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Met drie vragen naar de diagnose bacteriéle
Infectieuze conjunctivitis; cohortonderzoek
naar de waarde van combinaties van
klachten en symptomen

Remco Rietveld, Gerben ter Riet, Patrick Bindels, Sjaak Sloos, Henk van Weert

Inleiding

Acute infectieuze conjunctivitis (AIC) is een veelvoorkomende aan-
doening.!'”® De jaarincidentie in de huisartsenpraktijk bedraagt 1,5-
2,0%. In het meeste wetenschappelijk onderzoek naar de behande-
ling van klinisch gediagnosticeerde bacteriéle conjunctivitis wordt
bij de helft van de patiénten een bacterie gekweekt; gepoolde pre-
valentie 50% (95%-Bl 45-54).5° Waarschijnlijk is bij niet meer dan
de helft van de eerstelijnspatiénten een bacterie de verwekker van
de AIC. Het merendeel van de huisartsen voelt zich niet in staat om
aan de hand van klachten en/of symptomen een bacteriéle van een
niet-bacteriéle conjunctivitis te onderscheiden. Bij een infectieuze
conjunctivitis krijgt ruim 80% van de patiénten een antibioticum
voorgeschreven.!®> Het gevolg is dat veel onnodige antibioticumre-
cepten worden verstrekt. In 2001 werden in Nederland meer dan
900.000 recepten voor oculaire topicale antibiotica verstrekt, wat
neerkomt op 8,85 miljoen euro.!° In Engeland werden 3,4 miljoen
recepten verstrekt voor 7,1 miljoen euro.'!
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Om patiénten te selecteren die mogelijk baat hebben bij een anti-
bioticum hebben huisartsen een diagnostisch hulpmiddel nodig
waarmee zij een bacteriéle oorzaak kunnen vaststellen. Zij kunnen
dan meer gericht voorschrijven en daarmee het aantal antibioti-
cumvoorschriften beperken. Huisartsen onderscheiden een bacte-
riele van een niet-bacteriéle conjunctivitis aan de hand van de
gepresenteerde klachten en symptomen. Additionele diagnosti-
sche onderzoeken, bijvoorbeeld een kweek van de conjunctiva,
worden zelden verricht vanwege het optredende diagnostische
uitstel. Het is de vraag of de huisarts wel in staat is om aan de
hand van alleen klachten en symptomen een bacteriéle van een
niet-bacteriéle conjunctivitis te onderscheiden. Veelgebruikte
leerboeken vermelden verschillende klachten en symptomen die
diagnostisch zouden zijn voor de oorzaak van een infectieuze con-
junctivitis.'*' In een recent gepubliceerd literatuuronderzoek
waarin deze klachten en symptomen werden opgesomd, werd
geen bewijs gevonden voor deze aannames.!” Het doel van ons
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onderzoek was een diagnostisch model te ontwikkelen dat opti-
maal voorspelt of een infectieuze conjunctivitis door een bacterie
wordt veroorzaakt.

Samenvatting

Rietveld RP, Ter Riet G, Bindels PJE, Sloos JH, Van Weert HCPM.
Met drie vragen naar de diagnose bacteriéle infectieuze
conjunctivitis; cohortonderzoek naar de waarde van combina-
ties van klachten en symptomen. Huisarts Wet 2005;48(2):53-8.
Inleiding Er is geen gepubliceerd bewijs dat klachten en sympto-
men bruikbaar zijn bij het onderscheid tussen een bacteriéle en
een andere (acute) conjunctivitis. Het doel van dit onderzoek
was een diagnostisch model te ontwikkelen dat optimaal voor-
spelt of een infectieuze conjunctivitis door een bacterie wordt
veroorzaakt.

