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Voorwoord

Voor de Peilstations werd het jaar 2013 gekenmerkt door toewerken naar de
integratie met NIVEL Zorgregistraties eerste lijn, die op 1 januari 2014
geéffectueerd is. Dankzij deze integratie verloopt de ontvangst en
verwerking van de digitale gegevens, die in de peilstationspraktijken worden
vastgelegd, efficiénter dan voorheen. Met de integratie met de NIVEL
Zorgregistraties eerste lijn wordt ook voldaan aan de nieuwste eisen van
privacybescherming.

De registratie van de meeste onderwerpen uit het voorgaande jaar werden
gecontinueerd met uitzondering van de streptococcensurveillance en het
Europese onderzoek voor vroegdiagnostiek van abdominale kanker,
waarvoor de gegevensverzameling voltooid was.

Ook in het tweede jaar van de surveillance van huidklachten ten gevolge van
de eikenprocessierups werden minder klachten geregistreerd dan vooraf
verwacht, net als in het voorgaande jaar. De grootste overlast voor
mensen vindt plaats in de maanden juni tot en met augustus, als de
rupsen brandharen ontwikkelen en deze vrijkomen van rupsen en
nesten. In het algemeen was de hinder in 2013 mild, zo werd ook uit andere
bronnen vernomen. In onze registratie werden de meeste klachten
geregistreerd in het oosten van het land en betroffen vooral jeuk. Geen van
de patiénten die zich bij de huisarts meldden met klachten was beroepsmatig
blootgesteld aan de haren van de rups. Een uitvoeriger beschrijving vindt u
in dit jaarverslag.

Na een forse kinkhoestepidemie in 2012 laat 2013 een veel lager aantal
meldingen van kinkhoest zien. De incidentie van kinkhoest was in 2013 dus
weer op een niet-epidemisch niveau, zoals getoond in dit jaarverslag.

Na het langst durende griepseizoen in de afgelopen 25 jaar in 2012-2013

was er vanaf begin februari 2014 een laat mild griepseizoen van acht weken,
dat gedomineerd werd door infecties met het influenza A(H3N2)-virus. Van
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alle via de peilstationspraktijken geidentificeerde griepvirussen was 54% van
het type influenza A(H3N2), 34% A(H1N1)pdmO09 en 12% influenza B.

In 2013 analyseerde gedurende 3 maanden medisch student Frank Slotman
in het kader van zijn wetenschappelijke stage de peilstationsgegevens met
betrekking tot palliatieve sedatie en werd daarbij begeleid door de
coordinator van de Peilstations. Frank Slotman ontving voor zijn eindverslag
van het VU Medisch Centrum de studentenonderzoeksprijs 2013. Het
onderzoek verscheen ook als Engelstalige publicatie in het British Journal of
General Practice en in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. Dit
onderzoek toonde aan dat de patiént — gelukkig — in de meeste gevallen
betrokken wordt bij de besluitvorming voorafgaand aan palliatieve sedatie
(87,4%). Dit gebeurde echter minder vaak bij patiénten met een chronische
hartaandoening of COPD dan bij patiénten met kanker. De conclusie van het
onderzoek is dat tijdige bespreking van levenseindewensen extra aandacht
verdient bij patiénten met chronische respiratoire of cardiovasculaire
aandoeningen en bij ouderen met dreigend cognitief verval.

Ook het levenseinde onderzoek en het onderzoek betreffende seksueel
overdraagbare aandoeningen en HIV leidden in 2013 tot diverse interessante
publicaties over de aanpak daarvan in Nederlandse huisartspraktijken,
waarvan u de gegevens in dit jaarverslag kunt vinden.

De gegevens in dit jaarverslag zijn ook dit jaar afkomstig uit de
peilstationspraktijken waarin huisartsen, vaak al vele jaren, bereid zijn om
systematisch informatie te verzamelen over deze uiteenlopende
onderwerpen. Wij zijn hen daarvoor veel dank verschuldigd.

Prof. dr. F.G. Schellevis
Voorzitter begeleidingscommissie Peilstations.
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Inleiding

NIVEL Zorgregistraties eerste lijn — Peilstations is een informatiesysteem
waarvan de basis ligt in de huisartspraktijk. Een landelijk netwerk van
huisartspraktijken bestrijkt met de in deze praktijken ingeschreven patiénten
ongeveer 0,7% van de Nederlandse bevolking. Bij de samenstelling van het
netwerk is rekening gehouden met een geografische spreiding en met de
spreiding naar “omgevingsadressendichtheid”, een indicator voor
bevolkingsdichtheid (zie pagina 15-21).

Door de deelnemende huisartsen, de Peilstationsartsen, worden wekelijks
gegevens vastgelegd en aangeleverd met betrekking tot bepaalde
ziektebeelden, gebeurtenissen en verrichtingen in de huisartspraktijk. Sinds
2009 worden de gegevens over de rubrieken uitsluitend elektronisch
vastgelegd en aangeleverd. De meeste Huisartsinformatiesystemen (H1Ssen)
bevatten een applicatie, de z.g. peilstationsmodule, die het vastleggen van
deze gegevens faciliteert. Voor de deelnemende praktijken die gebruik
maken van een HIS, waarin deze module (nog) niet geintegreerd kon
worden, is een webapplicatie beschikbaar. Aanvullende gegevens middels
vragenlijsten worden nog grotendeels op papier geregistreerd. Dit jaarrapport
is gebaseerd op elektronisch verzamelde gegevens via hetzij de
peilstationsmodule, hetzij de webapplicatie. Over aanvullende gegevens
wordt separaat gerapporteerd in artikelen en rapporten.

Jaarlijks vindt een update plaats van de gegevens over de samenstelling van
de patiéntenpopulaties ingeschreven bij de Peilstationspraktijken naar
leeftijd en geslacht. Op deze wijze is de populatie bekend, waarop de
verzamelde gegevens betrekking hebben (de epidemiologische noemer).
Over het algemeen worden frequenties naar leeftijdsgroep per 10.000
mannen of vrouwen berekend (zie pagina 28).

Elk jaar worden de rubrieken, waarover gegevens verzameld worden door de
begeleidingscommissie vastgesteld. Hierbij worden ook verzoeken of
suggesties van anderen voor nieuwe rubrieken in overweging genomen.
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Wordt een nieuwe rubriek vastgesteld dan wordt bepaald wie de

rubriekhouder is: de persoon intern binnen het NIVEL of extern die de

gegevens over het betreffende onderwerp nader analyseert.

\oor een nieuwe rubriek moet tenminste aan vijf voorwaarden worden

voldaan:

1 Het belang van het onderwerp moet worden beschreven.

2 Er moeten strenge en duidelijke criteria betreffende de te registreren
ziekte of gebeurtenis te formuleren zijn.

3 Het toepassen van deze criteria mag niet te tijdrovend zijn en moet
inpasbaar zijn in de reguliere praktijkvoering van de huisarts.

4 Er moet sprake zijn van behoefte aan informatie op nationaal
representatief niveau.

5 De Peilstations vormt de meest geschikte informatiebron.

De registratie voor een rubriek wordt stop gezet wanneer naar de mening van
de rubriekhouder voldoende lang gegevens zijn verzameld, wanneer een
andere registratie min of meer dezelfde informatie gaat verzamelen, of
wanneer er onoverkomelijke problemen zijn gerezen bij het registreren van
de gegevens.

In dit verslag wordt bij een rubriek, waarvan voor het eerst gegevens
verzameld worden, enige achtergrondinformatie gegeven; bij de 'oude
onderwerpen' dient men hiervoor een van de vorige jaarverslagen te
raadplegen. Voor een overzicht van het jaar waarin voor een rubriek de
gegevens verzameling gestart is zie pag. 175-179.

In dit verslag wordt per onderwerp noch een uitputtende (statistische)
analyse van de verzamelde gegevens noch een uitvoerige beschouwing
gegeven; het doel is een basale beschrijving te geven van de gegevens die in
dit jaar zijn geregistreerd.

Internationale samenwerking

Sinds 1985 neemt de Peilstations deel aan internationale projecten.

De rapportage over het verloop van de griepepidemie op Europees niveau is
momenteel het internationale project met de langste historie. Sinds
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september 2008 wordt dit European Influenza Surveillance Network (EISN)
uitgevoerd door het European Center for Disease Prevention and Control
(ECDC) in Stockholm
(http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/EISN/Pages/index.aspx). In
ECDC werken niet alleen de netwerken van huisartsen-peilstations samen
maar ook de nationale influenza centra van de deelnemende landen. Naast
alle EU landen participeren ook Noorwegen, Oekraine, Zwitserland, Servié
en Turkije. Simultaan met het verstrekken van gegevens aan ECDC worden
dezelfde griepgegevens ook verstrekt aan de Wereldgezondheidsorganisatie
(WHO).

Ook in het levenseinde onderzoek wordt vanaf het begin (2005)

internationaal samengewerkt, aanvankelijk alleen met Belgié, de laatste jaren
met meer Europese landen waaronder Spanje en Italié.
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Begeleidingscommissie

In de subsidieregeling met het Ministerie van VVolksgezondheid, Welzijn en
Sport is voorzien in een begeleidingscommissie ten behoeve van de
uitvoering van het registratiesysteem.

De commissie was in 2013 als volgt samengesteld:

Begeleidingscommissie:

Projectleider:

Secretaresse:

Mw. dr. Ir. B.H.B. van Benthem, staflid
RIVM

Drs. R. Poos, staflid RIVM

P.J. van Dalen, Ministerie van VWS

S.M. Handgraaf, huisarts (peilstationarts)
Mw. dr. ir. J.C. Korevaar, NIVEL

Dr. Ir. M.H. Mossink, Ministerie van VWS
Mw. dr. E.E. Stobberingh, medisch
microbioloog, Maastricht Universitair
Medisch Centrum

Mw. K. van Beek NIVEL

Prof. dr. F.G. Schellevis, NIVEL (voorzitter)
Mw. dr. G.A. Donker, huisarts-
epidemioloog

Mw. M. Heshusius-van Valen

De begeleidingscommissie heeft in 2013 twee maal vergaderd.

In nauwe samenwerking met LINH (Landelijk Informatie Netwerk
Huisartsenzorg) waarin zowel het NIVEL als 1Q Healthcare, naast de
Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV) en het Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG) partners zijn, bestaat het projectteam van de
Peilstations uit de volgende personen:
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Projectleider Mw. dr. G.A. Donker, huisarts-epidemioloog

Secretaresse Mw. M. Heshusius-van Valen - NIVEL
Automatisering Dhr. J. Gravestein, Dhr. G. Opperhuizen en Dhr. N.
Daems, - NIVEL

Dhr. W. Tiersma - 1Q Healthcare
Contactpersonen Mw. C. Walk - 1Q Healthcare en Mw E. Wentink
NIVEL

NB: 1Q Healthcare is een afdeling van St. Radboud UMC te Nijmegen.
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Bijeenkomst peilstationsmedewerkers 2013

Contact tussen de registrerende artsen en hun medewerkers, de
begeleidingscommissie, de rubriekhouders en de projectleiding is voor een
registratieproject als de Peilstations van groot belang. Elk jaar, aan het begin
van een nieuwe registratieperiode dat loopt van 1 januari tot en met 31
december, wordt daartoe een bijeenkomst gehouden. Sinds 2009 wordt deze
jaarvergadering gecombineerd met de bijeenkomst voor huisartsen en
medewerkers van het Landelijk Informatienetwerk Huisartsen (LINH) en
sinds 2011 ook met de huisartsen, die participeren in het Surveillance
Netwerk Nederland (SUNN). De huisartsen konden door een keuze uit
diverse workshops deels hun eigen programma samenstellen. Tijdens de
bijeenkomst op 12 januari 2013 werd veel aandacht gegeven aan zodnosen.
Deze bijeenkomst werd positief geévalueerd.

Het programma bevatte onder andere de volgende presentaties.

Prof. Dr. Peter Groenewegen (NIVEL, Organisatie van eerstelijns zorg en
directeur) performance.
Drs. Casper den Heijer (MUMC, arts) (MR)SA in de huisartspraktijk: een probleem

in Nederland en Europa? Resultaten van de
APRES-studie.

Dr. Nicoline van der Maas (RIVM) De kinkhoestepidemie van 2012. Zijn
aanvullende maatregelen nodig?

Dr. Wim Opstelten (NHG, UU, huisarts) Het varicella-zoster-virus: van Pickles tot
Takahashi.

Drs. Marcia Vervloet (NIVEL) Lazy-Sunday afternoon. Variatie in
therapietrouw.

Dr. Robert Verheij (NIVEL) Diagnostiek in de huisartsenpraktijk.
Geschikt voor onderzoek?

Dr. Marijn Prins (NIVEL) Huisartsenzorg voor/na de behandeling van

een eerstelijns psycholoog.
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Gé Donker (NIVEL, huisarts-epidemioloog)  Pluis — niet Pluis bij kanker — een
diagnostisch instrument?

Drs. M. Heins (NIVEL) Kanker heb je niet alleen. Zorg voorde
partner.

Dr. Margot Tacken (1Q healthcare) Griep in Europees perspectief.

Drs. Susanne Claessen (VUMC, arts) Nieuwe ontwikkelingen in de palliatieve

huisartsenzorg.
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Methoden algemeen
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Voor locatie peilstation zie pag. 173-174.
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4.1

Praktijken en huisartsen

In 2013 is het aantal peilstationspraktijken 39. Het aantal deelnemende
huisartsen in de peilstationspraktijken is 56.

Bij de bewerking en de bespreking in dit jaarverslag worden de volgende

indelingen en codes gebruikt:

N voor provinciegroep Groningen, Friesland en Drenthe (noordelijke
provincies);

O voor provinciegroep Overijssel, Gelderland en Flevoland (oostelijke
provincies);

W voor provinciegroep Utrecht, Noord- en Zuid-Holland (westelijke
provincies);

Z voor provinciegroep Zeeland, Noord-Brabant en Limburg (zuidelijke
provincies);

1 voor de adressendichtheid categorie 5 (<500/km?);*

voor de adressendichtheid categorie 4-3-2 (500-2500/km?);

3 voor de adressendichtheid categorie 1 (>2500/km?).

N

Bijlage 1 (pagina 173-174) geeft een overzicht van de huisartsen die in 2013
aan het peilstationsproject hebben deelgenomen. In negen (24%) peilstations
bestaat een samenwerkingsverband tussen twee of meer huisartsen, te weten
vier maal tussen twee artsen, twee maal tussen drie artsen en drie maal
tussen vier artsen. In januari 2013 is in heel Nederland het percentage artsen,
werkzaam in een samenwerkingsverband 71,7%; bij de peilstationsartsen
45%. Er is in de peilstationsregistratie dus een relatieve
oververtegenwoordiging van solistisch werkende artsen. Er zijn elf
apotheekhoudende peilstationsartsen tien op het platteland en een op het
verstedelijkt platteland/kleine stad, dat is 28,2% van het totaal aantal
peilstations, 19,6% van het aantal peilstationartsen. VVoor heel Nederland is
dit percentage 6,8%.2

Tabel 4.1 en 4.2 geven een verdeling van het aantal peilstationsartsen en
peilstations per provinciegroep en adressendichtheid in de jaren 2004-2013.
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Tabel 4.1

Aantal huisartsen en peilstations per provinciegroep in de jaren

2004-2013°

N; O; W; Z,
Groningen, Overijssel, Utrecht, Zeeland,
Friesland en Gelderland en Noord- en Noord-Brabant
Drenthe Flevoland Zuid-Holland en Limburg
provincie- h.a  peilst. h.a  peilst. ha.  peilst ha.  peilst.

groep
2004 12 5 7 6 23 17 14 10
2005 12 5 12 11 28 24 13 9
2006 10 4 9 9 25 22 9 7
2007 14 8 12 10 25 20 10 7
2008 14 8 12 10 24 19 11 8
2009 13 8 12 10 23 16 11 8
2010 12 8 13 10 23 14 15 9
2011 7 7 14 9 18 15 15 9
2012 7 7 10 8 21 14 17 10
2013 8 8 10 8 23 14 15 9
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Tabel 4.2

Aantal huisartsen en peilstations naar adressendichtheid in de

jaren 2004-2013

1; 2; 3; totaal
plattelands- verstedelijkte gemeenten
gemeenten plattelands- met
2 gemeenten 2
< 500/km tezamen met >2500/km
gemeenten
met een
stedelijk-
karakter
500-
2500/km?
adressendichtheid h.a peilst. h.a  peilst. h.a peilst. h.a peilst.
2004 6 4 39 25 11 9 56 38
2005 11 9 43 31 11 9 65 49
2006 11 8 28 22 18 12 53 42
2007 12 10 36 26 13 9 61 45
2008 14 11 33 25 14 9 61 45
2009 10 9 32 24 17 9 59 42
2010 14 11 36 23 13 7 63 41
2011 14 11 28 20 12 9 54 40
2012 14 11 30 21 11 7 55 39
2013 15 12 28 20 13 7 56 39
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4.2

De praktijkpopulaties

De samenstelling van de praktijkpopulaties op 1-1-2013 zijn voor de
verwerking gebruikt.

Bij de Peilstations wordt gestreefd naar een steekproef van ongeveer 1% uit
de Nederlandse bevolking, maar de afgelopen jaren is door budgetrestricties
deze dekking wat lager. Hierbij wordt rekening gehouden met een
geografische spreiding (de hiervoor genoemde provinciegroepen) en met een
spreiding over gebieden met verschillende omgevingsadressendichtheid. De
hier volgende overzichten laten zien dat het noorden des lands momenteel
enigszins over- en het oosten des lands ondervertegenwoordigd is. De
peilstationspraktijkpopulatie beslaat de laatste jaren 0,7% van de
Nederlandse bevolking. Met de werving van nieuwe praktijken wordt hier
rekening mee gehouden, zodat de dekkingsgraad per regio weer
vergelijkbaar wordt.
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Tabel 4.3  Patiéntenpopulatie van de peilstationspraktijken en de totale
Nederlandse bevolking 2013 naar provinciegroep en geslacht

aantal aantal patiénten peilstations*
inwoners

Nederland** (met percentages)

provinciegroep:
N 1.718.485 18.836 1,1
6] 3.553.582 22.137 (0,6)
7.533.529 48.145 (0,6)
Z 3.973.979 30.704 (0,8)

geslacht:

mannen 8.307.339 59.557 0,7)
vrouwen 8.472.236 60.265 0,7)
totaal (1-1-2013) 16.779.575 119.822 0,7

*  Praktijktelling 2013.
** 1-1-2013 Centraal Bureau voor de Statistiek.

De totale praktijkpopulatie van alle peilstations gezamenlijk is met ingang
van 2013 119.822 personen, 0,7% van de Nederlandse bevolking van krap
17 miljoen inwoners. De percentages van de mannen en vrouwen van de
Nederlandse bevolking die ingeschreven zijn in de peilstationspraktijken, per
leeftijdsklasse en provinciegroep worden weergegeven in tabel 4.4,
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Tabel 4.4

Aantal mannen en vrouwen van de Nederlandse bevolking die
ingeschreven zijn in de peilstationspraktijken, per leeftijds-
klasse, provinciegroep en voor Nederland in 2013; percentages

provinciegroep Nederland
N (0] W Z

m \" m \" m \" m \" m \"

0-4 1,1 1,0 05 0,6 06 0,6 0,7 08 06 07
5-9 1,1 11 06 0,7 06 0,6 0,7 07 0,7 07
10-14 12 12 0,7 0,7 06 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7
15-19 12 11 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
20-24 1,0 1,0 06 05 06 0,6 08 08 0,7 07
25-29 09 1,0 05 04 06 0,6 09 09 0,7 07
30-34 09 1,0 05 05 06 0,6 1,0 09 0,7 07
35-39 1,1 1,0 06 0,6 06 0,6 1,0 08 0,7 07
40-44 1,1 1,2 06 0,7 06 0,6 09 08 0,7 07
45-49 1,3 1,3 0,7 07 06 0,6 08 07 08 07
50-54 1,3 11 0,7 0,6 0,7 07 0,7 06 0,7 07
55-59 1,1 1,0 06 0,6 0,7 07 06 06 0,7 07
60-64 1,1 11 0,7 0,6 0,7 07 0,7 07 0,7 07
65-69 1,1 11 0,7 07 06 0,7 08 08 08 08
70-74 12 11 0,7 07 0,7 0,6 08 09 08 0,8
75-79 12 11 0,7 07 06 0,6 09 09 08 0,8
80-84 1,1 09 0,7 07 06 0,6 1,0 09 08 07
>85 1,2 09 0,7 0,6 0,7 07 09 08 08 07
totaal 1,1 11 06 0,6 06 0,7 08 08 0,7 07
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4.3

Omvang en continuiteit van de rapportage

Sinds 1975 wordt het aantal dagen waarover per peilstation per jaar is
gerapporteerd en het aantal rapportagedagen per week van alle peilstations
samen berekend. Op deze wijze wordt beoogd de volledigheid en de
continuiteit van het rapporteren te volgen. De peilstationsartsen wordt
verzocht door te (laten) geven wanneer zij niet kunnen rapporteren (vakantie,
persoonlijke omstandigheden). Indien de reden van niet rapporteren niet
bekend is, wordt er telefonisch contact opgenomen.

Het maximum aantal dagen waarover kan worden gerapporteerd, is
afhankelijk van het aantal weken in het betreffende jaar en van het aantal
peilstations. Voor 2013 bedroeg het 9.265 dat is 52 weken x 5 dagen x 33
peilstations; 6 peilstations hebben respectievelijk 8, 13, 16, 26, 27 en 47
weken geregistreerd door het stoppen of door toetreden als peilstation in de
loop van het jaar.

In tabel 4.5 worden de absolute aantallen en de percentages gegeven.

Tabel 4.5 Maximum en feitelijk aantal rapportagedagen per jaar (2004-

2013)

jaar maximum aantal feitelijk aantal  rapportagedagen

rapportagedagen absoluut percentage
2004 10.070 7.983 79,3%
2005 12.740 10.011 78,6%
2006 10.465 7.905 75,5%
2007 10.860 9.205 84,8%
2008 10.450 9.087 87,0%
2009 10.755 9.381 87,0%
2010 10.480 9.965 95,0%
2011 10.140 9.432 93,0%
2012 9.605 8.831 91,9%
2013 9.265 8.545 92,2%
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Het percentage dagen waarover werd gerapporteerd, is in 2013 vergelijkbaar

met 2012.
Een uitsplitsing naar provinciegroep en adressendichtheid is in de volgende

tabel te zien.

Tabel 4.6  Aantal rapportagedagen per provinciegroep en
adressendichtheid in 2013; percentage van maximaal aantal

rapportagedagen
provinciegroep adressendichtheid
N 95,2% 1 91,3%
6] 92,4% 2 89,9%
w 89,3% 3 95,0%
Z 94,1%

In figuur 4.2 is het aantal rapportagedagen per week in 2013 voor alle
peilstations weergegeven. In deze figuur is duidelijk de invloed van de
feestdagen te zien. Het gemiddelde aantal uitgevallen registratiedagen van de
gezamenlijke peilstations per week is 14 (het maximaal aantal te registreren
week dagen per week is 195).
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Figuur 4.2 Het aantal dagen dat in 2013 per week is geregistreerd
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Tabel 4.7 geeft de frequentieverdeling van het aantal dagen dat niet werd
geregistreerd per peilstation. Het gemiddelde aantal uitgevallen dagen in
2013 per peilstation is 18, dat is minder dan in 2012.

Een uitsplitsing naar solo- en combinatiepraktijken laat hier een duidelijk
verschil zien, namelijk respectievelijk 23 en 4 dagen. Dit is in overeen-
stemming met de verwachting dat in samenwerkingsverbanden de
continuiteit van de rapportage beter gegarandeerd is.
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Tabel 4.7 Aantal dagen waarover niet gerapporteerd werd, aantal
peilstations (2004-2013)

aantal dagen niet aantal peilstations

gerapporteerd

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

0 2 1 2 3 8 - 5 7 4 7
1-9 - - 1 8 3 7 18 12 18 16
10-19 - 1 1 6 15 8 8 10 6 5
20-29 3 4 3 5 4 10 4 5 3 3
30-39 3 7 4 5 2 9 5 1 2 2
40-49 9 12 8 6 4 4 1 2 1 -
50-59 15 11 8 5 1 1 - - 1 2
60-69 2 4 7 2 2 1 - 1 1 -
70-79 - 2 - 1 2 - - 1 1 1
80-89 1 2 1 - 1 - - - 1 1
90-99 - 1 1 2 1 - - - - 1
>99 3 4 6 2 2 2 - 1 1 1
totaal aantal 38 49 42 45 45 42 41 40 39 39
peilstations

gemiddelde 55 56 61 37 31 33 13 19 20 18
mediaan 52 49 66 31 17 23 7 11 8 8

Nadere beschouwing van deze tabel laat een toename van niet
gerapporteerde dagen door de jaren heen zien tot 2006, waarna het weer is
gedaald. 'Grote uitval' dat wil zeggen meer dan 50 dagen per peilstation per
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jaar, komt in 2013 in 6 praktijken (15,4%) voor (in 2012 12,8%), ( in 2011
7,5%, in 2010 kwam het niet voor, in 2009 10% en in 2008 in 20% van de
peilstations). De zes praktijken die in 2013 langer dan 50 dagen niet
registreerden waren een gevolg van, problemen met de elektronische
registratie. Ziekte van de huisarts, verhuizing van de praktijk en
omschakelen naar een nieuw electronisch HIS-systeem, zijn in voorgaande
jaren de meest voorkomende redenen van langere tijd niet rapporteren.

