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In drie huisartspraktijken werd onderzocht welke invloed de -
actieve dan wei passieve - benadering van de hui art heeft op de 
doeltreffendheid van de op poring van c rvixcarcinoom.Daartoe 
werd het bereik en het vervolg van de in de jaren 1972-1983 bij in 
totaal 2357 vrouwen verrichte cervixcytologie retro pectief ge
analyseerd. De belangrijkst conclusi van het onderzo k luidt, 
dat de doeltreff ndheid van de opsporing door een actief beleid 
geoptimaliseerd kan worden, maar dat zo'n beleid op zichzelf 
daar nog geen garantie voor vormt. Daarnaast blijkt de incidentie 
van afwijkende cervixcytologie per praktijk sterk te varier n. 

Inleiding 

De screening op (voorstadia van) baar
moederhalskanker blijft een controver
sieel onderwerp, ondanks een toene
mend aantal onderzoeksresultaten uit 
binnen- en buitenland. \·3 De plaats waar 
de screening het best zou kunnen plaats
vinden, vormt daarbij in Nederland een 
heet (politiek) hangijzer. Zo wordt er 
gewezen op de voordelen van een antici
perende benadering door de huisarts;4 
anderen wijzen een verschuiving van dit 
soort pre venti eve maatregelen naar de 
huisarts echter nadrukkelijk af. 5 Het is 
daarbij opmerkelijk dat er slechts be
trekkelijk weinig feiten bekend zijn 
over de screeningsresultaten van huis
artsen in Nederiand.46.10 Bovendien 
werd het meest recent gepubliceerde 
huisartsgeneeskundig onderzoek op dit 
gebied bemoeilijkt door interferentie 
van het bevolkingsonderzoek in Rot
terdam.4 

Teneinde meer informatie te krijgen 
over de doeltreffendheid van de opspo
ring van cervixcarcinoom door huis
artsen, werd een retrospectief onder
zoek uitgevoerd in drie huisartsprak
tijken in Amsterdam (waar tot dusver 
geen bevolkingsonderzoek bestaat). 
Bovendien werd beoogd gegevens te 
verkrijgen over het verschil in doeltref
fendheid van een actieve en een pas
sieve opsporingsstrategie. Met andere 
woorden: maakt het, voorbijgaand aan 
de vraag of de huisarts de meest geschik
te functionaris is voor het verrichten van 
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cervixcytologiescreening, iets uit of de 
huisarts een actief dan wei een afwach
tend beleid voert? 
Een ondergeschikte doelstelling was het 
verkrijgen van gegevens over de resulta
ten van de opsporing in de drie prak
tijken. 
De vraagstelling van het onderzoek 
luidt als voigt: 
• Hoe doeltreffend zijn beide strate
gieen? 
• Hoe doeltreffend was de vervolg
screening? 
• Welke verbanden zijn er tussen ener
zijds de bekendheid bij de huisarts van 
het eventuele anticonceptiegebruik, de 
leeftijd van de vrouwen en de duur van 
hun inschrijving in de praktijk, en an
derzijds het bereik van de toegepaste 
strategie c.q. de vervolgscreening? 
• Wat was de opbrengst van beide 
strategieen en welke leeftijd hadden de 
betreffende vrouwen ten tijde van de 
ontdekking? 

Methoden 

De begrippen die in de vraagstelling 
gebruikt worden, zijn als voigt om
schreven: 
• Actieve opsporingsstrategie. Volgens 
een vaststaand beleid worden vrouwen 
uit de doelgroep in de huisartspraktijk 
door de huisarts tijdens consulten actief 
benaderd om hen te motiveren voor 
daadwerkefi j ke cervixcytologiescreen
ing, onafhankeli jk van het bestaan van 
klachten op gynaecologisch gebied. 

• Passieve opsporingsstrategie. De 
huisarts verricht cervixcytologie (of laat 
deze verrichten) aileen op verzoek van 
de patiente of indien klachten daartoe 
aanleiding geven. 
• Onderzoeksgroep en doelgroep. De 
onderzoeksgroep bestond uit aile vrou
wen met de geboortejaren 1915-1960 
die op de peildatum tot een van de 
deelnemende praktijken behoorden en 
de huisarts in de onderzoeksperiode ten 
minste eenmaal hadden bezocht. De 
doelgroep is beperkt tot de vrouwen in 
de onderzoeksgroep die in de onder
zoeksperiode minstens drie jaar dee I 
hadden uitgemaakt van de leeftijds
groep 20-60 jaar. 
• Onderzoeksperiode: 1 januari 1972-
31 december 1983. 
• Consequente vervolgscreening. Na 
minimaal twee uitstrijkjes, afgenomen 
met een interval van maximaal twee jaar 
- beide met negatief resultaat - wordt de 
screening bij een vrouw gecontinueerd 
met een interval van maximaal vijf jaar. 
Hierbij wordt onderscheid gemaakt tus
sen een formeel onvoldoende conse
quent vervolg en een feitelijk onvol
doende consequent vervolg. 

De onderzoeksgroep is geseiecteerd uit 
de patientenkaarten van de drie praktij
ken (kader op pagina 377, tabel 1). 
Vrouwen die sinds kort aan de toela
tingscriteria voldeden, zijn daarbij niet 
uitgesloten. Van aile vrouwen zijn de 
relevante gegevens vanaf 1 januari 1972 
overgenomen uit het medisch dossier, 
ook als de betreffende patiente pas na 
die datum was ingeschreven; bij de be
werking is met die laatste mogelijkheid 
natuurlijk wei rekening gehouden. 
Naast een constante (1972) konden vier 
variabelen de onderzoekstermijn van 
een individuele patiente bepalen: 
- het jaar van het eerste geregistreerde 
bezoek aan de huisarts, indien dit later 
dan 1972 had plaatsgevonden; 
- het jaar van het laatste bezoek; 
- het jaar waarin de vrouw 20 jaar 
werd; 
- het jaar waarin de vrouw 61 par 
werd. 
Ter vereenvoudiging van de analyse 
werd bij de geautomatiseerde verwer
king voor iedere vrouw berekend hoe
veel jaar zij tot de doelgroep had be
hoord (de ,,feitelijke onderzoeksja
ren"). Dat kon varieren van 0-1 jaar tot 
11-12 jaar. 

