
Interpretatie van diagnostische 
gegevens 
Een onontgonnen terrein in de huisartsgeneeskunde 

1. A. KNOTTNERUS* 

Het is al vaak gezegd: de huisarts heeft een werkterrein dat niet 
door de speciali t be trek n kan worden. Huisartsgen kunde is 
een gcheel eigen vakg bied, en huisart geneeskundige ervaringen 

n onderzoekingen zijn onmi baar voor het ontwikkclcn van een 
eigen hulpverlening trategie. Oit geldt ook voor de interpretatie 
van diagno ti che gegevens. [n dit artikel wordt aan de hand van 
voorbeelden duidelijk gemaakt. dat hier een terrein braak ligt. 

Inleiding 

Onlangs vestigden Van der Velden en 
De Melker de aandacht op de betekenis 
van de frequentie waarmee aandoenin
gen voorkomen. voor de interpretatie 
van diagnostische gegevens. Daarbij 
werd er op gewezen dat huisarts en spe
cialist te maken hebben met verschillen
de morbiditeitspatronen, en op grond 
daarvan ook andere verwachtingen 
koesteren ten aanzien van eventuele 
pathologie.! 2 

Dit artikel sluit hierop aan. Achtereen
volgens zullen worden besproken: 
- basisbegrippen; 
- de verandering van de voorspellende 
woorden van een testuitslag bij verwij
zing; 
- de diagnostische betekenis van klach
ten en symptomen; 
- de mogelijke vertekening van de 
samenhang tussen symptomen en 
ziekten ten gevolge van het verwijs
proces; 
- de caesuur tussen "normale" en "af
wijkende" uitslagen; 
- de invloed van de mate van ontwikke
ling van het klinisch beeld op testuit
slagen. 

Basisbegrippen 

We gaan uit van vrouwen in de leeftijd 
van 20 tot 30 jaar, bij wie de huisarts 
door middel van fysische diagnostiek 
een palpabele afwijking in de borst 
vindt. De hierbij gebruikte getallen zijn 
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zoveel mogelijk gebaseerd op de litera
tuur. 
Na het lichamelijk onderzoek zijn er 
twee conclusies mogelijk: 
- suspect voor borstkanker (positieve 
uitslag); 
- niet suspect voor borstkanker (nega
tieve uitslag). 
In figuur 1 is weergegeven hoe de onder
zoeksresultaten kunnen uitvallen bij 
1000 vrouwen. Er is sprake van 28 te
recht-positieve (TP). 38 fout-positieve 
(FP), 22 fout-negatieve (FN) en 912 te
recht-negatieve (TN) uitslagen. 

De huisarts zal nu prim air gelnteres
seerd zijn in de beantwoording van de 
volgende vragen: 
• Hoe groot is de kans dat vrouwen bij 
wie ik een suspect knobbeltje vind, in
derdaad borstkanker hebben? 
• Hoe groot is de kans dat vrouwen bij 
wie ik het knobbeltje niet suspect vind. 
geen borstkanker hebben? 
De eerste vraag betreft de voorspellen
de waarde van de positieve testuitslag 
(VW+). de tweede vraag de voorspel
lende waarde van de negatieve test
uitslag (VW-). 

De testmethode zelf wordt gekenmerkt 
door: 
• De kans dat aanwezige ziektegeval
len door de test worden ontdekt, de 
sensitiviteit. 
• De kans dat personen zonder de 
ziekte door de test ook als zodanig wor
den herkend. de specificiteit. 
De in figuur 1 vermelde waarden voor 
sensitiviteit en specificiteit komen over
een met bevindingen in Nederlands en 
Amerikaans onderzoek. 3 .j 

Uit figuur 1 is voorts de prevalentie af te 
lezen: het percentage personen in de 
bestudeerde populatie dat de betreffen
de ziekte werkelijk heeft. in dit geval 5 
procent.' 

Verandering van voorspellende 
waarde bij verwijzing 

Stel dat de huisarts als beleid heeft: 
- elke vrouw met een suspect knobbel
tje verwijs ik rechtstreeks naar de chi
rurg voor biopsie; 
- de overige vrouwen met een palpabe
Ie afwijking krijgen een mammografie: 
als die positief uitvalt (ruimte voor ver
denking openlaat). verwijs ik alsnog 
voor biopsie. 

