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Waarnemingen ten aanzien van het verband tussen klachten of 
symptom en enerzijds, en ziekten of diagnostische conclusies 
anderzijds worden sterk bei"nvloed door selectieprocessen. Deze 
selectie vindt plaats vanaf het niveau van de algemene bevolking, 
via hulpvraag-gedrag indicatiestellingen door de huisarts, behan
delingsresultaten en eventuele verwijzing. Door selectie kunnen 
verbanden worden gesuggereerd en gereproduceerd die in werke
lijkheid niet bestaan, louter als produkt van aangeleerde indica
tiestellingen. Het corrigeren van dergelijke vertekeningen door 
middel van wetenschappelijk onderzoek vanuit de huisartsprak
tijk is aileen mogelijk indien men de juiste referentiegroep kiest. 

Inleiding 

In het klinisch epidemiologisch onder
zoek is het trekken van verkeerde con
clusies ten gevolge van zogeheten selec
tiebias een belangrijke valkuil. Selec
tiebias is een vertekening van onder
zoeksresultaten die veroorzaakt wordt 
door de wijze waarop de onderzoeks
groepen worden geselecteerd. Berkson 
vestigde als eerste de aandacht op de 
vertekening die kan optreden bij onder
zoek op basis van ziekenhuispatienten. 1 

Sindsdien is Berkson's fallacy (admis
sion rate bias) steeds een actueel stu
dieonderwerp gebleven (kader op pagina 
326).2.6 
Met dergelijke selectiebias moet ook 
rekening worden gehouden bij mogelij
ke verb and en tussen klachten of symp
tomen enerzijds, en diagnosen of dia
gnostische bevindingen anderzijds. Het 
handelen van de huisarts en verwijzing 
naar de specialist kunnen schijnverban
den introduceren, en verwachtingen ten 
aanzien van verbanden tussen klachten 
en diagnosen kunnen zichzelf waarma
ken. Verbanden kunnen zichzelf repro
duceren, niet doordat ze werkelijk be
staan, maar doordat men - ten onrechte 
- geleerd heeft dat ze bestaan. Het is 

• Capaciteitsgroep Epidemiologie en Gezond· 
heidszorgonderzoek van de Rijksuniversiteit Lim
burg. 
•• P(X): de kans op X; D = Disease (hier: 
anemie); S= Symptom (hier: moeheid). 
P(XIY): de kans op X, gegeven Y. 

Huisarts en Wetenschap 1985; 28 

van bijzonder belang dat men zich reali
seert als het gaat om de relatie 
tussen de huisartsgeneeskundige en de 
specialistische setting. Voor huisartsen 
is de specialistische geneeskunde im
mers nog steeds de belangrijkste bron 
van kennis over symptomatologie. 
In dit artikel zullen wij deze materie 
toelichten aan de hand van een reken
voorbeeld, waarbij een onderdeel van 
een vorig artikel nader wordt uitge
werkt. 9 Het gekozen voorbeeld heeft 
betrekking op het verband tussen moe
heidsklachten en anemie. Er zijn echter 
aanwijzingen dat hetzelfde kan gelden 
voor andere klachten in relatie tot be
paalde ziekten, zoals het verband tussen 
dyspepsie en galstenen, en tussen 
hoofdpijn en hypertensie. lO 11 

Anemie in de algemene bevolking 

Vit diverse onderzoeken in de algemene 
bevolking is gebleken, dat er niet of 
nauwelijks een verband bestaat tussen 
matige anemie (c.q. een hemoglobine
concentratie onder een bepaalde waar
de) en de "klassieke" klachten van ane
mie, zoals moeheid, duizeligheid, pijn 
op de borst en dyspnoe. 12 13 

In de leerboeken staat moeheid echter 
beschreven als een van de belangrijkste 
symptomen van anemie, en ook in het 
onderwijs wordt hieraan aandacht be
steed. Het ligt dan ook voor de hand dat 
huisartsen bij mensen met de klacht 
moeheid relatief vaak het Hb bepalen. 

Vit de gegevens van het Diagnostisch 
Centrum Maastricht blijkt bijvoorbeeld 
dat bij de patienten met de klacht moe
heid die op aanvraag van de huisarts 
worden onderzocht, in 84 procent van 
de gevallen een Hb wordt bepaald. Bij 
de meeste andere klachten gebeurt dit 
vee I minder vaak. Bij onderzoek in ver
band met een algemene screening of 
check up wordt slechts in 20 procent van 
de gevallen een Hb aangevraagd. 14 

In ons voorbeeld gaan we uit van de 
volgende - gefingeerde - basisgegevens: 
• De kans op anemie is 5 procent: P(D) 
= 5 procent. 
• De klacht "moeheid" komt op een 
bepaald moment bij 10 procent van de 
algemene bevolking voor: P(S) = 10 
procent. 
• Er is geen verband tussen moeheid en 
het v66rkomen van anemie:de kans op 
anemie bij patienten met moeheid is 
even groot als de kans op anemie bij 
mensen zonder moeheid, en de kans op 
moeheid bij anemie is even groot als de 
kans op moeheid bij afwezigheid van 
anemie. Dus: 

P(SID) = P(SID-) = P(S), 
en 
P(DIS) = P(DIS-) = P(D). ** 

In tabel 1 is de situatie in de algemene 
bevolking aangegeven, omgerekend 
naar lOa.DOO personen. 

