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In e n orig artikcl i. op basis an incidcntie- en prevalentiecijfcL 
cen totaalbeeld gc chetst van het beleid bij luchtwcgaandocnin­
g n in de monitoringgrocp (Vall Wee! 1(82). Dc raag rij t in 
hocverrc dit beeld van to passing is op het handclcn van dc 
afzonderlijke huisartsen: \ orelt CCIl bcpaaldc diagno 'c gcvolgd 
door een kenmerkende bchandeling, of is hct veclccr dc indivi ­
duelc huisarts die voor een kelllllcrkcnde bchandeling zorgt? -n 
mi 'schicn van fundamentclcr bctckcn is: ill hocverre bcstaat cr 
overeenstcmming over het bcnocmcn van de verschill ndc 
ziektebecldcn? 

Inleiding 

Het handelen van de huisarts lOU men 
kunnen omschrijven als het eindpro­
duke de resultante van het - bij voor­
keur tot in details gelndividualisee rde -
probleem van de patient en de - maxi­
maal geobjectiveerde - professionele 
richtlijnen die voor dit probleem be­
staan. In de .. ideale" situatie lOuden 
beide factoren een dergelijke betekenis 
moeten hebben. dat het handelen van 
de huisarts er als vanzelf uit naar voren 
moet komen: een beschrijving van het 
handelen van de huisarts krij gt dan de 
functie van een controle ; gaat het hier 
om goed of slecht huisartsgeneeskundig 
handelen? Hebben wij met een huisarts 
te maken die zijn beroep naar behoren 
uitoefent, of niet'J 

In deze situatie krijgt het handelen van 
een groep huisartsen een extra dimen­
sie. Enerzijds levert een registratie van 
dit handelen een soort gemiddelde op -
wat op zichzelf reeds belangwekkend is 
- anderzijds rijst natuurlijk de vraag 
naar de consistentie van dat handelen: 
waar doen zich verschillen voor en hoe 
belangrijk zijn die verschillen? In deze 
bijdrage wordt ingegaan op het hande­
len van de aflOnderlijke huisartsen hij 
luchtwegaandoeningen. Omwille van 
de overzichtelijkheid blijft het onder­
lOek beperkt tot een zestal acute infec­
tieziek ten : 
- bovenste luchtweginfectie; 
- sinusitis; 
- tonsillitis ; 
- laryngitis; 
- acute hronchitis ; 
- pneumonie. 
Daarbij wordt uitsluitend ingegaan op 
de incidentie en de gegeven therapie: 

interessante gegevens over nadere diag­
nostiek en verwijzingen blijven buiten 
beschouwing. 

ResuItaten 

• Bovenste luchtweginfectie. De inci­
dentie van de bovenste luchtweginfectie 
verschilt aanzienlijk per praktijk. Dit 
geldt met name voor de jongste leef­
tijdsgroep (figuur 1) , maar ook voor de 
andere leeftijdsklassen zijn de verschil­
len significant (tabel 1). Vooral"in de 
praktijk van huisarts V wordt deze dia­
gnose relatief vaak gesteld , terwijl de 
incidentie in de praktijken van P en R 
juist relatief laag lig!. 
De bovenste luchtweginfectie wordt 
vooral met symtomatische therapie* * 
benaderd, of blijft lOnder behandeling. 
Het gebruik van antibiotica is beperkt 
en hetzelfde geldt in nog sterkere mate 
voor het geven van voorlichting (jiguur 
2) , Aile huisartsen volgen dit patroon, 
maar de mate waarin dit gebeurt, ver­
toont een grote spreiding: tussen de 

Figuur 1. lncidenties bovenste luchtweg­
infectie bij 1-4 jarigen . 
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Het is duidelijk dat deze ,.ideale" situa­
tie zich. in ieder geval op dit moment, 
niet voordoet: richtlijnen zijn er weI. 
maar zij bieden bij nadere beschouwing 
vaak minder houvast dan verwacht ; 
evenzo is het individualiseren van pro­
blemen van patienten tot op zekere 
hoogte gestructureerd (Holten- Vriese­
ma) , maar hoe dit nu precies moet door­
werken in de uiteindelijke behandeling, 
is weer niet gereguleerd . Meer en meer 
wordt erkend dat zich tussen huisarts en 
patient "onderhandelingen" afspelen 
over het uiteindelijke beleid (Heaton) . 

