
O
n

d
er

zo
ek

551huis art s &  we tensch ap60(11)  nov ember 2017

EBM-onderwijs in de praktijk: moeilijker dan gedacht

Marlous Kortekaas, Marie-Louise Bartelink, Peter Zuithoff, Geert van der Heijden, Niek de Wit, Arno Hoes

tegreerd EBM-onderwijs is echter nog nooit in gecontroleerd 
onderzoek gemeten, laat staan dat gekeken is naar de effecten 
na het afstuderen.5,6 Bovendien is het nooit onderzocht in de 
huisartsenpraktijk, waar zowel de setting (één supervisor en 
één aios) als de patiëntenpopulatie ingrijpend verschillen van 
de ziekenhuisomgeving.

Wij ontwikkelden een geïntegreerd EBM-onderwijspro-
gramma voor aios Huisartsgeneeskunde waarin de nadruk 
lag op de laatste twee stappen van EBM: toepassen en evalue-
ren. We gaven de huisartsopleiders een bijscholing waarin de 
nadruk lag op hun voorbeeldfunctie bij het integreren en be-
spreken van EBM in de praktijk.7 Vervolgens vergeleken we in 
een RCT de effecten van dit geïntegreerde EBM-onderwijs met 
die van losse theoretische EBM-modules (zie [online tabel 1]).

Methode
Opzet en deelnemers
Voor deze pragmatische, clustergerandomiseerde trial bena-
derden we alle 82 aios die in 2011 begonnen met het derde jaar 
Huisartsgeneeskunde aan de huisartsopleiding Utrecht. Wij 
vormden zes groepen van elk ongeveer 12 aios en wezen deze 
aan het begin van het studiejaar gerandomiseerd toe aan een 
interventiearm en een controlearm (clusterrandomisatie).

inleiding
Evidence-based medicine (EBM), dat wil zeggen ‘expliciet, 
oordeelkundig en consciëntieus gebruikmaken van het beste 
beschikbare bewijs in combinatie met klinische expertise en 
de wensen van de patiënt bij het maken van een keuze voor de 
beste behandeling’, is een van de hoekstenen van de moderne 
geneeskunde.1 In Nederland leren aios gedurende hun drie-
jarige opleiding te werken volgens de vijf stappen van EBM: 
vragen, zoeken, kritisch beoordelen, toepassen en evalueren.2,3 
Hoe je dat alles het best kunt onderwijzen, is echter nog niet 
helemaal duidelijk.4 Huisartsopleidingen bieden vaak theore-
tische modules aan, maar een systematische review heeft al 
in 2004 laten zien dat die alleen de kennis over EBM vergroten 
en dat praktisch onderwijs nodig is om ook de nodige vaardig-
heden, attitude en gedrag aan te leren.5 Dat effect van geïn-
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Achtergrond Training in evidence-based medicine (EBM) is een 
belangrijk onderdeel van de huisartsopleiding. Onderzoek laat 
zien dat in de klinische praktijk geïntegreerd EBM-onderwijs be-
tere resultaten geeft dan opzichzelfstaande (stand-alone) theo-
retische modules. Echter, deze onderzoeken werden niet uitge-
voerd binnen de huisartsgeneeskunde en keken niet naar effecten 
op EBM-gedrag in de praktijk na de opleiding. Wij onderzochten 
de effecten van geïntegreerd versus het gebruikelijke stand-alone 
EBM-onderwijs op EBM-gedrag, -attitude en -kennis bij huisart-
sen bij afronding van de opleiding en een jaar daarna. 
Methoden In een pragmatische, cluster-gerandomiseerde trial 
werden zes groepen derdejaars aios huisartsgeneeskunde van het 
UMC Utrecht verdeeld over geïntegreerd of gangbaar EBM-on-
derwijs. Voor EBM-gedrag keken we naar het handelen volgens 
NHG-richtlijnen, het hebben van klinische dilemma’s en het zoe-
ken naar antwoorden. Aios hielden consultlogboeken bij. EBM-
attitude en -kennis werden gemeten met behulp van gevalideer-
de vragenlijsten. Data werden verzameld aan het begin (T0) en 
einde (T1) van het derde jaar, en een jaar na afronding van de oplei-
ding (T2). Multilevel-analyses werden uitgevoerd op basis van in-
tention-to-treat. 
Resultaten Van 82 aios in 6 groepen deden er 79 mee (96%); 39 in 
de interventiegroep, 40 in de controlegroep. Van 76 (96%) hiervan 
waren logboekdata op baseline (T0) beschikbaar, van 60 (76%) op 
T1 en van 53 (67%) op T2. We vonden geen significante verschillen 
tussen de groepen in EBM-gedrag, -kennis en attitude.
Conclusie Meer in de praktijk geïntegreerd EBM-onderwijs heeft, 
vergeleken met het gebruikelijke, stand-alone, onderwijs, geen 
effect op EBM-toepassing, -attitude of -kennis van (toekomstige) 
huisartsen.
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Wat is bekend?
▪▪ Huisartsen raadplegen de NHG-Standaarden vaak, maar in 

