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Vraagstelling Wat is er bekend over de diagnosti
sche waarde van klachten en lichamelijk onderzoek 
bij patienten met een verdenking op een pneumonie? 
Methode Systematisch literatuuronderzoek in 
Medline naar prospectief onderzoek bij patienten 
> 14 jaar. [ngesloten onderzoek werd door drie on
derzoekers onafuankelijk van elkaar beoordeeld op 
de methodologische kwaliteit volgens richtlijnen 
van de Cochrane Collaboration. Likelihoodratio's 
voor de verschillende 'tests' werden berekend op ba
sis van gegevens over sensitiviteit en specificiteit of 
de ruwe cijfers. 
Resultaten Zeven onderzoeken werden ingesloten. 
Slechts een onderzoek had weinig bias. De diagnos
tische waarde van symptomen is betrekkelijk laag: 
koorts, sterke benauwdheid, afwezigheid van boven
ste-Iuchtwegklachten en astma lijken redelijk be
trouwbare voorspellers. Afwijkende auscultatie 
(crepiteren, ronchi, verminderd ademgeruis) zijn de 
belangrijkste positieve voorspellers van het lichame
lijk onderzoek. Percuteren heef! in twee onderzoe
ken een hoge positieve LR, maar heef! in geen van de 
op multivariate analyse gebaseerde beslisregels een 
plaats. Het globale oordeel van de dokter heeft in 
drie onderzoeken een zeer redelijke positieve LR. 
Conclusie De waarde van afzonderlijke klachten en 
symptomen is beperkt bij het aannemelijk maken of 
uitsluiten van een pneumonie. Bij het lichamelijk 
onderzoek zijn vitale tekenen, zoals tachycardie, ta
chypneu en koorts, belangrijk, evenals het ausculte
ren. Percuteren heeft binnen dit geheel een relatief 
geringe plaats. 
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Inleiding 

Enkele maanden gel eden veroordeelde het 
Medisch Tuchtcollege in Groningen een 
huisarts wegens het niet-percuteren van de 
longen bij een 20-jarige man met koorts en 
een snelle ademhaling, die als hyperventi
latie werd geduid. Ook was de patient kort 
in de war geweest. Bij de komst van de 
huisarts was de koorts gezakt en was de 
patient niet meer in de war; weI had hij nog 
steeds een snelle ademhaling. De man 
overleed de volgende ochtend aan een sep
sis op basis van een lobaire pneumonie in 
de rechter midden- en onderkwab. Niet het 
missen van de sepsis werd de huisarts aan
gerekend, maar het niet-gebruiken van 
eenvoudige, alledaagse diagnostiek, zoals 
percuteren. 1 

Deze uitspraak heeft voor de nodige be
roering in de ingezondenbrievenrubriek 
van Medisch Contact gezorgd. Individue
Ie huisartsen, longartsen en he Ie waar
neemgroepen voerden een vaak emotio
neel verweer tegen zoveel onbegrip. Tot 
nu toe is in de discussie echter weinig sys
tematische aandacht besteed aan de dia
gnostische waarde van de verschillende 
onderdelen van de anamnese en het licha
melijk onderzoek bij een verdenking op 
pneumome. 

Volgens Howie heeft de diagnostiek van 
1uchtweginfecties vaak meer te maken 
met de wens om iets voor te schrijven dan 
met een werkelijk probleem in de longen.2 

Iedere huisarts kent het dilemma: wat te 
doen bij een hoestende patient met koorts, 
of een patient die alleen maar koorts heeft, 
weinig hoest en bij wie je wellicht wat 
denkt te horen? 

Het NHG bereidt een standaard over 
acuut hoesten voor, maar de publicatie 
daarvan zal nog weI enige tijd op zich la
ten wachten. Gezien de door het Tuchtcol
lege geschapen verwarring, lijkt het tijd 
om systematisch na te gaan wat in de lite
ratuur bekend is over de waarde van de 
anamnese en het lichamelijk onderzoek 
bij een verdenking op een pneumonie. 

In 1990 publiceerde Muris een overzicht 
over de waarde van ausculteren,3 maar een 
overzicht over de waarde van de anamnese 

of van percuteren ontbreekt. WeI zijn er 
twee recente reviews over de diagnostiek 
van pneumonie bij respectievelijk volwas
senen en kinderen.4,5 De auteurs hebben 
zich echter beperkt tot zoekacties binnen 
de Engelstalige literatuur en geven slechts 
beperkte informatie over de setting van de 
gerefereerde onderzoeken. Wij verricht
ten daarom een systematisch literatuuron
derzoek naar de diagnostische waarde van 
klachten en van lichamelijk onderzoek bij 
verdenking op een pneumonie in de huis
artspraktijk. 

Methode 

Zoekstrategie 
Het onderzoek is uitgevoerd conform de 
aanbevelingen van Irwig et al. voor het 
verrichten van literatuuronderzoek naar 
de waarde van diagnostische tests.6 

• In PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih. 
gov/PubMed) - een voor iedereen toegan
kelijke Medline-ingang via Internet met 
een geavanceerd zoeksysteem met alle in 
Medline getndiceerde artikelen vanaf 
1966 - zochten we begin mei 1998 naar ar
tikelen met de volgende drie strategieen: 

pneumonia/diagnosis and physical exa
mination (207 treffers); 
pneumonia/diagnosis and clinical rule 
(12 treffers); 
pneumonia/diagnosis and prediction 
(27 treffers). 

