van de selectiecriteria niet getoetst met het instrument. Alleen
een beschrijving hiervan is voldoende voor het behalen van een
hoge score op deze items (8 en 9). Hoewel de domeinscores nut-
tig kunnen zijn om richtlijnen te vergelijken, is het niet mogelijk
om drempelwaarden vast te stellen die ‘goede’ of ‘slechte richtlij-
nen aanduiden. Om deze redenen moet het instrument niet wor-
den gezien als een meetlat waarmee een definitief oordeel kan
worden geveld, maar eerder als richtsnoer bij het beoordelen en
ontwikkelen van richtlijnen. Dit maakt dat het instrument met
name geschikt is voor richtlijnmakers als leidraad om de kwaliteit
van richtlijnen verder te verbeteren. Voor de professional — de
gebruiker van de richtlijn — zijn vooral de klinische inhoud van
belang en een expliciete beschrijving van de overwegingen die tot
de aanbevelingen hebben geleid. Voor het beoordelen van de
kwaliteit van deze overwegingen is het AGREE Instrument minder
geschikt.

Conclusie

De kwaliteit van de CBO-richtlijnen en NHG-Standaarden is
gemiddeld redelijk tot goed te noemen, maar kan op onderdelen
verbeterd worden. Met name aan de verslaglegging van de metho-
dologie zou meer aandacht moeten worden besteed om daad-
werkelijk te kunnen spreken van een evidence-based richtlijn. Het
AGREE Instrument biedt een leidraad om de kwaliteit van de
richtlijnen verder te verbeteren en aan te passen aan de interna-
tionale eisen. Het verdient aanbeveling in de richtlijn te verwijzen
naar beschikbare beschrijvingen van de gevolgde procedures en
implementatieplannen, bijvoorbeeld met links naar internetpu-
blicaties. Dergelijke transparante richtlijnen bieden meer moge-
lijkheden tot samenwerking en afstemming, zowel nationaal als
internationaal.
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Tonsillitis acuta bij kinderen in
de huisartsenpraktijk: verandering van

incidentie en beleid?

HIJ Diepenhorst, HBM Otters, LWA van Suijlekom-Smit, FG Schellevis, ]C van der Wouden

Inleiding

Keelpijn is een veel voorkomende reden voor ouders om met hun
kind naar de huisarts te gaan; de klacht staat in Nederland op de
vierde plaats van de meest voorkomende contactredenen op de
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kinderleeftijd.! Een belangrijke oorzaak van keelpijn bij kinderen
is tonsillitis acuta ofwel ontstoken keelamandelen.? De veroorza-
ker van tonsillitis acuta is in het overgrote deel van de gevallen
een virus.?
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Begin jaren negentig van de vorige eeuw werd gesignaleerd dat de
incidentie van tonsillitis acuta dalende was.# Het is daarom inte-
ressant om na te gaan of deze daling zich heeft doorgezet en wat
de omvang ervan is.

De standaard Acute keelpijn van het NHG, voor het eerst gepu-
bliceerd in 1990 en herzien in 1999, adviseert een afwachtend
beleid bij niet-risicopatiénten zonder andere pathologie.’® Vol-
gens een systematisch literatuuroverzicht zijn er diverse effectie-
ve middelen om de symptomen van keelpijn te bestrijden.”

Tonsillitis acuta behoort tot de infectieziekten waar relatief vaak
een antibioticum voor wordt voorgeschreven, hoewel de klachten
hierdoor zeker niet met dagen, maar eerder met enkele uren wor-
den bekort3? Een afwachtend voorschrijfbeleid lijkt daarom
gerechtvaardigd. Indien toch een antibioticum wordt voorge-
schreven, is volgens de NHG-Standaard Acute keelpijn een smal-
spectrumpenicilline zoals feneticilline of fenoxymethylpenicilline
het middel van eerste keuze.® Doorverwijzing naar de tweede lijn
is volgens de NHG-standaard aangewezen bij meer dan drie ton-

Samenvatting

Diepenhorst HIJ, Otters HBM, Van Suijlekom-Smit LWA, Schel-
levis FG, Van der Wouden JC. Tonsillitis acuta bij kinderen in
de huisartsenpraktijk: verandering van incidentie en beleid?
Huisarts Wet 2004;47(9):399-404.

