gen. Huisarts en Wetenschap, 1983; 126:

29-132.

Tillema W, Holtkamp HA. Het cardiofo-

nie project Zwolle. Huisarts en Weten-

schap 1983; 26: 132-5.

Meyboom WA. De beperkingen van car-

diofonie. Huisarts en Wetenschap 1983;

26: 136-9.

Lamberts H. Waarom gaat iemand naar de

huisarts? Een internationale studie met de

Reason for Encounter Classification.

Huisarts en Wetenschap 1984; 27: 234-44.

Blalock SM. The symptom of chestpain in

family practice. J] Fam Pract 1977; 4: 429-

33.

Lamberts H. Incidentie en prevalentie van

gezondheidsproblemen in de huisartsen-

praktijk. Huisarts en Wetenschap 1982;

25: 401-14.

Continue  Morbiditeitsregistratie  NUHI

1971-1978, Werkgroep Epidemiologie in

de huisartspraktijk. Gewone ziekten. Nij-

megen: Nijmeegs Universitair Huisartsen

instituut, 1980.

Goldman L, Weinberg M, Weisberg M, et

al. A computer-derived protocol to aid in

the diagnosis of emergency room patients

with acute chestpain. N Eng J Med 1984;

310: 1273-8.

Silverman KJ, Grossman W. Angina pec-

toris, natural history and strategies for

evaluation and management. N Eng J Med

1984; 310: 1712-7.

Smit PTh. Spoedgevallen in een huis-

artsenpraktijk. 3e dr. Utrecht: Bohn,

Scheltema de Holkema, 1976.

Todd JW. Query cardiac pain. Lancet

1983; i: 330-2.

De Dombal ET. Evaluation of decission

making by humans and computer in acute

abdominal and acute chest pain. Lecture

notes in medical Informatics 1983; 22: 42-

53.

Wright DD, Kane RL. Predicting the out-

come of primary care. Med Care 1982; 20:

180-7.

Wilcox RG, Roland JM, Hampton JR.

Prognosis of patients with ..chest pain?

cause”. Br Med J 1981; 282: 431-3.

Bennet JR. Chest pain: heart of gullet? Br

Med J 1983; 286: 1231-2.

Zarling EJ, Sexton H, Milnor P. Failure to

diagnose acute myocardial infarction.

JAMA, 1983; 250: 1171-81.

Van der Does E, Lubsen J. Acute corona-

ry events in general practice [Dissertatie].

Rotterdam: Erasmus Universiteit Rotter-

dam, 1978.

Eggertsen SC, Berg AO. Isit good practice

to treat patients with uncomplicated myo-

cardial infarction at home? JAMA 1984;

251: 349-50.

*' Jones R. Myocardial infarction and the

general practitioner. Practitioner, 1984;

228: 377-84.

De Melker RA. Thuisbehandeling myo-

cardinfarct? Practitioner (Nederlandse

uitgave) 1984; 1: 959-61.

» Huygen FJA, Van den Hoogen H, Neefs
WIJ. Gezondheid en ziekte; een onderzoek
van gezinnen. Ned Tijdschr Geneeskd
1983; 127: 1612-9.

N

=3

<

=

I~}

o

=

3

3

164

Recidiverende acute bacteriéle
urineweginfecties in de

huisartspraktijk

P.J. A. M. BASELIER"

In deze bijdrage wordt onderzocht, welke betekenis moet worden
toegekend aan recidiverende bacteriéle urineweginfecties in de
huisartspraktijk. Het onderzoek vond plaats in een praktijk van
ruim 6000 patiénten. In een periode van 20 maanden wendden 42
patiénten, van wie 40 vrouwen, zich met een recidive tot de
huisarts. Een samenhang van de recidives met huwelijkse staat,
sociale laag, seizoen, levenswijze of perineale hygiéne viel niet te
constateren. Evenmin is gebleken dat complicaties of onderlig-
gende afwijkingen een rol van betekenis zouden spelen. In 80
procent van de gevallen had een therapeutische interventie met

een tweedaagse kuur succes.

Inleiding

Recidiverende acute bacteriéle urine-
weginfecties staan bekend als hinderlij-
ke aandoeningen. Kunin noemt ze ,a
major source of morbidity in the
female”, en voor hem is de , high rate of
recurrence” een groot probleem bij het
uitstippelen van een beleid.! De huisarts

-wordt bovendien voorgehouden dat re-

cidives veelal een aanwijzing zijn voor
het bestaan van onderliggende afwijkin-
gen of complicaties van de ontsteking,
dan wel samenhangen met hygiénische
gewoonten en een bepaalde levens-
wijze.! ?

