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Gegevens uit huisartsregistratiebestanden worden 
niet aileen gebruikt voor het primaire doel van de re­
gistratie, maar ook voor het beantwoorden van ande­
re onderzoeksvragen of als bron van referentiegege­
yens. Voor de niet ingewijde lezer van publicaties 
hierover en voor de onderzoeker die overweegt ge­
bruik te maken van gegevens uit registratiebestan­
den worden vijf aandachtspunten geformuleerd aan 
de hand waarvan de publicatie, respectievelijk de ge­
schiktheid van de gegevens kan worden beoordeeld: 
• In hoeverre sluit het onderwerp van het onderzoek 

aan bij de doelsteiling van de registratie? 
• In hoeverre zijn de meetmethoden van de 

registratie geschikt voor beantwoording van de 
onderzoeksvraag? 

• In hoeverre is het meetinstrument betrouwbaar en 
valide? 

• In hoeverre is de gepresenteerde informatie geldig 
voor een grotere groep? 

• Welke conclusies worden op grond van de 
resultaten getrokken? 

De antwoorden op dcze vragen bepalen de bruik­
baarheid van deze gegevens voor beantwoording 
van de onderzoeksvraag. 
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Inleiding 

In Nederland zijn er momenteel veertien 
huisartsgeneeskundige registraties (kader 
op pag. 592).1 Daamaast waren er in 1993 
ten minste 160 landelijk representatieve 
registraties in de zorg. 2 Onder een registra­
tie wordt in dit verband verstaan 'het sys­
tematisch door meerdere personen vol­
gens afspraken vastleggen van gegevens 
die vervolgens (meestal) in een centraal 
(geautomatiseerd) gegevensbestand wor­
den opgeslagen'. 1 

De infonnatie afkomstig uit registraties 
is nogal eens onderhevig aan kritiek; dit 
geldt ook voor huisartsgeneeskundige re­
gistraties.3- IO Voor de niet in registraties 
ingewijde lezer is het niet gemakkelijk de 
waarde van de gepresenteerde infonnatie 
juist in te schatten. Naast infonnatie in 
'basispublicaties' over de geregistreerde 
gegevens gaat het daarbij vooral om pub li­
caties waarin van gegevens uit registraties 
voor de beantwoording van andere onder­
zoeksvraagstellingen gebruik wordt ge­
maakt. 

Bij de voorbereiding van een weten­
schappelijk onderzoek komt, na het ont­
wikkelen van een vraagstelling, de vraag 
aan de orde ofvoor het beantwoorden van 
de onderzoeksvraag nieuwe gegevens ver­
zameld moeten worden of dat van bestaan­
de gegevens gebruik gemaakt kan worden. 
In veel gevallen zal de concIusie lui den dat 
nieuwe gegevens moeten worden verza­
meld, omdat er geen bestaande gegevens 
voorhanden zijn. Als er weI gegevens be­
schikbaar zijn, moeten de voor- en nade­
len van het verzamelen van nieuwe gege­
yens voor dit specifieke onderzoek wor­
den afgewogen tegen de voor- en nadelen 
van het gebruik van bestaande gegevens. 

De argumenten die daarbij een rol spe­
len zijn van praktisch-organisatorische en 
methodologisch-inhoudelijke aard. Zo 
kan het vanwege efficiency (tijd, man­
kracht) bijvoorbeeld nodig zijn om te put­
ten uit bestaande gegevens. Ook kan het 
gebruik van bestaande, kwalitatief goede 
en geschikte gegevens een belangrijke 
kostenbesparing en tijdwinst in het onder­
zoek betekenen. In andere gevallen is het 
gebruik van bestaande gegevens om in-

houdelijke redenen onvennijdelijk, bij­
voorbeeld in geval van een historische 
vergelijking. 

In huisartsgenecskundig onderzoek 
worden huisartsregistratiebestanden vaak 
gebruikt als bron van bestaande gegevens 
voor de beantwoording van nieuwe onder­
zoeksvraagstellingen. Daamaast worden 
huisartsregistratiebestanden bijvoorbeeld 
gebruikt als bron van referentiegegevens. 

In deze bijdrage worden vijf criteria be­
sproken aan de hand waarvan men de in­
fonnatie afkomstig uit huisartsgeneeskun­
dige registraties op zijn waarde kan beoor­
delen. De criteria kunnen worden toege­
past bij het Iczen en beoordelen van een 
publicatie waarin een vraagstelling wordt 
beantwoord met behulp van gegevens die 
zijn ontleend aan registraties en waarin 
concIusies op basis van die bevindingen 
worden getrokken. Deze criteria zijn ook 
van toepassing om de bruikbaarheid van 
gegevens uit huisartsgeneeskundige regi­
straties voor de beantwoording van een 
specifieke onderzoeksvraag te beoorde­
len. 

