
Diagnostische hypothesen en a priori 
kansen in de huisartsgeneeskunde 

J. A. KNOTINERUS* 

In hoeverre zijn bepaalde klachten en symp
tomen indicatief voor bepaalde aandoenin
gen? Het antwoord op die vraag is van belang 
voor de dageJijkse praktijk van de huisarts; 
het is basisinformatie die nodig is voor het 
stellen van de indica tie tot nader onderzoek en 
voor het interpreteren van de uitkomsten van 
dat onderzoek. Meer algemeen gesproken is 
die informatie gewenst voor de onderbouwing 
van diagnostische protocollen en strategieen. 
In veruit de meeste gevallen ontbreekt de 
gewenste informatie echter en vaak werkt de 
huisarts met schattingen die zijn gebaseerd op 
een speciaJistische situatie. De bestaande 
huisartsenregistratiesystemen kunnen echter 
worden gebruikt als gegevensbronnen voor 
meer op de huisartspraktijk toegesneden 
schattingen. 

Inleiding 

Wat is de kans dat een 55-jarige rokende 
man met prikkelhoest een longcarci
noom heeft, en hoe ziet de differentiele 
diagnose van de huisarts eruit als zijn 
patient twee weken hees is? Is bij bloed
verlies per anum altijd rectosigmoido
scopie en een colonfoto aangewezen. 
Hoe sterk is eigenlijk het verb and tus
sen bepaalde mictieklachten en pros
taathypertrofie? 

In hoeverre deze - en honderden 
andere - klachten en symptomen indica
tief zijn voor bepaalde aandoeningen, is 
van belang voor de dagelijkse praktijk 
van de huisarts. Het is basisinformatie 
die nodig is voor het stellen van de 
indicatie tot nader onderzoek en voor 
het interpreteren van de resultaten van 
dat onderzoek. Meer algemeen gespro
ken is deze informatie gewenst voor de 
onderbouwing van diagnostische proto
collen en strategieeen. 

De meeste van deze vragen zijn op dit 
moment echter niet te beantwoorden en 
de huisarts moet daarom met schattin
gen werken. Vaak is hij zich er niet eens 
van bewust dat hij een schatting maakt 
en vaak berusten zijn schattingen op de 
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- geselecteerde - ervaring van specia
listen. Het is dus zaak een beter inzicht 
te ontwikkelen in de kansen waarmee 
de huisarts te maken krijgt. 

Dit artikel levert daartoe een aantal 
bouwstenen. 

A priori kansen 

De a priori kans op een bepaalde aan
doening is de kans op die aandoening, 
voordat relevante diagnostische infor
matie bekend is (bijvoorbeeld het ant
woord op een anamnesevraag of de 
uitslag van een diagnostische test). An
ders geformuleerd: de a priori kans op 
een aandoening is het percentage perso
nen dat de aandoening he eft in een 
(denkbeeldige) popuJatie van personen 
met dezelfde kenmerken en klachten als 
de betreffende patient. 

Het schatten van deze a priori kans is 
een van de elementen voor het vormen 
van diagnostische hypothesen. 

In het algemeen kan men de patienten
populaties van respectievelijk huisarts 
en specialist omschrijven als hun 'con
tactpopulaties': populaties van perso
nen die de huisarts of, na verwijzing, de 
specialist consulteren met een vraag of 
klacht. Hierbij kunnen verschillende 
patron en voorkomen, die slechts ge
deeltelijk afhankelijk zijn van de objec
tieve gelOndheidstoestand: mensen die 
vaak komen, mensen die met verschil
lende klachten tegelijk komen, mensen 
die (al dan niet gericht) voor controle 
komen en mensen die nooit komen. Zo 
bezoekt in de loop van een jaar ti jd circa 
30 procent van de ingeschreven pa
tienten de huisarts niet, en 30 procent 
van de patienten neemt 80 procent van 
de contacten voor zijn rekening. 1 

De 'contactpopulatie' betreft het niveau 
van de meest directe betrokkenheid van 
de arts, maar er zijn meer relevante 
niveaus te onderscheiden: 
1. De algemene bevolking. Voor de 
huisarts is dat de gehele bij hem inge
schreven patientenpopulatie. 
2. De deelpopulatie van personen die 
een bepaaJde klacht hebben. 

