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Bij de beoordeling van patiënten met koorts moeten huisartsen bepalen of ze hen voor behan-
deling van een infectie naar de spoedeisende hulp doorverwijzen of niet. Daarvoor kunnen ze 
gebruikmaken van klinische beslisregels waarvoor ze vitale waarden systematisch moeten me-
ten. In hoeverre doen ze dat? In ons onderzoek op de huisartsenpost vonden wij dat huisartsen 
bij slechts 1 van de 5 patiënten met koorts een complete set vitale waarden registreerden.

Bij iedere patiënt met een infectie moeten huisartsen 
besluiten of ze deze naar de spoedeisende hulp (SEH) 
moeten verwijzen. Hoewel verwijzing slechts in de 
minderheid van gevallen nodig is, kan vertraging in de 
behandeling van een ernstige infectie, zoals een sepsis, de 
morbiditeit en mortaliteit verhogen. Ter ondersteuning 
zijn er klinische beslisregels op basis van vitale para meters 
ontwikkeld, die huisartsen als screeningsinstrumenten 
voor sepsis kunnen gebruiken. Voorbeelden zijn de 
 Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS)- 
score en de quick Sequential Organ Failure Assessment 
(qSOFA)- score [tabel].1-4 
In een retrospectief interviewonderzoek bleken vitale 
para meters voor huisartsen minder belangrijk bij het be-
sluit om te verwijzen dan de algemene indruk van patiënt, 
het pluis/niet-pluisgevoel en de voorgeschiedenis van de 
patiënt.5 Wij onderzochten welke vitale waarden huisart-
sen bij patiënten met koorts op de huisartsenpost (HAP) 
meten en hoe vaak SIRS-/qSOFA-scores kunnen worden 
berekend. Verder onderzochten we of vitale waarden, de 
scores en het pluis/niet-pluisgevoel samenhangen met 
verwijzing naar de SEH.

METHODE
Onderzoeksontwerp, setting en patiëntselectie
In dit prospectieve observationele onderzoek includeer-
den wij volwassen patiënten  met koorts (≥ 38,0 °C) op 

2 HAP’s in Heerlen en Maastricht (gecombineerd adhe-
rentiegebied 430.000 inwoners). Exclusiecriteria waren het 
niet verkrijgen van toestemming, een taalbarrière en een 
tweede ziekte-episode binnen de inclusieperiode, omdat 
het waarschijnlijk is dat de aanpak van huisartsen bij deze 
patiënten anders is.

Gegevensverzameling
Gedurende de inclusieperiodes vroegen we de dienst-
doende huisartsen om patiënten te behandelen zoals ze 
gewend waren en om de gemeten vitale parameters in het 
patiëntdossier te noteren [figuur]. Onderzoeksassistenten 
includeerden patiënten direct hierna. 

Dit artikel is een praktijkgericht bewerking van: Latten GHP, 
Claassen L, Coumans L, Goedemondt V, Brouwer C, Muris JWM, et 
al. Vital signs, clinical rules and gut feeling: observational study 
among fever patients. BJGP Open 2021;5:BJGPO.2021.0125. 
Publicatie gebeurt met toestemming.
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Tabel

Klinische beslisregels SIRS en qSOFA

Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS)

Punten
Temperatuur > 38 °C of < 36 °C 1
Polsfrequentie > 90/minuut 1
Ademfrequentie > 20/minuut of PaCO2 < 32 mmHg/4,3 kPa 1
Leukocyten > 12,000/mm3 of < 4,000/mm3 of > 10% onrijpe vormen 1

Score: 0-4 punten, positieve score als ≥ 2 punten

quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA)

Punten
Ademfrequentie ≥ 22/minuut 1
Veranderd bewustzijn (EMV < 15) 1
Systolische bloeddruk ≤ 100 mmHg 1

