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De probleemlijst 
Suggesties voor de huisarts 

De probleemlijst is een wezenlijk onderdeel 
van de probleemgeorienteerde verslagleg· 
ging en heeft bij goed gebruik directe prakti. 
sche waarde voor de huisarts, omdat die 
daarmee een goed overzicht mjgt van zijn 
patient. Het is echter Diet gemakkelijk aan te 
geven welke diagnosen, uitslagen en aandoe· 
Bingen op de probleemlijst moeten worden 
opgenomen. De hier gepresenteerde richtlij. 
nen zijn bestemd voor de huisarts practicus. 
Het zal echter steeds de huisarts zelf zijn die 
met de werkdefinitie voor ogen zal moeten 
beslissen over het aI dan Diet plaatsen van 
een probleem op de lijst. 

Inleiding 

De probleemgeorienteerde verslagleg· 
ging, door Weed ontworpen voor ge· 
bruik in de klinische setting, l is vervol­
gens ook in de huisartsgeneeskunde in 
gebruik gekomen. In Nederland werd 
een themanummer van Huisarts en We­
tenschap gevuld met informatie over de 
probleemgeorienteerde verslaglegging 
en Van der Velden bewerkte een serie 
Engelse artikelen van de hand van Met­
calfe.23 Door het NHG werd een pro­
bleemgeorienteerde versie van de groe­
ne kaart gelntroduceerd. 

Hoeveel huisartsen de volledige pro­
bleemgeorienteerde verslaglegging ge­
bruiken, is onbekend. Zeker is dat veel 
huisartsen deze vorm van verslaglegging 
voor de dagelijkse praktijkvoering 
moeilijk hanteerbaar vinden. Door de 
intrede van de computer is te verwach­
ten dat het gebruik van de probleemge­
orienteerde verslaglegging zal toene­
men. Binnen het Huisarts Informatie 
Systeem (HIS) zal de computer de inte­
gratie van probleemlijst, journaal en 
medicatielijst kunnen bevorderen. Vol­
gens het referentiemodel van de Werk­
groep Coordinatie Informatie Automa­
tisering (WCIA) dienen een probleem­
lijst en een journaal standaard binnen 
het HIS aanwezig te zijn.4 

De probleemlijst is een wezenlijk on­
derdeel van de probleemgeorienteerde 
verslaglegging. De algemene opzet van 
de lijst wordt in de beschikbare litera-
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tuur duidelijk omschreven, maar geeft 
de individuele huisarts een grote mate 
van vrijheid. 1-3 5-7 In verschillende arti­
kelen worden enkele algemene uitspra­
ken gedaan. Zo zegt Metcalfe dat op de 
lijst aIle door de huisarts relevant geach­
te problemen van de patient opgesomd 
moeten worden, zodat deze in een 00-

gopslag zijn te overzien.3 Hij beschrijft 
verschillende typen problemen, zoals 
medische diagnosen, medische proble­
men, niet-medische problemen en risi­
cofactoren. Hij onderkent dat het moei­
lijk is om te bepalen welke problemen 
vermeld dienen te worden op een pro­
bleemlijst en welke niet. In deze theore­
tische beschouwingen wordt de feitelij­
ke inhoud van de probleemlijst echter 
slechts in geringe mate uitgewerkt. 

In dit artikel worden richtlijnen voor 
de probleemlijst geformuleerd. Deze 
richtlijnen zijn van be lang voor aIle huis­
artsen die een betrouwbare en hanteer­
bare lijst willen opstellen op basis van 
hun huidige verslaglegging of voor 
nieuwe patienten op basis van de gege­
yens van de vorige huisarts. Huisartsen 
die de lijst willen gebruiken voor weten­
schappelijk onderzoek, zullen daar­
naast nog aanvullende afspraken moe­
ten maken. 

Probleemlijst 

Volgens Weed is de probleemlijst de spil 
van de probleemgeorienteerde ver­
slaglegging.l Het is een dynamische 
- veranderlijke - opsomming van de 
problemen van de patient. 