• Vervolgens de den we een tweede search 
volgens het advies van Haynes et aU We 
gebruikten daarvoor de volgende .zoek
strategie: (pneumonia and diagnosis) and 
(sensitivity or specificity) and (physical 
examination or history). Deze strategie le
verde 96 artikelen op, waaronder niet een 
nog onbekende publicatie. 
• Bij op het oog belangrijke artikelen 
werd verder gezocht via de optie 'related 
articles' - als het ware een sophisticated 
'sneeuwbal' -methode. Elk gevonden arti
kellevert op deze wijze weer een hele se
rie verwante artikelen op. We beperkten 
ons aanvankcelijk bij het zoeken niet naar 
leeftijd of taal. 
• Via het elektronisch archief van Huis
arts en Wetenschap en het Nederlands 
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Tijdschrifl voor Geneeskunde werd ge
zocht met het trefwoord 'luchtweginfec
ties'. Dit leverde geen relevant origineel 
onderzoek op over de waarde van licha
melijk onderzoek. 
• Zoeken in de Cochrane Database (ja
nuari 1998)8 met 'percussion' als ingang 
leverde aIleen een zeer uitgebreide review 
over percuteren Op,9 en zoeken met 'pneu
monia and physical examination' aIleen 
een artikel over auscultatie en percussie 
bij pleuravocht. 10 
• Tenslotte werden de referenties bij de 
gevonden literatuur nagelopen. 

In- en exclusiecriteria 
Gezien de verschillen in diagnostiek bij 
kinderen en volwassenen, hebben we ons 
in dit overzicht beperkt tot onderzoek bij 
patienten > 14 jaar. Ingesloten werd pros
pectief onderzoek waarin anamnese en/of 
lichamelijk onderzoek werd afgezet tegen 
een referentietest voor een 'community 
acquired pneumonia' (veelal een rontgen
foto). Onderzoek waarbij die vergelijking 
retrospectiefwas gemaakt, werd uitgeslo
ten. ll Eveneens uitgesloten werden: 
- beschouwingen, casestudies, abstracts, 

commentaren en 'letters to the editor'; 
onderzoeken met betrekking tot im
muungecompromitteerden en specifie
ke pneumonieen (zoals veroorzaakt 
door Pneumocystis carinii); 
onderzoek waarbij aIleen de sensitivi
teit van het lichamelijk onderzoek en 
niet de specificiteit kon worden bere
kend;12 
onderzoek waarbij weI de diagnosti
sche waarde van percussie werd bere
kend, maar geen specificatie werd ge
geven voor de verschillende ziektebeel
den;13,14 
Japans en Russisch onderzoek. 

Beoordelings- en wegingsprocedure 
AIle ingesloten artikelen werden door de 
drie auteurs, onafhankelijk van elkaar, be
oordeeld aan de hand van aanbevelingen 
van de Cochrane Collaboration voor dia
gnostisch onderzoek (kader) . 15 De perc en -
tages overeenstemming en de kappa's 
werden berekend. Bij verschil van mening 
werd gestreefd naar overeenstemming. 
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Voor elk onderdeel van anamnese en li
chamelijk onderzoek werden de likeli
hoodratio's en 95%-betrouwbaarheidsin
tervallen (95%-BI) berekend, hetzij op ba
sis van de gegeven sensitiviteit en specifi
citeit, hetzij op basis van de ruwe cijfers. 16 
De hiertoe benodigde gegevens werden 
door de eerste auteur geextraheerd. Deze 

data-extractie werd herhaald door een an
dere auteur (WS) bij een steekproefvan de 
gegevens (4-8 'tests' per onderzoek). 

De likelihoodratio (LR) is een maat die 
het mogelijk maakt verschillende tests 
met elkaar te vergelijken. De LR+ is de 
sensitiviteitl(l-specificiteit); de LR- is 
(l-sensitiviteit)/specificiteit. Bij een like-

De toegepaste criteria voor de beoordeling van diagnostisch onderzoek 

Criteria for study validity* 

• Valid reference standard? 
• Blinding: the test and reference standard measured independently (blind) 

of each other? 
1 Test measured independently of reference standard and reference 

standard independently of test (most valid). 
2 Test measured independently of reference standard but not vice versa. 
3 Reference standard measured independently of test but not vice versa. 
4 Test and reference standard not measured independently of each other 

(least valid). 
• Was the choice of patients who were assessed by the reference standard 

independent of the test's results? 
• Was the test measured independently of all other clinical information? 
• Was the reference standard measured before any interventions were started 

with knowledge of test results? 
• Were tests compared in a valid design? 

1 All tests done independently (i.e. blind to the results of the other tests) 
on each person (most valid). 

2 Different tests done on randomly allocated individuals. 
3 All tests done on each person but not assessed independently. 
4 Different tests done on different individuals, not randomly allocated 

(least valid). 

Criteria relevant to the applicability of the results* 

• The clinical problem 
a spectrum of disease (bijvoorbeeld aileen ernstige pneumonie of juist niet); 
b setting (primary care, tertiary care, outpatients, inpatients, etc); 
c duration of illness before testing; 
d previous tests/referral filter, i.e. to what clinical (including previous test) 

information is the test being evaluated. 
• The test 

e standardized history? 
f standardized clinical examination? 
k interobserver variation measured? 

• Indirect measures of quality and applicability 
a year of study (or publication); 
b disease prevalence; 
c sample size; 
d prospective or retrospective study design. 

1 (Vrijwel) geen bias. 
2 Matige bias. 
3 Veel bias. 

Totaaloordeelt 

* Criteria ontleend aan de Cochrane Collaboration." 
t Door ons toegevoegde categorie. 

yes/no 

yes/no 
yes/no 

yes/no 

yes/no 
yes/no 
yes/no 
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lihoodratio van 1 kan een test geen onder
scheid maken tussen zieken en niet-zie
ken. Als stelregel hanteren Sackett et al. 
dat er bij een LR+ >3 duidelijke diagnosti
sche winst is, en dat een patient met een 
positieve test met een LR+ > lOde desbe
treffende ziekte ook werkelijk heeft; een 
positieve test is dan dus bewijzend. Voor 
het uitsluiten van een ziekte (veelal de 
voomaamste taak van de huisarts) is een 
test met een LR- <0,3 enigszins behulp
zaam. Een negatieve test bij een LR- <0,1 
sluit de gezochte ziekte uit. 16 

Tenslotte werd nagegaan of de diverse 
onderzochte variabelen waren onderge
bracht in multivariate modellen en of 
ROC-curves waren geconstrueerd. De op-
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pervlakte onder de ROC-curve is een goe
de maat voor de waarde van een test. Bij 1 
is er een perfecte test; bij 0,5 is de test 
waardeloos. Zo nodig werden ROC-cur
ves berekend met True Epistat. 17 

Resultaten 

Onze zoek- en selectiestrategie leverde 
per saldo zeven onderzoeken op, die be
trekking hebben op de waarde van anam
nese of lichamelijk onderzoek (of onder
delen daarvan) bij een verdenking op een 
pneumonie (tabel 1). 

