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Voorwoord 
 
 
 
De huisarts vervult potentieel een belangrijke rol in de preventie van chronische nier-
insufficiëntie. Er is echter weinig bekend over hoe de huisarts die rol invult en of dit nog 
verbeterd kan worden.  
 
In dit onderzoek is daarom, met behulp van een unieke landelijk representatieve set van 
gegevens uit huisartspraktijken, nagegaan in hoeverre er mogelijkheden zijn tot ver-
beteringen in de primaire en secundaire preventie van chronische nierinsufficiëntie in de 
huisartspraktijk. De resultaten van dit onderzoek bieden aanknopingspunten voor ver-
sterking van de rol van de huisarts bij de preventie van chronische nierinsufficiëntie. 
 
Het onderzoek is uitgevoerd met subsidie van Nierstichting Nederland, die wij op deze 
plaats hiervoor danken. 
 
 
Utrecht, oktober 2006 
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Samenvatting 
 
 
 
Inleiding 
Bij chronische nierinsufficiëntie (CNI) is er sprake van onvoldoende werking van de 
nieren, waardoor afvalstoffen zich in het lichaam ophopen. Veel nierziekten verlopen in 
het begin onopgemerkt, omdat klachten pas ontstaan als 60-70% van de nierfunctie is 
uitgevallen. Vanaf het ontstaan van de nierziekte duurt het vaak maanden tot jaren 
voordat CNI ontstaat. Bij nog verdere uitval van de nier kan een levensbedreigende 
situatie ontstaan, wat dialyse of zelfs niertransplantatie noodzakelijk maakt om sterfte te 
voorkomen. De belangrijkste risicofactoren voor het ontstaan van chronische nier-
insufficiëntie zijn hypertensie en diabetes mellitus. Naast hypertensie en diabetes mellitus 
speelt met name leeftijd een rol. Door vroege opsporing van CNI kan adequate behan-
deling leiden tot behoud van nierfunctie en het voorkomen van dialyse. 
Aangezien in Nederland de meeste patiënten met hypertensie en diabetes mellitus ontdekt 
en behandeld worden door de huisarts, heeft de huisarts een belangrijke rol bij de preven-
tie van CNI. De preventie van CNI door de huisarts kan uitgesplitst worden in primaire en 
secundaire preventie. De detectie van hypertensie en diabetes mellitus is te beschouwen 
als primaire preventie van CNI. Het regelmatige onderzoek naar (indicatoren voor) het 
ontstaan van nierinsufficiëntie is te beschouwen als secundaire preventie van CNI. Bij 
patiënten met hypertensie en diabetes mellitus gaat het daarbij om het testen van de 
nierfunctie in bloed en/of urine. In dit onderzoek werd de preventie van CNI door een 
voor Nederland representatieve groep huisartsen onderzocht. Er werd nagegaan of er 
verschillen waren tussen huisartsen en of er een verband bestond met praktijk- en patiënt-
kenmerken. 
 
Methode 
Het onderzoek naar de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in de huisarts-
praktijk is uitgevoerd met gegevens uit het Landelijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg 
(LINH), een landelijk representatief netwerk van huisartsenpraktijken waarin gegevens 
over het huisartsgeneeskundig handelen worden geregistreerd. Er werd gebruik gemaakt 
van diagnosegegevens (volgens de ICPC methodiek) en de diagnosespecifieke voor-
geschreven medicatie in de periode 2001-2004. 
Het onderzoek naar de opsporing van CNI bij hypertensie en diabetes mellitus patiënten 
in de huisartspraktijk is uitgevoerd met gegevens van de Tweede Nationale Studie naar 
Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk in 2001. Naast de gegevens over morbi-
diteit en het voorschrijven van medicatie, werden ook gegevens verzameld over het door 
de huisarts aangevraagd laboratoriumonderzoek. Aanvullende gegevens werden geëxtra-
heerd uit de Laboratorium Informatiesystemen van de laboratoria waar de huisartsen het 
grootste deel van hun laboratoriumonderzoek aanvragen. 
Verschillen tussen huisartsen onderling wat betreft het opsporen van hypertensie en 
diabetes mellitus enerzijds en het testen van het serum kreatinine gehalte bij hypertensie 
en diabetes mellitus patiënten anderzijds, werden berekend met behulp van multilevel 
logistische regressie analyse. Per afhankelijke variabele werden modellen berekend met 
daarin als onafhankelijke variabelen patiënt- en huisartskenmerken. Met behulp van deze 
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modellen werd het percentage van de variantie van de afhankelijke variabele berekend, 
dat toegeschreven kon worden aan de huisarts (niveau 2) en de patiënten (niveau 1). 
Tevens kon hiermee bepaald worden welke patiënt- en huisartskenmerken het beste de 
afhankelijke variabelen voorspellen aan de hand van odds ratio’s (OR’s). 
 
Resultaten 
Verschillen in het voorkomen van hypertensie in huisartspraktijken werden in de periode 
2001 tot en met 2004 voor 2,3% tot 4,6% bepaald door verschillen op huisartsniveau. Bij 
diabetes mellitus lag dit percentage tussen 2,4% tot 3,1%. De belangrijkste voorspellers 
van het hebben van hypertensie waren op patiëntniveau het hebben van een stofwis-
selingsstoornis, adipositas, overgewicht, diabetes mellitus en een cerebro-vasculair 
accident. Van alle huisartskenmerken bleek alleen in de jaren 2002 – 2004 het aantal 
ervaringsjaren samen te hangen met het opsporen van hypertensiepatiënten: hoe minder 
ervaring, hoe beter de opsporing. De belangrijkste voorspellers voor het hebben van 
diabetes mellitus waren het hebben van retinopathie, een stofwisselingsstoornis, over-
matige dorst, adipositas, overgewicht en hypertensie. In een groepspraktijk was in 2004 
de kans groter dat diabetes mellitus werd opgespoord ten opzichte van een solopraktijk. 
Bij 26,4% van de hypertensiepatiënten werd door de huisarts een aanvraag gedaan voor 
een serum kreatinine test. Bij de groep diabetes mellitus patiënten lag dit percentage 
hoger (38,8%). Bij 10,9% van de diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar werd een 
aanvraag gedaan voor urine albumine uitscheiding (of de albumine–kreatinine ratio). 
Verschillen tussen huisartsen bij het aanvragen van een serum kreatinine test werd bij 
hypertensie patiënten voor 35,9% bepaald door verschillen op huisartsniveau. Bij diabetes 
mellitus patiënten lag dit percentage iets lager (34,1%). De belangrijkste voorspellers 
voor het aanvragen van een test waren bij hypertensie patiënten alleen patiëntkenmerken, 
namelijk diabetes mellitus, decompensatio cordis, een vetstofwisselingsstoornis en 
symptomen van hart- en vaatziekten. Bij diabetes mellitus was van de huisartskenmerken 
behandeling in een groepspraktijk de enige voorspeller voor het aanvragen van een 
nierfunctietest. Andere voorspellers waren het hebben van overgewicht, retinopathie en 
een vetstofwisselingsstoornis. 
 
Conclusies en aanbevelingen 
1. Huisartsen verschillen onderling weinig in de opsporing van hypertensie en diabetes 

mellitus. De verschillen die er zijn in de prevalentie van deze aandoeningen worden 
dus veroorzaakt door verschillende samenstelling van praktijkpopulaties. Dit geeft al 
met al weinig aanknopingspunten voor gerichte interventies om de opsporing van 
hypertensie en diabetes mellitus te verbeteren. Indien het vermoeden bestaat dat de 
opsporing van diabetes mellitus en hypertensie in het algemeen te wensen overlaat 
(dat is niet onderzocht), liggen breed georiënteerde interventies, die zowel patiënten 
als huisartsen meer bewust maken van het nut van regelmatige bloeddrukmeting en 
bloedglucosemeting, meer voor de hand. 

2. Bij slechts 39% van de diabetes mellitus patiënten en 26% van de hypertensie 
patiënten wordt jaarlijks het serum kreatinine gehalte getest, terwijl dit volgens de 
NHG-standaarden jaarlijks dient te gebeuren. Bij diabetes mellitus patiënten onder de 
50 jaar dient volgens de NHG-standaarden de urine albumine uitscheiding (of de 
albumine–kreatinine ratio) bepaald te worden, wat maar in 10,9% van de gevallen 
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uitgevoerd wordt. Voor goede preventie van chronische nierinsufficiëntie zullen deze 
percentages verhoogd moeten worden, zodat patiënten al in een vroeg stadium opge-
spoord en behandeld kunnen worden.  