3. De deelpopulatie van personen die 
op de huisarts een beroep doen: de 
huisartscontactpopulatie. 
4. De deelpopulatie van personen die 
de klacht presenteren bij de huisarts. 
De a priori kans in deze deelpopulatie, 
valt samen met de voorspellende waar
de van de klacht zoals gepresenteerd bij 
de huisarts, mede in het licht van de 
voorkennis van de huisarts over de pa
tient. 
5. De deelpopulatie van personen die 
naar aanleiding van de klacht op de 
ziekte worden onderzocht door de huis
arts. 
6. De 'contactpopulatie' van de specia
list, met weer een eigen a priori kans. 
Deze a priori kans is gelijk aan de a 
posteriori kans die gepaard gaat aan het 
besluit van de huisarts om te verwijzen. 
7. De deelpopulatie van personen die 
door de specialist onderzocht worden 
vanwege de klacht. 
8. De deelpopulatie van patienten die 
in het ziekenhuis wordt opgenomen. 

Steeds gaat het om populaties met 
gemeenschappeli jke (diagnostische) 
kenmerken en een eigen a priori kans. 
Deze deelpopulaties kunnen elkaar ge
deeltelijk overlappen (2 en 3) of een 
deelverzameling van elkaar zijn (4 van 
lOWe! 3 als 2; 6 van 3,8 van 6, 7 van 6, 7 
van 5, 5 van 4) (Jiguur). 

Tussen de deelpopulaties kunnen be
langrijke verschillen bestaan wat betreft 
de a priori kans op ziekte, en bij de 
overgang van minder naar meer geselec
teerde deelpopulaties kunnen allerlei 

Figuur. Het selectieproces van de alge
mene praktijkbevolking naar de contact
populatie van de specialist. 

A 

C 

Toelichting 
A - praktijkbevolking; B - klacht; C - bezoekt 
huisarts (contactpopulatie huisarts); D - verwezen 
naar specialist (contactpopulatie specialist); E -
ziek. De a priori kans op ziekte in een bepaalde 
deelpopulatie is steeds de proportie van de met die 
deelpopulatie corresponderende cirkel, die door 
cirkel E (ziekte) wordt bezel. 
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veranderingen optreden in de aan te 
treffen verbanden tussen enerzijds 
klachten (symptomen) of testuitslagen 
en anderzijds ziekte.2 Bovendien zullen 
de ernst en de prognose van aandoenin
gen samenhangen met de mate van se
lectie. Zo blijkt dat de kans op latere 
recidief-convulsies na koortsconvulsies 
veel kleiner is als men deze baseert op 
onderzoekingen in de algemene bevol
king, dan als men uitgaat van een popu
latie kinderen die bij een specialist of in 
ziekenhuis onder behandeling is. 3 Elk 
niveau van gezondheidszorg krijgt te 
maken met slechts het topje van de 
ijsberg van het vorige echelon: slechts 
ongeveer 10 procent van de gezond
heidsklachten leidt tot doktersbe
zoek,4 5 en van de ziekte-episoden waar
mee de huisarts te maken krijgt, wordt 
vervolgens maar ongeveer 15 procent 
verwezen6 (bijlage). 

In het algemeen geldt dat de a priori 
kans op ziekte groter wordt naarmate de 
selectie naar hogere echelons voort
schrijdt. Dit geldt met name voor die 
aandoeningen waarvoor specialistische 
behandeling wenseli jk wordt geacht. Zo 
zien we in de tabel hoe sterk de a priori 
kansen op diverse toestanden kunnen 
verschillen, als men uitgaat van acute 
buikpijn en de cijfers vergelijkt voor 
presentatie in respectievelijk het eerste 
echelon, op de eerste hulp en op een 
chirurgische afdeling. 7 