Methoden We onderzochten een cohort van volwassen patiénten
zonder contactlenzen met klachten van een rood oog, en
(muco)purulente afscheiding en/of dichtgeplakte oogleden. De
indextestresultaten (klachten en symptomen) en de referentie-
standaard (kweek van de conjunctiva) werden onafhankelijk van
elkaar verkregen. De belangrijkste uitkomstmaten waren de voor-
spelde kans op een positieve kweek, gegeven verschillende com-
binaties van indextestresultaten, en de oppervlakte (area under the
curve, AUC) onder de receiver operating characteristic-curve.
Resultaten Er werden 177 patiénten ingesloten. Uit de logisti-
sche regressieanalyse bleek dat de combinatie van dichtgeplakte
ogen, jeuk en een voorgeschiedenis van infectieuze conjunctivi-
tis de optimale diagnostische voorspeller was: AUC 0,74 (95%-
BI 0,63-0,80). De prevalentie van een positieve kweek van 32%
kon met behulp van het model verlaagd worden naar 4% of ver-
hoogd worden naar 77%, afhankelijk van het patroon van index-
testresultaten.

Conclusie Met behulp van drie eenvoudige vragen kan de waar-
schijnlijkheid van een bacteriéle oorzaak van infectieuze con-
junctivitis worden verhoogd of verlaagd. Het resultaat van dit
onderzoek kan ertoe leiden dat huisartsen meer gericht antibio-
tica voorschrijven.

AMC Universiteit van Amsterdam, divisie Klinische Methoden & Public
Health, afdeling Huisartsgeneeskunde, Meibergdreef 15, 1105 AZ Amster-
dam: R.P. Rietveld, huisarts, prof. dr. PJ.E. Bindels, huisarts, dr. H.C.P.M.
van Weert, huisarts; Horten-Zentrum, Universitatsspital Ziirich: dr. G. ter
Riet, arts-epidemioloog; Medisch Centrum Alkmaar, Laboratorium voor
Medische Microbiologie: dr. |.H. Sloos, arts-microbioloog.
Correspondentie: r.p.rietveld@amc.uva.nl.

Mogelijke belangenverstrengeling: niets aangegeven.

Dit artikel is een bewerking van: Predicting bacterial cause in infectious
conjunctivitis: cohort study on informativeness of combinations of signs
and symptoms (BMJ 2004;329:206-8). Publicatie gebeurt met toestem-

ming van de uitgever.
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Wat is bekend?

» Voorzover bekend is er geen gepubliceerd bewijs dat aantoont
dat klachten en symptomen bijdragen aan het onderscheid tus-
sen een bacteriéle en een niet-bacteriéle conjunctivitis. Een
gemakkelijk te hanteren diagnostisch hulpmiddel kan huisart-
sen helpen dit onderscheid te maken.

Wat is nieuw?

» Door te vragen naar het aantal dichtgeplakte ogen, jeuk en een
voorgeschiedenis van infectieuze conjunctivitis zijn huisartsen
beter in staat om de eventuele aanwezigheid van een bacterié-
le verwekker bij patiénten met een acute infectieuze conjuncti-
vitis vast te stellen.

» Deze informatie zou gebruikt kunnen worden bij de beslissing
om te behandelen met een antibioticum.

» Hierdoor kan een substantiéle afname van het aantal recepten
voor topicale antibiotica bereikt worden, zonder dat de patiént
hiervan schade of ongemak ondervindt.

Methoden

Patiénten

Wij vroegen 9 speciaal daarvoor aangewezen huisartsen uit 25
praktijken en gezondheidscentra in de regio Amsterdam en
Alkmaar met in totaal 41 huisartsen om patiénten te includeren
met een rood oog en (muco)purulente afscheiding en/of dichtge-
plakte oogleden. De exclusiecriteria waren: leeftijd onder de 18
jaar, langer dan 7 dagen klachten, acute visusdaling, dragen van
contactlenzen, gebruik van systemische of lokale antibiotica bin-
nen de 2 weken voor inclusie, pericorneale roodheid, oogtrauma
en een oogoperatie in de voorgeschiedenis. Alle patiénten die
voor inclusie in aanmerking kwamen werden verwezen naar een
van de 9 daarvoor aangewezen huisartsen. We includeerden alleen
patiénten die tijdens kantooruren hun huisarts zagen; zij gaven
schriftelijk informed consent. De dataverzameling voor dit dia-
gnostisch onderzoek was een onderdeel van de nulmeting voor
een trial naar de behandeling van AIC. Het complete cohort werd
gebruikt voor deze analyse.