3. Aanvragen voor een serum kreatinine test wordt vooral gedaan bij patiënten met, 
naast hypertensie en diabetes mellitus, ook andere risicofactoren van hypertensie en 
diabetes mellitus. Bij die patiënten gaat het dus relatief goed. Vooral bij patiënten 
zonder andere ziekten of aandoeningen is verbetering mogelijk. 

4. Het krijgen van een serum kreatinine test is voor meer dan 30% afhankelijk van 
welke huisarts men heeft. Met name in solopraktijken worden er minder serum 
kreatinine testen aangevraagd. De meeste winst is dus te behalen in solopraktijken. 
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1 Inleiding 
 
 
 
Bij chronische nierinsufficiëntie (CNI) is er sprake van onvoldoende werking van de 
nieren, waardoor afvalstoffen zich in het lichaam ophopen. CNI wordt gedefinieerd als 
een glomerulaire filtratie snelheid (GFR) van minder dan 60 ml/min/1,73m2 en/of aan-
wijzingen voor nierschade over een periode van minimaal 3 maanden. Veel nierziekten 
verlopen in het begin onopgemerkt, omdat klachten pas ontstaan als 60-70% van de 
nierfunctie is uitgevallen. Dit uit zich onder andere in moeheid, sufheid, hoofdpijn, 
ophoping van vocht en hoge bloeddruk. Vanaf het ontstaan van de nierziekte duurt het 
vaak maanden tot jaren voordat CNI ontstaat. Bij nog verdere uitval van de nier kan een 
levensbedreigende situatie ontstaan, wat dialyse of zelfs niertransplantatie noodzakelijk 
maakt om sterfte te voorkomen (1-3). CNI gaat tevens gepaard met een verhoogde cardio-
vasculaire morbiditeit en mortaliteit (4). 
 
In de Nederlandse huisartspraktijk ligt de prevalentie van nierinsufficiëntie (gemeten met 
de International Classification of Primary Care (ICPC) code U99 (andere ziekten urine-
wegen)) op 1,1 per 1000 patiënten per jaar (5). Aangezien CNI in de beginfase vaak 
zonder symptomen verloopt, en derhalve pas laat wordt ontdekt, is het lastig een goed 
beeld te krijgen van de werkelijke prevalentie van CNI. Uit bevolkingsonderzoek in de 
Verenigde Staten is gebleken dat 11% van de bevolking boven de 20 jaar een verminder-
de nierfunctie heeft, gemeten met de GFR en de albumine-uitscheiding in de urine (6). In 
Nederland is een vergelijkbare prevalentie gevonden, namelijk 7% (7).  
 
De belangrijkste risicofactoren voor het ontstaan van chronische nierinsufficiëntie zijn 
hypertensie en diabetes mellitus. Zowel hypertensie als diabetes mellitus leiden tot micro-
vasculaire veranderingen in het glomerulaire vaatstelsel, wat uiteindelijk leidt tot CNI (8). 
Naast hypertensie en diabetes mellitus speelt met name leeftijd een rol. Tevens kunnen 
roken, arterieel vaatlijden, auto-immuunziekten, andere nierziekten en geneesmiddelen-
toxiciteit een aanleiding zijn voor het ontwikkelen van CNI. Deze risicofactoren zijn 
echter van minder belang (1, 2). 
 
Door vroege opsporing van CNI kan adequate behandeling met angiotensine converting 
enzym (ACE) remmers of angiotensine receptor blokkers (ARB’s) leiden tot behoud van 
nierfunctie en het uitstellen en voorkomen van dialyse (9). Aangezien in Nederland de 
meeste patiënten met hypertensie en diabetes mellitus ontdekt en behandeld worden door 
de huisarts, heeft de huisarts een belangrijke rol bij de preventie van CNI. De preventie 
van CNI door de huisarts kan uitgesplitst worden in primaire en secundaire preventie. De 
detectie van hypertensie en diabetes mellitus is te beschouwen als primaire preventie van 
CNI. Door adequate behandeling van deze risicofactoren voor CNI, kan het risico op het 
ontwikkelen van CNI gereduceerd worden. Het regelmatige onderzoek naar (indicatoren 
voor) het ontstaan van nierinsufficiëntie is te beschouwen als secundaire preventie van 
CNI. Bij patiënten met hypertensie en diabetes mellitus gaat het daarbij om het bepalen 
van het serum kreatinine gehalte en de albumine-uitscheiding in de urine. Volgens de 
richtlijnen van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) dient het serum kreatinine 
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jaarlijks bepaald te worden bij hypertensie- en diabetespatiënten. Urine albumine 
uitscheiding (of de albumine–kreatinine ratio in de urine) hoeft alleen bij diabetes-
patiënten onder de 50 jaar jaarlijks getest te worden (10, 11). Hoewel het huisartsen vrij 
staat om gemotiveerd van de richtlijnen af te wijken, is de mate waarin het feitelijk 
handelen van huisartsen overeenkomt met door de beroepsgroep algemeen aanvaarde 
richtlijnen te beschouwen als een maat voor de kwaliteit van het huisartsgeneeskundig 
handelen. De overeenkomst tussen het handelen van huisartsen en de NHG-standaarden 
bedraagt over het geheel genomen 74% (12). 
 
In dit onderzoek zal de preventie van CNI door een voor Nederland representatieve groep 
huisartsen worden onderzocht. Er wordt nagegaan of er verschillen zijn tussen huisartsen 
en of er een verband bestaat met praktijk- en patiëntkenmerken. Indien blijkt dat praktijk- 
en/of patiëntkenmerken samenhangen met de kwaliteit van het preventief handelen, biedt 
dit mogelijke aanknopingspunten voor gerichte interventies op het niveau van huis-
arts(praktijk) en of patiënten. 
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2 Vraagstelling 
 
 
 
In dit onderzoek wordt de preventie van chronische nierinsufficiëntie in de huisarts-
praktijk onderzocht. De vraagstellingen van het onderzoek zijn opgedeeld in twee 
categorieën: 
 
1. Opsporing van hypertensie en diabetes mellitus 
Hypertensie en diabetes mellitus zijn de belangrijkste risicofactoren voor CNI. De 
opsporing van deze ziekten door de huisarts kan worden beschouwd als primaire 
preventie van CNI. De prevalentie en incidentie van hypertensie en diabetes mellitus 
worden gebruikt als maat voor deze opsporing en derhalve wordt aangenomen dat in een 
huisartspraktijk de prevalentie van deze aandoeningen hoger is als de opsporing ervan 
beter is. 
 
De vraagstellingen voor dit onderdeel van het onderzoek zijn: 
a. Wat is de prevalentie en incidentie van hypertensie en diabetes mellitus in de Neder-

landse huisartspraktijk? 
b. In welke mate verschillen huisartsen onderling in de opsporing van hypertensie en 

diabetes mellitus? 
c. Welke huisarts- en patiëntkenmerken zijn van invloed op verschillen tussen huisartsen 

in de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus? 
d. Welke ontwikkelingen hebben zich voorgedaan in de opsporing van hypertensie en 

diabetes mellitus tussen 2001 en 2004? 
 
2. Opsporing van chronische nierinsufficiëntie bij hypertensie en diabetes mellitus 

patiënten 
Opsporing van CNI bij patiënten met hypertensie en diabetes mellitus door de huisarts 
wordt beschouwd als secundaire preventie van CNI, gedefinieerd als het jaarlijks meten 
van de nierfunctie bij deze patiëntengroepen. 
 
De vraagstellingen voor dit onderdeel van het onderzoek zijn: 
a. Bij hoeveel procent van de patiënten met hypertensie en diabetes mellitus wordt jaar-

lijks een serum kreatinine bepaling aangevraagd door de huisarts? En bij hoeveel 
procent van de diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar werd de urine albumine 
uitscheiding (of de albumine–kreatinine ratio in de urine) aangevraagd door de huis-
arts? 

b. In welke mate verschillen huisartsen onderling in het jaarlijks aanvragen van een 
serum kreatinine bepaling bij hypertensie en diabetes mellitus patiënten en welke 
huisarts- en patiëntkenmerken zijn daarop van invloed? 

c. In welke mate verschillen huisartsen onderling in het jaarlijks aanvragen van de urine 
albumine uitscheiding (respectievelijk de albumine–kreatinine ratio in de urine) bij 
diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar en welke huisarts- en patiëntkenmerken 
zijn daarop van invloed? 
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3 Methode 
 
 
 

3.1 Opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in de huisartspraktijk 
 
Studiedesign 
De vraagstellingen over de de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in de huis-
artspraktijk zijn beantwoord met gegevens uit het Landelijk Informatie Netwerk Huis-
artsenzorg (LINH), een landelijk representatief netwerk van huisartsenpraktijken waarin 
gegevens over het huisartsgeneeskundig handelen worden geregistreerd (13). In dit onder-
zoek werd gebruik gemaakt van diagnosegegevens (voor ieder bezoek codeert de huisarts 
de gestelde diagnose volgens de ICPC methodiek (14)) en de diagnosespecifieke voorge-
schreven medicatie. Van de jaren 2001 tot en met 2004 zijn alle patiënten van 25 jaar en 
ouder, die als vaste patiënt ingeschreven stonden in de aangesloten LINH-praktijken, 
gebruikt voor de statistische analyses, waarbij alleen gebruik werd gemaakt van de gege-
vens van de praktijken waarvan een half jaar of langer gegevens beschikbaar waren. 
 
