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In dit onderzoek wordt het feitelijke medi ch-diagno ti ch hande­
len van 57 hui artsen geanalyseerd. Oat gebeurt aan de hand van 
observatiegegeven over 520 contacten die Ik betrekking hebben 
op een veel voorkomende klacht die voor de eer tc maal wordt 
g presenteerd. Gemiddeld verricht de hui arts 6,7 diagno tische 
handelingen (55 procent anamne e, 40 procent lichamelijk onder­
zoek en 5 procent laboratoriumonderzoek). Tu en de con ulten 
be taan grote verschillen , die vooral zijn terug te voeren op de 
aard van de klachten. Het geslacht van de patient blijkt hierbij 
geen rol te spelen. 

Inleiding 

Onze kennis over wat huisartsen in de 
praktijk doen aan diagnostiek, vertoont 
veel lacunes. Praktisch aile gegevens 
hie rover zijn afkomstig uit onderzoeken 
met behulp van siOlulatietechnieken en 
enquetes waarin huisartsen achteraf 
aangeven wat zij hebben gedaan. 1-3 Tus­
sen de uitkomsten van dergelijke onder­
zoeken en wat er in werkelijkheid tij­
dens het spreekuur gebeurt, bestaat 
echter een onmiskenbare discrepantie. 4 

Meer kennis over het feitelijk diagnos­
tisch handelen van huisartsen is om ver­
schill en de redenen van belang. In de 
eerste plaats is uit het onderzoekspro­
ject Preventie van Somatische Fixatie 
gebleken dat de result at en van de dia­
gnostische fase van grote invloed zi jn op 
het handelen in de op verandering ge­
richte fase en mede daardoor op het 
·proces van somatische fixatie. 5 Een ge­
detailleerd inzicht in het feitelijk me­
disch-diagnostisch handelen van huis­
artsen is verder van belang voor het 
onderwijs aan arts-assistenten in oplei­
ding tot huisarts. Zij moeten leren met 
beperkt en eenvoudig uit te voeren on­
derzoek voldoende gegevens te verza­
melen om een werkhypothese te "toet­
sen". Dat betekent dat zij moeten leren 
om uiterst selectief te zijn, niet aileen 
ten aanzien van de informatie die zij 
willen vergaren, maar ook ten aanzien 

* De auteurs zijn als respectievelijk huisarts, socio­
loog en huisarts verbonden aan het Nijrneegs Uni­
versitair Huisartsen Instituut. 
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van de technieken die zij daarbij gebrui­
ken. 2 En tenslotte is een gedetailleerd 
inzicht in het feitelijke diagnostisch han­
delen van de huisarts relevant voor on­
derlinge toetsing en het ontwikkelen 
van proto collen ten behoeve van de 
praktische hulpverlening. 
Om meer kwantitatief zicht te krijgen 
op het diagnostisch handelen van de 
huisarts hebben wij de volgende vraag­
stelling geformuleerd: 
• Aantal handelingen: hoeveel dia­
gnostische handelingen verrichten huis­
artsen bij een aantal veel voorkomende 
klachten, en hoe zijn deze handelingen 
verdeeld over anamnese, lichamelijk 
onderzoek en laboratoriumonderzoek? 
• Aard van de klachten: is er verschil 
tussen de aantallen handelingen die bij 
uiteenlopende klachten worden uitge­
voerd? 
• lnterdokter-variatie: hoe groot is de 
varia tie tussen huisartsen? 
• Patient-kenmerken: welke invloed 
hebben de patientkenmerken leeftijd , 
geslacht en het risico van somatische 
fixatie? 

Methoden 

Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt 
van observatiegegevens over spreek­
uurgedrag van huisartsen, ontleend aan 
het project Preventie van Somatische 
Fixatie. Deze gegevens zijn verzameld 
bij 57 huisartsen door middel van non­
participerende observatie en audio-op­
namen bij twee willekeurig gekozen 
spreekuren. 

