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Inleiding 

Aan het veronderstelde verloop van een 
ziekteproces wordt een aantal fasen on­
derscheiden, die in hierarchieke volg­
orde de verschillende stappen van de 
geneeskundige benadering bepalen. U 
herkent het rijtje: 
1. Etiologie 
2. Pathogenese 
3. Symptomatologie 
4. Diagnose 
5. Prognose 
6. Therapie. 
Tijdens het contact met zijn patient 
wordt de arts in de regel overvoerd met 
allerlei signalen, die be trekking kunnen 
hebben op elke fase van het ziektepro­
ces, respectievelijk elke stap van het 
hulpverleningsproces. Om de patient te 
adviseren of te helpen, selecteert hij de 
zijns inziens relevante signalen. Daarbij 
gaat het vooral om twee beoordelingsas­
pecten: een voorspelling over het ver­
loop en een uitspraak over de mogelijke 
oorzaak.! 
Hippocrates beschouwt in zijn Prognos­
ticon het eerste beoordelingsaspect, 
over het verloop, het belangrijkste crite­
rium voor de kwaliteit van de arts. Het is 
de prognose, die de patient in feite inte­
resseert. Het is de enige uitspraak van 
de arts, die door de patient op juistheid 
is te toetsen. 2 

In onze opleiding worden wij meer ver­
trouwd gemaakt met het tweede beoor­
delingsaspect, betreffende de mogelijke 
oorzaak, en daarop is onze diagnostiek 
gericht. De diagnostiek in deze zin is 
vergoddelijkt, terwijl wij wat de prog­
nostiek betreft, zijn geconditioneerd 
met een verengde interpretatie van het­
geen Hippocrates bedoelde. 3 In de regel 
beperkt zich de leer van de prognose tot 
enige kennis van overlevingscijfers of 
genezingspercentages. 
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De prognostiek behoort echter tot het 
dagelijkse werk van de huisarts. Zijn 
patienten spreken hem juist daarop aan. 
Als de huisarts bijvoorbeeld van "buik­
griep" spreekt, dan weet hij in de regel 
de oorzaak niet. Hij stelt geen exacte 
diagnose, maar hij doet een uitspraak, 
zo niet een belofte aan de patient. In dit 
geval, dat het een onschuldige aandoe­
ning is, die binnen enkele dagen volledig 
zal genezen. 
Bij klachten of symptomen die op een 
mogelijk ernstige of levensbedreigende 
ziekte wijzen, is het niet anders. De 
prognose weegt zwaarder dan de dia­
gnose en bi j de vraag of en in hoeverre 
het arsenaal van diagnostische of thera­
peutische mogelijkheden moet worden 
aangesproken, speelt onder andere de 
afweging van het waarschijnlijke ver­
loop van de vermoede stoornis een gro­
te ro!. Statistische waarschijnlijkheden 
vormen een basis voor dergelijke over­
wegingen, terwijl de uiteindelijke taxa­
tie geent zal zijn op de individuele situa­
tie van de patient. Wat dit laatste be­
treft, herinner ik aan het welhaast klas­
sieke onderzoek van Querido, Prognose 
en katamnese, waarin de betrekkelijk­
heid van de medische diagnose in enge­
re zin en de daarop stoelende prognose 
werden aangetoond. 4 

De diagnose is niet compleet zonder een 
prognose. Morrell plaatst in feite de 
prognose centraal in zijn inmiddels be­
kende omschrijving van wat hij een 
"volledige diagnose" noemt: 
• What, if any, is the pathology, be it 
mental, physical, or social, present in this 
patient? 
• Why has this presented at this particu­
lar time? 
• What is the significance of this pa­
thology in this particular individual? 
• Is there any other factor present which 
affects this situation?5 

Voor de huisarts is het onderscheid tus­
sen diagnose en prognose arbitrair. 
Vanuit klinisch-medisch gezichtspunt 
nogal eens onbegrepen, heeft de dia­
gnose in de huisartspraktijk een geheel 
eigen betekenis. Het gaat meer om de 
zeggingskracht ten opzichte van de pa­
tient dan om de inpasbaarheid in het 
medisch-nosologisch systeem. De ver­
trouwensrelatie tussen patient en huis­
arts wordt verregaand bepaald door de 
samenhang tussen de "diagnose" van de 
huisarts als een voorspelling en de uit­
eindelijke uitkomst van het ziektepro­
ces. De werkelijke plaats van de prog­
nose is dan ook juister dan in een hierar­
chisch schema, weer te geven als onder­
deel van een driehoeksverhouding (ji­
guur I); de prognostiek interfereert met 
zowel de diagnostiek als met de the­
rapie. 
Ik wil mij thans bepalen tot de relatie 
tussen diagnose en prognose. 