Score: 0-3 punten, positieve score als ≥ 2 punten
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Na inclusie noteerden we geslacht, leeftijd, duur van klachten 
en antibioticagebruik tijdens de huidige ziekte- episode, als 
ook de volgende door de huisarts gemeten vitale parameters 
(in het meetveld of als vrije tekst): bloeddruk, polsfrequentie, 
ademfrequentie, temperatuur en bewustzijn. Onderzoeks-
assistenten vulden alleen de ontbrekende vitale waarden aan 
die nodig waren voor de berekening van SIRS en qSOFA. 
Na complete evaluatie van de patiënt en nadat ze de beslissing 
hadden genomen of ze de patiënt wilden verwijzen, vulden 
huisartsen tijdens de tweede inclusieperiode de Pluis/Niet-
Pluis (PNP)-vragenlijst in.6 
Follow-upgegevens betroffen het aantal ziekenhuisopnamen 
binnen 7 dagen en intensive care-opnamen en mortaliteit 
binnen 30 dagen. 

Analyse en statistiek
Het aantal positieve (≥ 2) SIRS- en qSOFA-scores berekenden 
we met zowel de metingen van de huisarts, als met de com-
plete set metingen (dus inclusief de additionele metingen). 
Verwezen en niet-verwezen patiënten vergeleken we wat 
betreft het aantal positieve SIRS-/qSOFA-scores (op basis van 
alle gemeten waarden) en het niet-pluisgevoel.
Continue gegevens rapporteerden we als gemiddelden met 
standaarddeviatie (sd) en vergeleken we met een Student 
T-test, of als medianen met interkwartielafstand (IQR) en 
met een mann-whitney-U-test. Categorische gegevens rap-
porteerden we als absolute aantallen en valide percentages, 
en vergeleken we met een chi-kwadraattoets of fisher-exact-
test. We beschouwden een p-waarde < 0,05 als statistisch 
significant.
Voor de descriptieve analyse van de prevalentie van koorts, 
baselinekenmerken, vitale parameters en follow-upgegevens 
gebruikten we SPSS, versie 26.0.

RESULTATEN
Van de 2580 (volwassen) patiëntcontacten op de 2 HAP’s 
hadden 197 patiënten (7,6%) een temperatuur ≥ 38,0 °C. Na 
exclusie beschikten we over gegevens van 108 (54,8%) patiën-
ten voor analyse [figuur].

Baselinepatiëntkenmerken en meting van vitale waarden
Van de geïncludeerde patiënten was 62% vrouw en de media-
ne leeftijd was 69 jaar. Symptomen bestonden mediaan 1 dag 
(IQR 0-3) en 15 patiënten (13,9%) gebruikten reeds antibio-
tica. Bij 61 van de gevallen (56,6%) betrof het contact met de 
HAP een visite.
De huisartsen noteerden van 24 patiënten (22,2%) alle vitale 
waarden die nodig waren voor SIRS/qSOFA-berekening. 
De ademfrequentie maten ze het minst vaak (31,5%) en de 
temperatuur het vaakst (91,7%). Op basis van de metingen 
door de huisartsen hadden 53 patiënten (49,1%) een positieve 
SIRS-score en 6 (5,6%) een positieve qSOFA-score. Na het 
meten van de ontbrekende vitale waarden steeg dit naar 69 
(63,9%) voor SIRS en 11 (10,2%) voor qSOFA.
In totaal verrichtten de onderzoeksassistenten 146 additi-
onele metingen, waarvan er 40 (27,4%) afwijkend bleken. 
Meestal (80%) betrof dit de ademfrequentie. Terugkop-
peling aan de huisarts heeft het beleid nooit veranderd 
[figuur]. 

Verwezen versus niet-verwezen patiënten
Huisartsen verwezen 45 patiënten (41,7%) naar de SEH 
 [figuur]. Deze patiënten hadden vaker een verhoogde adem-
frequentie (64,4 versus 33,3%; p = 0,001) en vaker een EMV 
(Eyes, Motor reaction, Verbal reaction) < 15 (31,1% versus 
11,3%; p = 0,01) dan niet-verwezen patiënten. Ook hadden 
verwezen patiënten vaker een positieve SIRS- score (75,6 ver-
sus 55,6%; p = 0,001), een positieve qSOFA- score (22,2 versus 
1,6%; p = 0,01) of genereerden ze vaker een niet-pluisgevoel 
(76,5 versus 14,7%; p < 0,001), dan niet- verwezen patiënten.

