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(A/LO) is meestal beperkt, bij een betrekkelijk kleine kans op 
aanwezigheid van een ernstige ziekte. De diagnostische on-
zekerheid wordt bij luchtweginfecties geregeld ‘afgekocht’ 
door het voorschrijven van een antibioticum.

Diagnostisch dilemma
CRP voorspelt ernstige luchtweginfecties veel sterker dan 
alle diagnostische tests (waaronder koorts, auscultatie) die 
de huisarts in de eigen praktijk ter beschikking heeft. Dat is 
ook de vertaling van de door Minnaard gepresenteerde ROC-
curves.6 De curve A/LO staat daarbij niet voor wat de huisarts 
in de eigen praktijk aan diagnostische informatie verzamelt. 
Nee, de curve is een theoretisch plaatje van een combinatie 
van statistisch significant scorende elementen uit de anam-
nese en het lichamelijk onderzoek. Eén groot Europees onder-
zoek met licht zieke, hoestende patiënten domineert (53% van 
alle patiënten).1 In dit onderzoek had slechts 4% van de inge-
sloten patiënten een temperatuur van > 37,8 °C. En bij slechts 
3% van de patiënten dacht de huisarts aan pneumonie. In dit 
grote onderzoek is het dus niet gelukt om die patiënten te la-
ten deelnemen bij wie de huisarts aanzienlijke diagnostische 
onzekerheid kent. Laat dat nu juist de categorie patiënten zijn 

Er bestaat geen twijfel over de meerwaarde van de C-reactief 
proteïne (CRP)-test bij het onderscheiden van ernstige van 
niet-ernstige luchtweginfecties en als hulpmiddel voor rati-
oneel antibioticagebruik.1-4 Het debat naar aanleiding van 
het proefschrift van Marloes Minnaard dient te gaan over 
diagnostische strategieën van de huisarts, de vertaling van 
ons diagnostisch dilemma naar wetenschappelijke ‘maat en 
getal’, goede indicatiestelling en gedragsverandering.

Huisartsen gebruiken verschillende diagnostische strategie-
ën, die ze vaak impliciet toepassen tijdens het consult.5 Soms 
blijft de diagnostische onzekerheid na anamnese en lichame-
lijk onderzoek (A/LO) te groot om de patiënt goed te kunnen 
adviseren over vervolgbeleid. Dit speelt in het bijzonder in de 
huisartsenzorg, waar patiënten zich veelal in een vroeg sta-
dium, met vaak weinig uitgesproken en aspecifieke klachten 
melden. De diagnostische meerwaarde van afzonderlijke tests 

CRP draagt bij aan best mogelijke diagnostiek
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van stilstaand water? Indien het laatste het geval is, zie ik uit 
naar de pro-con-debatten over het meten van lichaamstem-
peratuur, de waarde van de stethoscoop en de vraag ‘hoe voelt 
u zich?’ bij ondersteluchtweginfecties. Het antwoord zal dan 
zijn dat we deze tests niet meer hoeven uit te voeren, omdat ze 
(ook) niet perfect zijn.

Gedragsverandering
Hoe borgen we de juiste indicatiestelling en interpretatie van 
CRP-testuitslagen, de juiste inbedding in het consult en de 
laboratoriumtechnische kwaliteit in de drukke praktijk van 
alledag? Om die gedragsverandering in de praktijk te bewerk-
stelligen zijn gerichte nascholing en training essentieel. Het 
idee dat we ook ná implementeren van de CRP-sneltest moe-
ten blijven leren, is me dan ook op het lijf geschreven. Al wordt 
het tijd om te spreken over point-of-care testing,9 waarbij de 
toegevoegde waarde is dat de test in een professionele context 
wordt aangeboden en geïnterpreteerd, daar waar de patiënt 
de zorg ontvangt. Zó kan de patiënt samen met de huisarts 
een rationeel besluit nemen over het vervolgbeleid. ▪
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voor wie de NHG-Standaard Acuut hoesten aanbeveelt om een 
CRP-test te verrichten. Deze ‘middencategorie’ patiënten is 
dus een heel andere dan die Minnaard in dit tijdschrift pre-
senteert. Hiermee marginaliseert zij ten onrechte de meer-
waarde van CRP-POCT (point of care testing).

Goede indicatiestelling is cruciaal
Goede indicatiestelling voor het inzetten van een extra hulp-
middel (CRP-POCT) is dus cruciaal. Niet voor niets luidt het 
advies om introductie van (CRP) POCT vergezeld te laten gaan 
van gerichte training en instructie. In haar methodologisch 
zwakkere, observationele onderzoek heeft Minnaard hier niet 
voor gekozen.7 Daarmee is een kans om ook onnodig antibio-
ticagebruik te verminderen bij voorbaat gemist. Daar komt bij 
dat huisartsen in dit onderzoek vooraf (theoretisch) moesten 
aangeven of ze antibiotica gingen voorschijven. Het resultaat 
was een extreem laag ‘ja’-percentage van 32%, terwijl 70 tot 80% 
gebruikelijk is. Verdere reductie door CRP-POCT was dan ook 
moeilijk haalbaar. Een forse recruitment bias was een ander, door 
de onderzoekers, erkend zwak punt van het onderzoek.8

Update van de stethoscoop
Na de introductie van Laennec’s stethoscoop (1816) en enkele 
‘updates’ hiervan is de accuratesse van klinische diagnostiek 
bij ondersteluchtweginfecties decennialang niet meer aan-
toonbaar verbeterd. In dit stille water gaf de introductie van 
de CRP-vingerprik een flinke rimpeling. Het is fascinerend 
om te zien dat de meest onderzochte en best bewezen diagnos-
tische test bij ondersteluchtweginfecties juist het onderwerp 
van debat blijft. Zegt dat iets over de test of over de liefhebber 
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