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Centraal oproepsysteem 
overbodig? 

In het maartnummer van Huisarts en Weten
schap concluderen Kok & Boon, dat een cen
traal oproepsysteem vanuit de gemeente m_oge
lijk overbodig is. Zij bestudeerden mtstrIJkJeS 
uit de regio's Den Haag en Rotterdam en von
den in Den Haag (waar een centraal oproepsy
steem ontbreekt) in de leeftijdsgroep van het 
bevolkingsonderzoek een hoger percentage 
Pap 3A dan in Rotterdam (met een centraal 
gemeentelijk oproepsysteem). 1 

Wij hebben bezwaar tegen de wijze waarop 
de auteurs tot deze conclusie komen. 

In de eerste plaats is het beoordelen van een 
oproepsysteem aan de hand van het_percent~ge 
afwijkingen dat wordt gevonden, met de JUlSte 
methode. Of een oproepsysteem goed functio
neert, kan beter worden afgelezen aan het per
centage vrouwen uit de doelgroep dat wordt 
bereikt (beschermingsgraad). In de tweede 
plaats is niet duidelijk waar de groep uitstrijkjes 
uit bestaat die niet zijn gemaakt in het kader van 
het bevolkingsonderzoek. Zijn dit uitsluitend 
opportunistische uitstrijkjes uitstrijkjes bui
ten het bevolkingsonderzoek om zonder medi
sche indicatie? Of zijn het ook uitstrijkjes op 
medische indicatie en herhalingsuitstrijkjes, 
naar aanleiding van een eerder afwijkend strijk
je? Indien het laatste het geval is, is het niet 
verwonderlijk dat in Den Haag, waar slechts op 
zeer geringe schaal een bevolkingsonderzoek 
werd georganiseerd, het percentage afwijkin
gen hoger is. Het aandeel van het totale aantal 
beschouwde uitstrijkjes dat op medische indi
catie is gemaakt, zal hier immers hoger zijn. In 
tegenstelling tot wat in het artikel wordt gesug
gereerd, duidt dit dan niet op het ontstaan van 
een soort van spontaan preventief screenings
programma door huisartsen, waarbij meer 
vrouwen uit risicogroepen worden bereikt. 

Uit figuur 1 bij het artikel kan worden afgelezen 
dat in Den Haag een veel grotere groep van de 
vrouwen bij wie een uitstrijkje is gemaakt, 
buiten de leeftijdsgrenzen van het bevolkings
onderzoek valt; er zijn met name bij veel jonge 
vrouwen uitstrijkjes gemaakt. Deze bevinding 
is in overeenstemming van de bevinding uit de 
Gezondheidsenquêtes dat in gemeenten waar 
geen bevolkingsonderzoek wordt georgani
seerd, relatief meer vrouwen onder de 30 jaar 
een uitstrijkje laten maken.2 Zoals naar voren 
wordt gebracht in de herziene NHG-Standaard 
Cervixuitstrijken,3 is het maken van uitstrijkjes 
zonder medische indicatie buiten het bevol-

kingsonderzoek om ondoelmatig. Wat dit be
treft lijken de resultaten van het onderzoek dus 
eerder vóór dan tegen een centraal oproepsy
steem te pleiten. 