Het materiaal is geanalyseerd met be­
hulp van 24 medisch-technische proto­
collen die betrekking hebben op de 24 
meest voorkomende klachten. In deze 
protocollen worden de door de huisarts 
verrichte medisch-technische handelin­
gen onderscheiden in anamnese, licha­
melijk onderzoek, eigen laboratorium­
onderzoek, laboratoriumonderzoek el­
ders, voorlichting en adviseren, medica­
tie, verwijzen en terugbestellen. 4-7 

Een moeilijkheid bij onderzoek naar de 
hoeveelheid handelingen is, dat precies 
moet worden aangegeven wat onder een 
handeling wordt verstaan. In de Nij­
meegse protocollen wordt het verwer­
yen van informatie over een omschre­
yen aspect van de klacht beschouwd als 
een handeling; daarbij doet het niet ter 
zake, of de arts die informatie via een of 
via meer vragen krijgt. Bij pijn worden 
bijvoorbeeld als aparte handelingen bij 
de anamnese aangemerkt: het verwer­
yen van informatie over onder meer de 
lokalisatie van de pijn, de duur van de 
pijn, het karaktervan de pijn en begelei­
dende verschijnselen. Ais de huisarts in 
de loop van het consult driemaal, al of 
niet met andere woorden, vraagt naar 
de lokalisatie van de pijn, wordt dat dus 
niet aangemerkt als drie afzonderlijke 
handelingen. 

Voor het lichamelijk onderzoek worden 
de algemeen gangbare handelingen aan­
gehouden. Bij buikpijn zijn dat onder 
meer: buik ontbloten, pijn laten aanwij­
zen, auscultatie op verschillende plaat­
sen, percussie abdomen, palpatie abdo­
men, inspectie breukpoorten, rectaal 
toucher en loslaatpijn. 
Terwille van de overzichtelijkheid en 
vanwege de kleine aantallen hebben we 
voor deze stu die geen onderscheid ge­
maakt tussen eigen laboratoriumonder­
zoek en onderzoek elders. 
Het gebruik van de patientenkaart is bij 
de beoordeling betrokken, maar er is 
niet expliciet gevraagd naar de voorken­
nis van de huisarts. Voorkennis kan zeer 
wei een rol spelen bij de beslissing al of 
niet die per op de klachten in te gaan; 
minder waarschijnlijk achten wij het dat 
die voorkennis, als eenmaal besloten is 
tot nader gericht onderzoek, een sterke 
invloed zal uitoefenen op de verdere 
anamnese of het lichamelijk onderzoek 
bij nieuwe klachten. Algemene explora­
tieve vragen van de arts zijn uiteraard 
wei in de scoring betrokken. 

Bij de analyse van het materiaal hebben 
wij ons beperkt tot de contacten die 
voldeden aan een drietal criteria: 
- uitsluitend nieuwe klachten, met uit-
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zondering van controles voor hyperten­
sie en consulten wegens exacerbatie van 
hoesten; 
- uitsluitend contacten waarbij slechts 
een klacht werd gepresenteerd (dit om 
een zo ongestoord en ongecompliceerd 
mogelijk beeld te krijgen); 
- uitsluitend klachten die minstens 
twintig maal voorkwamen (dit om te 
voorkomen dat er per klacht te weinig 
vergelijkingsmateriaal zou zijn). 

Om zicht te krijgen op de invloed van 
enige variabelen op het aantal handelin­
gen, is een variantie-analyse uitgevoerd. 
Daarbij zijn de aard van de klacht, de 
interdokter-variatie en drie patient-ge­
bonden variabelen betrokken: het ge­
slacht, de leeftijd en de "risicofactor", 
dat wil zeggen de door de beoordelaars 
geschatte kans op somatische fixatie bij 
de patient. 9 . Met deze risicofactor zijn 
de patienten in te delen in vier nagenoeg 
even grote groepen met een toenemen­
de kans op somatische fixatie. 