Een recent onderzoek in de huisarts-
praktijk naar het voorkomen van acute
bacteriéle urineweginfecties en naar
hetgeen de huisarts moet doen en laten
om zijn pati€nten daarvan te genezen,
bracht ook feiten aan het licht over
recidives, zonder dat daarop toen nader
werd ingegaan.® In dit artikel worden de
beschikbare gegevens nader geanaly-
seerd om na te gaan, in hoeverre de
bovenstaande beweringen in overeen-
stemming zijn met de feiten. Het gaat
daarbij om de volgende vragen:

— hoe vaak en bij wie komen in een
huisartspraktijk recidives voor, en wat
zijn daarbij de klassieke epidemiologi-
sche determinanten;

* Huisarts t¢ Gendt (Gld.), verbonden aan het
Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut.

** Voor cen uitvocrige beschrijving van de metho-
den zij verwezen naar het oorspronkelijke onder-
zoek.”

— hoe groot is de kans dat een recidive
voorkomt;

— in hoeverre wordt de berekening van
de frequentie van recidives bepaald
door de keuze van het diagnostisch cri-
terium;

— in hoeverre kan bij therapie worden
volstaan met een kuur van tweemaal 24
uur met een anti-microbieel middel;

— in welke mate worden recidives mede
veroorzaakt door onderliggende afwij-
kingen, complicaties of gewoonten op
het gebied van de levenswijze, de vocht-
opname en de perineale hygiéne?

Methoden**

De onderzoekpopulatie omvatte 6172
personen, van wie 3117 mannen en 3055
vrouwen, met een leeftijdsopbouw die
nauwelijks afwijkt van die van de Ne-
derlandse bevolking. De patiénten zijn
in de loop van 20 maanden geselec-
teerd op grond van de presentatie van
klachten passend bij het syndroom van
de acuut pijnlijke, frequente mictie.
Voorts werd een controlegroep samen-
gesteld op grond van epidemiologische
overeenkomsten met de patiéntengroep
en het ontbreken van subjectieve en
objectieve kenmerken van een acute
urineweginfectie. Van alle personen
zijn gegevens verzameld betreffende
persoonskenmerken, aard en inhoud
van de gepresenteerde klachten, rele-
vant geachte feiten uit de medische
voorgeschiedenis, de status praesens, de
manier waarop een monster urine ver-
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kregen was, en de uitkomsten van het
onderzoek.

Verondersteld wordt dat gewoontege-
drag op hygiénisch gebied het ontstaan
van urineweginfecties beinvloedt.” * Al-
le patiénten zijn daarom geinterviewd
over hun gewoonten op het gebied van
de mictie, de perineale hygiéne, de
vochtopname en het geslachtsverkeer.
Patiénten met een significante bacteriu-
rie kregen, uitzonderingen daargelaten,
nitrofurantoine in de normale dosering
voor de duur van 48 uur. Bij uitblijven
van herstel volgde een kuur van zeven
dagen. Op indicatie werd eventueel na-
der diagnostisch onderzoek verricht.
Patiénten die binnen het observatietijd-
vak van 20 maanden meer dan één
episode presenteerden, werden be-
schouwd als recidivisten. Over hen gaat
het in de nu volgende beschrijving.

Resultaten

In het observatietijdvak presenteerden
42 patiénten 54 recidiverende episodes
van klachten van het syndroom van de
acuut pijnlijke, frequente mictie. De
groep bestond uit twee mannen, 35 en
51 jaar oud, die ieder tweemaal een
episode presenteerden, en veertig vrou-
wen, in leeftijd variérend van 6 tot 82
jaar (tabel I).

In totaal werden 273 episodes gepresen-
teerd door 40 van de 3055 geéxponeerde
vrouwen (7 procent); de incidentie be-
droeg 8.9 procent en het percentage
recidivistes 1,3 procent.

