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Op zoek naar bewijs; een vraag- en
antwoorddienst voor de huisarts

AAH Verhoeven, ] Schuling

Samenvatting

Verhoeven AAH, Schuling J. Op zoek naar bewijs; een vraag- en
antwoorddienst voor de huisarts. Huisarts Wet 2003;46(1):12-7.
Doel Het ontwikkelen van een evidence-based antwoorddienst en
nagaan of huisartsen vragen stellen aan deze dienst, en vervol-
gens onderzoeken wat de beantwoording van deze vragen vergt
aan menskracht en middelen.

Interventie De deelnemende huisartsen werden getraind in het
formuleren van vragen met de PICO-structuur. Op geleide van de
vraag stelde de arts-informatiespecialist de zoekstrategie vast,
beoordeelde de opbrengst op bewijskracht en formuleerde het
antwoord voor de huisarts.

Kwaliteitsmaten De arts-informatiespecialist selecteerde de infor-
matiebronnen en volgde bij de beoordeling van de bewijskracht de
indeling van het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO.
Effecten Vijftien huisartsen stelden 45 vragen. Het bleek mogelijk
om binnen het door de vraagsteller aangegeven tijdsbestek een
antwoord van goede kwaliteit te bieden. De kosten bedroegen
gemiddeld € 200 per vraag.

Leerpunten en vervolg Persoonlijke bekendheid van de vragen-
steller met de antwoordgever blijkt de drempel voor het stellen
van vragen belangrijk te verlagen. Het geringe aantal vragen doet
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vermoeden dat echter ook andere drempels aanwezig zijn.
Omdat ook artsen het beste contextgebonden leren, lijkt een der-
gelijke dienst een belangrijke bijdrage aan nascholing te kunnen
leveren.

Huisartsopleiding Rijksuniversiteit Groningen, Bloemsingel 1, 9713 BZ
Groningen: mw. dr. A.A.H. Verhoeven, arts-informatiespecialist; dr. J.
Schuling, huisarts

Correspondentie: a.a.h.verhoeven@med.rug.nl

Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Inleiding

Veel huisartsen zien in evidence-based geneeskunde een moge-
lijkheid om kennis te nemen van nieuwe inzichten die kunnen lei-
den tot veranderingen in de zorg.! De vakliteratuur kan zo'n 40-
50% van de vragen beantwoorden die huisartsen hebben.??
Eerder onderzoek heeft aangetoond dat evidence-based antwoor-
den op klinische vragen in 20% van de gevallen leidden tot een
wijziging van het gevoerde beleid.* Het zoeken naar het beste
beschikbare bewijs is dus een belangrijke weg waarlangs de kwa-
liteit van de zorg kan worden verbeterd.®

Talrijke barrieres bemoeilijken de uitoefening van evidence-based
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geneeskunde, zoals tekorten aan kennis, ervaring en tijd in het
zoeken en op waarde schatten van gegevens in de medische lite-
ratuur®19 Huisartsen kunnen in cursussen zich deze vaardighe-
den eigen maken en ook H&EW publiceert artikelen om de huisarts
te ondersteunen bij het evidence-based praktiseren.!'"!> Maar het
aanleren en onderhouden van dergelijke vaardigheden veronder-
stelt affiniteit en tijd van de huisarts.

Achtergrond

Wij ontwikkelden een dienst die op vragen van individuele huis-
artsen een antwoord geeft op basis van de gevonden evidence na
een zoektocht in informatiebestanden. Huisartsen in het adhe-
rentiegebied van de disciplinegroep huisartsgeneeskunde van de
Rijksuniversiteit Groningen kregen bij de start van het project een
brief met uitleg. De huisartsen die deelnamen waren merendeels
huisartsopleiders.

In dit artikel beschrijven wij de eerste fase van het project dat tot
doel had de voorwaarden te formuleren waaraan een dergelijke
dienst moet voldoen en na te gaan of huisartsen vragen stellen
aan een dergelijke dienst. Ook wilden we vaststellen wat de beant-
woording van deze vragen vergt aan menskracht en middelen.

