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In deze beschouwing wordt betoogd dat NHG-stan­
daarden kunnen worden opgevat als verhalen. De 
standaarden beschrijven niet aileen wetenschappe­
lijke feiten die betrekking hebben op de werkelijk­
heid, maar construeren in de vorm van een tekst ook 
een nieuwe werkelijkheid door voorschriften te ge­
yen over hoe de huisarts idealiter zou moeten hande­
len. De verhalende aspecten van de standaarden, zo­
wei met betrekking tot de diagnostiek als het beleid, 
worden besproken aan de hand van diverse voor­
beelden. Standaarden steunen op wetenschappelijke 
bewijsvoering maar zijn geen wetten. Dat zou de 
praktijk ook niet toestaan, omdat elke patient uniek 
is en om een persoonlijke benadering vraagt. De 
standaard is een norm, maar ook een verhaal waarin 
de me est plausibele beleidsoptie en de daaraan ten 
grondslag liggende overwegingen zoveel mogelijk 
zijn geexpliciteerd. Hierdoor wordt de lezer uitgeno­
digd over zijn eigen beleidskeuzen na te denken of 
een eigen verhaal te construeren. Standaarden balan­
ceren tussen wetenschap en verhaal, omdat weten­
schappelijke bewijsvoering en het vertellen van een 
goed verhaal gelijke prioriteit hebben. 
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Inleiding 

Terwijl medisch-wetenschappelijke ge­
schriften lange tijd vrijwel uitsluitend ge­
richt waren op het beschrijven van medi­
sche feiten, leveren de NHG-standaarden 
concrete aanwijzingen voor het handelen 
van de Nederlandse huisarts. De standaar­
den hebben een directief karakter: ze ge­
yen een bepaald oordeel over wat en hoe 
de huisarts bij voorkeur dient te handelen. 
Ze hebben niet uitsluitend betrekking op 
de 'reele' werkelijkheid, maarpresenteren 
vooral een 'ideaalbeeld'. Ais zodanig vor­
men zij een nieuw genre in de geneeskun­
dige literatuur en onderscheiden zij zich 
van literatuuroverzichten of meta-analy­
ses. Door hun concrete karakter geven 
standaarden de huisarts een houvast bij de 
afhandeling van in de huisartspraktijk 
aangeboden problemen. Tegelijkertijd 
wordt de huisarts geprikkeld het eigen 
handelen te toetsen. 

De richtlijnen in standaarden worden 
zoveel mogelijk gebaseerd op weten­
schappelijke bewijsvoering. Men spreekt 
sedert enkele jaren bij richtlijnontwikke­
ling ook weI van 'evidence based medi­
cine'. Deze wordt, naast een door beslis­
kundige beginselen gedomineerde dia­
gnostiek, met name gekenmerkt door een 
sterke waardering van de resultaten van 
'randomized controlled clinical trials'. 1 

Door de retoriek rondom 'evidence based 
medicine' wordt gemakkelijk vergeten dat 
de transformatie van medisch-weten­
schappelijke feiten in richtlijnen een ver­
taalslag vereist met belangrijke arbitraire 
elementen. In de vorm van een tekst con­
strueren standaarden een ideale werkelijk­
heid die de lezer uitnodigt tot interpretatie 
en kritiek. 

In deze beschouwing benaderen wij de 
standaarden vanuit een ongebruikelijke 
invalshoek, namelijk als speciale teksten 
met een boodschap, als verhalen. Bij die 
benadering past vooral aandacht voor con­
venties omtrent de opbouw van het ver­
haal, en voor aspecten als leesbaarheid, 
begrijpelijkheid en retorica.2 