De criteria zijn ontleend aan de leidraad 
'Kritisch lezen van artikelen' van de Com­
mlSSle Wetenschappelijk Onderzoek 
(CWO) van het NHGIl,12 en zijn qua for­
mulering enigszins aangepast voor dit 
doel; zij worden hier gepresenteerd in de 
vonn van vragen die gesteld dienen te 
worden bij het beoordelen van een publi­
catie waarin gegevens uit registraties wor­
den gebruikt. De achterliggende vraag 
daarbij ligt voor de hand: in hoeverre zijn 
de gebruikte gegevens geschikt voor de 
beantwoording van de onderzoeksvraag 
en in hoeverre zijn de op grond daarvan 
getrokken conclusies valide? Bij wijze 
van illustratie zullen de criteria worden 
toegepast op verschillende Nederlandse 
huisartsgeneeskundige registraties en 
daaruit afkomstige infonnatie. 

Doelstell i ng 

In hoeverre sluit het onderwerp van het 
onderzoek aan bij de doelstelling van de 
regis tratie? 

591 



Het opzetten van een registratie wordt 
idealiter voorafgegaan door het formule­
ren van een doelstelling en een of meer 
vraagstellingen waarop met de te verza­
mel en gegevens een antwoord kan worden 
gegeven. Deze vraagstellingen worden 
ook weI prima ire vraagstellingen ge­
noemd. De gegevens uit registraties wor­
den echter ook voor het beantwoorden van 
andere vraagstellingen of voor andere 
doeleinden gebruikt; in dat geval wordt 
gesproken van secundaire vraagstellin­
gen, respectievelijk analyses. 

Op het eerste gezicht lijken de verschil­
lende huisartsregistraties vee I op elkaar: 
de aard van de gegevens in de verschillen­
de registratiebestanden is deels identiek. 
Toch bepalen de doelstellingen van de ver­
schillende registraties de bruikbaarheid 
van deze gegevens voor secundaire analy­
ses. 13 

Een belangrijke doelstelling van de Continue 
Morbiditeitsregistratie Nijmegen (CMR-N) is 
het beschrijven van het be loop in de tijd van 
incidentie en prevalentie van morbiditeit in de 
huisartspraktijk. 14 De Nationale Studie van het 
Nivel (NS) daarentegen beoogde op nationalc 
schaal inzicht te geven in ziekten, klachten en 
problemen in de huisartspraktijk ten behoeve 
van het gezondheids(zorg)beleid. ls Het 
RegistratieNetwerk Huisartspraktijken (RNH) 
van de Universiteit Maastricht is een infra­
structuur voor patientgebonden onderzoek (in 
het bestand kunnen patienten met een bepaalde 
aandoening worden gei"dentificeerd),16 en het 
gegevensbestand van het Transitieproject is 
bedoeld voor het bestuderen van de transities 
binnen zorgepisoden. 17.18 Onderzoek naar trends 

in de tijd van het voorkomen van bijvoorbeeld 
pneumonieen past goed binnen de doeistelling 
van de CMR-N, terwijl onderzoek naar de 
frequentie van herpes zoster in Nederland beter 
past bij de doeistelling van de NS. Onderzoek 
naar de glucosespiegel van diabetespatienten 
past goed bij het RNH en de vraag bij hoeveel 
patienten die met hoofdpijn als reden voor 
contact de huisarts raadplegen uiteindelijk 
rontgenonderzoek wordt aangevraagd, is goed te 
beantwoorden met gegevens uit het Transitie­
project. 
Voor de Volksgezondheid Toekomst Verkenning 
1997 (VTV-1997) van het RIVM waren 

592 

METHODOLOGIE 

huisartsregistraties een belangrijke gegevens­
bron over de frequentie van het v66rkomen van 
zickten. Door de heterogeniteit van de 
verschillende bronnen was het noodzakelijk om 
voor elk van de besproken ziektcbeelden apart 
te definieren welke (combinatie van) bron(nen) 
men het beste kon gebruiken, gegeven de 
doelstellingen en kenmerken van de 
registraties.8 Een voorbeeld van een duidelijke 
beperking is het feit dat de registratieperiode ten 
behoeve van de Nationale Studie slechts drie 
maanden bedroeg. Prevalentiecijfers (het aantal 
bekende gevalIen) zijn dus gebaseerd op deze 

relatief korte periode. De NS is daarom geen 
bruikbare bron voor gegevens over de frequentie 
van voorkomen van chronische ziekten. 