Als we er hierbij van uitgaan dat op 
indica tie verrichte mammografie een 
sensitiviteit van 91 procent en een speci
ficiteit van 84 procent heeft 4-7. en dat 
biopsie uiteindelijk de werkelijke toe
stand onthult. dan is gemakkelijk na te 
rekenen wat te verwachten is. Infiguur 
2 is dat gedaan. 
Het blijkt dat bij de chirurg de prevalen-

Figuur 1. Mogelijke onderzoeksresulta
ten van fysische diagnostiek bij 1000 
vrouwen met klachten over een knobbel
tje in de borst. Basisbegrippen. 

Borst CA 
Geen 

Totaal 
borst CA 

Onderzoek 
positief: 28 38 66 
suspect TP FP 

Onderzoek 
negatief: 22 912 934 
niet -suspect FN TN 

Totaal 50 950 1000 

Voorspellende waarde van een positief onder
zoeksresultaat: 

VW+ = TP - 4201 TP + FP - Ie 

Voorspellende waarde van een negatief on
derzoeksresultaat: 

VW TN 9801 
- = TN + FN - Ie 

Sensitiviteit van het onderzoek: 
TP _ 5"01 

TP + FN - _\110 

Specificiteit van het onderzoek: 
TN _ 9601 

TN + FP - 10 

Prevalentie: 

-----rl')--;~TiUP_+...--i=FT;-N_;_~r = 5% 
TP+FN+FP+TN 
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tie van borstkanker 21 procent wordt. 
Ais de chirurg nu, alvorens tot biopsie 
over te gaan, palpatie verricht (en dat 
niet beter of slechter doet dan de huis
arts dan heeft deze palpatie een positief 
voorspellende waarde (VW +) van 79 
procent en een negatief voorspellende 
waarde (VW-) van 89 procent. De chi
rurg zal dus bi j palpatie naar verhouding 
minder fout-positieven vinden dan de 
huisarts, en ten onrechte kan de indruk 
ontstaan dat hij dus ook beter palpeert. 
Ook al lOU hij relatief vaker een fout
negatieve diagnose stellen, dan nog valt 
dit minder op, daar hij dikwijls ook een 
biopsie zal doen. Bovendien zal hij de 
meeste vrouwen bij wie geen biopsie 
wordt gedaan, na korte tijd zelf nog eens 
controleren, lOdat hij fout-negatieven 
in tweede instantie toch zal vinden. 
De (weinige) fout-negatieven van de 
diagnostische procedure van de huisarts 
- dus degenen die ten onrechte niet 
verwezen zijn na een niet verdachte 
mammografie-uitslag - zullen voorlopig 
gerustgesteld zijn en wellicht ook niet 
allemaal voor controle komen opdagen. 
DergeJijke gevallen worden later als 
"gemiste" carcinomen beschouwd, dan 
wei aangemerkt als voorbeelden van 
doctors delay. 

Het is duidelijk dat het missen van een 
aantal gevallen in eerste instantie aileen 
voorkomen had kunnen worden, als de 
huisarts bij aile vrouwen met een palpa
bele afwijking biopsie had laten verrich
ten. Dat had in dit geval betekend dat er 
768 extra biopsieen gedaan hadden 
moe ten worden om 2 extra gevallen al in 
eerste instantie te ontdekken. 
Men kan inzien dat bij de keuze tussen 
de diverse diagnostische strategieen (ai
leen verwijzing bij suspecte palpatie, de 
beschreven strategie, of: iedere vrouw 
met klachten of een knobbeltje verwij
zen) van belang is met welke prevalen
ties men te maken heeft. Als hiervan 
een goede indruk bestaat, kan men voor 
elke strategie een schatting maken van 
de kans op gemiste carcinomen en de 
kans op biopsieen bij gelOnde vrou
wen.4 Relevante gegevens daarbij zijn 
de wetenschap dat een knobbeltje bij 
ouderen veel vaker op kanker duidt dan 
bij jongeren,1 en het feit dat kans op 
kanker bij mammaklachten in het alge
meen veel kleiner is dan bij de aanwe
zigheid van een knobbeltje. 

