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In dit artikel worden achtergrondkenmer-
ken, behandeling en instelling van twee
groepen type-II-diabeten — 74 onder behan-
deling van de internist en 39 onder behan-
deling van de huisarts — met elkaar vergele-
ken. De patiénten van de internist waren
gemiddeld langer bekend met diabetes dan
de patiénten van de huisarts (10,1 jaar
versus 7,6 jaar). De meeste patiénten van
de internist kregen een biguanide prepa-
raat, al dan niet in combinatie met sulfony-
lureum; de meeste patiénten van de huis-
arts kregen uitsluitend een sulfonylureum-
praperaat. Ook kreeg bij de huisarts een
groter deel van de diabeten in het geheel
geen medicatie. Verschillen met betrek-
king tot de instelling werden niet gevon-
den; in beide groepen was de instelling
meestal niet optimaal. Niet zozeer de situe-
ring in de eerste of tweede lijn, maar rand-
voorwaarden als organisatie, kennis en in-
teresse lijken bepalend voor de kwaliteit
van de zorg.
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Inleiding

In de discussie over de plaats en de kwali-
teit van de behandeling van patiénten met
diabetes mellitus type II speelt de taakver-
deling tussen huisarts en internist een rol
van betekenis. Men is algemeen van me-
ning dat moeilijkheden met de instelling en
het optreden van late complicaties redenen
zijn om over te gaan tot behandeling door
de internist.! Men mag dan ook veronder-
stellen dat het risicoprofiel van type-II-
diabeten die onder controle van de internist
zijn, ernstiger is dan dat van diabeten die
door de huisarts worden gecontroleerd, en
dat hun behandeling complexer is.

Ons is geen Nederlands onderzoek be-
kend waarin type-II-diabeten in de eerste
en tweede lijn met elkaar worden vergele-
ken. In studies in het Verenigd Koninkrijk
bleek dat het niveau van de metabole con-
trole bij huisartsen en internisten gelijk was
in die gevallen waarin de huisartsen georga-
niseerde zorg boden.? ® Dat gebeurde dan
tijdens een maandelijks diabetesspreekuur
(‘mini-clinic’) door de huisarts.*

In deze bijdrage vergelijken wij twee
groepen type-II-patiénten, onder behande-
ling bij respectievelijk huisartsen en een
diabetespoliklinick van een academisch
ziekenhuis, met betrekking tot achter-
grondkenmerken, behandeling en bereikte
instelling.

Methoden

De gegevens zijn verzameld in 1988, in het
kader van een onderzoek naar determinan-
ten van het voedingsgedrag van patiénten
met type-1I-diabetes.’ Dat was dus voor de
publikatie van de NHG-standaard, waarin
wordt aangegeven wanneer biguanide me-
dicatie is geindiceerd.®

In totaal werden 192 aselect getrokken
patiénten van 55-75 jaar met diabetes melli-
tus type II uitgenodigd om mee te werken
aan het onderzoek: 127 die onder controle
waren bij de internist in de polikliniek van
een academisch ziekenhuis, en 65 die onder
controle waren bij hun huisarts (gezond-
heidscentrum en een solopraktijk). Zowel
de internisten als de huisartsen zijn geinte-
resseerd in het leveren van goede diabetes-
zorg.

Door de betrokken artsen werden gege-
vens verstrekt over de duur van de diabe-
tes, de medicatie, de regulatie (nuchtere
bloedglucose- en fructosaminewaarde), het
gewicht en de lengte. Bij de patiénten van
de huisartsen werd tevens een afzonderlijk
bloedonderzoek verricht.

Resultaten

Van de 192 patiénten met diabetes mellitus
type II waren er 113 bereid aan het onder-
zoek deel te nemen: 74 bij de internist en 39
bij de huisarts. De uitval in beide groepen
was vrijwel gelijk, respectievelijk 42 en 40
procent.

De patiénten die onder controle waren
van de internist, waren gemiddeld langer
bekend met diabetes dan die van de huis-
arts: respectievelijk 10,1 jaar (sd 7,5) en 7,6
jaar (sd 5,5) (t-toets p <.05). Er was geen
verschil in opleidingsniveau, leeftijd- of
geslachtsverdeling.

