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Dit onderzoek is een secundaire analyse van 
gegevens uit de Nijmeegse Continue Morbidi· 
teits Registratie (vier praktijken met gemiddeld 
12.000 patienten) over de jaren 1971·1989. De 
diagnose astma werd op aile leeftijden gesteld, 
voor de eerste keer het meest bij kinderen <15 
jaar, in meerderheid jongens; op latere leeftijd 
kregen vrouwen de diagnose vaker. De ziekte 
kwam in aile sociaal·economische niveaus in 
geJijke mate voor. Het aantal patienten dat 
bekendwas met astma, nam tussen 1971 en 1989 
toe. Tegelijkertijd was er een afname van het 
aantal patienten bij wie acute bronchitis werd 
vastgesteld. Deze afname was zo sterk in de 
lagere sociaal·economische klasse, dat de ver· 
schillen in incidentie met de twee andere sociaal· 
economische klassen vrijwel verdwenen. Zowel 
het aantal nieuwe als het aantal bekende patien· 
ten met chronische bronchitis en/of emfyseem 
was in de onderzochte jaren zeer stabieI. Deze 
ziekten kwamen vooral voor bij de lagere so· 
ciaal·economische groepen, waarin de oudere 
mannen het sterkst werden getroffen. Een een· 
malig bevolkingsonderzoek op Cara in een van 
de praktijken had op termijn geen invloed op het 
aantal patienten dat bij de huisarts bekend was 
met deze ziekte. 
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In.eiding 

Cara - de verzamelnaam voor astma, chro
nische bronchitis en emfyseem1 - komt 
frequent voor in Nederland; volgens bevol
kingsonderzoeken zou de prevalentie zelfs 
20 procent bedragen.2-7 Cijfers uit de huis
artspraktijk wijzen echter op een veellage
re prevalentie. 8 9 Dit verschil is enerzijds 
een gevolg van de gehanteerde definities, 
anderzijds van de wijze waarop de gegevens 
zijn verzameld. lO 

Volgens sommige auteurs bestaat er een 
ernstige onderdiagnostiek en onderbehan
deling van astma. 11 12 Het is echter moge
lijk dat de 'gemiste' patienten worden gere
gistreerd onder andere respiratoire dia
gnosen, zoals acute bronchitis. Daarnaast 
zijn er signalen dat de incidentie en preva
lentie van astma en chronische bronchitis 
toenemen in verschillende leeftijdcatego
rieen. 1 3-16 Ook de beschikbare cijfers over 
de mortaliteit ten gevolge van Cara-aan
doeningen vertonen een stijgende ten
dens. 47 17 Deze stijging doet zich voor in 
weerwil van de toenemende mogelijkheden 
voor diagnose en behandeling. 
Hoewel acute bronchitis niet tot de Cara 
wordt gerekend, is het v66rkomen van 
deze ziekte ook bij dit betrokken, omdat de 
verschijnselen van acute bronchitis en Cara 
zo moeilijk van elkaar zijn te onderschei
den, terwijl het onderscheid wei klinisch 
relevant is. 

In deze bijdrage onderzoeken wij de 
volgende vraagstelling: 
• Hoe heeft de incidentie van Cara en 

acute bronchitis zich ontwikkeld in de 
tijd? 

• Hoe heeft de prevalentie van Cara en 
acute bronchitis zich ontwikkeld in de 
tijd? 

• Welke relatie bestaat er tussen leeftijd en 
geslacht en het v66rkomen van Cara en 
acute bronchitis? 

• Welke relatie bestaat er tussen sociaal
economische status en het v66rkomen 
van Cara en acute bronchitis? 

Methoden 

Voor het onderzoek is gebruik gemaakt 
van gegevens uit de Nijmeegs Continue 
Morbiditeits Registratie (CMR) , die sinds 

1971 wordt gevoerd in een viertal huisarts
praktijken.9 18 19 

Van elke aan de huisarts gepresenteerde 
ziekte-episode wordt de diagnose vastge
legd (nieuwe diagnosen c.q. incidentie). 
Via verwijzing verkregen diagnosen wor
den eveneens opgenomen; vervolgcontac
ten voor een reeds geclassificeerde dia
gnose worden niet opgenomen. 

