan
werd verwezen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige instan-
ties c.q. werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de
vier praktijken tezamen.

aantal 170

verwezen spec. lab. ov.
naar: 23 8 6
opgenomen 5

Tabel 8.9.4.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer asthma bronchiale werd
vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse instan-
ties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van het totaal aantal personen waarbij asthma bronchiale en astmatische
bronchitis werd vastgesteld, werd 14% verwezen naar een specialist, 4,5%
naar een laboratorium of rontgenafdeling, 4% naar overige instanties en
3% werd opgenomen.

8.9.5. Beschouwing

Omdat het onderscheid van aandoeningen, die gepaard gaan met be-
nauwdheid en verlengd expirium moeilijk is, moeten deze cijfers met
voorzichtigheid worden geinterpreteerd. Onder deze categorie patiénten
kunnen zich bevinden:
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/ patiénten met ‘klassiek’ astma, gekenmerkt door aanvallen van korta-
demigheid met expiratoire dyspnoe en met een vrij interval;

2 patiénten met astmatische bronchitis, gekenmerkt door een periode van
hoesten en opgeven met een voornamelijk expiratoire belemmering van
de ademhaling gedurende dagen tot weken. In deze categorie bevinden
zich ook degenen die allergisch zijn (bijv. voor huisstof) en die bij een
verkoudheid regelmatig met het beeld van een bronchitis reageren
(‘wheezy child’, Fry 1979).

Als een kind regelmatig een spastische bronchitis vertoonde bij een ver-

koudheid, werd besloten deze ziekte onder te brengen onder het nummer

asthma bronchiale (086). De klassieke astma-aanval lijkt de laatste jaren
steeds minder voor te komen (mededeling van alle registrerende artsen).

Nieuwe astmatische aandoeningen komen in elke leeftijdscategorie tot
65 jaar voor, maar vooral in de jongste leeftijdscategorieén. Bekende
astmatische aandoeningen komen vooral voor bij mannen in de jongste en
bij vrouwen in de oudste leeftijdscategorieén. Voor bijna elke astmatische
patiént kan een passend therapeutisch regime worden gevonden. Het
probleem is de therapie zo eenvoudig mogelijk te houden zonder onplezie-
rige en gevaarlijke bijwerkingen en zonder de patiént zich te laten fixeren
aan zijn medicamenten.

De huisarts doet er goed aan volgens een vast schema te werk te gaanen
met een beperkt aantal middelen te werken. Bovendien is het bekend dat
psychische factoren een belangrijke rol spelen bij het optreden van astma-
aanvallen. De begeleiding van deze patiénten stelt nogal wat opgaven aan
de huisarts. Het zou te ver voeren in het kader van deze studie hierop
dieper in te gaan. In het proefschrift van Kaptein (1982) worden de
resultaten beschreven van een medisch-psychologisch onderzoek naar het
ziektegedrag van patiénten met astma. Dit onderzoek illustreert het grote
belang van het verbeteren van zelfzorg en het vergroten van de autonomie
van patiénten met chronische ziekten.

Tenslotte is bij epidemiologisch onderzoek gebleken (Huygen 1977), dat
er in de registratie van chronische aandoeningen van de luchtwegen tussen
specialisten en huisartsen grote verschillen bestaan. Men kan zich afvragen
of men het over dezelfde ziektebeelden heeft. Een goed voorbeeld daarvan
is het kind dat bij een verkoudheid reageert met verschijnselen van hoesten
en kortademigheid (in deze registratic ondergebracht onder E-lijstno.
247). In andere registraties kunnen kinderen met deze verschijnselen als
CARA -patiénten worden gekenmerkt.

Bij veel van deze jonge kinderen verdwijnen deze verschijnselen na
verloop van jaren en slechts enkele worden CARA-patiént. De stelling
‘eens CARA, altijd CARA’ is kennelijk nog niet bewezen en de problemen
over de terminologie zijn nog niet opgelost (Bartelds, 1982).



Groep 9. Ziekten van de
tractus digestivus

9.1. Plaats in de totale morbiditeit
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Figuur 9.1.: Het procentuele aandeel 1n de totale morbiditeit van de groep ziekten
van de tractus digestivus, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en bekende
gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen deze
groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende gevallen
1978).
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9.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende niewe
gevallen gevallen
tractus digestivus man  vrow man  vrow
005 dysenterie, alle vormen, excl. 289 - - - -
020 oxyuriasis - - 20.0 27.3
026 taeniasis, overige helminthiasis - - 0.9 0.9
033 salmonellosis - - 0.3 0.2
034 ascariasis - - 0.7 1.0
035 amoebiasis - - - -
275  ziekten van tanden e.d. 0.2 - 9.3 8.2
277  ulcus ventriculi, incl. perforatie 0.5 - 1.0 0.8
278 ulcus duodeni 0.5 0.2 3.9 1.3
279 ongespecificeerd peptisch ulcus 0.2 - 0.1 0.1
280 indigestie 0.2 0.4 1.4 0.7
W penteritis, Trde ol 03 -z el
281 ov:;l?? ;;:::?:i:m maag en duodenum, 0.2 - 1.6 0.7
282 appendicitis alle vormen - 0.2 2.0 1.8
283 hernia inguinalis, femoralis 4.9 1.6 6.5 1.6
™ ovrige ::::::z::a:;n::;*""*- 22 29 18 28
W ovrise sieker vin trm sn gl Il a0 54 22 2
286 cho'le'l1th1as1s (= galstenen) 1.0 5.3 1.2 4.4
287 cholecystitis (= galblaasontsteking) - - 0.3 0.5
280 overige ziekten van lever, galblaas of
pancreas, incl. serumhepatitis, excl. 1.4 0.7 1.0 0.9

hepatitis infectiosa 016, wormziekten
290 obstipatie, incl. encopresis

(geen diarree) - 0.2 49 9.1
291 fissura ani - - 1.9 2.1
292  anorexie als symptoom van ziekten van de - _ 0.2 0.4

tractus diagestivus ‘ *
293  misselijkheid - - 0.2 0.4
294 maagklachten, pijn, pyrosis, achylia, _ _ 0.4 5.9

gastrica . .
295 slikklachten - - 0.3 0.1
296  haematemesis - - 0.2 0.1
302 melaena - - 0.2 0.1
304  braken en/of diarree, excl. gastro- _ - 1.6 1.9

enteritis, zomerdiarree 289 . .
306 overige buikpijn, incl. navelkolieken - 0.5 5.0 1.7
308 overige symptomen of onvolledig gediagnos-

tiseerde ziekten uit deze groep, incl. - - 1.3 1.8

irritable colon, spastisch colon

443  diarree, voedingsstoornissen van de
neonatus 6 weken excl. voedings- - - 0.2 0.3
stoornissen van de neonatus 6 weken 289

Tabel 9.2.: Bekende en nieuwe gevallen in de groep ziekten van de tractus digesti-
vus, naar geslacht in absolute aantallen per jaar in een standaardpraktijk (C.M.R.
1971-1978, N = 12.000 pati€nten).
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9.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziekten
van de tractus digestivus

o
10 1 mannen  [] vrouwen

8

[

41

]

° 0-4 1014 il -@—

5-9 1519

leeftijdsgroepen
Figuur 9.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep zickten
van de tractus digestivus, naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N= 12.000
patiénten).

9.4. Commentaar

Figuur 9.1. In de totale morbiditeit nam deze groep wat betreft het
voorkomen van nieuwe aandoeningen een goede middenplaats in. Wat
betreft het voorkomen van bekende aandoeningen nam deze groep een van
de laatste middenplaatsen in. Dit geldt zowel voor mannen als voor
vrouwen.

Tabel 9.2. De meest voorkomende bekende aandoeningen waren: choleli-
thiasis, hernia inguinalis/femoralis.

De meest voorkomende nieuwe aandoeningen waren: gastro-enteritis
acuta, oxyuriasis, ziekten van de tanden.

De meest voorkomende nieuwe aandoeningen waren in deze groep niet
identiek met de meest voorkomende bekende aandoeningen.

Figuur 9.3. 0,9% van de mannen en 1,1% van de vrouwen in de totale
populatie hadden een bekende aandoening in deze groep. Het aantal
personen nam, bij beide geslachten, vanaf de leeftijdsgroep 15-19 jaar
langzaam toe.
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9.5. Cholelithiasis (E-lijstno. 286)

Nieuwe gevallen van cholelithiasis werden alleen geregistreerd als met
behulp van rontgendiagnostiek stenen in de galblaas waren aangetoond.
Bekende gevallen werden geregistreerd als in het jaar dat volgde op de
vaststelling van aanwezigheid van galstenen de patiént nog galstenen had
en niet geopereerd was. Patiénten die waren geopereerd werden niet meer
geregistreerd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 1 man, § vrouwen;
nieuwe gevallen: 1 man, 4 vrouwen.

E-lijstno. pr. in. pr. in. pr.
NU.H.I. N.U.H.I. Monii.pr. Monit.pr. Engeland Olwmana Hodgk'l.n

286 q 2 4.5 3.6 1.0 2.3 1.9-4.8

Tabel 9.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

9.5.1. Bekende gevallen

In figuur 9.5.1. worden het aantal bekende gevallen van cholelithiasis,
verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal /1000 patiénten / jaar

50 mannen  [] vrouwen
40
30
20 A
10 ] D

. = 0O [l Prml

0-4 10414 20-29 40-49 60- 64 5" tot.
5-9 1519 30-39 50-59
Ieeftudsgroepen

Figuur 9.5.1.: Bekende gevallen van cholelithiasis, verdeeld over leeftijd en ge-
slacht, weergegeven per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N = 12.000 patién-
ten).

Commentaar
Vanaf 40 jaar kwamen bekende gevallen van cholelithiasis voor bij vrou-
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wen. De frequentie nam toe met de leeftijd. Bij mannen werden pas in de
leeftijdsgroep 75 jaar en ouder bekende gevallen geregistreerd. Er waren
meer vrouwen dan mannen bekend met galstenen.

9.5.2. Nieuwe gevallen
In figuur 9.5.2. worden het aantal nicuwe gevallen van cholelithiasis,

verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
10 - monnen [ vrouwen
8
6 -
4 -]
N EA:L
0 - L1l
0-4 1014 20-29 40-49 60-64 75" tot
5-9 15-19 30-39 50-59 65-74

leeftydsgroepen
Figuur 9.5.2.: Nieuwe gevallen van cholelithiasis, verdeeld over feeftijd en geslacht,
weergegeven per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N = 12.000 patién-
ten).

Commentaar

Nieuwe gevallen van cholelithiasis werden meer bij vrouwen vanaf 20-
Jarige leeftijd geregistreerd. Voor vrouwen was het aantal nicuwe gevallen
tussen 40 en 65 jaar in de onderscheiden leeftijdsgroepen ongeveer gelijk en
namen daarna toe. Bij mannen was het aantal nieuwe gevallen tussen de 30
en 65 jaar in de onderscheiden leeftijdsgroepen ook ongeveer gelijk en nam
het in de oudere leeftijdsgroepen ook toe.

9.5.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 9.5.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer de
aanwezigheid van galstenen werd vastgesteld en het aantal dat daarvan
werd verwezen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige instan-
ties c.q. werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de
vier praktijken tezamen.
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aantal 153
verwezen spec. lab. ov.
naar: 80 83 -
opgenomen 70

Tabel 9.5.3.. Aantal personen waarbij voor de eerste keer galstenen werden
vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse instan-
ties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van de 153 nieuw gediagnostiseerde gevallen van cholelithiasis werd 52%
verwezen naar een specialist en 54% verwezen naar een laboratorium of
rontgenafdeling, terwijl 46% werd opgenomen in een ziekenhuis.

9.5.4. Beschouwing

Wanneer we het aantal en de verdeling over de leeftijdsgroepen van de
nieuwe en bekende gevallen vergelijken dan blijken nieuwe gevallen van
cholelithiasis in de jongere leeftijdsgroepen meer voor te komen dan de
registratie van bekende gevallen doet vermoeden. In de jongere leeftijds-
groepen zullen de meeste gevallen worden verwezen naar de chirurg en na
een operatie werden deze gevallen niet meer als bekend geval geregistreerd.

In de oudere leeftijdsgroepen blijven nogal wat gevallen van cholelithia-
sis onder de aandacht van de huisarts zonder dat er operatief wordt
ingegrepen. Er spelen dan kennelijk andere argumenten mee, zoals multi-
pele pathologie, slechte carido pulmonale toestand, om niet meteen opera-
tief in te grijpen. Het verdient aanbeveling de indicaties voor operatief
ingrijpen bij galblaaspathologie zeker bij oudere mensen kritisch te bekij-
ken. De recente publicatiec van Gracie (1982) maakt deze vraag extra
actueel. Deze studie beschrijft het verloop van klachten bij aanwezigheid
van galstenen (silent gallstones) bij personen in een gezonde populatie. De
galstenen werden na rontgenologische screening aangetoond bij mensen
die geen klachten hadden. De follow-up toonde aan, dat geen van de
personen stierf als gevolg van het aanwezig zijn van galstenen en dat de
kans op het krijgen van galblaasklachten of complicaties in 15 jaar slechts
18% bedroeg. Deze onderzockers vinden dat als er galstenen worden
gevonden zonder klachten (silent gallstone disease) dit in ieder geval bij de
blanke mannelijke populatie in de Verenigde Staten geen reden moet zijn
om dezen in eerste instantie te opereren. Onze cijfers wijzen erop, dat de
CMR-artsen, m.n. bij ouderen reeds een terughoudend standpunt inna-
men t.a.v. operatie.
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9.6. Hernia inguinalis (E-lijstno. 283)

Hernia inguinalis werd als nieuw geval gecodeerd als bij lichamelijk onder-
zoek een reponibele zwelling in de liesstreek werd vastgesteld. Er werd
geen onderscheid gemaakt tussen hernia inguinalis medialis, lateralis en
femoralis. De overige herniae van de buikwand werden onder een ander E-
lijstnummer gebracht. Bekende gevallen van hernia inguinalis werden
geregistreerd indien in het jaar volgend op de registratie van het nieuwe
geval de hernia nog aanwezig was. Geopereerde gevallen werden uiteraard
niet als bekend geval doorgecodeerd. Een recidief werd als nieuw geval
geregistreerd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: § mannen, 2 vrouwen;
nieuwe gevallen: 7 mannen, 2 vrouwen.

E-lijetno. pr. n. pr. in, pr. pr. pr.
N.UH.I. N.U.H.I. Momt.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin

283 H 3 2.8 2.3 3.3 2.6 4.4-4.8

Tabel 9.6.: Prevalentie en incidentic vergeleken met andere bronnen uit de litera-
tuur.

9.6.1. Bekende gevallen

In figuur 9.6.1. worden het aantal bekende gevallen van hernia inguinalis,
verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
5019 mannen  [] vrouwen
40
30 1
20 1
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Figuur 9.6.1.: Bekende gevallen van hernia inguinalis, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€nten per jaar (periode 1978, N=
12.000 patiénten).
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Commentaar
Bekende gevallen van hernia inguinalis kwamen alleen voor vanaf 50-
jarige leeftijd en vooral bij mannen in toenemende mate.

9.6.2. Nieuwe gevallen
In figuur 9.6.2. worden het aantal nieuwe gevallen van hernia inguinalis,

verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aanlai/1000 patienten /jaar
25 4 mannen [ vrouwen
20

I N

tot

leetti)dsgroepen

Figuur 9.6.2.: Nieuwe gevallen van hernia inguinalis, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (penode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Nieuwe gevallen van hernia inguinalis werden vooral geregistreerd in de
jongere en oudere leeftijdsgroepen, aanzienlijk vaker bij mannen dan bij
vrouwen. Bij mannen is er in de jeugd een scherpe daling te constateren en
een geleidelijke stijging boven het 30° levensjaar, culminerend in een top
tussen 65 en 75 jaar. Bij vrouwen werden slechts enkele gevallen in de
vroege jeugd geregistreerd en is er een lichte toename van nieuwe gevallen
in de tweede levenshelft.

9.6.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 9.6.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer een
hernia inguinalis werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan
werd verwezen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige instan-
ties c.q. werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de
vier praktijken tezamen.
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aantal 216
verwezen spec. lab. ov.
naar: 146 - -
opgenomen 120

Tabel 9.6.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer een hernia inguinalis
werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse
instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Vande 216 personen waarbij voor de eerste keer een hernia inguinalis werd
vastgesteld, werd 68 % verwezen naar een specialist en §7% opgenomen in
een ziekenhuis.

9.6.4. Beschouwing

Bij vergelijking van bekende en nieuwe gevallen blijkt dat alleen boven de
50 jaar er nog bekende gevallen van hernia inguinalis worden geregi-
streerd. Kennelijk worden alle nieuwe gevallen die in de jongere leeftijdsca-
tegorieén worden gediagnostiseerd, geopereerd (na operatie wordt niet
meer doorgecodeerd als bekend geval). In de oudere leeftijdscategorieén
spelen, net zoals bij bijv. cholelithiasis, andere argumenten mee om wel of
niet een operatie te overwegen. Beheersing van de diagnostiek en het in
staat zijn tot repositie van een ingeklemde breuk (die overigens betrekke-
lijk weinig voorkomt) is voor de huisarts belangrijk. In tweede instantie zal
de huisarts in zijn beleid ten aanzien van deze aandoening (eventueel
samen met de chlrurg) richtlijnen moeten opstellen op grond waarvan wel
of niet moet worden besloten de pati€nt aan te raden zich te laten opereren.



Groep 12: Ziekten van huid en
onderhuids bindweefsel

12.1. Plaats in de totale morbiditeit
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Figuur 12.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep ziekten
van huid en onderhuids bindweefsel, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe
en bekende gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen
binnen deze groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, beken-
de gevallen 1978).
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10.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende niewwe
gevallen gevallen

tractus urcgemitalis mm  vrow mom  vroww
310 glomerulonefritis en nefrose 013 - 013 02
M mliets, focl, ettt seit, 03 04 12 59
312 nier- en uretersteen, blaasstenen 23 16 44 23
313 a::t:y:;;::::g:?:ectie. excl pyelitis . . 147 942
S cramtache rinesginfectie 1z zs 04 1o
315 urethritis, excl venerisch 003, 004, - . 10 02

incl trichomonas bij de man
317 overige 2iekten van de tractus uroge-

nitalis, incl ren mobilis, blaashals- 04 0S 05 08

sclerose 311
318 prostaathypertrofie 84 - 413 -
319  hydrocele, excl cong liesbreuk 435, 07 _ 17

vervorven 1liesbreuk 283
320 orchitis en epididymitis - - 19 -
321 overige ziekten van mannelijke genitalién 07 - 77 -
322 z::::iv;‘:agec:e mamma, excl puerperale 02 110 13 613
323 adnexitis - - - 03
324 prolapsus uteri of vaginae - 15§ - 54
325 dysmenorrhoe, excl premenstruele klachten 334 15 - 70
326 amenorrhoe, 4 maanden, excl 4 maanden 327 - - - 18
327 irregulaire menstruatie, incl amenorrhoe 4 mnd - 13 - 18 2
328  menorragie - 02 - 49
329 menopauze en climacterische klachten, incl _ 48 . 168

menstruatiestoornissen
330 menarchestoornissen - - - 09
332 sterilitert, zowel primair als secundair 013 07 06 31
334 premenstruele klachten, excl dysmenorrhoe 325 - - - 05

335 vaginitis, cervicitis, vulvitis, incl erosie,
fluor, barholinitis, colpitis, senilis, - 07 01 723
trichomonas bij de vrouw

331 andere ziekten van de vrouwelijke genitalien,
incl endometricse, pruritis vulvae, - [ - 25
kraurosis vulvae

symptomen
338 urineretentie - - 013 02
339  incontinentie urinae - - 05 17

342  dyspareunie en sexuele dysfuncties die

niet anders te coderen z1jn - - - 04
343  hematurie - - 05§ 013
344 overige symptomen of niet volledig gediagnos- . . 07 24
tiseerde 2iekten uit deze groep
345 inf wvan de tractus urogenitalis in - . _ 27

graviditeit

Tabel 102 Bekende en nieuwe gevallen 1n de groep ziekten van de tractus
urogemtahs, naar geslacht, in absolute aantallen per jaar, in een standaardpraktyk
(CMR 1971-1978, N= 12 000 patienten)
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10.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziek-
ten van de tractus urogenitalis

o

10 1 mannen  [] vrouwen
8
6 -
4 -
N I—I a:ll
o —. [ l g ]
0-4 10-14 20-29 40-49 60-64 75" tot
5-9 15-19 30-39 50-59 65-74

leeftiydsgroepen
Figuur 10.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziekten
van de tractus urogenitalis, naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N= 12.000
patiénten).

10.4. Commentaar

Figuur 10.1. In de totale morbiditeit nam deze groep wat betreft het
voorkomen van nieuwe aandoeningen bij de vrouwen een grote en bij
mannen een kleine middenplaats in. Wat betreft het voorkomen van
bekende aandoeningen nam deze groep bij mannen en vrouwen een mid-
denplaats in

Tabel 10.2. De meest voorkomende bekende aandoeningen waren: prolap-
sus uteri of vaginae (bij vrouwen); ziekten van de mammae; prostaathyper-
trofie (bij mannen); climacteri€le klachten (bij vrouwen); nierstenen

De meest voorkomende nieuwe aandoeningen waren: acute urinewegin-
fectie; vaginitis/cervicitis (bij vrouwen); irregulaire menstruatie (bij vrou-
wen); climacteriéle klachten (bij vrouwen).

Figuur 10.3. 0,9% van de mannen en 2,7% van de vrouwen in de totale
populatie hadden een bekende aandoening die in deze groep is onder te

brengen. Het aantal personen met een bekende aandoening nam voor
beide geslachten met het stijgen van de leeftijd zeer langzaam toe.

10.5 Prostaathypertrofie (E-lijstno. 318)

Prostaathypertrofie werd geregistreerd wanneer iemand met de voor deze
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aandoening bekende klachten (zoals moeilijke micfie, nycturie, urineweg-
infecties, nadruppelen, slappe straal) op het spreekuur kwam. Het rectaal
toucher was daarbij niet alleen van doorslaggevende betekenis, omdat
bekend is dat bij niet aantoonbare hypertrofie bij palpatie toch prostaat-
klachten kunnen voorkomen. Als de oorzaak van de prostaatklachten niet
in de prostaat kon worden gelokaliseerd (prostatisme sans prostate), werd
de betreffende oorzaak niet onder dit nummer geregistreerd. De aan de
huisarts bekende gevallen van prostaatlijden werden slechts geregistreerd
indien de patiént nog niet was geopereerd en de prostaatklachten nog
aanwezig waren in het jaar, volgend op de registratie van nieuw geval,

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 8 mannen; nieuwe
gevallen: 4 mannen.

E-lijatno. pr. in, pr. in. pr. pr. pr.
¥.U.B.I. NU.H.I. Momit.pr. Monit.pr, Engeland Oliemans Hodgkin
31e 6 2 2.9 2.5 2.3 1.9 0.8-1.5

Tabel 10.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

10.5.1. Bekende gevallen

In figuur 10.5.1. worden het aantal bekende gevallen van prostaathyper-
trofie, naar leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patién-
ten per jaar.

aantal/1000 patienten/jaar

100 1 mannen

80

60 1

40

20 1

[o)
0-4 104 20-29
59 1519 30-39

leeftiydsgroepen

Figuur 10.5.1.: Bekende gevallen van prostaathypertrofie, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N =
12.000 patiénten).
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Commentaar
Vanaf 40 jaar namen het aantal bekende gevallen van prostaathypertrofie
progressief toe met de leeftijd.

10.5.2. Nieuwe gevallen
In figuur 10.5.2. worden het aantal nieuwe gevallen van prostaathypertro-

fie, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal/1000 patienten /jaar
50 1 monnen  [] vrouwen
40
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20 1
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o 4| 7777 |

0-4 1014 20-29 tot
5-9 1519 30-39
leeftiydsgroepen

Figuur 10.5.2.: Nieuwe gevallen van prostaathypertrofie, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N = 12.000
patiénten).

Commentaar

Vanaf 50-jarige leeftijd kwamen nieuwe gevallen van prostaathypertrofie
reeds voor. Van 50 naar 60 jaar is er een geleidelijke toename en boven 75
jaar stijgt het aantal nieuwe gevallen flink.

10.5.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 10.5.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
prostaathypertrofie werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan
werd verwezen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige instan-
ties c.q. werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 voor de
4 praktijken tezamen.

aantal 137
verwezen spec. lab. ov.
naar: 60 39 -
opgenomen 43

Tabel 10.5.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer prostaathypertrofie
werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse
instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.
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Commentaar

Van de 137 personen waarbij in de jaren 1971-1978 prostaathypertrofie
werd vastgesteld werd 43% verwezen naar een specialist, 39% naar een
laboratorium of rontgenafdeling en 32% werd opgenomen in een zicken-
huis.

10.5.4. Beschouwing

Uit de cijfers blijkt dat prostaathypertrofie een aandoening is die sterk
toeneemt met de leeftijd.

Uit het aantal bekende gevallen en de verwijs- en opnamecijfers is af te
lezen, dat er wat mannen bij de huisarts bekend blijven met klachten van
prostaathypertrofie, die niet meteen of misschien wel nooit worden geope-
reerd. Dit geeft ook meteen de moeilijkheid aan waar de huisarts mee te
maken krijgt. Iedere oudere man kan wel klachten hebben bij de mictie en
meestal is het afwachten tot de verschijnselen toenemen. Als er een acute
retentie optreedt, is de beslissing om te verwijzen niet zo moeilijk. Ook bij
deze afwijking zal in veel gevallen de huisarts samen met patiént moeten
overleggen wanneer het moment is gekomen om te verwijzen.

De palpatie van de prostaat, als indicatie voor hypertrofie, is niet
eenvoudig. Er worden wel indelingen gebruikt die nogal wat subjectiviteit
toelaten en de klachten tengevolge van hypertrofie van de prostaat kunnen
ook voorkomen bij een palpatoir normale prostaat. Palpatie van de
prostaat is vooral van belang voor de diagnostiek van het prostaatcarci-
noom. Het bepalen van het zure fosfatase kan daarbij ook een hulpmiddel
zijn, maar ook niet meer dan dat. De sensiviteit en specificiteit van deze
bepaling is echter gering. De huisarts zal de diagnose prostaathypertrofie
meestal stellen op grond van de anamnese. Een rectaaltoucher behoort een
onderdeel te zijn van het onderzoek, maar dient vooral om een maligne van
een benigne aandoening te onderscheiden. Het moment van verwijzen kan,
uitzonderingen daargelaten, meestal in overleg met de patiént plaatsvin-
den.

