Prioriteiten bij huisartsgeneeskundig
wetenschappelijk onderzoek: terug naar de

FRANS J. MEIJMAN

Meijman FJ. Prioriteiten bij huisartsgenees-
kundig wetenschappelijk onderzoek: terug
naar de huisartspraktijk. Huisarts Wet
1997; 40(6): 261-4.

Samenvatting De kwaliteit van de patiénten-
zorg is ermee gediend wanneer het handelen
van de praktiserende huisarts zoveel mogelijk
wordt geschraagd door wetenschappelijke ken-
nis en inzichten. De practicus moet de resulta-
ten van wetenschappelijk onderzoek dan wel
als zinvol en toepasbaar herkennen. En daar
schort het aan. Veel onderzoek op het terrein
van de huisartsgeneeskunde ontbeert een her-
kenbare relevantie voor de dagelijkse praktijk.
Soms is dat onvermijdelijk, maar naarmate de
kloof tussen wetenschapsbeoefening en dage-
lijkse praktijk toeneemt, zal het gezag dat de
wetenschap onder practici geniet, onvermijde-
lijk afnemen. Dat is pas echt een slechte ont-
wikkeling. De prioriteiten bij wetenschappelijk
onderzoek dienen daarom te worden bijgesteld
in de richting van de praktijk.

Dr. F.J. Meijman, huisarts, Jan van Eijckstraat
19hs, 1077 LG Amsterdam.

Dit artikel is een bewerkte versie van een
lezing, gepresenteerd tijdens het symposium
ter gelegenheid van het 10-jarig bestaan van
het Instituut voor Extramuraal Geneeskundig
Onderzoek op 18 april 1997 te Amsterdam.
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huisartspraktijk

Inleiding

Huisartsen zijn academici. Dat is een groot
goed, dat voortdurende aandacht behoeft,
want een academische benadering is in de
praktijk van alledag aan erosie onderhe-
vig. Wetenschappelijk onderzoek is één
van de exponenten van de academische
benadering. De ontwikkelingen die zich
bij dat onderzoek voordoen, verdienen een
reflectie vanuit het perspectief van de
praktiserende huisartsgeneeskunde, wil de
wisselwerking tussen wetenschap en pro-
fessie vruchtbaar blijven. Hieropricht zich
deze bijdrage.

De afgelopen vijftien jaar hebben zich
wat betreft het wetenschappelijk onder-
zoek minstens drie ontwikkelingen voor-
gedaan.

In de eerste plaats is de crisisfase van de
jaren zeventig omgeslagen naar een hoog-
conjunctuur van onderzoeksactiviteiten:
er is een infrastructuur voor onderzoek tot
stand gekomen,'? nieuw ontwikkelde
onderzoeksinstrumenten zoals de Interna-
tional Classification of Primary Care wor-
den zeer algemeen gehanteerd,® de pro-
ductie van publicaties is enorm toegeno-
men?* en deze publicaties dienen mede ter
onderbouwing van de standaarden van het
Nederlands Huisartsen Genootschap.>®

Ten tweede heeft het wetenschappelijk
onderzoek op het gebied van de huisarts-
geneeskunde een grootschalig karakter
gekregen. Het onderzoek wordt thans gro-
tendeels uitgevoerd door (tussenkomst
van) universitaire huisartseninstituten en
andere onderzoeksinstellingen.!>” De tijd
dat praktiserende huisartsen zelfstandig en
op kleine schaal betekenisvolle activitei-
ten ontplooiden op het gebied van de we-
tenschapsbeoefening, lijkt voorbij.

Ten derde is er sprake van een sterke
internationalisering, die onder meer tot
uitdrukking komt in een sterk gestegen
aantal Engelstalige publicaties van Neder-
landse origine.*

Afgezien van én dissonant klinkt deze
opsomming indrukwekkend. Hoogcon-
junctuur, schaalvergroting en internatio-
nalisering, wat wil je nog meer?

Als praktiserend én wetenschappelijk

actief huisarts wil ik ook niet ‘meer’, als
wel iets anders. Beter gezegd: ik zou een
bijstelling willen van de prioriteiten met
betrekking tot de inhoud van ‘ons’ onder-
zoek. Gaandeweg zijn er namelijk vragen
gerezen ten aanzien van de relevantie voor
de dagelijkse praktijk van de bevindingen
van menig ingenieus ‘huisartsgeneeskun-
dig’ onderzoek. En die praktijk is de uit-
eindelijke toetssteen, naast de op zichzelf
staande betekenis die wetenschappelijk
onderzoek en de resultaten daarvan heb-
ben voor een gezonde ontwikkeling van de
discipline huisartsgeneeskunde. Vanzelf-
sprekend kan men vanuit de wereld van
onderzoekers, de beleidssfeer en het on-
derwijs anders aankijken tegen prioritei-
ten bij wetenschappelijk onderzoek op het
terrein van de huisartsgeneeskunde. Wat
ligt er daarom meer voor de hand dan een
publieke discussie in de kolommen van dit
tijdschrift? ’

Omwille van de leesbaarheid zal ik deze
bijdrage aan die discussie formuleren in de
vorm van een lijst van prioriteiten. De
toelichting heeft vooral een prikkelend ka-
rakter en pretendeert zeker niet volledig te
zijn.