Vraagstelling Welke veranderingen zijn opgetreden in incidentie
en beleid van tonsillitis acuta bij kinderen van 0-17 jaar in de
huisartsenpraktijk in 2001 ten opzichte van 1987?

Methoden Een vergelijking tussen twee Nationale Studies naar
ziekten en verrichtingen in de huisartsenpraktijk (in 1987 en
2001) bij kinderen van 0 tot en met 17 jaar. De incidentie werd
vergeleken naar leeftijd, geslacht, urbanisatiegraad en sociaal-
economische klasse. Voor het beleid werd een onderscheid
gemaakt in afwachtend beleid, prescriptie en verwijzing.
Resultaten De incidentie per 1000 persoonsjaren bedroeg 44,9 in
1987 tegenover 19,1 in 2001. In 2001 werd vaker een afwachtend
beleid gevoerd dan in 1987 (34% respectievelijk 20%) en werden
er minder breedspectrumantibiotica voorgeschreven.

Conclusie De incidentie van tonsillitis acuta bij kinderen in de
huisartsenpraktijk is gedaald. Het beleid van de huisarts bij deze
aandoening is veranderd en is in 2001 meer in overeenstemming
met de NHG-Standaard.
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Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven

400 47(9) augustus 2004

Wat is bekend?

» Keelpijn is een veelvoorkomende reden om met kinderen naar
de dokter te gaan.

» De NHG-Standaard Acute keelpijn adviseert terughoudendheid
met antibiotica.

» Er is geen inzicht in veranderingen in incidentie en beleid.

Wat is nieuw?

» Tussen 1987 en 2001 daalde de incidentie van tonsillitis acuta
bij kinderen in de huisartsenpraktijk met meer dan de helft.

» De huisarts koos vaker voor afwachtend beleid en schreef min-
der breedspectrumantibiotica voor.

sillitiden per jaar, hoewel daar in de internationale literatuur geen
consensus over bestaat.

Het is bekend dat kinderen in grote steden vaker bij de huisarts
komen evenals kinderen uit de lagere sociaal-economische klas-
sen;'? een verschil in gezondheidstoestand kan hiervan een oor-
zaak zijn.!" Ook varieert de incidentie van veel infectieziekten
zowel naar leeftijd als geslacht.* We moeten deze factoren mee
laten spelen wanneer we ons een beeld willen vormen van tonsil-
litis acuta in de huisartsenpraktijk.

In dit artikel geven wij aan de hand van data van de eerste (NS1)

en tweede (NS2) Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen

in de Huisartsenpraktijk, verricht in 1987 respectievelijk 2001, ant-

woord op de volgende vragen:

» Hoe heeft de incidentie van tonsillitis acuta bij kinderen op het
spreekuur van de huisarts zich ontwikkeld tussen 1987 en 20017

» Zijn er in 2001 verschillen in de incidentie van tonsillitis acuta
met betrekking tot leeftijd, geslacht, urbanisatiegraad of sociaal-
economische klasse?

» Wat is het beleid van de huisarts bij de diagnose tonsillitis
acuta in 2001 vergeleken met 1987?

Methoden

Wij hebben gebruikgemaakt van de gegevens over kinderen van 0-
17 jaar uit de databestanden van de eerste en tweede Nationale
Studie, uitgevoerd door het NIVEL (Nederlands instituut voor
onderzoek van de gezondheidszorg).

Eerste Nationale Studie (NS1)

Voor de eerste Nationale Studie (1987) werden in 103 huisartsen-
praktijken (161 huisartsen) gegevens geregistreerd.!? Vier groepen
van ongeveer 40 huisartsen registreerden gedurende een aaneen-
gesloten periode van 3 maanden ieder contact tussen patiént en
praktijk; gegevens werden met behulp van een contactregistratie-
formulier geregistreerd. Diagnosecodering vond centraal plaats
met de ICPC.13

Tweede Nationale Studie (NS2)
Er namen 104 praktijken (195 huisartsen) deel aan de tweede
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Nationale Studie.!* De huisarts codeerde zelf de diagnose met de
ICPC. Elke praktijk registreerde gegevens gedurende een periode
van een jaar. Acht praktijken werden niet in de analyse meegeno-
men omdat de gegevens van onvoldoende kwaliteit bleken.