Het lijkt aan te bevelen dat de huisarts, meer dan tot nu toe, juist
aandacht besteedt aan de begeleiding van de prostatectomie-patiént.
Mondelinge informatie vooraf wordt door operatiepatiénten, zeker in het
vooruitzicht van een zickenhuisopname, meestal slecht begrepen of ont-
houden (Slob 1981). De folder: ‘1k moet aan mijn prostaat geholpen
worden’ is een welkome aanvulling. In deze folder wordt ook ingegaan op
het sexueel functioneren na een prostaatoperatie, een aandachtspunt dat
hulpvrager en hulpverlener nog wel eens niet aan de orde stellen.



206 GROEP 10: ZIEKTEN VAN DE TRACTUS UROGENITALIS
10.6. Nefrolithiasis (E-lijstno. 312)

Nierstenen werden als nieuwe aandoening geregistreerd indien bij de
typische klachten die nierstenen kunnen geven (zoals pijn in de flanken
uitstralend naar de genitalia) ook het urinesediment afwijkingen vertoon-
de (erytrocyten), eventueel aangevuld met een rontgenfoto, zoals een
buikoverzichtsfoto of een I.V.P.

Nierstenen werden alleen dan als bekend geval geregistreerd als bekend
was dat de stenen nog in de urinewegen aanwezig waren en/of er nog een
vorm van controle of behandeling plaatsvond (bijv. antibiotica profylaxe
bij stenen in het pyelum).

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 2 mannen, 2 vrouwen;
nieuwe gevallen: 4 mannen, 2 vrouwen

E-lijetno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.UB.T. N.U.H.I. Momit.pr. Momit.pr. Engeland Oliemans Rodgkin

312 3 2 4.2 3.9 0.7 3.1 1.3-2.1

Tabel 10.6.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

10.6.1. Bekende gevallen

In figuur 10.6.1. worden de bekende gevallen van nefrolithiasis, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
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Figuur 10.6.1.; Bekende gevallen van nefrolithiasis, verdeeld over leeftijd en ge-
slacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N =
12.000 pati€énten).
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Commentaar

Bekende gevallen van nierstenen kwam vanaf 4o-jarige leeftijd voor, meer
bij mannen dan bij vrouwen. Bij mannen namen de bekende gevallen
boven de 60 jaar toe, bij vrouwen bleef het aantal gevallen in alle leeftijds-
groepen ongeveer gelijk. In de leeftijdsgroep 65-74 jaar werden voor
vrouwen geen bekende gevallen geregistreerd. Bij mannen was dat in de
leeftijdscategorie 75 het geval.

10.6.2. Nieuwe gevallen
In figuur 10.6.2. worden het aantal nieuwe gevallen van nefrolithiasis,

verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal/1000 patienten /jaar
10 T mannen  [] vrouwen
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Figuur 10.6.2.: Nieuwe gevallen van nefrolithiasis, verdeeld over leeftijd en ge-
slacht, weergegeven in aantallen per 1000 pati€nten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Vanaf 20 jaar werden in elke leeftijdsgroep, zowel bij mannen als bij
vrouwen, niecuwe gevallen van nierstenen gevonden. Bij mannen was er een
lichte verheffing in de leeftijdsgroep 40-49 jaar. Een duidelijke toe- of
afname in de loop van de leeftijd was niet te constateren.

10.6.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 10.6.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
nierstenen werden vastgesteld en het aantal personen dat daarvan werd
verwezen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige instanties c.q.
werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de vier
praktijken tezamen.
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aantal 165
verwezen spec. lab. ov.
naar: 52 45 -
opgenomen 29

Tabel 10.6.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer nierstenen werden
vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse instan-
ties werd verwezen c¢.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van de 165 personen waarbij voor de eerste keer nierstenen werden
vastgesteld, werd 32% verwezen naar een specialist, 27% naar een labora-
torium of rontgenafdeling en werd 18% opgenomen in een ziekenhuis.

10.6.4. Beschouwing

Uit vergelijking van nieuwe en bekende gevallen en mede op basis van
literatuurgegevens (Van Helsdingen 1980) is af te leiden, dat in een belang-
rijk aantal gevallen van nefrolithiasis de stenen spontaan afkomen en de
behandeling in handen van de huisarts kan blijven. Vaak blijft het ook bij
een enkele aanval of treedt eerst jaren later een recidief op. Of adviezen van
veel drinken of medicamenten om recidieven te voorkomen door middel
van bijvoorbeeld een onderhoudsdosis chlotride zinvol zijn, is nog de
vraag.

In een aantal gevallen geeft het aanwezig zijn van nierstenen aanleiding
tot een chronische aandoening. Bij de bekende gevallen heeft de huisarts
een bewakende functie. Hij heeft dan de taak om de urine te controleren
(controle door middel van urinesediment) en eventueel intercurrente infec-
ties te bestrijden en zo nodig tussentijds te verwijzen wanneer daartoe
aanleiding bestaat,

10.7. Ziekten van de mammae (E-lijstno. 322)

Aandoeningen van de mammae werden onder dit nummer geregistreerd
met uitzondering van benigne en maligne neoplasmata.

Het was een verzamelnummer waaronder verschillende aandoeningen
geregistreerd konden worden. Bij vrouwen bleek dit nummer bijna vitslui-
tend te worden gebruikt voor de mastopathie, die zich klinisch presenteer-
de als het aanwezig zijn van korrelige mammae al of niet met pijn gepaard
gaande en/of rontgenologisch aangetoond. De aandoening werd als be-
kend geval geregistreerd wanneer de aandoening in het jaar volgend op dat
van de eerste registratie nog werd behandeld of gecontroleerd.
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Mastopathie werd uit het oogpunt van surveillance van risicofactoren
altijd als bekende aandoening geregistreerd. Bij mannen werd gynecomas-
tie onder dit nummer gecodeerd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: —, 11 vrouwen; nieuwe
gevallen: 1 man, 6 vrouwen.

E-1ijstno. pr. in. pr. <n. pr. pr. pr.
N.UH.I. N.U.K.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin

322 8 3 6.7 3.2 2.0 5.5 2,2-6.4

Tabel 10.7.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

10.7.1. Bekende gevallen

In figuur 10.7.1. worden het aantal bekende gevallen van ziekten van de
mammae, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 pati€nten per jaar.

aantat/1000 patienten/jaar vw
50 mannen  [] vrouwen
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30
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5-9 15419 30-39 50-59 65-74
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Figuur 10.7.1.; Bekende gevallen van ziekten van de mammae, verdeeld over
leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode
1978, N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Bekende gevallen van ziekten van de mammae kwamen vanaf 30-jarige
leeftijd bijna alleen voor bij vrouwen. De top ligt in de leeftijdsgroep van
40-49 jaar, daarna is er een geleidelijke daling. Er is geen enkel bekend
geval in de leeftijdsgroep 75* geregistreerd. Bij mannen werden bekende
gevallen alleen gezien in de leeftijdsgroep 60-64 jaar.
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10.7.2. Nieuwe gevallen

In figuur 10.7.2. worden het aantal nieuwe gevallen van ziekten van de
mammae, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.

Commentaar
Nieuwe ziekten van de mammae kwamen bij vrouwen voor vanaf 10 jaar.

aantal/1000 patienten /jaar
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a -
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Figuur 10.7.2.: Nieuwe gevallen van ziekten van de mammae, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-
1978, N= 12.000 patiénten).

In de middelbare leeftijd trad er een stijging op en daarna weer een daling
in de oudere leeftijdsgroepen. Bij mannen kwamen nieuwe gevallen van
ziekten van de mammae in de puberteit en op jong volwassen leeftijd voor
en in de oudere leeftijdsgroepen vanaf 60 jaar.

10.7.3. Verwijzingen en opnamen -

In tabel 10.7.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer een
aandoening van de mammae werd vastgesteld en het aantal personen dat
daarvan werd verwezen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige
instanties c.q. werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978
in de vier praktijken tezamen.

aantal 226
verwezen spec. lab. ov.
naar: k)] 110 1
opgenomen 12

Tabel 10.7.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer een aandoening van de
mammae werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar
diverse instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-
1978.



211 GROEP 10: ZIEKTEN VAN DE TRACTUS UROGENITALIS

Commentaar

Van de 226 personen waarbij voor de eerste keer een aandoening van de
mammae werd vastgesteld, werd 14% verwezen naar een specialist, 42%
verwezen naar een laboratorium of réntgenafdeling, 0.4% naar overige
instanties en 5% opgenomen in een zickenhuis.

10.7.4. Beschouwing

Wanneer de frequentie van de bekende en nieuwe gevallen wordt vergele-
ken dan blijken de nieuwe gevallen vanaf 10 jaar in elke leeftijdsgroep voor
te komen. Bij de bekende gevallen gaat het vooral om aandoeningen van
de mammae bij vrouwen in de volwassen leeftijdsperiode. Deze bekende
aandoeningen blijven dus kennelijk een bepaalde tijd onder de aandacht
van de huisarts, gaan dan over of worden niet meer gepresenteerd of door
de huisarts niet meer gecontroleerd. Uit de verwijscijfers blijkt dat bijna de
helft van de personen met deze aandoening naar een rontgenafdeling
wordt verwezen, 13% naar een specialist en 3% wordt opgenomen. Het is
dus een aandoening waaraan veel wordt gedokterd. Zoals in de inleiding
werd gesteld, zijn de meeste bekende aandoeningen in deze categorie
mastopathieén (met of zonder mastodynie). Bedoeld wordt pijn in de
borsten, terwijl bij palpatie een uitgesproken diffuse knobbeligheid van het
klierweefsel wordt gevoeld. In de periode dat deze gegevens werden verza-
meld (en ook later tot eind 1982), gold de mastopathie, vastgesteld met
lichamelijk onderzoek, en/of réntgenologisch bevestigd, als een risicofac-
tor voor het krijgen van een mammacarcinoom. Dit gegeven zou het
verloop van de frequenties bij de bekende aandoeningen (presentatie van
klachten, angst voor mammacarcinoom en controle door de huisarts) het
hoge percentage verwijzingen naar laboratorium/rontgen kunnen verkla-
ren.

De laatste tijd komen er steeds meer gegevens (Nolet, 1979; Love, 1982;
Huygen 1983), dat de clinicus, radioloog en patholoog-anatoom onder de
term ‘mastopathie’ verschillende aandoeningen verstaan. Slechts voor een
(zeer) klein gedeelte van de door de patholoog-anatoom vastgestelde
vormen van mastopathie geldt dat hierbij een verhoogde kans op de
ontwikkeling van een carcinoom bestaat. Door palpatie en mammografie
is niet vast te stellen welke vrouwen meer kans lopen een carcinoom te
krijgen. Dat betekent in ieder geval dat het beleid van de huisarts op dit
gebied dient te worden bijgesteld. Het is de vraag of de vele patiénten
waarbij de huisarts een mastopathie vaststelt, verwezen moeten worden
voor een mammografie. Zorgvuldig onderzoek, afweging van andere risi-
cofactoren, instructie tot zelfonderzoek, een goede kennis over nieuw
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verworven inzichten en het vermogen dit de patiént uit te leggen, zijn voor
de huisarts de belangrijkste instrumenten bij deze met veel emoties beladen
afwijking.

Tenslotte nog een opmerking over aandoeningen van de mammae bij
mannen. Deze aandoeningen betreffen vooral de gynaecomastie, die bjj
jonge en oudere mannen kunnen voorkomen (zie de nieuwe gevallen). Het
gaat hierbij meestal om een fysiologisch verschijnsel, dat zowel bij de
patiént, maar ook nog wel eens bij zijn huisarts aanleiding geeft tot
onnodige ongerustheid. Voorlichting en geruststelling over dit fysiologisch
fenomeen is een taak van de huisarts.

10.8. Prolapsus uteri of vaginae (E-lijstno. 324)

Prolapsus uteri of vaginae werd als nieuw geval geregistreerd als al of niet
naar aanleiding van de klachten (zoals vol gevoel in de vagina, zwaar
gevoel in het bekken, lage rugpijn of trekkende pijn in de liezen) bij
lichamelijk onderzoek duidelijke tekenen van een prolaps konden worden
vastgesteld. Elke component van het beeld van de prolaps, zoals cystocele,
rectocéle, enterocéle, descensus uteri, elongatio colli uteri kon onder dit
nummer geregistreerd worden.

Prolaps werd als bekend geval geregistreerd wanneer de patiént nog
werd behandeld of gecontroleerd voor deze aandoening. Wanneer de
prolaps was geopereerd, werd dit niet langer als een bekend geval geregis-
treerd, behalve wanneer er sprake was van een recidief.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 16 vrouwen, nieuwe
gevallen: 5 vrouwen.

E-lijstno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.UH.I. N.UM.I. Momit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin

324 7 2 7.1 3.0 3.5 5.8 2.0-6.4

Tabel 10.8.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

10.8.1. Bekende gevallen

In figuur 10.8.1. worden het aantal bekende gevallen van prolaps, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.
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Commentaar
Vanaf 40 jaar kwamen er bekende gevallen van prolaps voor, in frequentie
stijgend met de leeftijd.

aantal/1000 patienten/jaar -

100 7 3 vrouwen

80 -

60 -
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5-9 15-19 30-39 50-59 65-724
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Figuur 10.8.1.: Bekende gevallen van prolaps, verdeeld over leeftijd en geslacht,

weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N= 12.000
patiénten).

10.8.2. Nieuwe gevallen

In figuur 10.8.2. worden het aantal nieuwe gevallen van prolaps, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
25 4

3 vrouwen

20 -

15

0 [ [ ]

04 10-14 20-29 40-49 60-64 75" tot
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 10.8.2.: Nieuwe gevallen van prolaps, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N=
12.000 patiénten).
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Commentaar

Vanaf 30 jaar kwamen er nieuwe gevallen van prolaps voor. Het aantal
nam langzaam toe met de leeftijd tot 60-65 jaar en daalde weer langzaam
na het 65° levensjaar.

10.8.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 10.8.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer een
prolaps werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan werd verwe-
Zen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige instanties c.q. werd
opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de vier praktijken.

aantal 144
verwezen spec. lab. ov.
naar: 42 - -
opgenomen k)

Tabel 10.8.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer een prolaps werd
vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse instan-
ties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van de 144 personen waarbij voor de eerste keer een prolaps werd vastge-
steld, werd 29% verwezen naar een specialist en 21% opgenomen in een
ziekenhuis.

10.8.4. Beschouwing

Uit onze epidemiologische gegevens blijkt, dat de prolaps allerminst een
onbelangrijke aandoening is, die voor de huisarts uit het zicht is verdwe-
nen. Integendeel, de therapie en het beleid bij deze aandoening verdient
hernieuwde aandacht. Deze aandoening komt al vanaf 30-jarige leeftijd als
nieuw geval in onze registratie voor, neemt toe met de leeftijd en wordt na
het 65° levensjaar wat minder gepresenteerd. De bekende gevallen komen
na het 50° levensjaar voor, maar vooral boven de 65 jaar. Het betreft hier
voornamelijk patiénten die een pessarium dragen en daarvoor worden
gecontroleerd.

Over het natuurlijk verloop van de prolaps is niet zoveel bekend.
Ernstige gevallen zullen steeds meer klachten geven, maar bij minder
ernstige gevallen kunnen de klachten een wisselend beloop hebben. Ook is
bekend, dat bij oudere pessariumdraagsters het pessarium relatief te groot
wordt door vernauwing van de schede en atrofie van het epitheel. Het bleek
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dat wanneer men het pessarium dan achterwege liet een aantal vrouwen
geen of weinig klachten meer hadden en het zonder pessarium konden
stellen.

De diagnostiek zal in het algemeen niet veel problemen opleveren. De
cystocéle komt het meest voor. Het is altijd van belang een eventueel met
de prolaps gepaard gaande urineweginfectie te diagnostiseren en te behan-
delen, vooral ook omdat een aanzienlijk deel van de klachten kunnen
worden veroorzaakt door het bestaan van deze infectie.

Het beleid bij de prolaps wordt vooral bepaald door de ernst van de
prolaps en de leeftijd van de vrouw (in de fertiele periode zullen andere
redenen worden meegewogen dan op oudere leeftijd). Het succes van
operatief ingrijpen wisselt nog wel eens en menig huisarts zal ecn aantal
recidieven van prolapsklachten in zijn praktijk tegenkomen. Kennis van
de conservatieve behandeling en het moment( (in overleg met de patiént)
van operatief ingrijpen is voor de huisarts van groot belang. Wat betreft de
conservatieve behandeling met een pessarium zullen de meeste jonge
huisartsen weinig ervaren zijn. In het algemeen zal men kunnen uitkomen
met het aanpassen van een ringpessarium. Lukt dat niet, dan met een
ongekeerd Hodgepessarium of een pessarium volgens Cramer (Barents
1981).

10.9. Climacterié€le klachten (E-lijstno. 329)

Talloze klachten worden geassocieerd met de overgangsjaren. Kenmer-
kend zijn deze klachten geenszins. Er waren in feite maar 3 typische
klachten die in onze registratie werden beschouwd als te behoren bij de
overgang, zoals opstijgingen, transpiratie-aanvallen en cyclusstoornissen
zonder bijkomende pathologie. Wanneer deze klachten aanwezig waren,
werd het nummer voor ‘climacteriéle’ klachten geregistreerd. Menometro-
raghie op basis van myomen werden geregistreerd bij uterus myomatosus
(E-lijstno. 071).

Atypische klachten, zoals bijv. duizeligheid, prikkelingen in armen en
benen, hoofdpijn werden, als daar aanleiding toe was, geregistreerd onder
het nummer nerveus-functionele klachten (E-lijstno. 135). Climacteriéle
klachten werden als bekend geregistreerd wanneer in het jaar volgend op
de registratie als nieuwe aandoening, de vrouw nog behandeld c.q. gecon-
troleerd werd voor haar klachten.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: § vrouwen, nieuwe
gevallen: 17 vrouwen.
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E-lijstno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.H.I. N.U.H.I. Momit.pr. Momit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
329 8 6 11.5 8.1 10.1 6.3 6.2-12.8

Tabel 10.9.: Prevalentie en incidentic vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

10.9.1. Bekende gevallen
In figuur 10.9.1. worden het aantal bekende gevallen van climacteriéle

klachten, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 pati€nten per jaar.

aantal /1000 patienten /jaar

25 3 vrouwen

20
15

10

o [ ]

o-4 10-14 20-29 40-49 60-64 75" tot
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leefti)dsgroepen

Figuur 10.9.1.: Bekende gevallen van climacteriéle klachten, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Bekende gevallen van climacteri€le klachten werden vanaf 40-jarige leef-
tijd geregistreerd, namen tussen de 50 en 60 jaar toe en daarna weer af.
Boven 65 jaar werden dergelijke klachten niet meer geregistreerd.

10.9.2. Nieuwe gevallen

In figuur 10.9.2. worden het aantal nieuwe gevallen van climacteriéle
klachten, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.

Commentaar

Nieuwe gevallen van climacteriéle klachten begonnen reeds in de leeftijds-
groep 20-29 jaar (vermoedelijk na operatie) en namen toe met de leeftijd
met een maximum in de leeftijd tussen 50-60 jaar en namen daarna sterk af.
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aantal/1000 patienten/jaar

100 '} 3 vrouwen
1

80

60 -

40 -

20

0o — | — [ j
0-4 104 20-29 40-49 60-64 75" tot.
59 15-19 30-39 50-59 65-74

leeftdsgroepen
Figuur 10.9.2.: Nieuwe gevallen van climacteriéle klachten, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-
1978, N = 12.000 patiénten).

10.9.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 10.9.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
climacteriéle klachten werden vastgesteld en het aantal personen dat
daarvan werd verwezen naar specialist, laboratorium of rontgen of overige
instanties c.q. werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978
in de vier praktijken tezamen.

aantal 400
verwezen spec. lab, ov.
naar: 27 55 -
opgenomen 8

Tabel 10.9.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer climacteriéle klachten
werden vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse
instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van de 400 personen waarbij voor de eerste keer climacteri€le klachten
werden vastgesteld werd 7% verwezen naar een specialist, 14% naar een
laboratorium of rontgenafdeling en 2% werd opgenomen in een zieken-
huis.

10.9.4. Beschouwing

Uit vergelijking van de frequenties van bekende en nieuwe gevallen is af te
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lezen, dat climacteriéle klachten kunnen worden beschouwd als een voor-
bijgaande chronische aandoening. Dit in tegenstelling tot vele andere
chronische aandoeningen die niet meer overgaan. Uit de verwijscijfers
blijkt, dat personen met deze aandoening in de meeste gevallen onder de
aandacht van de huisarts blijven en in geringe mate worden verwezen c.q.
opgenomen.

Bij de aan de huisarts bekende gevallen van climacteriéle klachten
betreft het voornamelijk controle en begeleiding van vrouwen met cyclus-
stoornissen en opstijgings- of transpiratie-aanvallen.

De cyclusstoornissen zijn gewoonlijk eenvoudig te behandelen met
orale anticonceptiva. Wanneer door orale anticonceptiva vaginaal bloed-
verlies niet kan worden gereguleerd kan dit een reden zijn tot verwijzing
naar de gynaecoloog. Uiteraard blijft een regel, dat vaginaal bloedverlies
bij de niet meer menstruerende vrouw de huisarts op zijn hoede moet doen
zijn en wel des te dringender naarmate de laatste bloeding langer is
geleden. Over de oestrogeensubstitutie-therapie is veel onderzoek gedaan.
Op grond van de beschikbare gegevens (Van de Lisdonk 1980) is het goed
hier terughoudend mee te zijn. Wanneer een therapie wordt ingesteld en
gevolgd lijkt het nuttig de vrouw een lijst te laten bijhouden van het aantal
opstijgingen of transpiratie-aanvallen. Patiént en arts kunnen zo een beter
zicht krijgen op de effecten van de therapie.



Groep 10: Ziekten van de
tractus urogenitalis

10.1. Plaats in de totale morbiditeit
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Figuur 10.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep ziekten
van de tractus urogenitalis, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en bekende
gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen deze
groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende gevallen
1978).
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12.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende niewe

siekten van de huid en het onderhuidse gevallen gevallen

bindveefeel man  vrow man  vroww
007 erysipelas, incl. lymfoedeem na erysipelas - - 2.4 3.6
021 dermatophytesis,trychophytie, ringworm -

zwenmerseczeem: pityriasis v;esiculor ' 0.2 7.4 13.2
022 scabies (= mijt) - - 0.6 0.7
048 pediculosis, insectenbeten, strofulus - - 9.9 12.4

087 allergische dermatosen, incl. urticaria,
quincke's eczeem, excl. allergisch eczeem 380
of 381, huidaandoeningen door geneesmiddelen
392, prurigo linearis, senilis etc. 396

- 1.6 124 177

170 conjunctivitis, incl. lasogen - - 23.6 23.9
171  blefaritis - 0.3 2.7 3.0
172 hordeolum (= strontje in het oog) - - 4,2 4.0
182 otitis externa, excl. als gevolg van perforatie 1.1 2.8 14.9 20.7
187 cerumen (= oorsmeer) 0.2 - 45.5 48.8

276  ziekten van de mondholte en ocesophagus, incl.
gingivitis, aften, stomatitis ulcerosa
{herpetica), speekselsteen, drukulcus door
kunstgebit

393  atheroomcyste, excl. geinfecteerd en niet

geinfecteerd atheroom 372 resp. 385 - - 5.2 40
397 pigmentaties, verruca seborrhoica - - 0.6 1.2
370 furunkel (= steenpuist), carbunkel (= negencog) - - 12.5 8.1
371  panaritium, paronychium, cellulitis van vinger N

of teen ' 0.2 10.5 11.6

372 overige cellulitis en abcessen zonder
1ymfadenitis, incl. geinfecteerd atheroom, - 0.2 29.3 23.8
hidradenitis acillaris, para-anaal abces

373  overige cellulitis en abcessen met 1ymfadenitis

incl. lymfangitis - - 9 21
374  acute lymfangitis - - 1.2 1.7
375  impetigo (= krentenbaard) - - 13.1 11.5
376  verruca (= wratten), incl. condylomata - - 16.2  23.3
acuminata, molluscum contagiosum . -
377 overige huidinfecties, pyodermieén, incl.
folliculitis, excl. dermatophytosis 021, - 0.7 13.2  12.6
sinus pilonidalis 074
378 seborroisch eczeem 0.5 0.2 1.1 0.9

379 constit.eczeem,excl.allergisch eczeem 380/087 14.6 16.3 18.9 24.7

380 beroeps-dermatitis, incl. allergische
dermatitis of eczeem door planten, olién, 0.5 0.5 2.5 3.2
chemicalién e.d.

381 overige dermatitis (niet beroeps), incl.
luierdermatitis, intertrigo, allergische
of eczeem door planten, olign, chemicalién
e.d., excl. geneesmiddelendermatitis 392,
urticaria 087, strofulus 087, insectenbeten 2.1 4.3 40.0 61.5
048, herpes 1ablalis 018, naevus pigmentosus
073, scabies 022, herpes zoster 014, erysi-

pelas 007
3Bz psoriasis 8.8 10.5 2.4 2.3
384 clavus (= 1ikdoorn, eksteroog), incl. eelt- _ 0.3 3.7 5.7
vorming
387 ziekten van de nagel, incl. unguis incarnatus _ . 4.9 5.5‘

kalknagel
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bekende ntewwe
gevallen gevallen
man vra) man vrouww
388 ziekten van de haren, excl folliculitis 377 0.2 0.4 1.5 2.3
389  ziekten van talg- en zweetklieren, 1ncl.
roos, zweetvoeten, excl. seborrhoisch 0.2 - 13.6 11.6
eczeem 378
390  chronisch ulcus, incl. decubitus, excl. - - 0.9 1.1
ulcus varicosum 228 .
385 acne vulgaris 3.5 3.0 5.3 7.6
391 overige huidziekten o.a. pemphigus, lichen
planus, sclerodermie, keloid, vitiligo, 1.4 1.7 3.7 5.4

rosacea, erythrasma

392  {atrogene huidaandoeningen, incl. genees-
middelendermatitis, exantheem, stralings- - 0.3 1.1 8.1
dermatitis, anafylactische reactie, over- . : )
gevoeligheid voor jodium e.d.