Diagnostiek als voorspelling 

De epidemiologie biedt inzicht in het 
verloop van ziekten of gezondheids­
stoornissen, in de risico's bij bepaalde 
categorieen mensen en in de kansen op 
eomplicaties. Epidemiologische kennis 
vormt dan ook het eerste uitgangspunt 
voor de arts bij zijn beoordeling van 
enige situatie en voor een verantwoorde 
differentiatie van zijn patienten. 
De diagnostiek is vervolgens gericht op 
de ontdekking, bevestiging of juist uit­
sluiting van een ziekte." 
Om een ziekte te ontdekken, moeten 
zowel de arts als de door hem gebruikte 
method en voldoende gevoelig - sensitief 
- zijn. Er mogen immers geen werkelijk 
zieken gemist worden. Om een vermoe­
de ziekte te bevestigen, dient de bena­
dering voldoende specifiek te zijn. Dat 
wil zeggen: men wil voorkomen dat ge­
zonde mensen als ziek bestempeld 
worden. 
Anders geformuleerd: 
• Sensitief: aile werkelijk zieken wor­
den ontdekt (geen fout-negatieven). 
• Specifiek: gezonden worden niet als 
ziek bestempeld (geen fout-positieven). 

Nu be staat er geen arts en geen methode 
of test, die aan deze twee eisen van 
sensitiviteit en specificiteit tegelijk voor 
100 procent voldoet. Dit betekent, dat 

Figuur 1. De plaats van de prognose. 
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geen arts op basis van anamnese en welk 
onderzoek dan ook, onfeilbare voor­
spellingen kan doen. Op zijn best be­
reikt men een redelijke trefzekerheid en 
kan men het aantal missers in beide 
richtingen beperken. 
De voorspellende waarde van een dia­
gnose kan men in een formule weer­
geven: 

nt 
VWd =-­

nt+m 

In woorden: de voorspellende waarde 
van een diagnose is het quotient van het 
aantal juiste conclusies (treffers) en het 
totaal aantal conclusies (treffers + mis­
sers). 

Ook aan de sensitiviteit, de gevoelig­
heid, van de huisarts zijn grenzen te 
stellen, wil men niet te veel patienten als 
"ziek" identificeren, c.q. een te sombe­
re, maar onbetrouwbare voorspellende 
waarde hanteren. 
Met een "optimale sensitiviteit en speci­
ficiteit" van de arts en zijn methoden is 
men er echter nog niet. De epidemiolo­
gie kan dit verduidelijken. Onafhanke­
lijk van de sensitiviteit en specificiteit 
van een test of onderzoekmethode 
wordt de voorspellende waarde name­
lijk beinvloed door de prevalentie, de 
frequentie waarmee de desbetreffende 
aandoening voorkomt. In figuur 2 
wordt op eenvoudige wijze gelllustreerd 
hetgeen uit statistische berekeningen 
blijkt: zelfs bij een zeer hoge specifici­
teit en respectabele sensitiviteit is de 
kans op een juiste conclusie in sterke 
mate afhankelijk van de frequentie 
waarin de onderzochte aandoening in 
de betrokken bevolking voorkomt. 7 De 
kans op een juiste conclusie wordt klei­
ner, naarmate de prevalentie van de 
aandoening daalt. 
Men zou kunnen tegenwerpen, dat de 
huisarts volstrekt juiste conclusies kan 
trekken bij sommige toch relatief zeld­
zaam voorkomende aandoeningen. Dit 
is juist, maar dan gaat het om aandoe­
ningen waarbij de diagnostiek van de 
huisarts een specificiteit van 100 procent 
benadert. Het juist diagnostiseren van 
bijvoorbeeld een gecompliceerde been­
fractuur, een duidelijk geval van psoria­
sis of adipositas kunnen daarvan voor­
beelden zijn; het quotient waarin de 
voorspellende waarde kan worden uit­
gedrukt, bedraagt dan 1. Zodra de spe­
cificiteit daalt, speeJt de prevalentie van 
de aandoening echter een toenemende 
ro!. 
Het stellen van een diagnose is derhalve 
op te vatten als een voorspelling die 
beinvloed wordt door de arts, door zijn 
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technieken en methoden, en door exter­
ne factoren, waaronder met name de 
frequentie van de desbetreffende aan­
doening in de betrokken populatie. 

