@Inleiding

Motivatie voor de richtlijn

Acute keelpijn is een frequente klacht in de huisartsenpraktijk (3%). Hierbij worden ongeveer
30% streptococcen vastgesteld: deze groep valt uiteen in 1/3 dragers en 2/3 actieve
streptococceninfecties. Op 100 patiénten met acute keelpijn komt er dus hoogstens 20% in
aanmerking voor een antibioticum. Dit staat in schrii contrast met het werkelijke
voorschriffgedrag van artsen die in de meerderheid van de gevallen een antibioticum
voorschrijven. Daarbij komt dat men in de laatste decennia zelfs vragen is gaan stellen over de
zin van antibiotica, zelfs bij een streptococcenangina’.

Het is ook belangrijk te vermelden dat het beleid voor het allergrootste deel gebeurt door de
arts zelf: zelden dient er voor deze klacht verwezen te worden.

@Problematiek

Actueel staat de arts voor het dilemma al of niet antibiotica voor te schrijven bij acute keelpijn.
Dit geldt vooral wanneer de verwachting naar antibiotica uitgaat van de patiént.

Een zestal wetenschappelijke redenen worden aangehaald: ze worden getoetst aan valied
onderzoek.

@ Preventie van acuut reumatisch lijden (A.R.)

Dit is de voornaamste reden waarom reeds 50 jaar antibiotica worden voorgeschreven
VOOr een acute streptococcenkeel.

Uit de Fort-Warren Studies, gepubliceerd in de vijftiger jaren, zou bliken dat een kuur
van 10 dagen met penicilline voor een acute streptococcenpharyngitis, de kans op
acuut reumatisch lijden zou verminderen van 3% naar 0,3%?2.

Ondertussen zijn er heel wat kritische beschouwingen die deze stelling in twijfel
trekken®,

Acuut Reuma is sinds enkele jaren een eerder uitzonderlike ziekte in de Westerse
landen: het heeft geen zin hiervoor nog antibiotica voor te schrijven bij acute keelpijn®.
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- Preventie van acute post-streptococcen-glomerulonephritis

Ook preventie van acute post-streptococcen-glomerulonephritis was jarenlang een
indicatie om antibiotica voor te schrijven. Zoals voor AR daalde ook de morbiditeit én
mortaliteit van deze ziekte sinds méér dan 100 jaar, zonder enig effect van antibiotica: een
consensusconferentie was reeds in 1971 tot deze conclusie gekomen®.

@ Preventie van suppuratieve verwikkelingen

Vroegere niet dubbelblinde studies gaven wisselende resultaten®. In de laatste 10 jaar
werden verschillende dubbelblinde onderzoeken verricht: deze konden niet aantonen dat
antibiotica bij acute keelpijn suppuratieve verwikkelingen voorkomen’. Een meta-analyse
van alle studies, valide en niet valide, geeft aan dat antibiotica de incidentie van sinusitis en
abces l%mnen verminderen®. De meeste placebo-gecontroleerde studies vinden geen
verschil ™.

@ Preventie van “toxic-shock-like” syndroom

Sommige rapporten waarschuwen voor een “toxic-shock-like” syndroom dat veroorzaakt
wordt door een streptococcen-exotoxine. Nu blijkt dat antibiotica niet in staat zijn deze
ernstige maar zeldzame verwikkeling te voorkomen®.

@ Effect op klinische evolutie

Cruciaal is de vraag of antibiotica de klinische evolutie van acute keelpijn positief kunnen
beinvioeden. Enkele Amerikaanse én Europese valide studies hebben aangetoond dat er
een winst is van 1 tot 2 dagen, maar dan alleen voor de streptococcenpharyngitis en
indien de antibiotica worden toegediend binnen 2 dagen na het begin van de symptomen:
de grote meerderheid van patiénten met acute keelpijn heeft geen voordeel van
antibiotica™.

g Effect op werk- en schoolverlet

Daarbij blijkt dat toediening van antibiotica geen vervroegde werkhervatting of schoolgang
voor gevolg heeft'".