Multipele a priori kansen 

Meestal is er niet slechts een diagnosti
sche hypothese aan de orde, maar wor
den verschillende aandoeningen over
wogen.8 Deze kunnen afzonderlijk, 
maar ook in combinatie bij een patient 
voorkomen. Een van de hypothesen 
kan voorts zijn: het niet voorkomen van 
ziekte. In schema kunnen deze hypothe
sen, met hun respectieve a priori kan
sen, als voigt worden weergegeven: 

Hypothese A priori kans 
D\ P(D\) 

D2 P(D2) 

D3 P(D3) 

D j P(Dj) 

DbDj P(Dj, Dj) 

Dj,Dj, ... ,Dk P(Di> Dj, ... , Dk) 

Gezond (D-) P(D-) 

Dit schema is in feite een weergave van 
de differentiele diagnose, met de aante
kening dat bij de differentiele diagnose 

270 

Tabel. Verschillen in het patroon van aandoeningen bij patienten met 
acute buikpijn, die zich presenteren op respectievelijk een chirurgische 
afdeling, de eerste hulp en bij de huisarts. Percentages. 

Diagnose 

Appendicitis 
Diverticulitis 
Perforatie ulcus pepticum 
Cholecystitis 
Obstructie 
Pancreatitis 

Urologische afwijking 
Gynaecologische afwijking 

Aspecifieke klachten 

Bron: De Dombal.8 

niet alleen een kans-aspect, maar ook 
nog een waarde-aspect van de betref
fende diagnosen aan de orde kan zijn. 

De som van deze a priori kansen is 
100 procent, indien alle relevante (com
binaties van de diverse) hypothesen 
worden opgesomd. Indien men dit niet 
doet kan de som hoger dan 100 procent 
uitkomen, zoals blijkt uit het volgende 
voorbeeld: 

Een 54-jarige man bezoekt de huisarts 
we gens gebrek aan eetlust sinds onge
veer vier maanden, en enig gewichtsver
lies. Kort na het eten heeft hij pijn in 
epigastrio en een branderig gevoel ach
ter het borstbeen. Ais hij gaat liggen 
wordt dit branderige gevoel erger. Hij 
heeft het erg druk gehad het afgelopen 
jaar want hi j is benoemd tot chef van het 
warenhuis waar hij al jaren werkt. 

Stel dat voor deze man nu de volgende 
hypo the sen worden overwogen: 
- geen aandoening (D-); 
- ulcus ventriculi (UV); 
- reflux oesphagitis (RO); 
- carcinoma ventriculi (CV). 

Stel dat verder de volgende a priori 
kansen gelden: 

P(D-) = 45 % 
P(UV + RO) = 15 % 
P(UValleen) = 10 % 
P(RO alleen) = 10 % 
P(UV + CV) = 10% 
P(UV+CV+RO)= 5% 
P(CValleen) = 5 % 
Het totaal bedraagt dan 100 %. 

chirurgische 
afde1ing 

28 
1 
2 
9 
4 
2 

55 

Presentatie bij 

eerste hulp 

16 
1 
2 
5 
3 
1 

6 
5 

62 

huisarts 

3 

1 
1 

95 

Ais men geen rekening houdt met com
binaties, krijgt men: 

P(D-) = 
P(UV) = 
P(RO) = 
P(CV) = 

45% 
40% 
30% 
20% 

De 'som' zou nu zijn: 135 %. 

Er moet dus rekening worden gehouden 
met meer of minder waarschijnlijke 
combinaties van aandoeningen en het is 
daarbij wenselijk elke combinatie van 
een eigen kansschatting te voorzien. In 
het voorbeeld zien we ook een demon
stratie van het niet van elkaar onafhan
kelijk zijn van aandoeningen (en dus 
van a priori kansen): de kans dat UV en 
CV gezamenlijk voorkomen, is 15 pro
cent, terwijl dit bij 'onafhankelijkheid' 
slechts 8 procent zou zijn (40 procent 
van 20 procent). 