De diagnose wordt gecodeerd met een 
gemodificeerde versie van de E-lijst. 10 11 18 

De hierin voor astma, chronische bronchi
tis en emfyseem gehanteerde diagnostische 
criteria stemmen volle dig overeen met de 
criteria van de ICHPPC-2-defined. De clas
sificatie vindt plaats op een zo hoog moge
lijk diagnostisch niveau; zo nodig wordt 
daartoe het ziektebeloop afgewacht tot 
meer duidelijkheid bestaat door aanvullen
de diagnostiek of het oordeel van een spe
cialist. 

Naast nieuwe worden bekende dia
gnosen onderscheiden. Bij bekende dia
gnosen gaat het aileen om gedefinieerde 
chronische ziekten. Jaarlijks herbeoordeelt 
de huisarts de geldigheid van deze bekende 
diagnosen. Aile diagnosen die nog voldoen 
aan de criteria, worden 'doorgeboekt' met 
een speciale prevalentiecode. 

Aan aile diagnosen is een ernstgraad 
gekoppeld: 
- ernstig, levensbedreigend; 
- tijdelijk de validiteit bedreigend; 
- niet de validiteit bedreigend. 19 

Het individuele ziektebeloop blijft hierbij 
buiten beschouwing. 

Behalve de diagnose worden de volgen
de gegevens geregistreerd: leeftijd, ge
slacht, verwijzingen, naam van de huisarts, 
opnamen en gegevens over gezin en gezins
samenstelling. lO 11 Er worden drie sociale 
lagen (SES) onderscheiden: hoog, midden 
en laag. Deze indeling is gebaseerd op het 
beroep van de patient (op gezinsniveau 
meestal het beroep van de man), zoals dat 
door de huisarts in de registratie is vastge
legd. 

Beheer en verwerking van de gegevens 
vinden plaats bij de vakgroep huisartsge
neeskunde van de Katholieke Universiteit 
Nijmegen. 

Het gemiddeld aantal patienten dat is inge
schreven bij de vier praktijken, bedraagt 
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ongeveer 12.000. De samenstelling van de 
onderzoekspopulatie is in de loop van de 
registratieperiode veranderd: het aandee1 
van de ouderen is toegenomen ten koste 
van dat van de jongeren. De hier gepresen
teerde gegevens zijn daarom gecorrigeerd 
naar leeftijd en geslacht door middel van 
omrekening naar een standaardpopulatie, 
die is gebaseerd op de samenstelling van de 
Nederlandse bevolking in 1986. 

Definities 
Acute bronchitis: een kortdurend ziekte
bee1d, dat wordt gekenmerkt door hoest en 
ronchi verspreid over de borst bij ausculta
tie van de thorax. 
Chronische bronchitis: hoest met produktie 
van purulent sputum op de meeste dagen 
van ten minste drie maanden achtereen in 
een periode van twee jaar. Bij auscultatie 
van de thorax zijn verspreid ook crepitatie 
en ronchi te horen. 
Emfyseem: een rontgenologisch aantoon
baar emfyseem, of een luchtwegobstructie 
die niet of slechts gedee1te1ijk herstelt na 
toediening van bronchodilatoren bij long
functietests, dan weI een combinatie van 
dyspnoe bij belasting en een tonvormige 
thorax met een geringe ademexcursie, hy
perresonantie en verminderd ademgeruis. 

De diagnosen chronische bronchitis en 
emfyseem worden sinds 1976 in de CMR 
geregistreerd onder een codenummer. 
Astma: terugkerende episoden van acute 
bronchiale obstructie met een van de vol
gende kenmerken: 
- bij testen van de longfunctie een wisse

lende mate van obstructie, die vermin
dert door het toedienen van bronchodila
toren; 

- piepen en droge hoest c.q. een verlengd 
exspirium. 