Betekenis voor de praktijk 

Laten wij aannemen dat het palperen 
van de mammae op knobbels door een 
huisarts even adequaat geschiedt als 
door een chirurg - al zijn er mensen die 
dit betwijfelen. De chirurg zal dan toch 
de beste "voorspellende waarde" berei­
ken - dat wil zeggen het minste aantal 
missers hebben bij het onderkennen van 
carcinomen. Hij heeft immers te maken 
met een selectie van patienten, wat on­
der meer tot uiting komt in een groter 
aandeel van oudere vrouwen in zijn po­
pula tie, en de prevalentie van mamma­
carcinoom in die geselecteerde popula­
tie zal groter zijn dan de prevalentie in 
een huisartspraktijk. Onafhankelijk 
van de kwaliteit van het onderzoek zal 
de trefkans van een specialist daardoor 
groter zijn. 
Miskenning van dit epidemiologisch­
statistische gegeven kan leiden tot drog­
redeneringen bij vergelijking van de 
kwaliteiten van onderzoekers of onder­
zoekmethoden. Epidemiologische wet­
matigheden drag en meer bij tot de pre­
cisie en betrouwbaarheid van een voor­
spelling, een "diagnose", dan men zich 
gewoonlijk realiseert. Voor de diagnos­
tiek van de huisarts is epidemiologische 
kennis van bas ale betekenis. Een tekort 
in dezen kan niet worden gecompen­
seerd door een verfijning van diagnosti­
sche technieken. 
In tabel1 wordt het procentuele aandeel 
van maligniteiten op aile nieuwvormin­
gen van de borst vermeld. De gegevens 
betreffen 3899 vrouwen van 20 jaaf en 
ouder, die over een periode van acht 
jaar werden vervolgd. 8 

Figuur 2. Relatie 
tussen prevalentie 
van ziekte en 
predictieve waarde 
van een test met 
een gegeven 
sensitiviteit van 95 
procent en 
specificiteit van 98 
procent. 
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Blijkens deze cijfers is een nieuwvor­
ming op oudere leeftijd vaker een ma­
ligniteit. Zelfs zonder nader onderzoek 
kan men er nagenoeg zeker van zijn, dat 
bij de oudste leeftijdscategorieen een 
nieuw ontdekte knobbel in de borst als 
maligne is te beschouwen. 
De huisarts maakt in feite, zij het meest­
al intuitief, gebruik van dergelijke epi­
demiologische gegevens. Het "vaak 
zien" is voor iedere huisarts gerelateerd 
aan geruststelling, niet omdat het dik­
wijls triviale aandoeningen betreft, 
maar omdat hij de risico's juister kan 
beoordelen dan bij verschijnselen of 
klachten die hij "zelden" of "nooit" 
waarneemt. In het eerste geval is zijn 
diagnose van een hoge voorspellende 
waarde. In het tweede geval loopt hij 
per definitie het risico ernaast te zitten, 
zelfs bij eenzelfde, adequate, prim air­
diagnostische benadering als van zijn 
specialistische collega's. 
In een ander opzicht is de huisarts, door 
zijn situatie, in het voordeel ten opzich-

Tabel1. Nieuwe gevallen van gezwelvor­
ming in de borstklieren bij vrouwen en 
het aandeel van maligne gezwellen daar­
in, 1971-1978; n = 3899 vrouwen van 20 
jaar en ouder. 