Bij de huisarts 

Het is aannemeli jk dat mensen die moe
heidsklachten hebben relatief vaak een 
beroep op de huisarts doen. Stel dat in 
een bepaalde peri ode 20 procent van de 
mensen met llloeheidsklachten contact 
met de huisarts zoekt, en van de 
overige mensen 10 procent. Het Hb 
gehalte is niet bekend aan de patienten, 
en is op zichzelf geen extra reden om 
contact met de huisarts zoeken. Daar
om blijft het percentage person en met 
anemie in de groepen met respectieve
Iijk zonder moeheidsklachten gelijk. 
Vit tabel2 blijkt nu dat in de populatie 
personen die een beroep do en op de 
huisarts (de contactpopulatie) moeheid 
vaker voorkomt dan in de aIgemene 
bevolking (P(S) = 18 procent, in plaats 
van 10 procent). Er is echter nog steeds 
geen verband tussen moeheid en ane
mie: P(DIS) = P(DIS-) = 5 procent. 
Nu komt er medisch handelen in het 
spel. 
Doordat de patienten aan de dokter 
Iaten merken dat zij weleens hebben 
gehoord dat moeheid door bloedarmoe
de kan worden veroorzaakt, en de dok-
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Berkson's fallacy 
In het kort komt deze vertekening op het volgende neer. 
Men vraagt zich af of factor F een (mede )oorzaak is van ziekte A. Om dit 
te onderzoeken gaat men na, of factor F bij in het ziekenhuis opgenomen 
patienten met ziekte A vaker wordt aangetroffen dan bij een controle
groep, bestaande uit opgenomen patienten met ziekte B. Het kan nu zijn 
dat de kan dat patienten met ziekte A in het ziekenhuis opgenomen 
worden, positief wordt bei'nvloed door de aanwezigheid van factor F. 
Stel dat een dergelijke invloed van factor F vee! minder sterk of afwezig 
is ten aanzien van de kans op opname van patienten met ziekte B. In dat 
geval zal men factor F, aileen al op grond van dit verschil in opnamekan
sen, vaker kunnen aantreffen bij patienten met ziekte A dan bij 
patienten met ziekte B. Een in feite niet aanwezig oorzakelijk verband 
tussen factor F en ziekte A kan hierdoor worden gesuggereerd of sterker 
lijken dan het in feite is. Op dezelfde wijze kan ook een beschermende 
werking van een bepaalde factor ten onrechte worden gesuggereerd. 
Als voorbeeld van dit laatste noemt Feinstein het onderzoek van Pearl 
uit 1929, die concludeerde dat tuberculose een antagonistische werking 
heeft ten opzichte van kanker. Hierop volgde een serie pogingen om met 
behuJp van tuberculine kanker te bestrijden.7 8 

ter dit bovendien heeft geleerd, zal bij 
patienten met moeheid vaak een Hb 
worden bepaald -laten we zeggen: in 80 
pro cent van de gevallen. Bij spreekuur
bezoekers zonder moeheid geschiedt dit 
veel minder vaak: in ons voorbeeld bij 8 
procent van de gevallen. 
In tabel 3 zien we wat er nu gebeurt. 
Hoewel er geen verband is tussen moe
heid en anemie, wordt een veel groter 
deel van de patienten met anemie in de 
moeheidsgroep "ontdekt" dan in de 
groep zonder moeheid. Dit he eft tot 
gevolg dat van de anemiepatienten die 

"ontdekt" worden, ruim tweederde deel 
moeheidsklachten heeft. 
Vooral als de huisarts bij het opbouwen 
van zijn ervaringskennis aileen of 
hoofdzakeJijk afgaat op de symptoma
tologie van ontdekte gevallen, zal een 
sterk verband tussen afwijking en symp
toom worden gesuggereerd. Het ver
band is echter louter het produkt van de 
eigen indicatiestelling. Om begrijpeJij
ke redenen zullen negatieve bevindin
gen in de dagelijkse praktijk minder 
aandacht krijgen. Praktijkervaring kan 
dan bedriegeJijk zijn. 