Voorselectie door de huisarts 

Het bovenstaande resumerend kan ge
steld worden: Wanneer de prevalentie 
toeneemt, neemt de voorspellende 
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waarde van een positieve testuitslag toe, 
maar wordt de voorspellende waarde 
van een negatieve testuitslag kleiner: er 
komen minder fout-positieve d6ch meer 
fout-negatieve uitslagen. Wanneer de 
prevalentie afneemt, is het omgekeerde 
te verwachten: de voorspellende waar
de van een positieve testuitslag wordt 
kleiner, die van een negatieve uitslag 
groter; er zijn meer fout-positieve maar 
minder fout-negatieve uitslagen te ver
wachten. 
Het feit dat er een positieve samenhang 
is tussen de voorspellende waarde van 
een positieve testuitslag en de prevalen
tie van de aandoening waarop men on
derzoekt, zal niet moeilijk te begrijpen 
zijn. Lastiger is het zich voor te stellen 
dat de voorspellende waarde van een 
negatieve uitslag kleiner wordt als de 
prevalentie toeneemt. Wellicht kan nog 

een voorbeeld verhelderend werken. 
Bij een vrouw van 25 jaar lOnder klach
ten wordt bij een routinecervixuitstrijk
je een Pap 1 gevonden. De arts zal er 
dan op vertrouwen dat er geen sprake is 
van cervixkanker. Stel nu dan de uitslag 
Pap look gegeven wordt bij een 40-
jarige vrouw met klachten van tussen
tijds bloedverlies en contactbloedingen. 
Ondanks het feit dat de testuitslag ook 
nu negatief is, zal de arts in dit geval 
minder zeker van zijn zaak zijn: hij 
houdt rekening met een fout-negatieve 
uitslag en acht kanker nog geenszins 
uitgesloten: de VW- wordt duidelijk la
ger geacht. 
De arts past nu in feite toe wat lOjuist 
geformuleerd is: hij interpreteert de 
testuitslag met in het achterhoofd de 
kennis dat cervixkanker bij vrouwen 
van 25 jaar lOnder klachten zeer weinig 

Figuur 2. Mogelijke resultaten van diagnostische procedure bij jonge vrouwen met 
palpabele mamma-afwijking. 
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met palpabele 
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Stap I 
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peete bevindingen. 

50 kanker 
sensitiviteit 56% 

950 geen kanker (prevalentie =~= 5%) 
1000 

specificiteit 96% 

22 FN 

66 vrouwen 
met suspecte 
bevindingen 

934 vrouwen 
zonder suspeete 

bevindingen 

22 kanker 912 geen 
kanker 

sensitiviteit 91 % 

specificiteit 84% 

166 vrouwen met 
verdaeht 

mammogram 

146 FP 

768 vrouwen met 
niet -verdacht 
mammogram 

232 vrouwen verwezen 

48 kanker 

I 
184 geen kanker 

sensitiviteit 56% I 
specifieiteit 96~ 

21 FN 7 FP 177 TN" 

184 vrouwen 
zonder kanker 

Stap II 
Huisarts doet mam
mografie indien bij 
fysiseh onderzoek 
geen suspeete af
wijkingen gevonden 
zijn; verwijst bij 
verdaeht mammogram. 
Uiteindelijk zijn 
er 2 fout -negatie-
yen, die nu niet 
verder onderzoeht worden. 

Stap III 
Na verwijzing: chirurg 
doet fysisch onderzoek. 

(prevalentie = ;~2 = 21 %) 

Stap IV 
Biopsie onthult werkelijke. 
situatie 
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voorkomt (de prevalentie in zo'n popu
latie is erg laag), en dat de ziekte bij 
vrouwen van 40 jaar met de beschreven 
klachten veel vaker voorkomt (de pre
valentie in een dergelijk omschreven 
populatie is hoger). 
Ais we deze principes vervolgens toe
passen op de verschillende situaties 
waarin de huisarts en de specialist ver
keren, zijn de volgende conclusies te 
trekken, (waarbij we ervan uitgaan dat 
beiden in beginsel even kundig zijn). 
• In de populatie patienten die de spe
cialist bezoekt, is - als gevolg van de 
voorselectie door de huisarts - de preva
lentie van ernstige ziekten en van 
ziekten die specialistische behandeling 
vergen, groter dan in de patientenpopu
latie die de huisarts ziet. Dat betekent 

Figuur 3. De formule van Bayes. 
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ziet, en de specialist minder vaak, geldt 
het omgekeerde. Voorbeelden hiervan 
zijn vele minor ailments, exanthemen 
bij kinderen en dergeJijke. 
• De voorspellende waarde van een 
positieve uitslag van een specialistisch 
onderzoek kan relatief groot zijn, door
dat de huisarts voorselecteert. Ais de 
huisarts dit niet deed, zou veel overbo
dige diagnostiek en eventueel behande-
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Totaal prevalentie 100%-prevalentie 