Vaststellen van de diagnose hypertensie en diabetes mellitus 
Een persoon werd in een bepaald jaar beschouwd als hypertensie patiënt indien in het 
bewuste jaar of de jaren daarvoor (tot uiterlijk 1997, wanneer gestart werd met de 
registratie van voorgeschreven medicatie in LINH) de diagnose ICPC code K86 (essen-
tiële hypertensie zonder orgaanbeschadiging) en/of K87 (hypertensie met orgaanbescha-
diging / secundaire hypertensie) werd gegeven door de huisarts of indien één van de 
volgende hypertensie medicatie was voorgeschreven in combinatie met de ICPC codes 
K86 of K87: anti-hypertensiva (C02), diuretica (C03), bètablokkers (C07), calcium-
blokker (C08) en ACE remmers (C09). 
Wanneer in een bepaald jaar of de jaren ervoor (tot uiterlijk 1997) de ICPC diagnose code 
T90 (diabetes mellitus) werd gegeven door de huisarts en/of geneesmiddelen voor 
diabetes werden voorgeschreven, namelijk insuline (A10A) of orale bloedglucose ver-
lagende middelen (A10B), werd een persoon beschouwd als diabetes mellitus patiënt. Op 
basis van de beschikbare gegevens was het niet mogelijk om in dit onderzoek onder-
scheid te maken tussen diabetes mellitus type 1 en type 2. 
In de jaren 2001 tot en met 2004 werd per patiënt bepaald of de diagnoses hypertensie en 
diabetes mellitus aanwezig waren. Hierbij werd onderscheid gemaakt tussen een al be-
staande geval (prevalent) of een nieuw geval (incident) van de bewuste ziekte. Om vast te 
stellen of een ziekte in een jaar prevalent of incident was, werd gebruik gemaakt van alle 
beschikbare gegevens van voorafgaande jaren. Indien hypertensie of diabetes mellitus 
werd vastgesteld, werd de bewuste ziekte ook in de volgende jaren als prevalent be-
schouwd. 
 
Berekening prevalentie en incidentiecijfers 
Voor de jaren 2001 tot en met 2004 werd de prevalentie van hypertensie en diabetes 
mellitus berekend. De incidentie van hypertensie en diabetes mellitus werd alleen be-
rekend over het jaar 2004, omdat in dat jaar, met behulp van de gegevens van de voor-
gaande jaren, het meest betrouwbaar gecorrigeerd kon worden voor het aantal prevalente 
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gevallen. Indien een huisartsenpraktijk in een bepaald jaar niet het volledige jaar had ge-
registreerd, werd hiervoor gecorrigeerd middels een correctiefactor. Met behulp van de 
correctiefactor, het aantal incidente gevallen, het aantal prevalente gevallen en de grootte 
van de totale onderzoekspopulatie werden de prevalentie en incidentie van hypertensie en 
diabetes mellitus berekend. Dit gebeurde volgens de volgende formules: 
 

Prevalentie = aantal bestaande gevallen + (aantal nieuwe gevallen x correctiefactor) 
totale patiëntenpopulatie in het jaar 

 

Incidentie =                  aantal nieuwe gevallen x correctiefactor                  . 
totale patiëntenpopulatie in het jaar – aantal bekende gevallen 

 
Prevalentie- en incidentiecijfers zijn berekend voor mannen en vrouwen in de leeftijds-
categorieën 25-44 jaar, 45-64 jaar, 65-74 jaar en 75+ jaar. 
 
Opsporing van hypertensie en diabetes mellitus 
Om na te gaan welke factoren van invloed zijn op de opsporing van hypertensie en 
diabetes mellitus, zijn er een aantal kenmerken gemeten op patiënt- en praktijkniveau. 
Deze variabelen staan vermeld in tabel 3.1. 
 
 
Tabel 3.1: Factoren die van invloed zijn op de mate van opsporing 
 
Patiëntniveau  Praktijkniveau 
Correctiefactoren   
Leeftijd   
Geslacht   
Verzekeringsvorm1   
Sociaal economische status2   
Herkomst3   
   
Relevante kenmerken  Relevante kenmerken 
Symptomen hart- & vaatziekten (K01-K29)4  Gemiddeld aantal ervaringsjaren huisartsen 
Angina pectoris (K74)  Soort praktijk6

Decompensatio cordis (K77)  Aanwezigheid van een vrouwelijke huisarts 
TIA (K89)  Aanwezigheid van een praktijkondersteuner 
CVA (K90)   
Andere ziekte perifere arteriën (K92)   
Overmatige dorst (T01)   
Adipositas (T82)   
Overgewicht (T83)   
Vetstofwisselingsstoornis (T93)   
Nierklachten en/of chronische nierziekte5   
Retinopathie (F83)   
 
1 Particulier versus ziekenfonds. 
2 Het gemiddeld fiscaal maandloon van de huishoudens in het postcodegebied van de patiënt. 
3 Percentage niet-westerse allochtonen in het postcodegebied van de patiënt. 
4 In het bewuste jaar voor minimaal 1 van de ICPC codes K01 t/m K29 bij de huisarts geweest. 
5 Minimaal 1 van de volgende diagnosen: U70, U75, U76, U77, U79, U80, U85, U88, U95, U98 of U99. 
6 Solopraktijk, duopraktijk, groepspraktijk of gezondheidscentrum. 
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De afhankelijke variabelen voor deze vraagstelling zijn (het wel of niet hebben van) 
hypertensie en diabetes mellitus. De onafhankelijke variabelen zijn onder te verdelen in 
kenmerken op patiënt- en praktijkniveau. Naast demografische kenmerken (de correctie-
factoren) werden op patiëntniveau gegevens verzameld over aandoeningen of klachten 
waarbij volgens de NHG-standaarden de huisarts een bloeddrukmeting hoort te doen 
(hypertensie) dan wel glucose in het bloed bepaald dient te worden (diabetes mellitus). 
 
Volgens de NHG-Standaard Hypertensie (M17) (10) (sinds begin 2006 vervangen door 
de NHG-Standaard Cardiovasculair risicomanagement (M84) (15)) dient een bloeddruk-
meting uitgevoerd te worden bij: 
1. Een patiënt met klachten die mogelijk samenhangen met hart- en vaatziekten. 
2. Een patiënt met hart- en vaatziekten of een aandoening die het risico op hart- en vaat-

ziekten verhoogt, zoals angina pectoris, decompensatio cordis, perifeer arterieel vaat-
lijden, TIA, CVA, diabetes mellitus of een verhoogd cholesterol. 

3. Het voorschrijven van een medicament dat cardiovasculaire bijwerkingen heeft. 
4. Een verhoogd risico op hart- en vaatziekten door andere factoren zoals roken, positie-

ve familieanamnese, voedingspatroon, alcoholgebruik, te weinig lichamelijke activi-
teit en overgewicht 

 
Door de NHG-Standaard Diabetes Mellitus type 2 (11) wordt aanbevolen het bloedgluco-
se gehalte te bepalen bij mensen met: 
1. Klachten die veroorzaakt kunnen worden door diabetes, zoals veel plassen, dorst/veel 

drinken, moeheid, slechter zien en gewichtstoename. 
2. aandoeningen die veroorzaakt kunnen worden door diabetes, zoals hart- en vaatziek-

ten, retinopathie, nefropathie, aantasting van het zenuwstelsel en aantasting van bind- 
en steunweefsels 

Verder dient 3-jaarlijks het bloedglucose gehalte bepaald te worden bij personen ouder 
dan 45 jaar met een positieve familieanamnese (familieleden met diabetes mellitus), 
hypertensie, vetstofwisselingsstoornissen, etnische belasting, zoals Surinaams-Hindoe-
staanse, Turkse en Marokkaanse afkomst, en obesitas. 
 
Alle hierboven genoemde klachten, aandoeningen en risicofactoren, voor zover deze 
beschikbaar waren, werden betrokken in de statistische analyses (zie tabel 3.1). 
 