Referentiegroepen 

Huisartsen die deze valkuil willen ver
mijden, zullen wellicht besluiten tot het 
verrichten van een vergelijkend onder
zoek. Men moet dan wei een juiste 
controle- of referentiegroep kiezen. 
Stel om te beginnen dat gekozen zou 
worden voor een vergeJijking van de 
ontdekte anemiepatienten met een 
steekproef uit de overige patienten die 
het spreekuur bezoeken. Bij beide groe
pen wordt nagegaan hoe vaak er moe
heidsklachten zijn gepresenteerd. De 
indruk zou nu bevestigd worden dat er 
een sterk verband bestaat tussen moe
heid en anemie: in vergeJijking met de 
anderen, hebben ontdekte anemiepa
tienten in dit rekenvoorbeeld bijna 
viermaal zo vaak moeheidsklachten, na
meJijk 69 tegenover 18 procent. Dit 
blijft vrijwel ongewijzigd het geval, als 
men de referentiegroep als geheel een 
Hb-onderzoek laat ondergaan om daar
mee andere anemiegevallen van de ver
geli jking uit te sluiten (controlegroepen 
a en b in tabeI4). 

Een nog sterk ere vertekening is het 
resultaat als de huisarts besluit om als 
referentiegroep een random steekproef 
uit de praktijkpopulatie (c.q. de alge
mene bevolking, inclusief de niet
spreekuurbezoekers) te kiezen, al dan 
niet met uitsluiting van patienten met 
anemie: bij de ontdekte anemiegevallen 
komt nu bijna zevenmaal zo vaak moe
heid voor: 69 tegenover 10 procent 
(controlegroepen c en d in tabeI4). 

Tabell. Rekenvoorbeeld over het v66rkomen van anemie en 
moeheid in de algemene bevolking. 

Tabel 2. Het v66rkomen van anemie en moeheid in de 
populatie personen die de huisarts consulteert. 

Anemie Geen Anemie Totaal Anemie Geen Anemie Totaal (D) (D-) (D) (D-) 

Moe (S) 500 9.500 10.000 Moe (S) 100 1.900 2.000 
Niet moe (S-) 4.500 85.500 90.000 Niet moe (S-) 450 8.550 9.000 

Totaal 5.000 95.000 100.000 Totaal 550 10.450 11.000 

P(S) = P(SID) = P(S)ID-) = 10%. 
P(D) = p(Dls) = p(Dls-) = 5%. 

P(S) = P(SID) = P(SID-) = 18%. 
P(D) = p(Dls) = p(Dls-) = 5%. 

Tabel 3. De ontdekking van anemie door de huisarts, in relatie tot de klacht 
moeheid. Bij patienten met moeheid wordt in 80% van de gevallen een Hb 
bepaald, bij patienten zonder moeheid 8%. 

Moe (S) (n = 2000) 

Anemie (D) Geen anemie (D-) 

Bepaald 
Niet bepaald 
Totaal 

80 
20 

100 

1520 
380 

1900 

Uitgaande van ontdekte anemiegevallen vindt men: 
80 

P (SiD) = --= 69%. 
80 + 36 
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Niet moe (S-) (n = 9000) 

Anemie (D) Geen anemie (D-) 

36 
414 
450 

684 
7866 
8550 

T oelichting 
In label 1 wordt uitgegaan van de situatie dat 
er geen verband is tussen anemie en moe
heid. Het voorbeeld heeft be trekking op een 
aselecte steekproef uit de algemene bevol
king. 
Van de mensen mel moeheid bezoekt 20 
procent de huisarts, van de mensen zander 
moeheid 10 procen!. Dit is weergegeven in 
label 2. 
Vervolgens wordt bij patienten mel moeheid 
in 80 procent van de gevallen een Hb be
paald, en bij patienten zander moeheid in 8 
procent van de gevallen (label 3). 
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Uitgaande van de oorspronkelijke 
groep patienten die de huisarts bezoekt 
en een Hb-onderzoek krijgt, zauden in 
dit geval twee juiste vergelijkingen zijn 
te maken (tabeI5). 
• Het vergelijken van de percentages 
anemiepatienten onder de onderzochte 
patient en met respectievelijk zander 
moeheidsklachten (beide 5 procent = 
80/1600 = 36/720). 
• Het vergelijken van de percentages 
personen met moeheidsklachten bij on
derzochte patienten met en zonder ane
mie (beide 69 procent = 801116 = 15201 
2204). 
Het is duidelijk dat het bij deze vergelij
kingen om dezelfde subgroepen pa
tienten gaat, die echter in een andere 
richting met elkaar worden vergeleken. 