Gegevensverzameling

Bij inclusie vulde de huisarts van iedere patiént een gestandaar-
diseerde vragenlijst in over anamnese en lichamelijk onderzoek
(indextest). De vragenlijst bestond uit vragen over (zelf gerappor-
teerde) medische voorgeschiedenis (zoals een eerder doorge-
maakte ‘oogontsteking’), duur van de klachten (dagen), zelfbe-
handeling en zelfmedicatie, jeuk, branderigheid, zandgevoel en
het aantal dichtgeplakte oogleden in de ochtend (nul, één of
twee). Het lichamelijk onderzoek bestond uit het beoordelen van
de mate van roodheid van de conjunctiva (perifeer, gehele con-
junctiva, gehele conjunctiva en pericorneaal), de aanwezigheid
van periorbitaal oedeem, het soort afscheiding (water, mukeus of
purulent) en het dubbelzijdig voorkomen (ja of nee).

Nadat zij de vragenlijst hadden ingevuld namen de huisartsen
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een bacteriéle kweek uit de onderste fornix van de conjunctiva
van beide ogen af (referentiestandaard). De huisartsen werden
niet op de hoogte gebracht van het kweekresultaat en de micro-
bioloog die de kweken analyseerde, was niet op de hoogte van de
indextestresultaten.

Van elke patiént werd één oog aangewezen als ‘onderzoeksoog'.
Wanneer beide ogen ontstoken waren, werd het oog met de erg-
ste klachten en symptomen aangewezen als onderzoeksoog.
Wanneer beide ogen even ontstoken waren, richtte de huisarts
zich op het oog dat het eerst ontstoken raakte.

Microbiologische procedures

De huisartsen namen van elk oog afzonderlijk een kweek door met
behulp van een katoenen wattenstaafje (Laboratorium Service
Provider, Velzen-Noord, Nederland) over de conjunctiva van de
onderste fornix te rollen. De wattenstaafjes werden in een trans-
portmedium per post naar het Laboratorium voor Medische
Microbiologie in Alkmaar gezonden. Direct na aankomst werden
de kweken geinoculeerd op drie verschillende kweekplaten, te
weten bloedagar, MacConkey-agar en chocolade-agar. De kweken
werden dagelijks geanalyseerd volgens de richtlijnen van de Ame-
rican Society for Microbiology.'¢ Alle pathogenen werden geiden-
tificeerd volgens standaard biochemische procedures.

Statistische analyse

Wij bepaalden de samenhang tussen de bevindingen van de
indextests en de aanwezigheid van een positieve bacteriéle kweek
met behulp van een stepwise forward logistische regressieanalyse.!”
De afhankelijke variabele was de aan- of afwezigheid van een bac-
terie. Variabelen met een univariate p-waarde van <0,10 werden in
het model opgenomen. Wij beschouwden alle variabelen met een
multivariate p-waarde < 0,15 als onafhankelijke voorspellers voor
de aanwezigheid van een bacterie, en deze variabelen werden in
het definitieve model behouden. Alle variabelen met meer dan 2
categorieén werden gemodelleerd als dummy-variabelen.!” Alle
tweede-orde-interacties tussen de variabelen die behouden
waren voor het definitieve model werden bepaald. Wij beschouw-
den interactie aanwezig bij een p-waarde van de interactieterm
< 0,05.