Symptomen

395 erythemateuze aandoeningen, incl. lupus ery-
thematodes, excl. erythemen bij infectie-
ziekten groep I, erythema nodosum bij tbc
002, bij Besnier Boeck 046

396 pruritus incl. prurigo linearis, -senilis etc.,

neurodermitis circumscripta, excl. prurigo | 0.3 0.2 1.6 2.7
aestivalis 087, pruritis vulvae zonder bekende “° N * "
oorzaak 1
399 overige symptomen, tatouage - - 1.6 2.3
445 navelsepsis van de neonatus - - 0.2 0.1

Tabel 12.2.: Bekende en nieuwe gevallen in de groep ziekten van huid en het
onderhuids bindweefsel, naar geslacht, in absolute aantallen per jaar in een stan-
daardpraktijk (C.M.R. 1971-1978, N = 12.000 patiénten).

12.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziek-
ten van de huid en het onderhuidse bindweefsel

%

5 T P mannen  [] vrouwen

I

7

5* tot
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 12.3.; Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziekten
van de huid en het onderhuidse bindweefsel, naar leeftijd en geslacht (C.M.R.
1978, N= 12.000 patiénten).
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12.4. Commentaar

Figuur 12.1. In de totale morbiditeit nemen de ziekten van de huid en het
onderhuidse bindweefsel, wat betreft de nieuwe gevallen zowel voor man-
nen als voor vrouwen een tweede plaats in en wat betreft de bekende
gevallen een middenplaats.

Tabel 12.2. De meest voorkomende bekende gevallen waren: constitutio-
neel eczeem; psoriasis; acne vulgaris.

De meest voorkomende nieuwe gevallen waren:

overige dermatitiden;

cerumen; geen huidafwijkingen
overige cellulitis en abcessen zonder in de strikte zin
lymfadenitis; van het woord
conjunctivitis;

constitutioneel eczeem,;
ziekten van talg- en zweetklieren.

Tabel 12.3. 2,2% van de mannen en 3,0% van de vrouwen in de totale
populatie had een bekende aandoening die in deze groep is onder te
brengen. Het aantal personen met een bekende aandoening was voor beide
geslachten over alle leeftijdsgroepen bijna constant.

12.5. Constitutioneel eczeem (E-lijstno. 379)

Constitutioneel eczeem werd als nieuw geval geregistreerd wanneer er
sprake was van een jeukende, exsudatieve of gelichenificeerde eruptie in
het gezicht, de nek, bovenste gedeelte van de romp, de polsen, de handen
en inde holten van knieén en ellebogen, eventueel gepaard gaande met een
allergie-anamnese van de pati€nt zelf of diens familie.

Het eczeem werd als bekend geval geregistreerd wanneer in de jaren
volgend op de registratie als nieuw geval deze huidaandoening nog werd
behandeld of als er sprake was van een exacerbatie.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 15 mannen, 16 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 19 mannen, 25 vrouwen.
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E-1lijstno. pr. in, pr. in, pr. pr. pr.
N.U.H.I. N.U.H.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin

379 25 15 32.8 26.7 8.6 11.5 29.0-35.7

Tabel 12.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

12.5.1. Bekende gevallen

In figuur 12.5.1. worden het aantal bekende gevallen van constitutioneel
eczeem, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.

aanlal /1000 patienten /jaar
50 mannen  [] vrouwen
40 +
30
20 -

10

Al

tot

leeftiydsgroepen
Figuur 12.5.1.; Bekende gevallen van constitutioneel eczeem, verdeeld over leeftijd

en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978,
N= 12.000 patiénten).

Commentaar

Bekende gevallen van constitutioneel eczeem kwamen in elke leeftijds-
groep voor. Het grootste aantal werd geregistreerd in de jongste leeftijds-
groepen, daarna was er een duidelijke afname te constateren tot in de
puberteit. Het aantal bleef dan om en nabij constant om vanaf 60 jaar weer
iets toe te nemen, maar in latere leeftijdsgroepen dan niet meer te stijgen.

12.5.2. Nieuwe gevallen
In figuur 12.5.2. worden het aantal nieuwe gevallen van constitutioneel

eczeem, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.
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aantal /1000 patienten /jaar
50 P71 mannen  [] vrouwen
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30 1
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5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 12.5.2.: Nieuwe gevallen van constitutioneel eczeem, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-
1978, N= 12.000 patiénten per jaar).

Commentaar

Het aantal nieuwe gevallen van eczeem liet een bijna identiek leeftijdsbe-
loop als dat van de bekende gevallen zien. Het grootste aantal werd
gevonden in de groep 0-4 jaar om daarna scherp te dalen tot in de
adolescentieperiode. Dan trad er weer een lichte stijging op vanaf 20 jaar
en daarna was het aantal per leeftijdsgroep vrij constant. Bij vrouwen trad
de stijging van jong naar oud al op in de leeftijdsgroep 10-14 jaar, terwijl
dit bij mannen iets later viel.

12.5.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 12.5.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
constitutioneel eczeem werd vastgesteld en het aantal personen dat daar-
van werd verwezen naar specialist, laboratorium of rontgen of overige
instanties c.q. werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978
in de vier praktijken tezamen.

aantal 1095
verwezen spec. lab. ov.
naar: 72 - -
opgenomen 3

Tabel 12.5.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer constitutioneel eczeem
werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse
instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar
Van de 1095 personen waarbjj voor de eerste keer constitutioneel eczeem
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werd vastgesteld, werd 7% verwezen naar een specialist en bijna geen
gevallen werden opgenomen in een ziekenhuis.

12.5.4. Beschouwing

Constitutioneel eczeem komt als bekend en nieuw geval in alle leeftijds-
groepen voor, maar in de jongste leeftijdscategorieén het meest frequent.
Personen waarbij deze aandoening wordt vastgesteld worden weinig ver-
wezen of opgenomen. Gezien de frequentie en het verloop van deze
aandoening mag worden gesteld, dat het constitutioneel eczeem voor de
huisarts een zeer belangrijke chronische aandoening is. Deze ‘door poly-
morfie gekenmerkte, dikwijls jeukende en tot chroniciteit neigende, vaak
met exacerbaties verlopende exsudatieve ontsteking van de huid’ stelt hoge
eisen aan het geduld van patiént en huisarts. Deze aandoening is sterk
familiair gebonden en kan onder invloed van in- en uitwendige omstandig-
heden ieder ogenblik de kop opsteken. De huisarts zal goed op de hoogte
moeten zijn van de diagnostiek en therapie van deze veel voorkomende
aandoening. Er zijn aanwijzingen dat een zekere mate van preventie
mogelijk is door vermijding van koemelk in de eerste zes levensmaanden
(Matthew 1977, Saarinen 1979, Atherton 1978). Het kan voor de huisarts
van belang zijn hier mede rekening te houden in sterk belaste families.

Volgens sommigen (editorial in de Lancet, 1982) speelt de huismijt ook
een rol bij de aetiologie van constitutioneel eczeem. De pathogenese van
deze aandoening is waarschijnlijk complex en multifactorieel. De relatie
met astma en allergische rhinitis is nog steeds onvoldoende onderzocht in
adequate longitudinale prospectieve studies. De huisarts zal er goed aan
doen hiermede rekening te houden bij zijn voorlichting aan de ouders van
kinderen met constitutioneel eczeem, daar op dit gebied soms onnodige
ongerustheid bestaat.

12.6. Psoriasis (E-lijstno. 382)

Psoriasis werd als nieuwe aandoening geregistreerd wanneer op grond van
het klinisch beeld, zoals zilverachtige schilfers op rode plaques die gewoon-
lijk gelokaliseerd zijn op knieén, ellebogen en schedel en eventuele aanwe-
zigheid van putjesnagels, deze diagnose kon worden gesteld en/of wanneer
door raadpleging van de dermatoloog bij een voor de huisarts diagnostisch
probleem de diagnose alsnog werd gesteld.

Psoriasis werd als bekend geval geregistreerd wanneer in de jaren
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volgend op de eerste registratie deze huidziekte nog werd behandeld of
gecontroleerd of wanneer zich na een remissie een exacerbatie voordeed.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 9 mannen, 11 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 2 mannen, 2 vrouwen.

E-lijetno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr,
N.U.B.TI. N.U.H.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemane Hodgkin
382 9 2 3.7 1.6 3.2 1.3 5.0

Tabel 12.6.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

12.6.1. Bekende gevallen

In figuur 12.6.1. wordt het aantal bekende gevallen van psoriasis, verdeeld
over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

aantal /1000 patienten /jaar

S0 + mannen ] vrouwen
40 1
30 1
20 1
10
o) ) | 'IIA.
0-4 10-14 tot
5-9 15-19

4
leeftiydsgroepen
Figuur 12.6.1.: Bekende gevallen van psoriasis, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, n= 12.000

patiénten).

Commentaar

Bekende gevallen van psoriasis kwamen vanaf 15-jarige leeftijd voor. Bij
vrouwen is er een lichte stijging tot 65 jaar en daarna weer een lichte daling.
Bij mannen is er een lichte stijging tot 40 jaar, daarna bleven de aantallen
per leeftijdsgroep bijna constant om boven 75 jaar flink te stijgen. Bij
vrouwen werden iets meer bekende gevallen geregistreerd dan bij mannen.



227 GROEP 12: ZIEKTEN VAN DE HUID
12.6.2. Nieuwe gevallen
In figuur 12.6.2. worden het aantal nieuwe gevallen van psoriasis, verdeeld

over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

aantal /1000 patienten /)jaar

10 9 mannen ] vrouwen

tot

5-9 1519 30-39 50-59 €65-74
leeftidsgroepen

Figuur 12.6.2.: Nieuwe gevallen van psoriasis, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N=
12.000 pati€nten).

Commentaar

In elke leeftijdscategorie vanaf 10 jaar werden nieuwe gevallen van psoria-
sis geregistreerd, in de tweede levenshelft vaker dan in de eerste. Er was
geen verschil tussen mannen en vrouwen.

12.6.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 12.6.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
psoriasis werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan werd verwe-
zen naar specialist, laboratorium of rontgen of overige instanties c.q. werd
opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de vier praktijken
tezamen.

aantal 127
verwezen  spec. lab. ov.
naar: 40 -
opgenomen 2

Tabel 12.6.3.:Aantal personen waarbij voor de eerste keer psoriasis werd vastge-
steld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse instanties werd
verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar
Van de 127 personen waarbij voor de eerste keer psoriasis werd vastge-
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steld, werd 32% verwezen naar een specialist, 0,8% naar overige instanties
en 2% werd opgenomen in een zickenhuis.

12.6.4. Beschouwing

Uit vergelijking van bekende en nieuwe gevallen blijkt, dat psoriasis al
vanaf 10-jarige leeftijd optreedt en dat chronische gevallen vooral voorko-
men op middelbare en oudere leeftijd. Uit de verwijs- en opnamecijfers
blijkt, dat ongeveer 1/3 van de personen waarbij psoriasis was vastgesteld
werd verwezen en slechts 1,6% werd opgenomen. Dat is veel minder dan ik
had verwacht op grond van mijn indrukken van deze ziekte. Er blijken
nogal wat patiénten te zijn die met of zonder therapie met deze ziekte weten
te leven. De klinische variatie in ernst van dit ziektebeeld is in de huisarts-
praktijk waarschijnlijk groter dan in het ziekenhuis.

Het verloop van de ziekte psoriasis is wel chronisch maar niet goed
voorspelbaar. De ziekte reageert niet altijd op therapie, de overerving is
dominant met een grillige familiaire penetrantie.

Bij de begeleiding van de psoriasispati€nt kan het volgende van belang
zijn. Het is belangrijk dat de patiént in simpele bewoordingen wordt
uitgelegd wat er met zijn huid aan de hand is. Medisch-technische termen
zoals exfoliatief, remissie, epidermis kunnen worden vermeden. Het
woord psoriasis is moeilijk uit te spreken en te spellen. Het kan worden
uitgelegd als een versnelling van de gebruikelijke vervanging van de huid,
waarvan de oorzaak niet bekend is.

Een folder van de patiénten-vereniging kan verduidelijking geven. Het
moet de pati€ént, maar vooral de omgeving worden duidelijk gemaakt, dat
deze ziekte niet besmettelijk is, in wezen niet te genezen is en een grillig
verloop heeft. Juist een goede uitleg kan een investering zijn die op lange
termijn zijn vruchten afwerpt.

Tenslotte lijkt het zowel financieel als emotioneel beter te zorgen voor
een goede begeleiding en ondersteuning dan de ene na de andere therapie te
proberen.

12.7. Acne vulgaris (E-lijstno. 385)

Acne vulgaris werd als nieuw geval geregistreerd wanneer men op grond
van het klinisch beeld van papels en pustels in het gezicht of op de rug en
schouders deze diagnose stelde. Acne werd als bekende aandoening gere-
gistreerd wanneer in de jaren volgend op de registratie als nieuwe aandoe-
ning deze aandoening nog werd behandeld of gecontroleerd.
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Voorkomen
Ineen standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 4 mannen, 3 vrouwen;
nieuwe gevallen: § mannen, 8 vrouwen.

E-lifetno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
N.U.H.I. N.U.H.I. Momit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
385 10 5 8.2 6.3 5.8 8.8 5.0

Tabel 12.7.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

12.7.1. Bekende gevallen

In figuur 12.7.1. worden het aantal bekende gevallen van acne vulgaris,
verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.

aantal/1000 patienten /jaar

25 ~ mannen  [] vrouwen
20 -

15

10

5+

0 [

0-4 1014 20-29 40-49 60-64 75" tot
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftdsgroepen

Figuur 12.7.1.: Bekende gevallen van acne vulgaris, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar.

Commentaar

Tussen de leeftijd van 10 en 30 jaar werden bekende gevallen van acne
vulgaris geregistreerd. De top ligt daarbij tussen 15 en 20 jaar. In de
leeftijdsgroepen 10-14 jaar werden geen bekende gevallen bij vrouwen
geregistreerd, wel enkele bij vrouwen in de leeftijdsgroep 50-59 jaar.

12.7.2. Nieuwe gevallen
In figuur 12.7.2. worden het aantal nieuwe gevallen van acne vulgaris,

verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000
patiénten per jaar.
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aantal /1000 patienten /jaar

50 mannen  [] vrouwen
40
30
20 4
10 1
04 o R
0-4 10-14 20-29 40-49 60-64 75" tot
59 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 12.7.2.: Nieuwe gevallen van acne vulgaris, verdeeld over leeftijd en ge-
slacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978,
N = 12.000 patiénten).

Commentaar

Nieuwe gevallen van acne vulgaris werden vooral in de puberteit, adoles-
centenleeftijd en op jong volwassen leeftijd geregistreerd. Slechts enkele
nieuwe gevallen werden in de middelbare leeftijd geregistreerd. Vrouwen
presentcerden iets meer gevallen dan mannen.

12.7.3. Verwijzingen en opnamen

In tabel 12.7.3. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer acne
vulgaris werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan werd verwe-
zen naar specialist, laboratorium of rontgen of overige instanties c.q. werd
opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de vier praktijken
tezamen.

aantal 368
verwezen spec.  lab. ov.
naar: 20 1 5
opgenomen 1

Tabel 12.7.3.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer acne vulgaris werd
vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse instan-
ties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van de 368 personen waarbij voor de eerste keer acne vulgaris werd
vastgesteld, werd slechts 5,4% verwezen naar een specialist, 0,3% naar een
laboratorium of rontgenafdeling, 1,4% naar overige instanties en 0,3%
werd opgenomen in een zickenhuis.
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12.7.4. Beschouwing

Bij vergelijking van bekende en nieuwe gevallen blijkt, dat acne vulgaris
een voorbijgaande chronische aandoening is. Slechts een gedeelte van de
nieuwe gevallen wordt als bekend geval doorgecodeerd. Personen met
acne vulgaris worden zelden verwezen of opgenomen. Goede kennis van
de (farmaco)therapie is voor de huisarts van groot belang te achten. De
meeste patiénten kan het perspectief worden geboden, dat deze aandoe-
ning overgaat. De psychologische begeleiding van jeugdigen die onder
deze ontsierende aandoening lijden, vergt van de huisarts een zekere
vaardigheid en invoelend vermogen.



Groep 13: Ziekten van het
bewegingsapparaat

13.1. Plaats in de totale morbiditeit

MANNEN nieuwe aandoeningen bekende aandoeningen
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Figuur 13.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep ziekten
van het bewegingsapparaat, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en bekende
gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen deze
groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende gevallen
1978).
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13.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende niewse
gevallen gevallen
ziektan van het bewegingesapparaat man  yrow man  yrow
405 reumatoide arthritis (voor acuut
reuma zie 210), incl, morbus Bechterew .5 6.1 0.6 0.8
406 artrosis deformans 30.4 57.% 9.9 15.5
407 lumbago, excl. K.N.P. 412, 1schias 168 - - 20.4 11.7
408 fibrositis, myositis en myalgiedén, incl.
peri-artritis hum.scap., stijve nek, excl. 0.7 0.9 144.9 152.4
epicondylitis 421
409 andere vormen van artritis - - 1.2 1.2
412 hernia neclei pulposi (alleen bij 1 jaar 1.1 0.4 2.3 1.1
regelmatige klachten) incl. discopathie . ) ) )
413 pedes plana (= platvoeten) (alleen bij klachten 0.9 1.1 8.1 8.1
414 hallux valgus of varus, hamertenen - 2.8 0.2 2.7
415 overige ziekten, Incl. osteomyelitis, myotonie,
myasthenie, e.a. spierziekten, Dupuytren, 10.2 9.0 56 44
mallet finger
416 genua valga 0.2 0.5 0.6 0.4

421 tendovaginitis e.a. peesaandoeningen, incl.
epicondylitis, ganglion, Schnellende finger, 0.3 0.2 14.1 14.8

Triggerfinger
427  overige symptomen of niet duidelijk te diagnos-
tiseren ziekten uit deze groep, excl. 1.8 2.3 7.5 8.7
myalgieén 408
488 vergiftiging door chemicalien - - 10 05
489  koolmonoxydevergiftiging 0.2 - 0.1 0.1
490 slaapmiddelenvergiftiging - - - -
491 vergiftiging door andere geneesmiddelen - - 0.3 0.5

494 latrogene effecten, incl. transfusiereacties,
anafylactische shock, excl. bloedingen t.g.v.
antistolliingstherapie 113, iatrogene huidaan-

doeningen 392, iatrogene agranulocytose 114, - 0.2 5.0 8.2
maagbloeding t.g.v. acetosal 296, niet fatro-
gene osteoporose 415

493 overige, incl. stralingsziekte, electrische
shock, bevriezing, zonnesteek, shock, slange- 0.2 0.2 0.4 0.7
beten, excl. insectenbeten 48

499 onnatuurlijke dood - - 0.4 0.2

410 meniscuslesie, incl. discoide meniscus
gewrichtsmuis bij meniscuslesie ! 0.2 0.9 4.2 1.4

420 bursitis - 0.2 3.9 2.0
421 bakerse cyste 0.3 0.2 14.1 14.8

Tabel 13.2. Bekende en nieuwe gevallen in de groep ziekten van het bewegingsap-
paraat, naar geslacht in absolute aantallen per jaar in een standaardpraktijk
(C.M.R. 1971-1978, N = 12.000 patiénten).
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13.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziek-
ten van het bewegingsapparaat

'/G
509  p7 monnen [ vrouwen

40 +
301

20

0-4 1014
5-9 15-19

leeftiydsgroepen

Figuur 13.3.. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep ziekten
van het bewegingsapparaat, naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N= 12.000
patiénten).

13.4. Commentaar

Figuur 13.1. In de totale morbiditeit namen de ziekten van het bewegings-
apparaat wat betreft het voorkomen van nieuwe en bekende gevallen bij
mannen en bij vrouwen een goede middenplaats in.

Tabel 13.2. De meest voorkomende bekende aandoeningen waren: arthro-
sis deformans; overige ziekten van het bewegingsapparaat (een verzamel-
groep); rheumatoide arthritis. De meest voorkomende nieuwe aandoenin-
gen waren: spierpijnen; lumbago; aandoening van de pezen.

Figuur 13.3. 3.0% van de mannen en 5.0% van de vrouwen in de totale
populatie had een bekende aandoening in de groep ziekten van het bewe-
gingsapparaat. Het percentage personen met een bekende aandoening
nam bij mannen en vrouwen vanaf 5-jarige leeftijd langzaam toe, waarbij
de stijging in de oudere leeftijdsgroepen bij vrouwen groter is dan bij
mannen.

13.5. Arthrosis Deformans (E-lijstno. 406)
Artrose werd geregistreerd wanneer er klinisch duidelijke tekenen aanwe-

zig waren van een artrotische aandoening, zoals pijn, stijfheid en eventuele
ontstekingsverschijnselen, zoals zwelling en roodheid en/of op de réontgen-
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foto tekenen van artrose aanwezig waren. Helaas werd er geen onder-
scheid gemaakt tussen de verschillende gewrichten, waardoor het in deze
registratie niet mogelijk was om onderscheid te maken tussen bijvoorbeeld
gonartrose en coxartrose.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 30 mannen, 58 vrou-
wen; nieuwe gevallen: 10 mannen, 17 vrouwen.

E-lijetno. pr. in. pr. in. pr. pr. pr.
NU.AI, R.U.B.I. Momit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin
406 43 9 23.5 14.6 18.2 14.2 22,6-32.6

Tabel 13.5.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

13.5.1. Bekende gevallen

In figuur 13.5.1. worden het aantal bekende gevallen van artrose, verdeeld
over leeftijd een geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

aantal /1000 patienten/jaar

400 7 mannen  [] vrouwen
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leeftiydsgroepen

Figuur 13.5.1.: Bekende gevallen van artrose, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N= 12.000 patiénten).

Commentaar

Vanaf 20 jaar werden zowel bij mannen als bij vrouwen bekende gevallen
van artrose met het toenemen van de leeftijd vaker geregistreerd. Bij
vrouwen is de frequentie hoger dan bij mannen, behalve in de leeftijds-
groep 60-64 jaar.
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13.5.2. Nieuwe gevallen
In figuur 13.5.2. worden het aantal nieuwe gevallen van artrose, verdeeld

over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per
jaar.

aantal /1000 patienten /jaar
50 EZ mannen  [] vrouwen
40
30
20 1
N 7l
o — .
0-4 104 20- 75 tot
59 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 13.5.2.: Nieuwe gevallen van artrose, verdeeld over leeftijd en geslacht,
weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N=
12.000 patiénten).

Commentaar

Vanaf de leeftijd van 20 jaar werd zowel bij mannen als bij vrouwen artrose
als nieuw geval met het toenemen van de leeftijd vaker geregistreerd. Bij
vrouwen is de frequentie hoger dan bij mannen.

13.5.3. Sociale laag

Wat betreft de invloed van de sociale laag kon uit de geregistreerde
gegevens geen verband met de frequentie van artrose worden afgeleid.

13.5.4. Verwijzingen en opnamen

In tabel 13.5.4. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
artrose werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan werd verwe-
zen naar specialist, laboratorium of rontgen of overige instanties (waaron-
der bijv. fysiotherapie) of werd opgenomen, weergegeven over de periode
1971-1978 in de vier praktijken afzonderlijk en tezamen.
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praktijk 1 praktijk 2 praktijk 3 praktifk 4 totaal

aantal 202 263 124 131 720
verwezen spec.lab. ov. spec.lab. ov. spec.lab. ov. spec.lab. ov. spec.lab. ov.
naar: 6 112 23 52 147 72 3 65 18 52 19 27 113 343 14
opgenomen 6 5 1 8 20

Tabel 13.5.4.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer artrose werd vastgesteld
en het aantal personen dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse instanties
werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978 in de vier
praktijken afzonderlijk en tezamen.

Commentaar

Ook bij artrose verschilt het verwijsgedrag in de praktijken onderling zeer
aanzienlijk. In de praktijken 1 en 3 wordt relatief weinig naar de specialist
verwezen en veel gebruik gemaakt van laboratorium en réntgenfacilitei-
ten. In de praktijken 2 en 4 wordt meer naar de specialist verwezen. Het is
opvallend dat in praktijk 4 met veel minder gevallen van artrose dan in
praktijk 2, veel gevallen worden verwezen naar de specialist en zeer weinig
van laboratoriumfaciliteiten wordt gebruik gemaakt. Verwijzingen naar
overige instanties (voornamelijk naar fysiotherapie) bedragen respectieve-
lijk in praktijk 1: 11%, in praktijk 2: 27% in praktijk, 3: 15% en in praktijk
4: 21% van het aantal niecuwe gevallen. Voor het werk van de huisarts
betekent dit, dat men in sommige praktijken het beleid in eerste instantie in
eigen hand houdt en met behulp van laboratorium en rontgenfaciliteiten
en eventuele verwijzingen naar de overige instanties (waaronder vooral de
fysiotherapeut) de meeste gevallen van artrose zelf behandelt. In andere
praktijken verwijst men in eerste instantic sneller naar de specialist en
houdt men het beleid minder in eigen hand. In alle praktijken worden
slechts enkele patiénten in het ziekenhuis opgenomen.

13.5.5. Beschouwing

Bij vergelijking van de bekende en nicuwe gevallen blijkt, dat artrose een
aandoening is die toeneemt met de leeftijd en dat het aantal bekende
gevallen dat van de nieuwe verre overtreft. Dit wijst erop, dat de klachten
blijven bestaan en dat artrose als een echte chronische aandoening geken-
merkt kan worden.

Uit de verwijscijfers blijkt dat de huisarts deze aandoening nogal eens
verwijst. In bijna de helft van het aantal nieuw gediagnostiseerde aandoe-
ningen wordt gebruik gemaakt van laboratorium of rontgendiagnostiek,
terwijl naar de specialist 16% en naar de fysiotherapeut 20% van deze
nieuwe aandoeningen wordt verwezen.
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Slechts een zeer klein deel (3%) wordt opgenomen in een ziekenhuis. Uit
tabel 13.5.5. blijkt nog eens hoe zeer het verwijspatroon per praktijk kan
verschillen. Houdt men in de ene praktijk het beleid vaak in eigen hand
(bijv. door zelf te verwijzen naar laboratorium of réntgenafdeling) in de
andere praktijk verwijst men sneller direct naar de specialist.

Omdat mij uit literatuuronderzoek bleek hoe weinig er relatief over
artrose is geschreven en uit deze cijfers blijkt hoe belangrijk deze aandoe-
ning voor de huisarts is, wordt hier met behulp van de literatuur nog een
overzicht van relevante zaken voor de huisarts gegeven. Daarbijj is reke-
ning gehouden met het in de beschouwing gegeven schema over chronische
aandoeningen (zie beschouwing over chronische aandoeningen op basis
van gegevens uit de literatuur).

1. Kennis

Artrose is lange tijd het stiefkind van de aandoeningen van het bewegings-
apparaat geweest. De laatste jaren is vooral door preclinici veel onderzoek
gedaan naar het ontstaan van artrose.