Andere benaderingen voor het onder
zoe ken van het verb and tussen de klacht 
moeheid en het Hb vanuit de huisarts
praktijk zijn: 
• Het trekken van een random steek
proef van spreekuurbezoers. Bij hen 
wordt gei'nformeerd naar eventuele 
moeheidsklachten en tegelijkertijd 
wordt het Hb bepaald. Op deze wijze 
wordt vermeden dat de indica ties telling 
door de arts vertekening veroorzaakt. 
Een beperking van deze methode is dat 
niet aileen die moeheidsklachten wor
den gemeld die tot doktersbezoek heb
ben geleid (iatrotrope klachten 15), maar 
ook allerlei andere wellicht minder ern
stige moeheidsklachten. Niet uitgeslo
ten is dat iatrotrope klachten in het 
algemeen anders van aard zijn dan niet-

iatrotrope (bijvoorbeeld via een enque
te opgespoorde) klachten, ook wat be
treft hun eventuele verb and met het Hb. 
Voor de huisarts zijn met name de iatro
trope klachten van belang als startpunt 
van het handelen. 
• Het systematisch bij aile patienten 
die met moeheid het spreekuur bezoe
ken, het Hb bepalen en dit ook doen bij 
een referentiegroep van willekeurige 
spreekuurbezoekers zander moeheid, 
en met klachten of problemen die ge
acht worden niet met het Hb samen te 
hangen. 
Dit laatste is van belang, omdat het goed 
mogelijk is dat in de groep personen 
zander moeheid, maar met een kenne
lijke indicatie voor een Hb-bepaling, 
meer anemie voorkomt dan bij "niet-

Tabel4. Vergelijkend onderzoek vanuit de huisartspraktijk 
naar het verband tussen anemie en het v66rkomen van 
moeheid, op basis van de gegevens in de tabellen 1 en 2, bij de 

Tabel 6. Berekening van het percentage patienten dat moe
heidsklachten heeft in diverse subgroepen van de verwezen 
patienten. 

keuze van verkeerde referentiegroepen. 

Door de huisarts 
ontdekte 
"anemiegevallen" 

a Aile 
spreekuurbezoekers 
exc1usief 
de ontdekte 
anemiegevallen 

b Aile 
spreekuurbezoekers 
exc1usief 
aile anemiegevallen 

c De praktijkbevolking 
exc1usief 
de ontdekte 
anemiegevallen 

d De praktijkbevolking 
aile anemiegevallen 

Percentage 
moe 

69,0% 

17,6% 

18,2% ( 

9,9% 

10,0% 

Berekeningswijze 

80 
(= 116) 

(= 1520+380+20) 
11.000-116 

1520+380 
11.000-(116+434)) 

10.000-80 
(= 100.000-116) 

10.000-500 
(= 100.000-5000) 

Tabel 5. De correcte vergelijking met betrekking tot het 
verband tussen moeheid en anemie, uitgaande van de ont
dekte "anemiegevallen": de referentiegroep wordt gevormd 
door de onderzochte personen met een normaal Hb-gehalte. 

Moe (S) 
Niet moe (S- ) 
Totaal 

Anemie (0) Geen anemic (0-) 

80 1520 
36 684 

116 2204 

p(Slo) = p(sio-) = 69%. P(OIS) = P(OIS-) = 5%. 
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Totaal 

1600 
720 

2320 

Hb bepaald 
Moe Niet moe 

door huisarts anemie geen anemie anemie geen anemie 

ja 80 p 1520 q 36 P 684 q 
neen 20 q 380 q 414 q 7866 q 

p - verwijspercentage in geval van door de huisarts ontdekte anemie. 
q - verwijspercentage bij de overige patienten. 

Percentage moeheid in diverse subgroepen 

a Door huisarts 
ontdekte 
anemiepatienten 

b Overige verwezen 
patient en 

c Overige verwezen 
patienten met 
uitzondering van 
de na verwijzing 
nieuw ontdekte 
anemiepatienten 

d Door huisarts 
ontdekte 
anemiepatienten 
en de na 
verwijzing nieuw 
ontdekte 
anemiepatienten 
tezamen 

80p 
= 69,0% 

80p + 36p 

1920q 
17,6% 

1920q + 8964q 

1900q 
----- = 18,2% 
1900q + 8550q 

80p + 20q ______ = afhankelijk van 
116p + 434q verwijsfracties 

pen q 
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geindiceerden". Een eventueel verschil 
zou dan kunnen worden verdoezeld. 
Om ruis te voorkomen, zou men de 
moeheidsgroep nog kunnen reduceren 
tot die groep patienten bij wie een Hb
bepaling in de praktijk van belang (c.q. 
geindiceerd) wordt geacht. Voor de 
hand liggende verklaringen voor de 
moeheid, anders dan anemie (bijvoor
beeld overbelasting) dienen dan eerst 
uitgesloten te worden. 