Interventie

Na een zoektocht in de literatuur naar soortgelijke informatie-
diensten voor de eerstelijnsgezondheidszorg,*!*1® en na gesprek-
ken met geinteresseerde huisartsen stelden wij de voorwaarden
op waaraan een dergelijke dienst zou moeten voldoen (tabel 1).
We leerden bij de start van ons project de deelnemende huisart-
sen klinische vragen te formuleren met de juiste structuur en moe-
digden hen aan hun vragen over patiénten in te sturen. De eigen-
lijke dienstverlening bestond uit het zoeken naar gegevens in de
medische literatuurbestanden door een arts-informatiespecialist,
het beantwoorden van de vragen op basis van de gevonden gege-
vens en het verzenden van dit antwoord aan de vraagsteller. Vraag
en antwoord verzamelden we in een eigen databestand.

Het formuleren van opzoekbare vragen

Kleine groepen van deelnemende huisartsen boden wij een
anderhalf uur durende workshop aan, waarin wij onderricht gaven
hoe men een gerichte vraag formuleert met een PICO-structuur.!®

Tabel 1 Voorwaarden voor een evidence-based vraag- en antwoorddienst

huisarts - vaardigheid een patiéntprobleem te vertalen in
een vraag met PICO-structuur

dienst - toegankelijk
- toegang tot informatiebronnen met hoge kwaliteit
- tijdbesparend voor de huisarts
- geen kosten voor de huisarts
- kennis van de huisartspraktijk
- kennis van EBM en zoekstrategieén
- kwaliteitscriteria kunnen toepassen

antwoord - binnen aanvaardbaar tijdsinterval
- levering van literatuurreferenties
- aangeven van bewijsklasse
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Wat is bekend?
» Meer en meer komt klinisch bewijs beschikbaar.
» Huisartsen ervaren drempels in het stellen van vragen.

Wat is nieuw?

» Een evidence-based vraag- en antwoorddienst ondersteunt
huisartsen bij het nemen van beslissingen en dient als per-
soonlijke nascholing.

» Op gewone vragen wordt soms geen antwoord gevonden, ter-
wijl op bijzondere vragen verrassenderwijs soms wel een ant-
woord blijkt te bestaan.

De elementen in deze manier van vragen zijn:
» de patiént of het probleem (P)

p de interventie (I)

» de controle-interventie (C )

» de uitkomstmaat (O van outcome)

Deze structuur dwingt de huisarts om zijn vraag nauwkeurig en
compleet te formuleren en is ook geschikt voor het gebruik in lite-
ratuurbestanden zoals Medline. Met enige aanpassingen is de
structuur ook te gebruiken voor diagnostische tests of etiologi-
sche of prognostische vragen.?°

Het vraagformulier

Na het bijwonen van de workshop werden de huisartsen uitgeno-
digd om vragen in te sturen die bij hen opkwamen tijdens arts-
patiéntcontacten. Wij ontwierpen daartoe een vraagformulier
afgeleid van het formulier van Haywards.* In geval van onduide-
lifkheden namen wij contact op met de vraagsteller.

De selectie van en het zoeken in informatiebronnen

De betrokken arts-informatiespecialist (AV) heeft de opleiding tot
huisarts gevolgd, een aantal jaren als huisarts gewerkt en vervol-
gens ruim 14 jaar als medisch informatiespecialist in een univer-
sitaire bibliotheek. Deze combinatie van kwaliteiten komt overeen
met het internationaal geaccepteerde profiel van een arts-infor-
matiedeskundige.?!

Aan mogelijk relevante artikelen uit literatuurbestanden stelden
wij van tevoren de volgende eisen: het artikel heeft een ‘abstract’
of is online beschikbaar of is in de gedrukte versie aanwezig in de
bibliotheek.