ResuItaten 

Bij 2357 vrouwen uit de onderzoeks
groep werden in de periode 1972-1983 
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Tabell • Table 1. Basisgegevens van drie Amsterdamse huisartspraktijken. Peildatum 
31 december 1983 - Basic data on three Amsterdam general practices as per 31st 
December 1983. 

Practice A Practice B PracticeC 

Practices 
Practice organization Solo practice Dual practice a Solo practice 
Practice transfer 1981 1974/1978 1982 
Practice area Osdorp City/Old West/South Slotervaart 
Number of patients 2725 2722 1290 
(national insurance) (2375) (1792) ( 890) 
(private insurance) ( 350) ( 930) ( 400) 

Group studied 
Number of women 871 1066 420 
Median age 45.0 33.7 50.2 
Mean age 44.3 37.7 47.4 
Number of years in practice: 
- median 1l.2 4.2 14.7 
- mean 11.8 9.0 13.9 
Actual research years: 
- median 8.3 5.3 10.0 
- mean 7.8 6.1 8.4 

, home team. 

Tabel2· Table 2. In 1972 tim 1983 bij de huisarts geregistreerd aantal cervixuitstrijkjes 
naar plaats van verrichting. Aantallen (N = aantal vrouwen in de onderzoeksgroep) -
Number of cervical smears over the period 1972 through 1983 according to the general 
practitioner's records, by performing agent. Numbers (N = number of women in group 
studied). 

Performing agent 

General practitioner 
(except cytological indication) 
(cytological indication) 
Gynaecologist 
Previous general practitioner 
Midwife 
Mass screening 
Total 

Practice A 
(N=871) 

545 
( 533) 
( 12) 

537 
37 
1 
1 

1121 

Practice B 
(N=1066) 

1373 
(1303) 
( 70) 

296 
48 

1717 

Practice C 
(N=420) 

1069 
(1039) 
( 30) 

83 
32 

1184 

Total 
(N=2357) 

2987 
(2875) 
( 112) 

916 
117 

1 
1 

4022 

Tabel3· Table 3. Effectiviteit van cervixcytologie-screening: vrouwen bij wie, blijkens 
de registratie van de huisarts, in de periode 1972-1983 tenminste eenmaal cervixcytologie 
is verricht, naar plaats van verrichting - Effectiveness of cervical cytology screening: 
women in whom, according to the general practitioner's records, the cervical cytology 
was examined at least once during the period 1972-1983, by performing agent. 

Cytology 
Only by general practitioner 
By GP and elsewhere 
Only elsewhere 
(gynaecologist) 
( others) 
Total reached for cytology 

No cytology 
With reason 
(hysterectomy) 
(refusal) 
(by agreement) 
Without reason 
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Practice A 

n 

287 
34 

204 
(193) 
( 11) 
525 

% 

33.0 
3.9 

23.4 

60.3 

86 9.9 
( 85) 
( 1) 
( -) 
260 29.8 

Practice B 

n 

545 
106 
63 

(51) 
(12) 
714 

% 

51.1 
9.9 
5.9 

66.9 

50 4.7 
(49) 
( -) 
( 1) 
302 28.6 

Practice C 

n % 

286 68.1 
29 6.9 
17 4.0 
(8) 
(9) 

332 79.0 

67 16.0 
(43) 
( 2) 
(22) 
21 5.0 

tenminste 4022 cytologische uitstrijkjes 
van de baarmoedermond gemaakt (ta
bel2). Dit betreft aileen het aantal dat in 
de registratiegegevens van de huidige 
huisarts achterhaald kon worden. 
Het is opvallend dat vroedvrouw en 
bevolkingsonderzoek geen bijdrage 
hebben geleverd. Voorts blijkt het afne
men van uitstrijkjes op louter cytologi
sche indicatie in de onderzochte praktij
ken geen omvangrijke aangelegenheid 
te zijn. In praktijk A werd 0,5 procent 
van de vrouwen ooit naar de gynaeco
loog verwezen in verband met afwijken
de cervixcytologie, in praktijk B 3,2 
procent en in praktijk C 1,7 procent. 

DoeItreffTendheid van beide 
strategieen 
Tabel31aat zien dat praktijk A (met een 
passief beleid) in doeltreffendheid nau
welijks verschilt van praktijk B (met een 
actief beleid). In beide praktijken is 
bijna 30 procent van de vrouwen zonder 
reden nooit bereikt voor cervixcytolo
gie. Het resultaat in praktijk A is mede 
bereikt door bijdragen van gynaecolo
gen. 

In praktijk C blijkt slechts 5 procent van 
de vrouwen zonder reden nooit bereikt 
te zijn. Dit lage cijfer is enigszins geflat
teerd, doordat in deze praktijk jonge 
vrouwen tot 25 jaar bewust niet worden 
uitgestreken, tenzij er een indicatie 
voor is. 
Verschillen in praktijksamenstelling 
blijken geen verklaring te vormen voor 
het relatief teleurstellende resultaat in 
praktijk B. In de praktijken A en B 
blijken namelijk zowel de jongste als de 
oudste leeftijdsgroep het slechtst be
reikt te zijn (tabel 4). Wei steekt in 
praktijk B het bereik bij vrouwen van 
55-59 jaar gunstig af ten opzichte van 
praktijk A. In praktijk C is er geen 
significant verschil tussen het bereik van 
de leeftijdsgroepen. 
In de drie praktijken blijken twee feite
hjke onderzoeksjaren noodzakelijk 
voordat het gemiddelde bereik wordt 
gehaald (tabel 5). Dit is eveneens het 
geval, indien aileen de invloed van de 
inschrijvingsduur in de praktijk wordt 
beoordeeld. 