Vier onderzoeken werden verricht in de 
Verenigde Staten, 18-21 twee in Noorwe-

Tabel1 Belangrijkste kenmerken van ingesloten onderzoeken 

Eerste Patienten Aantal Test 
auteur pneumonie! 

totaal 
aantal 

Diehr 18 Patienten met acuut hoesten; ernstig zieke patienten 48/1819 Standaardanamnese en 
uitgesloten (pols> 160/min, koorts >40°C of lichamelijk onderzoek 
systolische tensie <90 mm/Hg); 25% van insluitbare door specialisten 
patienten weigerde; EHBO (Texas) 

Gennis'9 Patienten bij wie arts aan pneumonie dacht en 118/308 Anamnese (standaard) en 
thoraxfoto liet maken; EHBO (New York) lichamelijk onderzoek 

(niet volgens getrainde 
standaard) 

Singal20 Volwassen patienten met de verden king op een 40/255 Standaardvragenlijst en 
pneumonie bij wie een thoraxfoto werd gemaakt; lichamelijk onderzoek 
EHBO (Cincinnati) 

Heckerling21 Patienten met koorts en luchtwegklachten bij wie een 119/1134 Gestandaardiseerde 
thoraxfoto werd gemaakt; EHBO (Illinois) vragenlijst; geen 

standaard lichamelijk 
onderzoek 

Melbye22 Patienten behandeld door de huisarts met antibiotica 11/71 Standaard anamnese en 
wegens de verdenking op een pneumonie (Troms0, lichamelijk onderzoek 
Noorwegen) 

Melbye23 Patienten met klachten over (bovenste- en/of 20/581 Standaardanamnese 
onderste-)Iuchtweginfectie; huisartsenpost (Troms"" (verpleegkundigen) en 
Noorwegen) onderzoek door 

huisartsen ('zoals 
gewoonlijk') 

Gonzalez Patienten > 14 jaar met koorts (>38°C, >48 uur) en 53/141 Standaardanamnese en 
Ortiz'4 klachten van een onderste-Iuchtweginfectie; EHBO lichamelijk onderzoek 

(Madrid) (auscultatiel 
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gen,22,23 en een in Spanje.24 In vier onder
zoeken was er geen selectie van de popula
tie door verwijzende artsen of een reeds 
aanwezige (sterke ) verdenking op een 
pneumonie. 18,22-24 De prevalentie van 
pneumonie in de onderzoeken varieerde 
van 2,6 tot 40 procent. 

Kwaliteit 
In aIle onderzoeken wordt de thoraxfoto 
gebruikt als gouden standaard, maar bij 
slechts twee onderzoeken is duidelijk dat 
de radiologen de foto's onafhankelijk van 
de klinische informatie beoordeelden. 18,23 

In dezelfde twee onderzoeken vroegen 
research-assistenten of verpleegkundigen 
eerst naar de symptomen, waama artsen 

Refe.entie-test Pneumonie is 

Thoraxfoto (allen) 'Infiltraat' (dubieuze 
pneumonie uitgesloten) 

Thoraxfoto (allen) 'Zekere en dubieuze 
pneumonie' 

Thoraxfoto (alieni 'Zekere, mogelijke en 
dubieuze pneumonie 

Thoraxfoto (allen) 'Pneumonie', oordeel 2 
beoordelaars 

Thoraxfoto (allen) 'Infiltraten die bij controle 
foto na 2 weken tekenen 
van resolutie vertoonden' 

Thoraxfoto bij aile 'Pneumonie', oordeel 2 
verdenkingen op beoordelaars 
pneumonie; bij verhoogde 
BSE of CRP en random 
getrokken steekproef 
(25% van overblijvende 
patienten) 

Thoraxfoto (allen) Pneumonie inclusief 
cavitaire TBC, 
obstructieve pneumonie, 
septische embolie en 
asbestose (geen getallen 
per categorie gegeven) 
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het lichamelijk onderzoek verrichtten. 18,23 
Niet duidelijk is of de arts en bij het licha
melijk onderzoek beschikten over de ant
woorden op de anamnestische vragen. 

Een gestandaardiseerd onderzoek 
wordt in vier artikelen beschreven; 18,20-22 
in de drie andere onderzoeken werd de 
aard van het lichamelijk onderzoek over
gelaten aan de arts. Bij aIle ingesloten on
derzoeken was sprake van bias, vooral 
door de athankelijkheid van de tests bij li
chamelijk onderzoek. 

De overeenstemming tussen de beoorde
laars was v66r de consensusbespreking re
delijk (percentages overeenstemming 79, 
78 en 79 procent; kappa tussen de onder
zoekers 0,52, 0,55 en 0,54). 

Bij de bespreking van de verschillen 
bleken die veelal te berusten op de inter-

Tabel2 Methodologische kwaliteit 

Eerste auteur ~ Diehr18 

Valide referentie gebruikt? ja 

Blindering 
- thorax onafhankelijk van tests ja 

beoordeeld 

- tests wei onafhankelijk van 
thorax beoordeeld , maar 
thoraxfoto niet onafhankelijk 

van tests 

Keus patienten voor thoraxfoto ja 
onafhankelijk van tests 

Tests (symptomen en onderzoek) ja 
onafhankelijk van andere klinische 
informatie? 

