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Inleiding

Huisartsen vragen vaak laboratoriumonderzoek aan.' Voor een
belangrijk deel heeft deze laboratoriumdiagnostiek tot doel om
ziekte uit te sluiten of om de patiént gerust te stellen, bijvoor-
beeld als de huisarts vermoedt dat de klachten gerelateerd zijn
aan psychosociale problematiek.2® In deze situaties is er een lage
pretestkans op ziekte. Als de uitslagen van de laboratoriumdiag-
nostiek vervolgens toch afwijkend zijn, kan dit een probleem ople-
veren, want hoe interpreteer je ze dan? Zijn de afwijkingen fors,
dan is meestal wel duidelijk dat de patiént iets mankeert en dat er
verdere actie nodig is. Maar kleine afwijkingen in combinatie met
een lage pretestkans zijn lastiger te interpreteren. Soms leiden
zulke uitslagen zelfs tot een cascade van onterechte diagnostiek
en behandelingen.®”

Het is mogelijk om de posttestkans op ziekte te berekenen op
basis van pretestkans, laboratoriumuitslag, sensitiviteit en spe-
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Achtergrond Huisartsen vragen vaak laboratoriumdiagnostiek
aan om de patiént gerust te stellen of om ziekte uit te sluiten.
Als de laboratoriumuitslagen dan toch afwijkend zijn, kan het
moeilijk zijn ze te interpreteren. We onderzochten daarom hoe
vaak het voorkomt dat laboratoriumuitslagen een (geringe of
forse) afwijking vertonen, en hoe de huisarts die uitslagen ver-
volgens interpreteert.

Methoden Ons onderzoek had een prospectieve opzet. Wij
vroegen aan 87 huisartsen om ieder voor 25 opeenvolgende
patiénten een vragenlijst in te vullen wanneer ze laboratorium-
onderzoek aanvroegen en wanneer ze de uitslag ontvingen. De
huisartsen moesten aangeven waarom zij het onderzoek aan-
vroegen, hoe groot zij de pretestkans en posttestkans op ziekte
inschatten, hoe zij de uitslagen interpreteerden en wat hun ver-
dere beleid was.

Resultaten De huisartsen vroegen laboratoriumonderzoek aan
voor 1775 patiénten. Achtenvijftig procent van de aanvragen

had tot doel ziekte uit te sluiten of de patiént gerust te stellen.
Bij meer dan de helft van de patiénten was minstens één test
afwijkend, en bij ruim één op de tien patiénten betrof het een
forse afwijking. De huisartsen interpreteerden de helft van alle
afwijkingen als normaal.

524 53(10) oktober 2010

cificiteit. In de dagelijkse praktijk doet de huisarts dit soort bere-
keningen echter niet vaak. Ze zijn moeilijk uit te voeren en slecht
toepasbaar wanneer er meerdere laboratoriumuitslagen zijn en
meerdere diagnoses worden overwogen.® Mogelijk spelen de
reden om het laboratoriumonderzoek aan te vragen en de inschat-
ting van de pretestkans impliciet wel een rol bij het interprete-
ren van laboratoriumuitslagen, maar daarover is weinig bekend.
Daarom hebben wij onderzocht hoe vaak huisartsen geringe en
fors afwijkende laboratoriumuitslagen vinden, en hoe deze uitsla-
gen zich verhouden tot de reden om het onderzoek aan te vragen.
Ook onderzochten wij in hoeverre de reden van aanvraag en de
geschatte pretestkans van belang zijn bij de interpretatie.

Methoden
Onderzoeksopzet en setting

We voerden een prospectief onderzoek uit met hulp van 87 huis-

Conclusie Huisartsen moeten zorgvuldig overwegen of labora-
toriumonderzoek ter uitsluiting van ziekte wel noodzakelijk is,
omdat zij een gering afwijkende uitslag vaak toch als normaal
interpreteren. Ook grotere afwijkingen komen regelmatig voor,
zonder dat duidelijk is wat dat betekent voor de morbiditeit van
de patiént. Dit laatste zou verder onderzocht moeten worden.
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Wat is bekend?