@ Preventie van streptococcenepidemie

Wel kan het toedienen van peniciline zinvol zjn bij het indiken van een
streptococcenepidemie in een gesloten gemeenschap: reeds na 48 uur kan men
aannemen dat een kind een streptococcenvrije keel heeft'.

Uit dit overzicht blijkt dat antibiotica enkel bij een streptococcenangina (30%) een
vermindering van de ziekteduur kunnen geven van 1 tot 2 dagen. De vraag stelt zich dus
hoe we patiénten met een streptococcenpharyngitis kunnen onderscheiden van de
meerderheid met virale of ongekende oorzaak.
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@Etiologie

Welke kiemen zijn verantwoordelijk voor acute keelpijn ?

Merkwaardig genoeg is gedurende vijftig jaar weinig veranderd aan de verantwoordelike
kiemen.

Uit recent onderzoek in Belgié™ en Nederland™ blijkt er een goede overeenkomst in
voorkomen van kiemen: de Nederlandse cijfers worden tussen haakjes weergegeven.

De streptococcenprevalentie voor groep A B hemolytische streptococcen (GABHS) is 27,3 %
(32%). Ook voor de groep C en G wordt aangenomen dat zij pathogeen zijn : 0,7% voor C
(7%), en 0,5% voor G (4 %). Daarnaast werden in de Vlaamse studie nog 1,7% gekweekt van
deB en F groep (6%). Globaal genomen worden dus in 285% van de gevallen patogene
streptococcen gevonden versus 43% in de Nederlandse studie.

Van sommige andere kiemen wordt nog aanvaard dat ze pathogeen zijn. Fusospirillairen
werden ook hier gekweekt (0,5%), terwijl Neisseria Gonorrhoeae en Corynebacterium
Diphteriae in minder dan 1% van de gevallen verantwoordelijk zijn voor acute keelpijn: in de
beide studies werden ze niet teruggevonden.

Men neemt aan dat acute keelpijn in 40% van virale oorsprong is, dat in 30% geen pathogene
kiem gekweekt wordt en dat uiteindelik in 30% pathogene streptococcen gevonden worden,
waarvan dan nog ongeveer 30% dragers zijn"°.

&Diﬁ’erentiaal diagnose

Keelirritatie
Vooral bij rokers of bij omgevingsfactoren.

Mononucleosis infectiosa
Meestal bij jonge personen die vaak langer dan een week moe en ziek zijn.
Gewoonlik zijn er ook klieren op andere plaatsen; ook lever en milt kunnen
gezwollen zijn.

Peritonsillair abces
Hevige opzetting van één (of twee) tonsillen) met slikmoeilijkheden voor gevolg.

Mycotische pharyngitis
Witte stippen in de tonsillen. Weinig roodheid of ontsteking en patiénten voelen
zich niet echt ziek.

Angina van Plaut-Vincent
Een unilaterale, ulcereuze, subacute, necrotiserende tonsillitis. Er is een
vergezellende halsklier. Men ziet een krater in de tonsi met daarop een

fiorinebeslag.

Difterie
Beslagen die de grens van de tonsil overschrijden tot op de tonsilbogen in het
verhemelte.

Malaria

Bij rode keel en koorts én terugkeer uit de tropen™.
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@Diagnosemiddelen

Een arts heeft een viertal diagnosemiddelen ter beschikking die hij kan gebruiken: anamnestisch-
klinische methode, de streptest, de keelkweek en de ASLO-titerbepaling.

Indien men bij acute keelpijn een antibioticum wil starten, dient dit te gebeuren binnen de 48 uur
na het krijgen van de symptomen. Daarom komen theoretisch enkel diagnosemiddelen met
onmiddellijk resultaat in aanmerking: klinisch onderzoek en streptest.

m Klinisch onderzoek

Het blijkt moeilik een zekerheidsdiagnose te stellen van een streptococcenangina.

De sensitiviteit van de klinische score door artsen in de eerste lijn ligt tussen 36% en
73%: men heeft dus gemiddeld 1 kans op 2 om de diagnose te missen'”.