Episoden

In de beide Nationale Studies werd gekozen voor een episodege-
oriénteerde registratie. Onder een episode verstaan we een aan-
eengesloten periode van ziekte waarvoor de hulp van de huisarts
wordt ingeroepen. De opzet hiervan is een zo zuiver mogelijk
beeld van de incidentie te geven. We beperkten ons tot de inci-
dente gevallen van tonsillitis acuta (ICPC-code R76), dat wil zeg-
gen kinderen bij wie deze diagnose voor het eerst of na een klach-
tenvrije periode werd gesteld. Voor beide onderzoeken werd het
incidentiecijfer berekend per 1000 persoonsjaren.

Voor de tweede onderzoeksvraag verdeelden we de onderzochte
leeftijdsgroep in 4 leeftijdsklassen, te weten 0-4 jaar, 5-9 jaar, 10-
14 jaar en 15-17 jaar. De urbanisatiegraad werd bestudeerd in de
categorieén ‘drie grote steden (Den Haag, Amsterdam, Rotter-
dam)’, ‘overige steden met meer dan 50.000 inwoners’, ‘30.000-
50.000 inwoners’ en ‘<30.000 inwoners’. Voor de bepaling van de
sociaal-economische klasse van het gezin werd gekeken naar het
sociaal-economisch hoogst gewaardeerde beroep en hoogst
genoten opleiding van de ouders/verzorgers wat resulteerde in de
klassen hoog, midden en laag.'” De relatie tussen deze kenmerken
en de incidentie van tonsillitis acuta onderzochten we door mid-
del van een multivariate Poisson-regressieanalyse met behulp
van het statistisch pakket SAS (versie 8.2, procedure GENMOD).

Beleid
We maakten onderscheid tussen prescriptie, geen prescriptie en
verwijzing naar de tweede lijn. Voor de prescripties hanteerden we

Wat is...?

Multivariate Poisson-regressieanalyse

Met een regressieanalyse berekent men de samenhang tussen een
afhankelijke variabele (in dit geval de incidentie van tonsillitis) en een
onafhankelijke variabele (bijvoorbeeld leeftijd). Met een multivariate
analyse wordt de samenhang tussen een afhankelijke variabele (in dit
geval de incidentie van tonsillitis) en meerdere onafhankelijke variabe-
len (in dit geval leeftijd en geslacht, urbanisatiegraad en SES) berekend.
Daarbij wordt de invloed van een onafhankelijke variabele zo zuiver
mogelijk bepaald door de andere variabelen constant te houden. Men
schakelt dan als het ware de invloed van andere dan de beoogde varia-
bele uit (bij het berekenen van de samenhang tussen urbanisatiegraad
en incidentie van tonsillitis wordt voor geslacht, leeftijd en SES gecorri-
geerd). Bij een dichotome afhankelijke variabele gebruik je logistische
regressie. Hier is de afhankelijke variabele een incidentie, een rate (met
dus een Poisson-verdeling) en gebruik je multivariabele regressieanalyse

met Poisson-verdeling.
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voor zowel NSI als NS2 een indeling in vijf groepen te weten
smalspectrumantibiotica, breedspectrumantibiotica, pijnstillers
(waaronder paracetamol en acetylsalicylzuur), symptomatische
luchtwegmedicatie (zoals mucolytica en decongestiva) en een
restgroep die zowel overige middelen als onbekende prescripties
bevatte. De groep smalspectrumantibiotica bevatte feneticilline
en andere smalspectrumpenicillinen. De breedspectrumgroep
bestond uit tetracyclinen, macroliden, cefalosporinen en breed-
spectrumpenicillinen.

