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Samenvatting Doel van dit onderzoek was
het meten van de functionele toestand bij pa-
tiénten met schouderaandoeningen in de
huisartspraktijk. Daartoe vulden 101 patiénten
met schouderaandoeningen uit vier huisarts-
praktijken bij het eerste consult en vervolgens
in week 6 en week 26 de Dagelijkse Activitei-
ten lijst (DAL), de COOP/WONCA-kaarten
(COOP) en de Sickness Impact Profile (SIP) in.
Daarnaast werd de schouderpijnscore inge-
vuld. Bij het eerste consult werden vooral be-
lemmeringen aangegeven bij dagelijkse activi-
teiten, werk, slapen en rusten, huishouden en
recreatie. Op de schouderpijnscore en op
slechts enkele subschalen (dagelijkse bezighe-
den, en slapen) werden na 26 weken relevante
veranderingen gevonden. Verschillen in aan-
vangsscore en/of scorebeloop van subschalen
van de COOP, SIP en DAL kwamen vooral
voor rekening van de oudere patiénten, de
groep met veel pijn, de groep met een synoviaal
syndroom, de groep met een korte klachten-
duur en de groep vrouwen. Het is niet mogelijk
om met de DAL of de SIP onderscheid te
maken tussen de groep patiénten die zich na 26
weken wel genezen acht, en de groep die dit
niet vindt. Dit lukt wel met twee subschalen van
de COOP.
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Inleiding

Eén van de doelstellingen van medisch
handelen is het handhaven of herstellen
van het functioneren van de patiént op
lichamelijk, psychisch en sociaal gebied.
Om dit functioneren in kaart te brengen,
zijn diverse meetinstrumenten ontwik-
keld. Deze meetinstrumenten dienen om
zowel een betrouwbare indruk te verkrij-
gen van het functioneren van de patiént op
een bepaald moment, als om veranderin-
gen in dit functioneren na een therapeuti-
sche interventie te kunnen vaststellen.

Welke invloed schouderaandoeningen
hebben op het functioneren van de patiént,
is niet bekend. Daarom hebben wij in ons
onderzoek bij patiénten met schouderaan-
doeningen in de huisartspraktijk ook de
effecten daarvan op het functioneren gere-
gistreerd. Dat gebeurde met behulp van
een viertal meetinstrumenten:

® De Sickness Impact profile (SIP) is een
door Bergner & Bobbitt ontwikkelde vra-
genlijst, die bestaat uit 136 vragen in
twaalf categorieén.! Deze twaalf catego-
rieén kunnen worden ingedeeld in drie
dimensies:

— fysiek (lopen, lichaamsverzorging/be-
weging en mobiliteit/verplaatsing);

— psychisch (emotioneel gedrag, sociale
interactie, alertheid/intellectueel func-
tioneren en communicatie);

— de onafhankelijke categorieén (werk,
slapen/rusten, huishouden, recrea-
tie/vrije tijd en eten).

De SIPis een valide en betrouwbaar meet-

instrument om de functionele toestand te

meten. Over de gevoeligheid van de SIP
om veranderingen in de tijd bij een patiént
te meten, bestaat echter discussie. In het
follow-up onderzoek van MacKenzie bij
patiénten die waren opgenomen Op een
afdeling interne geneeskunde en een afde-
ling chirurgie bleek de SIP gevoeliger voor
verslechteringen in de gezondheid dan
voor verbeteringen.? Deyo vond in een
onderzoek bij een groep pati€énten met
lage-rugklachten dat de SIP gevoelig was
voor veranderingen. De groep die bij de
tweede meting nog dezelfde klachten had,
scoorde echter evenveel vooruitgang op

de SIP als de groep die aangaf dat de
klachten verbeterd waren.® Jacobs heeft
met de Nederlandse versie van de SIP een
valideringsonderzoek gedaan en referen-
tiewaarden voor de Nederlandse populatie
vastgesteld.** De door ons gevonden SIP-
waarden worden daarmee vergeleken.

e De COOP/WONCA-functiekaarten
zijn ontwikkeld door Nelson et al. Met dit
instrument, dat bestaat uit zes kaarten, kan
snel een valide en betrouwbare indruk
worden verkregen van de lichamelijk fit-
heid, gemoedstoestand, dagelijkse activi-
teiten, sociale activiteiten, gezondheids-
toestand en veranderingen in de algemene
gezondheidstoestand. De COOP/WON-
CA-functiekaarten lijken gevoelig voor
het signaleren van veranderingen in de
toestand van de patiént. Of zij een bruik-
baar instrument zijn voor interventiestu-
dies, zal nog moeten blijken.’