de praktijk lijkt er nogal wat te schorten aan hun evidence-based 
handelen.

▪▪ Evidence-based medicine (EBM) wordt in de huisartsoplei-
ding onderwezen in losse, theoretische modules.

▪▪ Theoretische modules vergroten alleen kennis over EBM; in 
de praktijk geïntegreerd EBM-onderwijs is nodig om ook de no-
dige vaardigheden, attitude en gedrag aan te leren.

Wat is nieuw?
▪▪ Een geïntegreerd EBM-onderwijsprogramma in het laatste 

jaar van de huisartsopleiding leidt niet tot grote verbeteringen in 
de kennis over, aandacht voor en houding jegens EBM.

▪▪ Aios en opleiders zijn weinig geneigd zelf op zoek te gaan naar 
wetenschappelijke onderbouwing van hun klinisch handelen.
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Daarnaast keken we naar het EBM-zoekgedrag. De deel-
nemende aios hielden in een logboek bij hoe vaak ze ge-
bruikmaakten van bronnen om een klinisch dilemma uit de 
dagelijkse praktijk te beantwoorden.12 Klinische dilemma’s 
waren ‘alle consultgerelateerde vragen die aanleiding kun-
nen zijn om te zoeken naar een antwoord’.13 In het logboek 
werden alle face-to-face patiëntcontacten, inclusief visites 
maar exclusief telefonische contacten, bijgehouden en deze 
konden per patiënt meer dan één vraag of zoekactie bevat-
ten. Bij de aanvangsmeting waren de logboeken op papier of 
digitaal, op T1 en T2 alleen digitaal.

Om de EBM-attitude te meten gebruikten we een gevali-
deerde vertaling van de McColl-vragenlijst, met zeven vra-
gen.14-16

De kennis over EBM maten we met de U-CEP, een zelf ont-
wikkelde, gevalideerde lijst met vijftig vragen over klinische 
epidemiologie.17

Tot slot vroegen we alle aios en opleiders uit de interven-
tiegroep aan het einde van de opleiding (T1) hoe ze het geïnte-
greerde programma vonden en gevolgd hadden.

Analyse
De aanvangskenmerken gaven we weer als gemiddelde met 
standaarddeviatie (SD), mediaan met interkwartielafstand 
(IQR) of proportie. Het handelen volgens richtlijnen en het 
zoekgedrag rapporteerden we als proportie, voor de vergelij-
king tussen beide onderzoeksarmen berekenden we het rela-
tieve risico (RR) met 95%-betrouwbaarheidsinterval (95%-BI). 
EBM-attitude en -kennis rapporteerden we als gemiddelde 
met 95%-BI.

Het effect van de interventie berekenden we met behulp 
van meervoudige analyses, rekening houdend met mogelijke 
associaties tussen de uitkomsten op de verschillende meet-
punten (waaronder T0), clusterrandomisatie, type logboek 
(digitaal of papier) en LHK-score.22 De analyses werden uitge-
voerd volgens het intention to treat-principe. Ontbrekende data 
imputeerden we niet.

Resultaten
Van de 82 aios die werden benaderd stemden er 79 (96%) in 
met deelname; 39 aios werden toegewezen aan in de inter-
ventiearm en 40 aan de controlearm, Hun aanvangskenmer-
ken en scores op de T0-meting waren vergelijkbaar, behalve 
voor LHK-score, handelen volgens richtlijnen en zoekgedrag 
(zie [online tabel 2]). 

