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Behandeling van diabetes mellitus door
de huisarts in vijf Europese landen: eenheid

binnen Europa?
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Inleiding

Het aantal mensen met diabetes mellitus (DM) in de hele wereld
zal volgens voorspelling stijgen van 135 miljoen in 1995 tot 300
miljoen in 2025."* Er komen steeds meer aanwijzingen dat goede
controle van hyperglykemie, hypertensie en dyslipidemie compli-
caties van DM type 2 kan uitstellen. Het valt niet mee gedurende
lange tijd een goede controle te behouden, maar vervolgonder-
zoek over een periode van 6 jaar in de huisartsenpraktijk heeft
een reductie in risicofactoren aangetoond waaruit gunstige effec-
ten op het ontwikkelen van DM-complicaties te verwachten zijn.’
In Engeland worden steeds meer DM-patiénten uitsluitend in de
huisartsenpraktijk behandeld.¢

Er zijn geen internationale richtlijnen over de behandeling van
DM. Een vergelijking van de behandeling van DM in verschillen-
de Europese landen is een eerste stap. Wij onderzochten vanuit
dit perspectief wat de verschillen zijn in behandeling, consult-
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Achtergrond Er is weinig bekend over verschillen binnen Europa
in de behandeling van patiénten met diabetes mellitus (DM) in
de huisartsenpraktijk.

Doel Het vergelijken van de behandeling bij DM in de huisart-
senpraktijk in vijf Europese landen als eerste stap in de ontwik-
keling van internationale richtlijnen over de behandeling bij DM
in de huisartsenpraktijk.

Methode Gegevens werden verzameld over het handelen van
huisartsen bij routinecontroles van patiénten met DM geduren-
de een periode van 12 maanden (1999/2000) bij huisartsen aan-
gesloten bij registratienetwerken in 5 Europese landen (Belgig,
Kroatié, Engeland, Spanje en Nederland). De uitkomsten werden
gestratificeerd per leeftijdsgroep en land.

Resultaten Het aandeel van patiénten behandeld met alleen
dieet varieerde van 13% (Nederland) tot 25% (Spanje), met dieet
en orale antidiabetica van 51% (Engeland) tot 62% (Belgi€¢), met
een combinatie van dieet en insuline van 15% (Belgié en Kroa-
tié) tot 26% (Nederland). Een combinatie van dieet, orale anti-
diabetica en insuline kwam in alle onderzochte landen in minder
dan 10% van de gevallen voor. Binnen de oudere leeftijdsgroe-
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frequentie en verwijzingen bij DM in de huisartsenpraktijk in vijf
verschillende landen.

In drie landen (Nederland, Belgié en Spanje) zijn integrale richtlij-
nen over de behandeling van DM in de huisartsenpraktijk beschik-
baar, in Engeland bestaan richtlijnen voor de voetzorg bij dia-
beten in de huisartsenpraktijk en in Kroatié zijn geen richtlijnen
beschikbaar.”"!° De Nederlandse, Engelse en Belgische richtlijnen
adviseren controle elke drie maanden, de Spaanse elke twee tot
drie maanden door de praktijkverpleegkundige en eens per jaar
door de huisarts. De geadviseerde grenswaarde van HbAlc om
van orale antidiabetica en dieet over te schakelen op insuline ligt
in Spanje hoger (>10 mmol/l) dan in Belgié en Nederland (>8,5
mmol).”%10 Spaanse richtlijnen raden huisartsen aan DM-patién-
ten eenmaal per jaar naar de oogarts te verwijzen; bij de Neder-
landse en Belgische richtlijnen is dit eens per twee jaar.

pen werd insuline het vaakst voorgeschreven in Nederland. Dia-
beten in Spanje en Kroatié bleken een hoge consultfrequentie
te hebben voor DM; in Engeland en Nederland was deze lager.
In Kroatié verwijzen huisartsen de meeste nieuwe patiénten met
DM naar de internist.