Resultaten 

In totaal hadden we de beschikking over 
1265 gescoorde arts-patient contacten, 
waarvan er 661 betrekking hadden op 
slechts een klacht. Hiervan vielen 141 
contacten af, omdat deze betrekking 
hadden op een klacht die minder dan 
twintig maal was gescoord. Resteren 
derhalve 520 contacten, die betrekking 
hadden op in totaal veertien klachten. 
Deze klachten zijn tezamen goed voor 
ongeveer 40 procent van de aan de 
huisarts aangeboden morbiditeit. 8 

Gemiddeld werden van elke huisarts 
negen contacten geanalyseerd (met een 
spreiding van 2 tot 20). 

Aantal handelingen 
Uit tabel 1 blijkt dat er gemiddeld 6,7 
diagnostische handelingen werden ver­
richt. De anamnese heeft hierin met 55 
procent het grootste aandeel en het 
lichamelijk onderzoek komt met 40 pro­
cent op de tweede plaats; het laborato-

Tabel 1 - Table 1. Gemiddeld aantal diagnostische handelingen (520 contacten 
betreffende veertien veel voorkomende klachten). - Mean number of diagnostic 
activities (520 encounters involving fourteen common complaints). 

Total History Physical 
examination 

Laboratory 

Mean SD Range Mean SD Range Mean SD Range Mean SD Range 

6.7 3.68 0-22 3.7 1.99 0-10 2.7 2.20 0-17 0.30 0.48 0-4 

Tabel 2 - Table 2. Gemiddeld aantal diagnostische handelingen, gerangschikt naar 
klacht en klachtencategorie. - Mean number of diagnostic activities, arranged by 
complaint and complaint category. 

Complaints Number of Mean number of activities 
contacts 

History Physical Laboratory 
examination 

Chest pain 21 4.9 2.6 0.65 
Headache 51 3.3 1.9 0.24 
Cough, 1st presentation 44 3.7 2.5 0.14 
Cough, exacerbation 28 4.0 2.2 0.25 
Eye complaints 27 4.1 1.6 0.04 
Mean of category A 34 4.0 2.2 0.26 

Neck-shoulder-arm complaints 52 4.5 4.4 0.14 
Back and hip complaints 38 3.9 4.6 0.18 
Abdominal pain 47 5.9 4.4 0.46 
Knee-joint complaints 28 4.0 4.7 0.11 
Mean of category B 41 4.6 4.5 0.21 

Earache 30 3.0 1.9 0.03 
Hypertension check-up 81 2.4 1.4 0.44 
Deafness 23 2.5 1.6 
Sore throat 30 2.5 2.0 0.06 
Complaints about micturition 21 2.9 0.8 1.9 
Mean of category C 37 2.7 1.5 0.48 
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riumonderzoek speelt slechts een zeer 
be scheid en rol bij deze klachten. 
Opvallend in deze tabel zijn de grote 
standaarddeviaties en de range. Deze 
duiden erop dat er grote verschillen zijn 
tussen de afzonderlijke contacten. De 
combinatie bij het laboratoriumonder­
zoek van een laag gemiddelde met een 
hoge standaarddeviatie c.q. range duidt 
erop dat hier sprake is van een beperkt 
aantal contacten met veellaboratorium­
handelingen. Omgekeerd komen bij 84 
procent van de contacten in het geheel 
geen laboratoriumhandelingen voor. 
Aileen bij mictieklachten wordt meestal 
(86 procent) weI laboratoriumonder­
zoek verricht. 

