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[n een poging het veld van de hui art genee kunde te om-
chrijven met de klacht al uitgang punt heeft een aantal leden 

van de C. W.O. in de literatuur gezocht naar een lij t met initiele 
klachten. zoals die aan de hui art worden gepre enteerd. Een 
dergelijke lij t werd niet gevonden maar de recente ontwikke
lingen in de morbiditeit - en probleemregi tratie in de eer te lijn 
geven goede hoop dar ook een klachtenlij , t binnen afzienbare tijd 
be chikbaar zal zijn. 

Inleiding 

I n november 1976 kreeg een aantal le
den van de Commissie Weten
schappelijk Onderzoek (C.W.O.) van 
het Nederlands Huisartsen Genoot
schap het verzoek een beschrijving te 
geven van het veld van de huisarts
geneeskunde. Het verzoek berustte op 
het voornemen van de C. W.O. om de 
binnen dit veld bestaande lacunes in 
kennis en vaardigheden op te sporen. 
voor zover deze betrekking hebben op 
het medisch-technisch handelen van de 
huisal1s. De onderzoeksgroep stelde 
zich tevens tot doel om door middel van 
kritisch onderzoek mee te werken aan 
het evalueren van de strategieen. die de 
huisarts bij het verwerken van het aan
bod van klachten hanteert (Dc tllii/.;). 

Suhgroep I (J. S. Meijer. 1. van Noort 
en I. Ekker) inventariseerde de reeds 
hestaande ordeningen van de huisarts
geneeskunde (Dc tll/.;CIl; KCIIIIICr/.;CIl; 

Hoc helpt dc do/.;tcr'!; O/iCIIIlIIlS) en 
kwam al snel tot de conclusie dat een 
ordening ilaar klacht het meest aan de 
werkelijkheid van de huisartsgenees
kunde zou voldoen. Sij deze keuze 
speelde de hehoefte om aansluiting te 
vinden hij de gedachtenvorming rond 
het hUlpverieningsproces een rol. 
De benadering van het methodisch 
werken en de groeiende inzichten in de 
diagnostische processen hij artsen 
vormden de achtergronden waartegen 
onze voorkeur voor de klacht als uit
gangspunt zich ontwikkelde. Het me-
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rendeel van de handelingen van de 
huisar1s begint immel'S na het aanhoren 
van een initiele klacht. Tot dan is er nog 
geen sprake van bc"invloeding door de 
arts van de patient inzake diens per
ceptie van zijn gezondheidstoestand. 
Weliswaar is uit de studies over de 
premedische fase hekend. dat de ver
wachting over de rol van de arts mede
hepalend is voor het gebruik maken van 
zijn diensten. maar de initiele klacht. 
opgevat als opening van hijvoorheeld 
een spreekuurconsult. geeft naar onze 
mening toch juister weer waarmee de 
huisarts wordt geconfronteerd. dan de 
later in het hulpverleningsproces he
schreven situaties. Dc diagnose. opge
vat als een extreem korte si
tuatieschets. heeft vaak weinig relatie 
meer met de suhjectief beleefde ge
zondheidsstoornis. 

Dc ordeningen van het huisartsgenees
kundig handelen. zoals deze door art
sen of door hen observerende gedrag
wetenschappers worden vastgesteld. 
dragen aile het risico hc"invloed te zijn 
door het denkkader van hun scheppers. 
De aldus weergegeven werkelijkheid is 
de werkelijkheid van artsen of hun oh
servatoren. maar niet per se die van de 
hulpvragers. Dit prohleem is inherent 
aan elke vorm van registreren. In 
hoeverre een hepaalde reductic van de 
werkelijkheid toelaathaar is. wordt be
paald door wat men ermee wil herei
ken. Voor ons doel. een heschrijving 
van het veld van de huisartsgeneeskun
de met het oogmerk het handelen van 
de huisarts te evalueren. is een regi
stratie die geen hierarchisch onder-

scheid maakt tussen klachten. symp
tomen en diagnosen. onvoldoende. 
Onze studiegroep was van mening dat 
men met het zo zuiver mogelijk regi
streren van initiele klachten veel van 
genoemde reductie- en vervormingsri
sico's zou kunnen omzeilen en toch het 
typische van de huisartsgeneeskundige 
werkelijkheid zou kunnen bewaren. 

Gedurende 1977 zochten wij in de lite
ratuur naar modellen van klachtenregi
straties en kristalliseerde zich de con
crete vraagstelling uit: bestaat er een 
lijst van initiele klachten zoals die aan 
de huisarts gepresenteerd worden? Wij 
lieten de oorspronkelijke opdracht. een 
heschrijving van het veld van de huis
artsgeneeskunde voorlopig rusten. in 
het vertrou wen dat die weluit een clas
sificatie van klachten zou volgen. 
In de loop van dit proces werd het plan 
geboren een proefregistratie in de eigen 
praktijk uit te voeren. In Nederland 
was nog geen onderzoek over dit on
derwerp verricht. Wij wilden boven
dien nagaan of dit soort registratie door 
praktizerende huisartsen tijdens het 
spreekuur gedaan kan worden. Eind 
1977 kwamen we tot de conclusie. dat 
vooralsnog geen klachtenlijst voorhan
den was. De proefregistratie had ge
toond dat registreren weliswaar moge
lijk is. maar dat de onderlinge verge
lijkbaarheid een groot prohleem vormt. 
Inmiddels waren we er ons ook hewust 
van geworden dat een eventuele 
klachtenlijst ook ergens voor gebruikt 
moet worden. Een periode van hezin
ning volgde. 

Intussen hleek de registratie van mor
hiditeit en gezondheidsproblemen zich 
in internationaal verband zo snel te 
ontwikkelen. dat al na eenjaar veel van 
het door ons onderzochte dreigde te 
verouderen. Er is tot op heden nog geen 
klachtenlijst gepubliceerd. maar de 
verwachting is dat zo'n lijst binnen af
zienhare tijd zal verschijnen of althans 
samengestcld k:m worden. De waarde 
van deze hijdrage ligt dan ook vooral in 
de mogelijkheid dat hiermee een zekere 
"prohleemgevoeligheid" wordt ge
schapen bij die huisartsen die niet dicht 
bij de stroom van puhlikaties op dit ge
bied staan. 

In dit rapport wordt in het eerste deel 
een overzicht gegeven van de geschie
denis van het registreren van klachten 
en symptomen en van ziekteclassifice
ring. Het tweede deel is gewijd aan een 
aantal gerezen vragen en aan het eerder 
genoemde proefonderzoek. 



Deel I. De literatuur 

Onze bevindingen uit de literatuur zijn 
gegroepeerd rond de trefwoorden 
"klacht" , "presenting symptoms", 
"c1assificatie van ziekten en sympto
men" en "diagnostische processen". 
Deze laatste categorie is gekozen om
dat de klacht aan het begin van elk 
diagnostisch proces staat en vanwege 
onze algemene interesse in de wijze 
waarop de arts van klacht tot diagnose 
komt. We hebben bewust een andere 
ingang - waarbij de klacht juist het 
eindpunt van het proces is, de premedi
sche fase - terzijde gelaten, aangezien 
wij ons tot het handelen van de huisarts 
wilden beperken. 