26 NIVEL Zorgregistratie eerste lijn - Peilstations 2013, NIVEL 2014



4.4

De rubrieken

Over de volgende rubrieken werden in 2013 gegevens geregistreerd (tussen
haakjes wordt vermeld in welk jaar een rubriek voor de eerste keer is
opgenomen):

Influenza(-achtig ziektebeeld)(1970);
Pneumonie (2012);

Kinkhoest (1998);

Gastro-enteritis (1996);

SOA (2008);

Klachten toegeschreven aan eikenprocessierups (2012);
Levenseinde onderzoek (2005);
Suicide(pogingen) (1979);

Beleid klachten mammacarcinoom (2012);
Niet pluis gevoel (2010);
Euthanasieverzoek (1976);

Palliatieve sedatie (2005);

Eetstoornissen (1985);

O oo NOo olh~wbhN k-

e ol =
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Er wordt in principe uitgegaan van een wekelijkse rapportage. Dat betekent
dat ook patiénten uit de peilstationspraktijken die buiten kantooruren door
een waarnemer worden gezien, worden gemeld, met uitzondering van
influenza(-achtig ziektebeeld).

Telefonisch gestelde diagnoses of telefonisch gegeven adviezen worden in
principe niet geregistreerd; ook hierop is influenza een uitzondering.

Een alfabetische opgave van alle onderwerpen sinds 1970 is in bijlage 2 te

vinden (pagina 175-179) hierbij is tevens vermeld in welke jaren registratie
heeft plaatsgevonden.
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4.5 Analyses

Dit verslag bevat de resultaten van de registratie van onderwerpen in 2013.
De gegevens werden op het NIVEL verwerkt.

Er worden als routine voor elk onderwerp drie tabellen gepresenteerd:
1 het absolute aantal patiénten per geslacht naar leeftijdsgroep;

2 het absolute aantal patiénten per geslacht naar provinciegroep;

3 het absolute aantal patiénten per geslacht naar adressendichtheid.

De tabellen 1, 2 en 3 worden ten behoeve van de surveillance per week
uitgedraaid en ten behoeve van de jaarrapportage per kwartaal en per jaar.
Voor de deelnemende artsen wordt ook nog per peilstation een
feedbackrapportage geproduceerd, waarin de gemiddelde score per rubriek
per 10.000 patiénten van de praktijk wordt vergeleken met de gemiddelde
scores van alle peilstations.

Met uitzondering van de per peilstation verstrekte informatie worden de
gegevens eveneens per 10.000 van de totale peilstationspopulatie uitgedrukt
(relatieve frequenties). De frequenties zijn op hele getallen afgerond. Bij een
frequentie onder de 0,5 per 10.000 inwoners is deze afgerond tot ‘0. Indien
geen enkel geval wordt gerapporteerd is dit aangegeven met '-'.

Een frequentie die gebaseerd is op minder dan 5 meldingen is tussen haakjes
geplaatst. Wanneer het gaat om de frequentie van nieuwe gevallen van een
ziekte in een bepaalde periode dan spreekt men in de epidemiologie van
incidentie; betreft het daarentegen alle aanwezige gevallen van die ziekte in
een bepaalde periode of op een bepaald moment, dan duidt men dit aan met
prevalentie. Men kent ook hierbij een absolute en een relatieve incidentie of
prevalentie.

In dit verslag wordt de cumulatieve incidentie of periode prevalentie (per
jaar) in de huisartspraktijk steeds per 10.000 inwoners, mannen of vrouwen
berekend. Om, indien gewenst, absolute aantallen voor Nederland te
berekenen, wordt in bijlage 4 (pagina 181) de leeftijdsopbouw van de
Nederlandse bevolking op 1 januari 2013 gegeven.

De gegevens van de artsen die 0, 1 of 2 dagen van de week hebben

gerapporteerd worden niet verwerkt in de noemer, dat wil zeggen dat de
praktijkpopulatie in de “noemer” niet wordt meegeteld. Om onderrapportage
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te minimaliseren worden de eventueel gemelde gevallen in de tellers wel
meegenomen. De praktijkpopulaties van de praktijken waar over meer dan 2
dagen is gerapporteerd worden wel verwerkt. Hierbij wordt geen
correctiefactor toegepast; omdat bij navraag bij de artsen bleek dat bij
afwezigheid van 1 of 2 dagen een verschuiving van de werkzaamheden
plaatsvindt. De praktijkpopulatie wordt berekend op de bij de praktijken
ingeschreven vaste patiénten. De huisartsen hebben de instructie voor de
rubrieken ook alleen over de vaste patiénten te rapporteren. Deze procedure
is iets anders dan in de afgelopen jaren en over de jaren 2009 tot en met
2013 zijn alle jaarrapportgegevens dan ook herberekend om de rapportage in
dit jaarrapport eenduidig te maken.

De overzichten worden opgebouwd uit de weekcijfers, waarbij de
frequenties worden berekend op de gemiddeld in het betreffende tijdsbestek
aanwezige populatie.

In het kader van dit jaarverslag wordt, zoals reeds in de inleiding is vermeld.
niet beoogd een volledige analyse van het materiaal te geven.

De volgende jaartabellen zijn ingesloten (pagina 183-188).

1 Cumulatief alle peilstations gestandaardiseerd. Jaar 2013, week 01 t/m
52. blad 1-3.*

2 Provinciegroep naar ziektebeeld gestandaardiseerd. Jaar 2013, week 01
t/m 52. blad 1-3.*

3 Adressendichtheid naar ziektebeeld gestandaardiseerd. Jaar 2013, week
01 t/m 52. blad 1-3.
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4.6

Extrapolatie van gevonden frequenties op de Nederlandse
bevolking

Bij elke rubriek wordt een globale indruk gegeven van het aantal patiénten,
consulten, handelingen en gebeurtenissen in Nederland, indien wordt
uitgegaan van de frequenties, berekend uit de resultaten van de Peilstations.
Bij de bestudering hiervan dient, evenals in de vorige verslagen werd
opgemerkt, niet uit het oog te worden verloren dat, alhoewel de populatie
van de peilstations een redelijk goede vertegenwoordiging van de
Nederlandse bevolking is (zie ook pagina. 19-22), de peilstationsartsen een
selecte groep vormen. In hoeverre de uitkomsten van de werkelijke situatie
afwijken is dan ook niet zonder meer vast te stellen; deze afwijkingen
kunnen verschillend zijn, afhankelijk van de aard van de rubriek. Men dient
met name voorzichtig te zijn bij die rubrieken waar sprake is van interventie
door de huisarts. Bij de rubriek 'suicide-(poging)® blijkt een verschil te
bestaan met registratie van elders, vermoedelijk als gevolg van het feit dat
dit gebeuren niet altijd aan de huisarts wordt gemeld. Bij de rubrieken
levenseinde en SOA werden alleen de praktijken, die deze gebeurtenissen of
aandoeningen in hun praktijk rapporteerden in 2013 en voorgaande jaren in
de analyses betrokken om onderrapportage te verminderen. Desalniettemin
wordt aangeraden om niet alleen naar de geéxtrapoleerde aantallen te kijken,
maar ook de betreffende hoofdstukken te raadplegen. VVoor een juiste
interpretatie van de geéxtrapoleerde getallen wordt eerst de totale
Nederlandse bevolking per jaar gegeven, in duizendtallen.
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4.7

Tabel 4.8  Nederlandse bevolking naar geslacht in duizendtallen. 2004-
2013 (C.B.S.)*

jaar mannen vrouwen totaal
2004 8.046 8.212 16.258
2005 8.066 8.240 16.306
2006 8.077 8.257 16.334
2007 8.089 8.269 16.358
2008 8.112 8.293 16.405
2009 8.156 8.329 16.486
2010 8.203 8.372 16.575
2011 8.244 8.412 16.656
2012 8.283 8.447 16.730
2013 8.307 8.472 16.779

* De aantallen per 1 januari van het betreffende jaar.

Betrouwbaarheidsintervallen

Rond de geschatte incidenties en prevalenties voor de gehele Nederlandse
bevolking moet rekening worden gehouden met betrouwbaarheidsmarges.
Onderstaande tabel geeft hiervan een indruk zowel voor relatieve als
absolute aantallen.

De tabel moet als volgt gelezen worden: als in de totale patiéntenpopulatie
van de peilstationspraktijken van 119,822 patiénten een frequentie van 1 per
10.000 patiénten gevonden wordt (1° kolom), dan is het 95%
betrouwbaarheidsinterval 0,43- 1,57 per 10.000 (2° kolom). Het geschatte
absolute aantal in de Nederlandse bevolking is dan 1.678 (3° kolom) en het
95% betrouwbaarheidsinterval ligt tussen 728 en 2.628. In de tabel is
weergegeven hoe deze schattingen liggen bij een gevonden frequentie in de
peilstations van 1 tot 1.000 per 10.000 patiénten met een paar tussenliggende
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'stappen’. Vooral bij de lagere frequenties zijn de
betrouwbaarheidsintervallen ruim.

Tabel 4.9  Betrouwbaarheidsintervallen van schattingen van incidentie en
prevalentie en peilstationspraktijken per 10.000 en de absolute

aantallen
frequentie per 10.000 Nederland (absolute aantallen)
frequentie 95%BI absoluut 95%BI
1 0,43-1,57 1678 728 — 2.628
10 8,21-11,79 16779 13.777 -19.783
100 94,37 - 105,63 167796 158.342 — 177.249
1000 983,01 -1.016,99 1677958 1.649.455 - 1.706.461

Voor de totale groep van mannen en vrouwen afzonderlijk die elk ongeveer
de helft van de totale bevolking uitmaken zijn de betrouwbaarheidsmarges
slechts iets ruimer dan in de tabel weergegeven. Voor afzonderlijke 5- of 10
jaars leeftijdsgroepen zijn de betrouwbaarheidsmarges vanzelfsprekend veel
ruimer, omdat deze groepen in omvang kleiner zijn.

(Met dank aan Dr. C. van Dijk. NIVEL)
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Influenza (achtige ziektebeelden)
Rubriekhouder: Nationaal Influenza Centrum (1970-2013)

Inleiding

Influenza is een belangrijk volksgezondheidsprobleem.

Influenza veroorzaakt extra consulten en visites door huisartsen, meer werk
in de verzorgings- en verpleeghuizen, extra belasting van ziekenhuizen door
meer verwijzingen en opnames en een toename van de sterfte. Daarnaast
veroorzaakt influenza vaak ziekteverzuim wat verlies aan productie inhoudt
en van absentie op scholen.

Elk jaar wordt een groot aantal patiénten met influenza gediagnosticeerd in
de wereld en ook in Nederland. Het gebruikelijke ‘influenzaseizoen’ loopt
van week 40 tot week 20 van het jaar erop. In de zogenaamde
interpandemische situatie komt een influenza epidemie op het noordelijk
halfrond eigenlijk alleen voor in de winter. Een pandemie komt ook buiten
dit seizoen voor en dit fenomeen deed zich voor in 2009. Sinds het begin
(1970) van de registratie van influenza-achtige ziektebeelden (IAZ) zijn de
influenza epidemieén begonnen tussen medio november en begin maart met
uitzondering van de pandemie in 2009, die al vanaf begin oktober (week 41)
tot een epidemie in Nederland leidde, vroeger dan ooit tevoren gedurende de
43-jarige registratie van IAZ in de CMR peilstations.

De historie van goed beschreven uitbraken van respiratoire infecties gaat
terug tot de jaren 1173-1174. Het in die winter beschreven optreden van
luchtweginfecties wordt beschouwd als een goede beschrijving van een
influenzaepidemie. Sinds het einde van de 12° eeuw zijn meerdere, soms
wereldwijde, uitbraken van wat op influenza leek beschreven.
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In de 20°° en 21%° eeuw is de wereld getroffen door een viertal pandemieén
(de Spaanse griep (1918-"19), de Aziatische griep (1957-°58), de Hong Kong
griep (1968-"70) en de Mexicaanse griep (2009-°10), waarvan die in de jaren
1918-’19 de meeste indruk en ook angst heeft achter gelaten (plusminus 40
miljoen doden over de hele wereld).

In 1933 pasten delen van de influenza-puzzel in elkaar en werd het influenza
virus aangetoond en verantwoordelijk gehouden voor kleine of meer
omvangrijke uitbraken van acute luchtweginfecties waarbij sterfte niet
ongewoon was. Ook kon bewezen worden dat influenza overdraagbaar was
van dier op dier, van dier op mens en van mens op mens.

Na de 2° Wereldoorlog besloot in 1949 de inmiddels opgerichte Wereld
Gezondheidsorganisatie (WHOQO) tot de surveillance van influenza. Nationale
Influenza Centra werden opgericht die gingen speuren naar het voorkomen
van influenza en daarover rapporteerden aan de WHO. Het duurde tot begin
van de jaren zestig dat de eerste registraties van start gingen waarbij het
voorkomen van influenza onder de bevolking door peilstationsartsen werd
vastgelegd (in Engeland en Wales). Andere Europese landen volgden.
Nederland startte in 1970 met de oprichting van de Peilstations: een
representatief landelijk netwerk dat vooraf gegaan was door lokale
netwerken in een aantal grote steden.

Begin jaren negentig werd de surveillance van influenza opnieuw kwalitatief
verbeterd. Vanaf 1992/°93 worden door peilstationsartsen in een toenemend
aantal Europese landen bij patiénten met een influenza-achtig ziektebeeld
(1AZ) of een acute luchtweginfectie een neus- en/of keelwat afgenomen,
welke voor onderzoek naar het laboratorium van het Nationale Influenza
Centrum wordt verstuurd voor virologisch onderzoek. Zo ook in Nederland,
waar de monsters onderzocht worden op het virologisch laboratorium van
het Rijksinstituut voor VVolksgezondheid en Milieu.

Methode
De huisarts registreert de patiénten die haar raadplegen met een influenza

achtige ziekte (1AZ), die moet voldoen aan een aantal criteria: de criteria van
Pel.® Deze zijn als volgt gedefinieerd: (Pel. 1965)%).
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1 Eenacuut begin, dus hoogstens een prodromaal stadium van drie tot vier
dagen (inclusief preéxistente luchtweginfectie op een niet ziek makend
niveau).

2 De infectie moet gepaard gaan met een temperatuurverhoging van
tenminste 38°C, rectaal.

3 Tenminste één van de volgende symptomen moet aanwezig zijn: hoest,
neusverkoudheid, rauwe keel, frontale hoofdpijn, retrosternale pijn,
myalgieén.

*)  Pel. J.Z.S., 1965 Proefonderzoek naar de frequentie en de aetiologie van
griepachtige ziekten in de winter 1963-1964. Huisarts en Wetenschap
1965;86:321.

Van de patiént wordt tevens de leeftijd gerapporteerd.

De arts wordt daarnaast gevraagd bij 2 patiénten met 1AZ per week een keel-
en neuswat af te nemen, die voor nader onderzoek wordt opgestuurd naar het
RIVM (Centrum Infectieziekteonderzoek, Diagnostiek en Screening). Ziet
de huisarts in een week geen patiénten met een |AZ dan wordt verzocht
monsters in te sturen van patiénten met een andere acute respiratoire infectie
(ARI) voor virologisch onderzoek. Op het monsterafnameformulier worden
naast de diagnose ook klachten, vaccinatie, blootstelling aan influenza
antivirale middelen en recente reishistorie genoteerd. In dit laboratorium
worden sinds 2008 de monsters onderzocht op influenzavirus, respiratoir
syncytieel virus (RSV), rhinovirus en enterovirus. De ziekteverwekkers
waarnaar gezocht wordt kan afhankelijk van de vraagstelling aangepast
worden.

De resultaten worden het hele jaar geanalyseerd en gerapporteerd, maar in
dit verslag weergegeven van week 40 tot en met week 20 in het jaar daarop.

Resultaten

De baseline (epidemische grenswaarde), waarboven sprake is van verhoogde
griepactiviteit, werd in het seizoen 2013/2014 gehandhaafd op 5,1 per
10.000. Deze lijn is gebaseerd op statistische berekening van de incidentie
van 1AZ gedurende de afgelopen 10 griepseizoenen buiten de epidemische
periode. Van verhoogde influenza-activiteit is sprake wanneer de incidentie
van 1AZ het basishiveau van 5,1 per 10.000 gedurende twee
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achtereenvolgende weken overstijgt en er in de naar het RIVM gezonden
monsters ook influenzavirus aangetoond wordt. Deze door het voormalige
Europese Influenza Surveillance Scheme (EISS) ontwikkelde methodiek
voor de berekening van het basisniveau beoogt dit niveau in diverse
Europese landen op elkaar af te stemmen, rekening houdend met de diverse
gezondheidssystemen.

Het seizoen 2013/2014 werd gekenmerkt door een milde influenza epidemie
van week 4 tot en met week 11 in 2014. De definitieve (gecorrigeerde)
incidentie van influenza-achtig ziektebeeld (IAZ) schommelde tijdens het
respiratoire seizoen 2013/2014 lange tijd rondom de epidemische drempel.
In week 7 van 2014 werd met 8,6 gevallen op 10.000 inwoners de piek van
de (milde) epidemie bereikt, waarna de incidentievrij snel daalde tot beneden
het basisniveau in week 12. Ook in de weken 2, 15 en 16 was de incidentie
boven de epidemische drempel. De cumulatieve IAZ incidentie was in het
seizoen 2013/2014 vergelijkbaar met de seizoenen 2010/2011 en 2011/2012,
maar lager dan de incidentie van seizoen 2009/2010 en 2012/2013. De IAZ
incidentie was bijna het gehele seizoen het hoogst voor de 0-4 jarigen, net
als in de meeste voorgaande seizoenen (Figuur 5.1).

Vanaf week 40 van 2013 tot en met week 20 2014 werden door de CMR-
peilstations 340 IAZ monsters en 483 ARI monsters afgenomen en
opgestuurd naar het RIVM. In totaal werd er gedurende die periode in 68
IAZ en ARI monsters influenzavirus gevonden, waarvan 37 maal (54%)
A(H3N2), 24 maal (35%) A(H1N1)pdmO9 en 7 maal (10%) type B. Dit
seizoen werd gedomineerd door type A influenza virussen, vooral type
A(H3N2).

Opvallend was dat tijdens de influenza-epidemie in het seizoen 2013/2014
het percentage influenzavirus in de |AZ-monsters, afgenomen door de
Peilstation-huisartsen, laag was (17%) in vergelijking met drie voorgaande
epidemieén (40% in 2009/2010, 58% in 2010/2011 en 54% in 2012/2013).
Wel werd er tijdens de epidemie in 2013/2014 een hoog percentage
rhinovirus (15%) en RSV (19%) aangetoond in vergelijking met drie
voorgaande epidemieén: voor rhinovirus was dit 15% in 2009/2010, 3% in
2010/2011 en 5% in 2012/2013 en voor RSV was dit 2% in 2009/2010, 9%
in 2010/2011 en 6% in 2012/2013. In week 9 tot en met 18 van 2014 was het
percentage positieve influenzavirus IAZ-monsters wel meer vergelijkbaar
met het percentage van epidemieén in de voorgaande jaren (gemiddeld 31%,
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range 10-45%) en schommelde de 1AZ-incidentie rond de epidemische
drempel.

Nadat influenzavirus B vorig seizoen overheerste werd dit seizoen
gedomineerd door influenzavirus type A(H3N2). Virologisch was het een
verrassend seizoen, omdat er relatief weinig influenzavirus en veel
rhinovirus en RSV gevonden werd. Alle 37 A(H3N2), 24 A(HIN1)pdm09
en 7 type B influenzavirussen die getest zijn voor de gevoeligheid voor de
antivirale middelen oseltamivir en zanamivir bleken daarvoor op een na
normaal gevoelig te zijn. Eén influenzavirus A(HIN1)pdmO09 had een sterk
verminderde gevoeligheid voor neuraminidaseremmers. Er waren opvallende
regionale verschillen in influenza-activiteit. De hoogste IAZ incidentie werd
dit seizoen gemeten in het oosten des lands in week 8: 12,6 per 10.000
inwoners (Figuur 5.2).

De incidentie was in 2013 het hoogst op het platteland (Figuur 5.3). Zoals
gebruikelijk was de 1AZ incidentie het hoogst in de leeftijdsgroep 0-4 jaar,
die dit seizoen net als de voorgaande 2 seizoenen niet gevaccineerd werd
(Figuur 5.4). Nadere analyse van de in ons land geisoleerde virussen in het
NIC (locatie EMC) en het WHO-centrum in Londen toonde aan dat de
virussen in het griepvaccin dit seizoen een goede gelijkenis vertoonden met
de circulerende virussen, waardoor gevaccineerden relatief goed beschermd
waren.
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Figuur 5.1 Aantal incidente patiénten met een influenza(-achtig
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Figuur 5.3 Aantallen incidente patiénten met een influenza(-achtig
ziektebeeld) per week per 10.000 inwoners, per provinciegroep
in 2013/2014
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Figuur 5.4 Aantal incidente patiénten met influenza(-achtig ziektebeeld)
per 10.000 per leeftijdsgroep, seizoen 2013/2014
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Tabel 5.1  Aantal incidente patiénten met influenza(-achtig ziektebeeld),

per 10.000 inwoners, 2004-2014

jaar 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
totaal kalender

jaar 71 208 190 141 168 309 130 171 170 256
hoogste week-

incidentie per 26 14 8 7 15 19 11 8 15 9
‘seizoen

(=week 40 — week 20)
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Extrapolatie

Tabel 5.2  Extrapolatie van gevonden incidenties influenza(achtig
ziektebeeld) op de Nederlandse bevolking

frequentie Nederland**
incidentie (per 10.000)* (absolute aantallen)
rubriek totaal totaal
jaar (m+v) (m+v)
influenza achtige ziektebeeld
2004 71 116.000
2005 208 339.000
2006 190 310.000
2007 141 231.000
2008 168 276.000
2009 309 453.000
2010 130 212.000
2011 171 285.000
2012 170 284.000
2013 256 430.000
* aantal influenza (achtige ziektebeelden) per 10.000 inwoners (gegevens peilstations)

el extrapolatie van de incidenties op de Nederlandse bevolking (van het betreffende
jaar), afgerond op duizendtallen
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Discussie

Het seizoen 2013/2014 werd gekenmerkt door een late milde griepepidemie
van 8 weken met influenzavirus type A(H3N2) als dominante virus. Dit
seizoen was er tijdens de influenza-epidemie een laag percentage
influenzavirus in de IAZ-monsters, afgenomen door de Peilstation-
huisartsen, in vergelijking met drie voorgaande epidemieén. Vanaf week 8
steeg het percentage influenza-positieve monsters en de IAZ incidentie
schommelde toen rond de epidemische drempel. De epidemie begon in week
4 van 2014 en de piek werd bereikt in week 7 van 2014: 8,6 per 10.000
patiénten werden die week door de huisarts gemeld. Daarna nam de activiteit
vrij snel weer af. Zoals gebruikelijk was de incidentie het hoogst in de
leeftijdsgroep 0-4 jaar. De incidentie bij 65-plussers was relatief laag.
Nadere analyse van de in ons land geisoleerde virussen toonde aan dat de
virussen in het griepvaccin dit seizoen een goede gelijkenis vertoonden met
de circulerende virussen, waardoor gevaccineerden relatief goed beschermd
waren.

Deze rubriek blijft gehandhaafd.
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Pneumonie
Rubriekhouder: Mw. Dr. R. van Gageldonk, RIVM (2007-2010, 2012-2013)

Inleiding

Dankzij de peilstations bestaat er al vele jaren een goed inzicht in het
véorkomen van influenza-achtig ziektebeeld (1AZ) en influenzavirus in de
Nederlandse bevolking.”

Pneumonie is één van de belangrijkste complicaties van IAZ en een
potentieel levensbedreigende aandoening. De meeste informatie over
incidentie, risicofactoren, etiologie, komt tot nu toe echter uit de 2e lijn,
waardoor geen wezenlijk inzicht bestaat op vodrkomen en trends onder de
bevolking. Dit betekent dat hiermee in beleid onvoldoende rekening
gehouden kan worden.®

De pneumonie surveillance is in 2007 opgezet in het kader van de zgn.
‘pandemic preparedness’. Aangezien pneumonie één van de belangrijkste
complicaties van influenza is, versterkt een gekoppelde surveillance van
influenza en pneumonie het inzicht in de epidemiologie van beide
ziektebeelden. Ook na de influenza pandemie van 2009 blijft *pandemic
preparedness’ actueel, zeker gezien de aanhoudende circulatie van hoog-
pathogene aviaire influenza virussen. Om actuele fluctuaties tijdens een
pandemie te kunnen interpreteren, is inzicht in historische patronen
essentieel; vandaar dat continue surveillance van zowel 1AZ als pneumonie
nodig is.