Theoretisch zijn er de 4 criteria van Centor om ons te helpen: tonsillair exudaat,
submandibulaire adenopathie, koorts > 38,5 °C rectaal en afwezigheid van hoest. Ook als
die 4 kenmerken positief zijn, is de kans op een positieve streptococcenkeel slechts 1
op 2. Daarbij dient steeds in rekening gebracht te worden dat —zoals aangebracht in de
inleiding- 1/3 van de patiénten drager is'.

@i Snelle streptest (antigendetectie van streptococcus pyogenes)

Deze test heeft in de eerste lijn een sensitiviteit van 70%; wetenschappelik gezien is
dit te laag™ %.

- Keelkweek

Alhoewel deze methode als gouden standaard gebruikt wordt, is de sensitiviteit ook
maar 73 tot 80%, vergeleken met de ASLO-methode?".

Daarnaast duurt het enkele dagen vooraleer de uitslag bekend is: te laat om dan
eventueel te starten met penicilline. Indicaties voor een keelkweek zijn tweeérlei:
opsporen van GABHS (Groep A B-hemolytische streptococcen)-positieven bij een
epidemie in een gesloten gemeenschap, en bij recidiverende acute keelpijn.

.ASLO—titer

In de eerste lijn is deze titerbepaling verlaten omdat een interval van minstens 2 tot 3
weken dient ingebouwd.

Toch is dit de enige manier om met zekerheid te weten of er werkelijk sprake is
geweest van een actieve streptococceninfectie. Bij toediening van een antibioticum
wordzt2 de titerstijging onderdrukt, zodat men hierover zelfs geen uitspraak meer kan
doen”.

Besluitend over de diagnostische middelen kan men stellen dat er op dit ogenblik géén
ideale test is om een diagnose te stellen van een GABHS-angina. Keelkweek en ASLO-
titer nemen te veel tijd in beslag en het anamnestisch-klinisch onderzoek of de streptest
hebben een te lage sensitiviteit.
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& Richtlijnen - aanpak

Bij patiénten met acute keelpijn komt het er vooral op aan een differentiaal diagnose te maken met
andere (ernstige) aandoeningen dan een streptococcenangina, alsook risicopatiénten te identificeren.

ANAMNESE

Hoelang duurt de pijn reeds?
- langer dan 3 dagen: kans op antibioticumeffect is gering;
- langer dan 7 dagen: chronische keelpijn die kan berusten op andere oorzaken
(omgevingsfactoren, roken).

Hoesten?
* afwezigheid van hoesten is één van de vier criteria van Centor.

Koorts?
- temperatuur = 38,5°C rectaal is een tweede criterium van Centor.

Hevige slikpijn of grote moeilijkheden bij het eten?
* cave: abcesvorming.

Moeheid langer dan 7 dagen?
* cave: mononucleosis infectiosa, leucemie, agranulocytose.

Risicopatiént?

» oncologische patiént;

* acuut reumatisch lijden;

- verminderde algemene weerstand;

- GABHS-epidemie in gesloten gemeenschap;

* toxisch syndroom: erge ziektetoestand;

- recidieven = 5 per jaar (2 jaar na elkaar).
Deze lijst is niet limitatief. De huisarts oordeelt in geweten wie risicopatiénten zijn
(hartinsufficiéntie, kleplijden, astma,...). Deze patiénten komen om defensieve redenen in
aanmerking voor antibiotica, ook al zjn hier geen klinische studies voorhanden die dit
onderbouwen.

LICHAMELIJK ONDERZOEK

Mond en keel
- beslag: 3° criterium van Centor;
- verplaatsing van uvula en/of verplaatsing van tonsil naar mediaal: abces;
- erosie of ulceratie: aften, herpes;
- petechién: mononucleosis infectiosa, stafylococcen, meningococcen.

Halsklieren?
- aanwezigheid van gezwollen enfof drukpijnlijke klieren zijn het 4° criterium van
Centor.

Huid?
- roodvonk uitsluiten: kersrode tonsillen, frambozentong, peri-orale bleekheid,
exantheem, petechién, ...