Het vermogen van het definitieve model om te discrimineren tus-
sen patiénten met een positieve en een negatieve kweek werd
gekwantificeerd met behulp van de oppervlakte onder de receiver
operating characteristic-curve (AUC) met 95%-betrouwbaarheidsinter-
vallen.'® Wij kwantificeerden de betrouwbaarheid of kalibratie van
het model met behulp van de Hosmer-Lemeshow goodness-of-
fit-test. Als laatste testten wij de invloed van individuele patién-
ten op het diagnostische vermogen van het definitieve model met
behulp van een bootstrapprocedure.'?

Wij gebruikten het definitieve model om bij iedere individuele
patiént de kans op een positieve kweek te schatten aan de hand
van diens combinatie van indextestresultaten. Met behulp van
afgeronde regressiecoéfficiénten genereerden wij van elk testre-
sultaat een klinische score. Alle mogelijke combinaties van
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testresultaten leidden tot verschillende klinische scores. Deze kli-
nische scores kunnen gebruikt worden bij de beslissing al dan
niet te behandelen aan de hand van een afkappunt voor behan-
deling. Op deze manier waren we in staat om het aantal terecht
behandelde patiénten (sensitiviteit van het gekozen afkappunt)
en het aantal terecht niet-behandelde patiénten (specificiteit van
het gekozen afkappunt) bij verschillende afkappunten te bereke-
nen. Dit illustreerden we aan de hand van een voorbeeld.

Wij gebruikten SPSS-versie 11.5.2 voor de statistische analyses en
Stata-versie 7 voor de berekening van de 95%-betrouwbaarheids-
intervallen rondom de geschatte kansen en de bootstrap.

Wat is ...?

Receiver operating characteristic-curve

De waarde van diagnostische tests wordt veelal nog uitgedrukt in
termen als sensitiviteit en specificiteit. De sensitiviteit en specifi-
citeit van een test of van een model zoals in dit onderzoek over
conjunctivitis zijn afhankelijk van het gekozen afkappunt van de
test of de score in het model. In een zogenaamde ROC-curve is
dat duidelijk te maken. Op de Y-as staat de sensitiviteit van 0 tot
100% en op de X-as staat 1-specificiteit. Als je dan per afkappunt
de sensitiviteit en specificiteit bepaald hebt, kun je die combina-
ties in de grafiek afzetten. Het afkappunt dat het meest links in de
bovenhoek zit, geeft de beste combinatie. Een diagonaal van links
onder naar rechts boven geeft een waardeloze test aan.

AUC

De area under the curve (AUC) is het gebied tussen de curve in de
ROC en de diagonaal. Hoe groter het gebied, hoe beter het onder-
scheidend vermogen van een test of model. Met een AUC kun je
dus ook verschillende tests of modellen met elkaar vergelijken.

Scholten RJPM, Offringa M. Kritisch beoordelen van een artikel. Diagnose. 1n: Offrin-
ga M, Assendelft WJJ, Scholten RIPM, redactie. Inleiding in evidence-based medicine.
Houten/Diegem: Bohn Stafleu Van Loghum, 2003.

Resultaten

Van september 1999 tot en met december 2002 werden 184
patiénten opgenomen in het onderzoek; gegevens van 177 (96%)
patiénten konden worden geanalyseerd (figuur). De redenen om
niet te includeren waren: weigering van de patiént (n=2) of onvol-
ledigheid van de gegevens (n=5). Van 3 patiénten was de index-
test incompleet en van 2 patiénten was het kweekresultaat onbe-
kend omdat het kweekmonster nooit op het laboratorium was
aangekomen.

