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Wanneer de huisarts op basis van symptomen en klini-
sche tekens bij een patiënt oordeelt dat de kans op 

een ernstige diagnose een bepaalde graad van waarschijnlijk-
heid (de actiedrempel) bereikt heeft, stelt hij een behandeling 
in of verwijst hij de patiënt door naar een volgend echelon1. 
Zo zullen bijvoorbeeld hartpatiënten met acute pijn op de 
borst meteen naar de spoedgevallendienst doorverwezen 
worden. Patiënten consulteren de huisarts echter vaker met 
een breed gamma van klachten die meestal niet veroorzaakt 
worden door een ernstige aandoening of die medisch zelfs 
niet te verklaren zijn. Een observationele studie toonde aan 
dat medisch onverklaarde klachten tot 13% van de consulta-
ties bij de huisarts uitmaken2. Wanneer de arts oordeelt dat 
de kans op een ernstige diagnose eerder onwaarschijnlijk is 
(of de uitsluitingsdrempel bereikt heeft), zou hij de patiënt 
meteen kunnen geruststellen1. Toch vragen artsen in der-
gelijke gevallen nog vaak bijkomende diagnostische testen 
aan. Medisch onverklaarde klachten zouden de kans op het 
aanvragen van bijkomend diagnostisch onderzoek tijdens de 
consultatie zelfs verdubbelen2. 

Een recente systematische review wou nagaan of patiënten 
met klachten met een lage voorkans op een ernstige ziekte, 
door bijkomende diagnostische testen meer gerustgesteld 
kunnen worden3. De reviewers vonden 14 RCT’s die een diag- 
nostische test vergeleken met de gebruikelijke zorg of een 
empirische behandeling. In het totaal ging het om 3 828 pa-
tiënten die kloegen van dyspepsie (N=8), lage rugpijn (N=3), 
hoofdpijn (N=1), hartkloppingen (N=1) of pijn op de borst 
(N=1). De diagnostische testen die artsen aanvroegen waren 
respectievelijk gastroscopie, radiografie van de rug, MRI van 
de schedel en EKG. De meeste studies vonden plaats in de 
eerste lijn. Drie studies die de invloed op ziekte-angst en 2 
studies die de invloed op niet-specifieke angst onderzochten, 
konden geen significant effect van bijkomende testen aanto-
nen. In 10 studies zag men op lange termijn geen afname van 
persisterende symptomen. Na pooling van 9 studies was er 
wel een kleine afname in aantal nieuwe consultaties, maar 
de NNT om één extra consultatie te vermijden varieerde dan 
weer van 16 tot 26, afhankelijk van het symptoom. 

In een poging om het verrassende uitblijven van positieve re-
sultaten in verband met geruststelling te verklaren, verwijzen 
de auteurs naar de tijdelijkheid van emotionele verlichting bij 
het horen van een negatief testresultaat in tegenstelling tot 
een duurzamere cognitieve verlichting na het krijgen van kwa-
liteitsvolle gezondheidsvoorlichting. Het volatiele karakter van 
geruststelling op basis van negatieve resultaten van diagnos-
tische testen werd in vroegere studies reeds aangetoond4. 
Daarentegen streeft gezondheidsvoorlichting op lange ter-
mijn naar ‘patient empowerment’. De informatieverlening uit 
zich onder meer in het remediëren van verkeerde opvattingen 
in verband met ziekte en van een verkeerde inschatting van 
de waarde van diagnostische testen, alsook in het informeren 
over de meestal gunstige evolutie van veel klachten wanneer 
alarmsymptomen uitgesloten zijn. Na goede informatie kan 
de arts dan samen met de patiënt (‘shared decision’) zoe-
ken naar een strategie die voor beide partijen aanvaardbaar is 
(afwachtende houding, vervolgafspraak bij het uitblijven van 
verbetering…)5. 

Naast het geringe geruststellende effect van bijkomend diag- 
nostisch onderzoek op angstsymptomen toont de systema-
tische review ook aan dat onnodig testen somatisering in de 
hand werkt en de drempel voor lichamelijke klachten verder 
verlaagt. Eén van de RCT’s, reeds vroeger besproken in Mi-
nerva, illustreert dit fenomeen zeer goed6,7. Patiënten met 
subacute lage rugpijn die radiografie ondergingen hadden na 
3 maanden meer rugklachten in vergelijking met conventio-
nele zorg. De patiënttevredenheid op langere termijn was wel 
beter met radiografie maar of dit expliciet het gevolg is van de 
radiografie op zich stelden we in de duiding fel in twijfel. Im-
mers, andere aspecten van de arts-patiëntrelatie kunnen tot 
dit resultaat bijgedragen hebben. Misschien is het inderdaad 
zo dat patiënten die een radiografie kregen meer voorlichting 
kregen over lage rugpijn en dat déze cognitieve geruststelling 
de tevredenheid op lange termijn verbeterde. Ook onderzoek 
bij patiënten met medisch onverklaarde klachten kon aanto-
nen dat cognitieve gedragstherapie door de huisarts een po-
sitieve invloed heeft op gezondheid en ziekteverzuim8,9. 

Een laatste verklaring voor de beperkte geruststellende waar-
de van bijkomende diagnostische testen is dat artsen er bij 
het begin van de consultatie verkeerdelijk vanuit gaan dat 
patiënten bijkomend diagnostisch onderzoek verwachten om 
gerustgesteld te kunnen worden10. Het lijkt vanzelfsprekend 
dat bijkomend onderzoek bij een patiënt die zich daaraan niet 
verwachtte weinig zal geruststellen, wel integendeel. Het be-
lang van het peilen naar de ideeën, de bezorgdheden en de 
verwachtingen van de patiënt en de integratie ervan in het 
beleid hebben we reeds uitgebreid besproken in Minerva5,11 
en willen we in deze context nogmaals benadrukken.
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