
BESCHOUWING 

Waarom sluiten NHG-standaarden onvoldoende 
aan bij de diagnostiek van de huisarts? 

Diagnostiek op basis van kennis en ervaring 

Inleiding 

NHG-standaarden geven een beschrijving 
van het diagnostisch en therapeutisch han­
delen van de huisarts, zoals dat - gegeven 
de huidige stand van de wetenschap - zou 
dienen te verlopen volgens de principes 
van de evidence-based medicine. 1,2 Het 
streven daarbij is om de rol van de per­
soonlijke ervaring als grondslag voor dia­
gnostische en therapeutische beslissingen 
te beperken en daarmee diagnostische 
dwaalwegen te vermijden.3 De invloed 
van de standaarden op de dagelijkse prak­
tijkvoering blijft echter beperkt.4-8 en de 
vraag dringt zich op of de besliskundige 
benadering van de standaarden wel vol­
doende spoort met de dagelijkse werke­
lijkheid van het diagnostisch proces in de 
huisartspraktijk.4•8- 10 

In deze bijdrage verdedigen wij de stel­
ling dat de invloed van de NHG-standaar­
den op de kwaliteit van het diagnostisch 
handelen van de huisarts zo beperkt is, 
doordat deze standaarden onvoldoende 
aansluiten bij de gangbare diagnostische 
werkwijze van de huisarts. 

Hoe stelt de huisarts een 
diagnose? 

In de jaren tachtig werd algemeen aange­
nomen dat het diagnostisch proces uit een 
aantal vaste stappen diende te bestaan. 
Aan studenten werd geleerd om eerst sys­
tematisch alle medisch relevante gege­
vens te verzamelen en pas daarna na te 
denken over een differentiële diagnose. 
Deze vorm van diagnostiek wordt de sta­
tusmethode of de systematische werkwij­
ze genoemd. Al spoedig merkt de student 
echter dat artsen in de praktijk niet op deze 
manier werken; huisartsen doen dat zeker 
niet. Het diagnostisch handelen van de 
huisarts wordt gekenmerkt door hypothe­
sevorming vroeg in het consult en het stel­
len van min of meer intuïtieve diagnosen. 

Vroege hypothesevorming is het feno­
meen dat huisartsen vaak al in het begin 
van een consult één of meer diagnostische 
hypothesen vormen. Deze hypothesen 
kunnen een specifieke ziekte of een ziek-
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tecategorie betreffen. Deze hypothesen 
worden getoetst door gerichte anamnese­
vragen en/oflichamelijk onderzoek en uit­
eindelijk leidt dit proces tot een definitieve 
diagnose .11- 13 

Voor huisartsen is vroege hypothesevor­
ming belangrijk om efficiënt te kunnen 
werken. De consultduur is beperkt en de 
huisarts wordt geconfronteerd met een 
zeer grote diversiteit aan problemen en 
mogelijke oorzaken daarvan. Gedurende 
het consult krijgt de huisarts honderden 
stukjes verbale en non-verbale infonnatie 
aangeboden, die vaak onsamenhangend 
zijn . Deze gegevens, gevoegd bij de uitge­
breide voorkennis, maken het noodzake­
lijk vroegtijdig de aangeboden informatie 
te selecteren en te clusteren in logische 
verbanden door middel van hypothesevor­
ming. Op deze manier kan de belangrijke 
informatie worden gescheiden van de 
' ruis' van niet ter zake doende gegevens. 

In 1973 beschreven Balint & Norell hoe 
een huisarts in sommige consulten als 
door de bliksem getroffen, plotseling in­
zicht krijgt in de psychische problematiek 
van de patiënt. Zij noemden dit eenjlash 
diagnosis. 14 Wij willen hiervoor de term 
'flitsdiagnose' introduceren: de patiënt 
vertelt een uitgebreid verhaal over zijn 
klachten en opeens flitst door het hoofd 
van de huisarts: hij zal toch geen dann­
kanker hebben? Dit fenomeen kan op ie­
der moment tijdens het consult optreden 
en het kan worden opgewekt door een be­
paald symptoom of door een combinatie 
van verschillende soorten gegevens (pa­
troonherkenning) . 