Deze uitweiding over 'multipele' a 
priori kansen is van belang, omdat zij 
aangeeft dat het werken met een a priori 
kans op een enkelvoudige ziektetoe
stand - zoals in de medische besliskunde 
vaak gebeurt - in feite te eenvoudig is. 
Een klachtenpatroon of een klinisch 
beeld laat in het algemeen meer dan een 
diagnostische hypothese toe, en hierop 
dient men ook terug te komen bij het 
bepalen van de a posteriori kans (predic
tieve waarde) op grond van een te.stuit
slag. Men kan dan voor iedere hypothe
se apart de a posteriori kans bepalen. 9 10 

Met name in de huisartsensituatie is de 
probleemruimte nog erg groat en 
dienen uiteenlapende hypothesen te 
worden overwogen. 
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Verwachte kansen 

Als arts en diagnostische hypo the sen 
vormen, weten ze niet aileen (nog) niet 
wat er met de patient aan de hand is, ze 
kennen in het algemeen ook de kans op 
diverse aandoeningen niet of niet pre
cies. Er is immers onvoldoende onder
zoek gedaan om deze kansen te kunnen 
be palen van iedere patient met diens 
klinisch beeld (c.q. van iedere denkbare 
of hypothetische populatie). 

Toch maken artsen zich een voorstel
ling van de a priori kans, en zij kunnen 
dit aileen doen door deze te schatten. 
Naast P(D), de a priori kans op ziekte 
D, moeten we dus onderscheiden: 
E[P(D)]: de verwachte (expected) a pri
ori kans. 

Ook hier geldt dat verschillende diag
nostische hypothesen kunnen worden 
geformuleerd, die afzonderlijk of ge
combineerd kunnen voorkomen, met 
hun respectieve geschatte/verwachte 
kansen. Idealiter zal E[P(D)] gelijk zijn 
aan P(D), maar in de praktijk is dit 
(nog) lang niet alti jd haalbaar of contro
leerbaar. 

Werkhypothesen 

Er is een belangrijk verschil tussen 
waarschijnlijkheidsdiagnosen en werk
hypothesen. In waarschijnlijkheids
diagnosen komt aileen het kansaspect 
aan de orde. In de formulering van 
werkhypothesen wordt ook een waarde
aspect verwerkt: de consequenties van 
het al dan niet stellen van een bepaalde 
diagnose. Hetzaldaarbij vooralgaanom: 
- de ernst van de overwogen dia
gnose(n); 
- de behandelbaarheid. 

Ernstige aandoeningen zal men niet 
graag willen missen, zeker niet als ze 
goed te behandelen zijn. Als ze niet zijn 
te behandelen, zijn er vaak andere (bij
voorbeeld sociale) redenen waarom het 
van belang is om ze vast te stellen. 

Bij een rokende man van 55 jaar die 
een kriebelhoest heeft, zal men een 
ongecompliceerde tracheitis vee I waar
schijnlijker achten dan een longcarci
noom. Tracheitis is dus de waarschijn
lijkheidsdiagnose. Toch zullen vee I art
sen een thorax-foto maken om longcar
cinoom uit te sluiten. 'Longcarcinoom' 
is dan de werkhypothese. 

De werkhypothese is dus de uitdruk
king van een 'kansaspect', en van een 
'waarde-aspect' (de consequenties be
treffend) of meer precies: een subjectief 
geschatte kans E[P(D)] en een subjec
tief geschatte waarde E(W). Deze laat
ste is sterk gekleurd door de individuele 
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situatie, omdat de afweging omtrent de 
ernst van het beeld, het belang van 
nadere diagnostiek en het nut van be
han de ling voor iedere patient anders 
kan uitvallen. De arts maakt ook hier
van telkens een beoordeling, in overleg 
met de patient. Het gaat ook hier weer 
om psychologische dataverwerkings
processen, die nadere be stude ring 
vergen. 

Het ligt voor de hand dat de vorming 
van werkhypothesen afhankelijk is van 
de setting waarbinnen men werkt. In 
hun proefschrift doen Gerritsma en 
Smal verslag van hun onderzoek naar 
verschillen in werkwijze tussen huis
artsen en internisten. ll Wat betreft de 
vorming van 'werkhypothesen' vonden 
zij dat internisten vaker werkhypothe
sen formuleren over ziektebeelden die 
in de huisartspraktijk weinig voorko
men. Bovendien concludeerden zij dat 
huisartsen zich in hun onderzoek voor
namelijk door werkhypothesen laten 
leiden, terwijl internisten frequenter ge
bruik maken van routineprocedures. 
Zowel huisartsen als internisten gaven 
spontaan (zonder geheugensteun) aan
gemiddeld - zes a zeven werkhypothe
sen tijdens het consult gehanteerd te 
hebben. 