Volgens de 'International glossary for 
primary care' van de WONCA geldt als 
probleem: 'A provider determined as­
sessment of anything that concerns a pa­
tient, the provider (in relation to the 
health or the patient), or both'.s Dat is 
een bondige, zij het zeer globale defini­
tie. Sandlow hanteert een meer gede­
tailleerde omschrijving: 'Als probleem 
wordt beschouwd datgene waarvoor na­
der onderzoek of handelen door "wer­
kers in de gezondheidszorg" nodig is of 
iets dat het lichamelijke of geestelijke 
welzijn van de patient kan verminderen 
of heeft verminderd,.9 

Indien de definitie van Sandlow 
wordt gehanteerd, behoren op de pro­
bleemlijst, naast diagnosen, ook klach­
ten of symptomen, afwijkende bevin­
dingen bij lichamelijk of laboratoriu­
monderzoek, relationele en sociale pro­
blemen en risicofactoren te staan. De 
problemen dienen te worden geformu­
leerd op een niveau dat men op basis 
van de beschikbare informatie kan ver­
antwoorden (,recording at a true level of 
understanding') en met de hoogste mate 
van specificiteit (,record at the highest 
level of specificity'). 1 

Deze omschrijving dekt in grote lij­
nen de inhoud van de andere definities 
en lijkt daarmee een geschikte werkde­
finitie voor de huisarts. 

Tijdsfactor 

In de huisartsgeneeskunde komen veel 
aandoeningen voor die het welzijn van 
de patient verminderen en waarvoor 
medisch handelen gewenst is, zonder 
dat te verwachten is dat de aandoening 
van lange duur zal zijn. Het opnemen 
van dit soort problemen - bijvoorbeeld 
een keelontsteking - zou lei den tot een 
onoverzichtelijke opsomming. Daarom 
moeten op de probleemlijst aIleen pro­
blemen worden opgenomen die (gedu­
rende langere tijd of in ernstige mate) 
consequenties hebben voor de functio­
nele toestand van de patient en/of de 
prognose. Kleinere kwalen kunnen in 
het journaal worden opgenomen wor­
den of op een aparte lijst voor tijdelijke 
problemen worden geplaatst. In het 
journaal worden deze zaken vaak onder 
E in het SOEP-schema opgenomen. 

Op de probleemlijst komen dus te 
staan: 
- chronische problemen (langer dan zes 

maanden); 
- permanente problemen (problemen 

waarbij geen volle dig herstel wordt 
verwacht); 

- problemen van blijvend belang voor 
de gezondheidstoestand van de pa­
tient. 
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De huisarts zal er weI op bedacht moe­
ten zijn dat frequent optredende tijdelij­
ke problemen een plaats op de pro­
bleemlijst verdienen. Vier maal een si­
nusitis binnen een half jaar wordt op de 
probleemlijst bijvoorbeeld opgenomen 
als 'recidiverende sinusitiden'. 

Actief of inactief 

Een ander onderscheid wordt gevormd 
door de begrippen 'actief' en 'inactief', 
die de status van het probleem aange­
yen. Het is vaak niet makkelijk de grens 
tussen beide begrippen exact aan te 
geven. De volgende definitie voor 'ac­
tief' maakt een duidelijk onderscheid 
mogelijk. 

Een probleem is actief als het onder 
de aandacht van de huisarts of de pa­
tient staat. Dat blijkt uit: 
- de huidige behandeling waarbij de 

patient een speciaal dieet voIgt, medi­
camenten gebruikt of speciale thera­
pie krijgt; 

- (verder) onderzoek voor het pro­
bleem waarmee patient nog bezig is; 

- een bij het probleem bekend zijnde 
progressief verloop; 

- de patient voor zijn probleem onder 
regelmatige controle staat. 