Verwijzing I 

De huisarts zal vaak proberen de pa
tienten bij wie anemie is gevonden, te 
behandelen, bijvoorbeeld met ijzerthe
rapie. Uit onderzoek is echter bekend 
dat dit in een aantal gevallen wei het Hb 
doet stijgen, maar het verloop van de 
moeheidsklachten niet beinvloedt. 12 

Stel dat de huisarts een bepaald deel van 
de patienten met "anemie" verwijst 
naar de specialist, bijvoorbeeld de inter
nist. Wij bezien allereerst de - minst 
reele - situatie, waarin de kans op ver
wijzing alleen wordt beinvloed door de 
gevonden anemie, en niet door het al 
dan niet moe zijn. 
In deze situatie geldt dat de verhouding 
moe/niet moe onder de ontdekte ane
miegevallen door verwijzing niet wordt 
beinvloed.Dus van de door de huisarts 
ontdekte en verwezen patienten met 
een onverklaarbare anemie, zal nog 
steeds ruim tweederde deel moeheids
klachten hebben en het overige eender
de deel niet (a in tabeI6). Dit betekent 
dat de specialist, evenals de huisarts, 
afgaande op zijn ervaring dat anemie 
vaak met hardnekkige moeheid gepaard 
gaat, gesteund zal worden in de opvat
ting dat anemie vaak met hardnekkige 
moeheid gepaard gaat. 

Ook de specialist kan nu door middel 
van vergelijkend onderzoek proberen 
na te gaan, of zijn indruk dat anemiepa
Mnten relatief vaak moe zijn, juist is. 
Voor de specialist is het daarbij veel 
moeilijker dan voor de huisarts om een 
juiste referentiegroep te vinden. Men 
zou weer een steekproef kunnen nemen 
uit de lokale algemene bevolking. Om
dat hiervan slechts 10 procent moe
heidsklachten heeft, zal- ten onrechte
een sterk verband worden gesugge
reerd. We beschreven deze valkuil al 
ten aanzien van de huisarts. Een iets 
minder grote vertekening zou optreden, 
indien als referentiegroep gekozen 
wordt voor (een steekproef uit) de ove
rige verwezen patienten, bij wie de huis
arts geen anemie heeft ontdekt en die 
om andere redenen zijn verwezen. Voor 

328 

het gemak zou men deze groep kunnen 
laten representeren door €en bepaalde 
categorie patienten, die niet verwezen 
zijn in verb and met een gevonden laag 
Hb, noch in verband met moeheid, bij
voorbeeld verwezen patienten die pre
operatief worden onderzocht in ver
band met een oogoperatie. In een der
gelijke referentiegroep zal moeheid in 
ongeveer 18 procent van de gevallen 
voorkomen. Daarbij maakt het op
nieuw niet vee I uit of de na verwijzing 
bij routine-onderzoek alsnog ontdekte 
anemiegevallen wei of niet worden uit
gesloten van de referentiegroep (b en c 
in tabel 6). 
Dit alles betekent dat er in geval van 
vergelijking met de verwezen ane
miepatienten nog steeds een duidelijk 
verband tussen anemie en moeheid 
wordt gevonden. 

Juiste benaderingen zouden zijn: 
• Teruggaan naar de bron, dat wil zeg
gen opsporen van alle patienten die bij 
de huisartsen een Hb-onderzoek kre
gen, inc1usief de niet verwezen pa
tienten. Men zou nu, indien men het Hb 
aan het al dan niet gepresenteerd heb
ben van de klacht moeheid koppelt, 
tabel 5 weer kunnen opstellen. 
• Terugprojecteren van de bron. Hier
toe moet men weten of kunnen 
schatten: 
- de fractie van de ontdekte anemiepa
tienten, die door de huisarts is verwezen 
(p); 
- de fractie van de overige patienten die 
is verwezen (q). 
Naast de reeds ontdekte anemiepa
Mnten worden nu door de specialisten 
ook de overige verwezen patienten (of 
een representatieve steekproef uit die 
groep) op anemie gescreend, en van 
allen wordt genoteerd of de klacht moe
heid is gepresenteerd. De pas na verwij
zing ontdekte anemiegevallen worden 
bij de anemiepatienten gerekend. Met 
behulp van de verwijsfracties en de ab
solute aantallen verwezen patienten per 
categorie kan nu een correcte vergelij
king worden ge(re)construeerd tussen 
alle anemiepatienten en de referen
tiegroep (tabel 7). 
• Het vinden van een (poli)klinische 
referentiegroep in de naar de specialist 
verwezen patientenpopulatie die naar 
aanleiding van de klacht moeheid door 
de huisarts precies even sterk geselec
teerd is, als de door de huisarts ontdekte 
en verwezen anemiepatienten. 