De prevalentie van een positieve kweek in het onderzoeksoog was
32% (57/177). De groepen (kweek positief en kweek negatief)
waren vergelijkbaar wat betreft demografische karakteristieken. In
de indextestresultaten echter waren er enkele opvallende ver-
schillen (tabel 1). Een voorgeschiedenis van conjunctivitis kwam
vaker voor bij patiénten met een negatieve kweek (9% versus
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Tabel 2 Kweekresultaten (percentages)

Pathogeen % n
Streptococcus pneumoniae 47 27
Staphylococcus aureus 23 13
Haemophilus influenzae 16 9
Coagulase-negatieve stafylokokken 9 5
Streptococcus haemolyticus, groep C 2 1
Andere bacterién 4 2
Totaal aantal 57

21%). In de groep met een positieve kweek hadden meer patién-
ten twee dichtgeplakte oogleden in de ochtend (39% versus 11%)
en een dubbelzijdige conjunctivitis (37% versus 16%). De meest
prevalente bacterie was Streptococcus pneumoniae, goed voor 27 van
de 57 positieve kweken (tabel 2).

Drie determinanten werden behouden in de multivariabele
regressieanalyse: voorgeschiedenis van infectieuze conjunctivitis
(ja/nee), jeuk (ja/nee) en dichtgeplakte oogleden in de ochtend
(0,1 of 2). In tabel 3 staan de odds-ratio’s en de klinische scores
van deze onafhankelijke voorspellers van een positieve kweek
opgesomd. Wij vonden geen statistische interacties.

De AUC van het definitieve model was 0,74 (95%-BI 0,65-0,82),
gecorrigeerd na de bootstrap 0,74 (95%-BI 0,63-0,80). De good-
ness-of-fit-test liet een p-waarde van 0,117 zien. Hieruit conclu-
deerden we dat het definitieve model niet beinvloed werd door
individuele patiénten en dat het model de data niet verkeerd
weergeeft.!”

De logistische regressieanalyse genereerde 12 verschillende com-
binaties van de indextestresultaten. Deze combinaties correspon-
deerden met 9 verschillende klinische scores, variérend van +5 tot

Tabel 1 Patiéntenkarakteristieken, indextests en univariate odds-ratio’s

Kweek positieft (n=57)

n %
Gemiddelde leeftijd (SD), jaren 47 17
Mediane duur klachten, dagen 2 (range 1-7)
Aantal vrouwen 36 63
Voorgeschiedenis van hooikoorts 9 16
Voorgeschiedenis van infectieuze conjunctivitis 5 9
Voorgeschiedenis van allergische conjunctivitis 3 5
Zelftherapie* 45 79
Roodheid:
- perifeer 16 28
- gehele conjunctiva 29 51
- conjunctivaal en pericorneaal 12 21
Periorbitaal oedeem 20 35
Secretie:
- geen/water 20 35
- mukeus 26 46
- purulent 11 19
Dubbelzijdig aangedaan 21 37
Jeuk 33 58
Zandgevoel 23 40
Branderigheid 37 65
Geen dichtgeplakte ogen 5 8
Eén dichtgeplakt oog ’s ochtends 30 53
Twee dichtgeplakte ogen ’s ochtends 22 39

* Schoongemaakt met water.
 De prevalentie van een positieve kweek was 32%.

Kweek negatief (n=120) Odds-ratio 95%-BI
n %
42 14
3 (range 1-7)
68 57
18 15 1,06 0,45-2,54
25 21 0,37 0,13-1,01
6 5 1,06 0,25-4,38
85 71 1,54 0,73-3,26
50 42 1 (referentie)
50 42 1,81 0,88-3,74
20 16 1,88 0,75-4,66
41 34 1,04 0,54-2,02
47 39 1 (referentie)
43 36 1,42 0,70-2,90
30 25 0,86 0,36-2,05
19 16 3,10 1,50-6,42
76 63 0,80 0,42-1,52
48 40 1,02 0,53-1,93
69 58 1,37 0,71-2,63
33 27 1 (referentie)
74 62 2,68 0,95-7,51
13 11 11,17 3,49-35,77
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Tabel 3 Resultaten van logistische regressieanalyse. Onafhankelijke voorspellers van een positieve bacteriéle kweek en hun klinische score

Voorspeller Odds-ratio 95%-BI Regressiecoéfficiént Klinische score*
Twee dichtgeplakte ogen 14,99 4,36-51,53 2,707 5