e De Dagelijkse Activiteiten Lijst (DAL)
bestaat uit elf ja/nee-vragen waarmee be-
lemmeringen bij dagelijkse activiteiten
kunnen worden vastgesteld, bijvoorbeeld
traplopen, tillen en lichamelijke verzor-
ging ®®

® De schouderpijnscore is een korte vra-
genlijst om de ervaren pijn te evalueren.
De lijst omvat zes vragen op een vier-
puntsschaal en een 101-punts numerieke
pijnschaal. Er wordt geinformeerd naar
pijn in rust, pijn bij bewegen, nachtelijke
pijn, slapeloosheid door pijn, onvermogen
op de pijnlijke zijde te liggen en de mate
van uitstraling. Na invulling door de pa-
tiént wordt de 101-punts numerieke schaal
omgezet in een vierpuntsschaal om een
somscore te kunnen maken. Het scorebe-
Ioop varieert van 7 (geen pijn) tot maxi-
maal 28 (zeer ernstige pijn). Uit —nog niet
gepubliceerde waarnemingen — blijkt dat
met de schouderpijnscore een betrouwba-
re indruk van de heftigheid van de schou-
deraandoening kan worden verkregen.

Vraagstellingﬂ

De volgende vragen lagen ten grondslag

aan de evaluatie van het functioneren van

patiénten met schouderaandoeningen.

® Hoe is de functionele toestand van pa-
tiénten met schouderaandoeningen in
de huisartspraktijk?
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e Kunnen met de gebruikte meetinstru-
menten veranderingen in de tijd worden
vastgesteld?

e Welke factoren zijn van invloed op de
functionele toestand bij de aanvang en
tijdens het beloop van de schouderaan-
doening?

® Discrimineren de gebruikte meetinstru-
menten tussen patiénten die zich als ge-
nezen beschouwen en patiénten die zich
niet als genezen beschouwen?

Methode

Patiénten

In vier huisartspraktijken in de provincie
Groningen werd van 1 januari t/m 31 mel
1993 een registratieonderzoek uitgevoerd
naar het voorkomen en het beloop van
schouderaandoeningen. Tevens werd na-
gegaan welk effect de schouderaandoe-
ning op de functionele toestand van de
patiént had.

Schouderaandoeningen werden gedefi-
nieerd als pijn, gelokaliseerd in het gebied
van de musculus deltoideus, het acromio-
claviculaire gewricht, het pars superior
van de musculus trapezius en de scapula-
regio, eventueel met vitstraling in de arm.
Daarnaast kan sprake zijn van een
bewegingsbeperking in het bewegingstra-
ject van de bovenarm en/of de schouder-
gordel.

Het onderzoek had betrekking op alle
patiénten die in de onderzoeksperiode een
nieuwe schouderaandoening presenteer-
den. De volgende categorieén werden uit-
gesloten: patiénten die in het afgelopen
halfjaar waren behandeld voor een schou-
deraandoening, dubbelzijdige schouder-
aandoening, acute traumatische proble-
matiek (fractuur, luxatie en cuff-ruptuur),
omschreven reumatische ziekten (reuma-
toide artritis, SLE, polymyalgie en fibro-
myositis), dementie en andere psychiatri-
sche ziektebeelden. Patiénten die nietin de
praktijk waren ingeschreven, werden
eveneens van deelname uitgesloten.

Van de ingesloten patiénten werden
anamnestische kenmerken en de uitkom-
sten van het lichamelijk onderzoek vastge-
legd. De diagnosen werden ingedeeld in
drie diagnosegroepen:
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— synoviaal syndroom (aandoeningen van
de subacromiale ruimte, het acromio-
claviculair gewricht, het glenohumerale
gewricht of combinaties hiervan);

- schoudergordelsyndroom (geen afwij-
kingen aan de synoviale structuren,
maar wel functiestoornissen in de nek
en/of schoudergordel);

— combinatiediagnose (de klachten zijn te
verklaren door stoornissen van synovia-
le in combinatie met schoudergordel-
structuren).'’

Gedurende de eerste twee weken werd een

NSAID voorgeschreven; daarna kon de

huisarts zijn gebruikelijke beleid volgen.