TP 
1) voorspellende waarde van een positieve testuitslag = - - - ------ --- ---

TP + FP 

_______ sensitiviteit x prevalentie __ _______ _ 

(sensitiviteit x prevalentie) + (IOO%-specificiteit) x (100%-prevalentie) 
TN 

2) de voorspellende waarde van een negatieve testuitslag = --------- - - - ---
TN + FN 
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ling plaatsvinden. Men zou kunnen zeg
gen: doordat de huisarts een grote nega
tief voorspellende waarde heeft, kan de 
specialist een hoge positief voorspellen
de waarde halen. 

Verder speelt ook nog een rol dat de 
huisarts door middel van anamnese en 
lichamelijk onderzoek die patienten se
lecteert bij wie hij een verhoogde kans 
op bepaalde aandoeningen aanwezig 
acht. Daarmee verhoogt de huisarts ook 
de voorspellende waarde van afwijken
de bevindingen bij nader onderzoek dat 
in eigen beheer plaatsvindt. 2 

In figuur 3 is het beschreven verband 
tussen sensitiviteit, specificiteit, preva
len tie en voorspellende waarden samen
gevat in de formule van Bayes. Deze 
formule is overigens direct af te leiden 
uit de vierveldentabel en geeft in princi
pe ook niet meer informatie dan deze 
tabel. 
Infiguur 4 zijn de verschillende verban
den grafisch weergegeven voor een 
tweetal onderzoeken, palpatie en mam
mografie. 

Betekenis van klachten en 
symptomen 

Niet aileen onderzoeksresulataten, 
maar ook symptomen en klachten op 
zich zelf hebben een voorspellende 
waarde. Zij zijn in die zin niets anders 
dan een "test". In het eerste voorbeeld 
spraken we van de prevalentie van 
borstkanker in een groep vrouwen met 
palpabele afwijkingen. We hadden ook 
kunnen spreken van de voorspellende 
waarde van een palpabele afwijking 
voor het hebben van borstkanker. Ook 

Figuur 4. Verband tussen sensitiviteit, specificiteit en voorspellende waarden van fysische diagnostiek, respectievelijk mammografie 
bij pa/pabe/e mamma-afwijkingen. U 
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voorkomt (de prevalentie in zo'n popu
latie is erg laag), en dat de ziekte bij 
vrouwen van 40 jaar met de beschreven 
klachten veel vaker voorkomt (de pre
valentie in een dergelijk omschreven 
populatie is hoger). 
Ais we deze principes vervolgens toe
passen op de verschillende situaties 
waarin de huisarts en de specialist ver
keren, zijn de volgende conclusies te 
trekken, (waarbij we ervan uitgaan dat 
beiden in beginsel even kundig zijn). 
• In de populatie patienten die de spe
cialist bezoekt, is - als gevolg van de 
voorselectie door de huisarts - de preva
lentie van ernstige ziekten en van 
ziekten die specialistische behandeling 
vergen, groter dan in de patientenpopu
latie die de huisarts ziet. Dat betekent 

Figuur 3. De formule van Bayes. 
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deze waarde is gelijk aan 5 procent, 
zolang er nog niet gedifferentieerd is 
tussen suspecte en niet suspecte afwij
kingen (c.q. de "tweede test" is uitge
voerd). 
Aan de hand van enkele voorbeelden 
zal nader worden ingegaan op de bete
kenis van klachten en symptomen. 

Appendicitis acuta en pijn rechts in de 
onderbuik. Uit morbiditeitsgegevens 
mogen we conc1uderen dat appendicitis 
acuta zich per jaar gemiddeld 4 it 5 keer 
voordoet in een praktijk van 2500 
zielen. 8. 10 Bij klinisch onderzoek bleek 
circa 75 procent van de patienten met 
appendicitis acuta pijn rechts in de on
derbuik te hebben. 11 De sensitiviteit van 
deze klacht is dus 75 procent ten aanzien 
van appendicitis. 
Als we nu, mede op grond van klachten
registraties, schatten dat zich in een 
praktijk van genoemde grootte per jaar 
ongeveer 40 mensen melden met pijn 
rechts in de onderbuik, kunnen we de 
VW+ van de klacht berekenen. Van de 
4 mensen met appendicitis krijgen er 3 
(75 procent) pijn rechts in de onder
buik. Totaal melden zich echter 40 per
sonen met die klacht. Aangenomen dat 
de drie genoemde patienten allen de 
hulp van de huisarts inroepen, is de 
VW + van de klacht slechts 3/40 = 7,5 
procent. 
Pijn rechts in de onderbuik op zichzelf 
lijkt hier dus van betrekkelijke waarde 
bij het voorspellen van de aanwezigheid 
van appendicitis. Die waarde zou nog 
geringer worden als we rekening hou
den met de mogelijkheid dat de sensiti
viteit van de klacht voor de ziekte in de 
huisartspraktijk geringer is, doordat het 
bee1d wat minder ver ontwikkeld zal 
zijn dan in de kliniek. 