De verdeling van de recidives over de
observatieperiode bleek niet seizoenge-
bonden. Van de vrouwelijke recidivis-
ten was 52 procent gehuwd. De sociale
stratificatie was als volgt: laag 57 pro-
cent, midden 40 procent, hoog 3 pro-
cent. Voor de gehele onderzoekspopu-
latie zijn deze percentages geschat als
respectievelijk 48, 42 en 10 procent.? ¢
Tabel 2 geeft een Poisson-verdeling van
de episodes per leeftijdsklasse* en tus-
sen haakjes de feitelijke verdeling. In
alle leeftijdsklassen blijkt het aantal re-
cidives groter dan op grond van het
toeval te verwachten zou zijn. We kun-
nen stellen dat de kans op een recidive
voor 40 procent door het toeval wordt
bepaald, en dus voor 60 procent door
andere factoren.

Bij een aantal episodes met klachten
van het syndroom van de acuut pijnlij-
ke, frequente mictie was er een signifi-
cante bacteriurie. Bij 48 procent van de
recidivisten was de bacteriurie bij elke

* Calculation: x = p = Pn; P(0) = e¥; P(x) =
P(0).(u¥x). Mean expectation E(x) = P(x).n (n =
number of exposed women).”

Huisarts en Wetenschap 1985; 28

Figuur - Figure. Interventie en resultaten. Percentage (absolute aantallen tussen
haakjes) - Intervention and results. Percentages (absolute numbers in parentheses).

Episodes presented

100% (96)

With demonstrable Without demonstrable

significant significant

bacteriuria bacteriuria

67% (64) 33% (32)

Acute bacterial

urinary tract

infection

100% (64)

Brief course: 92% (59) For clinical reasons
immediately protracted
course: 8% (5)

Recovery after
brief course?
100% (59)

/N

Yes: 81% (48) No: 19% (11)
Yes: 100% (11)

Protracted course: Recovery?<
100% (11) No: 0% (0)

Tabel 1 - Table 1. Aantallen vrouwen met een of meer klacht-episodes in een periode
van 20 maanden - Number of women with one or more complaint episodes over a period
of 20 months.

Age in Number of episodes Number of
years 1 5 3 4 5 patients
0-14 (n= 765) 2 4 - = = 6
15-49 (n = 1475) 127 21 3 — 2 153
50-59  (n = 245) 2 4 — — 3 27
60+ (n= 384) 30 5 - - — 35
Totaal (N = 2834) 181 34 3 — 3 221

Tabel 2 - Table 2. Te verwachten aantallen vrouwen met een of meer klacht-episodes in
een periode van 20 maanden* (tussen haakjes de waargenomen frequentie) - Expected
number of women with one or more complaint episodes over a period of 20 months* (in
parentheses the observed frequency).

Age in Number of episodes

years 1 2 3 4 5
0-14  (n = 765) 8( 2) —(4 —F) —() —E=)
1549 (n = 1475) 174 (127) 1021 —(3) —(—) —(2)
50-59 (n = 245) 31 ( 22) 2(4) —(=—) —(—=) —(D
60+ (n= 384) 35 ( 30) 2(58 —(=) —(F=) —©
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Tabel 3 - Table 3. De uitkomsten van de dipslide en van de bacteriologische kweek met
Gramkleuring bij alle recidiven - Results obtained by dip-slide and by bacteriological
culture with Gram stain in all recurrences.

Dip-slide Culture with Gram stain

+ - total
+ 63 3 66
- 1 29 30
Total 64 32 96

1
i Synopsis
Baselier PJAM. Recurrent bacterial
urinary tract infections in general
practice. Huisarts en Wetenschap
1985; 28: 164-7.

Introduction. The problem definition of

this study was:

— how often and in whom do recurrences of
| bacterial urinary tract infection occur in a
| general practice, and what is the role play-
ed in this respect by the classical
| epidemiological determinants;
| = how grave is the risk of recurrence;
- how sufficient is a course of antimicro-
bial medication of 2 X 24 hours in therapy;
- to what extent do underlying diseases,
complications or habits of life, fluid uptake
and perineal hygiene contribute to the de-
velopment of recurrences?
Methods. The practice population com-
| prised 6172 persons (3117 males and 3055

