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te krijgen in de mate van wetenschappelijke onderbouwing 
van de diagnostische aanbevelingen in NHG-Standaarden.

Methode
Onderzoeksopzet
We selecteerden NHG-Standaarden uit een gebied waar de 
huisarts veel mee te maken heeft, namelijk het bewegingsap-
paraat (hoofdstuk L), zoals beschreven in de uitgave van het 
Nederlands Huisartsen Genootschap, januari 2016.4 

Gegevensextractie en -analyse
Twee personen voerden de gegevensextractie aan de hand van 
een standaardformulier onafhankelijk van elkaar uit. Een 
derde persoon controleerde de gegevensextractie van twee 
standaarden. We verzamelden algemene informatie over 
het jaar van uitgave en de patiëntenpopulatie en brachten de 
diagnostische aanbevelingen van elke standaard in drie ca-
tegorieën onder: anamnese, lichamelijk onderzoek en aanvul-
lende diagnostiek.

Per standaard inventariseerden we het aantal anamnes-
tische aanbevelingen in items (een los item, bijvoorbeeld ge-
slacht, of een cluster van vragen, bijvoorbeeld alle vragen naar 
pijn). Voor het lichamelijk onderzoek hebben we de aanbeve-
lingen uitgesplitst in inspectie, palpatie, basisbewegingson-
derzoek en specifieke tests.

Wat betreft het bewijs voor de aanbevelingen haalden we 
gegevens over correlaties, associaties, sensitiviteit en specifi-
citeit uit de standaarden. Het niveau van bewijs wordt als volgt 
gedefinieerd: A1: een diagnostische systematische review; A2: 
een diagnostisch accuratesseonderzoek van voldoende groot-
te en kwaliteit; B: een patiëntgebonden onderzoek anders dan 
A; C: een niet-vergelijkend onderzoek; D: een expertopinie.

Inleiding
Een goed en duidelijk diagnostisch proces is essentieel voor 
het stellen van een diagnose (werkhypothese), en de daaruit 
voortvloeiende prognose en het behandelplan.1,2 Elke vraag 
tijdens de anamnese en elke bevinding bij de inspectie of het 
lichamelijk onderzoek zijn een diagnostische test die de ach-
terafkans op een aandoening vergroot of verkleint. Volgens de 
WHO betreft 5% van de kosten in de gezondheidszorg diagnos-
tiek, maar heeft deze diagnostiek invloed op 60 tot 70% van de 
kosten in de gezondheidszorg.3 Verbetering van het diagnos-
tisch proces in de huisartsenzorg en een daaraan gekoppeld 
rationeel aanvraagbeleid (het voorkomen van onnodige diag-
nostiek op basis van een onjuiste indicatie) kunnen bijdragen 
aan het gerichter verwijzen naar de tweede lijn.1 Idealiter zijn 
alle aanbevelingen in richtlijnen goed wetenschappelijk on-
derbouwd. Bij een gebrek aan wetenschappelijk bewijs kan 
men er bij richtlijnen voor kiezen aanbevelingen te doen op 
basis van expertopinie. Het doel van dit onderzoek is om zicht 
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Onderbouwing diagnostisch proces NHG-Standaarden

Wat is bekend?
▪▪ Valide en betrouwbare diagnostiek vermindert de diagnosti-

sche onzekerheid.

Wat is nieuw?
▪▪ De meeste aanbevelingen in NGH-Standaarden over het be-

wegingsapparaat die zijn gebaseerd op de anamnese konden 
niet goed wetenschappelijk worden onderbouwd.

▪▪ De meeste diagnostische aanbevelingen om iets niet te doen 
(bijvoorbeeld geen röntgenfoto’s) waren gebaseerd op goed we-
tenschappelijk bewijs.
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Tabel 1  Overzicht diagnostische aanbevelingen

Aandoening 
(Standaard)

Anamnese Lichamelijk onderzoek Aanvullend onderzoek

Aanbeveling Onderbouwing NvB 
(setting)

Aanbeveling Onderbouwing NvB 
(setting)

Aanbeveling Onderbouwing NvB 
(setting)

Artritis (M90)
2009

7 clusters items Geen Inspectie (roodheid, 
zwelling, knobbels)