In de weken 0, 6 en 26 werden de pa-
tiénten geévalueerd met behulp van de
volgende meetinstrumenten: de Sickness
Impact Profile (SIP), de COOP-kaarten
(COOP) en de Dagelijkse Activiteiten
Lijst (DAL). Daarnaast werd de heftigheid
van de pijn wekelijks gescoord met behulp
van de schouderpijnscore. Tevens kon de
patiént aangeven of hij zich genezen acht-
te.

De vragenlijsten werden door de patiént
thuis ingevuld. Indien bij hetinleveren van
de vragenlijst bleek dat er vragen of pro-
blemen waren, werd de lijst met één van
de onderzoekers doorgenomen.

Analyse

Strikt genomen zijn de hier gebruikte
meetinstrumenten van ordinaal niveau.
Volgens Nunnally is er echter geen over-
wegend bezwaar hierbij parametrische
technieken toe te passen, zeker niet wan-
neer items (al dan niet gewogen) worden
gesommeerd tot een totaalscore.'' Van be-
lang is dan na te gaan of de verdeling van
de scores voldoet aan de eisen van de te
gebruiken techniek. Omdat de verdeling
van de scores op de verschillende schalen
niet uitzonderlijk scheef bleek, kon trans-

formatie van de scores achterwege blij-

ven.'?

Met behulp van variantie-analyse is het
verschil bepaald tussen de scores bij in-
sluiting en de scores in week 26.

Bij grote onderzoeksgroepen kunnen
kleine verschillen tussen de onderzoeks-
groepen al significant zijn. Om een uit-
spraak te doen over de relevantie van sig-

nificante verschillen tussen twee tijdstip-
pen, is berekend welk percentage variantie
bepaald wordt door de factor tijd (coéffi-
ciént van verandering'). Indien dit per-
centage groter is dan 25 procent, gaan we
ervan uit dat er een relevante verandering
in de tijd heeft plaatsgevonden.

De invloed op de aanvangsscore en het
scorebeloop van SIP, DAL en COOP werd
nagegaan voor de variabelen duur van de
klachten v66r de insluiting in het onder-
zoek (klachtenduur), schouderpijnscore
bij insluiting, diagnose, geslacht en leef-
tijd. Dat gebeurde door middel van varian-
tie-analyse van de herhaalde metingen in
de tijd. De leeftijd werd in de analyse
opgenomen als continue variabele. De an-
dere variabelen werden ingedeelde in de
volgende subgroepen:
— geslacht;
— klachtenduur in vier groepen: <1 week,
1-4 weken, 5-25 weken en =226 weken;
— schouderpijnscore in drie groepen: licht
(7-13), matig (14-21) en veel (22-28);
— diagnose in drie groepen: synoviaal,
schoudergordel en combinaties.
Het verschil in score tussen de genezen en
de niet-genezen groep op week 26 werd
getoetst met de t-test.

Resultaten

In totaal werden 101 patiénten in het on-
derzoek ingesloten. De gemiddelde leef-
tijd was 47,3 jaar (SD=15,4); 59 patiénten
waren vrouw; 41 patiénten hadden al eer-
der klachten gehad en bij 18 was sprake
van een trauma (dystorsie); 91 personen
waren rechtshandig.

In figuur 1 zien we dat in week 0 vooral
op de subschalen werk, slapen en rusten,
huishouden en recreatie een relatief hoge
score werd gevonden; deze lag na zes we-
ken nog iets boven de referentielijn en in
week 26 — net als alle andere scores op de
subschalen — onder de referentielijn.

Bij de COOP-kaarten (figuur 2) laten
vooral de dagelijkse bezigheden en de al-
gemene gezondheid in week 0 duidelijk
slechtere scores zien, terwijl zij daarna
verbeteren.

De DAL laat in week O een gemiddelde
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Figuur 1 Scores van de subschalen van de SIP bij insluiting, in week 6 en in
week 26
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De donkere lijn geeft de door Jacobs” berekende referentiewaarden aan.

lo = lopen; Ib = lichaamsverzorging en beweging; mv = mobiliteit/verplaatsing; eg = emotioneel gedrag;

si = sociale interacties; if = alertheid/intellectueel functioneren; co = communicatie; we = werk; sr = slapen
en rusten; hh = huishouden en bezigheden in en om het huis; rv = recreatie en vrije tijd; et = eten.