Het doel van de pneumonie surveillance is een landelijk representatief
inzicht in geografische en seizoens-trends in de incidentie van pneumonie in
de eerste lijn, naar leeftijd en geslacht, in relatie tot de incidentie van I1AZ
incidentie en trends.
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Methode

De huisartsen van de peilstations wordt gevraagd bij een nieuwe patiént met
de Klinische diagnose pneumonie ICPC-code R81 te registreren. De diagnose
hoeft niet bewezen te zijn met een rontgenfoto van de longen, doch er wordt
wel gevraagd of de diagnose bevestigd is met een thoraxfoto en of er een
sputumkweek afgenomen is. De volgende vragen worden gesteld.

- Is er een kweek afgenomen?

- Is de diagnose bevestigd met X-thorax?

- Is het CRP verhoogd?

- Iser leucocytose (leuco’s>10 per mm?)?

Indien influenza (achtige ziekte) de oorzaak is van pneumonie, wordt dat
ook elektronisch gemeld en vindt door het afnemen en opsturen van neus-
en keelmonsters door de huisarts tevens de gebruikelijke virologische
diagnostiek voor griep op het RIVM plaats. De uitslagen van de virologische
diagnostiek (PCR) komen na ongeveer een week.

Gegevens van peilstations, die geen enkele of slechts een keer pneumonie
gerapporteerd hadden werden niet opgenomen in de jaarlijkse analyses,
omdat het zeer onwaarschijnlijk is dat dit in een jaar zo weinig voorkomt in
de praktijk. Het includeren van gegevens van deze praktijken zou tot een
onderschatting van de incidentie in de huisartspraktijk leiden.

Resultaten

In 2013 zijn de resultaten gebaseerd op 29 rapporterende peilstations. De
gegevens van 10 praktijken zijn niet meegenomen, 6 praktijken, omdat zij
geen enkel geval (van één solopraktijk was de huisarts langdurig ziek) en 4
praktijken, omdat zij slechts 1 patiént met pneumonie rapporteerden. Tabel
6.1 toont het aantal patiénten met pneumonie per regio en naar
adressendichtheid. De incidentie ligt met 49 per 10.000 inwoners op een iets
lager niveau als in de periode 2007-2010, maar hoger dan in 2012. De
incidentie is net als in 2012.
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Tabel 6.1  Aantal patiénten met pneumonie per 10.000 inwoners per
provinciegroep naar adressendichtheid en voor Nederland,
2007-2010, 2012-2013

provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W VA 1* 2* 3*
2007 39 47 62 61 73 45 68 54
2008 48 47 76 64 94 48 69 59
2009 62 72 66 35 93 48 73 62
2010 65 48 76 22 75 49 46 55
2012 16 30 60 38 15 66 30 46
2013 23 33 65 44 18 73 29 49
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3: > 2500/km?

Seizoensinvloeden

Uit de vergelijking van incidentie naar seizoen gedurende de periode 2007-
2010 blijkt pneumonie het vaakst in de winter (eerste trimester) en het minst
vaak in de zomer (derde trimester) voor te komen. In 2012 en 2013 was dat
ook het geval en lag de piek tijdens het eerste trimester waarin in 2013 ook
de lang durende griepepidemie viel (tabel 6.2).
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Tabel 6.2  Aantal patiénten met pneumonie per 10.000 inwoners per
kwartaal, 2007-2010, 2012-2013

week 1-13 week 14-26 week 27-39 week 40-52
2007 18 11 9 15
2008 19 13 9 17
2009 20 10 12 21
2010 21 13 9 13
2012 18 9 7 11
2013 22 11 4 11

Leeftijdsverdeling

De incidentie van pneumonie blijkt in 2013 het hoogst bij kinderen van 0-4
jaar en bij ouderen (>65 jaar). De ouderen >85 jaar kennen de hoogste
incidentie met 266 per 10.000 inwoners. Bij ouderen tussen 75 en 85 jaar is
de incidentie hoger bij mannen dan bij vrouwen. Op jongere leeftijd is er
geen consistent verschil in incidentie tussen mannen en vrouwen, maar in de
leeftijdsgroep 55-64 jaar was de incidentie bij vrouwen relatief hoog in 2013
(tabel 6.3).
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Tabel 6.3

Aantal patiénten met pneumonie per 10.000 per leeftijdsgroep
en voor Nederland, 2012-2013

2012 2013

leeftijdsgroep m v t m v t
<1 185 (31) 109 - (24) (13)
1-4 79 69 74 (25) 38 31
5-9 28 (6) 17 23 24 23
10-14 (16) 17 16 21 (4 13
15-19 (22) 17 20 (4) 26 15
20-24 - (5) (3) (13) 21 17
25-29 (16) 35 26 17 25 21
30-34 (20) (26) 23 (8) 22 15
35-39 (19) 14 17 (8) 41 24
40-44 43 26 35 44 30 37
45-49 35 44 39 44 45 45
50-54 (29) 34 27 44 35 40
55-59 59 71 65 39 91 66
60-64 59 75 67 58 93 75
65-69 76 105 91 74 112 93
70-74 94 106 100 94 74 86
75-79 98 67 81 142 81 109
80-84 206 60 116 186 109 141
>85 (110) 249 209 270 265 266
Totaal 43 48 46 43 54 49
Getallen tussen haakjes zijn gebaseerd op N<5
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Extrapolatie

Tabel 6.4  Extrapolatie van gevonden incidenties van pneumonie op de
Nederlandse bevolking
frequentie Nederland**
incidentie (per 10.000)* (absolute aantallen)
rubriek m v totaal m Y totaal
jaar (m+v) (m+v)
pneumonie
2007 55 54 54 44.000  45.000 89.000
2008 67 59 59 54.000  43.000 97.000
2009 62 61 62 51.000  51.000 102.000
2010 57 53 55 47.000  44.000 91.000
2012 43 48 46 36.000  41.000 77.000
2013 43 54 49 36.000  46.000 82.000

aantal patiénten met pneumonie, per 10.000 mannen en vrouwen (gegevens

peilstations)

extrapolatie van de incidenties op de Nederlandse bevolking (van het betreffende

jaar), afgerond op duizendtallen

Discussie

De registratie van pneumonie laat een duidelijke seizoenstrend zien met de
hoogste incidentie in het eerste trimester van 2013, gelijktijdig met de lang
durende griepepidemie. Er is op hoge leeftijd van 75-84 jaar een hogere
incidentie bij mannen dan bij vrouwen, mogelijk mede als gevolg van een
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hogere co-morbiditeit samenhangend met roken bij mannen in die
leeftijdscategorieén (COPD en hart- en vaatziekten).

De incidentie van pneumonie ligt in 2012 en 2013 op een iets lager niveau
dan in de voorgaande periode 2007-2010. De gegevens van 10 praktijken
werden niet meegenomen in verband met vermoedde onderrapportage.

Deze rubriek blijft gehandhaafd in 2014.
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Kinkhoest
Rubriekhouder: Mw. dr. H. de Melker, RIVM (1998-2013)

Inleiding

Kinkhoest is een acute, zeer besmettelijke infectie van de bovenste lucht-
wegen die veroorzaakt wordt door de bacterie Bordetella pertussis en in
sommige gevallen door Bordetella parapertussis.

Kinkhoest kan met hame bij kinderen jonger dan 3 maanden zeer ernstige
complicaties geven zoals hersenbeschadigingen en convulsies, atelectase van
de long, pneumothorax, longemfyseem en zelfs sterfte. Immuniteit wordt
opgebouwd zowel na het doormaken van kinkhoest als na vaccinatie, maar
in beide gevallen neemt die na verloop van tijd weer af.

Vaccinatie tegen Bordetella pertussis is sinds het begin van de vijftiger jaren
(1952) opgenomen in het Rijksvaccinatieprogramma. De dekkingsgraad van
dit programma is hoog (>96%).

Het vaccin dat in de vijftiger jaren werd ontwikkeld was effectief in het
bestrijden van de infectie, maar heeft niet tot uitroeiing van de bacterie
geleid. De bacterie is blijven circuleren en vanaf 1996 nam de incidentie van
kinkhoest in Nederland toe, ondanks de hoge vaccinatiegraad. Om de paar
jaar treden epidemische verheffingen op. Analyse van beschikbare gegevens
leerde dat de proportie gevaccineerde personen onder de aangegeven
ziektegevallen van kinkhoest toegenomen was.® Daarom worden sinds juli
2001 kinderen op 4-jarige leeftijd nogmaals ingeént met een
herhalingsvaccinatie met acellulair kinkhoest. VVanaf 2005 zijn de vaccinaties
met de hele-cel kinkhoestcomponent in het eerste levensjaar vervangen door
een combinatie vaccin met een acellulaire kinkhoestcomponent.

Kinkhoest is een van de ziekten waarvoor aangifte verplicht is. Het
ziektebeloop en de criteria voor registratie brengen echter een forse
onderrapportage met zich mee en de cijfers van de wettelijke meldingen

NIVEL Zorgregistraties eerste lijn — Peilstations 2013, NIVEL 2014 57



geven niet het werkelijke beeld weer. Er zijn drie mogelijke redenen voor
onderrapportage. Veel mensen, met name volwassenen, die enkele weken
hoesten gaan niet gauw naar de huisarts. Als iemand wel naar de huisarts
gaat en de arts vermoedt kinkhoest, dan zal niet altijd laboratoriumonderzoek
worden aangevraagd. Bovendien meldt niet elke huisarts alle bevestigde
gevallen van kinkhoest bij de GGD.

Rechtstreekse registratie van kinkhoest in de huisartspraktijk is een
mogelijkheid om meer inzicht te krijgen in de omvang van de
onderrapportage. Informatie over het voorkomen van kinkhoest in de
huisartspraktijk was eind jaren negentig niet beschikbaar en evenmin in
andere bronnen als zodanig te achterhalen. Nader onderzoek naar de
veranderingen in de epidemiologie van kinkhoest werd wenselijk geacht,
zeker na de invoering van een verbeterd vaccin in 1998. In 1998 werd
besloten het voorkomen van kinkhoest en de wijze van diagnostiek te
onderzoeken in de peilstations. Gezien de recente veranderingen in het
kinkhoestvaccinatiebeleid is het wenselijk de monitoring te handhaven. In
2010 werd nadere analyse verricht naar de verschuivingen in epidemiologie
en leeftijdsverdeling sinds de invoering van het acellulaire vaccin'® en in
2012 werd dit eveneens gedaan en vergeleken met de landelijke aangifte."*

Methode

De peilstationsarts wordt gevraagd elke patiént met kinkhoest te registreren.
Onderscheid wordt gemaakt naar geslacht en naar leeftijdsgroep van de
patiént. Het vaak weinig typische beloop van kinkhoest bij gevaccineerde
personen maakt een casusomschrijving niet eenvoudig.

Voor kinkhoest wordt de volgende omschrijving aangehouden:

langdurige hoestklachten (langer dan 3 weken) met min of meer typische
kenmerken en/of bewezen Bordetella pertussis/parapertussis infectie
(volgens het protocol van de Landelijke Coordinatiestructuur
Infectieziektebestrijding).

Met behulp van een aanvullende vragenlijst wordt onderscheid gemaakt
tussen klinische kinkhoest zonder bevestiging door het laboratorium en met
laboratoriumonderzoek bevestigde symptomatische (al dan niet typische)
Bordetella pertussis/-parapertussis infectie. Door dit onderscheid te maken
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kan inzicht verkregen worden in de frequentie waarmee door de huisarts de
diagnose kinkhoest gesteld wordt op basis van alleen het klinische beeld.
Enkele weken na een melding krijgt de huisarts het verzoek aanvullende
informatie te geven over de melding en over de uitkomsten van
laboratoriumonderzoek wanneer dat aangevraagd is. Ook wordt gevraagd of
de patiént ooit is ingeént tegen kinkhoest en indien dat het geval is hoeveel
doses zijn toegediend. De verkregen informatie wordt naast andere bronnen
over het voorkomen van kinkhoest gebruikt door het Centrum voor
Infectieziektebestrijding, Epidemiologie en Surveillance van het RIVM in
Bilthoven bij de interpretatie van de epidemiologie van kinkhoest in
Nederland.

Resultaten

Het aantal nieuwe gevallen van kinkhoest per 10.000 patiénten per
provinciegroep en naar adressendichtheid wordt in tabel 7.1 gegeven.

In het jaar 2013 werden 26 patiénten met kinkhoest gemeld. Dit is 3 per
10.000 patiénten.

Deze incidentie is vergelijkbaar met voorgaande niet-epidemische jaren,
maar minder dan een derde van het epidemische jaar 2012 (zie tabel 7.1).
Om de drie tot vier jaar is er een epidemie. Sinds de invoering van het
acellulaire vaccin — voor vierjarigen in 2001 en voor nuljarigen in 2005 —
werd verondersteld dat de epidemieén milder zouden zijn, maar dit werd in
2012 niet bevestigd."* De incidentie in 2012 was vergelijkbaar met die in
2004, na implementatie van de herhalingsvaccinatie op 4-jaar, maar voor
invoering van het acellulaire vaccin bij nuljarigen.
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Tabel 7.1 Aantal patiénten met kinkhoest per provinciegroep naar
adressendichtheid en voor Nederland per 10.000 inwoners,

2004-2013
provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W VA 1* 2* 3*
2004 6 10 8 9 7 7 12 8
2005 0 6 6 11 6 6 5 6
2006 1 7 2 1 7 2 2 3
2007 4 6 4 8 7 5 3 5
2008 3 1 3 15 5 5 2 5
2009 2 6 5 0 2 4 2 3
2010 3 2 3 3 1 4 3 3
2011 3 2 4 2 2 3 2
2012 23 5 8 7 10 9 9 9
2013 3 1 2 5 2 3 2 3
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3:> 2500/km’

Er zijn over de jaren geen consistente verschillen naar regio en
bevolkingsdichtheid.

Leeftijdsverdeling

In tabel 7.2 wordt het aantal patiénten met kinkhoest naar leeftijdsgroep
vermeld per 10.000 inwoners.
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Tabel 7.2 Aantal patiénten met kinkhoest per 10.000 inwoners 2004-2013

leeftijdsgroep 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

<1 (299 (8 (@18 (8 O (1n ® © ©G
1-4 3 30 17 17 8 18 (4 11 12 17
5-9 33 18 (7)) 10 9 7 @ @B 15 (2
10-14 23 10 10 17 24 7 12 (5 30 (3
15-19 10 B () 14 6 7 (4 6 16 (3
20-24 ®) - -3 @@ @@ & ¢ 1B O
25-29 - - - - (9 - - M @
30-34 6 5 @ ® @ 6 6 @ 6 6
35-39 6 4 1O @O @ - N I ) B )|
40-44 - - () 6 G (B (@ 10 ()
45-49 ©) 6 - 6 1 @O @ @ 9 ()
50-54 ® @ - -0 o o 6 6
55-59 ® 0 -0 @ O o - M0
60-64 - (6 - @ @ S ) BN € ) B €) B )
65-69 (®) - - - - - @ @ © @
>69 @ @ - - - @ O - 4 (@)

Getallen tussen haakjes zijn gebaseerd op N<5

Kinkhoest kan op elke leeftijd voorkomen. Analyse van de periode 1998-
2009 in groepen van telkens 4 jaar laat zien dat sinds de invoering van het
acellulaire vaccin — voor vierjarigen in 2001 en voor nuljarigen in 2005 — de
piekincidentie geleidelijk verschuift van peuter-/kleuter- naar tienerleeftijd.*
Echter, in 2013 lag de piekincidentie bij 1-4 jarigen.
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Extrapolatie

Tabel 7.3 Extrapolatie van gevonden incidenties kinkhoest op de
Nederlandse bevolking

frequentie Nederland**
incidentie (per 10.000)* (absolute aantallen)
rubriek totaal totaal
jaar (m+v) (m+v)
kinkhoest
2004 8 13.000
2005 6 9.800
2006 3 4.900
2007 5 8.000
2008 5 8.000
2009 3 5.000
2010 3 5.000
2011 2 3.000
2012 9 15.000
2013 3 5.000
* aantal gevallen van kinkhoest per 10.000 inwoners (gegevens peilstations)
** extrapolatie van de incidenties op de Nederlandse bevolking (van het betreffende

jaar), afgerond op duizendtallen

Over de resultaten betreffende de diagnostiek wordt separaat gerapporteerd
in medische artikelen.
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Discussie

Ondanks een hoge vaccinatiegraad tegen kinkhoest komt kinkhoest nog
altijd veel voor. In 2013 is de incidentie minder dan een derde van het
epidemische jaar 2012, maar vergelijkbaar met voorgaande niet-epidemische
jaren. Kinkhoest komt voor in alle leeftijdsgroepen. Sinds de invoering van
vaccinatie met acellulair vaccin op 4-jarige leeftijd in 2001 en de vervanging
van het hele cel vaccin door acellulair vaccin in het eerste levensjaar vanaf
2005 verschuift de afgelopen jaren de piekincidentie van de
huisartsenregistratie geleidelijk naar de tienerleeftijd. Ook tijdens de
epidemie van 2012 was de piekincidentie bij tieners het hoogst, maar in 2013
is de incidentie het hoogst bij 1-4-jarigen. Bij de wettelijke meldingen is de
incidentie tot en met 7 jarige leeftijd laag en ligt de piekincidentie bij de
kinderen en adolescenten vanaf 8 jaar. Een vergelijking van
leeftijdsverdeling tussen de meldingen bij de GGD en die van de peilstations
in 2012 laat geen opvallende verschillen in leeftijdsverdeling zien. Een
eerste verslag van de kinkhoestepidemie in 2012 met gegevens van de
Peilstations en van de wettelijke meldingen werd reeds in het
decembernummer 2012 van Huisarts & Wetenschap gepubliceerd.™

De rubriek wordt in 2014 gecontinueerd.

Publicatie (mede) op basis van de gegevens uit de Peilstations van
NIVEL Zorgregistraties eerste lijn

Van der Maas NAT, Kemmeren JM, Lugner AK, Suijkerbuijk AWM, Donker GA, Buisman
A, Berbers GAM, Van Els CACM, De Melker HE, Mooi FR. Pertussis. In: Schurink-van
‘t Klooster TM, De Melker HE, editors. The National Immunisation Programme in the
Netherlands — developments in 2013. Bilthoven 2014, RIVM report 150202002/2013:36-
43

Donker G¢, van der Maas Nicoline. De kinkhoestepidemie van 2012. Huisarts en Wetenschap
2012;55(12):571

Donker Gé, van der Gevel Joost. Kinkhoest: van kinder- naar tienerziekte. Huisarts en
Wetenschap 2011;54(2):53

NIVEL Zorgregistraties eerste lijn — Peilstations 2013, NIVEL 2014 63



Greeff de Sabine C, Lugnér Anna K, Heuvel van den Danielle M, Mooi Frits R, Melker de
Hester E. Economic analysis of pertussis illness in the Dutch population: Implications for
current and future vaccination strategies. Vaccine 2009;(27):1932-1937

64 NIVEL Zorgregistratie eerste lijn - Peilstations 2013, NIVEL 2014



Acute gastro-enteritis
Rubriekhouder: Dr. W. van Pelt, (RIVM-CIE) (1992-1993) (1996-2013)

Inleiding

Gastro-enteritis behoort tot de top tien van aandoeningen in Nederland wat
betreft incidentie en draagt bij tot een aanzienlijke zorgbelasting in de eerste
lijn.*2

Vanaf 1996 is gastro-enteritis, opnieuw, opgenomen in de registratie van de
peilstations. Ook in 1992-1993 is het onderwerp in de peilstations
geregistreerd.

Aanvankelijk (tot 1999) richtte het onderzoek zich met name op het volgen
van trends in de incidentie van gastro-enteritis, campylobacteriose en
salmonellose naast het vaststellen van de omvang van de zorgbelasting, die
is toe te schrijven aan specifieke ziekteverwekkers. Over de resultaten van
dat onderzoek is reeds gepubliceerd.

Vanaf 2000 is de rubriek gehandhaafd in verband met het eerst genoemde
doel: het volgen van trends in de incidentie van acute gastro-enteritis in de
huisartsenpraktijk. In 2001 en 2002 is aanvullende informatie verzameld
over in het kader van de reguliere zorg uitgevoerde laboratoriumdiagnostiek
van consulterende patiénten. De resultaten van dat onderzoek zijn elders
gepubliceerd.®

In 2013 zijn de gegevens gepubliceerd van gastro-enteritis bij kinderen van
0-4 jaar in de peilstations versus kinderen die kinderdagverblijven
bezoeken.™*

Methode
De peilstationsarts wordt in deze registratie gevraagd iedere persoon te

melden met een nieuwe episode van gastro-enteritis. Een nieuwe episode
houdt in dat de patiént voor het eerst wordt gezien tijdens deze episode en na
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een eventuele eerdere melding tenminste 14 dagen klachtenvrij is geweest.
Patiénten die de huisarts uitsluitend telefonisch consulteren worden niet
gemeld.

Sinds 2003 wordt alleen gevraagd acute gastro-enteritis te melden waarbij
onderscheid wordt gemaakt tussen gevallen waarbij geen en waarbij wel
faecesonderzoek is aangevraagd. Er wordt geen nadere navraag gedaan naar
de indicatie noch naar de uitslag, zoals dat wel gedaan is in 2001 en 2002.

Als definitie van gastro-enteritis wordt gehanteerd:

- 3 of meer malen per dag dunne ontlasting, afwijkend van normaal voor
deze persoon, ofwel;

- dunne ontlasting en 2 van de volgende symptomen: koorts, braken,
misselijkheid, buikpijn, buikkrampen, bloed of slijm bij de ontlasting,
ofwel;

- braken en 2 van de volgende symptomen: koorts, misselijkheid, buikpijn,
buikkrampen, bloed of slijm bij de ontlasting.

Resultaten

In tabel 8.1 worden de aantallen meldingen van acute gastro-enteritis
vermeld per provinciegroep, naar adressendichtheid en voor Nederland.
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Tabel 8.1

Aantal patiénten met acute gastro-enteritis per provinciegroep
naar adressendichtheid en voor Nederland. per 10.000 mannen
en per 10.000 vrouwen, 2004-2013

provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W VA 1* 2* 3*

2004 m** 76 115 90 135 141 91 109 103
2005 73 125 90 101 131 82 117 96
2006 85 135 112 167 121 119 126 121
2007 69 36 110 110 66 77 135 86
2008 92 53 89 130 105 71 150 90
2009 90 50 95 79 80 72 109 81
2010 101 67 86 104 89 84 110 90
2011 52 50 61 50 62 46 64 54
2012 63 91 70 102 83 83 79 82
2013 57 80 77 137 58 90 132 91
2004 v** 61 102 98 107 136 82 97 94
2005 45 112 9 108 100 87 107 93
2006 71 124 122 143 107 122 112 117
2007 67 36 122 139 56 95 134 95
2008 83 57 91 152 88 79 158 93
2009 87 80 103 84 9 77 124 91
2010 129 67 97 124 111 100 110 104
2011 63 70 85 73 70 62 103 75
2012 77 91 88 132 106 90 111 99
2013 69 97 116 181 82 119 175 122
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3:> 2500/km’
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Tabel 8.1  Aantal patiénten met acute gastro-enteritis per provinciegroep
naar adressendichtheid en voor Nederland, per 10.000 mannen
en vrouwen, 2004-2013 (vervolg)

provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W VA 1* 2* 3*

2004 t** 68 109 94 121 138 86 103 98
2005 59 119 93 104 116 85 112 94
2006 78 129 117 155 114 120 119 119
2007 69 36 116 124 61 86 135 90
2008 88 55 90 141 92 75 154 91
2009 89 65 99 81 89 74 117 86
2010 115 67 92 114 100 92 110 97
2011 57 60 73 62 66 54 84 65
2012 70 91 79 117 94 87 95 91
2013 63 89 97 158 70 105 153 107
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3:> 2500/km’
**  m=man V=Vrouw t=totaal

De hoogste incidentie voor zowel mannen als vrouwen werd gezien in 2006.
In 2013 is de incidentie wat hoger dan gemiddeld in voorgaande jaren. De
incidentie is in 2013 het hoogst in de grote steden en in het zuiden des lands.
Er is over diverse jaren geen consistent verschil in incidentie tussen mannen
en vrouwen, maar in 2013 was net als in de voorgaande vijf jaar de
incidentie bij vrouwen hoger dan bij mannen.
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Leeftijdsverdeling

Tabel 8.2  Aantal patiénten met acute gastro-enteritis per 10.000 inwoners,
2004-2013

totaal

leeftijdsgroep 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
(jaar)

<1 765 687 690 588 689 586 766 554 684 925
1-4 341 296 472 349 368 326 350 240 324 455
5-9 136 163 156 114 114 101 118 83 111 113
10-14 80 79 107 56 61 89 68 36 57 69
15-19 82 100 84 53 54 58 79 46 73 83
20-24 99 80 121 84 85 78 98 62 65 109
25-29 87 72 104 82 80 66 90 38 68 94
30-34 99 67 80 84 83 77 92 47 86 87
35-39 71 56 86 44 72 56 57 41 71 59
40-44 55 55 61 38 56 54 56 34 41 77
45-49 70 49 65 49 44 45 58 41 57 63
50-54 67 57 67 57 42 38 54 32 33 52
55-59 57 57 67 76 53 61 51 58 67 71
60-64 48 78 61 48 54 42 66 43 75 69
65-69 58 76 92 63 73 89 55 53 73 64
70-74 54 82 102 100 61 58 89 44 89 107
75-79 101 98 125 131 119 86 104 79 120 89
80-84 115 131 193 152 141 107 142 84 104 128
>85 104 131 166 152 174 1242 226 216 249 193
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Figuur 8.1 Aantal patiénten met acute gastro-enteritis naar leeftijdsgroep
per 10.000 inwoners, 2013
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In de hele registratieperiode worden de meeste gevallen van acute gastro-
enteritis vastgesteld bij de zuigelingen en de 1-4 jarigen. In 2013 was dat
hoger dan in de voorgaande jaren. In 2013 wordt net als in 2004-2012 ook
een hogere incidentie gevonden voor personen boven de 75 jaar.