Artrose kan worden gedefinieerd als een verstoring van de structuur in
het gewrichtskraakbeen en in het bijzonder in het collageennetwerk. Het is
een degeneratief proces en de herstelmogelijkheden die het lichaam zelf
kan bieden zijn nog niet duidelijk. Goede studies over het natuurlijk
verloop zijn er niet, hoewel de indruk bestaat dat er bij artrose geen sprake
is van een verloop in ups en downs, zoals dat bij de rheumatoide arthritis
het geval is.

Artrotische laesies zijn al aanwezig voordat de aandoening klinisch
herkenbaar wordt. De patiént klaagt meestal over bewegingspijn en start-
stijfheid en soms pijn in rust. Bij onderzoek kan men behalve crepiteren,
lichte tekenen van arthritis waarnemen, zoals zwelling van het gewrichts-
kapsel, hydrops, drukpijn en warmte van het gewricht. Wanneer het
proces voortschrijdt ontstaan er ernstige pijnklachten en beperking van de
functie.

De huisarts wordt geconfronteerd met artrose in verschillende gewrich-
ten die vaak een verschillend beleid vragen. Bijvoorbeeld: de schouder lijkt
anatomisch een kwetsbaar gewricht maar geeft opvallend weinig klachten.
Artrose in de lumbale en cervicale wervels blijkt bij ouderen minder
klachten te geven. Bij oudere vrouwen geeft artrose van het basis-
duimgewricht nogal eens aanleiding tot hinderlijke klachten.

Coxartrose en in mindere mate gonartrose zijn vaak invaliderend en
vragen een beleid waarbij vooral orthopaedische mogelijkheden kunnen
worden benut. Artrose kan nog niet worden voorkomen. Preventieve
maatregelen zijn dan ook, behalve bjj uitzonderingen zoals het wegnemen
van de oorzaken die secundaire artrose ten gevolge kunnen hebben, niet
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mogelijk. Echte therapie is in feite niet mogelijk, maar vreemd genoeg zijn
er bij artrotische processen in het meest vergevorderde stadium wel moge-
lijkheden.

Ingrijpende gewrichtsoperaties zoals endoprothesen zijn voor de diver-

se gewrichten een mogelijkheid die een aanzienlijke verbetering in de
toestand van de patiént kunnen geven. Dat wil niet zeggen dat in een
minder vergevoerderd stadium van artrose de arts niets te bieden heeft.

Kort samengevat maakt Van der Korst (1981) therapeutisch onderscheid
in:

I

Voorlichting

— het bespreken van de fatalistische ideeén die er meestal bestaan over
het begrip artrose

— dat slechts in een klein aantal gevallen maatregelen nodig zijn, zoals
endoprothesen

— dat het voortschrijden van de aandoening voor een belangrijk deel
afthankelijk is van de manier waarop het gewricht wordt gebruikt

Gewrichtsbescherming

— hetis van belang op sparende wijze gebruik te maken van de gewrich-
ten

— het controleren eventueel weer aanleren van een goed looppatroon

— de bestrijding van secundaire spieratrofie

Symptomatische behandeling

— twee gevolgen van artrose, nl. pijn en ontstekingsreactie lenen zich
voor symptomatische behandeling. Al te effectieve pijnbestrijding is
schadelijk, omdat de pijn als waarschuwingssignaal voor overbelas-
ting wordt uitgeschakeld.

Wat betreft de medicamenteuze therapie verdient het aanbeveling met

een beperkt aantal middelen te werken in een opklimmende sterkte, te

beginnen bij acetylsalicylzuur en paracetamol, dan een of ander propi-

onzuurderivaat en tenslotte indomethacine.

Verder verdient het aanbeveling om als huisarts meer kennis te verzame-

len omtrent ergotherapeutische mogelijkheden. De kennis op dit gebied

is voor de huisarts van groot belang, maar in het algemeen gering.

Er zijn tal van eenvoudige hulpmiddelen die bij de behandeling van

artrose kunnen worden gebruikt, bijvoorbeeld een correct toegepaste

wandelstok ev. in een later stadium te vervangen door een 3-poot, 4-

poot of een looprek.

Een hakverhoging als er een duidelijke beenverkorting ontstaat.

— Een scheve hakverhoging bij ernstige pijnklachten mediaal of lateraal in
een kniegewricht.

Een goed zittende stoel.
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2. Het accepteren van eigen verantwoordelijkheid van de patiént

Het accepteren van een eigen verantwoordelijkheid bij de aanpak van deze

aandoening is vooral van belang bij de volgende punten:

1 De patiént zal moeten leren schipperen tussen te veel en te weinig
beweging en pijn moeten leren gebruiken als signaal

2 Bij het bestrijden van secundaire spieratrofie zal geprobeerd moeten
worden (eventueel na hulp van een fysiotherapeut) een aantal routine-
oefeningen tot het dagelijks programma te laten behoren

3 Als er medicijnen worden gebruikt zou de patiént binnen afgesproken
grenzen zijn eigen medicamenteus beleid kunnen bepalen

4 Als de patiént te dik is zal vermindering van het gewicht zijn eigen zorg
zijn.

3. Het geven van voorlichting

Juist bij artrose waarbij het gaat om pijnlijke aandoeningen van het
bewegingsapparaat die door velen nog worden geassocieerd met rheuma-
toide arthritis of acuut reuma is voorlichting van groot belang. Er bestaat
nog steeds begripsverwarring tussen rheumatoide arthritis en reuma. Het
begrip reuma is blijven voortbestaan als aanduiding van een specifiek
klachtenpatroon, namelijk van niet traumatische pijnlijke aandoeningen
van het bewegingsapparaat.

Deze begripsverwarring in combinatie met gebrekkige kennis van aard
en prognose van hun eigen aandoening leiden er toe dat bij patiénten ten
onrechte vrees voor eventuele invaliditeit ontstaat (Zant e.a. 1981). De
instelling van het lekenpubliek ten opzichte van het reumaprobleem is tot
nu toe nauwelijks onderzocht. Uit een enquéte-onderzoek naar ‘reuma-
vrees’ bij 95 personen die waren verwezen naar een reumatologische
polikliniek (Zant e.a. 1981) bleek, dat de mensen sterk pessimistische
opvattingen hadden over aard, prognose en behandelingsmogelijkheden
van reumatische aandoeningen.

Nog erger was dat 25% van de proefpersonen na 4 maanden diagnos-
tick en behandeling nog niet wist wat hen mankeerde en dat 18% nog ten
onrechte met vrees voor invaliditeit rondliep. Dit toont nog eens duidelijk
aan dat de voorlichting aan de patiént te kort schiet. Het is tevens gewenst
om de term reuma (feitelijk: niet traumatische pijnlijke aandoeningen van
het bewegingsapparaat) niet meer te gebruiken.

4. Het bieden van een perspectief dat door hulpvrager en hulpverlener
wordt geaccepteerd

Bij deze aandoening is het mogelijk samen met de patiént een beleid op te
stellen: bijvoorbeeld het eerst eens te proberen met gedoseerde bewegingen
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en oefeningen om atrofie te bestrijden, dan overleg over medicatie en de
perspectieven bespreken, tenslotte is in sommige gevallen operatie (bij-
voorbeeld bij coxartrose) te overwegen. Voor de huisarts is het van belang
te weten wanneer hij dient te verwijzen en te kunnen overleggen over de
indicatie van een operatieve ingreep (bijvoorbeeld welke klinische bevin-
dingen en afwijkingen op de rontgenfoto aanleiding zijn om iemand te
verwijzen naar de orthopaed).

Het uitstippelen van een dergelijk beleid is niet gemakkelijk en is ook
afhankelijk van allerlei andere omstandigheden van de pati€ént, zoals de
thuissituatie, het aan- of afwezig zijn van een partner. Vooral wanneer de
A-D-L-activiteiten flink achteruitgaan is het zaak om met patiént, familie
en wijkverpleegkundige een plan op te stellen.

5. Schatting van het succes van deze aanpak is gewenst in termen die zo-
wel door arts en patiént worden begrepen

13.6. Rheumatoide arthritis (E-lijstno. 405)

Rheumatoide arthritis werd als zodanig geregistreerd als de gepresenteer-
de aandoening voldeed aan de bekende criteria die door de American
Rheumatism Association werden opgesteld. Meestal werd deze aandoe-
ning pas geregistreerd als de diagnose door specialistisch onderzoek was
bevestigd.

Voorkomen
In een standaardpraktijk per jaar bekende gevallen: 4 mannen, 6 vrouwen;
,nieuwe gevallen: 1 man, 1 vrouw.

E-11jstno. pr. in, pr. in pr. pr. pr.
N.U.B.I. N.U.H.I. Monit.pr. Monit.pr. Engeland Oliemans Hodgkin

405 4 1 7.0 3.0 5.0 2.7 5.9-9.4

Tabel 13.6.: Prevalentie en incidentie vergeleken met andere bronnen uit de
literatuur.

13.6.1. Bekende gevallen
In figuur 13.6.1. worden het aantal bekende gevallen van rheumatoide
arthritis, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 pati€nten per jaar.
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aantal/1000Q patienten {jaar

25 1 mannen  [] vrouwen
20
15 4

10 H

N Izl

O '+

0-4 10-14 75 tot.
5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftiydsgroepen

Figuur 13.6.1.: Bekende gevallen van rheumatoide arthritis, verdeeld over leeftijd
en geslacht, weergegeven per 1000 patiénten per jaar (periode 1978, N= 12.000
patiénten).

Commentaar
Tussen 20en 50 jaar kwamen er al enkele bekende gevallen van rheumatoi-
de arthritis voor, meer bij vrouwen dan bij mannen. Vanaf 50-jarige

leeftijd namen de bekende gevallen toe tot in de leeftijdsgroep 65-75 jaar
om daarna weer af te nemen.

13.6.2. Nieuwe gevallen
In figuur 13.6.2. worden het aantal nieuwe gevallen van rheumatoide

arthritis, verdeeld over leeftijd en geslacht, weergegeven in aantallen per
1000 patiénten per jaar.
[}

aantal /1000 patienten /jaar

10 mannen  [] vrouwen

3 -

6 -

4

N MZL%:L_DM

0 0-4 1044 20-29 40-49 60-64 75 tot

5-9 1519 30-39 50-59 65-74
leeftijdsgroepen

Figuur 13.6.2.: Nieuwe gevallen van rheumatoide arthritis, verdeeld over leeftijd en
geslacht, weergegeven per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978, N = 12.000
patiénten).

Commentaar
Vanaf 30-jarige leeftijd werden nieuwe gevallen van rheumatoide arthritis
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geregistreerd. Het aantal nam niet toe met de leeftijd en er was weinig
verschil tussen de geslachten onderling.

13.6.3. Sociale laag
Rheumatoide artritis werd vaker in de laagste dan in de hogere sociale
lagen waargenomen.

13.6.4. Verwijzingen en opnamen

In tabel 13.6.4. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
rheumatoide arthritis werd vastgesteld en het aantal personen dat daarvan
werd verwezen naar specialist, laboratorium of réntgen of overige instan-
ties c.q. werd opgenomen, weergegeven over de periode 1971-1978 in de
vier praktijken

aantal 44
verwezen spec, lab, ov.
naar: 16 11 5
opgenomen k]

Tabel 13.6.4.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer rheumatoide arthritis
werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse
instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

Van de 44 personen waarbij rheumatoide arthritis voor het eerst werd
vastgesteld, werd 36% verwezen naar een specialist, 25% naar het labora-
torium of réntgenafdeling, 11 % naar overige instanties (vooral fysiothera-
peut) en 7% werd opgenomen in een ziekenhuis.

13.6.5. Beschouwing

Bij vergelijking van bekende en nicuwe gevallen blijkt, dat het aantal
nieuwe gevallen van rtheumatoide arthritis vanaf de volwassen leeftijd per
leeftijdscategorie ongeveer gelijk blijft. De bekende gevallen nemen toe
met de leeftijd maar vanaf 75 jaar weer iets af.

Uit de verwijscijfers blijkt dat 2/3 van de gevallen niet wordt verwezen
naar een specialist. Hoewel men rheumatoide arthritis altijd met een
emnstig ziektebeeld associeert, bestaan er in de huisartspraktijk een aantal
‘lichte’ gevallen die na verloop van tijd inactief worden. Ten onrechte
wordt vanuit de studententijd de patiént met rheumatoide arthritis vereen-
zelvigd met iemand die volledig hulpbeheoevend is of wordt. Een aantal
mensen kunnen zich met deze afwijking goed redden.



Groep 14: Congenitale
afwijkingen

14.1. Plaats in de totale morbiditeit
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Figuur 14.1.: Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep
congenitale afwijkingen, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en bekende
gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen deze
groe])a bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende gevallen
1978).
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14.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende niewwe
gevallen gevallen
econgenitale afuijkingen man  vroww mn  vrow
430 monstrositas - - - -
431 spina bifida, meningocdle 0.2 0.7 - -
432  hydrocephalus (= waterhoofd) 0.5 0.3 - 0.1
433  congenitale afwijkingen van de tr. circ. 1.7 3.0 0.8 0.5
434  cheilognatopalatoschisis (= hazelip) 0.7 - 0.1 -
435 congenitale afwijkingen van de tr. digest. 0.2 0.3 0.4 0.2
436 congenitale afwijkingen van de tr. urogen. 341 1.2 3.5 0.6
7 cngenile siyliimenwntottenen g7 58 19 13
438 overige gespecificeerde congenitale af-
wijkingen, excl. sinus pilonidalis 74, 2.1 2.8 2.3 2.2
haemangicom na geboorte 074
439 andere niet volledig gaediagnostiseerde 0.9 0.3 0.2 0.5

congenitale afwijkingen

Tabel 14.2.: Bekende en nieuwe gevallen in de groep congenitale afwijkingen, naar
geslacht in absolute aantallen per jaar, in een standaardpraktijk (C.M.R. 1971-
1978, n= 12.000 patiénten).

14.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep conge-
nitale afwijkingen

°’9

5

A marnen  [] vrouwen

5-9 1519 30-39

50-59

60-64

75" tot

65-74

leeft))dsgroepen

Figuur 14.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep
congenitale afwijkingen, naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N= 12.000
patiénten).

14.4. Commentaar

Figuur 14.1. In de totale morbiditeit namen de aangeboren afwijkingen
wat betreft het voorkomen van nieuwe en bekende gevallen bij mannen en
vrouwen een van de laatste plaatsen in.
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Tabel 14.2. De meest voorkomende bekende gevallen van aangeboren
afwijkingen kwamen voor bij de groepen: congenitale afwijkingen van
botten en gewrichten. Overige gespecificeerde congenitale afwijkingen
(een verzamelgroep). Congenitale afwijkingen van de tr. circulatorius.
Congenitale afwijkingen van de tr. urogenitalis. De meest voorkomende
nieuwe gevallen van aangeboren afwijkingen kwamen voor bij de groepen:
overige gespecificeerde congenitale afwijkingen. Congenitale afwijkingen
van de tr. urogenitalis. Congenitale afwijkingen van botten en gewrichten.

Figuur 14.3. 0.8% van de mannen en 0.7% van de vrouwen in de totale
populatie waren bij de huisarts bekend met een aangeboren afwyking. Bij
mannen kwamen deze bekende gevallen voor in de leeftijdsgroepen tot 40
jaar en in de leeftijdsgroepen boven de 60 jaar. By vrouwen kwamen
bekende gevallen in elke leeftijdsgroep voor, maar vooral in de jongste en
oudste leeftijdsgroepen.

14.5. Bekende aandoeningen

In figuur 14.5. worden het aantal bekende gevallen uit de hele groep van
congenitale afwijkingen, verdeeld over de leeftijd, weergegeven 1n aantal-
len per 1000 patiénten per jaar.

aantal /1000 patienten / jaar
25 4

20

15 1

tot

1519

leeftiydsgroepen
Figuur 14.5.: Bekende gevallen van congenitale afwykingen, verdeeld over leeftijd,
weergegeven 1n aantallen per 1000 patienten per jaar (periode 1978; N= 12 000
patiénten).

Commentaar
Bekende gevallen van congenitale afwijkingen namen in aantal af met de
leeftijd tot 60 jaar en namen daarna weer toe.
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14.6. Nieuwe aandoeningen
In figuur 14.6. worden het aantal nieuwe gevallen uit de hele groep van

congenitale afwijkingen verdeeld over leeftijd, weergegeven in aantallen
per 1000 patiénten per jaar.

aantal/1000 patienten /jaar
25
%t \\\
201 ..
154 F
104"
5 7 ] ¥
A B [ ﬁm i
o ~ Z briad B0 i
0-4 1014 20-29 40-49 tot
5-9 15-19 30-39
leeftydsgroepen

Figuur 14.6.: Nieuwe gevallen van congenitale afwykingen, verdeeld over de
lecftijd, weergegeven in aantallen per 1000 patiénten per jaar (periode 1971-1978;
N= 12.000 patiénten).

Commentaar

Nieuwe gevallen van congenitale afwijkingen namen in aantal af met de
leeftijd. De diagnose ‘congenitale afwijking’ werd blijkens deze gegevens
dus lang niet altijd gesteld in de vroege jeugd. De meerderheid van deze
afwijkingen werd pas op latere leeftijd vastgesteld. Dit hangt samen met de
aard van deze afwijkingen, waarop hieronder wordt ingegaan.

14.7. Verwijzingen en opnamen

In tabel 14.7. wordt het aantal personen waarbij voor de eerste keer
congenitale afwijkingen van resp. de tractus circulatorius, tractus urogeni-
talis en de botten werden vastgesteld en het aantal dat daarvan werd
verwezen naar specialist, laboratorium of rontgen of overige instanties c.q.
werd opgenomen, over de periode 1971-1978 in de vier praktijken teza-
men,
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tractus circulatorius tractus urogenitalis botafwijkingen

aantal 44 aantal 118 aantal 101
verwezen spec. lab. ov. verwezen spec. lab. ov. verwezen Sspec. lab. ov.
naar: 29 - - naar: 53 4 - naar: 49 16 3
opgenomen 11 opgenomen 32 opgenomen 9

Tabel 14.7.: Aantal personen waarbij voor de eerste keer congenitale alwijkingen
van respectievelijk de tractus circulatorius, de tractus urogenitalis en de botten
werd vastgesteld en het aantal dat daarvan in de onderzoekperiode naar diverse
instanties werd verwezen c.q. opgenomen, totaal over de periode 1971-1978.

Commentaar

— Wat betreft de tractus circulatorius:
Van de 44 personen waarbij voor de eerste keer een aangeboren afwij-
king van de tractus circulatorius werd vastgesteld, werd 66% verwezen
naar een specialist en 25% werd opgenomen in een ziekenhuis. *

— Wat betreft de tractus urogenitalis:
Van de 118 personen waarbij voor de cerste keer aangeboren afwijkin-
gen van de tractus urogenitalis werden vastgesteld, werd 45% verwezen
naar een specialist, 3% naar een laboratorium of rontgenafdeling en
17% werd opgenomen in een ziekenhuis.

— Wat betreft de congenitale aandoeningen van de botten:
Van de 103 personen waarbij voor de eerste keer aangeboren afwijkin-
gen van de botten werden vastgesteld, werd 48,5% verwezen naar een
specialist, 16% naar een laboratorium of réntgenafdeling, 3% naar
overige instanties en 9% werd opgenomen in een ziekenhuis.

14.8. Beschouwing

Opmerkingen vooraf.

1 De groep overige gespecificeerde congenitale afwijkingen die zowel bij
de meest voorkomende bekende als nieuwe gevallen van aangeboren
afwijkingen worden beschreven (zie tabel 14.2.) is een restcategorie
waartoe (na terugzocken op de patiéntenkaarten) als meest vermelde
afwijkingen behoren: deviaties van het septum nasi, naevus pigmento-
sus, flaporen, naevus vinosus. Het betreffen dus meestal aangeboren

* Bij de interpretatie van deze cijfers moet rekening worden gehouden met het feit, dat een
deel van de congenitale afwijkingen buiten de huisarts om wordt ontdekt (bijvoorbeeld bij
geboorte in het ziekenhuis), maar wel ter kennis kwam van de huisarts en dus werd gecodeerd
als een congenitale afwijking.
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afwijkingen die wel aan de huisarts worden gepresenteerd, maar meestal
weinig medische consequenties hebben.

2 Deindeling van aangeboren afwijkingen die de E-lijst hanteert is nogal
klinisch ingesteld (zie tabel 14.2.). Afwijkingen zoals metabole stoornis-
sen die ook als een congenitale afwijking kunnen worden beschouwd,
kunnen niet in deze rubriek worden ondergebracht (bijv. congenitale
hypothyreoidie).

Wanneer het beloop van de bekende en nieuwe gevallen van de hele groep
van congenitale afwijkingen wordt vergeleken ziet men, ondanks de ver-
wachting dat het aantal bekende gevallen met de leeftijd zou moeten
toenemen, een sterke afname van de bekende gevallen en pas weer een
toename in de oudere leeftijdscategorieén. Een verklaring hiervoor is, dat
het bij veel congenitale afwijkingen waar de huisarts mee wordt geconfron-
teerd, gaat om aandoeningen die of overgaan of geen medische hulp
behoeven. Bij nadere analyse bleeck de toename van het aantal bekende
congenitale afwijkingen in de oudere leeftijdscategorieén bijna geheel te
kunnen worden toegeschreven aan aangeboren afwijkingen van de tractus
urogenitalis en de botten, die bij toeval byj diagnostisch onderzoek (zoals
rontgenfoto’s en specialistisch onderzoek) werden vastgesteld (zoals bijv.
een dubbel niersysteem aan een kant, een dysplasie van de heup die nog
niet ontdekt was).

Ook uit de verwijs- en opnamecijfers blijkt dat zeker niet icdere persoon
met een aangeboren afwijking wordt verwezen c¢.q. wordt opgenomen. De
conclusie is duidelijk. Congenitale afwijkingen die bij de huisarts bekend
zijn, betreffen niet alleen die afwijkingen die moeten worden geassocieerd
met ernstig, voor het leven lang of moeilijk om mee te leven, maar ook
afwijkingen die overgaan, weinig medische hulp behoeven en waar goed
mee te leven is.

De ‘grote’ congenitale afwijkingen die in het medisch onderwijs uitge-
breid aan de orde komen, zijn betrekkelijk zeldzaam. Vergelijking van
deze cijfers vit de literatuur betreffende het voorkomen van aangeboren
afwijkingen (o.a. ter Haar 1982) roept een aantal vragen op. Ter Haar
(1982) vermeldt dat vijf procent van de pasgeborenen een congenitale
geestelijke- en(of) lichamelijke handicap heeft, waarvoor in de eerste
levensjaren medische begeleiding noodzakelijk is. Dit percentage is in
tegenspraak met onze gegevens. In de groep o-4 jarigen (figuur 14.6.) heeft
slechts 2% een aangeboren afwijking. Verder wordt gesteld, dat 10% van
de bevolking in de loop van het leven geconfronteerd wordt met een
aandoening die geheel of gedeeltelijk erfelijk is bepaald. Uiteraard is elk
cijfer dienaangaande afhankelijk van hetgeen men onder een aandoening



250 GROEP 14: CONGENITALE AFWIJKINGEN

verstaat en van de criteria die men terzake hanteert. Het verschil tussen
deze 10% die wordt opgegeven en onze cijfers (0,8% van de mannen en
0,7% van de vrouwen in de totale populatie waren bij de huisarts bekend
met een aangeboren afwijking, figuur 14.3.) is echter erg groot. Bij alle
ernstige congenitale afwijkingen zal ook de huisarts een bewakende func-
tie moeten hebben over het hele medische gebeuren, dat zich rond patiént
en zijn gezin afspeelt. Zeker tegenwoordig geldt die bewakende functie ook
het trachten te voorkomen van aangeboren afwijkingen om door geneti-
sche adviezen, het verwijzen naar centra voor erfelijkheidsadviezen en het
wijzen op de mogelijkheid van vruchtwaterpunctie.



Groep 17: Traumata en
vergiftigingen

17.1. Plaats in de totale morbiditeit
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Figuur r7.1.; Het procentuele aandeel in de totale morbiditeit van de groep
traumata en vergiftigingen, weergegeven voor het totaal aantal nieuwe en bekende
gevallen, alsmede het procentuele aandeel van de bekende gevallen binnen deze
groep bij mannen respectievelijk vrouwen (C.M.R. 1971-1978, bekende gevallen

1978).
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17.2. Frequentie in een standaardpraktijk

bekende niewe
gevallen gevallen
traumata en vergiftigingen man  vrows mm vroww
466 tibia, fibula fractuur 0.5 - 2.9 1.5
467 femur fractuur 0.5 0.2 0.9 0.5
468 collum femoris fractuur - 0.7 0.5 0.6
469  wervel fractuur - - 0.3 0.3
470 schedel en aangezicht fractuur - - 1.2 0.5
471  rib fractuur - - 2.9 1.6
472 bekken fractuur - - 0.2 0.1
473 clavicula fractuur - - 2.4 1.2
474  humerus fractuur - - 1.2 1.2
475 radius, ulna fractuur 0.5 - 4.5 5.8
476  hand- en voetbeentjes fractuur 0.7 - 8.5 3.9
477  overige fracturen, incl. fractuur _ _ 0.9 0.5

van het os coccygis
479  schouderluxatie 0.3 - 0.7 0.4
478 overige luxaties, incl. zondagmiddag-

arm, subluxatie van de vinger - - 1.8 1.5
480 distorsies, incl. hydropsknie na trauma - - 26.4 20.4
481  schedelletsels, excl. fractuur cranii 470

inc1. commotio, contusio, subduraal hema- 0.5 - 8.7 6.6

toom, epiduraal hematoom
482  inwendige letsel van borst, buik en 0.2 _ 0.3 0.1

bekken, incl. ribfractuur met hematothorax

483  grote verwondingen, amputaties, ernstige
contusies, incl. cornea~perforatie, pees- 1.6 0.5 3.4 1.3
leste, zenuwlesie

495 opperviakkige, kleine verwondingen of _ 0.5 175.1 109.0

contusies
496 corpus alienum in het oog - - 13.9 2.0
484  overige corpora aliena - - 5.3 4.3
485  verbrandingen 1® graad, incl. zonnebrand, - . 2.6 2.9
excl. zonne-dermatitis 381 :
486  verbrandingen 2® graad - - 5.8 5.8
487  verbrandingen 3¢ graad, incl. contractuur 0.2 . 0.4 0.2

na verbranding

Tabel 17.2.: Bekende en nieuwe gevallen in de groep traumata en vergiftigingen,
naar geslacht in absolute aantallen per jaar, in een standaardpraktijk (C.M.R.
1971-1978, N= 12.000 patiénten).
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17.3. Percentage personen met een bekende aandoening in de groep trau-
mata en vergiftigingen

%
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leeftidsgroepen
Figuur 17.3.: Percentage personen met een bekende aandoening in de groep
traumata en vergiftigingen, naar leeftijd en geslacht (C.M.R. 1978, N= 12.000
patiénten).