Klacht 

Bij het zoeken naar een klachtenlijst 
werd al snel duidelijk dat het begrip 
klacht geen gebruikelijk trefwoord is in 
de literatuur over huisartsgeneeskun
de. In de Nederlandse tijdschriften 
geeft aileen het artikel van Brouwer en 
Touw-Otten een opsomming van de 
klachten waarmee patienten bij de 
huisarts komen. Men zoekt echter te
vergeefs naar een definitie van het be
grip klacht. Ditzelfde geldt voor de pu
blikaties van Smits en Van Mierloo en 
Smits die voornamelijk geconcentreerd 
zijn op nerveus-functionele klachten en 
de bijbehorende gezinsgeneeskundige 
aspecten. 
Meininger belicht vele filosofische as
pecten van het begrip klacht en de be
tekenis van het klagen in de genees
kunde, maar levert geen informatie 
over de soorten klachten en de indeling 
dam'van in huisartspraktijk. 
Het "Kompas voor de huisarts" 
(DulIrsma e.a.) is klachtgericht gecon
cipieerd. De index van deel C is een 
overzicht van patienten met een en
kelvoudige klacht. Er is geen systema
tiek in te herkennen. Het doel van het 
boek is dan ook niet om een beschrij
ving van de huisartsgeneeskunde te ge
ven, maar om de kennis te verschaffen 
die nodig is bij de behandeling van de 
klacht. 
Van Es vermeldt op diverse plaatsen 
het begrip klacht, meestal gericht op de 
beleving van de patient of op wat de 
dokter ermee moet doen. De pro
blematiek van he! classificeren of de 
relatie tot het begrip morbiditeit wor
den niet verder uitgewerkt. 

Presenting symptoms 

In de Engelstalige literatuur blijkt het 

beg rip complaint al even welmg ge
bruikt als het begrip klacht in het Ne
derlands. In Engeland is vee I werk ver
richt rond het thema presenting symp
toms, terwijl ook Canada en de V.S. 
hun deelleverden. De World Organisa
tion of National Colleges and Acade
mies of General Practice (WONCA) 
he eft in november 1974 een nieuwe 
c1assificatie van ziekten voor de huis
artsgeneeskunde aangenomen. De In
ternational Classification of Health 
Problems in Primary Care (lCHPPC) 
spreekt van health problems en niet van 
complaints. Het begrip complaint werd 
eenmaal aangetroffen in een Canadese 
publikatie van de hand van McFarlane 
and Norman. 
In Engeland spreekt men meestal aileen 
over symptoms and signs, soms over 
physical signs. Symptoms zijn wat 
subjectiever dan signs, hoewel bij dat 
laatste meer aan onderzoeksgegevens 
bij de physical diagnosis dan aan door 
de patient zelf geconstateerde ver
schijnselen wordt gedacht. In het Ne
derlands liggen die onderscheidingen 
net iets anders. Wij onderscheiden 
naast symptomen nog klachten, waar
bij symptomen juist een wat minder 
subjectief karakter hebben. Symptoom 
is een begrip dat stamt uit het ziekte
kundig denken. Een ziekte geeft 
symptomen - die overigens ook vaak 
verschijnselen genoemd worden
maar de mens klaagt. 
Een van de oudste artikelen over pre
senting symptoms is van de hand van 
Bain en Spaulding. Onder de indruk 
van het nut van de bestaande ziekten
coderingen, gesteund door de com
puters en met kritiek op de bestaande 
International Classification of Diseases 
- waarvan de E-lijst is afgeleid - ont
wierpen zij een coderingssysteem voor 
klachten, zoals die door de patienten 
van een interne polikliniek werden 
verwoord. Het is een numeriek sys
teem, ontwikkeld na bestudering van 
de hoofdklachten van 500 achtereen
volgende patienten. Men hanteert pri
mair een anatomische indeling, gevolgd 
door een aantal gevoelskwaliteiten, 
met daarnaast nog een symptomen-in
deling, gerangschikt naar tracti. Over 
het systeem bestaan enthousiaste maar 
niet geverifieerde berichten uit Canada 
(McFarlane and Norman). 
In Engeland is het vooral Morrell ge
weest, die zich met deze problemen 
heeft beziggehouden. Hij onderscheidt 
(Morrell and Gage) pijn, functiestoor
nissen, bloedingen, traumata, abnor
male zwellingen, veranderingen in ui
terlijk en slecht te definieren sympto-

men. Voor zover mogelijk geeft hij een 
onderverdeling naar lokalisatie. Bij zijn 
artikel geeft hij ook frequentieverdelin
gen van de symptomen. Het is een vrij 
exacte lijst, maar door zijn uitgebreid
heid niet zo gemakkelijk hanteerbaar. 
In 1972 volgde het artikel van Morrell 
and Robinson en in 1976 de bijdrage van 
Morrell and Wale. Dit laatste artikel is 
enigszins te vergelijken met het werk 
van Folmer en Van der Velde in ons 
land. Het ijsberg-fenomeen bij een 
groep vrouwen werd aangetoond. 
Naast Morrell heeft een andere Engelse 
auteur, Hull (1969a), een tabel met pre
senting symptoms gepubliceerd. Zijn 
belangstelling ging in eerste instantie 
uit naar de verschillen tussen stad en 
platteland en tussen de sociale klassen. 
Hij gaat niet in op het onderscheid tus
sen symptomen en klachten en hij ont
hult niets over zijn systeem. Hij geeft 
aileen frequentietabellen waarin vooral 
somatische verschijnselen zijn ver
meld. Zijn gegevens zijn enigszins te 
vergelijken met de Nederlandse mor
biditeitsstatistieken. 
In een aantal boeken wordt geschreven 
over symptomen en morbiditeit (Barher 
and Boddy; Fry e.a.). Fry vermeldt 
de resultaten van de registratie in zijn 
eigen praktijk. Hij hanteert een eenvou
dig systeem met slechts vijftien cate
gorieen en geeft daarbij de frequentie
verdeling gegroepeerd in vier hoofd
groepen. Fowler behandelt in alfabe
tische volgorde de meeste klachten en 
symptomen. Het is een nuttig overzicht 
en hij wijdt ook enkele passages aan 
de begripsmatige aspecten die eerder 
zijn gesignaleerd. 
Het enige Duitstalige werk dat ge
raadpleegd is, is het boek van Braun. 
Met enige moeite zou hieruit een lijst 
van klachten op te stellen zijn. 

CIassificatie van ziekten en 
symptomen 

De tot dusver besproken literatuur 
werd verzameld met het oog op een 
klachten- of symptomenlijst. Vele 
huisartsen blijken zich in de beginjaren 
'70 met deze problematiek beziggehou
den te hebben, zij het met nogal uit
eenlopende motieven. Ouder is de be
langstelling voor het registreren van 
ziekten. In het algemeen betekent regi
streren ook classificeren en beide pro
cessen vereisen een naamgeving aan 
ziekteprocessen. De naamgeving ver
andert als de inzichten in de ziekte
processen veranderen. 
Deze veranderingen gaan zo snel dat de 
meest algemene indeling van ziekten, 
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de International Classification of Dis
eases elke tienjaar bijgesteld wordt; de 
meest recente versie is sinds 1 januari 
1979 van kracht (Ekker; Kupka). De 
ICD is het model waarvan vele c1assifi
caties zijn afgeleid. Zij verraadt haar 
ontstaan uit een c1assificatie van 
doodsoorzaken nog altijd door een 
voorkeur voor duidelijk herkenbare 
somatische ziekteprocessen. Zo begint 
de opsomming met infectieziekten, 
stapt via neoplasmata over op de trac
tusgebonden aandoeningen en eindigt 
met een categorie onduidelijke symp
tomen en administratieve verrichtin
gen. De laatste categorieen zijn duide
lijk toevoegingen op grond van andere 
behoeften dan het uitsluitend registre
ren van sterfte, ziekte of verwondin
gen. In Nederland houdt de Werkgroep 
Classificatie en Coderingen van de 
Raad voor Gezondheidsresearch TNO 
zich in samenwerking met de Stichting 
Medische Registratie bezig met dit on
derwerp (Ekker). 
Binnen de huisartsgeneeskunde zijn in 
de laatste jaren veel activiteiten ont
plooid om tot een op de ICD afgestemde 
eigen c1assificatie te komen. De ge
schiedenis hiervan werd door Lamberts 
(1975) en Lamberts en Van Dijk uit
voerig beschreven. Het betreft hier de 
totstandkoming van de I CHPPC door in
ternationale samenwerking van diverse 
huisartsenverenigingen. In 1974 werd 
deze c1assificatie geaccepteerd door 
het congres in Mexico. Het is zeker 
mogelijk om hetgeen men als huisarts in 
de dagelijkse praktijk tegenkomt, in de 
ICHPPC te plaatsen. De ideale c1assifi
catie voor de huisarts is het daarmee 
niet. 