Kenmerkend voor de opbouw van het ver­
haal van de standaard is de min of meer 

vaste volgorde van anamnese, lichamelijk 
onderzoek, aanvullend onderzoek, evalu­
atie, voorlichting, therapie, verwijzen en 
controles, waarmee de gang van zaken tij­
dens een consult - althans ogenschijnlijk­
nauwkeurig wordt gevolgd. Terwille van 
de leesbaarheid en begrijpelijkheid beho­
ren deze verhalen te voldoen aan zekere 
minimale eisen van consistentie en cohe­
rentie.3 Zo wordt in beginsel niet uitge­
weid over kwesties die in het vervolg in 
geen enkel opzicht ter zake doen. Dit bete­
kent onder meer dat diagnostische ma­
noeuvres zonder prognostische of thera­
peutische consequenties in beginsel niet 
worden aanbevolen, en dat therapieen 
waarvoor de huisarts de indicatie niet kan 
stellen buiten de standaard worden gela­
ten. Hierdoor onderscheiden standaarden 
zich van een leerboek. De retorica is on­
misbaar, omdat zelfs in een ogenschijnlijk 
zuiver wetenschappelijke context ook per­
suasieve elementen voorkomen. 

Door op zoek te gaan naar de verhalen­
de elementen in standaarden zullen wij 
trachten de vertaalslag van medisch-we­
tenschappelijke kennis naar richtlijnen 
voor het handel en van de huisarts nader te 
verhelderen. 

Richtlijnen diagnostiek 

Sprookjes plegen te beginnen met 'er was 
eens, ergens een - bij voorkeur ongelukki­
ge - prinses', waarbij in het midden wordt 
gelaten hoe zij daar dan weI zo ongelukkig 
terecht was gekomen. Evenzo vangen 
sommige standaarden aan met het gege­
yen dat de huisarts reeds een vermoeden 
heeft op de aanwezigheid van een zekere 
aandoening, zonder zich uit te spreken 
over de herkomst van dit vermoeden. 
Spoedig na aanvang van het consult, dus 
niet pas nadat aIle relevante gegevens ver­
zameld zijn, ontwikkelt de arts op basis 
van patroonherkenning een hypothese 
omtrent de aard of oorzaak van de kwaal, 
die hij vervolgens tracht te bevestigen dan 
weI te verwerpen.4 

Dergelijke 'tacit knowledge' is even­
weI zo moeilijk in taal te vatten, dat po gin­
gen daartoe bij voorbaat gedoemd zijn te 
mislukken.5 Goede voorbeelden zijn de 
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standaarden Pelvic Inflammatory Disease 
en Psoriasis: deze vangen aan met de bij 
voorbaat bestaande verdenking op de be­
treffende aandoening.6 In andere standaar­
den is de diagnose al van meet af aan als 
vanzelfsprekend aanwezig, zoals in de 
standaarden Acne Vulgaris en Herpes Ge­
nitalis, waarin de diagnostiekparagraaf 
fungeert als een uiteenzetting van de eisen 
waaraan de kwaal behoort te voldoen. 

De meeste standaarden beginnen even­
weI met een klacht, waarop onder het kop­
je 'anamnese' een spervuur van vragen 
wordt losgelaten. Soms wordt de anamne­
se ingeleid ofvoorafgegaan door een aan­
tal overwegingen, zoals in de standaarden 
Fluor Vaginalis, Amenorroe en Vaginaal 
Bloedverlies, waarbij de huisarts zich be­
wust dient te zijn van belevingsaspecten 
betreffende seksualiteit en vruchtbaar­
heid.6,7 In de meeste standaarden blijft het 
vragen naar de betekenis van de klacht 
voor de patient impliciet. Wellicht fun­
geert het algemene kader waarin de in­
breng van de patient en het persoonlijk in­
zicht van de huisarts wordt beschreven en 
waardoor de huisarts in individuele geval­
len van de standaard mag afwijken - mits 
beargumenteerd - als een vrijbrief die de 
subjectiviteit van de weerbarstige dage­
lijkse praktijkvoering legitimeert. 