Incidentie: het aantal nieuwe diagnosen per 
1000 patientjaren. 

Resultaten 

Incidentie 
Het aantal nieuwe diagnosen acute bron
chitis bereikte een maximum in 1974 met 64 
per 1000 patientjaren (55/1000 bij de vrou
wen; 73/1000 bij de mannen). Daarna nam 
de incidentie af, terwijl het verschil tussen 
mannen en vrouwen vrijwel geheel ver-
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Figuur 1 Acute bronchitis, 1971-1988. Ontwikkeling van de aantallen nieuwe diagnosen per 
1000 patientjaren, naar geslacht. 
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Figuur 2 Astma en chronisch obstructieve /ongziekten, 1971-1988. Ontwikkeling van de 
aantallen nieuwe diagnosen per 1000 patientjaren, naar geslacht. 
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Figuur 3 Astrna en chronisch obstructieve longziekten, 1971-1988. Ontwikkeling van de 
aantallen bekende diagnosen per 1000 patiiintjaren, naar geslacht. 
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Figuur 4 Astrna en chronisch obstructieve longziekten in de totale periode 1971-1988. Aantallen 
nieuwe diagnosen per 1000 patientjaren, naar geslacht en leeftijdklasse. 
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dween. In 1988 bedroeg het aantal dia
gnosen bij mannen 21 en bij vrouwen 25 per 
1000 patientjaren (Jiguur 1). 

Ook het aantal nieuwe diagnosen chroni
sche bronchitis en emfyseem vertoonde in 
1974 een duidelijke piek: 12 per 1000 pa
tientjaren (18/1000 voor de mannen; 6/1000 
voor de vrouwen - figuur 2). Over de 
gehele peri ode gerekend ligt het aantal 
nieuw gestelde diagnosen op een veellager 
niveau: 4-6 per 1000 patientjaren bij de 
mannen; 1-2/1000 bij de vrouwen. Het ver
schil tussen mannen en vrouwen is con
stant. 

In de periode v66r 1976 (toen emfyseem 
apart werd geregistreerd) werden bij vrou
wen vrijwel geen nieuwe gevallen van em
fyseem vastgesteld , terwijl het cijfer bij 
mannen zeer laag was (nooit meer dan 2 per 
1000 patientjaren). De diagnose werd aI
leen gesteld in de leeftijdcategorie boven 
de 45 jaar, vooral in de leeftijdgroep 65-74 
jaar (maximum 9 per 1000 in 1972). Het 
jaar 1974 onderscheidt zich hier niet van 
andere jaren. 

Het aantal nieuwe diagnosen astma be
weegt zich op een constant niveau . Maxi
maal werden 4 nieuwe diagnosen per 1000 
patientjaren gesteld. Bij mannen werd de 
diagnose iets vaker gesteld. 

Prevalentie 
Het aantal bekende gevallen van chroni
sche bronchitis en emfyseem is vrij constant : 
omstreeks 20 per 1000 patientjaren bij zo
weI mannen als vrouwen. Het maximum is 
24 per 1000 patientjaren (37/1000 bij de 
manne; 12/1000 bij de vrouwen) . Het ver
schil tussen mannen en vrouwen is constant 
(JiguurJ). 

Het aantal patienten met een bekende 
diagnose astma vertoont een stijging. Het 
minimum werd in 1972 en 1973 geregis
treerd met 4 bekende astma-patienten per 
1000 patientjaren. In datzelfde jaar be
droeg het aantal bij mannen 5 per 1000 
patientjaren, hetgeen geleidelijk aan is op
gelopen tot 11 per 1000 in 1988. Er zijn hier 
geen duidelijke verschillen tussen mannen 
en vrouwen . In 1988 bereikten de waarden 
bij vrouwen een maximum van 10 per 1000 
patientjaren . 
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Samenhang met leeftijd en geslacht 
Het aantal nieuwe diagnosen acute bron
chitis is het hoogst in de groep 0-4-jarigen 
met 117 per 1000 patientjaren (131/1000 bij 
de jongens; 10111000 bij de meisjes), daalt 
daarna om vervolgens weer te stijgen tot 69 
per 1000 patientjaren bij de groep >75 jaar 
(83/1000 bij de mannen en 6111000 bij de 
vrouwen). 