DoeItreffendheid vervolgscreening 
De praktijken A en B blijken, ondanks 
een ander beleid, ook nauwelijks te 
verschillen in doeltreffendheid van de 
vervolgscreening. In beide praktijken is 
bijna een kwart van de vrouwen bij wie 
een- of meermalen een uitstrijkje is 
gemaakt, onvoldoende consequent ver
volgd (tabel 6). Iadien een overschrij-
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ding van de (arbitraire) criteria is "goed
gemaakt" door een uitstrijkje op een 
later tijdstip, is de vervolgscreening als 
formeel niet, maar feitelijk wei voldoen
de beschouwd. Vooral in praktijk A 
vormt dit een belangrijke gang van za
ken. In praktijk C blijkt 12 procent van 
de vrouwen onvoldoende consequent te 
zijn vervolgd. 
Uit tabel 8 blijkt overigens dat dit per
centage voor de leeftijdsgroepen vanaf 
30 jaar steeds onder de 10 procent ligt. 
De praktijken A en B laten voor de 
oudere leeftijdsgroepen hogere percen
tages zien voor onvoldoende conse
quente vervolgscreening. Daarbij blijkt 
het in deze praktijken niet veel uit te 
maken of de vrouwen middellang dan 
wei lang tot de feitelijke onderzoeks
groep hebben behoord. 

Verband met bekendheid 
anticonceptiegebruik 
In de praktijken A en B bestaat een 
positieve relatie tussen de kennis van de 
huisarts van het anticonceptiegebruik 
van zijn patientes en het opsporingsbe
reik; in praktijk Cis het bereik in beide 
gevallen even groot (tabel 7). Sterker 
nog dan uit tabel4 blijkt uit tabel7 dat in 
de praktijken A en B de postmenopau
zale vrouwen relatief slecht worden be
reikt. 
Ook ten aanzien van de vervolgscreen
ing blijkt dat bekendheid met het anti
conceptiegebruik in de praktijken A en 
Been gunstige invloed heeft (tabel 9). 
Opvallend daarbij is, dat deze relatie 
niet ge\dt, als de vrouw of haar partner is 
gesteriliseerd. 
Zowel uit tabel7 als uit tabel9 blijkt dat 
zwangeren en vrouwen die zwanger wil
len worden in praktijk A relatief slecht 
worden bereikt. Hetzelfde geldt voor 
praktijk B met betrekking tot de ver
volgscreening. 

Opbrengst 
Gedurende de onderzoeksperiode werd 
in praktijk B het grootste aantal afwij
kende cervixuitstrijkjes genoteerd. In 
deze praktijk waren de afwijkende cyto
logische bevindingen ook het ernstigst 
van aard (tabel 10). De jongere leef
tijdsgroepen blijken in aard en omvang 
van de afwijkende bevindingen het 
me est op de voorgrond te treden. 
Uiteindelijk resulteerden deze 130 af
wijkende uitstrijkjes in 43 histologische 
diagnosen (tabelll). De periode tussen 
een eerste afwijkend uitstrijkje en een 
ernstig afwijkend histologisch preparaat 
was nogal eens lang. Elders in dit num
mer wordt aandacht besteed aan het 
beloop van afwijkende cervixcytologie. 
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Tabel 4 - Table 4. Aantallen vrouwen naar leeftijdsgroep en percentages waarbij in 
1972-1983 zonder reden nooit cervixcytologie is verricht - Numbers of women by age 
group and percentages in which, for no specified reason, cervical cytology was never 
examined during the period 1972-1983. 

Ages Practice A Practice B Practice C 
in number never cytology number never cytology number never cytology 
years (n) % of n (n) % of n (n) % of n 

60-68 114 48.3 107 49.8 106 4.3 
55-59 107 37.4 48 25.0 58 8.6 
45-54 228 24.1 118 27.3 93 3.2 
35-44 184 20.7 226 18.4 55 1.5 
30-34 93 20.4 217 23.5 37 8.1 
23-29 145 39.2 350 35.2 71 4.6 
Total 871 29.8 1066 28.6 420 5.1 

Tabel 5 - Table 5. Aantallen vrouwen naar feitelijke onderzoeksjaren en percentages 
waarbij in 1972-1983 zonder reden nooit cervixcytologie is verricht - Numbers of 
women by actual research years and percentages in which, for no specified reason, 
cervical cytology was never examined during the period 1972-1983. 

Number of Practice A Practice B Practice C 
actual reo number never cytology number never cytology number never cytology 
search years n % ofn n % ofn n % ofn 

0- 1 68 57.4 140 57.1 26 23.1 
1- 2 51 37.3 124 33.9 24 25.0 
2- 3 39 28.2 95 27.4 19 0.0 
3- 6 156 34.7 259 27.1 77 4.2 
6- 9 193 28.5 174 21.1 55 5.6 
9-10 39 28.2 37 29.7 18 5.6 

10-11 68 29.4 54 22.2 39 2.6 
11-12 257 19.5 183 14.2 162 0.6 
Total 871 29.8 1066 28.6 420 5.0 

Tabel6 - Table 6. Vervolgscreening van vrouwen bij wie in 1972-1983 een of me erma len 
cervixcytologie is verricht (exclusiefvrouwen met uterusextirpatie) - Follow-up screen
ing of women whose cervical cytology was examined once or several times during the 
period 1972-1983 (excluding hysterectomized women). 

Follow·up screening sufficient? Practice A Practice B Practice C 

n % n % n % 

Formally and actually 238 45.3 319 44.7 245 73.8 
Actually but not formally 81 15.4 68 9.5 27 8.2 
Insufficient 123 23.4 160 22.4 40 12.0 
Unknown 83 15.9 165 23.4 20 6.0 
Total 525 100.0 714 100.0 332 100.0 

Tabel 7 - Table 7. Bekendheid huisarts met anticonceptiegebruik: aantallen vrouwen 
(uitgezonderd vrouwen met een uterusextirpatie) en percentages waarbij in 1972-1983 
zonder reden nooit cervixcytologie is verricht - General practitioner's awareness of the 
use of contraceptives: numbers of women (except hysterectomized women) and 
percentages in which, for no specified reason, the cervical cytology was never examined 
during the period 1972-1983. 