Seizoensinvloeden

In tabel 8.3 worden de aantallen gemelde gevallen van acute gastro-enteritis
vermeld per seizoen.
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Tabel 8.3 Aantal patiénten met acute gastro-enteritis per kwartaal per
10.000 inwoners, 2004-2013

kwartaal 1: week 1-13 2: week 14-26 3: week 27-39 4: week 40-52
2004 25 22 24 27
2005 30 19 24 21
2006 41 28 27 23
2007 25 24 18 22
2008 37 18 17 16
2009 28 15 22 22
2010 37 21 20 20
2011 23 14 13 14
2012 23 21 19 27
2013 31 28 23 25

Net als in de meeste andere jaren werd in 2013 de hoogste incidentie gezien
in het winterseizoen (eerste kwartaal), maar minder uitgesproken dan in
voorgaande jaren.

Faecesonderzoek bij acute gastro-enteritis
In tabel 8.4 wordt een overzicht gegeven van het aantal meldingen van acute

gastro-enteritis waarbij door de huisarts faecesonderzoek is aangevraagd per
provinciegroep naar adressendichtheid en voor Nederland.
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Tabel 8.4  Aantal malen dat door de huisarts faecesonderzoek bij acute
gastro-enteritis is aangevraagd per provinciegroep naar
adressendichtheid en voor Nederland per 10.000 inwoners,

2004-2013
provinciegroep adressendichtheid Nederland
N ¢} W VA 1* 2* 3*
2004 17 29 24 20 30 15 34 22
2005 21 13 25 22 18 19 33 21
2006 35 10 32 18 22 24 34 26
2007 20 33 29 13 16 25 31 25
2008 6 3 13 22 9 11 13 11
2009 10 5 13 8 8 8 16 10
2010 15 8 9 9 9 10 11 10
2011 2 5 9 3 4 4 10 6
2012 7 14 12 10 7 11 16 11
2013 5 9 15 14 6 12 19 12
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3:> 2500/km’

Het aantal aanvragen voor faecesonderzoek is in 2013 iets hoger dan in de
voorgaande jaren. In 2013 werd in de grote steden en in de westelijke
provinciegroep vaker dit onderzoek aangevraagd.

Leeftijdsverdeling

Het aantal aanvragen voor faecesonderzoek bij acute gastro-enteritis per
leeftijdsgroep en per 10.000 personen is opgenomen in tabel 8.5.
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Tabel 8.5

Aantal aanvragen voor faecesonderzoek bij acute gastro-

enteritis per leeftijdsgroep per 10.000 inwoners, 2004-2013

leeftijds- 2004 % 2005 % 2006 % 2007 % 2008 % 2009 %
groep(jaren)

<1 49 6 82 11 45 6 118 17 28 4 (50) 4
1-4 45 13 57 16 61 13 77 18 30 8 32 12
5-9 30 15 18 10 25 16 27 19 6) 5 7 7
10-14 15 19 24 23 19 17 9 14 (3 5 @3 4
15-19 17 21 32 24 26 31 21 29 (8 15 (1) 2
20-24 22 22 17 17 42 35 29 26 12 14 14 23
25-29 22 25 16 19 41 39 35 30 13 16 15 30
30-34 27 27 22 25 31 38 25 23 10 12 (6) 9
35-39 17 24 20 27 19 22 24 35 12 17 14 31
40-44 23 42 22 28 23 38 13 25 (9 16 (8) 26
45-49 20 29 19 28 10 15 22 31 (9 20 (5 14
50-54 24 36 12 18 22 33 18 24 12 29 %4 11
55-59 23 40 16 22 19 28 14 15 15 28 13 39
60-64 12 25 17 18 27 43 26 35 8 15 4) 10
65-69 32 60 25 25 20 22 23 27 9 12 15 42
70-74 19 32 13 14 21 21 15 13 B) 8 17 57
75-79 7 7 3 3 26 19 10 7 9 8 3 4
80-84 (100 9 20 13 31 16 17 10 13 9 -0
>85 7 7 0 0 7 4 (1 7 (@ 1 @15 8
% = (aantal faecesonderzoeken per 10.000/ aantal meldingen acute gastro-enteritis per
10.000) x 100

Getallen tussen haakjes zijn gebaseerd op N<5
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Tabel 8.5  Aantal aanvragen voor faecesonderzoek bij acute gastro-
enteritis per leeftijdsgroep per 10.000 inwoners, 2004-2013

(vervolg)

leeftijds- 2010 % 2011 % 2012 % 2013 %
groep(jaren)

<1 (15) 2 (29 7 53 9 52 6
1-4 31 10 25 10 37 14 40 9
59 10 8 8 10 15 16 (4 4
10-14 8 14 (S IC) 10 23 10 14
15-19 16 26 - - 13 26 17 20
20-24 11 13 6 (9 11 17 17 16
25-29 10 13 (3) (10) 10 23 15 16
30-34 15 17 (5) (10) 13 20 12 14
35-39 (5) 10 9 21 16 33 7 12
40-44 9 18 (4  (10) 7 24 20 26
45-49 9 20 4 (13 (4 9 10 16
50-54 6 13 4 (@12 2 @ 10 19
55-59 5) 12 9 18 12 23 8 11
60-64 (5) 8 (4  (10) (6) 10 (3) 4
65-69 13 32 2 @ ® @ 10 16
70-74 13 31 (2 (6 15 22 12 11
75-79 (5) 5 3 (@) (10 (@13 (3) 3
80-84 7 5 4 (5 9 16 (4 3
>85 4) 2 ® @ ® @ o 5

% = (aantal faecesonderzoeken per 10.000/ aantal meldingen acute gastro enteritis per 10.000)
x 100
Getallen tussen haakjes zijn gebaseerd op N<5
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Het aantal meldingen van aangevraagd faecesonderzoek per 10.000 personen
per leeftijdsgroep vertoont globaal het patroon van het totale aantal
meldingen van acute gastro-enteritis per leeftijdsgroep. Absoluut gezien
worden de meeste aanvragen voor faecesonderzoek in 2013 gedaan bij de O-
4 jarigen.

Dit is echter niet het geval wanneer het percentage wordt berekend van het
aantal faecesonderzoeken per leeftijdsgroep ten opzichte van het totale aantal
meldingen van acute gastro-enteritis in die leeftijdsgroep.

Kinderen (<15 jaar) met acute gastro-enteritis komen vaker bij de huisarts
dan kinderen op oudere leeftijd en volwassenen. Echter, bij mensen van 40-
44 jaar, die met klachten van acute gastro-enteritis de huisarts bezoeken,
vraagt de huisarts in 2013 relatief vaker faecesonderzoek aan.
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Extrapolatie

Tabel 8.6  Extrapolatie van gevonden incidenties gastro enteritis op de
Nederlandse bevolking
frequentie Nederland**

incidentie (per 10.000)* (absolute aantallen)
rubriek m v totaal m Y totaal
jaar (m+v) (m+v)
gastro-enteritis
2004 103 94 98 83.000 86.000 164.000
2005 96 93 94 77.000 77.000 154.000
2006 121 117 119 98.000 97.000 194.000
2007 86 95 90 71.000 80.000 151.000
2008 90 93 91 73.000 77.000 150.000
2009 81 91 86 66.000 76.000 142.000
2010 90 104 97 74.000 87.000 161.000
2011 54 75 65 45.000 63.000 108.000
2012 82 98 91 68.000 83.000 152.000
2013 91 122 107 76.000 103.000 180.000
* aantal gastro enteritis per 10.000 mannen en vrouwen (gegevens peilstations)
** extrapolatie van de incidenties op de Nederlandse bevolking (van het betreffende

jaar), afgerond op duizendtallen
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Discussie

In 2013 was de incidentie hoger dan in voorgaande jaren, maar niet zo hoog
als in 2006. Net als in 2002/2003 viel de hoge incidentie in 2006 samen met
de hoge incidentie van Norovirussen en in 2006, 2009 en 2010 was er sprake
van een epidemie van Rotavirus."'® Dat was in 2013 echter niet het geval.
Ingestuurde feces voor laboratorium onderzoek is na een geleidelijke stijging
al een paar jaar stabiel. Campylobacter en salmonella en rotavirus namen
juist af in 2013."

In het kader van de reguliere zorg vragen huisartsen relatief vaker faeces-
onderzoek aan in 2013 bij patiénten in de leeftijdsgroep 40-44 jaar. Dit is
mede het gevolg van een verschil in consultatiegedrag bij acute gastro-
enteritis tussen kinderen (<15 jaar) en volwassenen (>15 jaar). De laatste
groep bezoekt de huisarts vooral bij meer ernstige klachten, die langer
aanhouden. Ook diarree aansluitend op een buitenlandse reis komt bij
volwassenen vaker voor.

Een vergelijking van de gegevens van de peilstations met registratie van
gastro-enteritis op kinderdagverblijven liet een bijna twee maal zo hoge
incidentie op kinderdagverblijven zien bij de 0-4-jarigen. Een deel van de
kinderdagverblijven rapporteerde de kinderen niet altijd te laten handen
wassen voor het eten (34%) en na toiletbezoek (15%) of het dagelijks
reinigen van toiletten na te laten (17%)."

De rubriek is in 2014 ongewijzigd op de weekstaat gehandhaafd.
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9 Seksueel Overdraagbare Aandoeningen (SOA)
Rubriekhouder: Mw. dr. I. van den Broek, (RIVM)(2008-2013)

Inleiding

Seksueel overdraagbare aandoeningen (SOA) zijn naast luchtweg-, maag-
darm- en urineweginfecties de meest voorkomende infectieziekten in
Nederland. Chlamydia, gonorroe, syfilis, herpes, HPV-infectie, hepatitis B
en HIV-infectie zijn de belangrijkste aandoeningen.

De nationale surveillance van SOA gebeurt met name via de elektronische
SOAP registratie van het RIVM, waar sinds 2004 alle SOA-poliklinieken
van de GGD hun consulten registreren, en de registratie van HIV-infecties
(inclusief follow-up) van de Stichting HIVV Monitoring.

De GGD-poliklinieken bieden laagdrempelige SOA-zorg aan
hoogrisicogroepen. In de laatste jaren is het aantal SOA-consulten bij de
GGD-poliklinieken sterk toegenomen.

Echter, huisartsen nemen naar schatting nog steeds twee derde tot driekwart
van de SOA-gerelateerde consulten voor hun rekening. Dit werd recent
bevestigd door incidentiecijfers voor SOA gerelateerde consulten geschat op
basis van gegevens van Nivel Zorgregistraties eerste lijn en vergeleken met
die van de SOA-poli’s. Ook bij huisartsen was een duidelijk stijgende trend
van SOA-gerelateerde consulten waar te nemen. Deze trends worden vanaf
2008 ook in het jaarlijkse landelijke surveillance rapport van het RIVM
beschreven.!’

Registratie van SOA en HIV-consulten in de Peilstations met toevoeging van

een vragenlijst is een goede aanvulling op deze gegevens, met name omdat
de vragenlijst meer inzicht in achtergrondkenmerken van de patiénten en
redenen voor testen op SOA en HIV verschaft. De rubriek SOA-gerelateerde
consulten voor mannen en vrouwen bestaat sinds 1-1-2008 en werd vooraf
gegaan door meer specifieke onderwerpen en doelgroepen als angst voor
AIDS’ en urethritis bij mannen’. In dit hoofdstuk worden slechts cijfers met
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betrekking tot de SOA-gerelateerde consulten in de peilstations
gerapporteerd. Over de verzamelde aanvullende gegevens wordt afzonderlijk
gerapporteerd.’’™

Methode

De huisartsen wordt gevraagd deze rubriek te registreren bij nieuwe
consulten betreffende SOA-problematiek bij mannen en vrouwen tenzij het
routinevoorlichting betreft bij b.v. nieuwe voorschriften van anticonceptiva.
Bij het scoren van deze rubriek hoeft het geen bewezen SOA te betreffen.
Ook “angst voor’ en ‘“mogelijk’ SOA en/of HIV worden gescoord. In
aansluiting op het consult wordt een vragenformulier met extra informatie
betreffende het consult ingevuld. Als er diagnostiek naar SOA wordt ingezet
wordt het formulier aangevuld met het testformulier bevattende de
testuitslag. De diagnostiek naar chlamydia, gonorroe, trichomonas, genitale
Herpesinfectie, hepatitis B, HIV- en/of syfilisdiagnostiek wordt door het
eigen streeklaboratorium van de deelnemende praktijk verricht.

Alleen peilstations, die deze problematiek meer dan één maal gerapporteerd
hebben worden in de analyses betrokken, omdat anders onderrapportage
vermoed wordt.

Resultaten

De resultaten zijn gebaseerd op de gegevens van 37 rapporterende
peilstations. Slechts 2 peilstations zijn niet meegenomen, omdat ze slechts 1
geval rapporteerden.

Het aantal nieuwe SOA gerelateerde consulten per 10.000 patiénten per
provinciegroep en naar adressendichtheid wordt in tabel 9.1 gegeven. De
incidentie is het grootst in het westen van Nederland en in de grote steden.
Het aantal SOA gerelateerde consulten is in 2013 vergelijkbaar met de
voorgaande jaren.
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Tabel 9.1

Aantal nieuwe SOA-gerelateerde consulten per provinciegroep.
naar adressendichtheid en voor Nederland per 10.000 inwoners,

2008-2013

provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W VA 1* 2* 3*

2008 35 38 65 50 20 46 88 49
2009 40 27 73 48 28 40 98 51
2010 37 32 61 51 32 49 62 48
2011 35 36 83 60 34 56 83 61
2012 45 38 70 72 38 66 74 61
2013 41 39 80 64 33 66 87 62

* 1 <500/km?

Leeftijdsverdeling

In tabel 9.2 worden de gegevens over de door de huisarts gemelde nieuwe
SOA-gerelateerde consulten naar leeftijdsgroep vermeld. De leeftijdsgroep
tussen 15 en 35 jaar consulteert de huisarts het meest met deze problemen.

2: 500-2500/km?

3: > 2500/km?

Meer vrouwen dan mannen consulteren de huisarts met betrekking tot SOA

en/of angst voor HIV.
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Tabel 9.2  Aantal nieuwe SOA-gerelateerde consulten per leeftijdsgroep
per 10.000 inwoners, 2008-2013

2008 2009 2010
leeftijdsgroep m v t m v t m v t
10-14 0 12 6 - 19 9 - (3) 3
15-19 32 121 76 74 149 111 52 98 97
20-24 178 302 241 180 251 216 167 218 215
25-29 141 175 158 154 175 165 158 152 145
30-34 58 116 87 75 110 93 81 91 90
35-39 64 90 77 77 72 74 58 69 68
40-44 47 49 48 67 29 48 28 38 39
45-49 23 38 31 46 38 42 25 33 32
50-54 10 23 16 19 17 18 18 22 21
55-59 16 14 15 (12) 23 18 22 21 20
60-64 5 15 15 18 - 9 14 11 11
65-69 5 10 8 - @ @ - @2 (@
70-74 13 0 6 (11) (14) 13 (5) (5) (5)
75-79 - - - @] 5) (6 - 3 O
80-84 - - - - - - - (4) (4)
>85 - - - - - - (16) (5) -
totaal 38 60 49 47 55 51 40 56 48

Getallen tussen haakjes zijn gebaseerd op N<5
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Tabel 9.2  Aantal nieuwe SOA-gerelateerde consulten per leeftijdsgroep
per 10.000 inwoners, 2008-2013(vervolg)

2011 2012 2013
leeftijdsgroep m v t m v t m v t
10-14 - % @ - - - - Ay ()
15-19 65 227 146 51 161 105 51 201 123
20-24 216 321 269 182 270 226 231 285 258
25-29 135 248 193 171 315 245 165 259 213
30-34 130 144 137 128 132 130 75 158 117
35-39 55 66 61 78 95 86 84 78 81
40-44 53 60 57 56 46 51 42 84 63
45-49 36 (12) 24 41 35 38 43 61 51
50-54 27 44 35 24 35 29 28 27 28
55-59 (14) (13) 14 35 24 29 30 30 30
60-64 (13) 16 14 (100  (13) 12 20 (10 15
65-69 4) - 2) 22 (8) 15 (4) - 2)
70-74 (11) ) - - -6 6 6
75-79 - - - (23) - (10 - (6) (3)
80-84 - - - - - - - - -
>85 - - - - (8) (6) - - -
totaal 49 72 61 51 70 61 49 74 62

Getallen tussen haakjes zijn gebaseerd op N<5
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Extrapolatie

Tabel 9.3  Extrapolatie van gevonden SOA incidenties op de Nederlandse
bevolking
frequentie Nederland**

incidentie (per 10.000)* (absolute aantallen)
rubriek m \ totaal m \ totaal
jaar (m+v) (m+v)
SOA
2008 38 60 49 31.000 50.000 81.000
2009 47 55 51 38.000 46.000 84.000
2010 40 56 48 33.000 47.000 80.000
2011 49 72 61 41.000 61.000 102.000
2012 51 70 61 42.000 59.000  102.000
2013 49 74 62 41.000 63.000  104.000
*

aantal soa incidenties per 10.000 mannen en vrouwen (gegevens peilstations)

el extrapolatie van de incidenties op de Nederlandse bevolking (van het betreffende

jaar), afgerond op duizendtallen

Discussie

Zoals te verwachten laat de registratie in de peilstations het hoogste aantal
nieuwe SOA-gerelateerde consulten in de grote steden zien en in het westen
van Nederland, waar ook de meeste grote steden zijn, met een leeftijdspiek
tussen 15 en 35 jaar. Meer vrouwen dan mannen consulteren de huisarts met
betrekking tot SOA en/of angst voor HIV. Deze trends zijn vergelijkbaar met

die van alle huisartspraktijken in NIVEL Zorgregistraties eerste lijn.
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De incidentiecijfers van de peilstations zijn lager dan die berekend op basis
van de gegevens van NIVEL Zorgregistraties eerste lijn als gevolg van het
verschil in gehanteerde criteria voor ‘SOA-gerelateerde consulten’ waarvoor
een vragenlijst werd ingevuld in de peilstations in vergelijking met die voor
SOA-episodes op basis van ICPC codes. Aanvullende gegevens uit de
verzamelde vragenlijsten zullen worden vergeleken met gegevens uit NIVEL
Zorgregistraties en andere databronnen. Hierover zijn in 2013 diverse
Engels- en Nederlandstalige artikelen verschenen en de gegevens zijn
gepresenteerd op diverse Europese congressen.

De rubriek SOA wordt in 2014 voortgezet.

Publicatie (mede) op basis van de gegevens uit de Peilstations van
NIVEL Zorgregistraties eerste lijn

Van Aar F, Koedijk FDH, Van den Broek IVF, Op de Coul ELM, Soetens LC, Woestenberg
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number 150002005/2014
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Donker GA, Dorsman S, Spreeuwenberg P, Van den Broek I, Van Bergen J. 22 jaar HIV-
gerelateeerde consulten in de huisartsenpraktijk. Een dynamische cohortstudie. Ned
Tijdschr Geneeskd 2013;157:A6995
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10

Eikenprocessierups
Rubriekhouder: Mw. Ir. A.G. Zijlstra, GGD regio Twente en GGD
IJsselland, afdeling Milieu en Gezondheid 2012-2013)

Inleiding

Sinds 1987 vormt de eikenprocessierups (EPR) een jaarlijks terugkerend
probleem in een groot deel van Nederland. In het verleden kwam de EPR in
Nederland vooral voor in het zuiden van Noord-Brabant en het aangrenzende
deel van Limburg. De populaties bereikten in het zuiden een voorlopig
hoogtepunt in 1996. Een jaar later werden er veel minder gezien en verwacht
werd dat het insect weer uit Nederland zou verdwijnen of dat er een
natuurlijk evenwicht zou ontstaan. Vanaf 2003 echter verspreidde de rups
zich verder over Nederland.?®** Inmiddels bevindt het verspreidingsgebied
zich in alle provincies. In 2010 zijn de meest noordelijke nesten gevonden in
de stad Groningen.

Doordat de verspreiding van de EPR de laatste jaren door heel Nederland
explosief is toegenomen, zal naar verwachting ook de overlast door de
brandharen van de EPR toenemen. De grootste overlast voor mensen kan
optreden in de maanden juni tot en met augustus, als de rupsen brandharen
ontwikkeld hebben en deze vrijkomen van rupsen en nesten.”?
Gezondheidsklachten gerelateerd aan de brandharen van de EPR kunnen ook
gedurende deze maanden optreden. Bijna iedereen die met de brandharen in
contact komt krijgt last van de minuscule weerhaakjes in huid, ogen en
luchtwegen. De omvang en ernst van de klachten verschillen sterk van
persoon tot persoon.

Gezondheidsklachten.

Huisartsen zien regelmatig patiénten met klachten van huid, ogen en
luchtwegen, die mogelijk veroorzaakt zijn door contact met de
karakteristieke brandharen van de EPR.? Vooral in de maanden juni tot en
met augustus kunnen deze brandharen serieuze klachten veroorzaken. Maar
ook in de maanden daarna kunnen mensen er last van hebben omdat de
brandharen zich dan uit de lege nesten verspreiden. De haren dringen

NIVEL Zorgregistraties eerste lijn — Peilstations 2013, NIVEL 2014 87



gemakkelijk in de huid, de ogen en in de luchtwegen en blijven zitten
doordat ze weerhaken hebben. Hierdoor kunnen ze pijnlijke wondjes
veroorzaken. Naast dit “mechanische effect” van de brandharen kan er ook
een op allergie lijkend effect optreden. De stoffen die van de haren afkomen
veroorzaken een op allergie lijkende huiduitslag, zwellingen, rode ogen en
jeuk (pseudo-allergische reactie). Daarnaast kan een deel van de bevolking
ook een allergie ontwikkelen op de eiwitten die vrijkomen uit de brandharen.
Niet alle mensen reageren even sterk op de brandharen van de rups. Echter,
is iemand al vaker in contact gekomen met de haren van de EPR, dan kan de
reactie veel heftiger zijn. Uit onderzoek blijkt dat klachten als jeuk en
huiduitslag het meest voorkomen. VVan de mensen met EPR-gerelateerde
klachten blijkt 89% zowel jeuk als huiduitslag te melden als
gezondheidseffect.?

De verspreiding van de EPR in Nederland is de laatste jaren explosief
gestegen en nu over heel Nederland aanwezig. Naar verwachting zullen de
overlast en de gezondheidsklachten door de brandharen van de rups landelijk
toe gaan nemen al waren de afgelopen seizoenen milder dan voorgaande
jaren. Echter, inzicht in het landelijk aantal gemelde gezondheidsklachten bij
huisartsen en de druk op de algemene gezondheidszorg, is er niet. Gemelde
gezondheidsklachten gerelateerd aan de brandharen van de rups worden niet
als zodanig geregistreerd. Het doel van de registratie in de peilstations is om
inzicht te verwerven in de incidentie en trends van de bij de huisarts gemelde
huidklachten die gerelateerd zijn aan de brandharen van de EPR.

Methode

De registratie van de gezondheidsklachten door blootstelling aan brandharen
van de EPR is gericht op de ICPC classificatie “Huid en Subcutis (S)’.

De huisarts meldt klachten die mogelijk veroorzaakt kunnen worden door de
EPR door een pop-up vraag in de peilstationsmodule bevestigend te
beantwoorden bij de ICPC-codes:
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SO01 - Pijn/gevoeligheid huid

S02 - Pruritus/jeuk

S06 - Lokale roodheid/erytheem huid
S98 - Urticaria

S29 - Andere ziekte huid/subcutis

De pop-up vraag luidt: ‘Betreft het (waarschijnlijk) klachten ten gevolge van
de eikenprocessierups?’ Bij een bevestigend antwoord wordt een kort
vragenformulier ingevuld betreffende de aard, lokalisatie en mate van
overlast van de klachten. Ook wordt via dit korte vragenformulier nagegaan
of de patiént beroepsmatig aan de brandharen van de rups is blootgesteld.