Standaarden staan op gespannen voet 
met de aIledaagse praktijk, omdat ze er in 
het algemeen van uitgaan dat de dokter 'in 
den beginne' niets over zijn patient weet. 
Uitzondering hierop zijn de leefiijd en het 
geslacht; deze worden bekend veronder­
steld en worden in de anamnese niet ge­
noemd. De voorgeschiedenis, tenzij sa­
menhangend met de klacht, en de psycho­
sociale context worden buiten beschou­
wing gelaten. Zelfs in de psychiatrische 
standaarden - de standaarden Depressie 
en Angststoomissen - krijgen deze ele­
menten nauwelijks enige aandacht.7,8 AI­
leen in de paragraaf anamnese wordt aan­
gestipt dat de huisarts dient te informeren 
naar belangrijke gebeurtenissen in het ver­
leden en de levens-en werkomstandighe­
den. De betekenis van deze gegevens blijfi 
echter onduidelijk; het speculeren over 
een eventueel causaal verband wordt be­
wust achterwege gelaten. 
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Ook deze standaarden spreken de taal van 
het medisch discours. Het gemis aan een 
persoonlijke invalshoek wordt daarente­
gen ruimschoots gecompenseerd door de 
helderheid van de richtlijnen. De bood­
schap is duidelijk, terwijl de toepassing in 
de praktijk wordt overgelaten aan de crea­
tiviteit van de huisarts. 

In de paragrafen anamnese, lichamelijk 
en aanvullend onderzoek wordt aIle infor­
matie verzameld die relevant is voor een 
volledige evaluatie. Het vasthouden aan 
dit sjabloon wordt voomamelijk bepaald 
door de conventies van het medisch dis­
cours. De vaste volgorde blijkt echter 
soms problematisch, bijvoorbeeld in de 
standaard Incontinentie voor Urine: som­
mige huisartsen zullen stante pede over­
gaan tot onderzoek van de urine om een 
urineweginfectie uit te sluiten, hetgeen be­
slist geen fout beleid is.6 Voorts wordt ver­
ondersteld dat alles zich in een consult af­
speelt, terwijl het aanvullend onderzoek in 
de regel een nieuw consult vergt. Ais 'ex­
cuus' geldt dat een standaard niet aIle 
denkbare varianten van praktijkvoering in 
extenso kan behandelen. Daamaast bevor­
dert het vasthouden aan een vaste volgor­
de de systematiek en herkenbaarheid van 
de richtlijnen. 

Belangrijke overwegingen bij de richtlij­
nen diagnostiek zijn de inschatting van de 
priorkansen op bepaalde ziekten en de 
hiermee samenhangende voorspellende 
waarden van symptomen en bevindingen. 
Allerlei gegevens blijken in het licht hier­
van een geringe meerwaarde te hebben en 
kunnen derhalve worden weggelaten. Zo 
is het vragen naar de familie-anamnese 
veelvuldig overbodig, omdat deze infor­
matie weinig bijdraagt aan de diagnose, en 
is laboratorium- of rontgenonderzoek niet 
zinvol om a priori zeldzame ziekten uit te 
sluiten. 

Sommige diagnostische aanbevelingen 
zijn echter het gevolg van een compromis. 
Op de keper beschouwd kunnen zij zonder 
bezwaar achterwege worden gelaten en 
doen zij - als nodeloze uitweiding - af­
breuk aan de logic a van het verhaal. Een 
voorbeeld is het luisteren naar de arteriae 
carotis in de standaard TIA; de huisarts 

kan er in de praktijk moeilijk afstand van 
doen, maar de uitkomst speelt geen rol bij 
de beslissing om te verwijzen voor even­
tuele carotis-chirurgie.6 Een ander voor­
beeld is het verrichten van een vaginaal 
toucher bij secundaire amenorroe: een 
geste naar de patient, zonder gevolgen 
voor het beleid. De compromissen die aan 
de standaarden over cara ten grondslag 
liggen, zijn elders uitvoerig besproken. 9,10 

Richtlijnen beleid 

De keuze van het beleid wordt voomame­
lijk bepaald door wetenschappelijke be­
wijsvoering en, indien deze afwezig is, 
een afweging van zaken als werkzaam­
heid, bijwerkingen en risico's, gebruiks­
gemak, praktische haalbaarheid en kosten. 
Deze afweging kan op verschillende ma­
nieren worden gemaakt; een universele 10-
gica ontbreekt. In zekere zin is het een 
kwestie van appels met peren vergelijken. 
Het onderbouwende verhaal dient dan om 
de gekozen beleidslijn als de meest plausi­
bele te presenteren. 