Aard van de klachten 
In tabel 2 zien we dat er belangrijke 
verschillen bestaan tussen de gemiddel­
de aantallen handelingen bij de veertien 
klachten. Daarbij valt een zeker pa­
troon te ontwaren. We hebben op grond 
daarvan de klachten onderscheiden in 
drie categorieen, al naar gelang het ge­
middelde aantal handelingen in anam­
nese of lichamelijk onderzoek: 
• Categorie A omvat klachten waarbij 
de huisarts gemiddeld relatief veel 
anamnestische handelingen combineert 
met relatief weinig handelingen bij het 
lichamelijk onderzoek. Men kan ook 
zeggen dat de huisarts bij deze klachten 
tijdens de anamnese een zoekstrategie 
moet volgen, terwijl zijn lichamelijk on­
derzoek meer het karakter van een 
vindstrategie heeft. 1O Zo zal de huisarts 
bij de klacht hoofdpijn via een relatief 
uitvoerige anamnese zoeken naar de 
mogelijkheid van het bestaan van een 
eventuele aandoening van de sinussen, 
de nek, het gebit, de ogen, de visus. Het 
lichamelijk onderzoek kan hij dan be­
perken tot slechts enkele handelingen 
ter verifiering van de op grond van de 
anamnese meest waarschijnlijke hypo­
these. Omdat elk van de mogelijke li­
chamelijke oorzaken van hoofdpijn een 
vrij omschreven kenmerkend symp­
to om heeft, hoeft de huisarts ook niet 
allerlei op andere symptom en gericht 
lichamelijk onderzoek te verrichten. 

• Categorie B omvat klachten waarbij 
de huisarts geiniddeld relatief veel 
anamnestische handelingen combineert 
met relatief veel handelingen bij het 
lichamelijk onderzoek. Het gaat hier 
om klachten waarbij een breed scala van 
differentieel-diagnostische mogeli jkhe­
den bestaat. Omdat de anamnese bij 
deze klachten minder discrimineert en 
omdat de verschillende verklarende li­
chamelijke aandoeningen minder speci-
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fieke symptomen hebben, heeft de huis­
arts behoefte aan een relatief uitgebreid 
lichamelijk onderzoek om tot een aan­
vaardbare werkdiagnose te komen. 
Men kan zeggen dat de huisarts bij dit 
soort klachten een zoekstrategie han­
teert tijdens zowel de anamnese als het 
lichamelijk onderzoek. 

• Categorie C omvat klachten waarbij 
een smalle anamnese gecombineerd 
wordt met een smal, gericht lichamelijk 
onderzoek. Het gaat hier om somati­
sche routinewerkzaamheden en deze 
klachten hebben meestal slechts be­
perkte differentieel-diagnostische waar­
schijnlijkheden. De huisarts hanteert 
een vindstrategie bij zowel de anamnese 
als het lichamelijk onderzoek. 
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Synopsis 
Tielens VeL, Mokkink H, Mesker P. 
Medical diagnostic behaviour in gene­
ral practice. Huisarts en Wetenschap 
1985; 28: 44·8. 

Introduction. In order to obtain more 
quantitative information on diagnoMic be­
haviour in general practice the following 
problem definition wa formulated: 
- how many diagno tic activitie do gener­
al practitioner perform in re~ponse to a 
number of common complaints? 
- how arc the e activitie di tributed over 
hi tory-taking. phy ical examination and 
laboratory work? 
- is there a difference in the number of 
activitie performed in response to diffe­
rent complaints. 
- how great is the inter-d ctor variance? 
- whm i the innuence of patient charac· 
teri tic such as age and sex? 
Methods. The data used in this study were 
collected from 57 general practitioners b 
means of ob ervation and audio-tape of 
twO surgery hours cho en at random. The 
audio-tapes and ob ervation data were 
analysed and scored with the aid of 24 
medical-technical protocol!. concerning the 
24 mo t common complaint . Tbese pro­
tocols regard acquisition of information on 
one circum cribed aspect of the complaint 
a a ingle activity. regardle of whether 
this information is obtained via one or via 
everal que tions. Only encounter involv­

ing one ne\ complaint were analy cd, a 
well a encounter involving check-ups for 
hyperten ion and exacerbation of a previ­
ously pre ented c ugh. Analysis was furth­
er confined to complaint encountered ilt 
least twenty time (to en ure sufficient 
material for comparison per complaint). 
An analysis of variance was performed in 
order to again insight into the innuence of 
ome variable on the number of activitie . 