Nieuwe diagnosen chronische bronchitis 
en emfyseem komen vrijwel uitsluitend 
voor in de groep van 45+ jaar, met een 
maximum in de groep boven 65 jaar (figuur 
4). Het aantal patienten met reeds bekende 
aandoeningen bereikt een maximum bij de 
groep 75+ jaar, oplopend tot 99 per 1000 
patientjaren (210/1000 bij de mannen, 37/ 
1000 bij de vrouwen). 

De diagnose astma wordt vooral voor het 
eerst gesteld in de leeftijdgroep 0-4 jaar, en 
neemt geleidelijk af bij oudere leeftijdgroe
pen. Het maximum bij de 0-4 jarigen be
draagt 9 per 1000 patientjaren (1111000 
mannen en 6/1000 vrouwen), terwijl de 
diagnose bij 65+ jaar nog slechts spora
disch voor de eerste keer wordt gesteld. De 
huisartsen hadden het meest te maken met 
astma-patienten van 5-14 jaar; op deze 
leeftijd bereikt het aantal bekende patien
ten zijn maximum: 9 per 1000 patientjaren 
(13/1000 bij de mannen en 5/1000 bij de 
vrouwen - figuur 5). 

Samenhang met sociaal-economische 
status 
Bij de nieuwe diagnosen is het belang van 
het sociaal-economisch niveau vooral 
meetbaar bij patienten met acute bronchitis 
en in mindere mate bij patienten met chro
nische bronchitis en emfyseem. Bij de pa
tienten met een nieuwe diagnose astma was 
er geen samenhang met het sociaal-econo
misch niveau. 

Het lage SES-niveau onderscheidt zich 
duidelijk van de twee andere niveaus door 
een relatief grote bijdrage aan de diagnosen 
bronchitis (zowel acuut als chronisch) en 
emfyseem (figuur 6). Opvallend is de afna
me van deze samenhang tijdens de registra
tieperiode. Vooral de incidentie van acute 
bronchitis is afgenomen bij het lage SES
niveau. Dit resulteert in een incidentie die 
in 1988 zeer dicht bij die van de twee andere 
niveaus is komen te liggen (respectievelijk 
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Figuur 5 Astma in de totale periode 1971-1988. Aantallen nieuwe diagnosen per 1000 
patientjaren, naar geslacht en leeftijdklasse. 
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Figuur 6 Acute bronchitis en chronisch obstructieve longziekten, 1971-1988. Ontwikkeling van 
de aantallen nieuwe diagnosen per 1000 patii:'ntjaren, naar sociaal-economische status (laag/ 
midden/hoog) . 
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27, 23 en 27 per 1000 patientjaren). De 
verschillen tussen nieuwe diagnosen chro
nische bronchitis en emfyseem bij de hogere 
en lagere sociaal-economische niveaus zijn 
gering doch consistent. 

De samenhang van het sociaal-econo
misch niveau met het aantal bekende dia
gnosen is heel duidelijk. De diagnose chro
nische bronchitis en emfyseem komt uitge
sproken meer voor bij de lagere sociaal
economische niveaus met een maximum 
van 31 per 1000 patientjaren en 11 per 1000 
bij de hogere. Een samenhang met de 
diagnose astma was in onze cijfers niet 
meetbaar. 

Beschouwing 

Vit de gegevens die in de vier CMR-praktij
ken zijn verzameld, wordt duidelijk dat 
chronische bronchitis en emfyseem voorna
melijk bij oudere mannen voorkomen. 