Tabel 1. lncidenties van zes acute luchtweginfecties naar leeftijdsklassen. * 

, Zic hladzijdc 16. 
" Van symptomatische therapic worllt hicr aileen 
gcsprokc n . wannccr aits/ai/cn d symrto lTIalica z i,;n 
voorgcschrevcn. 
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Aandocningen 
1-4 5-14 15-24 25-44 45-64 ?: 65 
jaar jaar jaar jaar jaar jaar 

Bovenste luchtweginfectie 784 241 252 228 226 225 
Sinusitis 53 39 50 69 45 22 
Tonsillitis 244** 46** 36 25 15 9 
Laryngitis 61 13 10 20 20 19 
Acute bronchitis 183 70 54 57 97 170 
Pneumonie 8 4 2 2 6 10 

, Dc vet gcdruktc cijfcrs gcven aan dat de vcrschillcn in ineidcntie tusscn de afzonderlijke huisartscn 
significant zijn (p,O.OOI). 
*' Niet significant wannccr de inhrcng van praktijk V huitcn heschouwing wordt gelaten. 
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Figuur 2. Therapieen bij bovenste 
luchtweginfectie. 
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aantallen contacten waarbij symptom a­
tische therapie is gegeven, bestaat een 
significant verschil, evenals tussen de 
aantallen contacten waarbij antibiotica 
werden voorgeschreven (tabeI2). 
Over de gevonden verschillen kan nog 
worden opgemerkt, dat er een paar dui­
delijke uitschieters zijn: huisarts A bij 
het hanteren van antibiotische therapie, 
huisarts J en in mindere mate C bij het 
geven van voorlichting, en huisarts P bij 
het geven van symptomatische therapie. 
Het aantal herhalingscontacten is voor 
aile praktijken zo gering, dat deze geen 
invloed kunnen hebben op dit patroon. 

• Sinusitis. De verschillen in incidentie 
tussen de acht praktijken zijn voor aile 
I'eeftijdsgroepen significant (tabel 1). 
Huisarts V en in mindere mate A scoren 
relatief laag, H daarentegen scoort 

steeds hoog. Opvallend is voorts dat J 
bij de jongste leeftijdsgroep zeer vaak 
sinusitis diagnostiseert, en G juist hele­
maal nooit (figuur 3). 
Bij de behandeling ligt voor aile huis­
artsen de nadruk op het voorschrijven 
van antibiotica. De mate waarin dat ge­
beurt, vertoont echter duidelijke ver­
schillen (tabel 2). Symptomatische the­
rapie wordt in beperkte mate to~gepast, 
waarbij de individuele huisartsen duide­
lijke voorkeuren vertonen (figuur 4). 

Figuur 4. Therapieen bij sinusitis. 
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Voorts valt op dat A bij 50 procent van 
de contacten therapie achterwege laat, 
terwijl de overige huisartsen dit slechts 
bij 10 tot 30 procent van de contacten 
doen; huisarts A hedt echter de hoogste 
herhalingsfactor voor sinusitis. De huis-

Figuur 3. Incidenties sinusitis bij 1-4, 15-24 en 25-44 jarigen . 
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artsen J en V2 geven nogal eens voor­
lichting, een overigens bij de therapie 
van dit ziektebeeld weinig gebruikte be­
nadering. 

