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Inleiding

Na het afstuderen houdt het studeren niet op.
Nascholing is dan ook belangrijk voor iedere
arts die op de hoogte wil blijven van nieuwe
ontwikkelingen binnen het vakgebied.

Een van de belangrijke bronnen van nieuwe
informatie binnen de huisartsgeneeskunde in
Nederland vormen nieuwe zogenoemde ’Stan-
daarden’. Dit zijn op wetenschappelijke gron-
den gefundeerde richtlijnen voor diagnostiek
en behandeling, uitgegeven door het Neder-
lands Huisartsen Genootschap (NHG).! De
huisarts kan hiervan kennis nemen door middel
van schriftelijke nascholing of cursussen. In
hetkader van nascholing wordt informatie aan-
geboden en hopelijk zodanig overgedragen dat
het aanspreekt en wordt onthouden. De wijze
waarop de richtlijnen uit de Standaarden wor-
den aangeboden heeft vermoedelijk conse-
quenties voor de mate waarin ze begrepen,
onthouden en gebruikt zullen worden. Win-
kler, Lohr en Brook stellen dat informatie in
de vorm van anekdotische patiéntengeschiede-
nissen de grootste kans op beinvloeding van
het medisch handelen geeft.2

Kahan, Kanouse en Winkler analyseerden
consensusrichtlijnen van de National Institutes
of Health uit de Verenigde Staten en spraken
de veronderstelling uit dat dergelijke richtlij-
nen beter worden geaccepteerd, wanneer ze uit
concrete adviezen voor specifieke patiénten-
groepen bestaan dan wanneer ze globaler ge-
formuleerd zijn en voor ’alle’ patiénten met
een bepaalde aandoening gelden.? Ook Leape
doet de aanbeveling dat praktijkrichtlijnen
voor het medisch handelen zo duidelijk moge-
lijk moeten aangeven voor welke specifieke
situaties en patiéntengroepen de richtlijnen
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wel en voor welke ze niet van toepassing zijn.#
Field en Lohr noemen als voorwaarden voor
goede praktijkrichtlijnen het uitgaan van rele-
vante hulpverleningssituaties en het geven van
een precieze omschrijving van de patiéntenpo-
pulaties en de eventuele uitzonderingen hier-
op.> Alle auteurs concluderen dat artsen ge-
makkelijker  richtlijnen  opnemen en
accepteren wanneer de informatie is toege-
spitstop specifieke patiéntengroepen. Dit geldt
ook voor huisartsen, voor wie de NHG-Stan-
daarden bedoeld zijn.

Wij zochten in de literatuur aangaande ken-
nissystemen naar theorieén ter ondersteuning
van bovengenoemde aanbevelingen. In aan-
sluiting daarop werd een onderzoek verricht
naar het bestaan van specifieke *patiéntenty-
pen’ binnen het kennissysteem van de huisarts.
Tenslotte is onderzocht of de NHG-Standaar-
den voldeden aan de aanbeveling om specifie-
ke patiéntengroepen te onderscheiden.

De theorie van het leren en de ontwikke-
ling van kenmis

Diverse onderwijskundige theoriegn beschrij-
ven leren in termen van leren categoriseren en
differentiéren. Een kind dat leert praten, be-
noemt de voorwerpen uit de wereld om hem
heen en tracht ze al gauw in te delen in cate-
gorie&n, waardoor hij het overzicht op de ver-
warrend grote hoeveelheid informatie die hij
tegenkomt kan behouden. Een eend is een
"kwak-kwak’ maar ook een zwaan noemt hij
zo en misschien zelfs een vogeltje. Naarmate
het kind ouder wordt zal hij beter in staat zijn
details te onderscheiden waardoor hij de cate-
gorie€n kan verfijnen en sub-categorieén on-
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derscheiden: een eend is een eend, maar een
zwaan is geen eend. Een zwaan is dan hooguit
nog een vreemd soort eend, maar zeker geen
typische eend.b