Bultje in de hals. Wanneer een bepaald 
symptoom kan wijzen op verschillende 
aandoeningen, is het van be lang dat 
men zich realiseert met welke populatie 
men te maken heeft. Met de populatie 
kan immers ook de voorspellende waar
de van dat symptoom varieren. We ge
yen weer een voorbeeld. 
Bij de arts meldt zich een patiente met 
een bultje in de hals, dat naar haar 
zeggen reeds enkele weken aanwezig is. 
Het is licht drukgevoelig, glad en 0,5 cm 
in doorsnede. 
Het is duidelijk dat een dergelijke pre
sentatie bij de huisarts een geheel ande
re betekenis heeft dan op het spreekuur 
van de oncoloog. Op grond van exact 
dezelfde bevindingen zal de eerste een 
ontstoken klier het meest waarschijnlijk 
achten en een afwachtende houding 
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aannemen. De laatste zal echter een 
primaire maligniteit of metastase willen 
uitsluiten met behulp van verder onder
zoek. Men kan zich ook voorstellen dat, 
wanneer beiden een klinische les over 
dit symptoom zouden geven, zij met 
sterk verschillende aanbevelingen zou
den eindigen. 

Hemoglobinegehalte en "anemieklach
ten". Op grond van onderzoek in de 
algemene bevolking is het onwaar
schijnlijk, dat er in onze streken een 
samenhang bestaat tussen een laag he
moglobinegehalte en de be1angrijkste 
klassieke "anemiesymptomen,,12. Huis
artsen hebben echter tijdens hun studie 
geleerd dat anemie bepaalde klachten 
veroorzaakt, en de kans dat zij het he
moglobinegehalte bepalen, is daarom 
bij aanwezigheid van die klachten gro
ter dan bij klachten waarvan een ver
band met anemie niet geboekt staat. De 
kans dat door toeval een laag Hb wordt 
gevonden, is bij mensen met "ane
mieklachten" dan ook groter dan bij 
andere klachten. Als huisartsen dan 
mensen met een laag Hb waarvoor zij 
geen verklaring of oplossing hebben, 
naar de specialist verwijzen voor nader 
onderzoek, zal deze laatste naar verhou
ding veel patienten zien met een laag 
Hb, die "anemie-klachten" hebben. De 
sensitiviteit van anemieklachten ten 
aanzien van de aanwezigheid van een 
laag Hb zal dan, ook als er geen verband 
tussen be ide is, vrij hoog kunnen zijn. 
De specialist wordt aldus bevestigd in 
zijn opvatting dat beide verschijnselen 
samenhangen. In figuur 5 wordt dit ef
fect gedemonstreerd aan de hand van 
een getallenvoorbeeld. 
Het is zeer wei mogelijk dat dit feno
meen van waarnemersvertekening met 
betrekking tot de samenhang tussen 
symptomen en beschreven ziektebeel
den wijd verbreid is. 

Optimale afkappunten 

Het punt waar men de caesuur legt tus
sen een niet-afwijkende en een afwij
kende uitslag, is zelden een objectief 
gegeven. Meestal gaat het om een arbi
trair besluit op grond van consensus. 
Men kan dan spreken van een vastge
steld "afkappunt" voor de beslissing tus
sen normaal en afwijkend. Voorbeel
den zijn: de ondergrens van het Hb, de 
bovengrens van de bloeddruk, lever
functies of de bloedsuiker; de hoogte 
van het sT-segment op het inspannings
ECG en de hoeveelheid acceptabele mi
tosen bij pathologisch-anatomisch on
derzoek. 

