
diseases, is described. In the group of deaths from myo
cardial infarction, three subgroups can be distinguished: 
acute deaths; deaths following prodromal signs for which no 
medical advice was sought; deaths following prodromal 
signs for which medical advice was sought in the course of 
four preceding weeks. 

Possibilities ro reduce mortality are described. Most is to 
be expected of prevention, four phases of which are distin
guished in the course of time between "young and healthy" 
and "ageing with infarction". These four phases are describ
ed with reference to the task of the family doctor in each. 
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Conferentie huisarts en wetenschappelijk onderzoek 

Op 22 en 23 maaet dir jaar werd in her Maarten 
Maarrenshuis in Doorn een conferenrie gehouden 
over het onderwerp "Huisarts en Werenschappelijk 
Onderzoek". De organisaeie was in handen van het 
N.H.I.* 

Op deze conferemie hield Prof. Dr. E. V. W. Ver
crulJsse een inleiding geeiteld "Een krieische 
beschouwing van de probleemstelling in het sociale 
onderzoek van en in de huisansgeneeskunde". Prof. 
Vercruijsse is hoogleraar in de methoden en technie
ken van het sociaal-wetenschappelijk onderzoek aan 
hee Institute of Social Studies in Den Haag. 

Een van de kcrnpunten van zijn becoog was de 
stelling dat het nier mogelijk is om uirsluirend op 
basis van materiaalverzameling feiten te constateren 
"zoals ze zijn". Vercruijsse merkte op dat feiten pas 
in her kader van een specifieke vraagstelling gccon
stitueerd worden en dar buiten het kader van die 
vraagstelling nier kan worden vastgestcld wat de 
feiten eigenlijk zijn. Her vasrsteJlen van feiten, zo zei 
de hoogieraar, is altijd een interpreteren van de 
werkelijkheid, welke interpretatie uiteraard slechts 
kan plaatsvinden binnen een bepaalde contexr (in 
ecn onderzoek: de context van de pcobleemstel!ing). 
Een ondcrzoek z6nder goede pcobleemsteIIing kan 
derhalve nooit antwoord geven op de vraag wat de 
feiten zijn, doordat het interpretariekader van die 
feieen ontbreekt. 

Aan de hand van een aamal voorbeelden van 
onderzoek in de huisartsgeneeskunde maakte de 
sprcker duidelijk dar - door een te zware nadruk 
op de materiaalverzameling - her zo vitale inter
precatiekader vrijwcI alrijd ontbreekt. En als her al 
aanwezig is, blijkr her vaak te lijden aan cen grote 

.. De volledige tekst van de drie lezingen met een nawoord 
van 1. van der Zee, getireld "De onmoge1ijke flak van de 
huisartsgeneeskunde" zal als uitgave in de serie 
"N.H.Jdee" in okrober 1973 verschijnen en zal bij het 
N.H.I. verkrijgbaar zijn. Prijs t 12,50. 

mate van dubbelzinnigheid, zodar na de materiaa i
verzameling niet goed duidcl ijk gcmaakt kan 
worden welke feicen weIk antwoord geven op 
welke vragen . Her "zomaar" zoeken naar samenhan
gen en her terloops vinden van samenhangen is 
methodologisch dan oak een hachelijke zaak, aldus 
Prof. Vercruijsse. 

Hoewel probleemstellingen best kunnen ontstaan 
"door het doen van een of enkele observacies, waar~ 
door wij gedachteninvaIIen krijgen" (Huygen), moer 
worden bedacht dae de bcdocldc observaties nier 
wiIIekeurig zijn. integendeel, her is gebleken dat de 
observaries die later blijken te leiden tor een vrucht
bare probleemstelling altijd anders zijn dan wij op 
grand van onze ervaringskennis, neergelegd in 
empirische wenen, hadden mogen verwachten. 