Thoraxfoto voor start behandeling? ja 

Vergelijking van tests onafhankelijk tests afhankelijk 
van elkaar? van elkaar 

afgenomen 

Populatie geselecteerd? nee 

Standaardanamnese? ja 
Standaard lichamelijk onderzoek? ja 
I nterobservervariatie gemeten? nee 

Totaaloordeel praktisch vrij van 
bias 
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pretatie van het item 'athankelijkheid van 
tests' en leesfouten. In het eindoordeel 
over de onderzoeken verschilden we aan
vankelijk bij twee onderzoeken: 18,21 twee 
auteurs vonden die praktisch vrij van bias, 
terwijl de derde van 'matige bias' sprak. 
Een onderzoek kreeg van twee beoorde
laars het oordeel 'veel bias', terwijl de der
de het zo slecht nog niet vond.22 

In tabel 2 geven we ons gezamenlijke 
eindoordeel. Het onderzoek van Diehr et 
al. werd als het beste beoordeeld. 18 

Welke gegevens voorspellen een 
pneumonie? 
De anamnese werd niet steeds op exact de
zelfde wijze afgenomen. Zo is lang niet al
tijd precies duidelijk wat nu bijvoorbeeld 
onder 'pleurale pijn' of 'pijn op de borst' 
moet worden verstaan. In tabel 3 zijn de 

Gennis19 SingafO Heckerling21 

ja ja ja 

nee nee nee (blindering 
niet duidelilk 
beschreven) 

la ja ja 

nee nee ja 

nee nee nee 

ja ja ja 

tests afhankelijk tests afhankelijk tests afhankelijk 
van elkaar van elkaar van elkaar 
afgenomen, en afgenomen afgenomen 
vermoedelijk 
niet bij iedereen 

ja ja ja 

ja ja ja 
nee ja ja 
nee nee nee 

matige bias matige bias matige bias 

posltIeve likelihoodratio's weergegeven 
voor de bevindingen uit de anamnese en 
het lichamelijk onderzoek. 

Opvallend is dat het glob ale oordeel van 
de dokter (de klinische blik van intultie, 
informatie uit anamnese en lichamelijk 
onderzoek) bij drie auteurs een zeer rede
lijke LR+ he eft (3,9_6,6).18,23,24 Melbye et 
al. berekenden in hun eerste - methodolo
gisch zwakke - onderzoek de testkenmer
ken van de ins chatting van de kans op een 
pneumonie door de dokter.22 Bij een ge
schatte kans van meer dan 75 procent was 
er een sensitiviteit van 27 procent en spe
cificiteit van 95 procent (LR+ 5,3; 95%-BI 
1,3-20,7); bij een geschatte kans tussen de 
25 en 75 pro cent bleef de sensitiviteit ge
lijk, maar daalde de specificiteit naar 45 
procent (LR+ 0,5; 95%-BI 0,2-1,0). 

Koorts lijkt bij vier van de zeven onder-

Melbye22 Melbye23 Gonzalez Ortiz24 

ja ja ja 

nee ja nee 

ja ja 

ja ja ja 

nee nee nee 

nee ja ja 

tests afhankelijk tests afhankelijk tests afhankelijk 
van elkaar van elkaar van elkaar 
afgenomen afgenomen, en afgenomen 

vermoedelijk 
niet bij iedereen 

ja (indicatie voor nee nee 
antibiotica) 

Ja ja ja 
ja nee nee 
nee nee nee 

matige bias matige bias matige bias 
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zoeken een redelijk goede voorspeller van 
het hebben van een pneumonie, maar de 
betrouwbaarheidsintervallen overlappen 
net niet de I. Alleen de onderzoeken van 
Melbye et al. bevatten informatie over de 
voorspellende waarde van de duur van de 
klachten. In het eerste onderzoek had een 
duur van minder dan een dag een LR+ van 
16,4 (95%-BI 2,5-107), een duur van min
der dan vier dagen een LR + van 2,0 (95%
BI 1,0-3,4) en een duur van meer dan een 
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week een LR+ van 0,5 (95%-BI 0,1-1,3).22 
Het aantal patienten met een pneumonie 
was echter klein. In hun tweede, grotere 
onderzoek was de diagnostische waarde 
van koorts op de dag van onderzoek in 
combinatie met zes dagen ziek zijn echter 
veellager (LR+ 2,8 (95%-BI 1,5-4,8) en 
LR- 0,7 (95%-BI 0,4-0,9).23 
Opvallend zijn de verschillen tussen de 
LR+-waarden van dyspneu en pijn op de 
borst. Melbye et al. zijn de enigen die in 

dezen aikappunten definieren.23 Er is bij 
sterke dyspneu en flinke laterale pijn op de 
borst een betrekkelijk hoge LR+. 

'In de war zijn' komt er als voorspeller in 
hetonderzoekvanHeckerlingetal. wei uit 
(lage sensitiviteit: 14,4 procent, maar 
hoge specificiteit: 95 procent),21 maar bij 
Gennis et al. overlapt het betrouwbaar
he ids interval de l.19 

Ook voor het Iichamelijke onderzoek 

Tabel3 Positieve likelihoodratio's voor klachten en bevindingen bij lichamelijk onderzoek bij een verdenking op pneumonie (tussen 
haakjes 95%-betrouwbaarheidsintervallen). Hoge LR+ (>3 en 95%-81 >1,0) in vet 