In tabel 3 zien we dat het grootste deel 
van de variantie in het aantal verrichte 
hande1ingen wordt verklaard door de 
aard van de klacht. In theorie zou deze 
uitkomst kunnen betekenen dat de ge­
bruikte protocollen niet aile in gelijke 
mate zijn uitgewerkt . Tabel4laat echter 
zien dat het aantal in de protocollen 
opgenomenhandelingen in de anamne­
se voor aile categorieen klachten onge­
veer gelijk is . Het gevonden verschil 
tussen de categorieen A en B enerzijds 
en categorie C anderzijds is dus zeker 
niet te duiden als een door de protocol­
len geinduceerd artefact. 
Yoor het lichamelijk onderzoek is dit 
niet zonder meer te zeggen. Er blijkt 
tussen de drie categorieen in dit opzicht 
een duidelijk verschil te bestaan. Dit 

Thi analy i concerned the type of com­
plaint. the inter-doctor variance and three 
patient-related variables: ex. age and the 
.. ri k factor" (the risk that the pmient be­
comes omatically fixated. as estimated by 
the evaluiltor ). ing thi risk factor. the 
patient can be divided into four almost 
equally large group \\ ith iln increaSing risk 
of somatic fixation . 
Results. The cored doctor-patient encoun­
ters available totalled 1265. of which 661 
involved a ingle complaint: 1"1 of the e 
encounter were not u able because they 
concerned a complaint which had been 
'cored less then t\ enty time~ . The remain­
ing 520 encounter involved a totill of four­
teen complaint~. which together account 
for about "0 percent of the morbidity pre­
sented to the eeneral practitioner. The 
mean number of encounter~ analysed per 
general practitioner was nine (range: 2-20). 
The large standard deviation and the range 
arc trikin!! feature~ of table I. hey indi­
cate marked differences between the cpa­
rate encounters. The c mbination of a low 
mean with a large tandard deviation <lnd 
range for laboratory work uggest ' a 
limited number of encounter with many 
laboratory activities. On the other hand. 8" 
percent of the enCOunter~ involved no 
laboratory work at all. Only for complaints 
about micturition wa. laboratory work usu­
ally (in 98 percent) done. 
Table 2 di clo e imp rlant difference in 
mean number of activitie between the 
fourteen complaint . . A certain pattern is 
discernible in this re pect : 
• Category A comprises complaints in re­
pon e to which the general practitioner 

avaraged relativel many anamne~tic ac· 
tivitie in combination with re latively few 
activitie of phy ical examination. 
• Category B compri. cs compillint. in re­
ponse to which the general practitioner 

averaged relatively many anamne tic ac­
tivitie in combination with relatively many 
activities of phy ical examination. 

feit maakt de uitkomst echter niet zon­
der meer tot een artefact ; die uitkomst 
kan ook beschouwd worden als een 
uiting van de realiteitswaarde van het 
protocol: sommige klachten geven nu 
eenmaal meer aanleiding tot lichamelijk 
onderzoek dan andere klachten . Dit 
wordt bevestigd door de observatie dat 
er nauwelijks handelingen zijn gescoord 
die niet in het protocol worden ge­
noemd; kennelijk zijn de protocollen 
tamelijk volledig. 

Al met al concluderen wij dat de gevon­
den verschillen niet kunnen worden toe­
geschreven aan het gehanteerde meet­
instrument, en dat zij derhalve vooral 
zijn te verklaren uit het feit dat het om 
verschillende klachten gaat. 