Statistische analyse 
Omdat metingen van patiënten binnen een zelfde praktijk statistisch niet onafhankelijk 
van elkaar zijn, werd gebruik gemaakt van multilevel logistische regressie analyses met 
een random intercept volgens de second order PQL methode. Per afhankelijke variabele 
(hypertensie en diabetes mellitus) werd voor ieder jaar een model berekend met daarin 
alle in de vorige paragraaf beschreven patiënt- en huisartskenmerken. Met behulp van 
deze modellen werd het percentage van de variantie van de afhankelijke variabele 
berekend, dat toegeschreven kon worden aan de huisarts (niveau 2) en de patiënten 
(niveau 1), oftewel de intraklassecorrelatie (ICC). Met multilevel logistische regressie 
analyse wordt echter alleen de variantie op het tweede niveau berekend. Voor de bere-
kening van de ICC werd de variantie van het eerste niveau derhalve geschat op π2 / 3 
(16). Met diezelfde modellen kon bepaald worden welke patiënt- en huisartskenmerken 
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het beste de afhankelijke variabelen voorspellen aan de hand van odds ratio’s (OR’s). Om 
de modellen tussen 2001, 2002, 2003 en 2004 met elkaar te vergelijken werd de samen-
stelling van de populaties 2002 tot en met 2004 gestandaardiseerd naar de populatie van 
2001. De statistische analyses zijn uitgevoerd met MLwiN (17).  
 
 

3.2 Opsporing van chronische nierinsufficiëntie bij hypertensie en diabetes 
mellitus patiënten in de huisartspraktijk 
 
Studiedesign 
Het onderzoek naar de opsporing van CNI bij patiënten met hypertensie en diabetes 
mellitus in de huisartspraktijk is uitgevoerd met gegevens van de Tweede Nationale 
Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de Huisartspraktijk (NS2) in 2001 (5). Naast de 
gegevens over morbiditeit en het voorschrijven van medicatie, werden ook gegevens 
verzameld over het door de huisarts aangevraagd laboratoriumonderzoek. Aanvullende 
gegevens werden geëxtraheerd uit de Laboratorium Informatiesystemen van de laborato-
ria waar de huisartsen het grootste deel van hun laboratoriumonderzoek aanvragen. 
Bij de statistische analyses zijn alleen hypertensie en diabetes mellitus patiënten zonder 
nierklachten (patiënten zonder ICPC diagnose code U70, U75, U76, U77, U79, U80, 
U85, U88, U95, U98 en U99) van 25 jaar en ouder gebruikt. Tevens werd alleen gebruik 
gemaakt van praktijken waarvan gedurende een half jaar of langer gegevens beschikbaar 
waren en minimaal 90% van de labaanvragen werden gedaan bij een laboratorium waar-
van gegevens beschikbaar waren. 
 
Laboratoriumbepalingen 
Bij patiënten met hypertensie en diabetes mellitus dient volgens de NHG standaarden 
jaarlijks het serum kreatinine bepaald te worden. Tevens dient bij diabetespatiënten onder 
de 50 jaar jaarlijks een kwantitatieve urine albumine uitscheiding bepaling (of de albumi-
ne-kreatinine ratio in de urine) te worden uitgevoerd voor het bepalen van mogelijke 
microalbuminurie (10, 11). De kwaliteit van de preventie van CNI bij hypertensie en 
diabetes mellitus in de huisartspraktijk kan zodoende bepaald worden aan de hand van het 
wel of niet aanvragen van de bovengenoemde testen in het jaar 2001. 
Hypertensie en diabetes mellitus zijn gedefinieerd als eerder beschreven (zie ‘Vaststellen 
van de diagnose hypertensie en diabetes mellitus’ in paragraaf 3.1.). Om te bestuderen 
welke kenmerken van de patiënten en de huisarts(praktijk) van invloed zijn op het wel of 
niet aanvragen van de bovengenoemde testen door de huisarts, zijn dezelfde onafhanke-
lijke variabelen gebruikt als voor het onderzoek naar de opsporing van diabetes mellitus 
en hypertensie (zie tabel 1) met uitzondering van de variabele nierklachten en/of chroni-
sche nierziekte. 
In de statistische modellen werden twee afhankelijke variabelen gebruikt, namelijk het 
aanvragen van serum kreatinine en een aanvraag voor urine albumine uitscheiding (of de 
albumine–kreatinine ratio in de urine) bij diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar  
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Statistische analyse 
Frequenties van het aantal hypertensie en diabetes mellitus patiënten waarbij serum 
kreatinine werd aangevraagd en het aantal diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar 
waarbij urine albumine uitscheiding (of de albumine–kreatinine ratio in de urine) werd 
aangevraagd zijn berekend met SPSS. 
Multilevel logistische regressie analyses werd uitgevoerd met een random intercept 
volgens de second order PQL methode, zoals eerder beschreven. Voor de afhankelijke 
variabelen werd een model berekend met daarin alle eerder beschreven patiënt- en huis-
artskenmerken. Met behulp van dit model werd het percentage van de variantie van de 
afhankelijke variabele berekend, dat toegeschreven kon worden aan de huisarts en de 
patiënten, oftewel de ICC. Tevens werd berekend welke patiënt- en huisartskenmerken 
het beste de afhankelijke variabelen konden voorspellen aan de hand van OR’s. De 
statistische analyses zijn uitgevoerd met MLwiN (17).  
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4 Resultaten 
 
 
 

4.1 Opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in de huisartspraktijk 
 
Kenmerken onderzoekspopulatie 
In tabel 2 staan de aantallen geïncludeerde praktijken en patiënten per jaar. Tussen de 
77% en 91% van de LINH-praktijken konden in de verschillende jaren gebruikt worden 
voor de statistische analyses. 
 
 
Tabel 4.1: Aantal geïncludeerde praktijken en patiënten per jaar 
 

 

 2001  2002  2003  2004 
Praktijken            
Totaal aantal praktijken 120 95 90   75 
Aantal praktijken in de analyses1 100 (83%) 87 (91%) 81 (90%)  58 (77%)
    
Patiënten    
Aantal patiënten  284.841  257.674  247.171  168.045 

1 Praktijken met: 
a) registratie van diagnose en voorgeschreven medicatie; 
b) minimaal een half jaar registratie per jaar. 

 
 
In tabel 4.2 staan de kenmerken van de onderzochte populaties van 2001 tot en met 2004. 
De kenmerken kwamen in alle jaren overeen met de gegevens van de algemene Neder-
landse bevolking (www.cbs.nl). Voor het percentage ziekenfonds verzekerde patiënten 
was geen vergelijking mogelijk. In de onderzoekspopulatie varieerde het percentage 
ziekenfonds verzekerde personen tussen de 61,4% en 64,4%. 
 
 
Tabel 4.2: Vergelijking populatiekenmerken met de Nederlandse bevolking 
 
 2001 2002 2003  2004 
 LINH CBS1 LINH CBS1 LINH CBS1  LINH CBS1

Leeftijd (jaren) 48,3 49,2 48,8 49,4 48,9 49,6  49,2 49,8
Mannen (%) 49,3 48,8 49,1 48,8 49,1 48,8  49,4 48,8
Ziekenfonds verzekerd (%) 64,4 61,7 61,4   63,9 
 
1 Gegevens van het Centraal Bureau voor de Statistiek; populatie van 25 jaar en ouder. 
 
 
Prevalentie en incidentie van hypertensie in de huisartspraktijk 
In tabel 4.3 staat een overzicht van de prevalentie en incidentie van hypertensie, onder-
verdeeld in leeftijdcategorieën en geslacht. 
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Tabel 4.3: Prevalentie en incidentie hypertensie, totaal en naar leeftijdscategorieën en 
geslacht (aantallen/1000) in 2001-2004 

 
 Totaal  25-44 jaar  45-64 jaar  65-74 jaar  75+ jaar 
 N (abs) /1.000  M V M V M V  M V
Prevalentie               
2001 26.359 096,6  13,6 19,2 104,4 131,5 216,7 288,9  214,8 316,2
2002 27.889 108,3  16,3 22,0 116,9 141,2 237,5 304,8  245,2 345,5
2003 30.488 123,1  19,2 25,4 132,6 156,2 269,4 340,8  284,6 392,8
2004 23.859 142,0  22,8 29,7 152,2 174,1 306,6 376,9  341,4 448,6
      
Incidentie      
2004 3.304 23,1  5,5 6,7 28,8 33,1 54,0 70,9  54,2 68,1
 
 
In 2001 was de prevalentie van hypertensie in de huisartspopulatie van 25 jaar en ouder 
96,6 per 1.000 personen. Dit aantal steeg jaarlijks door naar uiteindelijk 142 per 1.000 
personen in 2004. De toename van de prevalentie in de loop van de jaren was waar te 
nemen in alle leeftijdsgroepen en bij mannen en vrouwen. In alle jaren en alle leeftijds-
categorieën was de prevalentie het hoogste bij vrouwen met de hoogste prevalentie van 
448,6 per 1.000 personen bij 75+ vrouwen in het jaar 2004. De prevalentie steeg bij zo-
wel mannen als vrouwen naarmate de leeftijdcategorie toenam. 
De incidentie van hypertensie in de huisartspopulatie van 25 jaar en ouder was in 2004 
23,1 per 1.000 personen. De incidentie was het laagste bij mannen in de leeftijdscategorie 
van 25-44 jaar oud (5,5 per 1.000 personen) en het hoogste bij vrouwen van 75 jaar en 
ouder (68,1 per 1.000 personen). Naarmate de leeftijd toenam, nam ook de incidentie toe. 
In alle leeftijdscategorieën was de incidentie van hypertensie hoger voor vrouwen dan 
voor mannen. 
 