17.4. Commentaar

Figuur 17.1. In de totale morbiditeit nam de groep van de traumata wat
betreft de bekende gevallen voor beide geslachten een van de kleinste
plaatsen in (resp. voor mannen en vrouwen kleiner dan 1% van de totale
chronische morbiditeit). Voor de nieuwe aandoeningen nam deze groep
voor mannen een van de grootste plaatsen en voor vrouwen een flinke
middenplaats in (resp. voor mannen 14% en voor vrouwen 7% van de
totale nieuw aangeboden morbiditeit).

Tabel 17.2. De meest voorkomende bekende aandoeningen waren: grote
verwondingen en amputaties; collumfractuur; fracturen van hand- en
voetbeentjes. De meest voorkomende nieuwe aandoeningen waren: opper-
vlakkige kleine verwondingen en contusies; distorsies (vooral van de
enkel); corpora aliena in het oog.

Figuur 17.3. 0,4% van de mannen en 0,3% van de vrouwen hadden een
bekende aandoening in deze groep. Het percentage personen met een
bekende aandoening kwam zowel voor mannen vanaf de leeftijd van 10-14
jaar verspreid over de leeftijdsgroepen voor. De getallen zijn zo klein dat
verdere conclusies niet mogelijk zijn. het is wel belangrijk te constateren
dat zij weinig voorkomt.
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17.5. Beschouwing

Bekende aandoeningen in deze groep komen weinig voor. Het betreffen
resttoestanden van grote verwondingen en amputaties of fracturen die
slecht genezen en langdurige medische behandeling noodzakelijk maken.
De rol van de huisarts is in deze gevallen een ondersteunen van de patiént
en zijn familie, een vraagbaak en codrdinator zijn.



Slotbeschouwing

De vraagstellingen van deze studie waren:

In welke mate komen chronische ziekten in een huisartspraktijk voor?

Hoeveel personen presenteerden in een huisartspraktijk een chronische
ziekte?

Welke chronische ziekten komen in een huisartspraktijk voor en wat is
de frequentie van deze ziekten?

Welke verbanden zijn er te leggen tussen chronische ziekten, leeftijd,
geslacht en sociale laag?

Hoe liggen de verwijs- en opnamecijfers van de meest frequente chroni-
sche ziekten?

Kunnen er met behulp van deze epidemiologische gegevens en relevante
literatuur richtlijnen worden gegeven voor de beschrijving van de taak van
de huisarts ten aanzien van chronische ziekten en voor het onderwijs in de
huisartsgeneeskunde?

Wanneer we de resultaten van dit onderzoek overzien kan worden gesteld,
dat met behulp van het verzamelde materiaal van 8 jaar continue morbidi-
teitsregistratie in een viertal huisartspraktijken, met een totale populatie
van 12.000 personen, het is gelukt om althans een globaal overzicht te
geven van de frequentie en de aard van chronische ziekten in een huisarts-
praktijk en dat de vraagstellingen zijn beantwoord. Uiteraard hebben deze
resultaten een beperkte representatieve waarden, omdat het hierbij ging
om een onderzoek dat plaatsvond in slechts 4 praktijken, die bovendien
zijn gelegen in het oosten van het land.

Wat kan er vervolgens over de betekenis van deze studie worden gezegd?
Ten aanzien van de volgende onderwerpen kan deze studie van waarde
zijn:

I Morbiditeitsregistratie in huisartspraktijken
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2 De interdoktervariatie
3 Het takenpakket van de huisarts en het onderwijs in de huisartsgenees-
kunde

Ad 1: Morbiditeitsregistratie in huisartspraktijken

Uit dit onderzoek blijkt, dat morbiditeitsgegevens (zeker als men uitgaat
van de aan de arts gepresenteerde morbiditeit) in feite worden samenge-
steld uit een mengsel van wat er is, wat de patiént ervaart en presenteert,
wat de arts ziet en wat hij ermee doet. Cijfers over de ene aandoening
(bijvoorbeeld adipositas en hypertensie) zeggen meer over de arts, hoe hij
werkt en hoe hij zijn taak ziet, terwijl cijfers over een andere aandoening
(als bijvoorbeeld een fractuur) meer aangeven wat de patiént presenteert
en daarmee de werkelijke incidentie en prevalentie van een ziekte in een
populatie benaderen. Omdat in deze morbiditeitsregistratie de afspraak
bestaat dat bekende c.q. chronische aandoeningen alleen dan worden
doorgecodeerd, als de aandoening nog aanwezig was en in behandelend
en/of anticiperend opzicht de aandacht van de arts kon vragen, geven juist
deze cijfers een betere indruk van wat een huisarts aan chronische aandoe-
ningen ziet dan een ‘kale’ prevalentie. Bij ieder contact met de patiént
diende de arts zich ervan te vergewissen (zeker aan het begin van een nicuw
jaar) wat de patiént nog aan andere aandoeningen had dan waarvoor op
dat moment de aandacht werd gevraagd. Zodoende ontstond er als het
ware een probleemlijst die als effect had (of moest hebben) dat dit contact
met deze patiént een echt ‘huisartsencontact’ kon zijn. Een contact dat
gezinsgeneeskunde, levensloopgeneeskunde, anticiperende geneeskunde
en zorg voor de patiént omvat. De unieke positie van de huisarts in
Nederland is nog nauwelijks benut voor een huisartsgeneeskundige ver-
kenning van de frequentie en het beloop van chronische ziekten, de
achtergronden van gezondheids- en ziektegedrag en de beleving van het
chronisch ziek-zijn. Het verdient aanbeveling hiertoe een voor ons land
representatief continu lopend registratiesysteem te ontwikkelen.

Bij de analyse van de gegevens hiervan zou de nadruk moeten liggen op
longitudinale analyses van persoonlijke ziektegeschiedenissen. De regi-
stratiesystemen uit de ziekenhuiswereld zijn gericht—en kunnen moeilijk
anders—op het registreren van ziekte-episoden uit een mensenleven. Van-
uit de huisartsgeneeskunde zou er dan een continue stroom van informatjie
kunnen worden gerealiseerd van gegevens die nu nog ontbreken, zoals
over het natuurlijk beloop van ziekten, die van groot belang zijn voor het
bepalen van een beleid in de gehele gezondheidszorg.
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Ad 2: De interdoktervariatie

Deze studie wijst erop, dat (zeker als het gaat om chronische aandoenin-

gen) de bewuste aandacht van de arts voor een aandoening een van de

belangrijkste factoren is die deze interdoktervariatie kunnen verklaren.

Veel auteurs (Lamberts, 1981; Van Ree, 1981; Verhaak, 1981; Horder,

1983) hebben reeds op dit fenomeen gewezen. Nu kan ik me voorstellen dat

een zekere variatie in de werkwijze van artsen, hoe zij hun taak opvatten en

uitvoeren, altijd wel zal bijven bestaan. Sommigen beweren zelfs, dat dit
juist de charme van het vak is. De verschillen lijken mij echter te groot.

Deze verschillen geven ook anderen de indruk van vrijblijvendheid en

gevoelens van:

— Wat doet die huisarts nou precies?

— Hoe is het mogelijk dat de ene huisarts in een periode van 10 dagen 10
visites maakt en een ander in dezelfde periode 8o visites? (Horder, 1983)

— Hoeis het mogelijk dat de ene huisarts hypertensie als een zeer belangrij-
ke aandoening beschouwt en de ander dat onzin vindt?

— Hoe is het mogelijk dat de ene huisarts in de periode 1971-1978 46
patiénten met eczeem naar de dermatoloog verwees en de ander slechts 4
patiénten?

— Hoe is het mogelijk dat de ene huisarts in zijn praktijk 2 x zoveel
bekende gevallen van slechthorendheid (getallen gestandaardiseerd
naar leeftijd en geslacht) als een ander in zijn praktijk registreert?

De conclusie is duidelijk. Gericht onderzoek naar positieve en negatieve
factoren die van invloed zijn op de interdoktervariatie lijkt van groot
belang en zou misschien in het kader van de planning en beheersing van de
gezondheidszorg meer aandacht moeten krijgen dan tot nu toe het geval is
geweest.

Ad 3: Het takenpakket van de huisarts en het onderwijs in de huisartsge-
neeskunde

Uit de frequentie van de chronische aandoeningen blijkt dat het bij een
aanzienlijk deel van de aan de huisarts aangeboden morbiditeit gaat om
bekende c.q. chronische aandoeningen, die de aandacht van de huisarts
zullen blijven vragen. De huisarts zal er in zijn taakopvatting en -uitvoe-
ring niet omheen kunnen om aan deze aandoeningen grote aandacht te
besteden. Kijken we niet alleen naar de frequentie, maar ook naar de aard
van de chronische aandoeningen (zeker naar de 10 meest voorkomende
aandoeningen) dan blijken de methoden om deze ziekten te bestrijden
zeker niet alleen op medisch-somatisch gebied te liggen, maar vooral op
gebieden zoals verandering in voedingsgewoonten, rookgewoonten en
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leefgewoonten. Dit nu is niet alleen een taak van (huis-)artsen maar ook
een opgave voor onze hele samenleving. Middelen om het manifest worden
van de belangrijkste chronische aandoeningen (zie beschouwing op basis
van literatuur) uit te stellen zijn daar het beste voorbeeld van. Bij weten-
schappelijk onderzoek zal dan ook niet alleen maar naar ‘gemiddelden’
van allerlei factoren moeten worden gezocht, maar zullen ook de ‘uiter-
sten’ onder de loupe moeten worden genomen. Met andere woorden,
waarom blijven de zeer gezonde mensen gezond en waarom zijn de mensen
met veel chronische aandoeningen zo ziek?

Uit de frequentie en de aard van de aandoeningen en de aanbevelingen die
mede op basis van de bestudeerde literatuur bij de afzonderljjke ziekten
zijn geformuleerd, kan men afleiden dat de huisarts ten aanzien van
chronisch zieken een eigen en specificke taak kan hebben, die goed te
realiseren lijkt vanuit zijn positie in de eerste lijn. Daarbij gaat het meer om
ogenschijnlijk, eenvoudig te realiseren, maar belangrijke basale zaken,
waarbij ook een zekere volharding en een bepaalde attitude is vereist (zoals
een goed afsprakensysteem, een goede taakverdeling met de assistente, het
kunnen volhouden van surveillance van juist jonge mensen die te dik zijn,
opsporing van hypertensie in jongere leeftijdscategorieén, ondersteuning
van een gezin waarvan de man een hartinfarct kreeg, het stimuleren van
zelfcontrole bij diabetespatiénten) dan om spectaculaire geneeskundige
handelingen. Bij de aanpak van chronische aandoeningen zal de huisarts
behalve een diagnostische en therapeutische taak vooral ook een chro-
nisch ondersteunend beleid moeten kunnen voeren, zoals de opvang van
de gevolgen van het chronisch ziek-zijn, secundaire en tertiaire preventie,
bepaling van het tijdstip van operatief ingrijpen.

Tevens is bij de beschouwing van verschillende ziekten gewezen op de
noodzaak van de samenwerking met anderen, niet alleen in de eerste lijn,
maar zeker ook met de medische specialisten. Dit maakt het gezamenlijk
opstellen van protocollen gewenst.

Tenslotte zal bij chronische aandoeningen de aard van de arts-
patiéntrelatie anders moeten zijn dan bij acute ziekten. Het inspelen op een
grotere deskundigheid van de patiént, die ervaringsdeskundige is op het
gebied van zijn eigen chronische ziekte(n), vraagt een andere instelling van
de (huis-) arts (zie beschouwing op basis van de literatuur). Niet alleen bij
het opstellen van de doelstelling en vraagstellingen van deze studie is
rekening gehouden met het onderwijs in de geneeskunde, maar ook bij de
uitwerking van de gegevens. Dit boek is zo geschreven dat het als een soort
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naslagwerk kan worden gebruikt door iedere (a.s.) huisarts en basisarts,
die zich op het gebied van chronische ziekten wil oriénteren. Uit deze
epidemiologische studie blijkt nog eens dat de medische student in zijn
studie nog teveel wordt geleerd over zeldzame ziektebeelden en dat de
‘gewone ziekten’ ook de gewone chronische ziekte en bepaalde aspecten
daarvan relatief te weinig aandacht krijgen.

Aan het eind van deze beschouwing zou ik nog een blik willen werpen op
de toekomst. Hoe zal het er in het jaar 2000 uitzien als het gaat om
chronische aandoeningen? Uitgaande van een zogenaamde ‘standaard-
praktijk’ worden (in de onderstaande tabel voor mannen en vrouwen) van
een aantal chronische ziekten (in dit proefschrift vaak de bij de huisarts
bekende aandoeningen genoemd) de onderstaande cijfers weergegeven
(Van den Hoogen e.a. 1982) voor het jaar 1980 en het jaar 2000. De
conclusie is duidelijk. In de toekomst is er een toename van chronische
ziekten te verwachten. Wij zullen ons daarop moeten voorbereiden. Deze
studie heeft daartoe een bijdrage willen leveren.

D D 20 messt gepresenimertis sandosningen b vrouwen In
oon winndenrd-huisartsenprakific (n=2800) In de jaren 1980 en on stnndeard-huisartsenpraldfic (ne2800) in de jaren 1080 sn
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Beschouwing over chronische aandoeningen op basis van gegevens uit de
literatuur

Zonder de kennisname van de artikelen van Fries (1980), Van Veen (1979),
Zwanikken (1979), Riddle (1980) en het proefschrift van Mootz (1981) zou
het mij niet mogelijk zijn geweest dit overzicht samen te stellen. Naar deze
publicaties zal in de tekst niet telkens worden verwezen.

Inleiding

Chronische ziekten zullen in toenemende mate het ziekte- en sterftepa-
troon in de huisartspraktijk bepalen. De huisarts ondervindt thans reeds
problemen bij het aanpassen van zijn taken en doelstellingen aan de
toename van deze aandoeningen. In hun ontstaan en beloop immers
hebben deze aandoeningen een veel sterkere wisselwerking met het gedrag
van de betrokkene zelf, met zijn primaire leefmilieu en de maatschappelij-
ke context dan acute ziekten. De medische interventies die hierbij nodig
zijn, verschillen nogal van de benaderingen waarmee pati€nten en huisart-
sen vertrouwd zijn.

De volgende aspecten zijn, bij een beschouwing over chronische aandoe-

ningen, dan ook van belang.

I Het veranderend ziekte- en sterftepatroon in de bevolking en de gevol-
gen van de hulpverlening in het algemeen en de medischc benadering in
het bijzonder.

2 De opdracht, de taken en functies van de huisartsgeneeskunde m.b.t.
deze veranderingen.

3 Het omgaan van de individuele huisarts met chronische aandoeningen.
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I. Het veranderend ziekte- en sterftepatroon en de gevolgen daarvan

De gemiddelde levensverwachting bij de geboorte steeg in Nederland op
spectaculaire wijze van 52 jaar in 1900 tot 75 jaar thans, een toename van
23 jaar. De levensverwachting bij de geboorte voor vrouwen is thans 78,4
jaaren die voor mannen 72,0 jaar. Uit deze cijfers (Comp. Gezondheidstat.
1980) kan men afleiden, mede gezien de afgenomen geboortecijfers, dat de
bevolking steeds meer vergrijst. De gezondheidszorg zal daarop aanslui-
tend gepaste maatregelen moeten nemen. Wanneer men deze cijfers kriti-
scher bekijkt en het gemiddeld aantal te verwachten levensjaren bij het
bereiken van een bepaalde leeftijd daarbij betrekt (zie figuur 1), dan blijkt

dat de levensverwachting van 1900 tot thans:
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De spectaculaire toename van de levensverwachting in deze halve eeuw is
dan ook voornamelijk te danken aan een sterk verminderde perinatale
sterfte en de sterfte van jonge kinderen. De levensverwachting van volwas-
senen steeg in geringe mate en die van 80-jarigen nauwelijks. Met statisti-
sche berekeningen (Fries, 1980), waarop hier verder niet wordt ingegaan,
is te becijferen dat de gemiddelde levensverwachting vanaf de geboorte in
de toekomst maximaal 85 jaar kan bedragen. Allerlei onderzoek en theo-
rieén vanuit de Biologie en Celleer hebben aangetoond dat het leven eindig
is en dat men niet kan verwachten dat veroudering als zodanig is tegen te
houden.

Onder ideale omstandigheden zal bij een biologische verdeling 66% van
de mensen tussen 81 en 89 jaar sterven en 95% tussen 77 en 93 jaar. In 1900
stierf de mens gemiddeld 37 jaar ‘te vroeg’, in 1950 13 jaar te vroeg en in
1977 slechts 10 jaar te vroeg. Duidelijk wordt hieruit dat men in onze
westerse samenleving al een goed eind op weg is om het ‘te vroeg sterven’ te
elimineren.

In 1900 werd het mortaliteits- en morbiditeitspatroon overheerst door
acute, meestal infectieuze ziekten. Tuberculose, pokken, difterie, e.d. wa-
ren de grootste bedreiging voor de gezondheid. De afname van deze
ziekten kan niet alleen worden toegeschreven aan de spectaculaire ontdek-
kingen in de medische wereld zoals immunisaties en het gebruik van
antibiotica maar vooral aan factoren als een betere voeding, betere behui-
zing, beter drinkwater en een betere hygiéne.

Het is van belang te constateren dat in de toekomst chronische aandoe-
ningen tot onze belangrijkste zorg zullen behoren. In 1978 werd de sterfte
in Nederland in 26,5% van de gevallen door nieuwvormingen, 45,2% door
ziekten van de bloedsomlooporganen, 7% door zickten van de ademha-
lingsorganen veroorzaakt (CBS, 1979). Arteriosclerose (inclusief coronai-
re ziekten en cerebrovasculaire stoornissen), chronische bronchitis, artro-
se, diabetes en maligniteiten zijn onze belangrijkste problemen geworden.
Deze aandoeningen, die dikwijls al vroeg in het leven ontstaan, ontwikke-
len zich sluipend. Hoe ouder men wordt, hoe meer kans men heeft deze
ziekten te krijgen.

Deze aandoeningen berusten op een toenemend verlies van ‘orgaanre-
serves’. In het algemeen ontwikkelen deze aandoeningen zich, zoals opge-
merkt, langzaam en zonder symptomen. Op een gegeven moment over-
schrijdt het proces de klinische horizon en loopt uiteindelijk uit op invali-
diteit en dood. Arteriosclerotische plaques doen de circulatie op zich geen
kwaad, maar langzaam neemt de kans op een trombose toe. De sporen van
artrose zijn al jaren op een rontgenfoto aanwezig voordat er klachten
ontstaan. De glucosetolerantie neemt langzaam af totdat er suiker in de
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urine wordt gevonden. De longcapaciteit van een patiént met emfyseem
neemt langzaam af. De kans op het krijgen van een maligniteit neemt toe
met de leeftijd. De bestrijding van deze aandoeningen is meer een pogen de
ziekte uit te stellen dan echt te genezen, want dat is onmogelijk.

Als wij de progressie kunnen terugdringen, wordt het tijdstip dat de
klinische horizon wordt overschreden uitgesteld. Idealiter geredeneerd
zou het tijdstip van klinische manifestatie dat van de ideale levensverwach-
ting (85 jaar) moeten overschrijden. De ziekte is dan werkelijk voorkomen.

Evenals het afnemen van infectie- en deficiéntieziekten blijkt ook het
toenemen van chronische zickten sterk door sociale factoren te zijn be-
paald. Daarom zou de klinische manifestatie van sommige belangrijke
chronische ziekten zeker kunnen worden uitgesteld. Stoppen met roken
stelt de last die men van chron. bronchitis kan krijgen uiten vermindert de
kans op longcarcinoom. Hypertensiebehandeling vertraagt de ontwikke-
ling van bepaalde complicaties in de arterién. Bij andere aandoeningen zijn
de invloeden van buitenaf niet zeker maar wel waarschijnlijk. De ontwik-
keling van arteriosclerose bijvoorbeeld zou kunnen worden vertraagd
door gewichtsvermindering en meer beweging.

De recente toename van de gemiddelde levensverwachting zou voorna-
melijk te danken zijn aan een afname van hart- en vaatziekten en in het
bijzonder die van cerebrovasculaire aandoeningen (CBS, 1982). Deze
vermindering is een bewijs van de stelling, dat de bestrijding van risicofac-
toren m.b.t. een belangrijke chronische ziekte een bijdrage kan leveren aan
de vermindering van de mortaliteit aan die ziekte. De meeste wetenschap-
pers schrijven deze vermindering namelijk toe aan veranderingen in le-
vensgewoonten en b.v. de betere behandeling van hypertensie. Minder
roken zou eenzelfde effect kunnen hebben door een vermindering van het
voorkomen van chronische bronchitis en longcarcinoom. De preventie
van chronische aandoeningen staat nog in de kinderschoenen. Het effect
op lange termijn van meer beweging, een lager gewicht, groei in persoonlij-
ke autonomie en eigen verantwoordelijkheid voor de gezondheid zal
moeten bewijzen dat de benadering van chronische aandoeningen vooral
in de preventie is te zoeken.

Het wordt steeds duidelijker dat de voornamelijk curatieve gezond-
heidszorg aan de opmars van chronische aandoeningen weinig verandert
zeker als men de enorme groei van middelen en personeel daarin verdis-
conteert. Het bevorderen van de gezondheid heeft zich allengs verengd tot
het ‘preventieve’ deel van specificke medische bemoeienissen (v. Veen,
1979). Wat de preventie van gezondheidsstoornissen betreft, wijst de
epidemioloog Rose (1981) op het feit, dat speciale klinieken voor bijvoor-
beeld mensen met hypertensie, diabetes of de speciale zorg van de huisarts
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voor zijn pati€nten met een verhoogd risico, slechts een beperkt antwoord
geven op het probleem van de bestrijding van chronische ziekten.

Als onze preventieve strategie€n zich beperken tot het identificeren van
‘high-risk’ gevallen, besteden wij onze moeite slechts aan mensen in de
populatie die aan het eind van een normale verdeling voorkomen. Wij
moeten—door maatregelen waarbij de gehele gemeenschap is betrok-
ken—streven naar een verschuiving van de aandacht voor mensen met
risicofactoren naar aandacht voor de totale populatie.

Rose (1981) spreekt van een paradox in het preventief denken. Een
preventieve maatregel die goed is voor de gemeenschap heeft op zich voor
elk individu in die gemeenschap weinig te bieden. Een groot aantal mensen
blootgesteld aan een laag risico, levert meer doden op dan een klein aantal
mensen dat is blootgesteld aan een hoog risico. In de zakenwereld is dit
principe overbekend. De opbrengst is groter als men met een kleine winst
veel produkten verkoopt dan wanneer men met grote winst weinig pro-
dukten verkoopt (de wet op de verminderende meeropbrengst).

Chronische aandoeningen kunnen, zoals gezegd, het beste worden be-
streden door de periode die ligt tussen de leeftijd waarop de aandoening
zich manifesteert en het tijdstip waarop de natuurlijke dood te verwachten
is, te bekorten. Deze ‘uitstelstrategie’ heeft het gevolg, dat de morbiditeit in
een kleiner deel van het te leven leven optreedt. De invaliditeit en de dood
die dan slechts later in het leven zullen optreden worden dan ook steeds
minder vermijdbaar. Interventie bij patiénten zonder ‘orgaanreserve’
wordt om zo te zeggen steeds nuttelozer.

Samenvattend moet de strategie die wij moeten uitstippelen om de
gezondheid in de toekomst te verbeteren meer gericht zijn op de chronische
aandoeningen in plaats van te uitsluitend op acute ziekten, op morbiditeit
méér dan op uitsluitend mortaliteit, méér op de kwaliteit van het leven dan
uitsluitend genezing.

De complexiteit van chronische aandoeningen vraagt de aandacht op
veel terreinen in de gezondheidszorg en maatschappij in het bijzonder 66k
op het psychosociale terrein. Aanvaarding van de eigen verantwoordelijk-
heid, het leren zelf beslissingen te nemen over de eigen gezondheid en het in
staat zijn tot zelfzorg, zijn cardinale aspecten van het gezondheidsgedrag
die beinvioed moeten worden en dat is niet eenvoudig.

Langzaam lijkt het besef te groeien dat het functieverlies of dat nu van
spieren, hart, longen of gewrichten is, meer gevolg is van een gebrek aan
gebruik dan wel van overgebruik. ‘Run not rest’ is het advies van de
cardioloog. ‘Use it or lose it’ is het advies van de reumatoloog. De
opvatting dat het lichaam ‘verroest’ in plaats van ‘verslijt’ heeft terrein
gewonnen. Enkele studies hebben aangetoond dat er in de prestaties op
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oudere leeftijd veel meer ‘rek’ zit dan men in eerste instantie zou denken.
Deze belangrijke conclusie is lang niet opgemerkt omdat men in onderzoe-
kingen in het algemeen werkt met gemiddelden en niet met individuele
normen. Een gemiddelde afname van een bepaalde variabele kan opmer-
kelijke individuele variatics verbergen. We zien dit bijvoorbeeld bij het
marathonlopen (zie figuur 1.2.), overgenomen uit Rose 1981).
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Uit deze figuur blijkt dat de maximale prestatie (en niet de gemiddelde)
tussen de 30 en 70 slechts weinig afneemt (1% per jaar). Variaties tussen
gezonde personen van dezelfde leeftijd zijn veel groter dan de variaties per
leeftijdsgroep. Leeftijd is een betrekkelijk onbelangrijke variabele en loop-
training is voor marathonlopers belangrijker dan de lecftijd. Bij het testen
van de intelligentie, sociale interactie, lichaamsactiviteit en geheugen zijn
dergelijke waarnemingen ook aangetoond. Voor bepaalde mensen wordt
er een verbetering geconstateerd, terwijl het gemeten gemiddelde bij elke
leeftijdsgroep daalt. Er werd vastgesteld dat men in zekere zin—binnen
brede biologische grenzen—kan kiezen om niet oud te worden. Deze
beschouwingen zijn aanleiding om eens te bekijken of het onderzoek naar
het-oud-worden niet fundamenteel moet worden gewijzigd. Men moet
misschien eens meer aandacht besteden aan een analyse van de individuele
variaties dan aan die van gemiddelden.