• Caregory comprise complaint in re­
spon c to which the general practitioner 
combincd fcw anamnestic activitie with 
few but aimed activitie of physical e,xami­
nation. 
Table J show that most f the variance in 
the number of activitie performed is ex­
plained by the type of complaint. Theoreti­
cally this might be explained by the po t­
ulate that the protocol u cd were not all 
equally elaborate. Table 4 how. however. 
that the number of anamne tic acti\ ities 
included in the protocols wa about the 
same for <Ill categorie~ of complilints. The 
difference found between categories A and 
B on the one hand and calC 'ory on the 
other. cannot be interpreted as an artefact 
induced by the pr tocol : difference~ be­
tween the complaints "erc of primary im­
portance in this respect. 
Table 3 also how that the inOuence of the 
inter-doctor variance on the differences in 
the number of activitie wa ignificant. 
Thi inOuence. however. wa ub tantially 
less than that of the type of complaint. 
Another striking feature of the table i that 
in this respect there wa no difference 
between history-taking and physical exami­
nation. The innuence of the inter-doctor 
variance on the sepamtc pha~es of the 
diagno. t ic proces was evidently fairly con-
tant o 

Table 3 finally how that the risk fact r 
inOuenced the number of ilctivities of hi~· 
tory-taking. and the patient 's age innu­
enced the numbcr of activitie of physical 
examination. The two correlation~ arc ig­
nific,lIlt but explain lillie of the variance. 
very con picuou. fact i that the patient's 
ex exerted no innuence at all on the 

number of medical·diagno tic activities. 

Keywords: Diagnosi~: General Practice; 
Professional beha iour. 
Address of authors: ijmeegs Universitair 
Hui art en In tituut. t. Annastraat 284. 
6525 H ijmegen. The etherlands. 
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Tabel3 - Table 3. Invloed van interdokter-variantie, de aard van de klacht en een drietal 
patientkenmerken op het aantal handelingen bij anamnese en lichamelijk onderzoek. -
Influence of inter-doctor variance, type of complaint and three patient characteristics on 
the number of activities of history-taking and physical examination. 

History Physical examination 

• ETA Explained ETA Explained 
variance vanance 

Inter-doctor variance (N =520) 0.40 0.16c 0.40 0.16c 

Type of complaint (N =520) 0.52 0.27d 0.60 0.36d 

Patient's sex (N =520) 0.01 0.00" 0.03 O.ooa 
Patient's agee (N =520) 0.14 0.02b 0.17 0.03c 

Patient's risk factor (N = 364) 0.21 0.04c 0.15 0.02b 

, Not significant. b p<0.05. ' p<O.Ol. d p<O.OOl. 
, With regard to age. patients were divided into four equally large groups: 0-20, 21-35, 36-54 and 55-86 years. 

Interdokter· varia tie 
Vit tabel3 bIijkt voorts dat de invloed 
van de interdokter-variatie op de ver­
schillen in het aantal handelingen signi­
ficant is, Deze invloed is echter bedui­
dend kleiner dan die van de aard van de 
klacht. Ook valt op dat er in dit opzicht 
geen verschil is tussen anamnese en 
IichameIijk onderzoek. KenneIijk is de 
invloed van de verschillen tussen de 
artsen op de afzonderIijke fasen van het 
diagnostisch proces vrij constant. Wel­
ke precieze kenmerken verantwoorde­
Iijk zijn voor de gevonden interdokter­
variatie, hebben we in het kader van 
deze studie niet nader onderzocht. 

Patient·kenmerken 
Ook de risicofactor en de leeftijd van de 
patient bIijken van invloed op het aantal 
handelingen in respectieveIijk de anam­
nese en het lichamelijk onderzoek (tabel 
3), Beide verbanden verklaren echter 
weinig variantie. De risicofactor ver­
toont bovendien geen lineair verband, 
waardoor de interpretatie zeer moeilijk 
wordt. De leeftijd vertoont daarentegen 
wei een lineair verband met het gemid­
deld aantal handelingen: naarmate de 
patient jonger is, wordt er gemiddeld 
meer lichamelijk onderzoek verricht. 
Zeer opva\lend is dat het geslacht van de 
patient totaal niet van invloed is op het 
aantal medisch-diagnostische handelin­
gen, dit in tegenstelling tot wat bij con­
tacten over psychosociale problemen 
het geval is. II 