Figuur 2 Scores van de vijff COOP/WONCA-kaarten bij insluiting, in week 6 en in
week 26
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COOP A = lichametijke fitheid; COOP B = gemoedstoestand, COOP C = dagelijkse bezigheden:;
COOP D = sociale activiteiten en COOP E = algemene gezondheid.
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score zien van 1,19 (SD=0,17), na zes
weken een gemiddelde van 1,17
(SD=0,18) en in week 26 een gemiddelde
van 1,09 (SD=0,15). Dat komt neer op een
lichte trend tot verbetering.

Uit tabel 1 blijkt dat de scores op prak-
tisch alle subschalen van SIP en COOP en
opde DAL in week 26 significant verschil-
len van de scores in week 0. Wanneer we
ervan uitgaan dat een relevante verande-
ring plaatsvindt indien het percentage va-
riantie dat bepaald wordt door de factor
tijd groter is dan 25 procent, dan vond
vooral verandering plaats op het gebied
van de dagelijkse activiteiten (tijdwaarde
voor COOP dagelijkse bezigheden 40,
DAL 35, SIP huishouden 29) en op het
gebied van SIP slapen en rusten (42). Het
percentage variantie dat bepaald wordt
door de factor tijd, bedraagt voor de
schouderpijnscore 75 procent.

Tabel 2 1aat zien dat bij de aanvangssco-
re de leeftijd op meer (7 van de 19) sub-
schalen van COOP, SIP en DAL invloed
had dan de andere variabelen; tabel 3 laat
zien dat het geslacht op meer subschalen
van COOP, SIP en DAL (6 van de 19) een
verschillend scorebeloop had dan de ande-
re variabelen.

De significante verschillen tussen de
subgroepen van de klachtenduur die wor-
den gevonden bij de aanvangsscore en het
beloop van de scores op de subschalen van
COORP, SIP en DAL, worden veroorzaakt
door een hogere aanvangsscore en een in
verhouding snellere daling van de score
van de groepen die nog maar kort klachten
hadden (<4 weken). De enige uitzondering
is de SIP emotioneel gedrag, waar juist de
de groep met langdurige klachten (>26
weken) een hogere aanvangsscore had.

Waar er sprake is van een significant
verschil van de aanvangsscores en/of het
beloop van de scores van de subschalen
van COOP, SIP en DAL bij de subgroepen
van de schouderpijnscore, komt dat voor
rekening van de groep met een hoge
schouderpijnscore. Deze groep had een
hoge aanvangsscore en een naar verhou-
ding snelle daling van de scores op de
subschalen van COOP, SIP en DAL.

Bij de diagnosegroepen wordt het signi-
ficante verschil in score en scorebeloop
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van de subschalen van COOP, SIPen DAL
verklaard door de hogere aanvangsscore
van de synoviale groep; deze groep had
ook een sneller dalend scorebeloop op de
SIP lichaamsbeweging. Op de COOP so-
ciale activiteiten en SIP recreatie had de
schoudergordelgroep aanvankelijk een
snel dalend beloop.

Het significante verschil in aanvangs-
score en beloop van de subschalen van
COOP, SIP en DAL bij het geslacht komt
voor rekening van de vrouwen: zij hadden
een hogere aanvangsscore en sneller da-
lend scorebeloop. Oudere mensen hadden
hogere aanvangsscores.

In week 26 waren 81 patiénten genezen
(leeftijd 45,1 jaar (SD=15,4); duur van de
klachten in weken 9,6 (SD=10,4)). Twin-
tig patiénten (leeftijd 53,4 jaar (SD=13.,5);
duur van de klachten in weken 14,7
(SD=11)) zeiden dat zij niet genezen wa-
ren. Alleen de verschillen in leeftijd
(p=0,05) en de verschillen in de duur van
de klachten (p=0,05) zijn significant bij
deze groepen.

Uit rabel 4 blijkt dat alleen de schouder-
pijnscore, de COOP lichamelijke fitheid
en algemene gezondheid significante ver-
schillen laten zien tussen deze twee groe-
pen. Met DAL en SIP kan geen onder-
scheid worden gemaakt tussen deze twee
groepen. Bij de insluiting was er ook al een
significant verschil in lichamelijke fitheid
en sociale activiteiten.

Beschouwing

Na een half jaar werden op praktisch alle
subschalen significante verbeteringen ge-
vonden. Het verschil is echter slechts voor
enkele subschalen (COOP dagelijkse be-
zigheden, SIP slapen en rusten, SIP huis-
houden en de DAL) relevant, in die zin dat
het mede kan worden toegeschreven aan
een verandering in de tijd en niet alleen
aan ‘ruis’.