Onderzoek en praktijk

De gestelde prioriteiten vloeien voort uit
een aantal overwegingen. Zo is er de te-
leurstelling dat de dagelijkse diagnosti-
sche en therapeutische praktijk met be-
trekking tot gewone klachten en ziekten
veelal is gebaseerd op traditie, ervaring,
logisch redeneren en, in het gunstigste ge-
val, een door een NHG-standaard bezegel-
de consensus. Dit deel van de huisartsge-
neeskunde zou inmiddels toch moeten be-
rusten op patiéntgebonden onderzoeks-
bevindingen over effectiviteit en doelma-
tigheid. Het gemis daaraan is extra wrang,
wanneer we kijken naar de overdaad aan
beschikbare incidentie- en prevalentiecij-
fers, indicatoren voor het proces (maar
niet de uitkomst) van het huisartsgenees-
kundig handelen en allerhande ‘dimens-
ies’, die weliswaar het inzicht in de struc-
tuur, het proces en soms de uitkomst van
de zorg vergroten, maar vaak nauwelijks
zijn te vertalen naar relevante conclusies

261



DISCUSSIE

voor de dagelijkse praktijk. De praktijk

snakt naar ‘gewoon brood’, maar de we-

tenschap doet zich te goed aan ‘cake’, zo
lijkt het. Dit brengt mij tot de eerste prio-
riteit.

1 Onderzoekers zouden meer dan nu ge-
bruikelijk is het discours moeten aan-
gaan met practici in de fase van de ont-
wikkeling van probleem- en vraagstel-
lingen voor wetenschappelijk onder-
zoek. Practici zouden meer en duidelij-
ker kenbaar moeten maken welke spe-
cifieke vragen zij beantwoord willen
zien. Het is een taak voor onderzoeks-
instellingen en het Nederlands Huisart-
sen Genootschap vorm te geven aan
deze wisselwerking.

Tot dusver is er stilzwijgend van uitgegaan

dat de betrokkenheid van huisartsen als

(mede)onderzoeker een voldoende waar-

borg was voor de praktische relevantie van

onderzoeksprojecten. Dat is zeker zo ge-
weest, maar in toenemende mate worden
onderzoeken geparachuteerd vanuit de
wereld van onderzoekers en vanuit de be-
leidssfeer. Beide werelden raken naar mijn
indruk steeds meer verstrengeld en zijn te
veel los komen te staan van de werkvloer
van praktiserende huisartsen. Financie-
ringsmogelijkheden, de waan van de dag
in de beleidsorganen, esoterische concep-
ten van onderzoekers (hoe fascinerend
00k) en niet te vergeten publicatiedwang
en scoringsdrift bepalen inmiddels de gro-
te lijnen van de onderzoeksprogramma’s.

Dat kan niet de bedoeling zijn; weten-

schappelijk onderzoek op het terrein van

de huisartsgeneeskunde dient in ieder ge-
val dienstverlenend te blijven aan de prak-
tijk van de huisartsgeneeskunde.

Publicatiebeleid

2 Alle onderzoeksgroepen dienen een
publicatiebeleid te ontwikkelen (en ten
uitvoer te brengen!), waarin de bood-
schap, de doelgroep voor de boodschap
en het meest geé€igende publica-
tiemedium minstens zoveel aandacht
krijgen als de score die de publicatie kan
(of moet?) opleveren.

De meerderheid van huisartsgeneeskundi-

ge onderzoeksresultaten wordt tegen-

262

woordig geéxporteerd naar Engelstalige
tijdschriften of boeken. Deze resultaten
bereiken practici hoogstens in afgeleide
vorm via literatuuroverzichten, commen-
taren, referaten en standaarden; met dub-
belpublicaties wil het maar niet vlotten.
Voor zover deze - arbeidsintensieve - re-
migratiemechanismen optimaal werken,
is er nog niet zoveel aan de hand. Als een
onderzoeksbevinding al belangwekkend
is, kan het geen kwaad dat de sedimentatie
naar de praktijk gepaard gaat met een ze-
ker rijpingsproces. Uit een oogpunt van
een optimaal academisch discours en/of
uit simpel Europrovinciaal chauvinisme
kan men bij deze gang van zaken echter
vraagtekens plaatsen, hoe begrijpelijk de
ontstaansgeschiedenis van de braindrain
ook is.