» Huisartsen vragen veel laboratoriumonderzoek aan, ook als
de kans op ziekte laag is.

» Afwijkende uitslagen in combinatie met een lage pretestkans
zijn soms lastig te interpreteren.

» Bij de interpretatie van de uitslagen gebruikt de huisarts in de
dagelijkse praktijk bijna nooit berekeningen met de sensitivi-
teit en specificiteit van de test.

Wat is nieuw?

» Laboratoriumonderzoek levert veel en soms flink afwijkende
uitslagen op, zelfs bij een lage pretestkans.

» Huisartsen maken een belangrijke interpretatieslag waarbij zij
afwijkende uitslagen vaak als normaal interpreteren.

» De pretestverwachtingen spelen een belangrijke rol bij die
interpretaties.

artsen in de regio’s Eindhoven, Helmond, 's-Hertogenbosch, Gel-
drop, Weert, Sittard en Heerlen. Elke huisarts was persoonlijk
geinstrueerd om 25 patiénten te includeren die op het spreekuur
kwamen en voor wie ze laboratoriumonderzoek aanvroegen. Om
selectiebias te voorkomen werd benadrukt dat ze 25 opeenvol-
gende patiénten moesten includeren zonder verdere selectie.
Huisartsen die parttime werkten, includeerden een evenredig
deel. De patiénten gaven informed consent.

Metingen

De huisartsen vulden een vragenlijst in op het moment dat ze
laboratoriumonderzoek aanvroegen en als ze de uitslagen terug-
kregen van het laboratorium. Deze vragenlijsten waren getest op
validiteit, betrouwbaarheid en gebruiksgemak. De huisarts kon
kiezen uit negen redenen om laboratoriumonderzoek aan te vra-
gen. Deze redenen waren vastgesteld in eerder kwalitatief onder-
zoek.? De huisarts kruiste de belangrijkste reden om het onder-
zoek aan te vragen aan. Voor de analyse groepeerden wij ze in vijf
categorieén: (1) uitsluiten van ziekte; (2) aantonen van ziekte; (3)
geruststelling van de patiént; (4) screening op hypertensie, cho-
lesterol of diabetes, dan wel monitoring van een bekende ziekte;
(5) overige redenen.

Als de huisartsen onderzoek aanvroegen en als ze de laborato-
riumuitslagen terugkregen beantwoordden ze de vraag: ‘Verwacht
u een somatische ziekte? op een vijfpuntsschaal (zeker niet-
waarschijnlijk niet-misschien-waarschijnlijk wel-zeker wel). Als
de huisartsen de laboratoriumuitslagen terugkregen, gaven ze
tevens antwoord op de vraag: ‘Hoe interpreteert u bij deze patiént
deze uitslag van het laboratoriumonderzoek?’. Dit deden ze op
een driepuntsschaal (duidelijk afwijkend-mogelijk afwijkend-nor-
maal). Als laatste gaven de huisartsen aan welk beleid zij ver-
der wilden inzetten. Voor de analyse groepeerden we dit beleid
in actie (verder onderzoek, verwijzing, medicatie) of afwachten
(geruststelling, uitleg, expectatief).
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Laboratoriumuitslagen

Met behulp van de referentiewaarden van de laboratoria, gecor-
rigeerd waar nodig voor leeftijd en geslacht, bepaalden we of een
uitslag normaal of afwijkend was. Om een onderscheid te kun-
nen maken tussen geringe en fors afwijkende uitslagen stelde een
groep van experts afkappunten op. Deze expertgroep bestond uit
twee klinisch chemici, één huisarts met speciale expertise in labo-
ratoriumonderzoek en twee huisartsen uit het onderzoeksteam.
De leden stelden afkappunten vast bij waardes waarbij ze spoe-
dige medische interventie noodzakelijk achtten. Dit gebeurde in
een iteratief proces en waar mogelijk op basis van richtlijnen en
literatuur. Na drie rondes bereikte de expertgroep consensus voor
veertien laboratoriumtests.