Beschouwing 

Hoewel de deelnemende huisartsen al­
Ien medewerker zijn van een regionaal 
ziekenfonds. zijn zij overigens op rele­
vante aspecten redelijk representatief 
voor de Nederlandse huisarts. 
Ten aanzien van de evaluatie van het 
gebruikte meetinstrument kan gezegd 
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worden dat de gedetailleerde objectieve 
criteria van de protocollen een zeer 
betrouwbare beoordeling van het me­
disch-technisch handelen mogelijk ma­
ken. Zo bleek in een test-retest procedu­
re voor veertien willekeurig gekozen 
consulten, dat de Pearson-correlatie .96 
bedroeg. In een nog ongepubliceerde 
studie zal uitvoerig worden ingegaan op 
de validiteit en toepasbaarheid van het 
meetinstrument. Voor het overige zij 
verwezen naar een eerdere publikatie 
over dit onderwerp.9 
Een moeilijkheid bij de gedetailleerde 
interpretatie van tabel3 is dat de geko­
zen verklarende variabelen mogeIijk 
met elkaar correleren. Zo zou het kun­
nen zijn dat arts en die toch al de neiging 
hebben weinig te doen, vooral contac­
ten hebben waarin klachten met weinig 
handelingen worden gepresenteerd. 
Om meer zicht te krijgen op een moge­
lijke correlatie tussen de gebruikte vari­
abelen en de omvang van zo'n eventuele 
correlatie, hebben we een nadere analy­
se uitgevoerd met combinaties van tel­
kens twee variabelen . Zonder hier in 
detail op deze analyse in te gaan, kun­
nen we wei zeggen dat er geen signifi­
cante interactie van deze paren variabe­
len is aan te tonen, behalve in een geval: 
bij de verklaring van de verschillen in 
het aantal handelingen bij het lichame­
lijk onderzoek blijkt een significante 
interactie te bestaan tussen de interdok­
ter-variatie en de aard van de klacht. 
Daardoor wordt echter de invloed van 
de aard van de klachten op de gevonden 
verschillen in aantallen handelingen na­
genoeg niet verminderd. Met andere 
woorden: het eigen dee I van de afzon­
derlijke variabelen blijft voldoende 
groot en gaat niet op in de combinatie 
van beide variabelen. Dit betekent dat 
de aard van de klacht en de huisarts een 
even grote invloed hebben op het aantal 
handelingen. 

Tabel 4 - Table 4. Gemiddeld aantal in 
de protocollen opgenomen handelingen 
per klachtencategorie. - Mean number 
of activities per complaint category inclu­
ded in the protocols. 

Category History Physical 
examination 

A 11.4 12.0 
B 10.5 17.5 
C 10.2 7.8 

Een belangrijke concIusie die uit dit 
onderzoek valt te trekken, luidt dat 
huisartsen in de praktijk aanmerkeIijk 
minder diagnostische handelingen ver­
richten dan het geval zou zijn volgens 
studies die zijn gebaseerd op simula­
tiepatienten of enquetes. Vergelijking 
van dit soort studies is niet eenvoudig, 
onder meer door het verschil in definie­
ring van de afzonderlijke handelingen 
en door verschillen in de aangeboden 
problematiek. Het is niettemin opval­
lend dat de huisartsen in ons onderzoek 
bij de klacht hoofdpijn slechts 5,4 dia­
gnostische handelingen verrichten, ter­
wijl Gerritsma en Smal bij hun interac­
tieve simulatie in het eerste consult voor 
hoofdpijn welgeteld gemiddeld 42 han­
delingen scoorden. 1 Niet minder opval­
lend is de discrepantie tussen de uitkom­
sten van een vragenlijst-onderzoek be­
treffende rugklachten en de cijfers uit 
ons eigen onderzoek. In het onderzoek 
van Chavannes e.a. moesten de huis­
artsen zo snel mogeIijk na een consult 
over rugklachten aantekenen wat zij 
aan diagnostiek hadden gedaan: vol­
gens deze registratie zouden de deelne­
mende huisartsen in bijna 90 procent 
van de gevallen bij het eerste contact 
zowe! inspectie, als palpatie alsook on­
derzoek van de beweeglijkheid hebben 
verricht. 3 Vit onze cijfers blijkt dat in 24 
procent van de gevallen in het geheel 
geen lichamelijk onderzoek is gedaan. 
Wij menen dat onze bevindingen tot 
voorzichtigheid manen ten aanzien van 
de interpretatie van dit soort gegevens 
die zijn verkregen met simulatietech­
nieken en/of enquetes. 
De grote spreiding in het aantal verrich­
te handelingen per consult voor dezelf­
de klacht rechtvaardigt nader onder­
zoek. Daarbij is het de vraag of het 
diagnostisch handelen van huisartsen te 
onderscheiden is in een beperkt aantal 
omschreven typen, elk met zijn conse­
quenties voor het behandelingsbeleid. 