Follow-up
Van de 45 verwezen patiënten werden er 39 (86,7%) opgeno-
men in het ziekenhuis, van wie 1 (2,2%) op de intensive care. 
Er overleden 3 patiënten (6,7%) binnen 30 dagen [figuur]. 
Van de 63 aanvankelijk niet-verwezen patiënten werden er 9 
(14,3%) alsnog binnen een week opgenomen in het zieken-
huis. Zes (66,7%) van deze patiënten hadden al een positieve 
SIRS-score op basis van de metingen van de huisarts, terwijl 
geen enkele patiënt een positieve qSOFA-score had. 

BESCHOUWING
In ons onderzoek noteerden huisartsen bij slechts 22,2% van 
de patiënten alle benodigde vitale waarden voor een SIRS-/
qSOFA-berekening. Na toevoeging van de ontbrekende vitale 
waarden steeg het aantal geïdentificeerde patiënten met een 
positieve SIRS-score van 49,1% naar 63,9% en met een positie-
ve qSOFA-score van 5,6% naar 10,2%. Intensive care-opname 
en mortaliteit kwamen alleen voor bij verwezen patiënten. 

WAT IS BEKEND?
	■ Bij de beslissing om een patiënt met een infectie naar 

het ziekenhuis te verwijzen, blijken huisartsen vitale 
parameters minder belangrijk te vinden dan de algeme-
ne indruk van patiënt, het pluis/niet-pluisgevoel en de 
voorgeschiedenis.

	■ Hoe vaak huisartsen vitale parameters meten en noteren 
bij patiënten met koorts is niet bekend.

	■ Het is niet duidelijk of het gebruik van deze waarden in 
klinische beslisregels samenhangt met verwijzing.

WAT IS NIEUW?
	■ Huisartsen op de huisartsenpost registreerden slechts 

bij 1 op de 5 patiënten met koorts een complete set aan 
vitale parameters.

	■ Vooral de ademfrequentie legden de huisartsen opval-
lend weinig vast.

	■ We vonden verbanden tussen bepaalde vitale parame-
ters en verwijzing naar de SEH.
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HAP-contacten tijdens inclusieperiode
n = 2.580 

Patiënten met koorts (≥ 38,0 ˚C)
n = 197 (7,6%)

Inclusie
n = 108 (54,8%)

Follow-up
n = 45 (100%)

Follow-up
n = 58 (92,1%)

Loss to follow-up
(onbekende huisarts)

n = 5 (7,9%)

(Afkap)waardes
teruggekoppeld*Percentages gemeten vitale parameters

Temperatuur - ˚C

Systolische bloeddruk - mmHg

Diastolische bloeddruk - mmHg

Polsfrequentie - aantal/min.

Afwijkend bewustzijn - n(%)

Ademfrequentie - aantal-min.

> 40˚C 0

< 90 mmHg 0

> 110/min. 4

< 15 4

> 20/min. 32

volwassenen (≥ 18 jr) met koorts (≥ 38˚C) 

* Terugkoppelingen
   hebben nooit 
   het beleid van
   de huisarts 
   veranderd

91,7%

87,0%

87,0%

80,6%

65,7%

31,5%

Ziekenhuisopname
n = 39 (86,7%)

Ic-opname
n = 1 (2,2%)

Mortaliteit
n = 3 (6,7%)

Ziekenhuisopname
n = 9 (14,3%)

Inclusieperiode
Patiënten werden gedurende
2 perioden van 9 dagen geïncludeerd 
1-9 sept. 2018 | 12-20 jan. 2019
met daarin 8 weekenddagen: 8.00 - 23.30 uur
en 10 weekdagen: 17.00 - 23.30 uur 

Exclusie
n = 89 (45,2%)

Verwezen naar SEH
n = 45 (41,7%)

Temperatuur - ˚C

Systolische bloeddruk - mmHg

Polsfrequentie - aantal/min.