Het is welhaast onvermijdelijk dat de 
onderbouwing van onderscheiden stan­
daarden niet altijd even consistent is, om­
dat er noodzakelijkerwij s met verschillen­
de maten wordt gemeten. Zo wordt in de 
standaard Reumatoide Artritis terughou­
dendheid geadviseerd ten aanzien van het 
gebruik van 'disease modifying anti-rheu­
matic drugs', omdat van zulke middelen 
op lange termijn geen remmend effect op 
de progressie van de gewrichtsschade is 
aangetoond; anderzijds wordt in de cara­
standaarden gekozen voor een prominente 
plaats voor inhalatiesteroiden, hoewel het 
met de wetenschappelijke onderbouwing 
van dit advies zeker niet beter is ge­
steld.6,11,12 

De standaard Hypertensie toont reser­
ves ten aanzien van het gebruik van cal­
ciumantagonisten, omdat hun bijdrage aan 
de reductie van de sterfie aan hart- en vaat­
ziekten destijds niet was onderzocht. 13 De 
bloeddrukdaling door antihypertensiva is 
immers slechts een surrogaat-eindpunt, 
omdat de patient daar weinig van merkt. 
Uiteindelijk gaat het om minder morbidi­
teit en mortaliteit. De standaard Choleste-
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rol toont zich daarentegen minder terug­
houdend tegenover het gebruik van de 
cholesterolsynthetaseremmer simvastati­
ne, hoewel gegevens omtrent het effect op 
harde eindpunten evenmin beschikbaar 
waren. 7 Het gelijk achteraf - er kwamen 
omtrent de cholesterolsyntheseremmers 
gunstige en omtrent de calciumantagonis­
ten minder gunstige gegevens beschikbaar 
- rechtvaardigt geenszins de conclusie dat 
de afwegingen bij de vervaardiging van de 
desbetreffende standaarden volstrekt ra­
tioneel waren; de resultaten hadden net zo 
goed omgekeerd uit kunnen vall en. 

Bij de standaard Het rode Oog bleek de 
onderbouwing van de keus van lokale an­
tibiotica bij bacteriele conjunctivitis een 
lastig obstakel. 6 Ten eerste was de vraag of 
deze middelen uberhaupt moeten worden 
voorgeschreven, omdat zij de gene zing 
slechts in geringe mate bespoedigen; de 
bacteriele conjunctivitis is immers een 
self-limiting disease. Bovendien is het 
moeilijk een bacteriele oorzaak met zeker­
heid vast te stellen, want wat is precies een 
purulent secreet. De kwestie werd uitein­
delijk beslecht vanuit de strategische 
overweging dat een categorische afwij­
zing van geneesmiddelen bij infectieuze 
conjunctivitis stellig op veel weerstand 
zou stuiten; artsen doen nu eenmaal graag 
iets en patienten zien hun arts ook graag 
iets doen. Wat er dan gedaan moest wor­
den bleek, ook na selectie van middelen op 
grond van werkingsspectrum en kans op 
bijwerkingen, allerminst eenvoudig. Met 
inzet van meer triviale argumenten, zoals 
gebruiksgemak, toedieningsvorm, prijs en 
houdbaarheid streden tetracycline, 
chlooramfenicol, fusidinezuur en het 
combinatiepreparaat polymyxine B/tri­
methoprim om de eerste keus. Uiteindelijk 
zijn aile vier de middelen ex aequo 
geeindigd. 

