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Samenvatting Naar aanleiding van het aan-
bod van een pharmaceutisch bedrijf om patién-
ten te screenen op hypercholesterolemie, werd
in een niet geautomatiseerde duopraktijk van
1991 tot 1994 een prospectief cohortonderzoek
uitgevoerd met de volgende vraagstellingen:
wat is de opbrengst van een systematisch
screeningsprogramma gericht op hypercholes-
terolemie, controleren de huisartsen de patién-
ten met een verhoogd cholesterolgehalte, en
zijn controle en beleid afhankelijk van patiént-
kenmerken? Op een schriftelijke enquéte naar
risicofactoren reageerden 1414 van de 2080
aangeschreven patiénten van 25-64 jaar oud.
Bij 194 van de 699 personen die werden ge-
screend, werd een eerste serumcholesterolge-
halte 26,5 mmol/l gevonden. De diagnose hy-
percholesterolemie werd na 6 maanden bij 79
van deze patiénten gesteld. De gemiddelde op-
komst na een oproep in de diagnostische fase
bedroeg 92 procent; de cumulatieve uitval be-
droeg echter 21 procent. Van de 79 patiénten
werden er in de 28 maanden na het stellen van
de diagnose 53 gecontroleerd door hun huis-
arts. Controle bleek geassocieerd te zijn met de
aanwezigheid van twee of meer risicofactoren
voor hart- en vaatziekten. Controle vond echter
niet vaker plaats als er alleen sprake was van
een cholesterolgehalte >8,0 mmol/l of van het
gebruik van cholesterolverlagende medicatie.
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Inleiding

Een verhoogd serumcholesterolgehalte is,
na roken, één van de belangrijkste risico-
factoren voor het optreden van coronaire
hartziekten. Cholesterolverlaging krijgt
echter, mede dankzij campagnes in de
pers, meer medische aandacht dan stoppen
met roken. Het staat wel vast dat de car-
diovasculaire morbiditeit en mortaliteit in
gunstige zin worden benvloed door verla-
ging van de serumcholesterolconcentratie,
hetzij met dieet, hetzij met medicatie.'
Bij een beleid dat is gericht op preventie
van hart- en vaatziekten, is het opsporen
en terugdringen van risicofactoren van be-
lang. In de NHG-Standaard Cholesterol
wordt in dit verband gepleit voor selectie-
ve screening in de huisartspraktijk. Hierbij
wordt geadviseerd het serumcholesterol-
gehalte alleen te meten bij personen met
één van de volgende kenmerken:
— verschijnselen van familiare vorm van
hypercholesterolemie;
— coronaire hartziekte;
coronaire hartzickte voor het 60e le-
vensjaar bij eerstegraadsfamilieleden;
hypertensie;
diabetes mellitus;
— familiaire hyperlipidemie.®
Om de morbiditeit en mortaliteit van coro-
naire hartziekten te beinvloeden, moet
men patiénten met hypercholesterolemie
niet alleen opsporen, maar vooral ook ver-
der vervolgen. Over de manier waarop dat
gedaan wordt of gedaan zou moeten wor-
den, is echter weinig bekend. Wij brengen
in dit artikel verslag vit van een prospec-
tief cohortonderzoek in een duopraktijk
naar de opbrengst van een — door de indus-
trie geéntameerd — screeningsprogramma
en de effectiviteit van de daarop volgende
controle van de opgespoorde patiénten
met hypercholesterolemie. Daarbij ging
het om de volgende vragenn:
® Hoe hoog was de opkomst bij het
screeningsprogramma, en hing deze sa-
men met de hoogte van het initiéle cho-
lesterolgehalte of de aanwezigheid van
nog andere risicofactoren voor hart- en
vaatziekten?
® Welk percentage van de opgespoorde
pati€nten met hypercholesterolemie

werd na de screening verder gecontro-
leerd, en hing deze controle samen met
de hoogte van het serumcholesterol, het
gebruik van cholesterolverlagende me-
dicatie of de aanwezigheid van nog an-
dere risicofactoren voor hart- en vaat-
ziekten?

Methoden

Het onderzoek vond plaats in een niet-ge-
automatiseerde duopraktijk met 3714 pa-
tiénten per 1 juli 1991.