Voorbeelden zijn: 
- De CARA-patient die dagelijks me­

dicatie gebruikt voor zijn CARA en al 
acht maanden in een stabiele status 
verkeert, heeft een actief probleem; 

- multiple sclerose staat bekend om zijn 
langzaam progressief verloop en 
wordt als actiefprobleem beschouwd. 

Andere relevante gegevens 

De probleemlijst dient niet alle belang­
rijke gegevens van de patient te bevat­
ten; binnen de probleemgeorienteerde 
verslaglegging zijn daarvoor andere mo­
gelijkheden. Persoonsgegevens, zoals 
naam, adres en verzekeringswijze, wor­
den binnen de basisgegevens genoteerd, 
terwijl daar ook gegevens over oplei­
ding, beroep, sociale contacten, e.d. 
kunnen worden geplaatst. Vaccina­
tiestatus, bloedgroep, kinderziekten en 
andere medische basisgegevens kunnen 
als apart onderdee1 van de basisgege­
yens worden beschouwd; mogelijk kan 
daarin ook worden bijgehouden wan­
neer de laatste cervixuitstrijk is ge­
maakt. Uitslagen van rontgenfoto's of 
laboratoriumonderzoek worden, afhan­
keIijk van de werkwijze van de huisarts, 
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in het journaal of bij de basisgegevens 
geplaatst. 

De probleemlijst dient derhaive gere­
serveerd te worden voor problemen. 

Typen problem en 

Met de definitie van Sandlow als richt­
lijn is het mogelijk om de verschillende 
typen problemen in enkele groepen in te 
delen: 
- medisch-technische problemen; 
- psychosociale problemen; 
- risicofactoren; 
- overige problemen. 

Medisch-technische problemen 
• Diagnosen Een ziektebeeld dat vast­
gesteld is en waarvoor de diagnostische 
criteria zijn vastgesteld in de ICHPPC-
2-defined.1O Voorbeelden zijn ijzerge­
breksanemie en ulcus duodeni. 
• Diagnosen gevolgd door een opera­
tieve ingreep In een aantal gevallen kan 
de operatie binnen de algemene defini­
tie van een 'probleem' ook weer een 
probleem zijn en een plaats op de pro­
bleemlijst verdienen. Voorbeelden zijn: 
coxarthrosis links (inactief) en kop-hals 
prothese linkerheup (actief). 
• Congenitale afwijkingen In feite 
gaat het om een apart soort diagnose. 
Voorbeelden zijn: een klompvoet en 
hemangioma. Uiteraard dient hierbij 
weI voldaan te worden aan de definitie 
van 'een probleem'. Met andere woor­
den: niet elk hemangioma zal op de 
probleemlijst geplaatst hoeven te 
worden. 
• Overgevoeligheidsreacties, zoals 
overgevoeligheidsreactie voor penicilli­
ne en urticaria. 
• Afwijkende bevindingen Een bevin­
ding bij lichamelijk onderzoek of diag­
nostisch onderzoek waarbij (nog) geen 
diagnose gesteld kan worden. Het moet 
weI een belangrijke bevinding zijn, ge­
zien de criteria voor opname van een 
probleem op de probleemlijst. Voor­
beelden zijn: geelzucht, souffle systo­
lisch graad II en abnormale papsmear 
klasse IV. 
• Klachtenpatronen Het is niet altijd 
mogelijk een klacht tot een diagnose te 
verheffen. Desondanks kan een klach­
tenpatroon voldoen aan de verdere 
voorwaarden om op de probleemlijst te 
worden geplaatst. De klacht moet dan 
weI pass en binnen de definitie van een 
probleem. Het verdient aanbeveling om 
klachtenpatronen ook als zodanig op te 

nemen op de probleemlijst en ze niet tot 
een diagnose te verheffen als daar on­
voldoende onderbouwing voor is. Voor­
bee1den zijn: bovenbuikspijn en recidi­
verende hoofdpijn 