Het lijkt tijd om onderzoek naar chronische aandoeningen de hoogste
prioriteit te geven en te zoecken naar de mogelijkheden om dergelijke
aandoeningen uit te stellen, om de gezondheid te handhaven en psycholo-
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gische en sociale involutie te vertragen. Dertig jaren van intensief onder-
zoek hebben géén eenduidige oorzaak voor b.v. kwaadaardige nieuwvor-
mingen, hartinfarcten of geestesziekten kunnen aantonen. Men moet een
andere ‘aetiologie’ van ziekten construeren. Thomas (1981) noemde dit het
kaleidoscopisch model, dat zijn oorsprong heeft in de psychologie en er
van uitgaat dat vele genetische en omgevingsfactoren te maken hebben
met het in stand houden van gezondheid, c.q. het ontstaan of voortbestaan
van ziekte.

De ene factor is belangrijker dan de andere, maar het patroon van deze
factoren bepaalt het resultaat. De kaleidoscoop draait met het leven mee
en telkens wordt er weer een positieve of negatieve factor aan toegevoegd.
Het patroon verandert steeds. Het handhaven van een goede gezondheid is
afhankelijk van de speciale configuratie van het desbetreffende individu op
een gegeven moment.

Uit het spaarzame onderzoek dat op dit gebied is verricht, blijkt dat vele
van deze factoren niet alleen te maken hebben met cholesterolspiegels of
vitale capaciteit maar wel degelijk 60k met de geestelijke weerbaarheid van
het individu. Factoren zoals ‘levenskracht’, ‘openstaan voor het leven’,
‘gevoel van eigenwaarde’ kunnen wel eens veel belangrijker zijn dan wij
medici vanuit ons natuurwetenschappelijk denkpatroon bevroeden. Meer
mogelijkheden om zich zelf te ontplooien en autonomie zou voor de
oudere mens wel eens belangrijker kunnen zijn dan steun, zorg, voeding en
sympathie. Hoogwaardige medisch-technische zorg op het einde van het
leven is dan eigenlijk zinloos. Voor de ‘laatste beetjes’ lijkt menselijke
interactie dan aantrekkelijker dan een beademingsapparaat en een ‘gast-
huis’ beter dan een ziekenhuis.

2. De opdracht, taken en functies van de huisartsgeneeskunde m.b.t. deze
veranderingen

Chronisch ziek zijn dient zich aan als ‘nieuw’ probleemveld. Juist voor de
huisarts is de zorgverlening aan de chronische patiént van groot belang.
Hierbij sluiten nicuwe ontwikkelingen in de maatschappij, zoals primaire
verantwoordelijkheid voor de eigen gezondheid, de waarden en gevoelens
van de mensen zelf, de zelfzorg, de mantelzorg en de werkelijke ‘hulpvraag’
goed aan. Anders dan in gestroomlijnde diabetes- of hypertensiepoliklinie-
ken heeft de thuisgezondheidszorg de mogelijkheid om naast persoonlijke
zorg ook een gemakkelijk bereikbare en zo eenvoudig mogelijke hulpverle-
ning te bieden.

Naast het onderkennen van de wenselijkheid om meer en beter gebruik
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te maken van een zo basaal mogelijke zorg, is het ook van belang vast te
stellen dat de mogelijkheid om chronische patiénten thuis te helpen, groter
is geworden. Belangrijke vorderingen in de geneeskunde, zoals de toepas-
sing van bétablokkers en bij ouderdomsdiabetes de orale hypoglycaemica,
het verruimen van diagnostische faciliteiten bij de behandeling van veel
voorkomende chronische aandoeningen, maken een verschuiving van
ziekenhuiszorg naar de thuisgezondheidszorg mogelijk.

De huisartsen hebben over het algemeen niet voortvarend gereageerd
op de toename van chronische ziekten en de achterliggende maatschappe-
lijke situatie. Beschouwingen van de huisartsen zelf over hun hulpverle-
ning in dezen zijn opvallend schaars. De huisarts lijkt verstrikt in ambiva-
lente gevoelens ten opzichte van chronische patiénten. Enerzijds betreft
het een dankbare groep mensen en een vast deel van het dagprogramma,
anderzijds een jaar-in-jaar-uit aandacht vragende categorie pati€nten, een
personificatie van de medische onmacht tot genezen. Een algemeen aan-
vaard takenpakket is nog niet tot stand gekomen. De huisarts heeft een
grote, wellicht te grote vrijheid om zijn eigen takenpakket samen te stellen.

Met alle aandacht voor psychosociale problematiek, voor zijn persoon-
lijk functioneren als hulpverlener en voor samenwerking binnen de eerste
lijn dreigt de huisarts zijn bestaansrecht uit te hollen door aan de zorgver-
lening van chronische patiénten en samenwerking met speccialisten, het
huisbezoek en het ziekenhuisbezoek weinig aandacht te geven. De juist
afgestudeerde huisarts mist over het algemeen een adequate kennis van
chronische aandoeningen en de problematiek van de oudere patiént. In
zijn opleiding heeft hij hoogstens een blokje gerontologie of geriatrie
gehad. In de regel is hij zich ervan bewust, dat hij bij mensen met chroni-
sche aandoeningen en vooral ouderen geen uitdrukkingen moet gebruiken
als: ‘het is slijtage’ en ‘je moet ermee leren leven’.

In de huisartsenopleiding wordt enige aandacht geschonken aan de
medische zorg van chronische zieken, maar of de jonge huisarts in staat
kan worden geacht chronische aandoeningen met voldoende kennis, vaar-
digheden en een juiste instelling te benaderen, valt te betwijfelen. Van
‘weldoen’ naar ‘goed werk leveren’ is dan een hele stap. De arts die in een
dergelijke situatie een taak weet af te bakenen die voor hem zelf uitvoer-
baar is en de patiént tenslotte nog verbetering geeft, lijkt zichzelf te
overtrefien.

Het lukt ook niet altijd. Er zijn op het werkgebied van de huisarts weinig
duidelijke en voldoende gedocumenteerde richtlijnen uitgeschreven voor
een adequate—tussen behandelwoede enerzijds en laat-maar-geneeskun-
de anderzijds—zorg voor chronische ziekten. Onkunde, gebrek aan tijd,
de behoefte om toch iets te doen bij een onbehandelbaar probleem kunnen
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de arts zowel verleiden tot een wegwuiven van de narigheid van de pati€nt
als tot ongericht en overmatig voorschrijven van medicijnen en veelvuldig
verwijzen naar klinische specialisten.

De unicke positie van de huisarts in Nederland is nog nauwelijks benut
voor een huisartsgeneeskundige verkenning van het beloop van chroni-
sche ziekten, de achtergronden van gezondheids- en ziektegedrag en de
beleving van het chronisch ziek-zijn. Criteria zoals de levensverwachting,
de morbiditeit en mortaliteit en de invalidering als gevolg van chronische
aandoeningen zullen veel meer aandacht moeten krijgen in het dagelijkse
werk van huisartsen en bij het wetenschappelijk onderzoek in de huisarts-
geneeskunde.

3. Het omgaan van de individuele huisarts met chronische aandoeningen

Het grootste probleem bij chronische aandoeningen is niet de diagnose of
de therapie, maar het feit dat de aandoening niet overgaat. De meeste
maatregelen bij een chronisch zieke zijn min of meer blijvend en vragen
dagelijks aandacht van de pati€nt. Ze vragen veranderingen in het gedrag
en het levenspatroon en dat is wat anders dan het slikken van medicamen-
ten. Het is een andere manier van leven.

Gedragsveranderingen zijn gemakkelijk te bespreken maar moeilijk
door te voeren. Dit dilemma doet zich met name voor bij de behandeling
van chronische aandoeningen. Zowel patiént als arts ervaren de kloof
tussen werkelijkheid en verwachtingen. Patiénten zijn dikwijls teleurges-
teld. Zij verwachten veel van de geneeskunde en deze moedigt dat aan. Hoe
meer greep de geneeskunde op een ziek te heeft, des te meer aandacht wordt
eraan besteed. Gewone chronische aandoeningen zoals hardhorendheid
en gegeneraliseerde artrose worden in de geneeskunde behandeld als
stiefkinderen. De geschonken aandacht aan ziekten waaraan werkelijk iets
te doen is, levert op zijn minst meer voldoening op.

Wij hebben meer nodig dan uitsluitend meer kennis of een nieuwe techniek
om het allemaal wat handiger te doen. Er zal gewerkt moeten worden aan
een nieuw kader, een nieuw management dat in menig opzicht afwijkt van
de aanpak bij acute ziekten. Riddle (1980) geeft in het kort een nieuwe
strategie aan, in dit geval van de diabetes-behandeling, maar die kan even
goed toepasbaar zijn bij andere chronische aandoeningen. Deze strategie
bevat elementen die velen bekend in de oren zullen klinken. Zowel patiént
als arts zullen, aldus Riddle, ‘anders moeten denken’ en ‘anders moeten
doen’. Zeker bij chronische aandoeningen is het niet zo, dat de patiént
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maar moet afwachten wat de dokter allemaal met hem doet. De dokter van

zijn kant zal een andere houding aan moeten nemen dan hij gewoon is bij

de behandeling van acute ziekten. Deze aanpak van Riddle kan worden

verdeeld in vijf stappen in een vaste volgorde. Elke stap is slechts een deel

van de gehele benadering en moet niet op zichzelf staan en niet overge-

waardeerd worden ten opzichte van andere stappen.

1 De hulpverlener dient een adequate kennis van de aandoening te heb-
ben.

2 De patiént moet accepteren dat hijzelf mede-verantwoordelijk is.

3 De patiént moet meer van zijn zickte afweten dan gebruikelijk en de
hulpverlener moet hem dat ook leren.

4 Tussen patiént en hulpverlener dienen afspraken te worden gemaakt
over wat men zich bij de behandeling ten doel stelt.

5 Het resultaat van de behandeling dient op een duidelijke manier zicht-
baar te worden gemaakt, in termen die zowel door de patiént als door de
hulpverlener worden begrepen.

Ad 1: De hulpverlener zou een adequate kennis van de aandoening moeten
te hebben
‘Vanzelfsprekend® zil iedereen zeggen. Toch is er op het gebied van
chronische aandoeningen en dan vooral voor de huisarts nog veel kennis te
vergaren. Leerboeken beschrijven ziekten meestal in symptomen, afwij-
kingen en paraklinische gegevens. Alle kentekenen in deze ziektebeschrij-
vingen kunnen als toegankelijke kenmerken worden aangeduid (Wulff,
1980). Men kan het woord ‘kenmerken’ gebruiken, omdat deze verschijn-
selen vaker worden aangetroffen bij patiénten die aan de desbetreffende
ziekte lijden dan bij andere patiénten. Ze zijn ‘toegankelijk’ omdat het
mogelijk is gedurende de diagnostiek vast te stellen of ze aanwezig zijn of
niet. Een ziekte wordt evenwel niet voldoende omschreven met sympto-
men, afwijkingen en paraklinische gegevens. Behalve in het stellen van een
diagnose, is de clinicus, maar vooral ook de huisarts, geinteresseerd in de
prognose van de patiént. Daarom dient men goede kennis te hebben van
het natuurlijke beloop van de ziekte, de gevaren van complicaties, de kans
op gevolgen en op herhaling van de ziekte. In de meeste leerboeken treft
men gegevens aan over de prognose op korte termijn, maar wordt betrek-
kelijk weinig of helemaal geen aandacht besteed aan de prognose op lange
termijn. Neem bijvoorbeeld een kind met dauwworm. Hoe groot isde kans
dat het over vijf of tien jaren over is en er geen andere manifestaties van
deze ‘constitutionele’ aandoening optreden?

Wat kan men de ouders precies zeggen? Een kind heeft bijvoorbeeld last
van astmatische bronchitis. Hoe groot is de kans dat het er later nog last
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van heeft? Bij een jonge vrouw wordt rheumatoide artritis vastgesteld. Wat
kunnen we precies vertellen over de toekomst? Op een routine electrocar-
diogram worden tekenen van ischaemie vastgesteld. Wanneer zal deze
patiént klachten krijgen? Dit soort vragen kan uiteraard alleen in statisti-
sche waarschijnlijkheden worden beantwoord, maar is van groot belang
voor de patiénten, maar ook voor hun artsen.

Informatie over dit soort problemen is met een kaars te zoeken. De
voornaamste reden is, dat het meeste wetenschappelijk onderzoek in
ziekenhuizen is gedaan. De leerboeken zijn op dit onderzoek gebaseerd,
evenals het onderwijs aan studenten. Het betreft waarnemingen bij gese-
lecteerde patiénten die over een beperkte periode worden gevolgd. Het is
noodzakelijk dat met name huisartsen die immers over een lange periode
zicht hebben op de prognose van hun patiénten, bij onderzoek op dit
gebied worden betrokken. Hier ligt nog een terrein braak, dat in de
toekomst zal moeten worden bewerkt en waarop de huisartsgeneeskunde
de onderbouwing van de eigen discipline kan realiseren. Voorbeelden van
huisartsen, die aanzetten geven, zijn vooral de Engelse huisarts Fry (1966),
die onderzoek deed naar het natuurlijk beloop van veel voorkomende
ziekten en Huygen (1978), die een aantal gezinnen en patiénten over een
periode van 30 jaren volgde. Het is vaak de huisarts, die de inlichtingen kan
verschaffen die nu nog in vele leerboeken ontbreken. Veel leerboeken
zullen moeten worden herschreven, niet alleen wegens de technologische
ontwikkelingen, maar 60k omdat het ziektepatroon verandert (Wullff,
1980). Dit veranderend spectrum van ziekten kan alleen worden verklaard
door een verandering van de aetiologische determinanten die deze ziekte-
processen in gang zetten. Dergelijk onderzoek is niet populair. Het meeste
onderzoek is gericht op de opheldering van de laatste schakels in de
pathogenese. Daarom zullen huisartsen die hun patiénten ‘anders’ ont-
moeten dan in een ziekenhuis het geval is, actiever moeten worden op het
gebied van onderzoek om aldus hun steentje bij te dragen aan leerboeken
die nog niet zijn geschreven.

Op sommige gebieden van het somatisch handelen is die kennis onges
twijfeld aanwezig, maar zij is niet goed verdeeld over diegenen dic in feite
met chronische aandoeningen te maken hebben. Bovendien is het voor de
huisarts niet altijd mogelijk om alle verworven kennis meteen toe te passen
in de dagelijkse praktijk. Met andere woorden veel kennis blijft te theore-
tisch en wordt niet voldoende ‘vertaald’ in algoritmen voor de dagelijkse
praktijk. Bepaalde somatische aspecten van het geneeskundig handelen
moeten worden herschreven en vooral toegespitst worden op het handelen
van de huisarts. Een goed voorbeeld hiervan zijn de activiteiten van de
Werkgroep Chronische Patiénten van het N.H.I. (Nederlands Huisartsen
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Instituut), waarin huisartsen en specialisten tezamen protocollen hebben
opgesteld voor drie belangrijke chronische aandoeningen. Het moet in de
toekomst mogelijk zijn om globaal de 50 meest voorkomende chronische
aandoeningen op deze wijze te beschrijven.

Chronisch zieken zijn niet alleen door de huisarts te behandelen, maar
moeten multidisciplinair worden benaderd. Wanneer mensen die met
elkaar werken, elkaar ook vinden in gezamenlijk opgestelde richtlijnen en
samen kennis verzamelen, is er een beter uitgangspunt voor samenwerking
geschapen.

Dat kennisvermeerdering nog geen gedragsverandering betekent, is
ieder bekend. Hieraan zal aandacht moeten worden besteed, door
opleidings- en nascholingsinstanties, die in hun programma’s op de prak-
tijk afgestemde kennisvermeerdering zullen moeten nastreven.

De benadering van chronische aandoeningen zal vaak door een team
dienen te geschieden. Het is van belang, dat ieder zijn vakkennis inbrengt
en de ander daarvan deelgenoot maakt. De patiént kan zelfs als een lid van
het team worden beschouwd. Hij is immers expert wat betreft zijn li-
chaamssignalen.

Ad 2: De patiént zou moeten accepteren dat hijzelf mede-verantwoordelijk
is.

De dokter schrijft voor en de patiént handelt dienovereenkomstig. Deze
autoritaire stijl zou plaats kunnen maken voor een alternatief, vooral bij
chronische aandoeningen. De hulpverlener kan gegevens verzamelen, zeg-
gen wat de pati€nt moet doen, adviseren, maar ‘het beheer’ blijft mede de
verantwoordelijkheid van de patiént zelf. Deze opvatting zal door velen
worden beaamd, maar wordt mijns inziens nog niet serieus genoeg geno-
men. We kunnen patiénten ook niet dwingen om zoiets te willen, maar wij
kunnen wel pogingen aanwenden en tegelijkertijd onze eigen impulsen om
verantwoordelijkheden over te nemen wat bedwingen. Dat is moeilijk en
vraagt enige tijd. Toch zullen meer pati€énten deze verantwoordelijkheid
nemen en waar kunnen maken dan wel eens gedacht wordt.

Ad 3: De patiént zou meer van zijn ziekte moeten afweten dan gebruikelijk
en de hulpverlener moet hem dat ook leren.

Het geven van voorlichting over chronische ziekte staat in de belangstel-
ling. Er zijn al veel folders in omloop, die de hulpverlener te vlug een gevoel
van tevredenheid geven als hij deze aan de patiént heeft overhandigd.
Meestal nemen behandelaars te weinig tijd om aan patiénten in eenvoudi-
ge bewoordingen uitleg te geven over hun ziekte en het beloop ervan, maar
ze zijn daarin ook niet getraind.
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Het onder eenvoudige woorden brengen van wat er aan de hand is en
wat de patiént nog te verwachten heeft, is heel wat anders dan het overhan-
digen van de een of andere folder, tenzij men de pati€nt iets met dergelijke
folders laat doen, zoals b.v. het laten onderstrepen wat de patiént belang-
rijk vindt en het zetten van een vraagteken als hij iets niet blijkt te
begrijpen.

In het algemeen blijkt de patiént weinig kennis en soms geheel onjuiste
ideeén over zijn ziekte te hebben, terwijl voorlichting en instructie vooral
bij chronische aandoeningen toch zo belangrijk is. Men kan zich afvragen
of kennis over de aandoening vruchten afwerpt.

Utt de literatuur zijn nog geen gegevens bekend over de relatie tussen
deze kennis of de praktische toepassing van voorschriften enerzijds en de
uitkomsten van de zorg anderzijds, vitgedrukt in bijvoorbeeld het aantal
complicaties op lange termijn.

Kennis van chronische aandoeningen kan de patiént verwerven door:
1 betere voorlichting door de (huis-)arts (deze moet de tijd ervoor nemen,
maar ook de vaardigheid verwerven om kennis over te dragen)
2 patiéntenverenigingen
3 patiéntengroepen onder deskundige leiding.
Wat dit laatste betreft, lijken pati€ntengroepen onder leiding van die
hulpverleners die de patiént ook daadwerkelijk terzijde staan, het meest
ideaal (de eigen (huis-)arts of de eigen wijkverpleegkundige). De ervaring
leert, dat de relatie tussen patiént en hulpverlener tijdens groepsbijeen-
komsten verstevigd wordt en in de andere contacten met de chronische
pati€nt zijn vruchten afwerpt. Onderzoek over dit onderwerp staat nog in
de kinderschoenen. Sommigen zijn van mening, dat men de patiént moet
toetsen op zijn kennis om de hiaten die dan blijken te bestaan te bespreken.
Daarnaast zou meer aandacht kunnen worden geschonken aan het
onderricht geven aan patiénten samen met hun familicleden, maar dan
onder huisclijke omstandigheden. Of de tendens om dit te laten doen door
apart opgeleide verpleegkundigen vanuit het ziekenhuis een juiste is, valt te
betwijfelen. Het lijkt beter te onderzoeken of de eerste lijn die immers in
feite het meest betrokken is bij de thuiszorg hier niet beter voor kan
worden ingezet.

Tot nu toe heb ik in dit verband alleen gesproken over kennis van een
ziekte. In het recente onderzoek van Mootz (1981) komen evenwel andere
factoren aan de orde, die in dit verband zeker zo belangrijk zijn. Een van
haar conclusies is dat meer emotioneel-evaluatieve componenten (zoals
zickte-beleving en de attitude ten aanzien van de eigen arts) voor de
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medische consumptie van groter belang zijn dan meer cognitieve compo-
nenten (opvattingen over ziekte en medische zorg). Voorlichting en pogin-
gen tot kennisoverdracht in verband met medische zaken zullen de feitelij-
ke consumptie daarvan wellicht weinig beinvloeden. Prikkels die op de
meer emotionele componenten weten in te spelen zullen waarschijnlijk
belangrijker zijn. Het is mogelijk, dat hier ook het manco ligt van de
informatieve programma’s die via de media worden verspreid.

Een tweede conclusie in haar proefschrift is, dat de invloed van deze
emotionele componenten afnam naarmate de door de patiént gevoelde
sociale afstand tot de persoon of instelling die hij raadpleegt, toeneemt.
Dat betekent, dat juist in de contacten met de huisarts factoren zoals
ziektebeleving en attitude ten aanzien van de arts een grote rol spelen.
Wanneer wij alleen ons best doen om de patiént heel geduldig en begrijpe-
lijk uit te leggen wat hij mankeert en daarbij geen rekening houden met
factoren zoals ziektebeleving, zullen wij niet al te veel kunnen verwachten
van onze moeite om de patiént kennis bij te brengen. ledere huisarts zal
ervaren hebben, dat—ook al had hij het idee een patiént goed te hebben
voorgelicht—deze uitleg aan de patiént niet dat resultaat opleverde wat hij
ervan verwachtte.

De huisarts zal wellicht meer moeten inspelen op de emotionele compo-
nenten om daardoor onnodige ‘consumptie’ tegen te gaan.

In een derde conclusie uit haar proefschrift raadt zij de huisarts aan, de
gezins- en familieleden meer bij de behandeling te betrekken. Gezins- en
familieleden kunnen iemands consumptie op vrij directe wijze beinvloe-
den. Andere mensen die in de buurt van de patiént zijn, hebben een meer
afstandelijke houding ten aanzien van de zickte van de patiént en kunnen
daardoor misschien een bijdrage leveren aan de preventie van zogenaamde
somatische fixatie. Pogingen om mantelzorg te stimuleren hebben een
keerzijde, omdat zij 60k met te veel zorg (b.v. overbezorgdheid) het ziek-
zijn van de patiént kunnen versterken.

Ad 4: Tussen patiént en hulpverlener kunnen afspraken worden gemaakt
over wat men zich bij de behandeling ten doel stelt.
De hulpverlener zal meestal duidelijk voor ogen hebben hoe de ziekte dient
te worden aangepakt, terwijl de hulpvrager ook zijn wensen en verwach-
tingen heeft van wat hij wil of wil proberen. De wensen van deze twee
kunnen wel eens ver uit elkaar liggen. Als er geen compromis wordt
bereikt, zal dit samenwerkingsverband geen lang leven zijn beschoren.
Men kan het plan, waarbij de hulpverlener en hulpvrager overeenstem-
ming bereiken over het gestelde doel en de bijdrage die daarvoor van ieder
wordt gevraagd een ‘contract’ noemen. Als het een goed contract is, zal de
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‘compliance’ worden bevorderd. Als de pati€nt weet wat het doel is, wat de
afspraken zijn, het eens is met het behandelingsplan zullen beide partijen
minder worden teleurgesteld.

Ad 5: Het resultaat van de behandeling kan op een duidelijke manier
zichtbaar worden gemaakt in termen die zowel door de patiént als de hulp-
verlener worden begrepen

Hoewel gezondheid vaak moeilijk in maat en getal is uit te drukken, heeft
het zin om chronische patiénten de effecten van hun doen en laten te laten
afmeten aan enige objectieve criteria. De hulpverlener wil van zijn kant een
idee hebben of de patiént inderdaad doet wat hij zegt.

Er zijn tegenwoordig mogelijkheden genoeg om bij chronische aandoe-
ningen objectieve maatstaven aan te leggen die een beoordeling van het
ziekteverloop aan de patiént en aan de arts duidelijk te maken. Tests
uitvoeren en geen idee hebben van wat ze voorstellen, is vruchteloos, zoals
het vruchteloos is om doelstellingen voor ogen te houden waarvan nie-
mand weet of deze inderdaad worden bereikt.

Hoe actiever een patiént zelf data kan verzamelen en kan interpreteren
naar het te bereiken doel, des te beter.

Deze vijfpuntsstrategie van Riddle kan misschien als uitganspunt dienen
om chronische patiénten, die ondanks alle nieuwe medische verworvenhe-
den onze wachtkamer zullen blijven vullen, terzijde te staan. Het klinkt
misschien niet nieuw in te oren, maar het vraagt wel een andere dan de
gebruikelijke benadering.



Samenvatting

Deel 1

In dit beschrijvend epidemiologisch onderzoek op basis van gegevens, die
werden verzameld in een viertal huisartspraktijken, worden cijfers ver-
strekt over de verspreiding van ziekten en met name chronische aandoe-
ningen, voorzover deze aan de desbetreffende huisartsen werden gepresen-
teerd. De resultaten geven aanleiding tot de formulering van een aantal
uitgangspunten met betrekking tot het werk van de huisarts en het onder-
wijs in de huisartsgeneeskunde.

In de inleiding wordt ingegaan op de subjectieve beleving van de auteur
met betrekking tot de onderscheiden fasen die elke huisarts moet doorlo-
pen alvorens zichzelf als ‘méér ervaren’ te beschouwen. Met name wat
betreft de zorg voor chronische zieken signaleerde de auteur tekorten in
kennis en vaardigheden. Hij ervoer zijn wijze van werken als inadequaat
ten aanzien van de begeleiding van vooral chronisch zieke patiénten. De
behoefte aan meer gedetailleerde kennis omtrent onder andere het natuur-
lijke verloop van chronische aandoeningen, het medicamenteuze beleid bij
én de systematische controle van langdurig zieke mensen, vormde de
aanleiding tot deze studie.

Hoofdstuk I; doelstelling en vraagstellingen

De onderhavige studie beoogt een overzicht te verstrekken van de meest
voorkomende chronische aandoeningen in een aantal huisartspraktijken.
De vraagstellingen betreffen de frequenties waarmede deze aandoeningen
aan de desbetreffende huisartsen worden gepresenteerd en de samenhang
hiervan met enkele achtergrondgegevens zoals leeftijd, geslacht en de
sociale positie van de pati€nten.
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Hoofdstuk II; literatuurgegevens

Wat betreft incidentie en prevalentie van chronische ziekten in de huisarts-
praktijk komen vooral gegevens uit ons land en Engeland het meest in
aanmerking. Er worden een aantal epidemiologische studies vermeld
waarvan aannemelijk wordt gemaakt, dat deze vergeleken kunnen worden
met de cijfers uit deze studie (zie 3.7. onder prevalentie). Het onderscheid
tussen acute en chronische ziekten is niet gemakkelijk te maken. In de
praktijk worden er bij de definiéring 2 criteria gebruikt, nl. de duur van de
ziekte of de aard van de ziekte. Veel beschikbare literatuurgegevens blijken
beschrijvend van aard of gebaseerd op zienswijzen of opvattingen. Een
samenvatting van deze literatuur wordt gegeven in de beschouwing.