Na 1975 zijn de ontwikkelingen door
gegaan. In Engeland treurde men aan
vankelijk nog wat na overde E-, W-, S-, 
en F-Iijsten, maar men is toch officieel 
overgestapt op de ICHPPC, getuige de 
uitgave van een Occasional Paper (The 
international classification 1976) door 
het Royal College. Ook hierin staan de 
geschiedenis, doelstelling en toekomst 
van de ICHPPC goed beschreven. 
Van deze toekomst is een deel inmid
dels alweer verleden tijd. Aan de hand 
van de verslagen van het SIMG-con
gres (Riphagen en Lamberts) en het 
WONCA-congres in 1976(Lamberts en 
Riphagen) kan men zich van deze ont
wikkeling op de hoogte stellen. Minder 
toegankelijk zijn de publikaties over de 
ontwikkelingen in de Verenigde Staten. 
In 1974 is onder auspicien van het De
partment for Health, Education and 
Welfare een symptoomclassificatie op-
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gezet voor de National Ambulatory 
Medical Care Survey (Meads and 
McLemore). In later jaren is men zich 
bewust geworden van de noodzaak om 
ook problemen en redenen voor een 
bezoek aan de dokter c.q. het gezond
heidszorgsysteem vast te leggen 
(Schneider e.a.). Men introduceerde 
het begrip "Reason for Visit" en breid
de hetclassificatiesysteem uit(NAMCS
RVC) (Schneider e.a.) De ICHPPC is 
eveneens toe aan een tweede versie, 
in overeenstemming met de vernieu
wing van de ICD (ICHPPC-2). 
Binnenkort kan de publikatie van een 
voorstel voor een registratiesysteem 
van de fasen van het hulpverlenings
proces worden verwacht (Lamberts 
1979). In dit voorstel komen de beide 
giganten, de ICHPPC-2 en de NAMSC
RVS, tot een synthese. 

In Nederland is ondanks herhaalde be
richten in huisarts en wetenschap de 
ICHPPC nog weinig tot de huisarts 
doorgedrongen. De uitgebreidheid van 
het systeem is daar niet geheel vreemd 
aan. De bruikbaarheid voor niet-hob
byisten Iijkt nog niet groot. Dat dit ge
voel ook in andere landen gedeeld 
wordt kan blijken uit een aantal alter
natieve voorstellen. 
Dobson-Smith geeft een systeem voor 
c1assificatie van chronische en belang
rijke ziekten. Zijn doel is de huisarts in 
staat te stellen snel de meest relevante 
ziektegegevens van zijn praktijk ter be
schikking te hebben zonder de dwang 
alles constant te moeten registreren. 
De Deense huisarts Krogh-Jensen be
schreefin 1977 een aanzet tot een nieuw 
systeem, dat weliswaar dicht bij de 
ICHPPC wil blijven, maar toch meer 
recht doet aan de c1assificatie van wat 
hij "approximate diagnoses" noemt. 
Hij signaleert de moeilijkheid dat bij 
uitsluitend symptoomregistratie vaak 
te veel informatie verloren gaat, terwijl 
bij het registreren van een algemene 
ziekte vaak een te grote graad van ze
kerheid wordt gesuggereerd. 
Onder het hoofd Classification of 
Health Problems vonden we nog een 
artikel van de hand van Martini e.({. Zij 
vergelijken een drietal c1assifica
tiesystemen voor "presenting prob
lems", te weten de Royal College 
c1assificatie uit 1963, de U.S. Ambula
tory Medical Care Classifications of 
Symptoms (NAMCS) en de ICHPPC. 
Het is een verslag van een onderzoek 
onder huisartsen in Nottingham in 
1974, waarbij van elk consult zeven
entwintig variabelen werden vast
gelegd, waaronder de belangrijkste 

problemen, klachten of symptomen die 
tot het bezoek aan de arts aanleiding 
hadden gegeven. Deze problemen wer
den gescoord in de drie systemen, 
waarbij eerst een indeling werd ge
maakt in "specific", "general specif
ic", "general" en "other". In deze 
laatste groep vielen slechts zeventig 
van de 8.002 gescoorde uitspraken van 
de artsen over het probleem; (men he eft 
bewust afgezien van het noteren in de 
termen van de patient). Het bleek dat 
de NAMCS het grootste percentage 
specifieke problemen kon registreren. 
Specifiek moet hier gezien worden in 
die zin dat men het probleem een etiket 
uit het c1assificatiesysteem kon op
plakken. De auteur be vee It aan de 
NAMCS te gebruiken naast de 
ICHPPC indien het gaat om het regi
streren van problemen of om de 
ICHPPC verder in deze richting te ont
wikkelen. 
In Nederland komt het probleem
gerichte registreren in de praktijk lang
zaam op gang. Het zal waarschijnlijk 
een stimulans krijgen door het be
schikbaar worden van nieuwe regi
stratiesystemen (Probleemgeorientee r
de registratie). 

Het onderzoek naar een lijst met initiele 
klachten, zoals die aan de huisarts wor
den gepresenteerd, eindigt voorlopig 
met de constatering dat zo'n lijst mo
menteel nog niet bestaat in een vorm, 
die bruikbaar zou kunnen zijn als or
deningsprincipe voor de huisarts
geneeskunde. De plannen voor een re
gistratiesysteem, waarmee niet aileen 
klachten maar tevens andere redenen 
voor doktersbezoek tezamen met 
diagnostische handelingen, diagnosen 
en therapie vastgelegd kunnen worden, 
zijn in een zo vergevorderd stadium dat 
wij voorlopig het zoeken kunnen sta
ken. Des te klemmender wordt de vraag 
wat we nu eigenlijk met een dergelijke 
lijst zouden willen doen. In het tweede 
dee I van dit artikel komen we daar na
der op terug. 

In de inleiding werd reeds onze interes
se in de relatie klacht-diagnose ge
noemd. Wij vonden een aantal publika
ties die erg stimulerend waren voor het 
denken over dit thema. Daar ons on
derzoek zich in eerste instantie richtte 
op het vinden van klachtenlijsten, is de 
hierna besproken Iiteratuur uitsluitend 
vermeld om de lezer enig idee te geven 
van wat op dit gebied gaande is. Tevens 
kan het gebruik van een klachtenlijst 
tegen deze achtergrond verder toege
licht worden. 