Conclusies De gevonden verschillen tussen landen betreffen

het gebruik van insuline bij ouderen, de consultfrequentie in

de huisartsenpraktijk en de frequentie van verwijzen naar de
oogarts en internist of diabetoloog. Verder kwantitatief en kwa-
litatief Europees onderzoek is aangewezen om te bepalen of er
behoefte bestaat aan ondersteuning van diabetesbehandeling in
de eerste lijn.
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Methoden

In verscheidene Europese landen bestaan er netwerken van huisart-
senpraktijken die het voorkomen van ziekte en gezondheidsproble-
men vastleggen. Bij alle netwerken worden gegevens tijdens de dage-
lijkse praktijkvoering verzameld zonder dat er sprake is van speciale
screeningsprogramma’s. In sommige netwerken is registratie van alle
morbiditeit die zich in de huisartsenpraktijk aandient gebruikelijk;
andere verzamelen gegevens over een jaarlijks vastgestelde selectie
van aandoeningen. Alle Europese landen met landelijk represen-
tatieve netwerken werden uitgenodigd aan dit onderzoek deel te
nemen. Portugal, Frankrijk en Schotland besloten niet mee te doen
in verband met logistieke problemen. Praktijken aangesloten bij net-
werken in vijf Europese landen (Spanje, Engeland, Belgié, Kroatié en
Nederland) verzamelden gegevens. In Spanje leverden drie regionale
netwerken gegevens aan waarvan wij de resultaten hebben samen-
gevoegd. De onderzochte populaties waren landelijk representatief
in leeftijd en geslacht, hoewel in Kroatié de oudere leeftijdsgroepen
iets oververtegenwoordigd waren.!!-14

Onderzoeksopzet

Het onderzoek was retrospectief cross-sectioneel opgezet. In
Engeland en Nederland werden patiénten ingesloten op basis van
bestaande lijsten van DM-patiénten; in de andere drie landen bij
hun eerste contact met de huisartsenpraktijk voor DM in het jaar
2000, waarna de gegevens over het voorgaande kalenderjaar 1999
verzameld werden. Gegevens over leeftijd, geslacht en behande-
ling van DM (soort behandeling, verwijzing naar andere specialis-
ten en consultfrequentie in het algemeen en voor DM) werden
met behulp van speciaal ontworpen formulieren geregistreerd.
Er werd geen onderscheid gemaakt tussen type-I- en type-II-DM.
Hoewel er geen gouden standaard beschikbaar is om de validiteit
van deze databank te controleren, heeft eerder onderzoek naar
DM laten zien dat de validiteit van de diagnose in de huisartsen-
praktijk hoog is met nauwelijks vals-positieven.!®

Analyses

We onderzochten de gegevens per land, geslacht en leeftijdsgroep.
Het type behandeling (uitsluitend dieet; dieet en orale antidiabe-
tica; dieet, orale antidiabetica en insuline; dieet en insuline) ana-
lyseerden we als percentage van het totale aantal diabeten. De
spreiding van het totale aantal contacten per jaar en het aantal
contacten voor DM berekenden we met SPSS-PC.!® Het aandeel
patiénten, dat naar een specialist verwezen werd, berekenden we
als percentage van het totale aantal patiénten met DM. We voer-
den de analyses uit met en zonder de patiénten die geen contact
hadden met de huisarts gedurende het registratiejaar.

Resultaten
Behandeling
Gegevens waren beschikbaar van 573 praktijken en 18.828 diabe-
ten. Het aandeel patiénten waarbij de behandeling uitsluitend uit
dieet bestond, varieerde van 13% (Nederland) tot 25% (Spanje).
Van de jongste leeftijdsgroep (0-44 jaar) kreeg 19,8% in Kroatié en
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Wat is bekend?

» Verscheidene Europese landen hebben richtlijnen voor de
behandeling van diabetes mellitus in de huisartsenpraktijk ont-
wikkeld die onderling maar weinig verschillen.