Analyse

De analyses voerden we uit met behulp van SPSS. We telden het
aantal geringe en fors afwijkende uitslagen en gebruikten de chi-
kwadraattoets om te achterhalen in hoeverre het aantal patiénten
met afwijkende uitslagen werd beinvloed door leeftijd, geslacht,
reden van aanvraag of geschatte pretestkans.

We voerden drie logistische regressieanalyses uit om de invloed
te testen van de reden van aanvraag en de geschatte pretest-
kans op de interpretatie van de uitslagen, de geschatte post-
testkans en het verdere beleid. Voor deze analyse includeerden
we de patiénten met afwijkende uitslagen voor wie de huisarts
het laboratoriumonderzoek om diagnostische redenen had aan-
gevraagd. We excludeerden de patiénten voor wie het onderzoek
was aangevraagd voor screening, check-up of andere redenen.
Het eerste model analyseerde de invloed van leeftijd en geslacht
van de patiént en de reden van aanvraag en de pretestkans op de
interpretatie van de uitslagen. Het tweede model analyseerde de
invloed van alle variabelen uit het eerste model op de posttest-
kans. Het derde model analyseerde de invloed van alle variabelen
uit het tweede model op het beleid.

Om de logistische regressie te kunnen uitvoeren, dichotomiseer-
den we de afhankelijke variabelen: de interpretatie van de uit-
slagen categoriseerden we in ‘normaal’ of ‘mogelijk en duidelijk
afwijkend’; de posttestkans in ‘geen ziekte’ (zeker niet-waarschijn-
lijk niet) of ‘ziekte’ (misschien-waarschijnlijk-zeker). We testten de
modellen op multicollineariteit en we testten op goodness-of-fit
met de hosmer-lemeshowtoets.

Resultaten

De 87 deelnemende huisartsen includeerden 1775 patiénten. Van
de huisartsen was 68% man, 32% ouder dan 50 jaar en 52% full-
time werkzaam. Van de patiénten was 38% man, 33% jonger dan
40 jaar, 37% tussen de 40 en 60 jaar en 30% ouder dan 60 jaar. Van
154 patiénten (9%) hadden we geen laboratoriumuitslag. Belang-
rijke redenen waren dat de patiént niet had laten prikken (32%)
of dat de patiént geen informed consent gaf (14%). Voor 43% van
deze patiénten konden we de reden niet achterhalen.

De belangrijkste reden voor huisartsen om laboratoriumonder-
zoek aan te vragen was het uitsluiten van ziekte (44%). De overige
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redenen waren geruststelling (14%), aantonen van ziekte (11%) en
screening/monitoring (29%) (tabel 1).

Voor de 1621 patiénten die hadden laten prikken werden in totaal
15.603 tests verricht (gemiddeld 9,6 tests per patiént). De labora-
toria rapporteerden gemiddeld 9,9 tests als de huisarts het onder-
zoek aanvroeg om ziekte uit te sluiten, 8,9 tests als het motief
geruststelling was en 7,9 tests bij screening/monitoring. Uitgaan-
de van de referentiewaarden waren 2875 tests (18%) afwijkend.
Vierhonderdveertig patiénten (27%) hadden één afwijkende test,
310 patiénten (19%) hadden er twee en 437 patiénten (27%) had-
den drie of meer afwijkende tests.

De expertgroep had voor veertien tests afkappunten vastgesteld
om geringe afwijkingen te onderscheiden van forse afwijkingen.
Voor 1484 patiénten werd minstens één van deze veertien tests
verricht. Tabel 1 laat zien hoe vaak elke test voorkwam en hoeveel
geringe en fors afwijkende uitslagen er waren. Tabel 2 laat zien
hoe de afwijkende uitslagen zich verhielden tot geslacht en leef-
tijd van de patiént, de reden om het onderzoek aan te vragen en
de geschatte pretestkans. Als de onderzoeken waren aangevraagd
ter geruststellling, had 53% van de patiénten minstens één afwij-
kende test en 11% minstens één fors afwijkende test.