Het achterhalen van de (oorspronkelijke) 
doelstelling en vraagstelling van een regi­
stratie kan we Ie ens problemen opleveren. 
Redacties van tijdschriften zijn terughou­
dend in het plaatsen van artikelen die uit­
sluitend bedoeld zijn om verantwoording 
af te leggen over de opzet van een registra­
tie. In een publicatie waarin gegevens uit 
de registratie worden gepresenteerd, zal 

Veertien huisartsgeneeskundige registraties in Nederland 

Naam 

Huisartsen Peilstation Rotterdam 

Continue Morbiditeitsregistratie Nijmegen 

Continue Morbiditeitsregistratie Peilstations 
Nederland 

Huisartsen Netwerk AMC 

Nationale studie naar ziekten en 
verrichtingen in de huisartspraktijk 

Transitieproject 

Registratienet Huisartspraktijken Limburg 

Registratie Netwerk Universitaire 
Huisartspraktijken Leiden e.o. 

Registratienet Groningen 

Registratie- en Onderzoeksnet 
Huisartspraktijken Rotterdam e.o. 

Huisartsen Netwerk Utrecht 

Landelijk Informatie Netwerk 
H u isartsenzorg 

Extramurale Kliniek 

Integrated Primary Care Information 

• n = aantal deelnemende huisartsen. 
Bron Metsemakers. ' 

Organisatie 

GGD, Rotterdam 

Vakgroep Huisartsgeneeskunde, 
Katholieke Universiteit Nijmegen 

n* 

27 

8 

Nivel, Utrecht 67 

Vakgroep Huisartsgeneeskunde, 30 
Universiteit van Amsterdam 

Nivel, Utrecht 161 

Vakgroep Huisartsgeneeskunde, 10 
Universiteit van Amsterdam 

Vakgroep Huisartsgeneeskunde, 55 
Universiteit Maastricht 

Vakgroep Huisartsgeneeskunde, 15 
Rijksuniversiteit Leiden 

Vakgroep Huisartsgeneeskunde, 15 
Groningen 

GGD & Vakgroep Huisartsgenees- 20 
kunde, Rotterdam 

Vakgroep Huisartsgeneeskunde, 25 
Universiteit Utrecht 

Nivel, Utrecht 135 

Vakgroep Huisartsgeneeskundel 44 
EMGO-Instituut, Vrije Universiteit 
Amsterdam 

Vakgroep Medische Informatica, 140 
Rotterdam 
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informatie hierover op zijn best zijn sa­
mengevat en wordt voor details verwezen 
naar een (meestal moeilijker te verkrijgen) 
document, bijvoorbeeld een definitierap­
port of een boek. Soms kan verwezen wor­
den naar een gemakkelijker toegankelijke 
publicatie waarin de doelstelling en vraag­
stelling en van de registratie uitvoerig zijn 
beschreven. 14-18 Dit maakt het beter moge­
lijk om een oordeel te yellen over de mate 
waarin het onderzoek past binnen de oor­
spronkelijke doelstelling van de registra­
tie. 

Meetmethoden 

In hoeverre zijn de meetmethoden van de 
registratie geschikt voor beantwoording 
van de onderzoeksvraag? 
Bij deze vraag gaat het om het domein van 
de registratie (wat wordt geregistreerd?) 
en om de wijze waarop geregistreerd 
wordt (door wie en hoe wordt geregi­
streerd?). 

Wat wordt geregistreerd? 
In elke huisartsregistratie worden afspra­
ken gemaakt over de afbakening van het 
terre in waarover de gegevens worden ver­
zameld, bijvoorbeeld of en onder welke 
condities gegevens van telefonische con­
tacten of van contacten met de praktijkas­
sistente worden geregistreerd, of ook ge­
gevens van passanten worden geregi­
streerd, en in hoeverre gegevens van 'ei­
gen' patienten over contacten met een 
waarnemer tijdens de weekenddienst wor­
den geregistreerd. Voor informatie over 
dergelijke afspraken is men veelal aange­
wezen op de beheerder van de registratie. 
Idealiter zijn dergelijke afspraken vastge­
legd in een soort handboek. In een publica­
tie waarin gegevens uit de registratie wor­
den gebruikt, dienen de relevante afspra­
ken hierover te worden vermeld. 

Bij onderzoek naar de werkbelasting van 
huisartsen is het noodzakelijk om over gegevens 
te beschikken over het totaal aantal contacten 
van huisartsen met patienten, zowel ' eigen' 
patienten, als patienten van andere huisartsen in 
waameemsituaties. 19 Dergelijk onderzoek is niet 
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mogelijk met registraties die uitsluitend 
gegevens over gezondheidsproblemen en niet 
over contacten omvatten, zoals het RNH, of 
registraties die zich beperken tot de 
praktijkpopulaties van de deelnemende 
huisartsen, zoals het Registratie Netwerk 
Groningen.20 