Bij vermoeden van mononucleosis infectiosa of leucemie: verder onderzoek naar klieren,
lever, milt.
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THERAPIE

Lokale middelen

Pijnstilling

Antibiotica

BELEID

Er zijn geen valide studies om het gebruk van ontsmettende en/of
pijnstillende middelen te onderbouwen®.

De voorkeur gaat naar paracetamol, gezien zijn geringere
nevenwerkingen dan acetylsalicylaat. Een bikomende reden kan zijn dat,
indien tonsillectomie nodig wordt, het risico op bloeding te groot wordt
bij acetylsalicylaat.

Er zijn drie groepen die op basis van placebo-gecontroleerde studies
bewezen hebben het klinische verloop van een acute
streptococceninfectie te kunnen beinvlioeden: smal-spectrum penicilline,
breed-spectrum penicilline (amoxicilline) en cefalosporines.

De voorkeur gaat nog altijd naar eenvoudige smal-spectrum penicilline.
Amoxiciline en cefalosporine hebben een te breed spectrum, meer
bijwerkingen en zijn ook duurder. Na 50 jaar blijft de GABHS nog steeds
zeer gevoelig aan smal-spectrum penicilline.

Het feit dat na een kuur soms nog 10 tot 15 % van de kweken positief
bliken (“bacteriological failure”) heeft geen klinische betekenis: er hoeft
dus geen tweede antibioticum gestart te worden® %

@ Beleid bij andere pathologie

Aftosis
] —»  Lokale pijnstiling
Herpes
Mycotische pharyngitis —p Lokale antimycotica
: L - Incisie
Peritonsillair abces —p»  Verwijzing < -—
Breedspectrum antibio-
Mononucleosis infectiosa —» Bloedafname ticum én metronidazol
Leucemie —» Verwijzing
Agranulocytose —p Verwijzing
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@ Beleid bij acute keelpijn

Voorlichting van en overleg met patiént

In de regel:
Risico-patiént Geen risico-patiént Recidieven
(< 5%) * * (95%) * (bx/jaar, 2 jaar na elkaar)
Penicilline Verwijzen voor
Bij peni-allergie: een Géén antibiotica tonsillectomie

neo-macrolide

Risicopatiént (<5%)

Zoals vermeld in “Anamnese” zijn risicopatiénten: anamnese van acuut reumatisch
lijden, verminderde algemene weerstand (oncologische patiént), recidieven 5 of meer
per jaar, GABHS-epidemie in een gesloten gemeenschap, een toxisch syndroom (erg
zieke patiént met hoge koorts), en alle patiénten die door de huisarts als dusdanig
benoemd worden.

Alhoewel geen placebogecontroleerde studies hierover beschikbaar zijn, wordt om
defensieve redenen aangenomen hier te starten met een antibioticum.

Er wordt geopteerd voor het fenoxymethylpenicilline per os®.

Kinderen: 25.000 IE/kg of meer per dag in 4 giften (gecommercialiseerd onder
Oracillined siroop - ook magistraal te bereiden - 120 ml 250.000 IE/ 5 ml).

- Volwassenen: 2 tot 4 miljoen |[E per dag te verdelen over 4 giften; gezien tabletten
peni-oral 1.000.000 IE ondeelbaar zijn, raden we dus 4 x 1.000.000 |[E per dag aan.

Duur: 7 dagen (vroeger 10 dagen voor preventie van acuut reuma)®’.

Bij 4 toedieningen per dag is therapietrouw wel heel belangrijk.

Alternatief: clometocilline minimum 500 mgr 2 tot 3 maal per dag.

Bij overgevoeligheid voor penicilline: neomacrolide. Duur: 7 dagen

Geen risicopatiént (>95%)

Er wordt informatie gegeven en overleg gepleegd met de patiént, die inspraak krijgt in
het medisch handelen.
Tij dens de informatie wordt uitgelegd dat
Acute keelpijn, ook een streptococcenangina, een zelflimiterende aandoening is, die
gemiddeld 5 a 7 dagen duurt.
Het zeer moellik is te weten op klinische gronden of iemand een
streptococcenangina heeft.
Bij hoogstens 3 op de 10 patiénten antibiotica 1 tot 2 dagen vlugger laten genezen.
Indien de patiént 1 tot 2 dagen viugger genezen moet zijn, kan het gebruik van een
streptest overwogen worden™.
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Pijnstillers meestal de klachten van die enkele dagen kunnen overbruggen.
- Antibiotica je niet in staat stellen vlugger naar het werk of de school te gaan.