Bij verwijzing naar de tweede lijn was het, gezien de korte regi-
stratieduur van met name NSI, niet zinvol om het aantal geregi-
streerde tonsillitiden voorafgaand aan verwijzing in de analyse te
betrekken.

Resultaten

Incidentie

Het aantal kinderen van 0-17 jaar dat in 1987 drie maanden
gevolgd werd, bedroeg 86.577; in 2001 werden 82.053 kinderen
een jaar gevolgd. Voor beide perioden bedroeg het aantal episo-
den waarin de diagnose tonsillitis acuta werd gesteld 971 respec-
tievelijk 1561. Per 1000 persoonsjaren berekenden we een inci-
dentiecijfer van 44,9 voor 1987 en 19,1 voor 2001: een reductie
met meer dan 50%. In figuur 1 is een opsplitsing gemaakt naar
leeftijd en geslacht. Zowel in 1987 als 2001 was de incidentie in
de leeftijdsklasse 0-4 jaar voor jongens iets hoger terwijl in de rest
van de leeftijdsklassen de incidentie voor meisjes hoger was.
Tabel 1 geeft de resultaten van de multivariate analyse (2001).
Wanneer we de vier demografische kenmerken in combinatie
beschouwen, blijkt de incidentie significant lager bij jongens dan
bij meisjes; in de leeftijdsgroepen 5-9 en 10-14 jaar ten opzichte
van zowel 0-4 als 15-17 jaar; in kleinere gemeenten ten opzichte van
de drie grote steden en in de hoogste sociaal-economische klasse.

Beleid

In 2001 werd vaker een afwachtend beleid gevoerd, dat wil zeggen
dat er niets voorgeschreven en niet verwezen werd (20% in 1987
tegenover 34% in 2001) (tabel 2). Ook werden er minder breed-
spectrumantibiotica voorgeschreven (tabel 3).

De leeftijdsklasse 15-17 jaar kreeg in 2001 meer smalspectrum-
prescripties: in 1987 kende deze groep nog het laagste aantal
smalspectrumprescripties in vergelijking met de andere leeftijds-
klassen (19%) terwijl in 2001 deze groep het hoogste percentage
van de totaal voorgeschreven smalspectrumantibiotica voor zijn
rekening nam (29%). Van de overige leeftijdsklassen kregen zowel
in 1987 als in 2001 de kinderen in de leeftijdsklasse 0-4 jaar de
meeste medicatie.

In beide onderzoeken werd als smalspectrumpenicilline gekozen
voor feneticilline en fenoxymethylpenicilline, in NS1 vooral het
eerste middel, in NS2 vooral het laatste. Het aandeel van de
smalspectrumantibiotica in het totaal van de voorgeschreven
antibiotica nam toe van 56% naar 66% (p<0,01). Bij de breed-
spectrumantibiotica werd in beide onderzoeken amoxicilline het
vaakst voorgeschreven. Macroliden vertoonden een toename van
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Figuur 1 Incidentie NSI en NS2 naar leeftijdsklasse en geslacht
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Tabel 1 Incidentie van tonsillitis acuta (0-17 jaar) in NS2 in relatie tot
demografische kenmerken: uitkomst multivariate analyse

Relatieve 95%-BI

incidentie
Geslacht
- jongens 0,70 0,61-0,80
- meisjes (referentiecategorie) 1,00 -
Leeftijdsgroep
- 0-4 jaar 0,91 0,77-1,08
- 5-9 jaar 0,47 0,39-0,57
- 10-14 jaar 0,38 0,31-0,46
- 15-17 jaar (referentiecategorie) 1,00 -
Urbanisatiegraad
- gemeenten <30.000 inwoners 0,69 0,52-0,91
- gemeenten 30.000-50.000 inwoners 0,69 0,51-0,94
->50.000 inwoners exclusief 3 grote steden 0,62 0,46-0,83
- 3 grote steden (referentiecategorie) 1,00 -
Sociaal-economische klasse
- hoofdarbeid, hoog/midden 0,83 0,70-0,99
- hoofdarbeid, laag, of agrarisch 0,93 0,78-1,10
- handarbeid (referentiecategorie) 1,00 -
Relatieve incidentie: incidentie vergeleken met die in referentiecategorie.