Vroege hypothesevorming en flitsdia­
gnostiek zijn onbewuste, associatieve pro­
cessen; ook bij latere analyse en recon­
structie zijn er vaak gedachtensprongen 
die niet logisch te verklaren zijn. 15 Men 
noemt het verschijnsel dan intuïtie, klini­
sche blik of geneeskunst. 16, 17 Dergelijke 
begrippen hebben betrekking op mentale 
epifenomenen, maar verklaren niet op 
welke wijze deze diagnostiek plaatsvindt. 
Deze diagnostiek is gebaseerd op erva­
ringskennis: experience based knowled­
ge. 1 s, 17- t9 

Ziektescripts 

Ons inzicht in de wijze waarop de medi­
sche kennis in het geheugen is opgeslagen, 
is aanzienlijk bevorderd door de introduc-
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tie van het concept 'ziektescript '. Een 
ziektescript is een mentaal model van sa­
menhangende kennisnetwerken, waarin 
de kennis van een ziektecategorie, een 
specifieke ziekte of een specifieke patiënt 
is opgeslagen. 12·20 De opgeslagen kennis 
heeft betrekking op drie aspecten van een 
aandoening. 
• Risicofactoren en predisposities (enab­

ling conditions ); informatie over ge­
slacht en leeftijd waarop de aandoening 
zich voordoet, maar ook gegevens uit 
de medische voorgeschiedenis en fami­
lieanamnese; deze gegevens worden 
ook wel contextuele factoren worden 
genoemd. 

• Pathofysiologische factoren (faults): de 
pathofysiologische mechanismen en 
anatomische verstoringen die kenmer­
kend zijn voor een bepaalde aandoe­
mng. 

• Klachten, symptomen en afwijkingen 
( consequences ): de klachten en klini­
sche verschijnselen die tijdens de 
anamnese of het lichamelijk onderzoek 
zijn waar te nemen; ook de biochemi­
sche of röntgenologische afwijkingen 
vallen hieronder. 

Ziektescripts worden waarschijnlijk op 
verschillende niveaus van abstractie geor­
dend. 10 Zo kan men zich voorstellen dat er 
een ziektescript is voor hartaandoeningen, 
voor infectieuze hartaandoeningen, voor 
reumatische endocarditis, enz. In de pre­
klinische fase van de studie vergaart de ge­
neeskundestudent vooral theoretische 
kennis van biomedische en klinische 
aard; 21 in deze fase worden vooral prototy­
pische ziektescripts opgebouwd,22 zoals 
het volgende ziektescript voor het myo­
cardinfarct: 
• Risicofactoren en predisposities: man­

nelijk geslacht, gevorderde leeftijd, ro­
ken, ·hypertensie, belaste familieanam­
nese, enz. 

• Pathofysiologische factoren : acuut ver­
minderde doorbloeding en oxygenatie 
van het hart 

• Klachten, symptomen en afwijkingen: 
angineuze pijn op de borst> 30 minuten, 
uitstraling naar de kaak of arm, ritmes­
toornissen, decompensatio cordis, 
ECG-afwijkingen, enz. 
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De kern 

• De diagnostiek van huisartsen 
is vaak een onbewust, 
associatief proces. 

• Vroege hypothesevorming en 
flitsdiagnosen zijn belangrijke 
diagnostische instrumenten. 

• Betere diagnostiek berust 
vooral op gebruik van 
ervaringskennis en contextuele 
factoren. 

• NHG-standaarden moeten meer 
rekening houden met het echte 
diagnostische proces. 