Daarnaast hebben de resultaten ten aan-
zien van de SIP een beperkte waarde we-
gens het grote aantal nulscores. De SIP
lijkt eerder geschikt voor ernstiger aan-
doeningen dan voor schouderaandoenin-
gen.

De verschillen in aanvangsscore en/of
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Tabel 1 P-waarde en percentage variantie dat bepaald wordt door de tijd van de
scores van schouderpijnscore, DAL, COOP en SIP in weken 0 en 26

P-waarde (within)

Percentage variantie

Schouderpijnscore * 75
DAL * 35
COOP A lichamelijke fitheid 0,1 2
COOP B gemoedstoestand * 9
COOP C dagelijkse bezigheden * 40
COOP D sociale activiteiten 0,02 5
COOP E algemene gezondheid * 22
COOP F verandering gezondheid * 1
SIP slapen en rusten * 42
SIP emotineel gedrag * 21
SIP lichaamsverzorging * 21
SIP huishouden * 29
SIP mobiliteit 0,01 6
SIP sociale interacties * 13
SIP lopen 0,05 3
SIP alertheid 0,005 7
SIP communicatie * 14
SIP werk * 11
SIP recreatie, vrije tijd * 22
SIP eten 0,05 3
* <0,001.

Tabel 2 Overzicht van de subschalen van COOP, SIP en DAL waarbij een
significante invloed (P<0.05) van de leeftijd en een significant verschil tussen de
subgroepen klachtenduur, hoogte van de schouderpijnscore, diagnose en
geslacht op de aanvangsscore werd gevonden

Leeftijd Duur
kiacht

Schouder- Diagnose Geslacht

pijnscore

DAL*

COOP A lichamelijke fitheid
COOP B gemoedstoestand
COOP C dagelijkse bezigheden*
COOP D sociale activiteiten
COOP E algemene gezondheid
COOP F verandering gezondheid
SIP slapen en rusten*

SIP emotioneel gedrag

SIP lichaamsbeweging

SIP huishouden*

SIP mobiliteit

SIP sociale interacties

SIP lopen

SIP alertheid

SIP communicatie

SIP werk

SIP recreatie

SIP eten

0,03 0,001
<0,001

0,01
<0,001
0,03

0,01
<0,001

<0,001

0,02

<0,001

0,04

0,03

0,01

0,01

0,02

0,003 0,02
0,003

0,05

De subschalen met een * hebben een percentage variantie dat bepaald wordt door de factor tijd van >25.
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Tabel 3 Overzicht van de subschalen van COOP, SIP en DAL waarbij een
significant verschil (p<0,05} van het scorebeloop (week 0, 6 en 26) wordt
gevonden van de subgroepen van de klachtenduur, hoogte van de

schouderpijnscore, diagnose en geslacht

Duur Schouder- Diagnose Geslacht

klacht pijnscore

DAL*

COOP A lichamelijke fitheid
COOP B gemoedstoestand
COOP C dagelijkse bezigheden*
COOP D sociale activiteiten
COOP E algemene gezondheid
COOP F verandering gezondheid

SIP
SIP
SIP
SIP
SIP
SIP
SIP
StP
SIP
SIP
SIP
SIP

slapen en rusten*
emotioneel gedrag
lichaamsbeweging
huishouden*
mobiliteit

sociale interacties
lopen

alertheid
communicatie
werk

recreatie

eten

0,05

0,02 0,01

0,03 0,03 0,01
0,005

0,001
0,01

0,02
0,03
0,02

0,01

0,05
0,01

De subschalen met een * hebben een percentage variantie dat bepaald wordt door de factor tijd van >25.

Tabel 4 Verschil in score bij insluiting (TO} en na 26 weken voor de groep
patiénten (n = 81) die zich voor of in de 26e weer genezen achtte en de groep
patiénten (n = 20) die zich niet genezen achtte

week 0 week26
schouderpijnscore <0,01
COOP A lichamelijke fitheid 0,03 <0,01
COOP B gemoedstoestand
COOP C dagelijkse bezigheden
COOP D sociale activiteiten 0,03
COOP E algemene gezondheid <0,01

COOP F veranderingen
DAL

SiP
SIP
SIP
SIP
SIP
SIP
SIP
SIP
SIP
SIP
SIP
SiP

slapen en rusten
emotioneel gedrag
lichaamsbeweging
huishouden
mobiliteit

sociale interacties
lopen

alertheid
communicatie
werk

recreatie

eten
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beloop van de score op de subschalen van
COOP, SIP en DAL komen vooral voor
rekening van de oudere patiént, de groep
met een hoge schouderpijnscore, de groep
met een synoviaal syndroom, de groep met
een korte duur van de klachten v6ér inslui-
ting en de groep vrouwen.