4% naar 10% van alle voorgeschreven antibiotica (p<0,01) (tabel 2).
Het percentage van de analgetica en symptomatische middelen
die de huisartsen voorschreven voor luchtweginfecties nam in
2001 voor alle leeftijdsklassen sterk af (tabel 1).

In 1987 werd 6,2% (60 verwijzingen/971 episoden) van de kinderen
met een nieuwe episode van tonsillitis acuta verwezen naar de
tweede lijn, waarvan de overgrote meerderheid (95%) naar de
KNO-arts. In 2001 bedroeg het totale verwijzingspercentage 5,3%
(83 verwijzingen/1561 episoden) en ook hier werd het leeuwen-
deel (96%) naar de KNO-arts verwezen.

Discussie

De resultaten tonen een forse daling van de incidentie van ton-
sillitis acuta bij kinderen van 0-17 jaar in de huisartsenpraktijk.
Ook het beleid van de huisarts bij deze aandoening is veranderd.
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De huisartsen schreven in 2001 vaker niets voor en ook minder
breedspectrumantibiotica.

Welke verklaringen zijn er voor de daling van de incidentie?

Klachten die de huisarts te zien krijgt, zijn vaak slechts het spreek-
woordelijke topje van de ijsberg, vooral bij aandoeningen waar
mensen zich weinig zorgen over maken.'® In 2001 is de con-
tactfrequentie van kinderen met ongeveer 25% (relatieve reductie)
afgenomen ten opzichte van 1987 (interne communicatie
H. Otters), wat zeker gezorgd zal hebben voor een daling van de
geregistreerde incidentie van tonsillitis acuta door de huisarts. Een
oorzaak hiervan zou kunnen zijn dat al enkele jaren middelen voor
de bestrijding van de symptomen van tonsillitis niet meer worden
vergoed. Ouders die dit weten, zullen wellicht vaker afzien van een
bezoek aan de huisarts. Toch zou deze gedaalde contactfrequentie
minder dan de helft van de afname in incidentie verklaren.

Coderen

In NSI werd centraal gecodeerd, in NS2 deed de huisarts dit zelf.
Kan dit verschil in coderen van invloed zijn geweest op de gevon-
den incidentie? Een verschil in de symptoomdiagnose van keelpijn
tussen beide onderzoeken zou dan een verklaring kunnen vormen
voor het gevonden incidentieverschil van tonsillitis acuta. Voor de
symptoomdiagnose keelpijn werd een jaarlijkse incidentie van 4,1
per 1000 patiéntjaren in 1987 gevonden tegenover 10,5 in 2001.
Hoewel we hier een toename zien, is deze te gering om het verschil
in door de huisarts gediagnosticeerde tonsillitiden te verklaren.
Het is ook mogelijk dat de incidentie van keelpijn in de populatie
ingrijpend veranderd is. In een enquéte onder 2887 kinderen in
1987 waarin gevraagd was of zij de afgelopen 2 weken last gehad
hadden van keelpijn antwoordde 12,1% bevestigend tegenover
11,4% van de 3010 kinderen waaraan dit in 2001 was gevraagd
(persoonlijke communicatie NIVEL). Ook dit verschil is geen vol-
doende verklaring voor de gedaalde incidentie bij de huisarts.

Hib-vaccinatie

In 1993 werd het Hib-vaccin opgenomen in het rijksvaccinatiepro-
gramma voor het eerste levensjaar.!® Hib is een veroorzaker van
meningitis en bovenste-luchtweginfecties. Bij bacteriologisch
onderzoek van tonsillen bij kinderen met recidiverende tonsillitis,
in de periode dat nog niet werd gevaccineerd, werd Hib echter
slechts bij 1 van 14 keelkweken (7%) gevonden.!” Ook de Hib-vac-
cinatie kan dus maar een gering aandeel hebben gehad in de
daling van de incidentie van tonsillitis acuta bij de leeftijdsklas-
sen die tijdens de tweede Nationale Studie gevaccineerd waren:
de kinderen tot en met 8 jaar.