ProbleemsteIIingen hebben dus altijd een 
empirisch uirgangspunt, heegeen voor de huisans
geneeskunde een dilemma opleven: de huisartsge
neeskunde beschikt immers nog nier over empiri
sche wermatigheden die probleemstellingen voor 
onderzoek moeten opleveren. De pcobleemsteIlingen 
van het huisartsenonderzoek krijgen daardoor een 
wat kunstmatig karakter: het onderzock streefr 
emaar de ervaring op te doen, waarop het norma
lirer zou moeeen berusren. Het onderzoek in de 
huisartsgeneeskunde ontbeert dus zowel een empiri
sche relevantie (de huisartsgeneeskunde beschikr 
nog niee over eigen wetmatigheden) als een theare
tische relevantie (er bestaan geen huisartsgcnees
kundige rheoricen, huisarcsgeneeskunde als tak 
van wetenschap bestaat nog niet). 

Bij het begrijpcli jke streven om te komen rot een 
wetenschap die de naam "huisartsgeneeskunde" 
draagt, zecte Vercruysse tenslotte een aamal vraag
tekens; naar zijn mening vertegenwoordigt de huis
artsgeneeskunde als zclfstandige wetenschap een 
niet te bereiken ideaal, aangezien de onderzoekingen 
door huisartsen verricht zich al naar hun object 
bewegen op het terrein van reeds lang geconsei-
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tueerde wetenschappen, te weten de medische en de 
sociale. 

Prof. Vercruijsse concludeerde dar het zich 
bekwamen in de hanrering van sociaal-weten
schappelijke theoriebl en methoden van onderzoek 
derhalve een berere leidraad is voor vruchtbaar 
onderzoek in de huisarrsenpraktijk dan het streven 
naar ecn aparte wetenschap "huisartsgcneeskunde". 

Vervolgens behandelde Prof. Dr. H. Philipsen, 
hoogleraar in de methoden en rechnieken van 
sociaal-wetenschappelijk onderzoek aan de Rijks
universiteit in Leiden, aan de hand van enkele arti
kelen uit "huisarts en wetenschap" een aamal con
crete problemen die zich bij onderzoek in de huis
anspraktijk kunnen voordoen. War een empi risch 
\Vetenschappclijk onderzoek tenslone oplevert is de 
lOgenaamde "data-matrix" , een kruistabel waarbij 
horizomaal de onderzochte eenheden staan en 
verticaal de gebruikte variabelen, ter\Vijl de cellen 
van de tabel de combinaties van eenheden en speci
fieke waarden van de varia belen aangeven. De 
vasrstelling en verantwoording van lOwel de eenhe
den van onderzoek als de varia belen geeft proble
men die nogal eens over het hoofd worden gezien, 
aldus de spreker. 

War de onderzochte eenheden (de populatie) 
betreft Hoemde Prof. Philipsen de represemativiteit 
die in her speciale geval van de huisarts die een 
onderzoek doet naar de oorzaken van gewichrsver
lies Iicht in her gedrang komt (wie zijn precies de 
patienten?, welke patienten komen naar de 
dokter?, welke patienten komen met wat? ). Daar
naast vermeldde de hoogleraar het gevaat dat een 
niet-homogene populatie wordr onderzocht (mensen 
die willen vermageren om gelOndheidsredenen zijn 
"anders" dan mensen die slank willen worden om 
esthetische redenen) en het gevaar van de "besmette 
waarneming" als gevolg van een selectie van de 
populatie op bepaalde cri teria. 

Wat de varia belen in de "data-matrix" betreft 
zijn er de problemen van geldigheid en betrouw
baarheid. 

De belangrijke vraag naar de geldigheid (meet ik 
wat ik pretendeer te meten? ) kan slechts behandeld 
worden met behulp van een theorie. Een en dezelfde 
variabele kan in verschillende theorieen voorko
men en kan derhalve indicarief zijn voor verschillen
de dingen; leeftijd kan bijvoorbeeld staan voor 
"mare van organische veroudering", maar ook voor 
" Ievensfase" of "generatie". 