Hoofdstuk I1I; studiemateriaal en methode van onderzoek

Huisartspraktijken in Nederland, waarbij een nauwkeurige vaststelling
van ‘population at risk’ mogelijk is, zijn zeer geschikt voor epidemiolo-
gisch onderzoek.

Tegenover de beperkte representativiteit bij onderzoek in één of meer
huisartspraktijken, staan voordelen als een meer gedetailleerde kennis van
de onderzoekspopulatie, het langdurig kunnen volgen van deze populatie
en een relatief geringe inter-doktervariatie.

Op de betekenis van de inter-doktervariatie wordt ingegaan in para-
graaf (3.5.). Het is van belang zich verder te realiseren, dat veel morbidi-
teitsonderzoek, zg. ‘loketonderzoek’ is, dat wil zeggen dat het gaat om de
registratie van die aandoeningen die onder de aandacht van de arts komen
en niet om de registratie van de morbiditeit die in de desbetreffende
populatie voorkomt. In de Continue Morbiditeits Registratie van het
Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut worden de geregistreerde mor-
biditeitsgegevens gekoppeld aan een eveneens gecomputeriseerde conti-
nue registratie van het patiéntenbestand. De gegevens van 12.000 patién-
ten, over een periode van 8 jaren, vormen het ‘studiemateriaal’. Na een
bespreking van meer algemene gegevens over de onderzoekspopulatie en
de representativiteit van het materiaal, volgt een beschouwing over de
verschillen in registratie tussen de praktijken onderling. Hierbij blijken
verschillen tussen de artsen (inter-doktervariatie) een belangrijke invloed
te hebben. Bij de bewerking van de gegevens wordt uitgegaan van de
volgende beschrijving van het begrip ‘chronische aandoeningen’: chroni-
sche aandoeningen zijn die ziekten, die in meerdere of mindere mate een
blijvend kenmerk zijn van de patiént en die in behandelend en/of anticipe-
rend opzicht voortdurende aandacht van de huisarts vragen.
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Hoofdstuk IV, inventarisatie

In dit hoofdstuk wordt een algemeen overzicht gegeven van de chronische
en—voorzover van betekenis—nieuwe aandoeningen in de vier registre-
rende praktijken. In de samenvatting van hoofdstuk 4 (4.9) worden de
belangrijkste resultaten vermeld. Het volgende overzicht geeft een indruk
van de belangrijkste chronische aandoeningen per leeftijdscategorie, zo-
veel mogelijk weergegeven in volgorde van frequentie.

* Op jonge leeftijd
constitutioneel eczeem
congenitale afwijkingen
enuresis

astma

* Op adolescentenleeftijd
acne vulgaris
hooikoorts
constitutioneel eczeem
adipositas

* Op volwassen leeftijd
— adipositas
— chronisch nerveus-functionele klachten
— hypertensie
— varices
— chronische bronchitis
- psoriasis
— hooikoorts

* Op middelbare leeftijd

- chronische hart-vaatziekten (hypertensie, varices, angina pectoris,
status na hartinfarct)

- adipositas

— chronisch nerveus-functionele klachten

— artrose

— diabetes mellitus

— prolaps (bij vrouwen)

— chronische bronchitis (bij mannen)
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* Op oudere leeftijd
— adipositas
— chronische hart-vaatziekten (hypertensie, varices, angina pectoris,
status na hartinfarct, myodegeneratio cordis)
— artrose
— slechthorendheid
— diabetes mellitus
— prolaps (bij vrouwen)
— chronische bronchitis (bij mannen)

Uit de analyse van de verschillen in registratie tussen de praktijken blijkt,
dat de huisartsen onderling duidelijk verschillen in hun aandacht voor
deze door hen reeds eerder gediagnostiseerde en geregistreerde aandoenin-
gen (4.7.). Bij een poging om enkele cijfers uit deze registratie te vergelijken
met de data verstrekt door daarvoor het meest in aanmerking komende
andere auteurs valt op, dat de cijfers uit deze registratie vrij hoog uitvallen
(4-8).

Deel 11

Deel II omvat een overzicht van de chronische aandoeningen, per diagno-
segroep van de zogenaamde E-lijst en een verdere analyse van de meest
voorkomende chronische aandoeningen binnen iedere E-lijst groep.

In dit deel worden de afzonderlijke categorieén van de E-lijst en hun
aandeel in de totale morbiditeit, zowel wat betreft niecuwe als bekende
aandoeningen, beschreven. Ook vaak voorkomende chronische aandoe-
ningen worden geanalyseerd. Van deze aandoeningen worden de nicuwe
en reeds eerder bekend geworden gevallen voor leeftijd en geslacht be-
schreven en, waar relevant, wordt ook de frequentie per sociale laag
vermeld. De gegevens over de meest voorkomende bekende aandoeningen
worden aangevuld met verwijs- en opnamecijfers. Bij elke aandoening
worden in een beschouwing de voornaamste epidemiologische gegevens
samengevat en op geleide van relevante literatuurgegevens voorzien van
commentaar, gericht op de taak van de huisarts bij de desbetreffende
ziekte. Het geheel is aldus opgezet, opdat de inhoud van dit proefschrift
zou kunnen bijdragen aan het onderwijs in de huisartsgeneeskunde. Voor
een samenvatting per diagnosegroep wordt verwezen naar het commen-
taar, dat aan de bespreking van elke groep is toegevoegd. Voor een
samenvatting per afzonderlijk ziektebeeld wordt verwezen naar de be-
schouwing bij het desbetreffende ziektebeeld in de tekst.
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Beschouwing

Tenslotte volgt een beschouwing over chronische aandoeningen mede op
basis van meer beschouwelijke literatuur. De volgende aspecten worden
aan de orde gesteld:

a het veranderend ziekte- en sterftepatroon in de bevolking en de gevol-
gen van de hulpverlening in het algemeen en de medische benadering in
het bijzonder

b de opdracht, de taken en functies van de huisartsgeneeskunde met
betrekking tot deze veranderingen

¢ het omgaan van de individuele huisarts met chronische aandoeningen

In de slotbeschouwing van deze studie wordt teruggekeken op de doelstel-

ling en vraagstellingen van dit onderzoek. Vervolgens wordt in relatie met

deze studie nog ingegaan op:

I het takenpakket van de huisarts en het onderwijs in de huisartsgenees-
kunde.

2 de interdoktervariatie.

3 morbiditeitsregistratie in de huisartspraktijk.

Het geheel wordt afgesloten met een blik op de _tg:komst.



Summary

CHRONIC DISEASES IN GENERAL PRACTICE.
A SURVEY

Part 1

This descriptive epidemiological study presents and discusses data on
diseases, more specifically chronic diseases, with which four general practi-
tioners were confronted in the course of eight years.

The results led to the formulation of a number of suggestions concer-
ning performance in general practice and general practice education and
training.

The introduction presents the author’s subjective impression of the
various phases through which every general practitioner must pass before
he can think of himself as ‘more experienced’. The author discovered
imperfections of knowledge and skill in particular in the care of chronic
patients, and felt that his performance was inadequate in this respect. The
need for more detailed knowledge of the natural course of chronic disea-
ses, strategy of medication and systematic control of chronic patients,
prompted this study.

Chapter I Aim and problem statement

The aim of this study was to survey the most common chronic diseases in a
number of general practices. The problem studied was the frequency with
which the various general practitioners were confronted with chronic
diseases, in relation to data on the patients’ age, sex and social situation.

Chapter II. The literature
Data on the incidence and prevalence of chronic diseases published in The

Netherlands and in the United Kingdom were found to be most suitable
for comparison with the data obtained in the general practices studied.
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Mention is made of several epidemiological studies which appear to be
suitable for this comparison.

Acute and chronic diseases are not always readily distinguishable. In
practice, the definition of a chronic disease is based on two criteria: the
duration and the nature of the disease.

Much of the available literature proved to be descriptive or based on
personal views or postulates. A summary of this literature is presented in
the Discussion.

Chapter III: Material studied and method used

General practices in The Netherlands, in which the population at risk can
be assessed exactly, are very suitable for epidemiological research. The
limited representativeness of research in one or a few general practices is
balanced by advantages such as more detailed knowledge of the popula-
tion, the possibility of long-term follow-up and relatively low inter-doctor
variation. The significance of inter-doctor variation is discussed in detail in
section 3.5.

It is of importance to bear in mind that much morbidity research is so-
called ‘pigeon-hole’ research, which is to say that it involves registration of
conditions brought to the doctor’s attention rather than registration of the
morbidity in the population in question.

The Continuous Morbidity Registration of the Nijmegen University
Department of General Practice links the registered morbidity data with a
likewise computerized continuous registration of the patient files. The
‘material studied’ consists of the data on 12.000 patients, covering a period
of eight years.

A discussion of more general data on the population studied and on the
representativeness of the material is followed by an outline of differences in
registration between the various individual practices. It is shown that
inter-doctor variation exerts an important influence in this respect.

The analysis of the data proceeds from the following definition of
chronic diseases:

Chronic diseases are diseases which remain a more or less permanent
characteristic of the patient and require the doctor’s continued attention in
terms of treatment and/or supervision.

Chapter IV: Inventory

This chapter presents a general survey of the chronic diseases encountered
in the four practices, and of such new diseases as are of relevance. The
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principal results are presented in the summary of this chapter (section 4.9).
The following summary gives an impression of the most important
chronic diseases per age group, listed in order of frequency so far as

possible.
Childhood

Adolescence

Adulthood

Middle age

Advanced age

eczema (constitutional)

congenital anomalies

enuresis

asthma

acne vulgaris

hay fever

eczema (constitutional)

obesity

obesity

chronic nervous diseases

hypertension

varices

chronic bronchitis

psoriasis

hay fever

chronic cardiovascular diseases (hypertension, varices,
angina pectoris, myocardial infarction)
obesity

chronic nervous diseases

osteoarthritis

diabetes mellitus

prolapse (females)

chronic bronchitis (males)

obesity

chronic cardiovascular diseases (hypertension, varices,
angina pectoris, myocardial infarction, cardiac failure,
peripheral artery diseases)
osteoarthritis

hearing defects

diabetes mellitus

prolapse (females)

chronic bronchitis (males)

The analysis of inter-practice differences in registration shows that the
general practitioners widely differed in the attention given to diseases
already diagnosed and registered by them (4.7).

Comparison of some data from this study with data reported by selected
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other authors reveals that the figures presented in this study are rather high
(4.8).

Part I1

This part comprises a survey of chronic diseases per diagnostic group of
the so-called E-list and an analysis of the most common chronic diseases
within each E-list group. The separate E-list categories are discussed with
reference to their share in total morbidity, both in terms of new and of
already registered cases, and analysed for the most common chronic
conditions. The new and already registered cases are described by age and
sex, and their frequency per social class is mentioned if relevant. The data
on the most common chronic diseases are supplemented by referral and
hospital admission data.

The principal epidemiological data on each disease are summarized
and, on the basis of relevant literature, discussed in terms of the general
practitioner’s task in its management. The entire study has been so design-
ed that the contents of this thesis might be used as a contribution to general
practice teaching.

A summary of each diagnostic group is given in the comment added to
the discussion of that group. A summary of each chronic disease is given in
the discussion of that disease in the text.

Discussion

In a general discussion of chronic diseases with reference to more philo-

sophical literature, the following subjects are broached:

a) the changing morbidity and mortality pattern in the general popula-
tion and the implications for community service in general and for the
medical approach in particular;

b) the mission, task and function of general practice in relation to these
changes;

¢) the individual general practitioner’s attitude towards chronic dis-
eases.

In the conclusion to this study the author reverts to its aim and problem
statement and, in addition, discusses:

1) the general practitioner’s tasks and general practice teaching;

2) inter-doctor variation;

3) morbidity registration in general practice.

A look at the future concludes this thesis.

Appendices
The appendices comprise a survey of chronic diseases in the order of
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frequency, a survey of specialists and institutions to whom (which) pa-
tients are referred, the code numbers of the E-list and a list of concept
definitions.
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Gebruikte termen en begrippen

Bekende aandoening: Een door de huisarts reeds eerder gediagnostiseerde
aandoening die in een volgend jaar, op welke manier dan ook, ter
attentie van de arts komt, als zodanig nog aanwezig is en in de morbidi-
teitsregistratie wordt doorgecodeerd met doorloopcode 3 (de getallen
worden uitgedrukt per 1000 pati€nten per jaar)

Consulting rate: Het aantal patiénten per 1000 patiénten at risk, dat voor
een bepaalde aandoening of klacht de arts tenminste éénmaal per jaar
consulteert

E-lijst: Een classificatielijst van ziekten volgens de Engelse E-bocken
bewerkt voor de Nederlandse situatie (de letter E staat voor Eimerl, een
Engelse huisarts die deze lijst mede ontwierp). Deze lijst is afgeleid van
de ICD-6 (International Classification of Diseases)

ICHPPC-2: (International Classification of Health Problems in Primary
Care). Een nieuwe vorm van een internationaal classificatiesysteem
voor huisartsen. Dit systeem is ontwikkeld door een internationaal
samengestelde werkgroep van huisartsen en is in overeenstemming
gebracht met de ICD-g (International Classification of Diseases)

Incidentie: Totaal aantal nieuw optredende ziektegevallen in een bepaalde
periode, uitgedrukt per 1000 personen per jaar (in deze studie aantal
ziektegevallen per 1000 personen per jaar, waarvoor de aandacht van de
huisarts werd gevraagd)

Nieuwe aandoening.: Een door de huisarts gediagnostiseerde nieuwe aan-
doening die wordt gecodeerd met een doorloopcode 1 (de getallen
worden uitgedrukt per 1000 patiénten per jaar)

NUHI: Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut

Prevalentie: Totaal aantal ziektegevallen dat in een bepaalde periode (in
deze studie per jaar) optreedt (d.w.z. in deze studie onder de aandacht
van de huisarts komt) vitgedrukt per 1000 personen per jaar

Standaardpraktijk: Een imaginaire praktijk van 2800 zielen met een
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geslachts- en leeftijdsopbouw identiek aan de Nederlandse bevolking in
1977- De cijfers die in de standaardpraktijk worden opgegeven zijn
absolute getallen. Dit om de lezer een duidelijker beeld te geven van de
aantallen gevallen in een gemiddelde huisartspraktijk

NS. =p>o.10
(*) =0.05 <p <o0.10.
* =p <0.05.

** = p < 0.0l

Significanties:

Fig. 4.2.  #* vOOr mannen en vrouwen

Tabel 4.7.1. »+: behalve 224: %, 091: N.S.

Tabel 4.7.2. *+: behalve 091: (*)

Tabel 4.7.3. »=: behalve og1: *

Tabel 4.7.4. *+: behalve 213: (%)

Fig. 3.5.4. **: vOoOor mannen en vrouwen

Fig. 3.6.3. *: voor mannen, N.S.: voor vrouwen
Fig. 5.5.4. ** vOoOr mannen en vrouwen

Fig. 7.5.3. N.S.: voor mannen, **: VOOT viouwen
Fig. 8.8.3. **: voor mannen, *: VOOT VIouwen



Bijlagen

Schema 1
sssistente prakiyken secrelarisatl statistische atdeling
o _ — ot e e
HTV .systeem b invutien van de lormuberen van ——ed ge Jponstawrten |
| T yTEpEETE— hel patentenbesiand I opname m bestand
patientengegevens 1
neuwe patenten codering van de gepresenteer verzameling vd codetormuiieren !
- mutaties | de morbigrteit van de morbiditeitsregistratie |
vertrekkende patenten i ‘
huisarts i fouten In hel patientenbesland
hersteld foulen hersteid
CMR-systeem . fouten hersteid | | -schaduwhaarten m gupio
—_—_——— — T o foutenstoten | -fOUtenstalen van
gepresenieerde mortditet ' schadumkaorten patenlenbastand
' X fouten n morbiditetsregistrate &n morbiditeilsregistratre
opslag schaduwkaarten opslag schaduwhkaarien verbeterde schaguwhkaart
coderingen op patientenkaart | . _ - L in dupio
sociale MAN VROUW
lazg ntewe bekende niewe bekende
aandoeningen doentngen doeningan doeningen
laag 1826 473 2078 723
midden 1370 422 1709 686
hoog 979 330 1376 521

Tabel 4.2.: Nieuwe en bekende aandoeningen per sociale laag voor mannen en
vrouwen in aantallen per 1000 patiénten per jaar en gestandaardiseerd naar
leeftijd.

percentage personen met één of

leeftijdegroep meer bekends aandoeningen
0 - 4 jaar 5.9
§ - 9 jaar 7.6
10 - 14 jaar 7.6
15 - 19 jaar 10.1
20 - 29 jaar 12.4
30 - 39 jaar 21.8
40 - 49 jaar 37.1
50 - 59 jaar 50.8
60 - 64 jaar 55.2
65 - 74 jaar 65.6
75t 72.8
totaal 27.4

Tabel 4.3.1.: Percentage personen met een of meer chronische aandoeningen per
leeftijdsgroep in het jaar 1978
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BIJLAGEN

Overzicht van het percentage personen met een bekende aandoening

Groep 1: Infectiesiektan

0-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 d40-49 50-58 60-64 65-74 75" totaal
mannen - - 0.2 - 0.1 0.3 0.3 0.5 0.8 0.6 - 0.2
vrouwen - - - - 0.1 0.3 0.5 0.6 - 1.0 0.9 0.3
Groep 2%: Benigne niewwermingen

0-4 58 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 S0-59 60-64 65-74 75 totaal
mannen - - - - - - - 0.7 - 0.3 0.5 0.1
vrouwen - - 0.2 0.2 0.2 1.1 5.0 4.4 1.1 1.3 1.9 1.5
Groep Zb : Maligne niewrwormingen

0-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 S50-58 60-64 65-74 757 totaal
mannen - - - - 0.3 - - 0.3 3.4 3.2 7.5 0.7
vrouwen - - - - - 0.2 1.0 2.3 1.8 4.5 6.2 1.2
Groep 3: Endocriene stoornissen, stofuisselings— en voedingsziekten

0-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-64 65-74 75‘ totaal
mannen - 0.2 0.9 1.1 1.7 5.6 12.2 16.0 19.0 19.8 18.7 6.9
vrouwen - 0.2 1.0 1.7 5.0 8.7 17.1 26.7 32.4 35.3 29.5 12.8
Groep 4: Ziekien van het bloed en bloedvormende organen

0-4 §-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-50 60-64 65-74 757 totaal
mannen - - - - 0.2 0.1 - 0.3 - 0.9 0.4 0.2
vrouwen - - 0.2 - - - - 0.2 - 1.2 2.4 0.3
Groep 5: Poychiatriache ziekten

0-4 §-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-64 65-74 757 totaal
mannen - 0.6 1.6 1.7 1.5 5.1 8.8 1.2 7.5 6.6 12.2 4.2
vrouwen - 0.2 0.6 2.2 3.3 8.0 13.3 15.4 17.3 147 12.8 7.6
Groep 6%: Ziekten van het aemwetelsel

0-4 &-9 10-14 15-19 20-28 30-39 40-49 50-59 60-64 65-74 75“L totaal
mannen - 0.4 0.7 0.9 0.6 0.7 1.6 3.7 6.0 6.0 10.9 2.0
vrouwen - 1.2 0.6 1.0 1.2 1.5 2.3 3.2 3.2 5.6 9.8 2.3
Groep e Ziekten van de wintuigen

0-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-64 65-74 757 totaal
mannen 0.3 0.8 0.4 0.8 0.5 0.7 1.6 5.5 7.9 11.4 18.7 2.8
vrouwen - 0.2 0.2 0.3 0.3 0.8 1.8 2.5 7.7 133 21.1 3.2
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Groep 7: Ziekten van de tructus circulatorius

0-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-48 S50-59 60-64 64-74 75* totaal
mannen 0.3 - - 0.2 0.7 1.9 8.3 16.6 26.6 30.5 36.5 7.3
vrousen - - - 0.2 1.1 7.2 16.8 28,7 32.0 46.6 52.7 4.1
Croap 8°: 2iekten van de traotus respiratorius (siekten van de bovensta luchtwegen

0-4 §-9 10-14 15-19 20-29 30-39 ¢0~49 &50-589 60-64 65-74 75' totaal
mannen 0.8 1.7 2.2 1.6 1.4 1.7 1.0 1.6 2.0 2.4 0.4 1.8
vromwen 1.0 0.7 0.6 1.3 1.6 1.6 1.4 1.2 1.8 1.4 1.5 1.3
Grosp Eb: 2i¢kten van de tractus respiratorius (aiekten van de onderste luchtwegen)

0-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-33 40-49 50-59 60-64 64-74 75' totaal
mannen 0,3 19 1.3 0.3 0.9 1.5 1.8 4.1 10.3 15.0 18.7 3.3
vrouwen 0.3 0.5 0.6 0.8 0.4 1.5 2.1 2.0 1.8 4.8 3.9 1.6
Groep 9: Ziekten van de tractus digestivus

0-4 5-9 10-14 1519 20-29 30-39 40-49 50-59 80-64 65-74 75'k totaal
mannen - - - 0.3 0.1 0.4 0.7 2.1 0.8 3.6 7.8 0.9
vrouwen - - - - 0.1 0.1 0.3 1.2 2.8 2.9 10.1 1.1
Groep 10: Ziekten van de tractus urogenitalis

0-4 $-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-64 65-74 757 totaal
mannen - 0.2 - - - - 0.4 1.5 2.8 4.2 8.3 0.9
vrouwen - 0.2 0.2 0.7 0.3 2.3 4.9 5.7 5.0 6.3 7.4 2.7
Groap 12: Ziekten van de huid en het onderhuidse binduseefoel

0-¢ 5-8 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60~64 65-74 757 totaal
mannen 3.4 23 14 1.4 1.6 1.3 2.8 3.1 3.2 3.2 4.3 2.2
vrouwen 2.7 1.4 1.9 3.3 2.7 2.8 3.1 4.3 3.2 4.1 3.0 3.0
Groep 13: Ziekten van het bewegingsapparaat

0-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-58 60-64 65-74 76' totaal
mannen 0.3 - 0.2 1.3 1.0 0.8 3.0 4.5 10.7 10.5 15.7 3.1
vrouwen - 0.2 0.6 0.5 0.6 1.2 2.0 5.9 12.7 19.8 30.7 5.0
Oroep 14: Congenitale afurijkingen

0-4 59 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 ¢60-64 65-74 75‘ totaal
mannen 1.1 1.7 1.1 1.4 1.0 0.4 0.1 - - 0.9 1.7 0.8
vrowwen 2.3 1.2 0.8 0.3 0.5 0.5 0.5 0.5 0.7 0.7 1.5 0.7
Groep 17: Traumata, vergiftigingen en fracturen

0-4 §~9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-64 65-7¢ 757 totaal
mannen - - 0.4 - 0.8 0.4 0.6 0.3 - 0.3 0.9 0.4
vrouwen - - - - 0.2 0. 0.6 - 0.7 0.7 0.9 0.3
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Verwijzingscodes:
LABORATORIA etc.

oI - klin.chem. lab.

02 — bact.serol.lab.

03 — path. anat.lab.

04 — overige laboratoria

05 — rontgen diagnostiek en
echografie

06 — consultatiebureau
(TBC-bestrijding)

07 — radiotherapie; nucleaire
geneeskunde

SPECIALISTEN

10 — algemeen internist

11 - longarts

12 - cardioloog

13 — rheumatoloog

14 — haematoloog

15 - nefroloog; nierspecialist

16 — gastro-enteroloog;
maag-darmarts

17 - endocrinoloog

18 — kinderarts

19 — kindercardioloog

20 — algemeen chirurg

21 - hart- en vaatchirurg

22 — plastisch chirurg

23 - kaakchirurg

24 - neurochirurg

25 — uroloog

26 — orthopaed

27 — thoraxchirurg

28 — kinderchirurg

29— —

30 — oogarts, niet voor bril

31 — oogarts, voor bril

32 — K.N.O.-arts

(zie ook 71 t/m 73)
33 — dermatoloog
34——
35 — obstetricus
36 — gynaecoloog
37 — anaesthesist

(m.n. pijnbestrijding)
38 — revalidatie-arts (voorheen 56)
39 — geriater
40 — psychiater
41 — neuroloog

OVERIGE
42-S.P.D.
43-M.O.B.

44 — L.M .-bureau

45— C.A.D.; consultaticbureau
voor alcohol en drugs.

46 — psycholoog, in de 1¢e lijn

47-1LM.P.

48— —

49 -—

50 — fysiotherapie

51 — maatschappelijk werk

52 — bedrijfsarts

53 — tandarts

54 — logopaedist

55 — verloskundige; vroedvrouw

56 — zie 38

57 — schoolarts

58 — diétist

59 — wijkverpleging

60 — E.H.B.O. op initiatief patiént

61 ——

62 ——

63 ——

64— —

65— —
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66 ——

67 ——

68 — —

69 ——

70-—

71 — tonsillectomie

72 —adenotomie 4 | gekoppeld aan aandoening waarvoor naar

73 — tonsillectomie K.N.O.-arts verwezen i.p.v. code 32
adenotomie

OPNAME

1 = opname in algemeen zickenhuis

2 = opname in academisch zickenhuis.

3= opname in psychiatrische inrichting of andere inrichting voor psycho-
therapeutische behandeling.

4 = opname in verpleegtehuis, somatisch en/of psychogeriatrisch.

5 = opname in ‘overige inrichtingen’, m.n. categorale zickenhuizen en
revalidatie-inrichtingen.