Psychosociale problemen 
• Klachtenpatronen zonder somatisch 
correlaat In een aantal gevallen zal er 
een klachtenpatroon zijn waarbij psy­
chische of sociale problemen meespe­
len. Beide dienen dan op de probleem­
lijst te komen als aparte problemen. 
Een voorbeeld is 'buikpijn bij ruzies 
thuis'. Probleem 1: ruzies thuis; pro­
bleem 2: buikpijn. 
• Psychosociale problemen Gezien de 
verwevenheid van veel psychische en 
sociale problemen zullen hier ook vaak 
uitsplitsingen naar meerdere problemen 
moeten plaatsvinden. Een voorbeeld is 
'depressie bij werkloosheid'. Probleem 
1: depressie; probleem 2: werkloosheid. 
Uiteraard dient weI aan de criteria voor 
opname aan de probleemlijst voldaan te 
zijn. 

Risicofactoren 
• Genotmiddelen Nicotine, alcohol en 
drugs zijn de genotsmiddelen waarvan 
het zeer duidelijk is dat zij de gezond­
heidstoestand bedreigen. Nicotinege­
bruik dient altijd als een probleem be­
schouwd te worden, omdat het een be­
dreiging van de gezondheid is, ongeacht 
het aantal sigaretten, sigaren of pijpen 
dat gerookt wordt. Alcoholgebruik 
dient op de probleemlijst opgenomen te 
worden als voldaan wordt aan de crite­
ria voor alcoholafhankelijkheid of alco­
holmisbruik, zoals beschreven in de 
DSM 111.11 Voor het gebruik van de 
DSM III criteria is gekozen omdat in de 
ICHPPC-2 niet wordt gesproken over 
alcoholafhanke1ijkheid maar alleen 
over 'alcohol abuse'. Voor de huis­
artsgeneeskunde speelt echter juist de 
alcoholafhankelijkheid een grote rol. 
Ook het gebruik van drugs dient opge­
nomen te worden gezien de bedreiging 
van de gezondheid. Uiteraard dient weI 
naar de criteria voor opname op een 
probleemlijst gekeken te worden vooral 
wat betreft de tijdsfactor. 
• Seksueel gedrag Het gaat hier met 
name om seksueel gedrag dat de ge­
zondheidstoestand van de patient kan 
bedreigen door het verhogen van het 
risico op bijvoorbeeld Aids, Soa of he­
patitis B en ais zodanig aan de pro­
bleemdefinitie voldoet. Voorbeelden: 
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promiscue (homo )seksueel gedrag en 
prostitutie. 
• Positieve familie-anamnese Van be­
paalde ziekten is bekend dat de kans op 
het krijgen van de ziekte vergroot is 
wanneer deze in de familie voorkomt. 
Het betreft enerzijds erfelijke, aandoe­
ningen enerzijds aandoeningen met een 
duidelijk familiair voorkomen. De in­
zichten over deze laatste groep zijn aan 
verandering onderhevig. Voorbeelden 
zijn: M. Duchenne bij zoontje van zus­
ter en borstkanker bij zuster van vrou­
welijk patient. 

Overige problemen 
• Somatische fixatie Het gaat hierbij 
om een door de huisarts gesignaleerd 
risico van somatische fixatie. 
• Functiestoornissen Het gaat niet om 
een ziekte maar om een verlies aan 
functie. Voorbeelden zijn: doofheid en 
mank lopen. Uiteraard dient hierbij weI 
voldaan te worden aan de criteria van 
'een probleem': niet elke functiestoor­
nis hoeft als probleem op de probleem­
lijst te worden geplaatst. 

Gebruik 

In het voorgaande zijn richtlijnen gefor­
muleerd voor het opstellen van een goe­
de probleemiijst. Ten aanzien van de 
vorm van de probleemlijst zijn meer 
uitgewerkte richtlijnen te geven, die 
echter buiten het bestek van dit artikel 
vallen. De belangrijkste vormeisen voor 
een probleemlijst in Huisarts Informatie 
Systemen zijn te vinden in het referen­
tiemodel van de WCIA.4 Ook adviezen 
over de wijze van het opstellen van 
probleemlijsten op basis van oude groe­
ne kaarten, brieven van specialisten of 
andere soms onvolledige informatie zijn 
hier niet aan bod gekomen. 