Door wie en hoe wordt geregistreerd? 
In de meeste huisartsregistraties worden 
de te verzamelen gegevens in eerste in­
stantie vastgelegd in de computer van de 
registrerende huisarts, in een huisartsin­
formatiesysteem (HIS) of een daaraan ge­
koppelde registratie- of onderzoeksmodu­
Ie. De huisarts of de praktijkassistente is 
de gene die de inhoud van de informatie 
bepaalt, of wei de 'beoordelaar'. In huis­
artsregistraties worden in het algemeen 
gegevens gebruikt die primair voor de pa­
tientenzorg worden vastgelegd. Deze ge­
gevens worden, meestal na bewerking -
bijvoorbeeld codering volgens de Interna­
tional Classification of Primary Care 
(ICpC)21 voor diagnosen of ATC-code­
ring voor geneesmiddelen22 - overge­
bracht naar een centraal gegevensbestand. 
Door gebruik te maken van gegevens die 
toch al vastgelegd worden, wordt 'dubbel 
registreren' (zowel voor de patientenzorg 
als voor het centrale gegevensbestand) 
vermeden. 

Bij het registreren van gegevens vervult 
de huisarts dus een dubbele rol: hij legt ge­
gevens vast voor zichzelften behoeve van 
de zorg van de patient en hij legt gegevens 
vast voor opname in het centrale gege­
vensbestand (en het daaruit voortvloeiend 
onderzoek). Deze dubbele rol kan een 
spanningsveld opleveren: de rol van de be­
handelend huisarts (de zorgverlener) valt 
niet altijd samen met de rol van de objec­
tief observerende huisarts (de beoordelaar 
in het kader van wetenschappelijk onder­
zoek) hetgeen gevolgen heeft voor de vali­
diteit en betrouwbaarheid van de geregi­
streerde gegevens. 10 

In de dagelijkse praktijk is voor goed huisarts­
geneeskundig handelen het stellen van een 
specifieke diagnose door de huisarts vaak niet 
nodig. Het gaat in eerste instantie vooral om het 
inschatten van de ernst van het gezondheids-

probleem en de noodzaak om nadere informatie 
in te winnen, bijvoorbeeld door verdere 
diagnostiek, of om in het natuurlijk beloop in te 
grijpen. De prognose is belangrijker dan de 
diagnose.23 Bij dee Ina me aan een huisarts­
registratie waarin ziekten worden vastgelegd, 
geldt de afspraak dat de huisarts een diagnose 
registreert op het hoogst verantwoorde 
diagnostische niveau. Waar de behandelend 
huisarts (en de patient) tevreden zijn met de 
omschrijving ' buikgriep' , zal voor de huisarts­
registratie gekozen moeten worden uit de 
ICPC-codes DOl (buikkrampen), D II (diarree), 
D70 (infectieuze diarree) of D73 (andere 
veronderstelde infectie tractus digestivus). 

Bij gebruik van gegevens uit huisartsre­
gistraties dient de gebruiker na te gaan hoe 
en onder welke omstandigheden de gege­
yens zijn vastgelegd. De invulschermen of 
registratieformulieren en afspraken over 
de wijze van registreren geven gedeelte­
lijk inzicht in de bruikbaarheid van de ge­
gevens voor de te beantwoorden vraag­
stelling. Voorzover dit gevolgen kan heb­
ben voor de interpretatie van de gebruikte 
gegevens, naar de mening van de auteur, 
dient dit in de publicatie vermeld te wor­
den. 

Betrouwbaarheid en validiteit 

In hoeverre is het meetinstrument 
betrouwbaar en valide? 

Betrouwbaarheid 
In huisartsregistraties is de registrerende 
huisarts de beoordelaar. Men mag derhal­
ve verwachten dat in het kader van deze 
registraties de inter- en intrabeoordelaars­
betrouwbaarheid onder de deelnemende 
huisartsen is bepaald: in hoeverre registre­
ren verschillende huisartsen dezelfde ge­
gevens over een identiek patientcontact 
(,interbetrouwbaarheid') en in hoeverre 
registreert een huisarts dezelfde gegevens 
over verschillende identieke patientcon­
tacten (,intrabetrouwbaarheid')?24 Derge­
lijke betrouwbaarheidsmetingen vergen 
echter dermate veel tijd, ins panning en 
kosten dat zij nogal eens achterwege blij­
yen. Het achterafbepalen van de interdok-
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tervariatie in de geregistreerde gegevens 
is gemakkelijker uitvoerbaar en is ook een 
indicatie voor de betrouwbaarheid van de 
geregistreerde gegevens. 10.25,26 Deze in­
terdoktervariatie geeft inzicht in de mate 
waarin huisartsen verschillen in hun be­
oordelingspatronen. 