Screening

Met hulp van een farmaceutische industrie

werd in juli 1991 een selectie gemaakt van

de patiénten die volgens de standaard in
aanmerking zouden komen voor screening

op hypercholesterolemie. Aan alle 2080

patiénten in de leeftijdsgroep 25-64 jaar

werd een enquéteformulier verzonden,
waarin werd gevraagd naar de aanwezig-
heid van hypertensie, hart- en vaatziekten,
diabetes mellitus en een verhoogd choles-
terolgehalte bij de patiént zelf en bij zijn
familie. Patiénten die één of meer risico-
factoren meldden, werden opgeroepen
voor de screening.

Het screeningsprotocol bestond uit een
viertal metingen:

T1 Op T1 vond de eerste cholesterolbepa-
ling plaats met een Reflotron; bij die
gelegenheid werden tevens lengte, ge-
wicht en bloeddruk gemeten.

T2 Bij een serumcholesterol >6,5 mmol/l
werd de patiént na een week opgeroe-
pen voor een tweede cholesterolbepa-
ling, nu in het huisartsenlaboratorium.

T3 Bij een gemiddelde van de metingen
op T1 en T2 26,5 mmol/l volgde na
weer een week opnieuw een meting in
het huisartsenlaboratorium, waarbij
ook de rest van het lipidenspectrum
werd bepaald, benevens nuchtere glu-
cose, ALAT en TSH-concentraties in
het bloed.

T4 Als de gemiddelden van de eerste drie
metingen een cholesterolgehalte 26,5
mmol/l en/of een cholestero/HDL-
cholesterolratio 24,5 hadden opgele-
verd, volgde na 6 maanden een vierde
meting van het serumcholesterol.
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Interventies

Patiénten met op T3 een cholesterol/HDL-

cholesterolratio 24,5 werden opgeroepen

voor een klassikale dieetvoorlichting vol-

gens de Richtlijnen Goede Voeding.” Me-

dicamenteuze behandeling van hypercho-

lesterolemie werd overwogen indien pa-

tiénten voldeden aan één van de volgende

— aan de standaard ontleende — criteria:

— cholesterolgehalte 6,5-7,9 mmol/l + mi-
nimaal twee risicofactoren;

— cholesterolgehalte 28,0 mmol/l + mini-
maal één risicofactor.

De verdere controle na T4 geschiedde

door de twee huisartsen, zoveel mogelijke

conform de NHG-standaard.

Analyse

Van iedere patiént werd achteraf de groene

kaart geraadpleegd teneinde relevante ge-

gevens te verkrijgen omtrent de voorge-
schiedenis, andere risicofactoren en medi-
cijngebruik.

De associatie tussen de opkomst bij
screening en controle, en de potentieel
voorspellende factoren daarvoor werd ge-
toetst in kruistabellen. Hierbij werden de
volgende subgroepen onderscheiden:

— patiénten met cholestero!l =8,0 versus
patiénten met cholesterol <8,0;

— patiénten met twee of meer risicofacto-
ren voor hart- en vaatziekten versus pa-
tiénten met één risicofactor;

— patiénten met cholesterolverlagende
medicatie versus patiénten zonder der-
gelijke medicatie.

De mate van associatie van deze factoren

met de opkomst op de verschillende meet-

momenten werd vastgelegd in ruwe odds
ratio’s (OR) met 95%-betrouwbaarheids-
intervallen.

Resultaten

Screeningsprogramma

In totaal werden 1414 enquéteformulieren
geretourneerd (respons 68 procent), waar-
van er 791 aanleiding gaven tot een
screeningsoproep. Van deze potentiéle
screeningskandidaten vielen er 24 uit, om-
dat zij recent al waren gecontroleerd, en
17 omdat zij inmiddels de praktijk hadden
verlaten. Van de resterende 750 patiénten
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respons en opbrengst

Tabel 1 De screeningsprocedure: aantallen benaderde patiénten, non-respons,

Fase Benaderd Non-respons Respons Geen risico- WEél risico-

factor(en)/ factor(en)/

cholesterol niet cholesterol

verhoogd verhoogd
Enquéte 2080 666 1414 623 791
T1 791 92 699 505 194
T2 194 12 182 15 167
T3 167 16 151 38 113
T4 13 12 101 22 79

gaven er 51 geen gehoor aan de oproep,
zodat op T1 bij 699 patiénten de serum-
cholesterolconcentratie kon worden ge-
meten (fabel 1). Bij 194 patiénten bleek
het cholesterolgehalte op dat moment ver-
hoogd (tabel 2).