Het is duidelijk dat deze benaderingen 
in de praktijk zeer moeilijk en dikwijls 
niet uitvoerbaar zullen zijn. Het achter-

af terugvinden van de bron van Hb
onderzoeken verricht door de huisarts 
met indicaties, klachten en uitslagen, is 
in de regel niet mogelijk. Hetzelfde 
geldt voor de schatting van de relevante 
verwi jsfracties. Het achteraf kiezen van 
een qua moeheid vergelijkbaar geselec
teerde referentiegroep zal in het alge
me en neerkomen op oncontroleerbare 
veronderstellingen op dit punt. 
Kunnen specialisten vanuit hun situatie 
dan helemaal geen voor de huisarts rele
vante waarnemingen do en met betrek
king tot het verband tussen symptomen 
en aandoeningen? 
Dat kan, en daartoe moe ten zij uitgaan 
van de verwezen patienten bij wie de 
huisarts voor de verwijzing geen Hb 
he eft bepaald, en een vergelijking ma
ken tussen de volgende twee percen
tages: 
- het percentage van de patienten met 
anemie dat de klacht moeheid presen
teert; 
- het overeenkomstige percentage bij 
de patienten met een normaal Hb. 
Uit tabel8 blijkt dat nu inderdaad geen 
verb and tussen moeheid en een laag Hb 
wordt gevonden. Dit komt doordat de 
groepen die nu met elkaar verge Ie ken 
worden, via verwijzing in gelijke mate 
ten aanzien van de klacht moeheid zijn 
geselecteerd (niet beinvloed door ken
nis over de Hb-waarde). Voor het kun
nen maken van deze vergelijking is weer 
nodig dat ook de patienten die verwezen 
zijn om andere redenen dan een laag Hb 
(of een steekproefvan hen), na verwij
zing een Hb-onderzoek krijgen. 

Het is tot nog toe niet gebuikelijk om 
het verband tussen symptomen en dia
gnosen te onderzoeken bij patient en die 
juist niet voor de betreffende diagnose 
zijn verwezen. Blijkens onze analyse is 
dit ten onrechte. Op dit gebied zouden 
specialisten en ziekenhuizen weleens 
een belangrijke bijdrage kunnen leve
ren aan de ontwikkeling van huisartsge
neeskundige kennis inzake het verband 
tussen klachten en ziekten. De contact
populatie van de specialist is nu eenmaal 
beter bereikbaar voor wetenschappelijk 
onderzoek. De meet- en onderzoeks
methoden zijn gemakkelijk te stan
daardiseren, er is minder interobserver
variatie te verwachten, en er zijn organi
satorische voordelen. Zelf passen wij 
deze benadering op dit moment toe in 
een onderzoek naar het verb and tussen 
dyspepsie en galstenen. 
Een probleem bij deze methode is, dat 
vaak niet bekend zal zijn of de huisarts 
v66r de verwijzing wei of niet diagnos
tiek heeft verricht ten aanzien van de 
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Tabel 7. Berekening van het voor verwijzing gecorrigeerd percentage patienten met 
moeheid in de groep anemiepatienten. 

• Stel dat na verwijzing de volgende verdeling van anemiegevaUen in relatie tot 
moeheid wordt gevonden: 

Moe Niet moe 

Door de huisarts ontdekte en verwezen anemie 
Na verwijzing ontdekte anemie 

A 
C 

B 
D 

• Dan geldt dat de verdeling van de subgroepen spreekuurbezoekers van de huisarts, 
waaruit deze patienten voortkomen, als voIgt is: 

Door de huisarts ontdekte anemie 
Door de huisarts niet ontdekte anemie 

Moe Niet moe 

Alp 
C/q 

B/p 
D/q 

• Dan is het percentage moeheidspatienten bij aile patienten met anemie in de 
oorspronkelijke spreekuurpopulatie van de huisarts (= voor verwijzing gecorri
geerd percentage moeheid bij anemiepatienten): 

Alp + C/q 

Alp + B/p + C/q + D/q 

• In het voorbeeld is dit gelijk aan: 

80p 20q 
--+--

P q 
----- + 18.2% 
116p 434q 
--+--

P q 

• Dit is weer gelijk aan het percentage moeheidspatienten in de categorie overige 
verwezen patienten, met uitzondering van na verwijzing nieuw-ontdekte anemie
patienten (zie tabe! 6c). 

p - verwijspercentage in geval van door de huisarts ontdekte anemie. 
q - verwijspercentage bij de overige patienten. 

betreffende aandoening (in ons voor
beeld: het bepalen van het Hb). Wan
neer het v66r verwijzing reeds verrichte 
onderzoek met uitslagen, ook als deze 
negatief zijn, systematisch in verwijs
brieven zou worden vermeld, is dit ech
ter op te lossen. Eventueel kan, in het 
kader van een onderzoek, additionele 
informatie betreffende de reeds door de 
huisarts verrichte diagnostiek worden 
ingewonnen. 
Als de specialist volgens deze benade
ring te werk zou gaan zal het vooral om 
die ziektegevallen gaan, waarbij de 
huisarts geen indicatie heeft gesteld tot 
diagnostiek ten aanzien van de ziekte. 
Dit zullen in het algemeen minder evi
dente, en minder ontwikkelde gevallen 
zijn. Het zijn juist deze gevallen waaro
ver het minst bekend is, en kennis hiero
ver is vooral van belang voor de diag
nostiek van de huisarts. 
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Verwijzing II 