Ademfrequentie - aantal-min.

Vitale parameters bij HAP-contact
gemeten waarden (gem.)

Temperatuur - < 36,0 of > 38,0 ˚C

Systolische bloeddruk - ≤ 100 mmHg

Polsfrequentie - 90/min.

EMV < 15

Ademfrequentie - > 20/min.

Ademfrequentie - ≥ 22/min 

Afwijkend o.b.v. klinische beslisregels*

* Aantal patiënten

Niet verwezen naar SEH
n = 63 (58,3%) P

0,02

0,26

0,15

< 0,001

0,26

0,37

0,77

0,01

0,001

0,004

Koorts
op de
huisartsenpost

38,6

128

100

24

38,3

130

95

18

(82,2%)

(4,4%)

(60%)

(31,1%)

(64,4%)

(60%)

2

29

(73%)

(1,6%)

(57,1%)

(11,1%)

(33,3%)

(31,7%)

38˚C 40˚C

120 140

90 110

10 30

20

21

7

36

1

4637

14

27

27

• het niet verkrijgen van toestemming
• een taalbarrière
• een tweede presentatie
 binnen de inclusieperiode

Man/vrouw  41/67 (38%/62%)
Leeftijd  69  (49-80)*

*aantallen zijn n (%) of mediaan (IQR)

Figuur

Flowchart van geïncludeerde patiënten
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Van de niet-verwezen patiënten werd 14% binnen een week 
alsnog opgenomen in het ziekenhuis. 
De inzet van onderzoekers op de HAP’s had enkele voordelen: 
er was geen sprake van interferentie in de werkwijze van de 
huisartsen, er ontbraken vrijwel geen vitale waarden en we 
bereikten een zo goed als complete follow-up. Om seizoens-
gebonden variatie te ondervangen includeerden we zowel 
in de zomer als in de winter. Desondanks vormt de grootte 
van de onderzoekspopulatie een belangrijke beperking, wat 
vooral kwam doordat de toestemming niet werd verkregen 
op het moment van het HAP-bezoek. Dit heeft waarschijnlijk 
geresulteerd in enige selectiebias. Bij navraag naar redenen 
waarom patiënten niet wilden deelnemen, bleek dat ze vooral 
geen extra tijd wilden spenderen op de HAP.

Vergelijking met de literatuur
In ons onderzoek werd de ademfrequentie het minst vaak 
(31,5%) gemeten en ook minder vaak dan in andere onder-
zoeken, wat waarschijnlijk met het manuele meetkarakter 
samenhing.5,7-13 De bloeddruk, polsfrequentie en temperatuur 
werden echter vaker gemeten dan in de literatuur wordt ge-
rapporteerd. Een mogelijke verklaring hiervoor hangt samen 
met het onderzoeksontwerp. Ondanks het verzoek aan de 
huisartsen om zo veel mogelijk te werk te gaan als ze gewend 
waren, kunnen ze door de aanwezigheid van de onderzoekers 
meer vitale parameters hebben gemeten dan gebruikelijk (het 

hawthorne-effect), wat waarschijnlijk ook in andere onderzoe-
ken is gebeurd.5,7 Hoe huisartsen besluiten om bepaalde vitale 
parameters te meten, is niet bekend, maar het kan om een 
gewoonte of ritueel gaan, of zelfs met de verwachtingen van 
de patiënt te maken hebben. Daarnaast kan de samenhang van 
bepaalde vitale parameters met de ernst van het ziekzijn ook 
een rol spelen. Tot slot zouden soms 1 of 2 vitale waarden al 
voldoende kunnen zijn om een patiënt te verwijzen, waarmee 
de noodzaak tot het meten van andere parameters vervalt. De 
waarde van het delen van alle vitale waarden in de acute zorg-
keten dient verder onderzocht te worden, net als de tijdsinves-
tering die ermee gepaard gaat.
Opvallend was dat terugrapportage van 32 afwijkende 
ademfrequenties niet eenmaal het besluit veranderde om de 
patiënt al dan niet te verwijzen. Een mogelijke verklaring is 
dat een afkapwaarde van > 20/minuut niet adequaat is voor 
de eerste lijn, vooral wanneer huisartsen vaak patiënten met 
een mild verhoogde ademfrequentie zien die zonder compli-
caties herstellen of wanneer andere uitslagen geruststellend 
zijn. Misschien zijn huisartsen niet allemaal bekend met de 
prognostische waarde van een verhoogde ademfrequentie, 
hoewel de aandacht die deze parameter de laatste jaren heeft 
gekregen deze verklaring minder waarschijnlijk maakt.8,14 De 
waarde van de ademfrequentie in de eerste lijn is pas goed te 
bepalen wanneer deze bij alle patiënten structureel en accuraat 
gemeten en wordt genoteerd.