Contraception Practice A Practice B Practice C 

number never number never number never 
cytology (%) cytology (%) cytology (%) 

Unknown 160 43.1 278 46.4 80 8.8 
Known (excluding 
sterilization) 181 18.8 438 19.2 62 3.2 
Sterilization S! or cJ 129 11.6 70 4.3 49 2.0 
Pregnancy (wish) 35 34.3 56 16.1 7 0.0 
Postmenopause 281 46.3 175 44.0 179 6.1 
Total 786 33.1 1017 29.7 377 5.6 
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TabelS - Table S. Aantallen vrouwen naar leeftijdsgroep, aantallen vrouwen bij wie in 1972-1983 een of meermalen cervixcytologie is 
verricht (exclusief vrouwen met uterusextirpatie) en percentages van deze vrouwen bij wie het cytologisch vervolg onvoldoende is 
geweest - Numbers of women by age group, numbers of women whose cervical cytology was examined once or several times during the 
period 1972-1983 (excluding hysterectomized women) and percentages of these women in which the cytological follow-up was 
insufficient. 

Age Practice A 
in Total number Women given Percentage 
years of women cytol. exam. with 

insufficient 
follow-up 

60-68 114 37 56.8 
55-59 107 52 28.8 
45-54 228 141 27.7 
35-44 184 130 17.7 
30-34 93 74 10.8 
23-29 145 91 18.7 
Total 871 525 23.4 

Synopsis 
Meijman F. Twelve years of cervical 
cytology in three Amsterdam general 
practices . A retrospective study of the 
effectiveness of acth'e and passive 
screening strategies. Huisarts en We
tenschap 1984; 27: 372-8, 391. 

Introduction. To \\ hat cxtcnt i~ the crfce
tivenc~. of ~crccning for ccrvical carcinoma 
in general practice' influenced by an activc 
or a pa,~i vc approach'! I n an altClllpt to 
,11l,\\'cr Ihi~ qu~,tion a retro'pectivc ,tudy 
\\'a. p~rrorillcd in thrcc Am,tcrdam gcm:r
al practice,. i\ Illa" >crccning program i, 
not performcd in thi, cit) . 
Methuds_ Thc group ,tudi.:d \Va, M:: Jcctcd 
from the paticnt record, Dr practice, A. B 
and C ( l11/J/e I) and cun~i,tcd "f all \\Olllen 
born in 1915 through 196() who wcrc rcgi,
ten:d in one of Ihe practice, a, per ultimo 
19X3 and had attcndcd Mlrger) hour, at 
ka,t once during thc periOlI con,idercd 
( 1\l7:!-llJX:l). 
In practice, 13 and C an active ,crcening 
strateg\' \\ ii' adopted throughout Ihe 
period ,tudied: during ,urgcry hour, Ihe 
practition..:r in principle approached all wo
men in the target group with the ~ugge t ion 
of having the cervical cytology examined. 
regardle\> of thl! prl!~enc\! or ah~l!nce 01 
g~nal!colo~ica l cnl1lpl' l illt~. 111 practice A a 
pa"i\1! ~tnllegy Wil' con'tantl~ adnptl!ti: 
the practitioner did not re~ort 10 cer ical 
c~ tolog\' un le" the patient reqlle,led it or 
certain complaint> promptcd it. 
Con,i,h:nt follow-up ,creelling i, dell ned 
hac a .. follow,: afler at lea,t two ,meal" 
wh.cn at an inLerval of no more than two 
~car,. both with a ncgati\'1! lllllwmc. 
;crcening i; clliltinued ilt intenab or maxi
mall), fin; ~ '..:,m,. 

Results. During the pcrilld 1\172-1 'JX:I ,II 
le,"t .. 022 ccr\'ic'al Slllear, \\'..:re obwined 
from 2357 \\'onwn (fllhfe ]). In pract ice, 
Blind C. 0.5 . :1.2 lind 1.7 perccnt of thl' 
women . n:~pectivcly. wcre c\'er referred to 
the gynaecologi,t in connect ion with ah
norma l cenical C) tiling) . 
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Practice B 

Total number Women given Percentage 
of women eytol. exam. with 

insufficient 
follow-up 

107 40 47.5 
48 32 34.4 

118 70 30.0 
226 176 25.0 
217 162 17.3 
350 232 15.5 

1066 714 22.4 

Th..: difference in crfeclivcne" between 
practice. i\ and B i, minimal: in both 
practices a lmmt J(J pcrcent or the womcn 
II ere ncver reached. with the accent on the 
oilier wOlllen (w/J/e.\ 3 and -II . In practicc C. 
how..:\'cr.llnly:; pace III of the women were 
n<:vcr re<lched. age proving to hc irrcle\'alll 
in thi~ pmctice . In the three practie" Ihe 
a"crag\! rCHch wa~ not atlainc:tI lIntil the 
woman had been inthe wrget group for t\\'o 
year.. (whit' 5). 
Table 7show>_ moreover. that a corr.::lation 
exi,\; het\\'cl:n the dTeclivclle . of ,ereen
ing andthl' practitioner'> awarcne, .. of the 
lise of contraceptive; hy hi .. patients. 
In practice .. J\ and B nearly 2: percent of 
the women cver rcached wcre not con;i,
tently rollowed up (/llble 6). In practic.:: C 
th i. perccntage b alway Ie" than 10 per
cent ror th..: age group,ol'l'r :10. In praclice, 
A ,lI1d B th..: 1'0110\\ -up on older \\'omen j, 
re lat ive ly poor (table 8). The pra lit i oner'~ 

awarene. s of the usc of contraceptives by 
hi patienls has a fa ourable effect on 
follow-up screening (rable 9); Ihis doe not 
apply, however , in Ihe ea col' sterilizal ion. 
Throu!!hllut the p~riod ~tudied, 1)(1 abnor
mal cervical sm..:ar wcre recorded in the 
th ree praclice (table 10). The younger age 
group~ prove to h..: mo~t prominent ii' to 
n;]1l1rc <lnd extent or abnormal rinding~ . In 
the end , the~e DO ahnofillill c<:rvical 
,me'ar, re,ulted in ~3 hblOlllgical tl i agno~e~ 

\\ ithin the period ,tudied (tabft- If) . 