Het indelen in categorie€n heeft nog een
functie: alle nieuwe voorwerpen die het kind
tegenkomt, zal hij trachten in te passen in een
bestaande categorie, zodat hij het overzicht
behoudt. Zo zal hij het nieuwe knuffeleendje
stralend toeroepen: kwak-kwak!, maar ook de
tekening van Donald Duck herkennen. Heel
belangrijk is het eerste voorwerp dat een kind
leert kennen en waarop hij vervolgens een
categorie baseert. Wanneer het eerste exem-
plaar van de latere categorie "eenden’ een goed
voorbeeld uit deze serie is, bijvoorbeeld een
natuurgetrouwe knuffeleend, zal het kind daar-
na weinig moeite hebben om allerlei andere,
ook minder goed gelukte, vormen van eenden
te herkennen. Dit eerste exemplaar wordt zijn
prototype van een eend. Is het eerste exemplaar
waarmee het kind kennis maakt echter een
slecht voorbeeld uit een categorie, zoals een
gestileerd plaatje van een eendje in een boek,
dan zal het kind vervolgens grote moeite heb-
ben allerlei vormen van eenden te herkennen:
zelfs een echte eend loopt de kans niet herkend
te worden door het kind. Pas na een tijd zal het
kind zich gaan realiseren dat ook dit, voor een
volwassene juist typische, voorbeeld van een
eend behoort tot zijn categorie 'kwak-kwaks’.’

Categorieén vormen ook bij volwassenen
een belangrijk instrument in de interactie met
de buitenwereld. Zij bevatten de kennis die wij
hebben over allerlei zaken. Het onderscheiden
van diverse categorie€n heeft ook als voordeel
dat wij in staat zijn om nieuwe voorwerpen te
herkennen als passend in een bepaalde catego-
rie: een CD-speler wordt makkelijk herkend
als een nieuw soort platenspeler, beide beho-
rend tot de categorie ’elektronische muziek
reproducerende apparaten’. Rosch toonde aan
dat volwassenen het ene voorwerp als een beter
voorbeeld van een categorie herkennen en be-
noemen dan het andere; het "beste’ of meest
representatieve voorwerp uit een categorie
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noemt Rosch ’het prototype’ ofwel het meest
typische voorbeeld uit de groep waartoe het
behoort.?

Het vormen van stabiele categorieén ge-
beurt niet alleen bij alledaagse concepten; ook
binnen formele kennisdomeinen zoals de na-
tuurkunde of de geneeskunde vormt men meer
en rijkere categorie€n naarmate de eigen ken-
nis toeneemt.

Tijdens de studie doet de geneeskundestu-
dent kennis op over allerlei ziekten. Aanvan-
kelijk is dit uitsluitend kennis opgedaan in het
onderwijs. Bordage en Zacks tonen aan, dat
ook medische kennis in bepaalde categorie€n
wordt onderverdeeld, gecentreerd rond het
prototype als het beste voorbeeld.” De genees-
kundestudent categoriseert de ziekten die
hij/zij kent op een bepaalde manier: de manier
die het boek opdringt of die de docent hanteert.
Zo onderscheidt hij/zij grofweg als ziektecate-
gorieén: congenitale afwijkingen, infectie-
ziekten, neoplasmata en traumata. We kunnen
deze kennis ’ziektekennis’ noemen. De co-as-
sistent die zijn/haar eerste echte patiénten ziet,
zal de categorieén geleidelijk gaan aanpassen
op basis van eigen ervaringen: de categorie€n
veranderen. Bij de ziektekennis voegt zich een
geheel ander soort kennis, namelijk ervaring
met concrete pati€énten, hetgeen we ’patiénten-
kennis’ zouden kunnen noemen. De co-assis-
tent en later de (huis)arts, vormt zich bij het
diagnostisch proces onbewust mentale weer-
gaven van alle patiéntenproblemen zoals
hij/zij die in de praktijk tegenkomt. Feltovich
en Barrows spreken in dit geval van “illness-
scripts”.!0 Ook de kennis uit deze illness-
scripts zal door de arts onbewust worden ge-
categoriseerd en opgeslagen. Op elkaar
gelijkende scripts zullen in eenzelfde categorie
worden ondergebracht.!! Hobus, Boshuizenen
Schmidt toonden aan dat ook in de medische
categorie€n een prototype bestaat, namelijk
een ’prototypische patiént’, waarin de arts op
basis van zijn/haar ervaring de meest kenmer-
kende aspecten van verschillende pati€ntge-
schiedenissen heeft ondergebracht. Aange-