Bovenstaande voorbeelden van (discre­
panties tussen) verhalen die ten grondslag 
liggen aan de aanbevelingen in standaar­
den, illustreren dat bepaalde therapeuti­
sche richtlijnen ook op andere wijze ge­
stalte hadden kunnen krijgen. Hiermee is 
echter nog niets ten nadele van de stan­
daarden gezegd, zolang het niet duidelijk 
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is dat de gemaakte keuzen beter door an­
dere vervangen kunnen worden, hetgeen 
vooralsnog zelden het geval is. Daaraan 
ontlenen standaarden ook hun normerend 
karakter. Degene die van de standaard af­
wijkt, dient daarvoor goede argumenten te 
hebben, waarbij zowel wetenschappelijke 
als niet-wetenschappelijke overwegingen 
een rol kunnen spelen. Deze voorbeelden 
geven wei aan dat therapeutische aanbe­
velingen in standaarden, hoewel zij berus­
ten op een bezonken oordeel, niet altijd al­
leenzaligmakend zijn; zij lenen zich goed 
voor regelmatige bijstelling en actualise­
ring. 

De status van standaarden 

Uit het voorafgaande expose voigt dat er 
weinig grond is standaarden te verafgoden 
als gouden kalveren die gediend moeten 
worden, omdat de goden nu eenmaal zo 
hebben beschikt. 14 Dikwijls blijkt het be­
leid het resultaat van een keus uit een aan­
tal plausibele opties. Evenals medisch 
handelen zijn richtlijnen een constructie. 15 

Omdat richtlijnen aileen in de vorm van 
een tekst gestalte kunnen krijgen, zijn 
standaarden ook te beschouwen als verha­
len. De coherentie van het verhaal vereist 
dat eens gemaakte keuzen tot aan het eind 
worden voortgezet, want in een goed ver­
haal kan men niet op twee gedachten hin­
ken. In dit verband is wei voorgesteld om 
'de illusie van het singuliere antwoord' los 
te laten en standaarden als discussiestuk­
ken te presenteren. 16 Daarmee zou even­
wei het paard achter de wagen worden ge­
spann en, aangezien standaarden juist be­
doeld zijn om discussies te beslechten. 
Voor de legitimatie daarvan kan worden 
verwezen naar de dagelijkse praktijk, 
waar de arts ook voor de taak staat een 
veelal onontwarbare knoop van beslismo­
gelijkheden door te hakken; hij kan nu 
eenmaal niet met de armen over elkaar 
blijven zitten. 

Van standaarden mag wei worden ver­
langd dat de overwegingen die ten grond­
slag liggen aan de gemaakte keuzen, zo 
goed mogelijk worden geexpliciteerd. De 
lezer wordt aldus uitgenodigd te beoorde­
len of hij het voorgestelde beleid als het 

zijne kan be schouwen. De explicatie 
wordt evenwel principieel begrensd door 
de spanwijdte van het verhaal waarin de 
feitelijk gemaakte keuzen als de meest 
plausibele worden gepresenteerd. Zonder 
een dergelijk verhaal, dat mede bestaat bij 
de gratie van de kunst van het weglaten, 
ontaardt de onderbouwing tot een wirwar 
van opties en tegenstrijdigheden. 

Vanzelfsprekend kunnen ten onrechte 
weggelaten zaken immer aan de kaak ge­
steld worden door middel van kritiek. 
Standaarden veronderstellen impliciet dat 
buitenstaanders worden uitgenodigd er­
over te discussieren en een eigen versie 
van het verhaal te construeren. De uitein­
delijke standaard over een bepaald onder­
werp is slechts een van de vele mogelijke 
verhalen, hetgeen noopt tot bescheiden­
heid. 17 Soms past het niet elke discussie te 
beslechten, maar - bij arbitraire of triviale 
kwesties - dis tan tie te bewaren om een 
overmaat aan regelzucht en algehele 
weerstand tegen het standaardenbeleid te 
voorkomen. In zoverre doen standaarden 
een niet onaanzienlijk appel op de loyali­
teit van de huisartsgeneeskundige be­
roepsgroep, die niet kan worden afge­
dwongen. Steeds moet de gulden midden­
weg gevonden worden tussen kritiek en 
loyaliteit. 

Op deze wijze balanceren standaarden 
tussen wetenschap en verhaal: weten­
schappelijke bewijsvoering en het vertel­
len van een mooi verhaal hebben gelijke 
prioriteit. 
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