females). The study population was

selected from this population in the course
| of 20 months on the basis of presentation of
problems consistent with the syndrome of
acutely painful, frequent micturition. A
control group was made up on the basis of
epidemiological similaritics to the patiént
group. Data collected on all persons in-
cluded personal identity data and the na-
ture and substance of the problems pre-
sented. In addition, all patients were inter-
viewed concerning their habits of micturi-
tion, perineal hygiene, fluid uptake and
sexual intercourse.
With few exceptions, all patients with sig-
nificant bacteriuria were given nitrofuran-
toin at the. normal dosage over a period of
48 hours. It this failed of produce a cure, a
seven-day course followed. If indicated,
further diagnostic studies were performed.
Patients presenting more than one episode
within the period of observation (20
months) were regarded as recidivists.
Results. During the period of observation
42 patients presented 54 recurrent episodes
of acutely painful, frequent micturition.
This group comprised two men, aged 35
and 51, each of hom presented two
episodes, and 40 women, ranging in age
from 6 to 82 years (table 1), who presented
a total of 273 episodes. The incidence was

8.9 percent; the percentage of recidivists
was 1.3 percent.

The distribution of recurrences over the
period of observation proved not to be
scason-related. Of the female recidivists,
52 percent were married. The social
stratification was as follows: low 57 per-
cent, medium 40 percent and high 3 per-
cent; the corresponding percentages esti-
mated for the total practice population
were 48, 42 and 10 percent.

Table 2 shows a Poisson distribution of the
episodes per age class, with the actual
distribution in parentheses. In all age clas-
ses the number of recurrences proved to
exceed the number to be expected on the
basis of chance. It can be stated that the risk
of recurrence is determined by chance in 40
percent, and consequently by other factors
in 60 percent of instances.

A striking finding was the high predictive
value of the dip-slide (Uricult®) in recur-
rences, as demonstrated in table 3. The
predictive value of a positive test result was
95, and that of a negative test result was 97
percent. These results were better than
those in study populations selected on the
basis of a different criterion.” The results of
therapeutic interventions are listed in the
figure. In 81 percent of cases a cure was
achieved by a short course of medication.
Further diagnostic studies were possible
and justifiable in 24 of the 42 recidivists
(table 4).

According to current views the risk of
colonization and/or inflammation is in-
creased of reduced by certain hygienic
habits. The extent to which this is true can
be determined from theoretical insights
and empirical observations. Table 5 is
based on this ..chance calculation™; it shows
that recidivists and controls did not differ in
this respect.

Discussion. The results of this study
support the view that recurrences of acute
bacterial urinary tract infections are based
partly on chance and partly on (transient-
ly?) increased susceptibility.

Keywords: Family practice; Urinary tract
infections.

Address of author: Nijmeegs Universitair
Huisartsen Instituut, St. Annastraat 284,
6525 HC Nijmegen, The Netherlands.
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episode aantoonbaar en bij 19 procent
was deze steeds afwezig. Bij de overige
33 procent ging de episode nu eens wel,
dan weer niet gepaard met een signifi-
cante bacteriurie.

In de eerste groep (n = 20) werden bij
30 procent van de episodes identieke
bacteriestammen getypeerd; bij 45 pro-
cent was dit zeker niet het geval en bij 25
procent was hierover geen zekere uit-
spraak te doen.

Opvallend was de grote voorspellende
waarde van de dipslide (Uricult®) bij
recidives, zoals uit tabel 3 blijkt. De
voorspellende waarde van een positief
testresultaat is 95 procent en van een
negatief testresultaat 97 procent. Deze
uitkomsten zijn beter dan bij onder-
zoekspopulaties die op grond van een
ander criterium zijn geselecteerd.’

De uitkomsten van de therapeutische
interventies zijn vastgelegd in de figuur.
In 81 procent van de gevallen werd
herstel bereikt door een kortdurende
kuur.

Bij 24 van de 42 patiénten was het
mogelijk en verantwoord nader dia-
gnostisch onderzoek te laten doen. De
resultaten zijn ondergebracht in tabel 4.
Volgens de gangbare inzichten zou de
kans op kolonisatie en/of ontsteking
worden vergroot of verkleind door be-
paalde hygiénische gewoonten. In wel-
ke mate dat het geval zou zijn, kan
worden vastgesteld vanuit theoretische
inzichten en empirische waarnemin-
ge:n.3 Met behulp van deze .. kansbere-
kening” is tabel 5 opgesteld. Daaruit
blijkt dat er geen verschil in dezen be-
staat tussen de recidivisten en de contro-
legroep.