Een kanttekening is, dat Gerritsma en 
Smal spreken over 'werkhypothesen' 
zonder hierbij onderscheid te maken 
tussen het 'kansaspect' en 'waarde-as
pect'. Onlangs konden wij echter over
eenkomstig bevindingen melden met 
gebruik van een ordening van diagnosti
sche hypothesen aileen naar waarschi jn
lijkheid. 12 

Bronnen voor de schatting van 
P(D) 

P(D) is meestal onbekend, zeker bij 
subpopulaties met specifieke kenmer
ken en over de a priori kans op in 
combinatie voorkomende aandoenin
gen is nog minder bekend. En zelfs al is 
P(D) in principe bekend, dan is het nog 
de vraag in hoeverre individuele medici 
deze kennis op het juiste moment para at 
hebben of snel genoeg kunnen mobili
sereno 

Kennis van P(D) - en het bevorderen 
dat E[P(D)] daarop aansluit - is van 
wezenlijk belang voor de functie van de 
huisarts als 'poortwachter' van de ge
zondheidszorg. Bovendien is het ken
nen van de kansen van belang, omdat ze 
uitgangspunt zijn van besliskundige 
analyses, bijvoorbeeld ten behoeve van 
protocolontwikkeling. Daarbij kan het 
immers no dig zijn om op grond van de a 

priori kans en de sensitiviteit en de 
specificiteit van een test voorspellende 
waarden te bepalen.13 

Schattingen van P(D) in de huisarts
praktijk kunnen worden gebaseerd op: 
1. Registraties van klachten, bijvoor
beeld met de Reason For Encounter 
Classification (RFE-C) of de Internatio
nal Classification of Primary Care 
(ICpC).14-16 
2. Registraties van het morbiditeitsaan
bod, lOals het Monitoringprojece7 en 
de Nijmeegse Continue Morbiditeits 
Registratie. 18 Door toepassing van de 
ICPC (componenten 1 en 7) of een 
combinatie van RFE-C en ICHPPC-219 
kan verder informatie worden verkre
gen over zowel klachten als gediagnosti
seerde aandoeningen.14 20 
3. Registratieprojecten gericht op een 
beperkt aantal aandoeningen. Hiertoe 
behoren de peilstationprojecten van NI
VEL, Amsterdam, Den Haag en Rot
terdam. 21-25 

4. Gericht onderzoek aangaande een 
bepaalde aandoening. Voorbeelden 
hiervan zijn het IMIR-project (Immi
nent Myocardial Infarction Rotter
dam),26 de projecten van de Dombal 
over de diagnostische betekenis van de 
'acute buik',27 28 een eigen onderzoek 
naar het verb and tussen onverklaarde 
moeheidsklachten en het Hb-gehalte,29 
en het in Maastricht lopende onderzoek 
naar oorzaken van acute diarree in de 
huisartspraktijk. 30 

De meeste morbiditeitsregistraties zoals 
bedoeld onder 2 en 3leveren incidenties 
en prevalenties op in de tot ale basispo
pulatie, inclusief de gezonden en de 
niet-spreekuurbezoekers. In dat geval 
zi jn ze minder geschikt voor schattingen 
van a priori kansen in de contactpopula
tie van de huisarts; en dat geldt zeker 
voor schattingen van kansen op basis 
van bepaalde klachten en symptomen 
(P(DIS): de kans op D, gegeven een 
bepaalde symptomatologie S. 