De SIP en de DAL discrimineren niet
tussen de groep die in week 26 genezen is
en de groep die zegt niet genezen te zijn.
Dat lukt wel met twee subschalen van de
COOP: lichamelijke fitheid en algemene
gezondheid. Het is mogelijk dat het ver-
schil in leeftijd tussen de genezen en de
niet-genezen patiéntengroep de onderlig-
gende oorzaak van dit verschil is, te meer
omdat de lichamelijke fitheid al signifi-
cant verschilde op het moment van inslui-
ting.

Onze bevindingen leiden tot de conclu-
sie dat het toepassen van SIP, DAL en
COOP om het functioneren vast te leggen
van patiénten met schouderaandoeningen
in de huisartspraktijk niet zinvol is, mede
gezien de tijd die nodig is om de formulie-
ren in te vullen (met name bij de SIP). De
schouderpijnscore blijkt wel een effectief
instrument om patiénten met schouder-
aandoeningen te evalueren en te vervol-
gen. Praktisch gezien kan een (huis)arts bij
een patiént met een schouderaandoening
beter informeren naar de mate van nachte-
lijke pijn/slecht slapen door de pijn (in
plaats van SIP slapen en rusten) en de mate
van pijn bij bewegen (in plaats van COOP
dagelijkse bezigheden en SIP huishou-
den), zoals dat gebeurt met de schouder-
pijnscore.
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Abstract

Winters JC, Sobel JS, Groenier KH, Arend-
zen JH, Meyboom-de Jong B. The influence
of shoulder complaints on daily activities.
Huisarts Wet 1995; 38(12): 565-70.

Aim To determine the functional health status
in patients with shoulder complaints in general
practice.

Method In four general practices 101 patients
with shoulder complaints filled in the Daily
Activity List (DAL), the COOP/WONCA
Charts (COOP) and the Sickness Impact Profile
(SIP) at first consultation, week 6 and week 26.
Results At first consultation impairments

were seen with daily physical activities, wor-
king, sleeping, housekeeping and recreation.
Only a few subscales (daily physical activities
and sleeping) showed relevant changes after 26
weeks. A subgroup analysis showed that diffe-
rences in the score at first consultatation and/or
the course of the score during the study period
were caused by the elderly patients, the group
with the most pain, the group with a synvial
syndrome, the group with a short duration of
complaints and the female patients. It appeared
impossible to distinguish with the DAL and the
SIP, the patients, who at week 26 considered
themselves cured and the patients who still had
complaints. This could only be done with two
subscales of the COOP.

Conclusion SIP, DAL and COOP are not sui-
table for studying the functional health status
in patients with shoulder complaints in general
practice. A general practitioner can get an in-
sight into the functioning of patients with
shoulder problems by inquiring after sleeping
problems owing to pain and pain with motion.
Key words Family practice; Functional sta-
tus; Shoulder complaints.

Correspondence J.C. Winters MD, Nieuwe
Schoolweg 2A, 9756 BB Glimmen, The Ne-
therlands.

Abstract

VanDam F. Scale dynamics in practice? The
spatial distribution of general practitioners
and practices in the Netherlands, 1970-1990.
Huisarts Wet 1995; 38(12):561-4.

In this article it is assessed to what extent in the
recent past (1970-1990) changes have occurred
in the number and spatial distribution of gene-
ral practitioners and practices in the Nether-
lands. Scale dynamics in the supply of general
practitioners can have implications for the
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(physical) accessibility of these health services.
To map these changes in scale, an analysis was
performed on the lowest spatial scale possible:
through an analysis on the level of the adress
of the practice an analysis was conducted on
the level of settlements. It was found that the
increase of scale of organization within the
practices of general practitioners (as a result of
a growing number of duo- and group practices
and health centres), or in other words the spatial
concentration of general practitioners, has been

amply compensated by the increase in the num-
ber of general practitioners and practices. In
twenty years time, the physical accessibility of
general practices has only improved.

Key words Family practice; Scale dynamics.
Correspondence Dr. F. van Dam, Depart-
ment of Applied Geography and Planning, Fa-
culty of Geographical Sciences, Universiteit
Utrecht, PO Box 80.115, 3508 TC Utrecht, The
Netherlands.
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