Beschouwing

Voor zover deze onderzoeksresultaten
mogen worden gegeneraliseerd, zou dat
betekenen dat een huisarts met een
standaardpraktijk van 2800 patiénten
jaarlijks kan rekenen op de presen-
tatie van 70 tot 75 episodes met klachten
van het syndroom van de acuut pijnlij-
ke, frequente mictie. In 40 tot 45 geval-
len zal deze gepaard gaan met een aan-
toonbare significante bacteriurie. Van
deze 70 tot 75 episodes zullen er 15
gepresenteerd worden als recidive. Van
deze recidives gaan er tien gepaard met
een aantoonbare, significante bacteriu-
rie. De recidives worden gepresenteerd
door 11 personen. Eens in de paar jaar
zal zich in de groep met recidivisten een
man bevinden, vaker zijn het school-
meisjes (één tot twee per jaar) en er
zullen ook twee oudere vrouwen bij zijn
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Tabel 4 - Table 4. De uitkomsten van nader diagnostisch onderzoek bij 24 patiénten
met recidiverende urineweginfecties - Results of further diagnostic examination in 24
patients with recurrent urinary tract infections.

No lesions Complications Underlying lesions

n % n % n %
17 71 3 13 4 16
20¢ 83 3 13 1 4

“ In this series atrophic kidney, pelvic kidney and double sytem have been regarded as irrclevent to the
development of an acute bacterial urinary tract infection, and thercfore listed under the hcading ,,No

lesions™.

Tabel 5 - Table 5. Percentages personen met een - op basis van hygiénische gewoonten
berekende - grote kans op kolonisatie c.q. ontsteking van de urinewegen - Percentages
of persons running a grave risk of colonization or inflammation of the urinary tract as
calculated on the basis of habits of personal hygiene.

Grave risk of: Recurrences Control group
(n = 36) (n = 45)

— colonization 63 64

— inflammation 45 47

(50+). Maar in het merendeel van de
gevallen gaat het om vrouwen in de
fertiele periode: zeven per jaar. De helft
van de recidivisten is gechuwd. De recidi-
visten komen wat vaker voor in de lage-
re sociale milieu’s en wat minder in de
hogere. Dit is in overeenstemming met
het aanbod van vrijwel alle morbiditeit.
Het seizoen heeft geen invloed. Bij een
recidive binnen anderhalf jaar is de kans
groot dat er een onderliggende oorzaak
wordt gevonden, maar de kans op .,toe-
val” is eveneens aanzienlijk.

De groep recidivisten levert een selectie
op, waarbij het aantonen van een acute
bacteriéle urineweginfectie zeer valide
kan geschieden door middel van een
dipslide. Het hanteren van het criterium
van Kass (of het vervangen van dit
criterium door dat van de minimaal
noodzakelijke infectiedosis op grond
van de experimenten van Miles®) levert
een groep inconsistente recidives, waar-
in soms wel en soms niet een betekenis-
volle bacteriurie is aan te tonen.

Stelt men als voorwaarde voor een reci-
dive dat niet alleen de bacteriurie aan-
toonbaar en betekenisvol moet zijn,
maar dat ook de bacteriestam of -soort
identieck moet zijn aan de verwekker
van de voorafgaande episode, dan
wordt de naamgeving ,recidive” du-
bieus bij tenminste 45 procent van de
gevallen en wellicht zelfs bij 70 procent:
het blijkt eerder te gaan om herinfecties
dan om een terugval!

De uitkomsten van deze studie verster-
ken de opvatting dat recidives van acute
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bacteriéle urineweginfecties voor een
deel berusten op ..toeval”, en voor een
deel geweten kunnen worden aan een
(tijdelijk?) verhoogde vatbaarheid (zo-
als ook bekend is bij de hogere luchtwe-
gen), aan ziektegedrag en aan de ge-
bruikte diagnostische criteria. Wie zich
ditrealiseert, zal weinig problemen heb-
ben met behandeling en begeleiding van
deze hinderlijke aandoeningen. Reci-
dives met aantoonbare bacteriurie zijn
niet moeilijker te behandelen dan ande-
re acute bacteriéle urineweginfecties en
de resultaten met een kortdurende kuur
bleken bij recidiven zelfs beter dan bij
alle acute bacteriéle urineweginfecties
tezamen (81 om 78 procent).’ *
Waarmee natuurlijk niet gezegd wil
zijn, dat de diagnost mag slapen als de
diagnose is gesteld. In de empirie is
immers elke diagnose een te toetsen
hypothese.
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