Resultaten

Tijdens het plaagseizoen van 2013 zijn net als in 2012 slechts weinig
meldingen geregistreerd van klachten ten gevolge van de eikenprocessierups
(N=10, waarvan 5 in het oosten des lands). De incidentie voor Nederland
wordt op grond van dat aantal berekend op 10,1 per 100.000. Vanwege het
kleine aantal wordt de incidentie niet per regio en adressendichtheid
gepresenteerd, maar het aantal meldingen wel (tabel 10.1).

Tabel 10.1 Aantal meldingen van klachten ten gevolge van
eikenprocessierups in 2012-2013 naar regio en
bevolkingsdichtheid

provinciegroep adressendichtheid Nederland

N (0] W Z 1* 2* 3*
2012 2 7 1 1 5 6 - 11
2013 - 5 2 3 - 8 2 10

*  1:<500/km? 2: 500-2500/km?  3: > 2500/km?
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Seizoensinvloeden, leeftijd, klachten en blootstelling

Na 11 meldingen in 2012 zijn er in 2013 10 meldingen. Er kwamen echter
slechts 2 ingevulde vragenlijsten binnen in 2013, respectievelijk uit het
zuiden (week 29) en uit het oosten des lands (week 32). Uit de ingevulde
vragenlijsten blijkt dat EPR bij beide geregistreerde patiénten jeuk
veroorzaakt. Slechts één patiénte in 2012 had naast jeuk ook oogklachten.
De meeste patiénten over beide jaren hebben de klachten voor het eerst.
Geen van de patiénten was beroepsmatig blootgesteld aan de brandharen van
EPR (niet in tabel).

Extrapolatie

Tabel 10.2 Extrapolatie van gemelde patiénten met klachten ten gevolge
van eikenprocessierups op de Nederlandse bevolking

frequentie Nederland**

incidentie (per 100.000)* (absolute

aantallen)

rubriek totaal totaal

jaar (m+v) (m+v)

eikenprocessierups

2012 10.7 1.800

2013 10.1 1.700
* aantal eikenprocessierups per 100.000 mannen en vrouwen (gegevens peilstations)

el extrapolatie van de incidenties op de Nederlandse bevolking (van het betreffende
jaar), afgerond op honderdtallen
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Discussie

Tijdens het plaagseizoen 2013 zijn bij de peilstations tien patiénten met
EPR-gerelateerde klachten geregistreerd. Het aantal patiénten dat zich in
Nederland bij de huisarts meldde met klachten ten gevolge van
eikenprocessierups kan, op basis van de registratie van de peilstations,
geschat worden op 1800 in 2012 en 1700 in 2013 met een ruim 95%
confidentie interval van ongeveer 700-2700. Alle patiénten hadden last van
jeuk. Geen van de patiénten was beroepsmatig aan de brandharen van de
EPR blootgesteld.

Ondanks de grote onzekerheidsmarge kan worden geconcludeerd dat het
landelijk aantal gemelde patiénten veel lager is dan de op grond van de
literatuur verwachte aantallen. De GGD’en van Brabant schatten in 1997 dat
van de 917.000 inwoners ruim 52.000 gezondheidsklachten hadden door de
brandharen van de eikenprocessierups. Voor 1998 was de schatting door de
GGD’en van Brabant dat ruim 90.000 van de 917.000 inwoners van
Zuidoost Brabant gezondheidsklachten hadden door de brandharen van de
EPR. Geschat werd dat ongeveer 33% hiervan de huisarts bezocht in de
periode van mei tot en met augustus).?* In 2008 werd geschat dat jaarlijks
z0’n 80.000 mensen in Nederland gezondheidsklachten ondervinden van de
rups.! Het verspreidingsgebied over Nederland is sindsdien nog meer
toegenomen.

Het feit dat in de huidige registratie minder patiénten dan a priori verwacht,
geregistreerd zijn, kan verschillende oorzaken hebben. Bekend is dat het
optreden van klachten onder inwoners samengaat met het verloop van de
plaag; een mild plaagseizoen geeft minder klachten.” De afgelopen
plaagseizoenen waren mild. Ook kunnen mensen meer aan zelfzorg doen (als
zij inmiddels bekend zijn met de klachten) en daardoor minder naar de
huisarts gaan.

De aanwezigheid van de EPR in de zomermaanden en de bijbehorende
overlast is voor veel inwoners geen nieuw fenomeen meer. VVeel gemeenten
geven voorlichting over het voorkomen van de rups en over de (mate van)
bestrijding van de rupsen. Daarnaast zou er onderregistratie opgetreden
kunnen zijn, omdat de registratie van EPR een nieuw onderwerp was in 2012
en de symptomen veroorzaakt door contact met de haren van de rups nog
relatief onbekend zijn bij de huisartsen. De registratie met behulp van ICPC
codes is gebruikt ter preventie van onderregistratie.
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Op basis van deze lage aantallen kunnen geen conclusies vastgesteld worden
en/of een nadere analyse plaatsvinden. Er kan slechts gesteld worden dat bij
de peilstations in 2012 en 2013 geen grote aantallen van EPR-gerelateerde
klachten gesignaleerd zijn.

In 2014 is de rubriek gehandhaafd.
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11

Levenseinde onderzoek

Rubriekhouder: Prof. dr. L. Deliens, VUmc Amsterdam. EMGO-instituut,
afdeling Sociale Geneeskunde (2005-2013)

Inleiding

Het percentage mensen dat niet acuut overlijdt en medische behandeling en
zorg nodig heeft tot aan het overlijden neemt toe. Mensen overlijden vooral
op oudere leeftijd en het aantal sterfgevallen per 1000 personen neemt toe
vanwege een absolute en relatieve toename van het aantal oudere mensen.
Adequate zorg aan het levenseinde (zorg gericht op de best mogelijke
kwaliteit van leven) wordt steeds belangrijker door deze demografische
verandering.

Zowel nationaal als internationaal bestaat weinig wetenschappelijk
onderzoek op populatieniveau over de omstandigheden waarin patiénten
overlijden en de zorg die ze ontvangen. Bestaande grootschalige
epidemiologische onderzoeken hebben in kaart gebracht hoeveel patiénten
overlijden, ten gevolge van welke aandoening, en of het overlijden al dan
niet vooraf werd gegaan door een medische beslissing aan het levenseinde
met bedoeld of onbedoeld levensverkortend effect. Schaars is de informatie
over de aard van de zorg aan het levenseinde, de problemen van de
patiénten, de plaats van zorg en overlijden, de kwaliteit van het sterven en de
rol van de huisarts in de zorg aan het levenseinde.

Voor de planning van zorgvoorzieningen en de verbetering van de zorg voor
patiénten in de laatste maanden van hun leven is onderzoek noodzakelijk.
Huisartsen zijn bij de meeste van hun patiénten betrokken bij het overlijden.
Voor zover patiénten elders overlijden (in ziekenhuis of andere instelling)
worden huisartsen hierover geinformeerd. Zij zijn dus bij uitstek geschikt om
gegevens aan te leveren over het levenseinde. Onder andere met behulp van
deze onderzoeksgegevens worden kwaliteitsindicatoren van de
zorgprocessen rond het sterven ontwikkeld. Dit hoofdstuk geeft slechts de
aantallen sterfgevallen per regio, adressendichtheid, seizoen en de
leeftijdsverdeling weer. Over het aanvullende onderzoek met betrekking tot
de zorg rond het levenseinde wordt afzonderlijk gepubliceerd.
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Methode

De peilstationsartsen wordt gevraagd het overlijden te melden van de
patiénten die bij hen in de praktijk ingeschreven staan. Per patiént worden
gegevens gevraagd over de zorg die de patiént de laatste 3 maanden van zijn
of haar leven heeft ontvangen en van welke zorgverlener, welke ziekte(n)
geleid heeft tot het overlijden van de patiént, welke (zorg)wensen de patiént
had, wat de plaats van overlijden was en hoeveel last de patiént ondervond
kort voor overlijden. Een zelfde onderzoek wordt in de Belgische
Peilpraktijken uitgevoerd en inmiddels is ook in Italié en Spanje
vergelijkbaar onderzoek gestart. De gegevens van deze 4 landen worden met
elkaar vergeleken en er wordt ook gezamenlijk gepubliceerd. Alleen
peilstations die >1 overlijdensgeval gemeld hebben worden in de analyses
betrokken, omdat bij O of 1 sterfgeval in een jaar uitgegaan wordt van
onderrapportage.

Resultaten

Het aantal voor het levenseinde onderzoek gemelde overleden patiénten per
10.000 personen naar provinciegroep en naar mate van adressendichtheid en
voor Nederland van 2005 tot en met 2013 worden weergegeven in tabel
11.1. De cijfers zijn gebaseerd op 38 peilstations met >1 melding in 2013.
Eén peilstation werd in 2013 geéxcludeerd in verband met slechts één
melding ten gevolge van langdurige ziekte van de peilstationsarts. De meeste
meldingen kwamen uit het noorden des lands en uit plattelandspraktijken. In
het westen van Nederland en in de grote steden zijn de meldingen de laatste
jaren lager. Mogelijk hebben vooral in de steden meer dan in voorgaande
jaren patiénten de laatste fase in een verpleeghuis of hospice doorgebracht,
dat geen deel uitmaakt van de huisartspraktijk.
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Tabel 11.1 Aantal gemelde sterfgevallen per 10.000 inwoners naar
provinciegroep naar adressendichtheid en voor Nederland,

2005-2013
provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W 4 1* 2% 3*
2005 26 50 46 62 40 49 40 48
2006 37 49 53 60 36 54 50 50
2007 43 42 65 52 40 50 83 52
2008 46 44 50 38 50 44 47 46
2009 48 55 51 44 53 46 59 50
2010 52 51 54 51 48 53 54 52
2011 50 36 33 37 44 34 36 37
2012 71 55 32 63 60 53 39 51
2013 73 60 34 64 63 53 41 53
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3:> 2500/km’

Seizoensinvloeden

In tabel 11.2 worden het aantal gemelde patiénten voor het levenseinde
onderzoek per 10.000 personen per kwartaal weer gegeven.
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Tabel 11.2 Aantal gemelde sterfgevallen per 10.000 inwoners per kwartaal,

2005-2013

week 1-13 week 14-26 week 27-39 week 40-52
2005 13 11 12 11
2006 12 12 16 11
2007 14 12 12 13
2008 12 10 13 11
2009 13 13 11 13
2010 15 13 11 13
2011 10 8 7 12
2012 12 13 12 14
2013 14 13 12 13

In 2013 is het aantal gemelde sterfgevallen in het eerste trimester het hoogst.
Er was dat trimester ook een milde langdurige griepepidemie.

Leeftijdsverdeling

De leeftijdsverdeling van het aantal gemelde overleden patiénten per
leeftijdsgroep in 2013 is weergegeven in tabel 11.3.
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Tabel 11.3 Aantal gemelde sterfgevallen per 10.000 inwoners per
leeftijdsgroep, 2005-2013

leeftijdsverdeling 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

<1 (26) (1) (200 (22 - - (30) - Q)
1-4 © © 10 @ N C)) - - 9
5-9 N (VR () 0 - - @ - -
10-14 ® (0 (0 0 @ - - - -
15-19 ©) 0o (© o @ 0O - @ O™
20-24 0o @ 10 @& @ O ; 4 ]
25-29 o @ @ o ® O @ - @
30-34 o @ @ 2 @3 @ 9 -
35-39 T 6 6 6 4 @ AN ©)
40-44 0 ® @ (6 8 8 3 (@ 15
45-49 10 13 14 11 15 9 8 15 21
50-54 20 19 24 32 3% 26 19 21 22
55-59 3 21 27 40 33 40 18 34 36
60-64 68 87 62 62 47 58 43 52 50
65-69 85 80 120 64 79 90 75 8 84
70-74 131 173 138 137 178 145 88 133 137
75-79 268 282 248 201 229 231 174 238 195
80-84 402 426 413 308 362 370 266 407 354
>85 1106 915 918 761 809 840 627 774 806

Getallen tussen haakjes zijn gebaseerd op N<5
In het eerste levensjaar sterven baby’s ondermeer aan niet met het leven

verenigbare aangeboren afwijkingen. Daarna is tot 55 jaar het aantal
sterfgevallen per leeftijdsgroep laag, om vanaf 55 jaar gestaag toe te nemen.
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Extrapolatie

Tabel 11.4 Extrapolatie van gemelde sterfgevallen op de Nederlandse

bevolking

frequentie Nederland**
incidentie (per 10.000)* (absolute
aantallen)
rubriek totaal totaal
jaar (m+v) (m+v)

levenseinde onderzoek
2005 48 78.000
2006 50 82.000
2007 52 87.000
2008 46 75.000
2009 50 82.000
2010 52 86.000
2011 37 62.000
2012 51 85.000
2013 53 89.000

* aantal sterfgevallen per 10.000 inwoners (gegevens peilstations)

el extrapolatie van de incidenties op de Nederlandse bevolking (van het betreffende
jaar), afgerond op duizendtallen

Discussie

In Nederland was de totale sterfte voor 2013 141.245, 8,4 per 1000
inwoners. Een deel van de overleden patiénten in Nederland valt niet onder
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de zorg van de huisarts, zoals patiénten die verblijven in verpleeghuizen of
in hospices. Hierdoor levert een registratie in de huisartspraktijk naar
verwachting dan ook lagere cijfers op dan CBS-registratie, omdat
verpleeghuizen een hoog sterftecijfer hebben en opnamen in hospices
doorgaans voor terminale zorg bedoeld zijn.

In de 2e Nationale Studie is een “incidentie” van overlijden van 41 per
10.000 gevonden.” Dit is als onderrapportage beschouwd. In de
peilstationsregistratie met 53 per 10.000 lijkt dat ook het geval, maar in iets
mindere mate. De extrapolatie laat zien dat, gesteld dat het landelijk aantal
overledenen in 2012 en 2013 vergelijkbaar is, 63% van het totaal aantal
geschatte overledenen gemeld is in deze registratie. Kennelijk worden niet
alle overleden patiénten door de peilstationartsen gemeld; dat kan zijn door
overname van zorg in verpleeghuis of hospice, maar ook onderregistratie
door de omvangrijke vragenlijst, die voor dit onderzoek ingevuld moet
worden, kan een rol spelen. Desalniettemin levert het onderzoek een schat
aan gegevens op betreffende eerstelijnszorg rond het stervensproces in
Nederland, nu vastgelegd in meerdere publicaties en gepresenteerd op
internationale congressen. Ook een vergelijking met de zorg rond het
levenseinde in Belgié, Italié en Spanje is inmiddels gepubliceerd in meerdere
artikelen.

In 2014 is de rubriek gehandhaafd en een aantal onderwerpen in de
vragenlijst vervangen.
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12

Suicide(poging)
Rubriekhouder: Mw. dr. G.A. Donker, (NIVEL) (1978-2013)

Inleiding

In overleg met de Inspectie voor de Gezondheidszorg wordt dit onderwerp
sinds 1978 in de peilstations onderzocht.

Ook in instellingen (ziekenhuizen, gevangenissen) wordt onderzoek over
suicide verricht. Op deze wijze wordt getracht inzicht te krijgen in de
omvang, trend en overige aspecten van de suicide(poging).

Methode

De naam van de rubriek is tevens de definitie. Het gaat primair om de
intentie van de patiént, met de mogelijkheid dat suicide het gevolg is van de
handeling.

Van de Inspectie voor de Gezondheidszorg kwam tegelijkertijd het verzoek
aanvullende gegevens te verzamelen over de gemelde gevallen. Hiertoe is
een vragenformulier opgesteld. Op dit formulier staat onder meer de vraag of
de poging al dan niet geslaagd is en op welke wijze de poging is uitgevoerd.
Tevens worden vragen gesteld over patiént- en zorgkenmerken, waaronder
contacten met de medische sector voorafgaande aan de suicide(poging).

Resultaten
Het absolute aantal meldingen (dat is niet gelijk aan het aantal patiénten,

recidieven zijn niet zeldzaam) bedroeg in de jaren 2004-2013 respectievelijk
55, 71, 24, 49, 28, 40, 46, 33, 39 en 67.
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Het aantal pogingen per provinciegroep en adressendichtheid per 10.000
inwoners is in tabel 12.1 te vinden. Deze uitsplitsing in subgroepen heeft
gezien de lage frequentie beperkte waarde. In 2006, 2008 en 2011 wordt het
laagste aantal suicide(pogingen) gemeld van de laatste 10 jaar. Wanneer naar
de adressendichtheid gekeken wordt, dan worden in de meeste jaren de
meeste suicidepogingen gemeld in de grote steden, zo ook in 2013. De
distributie naar provinciegroep vertoont een minder consistent beeld,
mogelijk wegens de kleine aantallen. In 2013 was net als in 2012 het aantal
suicide(pogingen) in het zuiden van Nederland het hoogst.

Tabel 12.1 Aantal suicide(pogingen) per provinciegroep naar
adressendichtheid en voor Nederland per 10.000 inwoners,

2004-2013
provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W VA 1* 2* 3*
2004 2 3 6 6 3 5 9 5
2005 4 9 6 2 2 6 8 5
2006 1 4 3 1 1 3 3 3
2007 3 4 6 4 6 4 6 5
2008 1 3 4 2 1 3 4 3
2009 3 4 5 3 3 3 7 4
2010 5 2 5 3 4 3 7 4
2011 3 1 4 3 3 3 4 3
2012 4 5 4 6 3 6 3 4
2013 7 4 7 9 5 7 8 7
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3:> 2500/km’
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Figuur 12.1 laat de aanvankelijke geleidelijk dalende trend van de incidentie
van suicidepogingen geregistreerd in de huisartspraktijk over een periode
van 34 jaar zien. De laatste 10 jaren is de incidentie met kleine fluctuaties
stabiel. In 2013 is de incidentie het hoogst van de afgelopen 10 jaar.

Figuur 12.1 Aantal suicide(pogingenen) voor heel Nederland. per 10.000
inwoners, 1979-2013
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Leeftijdsverdeling

In 2013 is het aantal suicide(pogingen) het hoogst in de leeftijdsgroepen 20-
24 en 50-54 jaar, doch door de jaren heen is er een sterke fluctuatie in
piekleeftijden. Wel is door de jaren heen het aantal bij de jongste (10-14
jaar) en de oudste leeftijdsgroep (>65 jaar) het laagst en in 2013 was dat ook
het geval.

In tabel 12.2 is de frequentie per 100.000 inwoners per leeftijdsgroep
opgenomen voor de laatste 10 jaar.
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Tabel 12.2 Aantal suicide(pogingen) naar leeftijdsgroep, per 100.000
inwoners, 2004-2013

leeftijdsgroep 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

10-14 - (25) - (15 (15 (43) (13) (31) (17) (16)
15-19 140 105 (35 (62) (30) (14) 67 (16) (54) (66)
20-24 108 101 (19) (50) (17) (62) (41) (32) (54) 150
25-34 46 57 (17) 92 33 47 78 (32) (8 43
35-44 59 68 52 60 43 47 (22) (27) 89 88
45-54 68 59 44 8 62 43 70 63 46 132
55-64 50 67 (9 (15 (220 48 (13) (22) 53 86
>65 48 34 (30) (26) (13) 28 36 (24) 29 28

Aantallen tussen haakjes betreffen minder dan 5 meldingen.

Figuur 12.2 Aantal suicide(pogingen) naar leeftijdsgroep, per 100.000
inwoners, 2004-2013
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Extrapolatie

Tabel 12.3 Extrapolatie van gevonden aantallen suicide(pogingen) op de
Nederlandse bevolking

frequentie Nederland**
incidentie (per 10.000)* (absolute aantallen)
rubriek totaal totaal
jaar (m+v) (m+v)
suicide (pogingen)
2004 5 8.000
2005 5 8.000
2006 3 5.000
2007 5 8.000
2008 3 5.000
2009 4 7.000
2010 4 7.000
2011 3 5.000
2012 4 7.000
2013 7 12.000
*

aantal suicide(pogingen) per 10.000 inwoners (gegevens peilstations)
** extrapolatie van de aantallen op de Nederlandse bevolking (van het betreffende jaar),
afgerond op duizendtallen
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Discussie

De cijfers van 2013 laten het hoogste aantal suicide(pogingen) in Nederland
in de afgelopen 10 jaar zien. In de daaraan voorafgaande periode van 9 jaar
was het aantal stabiel met een daaraan voorafgaand dalend aantal
suicide(pogingen).

In 2013 was het hoogste aantal in de leeftijdsgroepen 20-24 en 50-54 jaar.
Met betrekking tot leeftijdsgroepen is de uitsplitsing van beperkte waarde
vanwege de geringe absolute aantallen en de hierbij gemakkelijk optredende
schommelingen. Door de jaren heen komt geen duidelijke voorkeursleeftijd
uit de registratie naar voren, maar wel zijn de aantallen duidelijk lager bij de
jongste (<15 jaar) en oudste (>65 jaar) leeftijdsgroepen.

Deze rubriek is in 2014 op de weekstaat gehandhaafd.

Publicatie (mede) op basis van de gegevens uit de Peilstations van
NIVEL Zorgregistraties eerste lijn

Donker GA, Wolters |, Schellevis F. Risk factors and trends in attempting or committing
suicide in Dutch general practice in 1983-2009 and tools for early recognition. European
Journal of Public Health 2010;20(S1):50 (Oral Presentation 3 European Public Health
conference Amsterdam, November 2010)

Donker GA, Wolters |, Schellevis F. Trends and determinants in attempting or committing
suicide in Dutch general practice and the role of the general practitioner in 1983-2009.
Oral Presentation 16™ WONCA-conference Malaga, October 2010

Marguet RL, Donker G. Praten over suicidegedachten. Huisarts en Wetenschap
2009;52(6):267
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13

Beleid bij klachten mamma
Rubriekhouder: Mw. Dr. M. Hooiveld, NIVEL (2012-2013)

Inleiding

De afgelopen jaren is het aantal nieuwe diagnoses van borstkanker bij
vrouwen tussen de 40 en 49 jaar sterk toegenomen. De verwachting is dat de
piek in de borstkankerincidentie nog niet in zicht is en dat dit aantal de
komende 10 jaar nog verder zal stijgen. En toch worden vrouwen van 50 jaar
en ouder uitgenodigd voor borstkankerscreening en jongere vrouwen niet.
Door de introductie van de digitale mammaografie, dat betere resultaten
oplevert bij jonge vrouwen en vrouwen met een dicht borstpatroon, staat de
onderste leeftijdsgrens weer ter discussie. Met de toegenomen aandacht in de
media en een grotere bewustwording voor borstkanker vragen wij ons echter
af hoeveel vrouwen — ongeacht hun leeftijd — hun huisarts consulteren
vanwege klachten of afwijkingen van de mamma of angst voor borstkanker
en wat het beleid van de huisartsen hierbij is. Informatie over de huidige
gang van zaken is uiterst relevant voor beleidsmakers wanneer de verwachte
opkomst en de kosten-effectiviteit bij een leeftijdsverlaging van screening
wordt bediscussieerd. Dergelijke informatie is momenteel niet beschikbaar
vanuit de eerste lijn.

Doel
Het doel van de rubriek is het kwantificeren van het beleid van huisartsen bij

klachten of afwijkingen van de mamma en de onderliggende redenen
hiervoor.
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Methode

De opzet van de rubriek sluit aan bij de NHG-Standaard Diagnostiek van
mammacarcinoom. De registratie berust op het beantwoorden van enkele
vragen na registratie in het HIS van een van de volgende ICPC-codes:
X18 - pijn in de borst(-en)

X19 - knobbel/zwelling borst

X20 — symptomen/klachten tepel

X21 - andere symptomen/klachten borsten

X26 — angst voor borstkanker

X76 — maligniteit borst

X79 — benigne neoplasma borst

X88 — mastopathie/cyste borst

De specifieke ICPC-subcode voor een familiaire belasting voor borstkanker
wordt vaak niet ingevuld, reden waarom hier apart naar gevraagd wordt in de
vragenlijst.

Omdat klachten van de borsten en borstkanker zeldzaam zijn onder de 25
jaar, wordt gevraagd de vragen alleen te beantwoorden voor vrouwen van 25
jaar en ouder. Als de vrouw in de doelgroep valt wordt een vragenlijst
beantwoord en opgestuurd. De eerste vraag van de vragenlijst is of de
geregistreerde ICPC-code tot een nieuwe of reeds bekende episode behoort.
Hiervoor wordt, net als bij het bevolkingsonderzoek, een interval van 2 jaar
aangehouden. Als een vrouw in de afgelopen 2 jaar, de huisarts al eerder
voor een van de betreffende klachten of afwijkingen van de mamma heeft
geconsulteerd, dan is er sprake van een bekende episode. Van een nieuwe
ziekte-episode is sprake indien de patiént de huisarts voor dit
gezondheidsprobleem nooit eerder heeft geraadpleegd of indien er sprake is
van een herhaalde presentatie met een tussentijd van meer dan 2 jaar (bijv.
een recidief). Een nooit eerder aan de huisarts gepresenteerd probleem kan in
de afgelopen 2 jaar wel eerder aan een andere huisarts gepresenteerd zijn
(bijv. bij recente verandering van huisarts); in dat geval is er uiteraard sprake
van een bekende ziekte-episode.
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De tweede vraag betreft of nader diagnostisch onderzoek of een verwijzing

geindiceerd is. Hierbij worden de volgende antwoorden onderscheiden:

1 Geen indicatie voor nader diagnostisch onderzoek. Hieronder valt ook
bijv. een vervolgafspraak als de vrouw in een andere fase van de cyclus
is, of als het een controleafspraak betreft voor de uitslag van een
mammogram of echografie zonder dat er aanwijzingen zijn voor
maligniteit.