Geen Lab: BSE, CRP BSE en CRP onder-
scheid niet voldoende

B, C

Palpatie gewricht 
spleet

Pijnlijke gewricht 
spleet correleert 
met ontstekings-
activiteit 
(verhoogd CRP)

C

Actieve/passieve 
ROM

Geen

Bacteriële artritis Spoedverwijzing Geen

Jichtartritis Urinezuurbepaling 
(eventueel)

Hyperuremie: nvw: 
96%; pvw: 19%

C 
(2e lijn) 

Geen röntgenfoto’s  
bij aanhoudende 
twijfel

Onvoldoende se/sp B

Uraatkristallen, niet 
haalbaar in HAP

B, C
(2e lijn)

Reactieve artritis Lab-verwijzing Alleen als behandeling 
primaire infectie 
noodzakelijk is

B, C

Geen röntgenfoto’s Geen 

Reumatoïde 
artritis

4 extra items Onduidelijk A2
(2e lijn)

Geen röntgenfoto’s Niet geïndiceerd A2, B
(2e lijn)

Lab niet zinvol Reumafactor geringe 
vw

B
(2e lijn)

Aspecifieke lage 
rugpijn (M54)
2005

Alarmsignalen: 6 
clusters items

Onduidelijk A2
(1e lijn)

Niet nodig Geen Lab niet zinvol Verhoogd BSE weinig 
specifiek

A2
(1e lijn)

Geen beeldvorming Weinig sensitief en 
specifiek

A2
(2e lijn)

1e consult: 6 
items 

Geen Niet nodig Geen Geen beeldvorming Weinig sensitief en 
specifiek

A2
(2e lijn)

Bij aanhoudende 
problemen: 10 
items

Psychologische en 
sociale factoren zijn 
voorspellend 
aanhoudende 
klachten

A2, C
(1e lijn)

Niet nodig Geen Lab niet zinvol Geen

Enkelbandletsel 
(M04) 2012

4 items Geen Inspectie (zwelling) Se: 90% B 
(2e lijn)

-

Specifieke tests Schuifladetest: se: 
86%
Combinatie 
zwelling, pijn en 
schuiflade: se 96%

B 
(2e lijn)

Fractuur Ottawa Ankle 
Rules (OAR)

Uitsluiten fractuur, 
se: 99,6%

A1
(SEH)

Röntgenfoto bij 
positieve OAR

Geen 

Echo niet aanbevolen; Se: 92%; sp: 64% A2 
(2e lijn)

Epicondylitis 
(M60) 2009

9 clusters items Geen Palpatie: lokalisatie 
pijn

Onbekend B Geen röntgenfoto’s Geen

Weerstandtest: 
dorsaal/
palmairflexie pols 

Onbekend B Echo niet aanbevolen Onbekend A2
(1e lijn)

Fractuurpreventie 
(M69) 2012

Verhoogd 
valrisico: 3 items

Eerdere val, 
verminderde 
mobiliteit en valangst 
verhogen valrisico 
AUC: 65-79%

A2, B
(1e lijn)

Mobiliteitstests AUC: 51-67% A2
(1e lijn)

Botdichtheid meting 
niet zinvol

Se/sp < 50% A2 
(2e lijn)

Anders: 10 items Lengteverlies > 5 cm 
voorspeller voor 
wervelfractuur 

A2 Vertebral Fracture 
Assessment (VFA)

Se: 64-84%; nvw: 97%, 
pvw: 76%

A2
(2e lijn)
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Aandoening 
(Standaard)

Anamnese Lichamelijk onderzoek Aanvullend onderzoek

Aanbeveling Onderbouwing NvB 
(setting)

Aanbeveling Onderbouwing NvB 
(setting)

Aanbeveling Onderbouwing NvB 
(setting)

Hand- en pols- 
klachten (M91)
2010

–

Carpaletunnelsyn-
droom 

3 items Vrouw: OR = 9,9; 
Hoger BMI: OR = 1,8

B Provocatietests niet 
zinvol

Onduidelijk A2 Elektrofysiologisch 
onderzoek, niet zinvol

Se: 4-85%, sp: 52-99% A1
2e lijn

Ganglion Palpatie 
vastelastische 
zwelling

Geen Aspiratie Geen

Echo Onbekend B

Artrose hand ACR-criteria 
(ouder dan 45 
jaar, pijn bij 
bewegen, start 
stijfheid, 
startpijn)