Volgens Prof. Philipsen bl ijkt deze vraag naar 
geldigheid in onderzoek door huisartsen vaak te 
ontbreken of impliciet te zijn. Daardoor kunnen 
dergelijke onderzoekingen nier veel meer opleveren 
dan "gemengd nieuws"; een aantal cabellen waar
aan een specifiek gemeenschappelijk gezichtspunr 

ontbreekt. In plaats van "observeren en redeneren" 
lOU men, specifiek toetsend, moeten "gissen en mis
sen" (uit "Conjectures and Refutations", een bock 
van Karl Popper). 

Met de berrouwbaarheid va n de variabelen is het 
doorgaans beter gesreld, al loopt juist de huisarts 
namurl ijk het grate gevaar dat subjectieve oordelen 
over patienten - "Iabiel", "neurotisch" enlOvoort 
- nogal onbetrouwbaar zijn, aldus Prof. Philipsen. 

Vervolgens ging de spreker in op de specifieke 
simarie van de huisarts die voor her doen van 
onderzoek in een nadelige positie verkeert: 1. Het 
onderzoek is altijd ondergeschikt aan de arts
patient-felarie (en moet dat uiteraard ook zijn ) 2. 
De huisarts moet werken onder een rijdsdruk en 3. 
De zekerheden van de huisarts kunnen als gevolg 
van het onderzoek worden ondermijnd. En juisr 
voor de praktizerende huisarts "aan het front" is 
onzekerheid een moeilijk te rolereren zaak. 

Met de structuur van het beroep van huisarts 
(hier en nu dringende problemen oplossen) is de 
noodzaak verbonden van een zekere "frontmentali
teit" die zich slecht leent voor het steeds opnieuw 
vragen stellen, iets wat de werenschappelijke onder
lOeker eigen is. Mede in verband daarmee gaf Prof. 
Philipsen de aanwczige huisartsen de raad om bij 
het doen van onderzoek beslissingen over de te 
onderzoeken populatie en de te gebruiken variabe
len niet overhaasr te nemen, maar deze problemen 
uitvoerig te bespreken met mensen die lastige vra
gen kunnen stellen. Daarnaast zou het huisartsen
onderzoek naar zijn mening minder "quasi-epide
miologisch" gericht moeten zijn en meer op de ana
lyse van processen. 

Tenslotte sprak Drs. J. P. M. Diederiks, socio
loog, als onderzoeker verbonden aan het Neder
lands Instituur voor Preventieve Geneeskundel 
TNO in Leiden, over "Is er een paradigma voor de 
huisartsgeneeskunde?" . Een wetenschap werkt 
onder een of meer paradigma's. Een paradigma is 
een erkend, op succesvolle resultaten berustend uit
gangspunt. Her geeft globaal aan welke problemen 
of verschijnselen onderzocht dienen te worden en 
onder welk gezichrspunt dit dient te gebeuren. 
Bovendien suggereert het paradigma methoden en 
technieken van onderzoek. Voorbeelden van para
digma's in de natuurwetenschappen zijn Newtons 
klassieke mechanica, Huijgens optica en de 
phlogiston leer. 

De geneeskunde heeft het beroemde "medisch 
model" als paradigma. Dit medisch paradigma 
heeft grofweg twee wetenschappelijke tradities 
voortgebracht: het kli nisch-medisch onderzoek en 
de epidemiologic. Wa nnecr wij de epidemiologic 
bezien zoals die oorspronkelijk werd opgevat, 
namelijk de wetenschap van de besmettelijke ziek-
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"mare van organische veroudering", maar ook voor 
" Ievensfase" of "generatie". 

Volgens Prof. Philipsen bl ijkt deze vraag naar 
geldigheid in onderzoek door huisartsen vaak te 
ontbreken of impliciet te zijn. Daardoor kunnen 
dergelijke onderzoekingen nier veel meer opleveren 
dan "gemengd nieuws"; een aantal cabellen waar
aan een specifiek gemeenschappelijk gezichtspunr 

ontbreekt. In plaats van "observeren en redeneren" 
lOU men, specifiek toetsend, moeten "gissen en mis
sen" (uit "Conjectures and Refutations", een bock 
van Karl Popper). 