Eerste auteur --> Diehr18 

Klachten 
Luchtwegklachten 
- loopneus 0,7 (0,6-0,9) 
- keelpijn 2,2 (1,6-2,9) 
- hoesten 1,4 (0,6-3,0)' 
- dyspneu 
- sputum opgeven 1,7 (1,3-2,0) 
Andere klachten 
- koorts >37.8°( 4,4 (2,4-7,6) 
- rillingen 1,0 (0,5-1,8) 
- (nacht)zweten 1,7 (1,1-2,6) 
- spierpijn 1,7 (1,4-2,1) 
- pijn borst 1,9 (0,9-3,6) 
- oorpijn 
- moeheid 
- in de war zijn 
Overige 
- roken 1,2 (0,9-1,5) 
- astma/(OPD 
- dementie 
- eerder pneumonie 1,2 (0,8-1,7) 

lichamelijk onderzoek 
- pols> 100 2,0 (1,0-3,9) 
- tachypneu § 3,4 (1,9-5,7) 
- lokale demping bij percussie 9,1 (1,6-50,1) 
- ronchi 1,4 (0,7-2,8) 
- crepiteren 2,6 (1,3-5,0) 
- pleura wrijven 9,0 (1,2-50,1) 
- verminderd ademgeruis 
- piepende adem haling 
- pie pen en crepiteren 

Combinatie van tests 
- oordeel dokter (pneumonie 

of flink ziek) 3,9 (1,9-7,7) 
- afwijkend longonderzoek 
- afwijkend vitale tekenen 

(temperatuur >37.8°(, 
pols> 100, tachypneu >20) 

, Ais chronisch hoesten omschreven. 
t Gedefinieerd als tachycardie. 
* Gedefinieerd als 'consolidative findings'. 

Gennisl~ Singal" Heckerling" 

0,8 (0,6-1,1) 
1,0 (0,7-1,3) 
0,9 (0,8-1,0) 1,5 (1,2-1,8) 
1,3 (1,0-1,6) 0,91.6-1,4) 
1,0 (0,8-1,2) 

1,4(1,1-1,6) 2,4 (1,5-3,6) 2,4 (1,9-2,8) 
1,2 (0,9-1,5) 1,7 (1,4-2,1) 

1,2 (0,9-1,5) 
1,1 (0,9-1,4) 1,2 (0,9-1,8) 
0,6 (0,3-1,1) 

1,5 (0,8-2,9) 3,0 (1,8-4,9) 

0,3 (0,2-0,5) 
3,3 (1,6-6,6) 

1,0 (0,8-1,3) 1,2 (0,6-2,1)t 1,7 (1,4-1,9) 
2,6 (1,6-4,1) 0,9 (0,5-1,6) 1,5 (1,2-1,8) 
2,1 (1,0-4,3) 5,4 (09-29,5)* 4,0 (2,7-5,8) 
1,6 (1,1-2,3) 1,4 (1,0-1,9) 
1,5 (1,1-2,2) 1,7 (1,1-2,7) 2,7 (2,1-3,3) 
0,2 (0,0-1,4) 
2,2 (1,5-3,4) 2,4 (1,9-3,0) 
0,9 (0,6-1,3) 1,3 (0,7-2,1) 0,7 (0,5-1,0) 

1,3 (1,1-1,5) 

1,2 (1,1-1,3) 

Melbye" Melbye" 

1,1 (0,5-2,0) 0,8 (0,5-1,0) 
1,3 (0,6-2,2) 0,6 (0,3-0,9) 
1,1 (0,7-1,2) 2,1 (1,1-3,4) 
1,0 (0,8-1,7) 3,9 (1,9-7,2) 
0,9 (0,4-1,5) 1,0 (0,5-1,6) 

1,2 (0,8-1,7) 1,3 (0,9-1,7) 
1,3 (0,8-1,7) 2,4 (1,7-3,0) 

0,9 (0,7-1,1) 
1,0 (0,6-1,4) 

1,3 (0,8-1,7) 5,0 (2,0-11,0) 
0,4 (0,1-0,9) 
1,1 (0,9-1,2) 

1,6 (0,8-2,6) 
1,0 (0,3-3,1) 3,5 (0,9-12,4) 

1,2 (0,6-1,8) 3,3 (1,2-7,7) 
1,2 (0,6-1,8) 4,8 (1,2-17,6) 
1,0 (0,3-2,5) 3,0 (1,0-8,2) 
1,3 (0,7-1,9) 1,0 (0,3-2,5) 

5,2 (1,6-15,2) 

1,0 (0,6-1,6) 5,8 (2,7-11,2) 
3,3 (1,7-5,6) 

§ Tachypneu bij Diehr et al. en Heckerling et al. gedefinieerd >25; bij Me/bve et al. 21 >24; bij Gennis et al. >20; bij Singal et al. niet omschreven. 
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Gonzalez Ortiz" 

1,6 (1,3-2,1) 

1,7 (1,3-2,1) 
5,0 (2,1-11,6) 
1,6 (1,0-2,5) 

1,5 (1,0-2,2) 
3,6 (1,4-9,6) 

5,0 (1,2-21,0) 

6,6 (3,0-15,0) 
3,5 (2,2-5,9) 
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zijn de meeste LR+-waarden betrekkelijk 
laag. Tachypneu wordt door Diehr et aI., 
Gennis et al. en Heckerling et al. wei als 
voorspeller gevonden,18,19,21 maar niet 
door Singal et al. 20 De demping bij percus
sie heeft in twee onderzoeken een hoge 
LR+, waarbij de betrouwbaarheidsinter
vallen de I niet insluiten. 18,21 Crepiteren 
he eft alleen bij Melbye et al. een redelijke 
LR+.23 Afwijkend longonderzoek (een of 
meer afwijkende bevindingen bij percus-
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sie of auscultatie) heeft een redelijke LR + 
(1,3-3,5).23,24 

Welke gegevens maken een pneumome 
onwaarschijnlijk? 

Er is vrijwel geen enkel symptoom met 
een echt lage LR- (tabel 4). Astma sluit, 
althans in het onderzoek van Heckerling et 
al.,21 een pneumonie vrijwel uit. En bo
venste-luchtwegklachten, zoals een loop
neus, lijken een pneumonie minder waar-

schijnlijk te maken. De betrouwbaarheids
intervallen zijn echter breed. De voorspel
lende waarde van de verschillende 'con
currerende' ziektebeelden zijn sterk af
hankelijk van de samenstelling van de on
derzoekspopulatie, dus van de onder
zoeksopzet. De LR- van de afwezigheid 
van een demping bij percussie ligt rond de 
1; de specificiteit is in alle onderzoeken 
hoog maar de sensitiviteit is (bijzonder) 
laag (4-26 procent). 

