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van de desbetreffende standaarden.1-3 De

verklaring die onze collegae suggereren

voor de resultaten van het LIFE-onder-

zoek – atenolol is niet ineffectief op eind-

punten, maar losartan is simpelweg beter

bij mensen met linkerventrikelhypertrofie

– is slechts een van de mogelijke.

Bovendien ondervangt men hiermee niet

de bevinding van Carlberg et al. dat ate-

nolol niet beter is dan placebo.

Het lijkt onze collegae te ontgaan dat de

term ‘nieuw onderzoek’ uit de patiënten-

brief gewoon betrekking heeft op de nieu-

we meta-analyse. Klaarblijkelijk vond de

sectie patiëntenvoorlichting van het NHG

de laatstgenoemde term in een tekst voor

leken minder functioneel. Het is jammer

dat dit bij medici een misverstand blijkt

op te leveren.
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Diagnostisch onderzoek
naar lageluchtweginfecties
in de huisartsenpraktijk

Damoiseaux en Schellevis zaaien met

hun commentaar (H&W 2005;48:46-7)

onnodige verwarring over de resultaten

van twee recente onderzoeken over dia-

gnostiek bij lageluchtweginfecties.1,2 Zo

hebben ze methodologische bedenkin-

gen bij het gegeven dat het C-reactief

proteïne (CRP) in het onderzoek van Graf-

felman et al. geen toegevoegde waarde

heeft, maar in ons onderzoek wel. De

auteurs van het commentaar vergissen

zich. De resultaten van diagnostisch

onderzoek hangen namelijk af van wat

men onderzoekt. Graffelman et al. waren

geïnteresseerd in factoren die wijzen op

een bacteriële of virale LLWI; wij onder-

zochten factoren die wijzen op pneumo-

nie of acute bronchitis binnen een soort-

gelijke groep van patiënten met een

LLWI. In de wetenschap dat ook pneumo-

nieën een virale origine kunnen hebben,

is het dus goed mogelijk dat het CRP een

goede voorspeller is van een pneumonie,

maar niet van een bacteriële lagelucht-

weginfectie.3-5 Of anders gezegd: de kleur

groen is een ‘voorspeller’ van een appel

als deze met een sinaasappel wordt ver-

geleken, maar dit hoeft niet het geval te

zijn als en appels met peren worden ver-

geleken!

Het is goed dat er veel diagnostisch

onderzoek in de huisartsenpraktijk wordt

gepubliceerd en dat daarover discussie

is. Maar we staan nog aan de wieg van

goed diagnostisch onderzoek. Dat bete-

kent dat de resultaten van uitgevoerde

onderzoeken niet klakkeloos kunnen wor-

den toegepast. Zoals ook gerandomiseer-

de geneesmiddelenonderzoeken her-

haald en systematisch geëvalueerd die-

nen te worden, zal dit ook met diagnos-

tisch onderzoek moeten gebeuren. Het

toverwoord valideren (het model moet

getest worden in de praktijk) is niet veel

meer dan dat. Hiervoor dienen deze

onderzoeken wel eerst te worden ontwor-

pen en uitgevoerd. Dit kost geld en dat is

niet eenvoudig te verkrijgen, zeker niet

als stuwende patiëntenorganisaties en/of

geneesmiddelenfabrikanten ontbreken of

het nut van dergelijk onderzoek niet

inzien. Ik nodig Damoiseaux en Schelle-

vis graag uit om hieraan bij te dragen. De

door hen aangehaalde verwarring rond-

om het symptoom diarree is een goed

voorbeeld van het prille stadium waarin

diagnostisch onderzoek naar LLWI’s zich

bevindt. Alhoewel algemeen erkend als

mogelijk symptoom van pneumonie6 was

het tot voor kort nooit onderzocht als

voorspeller van pneumonie. De gemid-

delde specialist heeft in de nabijheid van

aanvullende diagnostische middelen hier

ook weinig boodschap aan. Het is het

domein van de huisarts om dit verder te

onderzoeken.

Totdat andere wetenschappelijke inzich-

ten ons overtuigen van het tegendeel,

doen we er goed aan de meest overtui-

gende resultaten uit goed diagnostisch

onderzoek serieus te nemen in plaats van

blindelings te vertrouwen op persoonlijke

ervaringen en informatie verkregen uit

sterk geselecteerde, specialistische po-

pulaties.
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Antwoord
Hopstaken heeft gelijk dat een bacteriële

LLWI niet hetzelfde is als een pneumonie

en dat dit verschil gevolgen heeft voor de

voorspellers van beide aandoeningen.

Zijn vergelijking met de verschillende

soorten fruit illustreert dat prachtig. Ech-

ter zowel Hopstaken als Graffelman

gebruiken de pneumonie, respectievelijk

bacteriële LLWI als indicatie om een

behandeling met antibiotica in te stellen.

Dat is ook de relevantie van beide onder-

zoeken voor de dagelijkse praktijk. Om bij



Het uitgestelde antibio-
ticarecept voor sympto-
men en complicaties van
luchtweginfecties

Spurling GKP, Del Mar CB, Dooley L, Foxlee R.

Delayed antibiotics for symptoms and complications of

respiratory infections (Cochrane review). In: The Coch-

rane Library, Issue 4, 2004. Chichester: Wiley.