Discussion. The methodological limitation, 
of thi, study mo,tl\' concern repre'enla
ti\·..:nc>;. complctenc," of the material. 
cumparahi l it~, of the three pnlclicc~ and 
,election hia, during the period ,tudicd. 
Thi~ is wh~ the: fo llowing cunciu,iolls 
,hould be regarded as m..:rcly indicative : 
• Th~ rc u lb in practice C show that an 
acti\,\.' screening. ~lrah.:gy ill a general prac
tice make, it po,siblc to reach virtuall) all 
wOl11en in the largcl !!roup and rol lo\\' thelll 
lip consistently. 
• The re,ult, in practice B ,ho\\' Ihat an 
ilcti\,c ,creening ~tnllcgy doc> not nccc ,ar
il y cn,urc an optimal rcach and fOllo\\' -up 
of the ,crecnin!!: ilhwbi lity or th..: practice 

Practice C 

Total number Women given Percentage 
of women cytol. exam. with 

insufficient 
follow-up 

106 79 8.9 
58 45 8.9 
93 79 8.9 
55 50 8.0 
37 32 9.4 
71 47 31.9 

420 332 12.0 

popU lation in particular is an unfavollrable 
faclOr. 
• The re,ult> in practice A ,ho\\ that a 
pas,ive screcning stralCgy doc, not 
necc"arily lead 10 a Ie 's adequate reach 
and follow-up scre..:ning Ihan an aClive 
approach . In Ihe ca col' pracliee A thi, is 
caused. pos,ibly by coincidence. by the 
lar!!e proport ion of ,mears tak..:n by gy
naecologi '1;. Thi . by the way . has not led 
to a large pcrcentage of upernuous douh!.: 
screening. 
• Illthissludy. the practitioner's unaware
nc" of his patients' use or contraceptivcs 
and a higher a\'erage a!!e of the women 
exert, an unfavourable innucnce on reach 
and follow-up screenin~ in 111'0 praclices. 
Thi, abo applie to follow-up creenlng 
ilft..:r terili7i1tion of the \\'oman or her 
hw,band . Reduced or di 'continued gy
naewillgical intcr\'ention i, probably the 
common d.:nominalOr cxplaining the,c 
rinding' . 
• The difference, in traccd cytological ab
normaliti.:, betwecn the thrce practice ' 
demonstral ' Ihal the actual scrcening 
~tratl'gy i~ only one factor among many 
dderm ina Ill' of Ihc hit prohilbility for (pre
liminary ~ta~cs of) cervical carcinoma in a 
gel1eral practicc . Moreo\'cr. Ihb hil proba
bility may he minimal. 
• The finding~ of thi ~Iudy do not sho\\ 
that ~ere..:ning for (preliminarv sllIges of) 
cervical carcinoma can be done beller by 
gcn..:ra l practitioner, than vi ,lma~s screen
in\! . Thl'ydo~h()\\'. hOI c,"er.lhat ingcncral 
practice such screening is feasib le with a 
high degree of effectivene 's in terllls uf 
reach and follow-up crcclling. provided 
certain rcquirel11cn" arc Ill":!. FaclOrs to bc 
con,idered in this rcspect include an agency 
for coordination and regi tration, and con
ditional financing of ,creening activities in 
general practice. 
Ke)'\\'Ords. CCf\'ix ncoplasm~. prcvention 
and cOl1lrol: Vagina l ;111<:<1[,: Family prac
lice : Eva luation ,Iudies: Mas> screening: 

etherlan(b. 
Aut hor's ilddres.s: Oude Turfmarkt 125. 
1012 G m Icrdam. Thc NClherlands. 
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Tabel 9 - Table 9. Aantallen vrouwen naar bekendheid bij de huisarts van anticonceptie (exclusief vrouwen met uterusextirpatie), 
aantallen vrouwen bij wie een of meermalen in 1972-1983 cervixcytologie is verricht en percentages van deze vrouwen bij wie het 
cytologisch vervolg onvoldoende is geweest - Numbers of women by general practitioner's awareness of contraception (excluding 
hysterectomized women), numbers of women whose cervical cytology was examined once or several times during the period1972-1983 
(excluding hysterectomized women) and percentages of these women in which the cytological follow-up was insufficient. 

Contraception Practice A Practice B Practice C 

Total Women % with Total Women % with Total Women % with 
number of given cytol. insufficient number of given cytol. insufficient number of given cytol. insufficient 
women exam. follow-up women exam. 

Unknown 160 91 24.2 278 148 
Known (excluding sterilization) 181 146 13.7 438 353 
Sterilization ~ or d' 129 114 18.4 70 67 
Pregnancy (wish) 35 23 21.7 56 46 
Postmenopause 281 151 36.4 175 98 
Total 786 525 23.4 1017 714 

Tabel 10 - Table 10. Aard van afwijkende cervixcytologie, voor de eerste maal 
vastgesteld in de periode 1972-1983, naar de plaats waar de bevinding werd vastgesteld. 
Aantallen - Type of abnormal cervical cytology first diagnosed during the period 1972-
1983, by diagnostician. Numbers. 

Abnormal Practice A 
cervical cytology Gpb Gyn. 

Atypia NaSa 6 1 
Slight atypia 9 
Moderate atypia 
Severe atypia 
Slight dysplasia 
+ lIlA NOS 7 4 
Moderate dysplasia 1 
Severe dysplasia 1 4 
Carcinoma in situ 3 
Suspected carcinoma 1 
Carcinoma 
Total 24 13 

, NOS = not otherwise specified. b Or previous GP. 