» We weten maar weinig over de verschillen in behandeling en
zorggebruik van diabetespatiénten in Europa.

Wat is nieuw?

» In Europese landen betrokken in dit onderzoek bestaan ver-
schillen in het gebruik van insuline bij ouderen, de consultfre-
quentie in de huisartsenpraktijk en de frequentie van verwijzen
naar de oogarts en internist.

» Deze verschillen zijn niet geheel te verklaren vanuit verschillen
in richtlijnen of gezondheidszorgsystemen.

» Het land zonder richtlijnen (Kroati€) kent het hoogste verwijs-
percentage naar de internist.

» Nederland, waar de richtlijn voor diabetes het eerst geimple-
menteerd is, heeft het hoogste percentage oudere diabetespa-
tiénten met insuline.

18,3% in Spanje behandeling met uitsluitend dieet; in de andere
drie landen was dit minder gebruikelijk (tabel 1). Het percentage
patiénten behandeld met dieet en orale antidiabetica varieerde
van 51% (Engeland) tot 62% (Belgié), en was duidelijk lager in de
jongere leeftijdsgroep (0-44 jaar). De combinatie van dieet, orale
antidiabetica en insuline werd in alle landen bij minder dan 10%
van de patiénten toegepast. De combinatie van dieet en insu-
line varieerde van 15% (Belgié en Kroati€) tot 26% (Nederland).
Behandeling met dieet en insuline in de oudere leeftijdsgroep
(=45 jaar) werd het vaakst in Nederland gerapporteerd (22,4%) en
in tegenstelling tot de andere landen kregen relatief veel patién-
ten ouder dan 75 jaar deze behandeling (23,6%, niet in tabel).

Consultfrequentie

De variatie in consultfrequentie tussen de landen was groter dan
in het type behandeling (tabel 2). In Spanje en Kroatié was de con-
sultfrequentie voor DM aanzienlijk hoger (7,0 respectievelijk 7,0)
dan in Engeland en Nederland (2,8 respectievelijk 3,2). Ook de
totale consultfrequentie was hoog in Spanje en Kroatié (tabel 2).
De totale en DM-consultfrequentie was het laagst in Nederland.
Heranalyse na uitsluiting van de patiénten die in het registratie-
jaar hun huisarts niet hadden bezocht voor DM (12,9% in Enge-
land en 22,2% in Nederland), veranderde niet veel aan dit beeld;
ook dan behielden Engeland en Nederland de laagste totale en
DM-consultfrequentie. In alle landen waren de consultfrequen-
ties in de oudere leeftijdsgroepen hoger (tabel 2).