2 Verwijzing naar een mammapoli.

3 Verwijzing naar een afdeling radiologie voor mammografie of
echografisch onderzoek.

4 Verwijzing naar een afdeling Klinische Genetica of polikliniek Erfelijke
Tumoren.

5 Anders, namelijk (omschrijving).

De derde vraag betreft de onderliggende motivatie voor nader diagnostisch

onderzoek of een verwijzing (indien van toepassing). Hierbij worden

onderscheiden:

1 Aanwijzingen voor mogelijk maligniteit, bijv. knobbeltje, tepeluitvloed,
huidveranderingen, etc.

2 Lokale palpabele afwijking in klierweefsel zonder aanwijzingen voor
maligniteit, incl. mastopathie.

3 Verwijzing naar aanleiding van de uitslag van een mammogram of
echografie, mogelijk maligniteit.

4 Controle na behandeling wegens borstkanker.

5 Gelokaliseerde en aanhoudende klachten over pijn of gevoeligheid of een
knobbeltje dat de vrouw wel maar de huisarts niet voelt.

6 Preventieve overwegingen bij een familiaire belasting voor borstkanker.

7 Ter geruststelling bij angst voor borstkanker zonder een van
bovengenoemde indicaties.

8 Anders, namelijk (omschrijving).

Resultaten
Analyse van de gegevens naar regio en adressendichtheid toont dat in het
westen van Nederland minder vrouwen dan gemiddeld de huisarts met deze

klachten consulteerden en dat over beide jaren samen de
plattelandspraktijken hoger scoren dan de stadspraktijken (Tabel 13.1). Er
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kunnen in deze gegevens nog dubbeltellingen zijn van vrouwen, die de

huisarts meerdere keren per jaar voor dezelfde klachten hebben

geconsulteerd.

Tabel 13.1 Aantal patiénten per 10.000 waarbij de huisarts geconsulteerd
werd voor klachten betreffende de borst(en) per provinciegroep

naar adressendichtheid en voor Nederland, 2012-2013

provinciegroep adressendichtheid Nederland

N (0] W Z 1* 2* 3*
2012 261 257 112 262 276 181 177 203
2013 306 318 169 319 289 231 289 257

* 1 <500/km?

Leeftijdsverdeling

2: 500-2500/km?

3: > 2500/km?

Het aantal gerapporteerde vrouwen, dat de huisarts consulteert met klachten
van de borst(en) is in alle leeftijdsgroepen vanaf 25 tot 80 jaar vrij hoog.
Vanaf 85 jaar is dit aantal veel lager. Er is niet een opvallend veel lager

aantal in de leeftijdsgroep 50 tot 75 jaar, de groep die tweejaarlijks

gescreend wordt voor mammacarcinoom, in vergelijking met vrouwen

jonger dan 50 jaar.
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Tabel 13.2 Aantal vrouwen per 10.000 per leeftijdsgroep >25 jaar, die de
huisarts consulteerde met klachten van de borsten, 2012-2013

2012 2013
leeftijdsgroep
25-29 220 205
30-34 238 226
35-39 216 340
40-44 222 310
45-49 270 281
50-54 260 307
55-59 151 236
60-64 190 249
65-69 200 293
70-74 169 207
75-79 163 171
80-84 47 183
> 85 95 159
totaal 203 257
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Extrapolatie

Tabel 13.3 Extrapolatie van vrouwen >25 jaar, die de huisarts jaarlijks
consulteren voor nieuwe klachten van de borst(en) op de
Nederlandse bevolking

frequentie Nederland**
aantal (per 10.000) vrouwen (absolute aantallen)

>25 jaar*

rubriek \% \%

jaar

mammacarcinoom

2012 203 171.000

2013 257 218.000

aantal vrouwen met klachten van de borst(en) per 10.000 vrouwen >25 jaar(gegevens
Peilstations van NIVEL Zorgregistraties eerste lijn)

** extrapolatie van de aantallen op de Nederlandse bevolking (van het betreffende jaar),
afgerond op duizendtallen

Discussie

Registratie van vrouwen >25 jaar die met klachten van hun borst(en) bij de
huisarts komen laat zien dat veel vrouwen de huisarts voor dit probleem
consulteren. Het verschil tussen de groep vrouwen van 50-75 jaar, die 2-
jaarlijks een mammogram krijgt in verband met het landelijke
bevolkingsonderzoek en de jongere vrouwen is Klein. Vanaf 85 jaar wordt
het aantal vrouwen dat voor dit probleem de huisarts consulteert wel veel
lager.

De rubriek wordt gecontinueerd in 2014.
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Publicatie (mede) op basis van de gegevens uit de Peilstations van
NIVEL Zorgregistraties eerste lijn

Hooiveld M, Ebrahimi H, Donker GA, Broeders M, Schellevis F. Beleid van huisartsen bij
klachten van de mamma. Presentatie NHG Wetenschapsdag, Leiden, 2013
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14

Niet-pluisgevoel
Rubriekhouder: Mw. dr. G. A. Donker, (NIVEL) (2010-2013)

Inleiding

Tijdens de opleiding leren huisartsen systematisch en door middel van
vragen en onderzoek tot een diagnose te komen. In de praktijk blijken
huisartsen niet alleen een dergelijke gestructureerde benadering te kiezen
maar ook af te gaan op intuitie en ervaring. Het onderscheid “pluis versus
niet-pluis’ speelt hierbij een rol.

Stolper et al (2009)*" % deden in Maastricht onderzoek naar het concept
‘niet-pluis’. Huisartsen beschreven in focusgroepen de verschillende
aspecten van het ‘niet-pluisgevoel’. Zij meldden dat het ‘niet-pluisgevoel’
soms een bijna fysieke sensatie is. Vaak is er een ‘niet-pluisgevoel’ zonder
dat er objectieve argumenten zijn, wantrouwen huisartsen de situatie
vanwege onzekerheid over de prognose van klachten of hebben zij de
behoefte om te interveniéren. Het kan zowel gaan om een plotseling gevoel
als om een langzaam opkomend gevoel. Huisartsen verschillen in de mate
waarin ze het “niet-pluisgevoel’ ervaren en/of gebruiken. Zowel mannen als
vrouwen geven aan het gevoel te kennen. Kennis over de voorgeschiedenis
en de context van een patiént spelen een rol, maar dat kan twee kanten
uitwerken. Het kennen van een patiént kan het “niet-pluisgevoel” faciliteren,
maar ook interfereren in de vorm van sympathie of aversie, schuldgevoel.
Opleiding en ervaring spelen ook een rol. Het zijn vaak ervaren huisartsen
die dit gevoel rapporteren. Het maakt deel uit van een min of meer
automatisch proces. Huisartsenopleiders zeggen dat het is aan te leren:
reflectie op het eigen handelen is een manier om het gevoel bij de
diagnosestelling mee te laten wegen. Stolper®® et al. concluderen dat het
‘niet-pluisgevoel’ vaak als diagnostisch instrument fungeert. Het “niet-pluis-
gevoel” werkt vooral als alarmbel of kompas. Het zet aan tot het zoeken naar
objectieve redenen voor dit gevoel. Het stimuleert in die zin het diagnostisch
proces.

Dat het bestaan van het ‘niet-pluisgevoel” breed wordt erkend, blijkt uit een
uitspraak van het Centraal Tuchtcollege voor de Gezondheidszorg op 11
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december 2008, zoals gepubliceerd in Medisch Contact. Het Tuchtcollege

oordeelde dat “de internist aan zijn “niet-pluisgevoel” ten onrechte geen

gevolg gegeven heeft’.

Stolper et al. (2010)?"*° deden onderzoek naar de conceptuele achtergronden

van het begrip “niet-pluis’. Zij verhelderden de diagnostische betekenis van

het pluis/niet-pluisgevoel in de huisartsenpraktijk door middel van
literatuuronderzoek, focusgroepen van huisartsen, en raadpleging van
experts in een Delphi consensus procedure.

In aanvulling op het onderzoek van Stolper verrichten wij vanaf begin

januari 2010 een kwantitatief onderzoek en gaan we in de dagelijkse

huisartsenpraktijk na in hoeverre de intuitie van de huisarts (“niet-
pluisgevoel’) een bijdrage kan leveren aan een (vroege) diagnose van
kanker. Dit pilot project kan dienen als voorbereiding van een internationaal
op te zetten onderzoeksproject.

De doelstelling van het onderzoek is de volgende aspecten te belichten:

o karakteriseren van patiénten bij wie huisartsen het gevoel (intuitie, niet-
pluis) hebben dat er sprake kan zijn van kanker;

o expliciet maken van factoren die aanleiding geven voor dit “niet-
pluisgevoel’/intuitie bij huisartsen;

o expliciet maken van kenmerken van huisartsen en patiénten, die mogelijk
het “niet-pluisgevoel’ mede beinvloeden, zoals geslacht, leeftijd, aantal
jaren ervaring als huisarts en andere factoren onderzoeken van het nut van
deze klinische intuitie voor het voorspellen van de diagnose kanker.

Methode

1 In het kader van dit onderzoek vullen huisartsen een vragenlijst in, voor
elke patiént die hen een “niet-pluisgevoel’ geeft, waarbij ze de
mogelijkheid van kanker overwegen.

2 Huisartsen registreren de diagnostische ICPC code “A29” voor elke
patiént die hen dit ‘niet-pluisgevoel, mogelijk kanker’ geeft in het
elektronisch medisch dossier van de patiént. Het gaat om alle patiénten
bij wie de huisarts kanker vermoedt: van degenen waarbij de huisarts
alleen een vaag niet-pluis gevoel heeft tot de patiént van wie de huisarts
praktisch 100% zeker is van de diagnose bij eerste onderzoek.

3 De huisarts vult een vragenlijst in met patiént- en zorggegevens.
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4 3 maanden na het consult ontvangt de huisarts een tweede vragenlijst om
de uitkomst van het “niet-pluisgevoel’ te evalueren.
5 Over de uitkomst van de vragenlijsten wordt niet in dit jaarrapport, maar

in gepubliceerde artikelen gerapporteerd.

Resultaten

Gemiddeld hebben huisartsen in 2013 bij 7 per 10.000 patiénten per jaar een

niet pluis gevoel betreffende kanker. Aan regionale verschillen in de

frequentie van voorkomen van het niet-pluis-gevoel kan in deze fase van de

studie niet veel betekenis gehecht worden, gezien het lage aantal patiénten

bij wie huisartsen een niet-pluis gevoel rapporteren.

Tabel 14.1 Aantal patiénten per 10.000 waarbij de huisarts een niet-
pluisgevoel betreffende kanker had per provinciegroep, naar
adressendichtheid en voor Nederland, 2010-2013

provinciegroep adressendichtheid Nederland
N (0] W Z 1* 2* 3*
2010 6 14 15 7 13 9 15 11
2011 10 12 9 8 17 8 7 10
2012 3 13 6 6 8 8 2 7
2013 10 13 4 6 8 5 7
*  1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3: > 2500/km?

Een voorlopige analyse van het eerste jaar van de datacollectie middels
vragenlijsten is in 2011 in Huisarts & Wetenschap gepubliceerd.®
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Uit deze analyses bleek dat het bij een niet-pluis gevoel vaak om een
combinatie van triggers gaat. Genoemde triggers waren onder andere een
onverklaard gewichtsverlies, een palpabele tumor (met name in de borst),
een patiént die normaliter zelden op het spreekuur verschijnt en een
ongewone duur van klachten of het uiterlijk. In de meeste gevallen was het
niet-pluis gevoel aanleiding voor actie van de huisarts in de vorm van een
verwijzing of verder diagnostiek onderzoek. In twee derde van de gevallen
leidde het niet pluis gevoel tot een diagnose en bij ruim een derde werd de
diagnose kanker bevestigd.
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Leeftijdsverdeling

Tabel 14.2 Aantal patiénten per 10.000 inwoners naar leeftijdsgroep,
waarbij de huisarts een niet-pluisgevoel betreffende kanker had,

2010-2013
2010 2011 2012 2013

leeftijds- m Y t m Y t m Y t m Y t
groep

40-44 2 21 12 -6 0 6 6 6 - 6 O
45-49 ® @4 5 0O @ 6 6 - @ ® (6 6
50-54 16 12 14 16 (3) 9 - ® (3 B @B 4
55-59 23 20 22 (12 15 13 (10) - ) 3 @12 8
60-64 38 15 27 25 20 23 16 32 24 15 19 17
65-69 31 (13) 22 40 19 29 30 (16) 23 18 24 21
70-74 39 (12) 25 (15) (9) 12 (21) - (100 20 23 21
75-79 37 (99 21 57 51 54 45 (18) 30 60 11 34
80-84 58 30 41 (23) 58 44 (24) (8 (14) 62 22 39
>85 (30) 49 43 (52) 45 47 (37) 48 44 31 14 20
totaal 12 10 11 10 9 10 8 6 7 8 7 7

Getallen tussen haakjes zijn gebaseerd op N<5

In het algemeen neemt de frequentie van niet-pluisgevoel toe bij toenemende
leeftijd van de patiént conform de stijgende incidentie van kanker met de
leeftijd. Bij mannen komt het iets vaker voor dan bij vrouwen net als in
voorgaande jaren.

Bij patiénten jonger dan 40 jaar komt een niet-pluisgevoel betreffende
kanker sporadisch voor. Die gegevens zijn wel verzameld, maar niet in
bovenstaande tabel getoond. De incidentie bij de hogere leeftijdsgroepen ligt
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dan ook veel hoger dan die in de algemene bevolking, waar de groep van
jonger dan 40 jaar wel meegerekend is. In 2012 liggen de scores in het
algemeen lager dan in de twee voorgaande jaren, waarschijnlijk vooral
omdat de huisarts actief moet bedenken dat hij/zij een niet-pluisgevoel heeft
en er niet een logische ICPC-code bestaat, die als trigger gebruikt kan
worden. Ongetwijfeld is er dan ook sprake van onder registratie.

Extrapolatie

Tabel 14.3 Extrapolatie van gevonden incidenties niet-pluisgevoel op de
Nederlandse bevolking

frequentie Nederland**

incidentie (per 10.000)* (absolute aantallen)

rubriek m v totaal m v totaal

jaar (m+v) (m+v)
niet pluis gevoel

2010 12 10 11 10.000 8.000 18.000

2011 10 9 10 8.000 8.000 17.000

2012 8 6 7 7.000 5.000 12.000

2013 8 7 7 7.000 6.000 12.000

* aantal niet-pluisgevoel per 10.000 mannen en vrouwen (gegevens peilstations)

el extrapolatie van de incidenties op de Nederlandse bevolking (van het betreffende
jaar), afgerond op duizendtallen

Extrapolatie naar de Nederlandse bevolking laat zien dat huisartsen 12.000
keer een niet-pluis gevoel hadden in 2013, net als in 2012.
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Discussie

Niet-pluisgevoel bij huisartsen betreffende kanker komt vaker voor bij
toenemende leeftijd van de patiént en iets vaker bij mannen dan bij vrouwen.
Dit is consistent met de toenemende incidentie van kanker op hogere leeftijd
en een iets kortere levensverwachting bij mannen dan bij vrouwen. De door
ons gevonden incidentie van 5 niet-pluis-gevallen per 10.000 ingeschreven
patiénten in 2012 lijkt laag vergeleken bij de op de website van de
vereniging van integrale kankercentra gerapporteerde incidentie van 47
patiénten met kanker per 10.000 inwoners in 2011.%

Minder ernstige vormen van kanker, zoals huidkanker, worden naar
verwachting veelal door de huisarts gediagnosticeerd en behandeld zonder
een niet-pluisgevoel te bezorgen.

Analyse van alle vragenlijsten zal meer karakteristieken van het niet-
pluisgevoel van symptomen, patiénten en huisartsen bloot moeten leggen.
Over de analyses van de vragenlijsten is in 2011 in Huisarts & Wetenschap
gepubliceerd®® en deze gegevens zijn in 2011 en 2013 op het internationale
Ca-PRI congres gepresenteerd.*

De rubriek wordt niet voortgezet.
Publicatie (mede) op basis van de gegevens uit de Peilstations van

NIVEL Zorgregistraties eerste lijn

Donker GA, Dorsman S. Cancer-related gut feelings among Dutch general practitioners.
Oral Presentation Ca-PRI conference Birmingham 14-16 April 2013, United Kingdom.
Abstract book Ca-PRI conference 2013, best abstract price

Korevaar J, Heins M, Donker G, Rijken M, Schellevis F. Oncologie in de huisartsenpraktijk.
Huisarts & Wetenschap 2013;56(1):6-10

Donker G en Dorsman S. Niet-pluisgevoel: een diagnostisch instrument. Huisarts &
Wetenschap 2011;54(8): 449

Donker GA. Cancer-related gut feelings among general practitioners in the Netherlands.

Oral Presentation Ca-PRI conference 25-27 May 2011, Noordwijkerhout, The
Netherlands. Abstract book Ca-PRI conference 2011
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15

Euthanasie en hulp bij zelfdoding (verzoek tot

toepassing)
Rubriekhouder: Mw. dr. G.A. Donker, NIVEL (1976-2013)

Inleiding

Sinds 1976 worden verzoeken om euthanasie aan de huisarts van patiénten
met een ongeneeslijke aandoening geregistreerd. Het gaat bij deze rubriek
om een actueel verzoek tot euthanasie gerelateerd aan een ongeneeslijke
ziekte. Sinds 2011 wordt geregistreerd of het euthanasieverzoek ook
daadwerkelijk tot euthanasie-uitvoering heeft geleid.

Methode

Een euthanasieverzoek wordt in het EMD geregistreerd met ICPC A20. Na
de melding wordt de vragenlijst ingevuld, waarin wordt geinformeerd naar
de leeftijd, het geslacht, de aanwezige ziekte, de plaats van verpleging of
verzorging en het al of niet gebruik maken van een 'euthanasieverklaring'.®*

Sinds 2011 wordt gevraagd of de euthanasie ook daadwerkelijk uitgevoerd is
en of deze gemeld is bij een regionale toetsingscommissie voor euthanasie.

Aan het eind van het jaar volgt een rappel om eventueel vergeten meldingen

alsnog te verkrijgen.

Resultaten

Alle peilstations hebben de vragenlijsten met betrekking tot het wel of niet
krijgen van verzoeken tot euthanasie in 2013 beantwoord. In 2013 is het
aantal verzoeken 48 (30 mannen en 18 vrouwen) in 39 rapporterende
praktijken. Dit is 4,8 per 10.000, iets hoger dan in de voorgaande vijf jaren
(4,6; 3,5; 4,5; 3,4 en 3,5 per 10.000 in respectievelijk 2012, 2011, 2010,
2009 en 2008). Van de patiénten die in 2013 een verzoek om toepassing van
euthanasie doen heeft 87% een maligniteit. Dit is iets meer dan in
voorgaande jaren (76% over de periode 1976-2012).
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De meeste patiénten worden thuis of in een verzorgingshuis verpleegd,
slechts twee patiénten in een hospice en een in een verpleeghuis.

Bij 31 verzoeken (82%) wordt het verzoek ondersteund met een schriftelijke
"euthanasieverklaring”. Verzoeken om euthanasie worden gedaan door 45
patiénten. Drie patiénten vragen om hulp bij zelfdoding en twee patiénten
hebben de keuze tussen beide methoden nog niet gemaakt. Bij 75% van de
verzoeken werd de SCEN-arts ingeschakeld en 31 van de 48
euthanasieverzoeken (65%) wordt daadwerkelijk uitgevoerd en al die
gevallen zijn ook gemeld bij de regionale toetsingscommissie voor
euthanasie. Wanneer de SCEN-arts niet is geraadpleegd, is dit (bijna altijd),
omdat de eventuele uitvoering van de euthanasie of het verlenen van de hulp
bij zelfdoding nog niet aan de orde was of patiént toch op natuurlijke wijze
overleden is.

De gegevens per patiént(e) zijn aan het eind van deze paragraaf te vinden.

Verzoeken om toepassing van euthanasie 2004-2013

De verdeling van het aantal verzoeken per provinciegroep naar adressen-
dichtheid en per geslacht is in tabel 15.1 te vinden.
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Tabel 15.1 Absoluut aantal patiénten, dat de huisarts een verzoek deed om
actieve euthanasie toe te passen naar geslacht, provinciegroep,
adressendichtheid en voor Nederland 2004-2013

geslacht provinciegroep adressendichtheid ~ Nederland
absoluut m v N O W z 1* 2* 3*
2004 15 13 3 3 16 6 2 19 7 28
2005 13 22 2 7 23 3 5 24 6 35
2006 11 18 2 4 21 5 4 18 10 32
2007 16 16 9 7 14 2 9 18 5 32
2008 17 20 7 5 19 6 8 20 9 37
2009 20 18 5 5 22 6 3 21 14 38
2010 28 27 8§ 12 23 12 12 37 6 55
2011 24 12 6 8 15 7 12 18 6 36
2012 24 19 7 14 15 7 13 23 7 43
2013 30 18 2 8 25 13 12 25 11 48
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3:> 2500/km’

De gegevens per 10.000 inwoners (niet getoond hier in verband met kleine
aantallen) laten zien dat in 2013 het aantal verzoeken in de grote steden (5,3
per 10.000) hoger is dan in de voorgaande 3 jaren.

Leeftijdsverdeling

De leeftijdsverdeling van patiénten die een verzoek om toepassing van
euthanasie deden is in tabel 15.2 te vinden.
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Tabel 15.2 Absoluut aantal patiénten dat aan de huisarts een verzoek deed
om euthanasie toe te passen of hulp bij zelfdoding te verlenen
naar leeftijdsgroep, 2004-2013

<54 55-64 65-74 75-84 >85 totaal
2004 3 6 13 5 1 28
2005 4 8 13 8 2 35
2006 3 5 10 7 7 32
2007 3 5 12 7 5 32
2008 5 8 8 12 4 37
2009 8 5 14 6 5 38
2010 10 8 11 12 14 55
2011 3 3 11 13 6 36
2012 5 7 17 9 5 43
2013 9 7 11 16 5 48

Onderliggende aandoeningen van de gemelde verzoeken

Inmiddels zijn sinds 1976 de gegevens bekend over 1368 verzoeken om
toepassing van euthanasie of hulp bij zelfdoding. Van deze verzoeken zijn er
707 gedaan door een man (52%).

Inzicht in de aandoeningen waarbij om euthanasie of hulp bij zelfdoding
wordt gevraagd is verkregen door de aandoeningen te classificeren met
behulp van de International Classification of Diseases (ICD-9, 1975, 9th
version). Een van de problemen bij het classificeren is de co-morbiditeit die
inherent is aan de hoge leeftijd. Een ander probleem is dat er soms geen
melding is van een ziekte: in de ICD-9-groep van symptomen en onvolledig
beschreven aandoeningen is het verzoek van drie hoogbejaarden
ondergebracht met de motivatie ‘voltooid leven’, een 91-jarige dame, die
‘levensmoe’ was, een 99-jarige bedlegerige patiént zonder omschreven
ziekte en een 97-jarige met cachexie.
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Een vijftal groepen aandoeningen wordt gehanteerd:

- maligne neoplasmata;

- hart- en vaatziekten;

- chronisch obstructieve longziekten;

- symptomen en onvolledig omschreven aandoeningen;

- overige ziekten, inclusief dementie, neurologische en endocrinologische
aandoeningen en aids.

De aandoeningen waarbij om euthanasie of zelfdoding is verzocht zijn
vermeld in tabel 15.3. De verdeling in 2013 is vergelijkbaar met voorgaande
jaren.

Tabel 15.3 Aandoeningen waarbij is verzocht om euthanasie of hulp bij
zelfdoding 1976-2013

N %
maligne neoplasmata 1032 75
hart- vaatziekten 79 6
chronisch obstructieve longziekten 58 4
symptomen en onvolledig omschreven ziekten 69 5
overige ziekten 130 10
totaal 1368 100

De vermelding van een zogenaamde "euthanasieverklaring” is de laatste
jaren toegenomen: van 15% in 1984 naar 82% in 2013. In 2009 was dit
percentage het hoogst met 92% euthanasieverklaringen onder de
gerapporteerde verzoeken. Het in een vroegere fase van de ziekte bespreken
van het euthanasieverzoek leidt waarschijnlijk tot een geringe afname van dit
percentage de afgelopen jaren. Er worden nu meer verzoeken gemeld
waarbij de uitvoering van de euthanasie nog niet aan de orde is.
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Beschouwing

De registratie van de verzoeken om euthanasie of hulp bij zelfdoding door de
Peilstations toont consistent een iets groter aandeel bij mannen ongeveer
52% versus 48% bij vrouwen in de periode 1976-2013. In de genoemde
onderzoeken tot nu toe is één andere uitkomst zeer consistent aanwezig: het
zijn vooral patiénten met een maligne aandoening die vragen om euthanasie
en bij deze groep wordt relatief vaker de euthanasie uitgevoerd. Eveneens
wordt vastgesteld dat het aandeel van de patiénten met een maligniteit op
oudere leeftijd afneemt. De gegevens van de Peilstations laten dit beeld ook
zien: in de periode 1976-2013 leed 75% van de patiénten die verzochten om
euthanasie of hulp bij zelfdoding aan kanker. In de oudere leeftijdsgroepen is
dit ook de meest voorkomende reden, maar zijn COPD, hartfalen en ziekte
van Alzheimer ook frequent voorkomende redenen.