De sensitiviteit en de specificiteit van 
het onderzoek zijn afhankelijk van de 
keuze van het afkappunt, In figuur 6a 
wordt dit duidelijk aan de hand van de 
verdelingen van hematocrietwaarden 
(Ht) bij Zweedse vrouwen met en zon
der ijzergebrek. Garby kon deze onder
verdeling maken, afgaande op de res
pons op ijzertoediening bij een steek
proef van vrouwen uit de algemene be
volking. 13 

Te zien is dat, als het afkappunt voor 
ijzergebreksanemie wordt verhoogd 
(dus minder stringent wordt), meer ij
zergebreksanemie-patienten worden 
opgespoord, terwijl er tegelijkertijd 

Figuur 5. Hypothetisch rekenvoorbeeld 
van de gesuggereerde samenhang van 
..anemieklachten" en een laag Hb 
(mmo!!l) , ten gevolge van selectie tijdens 
het medisch hulpverleningsproces. 

1. In de praktijkpopulatie van de huisarts is 
de situatie als voigt: 
Anemieklachten en Hb bij 1000 patienten. 

Anemie-
Hb < 7,5 Hb;, 7,5 

klachten Totaal 

+ 5 95 100 

- 45 855 900 

Totaal 50 950 1000 

Er is geen verband tussen het Hb en de 
anemieklachten; het percentage mensen met 
anemieklachten is bij mensen met Hb < 7,5 
even groot als bij mensen met Hb ?: 7,5: 

5/50 = 95/950 = 10%. 

2. Bij een bezoek aan de huisarts is de kans 
op een Hb-prik bij anemieklachten 80% en 
bij andere klachten 5%: 

Ontdekking van Hb < 7,5 bij 1000 patienten. 

1000 patienten 

~ 
100 met 900 zonder 

anemieklacht anemieklacht 

I I 
5 met 45 met 

Hb < 7,5 Hb < 7,5 

I I 
80% Hb-prik 

I' Hb 1< 7,5 i 

5% Hb-prik 

I' Hb ~ 7.51 Ontdekt: 

3. Bij gelijke kansen op verwijzing voor ana
lyse wegens onbegrepen anemie: percentage 
mensen met anemieklachten bij mensen met 
Hb < 7,5 is bij de specialist 4/6 = 67% 
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meer fout-positieve meetresultaten 
zijn: de sensitiviteit neemt toe, doch de 
specificiteit wordt kleiner. Verlaagt 
men de grenswaarde (er wordt dan een 
stringenter criterium gekozen), dan ge
beurt precies het omgekeerde. Men kan 
ook stellen: naarmate men bij onder
lOek van een bepaalde populatie een 
meer stringente grenswaarde kiest, is de 
voorspellende waarde van een afwij
kende testuitslag groter. Bij een minder 
strenge norm wordt de voorspellende 
waarde van een afwijkende uitslag 
kleiner. 
De vraag is nu: wat is het optimale 
afkappunt bij een test? 
Deze vraag is niet eenvoudig en zeker 
niet eenduidig te beantwoorden. Het 
antwoord is in de eerste plaats afhanke
Iijk van de subjectieve waarde die pa-

tient en arts toekennen aan een fout
positieve c.q. fout-negatieve uitslag: als 
men de consequenties van een fout-ne
gatieve uitslag ernstiger vindt dan die 
van een fout-positieve, zal men de na
druk leggen op een test met een hoge 
sensitiviteit. Worden daarentegen fout
positieven ernstiger geacht, dan is een 
meer specifieke test extra belangrijk. 
Het is voor de lezer wellicht een goede 
vingeroefening, eens na te gaan hoe dit 
wat hem of haar betreft Iigt voor ver
schillende onderzoekingen en aandoe
ningen. Op dit moment lijkt het er op, 
dat fout-negatieve uitslagen in het alge
meen ernstiger worden gevonden dan 
fout-positieve, ook indien de laatste 
kunnen leiden tot onnodig, vaak ingrij
pend vervoigonderzoek of overbodige 
therapie. De huisarts zal dan ook vaak 