De verwijspercentages varieerden aanzienlijk en waren het hoogst
in Kroatié, waar de helft van de patiénten naar een internist ver-
wezen werd. In Kroatié en Spanje verwezen de huisartsen even-
eens de helft van de patiénten naar een oogarts (figuur). Verwij-
zing naar collega-huisartsen is in alle landen ongebruikelijk en
verwijzing naar andere specialisten was minder gebruikelijk in
Engeland (6%) dan in de andere landen.
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Figuur Percentage patiénten verwezen naar specialist per jaar in de vijf
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Tabel 1 Type behandeling van DM in de huisartsenpraktijk per land in 1999, per leeftijdscategorie
Land Dieet Orale antibiotica Orale antibiotica, Insuline en dieet Totaal Totaal praktijken
en dieet insuline en dieet
Spanje
- 0-44 jaar 18,3 20,0 3,8 58,0 345
- 245 jaar 25,4 55,2 3,4 16,0 6881
- totaal 251 53.5 3.4 18,0 7226 294
Engeland
- 0-44 jaar 11,7 18,9 2,2 67, 180
- 245 jaar 25,8 56,0 1,2 16,9 1192
- totaal 24,0 51,2 1,3 23, 1372 20
Belgié
- 0-44 jaar 14,3 32,5 7,1 46,0 252
- 245 jaar 15,4 63.7 8.2 12,8 4034
- totaal 15,3 61,9 8,1 14,7 4286 146
Kroatié
- 0-44 jaar 19,8 22,9 6,1 51,1 131
- 245 jaar 21,9 54,8 9,9 13,4 2825
- totaal 21.8 53.3 9.8 151 2956 56
Nederland
- 0-44 jaar 8,1 26,8 3,1 62,0 295
- =45 jaar 13,8 57,9 6,2 22,4 2693
- totaal 13,2 54,8 5,9 26,0 2988 57
Tabel 2 Contactfrequentie voor DM en voor alle redenen in de vijf Europese landen
Contactfrequentie (%) Spanje Engeland Belgié Kroatié Nederland
DM Alle redenen DM Alle redenen DM Alle redenen DM Alle redenen DM Alle redenen
(n=8108) (n=1387) (n=5210) (n=2964) (n=3209)
-0 2,6 1,1 12,9 2,5 16,3 13,2 4,8 1,7 22,2 4,3
- 13 18,4 7.4 59.8 16,1 22.7 8.0 24.5 9,2 36,0 20.8
- 4-6 331 16,9 20,4 24,0 30,1 20,9 25,6 16,3 32,3 331
- 7-9 18,4 18,3 4,9 20,2 8,7 12,6 16,9 18,3 6,2 18,7
-9 27.5 56.3 2.0 37.2 22.2 453 28.2 54.5 3.3 23.1
Gemiddeld per patiént 7,0 11,5 2,8 9,0 5,8 9,6 7,0 11,0 3,2 7,0
Standaardfout van het 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
gemiddelde
>0 contacten (gem):
- 0-44 jaar 6,2 9,3 2,8 6,9 4,5 7,5 6,8 9,8 31 53
- 245 jaar 7,2 11,8 3,3 9,5 71 11,3 7,4 11,2 41 7,5
- totaal 7.2 11,7 3.2 9.2 6.9 11 7.4 112 41 7.3
Discussie

Groot verschil in consultfrequentie, kleine verschillen in behandeling

De gevonden verschillen betreffen vooral het gebruik van insu-
line bij ouderen, de consultfrequentie in de huisartsenpraktijk en
de frequentie van verwijzen naar oogarts en internist. Een opval-
lende bevinding is het grote verschil in consultfrequentie tegen-
over de relatief kleine verschillen in behandeling. Dit kan niet ver-
klaard worden uit verschillen in de richtlijnen van de onderzochte
landen 710

Een beperking van dit onderzoek is dat, hoewel we wel verschil-
len tussen landen hebben kunnen aantonen, we daar geen oor-
zaken voor kunnen aanwijzen. Hoe de interactie tussen nationale
gezondheidszorgsystemen, de beschikbaarheid van landelijke
richtlijnen voor de behandeling van DM in de huisartsenpraktijk
en de behandeling van DM door de huisarts uitpakt, kan maar
ten dele blootgelegd worden. Daarnaast is de prevalentie van DM
sterk leeftijdsgebonden, wat de vergelijkbaarheid tussen landen
ook beperkt. Standaardisatie voor leeftijd vergroot weliswaar de
vergelijkbaarheid maar ook het risico dat interessante leeftijds-
trends worden weggepoetst. Leeftijd is slechts één van de vele
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mogelijke verklarende variabelen. Om die reden hebben we ervoor
gekozen de resultaten naar leeftijd te stratificeren.