Op T0 hielden 76 aios (96%) een logboek bij, op T1 60 (76%) en 
op T2 53 (67%). De logboeken hadden betrekking op in totaal 
15.894 consulten (gemiddeld 72 per aios, SD 33, uitersten 6 tot 
169), waarvan 7614 (48%) op T0, 4973 (31%) op T1 en 3307 (21%) op 
T2. In totaal 81% van de logboeken werd digitaal bijgehouden, 
met op T0 een significant verschil tussen de interventiegroep 
(16% digitaal) en de controlegroep (79% digitaal, p < 0,05).

Op T0 vulden 79 aios (100%) de vragenlijsten over EBM-atti-
tude en -kennis in, op T1 66 (84%) en op T2 58 (73%).

In de interventiearm was meer loss to follow-up dan in de 

Er waren drie meetmomenten: bij aanvang van de oplei-
ding (T0), aan het einde van de opleiding (T1) en een jaar na het 
afstuderen (T2). Als aanvangskenmerken noteerden we leef-
tijd, geslacht, medische opleiding, klinische ervaring en score 
op de Landelijke Huisartsgeneeskundige Kennistoets (LHK),8 
en de score die de deelnemers gaven aan hun eigen EBM-atti-
tude en -kennis op een vijfpunts Likert-schaal (1 = erg slecht, 
5 = erg goed).

De medisch-ethische commissie van UMC Utrecht achtte 
voor dit onderzoek geen informed consent nodig van patiën-
ten. We vroegen de deelnemende aios om informed consent 
voor het gebruik van de gegevens.

Interventie
In beide onderzoeksarmen behandelden de onderwijspro-
gramma’s de vijf essentiële EBM-stappen, maar in de inter-
ventiearm legde het geïntegreerde programma meer nadruk 
op de laatste twee stappen van EBM, toepassen en evalueren 
(zie [online tabel 1]).9,10 Het EBM-onderwijs op de terugkom-
dagen voor de interventiegroep pasten we zodanig aan dat de 
relatie tussen theorie en praktijk meer werd benadrukt. Ten 
slotte coachten we de huisartsopleiders zodat zij EBM beter 
konden integreren op de werkplek.

Meetinstrumenten en metingen
We onderzochten of de deelnemers handelden volgens richtlij-
nen, dat wil zeggen de kernaanbevelingen in de NHG-Standaar-
den volgden dan wel daar beredeneerd van afweken. Hiervoor 
gebruikten we een nieuw, gevalideerd instrument dat keek naar 
23 aandoeningen uit 27 verschillende NHG-Standaarden.11 Mo-
gelijke scores waren: ‘niet in lijn met de richtlijn’ (–1), ‘discutabel’ 
(0) en ‘in lijn met de richtlijn of hier bewust van afgeweken’ (1).

EBM draait om de integratie ervan met de eigen klinische expertise en de wensen en voor-
keuren van de patiënt.

Fo
to

: S
hu

tt
er

st
oc

k



553huis art s &  we tensch ap60(11)  nov ember 2017

Onder zoek

Betekenis voor de praktijk
Nog steeds denken veel huisartsen dat EBM alleen gaat over 
wetenschappelijk onderzoek en interpretatie van literatuur, 
terwijl het juist draait om de integratie daarvan met de eigen 
klinische expertise en met de wensen en voorkeuren van de 
patiënt.32 Juist in een tijd waarin arts en patiënt beschikken 
over een overvloed aan informatie. moeten ze die op waarde 
kunnen schatten, ook om zo nodig weloverwogen en expliciet 
te kunnen afwijken van een aanbeveling. Niet voor niets zijn 
in een recent overzichtsartikel de volgende drie samenhan-
gende competenties voor de huisarts geformuleerd in de hui-
dige, hectische praktijk: een bewuste, reflectieve benadering 
van EBM en alle factoren die onze besluitvorming beïnvloe-
den, pragmatisch zoeken en evalueren van evidence, en ken-
nis van de patiënt.33

We deden dit onderzoek om meer zicht te krijgen op de 
beste manier om EBM-gedrag aan te leren. Huisartsen zijn 
voldoende competent als het gaat om klinische expertise en 
rekening houden met de patiënt, maar in de praktijk schort 
het vaak aan de juiste attitude en kennis om daarbij ook evi-
dence-based te handelen.16 Dat zagen we terug in ons onder-
zoek.