Het uitnodigen van vrouwen door hun eigen 
huisarts voor het maken van een uitstrijkje in 
het kader van het bevolkingsonderzoek staat 
momenteel in de belangstelling. Omdat uit ver
schillende onderzoeken is gebleken dat bij het 
uitnodigen door de huisarts een hoger op
komstpercentage kan worden behaald dan bij 
het uitnodigen door de gemeente, staat de GGD 
Rotterdam e.o. in principe positief tegenover 
projecten waarbij de vrouw door haar huisarts 
voor het uitstrijkje wordt benaderd. 4 Met name 
in grote gemeenten komt hier echter meer bij 
kijken. Zo staat een deel van de vrouwen niet 
bij een huisarts ingeschreven, en bestaat er een 
relatief grote migratie van de bevolking, waar
door vrouwen geregeld van praktijk wisselen. 
Door vertragingen bij het in- en uitschrijven bij 
zorgverzekeraars kan de inschrijving bij _de 
nieuwe praktijk vervolgens lang duren. Indien 
deze vrouwen niet via een apart kanaal worden 
bereikt, kunnen zij tussen de mazen van het net 
vallen. Omdat er verder ook zorg moet worden 
gedragen voor objectieve en uniforme voor
lichting en proces- en effectevaluatie, is de 
GGD Rotterdam e.o. voorstander van een cen
traal oproepsysteem, van waaruit deze zaken 
beter kunnen worden georganiseerd. Indien 
huisartsen zelf willen uitnodigen, kan dit het 
beste gebeuren binnen een samenwerkingsver
band met een op regionale schaal opererende 
organisatie. 
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Het eerste punt van kritiek betreft het beoorde
len van de opbrengst van het oproepsysteem. 
Wij hebben bewust de BO-uitstrijkjes en de 
niet-BO-uitstrijkjes (NEO-uitstrijkjes) samen
gevoegd, omdat deze twee ons inziens onlos
makelijk met elkaar verbonden zijn. Het bepa
len van de opbrengst van een screening kan 
naar onze mening op verschillende manieren 
gebeuren. Kreuger & Nijs pleiten voor een 
beoordeling aan de hand van de beschermings
graad die wordt bereikt. Volgens hen is dat de 
enige juiste manier van beoordeling. Wij heb
ben echter opbrengst gedefinieerd als het per
centage positieve scores. 1

-
4 Of dit al of niet juist 

is, is een waardeoordeel, dat nooit kan gelden 
als 'de waarheid'. 

Het tweede punt van kritiek betreft de doel
matigheid van het uitstrijken. De doelmatig
heid van NEO-uitstrijkjes kan beoordeeld wor
den aan de hand van twee criteria: het al dan 
niet maken van uitstrijkjes zonder medische 
indicatie en het al dan niet maken van uitstrijk
jes bij jonge vrouwen. De NEO-uitstrijkjes zijn 
een mix van indicatie-uitstrijkjes en uitstrijkjes 
zonder medische indicatie (opportunistische 
uitstrijkjes). In een eerder onderzoek hebben 
wij aangetoond dat er bij bijna alle vrouwen die 
een NEO-uitstrijkje lieten maken, sprake was 
van een steekhoudende reden om het uitstrijkje 
te laten maken.5 Dit pleit dus voor de doelma
tigheid van het selecteren van vrouwen door de 
huisarts. Wij wilden niet in discussie treden 
over het nut van het maken van uitstrijkjes bij 
jonge vrouwen. Daarom hebben wij ons voor 
deze analyse in de beschouwing uitsluitend 
gericht op de BO-leeftijdsgroep 3S-S4 jaar. Ten 
overvloede vermelden wij dat het verschil in 
uitstrijkjes van vrouwen <3S jaar uit Den Haag 
versus Rotterdam niet significant was. 

De doelmatigheid van BO-uitstrijkjes kan 
beoordeeld worden aan de hand van het crite
rium 'het al dan niet bereiken van de high
riskpopulatie'. Dit komt tot uitdrukking in de 
positieve scores. In het verleden hebben wij 
aangetoond dat, wanneer de BO-uitstrijkjes 
door de huisarts worden gemaakt, de high
riskgroep beter wordt bereikt dan wanneer dit 
in gezondheidscentra geschiedt. 2 3 De doelma
tigheid van BO- versus NEO-uitstrijkjes kun
nen wij pas beoordelen door de positieve scores 
van beide groepen naast elkaar te leggen. Voor 
het onderhavige materiaal uit Den Haag en 
Rotterdam hebben wij deze gegevens verza
meld (tabel). 

Door de opsplitsing van het totale materiaal 
in BO- en NEO-uitstrijkjes worden de afzon-
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Tabel Scores positieven BO en NBO per 
leeftijdsgroep. Percentages 