Na correctie voor verschillen in leeftijd en 

geslacht van de patientenpopulatie en wat 
betreft urbanisatiegraad mag verwacht worden 

dat het patroon van aan de huisarts 
gepresenteerde gezondheidsproblemen grosso 

modo voor aile huisartsen hetzelfde is. Toch 

blijken er dan nog aanzienlijke verschillen te 

bestaan, die slechts gedeeltelijk verklaard 

kunnen worden door verschillen in bijvoorbeeld 

praktijkvorrn en praktijkgrootte.26 Verrnoedelijk 
spelen ook andere aspecten als scholing 

(medische 'school'), contacten met specialisten, 

contacten met fysiotherapeuten (gebruik van 
'Cyriax-terrnen '), en de intensiteit van onderling 

overleg tussen registrerende huisartsen een rol 

in de verschillen tussen huisartsen.20 

Bij de presentatie van informatie uit regi­
straties geven betrouwbaarheidsgegevens 
inzicht in de onderlinge verschillen tussen 
de registrerende artsen en daarmee in de 
consistentie van de geregistreerde gege­
yens. Dat daarin altijd sprake is van varia­
tie, is begrijpelijk omdat er verschillende 
interpretatiestappen zitten tussen het ver­
haal dat de patient aan de huisarts vertelt, 
de interpretatie die de huisarts daaraan 
geeft, al of niet na nader onderzoek, en de 
codering die de huisarts daaraan toekent. 27 

Naast de consistentie is de compleetheid 
van de gegevens van belang. Het - al of 
niet selectief - ontbreken van gegevens 
leidt tot onder- of overschatting van uit­
komsten of he eft invloed op de geldigheid 
van de informatie. 

In de Continue Morbiditeitsregistratie 

Peilstations van het Nivel wordt systematisch 

per huisarts bijgehouden hoeveei dagen per jaar 

gegevens worden vastgelegd (gemiddeld in 

1997: 85,5% van aile werkdagen).28 Ervan 

uitgaande dat de registratiedagen gemiddeld 

genomen niet verschillen van de dagen waarop 

niet geregistreerd is, zouden deze gegevens 
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geextrapoleerd kunnen worden tot jaarcijfers 

door verrnenigvuldiging met een factor van 

gemiddeld 1,17. 

Validiteit 
Bij de validiteit gaat het om de vraag in 
hoeverre de uitkomst van de beoordeling 
door de registrerende huisarts goed weer­
geeft wat beoordeeld moet worden. Met 
name bij gegevens over ziekten is dit een 
belangrijk en vee I bediscussieerd aspect. 
Omdat diagnosen feitelijk niet meer zijn 
dan afspraken over de naamgeving van 
een specifieke combinatie van klachten en 
symptomen, en omdat een 'gouden stan­
daard' ontbreekt, gaat het bij de validiteit 
van diagnosen om de mate waarin de ge­
stelde diagnose bij deze specifieke patient 
overeenkomt met daarvoor opgestelde en 
geaccepteerde diagnostische criteria.29 

Omdat huisartsen veelal uitgaan van 
'werkhypothesen' als diagnose, terwijl 
een bevestiging van een diagnose (bij­
voorbeeld door laboratoriumonderzoek of 
beeldvormende diagnostiek) vaak niet no­
dig is,23 is het bewerkelijk en soms onmo­
gelijk om de validiteit van door huisartsen 
gestelde diagnosen te bepalen. Het bepa­
len van de validiteit van diagnosen kan bij­
voorbeeld plaatsvinden door dossieron­
derzoek,29 door het gebruik van 'papieren 
patienten' bij wie een diagnose moet wor­
den gesteld en waarin diagnostische crite­
ria verwerkt zijn30 of door vergelijking 
van de gegevens met een register als 'gou­
den standaard'.31 

Bij het vergelijken van de wijze van diagnose­

stelling van vijf chronische ziekten met 

diagnostische criteria bij 15 huisartsen bieek, op 

grond van het patientendossier, 58 pro cent 

(astmaiCOPD) tot 96 procent (diabetes mellitus) 

van de diagnosen overeen te komen met de 

diagnostische criteria.29 

Voor het bepaien van de validiteit van de 

diagnose epilepsie werden epiiepsiepatienten uit 

het bestand van het RNH vergeleken met het 

Epilepsieregister van Maastricht, dat zes 

ziekenhuizen in Zuid-Limburg bestrijkt.31 

Daarbij werd het Epilepsieregister ais 'gouden 

standaard' gebruikt. In het Epiiepsieregister 

kwamen 100 patienten voor die ook in het 

RNH-bestand zouden moeten voorkomen. 

Hiervan bleken er 75 ook werkelijk in het 

RNH-bestand aanwezig. Bij 5 van de 25 

patienten die in het RNH-bestand ontbraken, 

werd een plausibele reden gevonden 

(bijvoorbeeld diagnose niet duidelijk, uitsluitend 

bij specialist onder behandeling); bij de andere 

20 patienten kon in het huisartsdossier niets 

teruggevonden worden over het bestaan van 

epilepsie. 