DiagDostische ProcesseD 

De publikaties zijn te onderscheiden in 
algemene en huisartsgeneeskunde. De 
algemene houden zich bezig met zaken 
als hypothesevorming, "problem solv
ing" en beslissingsstrategieen. Zij zijn 
deels van algemene, theoretische aard, 
deels berusten zij op concreet onder
zoek bij artsen. 
Lusted schreef in 1968 het boek "Intro
duction to medical decision making" en 
wordt sindsdien door iedereen geci
teerd. Feinstein (1967-1973/4), inter
nist, heeft zich verdiept in de betekenis 
van het stellen van een diagnose voor 
de behandeling van een individuele pa
tient. In zijn boek "Clinical Judge
ment" en in latere publikaties geeft hij 
zeer fundamentele beschouwingen 
over "diagnostic reasoning". Hij be
toont zich zeer kritisch over de waarde 
van de statistiek als hulpmiddel voor 
het stell en van een diagnose in indivi
duele gevallen. Statistische gegevens 
- zoals de computer die zou kunnen 
geven - zijn nuttig bij een handelings
proces, bijvoorbeeld bij het kiezen van 
uit te voeren onderzoekingen, niet bij 
het stell en van een diagnose. 
Kleinmutz onderzocht de wijze van 
diagnostiseren bij neurologen. Elstein 
e.li. doen verslag van een onder
zoeksproject waarbij aan ervaren art
sen gevraagd werd simulatiepatienten 
te onderzoeken. De onderzoekers no
teerden de feitelijke vragen van de art
sen, maar ook hun motieven hiervoor. 
Vit de protocollen trokken zij de con
c1usie dat artsen als regel snel een klein 
aantal hypothesen vormen en daar een 
rangorde van waarschijnlijkheid aan 
toekennen. Zij trachten deze hypothe
sen door verder onderzoek te bevesti
gen of te verwerpen. Blijken aile hy
pothesen verworpen, dan kiest de arts 
zich een nieu w drie- of viertal hypothe
sen en begint hij opnieuw. Hoe lang hij 
hiermee doorgaat is sterk afhankelijk 
van zijn ervaring en kennis, van de 
morbiditeit en van de behandelbaarheid 
van een aandoening. Dit model van EI
stein - de hypothetisch-deductieve 
methode - staat tegenover het meestal 
door de medische onderwijsinstellin
gen aanbevolen model. Daar wordt 
immers gepropageerd om eerst sys
tematisch informatie te verzamelen 
door anamnese en onderzoek en dan 
een diagnose of differentieIe diagnose 
op te stell en . 
Recent publiceerden Feightner e.li. een 
vergelijkbaar onderzoek bij huisartsen. 
Elke arts werd direct na een consult van 
een simulatiepatient gevraagd zijn ge-

dachtengang te reproduceren. Ook 
hieruit bleek dat huisartsen snel hypo
the sen opstellen, waarmee zij het pro
bleem van de patient vorm geven. Deze 
hypothesen worden verder door anam
nese en onderzoek getoetst. De voor
naamste hypothesen worden al in de 
eerste minuut opgesteld, de rest van de 
tijd is voor toetsing. De verzamelde ge
gevens dienen dus niet in de eerste 
plaats voor hypothesevorming maar 
voor toetsing. De huisarts zoekt niet 
zozeer naar diagnosen, maar veeleer 
naar "waarschijnlijke" hypothesen. 
In medische beslissingsprocessen 
speelt de subjectieve waarschijnlijk
heid een grote rol. Voor het denken in 
waarschijnlijkheden vormt het "theo
rema van Bayes" een mathemati
sche basis. De Bayesiaanse statistiek 
neemt in veel publikaties (zie bijvoor
beeld Wulff) over zogenaamde medi
sche beslissingsprocessen een belang
rijke plaats in. Het zou in het kader van 
dit verslag te ver voeren deze specialis
tische artikelen te bespreken. Het lijkt 
nietteminjuist voor de huisarts van be
lang zich iets van het denken van deze 
richting eigen te maken. Het gaat hier 
om een methode om, gegeven bepaalde 
informatie (bijvoorbeeld bepaalde 
klachten), de waarschijnlijkheid van 
een hypothese te berekenen. De medi
cus zal trachten door het verzamelen 
van gegevens de waarschijnlijkheid van 
zijn "diagnose" te vergroten of te ver
kleinen. Het zou hem kunnen helpen 
als hij a priori iets van de waar
schijnlijkheid van een bepaalde diagno
se bij een bepaalde klacht wist. 
Een voorbeeld van dit denken is de 
handelwijze bij hoofdpijn. Iedere huis
arts weet dat hoofdpijn een symptoom 
van een hersentumor kan zijn, maar zal 
deze mogelijkheid een lage waar
schijnlijkheid geven. Komt daar het 
verschijnsel braken bij, dan stijgt de 
kans, hoewel migraine nog steeds 
waarschijnlijker is dan een tumor. 
Blijkt dat de pijn met de gebruikelijke 
middelen niet verdwijnt en treden bo
vendien visusstoornissen op, dan 
wordt de waarschijnlijkheid zo groot 
dat deze vraagt om bevestiging c.q. 
verwerping en zal verwijzing naar de 
neuroloog volgen. Er is dan nog altijd 
geen diagnose in klassiek medische zin 
gesteld en de kans op een hersentumor 
is nog tamelijk klein, daar de meeste 
tumoren niet met hoofdpijn beginnen. 
Het diagnostische proces is voldoende 
doorlopen om een beslissing voor de 
patient te nemen. 
Enerzijds Iijkt de mogelijkheid om 
subjectieve waarschijnlijkheden om te 

zetten in een mathematische bereke
ning een geweldige stap vooruit, waar
door het vaak wat wanige, intultieve 
denken van de huisarts tot een weten
schappelijk niveau wordt verheven. 
Anderzijds vindt men nog bitter weinig 
publikaties, waarin de toepasbaarheid 
voor de huisarts van deze theoretische 
ontwikkeling aangetoond wordt. De 
Deense gastro-enteroloog Wulff weet 
meesterlijk te beschrijven dat ma
thematische symboliek uit de "nieuwe 
wiskunde" een hulpmiddel zou kunnen 
worden om de complexiteit van de on
gedifferentieerde klachten te rang
schikken. 
In de huisartsgeneeskundige Iiteratuur 
vonden wij vooral publikaties uit het 
begin van dejaren zeventig. Het lijkt of 
iedereen met het onderwerp begint en 
het na enige tijd weer laat liggen. Hull 
(1 969b ; 1972) beschrijft hoeje als huis
arts van het gepresenteerde symptoom 
en de reeds bestaande kennis via een 
"primary diagnosis" tot een "final 
diagnosis" komt. Zijn stukken be vat
ten naast een lijst van "presenting 
symptoms" vooral gegevens over het 
soort onderzoekingen, dat je als huis
arts kunt doen. Hij gaat niet in op de 
hierbij vereiste denkprocessen. Wei 
benadrukt hij de noodzaak om voor elk 
symptoom een duidelijk pad te kiezen, 
dat naar een diagnose leidt. 
Zeer kritisch ten opzichte van de nood
zaak een diagnose te stell en is Howie. 
Howie stelt dat de huisarts meestal heel 
snel van de informatieverzamelingsfase 
overgaat naar de behandeling, zonder 
zich al te veel zorgen over een diagnose 
te maken. Die diagnose is meestal een 
etikettering achteraf om het medisch 
geweten te sussen en een eerbetoon aan 
de vermaningen van de leermeesters. 
Hij licht een en ander toe aan een voor
beeld uit de behandeling van de lucht
wegaandoeningen. Indien huisartsen 
werkelijk zo met diagnosen omsprin
gen, behoren de door huisartsen opge
stelde morbiditeitsonderzoekingen wei 
met enige argwaan bekeken te worden. 
Recente Nederlandse bijdragen aan de 
literatuur over diagnostische of pro
bleemoplossende processen zijn het 
artikel van Van der Kooij en de pu
blikaties van Van Geldorp e.a. en van 
Kolthoff-Tan uit het Instituut voor 
Huisartsgeneeskunde van de Univer
siteit van Amsterdam. Ook in het 
Utrechts huisartseninstituut wordt het 
beslissingsproces bij de huisarts be stu
deerd (Kuyvenhoven). Sterk op de 
praktijk gericht is het recente nummer 
van huisarts en wetenschap over Pro
bleemgeorienteerde registratie. 
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Conclusie 

Concluderend kunnen we stellen dat 
het literatuuronderzoek ons niet opge
leverd heeft wat wij er van verwacht
ten. DeeIs ten gevolge van onze eigen 
tekortkomingen bij het formuleren van 
een duidelijke vraagstelling, deels ook 
omdat op dit moment nog niet voor
handen is wat wij zochten: een lijst met 
initieJe klachten zoals die aan de huis
arts gepresenteerd worden. 
Het Iiteratuuronderzoek heeft ons weI 
doen inzien dat de aanvankelijk be
staande aversie_.Aegen de morbidi
teitsregistraties door de ontwikkelin
gen van de laatste jaren niet terecht is. 
Met de op handen zijnde voorstellen is 
veel van onze kritiek overbodig gewor
den. Allezende zijn wij ons ook bewust 
geworden dat meer zaken een rol 
speelden dan aileen een klachtenlijst. 