toond is dat een diagnose des te sneller wordt
gesteld naarmate een pati€ntenprobleem meer
lijkt op dat van een ’typische’ pati€nt met die
aandoening.!? Bevindingen uit anamnese of
onderzoek die de arts niet zo gauw kan rijmen
met het klassieke geval zullen het viot stellen
van een diagnose bemoeilijken.!? De kennis
van een (huis)arts is blijkbaar geen diffuus
geheel. Allerlei informatie over patiénten
wordt netjes gecategoriseerd, omdat dit het
diagnostisch probleemoplossen vereenvou-
digt. Bij het diagnostiseren zal de huisarts niet
denken: ’hoe is mijn beleid bij patiénten met
urineweginfecties?’ maar veeleer: "hoe behan-
del ik deze jonge vrouw die nu al voor de vierde
keerdit jaareen urineweginfectie heeft?’ Nieu-
we informatie die de huisarts krijgt aangebo-
den, zo ook nascholingsinformatie of standaar-
den, zal beter worden opgenomen en
onthouden naarmate zij meer aansluit bij bo-
ven omschreven kennissysteem van de huis-
arts. In het licht van genoemde theorie€n bete-
kent dit dat het inderdaad juist is binnen de
Standaarden en nascholing adviezen voor spe-
cifieke patiéntengroepen te geven, omdat deze
"prototypische’ groepen sneller herkend zullen
worden door de huisartsen. Dergelijke infor-
matie sluit immers beter aan bij het kennissys-
teem van de huisarts dan globale informatie die
’alle’ pati€énten met een bepaald ziektebeeld
betreft.

Vraagstellingen van het onderzoek

In aansluiting op deze theorie€n werd een on-

derzoek uitgevoerd naar dit aspect van het

kennissysteem van huisartsen met als vraag-
stellingen:

1. Onderscheiden huisartsen binnen bepaalde
ziektebeelden meerdere specifieke pati€én-
tentypen? Zo ja, door welke kenmerken on-
derscheiden deze pati€ntentypen zich van
elkaar?

. Wordt er in de NHG-Standaarden (als voor-
beeld van schriftelijk nascholingsmateriaal)

67

rekening gehouden met voor de huisarts re-
levante pati€ntentypen?

Methode

Het betrof een schriftelijk onderzoek uitge-
voerd in 1990 onder 18 huisartsen en 24 huis-
artsen-in- (de tweede helft van hun) opleiding.
Zij kregen elk zeven klachten of diagnoses
aangeboden op formulieren. Deze zeven
onderwerpen correspondeerden met de onder-
werpen van reeds verschenen NHG-standaar-
den (Diabetes Mellitus type II, Urineweginfec-
ties, Enkeldistorsie, Otitis Media Acuta, Acute
Keelpijn, Oogheelkundige Diagnostiek, Peri-
feer Arterieel Vaatlijden). De huisartsen had-
den in het jaar voorafgaand aan dit onderzoek
kennis kunnen nemen van deze Standaarden in
het tijdschrift Huisarts en Wetenschap. Hun
bekendheid met de diverse Standaarden vari-
eerde van 60 tot 80%.!4 De huisartsen-in-op-
leiding werd gevraagd of zij spontaan, dus
zonder verdere studie of overleg, enkele spe-
cifieke patiéntencategorieén konden opschrij-
ven, die zij binnen elk ziektebeeld onderschei-
den. Daarmnaast werd hun gevraagd op grond
van welke specifieke kenmerken, problemen
of beslismomenten zij deze categorieén onder-
scheiden. Ter ori€ntatie op de vraagstelling
kregen de huisartsen een voorbeeld gepresen-
teerd (figuur 1).

De proefpersonen werd na het lezen van dit
voorbeeld gevraagd op een lege bladzij per
onderwerp te beschrijven welke specifieke pa-
tiéntentypes of pati€éntencategorieé€n spontaan
in hen opkwamen bij het lezen van de zeven
onderwerpen. De op deze manier verzamelde
beschrijvingen van pati€ntentypes werden ver-
volgens geanalyseerd.