Figuur 6. Relatie tussen afkappunt, sensitiviteit en specificiteit van de hematocriet
bepaling bij de diagnostiek van ijzergebrek. 
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geneigd zijn het afkappunt niet te strin
gent te stellen. Deze beslissing impli
ceert echter een keuze voor een grater 
aantal fout-positieven, met als mogeJijk 
gevolg: meer iatrogenese en somatische 
fixatie. 
De optimale keuze van het afkappunt 
hangt ook af van de prevalentie van de 
mogeJijke aandoening14. Men kan dit 
zien in figuur 6b: wanneer er meer vrou
wen met ijzergebreksanemie in de po
pulatie voorkomen, zijn er bij een zelfde 
afkappunt meer fout-negatieve uitsla
gen te verwachten. Wil men deze in 
toom houden, dan zal het afkappunt 
minder stringent gekozen moe ten 
worden. 
Het is om deze reden niet vanzelfspre
kend dat in situaties waar in verschillen
de prevalenties aan de orde zijn - bij
voorbeeld de situatie van de huisarts in 
vergelijking tot de situatie van de spe
cialist - slechts een afkappunt gehan
teerd wordt. In het algemeen gebeurt 
dit echter wei, omdat op de specifieke 
situatie afgestemde criteria doorgaans 
ontbreken. 
In figuur 6a is overigens te zien dat men 
ook op een andere wijze testuitslagen 
kan interpreteren dan aan de hand van 
enkelvoudige afkappunten. Bij iedere 
Ht-waarde is namelijk de bijbehorende 
kans op ijzergebrek aan te geven, als 
quotient van de hoogte van de curve bij 
ijzergebrek en de som van de hoogten 
van beide curves voor de betreffende 
Ht-waarde. In het voorbeeld is deze 
kans bij achtereenvolgens de waarden 
31 en lager, 33, 36, 39 en 41 en hoger: 
100, 80, 59, 9 en a procent. Ook deze 
kansen zijn echter niet onafhankelijk 
van de prevalentie. 

De ernst van het klinisch beeld 

Een van de belangrijke verschillen in de 
morbiditeitspatronen, die de huisarts en 
de specialist onder ogen krijgen, is 
voorts het ontwikkelingsstadium van 
het klinisch beeld waarmee aandoenin
gen zich manifesteren. 
In het algemeen zullen de verschijnse
len in de fase waarmee de huisarts er
mee geconfronteerd wordt, minder dui
delijk ontwikkeld zijn dan in de fase na 
eventuele verwijzing naar de specialist. 
In de eerste situatie zullen de zieken 
minder goed te ontdekken zijn en ook 
minder goed van niet-zieken kunnen 
worden onderscheiden dan in de tweede 
situatie. In de huisartsen-fase is het on
derscheidend vermogen van onderlOek
methoden dan ook veelallager dan in de 
specialisten-fase. Sensitiviteit en - bij 
juiste keuze van het afknappunt - ook 
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specificiteit zijn dan voor de specialist 
altijd gunstiger. 
We geven enkele voorbeelden, waarbij 
we ons beperken tot situaties waarbij in 
principe een dichotoom onderscheid 
ziek/niet-ziek te maken is. 
Men kan inzien dat, wanneer men te 
maken he eft met ern stiger gevallen van 
ijzergebreksanemie, de verde ling van 
hematocrietwaarden voor "zieken" 
meer naar links verschoven is (figuur 
6c). Het onderscheidend vermogen van 
de Ht-bepaling ter opsporing van ijzer
gebrek wordt dan groter, ook al blijft de 
prevalentie onveranderd. Ook kan men 
zich voorstellen dat het onderscheidend 
vermogen van de thermometer in de 
allereerste fase van appendicitis acuta 
nihil is, en dat hetzelfde geldt voor le
verfunctietests bij beginnende of lichte 
hepatitis. Teruggrijpend op het voor
beeld over borstkanker: de specialist 
onderzoekt gemiddeld grotere tumoren 
dan de huisarts, en deze kunnen beter 
gevoeld worden. 
In feite ligt de zaak nog gecompliceer
der. de specialist zal vaker dan de huis
arts te maken hebben met meer ontwik
kelde en dus beter te palperen stadia 
van borstkanker: de sensitiviteit is gro
ter. Maar fysiologische en benigne 
borstafwijkingen zijn door middel van 
palpatie moeilijk te onderscheiden van 
kanker13 . Er worden daardoor ook pa
tienten verwezen met een suspect beeld 
die geen kanker hebben, en ook wat 
deze gevallen betreft, is er een selectie 
naar de specialist. "Niet-kanker" is dan 
ook door de specialist niet gemakkelijk 
door middel van palpatie vast te stellen, 
en wellicht is de specificiteit van zijn 
onderzoek zelfs kleiner. Het onder
scheidend vermogen van de specialisti
sche palpatie hoeft in dat geval niet per 
se beter te zijn. 
In het algemeen zou men kunnen zeg
gen: de zieken in de huisartspraktijk 
lijken meer op gezonden (aileen de her
kenbare gevallen worden verwezen) en 
de gezonden in het ziekenhuis lijken 
meer op zieken (anders waren zij niet 
verwezen). Huisarts en specialist heb
ben dus te maken met een ander spec
trum en een andere mate van ontwikke
ling van klinische beelden bij zowel 
zieken als "niet -zieken". Zi j doen in dat 
opzicht dus ook geheel andere ervarin
gen op. 
Het feit dat de validiteit van onderzoek
methoden zou moeten worden vastge
steld in een populatie die op relevante 
punten (zoals de ernst van het klinisch 
beeld) representatief is voor de popula
tie waarop de methode zal worden toe
gepast, staat in de literatuur pas de laat-