Het gebruik van de probleemlijst ver­
eist van de huisarts een grote discipline. 
Consequent bij elk consult inzien van de 
probleemlijst en afwegen of nieuwe pro­
blemen geformuleerd dienen te wor­
den, is zeker geen eenvoudige taak. Een 
probleemlijst die op een dergelijk geor­
dende wijze is opgezet, geeft de moge­
lijkheid om problemen (op zowel symp­
toom- als diagnoseniveau) en clusters 
van problemen in de tijd te volgen. 

Huisartsen die de probleemlijst ten 
behoeve van wetenschappelijk onder­
zoek willen gebruiken dienen rekening 
te houden met aanvullende criteria. De­
ze zullen een normatief karakter heb-
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ben ten aanzien van de problemen die 
bij onderzoek bestudeerd worden. Te­
yens zal er de mogelijkheid moeten zijn 
om met behulp van een classificatiesys­
teem codes toe te voegen op de pro­
bleemlijst; hiervoor kan gebruik wor­
den gemaakt van de International Clas­
sification of Primary Care (ICPC)Y 
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Ingezonden 

Glucose-oplossing 
Zonder er meteen een punt van te willen 
maken is het wellicht dienstig te reage­
ren op het artikel van Wielink over 
hypoglykemisch coma. 1 Hierin wordt 
op tamelijk stellige wijze het door ons 
geadviseerde minimum aan glucose-op­
lossing in het ampullenetui van de huis­
arts verworpen; het gaat er daarbij om 
dat een ampUl van 100 ml(!) 50% gluco­
se te verkiezen zou zijn boven drie am­
pullen 10 cc met 40% glucose.2 

Het advies van Wielink berust op de 
therapie die nodig is gebleken in het 
ziekenhuis, al of niet na verwijzing door 
de huisarts. Ons inziens is een dergelijk 
uitgangspunt minder adequaat voor een 
advies aan de huisarts dan een in totaal 
vijftigjarige ervaring in de huisartsprak­
tijk. Het gaat in het ziekenhuis om 
patient en 'bij wie de aard van het coma 
niet wordt onderkend, een adequate 
therapie niet mogelijk is of de initiele 
behandeling faalt', kortom: niet om 
doorsnee hypoglykemiepatienten uit de 
huisartspraktijk. Daarbij is vooral van 
belang dat het coma meestallanger ge­
duurd zal hebben dan doorgaans het 
geval is bij de huisarts. 

In de tweede plaats kan, omdat het 
een goed artikel is, worden nagegaan, 
dat geen van de inzendende huisartsen 
meer dan 10 gram glucose heeft ge­
bruikt, en dat is een hoeveelheid die 
past binnen het door ons gegeven ad­
vies. Dat kan te weinig zijn geweest, 
maar de patient die het meeste kreeg (10 
g, dus nog geen 12 g), had in het zieken­
huis slechts oraal glucose nodig. 

In feite is natuurlijk een patient die 
meer dan de door ons geadviseerde 
hoevee1heid glucose nodig had, vol­
doende om de stelling te verdedigen dat 
er meer moet worden meegenomen. 
Ons ging het er echter om na te gaan wat 
in het algemeen adequaat is voor de 
huisarts. De huisarts die op alles voor­
bereid wil zijn, adviseren wij de aan­
schaf van een vrachtwagentje. Ander­
zijds zou een redelijke serie hypoglyke­
miepatienten uit de huisartspraktijk die 
meer dan 12 gram glucose behoefden, 
ook ons overtuigen. 

Men kan stellen, dat het leven te kort 
is om je er druk over te maken of er nu 
drie kleine ampullen of een grote in de 
praktijktas van de huisarts moeten. 
Aardiger is echter ons inziens, dat het 
een fraai voorbeeld is van het feit dat de 
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