Eén dichtgeplakt oog 2,96 1,03-8,51 1,086 2

Jeuk 0,54 0,26-1,12 0,61 4
Voorgeschiedenis van infectieuze conjunctivitis 0,31 0,10-0,96 -1,161 -2

AUC 0,74 0,65-0,82

* Deze dient als volgt te worden gebruikt. De klinische score voor elke aanwezige klacht wordt opgeteld. Bijvoorbeeld: een patiént met twee dichtgeplakte ogen, jeuk, maar geen

voorgeschiedenis van conjunctivitis heeft een score van 5 + -1 = 4.

Tabel 4 Klinische scores, de bijbehorende kans op een positieve kweek, sensitiviteit en specificiteit

Klinische Geobserveerde Voorspelde
score positieve kweken* positieve kwekent
% Ratio % 95%-BI
+5 100 5/5 77 57-90
+4 71 17/24 65 47-79
+3 0 0/3 51 23-79
+29 41 16/39 40 26-55
+1 20 10/51 27 17-39
0 13 3/23 18 7-38
-1 20 5/25 11 4-26
-2 0 0/1 7 2-28
-3 17 1/6 4 1-15

Terecht behandelden
(sensitiviteit)¥

Terecht niet-behandelden
(specificiteit)”

%

9 100
39 94
39 92
67 73
84 38
89 22
98 5
98 4

100 0

T De voorspelde kans is de kans op een positieve kweek verkregen door regressieanalyse.

* De overall prevalentie op een positieve kweek is 32% (57/177). De ratio geeft het aantal positieve kweken (noemer) en het totale aantal kweken (teller) in die rij weer.

¥ Deze kolom geeft de fractie van patiénten met een positieve kweek weer die terecht zijn behandeld, indien de klinische score in die rij gebruikt is als behandelafkappunt.
# Deze kolom geeft de fractie van patiénten met een negatieve kweek weer die terecht niet zijn behandeld, indien de klinische score in die rij is gebruikt als behandelafkappunt.
9 De klinische score van +2 is gebruikt in de tekst ter illustratie van het gebruik van behandelafkappunten.

en met —3. Voor elke klinische score hebben we de kans berekend
op een positieve kweek. Een patiént met een klinische score van
+5 had een kans van 77% op een positieve kweek. Een klinische
score van =3 verlaagde deze kans naar 4%. In tabel 4 is aan de hand
van verschillende afkappunten voor behandeling het aantal
terecht behandelde patiénten (sensitiviteit) en terecht niet-
behandelde patiénten (specificiteit) en de reductie in prescripties
berekend. Bijvoorbeeld, als het afkappunt is gesteld op +2 —alleen
patiénten met een klinische score >+2 krijgen een antibioticum —
worden 38/57 (67%) van de patiénten terecht behandeld en 87/120
(73%) terecht niet behandeld. Toegepast op onze onderzoekspo-
pulatie betekent een afkappunt van +2 een reductie in prescripties
van meer dan 80% (huidige praktijk) tot 40% (71/177).

Beschouwing

Dit onderzoek is het eerste empirische onderzoek naar de voor-
spellende waarde van combinaties van klachten en symptomen
op de kans op een positieve kweek bij volwassen patiénten die
hun huisarts consulteren met een rood oog, (muco)purulente
afscheiding en/of dichtgeplakte oogleden. In tegenspraak met wat
in medische leerboeken is opgetekend, lijkt bijvoorbeeld puru-
lente afscheiding diagnostisch niet informatief.!*!'* De combina-
tie van drie diagnostische voorspellers, namelijk dichtgeplakte
ogen, jeuk en een voorgeschiedenis van conjunctivitis, leverde
echter het optimale onderscheid tussen patiénten met en zonder
een positieve kweek. Met drie simpele vragen is de huisarts dus
een heel stuk verder.
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Het gebruik van een logistische regressieanalyse maakt het moge-
lijk klinische beslismodellen te creéren die gemakkelijk toepas-
baar zijn. Zolang er echter nog geen formele beslisanalyse
bestaat, blijft de keuze van een rationeel behandelafkappunt
enigszins arbitrair. Als voorbeeld hebben we een afkappunt van
+2 gebruikt; dit leidde tot een reductie in antibioticaprescripties
van meer dan de helft. Bij het ontbreken van alarmsymptomen
kan de huisarts de keuze om wel of geen antibiotica voor te schrij-
ven dus maken zonder additioneel diagnostisch onderzoek. Dit
kan leiden tot een substantiéle reductie in de kosten die gemoeid
zijn met het voorschrijven van topicale antibiotica.