Deel II. Probleemstellingen 

Reeds in de inleiding werd aangegeven 
hoe de aanvankelijke vraagstelling zich 
verengde tot de vraag "Bestaat er een 
lijst met initieJe klachten etcetera ... ?" 
Tijdens het gehele proces van zoeken 
en bewust worden onthulden zich 
- zoals zo vaak aan het einde van we
tenschappelijke artikelen wordt ver
zucht - meer vragen dan antwoorden. 
In dit dee I van het artikel zullen deze 
nog diffuse probleemstellingen in een 
viertal kaders gegroepeerd worden. 
- begripsmatige onduidelijkheden; 
- informatiereductie; 
- van klacht tot hypothese; 
- registreren: waarom? 
De problemen zullen vooral bekeken 
worden op basis van de vraag of zij 
opgelost zouden kunnen worden door 
het gebruik van een inventarisatie van 
klachten. 

Begripsmatige onduidelijkheden 

Bij het bespreken van de literatuur 
werd reeds vermeld, dat er in de diverse 
taalgebieden geen eensluidende be
grippen worden gebruikt als het gaat 
om het weergeven van datgene waar
mee de patient zich tot de dokter 
wendt. Deze onduidelijkheid is niet aI
leen het gevolg van taalkundige ver
schilIen, want ook binnen een taal zijn 
de onderscheidingen niet altijd even 
helder. De mate waarin een begrip ge
preciseerd wordt hangt vooral af van 
het doel, waartoe dat begrip gebruikt 
wordt. 
Begrippen staan niet los van elkaar, 
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maar zijn de bouwstenen van abstracte 
systemen, die doortrokken zijn van een 
bepaalde visie op de waargenomen 
werkeIijkheid. De betekenis van be
grippen wordt mede bepaald door ver
wante begrippen, waardoor enerzijds 
overeenkomsten en anderzijds ver
schilIen geaccentueerd worden. Juist 
de unieke combinatie van allerlei as
pecten - vergelijkbaar met een knoop
punt in een netwerk - geeft een beg rip 
zijn kemwaarde. 
De context waarin een begrip gebruikt 
wordt, bepaalt dus zijn betekenis. Hoe 
abstracter deze context, des te meer 
be staat de mogelijkheid om begrippen 
scherp te definieren. Voorbeelden 
hiervan vindt men vooral in de na
tuurwetenschappen. Is de context 
concreter - bijvoorbeeld de dagelijkse 
spreekuursituatie bij een huisarts-, 
dan hebben de daar gebruikte begrip
pen een veel minder duidelijk omschre
yen betekenis. Door omschrijvingen in 
steeds weer andere bewoordingen zul
len arts en patient trachten eIkaar zo 
goed mogeIijk te verstaan. 
De problematiek van de onduideIijke 
verschillen tussen begrippen als klacht, 
symptoom of verschijnsel, speeIt zich 
vooral af op een abstractieniveau dat 
net een trap hoger is dan het niveau van 
de concrete arts-patient-interactie. Het 
is het probleem van het benoemen van 
iets met het doeI de concrete werkeIijk
heid in het hier en nu te vervangen door 
een tijdloze, elk moment te hanteren, 
abstracte constructie. Het maakt in dit 
opzicht niet uit of deze abstraherende 
bezigheid tot doel heeft het zogenaam
de klinische beeId van een patient te 
verduidelijken of dat de gegevens voor 
algemene registratie worden gebruikt. 
In beide gevallen is de context een me
dische, indien het vastleggen- mentaal 
of op schrift - door een arts geschiedt. 
De medische context is die van de 
ziektekundige begrippen. Deze staan 
gerangschikt in een zogeheten nosolo
gisch kader. Zij vormen de neerslag van 
de ervaringen van vele generaties art
sen en helpen de arts zijn waamemin
gen bij de patient te rangschikken. 
Deze, op het herkennen van ziektes in
gesteIde, medische basishouding 
belnvloedt in sterke mate het waame
mingsvermogen van de arts. Met zijn 
nosologisch raster zoekt hij de hem 
aangeboden problematiek af en recon
strueert hij in gedachten de processen 
die zich bij de patient afspeIen. Hij zal 
spreken, schrijven en denken in termen 
van ziekte-uitingen (symptomen), al of 
niet door de patient bemerkt, en van 
verschijnseIen wanneer deze ziekte-

Ultmgen door onderzoek geobjecti
veerd kunnen worden. Beide begrippen, 
symptomen en verschijnselen, worden 
op nogal slordige wijze door elkaar ge
bruikt. Hoesten bijvoorbeeld wordt 
meestal als symptoom van een lucht
wegirritatie beschouwd hoewel het een 
uitstekend objectiveerbaar verschijnsel 
is. 
Behoren symptomen en verschijnselen 
nog duidelijk tot het domein van het 
ziektekundig denken, anders ligt dat bij 
het begrip klacht. Klacht als zelfstandig 
naamwoord is al een abstractie van kla
gen als proces. Klagen is een typisch 
antropologisch begrip, duidend op een 
specifiek menselijke communica
tievorm. Klagen kan als oorzaak een 
ziekteproces hebben of de angst daar
voor, maar is als zodanig toch geen 
uiting van ziekte (wellicht met uitzon
dering van depressieve toestandsbeel
den). In het klagen of in het presenteren 
van een klacht aan een arts tracht een 
mens zowel iets van zijn eigen inzicht 
over zijn als ongewenst ervaren toe stand 
mee te delen, als ook de ander te ver
zoeken hem te heIpen deze toe stand te 
veranderen. Het klagen is zowel een 
emotioneel intermenseIijk gebeuren als 
een cognitieve kennisgeving. 
In het begrip klacht is vee I van de emo
tionele betekenis van klagen verloren 
gegaan. Klacht is al meer "verding
licht" en benadert daardoor het beg rip 
symptoom uit de ziektekunde. Het zal 
er nu erg van afhangen weIk aspect van 
een arts-patient-ontmoeting men in be
schouwing wil nemen, of men het ver
schil tussen klacht en symptoom van 
betekenis acht. Is men bijvoorbeeld 
gelnteresseerd in het verwijsgedrag van 
artsen, dan zal het verschil waar
schijnlijk niet relevant zijn. Wil men 
daarentegen iets over patientensatis
factie weten, dan lijkt het verschil tus
sen het "cognitieve" symptoom en de 
"emotioneIe" klacht weI wezenlijk, 
vooral indien men ervan uitgaat, dat 
satisfactie in hoge mate door de men
selijke benadering bepaald wordt. 
In de door ons bestudeerde Iiteratuur 
wordt behalve in het artikel van M eini
ger weinig aandacht aan deze verschil
len geschonken. Over het algemeen 
valt op dat degenen die inventariserend 
werk doen, zich niet over deze be
gripsmatige onderscheidingen uitspre
ken. Die auteurs die het weI doen, leve
ren geen cijfermateriaal. 
In de Amerikaanse literatuur spreekt 
men het liefst over, ,problems" of over 
"reasons for visit" (c.q. "contact"). 
Hiermee omzeilt men aardig de boven 
geschetste problematiek: de contraste-



rende begrippen worden door ruimere 
vervangen. Tevens wordt het gezichts
veld verlegd. Het is niet meer de arts 
die met zijn ziektekundige inzichten 
waarneemt, noch de hUlpvragende 
mens, maar het is de observator, die het 
gebruik van de "health facility" vast
legt. 
Dreigt hier naast winst in de breedte 
niet een verlies aan diepte? In ieder 
geval ontslaat het niemand, die zich be
zig wil houden met onderzoek naar het 
antwoord van de arts op de klacht van 
een patient, van de verplichting om zich 
rekenschap te geven van de begrippen, 
die hij hanteert. 