Analyse

A. Doel van de analyse was te inventariseren
of de door de huisarts-proefpersonen genoem-
de pati€ntentypen overeenkwamen op een aan-
tal kenmerken. De analyse werd uitgevoerd



Aansluiting van nascholing op het kennissysteem van huisartsen

Bij patiénten met de klacht 'pijn op de borst’ kan men

denken aan verschillende subgroepen van patiénten met

elk hun eigen relevante beslismomenten. Zo onderscheidt
een huisarts bij deze klacht bijvoorbeeld spontaan :

1. managers tussen de 40 en 50 jaar met een druk leven
Beslismomenten: ishet cardiaal of stress? moet ik nader
cardiologisch onderzoek laten doen?

2. jonge vrouwen met surmenage of huwelijksproblemen
Beslismomenten: hoe kom ik erachter wat haar proble-
men zijn? moet ik uitleggen dat het wel hyperventilatie
zal zijn?

3. oudere, rokende mannen met hypertensie
Beslismoment: wat doe ik als de tensie nu nog te hoog
is?

Figuur 1. Voorbeeld dat de huisartsen kregen aangebo-
den.

door twee basisartsen, onder supervisie van
een ervaren huisarts. Getracht werd steeds con-
sensus te bereiken over betekenis en reductie
van opgeschreven kenmerken; waar dit niet
mogelijk was, besliste de huisarts en bij twijfel
werd een kenmerk verder buiten beschouwing
gelaten. De door de huisartsen genoemde pa-
ti€ntengroepen werden gecategoriseerd op de
kenmerken leeftijd, geslacht, voorgeschiede-
nis en beroep/hobby. Door het onder één noe-
mer brengen van kenmerken met veel overeen-
komst kon vervolgens per aandoening het
aantal genoemde pati€ntentypen worden gere-
duceerd. Zo werden bijvoorbeeld binnen het
kenmerk ’leeftijd’ de door huisartsen genoem-
de leeftijdsklassen <1 jaar, <5 jaar en <12 jaar
samengevoegd tot de categorie: "kinderen <12
jaar’.

Arbitrair werd gesteld dat na deze reductie
verkregen pati€ntencategorieén die door meer
dan 20% van de huisartsen werden genoemd,
golden als een ’patiéntentype’. De beslismo-
menten of specifieke problemen die de huis-
artsen als kenmerkend voor de patiéntentypen
beschreven, werden eveneens samengebracht
onder gemeenschappelijke noemers, waarbij
onderscheid werd gemaakt tussen beslismo-
menten ten aanzien van anamnese, onderzoek,
beleid en voorlichting. De beslismomenten en
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problemen, aangegeven bij de onderscheiden
patiéntentypen, werden vergeleken. Ook hier
werd arbitrair gesteld dat een bepaald pro-
bleem, genoemd door meer dan 20% van de
huisartsen bij dat pati€ntentype, als relevant
probleem telde.

B. Vervolgens werd door de genoemde twee
basisartsen en de huisarts vergeleken of de
zeven NHG-standaarden, verschenen tot op
het moment van het onderzoek, een indeling
in specifieke patiéntencategorie€n hanteren
die overeenkoment met de door de huisartsen
in het onderzoek genoemde categoriegn.

Resultaten

A. De huisartsen noemden per onderwerp, na
reductie van kenmerken, 2-4 patiéntentypen en
gaven daarbij per type 1-4 specifieke proble-
men of beslismomenten aan. De patiéntenty-
pen zijn vooral gebaseerd op leeftijd en ge-
slachtskenmerken, met soms aanduidingen
met betrekking tot voorgeschiedenis, beroep
en/of hobby. De genoemde specifieke beslis-
momenten hebben betrekking op diagnosti-
sche of beleidsproblemen. In tabel 1 staan van
de zeven onderwerpen de pati€ntentypen en
beslismomenten vermeld.