Onbekend A2
(2e lijn)

Inspectie/palpatie 
verdikking 
handgewrichten

Geen Lab niet geïndiceerd Geen

Geen röntgenfoto’s Geen 

Trigger finger 1 item Onbekend B Palpatie flexorpees Geen  

Mallet finger – Inspectie/palpatie 
flexiestand

Geen Röntgenfoto 
aanbevolen

Geen 

Contractuur 
(Dupuytren)

1 item Positieve 
familieanamnese

B Inspectie/palpatie 
flexiecontractuur

Onbekend B

Tendovaginitis (De 
Quervain)

2 items Geen Inspectie (roodheid, 
zwelling)

Geen –

Palpatie crepitatie Geen

Test van Finkelstein IBB: kappa 0,79 B

Lumbosacraal 
radiculair syndroom 
(M55) 2015

Alarmsignalen: 2 
items

Geen Sensibiliteit 
rijbroekgebied

Geen

7 items Niet-acuut begin, 
man, meer pijn in 
been en bij hoesten, 
niezen, persen is 
voorspellend voor 
wortelcompressie 
(AUC 65%)

A2
(1e lijn)

Vinger-voerafstand Se: 85-90%; sp: 
16-29%; pvw: 
78-86%; nvw: 
27-29%

A1
(1e en 2e 
lijn)

Geen MRI Se 75%; sp: 77%
IBB: kappa 52-77%

A1
(2e lijn)

Straight leg raising 
test (SLR)

Se: 92%; sp: 28% A1
(1e en 2e 
lijn)

Geen CT-scans SE 77%; sp: 74% A1
(2e lijn)

Gekruiste SLR Se: 28%, sp: 90%: A1 
(1e en 2e 
lijn)

Niet-traumatische 
knieklachten 
(M107) 2016

7 clusters items Geen Inspectie staand/
liggend

Geen

Alarmsignalen:  
2 items

Geen Röntgenfoto’s indien 
verdenking op 
tumoren, osteomyeli-
tis, enzovoort

Geen

Gonartrose Leeftijd > 45 jaar, 
activiteitgerela-
teerde kniepijn 
en ochtendstijf-
heid voorspel-
lend voor 
gonartrose

Onduidelijk B Verminderde ROM, 
crepitaties, pijnlijke 
gewrichtsspleet en 
benige verbreding 
gewrichtsspleet 
voorspellend voor 
gonartrose 

Onduidelijk B Geen röntgenfoto’s Se: 46-84%; sp 73-94% A1 
(2e lijn)

MRI niet zinvol Onduidelijk B

Echo niet zinvol Onduidelijk B

Patellofemoraal 
pijnsyndroom

3 clusters items Geen Provocatietests niet 
zinvol

LR+ = 2,3 B 

Polymyalgia 
rheumatica (PMR) 
(M92) 2010

3 cluster items Geen Actieve/passieve 
ROM

Geen Lab CRP-bepaling Onduidelijk C

Arteriitis temporalis 
(AT)

3 cluster items Pijn bij kauwen en 
dubbelzien zijn 
geassocieerd met AT 
(LR+ = 4,2); 
se (pijn kauwen): 
34%; se (dubbel-
zien): 9% 

A1
(2e lijn)

Palpatie pijn, 
zwelling

Geen Lab BSE-bepaling Normale BSE sluit AT 
uit (LR- = 0,2)

A1
(2e lijn)
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In twee standaarden is voor geen enkele anamnestische 
aanbeveling wetenschappelijk bewijs gevonden (Epicondyli-
tis, Schouderklachten). In twee standaarden kon bij alle aan-
bevelingen van de anamnese bewijs worden gepresenteerd, 
waarbij het niveau van bewijs veelal op A1- en A2-niveau ligt 
(Fractuurpreventie, Traumatische knieproblemen).