De tweede verwijssituatie - waarin de 
kans op verwijzing ook wordt beinvloed 
door het hebben van hardnekkige moe
heidsklachten - is het meest reee!, om
dat hardnekkige moeheid een extra re
den kan zijn om iemand met een laag 
Hb te verwijzen. 
In deze situatie is te verwachten dat er 
onder anemiepatienten naar verhou
ding nog vaker moeheid zal worden 
gevonden. Omdat nu de ontdekking van 
anemie en de klacht moeheid een rol 
spelen bij de selectie ten gevolge van de 
verwijzing, zijn de in de vorige para
graaf beschreven onderzoeksbenude
ringen nog veel moeilijker toe te passen, 
zowel door hun complexiteit als door de 
benodigde gegevens. Zo zal voor elk 
van de vier mogelijke combinatie van 
klachtenpatroon (moe/niet moe) en Hb-

Tabel8. Vergelijking van het percentage 
patienten dat moeheidsklachten heeft 
binnen de groep overige verwezen pa
tienten (met en zonder anemie) bij wie 
voor verwijzing door de huisarts geen 
Hb is bepaald (gegevens ontleend aan 
tabeI6). 

Moe 
Niet moe 

Anemie Geen anemie 

20q 
414q 

380q 
7866q 

Percentage moe bij deze patienten: 
20q 

met anemie: -- = 4,6% 
434q 

380q 
zander anemie: 8246q = 4,6%. 

waarde (wellniet anemie) een eigen ver
wijskans gelden. 
Ook nu is het echter zo dat binnen de 
categorie patienten, die niet in verband 
met anemie verwezen zijn en bij wie 
voor de verwijzing geen Hb is bepaald, 
het verband zonder vertekening te be
studeren is. De binnen deze categorie 
alsnog te indentificeren anemiepa
tienten zijn namelijk ten aanzien van 
moeheid weer even sterk geselecteerd 
als de te indentificeren patient en zonder 
anemie. 
In werkelijkheid zijn er nog meer Pro
blemen dan we bespraken. Van de di
verse subcategorieen van de groep 
"overige" verwezen patienten zullen in 
de regel geen gegevens bekend zijn over 
hun specifieke verwijsfracties. Meestal 
zal men ook te weinig weten over een 
eventueel verb and van de betreffende 
diagnosen en hun verwijsfracties ener
zijds met het Hb en/of de klacht moe
heid anderzijds. Ook de invloed van 
ernst en de aard van de klacht of het 
klinisch beeld op de verwijzing is onvol
doende bekend. Alleen prospectief on
derzoek in samenwerking met huis
artsen, waarbij uitgegaan wordt van de 
contactpopulatie van de huisarts, kan de 
problemen wat betreft de opgetreden 
selectie naar de specialist toe definitief 
oplossen. Zoals gezegd, kan onderzoek 
bij patienten die verwezen zijn om an
dere redenen dan de te bestuderen dia
gnose, een aanvaardbaar alternatief 
bieden. 

Beschouwing 

In het voorgaande is aangetoond dat 
een bepaald ingesleten of aangeleerd 
diagnostisch gedrag ten aanzien van het 
verb and tussen symptomen/klachten en 
diagnostische bevindingen een self-full
filling prophecy-effect te weeg kan bren
gen. Het betreffende verband kan dan, 
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ook als het in werkeli jkheid niet bestaat, 
worden aangetroffen, met name als men 
zijn empirische ervaring vooral baseert 
op positieve bevindingen. In de 
huisartspraktijk zijn dergelijke indruk
ken door een goed vergelijkend onder
zoek nog wei te corrigeren. Uitgaande 
van een populatie verwezen patienten, 
is dit veel moeilijker, en vaak onmoge
lijk. 
Op allerlei niveaus kunnen er selec
tiemechanismen werkzaam zijn die 
schijverbanden opleveren. Achtereen 
volgens kan men onderscheiden: de al
gemene bevolking, bezoek aan de huis
arts, resultaten van diens handelen, ver
wijzing naar een (bepaald) specialisme, 
interspecialistische verwijzingen (bij
voorbeeld van kleinere ziekenhuizen 
naar grotere, voorzien van superspecia
lismen), ziekenhuisopname, bevestiging 
van diagnosen door middel van patholo
gisch anatomisch onderzoek of sectie. 
Bij elk van de tussenstappen van het ene 
naar het andere niveau wordt geselec
teerd op grond van hetgeen men heeft 
geleerd. 
Schijnverbanden kunnen ook ontstaan 
ten gevolge van het publiceren in be ken
de tijdschriften van case-reports betref
fende bijzondere klinische waarnemin
gen, zoals een nog niet eerder beschre
ven combinatie van symptomen. Zo'n 
case-report kan aanleiding geven tot het 
verzamelen van aile nieuwe of in het 
verleden niet "herkende" gevallen met 
dit symptomencomplex. Op grond van 
zo'n patientenserie kan dan een nieuw 
syndroom in het leven worden geroe
pen. Vaak is de noemer van de epidemi
ologische breuk waarvan deze serie ge
vallen de teller is, niet meer bekend of 
krijgt deze geen aandacht, evenmin als 
de wijze van selectie van deze gevallen. 
Toevallige combinaties kunnen dan de 
status van syndroom krijgen, en worden 
door alerte waarnemers (en wie wil dat 
niet zijn) daarna weer regelmatig ge
zien. Het lijkt interessant om van een 
aantal beschreven syndromen zonder 
duidelijke verklaring (zoals de Trias van 
Saint: galstenen-diverticulosis-hiatus 
hernia) na te gaan, of een dergelijk 
mechanisme aan de orde kan zijn. Ver
tekende verbanden kunnen weer ver
pakt worden in medisch onderwijs, of 
op klinische bijeenkomsten als belang
rijke diagnostische aangrijpingspunten 
voor huisartsen naar voren worden ge
bracht. 
En zo wordt de cirkel gesloten. Men 
creeert wat men doceert, men doceert 
wat men creeert. 
Het is al met al erg belangrijk dat men 
telkens de bevindingen op een bepaald 
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zorgniveau (echelon) op de juiste wijze 
kan relateren aan de relevante pa
tientenbron. Dit impliceert voor de 
huisartsgeneeskunde: 
- het verrichten van onderzoek, juist 
vanaf het niveau van de huisartsprak
tijk; 
- op grond daarvan eventueel het bij
stellen van de onderwezen kennis over 
bijvoorbeeld symptomatologie; 
- het verrichten van onderzoek naar de 
samenhang van klachten en ziekten bij 
patienten die verwezen zijn om andere 
redenen dan de betreffende ziekten. 