Prevalentie en incidentie van diabetes mellitus in de huisartspraktijk 
Een overzicht van de prevalentie en incidentie van diabetes mellitus, onderverdeeld in 
leeftijdcategorieën en geslacht, staat in tabel 4.4. 
 
 
Tabel 4.4: Prevalentie en incidentie diabetes mellitus, totaal en naar leeftijdscategorieën 

en geslacht (aantallen/1000) in 2001-2004 
 
 Totaal  25-44 jaar  45-64 jaar  65-74 jaar  75+ jaar 
 N (abs) /1.000  M V M V M V  M V
Prevalentie               
2001 12.502 44,4  08,7 08,2 52,5 44,5 113,7 121,0  134,5 151,5
2002 12.659 49,1  09,8 09,4 57,2 47,6 126,3 128,1  146,7 159,7
2003 13.460 54,4  11,0 10,7 63,1 51,5 140,2 143,5  160,3 173,5
2004 10.150 60,3  12,0 12,2 69,1 57,4 151,6 159,3  165,0 190,7
      
Incidentie      
2004 1.403 9,0  2,2 1,9 11,7 10,7 21,8 26,9  20,5 23,1
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In 2001 was de prevalentie van diabetes mellitus in de huisartspopulatie van 25 jaar en 
ouder 44,4 per 1.000 personen, wat toenam naar 60,3 per 1.000 personen in 2004. De toe-
name van de prevalentie in de loop van de jaren was waar te nemen in alle leeftijds-
groepen en bij mannen en vrouwen. In de leeftijdscategorieën 25-44 jaar en 45-64 jaar 
was in alle jaren (met uitzondering voor de categorie 25-44 jaar in 2004) de prevalentie 
van diabetes mellitus hoger bij mannen, terwijl in de categorieën 65-74 jaar en 75+ jaar de 
prevalentie het hoogste was voor vrouwen. De hoogste prevalentie werd gevonden bij 75+ 
vrouwen, namelijk 190,7 per 1000 personen. De prevalentie van diabetes mellitus steeg 
bij zowel mannen als vrouwen naarmate de leeftijdcategorie toenam. 
De incidentie van diabetes mellitus in de huisartspopulatie van 25 jaar en ouder was in 
2004 9,0 per 1.000 personen. De hoogste incidenties van mannen en vrouwen werden ge-
vonden in de leeftijdscategorie 65-74 jaar (respectievelijk 21,8 en 26,9 per 1.000). In de 
leeftijdscategorieën 25-44 jaar en 45-64 jaar was de incidentie van diabetes mellitus 
hoger voor mannen en in de categorieën 65-74 jaar en 75+ jaar was de incidentie het 
hoogste voor vrouwen. 
 
Verschillen tussen huisartsen in de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus 
Met behulp van multilevel logistische regressie analyse werd in de jaren 2001 tot en met 
2004 bepaald in welke mate huisartsen onderling verschillen in de opsporing van hyper-
tensie en diabetes mellitus. Het percentage van de variantie van de afhankelijke varia-
belen (het wel of niet hebben van diabetes mellitus en hypertensie) dat toe te schrijven is 
aan verschillen tussen huisartsen staat voor de diverse jaren vermeld in tabel 4.5. In 2001 
waren verschillen in de variantie van hypertensie voor 4,6% toe te schrijven aan verschil-
len tussen huisartsen. Dit percentage daalde vervolgens ieder jaar tot 2,3% in het jaar 
2004. Voor diabetes mellitus varieerde het percentage tussen de 2,4% in 2001 en 3,1% in 
2003. 
 
 
Tabel 4.5: Percentage variantie bij diabetes mellitus en hypertensie dat toe te schrijven 

is aan de huisartspraktijk 
 
 % variantie toe te schrijven aan de huisartspraktijk 
 hypertensie diabetes mellitus
2001 4,6% 2,4%
2002 3,3% 2,6%
2003 2,4% 3,1%
2004 2,3% 2,5%

 
 
Voorspellende variabelen voor de prevalentie van hypertensie 
In de periode 2001 tot en met 2004 werd per jaar een model gemaakt waarin het wel of 
niet hebben van hypertensie werd voorspeld aan de hand van kenmerken van de patiënt 
(aandoeningen of klachten waarbij een bloeddrukmeting wordt gedaan door de huisarts) 
en de huisarts(praktijk). De OR’s van alle onafhankelijke variabelen in de 4 modellen 
staan vermeld in tabel 4.6. 
In 2001 waren de belangrijkste voorspellers voor hypertensie het hebben van een stof-
wisselingsstoornis (OR=3,6), adipositas (OR=2,7), overgewicht (OR=2,3), diabetes 
mellitus (OR=2,1) en cerebro-vasculair accident (CVA) (OR=1,9). De variabele TIA 
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werd uit alle analyses verwijderd, omdat er geen patiënten waren met deze diagnose. Van 
alle huisartskenmerken bleek alleen in de jaren 2002 – 2004 het aantal ervaringsjaren 
samen te hangen met het opsporen van hypertensiepatiënten: hoe minder ervaring, hoe 
beter de opsporing (OR = 0.9 per 10 ervaringsjaren). De OR’s van de patiënt- en huisarts-
kenmerken bleven in de periode 2001-2004 constant. 
 
Voorspellende variabelen voor de prevalentie van diabetes mellitus 
In de periode 2001 tot en met 2004 werd ook een model gemaakt waarin het wel of niet 
hebben van diabetes mellitus werd voorspeld aan de hand van patiëntgegevens en huis-
artskenmerken. De 4 modellen staan vermeld in tabel 4.7. 
De hoogste OR’s werden gevonden voor de symptomen en aandoeningen op patiënt-
niveau die kunnen leiden tot het meten van de het bloedglucose gehalte. In alle jaren 
waren het hebben van retinopathie en een stofwisselingsstoornis de belangrijkste voor-
spellers voor het hebben van diabetes mellitus. Andere belangrijke voorspellers waren het 
hebben van overmatige dorst, adipositas/overgewicht en hypertensie. Van alle huisarts-
kenmerken was alleen in 2004 de praktijkvorm geassocieerd met het opsporen van 
diabetespatiënten. De kans om opgespoord te worden was hoger in een groepspraktijk ten 
opzichte van een solopraktijk (OR=1,3). De OR’s van de patiënt- en huisartskenmerken 
bleven in de periode 2001-2004 constant. 
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4.2 Opsporing van chronische nierinsufficiëntie bij hypertensie en diabetes 
mellitus patiënten in de huisartspraktijk 
 
Kenmerken onderzoekspopulatie 
Voor het onderzoek naar de secundaire preventie van CNI werden twee groepen ge-
selecteerd, namelijk hypertensie en diabetes mellitus patiënten van 25 jaar en ouder. Het 
aantal geïncludeerde praktijken en patiënten staat in tabel 4.8. Niet voor alle huisartsprak-
tijken waren gegevens van het laboratorium in voldoende mate beschikbaar. 
 
 
Tabel 4.8: Aantal geïncludeerde praktijken en hypertensie en diabetes mellitus patiënten 
 
 Hypertensie Diabetes Mellitus
Praktijken   
Totaal aantal praktijken  104  104 
Aantal praktijken in de analyses1 47 (45%) 47 (45%)
   
Patiënten   
Aantal patiënten   1.1937  5.581 
 
1 Praktijken met: 

a) beschikbaarheid van laboratoriumgegevens; 
b) een minimale ‘labdekking’ van 90%. 

 
 
Aantallen aangevraagde niertesten bij hypertensie en diabetes mellitus patiënten 
Een serum kreatinine test werd door de huisarts aangevraagd bij 26,4% van de hyperten-
siepatiënten en bij 38.8% van de diabetes mellitus patiënten. Het percentage diabetes 
mellitus patiënten onder de 50 jaar dat getest werd op urine albumine uitscheiding of de 
albumine-kreatinine ratio in de urine betrof 10,9%. 
 