• Tonsillitis. De incidentie van tonsilli­
tis vertoont een duidelijke variatie per 
praktijk, met name bij de jongste led­
tijdsgroepen, waar deze aandoening 
ook het meest voorkomt (tabell , figuur 
5) . Vooral huisarts V stelt de diagnose 
tonsillitis zeer frequent : wanneer zijn 
inbreng buiten beschouwing wordt gela­
ten, zijn de verschillen tussen de overige 
huisartsen voor geen enkele leeftijds­
klassen nog significant. Overigens 
wordt de diagnose tonsillitis ook door A 
en G tamelijk frequent gesteld . 
De behandeling van tonsillitis is weerge­
geven infiguur6. In de meerderheid van 
de gevallen (60 tot 90 procent van de 
contacten) worden antibiotica voorge-

Figuur 5. lncidenties tonsillitis bij 1-4 
jarigen . 
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Figuur 6. Therapieen bij tonsillitis . 
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schreven, terwijl ook nogal eens geen 
therapie wordt gegeven . Symptomati­
sche therapie en voorlichting worden 
slechts een enkele keer gegeven. Een 
uitzondering op dit patroon vormt huis­
arts J, die bij slechts 35 procent van de 
contacten antibiotica voorschrijft, in 
ruim 30 procent van de gevallen geen 
therapie geeft en bij een kwart van de 
contacten volstaat met advies. 
Wat het voorschrijven van antibiotica 
betreft, zijn de verschillen tussen de 
huisartsen significant. Dit feit is echter 
een gevolg van de aparte benadering 
van huisarts J; de verschillen tussen de 
overige huisartsen zijn niet significant. 

• Acute bronchitis. De verschillen in 
incidentie bij acute bronchitis zijn voor 
aile leeftijdsklassen significant (tabell). 

(1982) Huisarts & Praktijk 6 

In de praktijken van V en H is de inci­
dentie hoog voor aile leeftijdsgroepen, 
in de praktijken van A, G en J juist laag. 
In de praktijken van C, Pen R is er geen 
eenduidig patroon (figuur 7). 
Antibiotica vormen bij aile huisartsen 
veruit de voornaamste therapie, terwijl 
symptomatica en voorlichting en advies 

Figuur 7. Incidenties bronchitis bij 1-4 
jarigen en 6s+ -groep. 
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Figuur 8. Therapieen bij bronchitis. 
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nauwelijks een rol spelen (figuur 8). 
Aileen huisarts V2 gebruikt met grote 
regelmaat symptomatica, maar het is 
mogelijk dat dit gegeven het gevolg is 
van een consequent doorgevoerde -
maar incorrecte - dubbelcodering . Het 
aantal contacten waarbij therapie ach­
terwege blijft, moet geplaatst worden 
tegen de achtergrond van het aantal her­
halingscontacten . 

• Laryngitis. De interdokter-variatie 
bij de incidentie van dit ziektebeeld is 
gering: aileen in de leeftijdsklassen 15-
24 en 25-34 jaar zijn de verschillen signi­
ficant (tabel 1). 

Tabel2. Causale therapie bi} zes lucht­
weginfecties. Percentages van de respec­
tieve aantallen contacten. * 

Aandoeningen 

Bovenste luchtweginfectie 
Sinusitis 
Tonsillitis 
Laryngitis 
Acute bronchitis 
Pneumonie 

Percentages 
contacten 

met causale 
therapie 

18 
53 
69** 
42 
66 
39 

• De vet gedrukte cijfers geven aan dat de verschil­
len in incidentie tussen de afzonderlijke huisartsen 
significant zijn (p<O.OOI). 
•• Nict significant wanneer de inbreng van huisans 
V buiten beschouwing wordt gelaten. 
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Figuur 9. Therapieen bi) laryngitis. 
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De meeste huisartsen schrijven vooral 
antibiotica voor, maar C en V2 geven 
vooral geen therapie of symptomatica 
en - wat V2 betreft - advies (figuur 9). 
Dit laatste geldt ook voor J. 