De huisartsen interpreteerden afwijkende uitslagen significant
vaker als normaal (p < 0,001) als het een onderzoek ter gerust-
stelling betrof (66% van de afwijkende uitslagen werd als normaal
geinterpreteerd). Was het onderzoek aangevraagd om ziekte uit
te sluiten, dan werd 51% van de afwijkende uitslagen als normaal
geinterpreteerd. Was het onderzoek aangevraagd om ziekte aan
te tonen, dan werd 28% van de afwijkende uitslagen als normaal
geinterpreteerd.

Tabel 3 laat de resultaten van de logistische regressieanalyses
zien. Van de patiénten voor wie het onderzoek om diagnostische
redenen was aangevraagd, waren er 742 met een afwijkende uit-
slag. De huisartsen interpreteerden deze afwijkende uitslagen
significant minder vaak als normaal wanneer zij ziekte wilden

aantonen (odds ratio (OR) 0,59; 95%-betrouwbaarheidsinterval
(95%-BI) 0,37-0,93) dan wanneer zij ziekte wilden uitsluiten (de
referentiecategorie). Ook interpreteerden zij afwijkende uitslagen
significant minder vaak als normaal wanneer zij de pretestkans op
ziekte hoog inschatten (OR 0,18; 95%-BI 0,07-0,52). De interpreta-
tie van de laboratoriumuitslagen was significant gerelateerd aan
de geschatte posttestkans op ziekte en aan het verdere beleid.
Schatte de huisarts de posttestkans hoog in, dan voerde hij signi-
ficant minder vaak een afwachtend beleid. De OR’s van de pretest-
kans zijn geen van alle significant; de pretestkans had dus geen
significante invloed op het beleid.

Discussie

Veel patiénten hebben afwijkende laboratoriumuitslagen. Zelfs
als de huisarts het onderzoek aanvraagt ter geruststelling, wijkt
bij de helft van de patiénten minstens één testuitslag af van de
referentiewaarde. Ook fors afwijkende uitslagen komen geregeld
voor. De huisarts interpreteert echter een groot deel van die
afwijkende uitslagen als normaal, zeker wanneer hij het onder-
zoek heeft aangevraagd om de patiént gerust te stellen of wan-
neer hij de pretestkans op ziekte laag inschat. Vanuit medisch-
besliskundig oogpunt zal dit in het algemeen correct zijn, omdat
veel afwijkingen bij een lage pretestkans geen klinische betekenis
hebben. Huisartsen zoeken blijkbaar een balans tussen over- en
onderreageren op afwijkende uitslagen. Daarbij spelen de pre-
testverwachtingen een belangrijke rol.

Het grote aantal afwijkende testuitslagen dat wij vonden, ook bij
lage pretestkansen, bevestigt in grote lijnen de bevindingen uit
ander onderzoek.!%!2 Dat relatief veel ferritine-uitslagen een forse
afwijking hebben, komt waarschijnlijk doordat het ferritine vaak
pas wordt bepaald als het hemoglobine afwijkend is.

Voor de externe generaliseerbaarheid van de resultaten is het
goed dat er veel huisartsen aan ons onderzoek meededen en dat
zij veel patiénten includeerden. Qua verdeling naar geslacht, leef-
tijd en werktijdfactor was onze groep huisartsen vergelijkbaar met
de Nederlandse huisartsenpopulatie ten tijde van het onderzoek.

