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Medische kennis berust op zeer verschillend onderzoek: 

naar afgrenzing van ziektebeelden, oorzaken, mechanis-

men, diagnose, prognose en uiteindelijk naar therapie. Het 

meeste onderzoek is observationeel. Kennis over erfelijk-

heid bijvoorbeeld – variërend van eenvoudige gegevens, 

zoals de vraag in elke algemene anamnese over ziekten van 

ouders en hun leeftijd van overlijden, tot aan de verfijndste 

moleculaire diagnostiek – berust op varianten van retro-

spectief vervolgonderzoek of patiënt-controleonderzoek. 

Dat geldt ook voor kennis over ziekte-uitbraken, zoals vogel-

griep of herpes zoster. En voor kennis over bijwerkingen 

van therapie. Ook risicoscores zijn afgeleid uit observatio-

neel vervolgonderzoek. Volgens de gebuikelijke niveaus van 

bewijskracht (‘levels of evidence’) zouden deze vormen van 

kennis lager en minder betrouwbaar zijn.1

 De bekende hiërarchie van onderzoek, met de gerando-

miseerde, gecontroleerde trial bovenaan – soms de syste-

matische review van trials – en daarna op toenemende af-

stand het prospectieve en retrospectieve vervolgonderzoek, 

het patiënt-controleonderzoek en helemaal onderaan niet-

vergelijkend onderzoek, is ingegeven door de wens kleine 

effecten van therapie te kwantificeren. Dat is meteen de 

sterkte en de beperking van de hiërarchie. Zeker, veel thera-

peutische effecten zijn klein en ze kunnen op geen enkele 

andere wijze duidelijk worden gemaakt dan met een grote 

gerandomiseerde trial. Echter, het leeuwendeel van de ken-

nis die op het spreekuur of bij het ziekbed wordt gebruikt, 

berust noodzakelijkerwijs op observationeel onderzoek.

 In de ‘hiërarchie’ gaat het in feite om een tweedeling tus-

sen het gerandomiseerde en het observationele onderzoek. 

Binnen het observationele onderzoek is er weinig feitelijk 

verschil: retrospectief en prospectief gaan vaak in elkaar 

over of zijn in de praktijk niet te onderscheiden.2

 Onderzoek uit de top van de hiërarchie leidt niet tot 

innovatie, maar is een controlemechanisme. Voor vernieu-

wing is de hiërarchie meestal omgekeerd: men begint met 

de casuïstische mededeling en kruipt naar boven, vaak niet 

hoger dan patiënt-controleonderzoek, omdat het niet mo-

gelijk, maar vooral ook niet nodig is om verder te gaan.

 Onderwijs over het bestaan van één hiërarchie van on-

derzoek dient dus te worden afgeschaft. Zeker, gerandomi-

seerd onderzoek is veel sterker voor het kwantificeren van 

kleine therapeutische effecten. Echter, bij vrijwel alle ande-

re medische kennis is de betekenis van deze hiërarchie nihil 

of werkt ze contraproductief.3 Ze leidt tot nodeloze en zelfs 

gevaarlijke scepsis, zoals het zonder argumenten terzijde 

schuiven van onderzoek naar bijwerkingen ‘omdat het ob-

servationeel is’, terwijl dat soort onderzoek niet anders dan 

observationeel kán gebeuren en dan zelfs geloofwaardiger 

resultaten geeft.4 Het onderwijzen van de hiërarchie van be-

wijskracht houdt het gevaar in dat artsen niet meer in staat 

zullen zijn het grootste deel van de klinische literatuur te 

volgen, omdat de ‘lagere vormen’ van onderzoek in dat 

onderwijs stiefmoederlijk worden onderwezen.5

 Het vasthouden aan één hiërarchie van bewijskracht mis-

kent voor de geneeskunde wezenlijke bronnen van evi-

dence, zoals recent beleidsmakers van het Britse National 

Institute for Health and Clinical Excellence beschreven.6
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Abstract

Levels of evidence are insufficient. – Medical knowledge is based on 
various types of research, each with its own ‘indication’ and ‘contra-
indication’. Although the randomised controlled trial is highly useful to 
quantify small differences in treatment effects, it is not able to establish 
all medical knowledge needed at the bedside. In most instances of non-
therapeutic research, observational data are more useful. Evaluating all 
medical knowledge on the basis of a single hierarchy of level of evidence 
is therefore seriously flawed.
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    pro en contra

Niveaus van bewijskracht schieten tekort
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