• Pneumonie. Er is geen significant 
verschil in incidentie tussen de prak­
tijken. 
De behandeling geschiedt met antibioti-

Figuur 10. Therapieen bi} pneumonie. 
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ca (figuur 10). Symptomatica spelen een 
beperkte rol, aileen huisarts V2 maakt 
hiervan nogal eens gebruik. Het aan­
zienlijke aantal contacten zonder thera­
pie moet hoofdzakelijk verklaard wor­
den uit het aantal herhalingscontacten. 
Aileen voor huisarts G kan dit niet gel­
den. aangezien hij zeer frequent geen 
therapie scoort. terwijl de follow-up bij 
hem op hetzelfde niveau ligt als bij de 
andere huisartsen. 

• Totaalci)fers. De vraag rijst in hoe­
verre de huisartsen een relatief hoge 
incidentie voor het ene ziektebeeld min 
of meer "compenseren" met een lage 
incidentie voor een andere aandoening 
(en omgekeerd natuurlijk). Dit blijkt 
echter niet het geva!. De totale inciden­
tie voor de leeftijdsgroep 5-44 jaar ver­
schilt per praktijk aanzienlijk (en signi­
ficant). De ene huisarts diagnotiseert 
dus duidelijk meer luchtwegaandoenin­
gen dan de ander. * 

nader in te gaan op de gevonden inter­
dokter-variatie. Daarbij gaat het uitein­
delijk om de vraag. of het mogelijk - en 
vooral wenselijk - is het handelen van 
de huisarts bij luchtwegaandoeningen 
verder te protocolleren. 
• Om te beginnen het diagnostisch ge­
drag. Een eerste opmerking in dit ver­
band heeft betrekking op het feit dat de 
tractus respiratorius een geheel vormt. 
Een infectie in een deel ervan zal zich 
eveneens kunnen voordoen in een an­
der dee!. Anatomische diagnosen als 
sinusitis en bronchitis hebben als inge­
bouwd probleem. dat zij dit aspect ge­
weld aandoen. Daar komt dan bij dat 
het zwaartepunt van veel acute aandoe­
ningen van de luchtwegen bij de jongste 
leeftijdsklassen ligt. terwijl juist bij deze 
groep de verschillende ziektebeelden 
gemakkelijk in elkaar overgaan. Kijken 
we in dit verband nog eens naar de 
figuren 3 en 7. In de praktijk van J komt 
de diagnose sinusitis zeer vaak voor bij 

"Uchuch, euch ... ". Meer kon de majoor niet laten horen. 
"Omkeren, majoor", zei de arts. die het thans voor het 
commanderen had. 
Majoor Latta schoof nijdig het donsdek weg. liet zich de 
billen ontbloten - daar spietste de naald al in zijn vlees. het 
serum perste pijnlijk onder zijn vel. maar kom. een wapen­
broeder. 
"Ziezo". zei dokter Pahick tevreden en luid. " een paarde­
middel, zoals het de cavalerist betaamt!" 

(Uit: Herman Pieter de Boer. De microfoonmajoor.) 

Ook met be trekking tot het voorschrij­
yen van antibiotica zijn de verschillen 
tussen de negen huisartsen significant. 
Dit feit moet echter vooral toegeschre­
yen worden aan het beleid bij bovenste 
luchtweginfecties; wanneer dit ziekte­
beeld buiten beschouwing wordt gela­
ten, zijn de verschillen niet significant. 

Bespreking 

In de hier gepresenteerde cijfers komen 
duidelijke verschillen naar voren tussen 
de negen huisartsen op wie het onder­
zoek betrekking had. Deze verschillen 
blijken zich vooral voor te doen op dia­
gnostisch niveau en in veel mindere mate 
bij de therapie: weliswaar is er geen 
uniform therapeutisch beleid. maar de 
individuele patron en vertonen een re­
delijke mate van overeenstemming. De 
persoon van de huisarts is dus een be­
langrijke factor en het is daarom zinvol 

de 1-4-jarigen. in de praktijken van G en 
V juist niet of nauwelijks. Voor de dia­
gnose bronchitis geldt precies het omge­
keerde. Hanteren deze huisartsen nu 
volkomen verschillende ziektelabels. of 
zoeken zij een persoonlijk "ingekleur­
de" diagnose bij in wezen een en het­
zelfde probleem? Overigens is de inter­
dokter-variatie na sommering van beide 
diagnosen nog steeds significant. 