Verschillen tussen huisartsen in het aanvragen van niertesten bij hypertensie en diabetes 
mellitus patiënten 
Met behulp van multilevel logistische regressie analyse werd in de groepen hypertensie 
en diabetes mellitus patiënten bepaald in welke mate huisartsen van elkaar verschillen in 
het aanvragen van een serum kreatinine test. Gezien de kleine aantallen aanvragen was 
het niet mogelijk de aanvraag voor urine albumine uitscheiding (of de albumine-kreatini-
ne ratio in de urine) bij diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar als afhankelijke 
variabele te gebruiken. 
Het percentage van de variantie van de afhankelijke variabele (het aanvragen van een 
serum kreatinine test) dat toe te schrijven is aan verschillen tussen huisartsen bedroeg 
voor de groep hypertensie patiënten 35,9%. Dit percentage was met 34,1% voor de groep 
diabetes mellitus patiënten iets lager. 
 
Voorspellende variabelen voor het aanvragen van een nierfunctietest 
De resultaten van de regressieanalyses staan vermeld in tabel 4.9. Bij de groep hyperten-
siepatiënten waren de belangrijkste voorspellers voor het aanvragen van een serum 
kreatinine test, het hebben van diabetes mellitus (OR=4,3), decompensatio cordis 
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(OR=2,3), een vetstofwisselingsstoornis (OR=1,5) en symptomen van hart- en vaat-
ziekten (OR=1,2). 
De belangrijkste voorspellers voor het aanvragen van een serum kreatinine test bij 
diabetes patiënten waren behandeling in een groepspraktijk (OR=4,8), overgewicht 
(OR=3,4), retinopathie (OR=2,5) en een vetstofwisselingsstoornis (OR=2,0). 
 
 
Tabel 4.9: Voorspellende variabelen voor het aanvragen van een nierfunctietest bij 

hypertensie en diabetes mellitus 
 
 Odds Ratio (95% betrouwbaarheidsinterval) 
 Hypertensie  Diabetes mellitus 
Relevante patiëntkenmerken*     
Symptomen van hart- en vaatziekten 1,2 (1,1 - 1,4) - -
Angina pectoris 1,1 (0,9 - 1,3) 1,1 (0,9 - 1,5)
Decompensatio cordis 2,3 (1,8 - 2,9) 1,3 (1,0 - 1,7)
Andere ziekte perifere arteriën 0,8 (0,5 - 1,2) 0,9 (0,6 - 1,5)
CVA 1,1 (0,8 - 1,5) 0,8 (0,5 - 1,3)
Vetstofwisselingsstoornis 1,5 (1,3 - 1,7) 2,0 (1,6 - 2,5)
Adipositas 1,1 (0,7 - 1,8) 1,7 (0,9 - 3,5)
Overgewicht 1,3 (0,7 - 2,3) 3,4 (1,4 - 8,3)
Diabetes mellitus 4,3 (3,8 - 5,0) - -
Overmatige dorst - - 2,0 (0,6 - 6,6)
Retinopathie - - 2,5 (1,1 - 5,6)
Hypertensie - - 1,9 (1,6 - 2,2)
  
Huisartskenmerken*  
Ervaringsjaren huisarts (per 10 jaar) 1,0 (0,5 - 1,8) 1,1 (0,6 – 1,9)
Praktijkvorm (Referentie: solopraktijk)  
- duopraktijk 0,8 (0,3 - 2,4) 0,9 (0,3 - 2,4)
- groepspraktijk 3,3 (0,8 - 13,2) 4,8 (1,3 - 18,3)
- gezondheidscentrum 1,6 (0,4 - 6,8) 1,0 (0,2 - 4,1)
Vrouwelijke huisarts 1,3 (0,5 - 3,4) 1,5 (0,6 - 3,9)
Praktijkondersteuner 0,5 (0,2 - 1,4) 0,4 (0,1 - 1,1)
 
Vet gedrukte getallen zijn statistisch significant (p<0,05). 
* Gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht verzekeringsvorm, sociale status en etnische afkomst. 
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5 Discussie 
 
 
 

5.1 Samenvatting van de resultaten 
 
In deze paragraaf worden, aan de hand van de vraagstellingen, de belangrijkste resultaten 
van dit onderzoek samengevat. In dit onderzoek werd de preventie van chronische nier-
insufficiëntie in de huisartspraktijk onderzocht, uitgesplitst naar de opsporing van de be-
langrijkste risicofactoren van CNI (hypertensie en diabetes mellitus) en de opsporing van 
CNI bij hypertensie en diabetes mellitus patiënten door middel van het jaarlijks testen van 
de nierfunctie bij deze patiënten. 
 
Opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in de huisartspraktijk 
 
a) Wat is de prevalentie en incidentie van hypertensie en diabetes mellitus in de 

Nederlandse huisartspraktijk? 
In 2001 betrof de prevalentie van hypertensie en diabetes mellitus in de huisarts-
populatie van 25 jaar en ouder respectievelijk 96,6 en 44,4 per 1000 personen. Bij 
beide ziekten werd in de loop van de jaren een toename van de prevalentie waar-
genomen in alle leeftijdscategorieën en bij mannen en vrouwen. Hypertensie kwam in 
alle leeftijdscategorieën meer voor bij vrouwen dan bij mannen. Diabetes mellitus 
kwam in de categorieën 65-74 jaar en 75+ jaar meer voor bij vrouwen dan bij man-
nen. In de leeftijdscategorieën 25-44 jaar en 45-64 jaar was dit andersom. De preva-
lentie van hypertensie en diabetes mellitus steeg bij zowel mannen als vrouwen naar-
mate de leeftijdscategorie hoger werd. De incidentie van hypertensie en diabetes 
mellitus in de huisartspopulatie van 25 jaar en ouder was in 2004 respectievelijk 23,1 
en 9,0 per 1.000 personen. De incidentie van hypertensie was het hoogste bij vrouwen 
van 75 jaar en ouder (68,1 per 1.000 personen). Bij diabetes mellitus werden de hoog-
ste incidenties van mannen en vrouwen gevonden in de leeftijdscategorie 65-74 jaar 
(respectievelijk 21,8 en 26,9 per 1.000). 

 
b) In welke mate verschillen huisartsen onderling in de opsporing van hypertensie en 

diabetes mellitus? 
Verschillen in het voorkomen van hypertensie in huisartspraktijken werden in de 
periode 2001 tot en met 2004 voor 2,3% tot 4,6% bepaald door verschillen op huis-
artsniveau. Bij diabetes mellitus lag dit percentage tussen 2,4% tot 3,1%. 

 
c) Welke huisarts- en patiëntkenmerken zijn van invloed op verschillen tussen huis-

artsen in de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus? 
De belangrijkste voorspellers van het hebben van hypertensie waren op patiëntniveau 
het hebben van een stofwisselingsstoornis, adipositas, overgewicht, diabetes mellitus 
en cerebro-vasculair accident. Van alle huisartskenmerken bleek alleen in de jaren 
2002 – 2004 het aantal ervaringsjaren samen te hangen met het opsporen van hyper-
tensiepatiënten. 

Preventie van chronische nierinsufficiëntie in de huisartsenpraktijk, NIVEL 2006 29 



De belangrijkste voorspellers voor het hebben van diabetes mellitus waren het hebben 
van retinopathie, een stofwisselingsstoornis, overmatige dorst, adipositas, overge-
wicht en hypertensie. In een groepspraktijk was in 2004 de kans groter dat diabetes 
mellitus werd opgespoord ten opzichte van een solopraktijk. 

 
d) Welke ontwikkelingen hebben zich voorgedaan in de opsporing van hypertensie en 

diabetes mellitus tussen 2001 en 2004? 
In 2001 waren verschillen in de variantie van hypertensie voor 4,6% toe te schrijven 
aan verschillen tussen huisartsen. Dit percentage daalde vervolgens ieder jaar tot 
2,3% in het jaar 2004. Voor diabetes mellitus varieerde het percentage tussen de 2,4% 
in 2001 en 3,1% in 2003. 
In de periode 2001 tot en met 2004 bleven de OR’s van de patiënt- en huisartsken-
merken constant. 