Tabel4 Negatieve likelihoodratio's voor klachten voor bevindingen bij lichamelijk onderzoek bij de verdenking op een pneumonie 
(tussen haakjes 95%-betrouwbaarheidsintervallen). Lage LR- «0,3 en 95% <1) in vet 

Eerste a uteu r --> Diehr18 

Klachten 
Luchtwegklachten 
- loopneus 2,4 (1,5-3,6) 
- keelpijn 0,6 (0,4-0,8) 
- hoesten 0,9 (0,8-1,0)* 
- dyspneu 
- sputum opgeven 0,6 (0,4-0,8) 
Andere klachten 
- koorts >37,8"C 0,8 (0,6-0,9) 
- rillingen 1,0 (0,8-1,1) 
- (nacht)zweten 0,8 (0,6-1,0) 
- spierpijn 0,4 (0,3-0,7) 
- pijn op de borst 0,9 (0,8-1,0) 
- oorpijn 
- moeheid 
- in de war zijn 
Overige 
- roken 0,7 (0,5-1,0) 
- astma/COPD 
- dementie 
- eerder pneumonie 0,9 (0,7-1,1) 

Lichamelijk onderzoek 
- pols >100 0,9 (0,8-1,0) 
- tachypneu § 0,8 (0,6-0,9) 
- lokale demping bij percussie 0,9 (0,8-1,0) 
- ronchi 1,0 (0,8-1,1) 
- crepiteren 0,9 (0,7-1,0) 
- pleura wrijven 0,9 (0,8-1,0) 
- verminderd ademgeruis 
- pie pen de ademhaling 
- piepen en crepiteren 

Combinatie van tests 
- oordeel dokter (pneumonie 

of flink ziek) 0,8 (0,7-0,9) 
- afwijkende longonderzoek 
- afwijkende vitale tekenen 

(temperatuur >37,8°C, 
pols> 100, tachypneu >20) 

* Ais chronisch hoesten omschreven. 
t Gedefinieerd als tachycardie. 
t Gedefinieerd als 'consolidative findings'. 

Gennis19 Singal'" Heckerling" 

1,1 (0,9-1,3) 

1,0 (0,9-1,1) 0,4 (0,2-0,7) 
0,7 (0,6-0,9) 1,0 (0,8-1,3) 
1,1 (0,7-1,4) 

0,6 (0,5-0,8) 0,7 (0,5-0,9) 0,6 (0,5-0,7) 
0,9 (0,7-1,1) 0,7 (0,6-0,8) 

0,9 (0,7-1,1) 
0,9 (0,7-1,1) 0,8 (0,6-1,1) 
1,1 (0,9-1,2) 

0,9 (0,8-1,0) 0,9 (0,8-1,0) 

1,2 (1,1-1,3) 
0,9 (0,8-1,0) 

0,1 (0,8-1,3) 1,0 (0,8-1,1)t 0,6 (0,4-0,7) 
0,7 (0,5-0,9) 1,0 (0,8-1,2) 0,8 (0,7-0,9)$ 
0,9 (0,8-1,0) 0,9 (0,8-1,0)* 0,8 (0,7-0,9) 
0,8 (0,7-0,97) 0,9 (0,8-1,0) 
0,8 (0,7-0,97) 0,8 (0,6-1,0) 0,6 (0,5-0,7) 
1,0 (1,0-1,1) 
0,8 (0,7-0,9) 0,6 (0,5-0,7) 
1,0 (0,9-1,1) 0,9 (0,7-1,1) 

0,5 (0,4-0,8) 

0,2 (0,1-0,5) 

Melbye" Melbye" Gonzalez Ortiz" 

0,3 (0,1-0,6) 
0,9 (0,5-1,4) 1,2 (1,0-3,3) 
0,8 (0,4-1,3) 2,2 (1,3-3,1) 

0,7 (0,5-1,0) 0,3 (0,2-0,6) 
1,0 (0,3-2,5) 0,7 (0,5-0,9) 0,7 (0,6-0,8) 
1,1 (0,6-1,8) 1,0 (0,7-1,3) 0,8 (0,6-1,0) 

0,7 (0,4-1,1) 
0,5 (0,1-1,5) 0,3 (0,1-0,6) 

1,2 (0,5-2,7) 
1,0 (0,6-1,5) 

0,5 (0,1-1,4) 0,8 (0,6-0,9) 
1,4 (1,0-1,6) 

0,7 (0,5-1,0) 
0,8 (0,7-1,0) 

0,6 (0,2-2,1) 
1,0 (0,6-1,3) 0,9 (0,6-1,0) 

0,8 (0,3-1,5) 0,9 (0,6-1,0) 
1,0 (0,7-1,1) 0,9 (0,7-1,0) 
1,0 (0,6-1,3) 0,9 (0,7-1,0) 
0,7 (0,3-1,4) 1,0 (0,8-1,1) 

0,9 (0,7-1,0) 

0,8 (0,3-1,7) 0,7 (0,5-0,9) 0,6 (0,4-0,7) 
0,7 (0,4-0,9) 0,5 (0,3-0,6) 

§ Tachypneu bij Oiehr el al. en Heckerling el al. gedefinieerd >25; bij Melbye el al. 21 >24; bij Gennis et al. >20; bij Singal el al. niet omschreven. 
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Klinische beslisregels 
Vijf auteurs verrichtten een multivariate 
analyse om te achterhalen welke combina
tie van klachten en afwijkingen bij licha
melijk onderzoek het best voorspellend 
zijn voor een pneumonie (label 5). Afwij
kende percussie komt in geen enkel model 
voor. Roewel de modellen niet op aile 
punten overeenkomen, zijn er wei degelijk 
gelijkenissen: koorts, afwezigheid van bo
venste-Iuchtwegklachten, dyspneu/tachy
pneu en afwijkingen bij auscultatie komen 
aile in een of andere vorm in de vijfmodel
len voor. 