Het is nog altijd onbekend wat het optimale moment is om een patiënt met een infectie te verwijzen en daarom is het verstandig dit te 
onderzoeken. Foto: Shutterstock
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Dat de huisartsen de helft van de patiënten met een positieve 
SIRS-score (n = 35) niet verwezen, leek over het algemeen een 
veilige beslissing. Geen van deze patiënten werd opgenomen 
op de intensive care of overleed. Opmerkelijk is wel dat 14,3% 
van alle niet-verwezen patiënten alsnog binnen een week in 
het ziekenhuis terechtkwam. Wat hierbij het optimale getal 
is, hebben we niet onderzocht. Gevoelsmatig is 14% geen 
(te) groot getal, maar het is niet duidelijk of hier nog winst 
te behalen is. Hoewel het merendeel van de huisartsen de 
 SIRS-criteria kent, blijkt uit deze bevindingen dat een po-
sitieve SIRS-score niet automatisch een reden is om patiënt 
te verwijzen.15 Omdat huisartsen niet alle vitale parameters 
meten die nodig zijn voor het berekenen van deze beslisregels 
en niet alle patiënten met een positieve score verwijzen, is het 
waarschijnlijk dat huisartsen SIRS- en qSOFA-scores zelden 
gebruiken.
Om het pluis/niet-pluisgevoel verder te onderzoeken, vulden 
huisartsen de PNP-vragenlijst in.6 Zoals verwacht vonden we 
een verband tussen de aanwezigheid van een niet-pluis gevoel 
en verwijzing, maar ook bij 5 niet-verwezen patiënten (14,7%) 
was er een niet-pluisgevoel. Een mogelijke verklaring is dat 
de PNP-vragenlijst niet specificeert waarom er een niet-pluis-
gevoel is. Zo kan het zijn dat de huisarts iets ernstigs vermoedt 
(bijvoorbeeld een maligniteit), maar geen indicatie heeft om 
nu te verwijzen. Zoals ook bij de vitale parameters het geval is, 
kon het niet-pluisgevoel alleen niet alle verwijzingen verkla-
ren. Het besluit om te verwijzen is waarschijnlijk afhankelijk 
van verschillende factoren, waaronder vitale waarden, het 
pluis/niet-pluisgevoel en de context van de patiënt. 

CONCLUSIE
Hoewel huisartsen niet altijd alle vitale parameters meten 
bij patiënten met koorts en daardoor volgens de beslis-
regels de diagnose sepsis kunnen missen, lijkt hun aanpak 
over het algemeen veilig. Waarschijnlijk speelt het pluis/
niet-pluisgevoel hierin een belangrijke rol. Omdat nog altijd 
niet bekend is wat het optimale moment is om een patiënt 
met een infectie te verwijzen, is het verstandig dit verder te 
onderzoeken. Wellicht kunnen er betrouwbare diagnostische 
algoritmen worden ontwikkeld die het besluit of, en op welk 
moment, een patiënt moet worden verwezen, verder kunnen 
optimaliseren. Deze algoritmen zullen alleen betrouwbaar 
zijn wanneer huisartsen vitale parameters systematisch meten 
en vastleggen. ■
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