Achtergrond Het gebruik van antibiotica

voor bovensteluchtweginfecties is om-

streden. Het is de vraag of de voordelen

opwegen tegen de bijwerkingen (uitslag,

buikpijn, diarree en braken), kosten en

bacteriële resistentie. Er is aandacht voor

methodes om het gebruik van antibiotica

voor bovensteluchtweginfecties te ver-

minderen. Dit kan bijvoorbeeld door

patiënten een recept mee te geven voor

antibiotica dat zij bij aanhoudende klach-

ten pas na meer dan 48 uur naar de apo-

theek mogen brengen. Deze methode ver-

mindert aantoonbaar het aantal antibio-

ticarecepten in landen waar nagenoeg

alle luchtweginfecties met antibiotica

behandeld worden. 

Doel Het evalueren van het klinisch effect

van het uitgestelde antibioticarecept bij

acute bovensteluchtweginfecties in ver-

gelijking met onmiddellijk gebruik van

antibiotica.

Zoekstrategie en uitkomstmaten In de

gebruikelijke databases is gezocht naar

RCT’s met patiënten van alle leeftijden

met otitis media acuta, acute keelinfec-

tie, keelpijn, verkoudheid of acute sinusi-

tis waar het uitgestelde antibioticarecept

(meer dan 48 uur) vergeleken werd met

antibioticagebruik onmiddellijk na het

bezoek aan de arts. De klinische uit-

komstmaten waren: de aanwezigheid van

koorts, hoest, pijn, duur en mate van

ernst van de aandoening, complicaties en

bijwerkingen van antibiotica.

Resultaten Zeven onderzoeken voldeden

aan de insluitingscriteria en aan metho-

dologische kwaliteitsnormen. Voor de

meeste symptomen was er geen verschil

tussen de groep die meteen antibiotica

kreeg en de groep die het uitgestelde

recept kreeg. Omdat de onderzoeken in

opzet nogal uiteenliepen zoals in de

symptomen die erin beoordeeld werden,

konden de onderzoeksresultaten niet

gepoold worden. Drie onderzoeken bij

keelpijn lieten wel verschil zien in koorts:

de groepen met het uitgestelde recept

rapporteerden meer koorts. Bij een

onderzoek onder kinderen met oorontste-

kingen hadden kinderen met een uitge-

steld recept meer pijn en malaisegevoel

op dag 3. Wel hadden de kinderen in dit

onderzoek met onmiddellijk antibiotica-

gebruik meer diarree.

Conclusie De reviewers concluderen dat

sommige onderzoeken verschillen laten

zien, ook al zijn deze klein. Het gaat dan

om meer koorts en bij kinderen met oor-

ontstekingen om wat langer malaise-

klachten. Vanwege het onvolledig vermel-

den van symptomen in de meeste onder-

zoeken pleiten de reviewers ervoor bij

deze onderzoeken niet alleen de verande-

ring van antibioticagebruik beter te regi-

streren, maar ook de symptomen.

Commentaar
Net zoals bij veel placebogecontroleerde

onderzoeken naar het effect van antibioti-

ca bij bovensteluchtweginfecties zien we

ook bij het uitgestelde recept vooral in de

eerste dagen een klein verschil bij enkele

symptomen. De doelstelling van 3 inge-

sloten onderzoeken (alle rond 1990) was

om na te gaan of met een uitgesteld

recept de eigen afweer beter werkte en of

er dan vervolgens minder recidieven

waren. De andere onderzoeken (alle rond

2000) waren bedoeld om uit te vinden of

het uitgestelde recept tot een verminde-

ring van het antibioticagebruik zou lei-

den. Slechts één onderzoek richtte zich

specifiek op verschillen in symptomen bij

de beide voorschrijfstrategieën. Bij het

uitgestelde recept speelt verder een

methodologisch probleem omdat er niet

geblindeerd kan worden voor de patiënt.

Als iemand overtuigd is van het effect van

antibiotica dan zal deze bij loting voor

het uitgestelde recept misschien sympto-

men blijven voelen omdat met de ‘juiste’

behandeling nog niet begonnen is.

Maar wat is nu de betekenis van deze

kennis voor de Nederlandse huisarts die

in de wereld bekend staat om zijn terug-

houdend antibioticabeleid? Ten eerste

moeten we ons dan afvragen of het uitge-

stelde recept een nuttige aanvulling is

voor de Nederlandse huisarts. Ik kan me

voorstellen dat je op vrijdag naar deze

methode grijpt als je zelf twijfels hebt aan

het beloop van een luchtweginfectie en

dat je het nog 1 of 2 dagen aan wil kijken

voordat je met antibiotica wilt beginnen.

Bij een consult op vrijdag betekent dit

dat de weekendarts nog geconsulteerd

zal worden als de patiënt niet opknapt.

Met goede uitleg aan de patiënt kan het

uitgestelde recept dan een optie zijn. Een

andere situatie doet zich voor bij een

patiënt die antibiotica eist wanneer daar

eigenlijk geen indicatie voor is. Dan kan

het uitgestelde recept een compromis

zijn. Je hoopt dan dat de klachten snel

zullen verminderen zodat de patiënt de

antibioticamythe zelf ontkracht. Hierbij

moet de arts wel duidelijk weten of de

patiënt wel echt antibiotica wil en dat dat

niet slechts een gevoel van de arts is.

Het uitgestelde recept is echter geen

optie voor kleine kinderen. De klinische
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de vergelijking met fruit te blijven: als alle

fruit gezond is, dan maakt het verschil

tussen een appel en een peer niet meer

uit!

Natuurlijk zijn ook wij overtuigd van het

belang van goed diagnostisch onderzoek.

Ons commentaar was vooral bedoeld om

het nut van dit onderzoek voor de dage-

lijkse praktijk te relativeren nu we nog

aan de wieg staan van goed diagnostisch

onderzoek.
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