Informatie over de betrouwbaarheid en 
validiteit van de gegevens is onontbeerlijk 
om de waarde van de gegevens te kunnen 
beoordelen. Daarbij kan het gaan om in­
formatie over betrouwbaarheids- en vali­
diteitstests, zoals weergegeven in onze 
voorbeelden. Daamaast is informatie over 
maatregelen die genomen worden om de 
betrouwbaarheid en validiteit te maxima­
liseren van belang. Daarbij kan het bij­
voorbeeld gaan over instructies en trai­
ning, regelmatige consensusbesprekin­
gen, of over hulpmiddelen bij de registra­
tie, zoals 'verplichte' beantwoording van 
een vraag of het op het computerscherm 
tonen van diagnostische criteria. 

Geldigheid voor een grotere 
groep 

In hoeverre is de gepresenteerde 
informatie geldig voor een grotere 
groep? 
Deze vraag gaat over de mate waarin de 
gepresenteerde informatie en de op grond 
daarvan getrokken conclusies ook geldig 
zijn voor andere, grotere groepen dan de 
groep deelnemers aan de registratie. Niet 
aIle registraties hebben tot doel uitspraken 
te do en met een universele geldigheid. Het 
RNH is opgezet om steekproeven van pa­
Mnten met een bepaald kenmerk te kun­
nen trekken om deze te benaderen voor 
deelname aan wetenschappelijk onder­
zoek. Het Transitieproject is opgezet om 
het huisartsgeneeskundig handelen bin­
nen ziekte-episoden te bestuderen. Andere 
registraties hebben weI landelijke repre­
sentativiteit in hun vaandel staan. Om dit 
te kunnen beoordelen is het van belang in­
formatie te hebben over de volgende vra­
gen: 
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• Voor welke groep wordt representativi­
teit nagestreefd? 

• Op welke wijze zijn de deelnemers ge­
worven? 

• In hoeverre komt de onderzochte groep 
overeen met de doelgroep? 

Bij een onderzoeksvraag die betrekking 
heeft op de werkwijze van Nederlandse 
huisartsen zal emaar gestreefd worden dat 
de registrerende huisartsen een getrouwe 
afspiegeling van de populatie Nederland­
se huisartsen vormen. In geval van een on­
derzoek naar het v66rkomen van eczeem 
bij landbouwers in Nederland zal ge­
streefd worden naar deelname van land­
bouwers die, zowel qua type bedrijf als 
qua teelt, een goede afspiegeling van de 
landbouwers in Nederland vormen. 

Informatie over de wijze waarop de 
deelnemers zijn geworven geeft inzicht in 
de mate waarin de deelnemers representa­
tief zijn voor de doelgroep waarover geldi­
ge uitspraken moeten worden gedaan. Het 
trekken van een aselecte steekproef ver­
dient dan de voorkeur om de invloed van 
bekende en onbekende factoren uit te slui­
ten. Deelname aan registraties, zeker voor 
langere tijd, is echter afhankelijk van de 
motivatie van de deelnemers. Werving via 
een aselecte steekproef zal dan vaak niet 
mogelijk zijn. 

Yoor de eerste Nationale Studie van het Nivel is 
een aselecte steekproef getrokken uit het 
bestand van in Nederland gevestigde huisartsen. 
Om ook specifieke onderzoeksvragen te kunnen 
beantwoorden is gekozen voor een relatieve 
oververtegenwoordiging van onder anderen 
plattelandshuisartsen. Om toch nog uitspraken te 
kunnen do en over de Nederlandse huisartsen en 
de Nederlandse bevolking, zijn achteraf 
wegingsfactoren toegepast.15 
Het kleine aantal huisartsen (8) dat deelneemt 
aan de CMR-N maakt het niet mogelijk om 
gegevens over de werkwijze van deze huisartsen 
te generaliseren naar de populatie Nederlandse 
huisartsen. WeI is het mogelijk, na 
standaardisatie voor leeftijd en geslacht, de 
gegevens van de patienten te generaliseren naar 
de Nederlandse bevolking.32 Standaardisatie is 
echter niet mogelijk voor bijvoorbeeld 'regio'; 
de gegevens zijn immers aile afkomstig uit 
huisartspraktijken in en rond Nijmegen. 
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Onderzoek naar de vergelijkbaarheid van 
personen die weI en die niet deelnemen is 
een andere benadering om na te gaan in 
hoeverre deelnemers een goede afspiege­
ling vormen van de populatie waarover 
uitspraken worden gedaan. 

Yoor een vragenlijstonderzoek onder patienten 
van wie de huisartsen deelnemen aan het RNH 
werd een aselecte steekproef getrokken van 
6680 personen. Door gebruik te maken van de 
gegevens in het centrale gegevensbestand kon 
worden aangetoond dat de respondenten op de 
vragenlijst van de non-respondenten aileen 
verschilden wat betreft het aantal psychische 
aandoeningen. 33 

Op het niveau van huisartsen zou bijvoor­
beeld de vraag gesteld kunnen worden in 
hoeverre het volledig gebruik van het HIS, 
een frequent selectiekenmerk voor huis­
artsen om deel te nemen aan registratie­
projecten, een vertekend beeld geeft in­
dien uitspraken gedaan moeten worden 
over de gehele populatie Nederlandse 
huisartsen, waarin ook huisartsen verte­
genwoordigd zijn die slechts gedeeltelijk 
of helemaal geen HIS gebruiken. 