 
Opsporing van chronische nierinsufficiëntie bij hypertensie en diabetes mellitus 
patiënten in de huisartspraktijk 
 
a) Bij hoeveel procent van de patiënten met hypertensie en diabetes mellitus wordt jaar-

lijks een serum kreatinine bepaling aangevraagd door de huisarts? En bij hoeveel 
procent van de diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar werd de urine albumine 
uitscheiding (of de albumine–kreatinine ratio in de urine) aangevraagd door de 
huisarts? 
Een serum kreatinine test werd door de huisarts aangevraagd bij 26,4% van de hyper-
tensiepatiënten en bij 38.8% van de diabetes mellitus patiënten. Het percentage 
diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar dat getest werd op urine albumine uit-
scheiding of de albumine–kreatinine ratio in de urine betrof 10,9%. 

 
b) In welke mate verschillen huisartsen onderling in het jaarlijks aanvragen van een 

serum kreatinine bepaling bij hypertensie en diabetes mellitus patiënten en welke 
huisarts- en patiëntkenmerken zijn daarop van invloed? 

 
c) In welke mate verschillen huisartsen onderling in het jaarlijks aanvragen van de 

urine albumine uitscheiding (respectievelijk de albumine–kreatinine ratio in de urine) 
bij diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar en welke huisarts- en patiëntkenmer-
ken zijn daarop van invloed? 
Verschillen tussen huisartsen bij het aanvragen van een serum kreatinine test werd bij 
hypertensie patiënten voor 35,9% bepaald door verschillen op huisartsniveau. Bij 
diabetes mellitus patiënten lag dit percentage iets lager (34,1%). De belangrijkste 
voorspellers voor het aanvragen van een serum kreatinine test waren bij hypertensie 
patiënten alleen patiëntkenmerken, namelijk diabetes mellitus, decompensatio cordis, 
een vetstofwisselingsstoornis en symptomen van hart- en vaatziekten. Bij diabetes 
mellitus was van de huisartskenmerken behandeling in een groepspraktijk de enige 
voorspeller voor het aanvragen van een nierfunctietest. Andere voorspellers waren 
het hebben van overgewicht, retinopathie en een vetstofwisselingsstoornis. 
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Gezien de relatief kleine aantallen aanvragen voor urine albumine uitscheiding bij 
diabetes mellitus patiënten onder de 50 jaar, was het niet mogelijk om vraagstelling c) 
te beantwoorden. 

 
 

5.2 Opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in de huisartspraktijk 
 
Vergelijking van de resultaten met andere onderzoeken 
In 2001 betrof de prevalentie van hypertensie in de huisartspopulatie van 25 jaar en ouder 
96,6 per 1.000 personen. In deze zelfde groep was de prevalentie van diabetes mellitus 
44,4 per 1.000 personen. Deze cijfers, alsmede de cijfers per geslacht en leeftijdcategorie, 
zijn hoger dan de gevonden cijfers in de NS2 (5). Deze verschillen kunnen verklaard wor-
den door het gebruik van gegevens uit LINH de jaren vóór 2001 voor het vaststellen van 
de prevalentie van hypertensie en diabetes mellitus. De prevalentie van hypertensie en 
diabetes mellitus is in de periode 2001-2004 gestegen naar respectievelijk 142 en 60,3 per 
1.000 personen in de Nederlandse bevolking van boven de 25 jaar. Bij beide aandoenin-
gen steeg de prevalentie naarmate de leeftijdcategorie hoger werd, onafhankelijk van het 
geslacht. Deze bevindingen zijn in overeenstemming met andere Nederlandse cijfers over 
het voorkomen van hypertensie en diabetes mellitus, waarbij overigens mede gebruik 
werd gemaakt van cijfers uit LINH (18, 19). 
In de periode 2001-2004 daalde bij hypertensie het percentage verklaarde variantie op 
huisartsniveau van 4,6% naar 2,3%. Voor diabetes mellitus varieerde het percentage tus-
sen de 2,4% in 2001 en 3,1% in 2003. Vergelijkbare onderzoeken bij diabetes mellitus en 
hypertensie zijn al eerder uitgevoerd, maar niet vergelijkbaar met dit onderzoek, omdat er 
niet eerder gebruik werd gemaakt van multilevel analyses, wat gezien de datastructuur 
vereist is (20-24). Onderzoeken in de eerste lijn met vergelijkbare methoden zijn wel ge-
daan naar het voorschrijven van medicatie (25, 26), het uitvoeren van aanvullend onder-
zoek (25) en het maken van vervolgafspraken (25). Tevens is soortgelijk onderzoek uitge-
voerd naar het gebruik van ziekenhuisvoorzieningen (27), variaties in diabeteszorg (28) 
en patiënttevredenheid (29). Al deze onderzoeken vinden variantiepercentages tussen 1% 
en 11% op het niveau van de (huis)arts, wat vergelijkbaar is met dit onderzoek. 
De lage percentages verklaarde variantie die op het huisartsniveau werden gevonden in 
dit onderzoek betekenen dat er weinig verschillen zijn tussen huisartsen wat betreft de 
opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in de huisartspraktijk. Met deze gegevens 
is echter geen uitspraak te doen over de kwaliteit van de opsporing van hypertensie en 
diabetes mellitus in het algemeen. Uit andere studies is namelijk gebleken dat een groot 
deel van de hypertensie (30) en diabetes mellitus patiënten (31) vaak nog onbekend is. 
Met name patiëntkenmerken voorspelden het hebben van deze ziekten in tegenstelling tot 
de huisartskenmerken. Hieruit kan geconcludeerd worden dat vooral de patiëntkenmerken 
bepalen of een patiënt met hypertensie of diabetes mellitus wordt opgespoord door de 
huisarts. De enige twee significant voorspellende huisartskenmerken waren de ervaring-
jaren en de praktijksoort. In de jaren 2001-2003 was het aantal ervaringjaren van de huis-
arts een significante voorspeller van het hebben van hypertensie met een OR van 0.9 over 
een periode van 10 jaar. Dit impliceert dat de opsporing van hypertensie beter verloopt bij 
huisartsen die recenter zijn opgeleid. Verder werd gevonden dat in 2004 in groepsprak-
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tijken de kans groter was om diabetes mellitus op te sporen ten opzichte van soloprak-
tijken. 
 
Sterke en zwakke punten van het onderzoek 
Voor de vraagstellingen over de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus is gebruik 
gemaakt van gegevens uit LINH, een landelijk representatieve groep van huisartsenprak-
tijken, waardoor de resultaten van dit onderzoek representatief zijn voor de situatie in de 
Nederlandse huisartspraktijk. 
Wel was de samenstelling van de onderzoeksgroepen in de verschillende jaren anders. Zo 
waren in 2001 meer praktijken aangesloten bij LINH in vergelijking met de jaren erna. 
Ook werden de praktijken die minder dan een half jaar registreerden in een bepaald jaar 
uit de analyses gelaten. Dit heeft echter niet geleid tot een vermindering van de represen-
tativiteit van de resultaten, omdat de gemiddelde leeftijd en de geslachtsverdeling van de 
geanalyseerde populaties overeenkomen met de cijfers van de Nederlandse bevolking in 
de verschillende jaren. Om een goede vergelijking tussen de verschillende jaren te kunnen 
maken, is rekening gehouden met mogelijke verschillen in de samenstelling van de popu-
laties in 2001 tot en met 2004. De populaties van de jaren 2002 tot en met 2004 zijn der-
halve gestandaardiseerd naar de populatie van 2001. 
Voor dit onderzoek konden alleen gegevens gebruikt worden die verzameld worden in 
LINH. Hierdoor is het mogelijk dat niet alle relevante variabelen in de regressiemodellen 
zijn meegenomen. Zo konden bijvoorbeeld de sociale status en de herkomst niet op 
patiëntniveau gemeten worden, maar werden deze variabelen geschat aan de hand van de 
postcode van de patiënt. Tevens konden variabelen als roken, alcoholgebruik, lichame-
lijke activiteit en het voorkomen van diabetes en/of hypertensie in de familie niet mee-
genomen worden in de analyses. Dit kan van invloed geweest zijn op de gevonden odds 
ratio’s in de regressiemodellen. Gezien het kleine percentage variantie dat wordt ver-
klaard door verschillen op huisartsniveau, is het niet aannemelijk dat de afwezige varia-
belen veel invloed zouden gehad hebben op dit percentage. 
Door de datastructuur van dit onderzoek (gebruik van patiënten binnen huisartsprak-
tijken) werd in dit onderzoek gebruik gemaakt van multi-level analyses, waardoor de 
betrouwbaarheidsintervallen van de variabelen in de modellen vergroot worden ten 
opzichte van gewone logistische regressie. Gezien het groot aantal patiënten levert dit 
geen problemen op voor de patiëntkenmerken, maar wel voor de huisartskenmerken. Met 
name in 2003 en 2004 is het derhalve mogelijk dat door het afgenomen aantal praktijken 
ten onrechte geen significante voorspellers zijn gevonden op huisartsniveau in de regres-
siemodellen (type 1 fout). 
 