Leeftijds- n PAP-klassen PAP-klassen 
groepen :?:lllA ;o,1118 

Den Haag BO 
0-34 89 5,6 1,1 

35-54 403 2,5 0,2 
255 69 4,3 0,0 

Den Haag NBO 
0 34 4202 3,5 0,8 

35-55 3923 3,1 0,9 
255 625 1,8 1,0 

Rotterdam BO 
0-34 0 0,0 0,0 

35-54 4241 1,8 0,6 
255 0 0,0 0,0 

Rotterdam NBO 
0-34 1517 3,8 0,9 

35-54 423 4,0 0,0 
255 226 1,3 0,9 

derlijke deelgroepen die hierdoor ontstaan, te 
klein voor een betrouwbare statistische analy
se. In de leeftijdsgroep 3S-S4 jaar zou men 
verwachten dat er voor de NEO-uitstrijkjes in 
Den Haag een hoger percentage positieven 
wordt gevonden dan voor de NEO-uitstrijkjes 
in Rotterdam, aangezien in Den Haag nauwe
lijks een bevolkingsonderzoek wordt georgani
seerd. Het omgekeerde is echter waar: voor 
Rotterdam bedraagt het percentage 4,0 procent 
versus 3,1 procent voor Den Haag. Dit alles 
wijst er niet op dat de positieve score in de 
leeftijdsgroep 3S-S4 jaar voor de NEO-uitst
rijkjes in Den Haag overmatige invloed onder
vindt van uitstrijkjes op medische indicatie en 
herhalingsuitstrijkjes naar aanleiding van eer
dere afwijkende uitstrijkjes. 

Het derde punt van kritiek betreft de keuze 
voor de oproepende instantie. Een combinatie 
van oproepen door zowel de huisarts als door 
de GGD, zoals voorgesteld door Kreuger & 
Nijs, wordt door ons natuurlijk zeer toege
juicht. Op deze manier wordt een maximaal 
aantal vrouwen bereikt (zowel de vrouwen zon
der huisarts en migrante vrouwen als illegale 
vrouwen en vrouwen met een verslofte follow
up vallen niet buiten de boot) en wordt daar
naast zorg gedragen voor objectieve en unifor
me voorlichting en proces- en effectevaluatie. 
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Schouderklachten 

Het door Sabel et al. beschreven onderzoek 
over schouderklachten in de huisartspraktijk 
heeft als vraagstelling in hoeverre schouder
klachten kunnen worden ingedeeld volgens de 
criteria van de NHG-standaard en hoe de rest
groep kan worden geclassificeerd. 1 

De NHG-Standaard Schouderklachten is 
een (voornamelijk empirisch) model waarmee 
huisartsen patiënten met schouderklachten 
kunnen onderzoeken en behandelen.2 Om een 
uitspraak te kunnen doen over de waarde van 
de diagnostische categorieën van de standaard 
is het van belang dat de patiëntengroep die deze 
op het oog heeft, overeenkomt met de patiën
tengroep waarmee de standaard wordt getoetst. 
Met andere woorden: de insluitcriteria van 
standaard en onderzoek dienen overeen te ko
men. Vergelijking van beide brengt echter ver
schillen aan het licht. Voor de standaard zijn de 
criteria: 'schouderklachten in het gebied es 
en/of C4. Klachten in oksel, onderarm, pols of 
rug [ ... ] worden niet besproken.' In het onder
zoek zijn van Sabel et al. gaat het om 'schou
derklachten in het gebied van de m. deltoideus, 
het AC-gewricht, het pars superior van de m. 
trapezius en de scapularegio [ ... ].' 

Het verschil zit vooral in de laatste twee 
lokalisaties: een groot deel van het pars supe
rior van de musculus trapezius en de gehele 
scapularegio vallen buiten het bestek van de 
standaard. Terwijl de standaard zich beperkt tot 
patiënten met pijn in de dermatomen C4 en/of 
CS, zijn Sabel et al. dus veel soepeler: patiënten 
met pijn van C4 t/m Th7 worden ingesloten. 
Waarschijnlijk heeft dit een veel ruimere pa-
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tiëntengroep opgeleverd. Het is dan ook niet 
verwonderlijk dat een groot deel van de 101 
ingesloten patiënten niet met de criteria van de 
standaard zijn in te delen. Onbedoeld wordt dit 
door de auteurs ook toegegeven, omdat zij te 
stellen dat veelvuldig pijn wordt aangegeven in 
andere dermatomen dan e4 en es. Zij realise
ren zich kennelijk niet dat deze patiënten voor 
een onderzoek met deze vraagstelling niet in
gesloten hadden mogen worden. Hoeveel van 
de 101 patiënten klachten aangaven buiten het 
e4-eS-gebied, is uit figuur 1 in het artikel niet 
op te maken. Een antwoord op de vraagstelling 
is pas mogelijk na herbewerking van de gege
vens, waarbij uitsluitend patiënten met klach
ten in de dermatomen e4 en/of es worden 
ingesloten. 