Beschouwing 

Methodologische beperkingen. am te 
beginnen moet hier worden stilgestaan 
bij enkele methodologische beper
kingen. 
Retrospectief onderzoek over een lange 
peri ode op basis van het kaartsysteem 
van de huisarts brengt belangrijke pro
blemen met zich mee. Deze kunnen zo 
omvangrijk, divers en complex zijn, dat 
menig onderzoeker concludeert dat dit 
soort materiaal ongeschikt is voor epi
demiolbgisch onderzoek. 11 Een derge
lijke conclusie lijkt echter te somber en 
is bovendien voorbarig ten aanzien van 
de evaluatie van een "harde" procedure 
als het maken van uitstrijkjes. Boven
dien heeft dit onderzoek een explore
rend en geen toetsend karakter. Ten
slotte is de onderzoeker een buiten
staander ten opzichte van de onderzoch
te praktijken. 
Enkele van de beperkingen die Roscam 
Abbing noemt voor retrospectief status
onderzoek11 , spelen dan ook geen rol. 
Dit geldt met betrekking tot Berkson's 
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Practice B Practice C Total 

Gph Gyn. Gph Gyn. 

4 1 5 17 
6 3 18 

16 1 17 
13 1 14 

15 1 5 1 33 
1 1 3 
5 2 12 
3 3 9 
6 7 
1 1 

70 7 15 1 130 

fallacy, de onafhankelijke hypothese
vorming, de eenduidigheid van het ma
teriaal, de inter-observer variation en de 
intra-observer bias. Dat neemt niet weg 
dat er problemen kleven aan dit onder
zoek met betrekking tot de representati
viteit, de volledigheid van het materiaal, 
de vergelijkbaarheid van de drie prak
tijken en de selectie die zich gedurende 
de onderzoeksperiode binnen de onder
zoeksgroep heeft voorgedaan. * Deze 
beperkingen nopen tot voorzichtigheid. 
De conclusies uit dit onderzoek hebben 
dan ook slechts indicatieve betekenis. 

1. Actieve opsporing in de huisartsprak
tijk is mogelijk. De resultaten in prak
tijk C laten zien dat het in een huisarts
praktijk door een actieve opsporings
strategie mogelijk is om vrijwel aile 
vrouwen uit de doelgroep te bereiken en 

* In de meeste Nederlandse huisartspraktijken is 
het helaas gebruikelijk om aile gegevens over ver· 
trokken patienten aan de nieuwe huisarts te zen· 
den. Onder meer uit onderzoeksoverwegingen zou 
het de voorkeur verdienen als iedere huisarts een 
archief achterhoudt van zijn eigen activiteiten. 

follow-up women exam. follow·up 

38.5 80 60 18.3 
12.5 62 52 19.2 
22.4 49 48 12.5 
19.6 7 7 0.0 
35.7 179 165 7.9 
22.4 377 332 12.0 

Tabel 11 - Table 11. Meest afwijkende 
histologische bevindingen bij vrouwen 
bij wie in 1972-1983 afwijkende cervix-
cytologie werd vastgesteld. Aantallen -
Most abnormal histological findings in 
women whose cervical cytology was 
found to be abnormal during the period 
1972-1973. Numbers. 

Histology Practice 
A B r 

Not abnormal 2 
Slight dysplasia 2 
Moderate dysplasia 3 
Severe dysplasia 3 5 2 
Carcinoma in situ 4 15 2 
Micro-invasive ca. 1 
More than micro-inv. ca. 4 

consequent te vervolgen voor cervix
cytologiescreening, zodra deze vrouwen 
ten minste twee jaar tot de betreffende 
praktijk en leeftijdsgroep hebben be
hoord. 
Sceptici zullen wellicht opmerken dat de 
geringe praktijkgrootte van praktijk C 
en de individuele taakopvattingen van 
de beide opeenvolgende huisartsen zul
len hebben bijgedragen aan het resul
taat. Dit moge zo zijn; de kern van de 
conclusie wordt daarmee niet onder
mijnd. Kennelijk moet aan bepaalde 
voorwaarden voldaan zijn, wil een huis
arts gedurende een lange periode pre
ventieve activiteiten verweven in zijn 
huisartsgeneeskundig handelen. Het 
feit dat de huisartsen in praktijk C dit 
beleid, ondanks een laag rendement, 
hebben volgehouden, vormt een extra 
ondersteuning voor de strekking van 
deze conclusie. Wei mag verwacht wor
den dat minder enthousiaste en minder 
nauwgezette huisartsen pas in een hoger 
rendement de prikkel zullen vinden om 
hun beleid vol te houden. Een probleem 
daarbij kan zijn dat zo'n prikkel afwezig 

Huisarts en Wetenschap 1984; 27 



De drie praktijken 
Praktijk A is ccn normpraktijk in een na orlogsc 
tuinstad met een vrijwel normale Iceftijd opbouw van 
de onderzoeksgroep . Bijna de helft van deze groep 
was al v~~r 1972 patient. 

grote groep vrouwcn slcehts een gering aantal feite
lijke onderzoeksjaren be chikbaar. Praktijk C heeft , 
afg zien van de kleinere omvang, wat betreft d 
ligging en praktijk amenstelling veel met praktijk A 
gcmeen. 

Praktijk B is een normpraktijk verspreid over een vrij 
groot praktijkgebied aan de zuidwe te lijke rand van 
het centrum van de tad. De jongere leeftijdsgroepen 
zijn terk oververtegenw ordigd. Bov ndi n k nl 
deze praktijk n grote doorstroming van patienten. 
Hierdoor liggen de mediaan en h t g middeldc voor 
de in ehrijvingsduur ver uit elkaar en i er van een 

In praktijk A bestond tot eind 1983 een passieve 
opsporingsstra.tegi . In praktijk B wordt sinds het 

is (en blijft), doordat de aard van de 
praktijkpopulatie met zich meebrengt 
dat de incidentie van cervixpathologie 
laag is. In dat geval zullen andere -
vooral financieel-organisatorische -
prikkels gecreeerd moeten worden. 
Terzijde zij vermeld dat de in praktijk C 
toegepaste organisatie van de controle 
uitmunt door eenvoud. Via kleurmer
king van de patientenkaart wordt de 
huisarts erop geattendeerd, dat de be
treffende patiente in principe voor cer
vixcytologie in aanmerking komt. Met 
potloodnotities bij dit gekleurde strook
je wordt het jaartal van de eerstvolgen
de uitstrijk vermeld of wordt duidelijk 
gemaakt dat cytologie niet meer nodig 
is. 