Conclusies 
Uit dit onderzoek kan geconcludeerd worden dat er kleine verschillen zijn tussen huis-
artsen in de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in huisartspraktijk. Het heb-
ben van hypertensie en diabetes mellitus worden met name voorspeld door patiëntken-
merken. 
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5.3 Opsporing van chronische nierinsufficiëntie bij hypertensie en diabetes 
mellitus patiënten in de huisartspraktijk 
 
Vergelijking van de resultaten met ander onderzoek 
Volgens de NHG standaarden Hypertensie (M17) (10) (c.q. Cardiovasculair risico-
management (M84) (15)) en Diabetes Mellitus type 2 (11) dient bij patiënten met 
diabetes mellitus en hypertensie jaarlijkse de nierfunctie getest te worden met een serum 
kreatinine test. Uit dit onderzoek is gebleken dat dit maar bij 39% van de diabetes 
mellitus patiënten jaarlijks gebeurd. Bij hypertensie patiënten lag dit percentage nog lager 
(26%). Deze cijfers zijn vergelijkbaar met resultaten in internationale onderzoeken bij 
deze patiëntengroepen naar het testen van serum kreatinine en microalbuminurie. In 
onderzoeken bij diabetes mellitus patiënten lag de monitoring van microalbuminurie 
tussen de 37 en 39% (32, 33). Bij nieuw gediagnosticeerde hypertensie patiënten werd in 
de helft van de gevallen serum kreatinine bepaald (34). Tevens liggen de gevonden per-
centages ruim onder 74% overeenkomst tussen het handelen van huisartsen en de NHG-
standaarden (12). 
Bij hypertensie en diabetes mellitus patiënten werd de variantie van het aanvragen van 
een serum kreatinine test door de huisarts voor meer dan 30% verklaard door verschillen 
tussen huisartsen. Deze percentages liggen veel hoger dan de gevonden percentages voor 
de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in dit onderzoek en de eerder beschre-
ven onderzoeken met soortgelijke methoden (25-29). Er is weinig bekend over verschil-
len in het aanvragen van testen tussen (huis)artsen. In het onderzoek van Krein naar ver-
schillen tussen artsen in de behandeling van diabetes mellitus werden wel bij het aan-
vragen van laboratoriumtesten de grootste verschillen gevonden op het niveau van de 
behandelend arts (28). Verder werden er grote verschillen gevonden tussen artsen in het 
aanvragen van een pathologie test, maar in dit onderzoek werd geen gebruik gemaakt van 
multilevel analyse (35). 
Bij diabetes mellitus was er een hogere kans op het aanvragen van een serum kreatinine 
test bij groepspraktijken ten opzichte van solopraktijken. Deze trend werd ook waar-
genomen bij de groep hypertensie patiënten, maar was niet statistisch significant.  
 
Sterke en zwakke punten van het onderzoek 
Het onderzoek naar de preventie van CNI bij patiënten met hypertensie en/of diabetes 
mellitus in de huisartspraktijk is uitgevoerd met gegevens van NS2. Aangezien NS2 een 
landelijke representatieve groep huisartspraktijken bevat, zijn de gevonden resultaten 
generaliseerbaar voor deze specifieke patiëntengroepen in de Nederlandse huisarts-
praktijk. Het was echter niet mogelijk om bij alle huisartspraktijken uit NS2 de aanvragen 
van laboratoriumtesten te achterhalen. Uiteindelijk is dit gelukt voor de helft van de prak-
tijken. Het is niet aannemelijk dat dit ten koste is gegaan van de representativiteit van dit 
onderzoek, omdat de beschikbaarheid van laboratoriumgegevens niet afhankelijk was van 
kenmerken van de huisartspraktijk of het aanvragen van specifieke laboratoriumtesten. 
De gevonden percentages aan aanvragen zijn waarschijnlijk een onderschatting van het 
aantal werkelijke aanvragen. Er werd voor NS2 gedurende een jaar geregistreerd, waar-
door het mogelijk is dat patiënten waarbij tijdsperioden van langer dan een jaar zit tussen 
de periodieke controles van de nieren niet gedetecteerd zijn door het systeem. Indien de 
patiënt bij een medisch specialist onder controle was, kan het tevens zo zijn dat de be-
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paling door de specialist is aangevraagd. Dit is echter niet te achterhalen met de gegevens 
uit NS2. 
De voorafgaande aan het onderzoek geformuleerde vraagstelling over de aanvraag van de 
urine albumine uitscheiding (ofwel de albumine–kreatinine ratio in de urine) bij patiënten 
met diabetes mellitus onder de 50 jaar was gezien het geringe aantal aangevraagde testen 
(10,9% van de patiënten) niet te beantwoorden.  
Net zoals het deelonderzoek naar de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus in de 
huisartspraktijk is ook in dit deelonderzoek mogelijk dat niet alle relevante variabelen in 
de regressiemodellen zijn meegenomen en kan er sprake zijn van type 1 fouten (zie voor 
uitleg paragraaf 5.1 ‘Sterke en zwakke punten van het onderzoek’). 
 
Conclusies 
Een jaarlijkse serum kreatinine test wordt uitgevoerd door de huisarts bij 39% van de 
diabetes mellitus patiënten en bij 26% hypertensie patiënten, terwijl dit volgens de NHG-
standaarden bij alle patiënten dient te gebeuren. Verschillen in het aanvragen van een 
nierfunctietest werden voor meer dan 30% bepaald door verschillen tussen huisartsen. Zo 
bleek de kans op de aanvraag van een nierfunctietest bij groepspraktijken groter te zijn 
ten opzichte van een solopraktijk. 
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6 Aanbevelingen 
 
 
 
Op twee manieren hebben we in dit onderzoek gekeken naar mogelijkheden om de pre-
ventie van nierziekten in de huisartspraktijk te verbeteren: 
• door te kijken naar de huisarts- en patiëntkenmerken die het voorkomen van de twee 

belangrijke risicofactoren voor nierziekten bepalen (hypertensie en diabetes mellitus); 
• door te kijken naar de huisarts- en patiëntkenmerken die invloed hebben op de mate 

waarin huisartsen serum kreatinine en urine albumine uitscheiding bepalingen doen bij 
volgens de NHG standaard geïndiceerde groepen (diabetes- en hypertensiepatiënten). 

 
Uit de resultaten van het onderzoek volgt een aantal aanbevelingen om de preventie van 
nierziekten in de huisartspraktijk te verbeteren. 
 
1. Huisartsen verschillen onderling weinig in de opsporing van hypertensie en diabetes 

mellitus. Minder dan 5% van de verschillen die er tussen mensen zijn in het voor-
komen van deze aandoeningen, wordt door de huisarts bepaald. De verschillen die er 
zijn in de prevalentie van deze aandoeningen worden dus veroorzaakt door verschil-
lende samenstelling van praktijkpopulaties. Het gaat daarbij om aandoeningen waar-
bij volgens de NHG-standaarden een bloeddrukmeting of glucosebepaling moet wor-
den uitgevoerd. Dit geeft al met al weinig aanknopingspunten voor gerichte interven-
ties om de opsporing van hypertensie en diabetes mellitus te verbeteren. Indien het 
vermoeden bestaat dat de opsporing van diabetes mellitus en hypertensie in het alge-
meen te wensen overlaat (dat is niet onderzocht), liggen breed georiënteerde inter-
venties, die zowel patiënten als huisartsen meer bewust maken van het nut van regel-
matige bloeddrukmeting en bloedglucosemeting, meer voor de hand. 

 
2. Bij slechts 39% van de diabetes mellitus patiënten en 26% van de hypertensie patiën-

ten wordt jaarlijks het serum kreatinine gehalte getest, terwijl dit volgens de NHG-
standaarden jaarlijks dient te gebeuren. Bij diabetes mellitus patiënten onder de 50 
jaar dient volgens de NHG-standaarden de urine albumine uitscheiding (of de 
albumine–kreatinine ratio) bepaald te worden, wat maar in 10,9% van de gevallen 
uitgevoerd wordt. Voor goede preventie van chronische nierinsufficiëntie zullen deze 
percentages verhoogd moeten worden, zodat patiënten al in een vroeg stadium opge-
spoord en behandeld kunnen worden.  

 
3. Aanvragen voor een serum kreatinine test worden vooral gedaan bij patiënten met, 

naast hypertensie en diabetes mellitus, ook andere risicofactoren van hypertensie en 
diabetes mellitus. Bij die patiënten gaat het dus relatief goed. Vooral bij patiënten 
zonder andere ziekten of aandoeningen is verbetering mogelijk. 

 
4. Het krijgen van een serum kreatinine test is voor meer dan 30% afhankelijk van 

welke huisarts men heeft. Met name in solopraktijken worden er minder nierfunctie-
testen aangevraagd. De meeste winst is dus te behalen in solopraktijken. 
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