Informatiereductie 

Nauw verbonden met de begripsmatige 
problemen zijn de vragen rond het the
rna reductie van informatie. Vat men 
informatie op als het geheel van te erva
ren signal en van een ander, dan zal het 
duidelijk zijn dat bij elke menselijke 
ontmoeting een zeer grote hoeveelheid 
informatie verwerkt wordt. Het betreft 
zowel via de zintuigen verzamelde ver
bale en nonverbale prikkels als ook 
reeds eerder in het bewustzijn veran
kerde herinneringen en daarbij horende 
gevoelens. 
Niet aileen in de medische situatie 
treedt een reductie van informatie op. 
Zoals al in vorige paragraaf werd be
schreven, is aile begripsontwikkeling 
een gevolg van abstractie, van afstand 
nemen van het hier en nu. Bij een der
gelijke abstraherende activiteit gaat 
informatie verloren, maar dit verlies 
wordt gecompenseerd door een toege
nomen beheersbaarheid van de omrin
gende werkelijkheid. In plaats van 
chaotische prikkel-reeksen ontstaan 
min of meer constante patronen. Deze 
patronen hebben een hoge gebruiks
waarde in het intermenselijk verkeer. 
Zij hebben geen waarheid "an sich", 
maar zijn nuttige hulpconstructies. 
In de medische situatie vervullen 
ziektebegrippen een soortgelijke rol. 
Ziekten zijn geen dingen, maar min of 
meer con stante reactiepatronen van 
mensen bij inwendige ofuitwendige, als 
verstorend ervaren factoren. De arts 
heeft geleerd de meeste van deze 
reactiepatronen te herkennen temidden 
van het totale aanbod van informatie 
van zijn patient. Ervaring, voorkennis 
en inzicht in de individuele situatie ma
ken het hem gemakkelijker een uit
spraak over iemands gezondheidstoe
stand te doen dan de betrokkene zelf. 
Deze heeft weliswaar de beschikking 
over zijn eigen gevoel hieromtrent, 

maar hij mist als regel de nodige kennis 
en de distantie tot zichzelf om tot een 
betrouwbaar oordeel te kunnen komen. 
Het is evenmin waar dat ieder die zich 
gezond voelt, gezond is, als dat ieder 
die een afwijking heeft, ziek is. 
In de arts-patient-ontmoeting, die 
meestal tot doel zal hebben een uit
spraak over de gezondheidstoestand te 
krijgen, bedienen zowel patient als arts 
zich van informatiereductiemechanis
men. De patient zal trachten in enkele 
zinnen samen te vatten wat hij van 
zichzelf ervaren heeft in de voorafge
gane tijd. AI zijn gevoelens, gedachten, 
eigen pogingen om beter te worden, ad
viezen van anderen worden in een paar 
begrippen samengevat. 
De arts zal naast deze verbaIe uitingen 
ook het non-verbale registreren. Hij zal 
zich door middel van gericht vragen 
verder op de hoogte stellen van de 
voorgeschiedenis van de patient. De 
patient heeft hierbij de taak zo precies 
mogelijke gegevens te leveren, anders 
is het voor de arts niet mogelijk zijn 
nosologisch raster te gebruiken. Daarin 
komen immers de symptomen in ge
zuiverde vorm voor: met vage klachten 
kan men niets beginnen. In plastische 
taal kan men zeggen dat de patient door 
een trechter moet gaan, waarbij zijn ge
hele existentie gereduceerd wordt tot 
een abstract beeld, in een vreemde taal, 
meestal onbegrijpelijk en bijna altijd 
schokkend. 
Zoals al gezegd, bedienen zowel patient 
als arts zich van reductie-mechanismen 
die, aile kritiek ten spijt, een hoge ge
bruikswaarde hebben verkregen. Helaas 
is het niet aileen de bruikbaarheid die 
tot een dergelijke handelwijze he eft 
geleid. Sociaal-economische factoren 
hebben - naast politi eke en culturele 
omstandigheden - een doorslaggeven
de invloed gehad op deze vorm van 
hulpverlening. Reeds jaren is duidelijk 
dat deze reducerende benaderingen 
voor de hui sarts in veel gevallen eerder 
een obstakel dan een hulpmiddel zijn. 
De patient met hoofdpijn die geen enkel 
probleem heeft, de maaglijder bij wie 
alles in orde is, zijn voorbeelden van 
mensen die teveel reduceren, ook al wil 
de arts niets Iiever dan aile achter
grondfactoren erbij betrekken. Ook 
omgekeerd kennen we de hyperventi
latielijder die elke keer weer door 
waarnemers op de coronary-care ge
presenteerd wordt. Angst voor de niet 
aanwezige ziekte van de kant van de 
arts is hier de te ver doorgevoerde re
ductie. 
Het onderwijs in gesprekstechniek en 
met name in exploratietechnieken he eft 

duidelijk bewezen hoe met eenvoudige 
methoden het rendement van een 
eerste gesprek met een patient ver
hoogd kan worden. Hiermee wordt 
beoogd de door de patient aange
brachte reductie teniet te doen en hem 
ertoe te brengen meer aspecten aan de 
arts te presenteren, dan hij op eigen 
initiatiefzou doen. Naast tijd vraagt dit 
ook een sfeer van empathie, van ver
trouwdheid die juist een huisarts aan 
zijn patienten kan geven. 
Merkwaardig genoeg is nog weinig on
derzoek gedaan naar het effect van mi
nutieus onderzoek van de initieIe uitin
gen van een patient. De eerste zinnen 
zijn de culminatie van een soms we
kenlang escalerend proces van wikken 
en wegen, van zelf willen doen of hulp 
vragen. Zijn die eerste uitingen niet een 
soort geheimtaal, die aileen geduid kan 
worden als eerst aile betekenis die er 
door de patient aan gegeven kan wor
den, duidelijk geworden is? Of de ver
bale componenten aileen voldoende 
zijn voor bovengenoemde duiding, is 
niet theoretisch vast te stellen. WeI zijn 
zij de meest menselijke expressievorm, 
zodat mogelijk is dat zij bij stoornissen 
in het welzijn een belangrijker rol spe
len dan bij de meer animale stoornissen 
als infecties en neoplasmata. 
Het Iijkt de moeite waard een nauwer 
verband te zoe ken tussen initiele 
klachten en psychosomatische ziekte
beelden enerzijds en opvattingen over 
ziekten bij patient en arts anderzijds. 
Ook de problematiek van het "ver
staan" van buitenlandse gastarbeiders 
zou van zo'n analyse veel baat kunnen 
hebben. 

Van klacht tot hypothese 

In het overzicht van de literatuur over 
diagnostische processen is terloops ge
steld, dat het warrige, intI,Iltieve denken 
van veel huisartsen baat zou kunnen 
hebben bij mathematische modellen ten 
einde inzicht te krijgen in complexe 
samenhangen. Zowel mathematische 
modellen als statistische berekeningen 
vragen om gegevens, die uit de praktijk 
verzameld moeten worden. Nu liggen 
gegevens niet zomaar voor het grijpen; 
zij moe ten geselecteerd worden uit een 
overstelpend aantal emotionele, cog
nitieve en relationele prikkels. 
Verrnoedelijk kent de arts aan elke 
klacht een zekere alarmwaarde toe en 
vormt zich op grond hiervan een rijtje 
hypothesen zoals Elstein e.a. en 
Feightner e .a. dat hebben aangetoond. 