De diagnose astma wordt in aile leeftijd
categorieen gesteld. Voor het eerst wordt 
deze diagnose het me est gesteld bij de 
groep kleuters . Het grootst aantal bekende 
diagnosen treffen we aan bij patienten van 
5-14 jaar. Daarna blijft het prevalentiecijfer 
tamelijk stabiel. In de populatie als geheel 
is er geen aantoonbaar verschil in prevalen
tie tussen mannen en vrouwen. Wei wordt 
duidelijk dat jongens beneden de 15 jaar 
vaker een astmadiagnose krijgen dan meis
jes; boven die leeftijd is het andersom. 

Acute bronchitis is een ziektebeeld met 
een korte duur en een volledig herstel. 
Voor deze aandoening zijn alleen de inci
dentiecijfers van belang. Daaruit blijkt dat 
het overwegend een ziekte is van jonge 
kinderen en oudere mensen. Er is nauwe
lijks een verschil tussen mannen en vrou
wen. De diagnose wordt minder vaak ge
steld dan in het verleden. 

Chronische bronchitis en emfyseem komen 
het me est uitgesproken voor bij de lagere 
sociaal-economische niveaus. De verschil
len tussen de niveaus zijn in de loop der 
jaren zeer stabiel gebleven. Ook de hoogte 
van de prevalentiecijfers vertoont voor alle 
niveaus een betrekkelijk constant beeld. 
Een samenhang tussen het aantal astma
diagnosen en het sociaal-economisch ni
veau is niet meetbaar. Dit komt overeen 
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met andere onderzoeksresultaten. 21 Deze 
samenhang is er wei voor de diagnose acute 
bronchitis, die in het veri eden vaker voor
kwam bij de lagere sociaal-economische 
niveaus. Deze verschillen zijn in de afgelo
pen twintig jaar echter vrijwel geheel ver
dwenen. Mogelijk hebben veranderingen 
in rookgedrag en verbeterde arbeidsom
standigheden hierbij een rol gespeeld. 

Parallel met een toenemende prevalentie 
van astma in alle sociaal-economische la
gen loopt een daling van de incidentie van 
acute bronchitis, vooral in de lagere so
ciaal-economische lagen. Deze afname is 
sterker dan de toe name van het aantal 
astmadiagnosen. Bovendien is het aantal 
nieuwe astmadiagnosen niet duidelijk ge
stegen. Een eenvoudige verschuiving van 
diagnose-categorieen kan daarom niet heb
ben plaatsgevonden. Omdat ook het aantal 
nieuwe patienten niet is toegenomen, lijkt 
de toename van de prevalentie eerder toe 
te schrijven aan het langer actueel blijven 
van het diagnostische label, mogelijk als 
gevolg van een intensievere behandeling. 
Ook moet rekening worden gehouden met 
de mogelijkheid dat de huisartsen het label 
astma meer zijn gaan gebruiken. Hiervoor 
zijn echter geen concrete aanwijzingen; zo 
zijn de diagnostische criteria tijdens de 
registratieperiode ongewijzigd gebleven. 

De hier beschreven stijging van astma
prevalentie is in overeenstemming met een 
ook elders waargenomen trend.4 13-16 Ver
gelijking met internationale cijfers levert 
weliswaar problem en op, vanwege het uit
eenlopende gebruik van criteria voor ast
madiagnosen en door verschillen tussen de 
populaties waarin de prevalentiecijfers zijn 
bepaald,lO maar de gerapporteerde trend is 
uniform en onafhankelijk van het land van 
herkomst. Ook maakt het geen verschil of 
de cijfers in de huisartspraktijk dan wei in 
het ziekenhuis zijn bepaald , met enquetes 
dan wei met epidemiologische veldstu
dies.4 13-16 Bij de beoordeling van zieken
huiscijfers moet overigens wei rekening 
worden gehouden met de 'open door poli
cy' die in sommige landen bestaat, waar
door een verschuiving van de hulpvraag 
van de eerste naar de tweede lijn kan zijn 
opgetreden. Ook veranderingen in de clas
sificatiesystemen (vooral de ICD) kunnen 

de trend niet verklaren, omdat deze ook na 
correctie voor deze factor aanwezig blijft. 22 