We zouden de lezer graag een spiegel voorhouden: hoe 
staat het met je eigen EBM-gedrag, attitude en kennis? Na-
tuurlijk gebruik je vaak de NHG-Standaarden en betrek je 
daarbij je eigen expertise en de wensen van je patiënt. Maar 
weet je bijvoorbeeld ook waarop de aanbevelingen in de NHG-
Standaard gebaseerd zijn en wanneer je ervan zou moeten 
afwijken? Hoe weeg je de evidence af tegen je eigen expertise 
en de wensen van je patiënt? Wat doe je als de standaard geen 
antwoord geeft? Hoe vaak heb je een klinisch dilemma tijdens 
het spreekuur en wat doe je dan? Hoe bespreek je de evidence 
en je afwegingen met collega’s? Ben je in staat pragmatisch 
naar nieuwe en bestaande evidence te zoeken en die te beoor-
delen en toe te passen bij, of aan te passen aan, de patiënt die 
voor je in de spreekkamer zit? Als we dat doen, doen we uit-
eindelijk nog beter waar huisartsen goed in zijn; kwalitatief 
goede zorg leveren waarin de patiënt centraal staat. ▪
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controlearm (41 versus 25% voor logboeken, 33 vs. 20% voor vra-
genlijsten).

Bij de metingen aan het einde van de opleiding (T1) en 
een jaar daarna (T2) vonden we geen significante verschillen 
tussen de interventie- en de controlearm op het gebied van 
zoekgedrag, handelen volgens richtlijnen, EBM-attitude en 
EBM-kennis.

Aan het einde van de opleiding (T1) gaven 17 aios uit de in-
terventiearm (44%) feedback over het onderwijsprogramma. 
Zestien van hen (94%) hadden EBM-leergesprekken met hun 
opleider gehad, 2 (12%) zelfs wekelijks. Iets meer dan de helft 
(53%) had nauwelijks artikelen besproken, 29% had dat minder 
dan eenmaal in de twee maanden gedaan. Ze waardeerden 
het EBM-onderwijsprogramma met gemiddeld een 6 op een 
schaal van 1 tot 10.

Beschouwing
Sterke punten en beperkingen
Ons onderzoek was het eerste gerandomiseerde gecontro-
leerde onderzoek waarin is gekeken of geïntegreerd EBM-
onderwijs in het laatste jaar van de huisartsopleiding leidt 
tot verbetering in kennis, attitude en gedrag ten opzichte van 
gangbare, losse onderwijsmodules. Een ander sterk punt is dat 
we dit hebben onderzocht tot een jaar na het afstuderen.

Vergeleken met het gangbare onderricht leidde het geïn-
tegreerde EBM-onderwijsprogramma dat we ontwikkelden 
niet tot betere EBM-kennis, -attitude en -gedrag. We kunnen 
daar wel een paar kanttekeningen bij plaatsen. Misschien ge-
bruikten we niet de juiste meetinstrumenten – er is discussie 
over de juiste manier om EBM-kennis en -gedrag in kaart te 
brengen, de uitersten in onze uitkomsten lagen ook ver uit-
een.30 Daarbij scoorden onze aios al bij de start van het onder-
zoek goed op een aantal vaardigheden, zodat er relatief weinig 
ruimte was voor verbetering. Tot slot was de uitvoering van 
onze interventie niet altijd optimaal, waardoor het geïnte-
greerde onderwijs misschien onvoldoende contrasteerde met 
het gangbare programma, dat per slot ook met praktijkvoor-
beelden werkt.

De verdere inbedding van het geïntegreerde EBM-pro-
gramma in de praktijk viel uiteindelijk tegen. Daarvoor 
waren we grotendeels afhankelijk van de aios en opleiders, 
want we wilden bewust niet te veel interveniëren omdat 
onze resultaten anders niet representatief zouden zijn voor 
de situatie buiten onderzoeksverband. Het gevolg was dat er 
grote verschillen waren in de implementatie van de verschil-
lende onderwijsonderdelen. We hebben aios en opleiders zo 
nauw mogelijk betrokken bij het onderzoek en ook de EBM-
attitude expliciet aan de orde gesteld, maar toch hebben we 
onderschat hoeveel weerstand er nog altijd was. Dat was niet 
alleen weerstand tegen deelname aan het onderzoek, maar 
ook een basale, deels onbewuste weerstand tegen het begrip 
EBM.16,31
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Tabel 1  Een in de praktijk geïntegreerd onderwijsprogramma voor evidence-based medicine (EBM) vergeleken met onderwijs via losse theoretische modules