Naarmate de student meer klinische erva­
ring opdoet, worden de ziektescripts uit­
gebreid met gegevens over de variatie 
waarmee aandoeningen zich in de praktijk 
kunnen presenteren. Deze uitbreiding 
vindt met name plaats wanneer de student 
verantwoordelijkheid krijgt voor een pati­
ënt en het ziektebeloop.22 Naast de proto­
typische ziektescripts ontstaan door de 
patiëntencontacten steeds rijkere, geva­
rieerdere, patiëntgebonden ziekte­
scripts. 21 ,23 Deze idiosyncratische ziekte­
scripts worden later geactiveerd bij verge­
lijkbare patiënten. 12·24 Zo vergelijkt de arts 
onbewust voortdurend de voorkennis over 
de patiënt en de informatie die tijdens het 
consult wordt verkregen, met de ziekte­
scripts die in zijn hoofd zijn opgeslagen. 
Op het moment dat er grote overeenkom­
sten zijn, wordt een ziektescript geacti­
veerd en flitst een diagnose door zijn 
hoofd. 

Het matchen van de gegevens van de 
patiënt met de aanwezige ziektescripts 
kan op verschillende manieren gebeuren. 
Een ziektescript kan geactiveerd worden 
door een specifieke klacht of symptoom. 25 

Bij iemand die klaagt over pijn op de borst 
bij inspanning, en die pijn vergelijkt met 
het gevoel of er een bankschroef wordt 
aangedraaid, flitst bij iedere arts de diag­
nose angina pectoris door het hoofd. Ook 

aanwezige contextfactoren kunnen een 
ziektescript activeren. Bij een man van 
middelbare leeftijd die bekend is met alco­
holabusus, zal in geval van heftige pijn in 
de bovenbuik bij de arts mogelijk de diag­
nose acute pancreatitis door het hoofd flit­
sen; bij een jonge vrouw met dezelfde 
klachten gebeurt dit niet. 

Vooral bij ervaren artsen spelen de con­
textuele gegevens een belangrijke rol bij 
het stellen van diagnosen. 10 De pathofysi­
ologische factoren uit een ziektescript 
worden bij toenemende ervaring minder 
belangrijk, maar bij acute vasovegetatieve 
verschijnselen bij een ouder iemand den­
ken de meeste huisartsen wel aan de mo­
gelijkheid van een myocardinfarct, ook bij 
afwezigheid van pijn op de borst. 

Cont extuele inform at ie en 
ervaringskennis 

De contextuele informatie over de patiënt 
speelt een belangrijke rol bij de diagnos­
tiek van de huisarts. 19 De kennis van de 
voorgeschiedenis wordt geactiveerd zodra 
een patiënt zich meldt. Deze kennis is ge­
baseerd op de ervaringen uit eerdere con­
sulten en kennis van de aanwezige risico­
factoren en predisposities. Dit maakt het 
mogelijk dat bij de huisarts een diagnosti­
sche hypothese door het hoofd flitst, zodra 
de patiënt zijn spreekkamer binnenkomt, 
soms nog voor deze een woord heeft ge­
zegd: 

Een 75-jarige man bezoekt zijn huisarts. Het is 

bekend dat hij altijd veel heeft gerookt. Vergeleken 

met zijn vorige bezoek ziet hij er vermagerd en 

slecht uit. Hij hoest bij binnenkomst enkele keren 

lelijk. Bij vrijwel iedere huisarts schiet direct de 

diagnose 'bronchuscarcinoom' door zijn hoofd, 

nog voor de patiënt iets heeft gezegd. 

In 70 tot 80 procent van de gevallen vormt 
de huisarts in 10 tot 20 seconden na bin­
nenkomst van de patiënt een hypothese 
over de mogelijke aandoening.10,13,16,11,2s 
Naarmate de huisarts meer ervaringsken­
nis heeft, stelt hij betere diagnosen. Dit ef­
fect neemt lineair toe, ook na twintig jaar 
praktijkervaring. 10·22 De belangrijkste ver­
klaring hiervoor is dat het aantal ziekte-
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scripts blijft toenemen door de vorming 
van specifieke, idiosyncratische scripts. 
De voortgaande verbetering van de dia­
gnostische prestaties vindt plaats, ondanks 
het feit dat de theoretische kennis al vijf tot 
tien jaar na de registratie als huisarts zijn 
top bereikt, en daarna geleidelijk weer af­
neemt.26·27 De kennis van pathofysiologi­
sche oorzaken en het aantal prototypische 
ziektescripts neemt in de loop der tijd wel 
af, maar de toename van de praktijkerva­
ring is belangrijker. 