In dit onderzoek gebruikte de arts-informatiespecialist een selec-
tie van elektronische informatiebronnen met de gedrukte Clinical
Evidence als toegevoegde uitzondering (tabel 2).

Insluitcriteria voor deze bronnen waren: de kwaliteit van de
inhoud (meta-analyses, systematische reviews, gerandomiseerde
en gecontroleerde onderzoeken, op bewijskracht getoetste artike-
len), de beschikbaarheid en de toegankelijkheid van de bronnen,
en aandacht voor de eerstelijnsgezondheidszorg.

Na selectie van de relevante onderzoeksartikelen werd de inhoud
kritisch beoordeeld op de kwaliteit, hetzij op basis van het ab-
stract, hetzij op basis van de volledige tekst. Belangrijke criteria bij

13



Tabel 2 Informatiebronnen voor het zoeken naar evidence

Evidence-based bronnen Cochrane Library, Clinical Evidence

Tijdschriftartikelen in
literatuurbestanden

Medline/PubMed, Embase, CINAHL,
Current Contents, Psyclnfo, SocioFile,
Web of Science

Geselecteerde artikelen
met expert commentaar

ACP Journal Club, Evidence-Based
Medicine, Bandolier

Richtlijnen National Guidelines Clearing House
(USA), NHG-Standaarden, Clinical
Guidelines of the National Institute for
Clinical Excellence (UK), Scottish
Intercollegiate Guidelines Network,
Health Services Technology Assessment
Guidelines (USA)

Medische zoekmachines TRIP database, SUMsearch

Internet peer reviewed sites Medlineplus

de beoordeling waren de plaats van het onderzoek (geografie, eer-
ste of tweede lijn), de gevolgde methode (geblindeerd, gerando-
miseerd, experimenteel of observationeel; de steekproefgrootte;
de duur van de follow-up; de uitval en de gebruikte uitkomstma-
ten). Indien beschikbaar werd commentaar van experts op het
gevonden onderzoek uit bronnen als de ACP Journal Club gebruikt.
Bij indeling naar bewijskracht hanteerden wij dezelfde bewijsklas-
sen als het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO.??
De arts-informatiespecialist sloot de zoektocht af wanneer één of
meer meta-analyses waren gevonden, of wanneer geen clinical
trials meer werden gevonden. Wanneer geen of weinig gegevens
werden gevonden, doorzocht zij alle beschikbare informatiebron-
nen. Was het volledige artikel niet verkrijgbaar, dan baseerde zij
de conclusies op het abstract.

Het antwoord

Het antwoord op de gestelde vraag gebaseerd op de best beschik-
bare evidence werd aan de huisarts gezonden. Nu eens was het
antwoord breder dan de vraag (boezemfibrilleren in plaats van
paroxysmaal boezemfibrilleren) dan weer smaller (apart benoem-
de risico’s van een CVA voor primaire en secundaire preventie in
plaats van het risico voor preventie in het algemeen). Bij het ant-
woord gaven we de bijbehorende bewijsklasse en de referenties
waarop het antwoord gebaseerd was.

Belangrijkste kwaliteitsmaten

Als uitkomstmaat werden het aantal gestelde vragen geregi-
streerd en de kosten per vraag berekend. De kosten werden voor-
al bepaald door de inzet van de arts-informatiespecialist, vervol-
gens door de abonnementen op de (elektronische) literatuurbe-
standen en ten slotte door de bureaukosten voor de administra-
tieve verwerking.

Effecten

Eenentwintig huisartsen leerden hun vragen te vertalen van de
dagelijkse praktijk (‘Helpen corticosteroiden bij artrose?’) naar
een opzoekbare vraag (‘Wat is het effect op pijn van een intra-arti-
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culaire injectie met corticosteroiden, vergeleken met een place-
bo, in een knie met ernstige artrose bij een oudere patiént?’). Wij
ontvingen in één jaar 45 vragen van 15 huisartsen. Drie casussen
worden geillustreerd in het kader.

