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Samenvatting Dit onderzoek analyseert de 
omvang van de tien meest frequent voorko
mende chronische ziekten in de huisartsprak
tijk: incidentie, prevalentie en de trends daarin 
tussen 1971 en 1992, alsmede de comorbiditeit. 
Van de tien meest frequent voorkomende chro
nische aandoeningen in de Continue Morbidi
teits Registratie werden incidentie, prevalentie 
en hun voortschrijdende driejaarsgemiddelden 
gedurende de periode 1971-1992 berekend. 
Comorbiditeit werd gedefinieerd als het gelijk
tijdig voorkomen van twee of meer van de 
onderzochte ziekten bij een patiënt. De meest 
frequent voorkomende ziekten waren hyper
tensie, vetzucht, ischemische hartziekte, artro
se van heup of knie, astma/COPD, eczeem, 
diabetes mellitus, hooikoorts, hyperlipemie en 
psoriasis (incidentie 2-5/1000 patiëntjaren; 
prevalentie 13-54/1000 patiëntjaren). Tussen 
1971 en 1992 nam de incidentie niet toe, de 
prevalentie wel. Bij 38 procent van de 65 jari
gen of ouder was sprake van comorbiditeit. 
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Het lange-termijnperspectief 

Inleiding 

Chronische aandoeningen vormen een 
aanzienlijke ziektelast in de populatie. Het 
CBS rapporteert in zijn meest recente 
overzicht een gemiddelde van 0,6 chroni
sche aandoeningen per inwoner. 1 Onder 
invloed van de vergrijzing van de popula
tie zal het aantal patiënten met een chroni
sche ziekte verder stijgen, en dientenge
volge het appel op de gezondheidszorg
voorzieningen. 2 De geneeskundige zorg 
voor chronisch zieken ziet zich geplaatst 
voor de uitdaging om vroegtijdige sterfte 
te voorkomen,3 maar minstens zo belang
rijke aandachtspunten vormen de preven
tie van en zorg voor complicaties,4 de kwa
liteit van de resterende levensjaren,5 en de 
belasting als gevolg van ziekte en behan
deling van het sociale netwerk van de pa
tiënt.6 7 

Per definitie zijn de behandeling van en 
zorg voor chronische ziekten langdurig 
van aard, en in theorie is de huisarts goed 
in staat deze zorg te verlenen:8 9 regelma
tige vervolgcontacten kunnen worden ge
bruikt voor patiëntenvoorlichting, preven
tie en het vervolgen van het ziektebeloop 
en de effecten van de behandeling. Binnen 
de eerste lijn is daarnaast aanvullende ex
pertise beschikbaar.9 De functionele toe
stand van de patiënt vormt een waardevol
le aanwijzing voor de kwaliteit van le
ven.10 Dit, gevoegd bij een goede persoon
lijke communicatie tussen huisarts en pa
tiënt, vormt een belangrijk element bij het 
bewaren van de autonomie van de patiënt.8 

Dit betekent dat men hoge verwachtingen 
van de huisartsgeneeskunde heeft bij de 
zorg voor chronische ziekten. Empirische 
gegevens die naast deze hoge verwachtin
gen kunnen worden geplaatst, zijn echter 
schaars. 

Het doel van dit artikel is de omvang te 
analyseren van de meest frequent voorko
mende chronische ziekten in de huisart
spraktijk: incidentie, prevalentie, trends in 
de tijd, en de frequentie van comorbiditeit. 

Methoden 

Het onderzoek is gebaseerd op gegevens 
van de Continue Morbiditeits Registratie 

Nijmegen (CMR). Het onderzoekpro
gramma waarin de CMR is geplaatst, stelt 
zich ten doel het ontstaan en lange-ter
mijnbeloop te analyseren van in de huis
artspraktijk frequent voorkomende chro
nische ziekten. 11

-
15 De gegevens voor de 

analyse in dit onderzoek zijn ontleend aan 
de standaardregistratie. 16 De registratie is 
begonnen in één praktijk in 1967, en kreeg 
de huidige omvang van vier praktijken in 
1971. Op grond hiervan wordt 1971 door
gaans - ook in dit onderzoek - als het 
beginpunt van longitudinale analyses ge
hanteerd. Vanaf die tijd zijn alle aan de 
huisarts gepresenteerde en via verwijzing 
in de tweede lijn vastgestelde ziekte-epi
soden in een diagnosecode vastgelegd. 17 18 

Chronische ziekten krijgen, in de jaren 
volgend op het jaar waarin de diagnose 
voor het eerst is gesteld, een prevalentie
code ('doorcoderen ').Hiervoor gelden ge
differentieerde criteria. 16 In de registratie 
zijn geen gegevens over andere aspecten 
van de ziekte-episode vastgelegd, 19 met 
uitzondering van een beperkt aantal chro
nische ziekten, in het kader van het Nij
meegs Monitoring Project.20 21 De validi
teit van de sinds 1971 vastgelegde diagno
sen bleek hoog te zijn. 22 

Dit onderzoek was gebaseerd op de tien 
meest frequente chronische ziekten. De 
incidentie en prevalentie werden gestan
daardiseerd voor leeftijd23 en uitgedrukt 
als aantal per 1000 patiëntjaren. De trends 
in de tijd werden bepaald voor de gemeen
schappelijke incidentie en prevalentie van 
de tien ziekten door het berekenen van 
voortschrijdende driejaarsgemiddelden 
voor de jaren 1971-1992. Daarbij werd 
ook onderscheid gemaakt tussen patiënt~n 
<65 jaar en patiënten :2:65 jaar. Comorbi
diteit werd gedefinieerd als het gelijktijdig 
aanwezig zijn van meer dan één van de 
bestudeerde tien chronische ziekten. De 
comorbiditeit werd berekend voor patiën
ten :2:65 jaar en patiënten :2:75 jaar. 