Tabel 1 Afwijkende uitslagen van de veertien tests met afkappunten

Test Aantal tests Afwijkend volgens
referentiewaarde

ALAT (U/1) 440 10%

Cholesterol (mmol/I) 584 38%

Creatinineklaring (ml/min/1,73 m2)* 780 61%

CRP (mg/l) 175 38%

BSE (mm/uur) 877 22%

Ferritine (ug/l) 57 47%

Gamma-GT (U/I) 239 24%

Glucose (mmol/I) 949 8%

Hemoglobine (mmol/l) 878 13%

Leukocyten (x 10%/1) 574 13%

MCV (fl) 716 6%

Kalium (mmol/I) 334 16%

Natrium (mmol/I) 137 7%

TSH (mU/1) 660 11%

(95%-Bl) Afkappunt  Fors afwijkend volgens (95%-BI)
afkappunt
(8-13%) <70 3% (1-4%)
(34-41%) <8,0 3% (1-4%)
(58-65%) <60 21% (18-24%)
(31-45%) <50 5% (1-8%)
(19-25%) <40 5% (3-6%)
(34-60%) 15-1000 35% (23-47%)
(19-30%) <90 6% (3-9%)
(6-9%) 3,0-11,0 2% (1-3%)
(11-16%) ? 6,5-10,5 2% (1-3%)
37,5-11,5
(10-25%) 2,5-15, 2% (1-3%)
(5-8%) 75-105 1% (0-2%)
(12-20%) 3,0-5,5 1% (0-3%)
(2-11%) 130-150 0
(9-13%) 0,1-8,0 5% (3-7%)

MCV = Mean corpuscular volume. TSH = Thyroidstimulerend hormoon.

95%-Bl = 95%-betrouwbaarheidsinterval. ALAT = Alanine-aminotransferase. BSE = Bezinkingssnelheid erytrocyten. CRP = C-reactief proteine. GT = Glutamyltransferase.