Het gebruik van een behandelafkappunt houdt in dat een aantal
patiénten met een positieve kweek geen behandeling krijgt. De
vraag is of dit acceptabel is. Een meta-analyse toonde aan dat kli-
nisch vermoede bacteriéle conjunctivitis overwegend een self-
limiting aandoening is, zonder serieuze complicaties in de place-
boarmen van de geincludeerde onderzoeken. Dit onderzoek toon-
de echter ook aan dat behandeling met een antibioticum leidde
tot een significant betere uitkomst van vroege genezing (dag 2 tot
en met 5; RR 1,3; 95%-Bl 1,1-1,6).

Beperkingen

Huisartsen die deze resultaten in hun dagelijkse praktijk zouden
willen toepassen dienen zich bewust te zijn van een aantal facto-
ren. Het ging bij ons onderzoek om een beperkte groep patiénten;
zO waren er geen patiénten met acute visusdaling en contactlens-
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dragers bij. Daarnaast kunnen de resultaten nooit volledig wor-
den herhaald door huisartsen die niet op dezelfde wijze zijn
geinstrueerd als hun collega’s die betrokken waren bij dit onder-
zoek. Zo'n onafhankelijke herhaling van ons onderzoek kan wel
nuttig zijn omdat andere indextests in een andere populatie een
betere diagnostische voorspelling kunnen geven.!® Wij hebben
ons wel proberen te beschermen tegen al te veel optimisme in de
regressieanalyse door het aantal variabelen in het model te
beperken tot 4, wat lager is dan de vuistregel dat het aantal varia-
belen in een model niet groter mag zijn dan het aantal gevallen
van de onderzochte ziekte gedeeld door 10.'8

Ons onderzoek was beperkt tot patiénten van 18 jaar en ouder. De
incidentie van acute infectieuze conjunctivitis is hoger bij kinde-
ren en het spectrum van bacteriéle verwekkers kan verschillen van
dat bij volwassenen. Daarom kunnen deze resultaten niet auto-
matisch toegepast worden op kinderen.

De lage prevalentie van een positieve bacteriéle kweek in dit
onderzoek wijst erop dat huisartsen in de meeste gevallen van
acute infectieuze conjunctivitis onnodig antibiotica voorschrij-
ven.!” Dit voorschrijfbeleid kan een toename van resistentie
tegen antibiotica en een toename van het aantal bijwerkingen tot
gevolg hebben!?2! en is verantwoordelijk voor de relatief hoge
kosten die deze medicatie met zich meebrengt.'®!! Wij hopen dat
deze aanpak anderen stimuleert om ons onderzoek na te bootsen,
ook bij kinderen. Op termijn zou dit kunnen leiden tot de ontwik-
keling van een betrouwbaar en gemakkelijk te gebruiken diagnos-
tisch hulpmiddel om het aantal voorschriften van antibiotica
alleen te beperken tot patiénten met een rood oog en conjuncti-
vale afscheiding met een hoge kans op een bacteriéle oorzaak.

Financiering

Het onderzoek is gefinancierd door het Fonds Alledaagse Ziekten
van het NHG (nu het programma Alledaagse klachten van
ZonMW/NHG)
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