We maken nog enkele algemene opmer
kingen. 
Men kan zeggen: het gaat om het stellen 
van een diagnose en niet om de precieze 
weg waarlangs dat gebeurt. Ais daarbij 
gebruik wordt gemaakt van vertekende 
verbanden, is dat op zichzelf niet erg. 
Deze redenering klopt niet. Ais men het 
stellen van de diagnose inderdaad rele
vant vindt, dient men zich niet te base
ren op weinig of niet-informatieve dia
gnostische gegevens. Ais deze gebruikt 
worden om te selecteren voor nader 
diagnostisch onderzoek, zullen in elk 
geval veel diagnosen gemist worden. 
Men had dan net zo goed een dobbel
steen kunnen opwerpen, of men had 
iedereen aan het betreffende onderzoek 
moeten onderwerpen om het missen 
van veel diagnosen te vermijden. 
Men kan ook zeggen: de verbanden die 
zich in de loop der jaren in het medisch 
kennissysteem hebben uitgekristalli
seerd, zijn naar voren gekomen vanuit 
een in oorsprong "blanco" situatie. Dat 
wil zeggen een situatie waarin artsen 
niet gebiased waren door onderwijs op 
basis van een vertekende waarneming. 
De verbanden zullen in het algemeen 
dus wei kloppen. Deze bewering zou 
opgaan als er in de tijd niets veranderde 
ten aanzien van het verb and tussen 
symptomen en diagnosen. Dit ligt ech
ter niet voor de hand. Ziektebeelden 
(hun ernst, de wijze waarop ze zich 
manifesteren en de diagnostische crite
ria) zijn wei aan veranderingen in een 
tijd onderhevig, evenals hun verhou
ding tot andere, deels nieuwe aandoe
ningen en ziektebeelden. Bovendien is 
symptomatologie, behalve historisch, 
ook cultureel bepaald: de klachten ver
magering en moeheid hebben in Neder
land anna 1985 een heel andere beteke
nis dan in de Derde Wereld, of in Neder
land anna 1885. 
Er is ongetwijfeld een zekere "traag
heid" in de ontwikkeling van de kennis 
over symptomatologie. Symptomatolo
gie uit vervlogen tijden kan ons in de 

ban houden en ingesleten routines wor
telen haast per definitie het sterkst in 
een al gepasseerd tijdperk. 
Dat leidt tot nog een conc1usie: het is 
van belang, van tijd tot tijd bepaalde 
waarheden op het gebied van de symp
tomatologie nog eens te onderzoeken, 
ook als dit in het verleden reeds correct 
is gebeurd. Dit onderzoek zou vooral 
gericht moe ten worden op aspecten die 
gevoelig zijn voor veranderingen in de 
tijd. De hier beschreven selectiefeno
men en gelden bovendien ook in omge
keerde zin: als men bestaande verban
den niet kent, zal men ze ook niet gauw 
op het spoor komen. De ontdekking van 
minder sterke verbanden is zeer afhan
kelijk van de beschikbaarheid van op
lettende waarnemers. Voor de huisarts
praktijk kunnen dat aileen huisartsen 
zijn. 
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