In de tweede plaats is uit deze studie te 
concIuderen dat huisartsen in hun me-
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disch-diagnostisch handelen zeer selec­
tief te werk gaan. Er zijn in dit opzicht 
duidelijk drie categorieen klachten te 
onderscheiden: een brede anamnese ge­
volgd door een breed lichamelijk onder­
zoek, een brede anamnese gevolgd door 
een smallichamelijk onderzoek, en een 
smalle anamnese gevolgd door een smal 
lichamelijk onderzoek. Dit selectieve 
gebruik van anamnese en lichamelijk 
onderzoek is van belang voor onderwijs, 
nascholing en toetsing. 

Onze gegevens, afkomstig uit de werke­
lijkheid van de dagelijkse praktijk, wij­
zen in de richting van een specifiek 
diagnostisch proces, waarin afwisselend 
een zoek- en een vindstrategie wordt 
gehanteerd. Een nadere bestudering 
van zo'n specifiek diagnostisch proces 
lijkt van belang voor het opstellen van 
normen en proto collen voor het huis­
artsgeneeskundig handelen. 
Ook valt uit deze cijfers te concluderen 
dat het laboratoriumonderzoek in het 
diagnostisch proces van de huisarts 
slechts een ondergeschikte rol speelt. 
Huisartsen hebben in de praktijk in de 
grote meerderheid van· de contacten 
voldoende aan anamnese en lichamelijk 
onderzoek om tot een hanteerbare 
werkhypothese te komen. Dit is in over­
eenstemming met de bevindingen van 
Boots over de tijdsbesteding van huis­
artsen. 12 

Zeer belangwekkend is de uitkomst, dat 
het geslacht van de patient totaal niet 
van invloed lijkt op het aantal medisch­
diagnostische handelingen - dit in te­
genstelling tot wat het geval is bij het 
psychosociaal handelen van de huisarts. 
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Wij zullen daar in een aparte studie 
die per op ingaan en daarbij aile fasen 
van het consult betrekken, in het bijzon­
der oak het geven van voorlichting en de 
medicatie. 

Tot slot willen wij opmerken dat het'" 
hier gaat om een explorerende studie. 
Onze gegevens mogen niet zonder meer 
gegeneraliseerd worden naar aile huis­
arts en en aile klachten; daarvoor zou 
nader toetsend onderzoek bi j een repre­
sentatieve steekproef van huisartsen no­
dig zijn. De gegevens van deze studie 
zijn echter naar onze mening wei vol­
doende steekhoudend om een aantal 
hypothesen over het diagnostisch han­
delen van de huisarts op te stellen c.g, 
bij te stellen: 

- in de werkelijkheid van het dagelijkse 
spreekuur verrichten huisartsen gemid­
deld veel minder diagnostische han de­
lingen dan is af te leiden uit studies met 
simulatiepatienten en/of enguetes; 
- huisartsen reageren bij hun diagnos­
tisch handelen zeer selectief op de aard 
van de klacht; 
- de aangeboden klachten zijn in drie 
categorieen te onderscheiden, al naar 
gelang de huisarts een brede anamnese 
combineert met een smal of een breed 
lichamelijk onderzoek, dan wei een 
smalle anamnese met een smallichame­
lijk onderzoek. 
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