* MDRD-formule, aangepast aan de laboratoriummethode voor creatininebepaling (Jaffe of enzymatisch).
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Tabel 2 Afwijkende uitslagen per patiént’
Redenen om onderzoek aan te vragen  Aantal patiénten’ % Minstens één test afwijkend  (95%-BI) Minstens één test fors (95%-BI)
volgens referentiewaarde afwijkend volgens afkappunt
Patiénten 1484 100% 64% (61-66%) 21% (19-23%)
- man 591 40% 63% (60-67%) 18%* (15-21%)
- vrouw 893 60% 64% (61-67%) 23% (20-26%)
Leeftijd
- <40 jaar 343 23% 48%* ** (42-53%) 10%* ** (7-13%)
-40-60 jaar 582 39% 60% (57-64%) 16% (13-20%)
- > 60 jaar 559 38% 77% (74-81%) 33% (29-37%)
Reden om onderzoek aan te vragen 16 missing
- ziekte aantonen 167 11% 68%* ** (61-75%) 30%** (23-37%)
- ziekte uitsluiten 651 44% 63% (59-66%) 20% (17-23%)
- geruststellen van de patiént 207 14% 53% (46-60%) 11% (7-15%)
- screening/monitoring 434 29% 69% (65-73%) 24% (20 27%)
- overige redenen 9 1% 33% (7-69%) 11% (0-48%)
Geschatte pretestkans op ziekte$ 28 missing
- zeker geen ziekte 97 9% 58%* ** (48-68%) 12%*** (6-19%)
- waarschijnlijk geen ziekte 353 34% 54% (48-59%) 14% (10-17%)
- misschien ziekte 301 29% 66% (60-71%) 22% (17-27%)
- waarschijnlijk ziekte 218 21% 69% (63-75%) 28% (22-33%)
- zeker ziekte 53 5% 70% (57-82%) 40% (26-53%)
95%-Bl = 95%-betrouwbaarheidsinterval.
*p<0,05; %% p<0,01; *** p<0,001.
T Beperkt tot de veertien tests uit tabel 1.
§ De huisartsen schatten geen pretestkans als ze de onderzoeken aanvroegen voor screening/monitoring.
Tabel 3 Invloed van pretestkans en reden van aanvraag op interpretatie, geschatte posttestkans en beleid bij afwijkende testuitslag (n = 742)
Testuitslag normaal® Geen kans op ziekte* Afwachtend beleidS
OR (95%-Bl) OR (95%-BI) OR (95%-BI)
Reden om onderzoek aan te vragen p=0,067 p=0,52 p=0,06
- ziekte uitsluiten 1 1 1
- geruststellen van de patiént 1,1 (0,63-1,83) 1,46 (0,67-3,17) 2,25 (1,08-4,66)
- ziekte aantonen 0,59 (0,37-0,93) 0,82 (0,42-1,59) 0,80 (0,46-1,40)
Geschatte pretestkans op ziekte p < 0,001 p < 0,001 p=0,19
- zeker geen ziekte 1 1 1
- waarschijnlijk geen ziekte 1,13 (0,56-2,26) 0,35 (0,11-1,08) 1,67 (0,64-4,32)
- misschien ziekte 0,49 (0,24-1,03) 0,20 (0,06-0,63) 1,11 (0,41-3,00)
- waarschijnlijk ziekte 0,33 (0,15-0,73) 0,07 (0,02-0,23) 1,75 (0,59-5,17)
- zeker ziekte 0,18 (0,07-0,52) 0,04 (0,01-0,23) 2,88 (0,79-10,59)
Interpretatie van de uitslagen nvt p < 0,001 p < 0,001
- normaal 1 1
- mogelijk afwijkend 0,09 (0,06-0,15) 0,43 (0,25-0,72)
- duidelijk afwijkend 0,01 (0,005-0,02) 0,20 (0,10-0,40)
Geschatte posttestkans op ziekte nvt nvt p < 0,001
- zeker geen ziekte 1
- waarschijnlijk geen ziekte 0,48 (0,26-0,89)
- misschien ziekte 0,14 (0,07-0,32)
- waarschijnlijk ziekte 0,07 (0,03-0,16)
- zeker ziekte 0,09 (0,04-0,23)
95%-Bl = 95% betrouwbaarheidsinterval; nvt = niet van toepassing; OR = odds ratio.
Hosmer-lemeshowtoets: + p = 0,73; £ p=0,52; § p = 0,68.

We hebben selectiebias proberen te voorkomen door de gegevens
prospectief te verzamelen en door de huisartsen te vragen opeen-
volgende patiénten zonder selectie te includeren.

Een nadeel van de onderzoeksopzet kan zijn dat de huisartsen
veel verschillende soorten tests aanvroegen en veel verschillende
werkhypotheses hadden. De resultaten kunnen daardoor niet op
specifieke situaties worden betrokken, maar gezien het explore-
rende karakter was het niet realistisch om de klinische variatie
te beperken en een gestandaardiseerd onderzoek op te zetten.
We kozen juist voor een explorerend onderzoek omdat er nog zo
weinig bekend is over de relatie tussen de redenen om labora-
toriumonderzoek aan te vragen, de laboratoriumuitslagen en de
interpretatie.

Onze expertgroep heeft de afkappunten voor veertien tests zo
zorgvuldig mogelijk gekozen op basis van literatuur en richtlijnen,
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maar subjectieve beslissingen bleken meermalen onontkoom-
baar. Ook methoden zoals 99%-referentiewaarden, ‘critical diffe-
rences’ en een computer-expertsysteem (Valab)!? bleken geen van
alle voldoende in staat om alle afkappunten objectief te bepalen.
Huisartsen vragen vaak laboratoriumdiagnostiek aan in situaties
met een lage pretestkans op ziekte. Het laboratoriumonderzoek
heeft dan meestal weinig toegevoegde waarde, en er zijn dan ook
meerdere manieren onderzocht om zulke overbodige diagnostiek
terug te dringen.'*!” Uit ons onderzoek blijkt dat de huisarts in
deze situaties inderdaad meestal weinig doet met de uitslagen.
Als hij van tevoren al dacht dat er niets aan de hand was, dan
dacht hij dat na ontvangst van de uitslagen meestal nog steeds,
zelfs als er afwijkingen waren. Anderzijds laten onze resultaten
ook zien dat het laboratoriumonderzoek regelmatig fors afwijken-
de uitslagen oplevert, met mogelijk belangrijke klinische conse-
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quenties. De regelmaat waarmee zulke grote afwijkingen worden
aangetroffen kan het aanvragen van laboratoriumonderzoek, ook
bij een lage pretestkans, toch rechtvaardigen. De discussie over
de zin van het aanvragen van laboratoriumonderzoek bij een lage
pretestkans lijkt dus nog niet gesloten.