Resultaten 

De tien meest frequente chronische aan
doeningen zijn weergegeven in het vol
gende staatje: 
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Hypertensie 
Vetzucht 
Chron. ischemische hartziekte 
Artrose heup/knie 
Astma, COPD 
Eczeem 
Diabetes mellitus 
Hooikoorts 
Hyperlipemie 
Psoriasis 

Incidentie 
100 

Ine Prev 
3 54 
2 42 
5 37 
5 33 
5 32 
5 23 
2 21 
5 18 
4 17 
2 13 

De incidentie wijst erop dat nieuwe geval
len regelmatig werden gediagnosticeerd in 
de huisartspraktijk. De prevalenties ble
ken aanzienlijk hoger, hetgeen impliceert 
dat - in kwantitatieve zin - de nadruk lag 
op behandeling en zorg voor reeds gediag
nosticeerde gevallen. 

De gemeenschappelijke jaarlijkse inci
dentie van deze tien chronische ziekten 
vertoonde een daling in de eerste jaren van 

Prevalentie 
600 

het onderzoek om daarna min of meer 
stabiel te blijven. Deze ziekten werden 
vaker bij vrouwen dan bij mannen gediag
nosticeerd, en dit sekseverschil was stabiel 
gedurende de gehele observatieperiode. 
De prevalentie nam vanaf 1971 gestaag 
toe, en betrof wederom meer vrouwen dan 
mannen. Ook hier bleef het sekseverschil 
constant (figuur 1). 

Zoals te verwachten werden nieuwe ge-
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Figuur 1 Top-10 chronische ziekten, 1971-1992 (voortschrijdende driejaarsgemiddelden). Incidentie en prevelantie naar geslacht 
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Figuur 2 Top-10 chronische ziekten, 1971-1992 (voortschrijdende driejaarsgemiddelden). Incidentie en prevelantie naar leeftijdsklasse 
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vallen vooral onder de patiënten van 65 
jaar en ouder vastgesteld. Bij deze groep 
deed zich ook met name de toename in 
prevalentie voor. Bij degenen onder de 65 
jaar bleven incidentie en prevalentie gedu
rende de onderzoeksperiode min of meer 
stabiel (figuur 2). 

Van de patiënten van 65 jaar en ouder 
had 35 procent geen van de onderzochte 
chronische ziekte; 27 procent had één, 22 
procent had twee en 16 procent had drie of 
meer van de tien ziekten. Een vergelijk
baar patroon deed zich voor bij degenen 
van 75 jaar en ouder: 31 procent had geen 
van de onderzochte aandoeningen, 29 pro
cent één, 25 procent twee en 15 procent 
diie of meer. 

Beschouwing 

Dit onderzoek beschrijft de omvang van 
de tien meest frequent voorkomende chro
nische ziekten in de huisartspraktijk. De 
huisarts richt zich in principe op alle aan
doeningen in alle stadia.24 Dat komt naar 
voren in het aantal diagnosecategorieën 
dat in beschouwing moet worden geno
men - in de CMR meer dan 400. Hoewel 
weinig frequent voorkomende chronische 
morbiditeit een stempel drukt op de (indi
viduele) huisarts en zijn praktijkvoering,25 

wordt het algemene patroon bepaald door 
de frequent voorkomende chronische 
ziekten die hier beschreven zijn. 

Huisartsen diagnosticeren regelmatig 
nieuwe gevallen van chronische morbidi
teit, en deze diagnostiek betreft een varia
tie aan lichaamssystemen. Dit benadrukt 
het feit dat de huisarts het eerste contact 
verzorgt met een ongeselecteerd aanbod 
van patiënten uit de populatie.24 De inci
dentie van de meest voorkomende chroni
sche ziekten is gedurende het laatste de
cennium stabiel gebleven. Aanzienlijk 
meer patiënten blijken echter onder be
handeling van een chronische ziekte te 
zijn, en dat benadrukt de rol van de huis
arts bij de (langdurige) follow-up en zorg. 
In dit opzicht bleek er een geleidelijke 
toename gedurende de afgelopen 20 jaar. 
Het gaat daarbij vooral om patiënten van 
65 jaar en ouder, die voor een aanzienlijk 
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deel aan meer dan één van de top-tien 
chronische ziekten lijden. 