Lichamelijk onderzoek
Alle standaarden bevatten aanbevelingen over het lichamelijk 
onderzoek. De NHG-Standaard Aspecifieke lagerugklachten 
beveelt aan geen lichamelijk onderzoek te doen (expertopinie) 
en volgens de Standaard Traumatische knieproblemen is het 
uitvoeren van specifieke tests bij een verdenking op een me-
niscus- of kruisbandletsel niet zinvol (niveau A1). 

In twee standaarden is voor geen enkele aanbeveling voor 
lichamelijk onderzoek wetenschappelijk bewijs gevonden 
(Aspecifieke lagerugpijn, Polymyalgia rheumatica en arteri-
itis temporalis). In vier standaarden zijn alle aanbevelingen 
onderbouwd (Traumatische knieproblemen, Lumbosacraal 
radiculair syndroom, Epicondylitis, Enkelbandletsel), waar-
bij het niveau van bewijs op A1- en B-niveau ligt. De aanbe-

Resultaten
We hebben elf NHG-Standaarden en 101 diagnostische aanbe-
velingen gevonden [tabel 1]. Van de vier meest voorkomende 
klachten aan het bewegingsapparaat (lagerug-, nek-, schou-
der- en knieklachten) bestaat er alleen van nekpijn geen NHG-
Standaard. De standaarden zijn gepubliceerd tussen 2005 
(Aspecifieke lagerugpijn) en 2016 (Niet-traumatische knie-
klachten).

Anamnese
Alle standaarden bevelen aan om een anamnese uit te voe-
ren [tabel 1], alleen het aantal items dat aan bod zou moeten 
komen varieert van 1 tot 10. Drie standaarden adviseren om 
eerst de alarmsignalen voor mogelijk ernstige pathologie na 
te gaan (Aspecifieke lagerugpijn, Lumbosacraal radiculair 
syndroom, Niet-traumatische knieklachten). Twee standaar-
den bevatten screeningslijsten om te screenen op een fractuur 
(Traumatische knieproblemen, Enkelbandletsel) en bijna alle 
standaarden (behalve die van Fractuurpreventie) adviseren 
om lokalisatie, ernst, duur, ontstaan en beloop van de klacht 
uit te vragen.

Aandoening 
(Standaard)

Anamnese Lichamelijk onderzoek Aanvullend onderzoek

Aanbeveling Onderbouwing NvB 
(setting)

Aanbeveling Onderbouwing NvB 
(setting)

Aanbeveling Onderbouwing NvB 
(setting)

Schouderklachten 
(M08) 2008

5 cluster items Geen Inspectie vorm, 
standsafwijking

Geen Beeldvorming niet 
zinvol; geen invloed 
op behandelbeleid

Geschikt voor detectie 
spierrupturen: 
Echo: se: 87%, sp: 96%
MRI: se: 89%, sp: 93%

A1
(2e lijn)

Actieve/passieve 
ROM schouder, 
eventueel nek

Reductie exo 
hangt samen met 
glenohumerale 
problematiek
IBB (kappa: 
50-74%)

B

Traumatische 
knieproblemen 
(M66) 2010

10 items Mogelijk verband 
tussen hemartrose 
en letsel 

A2, B
1e lijn

Ballottement 
patella

Afwezigheid 
zwelling en 
ballottement kans 
op hydrops klein

A2 
(1e lijn)

Kruisbandletstel 4 items Kans op letsel neemt 
toe van 21% (1 
positief item) tot 
83% (3 positieve 
items) 
Bij 2 of 3 negatieve 
items: kans op 
afwezigheid letsel 
90%

A2 
(1e lijn)

Palpatie 
gewrichtsspleet

Se: 63-76%; sp: 
29-77%

A1
(2e lijn)

MRI niet zinvol Se: 75-94%; sp: 
91-99%

A1 
(2e lijn)

Pijn passieve flexie Pvw: 41%; nvw: 
77%

B

Specifieke tests niet 
zinvol

Voorste 
schuifladetest: se: 
55-62% sp: 
88-92%
lachmantest: se: 
85-85% sp: 
91-94%
‘Pivot shift’-test: 
se: 24-32%; sp: 
98%

A1
(2e lijn)