Setting Interventie: geïntegreerd EBM-programma Controle: losse EBM-modules

Praktijk* Dagelijks leergesprek van 1 uur met de opleider Dagelijks leergesprek van 1 uur met de opleider; EBM is geen expliciet onderwerp

Eens per week een EBM-leergesprek waarbij evidence expliciet aan de orde 
komt en de klinische expertise van de opleider gecombineerd wordt met de 
EBM-vaardigheden van de aios

Eens per maand samen met de opleider een artikel kritisch lezen; de aios 
ontvangt een e-mail met suggesties en wordt aangemoedigd andere klinisch 
relevante artikelen te bespreken†

Geen opdracht om samen met de opleider een artikel te lezen 

Opleiding* Vijf dagen per jaar een EBM-cursus van 2,5 uur waarin de nadruk ligt op 
toepassen en evalueren (de laatste twee stappen van EBM)

Vier dagen per jaar een EBM-cursus van 2,5 uur waarin de nadruk ligt op vragen, 
zoeken, en kritisch beoordelen (de eerste drie stappen van EBM)

Patiëntgerelateerde opdrachten, samen met de opleider uit te voeren Opdrachten over fictieve patiënten

Eén uur per week uitwisseling van ervaringen uit de praktijk, waarvan 15 
minuten voorbereid  door de aios over een casus waarbij gezocht is naar 
evidence

Eén uur per week uitwisseling van ervaringen uit de praktijk; EBM komt bniet 
expliciet aan de orde

Aan het begin van het jaar een coachingsessie over de EBM-attitude, waarin we 
de aios vroegen te discussiëren over hun EBM-behoeften en -barrières zodat 
we het programma daaraan konden aanpassen

–

Presentatie van een critically appraised topic (CAT) –

Online Mogelijkheden voor uitgebreide e-learning geïntegreerd in het programma Mogelijkheid om e-learning te volgen

Online coaching mogelijk –

Extra Mogelijkheid tot deelname aan klinisch onderzoek Mogelijkheid tot deelname aan klinisch onderzoek

Extra EBM-cursus mogelijk Extra EBM-cursus mogelijk

Opleiders Tweemaal per jaar een dag EBM-onderwijs op het opleidingsinstituut, met 
sessies over hoe EBM geïntegreerd kan worden in de dagelijkse praktijk en 
leergesprekken over het belang van de functie als rolmodel voor EBM

–

Viermaal per jaar een uur EBM-onderwijs op het opleidingsinstituut –

Praktijkopdrachten bij de zes cursusdagen die vooraf en achteraf samen met de 
aios uitgevoerd moeten worden

–

Bronnen: Hoes 2009,9 Offringa 2008.10

*	 Bij een volledige werkweek waren de aios vier dagen werkzaam op de praktijk en één dag op de huisartsopleiding.
†	 Bronnen voor deze artikelen waren vooral de NHS-website ‘Behind the headlines: Your guide to the science that makes the news’ (https://www.nhs.uk/news) en de website van Huisarts & 
Wetenschap (https://www.henw.org).
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Onder zoek

Tabel 2  Evidence-based handelen door derdejaars aios Huisartsgeneeskunde in 2011

T0 (n = 76) T1 (n = 60) T2 (n = 53)

interventie  
(n = 38)

controle 
(n = 38)

RR interventie 
(n = 29

controle 
(n = 31)

RR interventie 
(n = 23

controle 
(n = 30)

RR

Zoekgedrag
Aantal klinische dilemma’s 
per patiënt

0,25
(0,21 tot 0,29)

0,17
(0,15 tot 0,20)

1,45
(1,15 tot 1,83)

0,14
(0,13 tot 0,16)

0,15
(0,13 tot 0,17)

0,95
(0,80 tot 1,12)

0,21
(0,19 tot 0,23)

0,19
(0,16 tot 0,22)

1,10
(0,92 tot 1,32)

Zoekacties per klinisch dilemma 0,77
(0,72 tot 0,82)

0,82
(0,75 tot 0,91)

0,93
(0,83 tot 1,05)

0,71
(0,64 tot 0,79)

0,72
(0,68 tot 0,76)

0,98
(0,87 tot 1,11)

0,60
(0,59 tot 0,61)