De over langere periode verzamelde gegevens over de verzoeken om
euthanasie en hulp bij zelfdoding laten een geleidelijke verandering zien in
de redenen om de huisarts om levensbegéindiging te vragen. Ondraaglijke
pijn en lichamelijk lijden worden minder belangrijke motieven; de
uitzichtloosheid en het verlies aan waardigheid door de ziekte zijn nu vaker
de redenen om een euthanasie te vragen.*>*’ Verlies van waardigheid blijkt
bij mannen vaker dan bij vrouwen een reden tot verzoek om euthanasie.***’
De ziekte van Alzheimer blijkt geen absolute contra-indicatie meer voor
euthanasie mits het verzoek is ingediend als de patiént nog wilsbekwaam is.

Tot in de begin jaren negentig was het nauwelijks mogelijk de in de
Peilstations verzamelde gegevens over verzoeken om euthanasie en hulp bij
zelfdoding te vergelijken met de uitkomsten van andere registraties en
onderzoek.® Sindsdien zijn er belangrijke grootschalige onderzoeken
uitgevoerd naar het handelen van (huis)artsen in Nederland ten aanzien van
euthanasie, hulp bij zelfdoding en beslissingen rond het levenseinde van
patiénten.®** Het tweede onderzoek om de naleving van de euthanasiewet te
evalueren constateert een geleidelijke toename van het aantal meldingen en
een toenemende bereidheid van artsen euthanasie toe te passen, n.l. 85% in
2012.* In 2012 deed de levenseindekliniek haar intrede om euthanasie te
kunnen verlenen waar de eigen behandelend arts daar niet toe bereid is.** *°
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De methodologische verschillen tussen de genoemde onderzoeken en de
registratie door de huisartsen van de Peilstations zijn aanzienlijk. Het voert
te ver die hier uitgebreid te bespreken. Eén verschil moet echter worden
vermeld; in tegenstelling tot de andere genoemde onderzoeken zijn de
gegevens van de Peilstations exclusief van huisartsen afkomstig en gaat het
bij dit onderzoek niet alleen om uitgevoerde euthanasie, maar ook om
serieus overwogen, doch uiteindelijk (nog) niet uitgevoerde verzoeken.

Door aanpassing van de vragenlijst in 2011 weten we sindsdien wel of de
euthanasie daadwerkelijk is uitgevoerd en gemeld bij de regionale
toetsingscommissie voor euthanasie. In 2013 leidden 65% van de verzoeken
tot euthanasie tot het toepassen ervan, iets meer dan in het voorgaande jaar.
Alle patiénten waarbij euthanasie werd toegepast in 2013 werden ook
gemeld bij de regionale toetsingscommissie voor euthanasie.

Uit het jaarverslag 2012 van de Regionale Toetsingscommissies Euthanasie
blijkt dat in 2012 4188 gevallen van uitgevoerde euthanasie of hulp bij
zelfdoding zijn gemeld bij de Regionale Toetsingscommissies.* Het aantal
meldingen was in 2012 hoger dan in de voorgaande jaren (3695, 3136, 2636,
2331 meldingen in respectievelijk 2011, 2010, 2009 en 2008)). Dit wordt
deels toegeschreven aan een stijgend meldingspercentage, maar ook aan een
toenemende bereidheid bij artsen euthanasie onder voorwaarden te willen
toepassen, ook bij patiénten met dementie en psychiatrische morbiditeit.*®
De artsen blijken in vrijwel alle gemelde gevallen de zorgvuldigheidseisen
voor euthanasie na te leven. Slechts in 10 gevallen was dit landelijk niet het
geval in 2012.* De gevonden stijging door de regionale toetsingscommissies
wordt mogelijk ook terug gevonden in de Peilstations, al moeten de
verschillen in studie opzet in acht genomen worden en is er in de Peilstations
door de kleine aantallen meer kans op toevallige fluctuatie. De vermelding
van een zogenaamde "euthanasieverklaring™ is de laatste jaren toegenomen:
van 15% in 1984 naar 82% in 2013. In 2009 was deze echter 92%. Hoewel
een hoger percentage gezien kan worden als een kwaliteitsindicator voor het
gezamenlijk bespreken van levenseindewensen door arts en patiént, kan het
percentage ook lager worden als deze gesprekken reeds vroeg in het
ziekteproces plaatsvinden, lang voordat de euthanasie actueel is. Dit lijkt een
aannemelijke verklaring voor het enigszins afnemende percentage de laatste
jaren. Veel van deze verzoeken waren kennelijk (nog) niet actueel. Het is
geruststellend dat alle patiénten bij wie in 2013 euthanasie is toegepast zijn
gemeld bij de regionale toetsingscommissie.
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Het onderzoek wordt in het jaar 2014 gecontinueerd.

Publicatie (mede) op basis van de gegevens uit de Peilstations van
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Bijlage 1

Tabel 15.4 Overzicht van de gemelde verzoeken tot actieve euthanasie in

2013
leeftijd  geslacht  gemelde ziekten aanleiding tot het verzoek
97 m insult, pathologie, hartfalen, COPD, immobiliteit, zorg
artrose anemie, nierinsufficientie afhankelijk

97 v cachexie uitputting, pijn

90 m catheter a demeure voltooid leven op deze
manier

89 Y terminaal hartfalen kort ademigheid en niets
meer kunnen

87 v decompensatio cordis stadium 1V ondraaglijk lijden
(dyspnoe), onwaardigheid

84 m mesothelioom ondraaglijk lijden

82 m plaveiselcelcarcinoom hoofdhals dicht groeien luchtpijp,
dyspnoe

82 m COPD Gold 4 ligt veel op bed, wil geen
ziekenhuisopname meer

82 v pancreascarcinoom uitzichtloos lijden

81 m COPD Gold IV, terminaal ernstige Dyspnoe,
uitzichtloos lijden

81 v multipeel myeloom, borstkanker en bedlegerigheid

eind stadium ziekte van Parkinson

80 m gemetastaseerd rectumcarcinoom terminaal

80 Y coloncarcinoom uitzichtloos lijden

79 m gemetastaseerd longcarcinoom uitzichtloos lijden

79 m oesophaguscarcinoom met metastasen  uitzichtloos lijden, niet
meer kunnen

78 m hartfalen dyspnoe
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Tabel 15.4 Overzicht van de gemelde verzoeken tot actieve euthanasie in
2013 (vervolg)

leeftijd  geslacht  gemelde ziekten aanleiding tot het verzoek

78 m Ziekte van Kahler ondraaglijk lijden bij
terminaal ziektebeeld

78 ALS uitval spieren, ademhaling

77 v M. parkinson toenemende zorg
afhankelijkheid

75 v gemetastaseerd bronchuscarcinoom ondraaglijk lijden

75 Y primaire lateraal sclerose verdergaande ontluistering

74 m bronchuscarcinoom pijn, dyspnoe, cachexie

74 v blaascarcinoom met metastasen uitzichtloos lijden

74 \Y PSMA aftakeling, afhankelijkheid

72 m coloncarcinoom terminaal, ziek, metastasen

73 v decublitus, CVA ondraaglijk lijden

71 v pancreascarcinoom uitzichtloos ondraaglijk
lijden

70 m gemetastaseerd longcarcinoom pijn klachten,
achteruitgang, bedlegerig

67 m gemetastaseerd longcarcinoom late ontdekking, in ver
gevorderd stadium

66 m hepatocellulaircacinoom afhankelijkheid

65 m coloncarcinoom pijn

65 coloncarcinoom ondraaglijk lijden, pijn,
volledig afhankelijk,
onwaardig

62 m maligniteit nier uitzichloosheid,
ondraaglijk, verval van
krachten, verlies
menselijkheid, jeuk,
bedlegerig

60 m gemetastaseerd blaascarcinoom pijn, terminale ziekte
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Tabel 15.4 Overzicht van de gemelde verzoeken tot actieve euthanasie in
2013 (vervolg)

leeftijd  geslacht  gemelde ziekten aanleiding tot het verzoek
60 m Non Hodgkin lymfoom optreden van
uitvalsverschijnselen,
verlies zelfredzaamheid
59 v longcarcinoom ondraaglijk lijden
58 m kleincellig longcarcinoom lijden door ziekte
57 m oesophaguscarcinoom met metastasen  ondraaglijk
57 m melanoom metastasen beiden
52 m sarcoom maag en metastasen long en achteruitgang ziekte
lever
52 Y gemetastaseerd longcarcinoom terminale urgentie
50 m Huntington ziekte
50 m longcarcinoom toenemende metastasen
48 Y gemetastaseerd dubbelzijdig toenemende pijn en
mammacarcinoom dyspnoe
47 m coloncarcinoom pijn, totale afhankelijkheid
45 m maagcarcinoom, metastasen uitzichtloos lijden
42 m gemetastaseerd grawitzcarcinoom uitzichtloos lijden
41 m gliobastoom graad 4 uitzichtloos lijden
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16

Palliatieve Sedatie
Rubriekhouder: Mw. dr. G.A. Donker, NIVEL (2005-2013)

Inleiding

Ook bij optimale palliatieve zorg komen in de terminale fase van een
ziekteproces situaties voor waarbij de behandeling niet leidt tot voldoende
verlichting van symptomen. Men spreekt dan van refractaire symptomen.
Het gaat daarbij bijvoorbeeld om ernstige vormen van onrust, benauwdheid,
pijn, misselijkheid, braken, angst en delier. Voor alle betrokkenen is een
sterfbed, waarbij sprake is van refractaire symptomen, een indringende
ervaring. De patiént lijdt ernstig en kan wanhopig worden, de naasten
kunnen het lijden van hun partner, ouder of familielid vaak moeilijk aanzien
en de behandelaars en zorgverleners hebben soms het gevoel te falen.

In de laatste decennia wordt het ernstige lijden kort voor het overlijden
minder geaccepteerd door patiénten en/of hun familieleden. Het wordt als
betekenisloos ervaren en er wordt een beroep gedaan op behandelaars dit
lijden te verlichten. De behandelaars kunnen in deze situaties onder
voorwaarden besluiten tot wat (diepe) sedatie genoemd wordt: het in geringe
of meerdere mate, eventueel kortdurend, of intermitterend verlagen van het
bewustzijn met behulp van sedativa (slaapmiddelen). Het doel is het lijden te
verlichten en niet het leven te beéindigen.

Sedatie door huisartsen in de zorg voor terminale patiénten thuis werd in
2002 in 2,5% van de sterfgevallen toegepast en kent een stijgende
toepassingsfrequentie in de daarop volgende jaren.”* Het levenseinde-
onderzoek van het VU Medisch Centrum meldt in de vijfde landelijke
peiling dat continue diepe sedatie bij 12,3% van de sterfgevallen thuis, in
ziekenhuis of verpleeghuis toegepast wordt in 2010,
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Er is discussie of voor het overgaan tot palliatieve sedatie de (huis)arts aan
dezelfde criteria zou moeten voldoen als bij het inwilligen van een verzoek
om euthanasie. De vrees is geuit dat de onder de medische bevoegdheid
vallende beslissing over te gaan tot palliatieve sedatie een alternatief wordt
voor de inwilliging van een verzoek om euthanasie dat extern wordt getoetst.
Inzicht in de praktijk van de palliatieve sedatie door huisartsen kan daarover
uitsluitsel geven.

Methode

Aan alle peilstationsartsen wordt gevraagd te noteren wanneer de huisarts
overgegaan is tot een palliatieve sedatie en een registratie formulier te
sturen. Het vragenformulier vraagt welke symptomen aanleiding gaven tot
palliatieve sedatie. Voorts wordt gevraagd aan welke ziekte de patiént leed,
of er ook sprake was van een verzoek om euthanasie en wie er bij de
beslissing over te gaan tot de palliatieve sedatie betrokken zijn geweest. In
2007 werd voor het eerst de aanvullende vraag gesteld wat de doorslag heeft
gegeven tot het uitvoeren van palliatieve sedatie als er ook een verzoek was
om euthanasie.

Resultaten

In 2013 zijn 25 patiénten gemeld waarbij tot palliatieve sedatie is besloten in
37 huisartspraktijken die daarover rapporteerden. Dit is 4,9% van alle in
2013 gemelde overleden patiénten. Dit is vergelijkbaar met de voorgaande
jaren. In 2013 is bij 12 mannen en 13 vrouwen besloten tot sedatie. Van deze
25 patiénten lijdt 76% aan een vorm van kanker.

Bij 19 patiénten (76%) geeft de arts aan dat twee of meer refractaire
symptomen de aanleiding zijn geweest voor de beslissing het bewustzijn van
de patiént te gaan verlagen. Bij vijf patiénten wordt één refractair symptoom
(vier maal pijn en een maal angst) aangegeven (zie ook bijlage 1, tabel 16.5).

Van de symptomen die de aanleiding zijn tot het besluit te gaan sederen
wordt in 2013, net als in voorgaande jaren, onbehandelbare pijn het meest
frequent genoemd: 18 patiénten (72%). Ook angst (9 patiénten, 36%),
onbehandelbare dyspnoe (9 patiénten, 36%), delier (6 patiénten, 24%),
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misselijkheid (4 patiénten, 16%) en braken (2 patiénten, 8%) zijn frequente
redenen om te sederen en komen vaak in combinatie met pijn voor.

Van de 25 gemelde patiénten hebben 5 (20%) ook een verzoek om
euthanasie gedaan. De redenen om palliatieve sedatie en geen euthanasie toe
te passen bij deze 5 patiénten waren respectievelijk: uiteindelijk wilde
patiént toch liever palliatieve sedatie (4 maal) en opeens acute verslechtering
kort voor het overlijden (een maal), waardoor de tijd voor een
euthanasieprocedure ontbrak.

Tabel 16.1 Absolute aantal patiénten waarbij de huisarts palliatieve sedatie

heeft toegepast per provinciegroep, naar adressendichtheid en
voor Nederland, 2005-2013

provinciegroep adressendichtheid Nederland
N ¢} W VA 1* 2* 3*
2005 4 4 15 3 7 17 2 26
2006 5 4 18 4 4 23 4 31
2007 4 2 18 6 5 24 1 30
2008 3 2 10 3 4 9 5 18
2009 7 10 9 5 7 21 3 31
2010 5 10 8 8 5 23 3 31
2011 4 1 2 4 6 5 15
2012 7 2 6 6 7 12 2 21
2013 3 4 12 6 7 17 1 25
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3:> 2500/km’
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Uit de zuidelijke provincies worden in 2013 per 10.000 de meeste patiénten
gemeld. Naar adressendichtheid worden de meeste patiénten per 10.000 in
2013 gemeld op het verstedelijkt platteland/kleine steden (tabel 16.1 en
16.2).

Tabel 16.2 Aantal patiénten per 10.000 waarbij de huisarts palliatieve
sedatie heeft toegepast per provinciegroep naar
adressendichtheid en voor Nederland, 2005-2013

provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W VA 1* 2* 3*
2005 1,8 (1,5) 25 (1,2 3,0 1,9 (09 2,0
2006 30 (23 4,0 (25) (2,4) 42 (1,7) 33
2007 (1,6) (0,9 44 3.2 2,8 35 (0)5) 2,8
2008 (1,2) (0,8) 29 (1.5 (2,0) 1,4 31 1,7
2009 2,6 4,1 1,9 2,5 2,5 2,7 (1,1 2,7
2010 1,9 38 1,9 25 1,9 30 (14 25
2011 (38) (04) 21 (0,7) 23 11 16 1,5
2012 4,2 (0,9 14 2,3 2,8 2,2 (09 2,1
2013 (2,1) (2,6) 31 3,5 2,9 3,7 (0,55 2,8
* 1:<500/km? 2: 500-2500/km? 3:> 2500/km’

Getallen tussen haakjes zijn gebaseerd op N<5
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Leeftijdsverdeling

De leeftijdsverdeling is in tabel 16.3 te vinden.

Tabel 16.3 Absoluut aantal patiénten per leeftijdsgroep, waarbij de huisarts
palliatieve sedatie toepaste, 2005-2013

<54 55-64 65-74 75-84 >84 totaal
2005* 3 9 3 8 2 26
2006 2 6 8 8 7 31
2007 1 5 10 8 6 30
2008 4 3 2 5 4 18
2009 7 4 7 7 6 31
2010 2 7 9 6 7 31
2011 3 2 4 4 2 15
2012 1 2 2 10 6 21
2013 2 5 5 7 6 25

*Van 1 patiént in 2005 is de leeftijd onbekend

Palliatieve sedatie wordt soms al op relatief jonge leeftijd toegepast en lijkt
niet gerelateerd aan leeftijd.

Overzicht van de gemelde verzoeken

Net als bij de rubriek ‘verzoek om euthanasie’ (zie hoofdstuk 15) wordt een

vijftal groepen aandoeningen onderscheiden om inzicht te krijgen in de
aandoeningen, waarbij palliatieve sedatie wordt toegepast.
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Tabel 16.4 Aandoeningen waarbij palliatieve sedatie is toegepast
(cumulatief) 2005-2013

N %
maligne neoplasmata 168 74
hart- vaatziekten 27 12
chronisch obstructieve longziekten 7 3
symptomen en onvolledig omschreven ziekten 9 4
overige ziekten 17 7
totaal 228 100

Discussie

Evenals bij de verzoeken om euthanasie (zie hoofdstuk 15) is kanker de
veruit meest voorkomende aandoening bij patiénten, bij wie besloten is tot
palliatieve sedatie.

Meestal zijn meerdere refractaire symptomen tegelijk de aanleiding om
palliatieve sedatie toe te passen. Pijn, dyspnoe en angst spelen daarbij de
grootste rol. Bij 4,9% van de door peilstationshuisartsen gerapporteerde
overledenen is in 2013 voor sedatie gekozen. Dit is beduidend lager dan de
12,3% van de sterfgevallen genoemd in het in het vijfde landelijk onderzoek
betreffende medische beslissingen rond het levenseinde.*’ Dat onderzoek
betreft echter zowel sterfgevallen in ziekenhuizen en verpleeghuizen als ook
thuis en is dus niet vergelijkbaar met ons onderzoek in een
huisartsenpopulatie, waar patiénten in verpleeghuizen doorgaans niet toe
behoren. Naar verwachting wordt in verpleeghuizen en ziekenhuizen relatief
vaker palliatieve sedatie toegepast. Ons onderzoek laat een jaarlijkse
fluctuatie zien, doch geen duidelijk stijgende trend in het aantal patiénten, bij
wie palliatieve sedatie wordt toegepast sinds de aanvang van de studie in
2005. Dit is een onverwachte bevinding, omdat in de daaraan voorafgaande
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jaren in de literatuur wel een toename geconstateerd werd.**°

Bij de vijf patiénten bij wie ook een verzoek om euthanasie is gemeld, is er
geen aanwijzing dat palliatieve sedatie is toegepast om euthanasie te
vermijden. De redenen om palliatieve sedatie toe te passen bij deze patiénten
konden duidelijk aangegeven worden. Deze gegevens tonen dat het bij
palliatieve sedatie en verzoek tot euthanasie grotendeels om verschillende
motieven gaat, ook al is er wat betreft de klachten gelijkenis. Het onderzoek
biedt geen aanwijzing voor een vervaging van de grens tussen euthanasie en
palliatieve sedatie. Deze bevinding wordt ook bevestigd in een in 2009
verschenen proefschrift over palliatieve sedatie van Jeroen Hasselaar.> De in
2005 verschenen KNMG richtlijn voor palliatieve sedatie (zie
www.knmg.nl) heeft ongetwijfeld bijgedragen aan professionalisering van
deze interventie. De gegevens van 2005 tot en met 2011 zijn nader
geanalyseerd en gepubliceerd in het Britisch Journal of General Practice.’
Dit onderzoek toonde aan dat de patiént meestal betrokken was bij de
besluitvorming voorafgaand aan palliatieve sedatie (87,4%). Dit gebeurde
echter minder vaak bij patiénten met een chronische hartaandoening of
COPD dan bij patiénten met kanker (p < 0,05), resulterend in de conclusie
dat tijdige bespreking van levenseindewensen extra aandacht verdient bij
patiénten met chronische respiratoire of cardiovasculaire aandoeningen en
bij ouderen met dreigend cognitief verval.

1

Het onderzoek wordt in het jaar 2014 gecontinueerd.
Publicatie (mede) op basis van de gegevens uit de Peilstations van
NIVEL Zorgregistraties eerste lijn

Donker GA, Van Dijk C. Delier en palliatieve sedatie. Huisarts & Wetenschap
2014;57(4):194

Donker GA, Slotman FG, Spreeuwenberg P, Francke AL. Palliatieve sedatie in Nederlandse

huisartspraktijken. Dynamische cohortstudie van trends en redenen in de periode 2005-
2011. Ned Tijdschr Geneeskd 2014;158:A7213
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Donker GA, Slotman FG, Spreeuwenberg P, Francke AL. Palliative sedation in Dutch
general practice from 2005 to 2011: a dynamic cohort study of trends and reasons. Brit J
Gen Pract 2013; DOI: 10.3399/bjgp13X673676
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Bijlage 1

Tabel 16.5 Overzicht van de patiénten bij wie tot (palliatieve) sedatie is
besloten, 2013

leeftijd  geslacht gemelde aandoening refractaire symptomen
98 v ouderdom, status na femurfractuur# pijn
93 Y decomp cordis dyspnoe, angst
92 Y gemetastaseerd mammacarcinoom pijn, uitputting, wens
patiént
90 m prostaatcarcinoom dyspnoe, pijn
88 v M. Parkinson verdenking, angst, voltooid leven
coloncarcinoom, anaemie
87 m peritonitis carcinomatis primaire tumor  dyspnoe, snelle
onbekend achteruitgang,
cachetische ascitis, eet
en drinkt niet meer
83 Y oesophaguscarcinoom
82 m COPD Gold 4 dyspnoe, angst
82 Y galwegcarcinoom delier, dyspnoe
78 m idiopatische pulmonale fibrose dyspnoe, misselijk, angst
78 \Y maagcarcinoom delier, pijn, misselijk,
braken, angst
77 m pancreaskopcarcinoom pijn, oncontroleerbare
trekkingen(epileptisch)
75 v primaire latoraal sclerose/ALS
74 m sarcomen pijn, angst
73 \Y hyperparathyreoidie en ernstig pijn
hartfalen
68 v gemetastaseerd melonoom dyspnoe, pijn, uitputting
67 m gemetastaseerd prostaatcarcinoom delier, pijn, angst
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Tabel 16.5 Overzicht van de patiénten bij wie tot (palliatieve) sedatie is
besloten, 2013(vervolg)

leeftijd  geslacht gemelde aandoening refractaire symptomen

65 m longcarcinoom pijn,

64 m levercarcinoom dyspnoe, pijn, misselijk,
braken

62 \Y pancreascarcinoom pijn, misselijk

60 v gemetastaseerd mammacarcinoom delier, pijn

56 Y gemetastaseerd coloncarcinoom Pijr_l, uitputting, wens
patiént

55 m gemetastaseerd niercarcinoom, pijn, angst, hikken

cerebrale metastasen

52 m gemetastaseerd galblaas carcinoom delier, dyspnoe, pijn,
misselijk, angst

51 m gemetastaseerd bronchuscarcinoom delier, pijn, uitgeput
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17

Eetstoornissen

Rubriekhouder: Prof. dr. H.W. Hoek, Parnassia Bavo Groep
(1985-1989 en 1995-2013)

Inleiding

Anorexia nervosa en boulimia nervosa zijn ernstige eetstoornissen waarvan
het onduidelijk is of de mate van voorkomen toeneemt. VVan 1985-1989 zijn
beide eetstoornissen door de peilstationsartsen geregistreerd. Door middel
van een nieuwe registratie vanaf 1995 wordt onderzocht of er sprake is van
een toename van deze eetstoornissen.

Dit hoofdstuk geeft slechts inzicht in de trend van het aantal patiénten met
eetstoornissen in de huisartspraktijk. Over informatie uit de aanvullende
vragenlijsten wordt separaat gepubliceerd.

Methode

De trend in het voorkomen van eetstoornissen vanaf 1995 wordt berekend
per provinciegroep, naar adressendichtheid en per leeftijdscategorie en
vergeleken met de periode 1985-1989. Deze getallen zijn nog niet
gecorrigeerd voor dubbeltellingen en bevatten zowel incidente als prevalente
gevallen. De vermelde getallen dienen dan ook met de nodige
terughoudendheid geinterpreteerd te worden. Er wordt om die reden geen
extrapolatie naar een landelijk aantal gegeven.