Meniscusletsel 3 items Hydrops en trauma: 
OR = 14

B Specifieke tests niet 
zinvol

Mcmurraytest: se: 
48-70%; sp: 
59-97%

A1
(2e lijn)

MRI niet zinvol Se: 79-93%; sp: 
80-96%

A1
(2e lijn)

Fractuur Ottawa Knee 
Rules (OKR)

Uitsluiten fractuur, 
se: 98,5%; sp: 49%

A1
(SEH)

Röntgenfoto alleen bij 
vermoeden fractuur

Onduidelijk A2 
(2e lijn)

NvB: niveau van bewijs; A1: diagnostische systematische review; A2: diagnostisch accuratesseonderzoek van voldoende grootte en kwaliteit; B: patiëntgebonden onderzoek anders 
dan A; C: niet-vergelijkend onderzoek; D: expertopinie; se: sensitiviteit; sp: specificiteit; pvv: positief voorspellende waarde; rom: range of motion.

Tabel 1  Overzicht diagnostische aanbevelingen (vervolg)



391huis art s &  we tensch ap60(8) augus t us 2017

Onder zoek

velingen om wel lichamelijk onderzoek te doen zijn veelal 
gebaseerd op expertopinie, terwijl de aanbevelingen om geen 
lichamelijk onderzoek uit te voeren voornamelijk gebaseerd 
zijn op niveau A-bewijs (behalve in de Standaard Aspecifieke 
lagerugpijn).

Aanvullend onderzoek
Alle standaarden bevatten aanbevelingen voor aanvul-
lend onderzoek. Aanvullend onderzoek wordt in acht stan-
daarden bewust afgeraden, veelal vanwege het gebrek aan 
meerwaarde voor het stellen van de diagnose (Artritis (B- en 
C-niveau), Aspecifieke lagerugpijn (A-niveau), Epicondylitis 
(expertopinie, A-niveau), Fractuurpreventie (A-niveau), Hand- 
en polsklachten (expertopinie, A-niveau), Niet-traumatische 
knieklachten (A- en B-niveau), Schouderklachten (A1-niveau) 
en Traumatische knieproblemen (A-niveau)). Röntgenfoto’s 
worden alleen aanbevolen na een positieve score op de frac-

tuurscreening (Traumatische knieproblemen, Enkelbandlet-
sel (A1-niveau)), bij verdenking op tumoren (Niet-traumatische 
knieklachten (expertopinie)) en bij verdenking op een mallet 
finger (Hand- en polsklachten (expertopinie)). 

In vijf standaarden zijn alle aanbevelingen voor aanvullend 
onderzoek onderbouwd (Fractuurpreventie, Lumbosacraal 
radiculair syndroom, Polymyalgia rheumatica en arteriitis 
temporalis, Schouderklachten, Traumatische knieproblemen) 
(A- tot C-niveau).

Niveau van bewijs
De frequenties van niveau van bewijs van de verschillende di-
agnostische onderdelen zijn samengevat in [tabel 2]. Hierbij 
valt op dat ruim een derde van het bewijs uit A1- en A2-niveau 
bestaat (38/101; 37,6%), voornamelijk gebaseerd op onderzoeken 
uit de tweede lijn, maar ook dat voor ruim een derde (37/101; 
36,6%) van de aanbevelingen geen wetenschappelijk bewijs is 

Tabel 2  Frequenties van niveau van bewijs in anamnese, lichamelijk- en aanvullend onderzoek

Niveau van bewijs Anamnese Lichamelijk onderzoek Aanvullend onderzoek Totaal

A1   3   6   8   17

A2   9   3   9   21

B   5 10   8   23

C   1   2     3

Aanbeveling zonder referentie (D) 11 16 10   37

Totaal 28 36 37 101

Wetenschappelijk bewijs ontbreekt bij een derde van de diagnostische aanbevelingen in de NHG-Standaarden over het bewegingsapparaat.
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base, de ‘lacunebak’.6 Onlangs is die lacunebak geactualiseerd. 
Hierin zijn geen vraagstellingen opgenomen over NHG-Stan-
daarden die niet bestaan, zoals een standaard voor nekpijn. 
In de lacunebak blijkt slechts 12% van de vragen een diagnos-
tische vraagstelling te hebben. Dit percentage verschilt sterk 
van het percentage aanbevelingen zonder wetenschappelijk 
bewijs (36,6%). Het lage percentage van diagnostische vragen 
in de lacunebak lijkt geen indicatie van een goede evidence-
base van de diagnostische aanbevelingen.