Een andere beperking van ons onderzoek is dat het insluiten van
patiénten niet in alle landen op dezelfde manier verlopen is. In
Engeland en Nederland werden patiénten ingesloten op basis
van bestaande lijsten van DM-patiénten, in de andere drie landen
bij hun eerste contact met de huisartsenpraktijk voor DM in 2000.
In Engeland en Nederland bezochten respectievelijk 13% en 22%
van de diabetespatiénten hun huisarts niet voor DM gedurende
het onderzoeksjaar. In de andere landen zouden ze in dat geval
niet ingesloten zijn. Waarschijnlijk waren deze patiénten voor hun
DM onder behandeling bij de internist. We corrigeerden voor dit
verschijnsel door de gegevens opnieuw te analyseren nadat we
de patiénten hadden uitgesloten die de huisarts gedurende het
onderzoeksjaar niet voor hun DM hadden bezocht. Dit veranderde
de onderzoeksresultaten nauwelijks.

Mogelijke verklaringen

Gezondheidszorgsystemen

De verschillen in gezondheidszorgsystemen in de landen betrok-
ken bij dit onderzoek kunnen de gevonden verschillen mogelijk
verklaren. Vrije toegang tot de specialist, zoals in Belgié en Kro-
atié, en het gemak waarmee patiénten van huisarts kunnen wis-
selen zou consultatiepatronen kunnen beinvloeden.!” Echter, in
het geval van een chronische ziekte als DM ligt het in de lijn der
verwachting dat de patiént trouw is aan dezelfde arts of praktijk.
We verwachten dat de gevonden verschillen veel te maken heb-
ben met historisch gegroeide verschillen in praktijkvoering tus-
sen de landen hoewel deze ook gerelateerd kunnen zijn aan het
gezondheidszorgsysteem.

Richtlijnen

Verschillen in beschikbaarheid en inhoud van richtlijnen voor dia-
betesbehandeling voor huisartsen kunnen ook bijdragen aan de
gevonden verschillen. Alle landen die in dit onderzoek participeer-
den, met uitzondering van Kroati¢, hadden op het moment van
dit onderzoek richtlijnen voor behandeling van DM gelanceerd,
hoewel deze niet altijd allesomvattend waren. De integrale Engel-
se richtlijn uitgebracht door The National Service Framework for
Diabetes was ten tijde van dit onderzoek nog niet beschikbaar,
wel de richtlijnen van The Royal College of General Practitioners
voor voetinspectie en -behandeling. Richtlijnen worden door ver-
schillende instanties uitgebracht en niet alle richtlijnen hebben
betrekking op integrale diabeteszorg in de huisartsenpraktijk.
Desalniettemin verschilden de richtlijnen in ons onderzoek niet
veel van elkaar.”"'° De gemiddeld vier consulten per jaar voor DM
in Nederland en iets minder in Engeland, evenals de hogere fre-
quenties in Belgié en Spanje weerspiegelen de landelijke richtlij-
nen; dit geldt ook voor de hogere verwijsfrequentie naar de oog-
arts in Spanje. In Nederland is het ontwikkelen en implementeren
van de standaarden eerder gestart en mogelijk ook intensiever
geweest dan in de andere landen.””!° De consultfrequentie kan
huisartsgerelateerd zijn als het inkomen van de huisarts direct
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afhankelijk is van de consulten. Dat een dergelijke situatie in
Engeland en Nederland niet bestaat (met uitzondering van par-
ticuliere patiénten) zou een verklaring kunnen zijn voor de lage
consultfrequentie voor DM en alle morbiditeit aldaar. Maar hoe
valt dan de hoge consultfrequentie in Spanje te verklaren? Ook in
Spanje worden huisartsen niet per consult betaald.

Opvallend is dat het enige land zonder richtlijn (Kroati€) ook het
hoogste verwijspercentage naar de internist laat zien. Onderzoe-
ken naar het opvolgen van richtlijnen door huisartsen resulteer-
den in kwalificaties van redelijk tot suboptimaal.'®-2! Kenmerken
van eerstelijnsteams gerelateerd aan succesvolle kwaliteitsverbe-
tering van zorg voor patiénten met DM zijn ook gerapporteerd.??
Cruciaal hierbij zijn persoonlijke betrokkenheid, goede samen-
werking, een positieve instelling ten aanzien van het vastleggen
van zorgafspraken en de noodzaak van systematische program-
ma’s om knelpunten voor kwaliteitsverbetering aan te pakken.