Meetinstrumenten

3 Het ontwikkelen van deugdelijke nieu-
we en het herijken van bestaande meet-
instrumenten verdienen meer aandacht.
Dit geldt in het bijzonder met betrek-
king tot de externe validiteit van beoor-
delingsinstrumenten voor de kwaliteit
van zorg, de klinische relevantie van
uitkomstmaten en de validiteit van ge-
registreerde diagnosen.

Ondanks een inmiddels sterk ontwikkelde

methodologische expertise, moeten kwa-

liteitsbeoordelingen het nogal eens stellen
zonder een toetsing van de externe validi-
teit van het meetinstrument. Het blijft dan
de vraag of huisartsen zich herkennen in
de beoordeling, en of de score iets zegt
over hun werkelijke handelen. Evenzo be-
perkt men zich te vaak tot het analyseren
van surrogaat-uitkomstmaten, die geput
worden uit registraties in patiéntendos-
siers of andere bestanden. Men deinst he-
laas te vaak terug voor het registreren van
het feitelijke handelen en het meten van
effecten op patiéntniveau. Zo gaat het er
bijvoorbeeld niet zozeer om of een be-
paald instrument in een praktijk aanwezig
is, maar om vast te stellen of dat instru-
ment bij de juiste patiénten op de juiste
indicatie met het bedoelde effect wordt
toegepast, en hoe het patiénten vergaat bij
wie het instrument niet kan worden toege-

past, doordat het in de praktijk ontbreekt.
Bij de evaluatie van controles op compli-
caties van een chronische ziekte is het niet
zozeer informatief om vast te stellen of de
controleprocedures zijn geregistreerd, als
wel om na te gaan of de complicaties in
frequentie worden teruggedrongen.

Een tweede aansporing tot het herijken
van bestaande meetinstrumenten vinden
we in een recent pilot-onderzoek naar de
achtergronden van de — veelal aanzienlijke
— verschillen tussen de incidentie- en pre-
valentiecijfers in vijf huisartsregistratie-
systemen.’ De auteur concludeert dat er
ernstig rekening mee moet worden gehou-
den dat veel ‘diagnosen’ die in de huisarts-
praktijk worden gesteld, niet kunnen wor-
den beschouwd als valide categorieén in
wetenschappelijke zin. De consequenties
van deze pas op de plaats zijn vérstrek-
kend. Wat zeggen ons bijvoorbeeld cijfers
over aanvullend onderzoek of farmacothe-
rapie door huisartsen bij astma, als we de
validiteit van de geregistreerde diagnosen
astma serieus ter discussie moeten stellen?
We zouden pas op de validiteit van de
geregistreerde categorie ‘astma’ mogen
vertrouwen, als we er op goede gronden
van mogen uitgaan dat door de registreren-
de huisartsen eenduidig en volgens unifor-
me in- en uitsluitcriteria is geclassificeerd,
zonder overregistratie en - nog belangrij-
ker - zonder onderregistratie. En dan we-
ten we overigens nog niet of het geregi-
streerde aantal gevallen van astma staat
voor al die gevallen die huisartsen de facto
als ‘astma’ tegemoettreden in hun diag-
nostiek, voorlichting en/of therapie.

Bron vraagstellingen

4 Naast theoretische concepten kunnen
zorgvuldige analyses van de volgende
inventarisaties in aanmerking komen
als bron voor praktijkrelevante onder-
zoeksvraagstellingen:

— op consensus gebaseerde uitspraken
in de NHG-standaarden;>®

— op consensus gebaseerde uitspraken
in het Basistakenpakket van de huis-
arts;'°

— hypothesen en vraagstellingen voor
vervolgonderzoek genoemd in ver-
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slagen van kleinschalig wetenschap-
pelijk onderzoek in de huisartsprak-
tijk;s‘”

— de lijsten van onderwerpen en pro-
blemen waarvan het Interfacultair
Overleg Huisartsgeneeskunde Basis-
curriculum meent dat zij onderwezen
moeten worden aan medisch studen-
ten;'?

— de resultaten van regionale of natio-
nale Delphi-achtige inventarisatie-
ronden onder praktiserende huisart-
sen.

Vraagstellingen voor wetenschappelijk
onderzoek dringen niet zomaar vanaf de
werkvloer door naar de plaatsen waar over
projecten wordt beslist, en een systemati-
sche benadering bij de prioriteitsstelling
kan geen kwaad. Het zou de discipline
huisartsgeneeskunde sieren als er veel
meer samenhang zou komen in het weten-
schapsbeleid; de mogelijkheid dat op den
duur zelfs een ‘Nederlandse school’ op het
gebied van concepten, thematick en me-
thodologie zou kunnen ontstaan, lijkt een
aantrekkelijk perspectief. Om te beginnen
zou het vanzelfsprekend moeten zijn dat
de opdrachten die de Nederlandse huis-
artsgeneeskunde zich stelt, kunnen wor-
den onderbouwd of weerlegd met onder-
zoeksresultaten. Die opdrachten zijn in-
middels vastgelegd in globale en gedetail-
leerde vorm. Waar het nu op aankomt, is
de operationalisering van die standpunten
in vraagstellingen die zich lenen voor on-
derzoek.