• Ten tweede de onderlinge samen­
hang tussen de ziektebeelden. We heb­
ben het steeds gehad over diagnosen. 
maar de ernst van de verschillende 
ziektebeelden is buiten beschouwing ge­
bleven. Er zijn Iichte bovenste lucht-

* Otitis media ~ dat niet behoort tot de tractus 
respiratorius in de ICHPPC-2 ~ is hier buiten he­
schouwing geblcven. Ook voor deze aandoening 
zi.in de incidcnticverschillen echter significant en 
hetzelfde geldt voor dc totaalincidcnties van de zes 
besproken luchtweginfeeties cn otitis media. 

(1982) Huisarts & Prakti)k 6 



weginfecties en minder lichte, ernstige 
gevallen van bronchitis en minder ern­
stige. Men kan niet goed volhouden, dat 
een lichte bronchitis altijd meer over­
eenkomst vertoont met een ernstiger 
vorm dan met bijvoorbeeld een boven­
ste luchtweginfectie. De scherpe schei­
ding tussen de verschillende diagnosen 
heeft met andere woorden geen absolu­
te betekenis. zeker niet bij de hier be­
sproken ziektebeelden met hun dikwijls 
self-limiting karakter. 

• Ten derde het diagnostisch-etikette­
rend gedrag van de huisartsen. In een 
aantal gevallen blijkt het mogelijk voor­
keurspatronen te onderscheiden: be­
paalde diagnosen worden dan in (vrij­
weI) aile leeftijdsklassen frequent of 
juist zelden gediagnostiseerd. Zo wor­
den in de praktijk van V in aile leeftijds­
klassen vaak bovenste luchtweginfec­
ties, tonsillitis en acute bronchitis gedia­
gnostiseerd en relatief zelden sinusitis. 
Huisarts A stelt steeds vaak de diagnose 
tonsillitis en minder vaak de diagnosen 
sinusitis en acute bronchitis. De huis­
artsen Pen R stellen zelden de diagnose 
bovenste luchtweginfectie en wat sinusi­
tis betreft, zit P steeds onder en R steeds 
boven het gemiddelde. Huisarts H stelt 
relatief vaak de diagnosen bronchitis en 
sinusitis. 
De me est in het oog springende voor­
keur doet zich voor bij de diagnose ton­
sillitis: de gevonden variatie moet in dit 
geval geheel worden toegeschreven aan 
de inbreng van praktijk V; de verschil­
len in incidentie tussen de andere prak­
tijken zijn niet significant. Daarbij moet 
men zich echter reaIiseren, dat de inci­
den tie van tonsillitis aileen in de laagste 
leeftijdsklasse hoog is, terwijl het daar 
in absolute cijfers slechts om kleine aan­
tallen gaat; in de overige leeftijdsklas­
sen is de incidentie tamelijk gering. Bij 
de overige diagnosen, met name bij si­
nusitis en acute bronchitis, is een derge­
lijke eenvoudige verklaring van de ge­
vonden variatie echter niet mogelijk. 
Het is correct ook de verschillen in to­
taal-incidentie te koppelen aan de af­
zonderlijke huisartsen, maar dan dient 
men weI te bedenken dat we hier niet 
primair met het diagnostisch gedrag 
hebben te maken. Toegankelijkheid, 

(1982) Huisarts & Praktijk6 

"praktijkselectie" en dergelijke lOuden 
hierbij ook een rol kunnen spelen. 