Wat nog niet is onderzocht, is wat er nu 
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gebeurt in het brein van de dokter zodra 
hij een klacht hoort: op welke wijze 
vormt hij zijn hypothese? Uit de inter
collegiale gesprekken is weI bekend, 
hoe bijvoorbeeld een ernstige misser 
iemand jarenlang een verwoed 
speurder naar een bepaalde aandoening 
kan maken. Ook aan eigen lijf of gezin 
ondervonden ziekten krijgen nogal 
eens een hobbykarakter. Bekendheid 
met een bepaalde lokale aandoening 
kan een fantastisch hulpmiddel zijn bij 
de diagnostiek, maar kanevenzeer een 
belemmering zijn om aan andere oor
zaken te denken. 

Bij ve~1 van de associatie-flitsen tussen 
klacht en hypothese zullen dit soort 
mechanismen waarschijnlijk geen rol 
spelen. VeeI voor de hand liggender is, 
dat tijdens de stu die geleidelijk vaste 
koppelingen ontstaan, die later onbe
wust verJopen. Deze gegevenheden 
stammen dan uit de ervaringswereld 
van de klinische leermeesters, die ech
ter een ander ervaringsgebied hebben 
dan de huisarts. De uit de kliniek stam
mende modellen zullen ook buiten het 
ziekenhuis hun waarde hebben maar in 
veel gevallen niet toepasbaar zijn. Met 
name waar het de complexe samenhan
gen van eigen IichameIijkheid, gezins
structuur en sociaalculturele spann in
gen betreft, zijn de klinische modellen 
vaak frustrerend beperkt. 

Het zal de huisartsgeneeskunde sieren 
als zij haar eigen methode om met deze 
complexiteit om te gaan, zou weten te 
expliciteren. Onderzoekingen bij huis
artsen naar hun associaties op initiele 
klachten, gekoppeld aan de uitkomsten 
van het standaard medisch onderzoek 
gedurende een redelijke follow-up-pe
riode zullen kunnen aantonen in 
hoeverre de eerste reacties adequaat 
zijn. 

Elke klacht zal met een zekere waar
schijnlijkheid te maken hebben met een 
bepaalde diagnose. Deze waar
schijnlijkheid wordt mede bepaald door 
het aanwezig zijn van andere gegevens 
omtrent de situatie van de patient die de 
klacht uit. Er is nog niets bekend over 
de waarschijnlijkheidsrelatie tussen 
een bij de huisarts geuite klacht in een 
bepaalde regio en het aanwezig zijn van 
een bepaalde ziekte. Onderzoek hier
naar kan aileen bij de huisarts gebeu
ren. Met de gegevens van een dergelijk 
onderzoek kan men daarna met behulp 
van de Bayesiaanse beslissings-statis
tiek nauwkeuriger voorspellingen gaan 
doen. 
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Registratie: hoe en waarom? 

In deze paragraaf wordt nogmaals de 
vraag besproken of met het registreren 
van klachten het doel bereikt wordt dat 
wij ons bij de aanvang van het project 
gesteld hadden. Het ging ons om een 
beschrijvingsmethode van de huisarts
geneeskunde, om het evalueren van 
handelwijzen bij de behandeling van 
klachten, om aansluiting bij het metho
disch werken en om verder inzicht in 
diagnostische processen. Naarmate we 
nader met de literatuur kennis maak
ten, rees de vraag naar de mogelijkheid 
klachten te registreren en kwam een 
kritische vergelijking van de diverse 
systemen aan de orde. 
Het zoe ken naar een model is voorlopig 
geeindigd met een nog nader te publice
ren voorstel voor registratie van de 
"reasons for contact". Het Iijkt zinnig 
om het veld van de huisartsgenees
kunde te beschrijven op grond van ge
gevens, die behalve op de klacht ook 
betrekking hebben op andere fasen van 
het hulpverleningsproces (onderzoe
kingen, diagnosen). Deze gegevens 
kunnen ook gebruikt worden bij onder
zoek naar de feitelijke handeIwijze van 
huisartsen. In het methodisch werken 
herkennen we dezelfde opbouw in fa
sen van het verloop van een hulpverle
ningsproces. De nadruk die hier gelegd 
wordt op het vaststellen van de vraag 
om hulp, he eft zijn neerslag nog niet 
gevonden in een registratiesysteem. 
Een nadere begripsmatige onderschei
ding tussen vraag om hulp, klacht en 
"reason for contact" is zeker op zijn 
plaats. 
Het diagnostisch proces laat zich nog 
het minst vangen door een registratie. 
Het einde van het proces, de diagnose, 
is nog wei vast te leggen, evenals het 
begin, de klacht. De tussenliggende ge
dachtensprongen en de eventueel on
bewust verlopende processen zijn 
moeilijk door een zichzelf observeren
de, maar tegelijk spreekuur houdende 
huisarts te registreren. Zeker zal re
flectie over het eigen denken inzicht 
kunnen geven, maar dit zal gecon
troleerd moe ten worden door een ob
jectieve registratie van de feitelijke 
handelwijze. 
Samenvattend kunnen we stell en dat er 
voor het registreren van louter klachten 
bij nader inzien niet voldoende ar
gumenten bestaan. Voor onze doeIstel
Iingen zijn steeds de combinaties van 
het aanbod van een klacht en de daar
opvolgende handelwijze van de arts 
noodzakelijk. Per specifieke vraagsteI
ling kan de registratie van klachten be-

langrijker zijn dan bijvoorbeeld diagno
sen. 
Registraties hebben geen waarheid in 
zich zelf, maar slechts een bruikbaar
heid die door een bepaald doel bepaald 
wordt. Deze conclusie, voor sommigen 
het intrappen van een open deur, voor 
anderen een openbaring, doet ons kri
tisch staan tegenover elk bestaand en 
voorgesteld systeem. De ontnuchtering 
over de beperktheid van de eigen visie, 
nog versterkt door de resultaten van 
een eigen onderzoekje, kan ons hope
lijk behoeden voor het domweg verza
melen van gegevens. Voorlopig zal 
echter weI veel inventariserend werk 
gedaan moeten worden, voordat het 
stadium van eigen theorievorming be
reikt kan worden. 

Ais c.W.O.-onderzoeksgroep stellen 
wij ons onder andere ten doel, dat deeI 
van het wetenschappelijk onderzoek 
mee te heIpen ontwikkelen, dat door de 
huisarts naast zijn praktijkwerk ver
richt kan worden. Ten einde te testen of 
het registreren van klachten in een 
huisartspraktijk mogelijk was, werden 
gedurende een week in drie praktijken 
aile spreekuurconsulten genoteerd. 
Naast een minimum aantal persoonlijke 
gegevens, werd de klacht genoteerd en 
zo mogelijk de diagnose vermeld, 
hoe wei dit op dat moment niet tot het 
primaire doel behoorde. Ais subdoeI 
hadden we ons gesteld de c1assificatie
criteria van Morrell and Gage op hun 
toepasbaarheid in de Nederlandse si
tuatie te toetsen. 
De ervaringen met dit type onderzoek 
waren belangrijker dan de uitkomsten. 
Het bleek dat, ondanks een aantal 
schriftelijke afspraken, geen twee art
sen hetzelfde onder een initiele klacht 
verstond. Het bleek goed mogelijk tij
dens het spreekuur de klacht te note
ren, maar de onderlinge vergelijkbaar
heid was zeer gering. Van groot beIang 
bleek de werkwijze van de arts, met 
naJpe of hij de gewoonte had direct tij
dens het consult aantekeningen op een 
kaart te maken. Hoe langer de tijd tus
sen het uiten van de klacht en het note
ren hiervan, hoe meer een vertekening 
naar medisch taalgebruik optrad. 
Een globale analyse van de resultaten 
leerde dat de meeste patienten met 
eenvoudige klachten komen. De geuite 
klachten gaven als zodanig geen 
duidelijke aanwIJzmgen voor de 
diagnose, zelfs als die al na een consult 
gesteld kon worden. Blijkbaar zijn er 
vele tussenstappen in het diagnostisch 
proces nodig. 
Mede door het verrichten van deze re-