Het onderzoek was gebaseerd op gege
vens geregistreerd onder dagelijkse prak
tijk omstandigheden in de CMR. Als ge
volg hiervan zijn alleen episoden betrok
ken waarvoor hulp van de huisarts was 
ingeroepen. Op het totale morbiditeitspa
troon is dat ongeveer tien procent van alle 
ervaren morbiditeit.26 27 In dit onderzoek, 
waarin het om chronische ziekten gaat, 
vormen asymptomatische en presympto
matische gevallen met name een bron van 
onde1rnpportage. Hoewel de praktijken 
betrokken zijn bij projecten waarin 
screening en casefinding een rol spelen,20 
21 valt supervisie hiervan buiten de proto
collaire richtlijnen van de CMR. 

In het algemeen vormt de betrouwbaar
heid een probleem bij gegevens die ont
leend worden aan de dagelijkse patiënten
zorg. Dit geldt in het bijzonder bij het 
verzamelen van gegevens over een lange
re tijdsperiode. Dat betreft de consistentie 
van registreren en coderen van de gege
vens, en de stabiliteit van de populatie 
waarover gegevens worden verzameld. 
Voor de CMR is hier nauwkeurig naar 
gekeken. De stabiliteit van de praktijkpo
pulatie met name van de kinderen 11 en, 
voor dit onderzoek van belang, de oude
ren 14 16 - maakt de CMR aantrekkelijk 
voor longitudinaal onderzoek. De zorg
vuldigheid van registratie 16 is onlangs ge
test, waarbij aan de hand van externe diag
nostische criteria de betrouwbaarheid kon 
worden vastgesteld. 15 22 28 Het ligt voor de 
hand dat met name de specificiteit van de 
geregistreerde gegevens hoog is. 

De meeste chronische ziekten nemen 
toe met de leeftijd, en de leeftijd van de 
populatie dient in ogenschouw te worden 
genomen bij het analyseren van frequen
ties op verschillende tijdstippen. In dit on
derzoek werd gestandaardiseerd voor leef
tijd. Een geringe toename aan hoogbejaar
den in de praktijkpopulatie tussen 1971 en 
1992 zou echter een disproportioneel ef
fect kunnen hebben gehad op de hier be
sproken indicatoren van morbiditeit. Dit 
zou zich dan in de prevalentie hebben 
moeten manifesteren, en niet in de inci
dentie die min of meer stabiel bleef. 

De geobserveerde daling in de incidentie 
van de top-tien chronische ziekten gedu
rende de eerste jaren van de CMR-regis
tratie valt moeilijk te verklaren. Externe 
factoren zouden hier een rol hebben kun
nen spelen, zoals een instroom van nieuwe 
patiënten in die periode en daardoor een 
'verdunning' van de referentiepopulatie. 
Ook is de invloed van praktijkroutines on
der invloed van onderzoek en onderwijs 
niet uit te sluiten: dit zou dan tot een kriti
scher diagnostiek hebben moeten leiden. 
De toename in de prevalentie wijst op een 
toename in het aantal patiënten dat onder 
duurzame behandeling en controle staat. 
Ook hier zullen externe factoren van in
vloed zijn: de levensduur van patiënten 
met chronische ziekten neemt toe. Maar 
praktijkroutines lijken in dit verband een 
doorslaggevende factor te zijn geweest, 
met het bevorderen van stringente langdu
rige behandeling voor patiënten met chro
nische ziekten.20 21 Dit zal eveneens de fre
quentie van comorbiditeit hebben ver
hoogd. 

De bevindingen van dit onderzoek on
dersteunen de toegenomen behoefte aan 
zorg voor chronische ziekten in de eerste 
Jijn2

-
5 maar maken duidelijk dat langdurige 

zorg daarbij kwantitatief bezien meer op 
de voorgrond staat dan het diagnostiseren 
van nieuwe gevallen. Ook het belang van 
comorbiditeit van frequent voorkomende 
chronische ziekten29 werd in dit onderzoek 
bevestigd. Patiënten met comorbiditeit lo
pen een verhoogd risico op compliceren
de, intercunente ziekten30 en op beperkin
gen in hun functionele status - twee facto
ren die consequenties hebben voor de con
tinuïteit van zorg. Continuïteit van zorg 
wordt vooral gezien als een continuïteit in 
de persoon van de behandelend huis
arts31 ·32 of als de noodzaak van continuïteit 
in de ziektegerichte behandeling.33 De ge
gevens van dit onderzoek ondersteunen de 
betekenis hiervan met empirische gege
vens. De frequentie van comorbiditeit be
tekent tegelijkertijd, dat de zorg vooral 
patiënt- en niet alleen ziektegericht moet 
zijn. Op basis van comorbiditeit kunnen 
verschillende ziekten, complicaties en be
handelingen op eenzelfde tijdstip bij één 
patiënt worden verwacht. Dit suggereert 
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de behoefte aan continuïteit van zorg in de 
biografische zin: 34 het plaatsen van de be
tekenis van elke ziekte, complicatie en 
interventie in het kader van de sociaal-me
dische levensloop van de patiënt. Dit on
derzoek ondersteunt de opvatting dat con
tinuïteit van zorg voor patiënten met chro
nische ziekten vooral in dit licht moet wor
den gezien. 
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