• Ten vierde kan de diagnose een alibi­
functie hebben: het is mogelijk dat een 
diagnose niet lOzeer is gesteld op grond 
van de informatie uit anamnese en licha­
melijk onderlOek, als wei ter rechtvaar­
diging van de therapie; de huisarts ver­
vangt de diagnose bovenste luchtwegin­
fectie door een andere (bijvoorbeeld 
sinusitis), omdat hi j van plan is antibioti­
ca te geven. Als we de incidenties bij 
bovenste luchtweginfecties beki jken, 
zien we echter geen wezenlijke verschil­
len tussen de "veel" en "weinig" anti­
biotica-gevers (respectievelijk A, G, H 
en R, en C, J en Pl. Dit verschijnsel 
heeft zich dus niet voorgedaan, althans 
niet op een dergelijke schaal dat daar­
mee de gevonden verschillen zijn te ver­
klaren. 

• Tenslotte het therapeutisch niveau. 
De afzonderlijke huisartsen volgen glo­
baal het gemiddelde behandelingspa­
troon, lOals dat in een vorig artikel is 
beschreven (Van Weel 1982). De mate 
waarin dat gebeurt. verschilt echter, met 
name bij het voorschrijven van antibio­
tica bij bovenste luchtweginfecties en 
sinusitis en symptomatica bij bovenste 
luchtweginfecties. Laten we de diagno­
se bovenste luchtweginfectie buiten be­
schouwing, dan zijn de overige verschil­
len tussen de negen huisartsen echter 
niet significant. Met andere woorden: 
de individuele huisarts speelt een grote 
rol bij het stellen van de diagnose, maar 
wanneer de aandoening eenmaal is gela­
beld, is zijn ral bij de behandeling (uit­
zonderingen daargelaten) veel minder 
belangrijk. Eerder kwamen Lamberts 
en Hartman overigens tot soortgelijke 
conclusies ten aanzien van de diagnos­
tiek en behandeling van psychische en 
sociale problemen. 

Binnen het algemeen gevolgde thera­
peutische patroon blijven de gevonden 
verschillen natuurlijk interessant. Zo 
rijst de vraag welke zin aile voorge­
schreven antibiotica bij bovenste lucht­
weginfecties hebben, of wat het nut is 
van de symptomatica bij de verschillen­
de infecties. Verdient het patroon van 

huisarts J, met een duidelijke plaats 
voor adviezen, niet veel meer navol­
ging? Het zijn wat moralistische vragen, 
lOlang gegevens over de uitkomst ont­
breken; het self-limiting karakter van de 
besproken aandoeningen maakt elke in­
grijpen discutabel. 
En daarmee komen we aan het sluitstuk 
van deze beschouwing: welke rol kun­
nen protocollen bij het handelen van de 
huisarts bi j acute luchtwegaandoenin­
gen spelen? 
We hebben gezien dat het handelen van 
de negen huisartsen een "trechterpa­
troon" vertoont: een grate divergentie 
op diagnostisch niveau en veel meer 
overeenstemming op therapeutisch ni­
veau. Protocollen hebben vooral bete­
kenis wanneer de variatiebreedte be­
perkt is, dus op therapeutisch niveau 
(Van Weel1981). Wij menen dat het, op 
grond van de in dit artikel beschreven 
bevindingen, mogelijk moet zijn richt­
lijnen op te stellen ten aanzien van de 
therapie bij de zes bespraken ziekte­
beelden; richtlijnen die verantwoord en 
haalbaar zijn. De aard van deze aandoe­
ningen brengt met zich mee dat dergelij­
ke richtlijnen niet meer dat globaal kun­
nen zijn. 
Op diagnostisch niveau zal het nodig 
zijn eerst te komen tot een nadere preci­
sering van de inhoud van de verschillen­
de diagnosen: wat bedoelen de huis­
artsen exact met hun diagnostische la­
bels? Pas als dit gebeurd is, valt te den­
ken aan het opstellen van diagnose-pro­
tocollen. 
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