Beschouwing 

Wat is de waarde van de anamnese en li
chamelijk onderzoek bij verdenking op 
een pneumonie in de huisartspraktijk? 

Deze vraag is met enige beperkingen te 
beantwoorden. Roewel we voomamelijk 
in Medline hebben gezocht, was onze 
zoekstrategie tamelijk breed en sensitief. 
Ret lijkt niet erg waarschijnlijk dat we on
derzoek dat de waarde van percuteren on
omstotelijk aantoont - want daar was het 
ons in eerste instantie om te doen - over 
het hoofd hebben gezien. In vergelijking 
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met de review van Metlay et al. 4 waren we 
minder streng over de twee studies van 
Melbye et al. 22.23 (die door hen werden uit
gesloten) en hebben we de studie van 
Gonzalez et al. 24 nieuw gevonden. Van cli
nical trials is bekend dat negatieve uit
komsten minder kans op publicatie heb
ben dan positieve resultaten. Bij diagnos
tisch onderzoek is nooit aangetoond dat 
positieve bevindingen niet gepubliceerd 
zouden worden. Wij gaan er dan ook van 
uit dat dit overzicht de huidige stand van 
zaken weergeeft. 

De kwaliteit van de verschillende onder
zoeken is - met aile beperkingen die er bij 
dergelijk onderzoek nu eenmaal zijn - re
delijk, en de afgeleide beslisregels lijken 
in grote lijnen op elkaar. Groot probleem, 
en discussiepunt bij de beoordelaars, is de 
afhankelijkheid van de verschillende dia
gnostische tests. Ret lichamelijk onder
zoek is nu eenmaal een verzameling tests 
die niet onafhankelijk van elkaar zijn; een 
wat verminderd ademgeruis zal de beoor
deling van de percussie beYnvloeden (of 
andersom), en ook is niet uit te sluiten dat 
bij een zieke, oudere patient met een pneu
monie in het veri eden anders wordt geluis
terd dan bij eenjongeman die aileen hoest 

TabelS Multivariate modellen voor de diagnostiek van pneumonie 

Eerste auteur Model 

Diehr18 Loopneus (-21, keelpijn (-2I,nacht zweten (1 I,spierpijn (l),hele dag sputum (1 I 
ademhaling >25 (21, temperatuur >37,8° C (21 

en verder niet ziek is. Bias is in dergelijk 
onderzoek vrijwel onvermijdbaar. De op
zet van dergelijk onderzoek beperkt de 
mogelijkheid tot het 'zuiver' vaststellen 
van de diagnostische waarde van een en
kel symptoom. 

Een groter probleem is dat er in vier 
onderzoeken sprake is van 'work-up' of 
'verification bias': patienten werden op 
basis van lichamelijk onderzoek ofklach
ten al op een of andere manier geselec
teerd voor het maken van een thoraxfoto 
en op grond daarvan in het onderzoek in
gesloten. 19-21 ,23 Ret is niet ondenkbaar dat 
bepaalde klachten daarbij voor selectie 
hebben gezorgd. 

We beoordeelden de onderzoeken ove
rigens aanzienlijk strenger dan Metlay et 
al. die de vier door hem ingesloten onder
zoeken aile vrij van bias achtte ('level I 
evidence: independent, blind comparisons 
of clinical findings with a criterion or gol
den standard among a large (>50) number 
of consecutive patients suspected of ha
ving community-acquired pneumo
nia').4,18-21 Bij onze beoordeling had ai
leen het onderzoek van Diehr et al. nauwe
lijks bias: het enige en onvermijdelijke 
minpuntje is de onderlinge afhankelijk
heid van de tests.18 

Adequaat model? 

Sensitiviteit bij totaalscore >0 59%; > 1 33% 
Specificiteit bij totaalscore >0 88%; >1 96% 
Oppervlakte onder ROC-curve 0,79 

Singal20 Logistische-regressievergelijking*: hoesten (91, koorts (7), crepiteren (51, kans op pneumonie Oppervlakte onder ROC-curve 0,75 
volgens arts (0,3 maal kans in percentagel 

Heckerling21 Logistische-regressievergelijking*: temperatuur >37.8°C (51, pols> 100 (41, crepiteren (7), Oppervlakte onder ROC-curve 0,82 
verminderd ademgeruis (6)' afwezigheid astma (71 Bij valideren in andere populaties: 

Nebraska 0,82; Virginia 0,76 

Melbye23 Logistische-regressie (geen hele vergelijking wei 'gewichten vermeldl: koorts gecombineerd Geen gegevens vermeld 
met 7 dagen ziek (+51, verkoudheid (-51, keelpijn (-21, storende dyspneu (+5)' sterke laterale 
pijn op de borst (+81 

Gonzalez Ortiz24 Logistische-regressievergelijking*: abnormale auscultatie (131 + granulocytose (161 , pleurapijn Oppervlakte onder ROC-curve 0,84 
(7), dyspneu (121 

* Aile scores in de regressievergelijkingen 1 =aanwezig, O=afwezig. 
Voor de leesbaarheid hebben we aileen 'afgeronde gewichten' weergeven (oorspronkelijke coefficienten xl01. Het gaat hier immers vooral om de onderlinge 
vergelijking van de verschillende items tussen de verschillende onderzoeken. 
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De verschillende onderzoeken geven ver
schillende cijfers over de diagnostische 
waarde van afzonderlijke symptomen. 
Auenbrugger, de uitvinder van de perc us
sie, schreef in 1761 dat pneumonieen aI
leen als ze uitgebreid waren en langer dan 
vier dagen bestonden, soms met percussie 
te vinden waren; in die zin hebben we met 
onze review niets nieuws aangetoond.9 