De peilstationsartsen is gevraagd om per geregistreerde patiént een aantal
aanvullende gegevens te verstrekken middels een vragenlijst. Betrof het een
in 2013 voor het eerst vastgestelde eetstoornis en werd de patiént wegens de
eetstoornis verwezen naar een andere hulpverlener? VVoorts werd gevraagd
naar enkele demografische gegevens van de patiént, naar een aantal
lichamelijke aspecten van de aandoening en naar verwijzen door de huisarts.
De resultaten van dit vragenlijstonderzoek worden elders beschreven.
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Resultaten

In tabel 17.1a is de verdeling weergegeven van het aantal patiénten waarbij
de huisarts een eetstoornis heeft vastgesteld (absoluut en per 10.000
inwoners) naar provinciegroep en adressendichtheid en voor Nederland in
1985-1989 en 1995-2013. In 2013 wordt bij 33 vrouwen een eetstoornis
vastgesteld en bij vier mannen.
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Tabel 17.1a  Absolute aantal vrouwen bij wie de huisarts een eetstoornis
(boulimia en/of anorexia nervosa) heeft vastgesteld, per
provinciegroep naar adressendichtheid en voor Nederland,
1985-1989 en 1995-2013

provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W Z 1* 2* 3*

absoluut/jaar Gem:
1985-1989 7 10 35 10 6 33 24 61
1995 11 11 26 16 5 49 10 64
1996 6 8 22 9 3 37 5 45
1997 12 10 11 9 8 29 4 42
1998 10 17 15 9 5 36 10 51
1999 4 14 12 13 1 38 4 43
2000 4 9 13 9 3 26 6 34
2001 5 6 6 7 4 19 1 24
2002 2 12 14 8 5 24 7 36
2003 1 14 24 4 2 29 12 43
2004 3 11 14 11 3 30 6 37
2005 4 8 15 1 10 16 2 28
2006 2 8 16 6 5 19 8 32
2007 4 8 19 9 5 27 8 40
2008 8 12 16 13 11 31 7 49
2009 5 8 22 9 5 26 13 44
2010 6 7 16 5 6 20 8 34
2011 1 9 12 7 6 16 7 29
2012 7 7 7 9 8 19 3 30
2013 2 6 22 3 6 21 6 33
*  1:<500/km? 2: 500-2500/km* 3: > 2500/km®
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Tabel 17.1b

Aantal vrouwen bij wie de huisarts een eetstoornis (boulimia
en/of anorexia nervosa) heeft vastgesteld, per provinciegroep
naar adressendichtheid en voor Nederland, 1985-1989 en

1995-2013 per 10.000 vrouwen

provinciegroep adressendichtheid Nederland
N O W Z 1* 2* 3*

per 10.000
vrouwen
1995 8,9 6,4 8,1 9,1 52 105 6,9 8,1
1996 4,7 4,7 8,9 4,8 3,0 8,9 33 6,2
1997 7.8 55 4,2 4.8 6,5 53 43 53
1998 7,2 9,1 6,7 5,6 8,6 7,1 11 7,1
1999 (33) 8,5 54 8,4 1,1) 7,9 4,4 5,2
2000 (3.2) 4,6 39 6,1 23) 49 3,8 4,2
2001 34 40 25 46 (4,9) 40 0,9 36
2002 (15 73 54 35 49 45 45 46
2003 08 116 78  (23) (1,8) 59 9,0 6,0
2004 1,3) 7,0 2,6 2,9 2,9 35 2,3 3,0
2005 (33) 54 41  (0,6) 8,2 49 (1,2) 35
2006 (2,4) 9,2 6,6 75 6,0 6,6 6,5 6,4
2007 (3.2) 7,3 9,1 9,5 (5,5) 71 8,0 7,0
2008 6,0 8,8 87 124 10,5 8,3 8,4 8,7
2009 37 6,3 9,8 9,8 5,2 74 5,2 7,6
2010 45 45 8,0 49 31 6,2 75 58
2011 13 7.9 6,4 5,0 6,4 58 4.8 55
2012 8,8 57 31 75 58 6,4 3,6 57
2013 3,0 66 11,0 2,1 51 8,4 5,7 7,0

* 1 <500/km?
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3: > 2500/km?

NIVEL Zorgregistratie eerste lijn - Peilstations 2013, NIVEL 2014



Het absolute en relatieve aantal meldingen is in 2013 vergelijkbaar met de
voorgaande jaren. Er zijn geen consistente verschillen naar regio en
adressendichtheid.

Leeftijdsverdeling

In tabel 17.2 volgt de verdeling van de gemelde eetstoornissen naar
leeftijdsgroep.
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Tabel 17.2 Absoluut aantal meldingen van vrouwen bij wie de huisarts een
eetstoornis (boulimia en/of anorexia nervosa) heeft vastgesteld
naar leeftijd voor 1985-1989 en voor 1995-2013

vrouwen 1985- 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
1989

S
I
|
1
1
=
1
1

1
\

5-9 - - - 1 - - - 1 -
10-14 1 1 1 0 2 - 1 1 1
15-19 8 13 15 10 9 7 9 6 5
20-24 12 14 9 11 14 7 5 2 3
25-29 14 10 7 7 5 6 9 4 8
30-34 6 9 4 3 4 6 4 5 2
35-39 7 8 6 3 11 9 3 3 5
40-44 4 2 2 4 4 6 1 - 4
45-49 1 4 1 1 1 - 1 - 2
50-54 1 2 - - - 1 1 2
55-59 1 - - - 1 1 - - -
60-64 - - - - - - - - -
65-69 - - - - - - - - -
70-74 - - - - - - - - -
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Tabel 17.2 Absoluut aantal meldingen van vrouwen bij wie de huisarts een
eetstoornis (boulimia en/of anorexia nervosa) heeft vastgesteld
naar leeftijd voor 1985-1989 en voor 1995-2013 (vervolg)

vrouwen 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

1-4 - - - - - - - - - - -
59 - - - - - - - - - -

10-14 - 1 1 - 3 1 2 2 4 2 4
15-19 5 5 9 5 6 12 7 11 5 5 8
20-24 7 10 2 9 7 2 9 7 5 4 6
25-29 7 8 2 4 4 7 3 6 4 4
30-34 5 - 6 3 5 7 4 1 2 4 3
35-39 5 2 1 6 3 7 5 2 - 4 2
40-44 6 5 6 1 3 3 3 3 1 3 3
45-49 5 4 - 1 5 6 4 - 1 1
50-54 2 - - 1 1 3 - 2 1 2 2
55-59 - - - - - 1 3 1 1 - -
60-64 1 - 1 1 1 - - 1 1 2 -
65-69 - - - - - - - 1 - - -
70-74 - - - 1 - - - - - - -
75-79 - - - - - - - - - - -
80-84 - - - - 1 - - - - - -

De piekincidentie ligt in 2013, net als in het voorgaande jaar, in de
leeftijdsgroep 15-19 jaar. Verder valt op dat eetstoornissen soms nog op
hoge leeftijd voorkomen.
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Discussie

In 2013 is het aantal meldingen van eetstoornissen vergelijkbaar met
voorgaande jaren. Eerder onderzoek in de peilstations liet zien dat het wonen
in de grote stad een risicofactor was voor boulimia nervosa.***

Ook in 2014 zal een onderzoek naar eetstoornissen plaats hebben.

Publicatie (mede) op basis van de gegevens uit de Peilstations van
NIVEL Zorgregistraties eerste lijn

Smink FR, van Hoeken D, Hoek HW. Epidemiology of eating disorders: incidence,
prevalence and mortality rates. Curr Psychiatry Rep. 2012 Aug;14(4):406-14. doi:
10.1007/s11920-012-0282-y

Son van GE. Eating disorders in a primary care based cohort. Dissertation 2010

Son van GE, Hoeken van D, Furth van EF, Donker GA, Hoek HW. Course and outcome of
eating disorders in a primary care-based cohort. International Journal of Eating
Disorders 2010;43:130-8

Son van Gabriélle, Donker Gé, Hoek Hans Wijbrand. Eetstoornissen: trend en samenhang
met verstedelijking. Huisarts en Wetenschap 2009;52(3):121

Son van GE, Hoeken van D, Furth van EF, Donker GA, Hoek HW. Outcome of Eating
Disorders in a Primary Care-Based Study. Oral presentation. International Conference on
Eating Disorders, Baltimore, 2-5 Mei, 2007

Son van GE, Hoeken van D, Bartelds AIM, Furth van EF, Hoek HW. Urbanisation and the
incidence of eating disorders. Brit J Psychiatry 2006;189:562-563

Son van GE, Hoeken van D, Bartelds AIM, Furth van EF, Hoek HW. Time trends in the

incidence of eating disorders: A primary care study in the Netherlands International
Journal of Eating 2006;39:565-569
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18 Algemene opmerkingen

1 De rubrieken voor 2014 zijn door de Adviescommissie als volgt

samengesteld.

Influenza(-achtig ziektebeeld);
Levenseindeonderzoek;
Suicide(poging);

SOA;

Gastro-enteritis;

Kinkhoest;

Pneumonie;
Eikenprocessierups;
Screening mammacarcinoom > 25 jaar;
Euthanasie;

Eetstoornissen;

Palliatieve sedatie;

m Urineweginfecties.

—_ X =S KQ -0 o O T w

2 Suggesties voor nieuwe rubrieken of voor aanpassing van bestaande
worden door de Adviescommissie op prijs gesteld.

3 Gegevens uit dit verslag mogen, mits met bronvermelding, worden

overgenomen.

4 Een vertaling in het Engels verschijnt op de NIVEL-website.
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Bijlage 2: geregistreerde onderwerpen 1970-2014

alfabetisch)

abortus

abortus provocatus

abortus (verzoek om)

acute respiratoire aandoening
aids (angst voor)

alcoholisme

antihypertensivum en/of diureticum voorgeschreven
brandwonden

bijen- of wespensteek
cerebrovasculair accident
cervixuitstrijkje

chronische benigne pijnstoornis
dementie

depressie

diabetes mellitus

diarree e causa ignota (acute)
druggebruik (consult)

echografie aangevraagd
eikenprocessierups
exanthema e causa ignota
fysiek geweld

gastro enteritis

geboortenregeling (adviezen)
GGz
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1982-1983
1971-1979
1970-1975
2001-2004
1988-2007
1975

1976
1988-1989
1992-1993
1986-1987
1976-1998
1995-1996
1987-1988
1983-1985 en
2000-2002
1980-1983 en
1990-199%4 en
2000-2002 en
2007-2011
1970
1972-1973 en
1979-1981
1988
2012-2014
1970
1996-1999
1992-1993 en
1996-2014
1970-1976
2001-2003
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Bijlage 2: geregistreerde onderwerpen 1970-2014 (alfabetisch)(vervolg)

hartinfarct

hepatitis

herpes zoster

hondenbeten

hoofdpijn acute ongewone

hooikoorts

huisdierenbeten

hulpmiddel

influenza(-achtig ziektebeeld)
kindermishandeling (vermoeden op)
kinkhoest

letsels van het steun- en bewegingsapparaat
levenseindeonderzoek

lever-. galblaas- en pancreasziekte
maligniteiten

mammografie (poli)klinisch

mazelen

mazelen/bof

milieu gerelateerde gezondheidsklacht
mononucleosis infectiosa
morning-after pil voorgeschreven
neuraminidaseremmer voorgeschreven
niet-pluis-gevoel

oestrogenen voorschrift

ongevallen

ongevallen in de privésfeer
ongewenste zwangerschap

otitis media acuta

parkinson (ziekte van)

partus immaturus

partus (bij graviditeit < 28 weken)
penicilline. voorschriften en nevenreacties
PID (pelvic inflammatory disease)
pneumonie

1978 en 1983-1985
en 1991-1994
1994
1997-2001
1987 en 1998-1999
1988-1992
1978-1982
1986
1999-2001
1970-2014
1973-1974
1998-2014
1984-1985
2005-2014
1995-1997
1984-1985
1988-2000
1975-1979
1990

2003
1977-1979 en 1991
1972-1991
2003-2004
2010-2013
1994-1998
1971
1981-1983
2003-2011
1971 en 1986
1980-1985
1982-1983
1982-1983
1982-1983
1994-1998
2007-2010 en
2012-2014
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Bijlage 2: geregistreerde onderwerpen 1970-2014 (alfabetisch) (vervolg)

prostaatlijden

psoriasis

psychiatrische patiént

- ontslagen

- opname

rohypnol voorgeschreven
rookverslaving (consult)

rubella (-achtig ziektebeeld)
screening mammacarcinoom >25 jaar
seksuele problematiek en seksueel geweld
SOA

suicide(poging)

schedeltrauma in het verkeer
sportletsels

sterilisatie bij de man verricht

sterilisatie bij de vrouw verricht

tonsillectomie of adenotomie

tranquillizer voorgeschreven

ulcus pepticum (eerste maal/recidief)

ulcus ventriculi/duodeni

urethritis bij man

urineweginfectie (geneesmiddel voorgeschreven)
urineweginfectie

verwijzingen naar specialist
verwijzingen voor logopedie
verwijzing/machtiging fysiotherapie
verwijzing psycho-sociale problematiek
vermoeden op bijwerking cosmetica

waterpokken

woning (afgegeven verklaring voor andere)
zanamivir (Relenza)

zwangerschap (ondanks a.c.)
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1997-2002
1976-1977

1986-1988
1988
1987-1988
1974 en 2003-2006
1971
2012-2014
2003-2008
2008-2014
1970-1972 en
1979-2014
1975-1977
1979-1983 en 1992
2005-2007
1972-1999
1974-1999
1971
1972-1974
1985-1986
1975
1992-2007
1977
2003-2004 en
2009-2011 en 2014
1984
1988-1989
1985
1986-1987
1992-199 en
2009-2011
2000-2010
1975
2000-2001
1987-1991
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Bijlage 3: Alfabetische lijst van incidentele

onderzoeken

Incidentele onderzoeken en andere bijkomende onderzoeken 1977-2014

(alfabetisch)

acute intoxicatie in de arbeidssituatie
agressie tegen huisarts en assistente
alternatieve geneeswijzen (registratie haalbaar?)

antibiotica resistentie Stafylococcus aureus in de huisartspraktijk

anorexia nervosa en boulaemie

diabetes mellitus
euthanasie (verzoek tot toepassing)
incest

lyme disease
maligniteiten

mastitis puerperalis
multipele sclerose
palliatieve sedatie
serumverzameling
spijtoptanten sterilisatie
streptococcen surveillance
vaccinatie tegen influenza
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1994-1995
1997-2000
1980
2005-2006
1985-1989 en
1995-2014
2000 en 2007-2012
1976-2014
1988
1991-1994
1982-1983
1982
1977-1982
2005-2014
1980 en 1985
1980-1984
2011-2012
1992

179



180 NIVEL Zorgregistratie eerste lijn - Peilstations 2013, NIVEL 2014



Bijlage 4: leeftijdsopbouw van de Nederlandse
bevolking

Leeftijdsopbouw van de bevolking van Nederland naar geslacht. in duizend-
tallen, 1 januari 2013 (CBS)

leeftijd mannen vrouwen totaal
0-4 467 445 912
5-9 4386 464 950
10-14 519 496 1015
15-19 508 485 993
20-24 534 523 1057
25-29 516 508 1024
30-34 505 504 1009
35-39 514 517 1031
40-44 637 633 1270
45-49 652 640 1292
50-54 620 615 1235
55-59 558 557 1115
60-64 527 525 1052
65-69 467 475 942
70-74 320 347 667
75-79 229 283 512
80-84 150 228 378
>85 98 227 325
totaal 8.307 8.472 16.779
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Bijlage 5: jaartabellen

NIVEL Zorgregistraties eerste lijn - Peilstations
Leeftijdsgroep naar ziektebeeld incidentie alle peilstations

jaar 2013 week 1 t/m 52
alle peilstations Influenza SOA* Kink- Pneumonie*
leeftijdsgroep populatie hoest

M \% M+V M+V M \% M+V M+V M \% M+V

<1 459 503 962 936 0 0 0 0 0 24 13
1-4 2012 2013 4025 626 5 0 3 17 25 38 31
5-9 2815 2639 5454 268 0 0 0 2 23 24 23
10-14 3139 2976 6116 173 0 11 5 3 21 4 13
15-19 3103 2936 6039 185 51 201 124 3 4 26 15
20-24 3004 2973 5977 154 231 285 258 0 13 21 17
25-29 2874 2981 5855 169 165 259 213 2 17 25 21
30-34 2899 2872 5770 243 75 158 117 3 8 22 15
35-39 3075 3031 6107 247 84 78 81 5 8 41 24
40-44 3768 3770 7537 228 42 84 63 0 44 30 37
45-49 3998 3840 7839 246 43 61 51 1 44 46 45
50-54 3783 3546 7329 244 28 27 28 5 44 35 40
55-59 3195 3262 6458 257 30 30 30 0 39 91 66
60-64 3241 3131 6372 251 20 10 15 2 58 93 75
65-69 2820 2932 5752 252 4 0 2 2 74 112 93
70-74 2042 2175 4217 270 5 5 5 0 94 77 85
75-79 1492 1752 3244 265 0 6 3 3 142 81 109
80-84 966 1364 2330 266 0 0 0 0 186 109 141
>84 638 1383 2021 381 0 0 0 0 270 265 266
Totaal 49323 50079 99404 256 49 74 62 3 43 54 49
*niet alle peilstations deden mee aan deze registratie
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NIVEL Zorgregistraties eerste lijn - Peilstations
Leeftijdsgroep naar ziektebeeld incidentie alle peilstations

jaar 2013 week 1 t/m 52
alle peilstations Gastro-enteritis Gastro-enteritis Niet pluis gevoel
leeftijdsgroep populatie geen feceskweek feceskweek
M \Y M+V M \Y M+V M \ M+V M \Y M+V

<1 459 503 962 806 1034 925 65 40 52 0 0 0

1-4 2012 2013 4025 383 527 455 50 30 40 0 0 0

5-9 2815 2639 5454 149 129 140 7 0 4 0 0 0
10-14 3139 2976 6116 92 44 69 13 7 10 0 0 0
15-19 3103 2936 6039 58 109 83 16 17 17 3 3 3
20-24 3004 2973 5977 83 135 109 17 17 17 3 0 2
25-29 2874 2981 5855 80 107 94 10 20 15 0 0 0
30-34 2899 2872 5770 59 115 87 10 14 12 0 0 0
35-39 3075 3031 6107 49 69 59 0 13 7 3 0 2
40-44 3768 3770 7537 74 80 77 19 21 20 0 3 1
45-49 3998 3840 7839 48 78 63 5 16 10 8 5 6
50-54 3783 3546 7329 42 62 52 0 20 10 5 3 4
55-59 3195 3262 6458 50 92 71 6 9 8 3 12 8
60-64 3241 3131 6372 74 64 69 3 3 3 15 19 17
65-69 2820 2932 5752 39 89 64 4 17 10 18 24 21
70-74 2042 2175 4217 88 124 107 15 9 12 20 23 21
75-79 1492 1752 3244 94 86 89 7 0 3 60 11 34
80-84 966 1364 2330 135 125 129 10 0 4 62 22 39

>84 638 1383 2021 94 239 193 16 7 10 31 14 20
Totaal 49323 50079 99404 91 122 107 11 13 12 8 7 7

* niet alle peilstations deden mee aan deze registratie
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NIVEL Zorgregistraties eerste lijn - Peilstations
Leeftijdsgroep naar ziektebeeld incidentie alle peilstations

week 1 t/m 52
alle peilstations Screening. Levenseinde* Suicide
leeftijdsgroep populatie Mammacarcinoom onderzoek
M \ M+V \ M+V M+V

<1 459 503 962 0 11 0
1-4 2012 2013 4025 0 5 0
5-9 2815 2639 5454 0 0 0
10-14 3139 2976 6116 0 0 2
15-19 3103 2936 6039 0 7 7
20-24 3004 2973 5977 0 0 15
25-29 2874 2981 5855 205 2 7
30-34 2899 2872 5770 226 0 2
35-39 3075 3031 6107 340 5 13
40-44 3768 3770 7537 310 15 5
45-49 3998 3840 7839 281 21 9
50-54 3783 3546 7329 307 22 18
55-59 3195 3262 6458 236 36 8
60-64 3241 3131 6372 249 50 9
65-69 2820 2932 5752 293 84 3
70-74 2042 2175 4217 207 137 0
75-79 1492 1752 3244 171 195 9
80-84 966 1364 2330 183 354 0
>84 638 1383 2021 159 806 0
Totaal 49323 50079 99404 257 53 7

* niet alle peilstations deden mee met deze registratie
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NIVEL Zorgregistraties eerste lijn - Peilstations
provinciegroep naar ziektebeeld incidentie alle peilstations

jaar 2013 week 1 t/m 52
alle peilstations Influenza SOA* Kink- Pneumonie*
provinciegroep populatie hoest
M \% M+V M+V M \% M+V M+V M \% M+V

GR+FR+DR 7212 7128 14340 281 38 45 42 3 24 24 24
OV+GLD+FLE 9839 9864 19703 237 33 46 39 1 21 44 33
UTR+NH+ZH 18823 20024 38847 265 54 104 80 2 58 71 65
ZLD+NB+LIM 13450 13064 26514 243 60 68 64 5 42 46 44
Totaal 49323 50079 99404 256 49 74 62 3 43 54 49

* niet alle peilstations deden mee aan dit onderzoek

NIVEL Zorgregistraties eerste lijn - Peilstations
provinciegroep naar ziektebeeld incidentie alle peilstations

jaar 2013 week 1 t/m 52

alle peilstations Gastro-enteritis Gastro-enteritis Niet pluis gevoel
provinciegroep populatie geen feceskweek feceskweek

M \Y M+V M \Y M+V M \Y M+V M \Y M+V
GR+FR+DR 7212 7128 14340 57 69 63 7 3 5 14 7 11
OV+GLD+FLE 9839 9864 19703 80 97 89 12 6 9 12 14 13
UTR+NH+ZH 18823 20024 38847 77 116 97 11 18 15 4 5
ZLD+NB+LIM 13450 13064 26514 138 181 158 13 17 15 8 4 6
Totaal 49323 50079 99404 91 122 107 11 13 12 8 7 7

* niet alle peilstations deden mee aan dit onderzoek
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NIVEL Zorgregistraties eerste lijn - Peilstations
provinciegroep naar ziektebeeld incidentie alle peilstations

jaar 2013 week 1 t/m 52
alle peilstations Screening Levenseinde Suicide
provinciegroep populatie mammacarcinoom onderzoek*
M \ M+V \ M+V M+V
GR+FR+DR 7212 7128 14340 306 73 7
OV+GLD+FLE 9839 9864 19703 318 60 4
UTR+NH+ZH 18823 20024 38847 169 34 7
ZLD+NB+LIM 13450 23064 26514 320 64 9
Totaal 49323 50079 99404 257 53 7
* niet alle peilstations deden mee aan dit onderzoek
NIVEL Zorgregistraties eerste lijn - Peilstations
adressendichtheid naar incidentie alle peilstations
jaar 2013 week 1 t/m 52
alle peilstations Influenza SOA* Kink- Pneumonie*
adressendichtheid populatie hoest
M \% M+V M+V M \% M+V M+V M \% M+V
<500/KM2 12187 11794 23981 161 21 46 33 2 12 25 18
500-2500/KM2 27047 27719 54766 145 55 76 66 3 67 80 73
>2500/KM2 10090 10568 20659 136 68 105 87 2 26 32 29
Totaal 49323 50079 99404 147 49 74 62 3 43 54 49
* niet alle .peilstations deden mee aan dit onderzoek
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NIVEL Zorgregistraties eerste lijn - Peilstations
adressendichtheid naar incidentie alle peilstations

jaar 2013 week 1 t/m 52
alle peilstations Gastro-enteritis Gastro-enteritis Niet pluis gevoel
adressendichtheid populatie geen feceskweek feceskweek
M \ M+V M \ M+V M \ M+V M \ M+V
<500/KM2 12187 11794 23981 58 82 70 9 3 6 10 7 8
500-2500/KM2 27047 27719 54766 90 119 105 11 13 12 9 7 8
>2500/KM2 10090 10568 20659 132 175 154 14 25 19 3 7 5
Totaal 49323 50079 99404 91 122 107 11 13 12 8 7 7
* niet alle peilstations deden mee aan dit onderzoek
NIVEL Zorgregistraties eerste lijn - Peilstations
adressendichtheid naar incidentie alle peilstations
Jaar 2013 week 1 t/m 52
alle peilstations Screening mamma- Levenseinde
adressendichtheid populatie carcinoom Onderzoek* Suicide
M \ M+V \ M+V M+V
<500/KM2 12187 11794 23981 289 63 5
500-2500/KM2 27047 27719 54766 231 53 7
>2500/KM2 10090 10568 20659 289 41 8
Totaal 49323 50079 99404 257 53 7

* niet alle peilstations deden mee aan dit onderzoek
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