Leeftijds- Aile Waarvan 
klassen gezwellen maligne 

20-29 jaar 19 1 ( 5 %) 
30-39 jaar 20 2( 10%) 
40-49 jaar 42 8 ( 19 %) 
50-59 jaar 23 9 ( 39 %) 
60-64 jaar 5 5 (100 %) 
65-74 jaar 17 16 ( 94 %) 
75+ jaar 10 10 (100 %) 

Totaal 136 51 ( 38 %) 

Bron: Gewone ziekten.R 

Bron: Sturmans en Mulder. 7 
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te van zijn specialistische collega. Ik 
doel hierbij op de zojuist genoemde in­
dividuele invloeden, die bij de diagnose 
en prognose een rol spelen, en in het 
bijzonder op zijn kennis van het ziekte­
gedrag van zijn individuele patienten. 
Het ervaren, beleven en al of niet aan de 
arts presenteren van klachten en symp­
tomen door zijn patienten is een gebied 
waarop de huisarts zich tot expert kan 
ontwikkelen (en waarop nog veel on­
derzoek moet worden verricht). 

Het begrip diagnose 

Aforistisch kan men stellen dat de spe­
cialist zijn .,diagnose" rechtvaardigt 
door zijn onderzoek. De huisarts daar­
entegen rechtvaardigt zijn en aile verde­
re onderzoeken door zijn "diagnose". 
Hierbij gaat het duidelijk om twee ver­
schill en de interpretaties van het begrip 
diagnose. 
In de huisartsgeneeskunde spitst de dia­
gnose als probleemstelling zich toe op 
een prognose met betrekking tot het te 
verwachten beloop, al of niet na inter­
ventie. De diagnose is aldus een predic­
tief label. Dergelijke huisartsendiagno­
sen zi jn in strikt medisch opzicht 
"schijndiagnosen", maar met een ge­
heel eigen, voor huisarts en patient dui­
delijke betekenis. 

In deze schijnbare "schijndiagnostiek" 
zijn niveaus te onderscheiden. Slechts 
op het hoogste niveau vallen de huis-

artsgeneeskundige en de medische dia­
gnose samen. In de huisartsgeneeskun­
dige diagnose komt ernst of onzekerheid 
tot uiting in semantische subtiliteiten, 
die evenwel door de patient goed wor­
den verstaan. 
In figuur 3 worden verschillende dia­
gnostische niveaus weergegeven. Op ni­
veau I spreekt de huisarts van "kou" of 
van "buikgriep", op niveau II van "zwa­
re, vastgezette kou" of "darmontste­
king". 
Een klein gebied binnen niveau III deelt 
hij met de specialist en daar zijn beiden 
on speaking terms, wanneer zij het bij­
voorbeeld over een "pneumonie" of 
over paratyfus hebben. 

Het werken met diagnostische labels 
hebben wij in onze opleiding niet ge­
leerd. De nosologische waarschijnlijk­
heden, zoals wij die in de leerboeken 
vinden, zijn op etiologische diagnosen 
gebaseerd (niveau III). Het gaat daarbij 
in de regel om "de waarschijnlijkheid 
achteraf". J uist in de huisartsgenees­
kunde is daarmee niet veel te beginnen; 
Wulff illustreert dat helder in zijn boek 
over principes van het klinisch denken. 9 

In de opleiding bestudeerden wij bij­
voorbeeld het bronchuscarcinoom en 
wij leerden dat een van de kenmerken 
hoesten is. In de praktijk biedt het pro­
bleem zich echter in omgekeerde volg­
orde aan. Dan is de vraag wat dit hoes­
ten bij deze patient concreet betekent. 
Misschien moet het bi j de diagnose 

Figuur 3. De relatieve betekenis van de diagnostische niveaus bij huisarts en specialist. 
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Figuur 4. De formule van Bayes. 

In woorden: 

Kans (p) op bepaalde 
ziekte (z. bijvoorbeeld 
kanker) bij patienten 
met kenmerk 
(k. bijvoorbeeld 
hoesten) 

z k p(z) 
p(-)=p(-)x--

k z p(k) 

Kans (p) op dat kenmerk 
(k. hoesten) bij patienten 
met die ziekte (z, kanker) 
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Kans (p) op die ziekte 
(z. kanker) in die populatie 

x gedeeld door kans (p) 
op dat kenmerk (k. hoesten) 
in die populatie. 