Geen prioriteit

5 Geen prioriteit bij nieuw te ontwikkelen
huisartsgeneeskundige onderzoekspro-
jecten hebben:

— morbiditeitsregistraties, tenzij voor
het opbouwen van een steekproefbe-
stand of het onderzoeken van het na-
tuurlijk beloop van zicktebeelden en
de prognostische factoren daarbij;

— onderzoek naar vormen van inter-
doktervariatie;

— beschrijving van procesvariabelen in
de hulpverlening;

— implementatie-onderzoek van richt-
lijnen;
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- evaluatie van eendagsvlinders in de
gezondheidszorg (de ‘innoverende’
projecten);

— onderzoek naar bekende structure-
le/maatschappelijke factoren.

Deze invalshoeken zijn niet per se oninte-
ressant of irrelevant, maar hun relevantie
berust niet primair op de consequenties
voor de dagelijkse praktijk en op de huis-
artsgeneeskunde als klinische discipline.
Vanuit een sociologisch of beleidsmatig
perspectief bezien hebben deze benaderin-
gen zeker hun betekenis, maar zij dienen
dan ook onder die vlag geinitieerd en ge-
financierd te worden. Het is niet de bedoe-
ling evidence based medicine te verengen
tot het in kaart brengen van de mate waarin
artsen zich wel of niet aan richtlijnen hou-
den, en te onderzoeken in hoeverre het
beoogde gedrag wel gerealiseerd kan wor-
den. Huisartsen blijken snel verworvenhe-
den te integreren in hun praktisch hande-
len, wanneer de effectiviteit ervan is be-
wezen in onderzoek. Te denken valt aan de
introductie van orale contraceptiva, maag-
zuursecretieremmende medicamenten en
echoscopie, en het verlaten van proce-
dures als de paracentese en de galblaasfoto
als routinehandelingen. De evidence ba-
sed benadering is er mee gediend als we
ook in het huisartsgeneeskundige onder-
zoek de beschikbare middelen en experti-
se inzetten voor het oplossen van proble-
men zoals die zich in de klinische huisarts-
praktijk voordoen.

Prioriteiten

6 Wel prioriteit bij nieuw te ontwikkelen
huisartsgeneeskundige onderzoekspro-
jecten hebben:

— interventie-onderzoek naar gewone
diagnostische en therapeutische pro-
cedures, adviezen en begeleiding en
naar de invloed van contextuele in-
formatie daarbij;

— onderzoek naar het natuurlijk beloop
van klachten en ziektebeelden en de
prognostische factoren daarbij;

~ analyse van het diagnostisch proces
en de voorspellende waarde van niet-
pluis- of alarmsignalen;

— interventie-onderzoek naar adequate

hantering van de huisarts-patiéntin-
teractie;

— interventie-onderzoek naar een doel-
matige praktijkvoering;

— onderzoek naar de houdbaarheid en
operationalisering van de grondbe-
ginselen van de huisartsgeneeskundi-
ge benadering, zoals de klachtgerich-
te benadering versus surveillance.

We zullen het er allen over eens zijn dat
het in de huisartspraktijk primair gaat om
de patiént. Dat betekent dat de prioriteit
ligt bij wetenschappelijk onderzoek dat
zich richt op patiéntgebonden uitkomst-
maten. Doktergebonden onderzoek naar
het proces van de hulpverlening en de
bijbehorende uitkomstmaten zijn alleen
geindiceerd als opstap naar patiéntgebon-
den uvitkomsten. De schatkamer aan des-
criptieve gegevens en ontwikkelde inzich-
ten die in veertig jaar huisartsgeneeskun-
dig onderzoek is bijeengebracht, maakt
het mogelijk veel probleemstellingen te
vertalen in interventie-onderzoek.

Het primaat van interventie-onderzoek
laat echter onverlet dat het uitgelezen pad
naar de boom der kennis niet per se leidt
via de randomized controlled trial. Retro-
spectief en zeker prospectief observatio-
neel onderzoek in de huisartspraktijk kan
zeer waardevol zijn. En nogal eens blijkt
een experimentele opzet waarin een diag-
nostische, therapeutische of preventiege-
richte interventie wordt getoetst, niet no-
dig, niet geschikt, onmogelijk of niet vali-
de.l3

De onderzoeksopzet staat overigens
niet voorop, maar volgt uit de probleem-
en vraagstelling en de gegeven mogelijk-
heden. En die zijn te vinden in de huisarts-
praktijk.
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