Een tweede punt van kritiek betreft het feit dat 
de auteurs bij hun analyse niet alle diagnose
groepen uit de standaard betrekken. In de eva
luatieparagraaf van de standaard worden niet in 
te delen patiënten geplaatst in de categorieën 
'restgroep' en 'geen afwijkingen'. Dit betekent 
dat ook in de standaard wordt erkend dat som
mige patiënten met klachten in eS-e4 niet zijn 
in te delen. Met het vervangen van het begrip 
'restgroep' door 'schoudergordelstoomis' of 
'combinatiediagnose' en de constatering dat 
een groot aantal patiënten niet is in te delen, 
wordt geen recht gedaan aan de door de stan
daard aangebrachte nuancering van het beleid. 

Uit dit alles moet ik helaas de conclusie 
trekken dat appels met peren zijn vergeleken. 
In zo'n geval ligt de uitkomst van een onder
zoek door een methodologische basisfout bij 
voorbaat vast: er is verschil. 

Lex Goudswaard 

Sobel JS, Winters JC, Arendzen JH, et al. Schou
derklachten in de huisartspraktijk. Huisarts Wet 
1995; 38: 342-7. 

2 Bakker JF, De Jongh AC, Jonquière M, et al. 
NHG-Standaardklachten. Huisarts Wet 1990; 3 3: 
196-202. 

Naschrift 

Goudswaard stelt een tweetal punten aan de 
orde: een verschil in definiëring van een schou
derklacht, en het niet vermelden van de diag
nostische restgroep in de standaard. Deze op
merkingen zijn op het eerste gezicht juist. 

Inderdaad verstaan wij onder een schouder
klacht niet louter pijn aangegeven in het gebied 
van es en e4; pijn kan door patiënten met 
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schouderklachten ook ervaren worden in der
matomen buiten es en e4. Wij bedoelen daar
mee echter niet dat pijn in Th7 ter hoogte van 
de scapulapunt als een schouderklacht moet 
worden geduid. Uit vooronderzoek bleek dat 
bij strikte toepassing van de standaard-criteria 
slechts zeer weinig schouderpatiënten konden 
worden ingesloten. Ook wij constateerden ech
ter dat het merendeel van de onderzochte popu
latie pijn aangaf in es (71 procent), naast pijn 
in vooral e6 (S l procent), e7 (29 procent), Thl 
(24 procent) en e4 (23 procent). Van contami
natie is dan ook naar ons inzicht geen sprake. 
In eerste instantie lieten wij de restgroep uit de 
standaard onbesproken, omdat die niet duide
lijk bijdroeg aan de gepropageerde indeling van 
patiënten met schouderklachten. De restgroep 
wordt eerst van belang als zij een hoog percent
age van de in te delen populatie omvat. In ons 
onderzoek was dit het geval. Daarnaast bleken 
de in de standaard besproken syndromen fre
quent in combinatie en niet als aparte onafhan
kelijke ziektebeelden voor te komen. De stan
daard schoot derhalve te kort in de beoogde 
doelstelling. 

Goudswaard suggereert een overeenkomst 
tussen de restgroep van de standaard en de door 
ons gevonden groepen met een 'schoudergor
delstoomis' en een 'combinatiediagnose'. Dit 
is ons inziens niet juist. Wij vinden dat de 
schoudergordelstoomis en de combinatiediag
nose, naast de synoviale diagnosegroep, als 
diagnose-entiteiten in elkaar over kunnen gaan 
en dus sterk aan elkaar gekoppeld zijn. Hierbij 
is geen sprake van indelen of benoemen van de 
restgroep uit de standaard. 

De NHG-Standaard Schouderklachten dient 
een leidraad te zijn bij de diagnostiek en behan
deling van patiënten met schouderklachten. Uit 
het bovenstaande wordt duidelijk dat met de 
huidige standaard slechts een fractie van de 
patiënten met schouderklachten kan worden 
ingedeeld. Voor die fractie zijn wellicht de 
verdere adviezen uit de standaard waardevol. 
Een instrument dat echter slechts een fractie 
van de patiënten vermag in te delen, is van 
weinig nut. Als een standaard is gebaseerd op 
een te krap gestelde definitie, wordt de toepas
baarheid ervan twijfelachtig. 

J.S. Sobel 
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