0,67
(0,57 tot 0,79)

0,90
(0,76 tot 1,07)

Zoekacties per klinisch dilemma 
in EBM-bronnen*

0,32
(0,26 tot 0,38)

0,30
(0,24 tot 0,39)

1,05
(0,77 tot 1,44)

0,27
(0,21 tot 0,35)

0,24
(0,15 tot 0,38)

1,16
(0,70 tot 1,91)

0,27
(0,24 tot 0,30)

0,30
(0,23 tot 0,38)

0,90
(0,70 tot 1,16)

Gevonden antwoorden 
per zoekactie

0,84
(0,81 tot 0,88)

0,81
(0,77 tot 0,85)

1,04
(0,98 tot 1,11)

0,81
(0,72 tot 0,90)

0,79
(0,72 tot 0,85)

1,03
(0,97 tot 1,10)

0,82
(0,78 tot 0,86)

0,78
(0,71 tot 0,85)

1,05
(0,98 tot 1,13)

Gevonden antwoorden per 
zoekactie in EBM-bronnen*

0,91
(0,87 tot 0,96)

0,88
(0,84 tot 0,93)

1,03
(0,97 tot 1,10)

0,87
(0,83 tot 0,91)

0,90
(0,82 tot 0,99)

0,97
(0,87 tot 1,07)

0,86
(0,81 tot 0,92)

0,96
(0,89 tot 1,03)

0,90
(0,79 tot 1,03)

Handelen volgens richtlijnen
Alle onderdelen binnen 
een consult

0,47
(0,42 tot 0,53)

0,68
(0,62 tot 0,74)

0,69
(0,60 tot 0,80)

0,62
(0,59 tot 0,66)

0,64
(0,60 tot 0,70)

0,96
(0,86 tot 1,08)

0,67
(0,60 tot 0,74)

0,60
(0,56 tot 0,65)

1,10
(0,97 tot 1,25)

Totaal aantal keren 0,69
(0,65 tot 0,73)

0,85
(0,82 tot 0,88)

0,81
(0,76 tot 0,86)

0,83
(0,81 tot 0,84)

0,83
(0,82 tot 0,85)

0,99
(0,97 tot 1,02)

0,83
(0,80 tot 0,87)

0,80
(0,78 tot 0,83)

1,04
(0,98 tot 1,10)

Diagnostische beslissingen 0,66
(0,63 tot 0,68)

0,88
(0,86 tot 0,91)

0,74
(0,71 tot 0,78)

0,87
(0,85 tot 0,90)

0,88
(0,87 tot 0,89)

0,99
(0,96 tot 1,02)

0,85
(0,84 tot 0,87)

0,83
(0,79 tot 0,87)

1,03
(0,98 tot 1,09)

Therapeutische beslissingen 0,58
(0,51 tot 0,65)

0,71
(0,65 tot 0,78)

0,81
(0,69 tot 0,94)

0,66
(0,62 tot 0,69)

0,66
(0,61 tot 0,72)

0,99
(0,89 tot 1,11)

0,72
(0,68 tot 0,76)

0,66
(0,60 tot 0,73)

1,09
(0,97 tot 1,23)

Met betrekking tot verwijzing 0,81
(0,79 tot 0,84)

0,94
(0,93 tot 0,96)

0,86
(0,83 tot 0,89)

0,93
(0,92 tot 0,95)

0,95
(0,94 tot 0,96)

0,98
(0,96 tot 1,00)

0,91
(0,86 tot 0,97)

0,92
(0,89 tot 0,94)

0,99
(0,92 tot 1,07)

De cijfers betreffen zelfgerapporteerd zoekgedrag in logboeken en zijn weergegeven als proportie met 95%-betrouwbaarheidsinterval. De cijfers voor het zoekgedrag bij de 
aanvangsmeting (T0) zijn gebaseerd op de ruwe gegevens; de metingen van het handelen volgens richtlijnen zijn gecorrigeerd voor type logboek (papier of digitaal) en score op de 
Landelijke Huisartsgeneeskundige Kennistoets. De metingen aan het eind van het derde studiejaar (T1) en één jaar na afstuderen (T2) zijn gecorrigeerd voor herhaalde meting.
* EBM = evidence-based medicine; de bronnen zijn richtlijnen, reviews en primaire bibliografische databases zoals Clinical Evidence, Cochrane en PubMed.