B. Bij onderzoek naar de specificiteit van de
richtlijnen binnen de zeven standaarden blijkt
dat de standaarden Acute Keelpijn, Urineweg-
infecties en Otitis Media Acuta richtlijnen be-
vatten voor specifieke pati€ntencategorieén. In
Acute Keelpijn worden twee afzonderlijke
groepen pati€nten genoemd, te weten die met
weerstandsvermindering en acuut reumna in de
voorgeschiedenis en wordt het verschillende
beleid voor die groepen aangegeven. De stan-
daarden Urineweginfecties en Otitis Media
Acuta bevatten duidelijk herkenbaar vijf res-
pectievelijk drie patiéntencategorieén met bij-
behorende richtlijnen, waarbij de gehele op-
bouw van de standaard ook gericht is op de
verschillende categorieén. In de standaarden



Tabel 1. Pati€ntentypen zoals genoemd in de enquéte

Diagnose/ Pati&ntentypen Aantal malen Beslismoment
aantal respondenten genoemd
Urineweginfecties 1.Kinderen 14 a.Organ. afwijking?
N=22 < 12 jaar b.Bij hoeveel recidieven verwijzen?
2.Vrouwen 12 a. Hygiéne?
12-30 jaar b. Uitleg m.b.t. hygine
c. Honeymooncystitis?
d.Bij hoeveel recidieven verwijzen?
3.Mannen 8 a. Prostaatafwijkingen?
> 50 jaar b. Carcinoom?
4. Vrouwen 7 a. Atrofie, prolaps?
na menopauze
Diabetes Mellitus I 1. Adipositas 14 a. Hoe gewichtsdaling te verkrijgen?
=20 b.Hoe lang wachten met medicijnen?
c. Dieettrouw?
2. Vrouwen 7 a. Hoe te motiveren voor dieet?
> 50 jaar
Enkeldistorsie 1. Sporters 18 a. Tapen?
N=22 12-30 jaar b. Fractuur?
Mannen c.Foto’s maken?
2.Recidief 5 a. Verwijzen?
Acute Keelpijn 1.< 12 jaar 16 a. Antibiotica?
N=20 Bange ouders b. Tonsillectomie?
c. Viraal/bacterieel?
2.12-30 jaar 14 a. M.Pfeiffer?
3.> 50 jaar 6 a. Carcinoom?
Otitis Media Acuta (O.M.A))
N=22 1.< 12 jaar 17 a. Gehoor?
b. Uitleg?
2. Recidief 7 c. Bij hoeveel recidieven verwijzen?
Oogheelkundige diagnostiek 1.< 12 jaar 8 a. Visus?
N=20 2.> 65 jaar 6 a. Staar?
3. Diabetes 6 a. Verwijzen?
Perifeer Arterieel Vaatlijden 1.> 60 jaar 14 a. Verwijzen?
N=22 Mannen b.(Stoppen met) roken?
Rokers
Hypertensie
2.Diabetes 12 a. Instelling?
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Enkeldistorsie en Perifeer Arterieel Vaatlijden
worden in het geheel geen pati€ntentypen on-
derscheiden; in de standaard Diabetes Mellitus
type II worden alleen terloops patiénten >75
jaar genoemd; in de standaard Oogheelkundi-
ge Diagnostiek wordt onderscheid gemaakt
tussen patiénten op grond van symptomen,
maar daarbij wordt slechts verschilin handelen
bij enkele leeftijdscategorieén beschreven. In
tabel 2 staan de resultaten van de analyse van
de zeven NHG-standaarden zoals die tot nu toe
verschenen zijn.

Vergelijken we vervolgens de patiéntenty-
pen die in het onderzoek door de huisartsen
werden onderscheiden, met de pati€ntentypen
die de standaarden hanteren, dan blijkt dat de
typen van Urineweginfecties vrijwel identiek
zijn met die welke de huisartsen aandroegen.
Die van Otitis Media Acuta en Acute Keelpijn
zijn dat niet. Uiteindelijk blijkt dus van slechts
één van de zeven standaarden de indeling in
specifieke pati€ntentypen overeen te komen
met de indeling die de huisartsen uit het onder-
zoek die op basis van hun dagelijkse praktij-
kervaring hanteren. Ook de door de huisartsen
genoemde problemen en beslismomenten bij
de onderscheiden patiéntentypen zijn slechts
ten dele terug te vinden in de volgens de stan-
daard genoemde problemen en beslismomen-
ten. De standaarden houden zich veelal bezig
met richtlijnen voor verwijzing en hercontro-
les, terwijl de huisartsen ook andere knelpun-
ten en beslismomenten signaleren, zoals voor-
lichting en dieettrouw.