Bij de generalisatie van resultaten van 
onderzoek naar grotere populaties dan de 
onderzoeksgroep speelt nog een geheel 
ander aspect een rol. In Nederland is voor 
deelname aan de huisartsregistraties ge­
worven onder huisartsen; dat wil zeggen 
dat huisartsen gegevens registreren over 
patienten. Bij onderzoek met gegevens 
over patienten, bijvoorbeeld van een 
steekproef uit de patientenpopulatie of pa­
tienten met specifiek kenmerk, moet men 
er rekening mee houden dat al deze patien­
ten ten minste een gemeenschappelijk 
kenmerk hebben: zij staan ingeschreven in 
de praktijk van dezelfde huisarts. In statis­
tische termen: er mag niet a priori van uit­
gegaan worden dat de gegevens over deze 
patienten statistisch gezien onafhankelijk 
zijn. De aard van de vraagstelling van het 
onderzoek bepaalt waarover (huisartsen, 
patienten, contacten) uitspraken gedaan 
moeten worden en dus of deze statistische 
afhankelijkheid een rol speelt. 

Uit onderzoek naar de prescriptie van 

benzodiazepinen bij lage-rugpijn op basis van 
gegevens uit de eerste Nationale Studie bleek 
dat huisartsen bij 45 procent van de episoden 
een pijnstiller en bij 5 procent van de episoden 
een benzodiazepine voorschreven.34 Hieruit mag 
niet zonder meer geconcludeerd worden dat 5 
procent van aile patienten met lage-rugpijn 
benzodiazepinen voorgeschreven krijgen. 
Omdat het voorschrijfgedrag eerder een 
huisarts- dan een patientgebonden kenmerk is, 
zou het kunnen zijn dat 10 pro cent van de 
registrerende huisartsen bij 50 pro cent van hun 
patienten met lage-rugpijn een benzodiazepine 
voorschreef, terwijl de andere 90 proccnt nooit 
een benzodiazepine voorschreef. Terecht vulden 
de auteurs hun onderzoek daarom aan met een 
enquete onder huisartsen over hun gebruikelijke 
werkwijze bij lage-rugpijn. 

Ook is het mogelijk voor dergelijke verstoringen 
te corrigeren door gebruik van multilevel­
analysetechnieken. Dit is bijvoorbeeld toegepast 
bij de analyse van gegevens over de 
tevredenheid van patienten over hun huisarts. 35 

Conclusies 

Welke conclusies worden op grond van 
de resultaten getrokken? 
Bij de interpretatie van de resultaten van 
onderzoek waarvoor gegevens uit grote 
registratiebestanden zijn gebruikt, is voor­
zichtigheid geboden bij het gebruik van 
statistische significantie. In veel formules 
van statistische grootheden komt de groot­
te van de onderzoekspopulatie (N) zoda­
nig voor dat eerder sprake is van statisti­
sche significantie naarmate de populatie 
groter is; dat wil zeggen dat de kans dat de 
bevindingen op toeval berusten klein is. 
Statistische significantie - of het ontbre­
ken daarvan - dient echter altijd beoor­
deeld te worden in relatie tot (klinische) 
relevantie. Niet elke statistisch significan­
te bevinding is relevant, noch betckent het 
ontbreken van statistische significantie 
dat er sprake is van een irrelevant resul­
taat. 

Bij een onderzoek naar het v66rkomen van 
'clustercomorbiditeit' (het statistisch significant 
vaker voorkomen van combinaties van ziekten 
bij een persoon dan op basis van toeval kan 
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worden verwacht) met behulp van gegevens uit 

het Transitieproject werden, naast goed 

begrijpelijke clusters (hart- en vaatziekten, 

diabetes met complicaties) ook minder goed te 

interpreteren (maar wei statistisch significante) 
ziekteclusters gevonden (bijvoorbeeld de 

combinatie van artrose en varices of van 

diabetes en hoofdpijn). De auteurs stell en dat uit 

deze verbanden vooralsnog geen andere 

conclusies moeten worden getrokken dan dat zij 
aanleiding kunnen zijn tot nader onderzoek.36 

8eschouwing 

In dit artikel hebben wij aan de hand van 
vijf vragen diverse aandachtspunten be­
sproken die van belang zijn bij het beoor­
delen van infonnatie uit grote registratie­
bestanden en bij het bepalen van de bruik­
baarheid van deze gegevens voor het be­
antwoorden van een onderzoeksvraag. 
Het belangrijkst is dat deze vragen be ant­
woord kunnen worden, en dat de beheer­
ders van de registratiebestanden openheid 
betrachten ten aanzien van deze aspecten, 
zodat eenieder daarvan kennis kan nemen. 