Ons onderzoek bevat geen gegevens over de uiteindelijke uit-
komst van patiénten met een afwijkende test. We kunnen dus niet
berekenen of de fors afwijkende tests een voorspellende waar-
de hadden voor de morbiditeit. Hiervoor zou vervolgonderzoek
gedaan moeten worden.

Artsen leren in de opleiding hoe ze testuitslagen kunnen inter-
preteren met behulp van berekeningen op basis van pretestkans,
sensitiviteit en specificiteit.'® Nog afgezien van hun complexi-
teit! zijn deze berekeningen in de praktijk meestal niet goed
toepasbaar wanneer de arts meerdere diagnoses tegelijk onder-
zoekt en meerdere tests aanvraagt.® Onze resultaten laten ech-
ter wel zien dat een begrip als ‘pretestkans’ een belangrijke rol
speelt bij het interpreteren van laboratoriumuitslagen. Mogelijk
stoelt die interpretatie vooral op intuitie en ervaring, en niet op
medisch-besliskundige berekeningen. Verder onderzoek hiernaar
kan helpen de opleiding beter te laten aansluiten bij de dagelijkse
praktijk.

Er is veel discussie over hoe men artsen kan ondersteunen bij
het interpreteren van laboratoriumuitslagen.?® Een mogelijkheid
is het gebruik van ‘decision limits’ die aangeven wanneer een
bepaalde uitslag een klinische consequentie heeft. Een probleem
hierbij is dat de ‘decision limits’ voor bepaalde tests variéren met
de klinische conditie waarop wordt getest. Het is dan ook nog
niet goed duidelijk in hoeverre zij praktisch bruikbaar zijn voor
de huisarts.

Ook likelihood ratio’s kunnen steun bieden bij de interpreta-
tie.?122 Zij hebben als voordeel dat de laboratoriumuitslag méér
dan twee waarden (normaal of afwijkend) kan hebben. De klini-
sche betekenis van een licht of fors afwijkende uitslag kan name-
lijk behoorlijk verschillen. Of likelihood ratio’s in de dagelijkse
praktijk werkelijk bruikbaar zijn, zal echter pas na verder onder-
zoek duidelijk moeten worden.!?

Concluderend kunnen we stellen dat huisartsen vrijwel dagelijks
afwijkende laboratoriumuitslagen zien, ook ze als het onderzoek
aanvroegen bij een lage pretestkans op ziekte. Huisartsen inter-
preteren veel van deze afwijkende laboratoriumuitslagen als nor-
maal. De pretestverwachtingen spelen hierbij een belangrijke rol.
Huisartsen moeten daarom zorgvuldig overwegen of laborato-
riumonderzoek bij een lage pretestkans werkelijk noodzakelijk is.
Verder onderzoek daarnaar zou nuttig zijn, bijvoorbeeld door te
registreren hoe vaak de afwijkende uitslagen leiden tot vervroeg-
de opsporing van klinisch relevante aandoeningen. Het onder-
zoek zou zich ook moeten richten op de vraag hoe de scholing
in het interpreteren van laboratoriumuitslagen beter afgestemd
kan worden op de praktijk en welke methoden daar het meest
geschikt voor zijn.
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