2. Actieve opsporingsstrategie is geen 
garantie. De resultaten in praktijk B 
laten zien, dat een actieve opsporings
strategie geen garantie is voor een opti
maal bereik en vervolg van de screen
ing. 
Indien het onderzoek beperkt zou zijn 
tot de praktijken A en B, zou men 
geneigd zijn te concluderen dat het wei
nig uitmaakt of de huisarts zich actief 
dan wei afwachtend opstelt. Nu dit niet 
het geval is, drukken de bevindingen in 
praktijk B ons op de kwetsbare kan.ten 
van een actieve opsporingsstrategie. In 
deze praktijk bestaat immers sinds lang 
een enthousiaste cervixcytologietradi
tie, die door wijlen K. G. Bruhl is geini
tieerd en door zijn opvolgers is voortge
zet, mede gestimuleerd door een be
trekkelijk hoog rendement in de zin van 
gevonden cervixpathologie. Toch blij
ken de resultaten uit het oogpunt van 
doeltreffendheid van de screening niet 
veel verbeterd ten opzichte van de laat
ste publikatie van Bruhl in 1970. 7 In 
1964-1969 bleek 63 procent van de vrou
wen van 20-60 jaar ooit cytologisch on
derzocht. Eind 1983 blijkt van de leef
tijdsgroep 23-60 jaar 74 procent van de 
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ind van de zestiger jaren op gedocum nteerde wijze 
sy temati eh eervixeytologie afgenolllen. 6-l\ In prak
tijk C werd daarme ev n en v66r 1972 begonnen. 
De k uz van de drie praktijken beru t verder louter 
op gelegenheidsargum nten. 

vrouwen ooit bereikt voor cervixcytolo
gie (tabel 4), maar is het cytologisch 
vervolg met name in de oudere leeftijds
groepen niet optimaal (tabeI8). De re
sultaten in praktijk B steken overigens 
niet ongunstig af ten opzichte van on
derzoeken in het gezondheidscentrum 
Ommoord en in huisartspraktijken in 
Belgie.4 12-14 
Keren we terug naar de kwetsbare kan
ten van het beleid in praktijk B, dan zijn 
er dienaangaande wei enige veronder
stellingen te opperen. Het feit dat een 
groot dee I van de gevonden afwijkende 
cervixcytologie in deze praktijk wordt 
aangetroffen bij de jongere leeftijds
groepen, zal remmend werken op een 
daadwerkelijk actief beleid ten aanzien 
van perimenopauzale vrouwen. De gro
te doorstroming in praktijk Ben ook het 
in andere (hier niet -gedocumenteerde) 
opzichten "onrustige" karakter van de 
praktijkpopulatie maken het voor de 
huisarts extra moeilijk om een actieve 
benadering consequent vol te houden. 
De gunstige resultaten in praktijk C 
zullen bijvoorbeeld zeker mede voort
komen uit het stabiele karakter van die 
praktijk. Het is echter waarschijnlijk 
dat in praktijk B al een verbetering valt 
te bewerkstelligen door een aanpassing 
van het registratie- en documentatiesys
teem, dat in deze praktijk nogal wat te 
wensen overlaat. 

3. Een passieve strategie leidt niet per se 
tot een slechter bereik. De resultaten in 
praktijk A laten zien, dat een passieve 
strategie niet per se tot een slechter 
bereik en vervolg van cervixcytolo
giescreening behoeft te leiden dan een 
actieve opsporingsstrategie. 
De bevindingen in praktijk A, met een 
passief beleid, zijn ten opzichte van de 
resultaten in praktijk B niet ongunstig. 
Dit wordt voor een belangrijk deel ver
oorzaakt door het grote aandeel van de 
uitstrijkjes die door gynaecologen zijn 

gemaakt: in praktijk A worden relatief 
veel vrouwen langdurig door de gynae
coloog gecontroleerd. Een hoog per
centage verwijzingen naar de gynaeco
loog is echter niet inherent aan een 
passief cervixcytologiebeleid. Het is 
voorstelbaar dat er huisartsen zijn die 
een relatief laag verwijscijfer naar de 
gynaecoloog hebben, en zelf niet of 
nauwelijks cervixcytologie verrichten. 
Niettemin tonen de resultaten van prak
tijk A aan, dat een gecombineerde aan
pak door huisarts en gynaecoloog rede
lijke screeningscijfers kan bewerkstelli
gen, zonder dat er sprake is van een 
hoog percentage overbodige dubbel
screening. Het financieIe aspect van een 
dergelijke benadering kan wei een be
zwaar vormen. 

4. Sommige categorieen vrouwen wor
den slecht bereikt. Enkele categorieen 
vrouwen kunnen slechter worden be
reikt voor cervixcytologie: postmeno
pauzale vrouwen, vrouwen van wie het 
(eventuele) anticonceptiegebruik niet 
bekend is bij de huisarts en mogelijk 
ook zwangeren en vrouwen in afwach
ting van een zwangerschap. Deze cate
gorieen hebben bovendien een grotere 
kans, dat een gestarte screening onvol
doende consequent wordt vervolgd. Dit 
geldt waarschijnlijk ook voor vrouwen 
bi j wie de anticonceptie via sterilisatie 
van de man of vrouw is geregeld. 
De gevonden relaties tussen enerzijds 
bereik en vervolg van de cervixcytologie 
en anderzijds de leeftijd van de vrouwen 
en de bekendheid bij de huisarts van het 
anticonceptiegebruik liggen in de lijn 
der verwachting en stemmen overeen 
met de literatuur. De relatief ongunsti
ge cijfers bij zwangeren en vrouwen met 
zwangerschapswens in praktijk A zijn 
op zichzelf niet verrassend. De aan
dacht voor de zwangerschap doet de 
belangstelling voor andere gynaecologi
sche zaken wellicht verminderen. Deze 

377 



waarneming kan echter op toeval berus
ten en vraagt om nadere bevestiging. Er 
zijn voorts aanwijzingen dat na sterilisa
tie van man of vrouw de herhalingsuit
strijkjes sneller vergeten dreigen te wor
den. De verdwenen medische bemoeie
nis bij de anticonceptie zal hier debet 
aan zijn. Een dergelijk fenomeen doet 
zich ook voor bij vrouwen in de postme
nopauze. 