De medicamenteuze behandeling van de
twee groepen patiénten verschilde signifi-
cant (tabel 1): de meeste patiénten van de
internist kregen een biguanidepreparaat, al
dan niet in combinatie met sulfonylureum;
de meeste pati€nten bij de huisarts kregen
uitsluitend een sulfonylureumpreparaat.
Ook kregen meer huisartspati€nten hele-
maal geen medicatie.

Tabel 1 Voorgeschreven medicatie. Percentages.

Internist Huisarts

n=74 n=39
Geen medicatie 16 33
Sulfonylureum 27 58
Biguanide 14 3
Sulfonylureum en biguanide 42 6
Insuline 1 0

¥?=25.7; p <.001.

Er was geen verschil in nuchtere bloed-
glucosewaarde, fructosaminewaarde en
Quetelet-index (tabel 2). In beide groepen
was de gemiddelde instelling niet optimaal.
De bovengrens van een goede instelling in
deze regio is voor fructosamine 1,22 mmol/
1, voor nuchtere bloedglucose 6,7 mmol en
voor de Quetelet-index 25 kg/m?.
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index (kg/m?).

Tabel 2 De waarden van nuchtere bloedglucose (mmolll), fructosamine (mmol/l) en Quetelet-

Internist Huisarts
n=74 n=39
Nuchtere bloedglucose 96 sd35 10.0 sd3.4
Fructosamine 1.32 sd 0.52 1.24 sd 0.51
Quetelet-index 27.7 sd46 28.2 sdb8

T-toetsen: niet significant

Beschouwing

Over de vergelijkbaarheid van de twee
onderzochte populaties kan geen defini-
tieve uitspraak worden gedaan. In ieder
geval verschilden ze met betrekking tot de
duur dat de aandoening bekend was, en
met betrekking tot de voorgeschreven me-
dicatie. Omdat het véérkomen van late
complicaties vooral wordt bepaald door de
duur van de aandoening, is het aannemelijk
dat de groep die onder controle van de
internist was, meer complicaties had.” Bo-
vendien ligt het voor de hand dat juist de
aanwezigheid van complicaties en proble-
men met de medicatie mede geleid hebben
tot verwijzing naar de internist.

Gemeten aan de hand van de gebruikte
metabole parameters, was de zorg in de
huisartspraktijken niet beter of slechter
dan de zorg in de internistenpraktijk. Deze
bevinding sluit aan bij eerder onderzoek in
Engeland: vooral de randvoorwaarden, zo-
als organisatie, kennis en interesse, bepa-
len de kwaliteit van de zorg en niet zozeer
de situering in de eerste of tweede lijn.?
Aandacht voor de organisatiegraad van de
huisartspraktijken lijkt daarom van groot
belang, mede gezien de te verwachten toe-
name van pati€énten met diabetes mellitus
type 11510 Generaliserende uitspraken
kunnen overigens op grond van ons explo-
ratieve onderzoek niet worden gedaan.

Bij een volgend onderzoek zal waarschijn-
lijk blijken dat het gebruik van insuline
sterk is toegenomen, met name in de popu-
latie die onder controle is van de internist.
In het algemeen is het medicamenteuze
beleid agressiever geworden. Er wordt
minder lang gewacht op het normaliseren
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van de bloedglucosewaarden met behulp
van dieetadviezen,!! omdat late complica-
ties hierdoor zouden kunnen worden be-
perkt of wellicht zelfs voorkomen.!? Een
definitieve uitspraak aangaande type-II-
diabetes zal gegeven moeten worden door
de Diabetes Control and Complications
Study.??

Voor de huisarts die zelf zijn patiénten
met diabetes type Il wil begeleiden, bete-
kent deze ontwikkeling dat hij zich de
therapie met insuline eigen moet maken.
Het opbouwen van vaardigheid in de indi-
catiestelling en de juiste keuze omitrent
preparaat en dosering kan het beste ge-
schieden in overleg met een geinteresseer-
de en ter zake kundige internist.!*
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Abstract

Visser APh, Crebolder HFJM, Nieuwenhuijzen
Kruseman AC. Treatment and adjustment of
type-II diabetics by general practitioners and
specialists. Huisarts Wet 1990; 33(10): 388-9.
The medical history, treatment and adjustment
of two groups of type-II diabetics — 74 treated by
a specialist (internal medicine) and 39 by a
general practitioner — are compared. The
specialist’s patients usually had a longer history
of diabetes (10.1 vs 7.6 years). Most patients
treated by the internist received a biguanide with
or without a sulfonylurea; most patients treated
by the general practitioner received only a sul-
fonylurea. Also, more of the latter patients
received no drug treatment. There were no
differences with respect to adjustment, which
was not optimal in either group. Aspects such as
organisation, knowledge and interest rather than
treatment by the GP or the specialist appear to
be determining for the quality of patient care.
Key words Diabetes mellitus, type 2; Family
practice; Quality of health care.
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trale data-opslag van de gegevens bij het
MEMIC.