Gecombineerde registratie van ge
presenteerde klacht( en) en eventueel 
gestelde diagnosen kan echter wei de in 
de praktijk gewenste a priori kans ople
veren. Genoemd is reeds de koppeling 
van de RFE-C aan de ICHPPC-2. Op 
dit moment wordt in Maastricht het 
Registratienet Huisartsenpraktijken 
ontwikkeld. Door mid del van gelijktij
dige registratie van subjectieve gege
vens en diagnose (met diagnostische 
criteria) zal ook hier een schatting van 
P(DIS) bereikbaar zijn.30 Ook onder
lOek zoals onder 4 vermeld kan een 
schatting van P(DIS) opleveren. 
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Beperkingen 

Bij het gebruiken van registratiesyste
men als gegevensbron voor de kansen 
P(D) en p(DIS) bij mensen die de huis
arts bezoeken, doen zich de volgende 
problemen voor: 

• Sluitende, in de tijd consistente en 
generaliseerbare afspraken over de cri
teria die aangehouden dienen te worden 
voor het registreren van bepaalde klach
ten en aandoeningen, zijn niet altijd 
gemaakt dan wei in de praktijk - op 
controleerbare wijze - na te leven. 
• Routinematige - dat wil zeggen voor
af niet op een bepaalde vraagstelling 
gerichte - registratie is gebonden aan 
zodanige praktische beperkingen (uit
gebreidheid, bewerkelijkheid, tijd), dat 
voor de medicus practicus relevante de
tailleringen van klachten niet of nauwe
lijks kunnen worden aangebracht. Zo 
wordt in de Iepe wei gesproken over 
'pain attributed to heart', maar of deze 
uitstraalt, en zo ja, bij welke gelegen
heid en hoe lang ze optreedt, of ze 
reageert op nitrobaat, dat is niet aan te 
geven in het kader van dat systeem. 
• Het is vaak niet te vermijden dat een 
probleem onder meer dan een code 
geregistreerd zou kunnen worden, en 
dat een subjectieve keuze gemaakt 
wordt door de arts. Zo is duidelijk dat 
men sommige klachten van vrouwen 
zowel onder 'nerveus-functioneel' als 
onder 'c1imacterieel' zou kunnen onder
brengen. Dit kan lei den tot onderschat
ting van het voorkomen van een bepaal
de klacht of klachtengroep. 
• Daarnaast komt het voor dat bepaal
de klachten die men gelsoleerd zou wil
len beschouwen, tezamen met andere 
onder een code worden geplaatst. Zo 
worden in de Iepe menorragie en poly
menorroe, toch duidelijk verschillende 
entiteiten, be ide onder code X03 geregi
streerd. 
• Registratie geschiedt vaak door de 
onderzoekende (en waarnemende) arts 
zelf, en we kunnen dan, mede gezien de 
vaak slechts globaal te maken afspra
ken, te maken krijgen met een aan
zienlijke inter- en intra-observervaria
tie: als men dezelfde patient door meer 
artsen zou laten 'scoren' zouden ver
schillende coderingen kunnen worden 
gekozen. Een tweede probleem is de 
detectiebias: men stelt al dan niet een 
indicatie voor diagnostisch onderzoek 
en sommige artsen zullen een bepaalde 
aandoening eerder opsporen en dus 
'scoren' dan andere. Bovendien kan (de 
kennis over) het wei respectievelijk niet 
aanwezig zijn van een bepaalde klacht 
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lei den tot een verschillende intensiteit 
van de diagnostiek gericht op bepaalde 
aandoeningen, zodat de resulterende in
formatie over het verband tussen klacht 
en diagnose vertekend kan zijn. Deze 
detectiebias zal sterker dreigen, naar
mate de kans op geheel of gedeeltelijk 
subklinisch verloop van een ziekte gro
ter is. Een voorbeeld kan zijn de opspo
ring van ritmestoornissen. 