368 

ste jaren in de belangstelling. '6. lg Yoor 
de huisartsgeneeskunde zal dit belang
rijke implicaties kunnen hebben, daar 
weinig methoden "geijkt" zijn in de 
huisartsensetting. 

Behoefte aan onderzoek in de 
huisartspraktijk 

De diagnostische posities van huisarts 
en specialist verschillen uiteraard op 
meer punten dan in het voorgaande uit
gewerkt zijn. De huisarts moet meer 
dan de specialist werken met nog weinig 
uitgekristalliseerde vraagstellingen, en 
de "probleemruimte" is groot. 19 2IJ. Er 
zijn vaak meer klachten of prob!emen 
tegelijk aan de orde in een hulpverle
ningsepisode, en vele verschillende aan
doeningen moeten in de hypothesevor
ming worden betrokken. De huisarts zal 
meer dan de specialist afhankelijk zijn 
van onderzoekmethoden die een breed 
veld van mogelijkheden op nog weinig 
gerichte wijze kunnen "afgrazen", zoals 
de hemoglobinebepaling, de meting van 
de bezinkingssnelheid van de erytrocy
ten en de meting van de iichaamstempe
ratuur, en in wezen ook de anamnese en 
het orienterend lichamelijk onderzoek. 
Bovendien zal het vaak niet mogelijk of 
niet zinvol zijn om tot een definitieve 
diagnose te komen. 
Aan de andere kant heeft de huisarts 
weer vaak het voordeel, over meer 
voorkennis over de patient te beschik
ken. Daardoor wordt een betere beoor
de ling van (extra) risico's mogelijk. 
Ook van belang is dat de methode van 
het afwachten van het natuurlijk beloop 
een meer gehanteerd en geaccepteerd 
deel van het diagnostisch repertoire is. 

In dit artikel kwam naar voren dat huis
arts en specialist door ervaring leren om 
te gaan met geheel verschillende patro
nen van voorspellende waarden van 
klachten, symptomen en onderzoeksre
sultaten. De tweede leert de werkwijze 
die bij zijn situatie past, in het algemeen 
vanaf de aanvang van de studie; de eer
ste moet later nog veel bijspijkeren, 
wellicht vaak door schade en schande. 
De specialist verkeert verder in een si
tuatie waarin hij wordt geconfronteerd 
met waarnemingen die verbanden kun
nen suggereren en bevestigen die er mo
gelijk niet zijn. 
Hoewel men van elkaars ervaringen kan 
en dient te !eren, is het onjuist, en moge
lijk zelfs schadelijk, als een van beiden 
de ander zijn ervaring, kennis en norm 
als maatgevend opdringt. Zowel het 
miskennen van pathoiogie als het bevor
deren van iatrogenese en somatische 

fixaties liggen dan op de loer. De huis
arts, die het grootste dee I van zi jn studie 
door de specialistische bril heeft leren 
kijken, wordt met name door het laatste 
bedreigd. 
Yoor de huisartsgeneeskunde bestaat 
de noodzaak, het onontgonnen gebied 
van de diagnostiek in kaart te brengen. 
Daarbij moet aandacht worden besteed 
aan de voorspellende waarde van klach
ten, symptomen en testuitslagen, aan de 
besiuitvorming over de mate waarin be
paalde uitslagen nog weI en niet meer 
acceptabel zijn, aan het vinden en ver
beteren van de diagnostica die juist voor 
de huisartspraktijk van be lang zijn, en 
aan het corrigeren van zichzelf bevesti
gende klinische vertekeningen van de 
samenhang tussen symptomen en aan
doeningen. 
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