Tabel 2 Serumcholesterolconcentratie bij
meting op T1 (n=699). Percentages

Cholesterol (mmol/l}

<5 28
5-6,4 44
6,5-7,9 23
>8,0 5

Van deze 194 patiénten gaven er op T2, T3
en T4 respectievelijk 12, 16 en 12 geen
gehoor aan de successieve oproepen (tabel
I1). Enerzijds zijn dat relatief hoge op-
komstpercentages (gemiddeld ruim 90
procent), anderzijds verdween hiermee in

de diagnostische fase toch al ruim 20 pro-
cent van de doelgroep uit het beeld van de
huisarts.

De hoogte van de cholesterolconcentra-
tie in het serum en de aan- of afwezigheid
van nog andere risicofactoren hingen niet
samen met de respons (fabel 3).

Van de 101 patiénten die terugkwamen
op tijdstip T4, hadden er 79 een choleste-
rolgehalte >6,5 mmol/l.

Controle

Van de 79 patiénten met een cholesterol-
gehalte 26,5 mmol/l werden er 52 patién-
ten in de volgende 28 maanden door de
huisarts gecontroleerd (tabel 4). De eerste
controle vond gemiddeld ruim 8 maanden
na T4 plaats (spreiding 1-21 maanden).
Controle vond vaker plaats bij patiénten
met twee of meer risicofactoren voor hart-
en vaatziekten dan bij patiénten met maar
één risicofactor (OR 3,4; 95%-betrouw-

Tabel 3 Voorspellers ten aanzien van de opkomst voor (volgende) controle

Kenmerk OR 95%-BI P
Opkomst na gerichte oproep in

diagnostische fase (71,2,3,4)

Cholesterol 28,0 3,7 0,97-14,3 0,06
Risicofactoren 22 2,2 0,92- 5,4 0,08
Minimaal één controle door de huisarts

in de eerste 28 maanden na de diagnose

hypercholesterolemie op T4

Cholesterol 28,0 2,4 0,5-13,7 0,33
Gebruik cholesterolverlagende medicatie 4,6 0,9-25,4 0,08
Risicofactoren =2 3.4 1,2-10,2 0,02
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Tabel 4 Controle door de huisarts bij
hypercholesterolaemie in 28 maanden
(n=79). Aantallen

Geen controle 27
Controle

- 1 keer 22
- 2 keer 12
- 3 of 4 keer 18

baarheidsinterval 1,2-10,2). Patiénten met
een cholesterolgehalte 28,0 mmol/l wer-
den echter niet vaker gecontroleerd dan
patiénten met minder evidente hypercho-
lesterolemie. Evenmin werden patiénten
met cholesterolverlagende medicatie va-
ker gecontroleerd dan pati€nten zonder
dergelijke medicatie (tabel 3).

Beschouwing

Screening
De respons op de enquéte was ongeveer
even hoog als de repons bij een vergelijk-
baar onderzoek (respectievelijk 68 en 70
procent).®

Ook het percentage patiénten met een
eerste  serumcholesterolgehalte 26,5
mmol/l (28 procent) is vergelijkbaar met
de percentages die in ander onderzoek
werden gevonden (22-23 procent).”!® De
eerste bepaling werd uitgevoerd met een
Reflotron. Een eenmalige bepaling van het
serumcholesterolgehalte heeft nadelen,"
terwijl de Reflotron gemiddeld iets lagere
cholesterolwaarden zou geven dan een la-
boratorium.'? In ander onderzoek in de
huisartspraktijk kreeg een ervaren assis-
tente echter voldoende betrouwbare resul-
taten.'®

De diagnose hypercholesterolemie con-
form de NHG-standaard werd na 6 maan-
den uiteindelijk bij 79 patiénten gesteld.
De gemiddelde opkomst bij een gerichte
oproep in de diagnosefase bedroeg ruim
90 procent (na 1 week, na nog een keer 1
week en na 6 maanden), maar het cumula-
tieve effect van de non-respons was veel
hoger dan 10 procent; dat was in totaal
ruim 20 procent. Het uiteindelijke resul-
taat is in overeenstemming met de op-
komstpercentages bij bloeddrukcontroles
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in ander onderzoek (variérend van 76 tot
85 procent'*'®),