Representativiteit netwerken

De validiteit van dit onderzoek valt of staat met de representativi-
teit van de netwerken in ieder land. Hoewel de netwerken ontwor-
pen zijn om landelijk representatief te zijn, zouden de motivatie
om in een dergelijk netwerk te participeren en de feedback aan
deelnemende praktijken kunnen leiden tot bovenmodaal preste-
ren en na verloop van tijd tot verlies van representativiteit. Dit
is echter nooit bewezen. Een onderzoek met dezelfde netwerken
naar verschillen in prevalentie van DM tussen Europese landen
laat geen enorme verschillen in prevalentie zien en weerlegt lan-
delijke representativiteit niet.2> Onder de landen die ook in dit
onderzoek participeerden, was de prevalentie van DM gestandaar-
diseerd voor leeftijd het hoogst in Belgié en het laagst in Enge-
land.?

Conclusie

Het is allerminst bewezen dat verschillen, zoals in dit onderzoek
beschreven, verschillen in kwaliteit van zorg reflecteren. De nieu-
were richtlijnen pleiten echter wel voor een lager omslagpunt van
HbAlc voor het introduceren van insuline dan tot dan toe gebrui-
kelijk was.”? De implementatie van deze richtlijn is de meest voor
de hand liggende verklaring voor het hogere percentage insuline-
gebruik in de oudere leeftijdsgroepen in Nederland. Vanuit het
perspectief van kwaliteit van zorg zouden verschillen in behan-
delingsmethoden gerelateerd moeten worden aan uitkomstpara-
meters, zoals diabetesgerelateerde mortaliteit, totale mortaliteit,
diabetische retinopathie en neuropathie. De landelijke richtlijnen
halen opmerkelijk genoeg geen referenties aan waar ze advise-
ren over de frequentie van follow-up. In de literatuur vonden we
slechts ondersteuning voor driemaandelijkse gewichtscontro-
le.?* Verschillende onderzoeken hebben de beperkte impact van
zorgverbetering op de langetermijngevolgen van de ziekte aan-
getoond. Ook blijken de langetermijnresultaten van begeleiding
door de specialist niet beter dan bij begeleiding door de huis-
arts.'72>29 Langdurige longitudinale onderzoeken zijn nodig om
verschillen in behandeling aan uitkomstparameters te relateren.
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De tijd is mogelijk rijp om binnen Europa de onderzoekskracht
in de huisartsenpraktijk te bundelen. De mogelijkheid en het nut
van het ontwikkelen van internationale richtlijnen zouden onder-
zocht kunnen worden, alsmede de barriéres voor het implemente-
ren van dergelijke richtlijnen in verschillende Europese landen.
Dit onderzoek geeft een momentopname bij de start van het nieu-
we millennium weer, een moment waarop ook in ons land in de
diabeteszorg het nodige gaat veranderen. Ten tijde van dit onder-
zoek hadden praktijkondersteuners en diabetesverpleegkundigen
nog nauwelijks hun intrede in de huisartsenpraktijk gedaan. Dit
onderzoek laat de actieve rol van de huisarts op het terrein van
behandeling van DM zien in de vijf onderzochte Europese landen
met een gemiddelde consultfrequentie van minstens drie keer per
jaar en verwijzing naar een diabetisch specialist voor slechts een
minderheid van de patiénten. Veranderingen in zorg zullen niet
ten koste mogen gaan van de kwaliteit van diabeteszorg. Kwanti-
tatieve onderzoeken moeten aangevuld worden met kwalitatieve
in de huisartsenpraktijken van diverse landen om de behoefte en
motivatie van huisartsen voor ondersteuning in management van
DM te peilen.
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