TEN GELEIDE

Aanvullend onderzoek:

meer dan sensitiviteit,

specificiteit en voorspellende waarde

Huisartsen maken in wisselende mate gebruik van aanvullend
(technisch-diagnostisch) onderzoek: in de Engelse ‘Urban
General Practice’-studie werd aanvullend onderzoek verricht
in 6,5 procent van de arts-patiént contacten, in het Monito-
ringproject was dat 6,9 procent, in een Vlaams onderzoek 17,2
procent, en in een Amerikaans onderzoek zelfs 40 procent.’
Het is duidelijk dat deze grote variatie niet alleen verklaard
wordt door verschillen in morbiditeit of gezondheidszorgs-
tructuur. Daarnaast valt binnen al deze onderzoeken een
belangrijke inter-doktervariatie op. De vraag rijst dan ook
welke motieven een rol spelen bij bij het aanvragen van
aanvullend onderzoek door de huisarts.

In eerste instantie zijn er wetenschappelijke motieven. De
principes van epidemiologie en medische besliskunde® heb-
ben een wetenschappelijke basis verschaft voor het aanvra-
gen van aanvullend onderzoek. In één zin samengevat komen
die neer op: ‘de sensitiviteit en de specificiteit van de test en
de prevalentie van de gezochte ziekte bepalen samen de
voorspellende waarde van de test'.

Het klinkt eenvoudig, maar de praktische toepassing stelt
ons voor problemen. In de eerste plaats, omdat gegevens die
relevant zijn voor de huisartspraktijk nogal eens ontbreken.
Caldwell et al. vonden bij een onderzoek in een polikliniek
endocrinologie voor de TSH een sensitiviteit van 99 procent
en een specificiteit van 100 procent.® Ericson et al. vonden
echter in een totaal ongeselecteerde groep een sensitiviteit
van 96 procent en een specificiteit van 72 procent.” Cijfers uit
de specialistische wereld kunnen kennelijk niet zonder meer
door de huisarts worden overgenomen. Het verschil tussen
de populaties van respectievelijk huisartsen en specialisten is
immers niet alleen in de prevalentie gelegen en daarmee
beperkt tot de voorspellende waarde van een test. Ook
ziektestadium en co-morbiditeit zullen verschillen vertonen,
en die kunnen zich uiten in de validiteit van een test.®

Een tweede probleem is dat het afkappunt (de referen-
tiewaarde) bepalend is voor de sensiviteit en specificiteit. De
bezinking (BSE) vormt een mooi voorbeeld. Knottnerus e.a.
bevelen hier voor de huisartspraktijk hogere normale waar-
den aan dan voor de specialistenpopulatie.® Het belangrijkste
probleem is echter dat de a priori kans op een ziekte (prevalen-
tie) in de huisartsartspraktijk meestal klein is. Bij een lage
prevalentie zegt een positieve uitslag niet zoveel: er zijn dan
immers veel fout-positieven. In het algemeen heeft de huis-
arts het meest aan een aanvullende test bij een a priori waarde
van 20-60 procent. Het komt er dus op aan dat hij zijn a priori
kans op het vinden van een ziekte fors ophoogt door het
combineren van voorkennis, anamnestische gegevens en
bevindingen bij lichamelijk onderzoek, alvorens een aanvul-
lende diagnostische test te (laten) verrichten.

Naast de ‘wetenschappelijk-diagnostische’ motieven voor het
aanvragen van technisch onderzoek, zoals bevestiging res-
pectievelijk uitsluiting van een aandoening, zijn er ook andere
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motieven zoals ‘ter geruststelling’ of ‘op verzoek van de
patiént’. Hierbij gaat het niet altijd om defensief handelen;°
huisartsen maken niet zelden ‘therapeutisch gebruik’ van
aanvullend onderzoek: laboratoriumonderzoek helpt om
even te temporiseren wanneer de patiént zich erg druk maakt
over een weinig ernstige aandoening. Met een rontgenfoto
stellen zij de patiént (en zichzelf) gerust bij een enkeltrauma.
Aanvullend onderzoek behoort nogal eens tot de onderhan-
delingsvaluta in het ‘ruilverkeer’ tussen huisarts en patiént:
‘Als u een Hb prikt, kom ik u niet meer lastig valien met mijn
moeheid’. Zolang de communicatie over de betekenis van het
onderzoek helder blijft en de kostprijs beperkt, lijkt er weinig
bezwaar tegen zo’n strategisch huisartsgeneeskundig gebruik
van aanvullende diagnostiek.

Een andere invalshoek levert de vraag, welke onderzoeken
bij voorkeur door de huisarts zelf worden uitgevoerd, en
welke onderzoeken onder zijn beheer kunnen gebeuren. Het
aantal onderzoeken dat door de huisarts in de praktijk kan
worden verricht, neemt toe."" In dit nummer doet Dagnelie
verslag van het gebruik van de streptest bij keelpijn en
rapporteren Bekker e.a. hun ervaringen met de procto-
scoop.'? 3 De kwaliteit van de uitvoering van de test vraagt
permanente aandacht, zoals Dinant illustreert met betrekking
tot de bezinking."® Wat betreft de onderzoeken onder het
beheer van de huisarts, bespreekt Van de Kar de mogelijkhe-
den van fundus-fotografie bij de opsporing en controle van
diabetische retinopathie.'® Aanvullend onderzoek vormt een
(nieuw) onderhandelingsterrein binnen de taakafbakening
tussen eerste en tweede lijn.

Tenslotte vormt de kosten-effectiviteit van aanvullend
onderzoek een niet te verwaarlozen aspect. Zowel laborato-
rium als beeldvormend onderzoek veroorzaken belangrijke
kosten. De meeste huisartsen hebben hierop geen zicht, mede
als gevolg van het ondoorzichtige systeem van declaraties en
vergoedingen door ziektekostenverzekeraars.'® Anderzijds
kan aanvullend onderzoek in handen van de huisarts onno-
dige verwijzingen vermijden.'’

De huisarts zal, behalve met de kwaliteit van de zorg, ook
rekening moeten houden met de economische implicaties
van zijn handelen, zeker in het tijdperk-Dekker. Door betere
feedback is dit zeker mogelijk. In de praktijk blijkt bijvoorbeeld
dat huisartsen na periodieke persoonlijke feedback, hun aan-
vraaggedrag ten aanzien van laboratoriumonderzoek optima-
liseren.'®

Bij aanvullend onderzoek in de huisartspraktijk gaat het om

meer dan sensitiviteit, specificiteit en voorspellende waarde:

het gaat om kostenbewust, efficiént en effectief huisartsge-
neeskundig handelen.
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