De in dit artikel beschreven methode kan
in een geautomatiseerde praktijk worden
toegepast bij onderzoek naar alle chroni-
sche aandoeningen en risicofactoren die
zijn gecodeerd en geregistreerd in de pro-
bleemlijst. Indien ook alle contacten, los
van alle later te genereren onderzoeksvra-
gen, geregistreerd en gecodeerd waren,
zou een volledig geautomatiseerde en dus
huisarts-onafhankelijke onderzoekproce-
dure mogelijk zijn geweest. Binnen het
RNH is echter niet voor deze methode
gekozen, omdat het systematisch coderen
van alle aspecten van alle contacten een
enorme werkbelasting met zich meebrengt.
Ook is niet gekozen voor het alternatief:
het gebruik van een ‘data-dictionary’. Een
dergelijke  ‘verplichte =~ woordenschat’,
waarbij elk toegestaan woord is gekoppeld
aan een code, wordt reeds toegepast bij het
“VAMP’-project in Engeland." De voor-
en nadelen van deze wijze van dataverza-
meling zijn nog onvoldoende onderzocht.
Afvlakking van de in het ‘journaal’ beschik-
bare huisartsgeneeskundige informatie is
hierbij wellicht het grootste probleem, om-
dat de huisarts in meerdere of mindere
mate belemmerd wordt in zijn expres-
siemogelijkheden.'?

Een voordeel van de in dit artikel be-
schreven onderzoekmethode is dat de on-
derzochte huisartsen zelf actief meewerken
aan het onderzoek. Zij verschaffen zo no-
dig aanvullende informatie en zijn tegelij-
kertijd betrokken bij een vorm van zelftoet-
sing. Daarnaast is de geringe belasting van
huisarts en praktijk een winstpunt.

Tenslotte kan de beschreven methode
ook door individuele huisartsen worden
toegepast voor de eigen praktijkvoering, en
is daarmee een krachtig instrument voor
zelftoetsing, aangepast aan de specifieke
prioriteiten die per praktijk worden ge-
steld. Ook intercollegiale uitwisseling en
toetsing kan met behulp van deze methode
een nieuwe dimensie krijgen.
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Abstract

Hoéppener P, Knottnerus JA, Grol R. Com-
puterisation and quality control: regulation of
blood glucose in type-1I diabetics investigated in
the General Practice Network of the University
of Limburg. Huisarts Wet 1990; 33(10): 390-3.
To what extent does computerized medical ad-
ministration facilitate quality control? A study of

the quality of blood sugar regulation of type-I1
diabetics in eleven computerized general prac-
tices was set up to answer this question. Systema-
tic use of the computer showed unequivocally
and relatively rapidly that 37% of the patients
were not regulated according to the guidelines in
the ‘standard’ Diabetes Mellitus Type II of the
Dutch College of General Practitioners. The
study involved only a minimal extra work load
for the participating general practitioners and
practices. Automated recording of lists of prob-
lems, as applied in the general practices belong-
ing to the network facilitates access to data on
chronic diseases and risk factors for purposes of
research, quality control and assessment.

Key words Diabetes mellitus, type 2; Informa-
tion processing, automatic; Family practice;
Quality control.

Correspondence P. Hoppener, University of
Limburg, Department of General Practice, P.O.
Box 616, 6200 MD Maastricht, The Netherlands.

Behandeling en instelling van type-IlI-
diabeten bij huisarts en internist

Vervolg van pag. 389

12 Raskin Ph, Rosenstock J. Biood glucose con-
trol and diabetic complications. Ann Int Med
1986; 105: 254-63.

13 Anonymous. Diabetes Control and Compli-
cations Trial. Clin Diabetes 1983; 1: 1-2.

4 Michels RPJ. Insulinetherapie door de
huisarts: principes en valkuilen. In: Van Bal-
legooie E, red. Diabetes mellitus type IT in de
praktijk van de jaren '90. Zwolle: Huisarts en
Diabetes, etc., 1990. ]

393




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