"hoesten" of op zijn best "verkoudheid" 
blijven. Hiermee voorspelt men de pa­
tient een goede afJoop op korte termijn. 
De prognostiek neemt een ander ver­
loop, indien de huisarts de mogelijkheid 
van een maligniteit overweegt en zich 
afvraagt of verder onderzoek noodzake­
lijk is. De beantwoording van een der­
gelijke vraag berust op epidemiologisch 
inzicht, bijvoorbeeld de kennis van bij­
zondere risicocategorieen onder de pa­
tienten. 

Bayes heeft de wiskundige basis van wat 
wij in dezen "diagnostische ervaring" of 
zelfs "klinische blik" noemen, weerge­
geven in een formule, die op zichzelf 
niet zo belangrijk is, maar een en ander 
wei verduidelijkt. Uit deze formule (fi­
guur 4) is af te leiden, dat de huisarts: 
- uiteraard op de hoogte moet zijn van 
de kans op bepaalde klachten of ver­
schijnselen bij bepaalde aandoeningen 
(dit is symptomatologie); 
- moet weten hoe groot de kans op de 
desbetreffende aandoening bij zijn pa­
tienten is (dat is epidemiologie); 
- moet weten hoe groot de kans is dat 
zijn patienten dergelijke klachten of 
symptomen vertonen (eveneens epide­
miologie). 
Kort gezegd: een juiste schatting van 
het v66rkomen van klachten en ziekte­
verschijnselen en van onderliggende 
ziekten in zijn praktijkpopulatie vormt 
de basis voor de beslissingen die de huis­
arts neemt. 

Een rustpunt voor de geest 

Diagnose of prognose? Het onderscheid 
is arbitrair en voor de huisarts weinig 
relevant. Het is een kwestie van inter­
pretatie. De exacte medische diagnose 
is voor de huisarts dikwijls van minder 
betekenis dan de voorspelling die hij 
kan doen met betrekking tot het te ver­
wachten verioop, het effect van inter­
ventie en de mogelijkheden van de ge­
neeskunde in relatie tot de verwachtin­
gen en de mogelijkheden van de pa­
tient. 
Badinerend spreekt men wei van de 
twee diagnosen van de huisarts, pluis en 
niet pluis. ledere ervaren huisarts zal 
echter moeten toegeven, dat daarmee 
het dilemma waarvoor hij nogal eens 
komt te staan, precies wordt aangege­
yen. Met deze uitspraak wordt gerefe­
reerd aan de taak een beslissing te ne­
men. Ook daarin wordt de huisarts ge­
holpen door de epidemiologie, al is hij 
het zich niet bewust. 
Wie onderkent niet de onrust bij zich­
zelf bij een spoedboodschap voor een 
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patient die "nooit roept"? De kans is 
groot dat het niet pluis is: 
Spoedboodschap voor een landbouwer, 
58 jaar, die "zelden of nooit" de huisarts 
cansulteert. Niet eerder een dringend 
verzoek om een visite. 
• Beslissing: huisarts gaat direct. 
• Bevinding: "duizelig", te bed gegaan, 
bleek, snelle oppervlakkige pols, lage 
tensie, drukgevoelige buik. 
• "Diagnose": ? pre-shock, maagbloe­
ding? 
• Beslissing: direct opnemen. 
• Bevinding: laparotomie: aberrant vat, 
hoog in de tractus digestivus, gebarsten, 
congenitaal? 

Dit is een in medisch opzicht welmg 
exacte en volledige status quo. De be­
langrijkste beslissingsmomenten waren 
echter "direct bezoeken" en "direct la­
ten opnemen", op grond van bevindin­
gen die bij uiteenlopende diagnosen 
passen. De uiteindelijke diagnose heeft 
de man nooit geinteresseerd, wei de uit­
spraak, bij een bezoek in het ziekenhuis, 
dat hij met enkele we ken genezen zou 
zijn. 
De huisarts werkt in feite met een taxo­
nomie van situaties, waarin begrippen 
als "vaak", "zelden" of "nooit", die in 
hun algemeenheid vaag zijn en tot mis­
verst and en aanleiding geven, een con­
crete betekenis hebben. Wat "vaak" is 

voor de huisarts, is "zeldzaam" voor de 
specialist en omgekeerd. Dat wordt dui­
delijk gelllustreerd in een overzicht van 
de twintig meest frequente aandoenin­
gen in een viertal huisartspraktijken 
met tezamen ongeveer 12.000 zielen (ta­
beI2}.8 Deze aandoeningen worden zel­
den of nooit verwezen. 