Alleen in de studies van Melbye et al. 
wordt een uitspraak gedaan over de duur 
van de klachten, maar de zeer hoge likeli
hoodratio van een korte ziekteduur in de 
eerste studie kon in de veel betere tweede 
niet worden bevestigd. Integendeel, een 
dag of wat bestaande ziekteperiode pleit 
meer voor een pneumonie.22,23 Tekenen 
van een bovenste-luchtweginfectie, zoals 
een loopneus en keelpijn, en ook de aan
wezigheid van astma (bij patienten met 
koorts en luchtwegklachten) maken een 
pneumonie minder waarschijnlijk. Hoes
ten is een weinig onderscheidend symp
toom. Weliswaar is er bij twee auteurs in 
de univariate analyse een hoge LR+ voor 
percuteren, maar in geen enkel multivari
aat model blijft de waarde van percuteren 
overeind: het levert boven de aanwijzin
gen voor verminderd ademgeruis en ron
chi of crepiteren geen extra informatie op. 
Dit wordt vooral veroorzaakt door de lage 
prevalentie van een demping bij percussie 
bij patienten met een pneumonie. 

Heckerling et al. hebben met hun da
taset nog allerlei valideringsonderzoeken 
uitgevoerd en komen telkens op een ver
gelijkbare beslisregel, waarin voor percu
teren geen plaats is.25 De oppervlakte on
der de ROC-curve - als maat voor hoe 
goed een beslisregel een pneumonie voor
spelt - ligt bij alle onderzoeken boven 
0,75. 

Vooralsnog lijkt het dus redelijk om bij de 
diagnostiek van pneumonie uit te gaan van 
de in deze modellen genoemde sympto
men en bevindingen bij lichamelijk onder
zoek. Daarbij is het belangrijk te bedenken 
dat er aanzienlijke verschillen in klachten
presentatie tussen verschillende leeftijds
groepen bestaat. Zo vonden Metlay et al. 
in de grote en goed opgezette 'Pneumonia 
Patient Outcomes Research Team' -co-
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hortstudie (n=1812) bijvoorbeeld minder 
hoesten en dyspneu bij de leeftijdsgroep 
>75 jaar in vergelijking met patienten van 
18-44 jaar. Ook kwam pleurapijn bij oude
ren aanzienlijk minder voor (31 versus 60 
procent), terwijl de tachypneu juist vee I 
vaker voorkwam (65 versus 36 procent). 26 

De interbeoordelaarsvariatie in de in
terpretatie van longgeluiden is groot en dat 
beperkt op zichzelf al de waarde van de di
agnostiek. Muris geeft in zijn overzicht de 
resultaten van vier onderzoeken weer: de 
kappa's varieren van 0,16 voor verzwakt 
ademen tot maximaal 0,70 voor ronchi.3 
Dat zijn geen cijfers die op een betrouw
baar instrument wijzen. Voor zover wij 
hebben kunnen nagaan, hebben alleen Spi
teri et al. de interbeoordelaarsvariatie bij 
percuteren berekend (overeenstemming 
tussen 24 artsen bij 24 patienten). De ge
vonden kappa van 0,52 betekent een mati
ge overeenstemming. Daamaast onder
kennen zij een probleem met de validiteit 
van de gouden standaard. Hoewel de tho
raxfoto geldt als de standaard voor het 
stellen van de diagnose pneumonie, is de 
spreiding bij de beoordeling van thoraxfo
to's niet verwaarloosbaar.27,28 

De aanleiding tot onze speurtocht naar de 
voorspellende waarde van lichamelijk on
derzoek en klachten bij een verdenking op 
pneumonie was een uitspraak van het Gro
ninger Tuchtcollege. Niet zozeer de per
cussie had de huisarts op het goede spoor 
kunnen brengen, alswel de interpretatie 
van een snelle ademhaling als tachypneu 
en niet als hyperventilatie. Percuteren le
vert zeker wat op, maar de totale diagnos
tische winst is in de huisartspraktijk ge
ring. Weliswaar is er een hoge positieve 
likelihoodratio, maar percuteren komt in 
geen enkele klinische beslisregel uit de 
bus als een belangrijke bijdrage aan de 
diagnose. 

De uitspraak van het Tuchtcollege dat 
huisartsen te allen tijde bij het ontbreken 
van een duidelijke werkdiagnose bij lucht
wegklachten moeten percuteren, is dus 
niet in overeenstemming met de weten
schappelijke literatuur. 
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Abstract 
Zaat JOM, Stalman WAB, Assendelft WJJ. 
Groaning, moaning and percussion. 
A systematic literature review on the 
diagnostic value of history and physical 
examination in patients with a suspicion of 
pneumnonia. Huisarts Wet 1998; 41(10): 
461-9. 
Objective To detennine the predictive values 
of history and physical examination in patients 
with a suspicion of lower respiratory tract in
fections. 
Design Systematic review. 
Methods Extensive Medline search looking 
after prospective research in patients with 
cough or respiratory problems where data 

from patients history and physical examina
tion were compared against the results of X
rays. All included research was judged accord
ing Cochrane criteria by 3 independent investi
gators. Likelihoodratio's were calculated. 
Results Seven investigations were included. 
Only one had almost no bias. The diagnostic 
value of symptoms is rather low: fever, dys
pnea, absence of upper respiratory symptoms 
and absence of asthma are the 'tests' with the 
highest LR+ (3-5). Tachypneu, rales and pleu
ral rubs are the most important physical signs 
(LR+ 3-5) Percussion has a high LR+, but the 
sensitivity is rather low (4-27%). Dullness at 
percussion had no role in the multivariate 
models. Fever, tachypneu, tachycardia, de
creased breath sounds and rales were in all 
models the most important detenninants. 
Conclusion Diagnosis of pneumonia is diffi
cult. Vital signs have the highest predictive 
value. Neither inclusion or exclusion ofpneu
monia is possible based on a single item. 
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