Een (externe) visitatie van de Neder­
landse huisartsregistraties zou een stimu­
lerende vonn kunnen zijn om deze aspec­
ten te inventariseren. Daarbij zou een 
identiek visitatie-instrument gebruikt 
moeten worden om alle registraties met 
dezelfde meetlat te meten teneinde de uit­
komsten onderling vergelijkbaar te ma­
ken. Visitatie kan ook stimuleren tot het 
doorvoeren van interne kwaliteitsverho­
gende maatregelen, en tot het profileren 
van de eigen kenmerken en gebruiksmo­
gelijkheden van de registratie. 

Voor de niet ingewijde lezer kunnen de 
antwoorden op deze vijf vragen (of het 
ontbreken van infonnatie hieromtrent) 
een indicatie zijn voor de kwaliteit van het 
gepresenteerde onderzoek. Voor onder­
zoekers zou het niet kunnen beantwoor­
den van een ofmeer van deze vijfvragen 
reden moeten zijn om extra kritisch te zijn 
bij het gebruik van gegevens uit registra­
tiebestanden. 

De vijf vragen die in dit artikel aan de 
orde zijn gesteld, moeten niet worden 
geYnterpreteerd als absolute eisen die aan 
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een registratiebestand gesteld moeten 
worden. Daarvoor is registratie van gege­
yens in de huisartspraktijk een te weerbar­
stig terrein. 10 Ook bij prospectief opgezet 
onderzoek waarbij de onderzoeker de ge­
gevensverzameling theoretisch beter in de 
hand heeft, moet steeds de balans gevon­
den worden tussen methodologische eisen 
en praktische haalbaarheid. 

Het is nog onduidelijk welke invloed 
toekomstige ontwikkelingen in de rcgi­
stratie van gegevens in de huisartspraktijk 
(vernieuwing van de HISsen met episode­
gerichte registratie, ICPC-2) zullen heb­
ben op de gegevens in de registratiebe­
standen. Er is nog geen antwoord gegeven 
op de vraag in hoeverre de stap van de re­
gistratie op papier naar registratie met be­
hulp van de computer de interdoktervaria­
tie beYnvloedt, al bleken - op basis van een 
vergelijking van de gegevens uit de Natio­
nale Studie met die van het Transitiepro­
ject - hiervoor weinig aanknopingspunten 
te bestaan.26 Voor vennindering van de in­
terdoktervariatie ten aanzien van diagno­
sen moet wellicht meer gezocht worden in 
de richting van clustering van ziekten tot 
grotere categorieen. 10 

De toekomst zalleren of de verse hillen­
de huisartsregistratiebestanden hun waar­
de zullen kunnen blijven bewijzen. 
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Abstract 
Prickarts M, Lagro-Janssen ALM. 
Polymyalgia rheumatica in four general 
practices. Huisarts Wet 1999;42(13): 
597-601. 
Introduction Polymyalgia rheumatic a is a 
disease usually treated by the general practitio­
ner. The aim of this study is to gain more in­
sight into the course, duration and side effects 
of the treatment of polymyalgia rheumatic a in 
general practice. 
Methods A retrospective study to analyse the 
incidence, symptoms and follow-up ofpolym­
yalgia rheumatic a in general practice was car­
ried out during the period 1985-1997. Data 
were obtained on four general practices from 
the Continuous Morbidity Registration Project 
(CMR) at Nijmegen University. The CMR reg­
isters all morbidity notified to the general prac­
titioner. It has been used as an index to identify 
patients diagnosed with polymyalgia rheu­
mati ca. Additional data were collected from 
the patients' records. 
Results Polymaylgia rheumatica was diag-
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nosed in 49 patients. Most of the patients were 
women aged over 75. Prior to polymyalgia 
rheumatica more patients suffered from thy­
roid disorders than patients in the control 
group. Polymyalgia was primarily diagnosed 
and treated by the general practitioner. Patients 
were treated with prednisone for an average 
duration of 2.2 years. Two groups of patients 
were distinguished on the basis of the treat­
ment duration: patients without exacerbation 
and relapses treated for less than two years 
(43%) and those with exacerbation and re­
lapses treated for longer than two years (56%). 
One in five women developed back problems 
which seemed to be caused by osteoporosis. 
Conclusion Polymyalgia is a disease of older 
women. Treatment with prednisone lasts more 
than two years. The general practitioner must 
reduce the dosage of prednisone carefully as 
when the intake of prednisone is lower than 10 
mg, symptoms increase. It seems advisable for 
general practitioners to prescribe additional 
anti-osteoporosis medication for patients us­
ing 7.5 mg prednisone or more. 
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