De huisartsen besteedden anderhalf uur aan de workshop en
ongeveer vijf minuten per keer aan het invullen van het vraagfor-
mulier, terwijl zij zichzelf drieénhalfuur zoeken bespaarden per
gestelde vraag.

De tijd die de arts-informatiespecialist aan een vraag besteedde,
viel uiteen in tijd besteed aan de zoektocht en tijd besteed aan de
beoordeling van de opbrengst. De beoordeling kostte aanzienlijk
meer tijd dan het zoeken zelf.

Het aantal relevante artikelen dat gevonden werd en de tijd die
dit vergde, leek samen te hangen met de mate van overeenstem-
ming over de aanpak van het onderhavige probleem binnen de
medische professie. Zo konden wij enkele niveaus van acceptatie
onderscheiden. De meeste tijd (tot 12 uur) kostten de problemen
waarover geen systematische review beschikbaar was, maar waar-
over wel vele onderzoeken waren gepubliceerd (bijvoorbeeld
‘Hoeveel tijd kost de genezing van een anusfissuur die met nitro-
glycerinezalf behandeld wordt?’). Ook omstreden onderwerpen
waarover veel gepubliceerd was, vergden veel tijd (bijvoorbeeld
‘Is overleving van gezonde mannen met PSA-screening langer dan
die van gezonde mannen zonder deze screening?’). Minder dan
een halfuur was nodig voor vragen over onderwerpen waarover
een systematische review beschikbaar is (‘Geeft oestrogeensup-
pletietherapie bij een postmenopauzale 58-jarige vrouw een gro-
tere kans op endometriumkanker dan eenzelfde behandeling
waaraan progestagenen zijn toegevoegd?’) of waarover nagenoeg
niets gepubliceerd is.

Een aantal malen kon bij een vraag geen informatie gevonden
worden, zoals in casus 3. Zo'n missend antwoord kan een stimu-
lans zijn voor het formuleren van een nieuwe onderzoeksvraag.
Op heel ongewone vragen bleek soms wel een antwoord te
bestaan, zoals in casus 2 is aangegeven.

De kosten per vraag werden vooral bepaald door de tijdsinveste-
ring van de informatiespecialist. Gemiddeld leidde dit tot een
bedrag van € 200 per vraag met een spreiding van € 25-1200.

Leerpunten en vervolg

Aanvankelijk was het animo van de huisartsen om vragen in te
zenden gering. Het aantal vragen dat bij huisartsen opkomt, zou
uiteenlopen van vijf per patiént tot één per dag.”> Nederlandse
huisartsen gaven eerder aan zeven vragen per week te hebben.?*
Mogelijk passen veel huisartsen, gevormd door hun opleiding,
nog steeds de authority-based benadering toe door medisch specia-
listen of studieboeken te raadplegen.?®> Van de eerste informatie-
bron is de bewijsklasse moeilijk vast te stellen, van de tweede is
het bewijs doorgaans gedateerd.

Het is ook mogelijk dat huisartsen schroom ervaren voor het stel-
len van klinische vragen. Dat is betreurenswaardig. Aan alle
wetenschap ligt het vermogen ten grondslag vragen te stellen.
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Ook voor het praktiseren van evidence-based geneeskunde is het
(durven) stellen van vragen een basisvoorwaarde. Het stellen van
patiéntgebonden vragen zou gestimuleerd kunnen worden als
hiervoor accreditering in aanmerking zou komen. Gelet op de
effectiviteit van contextgebonden leren, zoals die zich in de set-
ting van de vraag- en antwoorddienst voordoet, zou dit een
terechte honorering zijn.

Bij onze methodologie zijn verschillende kanttekeningen te plaat-
sen.