Andere diagnostische 
methoden 

Niet in alle gevallen is het mogelijk om in 
het begin van het consult op basis van de 
beschikbare gegevens een diagnostische 
hypothese te vormen. In dat geval wordt 
een andere vorm van diagnostiek gebruikt. 
In geval van een dominant symptoom dat 
niet direct duidt op een specifieke diagno­
se - bijvoorbeeld moeheid of gewichts­
verlies - zal de arts door toepassing van al­
goritmen (beslisbomen) stapsgewijs de 
verschillende oorzaken voor de klacht 
proberen aan te tonen of uit te sluiten.28 

Indien het klachtenpatroon onduidelijk is 
en niet direct leidt tot diagnostische hypo­
thesen, neemt de arts een systematische 
anamnese af, waarbij de verschillende 
tracti worden uitgevraagd. Zodra daarbij 
een diagnostische hypothese wordt geacti­
veerd, zal deze gericht worden uitge­
zocht. 28 Het komt dan ook bij na nooit voor 
dat de statusmethode volledig wordt toe­
gepast. 

Beschouwing 

Bij de medisch diagnostische besluitvor­
ming van huisartsen spelen de 
NHG-standaarden een minder belangrijke 
rol dan werd verwacht. Een mogelijke ver­
klaring hiervoor is dat de diagnostiek van 
de huisarts niet verloopt volgens de beslis­
kundige benadering waarop de standaar­
den zijn gebaseerd. Het stellen van een di­
agnose berust veel vaker op een onbewust, 
associatief proces. De activering van de in 
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het geheugen opgeslagen kennisnetwer­
ken (ziektescripts), die gebaseerd zijn op 
ervaringskennis, speelt hierbij een centra­
le rol. 

Een andere factor is dat het voor een ef­
ficiënte diagnostiek belangrijk is dat in het 
begin van het consult al een diagnostische 
hypothese wordt gevormd. Hierbij wor­
den contextuele informatie en voorkennis 
van een patiënt onbewust vergeleken met 
gegevens over predisponerende en risico­
factoren in de ziektescripts. Huisartsen 
onderscheiden binnen de ziektebeelden 
die in de standaarden zijn beschreven een 
aantal specifieke patientencategorieën, 
vooral met betrekking tot leeftijd en ge­
slacht, die van belang zijn voor hun hande­
len.8. De NHG-standaarden gaan er echter 
vanuit dat de arts niets van zijn patiënt 
weet; zelfs leeftijd en geslacht spelen 
slechts bij een beperkt aantal standaarden 
een rol bij de diagnostiek. 8, 10 De voorge­
schiedenis en comorbiditeit van de patiënt 
worden in de standaarden achterwege ge­
laten, tenzij informatie hierover direct met 
de klacht samenhangt.9,10 Hierdoor wordt 
de invloed van deze gegevens op de dia­
gnostiek niet duidelijk. De epidemiologie 
die in de standaarden de basis van het dia­
gnostisch denken vormt, is populatiege­
richt en geeft daardoor niet voldoende 
houvast voor een individuele beslis­
sing. 29,30 

Deze feiten vormen wellicht een be­
langrijke oorzaak van de beperkte bruik­
baarheid van de standaarden bij de dia­
gnostische besluitvonning van de huis­
arts. Het is mogelijk zinvol bij de herzie­
ning van de huidige standaarden en het 
ontwerpen van nieuwe meer aandacht te 
besteden aan het belang van de contextue­
le informatie met betrekking tot de patiënt 
bij de diagnostiek. Ook kan het zinvol zijn 
onderscheid te maken tussen de verschil­
lende patiëntencategorieën die huisartsen 
van belang vinden bij de diagnostiek van 
een bepaald ziektebeeld. 
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