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Aanvullende diagnostiek

Geert-Jan Geersing

patiënten met een vermoeden van diverticulitis op klinische 

gronden, maar bij wie deze drie variabelen afwezig waren, was 

de negatief voorspellende waarde beperkt: 53% bleek nog altijd 

een diverticulitis te hebben bij aanvullende beeldvorming.

Dit onderzoek illustreert de waarde van aanvullende di-

agnostische tests voor de huisarts. Ten eerste is duidelijk te 

zien dat anamnese en lichamelijk onderzoek sterk aanvullend 

zijn: de twee variabelen met de sterkste toegevoegde waarde 

zijn immers ‘afwezigheid van braken’ en ‘palpatie onderbuik 

alleen pijnlijk in de linker onderbuik’. Ten tweede voegt de 

aanvullende diagnostische test ‘CRP-bepaling’ maar beperkt 

informatie toe, en eigenlijk alleen om meer zekerheid te krij-

gen om diverticulitis aan te tonen. Dit onderschrijft de waarde 

van anamnese en lichamelijk onderzoek: hiermee wordt in de 

meeste gevallen genoeg informatie verkregen om het beleid 

te bepalen. Dat is ook de kracht van de huisarts: met weinig 

middelen komen tot een zo accuraat mogelijke diagnose. Aan-

vullende diagnostische tests zijn vooral van waarde als laatste 

stapje om diagnostische zekerheid te krijgen.

Betekenis
De meerwaarde van aanvullende diagnostische tests moet al-

tijd geïnterpreteerd worden in de context van anamnese en 

lichamelijk onderzoek. Anamnese en lichamelijk onderzoek 

zijn het fundament van ons klinisch redeneren en in veel ge-

vallen is deze informatie al genoeg om tot een gericht beleid te 

komen. Alleen in situaties waar een laatste stap nodig is in de 

diagnostische zekerheid – bijvoorbeeld bij een vermoeden van 

een potentieel ernstige aandoening – zijn aanvullende diag-

nostische tests van waarde. ▪
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Praktijkprobleem
Huisartsen vragen op het spreekuur geregeld aanvullende di-

agnostische tests aan. Bijvoorbeeld als patiënten zich melden 

met pijn links in de onderbuik. Dit kan passen bij diverticu-

litis, maar ook komen door minder ernstige oorzaken, zoals 

obstipatie. Omdat diverticulitis potentieel gecompliceerd kan 

verlopen, wil je deze diagnose als huisarts uitsluiten, ook als 

diverticulitis niet hoog in je differentiaaldiagnose staat. Hoe 

verloopt het diagnostisch redeneren in de huisartsenpraktijk 

en met name, wanneer zijn aanvullende diagnostische tests 

van waarde?

Achtergrond
Een diagnose stel je zelden op basis van één test.1 Elke huis-

arts begint met een gedegen anamnese en gericht lichamelijk 

onderzoek. Bij de meeste klachten op ons spreekuur is hierna 

al een werkdiagnose mogelijk. Aanvullende diagnostische 

tests zijn in de meeste gevallen niet nodig. Echter, bij klachten 

waarbij een potentieel ernstige aandoening in de differen-

tiaaldiagnose staat, bestaat er behoefte aan meer zekerheid. 

Aanvullende diagnostische tests helpen om deze differen-

tiaaldiagnoses aan te tonen of uit te sluiten. De informatie uit 

anamnese en lichamelijk onderzoek is de basis. De uitkomst 

van het aanvullend onderzoek brengt de huisarts weer een 

stap verder in het beslisproces. Aanvullende tests moeten ver-

volgens altijd geïnterpreteerd en geanalyseerd worden in het 

licht van de eerder verkregen informatie uit anamnese en li-

chamelijk onderzoek. Voorbeelden hiervan zijn de recent voor 

de huisarts geïntroduceerde sneltests of ‘point-of-care’ tests, 

zoals een CRP- of D-dimeerbepaling. Deze tests zijn heel ge-

schikt om over relatief ernstige aandoeningen al tijdens het 

consult informatie te geven, maar de uitslag van de test moet 

altijd geïnterpreteerd worden in de context van de patiënt die 

tegenover je zit. Als al vaststaat dat de patiënt wel of niet in-

gestuurd wordt, onafhankelijk van de testuitslag, heeft de test 

geen waarde. Het denkproces begint dus altijd bij de patiënt, 

en niet bij de testuitslag.

Uitwerking
In een groot Nederlands onderzoek bij 1021 patiënten die 

met buikklachten naar de SEH waren verwezen (75% door de 

huisarts) werd gekeken naar de diagnostische waarde van 

anamnese, lichamelijk onderzoek en een CRP-waarde bij de 

diagnose diverticulitis.2 In de [tabel] wordt de oddsratio (OR) 

van de vijf variabelen gegeven die het sterkst bijdroegen aan 

een diagnose diverticulitis.

 De aanwezigheid van de drie variabelen die het sterkste 

met diverticulitis gecorreleerd waren (afwezigheid van bra-

ken, pijnlijke palpatie alleen in de linker onderbuik en een 

verhoogd CRP) had een positief voorspellende waarde van 97% 

(95%-BI 83 tot 99) voor de aanwezigheid van diverticulitis. Bij 
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Tabel Diagnostische waarde van anamnese, lichamelijk onderzoek en 
CRP-bepaling bij diverticulitis

Variabele Oddsratio (95%-BI*)

Leeftijd boven de 50 jaar 1,2 (1,1 tot 1,3)

Subacuut begin van de klachten 2,3 (1,2 tot 4,2)

Afwezigheid van braken 9,2 (3,8 tot 22) 

Palpatie onderbuik alleen pijnlijk in de linker onderbuik 13,3 (6,9 tot 25)

CRP-waarde boven de 50 mg/L 4,7 (2,7 tot 8,3)

* BI = betrouwbaarheidsinterval.