Beschouwing

Een belangrijk aspect in de acceptatie van
richtlijnen uit nascholing zoals de Standaarden
is de aansluiting bij het ’kennissysteem’ van
huisartsen. Het kennissysteem van huisartsen
hanteert ziekte- en patiéntencategorieén. Nieu-
we richtlijnen zullen eerder herkend en geac-
cepteerd worden indien ze uitgaan van herken-
bare patiéntentypen met bijbehorende
specifieke problemen. In een analyse van ze-
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ven NHG-Standaarden bleek slechts één Stan-
daard (Urineweginfecties) een indeling in spe-
cifieke patiéntengroepen te hanteren die over-
een lijkt te komen met de indeling die
huisartsen door ervaring hanteren. De overige
zes Standaarden sluiten qua indeling niet aan
op het kennissysteem van de huisartsen en zijn
derhalve niet geschreven conform de aanbeve-
lingen van diverse buitenlandse auteurs.**

Het zou interessant zijn te weten of de richt-
lijnen uit de Standaard Urineweginfecties door
huisartsen beter herkend, onthouden en toege-
past worden dan de richtlijnen uit de andere
Standaarden: op theoretische gronden moet dit
inderdaad zo zijn. Of deze Standaard ook qua
vormgeving niet te overtreffen is, valt nog te
betwijfelen, aangezien de informatie niet als
anekdotische patiéntengeschiedenissen ge-
bracht wordt.! Richtlijnen voor specifieke pa-
tiéntengroepen zouden immers gepresenteerd
kunnen worden in de vorm van casuistiekbe-
schrijvingen of klinische lessen, waardoor de
presentatie de ’leerboekstijl” overstijgt. Naar-
mate de beschreven patiénten meer overeen-
komen met de prototypische patiénten zoals
blijkbaar iedere huisarts die kent, zal de zich
nascholende huisarts de informatie niet alleen
makkelijker opnemen, maar deze ook later in
de praktijk makkelijker kunnen benutten. De
huisarts zal zowel de typische’ patiént meteen
bepaalde klacht snel kunnen thuisbrengen als
de ’atypische’ patiént, wat het stellen van de
diagnose vergemakkelijkt. Zo heeft hij/zij op-
timaal profijt van hetgeen in de nascholing
wordt aangeboden. Daarentegen zal nieuwe
informatie die slecht herkenbaar wordt gepre-
senteerd in nascholingsmateriaal, niet goed
onthouden worden en daardoor niet adequaat
toegepast worden in de praktijk.

Uitgaande van de veronderstelling dat huis-
artsen casustisch en patiéntgebonden denken,
zijn veranderingen in de nascholing aan te
bevelen.!’



Tabel 2. Patiéntentypen binnen zeven NHG-standaarden

Standaard Patiéntentypen Beslismomenten
Urineweginfecties 1. Niet-zwangere vrouwen a. Aanhoudende klachten
> 12 jaar b.Complicaties
¢.Recidieven
2.Zwangere vrouwen a. Controle na kuur
3.Kinderen a. Organische afwijking
4.Mannen a. Prostatitis
b.Controle
5.Patiénten met a. Aanhoudende klachten
weerstandsvermindering
Diabetes Mellitus I GEEN
Enkeldistorsie GEEN
Acute Keelpijn 1. Acuut reuma gehad a. Sneller antibiotica

Otitis Media Acuta (O.M.A.)

Oogheelkundige diagnostiek

Perifeer Arterieel Vaatlijden

2. Weerstandsvermindering
1.< 6 mnd
2.6 mnd - 2 jaar

3.6 mnd - 2 jaar

4.Recidiverende O.M.A.

Verhoogd risico of complicaties

1. Niet-acute visusdaling:
- < 10 jaar
- 10 - 40 jaar
- > 40 jaar

2.Strabisme en dubbelbeelden:

<6 mnd
> 6 mnd

GEEN

a. Sneller antibiotica

a. Antibiotica, evt. verwijzen
a.Na 24 uur antibiotica;
bij geen verbetering verwijzen

a. Herbeoordeling bij verergering
b. Herbeoordeling na ontstaan loopoor

a. Antibiotica, evt. verwijzen

a. Verwijzen
a. (Niet) verwijzen
a.> 60 jaar: staar

a. Afwachten
a. Verwijzen
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