Behalve een toename van de prevalentie 
wordt ook een toename van de opnamecij
fers gerapporteerd , samengaand met een 
stijging van de mortaliteit als gevolg van 
astma.4 1422 

De afname van de invloed van het so
ciaal-economisch milieu op de incidentie 
van acute bronchitis is moeilijk te verkla
ren. Mogelijk spelen hierbij verbeterde 
huisvestingscondities of het verminderde 
rookgedrag van mannen een rol. 23 Een 
effect hiervan op de cijfers voor chronische 
bronchitis kan pas op langere termijn meet
baar zijn. 

De stijging van het aantal nieuwe dia
gnosen chronische bronchitis en emfyseem 
in 1974 en de daarop volgende stijging van 
het aantal patienten met een bekende dia
gnose wordt verklaard door de doorlichting 
van twee van de registrerende praktijken 
op Cara, die door Huygen et al. uitvoerig is 
beschreven. 24 Deze toe name blijkt opmer
kelijk snel weer te zijn verdwenen: na twee 
jaar was het aantal bekende diagnosen 
weer op het oude niveau. Een vergelijkbaar 
fenomeen deed zich voor na een screening 
in een aantal praktijken op risicofactoren 
voor hart- en vaatziekten: nadat de huisart
sen waren teruggekeerd tot de gebruikelij
ke routines, verdween het effect weer 
sne!. 25 Overigens kan ook sprake zijn ge
weest van een te snel gestelde diagnose 
Cara, die dan na verloop van tijd geen stand 
blijk te kunnen houden. In ieder gevallijkt 
een incidentele screeningsactie op het 
v66rkomen van Cara geen duurzaam effect 
te hebben op de uiteindelijke prevalentie 
van deze aandoening in de huisartspraktijk. 
Dergelijke acties hebben alleen zin als de 
consequenties van een positieve bevinding 
zowe1 voor de individuele patient als voor 
de praktijkvoering tevoren duidelijk zijn. 

Direct hiermee in verband staat het feit 
dat de gevonden prevalentiecijfers duide
lijk lager zijn dan cijfers uit bevolkingson
derzoeken die zijn verkregen met behulp 
van vragenlijsten. Recente publikaties sug
gereren zelfs een prevalentiecijfer voor Ca
ra van 20 procent. 26 De suggestie wordt 
daarmee gewekt dat de huisarts in ernstige 
mate te kort zou schieten in zijn diagnos-
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tiek. Studies die deze opvatting ondersteu
nen zijn, echter gebaseerd op sterk gese1ec
teerde patientenpopulaties.27 28 

De gevonden verschillen kunnen voor 
een deel worden toegeschreven aan de 
hoge sensitiviteit en de minder hoge specifi
citeit van enquete-onderzoeken. Bij een 
werkelijke prevalentie van 5 procent levert 
onderzoek in een ongeselecteerde popula
tie met behulp van een meetinstrument met 
een sensitiviteit van 100 pro cent en een 
specificiteit van 90 procent, een prevalentie 
op die bijna een factor 3 te hoog is. Helaas 
is het niet mogelijk de sensitiviteit en speci
ficiteit van voor Cara gebruikte meetme
thoden vast te stellen, omdat er geen gou
den standaard voor de diagnose bestaat. 