Besmetting met het Epstein-Barrvirus, wat in de leeftijdsklasse
15-17 jaar vaker voorkomt, is een voor de hand liggende reden
voor de relatief hoge incidentie in deze leeftijdsgroep.'®

Beleid
De groep 15-17 jaar kende in 2001 het hoogste aantal smalspec-

trumprescripties, terwijl in de groep van 0-4 jaar meestal een mid-
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Tabel 2 Beleid door de huisarts bij kinderen van 0-17 jaar met tonsillitis acuta in NS1 (1987) en NS2 (2001)

% (van in totaal
971 episoden)

Afwachtend beleid (episoden zonder prescriptie) 20
Prescriptie:

- antibiotica 71
- analgetica 13
- symptomatische luchtwegmedicatie 12
- overige en onbekende prescripties 8
Totaal

Eerste Nationale Studie (NS1)
% (van in totaal
1014 prescripties)

Tweede Nationale Studie (NS2)
% (van in totaal % (van in totaal
1561 episoden) 931 prescripties)

34
68 56 92
13 2 3
11 0 0

8 3 5

100 100

del met een breed spectrum werd voorgeschreven. Het voor-
schrijven van een breedspectrumantibioticum bij patiénten met
een actieve EBV-infectie geeft een aanzienlijke kans op een aller-
gische reactie,'” wat de keuze voor een middel met een smal spec-
trum zou kunnen stimuleren. Bij kinderen van 0-4 jaar is tonsilli-
tis acuta vaak een onderdeel van een breder symptomencomplex,
waaronder bijvoorbeeld otitis media,?° hetgeen een breedspec-
trummiddel eerder zou rechtvaardigen.

Voor de prescriptie is gekeken naar de gegevens van alle contac-
ten per nieuwe episode samen; er ontbreekt daardoor inzicht in
de volgorde van het beleid van de huisarts. Het kwam in 2001
vaker voor dat een huisarts bij een nieuwe episode geen recept
uitschreef, maar toch werd in het merendeel van de episodes wel
een antibioticum voorgeschreven. Dit is opvallend omdat in de
standaard juist een afwachtend beleid wordt aanbevolen. Overi-
gens dienen we ons te realiseren dat we geen gegevens hebben
over de adviezen die de huisarts verstrekte over vrij verkrijgbare
medicatie.

Abstract

Diepenhorst HIJ, Otters HBM, Van Suijlekom-Smit LWA, Schellevis FG,
Van der Wouden JC. Acute tonsillitis in children in the GP’s practice:
changes in incidence and policy? Huisarts Wet 2004;47(9):399-404.
Objective To assess whether changes have occurred in incidence rates
and management of acute tonsillitis among children between the ages
of 0 and 17 years in Dutch general practice.

Design A comparison was made between two Dutch general practice
National Surveys (1987 and 2001) of children 0-17 years of age. Inciden-
ce rates were compared by age, sex, degree of urbanisation and socio-
economic status. To assess the management of the general practitioner,
we distinguished between three strategies: wait and see, drug prescrip-
tion and hospital referral.

Results The incidence rate per 1000 person-years was 44.9 in 1987
against 19.1 in 2001. In 2001 a wait-and-see policy was found more often
compared to 1987 (34% versus 20% respectively) and fewer broad-spec-
trum antibiotics were prescribed.

Conclusions We found a decreasing incidence of acute tonsillitis among
children in Dutch general practice. General practitioners’ management of
this disease has changed and is now more in accordance with the Dutch

guideline for general practice.
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Tabel 3 Soorten antibiotica voorgeschreven door de huisarts aan kinde-
ren van 0-17 jaar met tonsillitis acuta in NS1 (1987) en NS2 (2001), in
procenten

NS1 NS2
(n=682) (n=854)
Smalspectrumantibiotica: 56 66
- feneticilline 35 29
- fenoxymethylpenicilline 20 37
- overige penicillinen 1 0
Breedspectrumantibiotica: 44 34
- amoxicilline 35 21
- overige penicillinen 1 2
- macroliden 4 10
- tetracyclinen 3 1
- cefalosporinen 1 0