Men kan van zo'n statistiekje kennis 
nemen en het daarbij laten. Men dient 
echter te bedenken, dat huisarts en spe­
cialist verschillende verwachtingen 
koesteren, wanneer zij met deze aan­
doeningen worden geconfronteerd. Bij 
verwijzing bijvoorbeeld, komen pa­
tienten met deze aandoeningen in een 
subcategorie terecht, de bevolking van 
een polikliniek, waarbij inderdaad an­
dere verwachtingen de basis vormen en 
moeten vormen voor eventueel uitge­
breid medisch onderzoek en interven­
tie. Verwijzing van dergelijke, typisch 
huisartsgeneeskundige aandoeningen 
biedt dan ook bijzondere risico's ten 
aanzien van in beginsel vermijdbare 
processen van somatische fixatie en mo­
gelijke iatrogene schade. 
De diagnose is geen doel in zich. Het is 
een rustplaats voor de geest9 , een gele­
genheid tot prognostische overwegin­
gen en therapeutische beslissingen. 
Waar nodig en mogelijk zal ook de huis­
arts een etiologische medische diagnose 

Tabel2. De twintig meestfrequente aandaeningen. Incidenties, percentages verwijzin­
gen en percentages opnamen per aandoening, 1971-1978; n = 11.880. 

Aandoeningen Incidentics Percentages Percentages 
vcrwijzingen opnamcn 

Verkoudheid 168 0 0 
Nerveus-functionele klachten 150 6 1 
Verkoudheid met koorts/"griep" 122 0 0 
Myalgie en dergelijke 104 2 0 
Kleine verwonding 103 5 0 
Tonsillitis acuta 77 1 1 
Bronchitis acuta 44 1 0 
Gastro-enteritis acuta 44 1 1 
Urineweginfecties 38 1 0 
Niet-beroepsdermatitis 36 2 < 1 
Cerumen 33 0 0 
Otitis media acuta 29 9 0 
Vaginitis 25 4 1 
Adipositas 20 < 1 0 
Cellulitis (zonder lymphangitis) 19 3 2 
Oxyuriasis 17 0 0 
Distorsie 17 7 1 
Conjunctivitis 17 2 0 
Sinusitis acuta 15 5 1 
Eczeem 15 5 < 1 

Totaal 1092 2,4 0,4 

Bron: Gewone ziekten. H 
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nastreven. Maar altijd is deze onderge­
schikt aan de vraag welke betekenis de 
klachten of verschijnselen voor de des­
betreffende patient hebben, welke ver­
wachtingen zijn te stellen en wat medi­
sche interventie, in welke zin ook, hier­
aan zou kunnen veranderen. 

Samenvatting. De huisarts bedient zich 
relatief zelden van exacte medische dia­
gnosen. De diagnose van de huisarts is 
op te vatten als een voorspelling over het 
verloop van het ziekteproces bij de indi­
viduele patient. De voarspellende waar­
de van de huisartsgeneeskundige dia­
gnose is hoog bij staornissen waarmee de 
huisarts door de aard van zijn plaats in 
de gezondheidszorg frequent wordt ge­
confronteerd, en is per definitie lager bij 
aandoeningen waarmee hij zelden te ma­
ken heeft. Dit laatste is het gevolg van 
epidemiologisch-statistische wetmatighe­
den, die onveranderd van invloed zijn, 
zelfs bij een zeer hoog niveau van kennis 
en vaardigheden van de huisarts. Verwij­
zing van patienten met vooral in de huis­
artspraktijk frequent voorkomende 
staornissen verhoogt de kans op somati­
sche fixatie of iatrogene schade bij deze 
patient. 
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