Controle
Van de 79 patiénten met hypercholestero-
lemie die uiteindelijke waren opgespoord,
bleken er in de 28 maanden na het stellen
van de diagnose 52 te zijn gecontroleerd,
van wie 22 slechts eenmaal; volgens de
NHG-standaard hadden in die periode alle
patiénten tweemaal gecontroleerd moeten
zijn. Controle bleek samen te hangen met
de aanwezigheid van twee of meer risico-
factoren voor hart- en vaatziekten bij de
patiént. Dat heeft mogelijk te maken met
het feit dat deze patiénten vaker het
spreckuur bezoeken, onder meer in ver-
band met die andere risicofactoren.
Controle na de diagnose hypercholeste-
rolemie vond niet vaker plaats bij een cho-
lesterolgehalte 28,0 mmol/l of bij het ge-
bruik van cholesterolverlagende medica-
tie. De populatie bij wie de huisarts bij
uitstek de effectiviteit van interventies zou
moeten monitoren, werd dus niet aantoon-
baar vaker gecontroleerd. Dat is in ander
onderzoek ook geconstateerd.”® De twee
onderzocken waarbij hogere opkomstper-
centages bij controle werden gemeld, had-
den een meer gestructureerde opzet.”?'
Bij het ene onderzoek was een verpleeg-
kundige ingeschakeld die patiénten die
niet zelf terugkwamen, alsnog opriep. Het
andere onderzoek vond plaats in een klei-
ne gemeenschap met mogelijk een sterke-
re sociale controle.

Conclusie

Het lijkt erop dat de huisartsen in deze
praktijk — zonder elektronisch medisch
dossier en zonder verdere logisticke on-
dersteuning — onvoldoende in staat zijn
geweest hun populatie ‘at risk’ met betrek-
king tot het cholesterolgehalte onder con-
trole te houden. Daarvoor zijn verschillen-
de oorzaken aan te wijzen. Om te beginnen
ging het om een ‘aangeboden’ screenings-
programma, zonder afspraken over fol-
low-up. Het doel van de aanbieder was
impliciet het genereren van prescriptie;
noch het staken van medicatie bij een suc-
cesvolle behandeling met dieet, noch het
blijven controleren van patiénten met licht

verhoogde cholesterolwaarden was in zijn
belang. Daar komt bij dat het screenen en
behandelen van verhoogd cholesterol in
deze praktijk (nog) geen deel uitmaakte
van een breder opgezet preventiebeleid.
Het uitvoeren van een screeningsprogram-
ma als dit, zonder nadere bezinning op de
motivering van zowel huisartsen als pa-
tiénten op de langere termijn, verdient dan
ook geen aanbeveling. Als toch tot uitvoe-
ring wordt besloten, zou die moeten wor-
den ondersteund door speciale preventie-
modules in het huisartsinformatiesysteem.
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Abstract

Lukkassen IMA, Boomsma LJ, Numans
ME. Cholesterol screening in a general prac-
tice. Huisarts Wet 1997; 40(12): 581-4.
After a screening on hypercholesterolacmia
initiated by a pharmaceutical company, we car-
ried out a prospective cohort study in a 2-GP
practice, not yet computerized, during the peri-
0d 1991-1994. We assessed the diagnostic gain
of systematic screening of patients on hyper-

cholesterolaemia in a general practice, studied
the follow-up percentage of patients with hy-
percholesterolaemia by their general practitio-
ners and searched for patient characteristics
associated with follow-up. Of 2080 patients
aged 25-64 years, 1414 (68 per cent) returned
their questionnaire on cardiovascular risk fac-
tors. Among 699 of the patients screened, 194
were found to have an initial serumcholesterol
>6,5 mmol/l. In the following diagnostic phase
we ‘lost’ a total of 21 per cent of the target
group, although on average 92 percent of the
patients expected showed up for the consecuti-
ve cholesterol tests (one week later, two weeks
later and six months later). Eventually hyper-
cholesterolaemia was diagnosed in 79 patients.
28 Months later, only 52 of these 79 patients
(66 per cent) were followed up by their general
practitioners. Coming back was associated
with having one or more additional cardiovas-
cular risk-factors. Patients with isolated hyper-
cholesterolaemia=>8,0 mmol and patients using
cholesterol lowering medication were not seen
more frequently than the others. We concluded
that 68 per cent of the population at risk was
reached with screening, which is a result com-
parable with case finding during surgery hours.
Probably because of the lack of a structured
cardiovascular risk prevention programme, 34
per cent of the patients with hypercholesterola-
emia were not seen back during two years after
the diagnosis.

Key words Family practice; Hypercholestero-
laemia; Screening.
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