Conclusie

De incidentie van tonsillitis acuta bij kinderen is gedaald. Toch vor-
men de afname van contactfrequentie, de toename van keelpijn als
symptoomdiagnose noch de invoering van de Hib-vaccinatie hier
een afdoende verklaring voor. Het lijkt waarschijnlijk dat de aanbe-
velingen in de NHG-Standaard, tezamen met de Nederlandse
onderzoeken die daar belangrijke gegevens voor aandroegen,?!%2
hebben bijgedragen aan de verandering in voorschrijfgedrag, met
name aan het toegenomen aantal smalspectrumprescripties en
mogelijk ook aan de afname van het aantal keren dat huisartsen
patiénten met nieuwe keelpijnepisodes zagen.
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Het aanvragen van laboratoriumtests bij
patiénten met onbegrepen klachten

Op het kruispunt van evidence-based en practice-based geneeskunde

Trudy van der Weijden

Inleiding

Een patiént die met onbegrepen of vage klachten op het spreek-
uur komt, is een dagelijks fenomeen voor de huisarts. De onbe-
grepen klacht is gedefinieerd in de NHG-Standaard Bloedonder-
zoek. Een klacht is onbegrepen of vaag als er geen alarmsympto-
men zijn, de huisarts geen enkele plausibele medische of psycho-
sociale verklaring kan bedenken en niet kan beslissen over een
specifieke diagnose na anamnese, lichamelijk-diagnostisch
onderzoek en overweging van de psychosociale context.! Volgens
de richtlijn kan de huisarts wachten met het aanvragen van bloed-
onderzoek. De pretestkans op ziekte is immers te laag en de huis-
arts kan geen gerichte test kiezen om ziekte uit te sluiten vanwe-
ge het ontbreken van een waarschijnlijkheidsdiagnose.

In een huisartsgeneeskundig onderzoek werden de determinan-
ten van laboratoriumonderzoek bij patiénten die met onbegrepen
klachten bij de huisarts komen, geinventariseerd.?? Inzicht in
deze determinanten is van belang bij het vaststellen van strate-
gieén voor kwaliteitsbevordering van aanvraaggedrag van huisart-
sen. Om meer inzicht in het aanvraaggedrag van de huisarts te
verkrijgen werd een cross-sectioneel observationeel onderzoek
uitgevoerd dat werd gecombineerd met een kwalitatieve inventa-
risatie van de determinanten van het aanvraaggedrag.
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Methoden

Bij een groep van 21 huisartsen, die wat betreft leeftijd, geslacht,
mate van verstedelijking en praktijkvorm gevarieerd was opge-
bouwd, observeerde een huisarts-in-opleiding alle consulten
gedurende een of twee spreekuren. Het ging in totaal om 567 con-
sulten, gemiddeld 27 per huisarts (spreiding: 7-65). Tijdens ieder
consult registreerde de haio de redenen van komst en het beleid
van de huisarts. Onmiddellijk na ieder consult scoorde de huis-
arts de klacht op vaagheid met behulp van een vijfpuntsschaal,
met de NHG-definitie als uitgangspunt. Een klacht werd als onbe-
grepen gecodeerd als de score op de vijfpuntsschaal groter was
dan 3. Door middel van een kort vragenlijstje dat de patiént in de
wachtkamer invulde, werden de wensen en verwachtingen gein-
ventariseerd die de patiént véoér het consult van het beleid van de
huisarts had. De patiént kon meerdere items aanvinken waaron-
der ‘geen speciale verwachting’, ‘geruststelling’, ‘labonderzoek’,
‘recept’ en ‘verwijzing'. De kwantitatieve gegevens werden in een
multilevel logistisch-regressiemodel geanalyseerd om de invlioed
na te gaan van een aantal onafhankelijke variabelen (vaagheid
van de klacht, verwachting van de patiént, aantal redenen van
komst) op het aanvraaggedrag van de huisarts.

Na het spreekuur vond een semi-gestructureerd interview plaats
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