
Editoriaal
Een onaangepast antibioticumvoorschrift, maar toch tijdwinst? Alweer een illusie minder...
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Uit wetenschappelijk onderzoek weten we dat er heel wat 
factoren zijn die een aangepast antibioticumvoorschrijf-
gedrag in de weg staan. Artsen vrezen vooral dat ze tijd 
verliezen als ze geen antibioticum voorschrijven of dat hun 
patiënten zullen afhaken. Daarnaast zijn er ook factoren 
bij de patiënt: angst voor verwikkelingen, werkverlet of 
schoolverzuim en een verkeerde inschatting van de werk-
zaamheid van antibiotica 1,2.

In eigen land werd een van deze mythes al in vraag gesteld: 
willen de meeste patiënten eigenlijk wel een antibioticum? 
Onderzoek bij patiënten met acute keelpijn toonde de 
bezorgdheden van patiënten. Het krijgen van informatie, 
een goed klinisch onderzoek en pijnstilling waren de drie 
belangrijkste wensen van de patiënt. De vraag naar anti-
biotica behoorde tot de drie minst belangrijke redenen om 
de arts te consulteren (op de elfde plaats van dertien) 2. 
Ook internationaal onderzoek bevestigt deze bevinding 3. 
De onderzoekers besluiten dat goede informatie geven en 
aandacht voor pijnstilling waarschijnlijk belangrijker zijn 
dan onaangepast antibiotica voorschrijven 2. 

Uit focusgroepen in de Verenigde Staten kwam naar voor 
dat artsen de indruk hebben dat zij tijd winnen door vlug 
een (onaangepast) antibioticum voor te schrijven, in plaats 
van uit te leggen waarom men geen antibioticum nodig 
heeft: een tweede mythe 4? Zoals altijd, stellen we vast dat 
er over dit belangrijke aspect van het implementeren van 
EBM-boodschappen weinig of geen onderzoek bestaat. 
De auteurs citeren een onderzoek bij volwassenen met 
acute infecties van de luchtwegen, waarbij een onaangepast 
antibioticum een tijdwinst opleverde van een minuut (op 
een gemiddelde consultatielengte van veertien minuten) 5. 
Uiteindelijk is er nu een studie verricht bij kinderen met 
acute infecties van de bovenste luchtwegen en acute bron-
chitis. Vermoedelijk bacteriële infecties, zoals suppuratieve 
otitis, sinusitis (!), tonsillitis en pneumonie werden uitge-
sloten 6. De ‘National Ambulatory Medical Care Survey’ 

selecteerde uit 4 727 consultaties bij kinderen 269 patiënt-
jes met een acute en vermoedelijk virale luchtweginfectie. 
Belangrijk hierbij is dat men noteerde dat ongeveer de helft 
van de consultaties per prestatie werd vergoed en de andere 
helft in forfait. Gemiddeld werd in de Amerikaanse studie 
bij 30% een antibioticum voorgeschreven (27% bij acute 
bovenste luchtweginfecties en 46% bij acute bronchitis). 
De gemiddelde consultatieduur was 14,24 minuten (SD 
0,85) bij een antibioticumvoorschrift en 14,18 minuten 
(SD 1,03) als enkel uitleg werd gegeven. Uit multivariate 
analyse bleek dat er geen verband was met de vorm van 
betaling en evenmin met het feit of het bij de eigen huis-
arts was. In vergelijkend Europees onderzoek werd ook 
vastgesteld dat de betalingswijze geen invloed had op het 
voorschrijfgedrag bij antibiotica 7.

De twee aangehaalde studies wijzen erop dat, in ieder geval 
bij Amerikaanse artsen, antibiotica voorschrijven geen 
tijdwinst oplevert. Bovendien vermindert het geven van 
antibiotica het aantal verwikkelingen niet, maar geeft het 
wel een toename van de ongewenste effecten, de resistentie 
en de kosten voor patiënt, het Rijksinstituut voor Ziekte- 
en Invaliditeitsverzekering (RIZIV) en de belastingbeta-
lers. Vergelijkend Europees onderzoek heeft uitgewezen 
dat de gemiddelde consultatieduur in de verschillende 
landen nogal varieert. Met vijftien minuten hebben we in 
België vrij lange consultaties 8, maar in vergelijking met de 
Amerikaanse collega’s scheelt dit amper één minuut.

Voorlopig zijn er geen aanwijzingen dat het onaangepast 
voorschrijven van antibiotica bij acute luchtweginfecties 
tijdwinst oplevert. Laten we het dus maar houden bij aange-
paste informatie aan de patiënt: niet alleen waarom we geen 
antibiotica voorschrijven, maar ook bij verantwoord voor-
schrijven is heel wat uitleg nodig over correct gebruik, mo-
gelijke ongewenste effecten, alarmsignalen en follow-up.
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