5. De aard van de opsporingsstrategie is 
slechts een factor temidden van andere. 
De verschillen tussen de drie praktijken 
in opgespoorde afwijkende cervixcyto
logie maken duidelijk dat de feitelijke 
aard van de opsporingsstrategie slechts 
een factor is te midden van vele andere, 
die de trefkans van (voorstadia van) 
baarmoederhalskanker in een huisarts
praktijk bepalen. Bovendien kan deze 
trefkans minimaal zijn. 
De vastgestelde discrepantie tussen de 
drie praktijken is in overeenstemming 
met de literatuur. 10 Reeds eerder werd 
aangetoond dat de incidenties van 
(voorstadia van) cervixcarcinoom sterk 
verschillen tussen 34 Amsterdamse 
huisartspraktijken. 8 Dit berust op een 
niet evenredige verdeling van de risico
groepen over de stadswijken. * De rela
tief jonge leeftijd van nogal wat vrou
wen met ernstige cervixpathologie 
vraagt om nadere aandacht. Reeds eer
der werd er op gewezen dat carcinoma 
in situ en invasief cervixcarcinoom niet 
aileen voorkomen bij vrouwen boven de 
leeftijdsgrens van het bevolkingsonder
zoek (35 jaar)17.1H, al werden deze waar
schuwingen weer getemperd door con
clusies op grond van materiaal van Ne
derlandse huisartsen op een centraal 
aggregatieniveau. 19 Dat neemt niet weg 
dat de bevindingen in praktijk B, on
danks het incidentele karakter ervan, 
aansluiten bij ook elders geconstateerde 
tendensen in de richting van een ver
schuiving - of beter gezegd uitbreiding
van de risicoleeftijd voor ernstige cer
vixpathologie naar jongere leeftijds
groepen. 3 

Conclusies voor het beleid. Gezien de 
methodologische beperkingen van dit 
onderzoek zijn vergaande conclusies 
een hachelijke zaak. Bovendien heeft 
de discussie over het cervixcytologiebe-

, In dit onderzoek is bewust gecn aandacht bestccd 
aan de risicofactoren voor cervixcarcinoom. Op 
grond van een pilot-study wcrd een gebrekkige 
registratie verwacht van bijvoorbeeld scxarche. 
promiscuiteitsindicatoren. sociaal-economische 
status en pariteit. Bovendien blijkt dat men ten 
aanzien van de gerichtc aandacht voor risicogroe
pen minder verwachtingen moct koesteren dan 
voorheen verondersteld werd. 10·16 
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leid een complex en controversieel ka
rakter. Zo kan de principiele vraag of 
screening of cervixcarcinoom iiber
haupt zinvol is (afgezien van het aan
toonbare nut in individuele gevallen), 
nog steeds niet eenduidig positief wor
den beantwoord20 . 

Voorbijgaand aan deze kwestie is het 
duidelijk dat de resultaten van dit on
derzoek niet kunnen dienen om aan te 
tonen dat cervixcytologiescreening be
ter door de huisarts dan door een andere 
instantie kan geschieden. Het valt te 
betreuren dat er indertijd, met de start 
van de bevolkingsonderzoeken in de 
proefregio's, niet gelijktijdig een pro
spectief onderzoek is gestart in huisarts
praktijken buiten de proefregio's. Deze 
omissie valt met name de toezichthou
ders op de financieIe stromen in de 
gezondheidszorg aan te rekenen, die in 
de zeventiger jaren een ongebreideld 
gebruik van een nieuwe screeningsme
thode hebben vri jgegeven, zonder voor
waarden te stellen aan een doeltreffen
de en betrouwbare evaluatie. 
Dit onderzoek toont dus niet aan dat 
opsporing van (voorstadia van) cervix· 
carcinoom beter door huisartsen kan 
plaatsvinden. Wei toont het aan dat 
deze opsporing, ingebed in huisartsge
neeskundig handelen, mogelijk is met 
een hoge mate van doeltreffendheid ten 
aanzien van bereik en vervolg van de 
screening, mits er aan een aantal voor
waarden is voldaan. Deze betreffen on
der meer afstemming van de taakopvat
tingen van huisartsen, gynaecologen en 
vroedvrouwen op elkaar en het financi
eel-organisatorische kader waarbinnen 
de respectievelijke taakstellingen gere
aliseerd (en gecontroleerd) kunnen 
worden. Een centraal (regionaal) coor
dinerende en registrerende instantie die 
tevens de voorwaardelijke financiering· 
van screeningsactiviteiten bewaakt, lijkt 
daarbij niet gemist te kunnen worden. 
Daarmee is de discussie over de moge
lijkheden van de huisarts bij de opspo
ring van cervixcarcinoom in feite een 
onderdeel geworden van de realisering 
van het takenpakket van de huisarts en 
het voorwaardenbeleid daartoe. 
Louter vertrouwen op individuele invul
ling van preventieve taakopvattingen 
van huisartsen zal onder ideale condi
ties, als kleine praktijk en stabiele prak
tijksamenstelling, geruime tijd fraaie re
sultaten kunnen opleveren (zie praktijk 
C). Onder ongunstiger condities zal 
zelfs een enthousiaste ta<l;kuitvoering 
echter onvoldoende doeltreffend blij
ken (zie praktijk B) en per saldo niet 
beter uit de bus komen dan een huisarts
praktijk waarin minder specifiek aan-

dacht voor deze deeltaak bestaat of kan 
bestaan (zie praktijk A). In dit licht 
bezien lijkt de stelling van Van Weel 
("Anticiperende opsporing van hyper
tensie en cervixcarcinoom verdient de 
voorkeur boven opsporing via een be
volkingsonderzoek,,4) optimistisch, 
maar niet onjuist, en lijkt het standpunt 
van Van der Maas ("bij de huidige 
organisatie en het gebrek aan garanties 
lijkt een verschuiving van dit 500rt pre
ventieve maatregelen naar de huisarts 
ongewenst"s) niet onjuist, maar pessi
mistisch. 
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