Casus 1

Wat is het effect op pijn van een intra-articulaire injectie met
corticosteroiden, vergeleken met een placebo, in een knie met
ernstige artrose bij een oudere patiént?

Zoekstrategie

Bronnen: Cochrane, Trip, ACP, Bandolier, Nat Guidelines Clearing
House, PubMed, Embase, HSTAT, Medlineplus, CAT, SUMsearch,
Clinical Evidence.

Trefwoorden (MESH): osteoarthritis, injections-intra-articular, anti-
inflammatory agents-steroidal, aged.

Oogst uit verschillende bronnen

Evidence gevonden in de Cochrane Library en Clinical Evidence

(systematische reviews) en in Medline:

» Kirwan JRR. Intra-articular therapy in osteoarthritis. Baillierres
Clin Rheumatol 1997;11:769-94.

» Ravau P, Moulinier L, Giraudeau B, Ayral X, Guerin C, Noel E, et
al. Effects of joint lavage and steroid injection in patients with
osteoarthritis of the knee: results of a multicenter, randomized,
controlled trial. Arthritis Rheum 1999;42:475-82.

Het gegeven antwoord en de kwaliteitsbeoordeling

Alleen voor de korte termijn is aangetoond dat voor pijnverlich-
ting intra-articulaire injecties met steroiden superieur zijn in ver-
gelijking met een placebo. Na een maand is het gunstig effect op
de pijn niet meer significant.

Het antwoord werd gevonden in een systematische review uit
1997 met 10 randomized controlled trials uit 1958 tot 1996. Een
randomized controlled trial gepubliceerd in 1999 bevestigt de
uitkomst van dit systematische review. Het niveau van evidence
is: 1 (Het is aangetoond dat ...).

Casus 2

Komen er in de premenstruele fase van de cyclus meer slaap-
stoornissen voor dan in de pre-ovulatoire fase? Dit naar aanlei-
ding van een gezonde 48-jarige vrouw zonder gebruik van orale
anticonceptie, die klaagt over slapeloosheid en deze relateert
aan haar cyclus. Haar vraag is of de pil voor haar een oplossing
is.
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Onze groep vragenstellers bestond voor een groot deel uit huis-
artsen die wij persoonlijk kennen. Dit verlaagt de drempel tot het
stellen van vragen. Bij de verdere ontwikkeling van een dergelijke
dienst zal de lijn tussen de vragensteller en de dienstverlener
daarom kort moeten zijn, waarbij periodiek persoonlijk contact
individueel of groepsgewijs gewenst is.'®

Een volgende kanttekening is dat wij voornamelijk elektronische
informatiebronnen gebruikten. Bij een enkel onderzoek bleek dat
minder dan de helft van de referenties ten behoeve van een sys-
tematische review werd opgespoord met elektronische literatuur-

Zoekstrategie

Gezocht in de volgende bronnen: PubMed, Embase.
Trefwoorden in Medline: menstrual cycle, sleep disorders.
Trefwoorden in Embase: ovary cycle, sleep disorder, somnolence, insom-
nia, menstrual cycle, premenstrual syndrome.

Qogst uit verschillende bronnen

Evidence gevonden in Medline en Embase:

» Manber R, Bootzin RR . Sleep and the menstrual cycle. Health
Psychol 1997;16:209-14.

» Shibui K, Uchiyama M, Okawa M, Kudo Y, Kim K, Liu X, et al.
Diurnal fluctuation of sleep propensity and hormonal secretion
across the menstrual cycle. Biol Psychiatry 2000;48:1062-8.

Het antwoord en de kwaliteitsbeoordeling

Er blijkt inderdaad een verband te bestaan tussen de slaap en de
menstruele cyclus. Tweeéndertig gezonde vrouwen hielden twee-
maal per dag tijdens twee menstruele cycli een slaap-waakdag-
boek bij. Bij eenieder bleek er tijdens de luteale fase een signifi-
cante vertraging van het in slaap vallen te bestaan en een signifi-
cante vermindering van de slaapefficiéntie en slaapkwaliteit. Bij
acht gezonde vrouwen werd experimenteel gevonden dat tijdens
de luteale fase slaperigheid overdag significant verhoogd was.
Het niveau van evidence is: niveau 2 (Het is aannemelijk dat ...)