Het Programma Alledaagse Ziekten heeft een stimuleren-
de werking gehad op onderzoek dat is gericht op de lacunes 
in de NHG-Standaarden.7 Desondanks blijft de evidence-base 
van de diagnostische aanbevelingen mager. Daarom lijkt het 
goed om het bewijs voor de diagnostische aanbevelingen te 
verbeteren door gericht diagnostisch onderzoek binnen de 
huisartsgeneeskunde te stimuleren. Dit leidt tot het verbete-
ren van rationeel aanvraagbeleid, de onderbouwing van het 
vak en de kosteneffectiviteit van de eerstelijnszorg. 

Conclusie
Voor ruim een derde van de diagnostische aanbevelingen 
in de NHG-Standaarden van het bewegingsapparaat is geen 
wetenschappelijk bewijs gevonden. Gerichte subsidiemoge-
lijkheden voor diagnostisch onderzoek in de eerste lijn zijn 
noodzakelijk voor een verbetering van het bewijs voor de diag-
nostische aanbevelingen. 
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gevonden. Dit percentage verschilt enigszins tussen de an-
amnese (11/28; 39,3%), het lichamelijk onderzoek (16/36; 44,4%) 
en aanvullend onderzoek (10/37; 27%). Opvallend is dat vooral 
de aanbevelingen bij aanvullend onderzoek om iets niet te 
doen zijn gebaseerd op A-niveau van bewijs (13/24; 54,2%). Er 
zijn twee standaarden waarin (nagenoeg) alle aanbevelingen 
bewijs op A-niveau hebben (Fractuurpreventie, Traumatische 
knieproblemen).

Beschouwing
Voor ruim een derde van de diagnostische aanbevelingen in 
de NHG-Standaarden van het bewegingsapparaat is geen we-
tenschappelijk bewijs gevonden. Ook is het wetenschappelijke 
bewijs voornamelijk gebaseerd op onderzoek dat in de tweede 
lijn heeft plaatsgevonden. Dit betekent dat de resultaten uit 
die onderzoeken lang niet altijd te extrapoleren zijn naar de 
huisartsenpraktijk in verband met lagere prevalentiecijfers en 
een andere ziektestatus. Opvallend is dat vooral de aanbeve-
lingen om iets niet te doen (lichamelijk onderzoek of aanvul-
lend onderzoek) zijn gebaseerd op A-niveau van bewijs. 

Beperkingen
We zijn bij de evaluatie van het bewijs uitgegaan van wat er in 
de standaarden is vermeld (tekst, cijfers en literatuurverwij-
zingen). Tevens gingen we ervan uit dat als er geen bewijs is 
gegeven, dit ook niet bestaat, aangezien inhoudsdeskundigen 
verantwoordelijk zijn voor het ontwikkelen van een standaard 
en zij bij de ontwikkeling van de standaarden een zeer goe-
de zoekactie uitvoeren naar bestaande literatuur. Sommige 
NHG-Standaarden bevatten een explicietere formulering van 
de achtergrond van het bewijs dan andere, waardoor een on-
derschatting van het niveau van bewijs kan optreden.

We onderzochten de NHG-Standaarden van het bewe-
gingsapparaat. Het is onduidelijk of onze bevindingen repre-
sentatief zijn voor alle NHG-Standaarden. 

Lacunes
In 1997 startte het NHG met het programma Alledaagse ziek-
ten, dat is gericht op onderzoek naar ‘alledaagse ziekten in de 
huisartsenpraktijk’. Bij de evaluatie van dit succesvolle pro-
gramma bleek dat van de 33 projecten die in tien jaar tijd wa-
ren gefinancierd, er zeven deels of geheel een diagnostische 
vraagstelling hadden.5 

Vanaf 2001 heeft de NHG de hiaten in het wetenschappe-
lijke bewijs van de NHG-Standaarden vastgelegd in een data-