Met de berrouwbaarheid va n de variabelen is het 
doorgaans beter gesreld, al loopt juist de huisarts 
namurl ijk het grate gevaar dat subjectieve oordelen 
over patienten - "Iabiel", "neurotisch" enlOvoort 
- nogal onbetrouwbaar zijn, aldus Prof. Philipsen. 

Vervolgens ging de spreker in op de specifieke 
simarie van de huisarts die voor her doen van 
onderzoek in een nadelige positie verkeert: 1. Het 
onderzoek is altijd ondergeschikt aan de arts
patient-felarie (en moet dat uiteraard ook zijn ) 2. 
De huisarts moet werken onder een rijdsdruk en 3. 
De zekerheden van de huisarts kunnen als gevolg 
van het onderzoek worden ondermijnd. En juisr 
voor de praktizerende huisarts "aan het front" is 
onzekerheid een moeilijk te rolereren zaak. 

Met de structuur van het beroep van huisarts 
(hier en nu dringende problemen oplossen) is de 
noodzaak verbonden van een zekere "frontmentali
teit" die zich slecht leent voor het steeds opnieuw 
vragen stellen, iets wat de werenschappelijke onder
lOeker eigen is. Mede in verband daarmee gaf Prof. 
Philipsen de aanwczige huisartsen de raad om bij 
het doen van onderzoek beslissingen over de te 
onderzoeken populatie en de te gebruiken variabe
len niet overhaasr te nemen, maar deze problemen 
uitvoerig te bespreken met mensen die lastige vra
gen kunnen stellen. Daarnaast zou het huisartsen
onderzoek naar zijn mening minder "quasi-epide
miologisch" gericht moeten zijn en meer op de ana
lyse van processen. 

Tenslotte sprak Drs. J. P. M. Diederiks, socio
loog, als onderzoeker verbonden aan het Neder
lands Instituur voor Preventieve Geneeskundel 
TNO in Leiden, over "Is er een paradigma voor de 
huisartsgeneeskunde?" . Een wetenschap werkt 
onder een of meer paradigma's. Een paradigma is 
een erkend, op succesvolle resultaten berustend uit
gangspunt. Her geeft globaal aan welke problemen 
of verschijnselen onderzocht dienen te worden en 
onder welk gezichrspunt dit dient te gebeuren. 
Bovendien suggereert het paradigma methoden en 
technieken van onderzoek. Voorbeelden van para
digma's in de natuurwetenschappen zijn Newtons 
klassieke mechanica, Huijgens optica en de 
phlogiston leer. 

De geneeskunde heeft het beroemde "medisch 
model" als paradigma. Dit medisch paradigma 
heeft grofweg twee wetenschappelijke tradities 
voortgebracht: het kli nisch-medisch onderzoek en 
de epidemiologic. Wa nnecr wij de epidemiologic 
bezien zoals die oorspronkelijk werd opgevat, 
namelijk de wetenschap van de besmettelijke ziek-
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ten, dan bliikt dat deze sysremarische verklaringen 
hanteert. De gebruikre termen "infectiebron", 
"vatbare groep" en "comactfactoren" ziin onderling 
verbonden door het mechanisme van de overdracht 
van de ziekteverwekker. Een dergelijke constructie, 
waacbii een aamal concepten onderling zinvol is 
verbonden door middel van een mechanisme noemr 
men een theoretisch model. 

Een theoretisch model is een verzameling nomi
naal gedefinieerde concepten die bepaalde verschijn· 
selen gereduceerd (dus niet in al hun waargenomen 
facetten) beschriift. Het is echrer niet aileen maar 
een vereenvoudigde voorstelling van de werkeliik
heid; het maakt bovendien verondersteHingen over 
de verschiinselen, kent aan de verschijnselen struc
tuur toe, met andere woorden maakt veronderstel
lingen over de wiize waarop de verschijnselen op 
elkaar inwerken. De werking wordr wel het 
mechanisme van het model genoemd. 