In ieder geval mogen de verschillen tus
sen de uitkomsten van bevolkingsonder
zoeken en van huisartsenregistraties niet 
zonder meer worden geduid als onderdia
gnostiek. Dit wordt nog eens bevestigd 
door recente bevindingen die erop wijzen 
dat de huisarts terughoudend is bij het 
stellen van een Cara-diagnose. Cumulatie
ve prevalentiecijfers uit de huisartspraktijk 
blijken schattingen van de werkelijke pre
valentie dan ook zeer dicht te benaderen. 29 

Gelet op de redelijk constante bevindingen 
uit verschillende morbiditeitsstudies in de 
huisartspraktijk lijkt de morbiditeitsregi
stratie door huisartsen een betrouwbare 
indicatie van de werkelijke Cara-morbidi
teit. In hoeverre rekening moet worden 
gehouden met onderrapportage van klach
ten door Cara-patienten blijft vooralsnog 
onduidelijk. 

Verantwoording 
Dit onderzoek maakt deel uit van een project dat 
moet lei den tot een onderwijsprogramma over 
Cara voor huisartsen. Het project - waarin wordt 
samengewerkt door de vakgroepen huisarts
geneeskunde van de Universiteit van Amster
dam, de Katholieke Universiteit Nijmegen en de 
Rijksuniversiteit Leiden - wordt gefinancierd 
door de Ministeries van 0& W en WVC in het 
kader van het Stimuleringsprogramma Gezond
heids Onderzoek (SGO). 
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S, Schade E, Van Weel C. Chronic non-specific 
lung disease and acute bronchitis in general 
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305-10, 315. 
This investigation is a secondary analysis of data 
from the Nijmegen Continuous Morbidity Re
gistration (four practices with an average of 
12,000 patients) covering the years 1971-1989. 
The diagnosis of asthma was made for all ages. 
The first diagnosis of asthma was most frequently 
made in children under 15, with males in the 
majority; diagnoses made at later ages mostly 
concerned females. The disease occurred equally 
frequently at all socio-economic levels. The 
number of known patients with asthma increased 
between 1971 and 1989. At the same time there 
was a decrease in the number of patients diag
nosed with acute bronchitis. This decrease was so 
marked in the lower socio-economic class that 
any existing differences in incidence from the 
two other socio-economic classes virtually disap
peared. Both the number of new and of known 
patients with chronic bronchitis and/or emphyse
ma remained very stable. These illnesses were 
seen particularly in the lower socio-economic 
groups, and were specially frequent in older men 
in these groups. A single population study con
cerning chronic non-specific lung disease in one 
of the practices had no long-term effect on the 
number of patients with this illness known to the 
general practitioner. 
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How do general practitioners regard (patients 
with) overstrain (surmenage)? This question was 
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Abstract 
Van der Wal G, Van Eijk JThM, Leenen HJJ, 
Spreeuwenberg C. People and circumstances 
around euthanasia and assisted suicide involving 
general practitioners. Huisarts Wet 1992; 35(8): 
302-4. 
An anonymous , written enquiry held among 
more than one thousand Dutch general prac
titioners provided information about the circum
stances under which euthanasia or assisted sui
cide is performed by general practitioners. Use 
was also made of 263 official records from the 
province of North-Holland. The response rate in 
the enquiry was 67 percent; a total of 388 (mostly 
recent) cases of euthanasia and assisted suicide 
were described. Euthanasia and assisted suicide 
occurred relatively often outside office hours. 
The drugs used for euthanasia were not directly 
supplied by the pharmacologist to the physician 
in 11 percent of cases. Administration was per
formed by the physician in 71 percent of cases, by 
the patient in 23 percent and by someone else in 6 
percent. The physician was present throughout 
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asked in a written enquiry held among a random 
sample of general practitioners. There was a 34 
percent response but there are indications that 
the response was representative of 63 percent of 
the number of general practitioners approached. 
Respondents' picture of overstrain can be sum
marised as follows . Overstrain is a syndrome that 
develops due to an 'overload', the result of an 
imbalance between the load a person must carry 
and the load this person is able to carry. An 
important part of the load a person must carry 
concerns problems in the workplace, in addition 
to other problems, other events in life, and 
overload at work and/or at home. The load a 
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