Uitdagingen 

De genoemde problemen vormen 
evenzovele uitdagingen aan de onder
zoekers die bij registratiesystemen be
trokken zijn, om hiervoor oplossingen 
te zoeken. Zo wordt er op dit moment 
op verschillende plaatsen in ons land 
aan gewerkt om diagnostische criteria af 
te spreken en toe te passen. Speciale 
studies zijn echter nodig wanneer het 
om klachten gaat met veel relevante 
subdetailleringen (naar aard, lokalisa
tie, begeleidende verschijnselen, voor
geschiedenis en beloop) en om dia
gnosen die niet zonder meer op grond 
van eenmalig af te spreken, eenduidige 
en door de huisarts eenvoudig toe te 
passen criteria te stellen zijn. Dit zal 
bijvoorbeeld gelden voor beantwoor
ding van de vraag in hoeverre bepaalde 
pijnklachten indicatief zijn voor het be
staan van osteoporose. Zulke speciale 
studies dienen te bevatten: 
- gedetailleerde afspraken met betrek
king tot de definiering en precisering 
van de klacht( en) ; 
- een gestandaardiseerd diagnostisch 
en/of follow-up protocol ter opsporing 
van de eventueel aanwezige relevante 
aandoeningen. 

De IMIR-studie, gericht op de dia
gnostiek van het hartinfarct, is een goed 
voorbeeld van een onderzoek waarin 
aan deze vereisten veel aandacht is be
steed. 26 

Het nadeel dat ten aanzien van een 
onderzoek gericht op een of enkele 
klachten en/of diagnosen dikwijls wordt 
genoemd, is dat bij een 'beperkte regi
stratie' de arts te weinig registratierouti
ne zou krijgen. Hierdoor zou de arts te 
midden van de dagelijkse drukte kun
nen vergeten patienten te selecteren 
voor de studie. Anderzijds zou door 
concentratie op een beperkt aantal 
items ook te vee I aandacht naar deze 
items kunnen uitgaan, met als gevolg 
overdetectie en overschatting van hun 
voorkomen. 

Juist bij een beperkte opzet kunnen 
deze bezwaren worden ondervangen 
door gerichte afspraken en een goede 
controle hierop. 

Welke aanpak op welk moment het 
meest geschikt en het meest efficient is, 
hangt af van het onderwerp en de prak
tische mogelijkheden. Registratie kan 
afdoende zijn als het gaat om vooraf 
goed gedefinieerde klachten en aandoe
ningen die vrijwel altijd in korte tijd 
manifest worden en ondubbeizinnnig 
zijn vast te stellen. Meer gericht onder
zoek is in elk geval wenselijk als het 
klinisch van be lang is meer te weten te 
komen over de kans op aanwezigheid 
van ziekten, die meer gevarieerd en 
over een langere periode veri open en 
waarvan de diagnostiek gepaard gaat 
met sterke observervariatie. 
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Bijlage. De situatie van huisarts en medisch specialist met betrekking tat gepresenteerde prablemen, ziekten en 
handelwijzen. 

Huisarts 

Klachtlprobleem 
grote probleemruimte 
breed scala van problem en 
somatische, psychische problemen 
vaak verschillende problemen per contact 

Marbiditeit 
veel selflimiting diseases 
veel minor ailments 
vroege stadia van ziekte 
weinig ontwikkelde atypische symptomen 
relatief weinig ernstige ziekten 
vaak niet meer dan symptoom- of klacht-diagnose 

Werkwijze 
vaak expectatief 
probleemgeorienteerd 
medische gegevens beperkt beschikbaar 
omgaan met onzekerheid, werken met 
waarschi jnli jkheden 

Instrumenten 
kennis op algemeen niveau 
continue zorg 
afwachten 
weinig technologie 
vee I kennis over persoon en sociale omgeving 
overzicht over gehele situatie van de patient 
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Medisch specialist 

kleine probleemruimte 
probleem beperkt tot een discipline, voorgeselecteerd 
primair somatische problemen 
meestal een probleem per contact 

weinig selflimiting diseases 
weinig minor ailments 
latere stadia 
ontwikkelde, vaak typische symptom en 
vee I ernstige ziekten 
meestal diagnose van ziektebeeld 

vaak snelle diagnostiek 
diagnose-georienteerd 
volledigheid van medische gegevens wordt nagestreefd 
weinig onzekerheid, streven naar definitief antwoord 

somatische kennis op specialistisch niveau 
discontinue zorg 
snelle diagnostiek 
vee I technologie 
weinig kennis over persoon en omgeving 
geen overzicht over geheel 
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