gistratie, werden wij ons van de betrek
kelijkheid van het zomaar wat registre
ren bewust. De vraag naar het hoe en 
waarom van registreren is nog steeds 
niet eenvoudig te beantwoorden. De 
goed uitgewerkte registratiesystemen 
zijn aile omvangrijk en vereisen een 
grote discipline in het hanteren van de 
gegevens, die door de huisarts meestal 
als "bijzaak" verzameld worden. Ofzij 
voor de gewone practicus geschikt 
zullen blijken te zijn, valt nog te bezien. 
Vooralsnog heeft het voor een op kleine 
schaal opererende onderzoeksgroep als 
de C.W.O. geen zin om pogingen te 
doen om concurrerende systemen te 
ontwikkelen. Kritische be waking van 
de ontwikkelingen op dit gebied met als 
devies de vraag "Kan de practicus 
hiermee wetenschappelijk onderzoek 
doen?" ligt voorlopig meer op haar 
weg. 

Conclusies 

Binnen de geschetste kaders rijzen vra
gen van geheel verschillend kaliber. 
Naast de gedetailleerde begripsmatige 
onderscheidingen zijn er vragen naar de 
praktische haalbaarheid van de mate
riaalverzameling. Het is duidelijk dat 
een klachtenlijst geen panacee is voor 
al deze problemen. Ais registratie nodig 
blijkt om een antwoord te kunnen ge
yen op gespecificeerde vraagstellingen, 
dan lijkt een systeem waarin vele fa
cetten van de hulpverlening worden 
vastgelegd, te prefereren boven een re
gistratie van klachten aileen. 
Naast registratie zullen ook andere on
derzoeksmethoden ontwikkeld moe ten 
worden, wil de behandeling van de 
klacht in de toekomst met behulp van 
gegevens van wetenschappelijk onder
zoek kritisch geevalueerd kunnen wor
den. Of deze evaluatie in het kader van 
onderlinge toetsing ten behoeve van het 
onderwijs dan wei uitsluitend ten be
hoeve van de optimale behandeling van 
de patient is, doet in dit verband niet ter 
zake. 
Zeker is dat huisartsen een eigen ma
nier van werken hebben. Momenteel 
verkeert het denken hierover nog voor
namelijk in het voorwetenschappelijke 
stadium. Bewustwording is een eerste 
stap, vragen stell en een tweede. In dit 
artikel is gepoogd iets van een bewust
wordingsproces bij C.W.O.-Ieden te 
laten zien. Wij hopen dat het ook ande
ren aansteekt. 

SamenvattinR. VaslaR wordt uitge
hracht von een literatuuronderzoek 

naar een lijst van initiiile klachten, 
zoals die aan de huisarts worden gepre
senteerd. De verschillen in terminolo
gie in de diverse taalgebieden worden 
besproken en de gegevens uit de En
gelstalige en Nederlandse tijdschriften 
worden vermeld. Een klachtenlijst, 
bruikbaar voor het beschrijven van het 
veld van de huisartsgeneeskunde, werd 
niet gevonden. Wei zijn dankzij de mor
biditeitsregistraties vele vorderingen in 
de richting van de gewenste klachten
registratie gemaakt. Voorts wordt 
aandacht besteed aan gegevens in de 
literatuur over diagnostische proces
sen. 
Het tweede deel bevat een nadere be
zinning op de probleemstelling. Een 
viertal gebieden wordt onderscheiden: 
begrippen, het reduceren van informa
tie door patient en arts, hoe vormt de 
arts hypothesen na kennis te hebben 
genom en van een klacht en wat is het 
nut van registreren door huisartsen en 
hoe kan dit verwezenlijkt worden. Mede 
op grond van eigen onderzoek komen 
de auteurs (Ieden van de C. W.O.) tot de 
conclusie, dat een nieuw te introduce
ren registratiesysteem, waarbij naast 
klachten ook andere aspecten van het 
hulpverleningsproces worden vast
gelegd, te prefereren is boven het uit
sluitend registreren van klachten. 

Summary. In quest of a list of com
plaints. A study of the literature con
cerning a list of initial complaints as 
submitted to the family doctor. Dif
ferences in terminology between the 
various languages are discussed and 
dataJromjournals published in English 
and in Dutch are reviewed. A list of 
complaints which effectively covers the 
field of general medicine, was not 
found. Progress in the direction of the 
desired registration of complaints has 
been made, however, thanks to mor
bidity registrations. Mention is made of 
data in the literature on diagnostic pro
cesses. 
The second part presents a detailed 
analysis of the problems. Four areas 
are distinguished: concepts, reduction 
of information hij patient and doctor, 
how the doctor forms hypotheses after 
hearing a complaint, and the value 
(and possibility of organization) of re
gistration hy general practitioners. 
Partly on the basis of personal oh
servations, the authors conclude that a 
registration system (still to be intro
duced) which encompasses other as
pects of the assistance process as well 
as complaints, is to he preferred to the 
exclusive registration of complaints. 
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ICHPPC-2 

Metde herziening van de lCD, waarvan 
per 1 januari 1979 de negende versie is 
ingevoerd, is ook een herziening van de 
ICHPPC tot stand gekomen. Inmiddels 
is de officieIe Engelse versie van de 
ICHPPC-2 verschenen. Een Neder
landse uitgave van deze c1assificatie in 
boekvorm, met inbegrip van het es
sentieIe alfabetische register met syno
niemen, is commercieel weinig aan
trekkelijk. Om toch tegemoet te komen 
aan de wens om volgens de ICHPPC-2 
te c1assificeren, wordt hier een verta
ling gepresenteerd, die is gebaseerd op 
de Engelse lijst voor machinale ver
werking en computerformulieren. Deze 
"condensed titles" maken de lijst met 
volledig omschreven c1assificaties 
echter zeker niet overbodig. 

Gebruiksaanwijzing 

De ICHPPC-2 telt achttien hoofdstuk
ken in plaats van negentien, nu de groep 
"sociale, huwelijks- en gezinsproble
men" in het achttiende hoofdstuk is 
opgenomen. De getallen van de eerste 
kolom geven het rangnummer aan van 
de diagnosen. Deze rangnummers lie
pen bij de eerste versie van de ICHPPC 
ononderbroken door van I tot en met 
371. Bij de ICHPPC-2 ontbreken negen 
rangnummers en zijn er zeven toege
voegd. Wijzigingen in de volgorde der 
rangnummers zijn aangegeven met 
haakjes. 
De tweede kolom geeft de viercijferige 
ICHPPC-code aan. De meeste codes 
zijn identiek gebleven, veranderingen 
zijn aangegeven met een asterisk (*). 
De derde kolom omvat de (verkorte) 
omschrijving van de diagnosen, waar
bij de betekenis van de gebruikte af
kortingen als voigt is: 
NEG = niet elders geclassificeerd 
NAO = niet anders omschreven 
NGD = nog geen diagnose 
De vierde kolom tenslotte geeft met een 
hoofdletter aan in hoeverre er sprake is 
van een wijziging in betekenis of inhoud 
van de diagnosen: 
K = kleine wijziging 
B = belangrijke wijziging 
N = nieuwe diagnose 
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