Volgens Diederiks geeft dit mechanisme een sub
jectieve verklaring: men ziet hoe het "werkt". Een 
formele functie van her mechanisme is dat het voor
spellingen mogelijk maakt die nodig zijn am te zien 
of men met een bepaald model op het goede spoor 
zit. Een model waarvan de voorspellingen nier gefal
sifieerd worden is nuttig. Het den ken in termen van 
nut (en niet : waarheid) van modellen leidr tot een 
grote mate van vrijheid bij de constructie van mo
dellen, een vrijheid die men uiteraard nier meer 
heeft bij het toetsen van de uit het model voortko
mende hypothesen. Hocwel theorctische modellen 
van nut lOuden kunncn zijn voor de huisartsge
neeskunde, zelfs nag binnen het medisch paradigma 
dar in elk geval de fys iologische mechanismen als 
vetklaring aanbiedt, wordt de huisarts nu juist 
geconfronteerd mer gevallen die niet met het me
disch paradigma te verklaren zijn. Her feit dar in 
ongeveer 50 procem van de gevallen niet meer dan 
een symptoomdiagnose kan worden gesteld is een 
anomalie die reeds lang door de huisansen is 
onderkend. Het lOU dan oak zinnig zijn am in 
onderzoekingen op dit vlak psycho-socia Ie mecha
nismen te betrekken. 

Deze mechanismen worden echtcr niet geleverd 
door het medisch paradigm a, maar moeten ont
leend worden aan andere disciplines. Dit berekent, 
aid us de spreker, dat een huisarts zich bij een der
gelijk onderzoek moet verdiepen in relevante (bij-

voorbeeld sociaal-wetenschappelijke-) theoricen, al 
was her aileen maar om te kunnen vaststellen welke 
gegevens moeten worden verzameld. 

Vaak heeh de huisarts echter te maken met wat 
een "gemengde" problema tick kan worden 
genoemd, bijvoorbeeld hart- en vaatziekten. Bii deze 
groep ziekren kan men aan drie verschillende 
mechanismen denken: maatschappelijke processen 
(sociologisch niveau), psychologische processen en 
fysiologische processen, terwijl deze processcn oak 
nag onderling op elkaa r inwerken. Het zal duidelijk 
ziin dat dergelijke problemen een imerdisciplinaire 
bchandeling wcnseliik maken. 

Aan de hand van cen aantal voorbeelden uit de 
litcratuur maakte Diederiks duidelii k dat de huis
arts bij de door hem bestudeerde problematiek 
veelal te maken heeft met verschillende mechanis
men die niee aile door het medisch paradigma wor
den geleverd. Uir de srromingen die van de 
huisarrsgeneeskunde een zelfstandige wetenschap 
willen maken, kan men - aid us Diedcriks - de 
conclusie trekken dat de huisarrs op lOek is naar 
een eigen paradigma. Her onderzoek lOals dat nu in 
de huisartspraktijk plaatsvindt, kan echeer niet Ici
den tot een eigen wetenschappelijke identiteit: het 
gaat am of mcdische, of psychologische, of sociolo
gische of interdisciplinaire problemen. In dit licht, 
lo zei dc spreker, is her niet verwonderlijk dat het 
eigen paradigma voor de huisartsgeneeskunde nier 
zozeer in de onderlOekrol van de huisarts wordt 
gezocht, maar in diens hulpverlenersrol (artikel van 
Dokter en Mil ikowski in Med isch Contact). 

De spreker vroeg zich tenslotte af of het wei lo 

nodig was dar de huisarrsgcneeskunde een zelfstan
dige wetenschap wordt, met andere woorden: moet 
er wei een parad igma voor de huisartsgeneeskunde 
komen? Het antwoord hierop lijkt ontkcnnend te 
moeten zijn, als wij daa rbij dc vraag in het oog 
houden of het mogelijk is dat de huisans zinnig 
onderzoek kan doen. De huisarts kan zeker 
ondcrzoek docn, aldus Diederiks, mits hij de inter
disciplinariteit van. zijn onderzoek onderkent en 
hieruit de consequenties treke. Of uit deze bczigheid 
ooit nag een eigen paradigma voor de huisartsge
necskunde zal voortspruiten, lijkt voorshands niet 
relevant. 

Drs. J. P. Dopheide 
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