Casus 3

Als een vrouw een postpartumpsychose krijgt en opgenomen
moet worden, heeft dan opname van de baby samen met de
moeder een positief effect op het beloop van de psychose?

Zoekstrategie

Gezocht in de volgende bronnen: Cochrane, Clinical Evidence,
Medline, Embase, PsycInfo, CINAHL, TRIP database en
SUMsearch.

Gezocht met trefwoorden in Medline: depression-involutional, treat-
ment outcome, patient admission, mother-child relation, child of impaired
parents

Qogst uit verschillende bronnen
Er werd geen evidence gevonden, alleen persoonlijke meningen.
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bestanden en dat 24% van de referenties gemist zou zijn, als de
auteurs geen experts geraadpleegd hadden.?® Wij hadden echter
bij de beantwoording van vragen niet de pretentie een systemati-
sche review te schrijven; voorop stond het doel om binnen een
aanvaardbaar tijdsbestek een klinische vraag te beantwoorden.
Ten slotte hebben wij artikelen zonder abstract of waarvan geen
volledige tekst beschikbaar was buiten beschouwing gelaten. Dit
kan een bias hebben veroorzaakt in onze antwoorden. Als de vol-
ledige tekst niet beschikbaar was, maar het abstract wel, dan
baseerden wij ons antwoord op het abstract. Pitkin stelt dat 68%
van de abstracts deficiént zijn,?” maar de discrepanties zijn gering
en zouden niet leiden tot ernstige interpretatiefouten.?®

Een vraag- en antwoorddienst biedt aan huisartsen dus de moge-
lijkheid het beste beschikbare klinisch bewijs te ontvangen dat
hun zorg voor de individuele patiént kan ondersteunen, terwijl
deze dienst de huisarts een minimum aan tijd en energie kost. Wij
veronderstellen dat een dergelijke dienst de kwaliteit van de zorg
in de huisartsenpraktijk nog verder kan verbeteren. Maar ook
indien het beste bewijs beschikbaar en toegankelijk is, lukt de
implementatie daarvan niet steeds.®79?° De huisarts zal zelf
samen met de patiént moeten besluiten of en hoe implementatie
van het antwoord plaats zal vinden. In dat traject zal in de eerste
plaats de voorkeur van de patiént, diens voorgeschiedenis, bijko-
mende ziekten en de sociale context in acht genomen worden,
maar zal ook de opvatting van de arts invloed hebben op de
besluitvorming.

In de toekomst zou een dergelijke dienst gefinancierd moeten
worden vanuit de beroepsorganisatie of door de zorgverzekeraars.
De kosten-batenverhouding van een dergelijk project zal verbete-
ren, wanneer meer huisartsen deelnemen, maar ook wanneer het
bestand van vragen en antwoorden beschikbaar wordt gesteld
voor zelfsturend leren 3

Dankbetuiging
De Haak Bastiaanse-Kuneman stichting kende een subsidie toe aan dit pro-
ject waardoor we deze service een jaarlang kosteloos konden aanbieden.
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Abstract

Verhoeven AAH, Schuling J. In search of evidence. A model of an evi-
dence-based answering service supporting patient care in general
practice. Huisarts Wet 2003;46(1):12-7.

Objective To develop an evidence-based information service and to
check whether GPs submit questions to the service, and subsequently to
investigate the requirements of such a service in terms of manpower and
costs.

Method After the participating GPs had been trained in formulating
PICO questions, they submitted clinical questions that had arisen during
patient consultation. On the basis of the question the medical informa-
tion specialist designed the search strategy, assessed the results of the
search and formulated the answer to be sent to the GP.