Algemeen overzicht van de bekende aandoeningen
Totaal en voor mannen en vrouwen in volgorde van frequentie (4 praktijken
tezamen, periode 1978, N, = 5949, N, = 5933)

TOTAAL MANNEN VROUWEN

freg. freq. per 1000  freq. per 1000

at.prakt. et.prakt. pat./jaar st.prakt. pat./jaar
101 Adipositas 242.5 79.6 58 162.9 118
218 Hypertensie 150.8 45.0 33 105.5 77
135 N.F.-klachten 138.1 42.5 3] 95.6 70
224 varices 108.7 16.0 12 92.7 67
406 Artrose 87.9 30.4 22 §7.5 42
189 Slechthorendheid 57.4 30.0 22 27.4 20
248 Chronische Bronchitis 49.7 37.4 28 12.3 9
091 Diabetes Mellitus 38.8 15.6 11 23.2 17
212 Angina Pectoris 36.9 19.3 15 17.6 11
379 Eczeem 0.9 14.6 10 16.3 11
213 Myodegeneratio Cordis 29.7 11.5 9 18.2 13
211 Status na infarct 21.2 19.0 14 8.2 6
105 Hyperlipeme 22.2 12.2 9 10.0 7
085 ATl. Rhimtis 22.1 12.1 9 10.8 8
382 Psoriasis 19.3 8.8 ] 10.5 8
415 Ov. specifieke aand. van bew.app. 19.2 10.2 8 9.0 7
140 Debi11tas Mentis 18.5 8.2 6 10.3 8
086 Astma 17.9 8.9 6 9.0 6
155 Cerebrovasculaire stoornissen 16.2 7.3 6 8.9 7
158 Ep1lepsie 15.7 7.9 6 7.8 6
324 Prolaps 15.5 - - 15.5 9
159 Migraine 15.5 3.7 3 1.8 8
322 Aand. van de Mammae 11.2 0.2 0 11.0 8
181 Ov. oogafwijkingen 10.8 5.2 4 5.6 4
071 Myomen 10.6 - - 10.6 8
184 Otit1s media chronica 10.2 5.8 4 4.4 3
405 Rheumatoide Arthritis 9.6 3.5 3 6.1 4
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MANNEN VROUWEN

freq. per 1000  freq. per 1000
st.prakt. pat./jazr at.prakt. pat./faar

214 Aritmie zonder organische afwijkingen
223 Peri1fere arter1¥le vaatziekten
058 Mammacarcinoom

139 Verslaving

285 Ov. ziekten van darm en peritoneum
318 Prostaatlijden

225 Hemorroiden

179 Catarract

157 Ziekte van Parkinson

283 Hernia Ing. en Fem.

385 Acne vulgaris

437 Aangeboren afwijkingen v.d.gewrichten
381 Dermatitis ov.

268 Cholelithiasis

075 Struma

160 Ov. ziekten van het zenuwstelsel
221 Arteriosclerose

284 Ov. Hermae

438 Ov. congenitale afwijkingen
389 Climacteriéle klachten

110 Pern. anemie

433 Aangeboren hartafwijkingen

180 Glaucoom

255 Emfyseem

148 Enuresis

436 Aangeboren afw. Tractus Urinalis
178 Strabismus

427 Restgroep bewegingsapparaat
088 Hyperthyreoidie

182 Otitis externa

312 Nierstenen

314 Chronische urineweginfecties
141 Gedragssteornissen

186 Menidre

191 Tubair cattarre

208 Klepgebrek van het hart zonder reuma
391 Ov. hartziekien

131 Hysterie

414 Hallux valgus

074 Benigne neoplasmats (ov.)

001 Tuberculose van de longen

093 Jicht

126 Depressie (endogeen)

125 Schizofrenie

064 Carcinoom van de huid

288 Ov. ziekten Tractus Digestivus
483 Grote verwondingen

053 Coloncarcinoom

200 Duvzeligheid

176 Refractie-afwijkingen

209 Klepgebrek met reuma

010 Poliomyelitis

054 Rectumcarcinoom

057 Bronchuscarcinoom

087 Allergische dermatosen

188 Otosclerose

210 Acuut Reuma

254 Bronchiectasien

325 Dysmenorrhoe

412 HNP

046 Besmer-Boeck

060 Carcinoom Corpus Uteri

073 Benigne neoplasmata v.d. huid

237 Ov. symptomen v.d Tractus Circulatorius

327 Menstruatiestoornissen

061 Prostaatcarcinoom

063 Ov. maligne neoplasmata v.d, Tr. Urog.
067 Leukemie

114 Ov. z1ekten van bloed en bloedvormende org.

439 Ov specifieke congenitale afwijkingen
462 Uremie
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TOTAAL MANNEN VROUWEN

freq. freq. per 1000  fraq. par 1000
at.prakt.  st. prakt pat./jaar st. prakt pat./jaar

094 Ov. ziekten v.d. Endocriene stoornissen
410 Meniscuslaesie

002 Tuberculose v.d. ov. organen
089 Hypothyreoidie

128 Org. Psychose

169 Polyneuritis

217 Ov. Hartziekten

332 Sterhtert

3380 Beroepsdermatose

068 Ov. maligne neoplasmata

070 Bemigne tumor v.d. manmae
102 Glucosurie

127 Semele psychose

165 Facialisparese

229 Trombose

317 Ov. z1ekten Tractus Urogenitalis
431 Spina bifida

440 Geboorteletsel

062 Carcinocom blaas en urethra
090 Ov. Stoornissen thyreoid

129 Psychose

227 Ov. ziekten Tractus Circulatorius
228 Uleus Cruris

278 Ulcus Duodeni

319 Hydrocdle

321 Ov. ziekte mannel.genitalitn
377 Ov. Huldinfecties

378 Eczema seborr.

416 Genua Vulga

434 Hazelip

467 Fractuur van het femur

468 Coldonfractuur

476 Fractuur handwortelbeentjes
052 Maagcarcinoom

249 Vergroot Adenoid

388 Ziekten v.d.haren

003 Syfilis

138 Psychopathie

277 Ulcus Ventriculi

331 Ov. ziekten vr, genitalidn
395 Lupus Erythematodes

396 Pruritas

421 Bakerse cyste

435 Congenitale afw. Tractus Digestivus
466 Fractuur Tibla

475 Fractuur Radius

481 Schedelletsel

059 Cervixcarcinoom

065 Hersencarcinoom

166 Trigeminusneuralgie

250 Chronische Sinusitis

493 Ov. Traumata

171 Blefaritis

050 Carcincom van de mondholte
051 Oesophaguscarcinoom

066 Ziekte van Hodgkin

100 Exophtalmus

111 Anemie

113 Hemorraghitn en purpura

133 Dwangneurose

134 Reactieve depressie

146 Slaapstoornmissen

150 Ov. Symptomen psych. ziekten
167 Brachialgie

168 Ischialgie

185 Mastoiditis

226 Flebitis

253 Pneumoconiose

256 Ov. ziekte van de Bovenste Luchtwegen
260 Pleuritis

275 Ziekte van de Tanden
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TOTAAL MANNEN VROUWEN

frreq. freq. per 1000  freq. per 1000

st.prakt. at.prakt. pat./jaar st.prekt. pat./jaar
276 Ziekte van de Mondholte 0.2 - - 0.2 0
279 Peptisch ulcus ongespecificeerd 0.2 0.2 0 - -
281 Ov. Ziekten maag en duodenum 0.2 0.2 0 - -
290 Obstipatie 0.2 - - 0.2 0
328 Menorraghie 0.2 - - 0.2 0
389 Zrekte van de Talgklieren 0.2 0.2 0 - -
409 Ov. vormen van arthritis 0.2 - - 0.2 Q
420 Bursitis 0.2 - - 0.2 0
452 Ov. geboorteletsel 0.2 - - 0.2 0
482 Inwendig letsel 0.2 0.2 0 - -
487 Verbrandingen 3% graads 0.2 0.2 0 - -
494 latrogene effecten 0.2 - - 0.2 0
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NEDERLANDS HUISARTSEN GENOOTSCHAP

Morbiditeitsclassificatie voor gebruik
door huisartsen,

ontleend aan de Engelse zgn. ,,E-lijst”
:D.ECTIE’IK‘I'!N

tuberculoss van de tr res|

tuberculoss van de overm organen
sytilla, Incl late gevolgen

9 overige
dysenterie alle vormen, excl: gastroenteritie 2800
salmonellosis

acarlatina

erynipaias

pertussia

menlnqlllu epldemica

pnllom litls

i
ruballa. rode hond

varicella
ubitum

exanthe

overige exaniheemziekten, Incl. rash; excl: geneeamiddelen-
exantheem 382

harpes zoster
parolills spidemica

oxcl
mononucleasis Inllcllou
herpes saim I Iublllll
zlokte
oxyuriasts
dermatophytosls, lrichofytie, ringworm
scables

overige
ascariasis
amosbiasiy
malarls
sopsis oncl In puerperium 358
lonoplasmosls
ziekle van Besnler Boeck
pediculo insectlenbets
overige ec! ekten,
f

$EEERERBERNE3233332 8833339888888

on
n¢t. diflerle, tetanue, gasgangreen,

"

NEOPLASMATA
mallgne neoplagmate
mondhoile en pharynx
ossophagus

colon
rectum
ancreas

arynx
bronchys, long en iraches
mamma

cervix uter)

corpus uterl

Izlel'l‘le 1un Hodgkin
ou
alle overige ml||ﬂM nooplnmh. Incl: melastase, wasrvan
de prlmllr- hay onbeken
benigne nwvllsnlh
mamma
uterus
overige vrouwelijke genitallén
hud, in¢l naevus pigmentosus, axcl: verruca 378
averige benigne neoplaamata, Incl Idcrm- en blaaspoliep,
u oxc|

sinus 25, pros-
taathyperirefle 316

33393 533328RSIBEIEBEEREE

pleuravocht
overige of zlekien
in deze groep

m

IEAN, ENDOCRIENE ﬂOOINI”EN
nomlu!l.lmn- on VOEDINGSZIEXTEN
hoolkoorts, Incl rhinitle vasomoloria
astma, incl axcl bron-
chitis met asimalische component 247 of 248
allergleche derme!

org
incl. unicarla, strolulus, quincke's osdesm

100
1m
12
10

D4
108

-

10
m

12
13
14

19
122

125
12

1z
12

enc! allerglsch eczeem 30 of 381, huideandoeningen door
geneasmiddelen 302

Y I e, hyp

andere thyreoldstoornissen
dlabates mel

ltlvl'l‘:mlnm. hypovilaminose
c
mvlm Ziekisn ull deze groep, axol: ensfyleclische shock

Symptosnen
sxophthalmus
adipositas

e
pigmentaties

polyurle

overige sy 0 0 U] zlekton
n deze grosp, Incl. dom

w
dlekten van BLOED en BLOEDVORMENDE organen
emll:louls lnaml.

Incl  an oml sv bloedingen, anemle In puerperlum excl
anemia In graviditelt 363

overlge spaciiieke anemleén

hamorragledn, purp!

Incl: bloedingen lu v unllutolllnu-inunpla

overige zlekten ull deze f

Incl polycythemie, hemolille, zlekkln van de miit,
agranulocyloss

excl 007, [ o6a,

(914

symptoman

ansmie nog nlet nader gediagnostisesrd

bleekheld

overige of 9 de zlekten
In deze groep

v
PSYCHIATRISCHE risikien en sndere POYCHISCHE
sioomissen

‘Izolunle Incl p!lll'l.lﬂl

incl dnprmu 1n het climacterium
sanjole psychose, incl senlele dementle, excl: senllitelt 463

20als tumor,
Infecties, trauma, Incl.
tremens. arierioscierotlsche dementie
averige psychosen
il 8. 4)

loestanden mnzor verdere somatlsche kischten of
symptomen

fnci anorexia nervosa
n

fobled
dwangneuross, obassals
reactieve depressls

P met

neurasthanie, overspannenheld
andere Pl'd“llﬂlc nekten

heid aekauele atwijkingen
versluvlnpon Incl alcol Ilnm

Idiotie
ovongu, incl Juvenile godragsuloemluan. partigls learde-
fecien, pi piesen, fr en
ovarlue nnpnsl’nqsatoomlmn
raychouant impalentie
rigiditeit
slaapsicornisssn
hallucinaties
enuresis
ovarige zlektan

9!
n dare gruv oxcl MM" -

vi

zlokten 'Ill hel ZENUWSTELSEL en de ZINTUIGEN, ziekten
van hel C.2.8.

embolie,

multiple sclerosis

paralysis agitans, Parkinson

opllepsle excl stulpen 197

migraine

ovo:lga zlekten van het CZ s
X!

exc 002
incl ovenige Y laleraal
an de sinus
ﬂlplogln spastica mlnnhliu van Lmlo nouwgeno spieratrotia
a3

zlolﬂm “van de pl'llale nmn'n
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facislisparalyss
lngomlnuunmululo
brachialgie

tachiaigle, encl HNP 412
overige, incl polyneurltis
zlekten van

conjun:

blefaritis

rdeoium
lrllu Indocyclilla
and, Incl
opﬂcn

scleritie, neuritis

van de en gang, incl
refraciie-afwijkingen
ulcera van ds cornea
strablemus
cataract

glaucoma
ov.rlua zieklen van het oog
Ing

actroplon entroplon, hhndhufd van een of meer ogan
excl corpus allenum 498

2i8klen van hetl oor

othle externa

otitts media

otitls media chronlca
mastoiditis

niekte van Menidre

cerumen
olosclarosia
me

. averige vormen
overige ziekien van 0os en mastold

ymp

oorpljn

coma en bewustzijnsveriaging
delirlum
convulsies, stulpen, axcl: epilepsie 15
lmnur icea ncl.

axle
dulnllghold oxol: relaziekte 432
menin llm.'
diplopila

aystagmus
lolololl;l‘u
sy,
overl d;
on ult deze oroop exc) hoofdplin 453

it

ziekten van de TR. CIRCULATORIUS
Ziskten van het hart

hlep, zobrtk 2onder reuma In de anamnese, excl congenitale
efwijkingen 43
klepgebrek met reuma In de anamnese
atuul reums
overige angina
funclionsle harlziekien, incl. eritmle zonder organische af-
wijlungen
overige har excl en asthma cardlale,
2ie sym
2iekten van de bloedvaten
gne
maligne h

ongespoclhcoeruu hyporlln-lo
arlenoscisrose, incl geng
perniones wintervosien, arythrocyanosis

perifere, arleridls vaatziakten, arteridle trombose, embolle,

gangr

varices van de bensn
ulcus crusis v
hemorrolden

febitis en thrombophlabltis superticialis
veneuze tromboss, excl In pusrperium
overige, ncl .

ziekie-

Ices,
oxcl vaalstoornissen in c in coronana 211

sinus cavernosus 180

ebro 155,

symptomen
decompensatieverschijnselen
Iongslumnﬁ asthma cardisle
angma d effort
precordiale pljn
cyanose
lyn:opa

edeemn

erige
ull deze groep
vin
tiekton van de TR. REGPIRATORIUS

verkoudheld
incl. rhinitle,  excl

191, rhinitis

"

ot Tlekten

NUNUBYHN RAREY BRIER

BREFBENY ¥ HYIY 33

BUBREREERNRRYIRY

s PO

verkoudheld mel koorts, gniepje, pharyngills, exci

259

tonsiiNtis
acule sinusitle
chranische sin
faryngitle, lrachei
Influanza
pneumonle

In¢) pssudocroup

scute Inci. met asim
oxcl
bronchitis en asima 088

hrpomollt van lonsilien en adencld

lponlln- pnsumothorax
neumoconiosis, sllicosis
ronchidctasiedn

nvuniq incl. neuspollep

eelpljn
plaurlvochl excl van maligne sticlogie 081
cyanose, excl cardissl 232
eplsiaxis
hemoptod
dyspnoe, excl cardiesl 235
stndor

spulum nist geinfectesrd
-nulum !dn octeerd

plauun n
overige of ']
n deze groep

IX
alekten van de TR. DIGESTIVUS
ziskien van tenden ¢ d

keelpin

iekten

zllelﬂen van de [ ncl 9
alt

ulcus nnlrleull inol parforsiie

ulcus duoden|

nngowocllll:oord peptisch ulcus
stoornissen van de maagfuncile
achylls gastrica, ind
pasiroenteritis, zomer
oxcl on e 005
overige riekten van maag en duomnum, Incl gasiritis
appendioitie, alie vormen

hemis Inguinal
overige he

ovarige ziek
nale

cholecystitie

ovenge Tiokten van lever, palblaas of pancreas. Incl

hepatilis

exch 018, groep |

symplomen
obslipatie
anorexie
mnsselllkhald

masghlechian, piln, pyrosis
slikkiachlen
hl:mnlomul-

)

iclerus
ascit

kolisken
melasna

incl h
lrm en perilonsum, Incl. fissura ani

serum-

beaken on/of diaree, axcl pastroenteritla, zomerdlarres 200

appendiculair pitn

averige bull , excl kolleken 301
flatus
overige By of 0

uit deze groep

X
ziekion van de TR UROGENITALIS

glomerulonatritis en netrose
pyeliis py axcl: in M3
nier uretersisen

acula
Tonlscho cystitls
urethi excl venerisch 003, 004
anders acule Infecties van de tr utinals
overige zlekten van de tr urinalls

drocele
orchitis en epldidymitis
zlekten van mannel!
zlekten van de mamma, excl:
adnexiis

prolapsus ulerl of vaginae
axgl:

e genitalidn
puerperale mastitls 381

amenorthosa
Irreguiaire menstruatle
menorragie

on Incl.:

ziekten
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menarchestoomiasen
sterllitelt

premenstrusie klachten

vaginitls, cervichia, vulville, incl. erosle, fluor
andere ziokten van de vrouwellfks genitalién

symplomen
buikpijn, kolleken
strangurie
urineretentle
Inconlinentia urinae
fraquente mictia

overiga symptomen of niet volledig gediagnostiseerde riek-
ten ult deze grosp

xi
GRAVIDITEIT, PARTUS en PUERPERIUM
Qraviditeit
[] , Incl:
{hyperjemesis gr
Inf van de tr In gr
toxicose
blosdingen In gr
: Ul"rlv:!k

gingeatwijkingen
lgoﬂlll Incl partus Imm s< weken)
ovarige stoornissen In d- yuvm telt

normale parius

partus bl] placenta prusvia of andere bioedingen ante parium
ps mel retentio placentas

ps bl) bekkenvernauwing

pa bl] Ilgglngumlmngm, incl stult

vl un een dods fostus > 22 wel
ps met overige stoornissen, incl lluuul post partum

puerperium

normaal pusrpstlum, Incl controle

mastitis In pm

overige stoornissen in pm, excl anemle t11

symplomen
kooris i kraambed
overige sy inel

xn
zlskten van de HUID en ONDERHUIDBbIndwesissl
furunkel carbunkel

[ ¥ van vinger of 1een
overge un zonder

ovenge met

acule Iymlndenllll
(L]

ovenge huidintecties, pyodermiedn, Inc! follicutitls
encl dQ'mBlODhy‘Olll 21, sinus plionidalis 674
seborrosisch aczeem

eczeem, excl allerglsch sczeem 30 of 087

of eczeem
door plunlen nlndn‘ l:hemu:nllln o d

overige
Intertrigo, allavglocho dermalitia ol eczeem door planten,
olidn chemicalidn ed, excl. gensesmiddelendermatitis 392,
urlicarla 067, strolulus W, Insectenbeten 048 herpes labia-
(13 018 naevus plgmaentosus 073, acabies 022, herpes zoster
014, srysipalas 007

asls

ciavus en esltvorming

ziskien van de nagel, Inc! unguls Incamatus

ziekten van de haren, excl fallicullia 577
van lalg- en Incl scne,
theroomcyste

rrhoelsch eczeem 378

cmomsch ulcul Incl decubltus, excl' ulcus varlcoaum 288

overige huid, o a. pemphigus, lichen planus, sclero-
dermie kclnld vlllllgo ro-m:n. erythrasma
nc
tis, nlnlhe.m, ltrlllnguﬂlrm-llll.
ly!lplom.n
lupus e

nel
olcl emhuman %Inls:lfezleklon nrolpl erythema
nodosum bij tbe

prufitus, mcl pvurluo, neuradermilly

pigmenlaties

overigs symptomen

xi

zlekten van het BEWEGINGSAPPARAAT
reumalolds arthritls (voor acuut reuma zle 210}
srthragls deformans

lumbago, excl HNP 412, Ischlas 188

wncl. perlanihritis hum,
scap , stiyve nek, ln:l epicondylitls 423

L3 33333413 § BLEAGARGSE

¢ BABZEGERS

S45284588 §833533D%358048

andere vormen van arthritls
meniscuslesle
herma nuclel pulposi

les plan!

allux valgus of varus

ekten, incl Y

overige Yy Y
sa Dupuy mallst finger
g-uu valgs
ursibis
oa Incl ep
ganglion
symptomen

rugpijn excl lumbago 407 HNP 412, Ischies 188
frozen shoulder, olc pananhv hum scap 408

overige (L] Zlokten
uit deze groep, excl mynlmun 408
XV
CONGENITALE AFWIJKINGEN
maonstrositas
spina bifida en meningocels
hydrocephalus
congeanitale atwijkingen van de tr circul
cheilo- paiatoschisis
cong atw van de tr digestivus
cong &tw van de tr urogenitahis
cong afw van botten en gewrichten
excl sinus

pllon?ﬂﬂll 74
andsare niet volledig gediagnostiseerde congenilale
atwikingen

xv

tiekten van de NEONATUS

Hieronder vallen vrywel alle zlekten in de eerste 4 lavens-
weken

gebaorte, Incl controle eersle dagen post partum
geboortelstsel van hersenen en ruggemerg
ovenge geboartelelssis

aslyxie

pneumonle

darres vosdingsstoornissen

conjunclivitls exci gonorrh 004

nave!sspslu

overige sep!

erylhmblnlosm foslalls, Incl exsanguinatie
hemorragiedn

immaturitas prasmatuntas

overige ziekten, excl congenit afw grosp XV
overige symptomen

xvi

overige SYMPTOMEN en nist duldellk te
diagnostiseren riekiebse!den

hootdplin

moa slnp. hanger(g

dehydratie

ve(magnrlng

1 4 causa Ignole

rigiditent

atbuminurie

ursmle

sanllitalt, excl gsnatne controle 518, senlels dementie 127,
art scler dementie 128

overige symptomen die nisel siders zl|n te codersn

xvil
TRAUMATA, VERGIFTIQINGEN

fracturen

;:bln lbula

collum femoris
schodel en aangezicht
b

bekken

clavicula

humarus

radius, ulna

hand- en vosibsentjes

overige tracturen

schouderiuxatle

overige luxalles

distorsies

Schadelistsels, exc) fract cranid 470, lncl: commotlo,
conlusio subdureal hemaloom

Inwendiga letseis van borst bulk en bekken

grote ve ernslige
opperviakiige kleine varwondingen of conlusies
corpus alisnum In het cog

overigs corpora aliena

verbrandingen 1ste gr

verbrandingen 2de gr.

verbrandingen 3de gr

vergifliging door chemicalin
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koolmonoxydeverglftiging
slaapmiddelenvergiftiging
vergllhgmg door nndero geneesmiddelen

Ialroien. e"oclen, Incl

ancl tgv 13, g
114,

mu?bloodmg Tgv acetosal 206
overige, incl

shock b
excl Iinseciebsten 48
tentamen suicidil
naluuriijke
onnaluurlijke dood

shock,

xvin
INENTINGEN, ONDERZOEK, YOORLICHTING o.d

inentingen

vaccinatie tagen pokken

Inenting met mono-valent vaccin, o a BCQG, Influenza,
tetanue

Inenling met plury-vllllnl vaccln, o a DKTP, CTABT
passieve Immumn

onderzosl
louter ldmlnlllullws handeling
onderzosk zonder dat er sprake ls van esn :lekte, Incl
PG O, checq uf
Keuring voor solligitalle, verzekering, achool, sport
controle door controlerend ai
controle 1n verband met aeblulk antlconceptiepll
controle In verband met gebrulk andera anticonceptionalla
zulgelingen- kleuterbureay
schoolkinderenzorg
bejeardanzorg

oa. 9 Incl:

mantoux
ovsﬂ& axcl p zorg 352
voarllchting e d
soclnl- en mntscharpcll]k werk
ovel gespruk,
olcl p-ycnolhemplo

geling excl. 1\ S14, 515
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. Als de huisarts aan de zorg voor zijn chronische patienten en zin
samenwerking met specialisten op dat gebied miet meer aandacht
besteedt, holt hiy ziyn bestaansrecht uit.

. De begeleiding en behandeling van patienten met chronische aan-
doeningen vraagt om een andere arts-patientrelatie dan de
begeleiding en behandeling b1y acute aandoeningen.

. By de interpretatie van morbiditertsgegevens uit huisartspraktijken
dient men rekemng te houden met belangrijke verschillen 1n
diagnostiek en registratie tussen huisartsen

(de interdoktervariatie).

. Spectaculaire technologie 1n de geneeskunde dwingt helaas meestal
meer respect af dan het langdurig en geduldig volhouden van cen
adequate zorg voor en begeleiding van patienten met cen
chronische aandoenting.

. In verband met de toenemende neiging van artsen om eerder 1ets te
doen dan te laten wordt de behoefte aan longitudinaal prospectief
onderzoek naar het natuurlijk beloop van chromsche aandoeningen
groter.

. Het gebruik van ouders en artsen om aan kinderen met koorts een
kinderaspirientje te geven dient te worden ontraden.

(Niet alleen omdat de kans op zeldzame aandoeningen zoals het
syndroom van Reye dan groter zou ziyn, maar veel meer omdat
koorts b1y de meest voorkomende infecties in deze tiyd wel eens een
heilzame reactie van het lichaam zou kunnen z1jn.)

Offerhaus L. Ned Tydschr Geneeskd 1983, 127: 68-9

. De informatieve waarde van een test, voor het stellen van een
diagnose, wordt behalve door kennis en vaardigheid van de arts
ook bepaald door de frequentie van voorkomen van de



10.

12,

13.

desbetreffende aandoening in de populatie waarop de zorg van de
betrokken arts is gericht.

Sturmans F, Arkel WG van. Epidemiologie en planning van
gezondheidszorgvoorzieningen. Medisch Contact 1982; 37: 670-4.

. Door het vermijden van de term ,,reuma’’ kan veel onnodige

invaliditeitsvrees bij patiénten met aandoeningen van het
bewegingsapparaat worden voorkomen.

Zant JL, Kooy V, Korst JK van der. Reumatische klachten en
invaliditeitsvrees. Ned Tijdschr Geneeskd 1981; 125: 221-5.

. Periodiek geneeskundig onderzock kan de vergelijking met een

controlebeurt voor auto’s niet doorstaan.

De zogenaamde klinische blik lijkt bij nadere beschouwing
opgebouwd uit een open oog en een harmonisch geordende kennis
en ervaring.

. Uit de wijze waarop de meeste huisartsen elkaar bij verhuizing van

patiénten van inlichtingen voorzien, blijkt dat zij zichzelf en hun
vak nog niet voor vol aanzien.

Men kan de diagnosestatistieken van ziekenhuizen beter zien als
productiecijfers dan als ziektecijfers.

De onderwaardering voor verandering en groei komt tot uiting in
de blijdschap die er bestaat over iemand die ,,weer de oude is’’.