Quality criteria The medical information specialist selected the databa-
ses and, when assessing the evidential value, applied the categories for-
mulated by the Dutch Institute for Healthcare Improvement CBO.

Effects Fifteen GPs submitted 45 questions. It proved possible to provi-
de a good quality answer within the required timeframe set by the
questioner. Cost: an average of 200 euros per question.

Lessons and consequences It would seem that when the GP is personally
acquainted with the information expert this leads to a considerable
lowering of the threshold as regards the submission of questions. The
small number of questions submitted, however, leads one to suspect
that there are other barriers to be overcome. Since contextual learning is
very effective, the service would seem to make an important contribution

to the GP's postgraduate education.
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Vroegtijdige opsporing en behandeling van

COPD en astma: lessen voor de praktijk

Guido van den Boom

Samenvatting

Van den Boom G. Vroegtijdige opsporing van behandeling van
COPD en astma: lessen voor de praktijk. Huisarts Wet
2003;46(1):17-20.

In een screeningsonderzoek naar astma en COPD bij vermoede-
lijk gezonde volwassenen bleek dat een aanzienlijke proportie
(8-20%, afhankelijk van gekozen criteria) objectieve of vroege ver-
schijnselen heeft van obstructieve longziekte. Dit wordt voorna-
melijk veroorzaakt doordat veel patiénten niet met klachten of
symptomen bij de huisarts komen. In de onderzoeksopzet werd
verondersteld dat een versnelde achteruitgang in FEV, een in-
strument zou kunnen zijn voor individuele vroege opsporing. Dit
bleek in de praktijk niet haalbaar en technisch te onbetrouwbaar.
Ook bleek in de praktijk niet altijd te kunnen worden voldaan aan
de kwaliteitseisen voor spirometrie, onder andere door onvol-
doende ijkingsmogelijkheden. Op basis van haalbaarheids- en
kosteneffectiviteitsoverwegingen is populatiescreening op astma
of COPD vooralsnog niet aangewezen.
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Het DIMCA-onderzoek

Steeds blijkt de prevalentie van luchtwegaandoeningen in epide-
miologisch dwarsdoorsnedeonderzoek veel hoger dan in de regi-
stratie van de huisartsen. Dat kan wijzen op onderdiagnostiek —
en daarmee onderbehandeling — van astma en COPD. De opzet
van het DIMCA-onderzoek was deze vermoede onderdiagnostiek
in kaart te brengen en de onderliggende oorzaken hiervan te
bestuderen. DIMCA staat voor Detectie, Interventie en Monitoring
van COPD en astma. Tien huisartsenpraktijken in de regio
Nijmegen/Arnhem deden vanaf 1991 aan dit onderzoek mee.

Een tweede aanleiding was de bevinding dat een versnelde achter-
uitgang in de longfunctie (FEV,) — een belangrijke risico- en pro-
gnostische factor bij obstructieve longziekten — kon worden ver-
minderd door behandeling met inhalatiecorticosteroiden.
Dompeling et al. hadden dit al aangetoond bij een groep patiénten
met milde tot matige CARA.! De vraag rees toen of het daarom niet
zinvol zou zijn om in een zo vroeg mogelijk stadium met de behan-
deling te starten. Als de achteruitgang in de longfunctie kon wor-
den verminderd, zou door preventief handelen namelijk een ernsti-
ge luchtwegobstructie op termijn voorkomen kunnen worden.

Methode

Een steekproef van volwassen ingeschreven patiénten — zonder
een diagnose COPD, astma of CARA — werd uitgenodigd voor een
eenmalige screening op de huisartsenpraktijk. Deze screening
bestond uit spirometrisch onderzoek (FEV,, vitale capaciteit (VC),
de bepaling van de Tiffeneau-waarde (FEV,/VC) en een reversibili-
teitstest en een gestandaardiseerde symptoomvragenlijst. Als er

17