Er ook enkele belangrijke nadelen en risico’s verbonden zijn aan antibiotica:
v maag- en darmlast (10%);
v lichte allergie, met huiduitslag en jeuk (56%) zelden een anafylactische shock

met toch kans op mortaliteit (1/100.000);

v selectie van resistente stammen;
v grotere kans op recidieven;
v hogere kosten.

& Wanneer verwijzen?

Patiénten met acute keelpijn worden best verwezen in geval van vermoeden van peritonsillair
abces, bij vermoeden van leucemie of agranulocytose of bij vermoeden van andere
onderliggende aandoeningen.

Er wordt ook verwezen bij recidieven van keelpijn 5 maal per jaar, 2 jaar na elkaar®®.

@Follow-up

Normaal wordt geen follow-up voorzien bij acute keelpijn.
- Men dient alle patiénten voor te lichten over eventuele verwikkelingen:
v toename van slikstoornissen en keelpijn (peritonsillair abces);
v blijvende pijn, moeheid of ziek zijn (mononucleosis infectiosa, leucemie).

- Patiénten die antibiotica gekregen hebben, dienen informatie te krijgen over de
mogelijke bijwerkingen (nausea, diarree, huiduitslag, jeuk, anafylactische reacties).

&Kosten-baten analyse

Zoals reeds vermeld kunnen antibiotica het klinisch verloop van een acute
streptococcenangina positief beinvioeden, op voorwaarde dat ze binnen de 48 uur na het
begin van de symptomen gestart worden.

Hierbij zijn echter enkele bemerkingen te maken die de arts en de patiént dienen te
overwegen vooraleer een beslissing te nemen.

Uit het hoofdstuk over de diagnosemiddelen blijkt dat het zeer moeilijk is een onderscheid
te maken tussen een positieve streptococcenangina en de andere (virale of onbekende)
vormen. Het gevaar van overmedicalisering is dus reéel, gezien de incidentie van
streptococceninfecties bij acute keelpijn slechts 30% is, waarvan dan nog een deel
kiemdrager is.

De patiént dient gewaarschuwd voor mogelike ongewenste nevenwerkingen: nausea en
diarree (10%), lichte allergie (5%). Penicilline-anaphylaxie schommelt tussen de 1 tot 4 per
10.000, maar kan tot mortaliteit leiden in 1 op 100.000 bij .M. toediening: bij perorale
toediening ligt dit nog lager®.
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Selectie van resistente micro-organismen.

Er is alvast één studie die erop wijst dat de groep patiénten die antibiotica kregen significant
meéér teruggezien worden voor recidieven: 40% van de patiénten die géén antibiotica kregen
komen binnen de 6 maand terug versus 60% voor patiénten die wel een antibiotica kregen™.
Als alternatief voor 1 tot 2 dagen vroegere genezing door antibiotica kunnen pijnstillers wat
langer gegeven worden

Het blijkt dat toediening van antibiotica geen vervroegde werkhervatting of schoolbezoek kan
bespoedigen.

QO. Totstandkoming

Via een enquéte binnen de WVVH werden een aantal belangrike onderwerpen voor
aanbevelingen aangeduid.

Binnen de stuurgroep werd uit deze lijst het onderwerp “acute keelpijn” geselecteerd. Dr. J.
Matthys was kandidaat auteur.

In overleg werd een eerste versie van de tekst geschreven door Prof. dr. M. De Meyere, zelf
betrokken bij het onderzoek rond acute keelpijn. Zo ontstonden twee co-auteurs.

Over punten waarover nog onduidelijkheid bestond, werd verdere literatuur nagekeken. Dit
betrof vooral de waarde van de streptest en epidemiologische cijfers over het risico op
ernstige nevenwerkingen bij penicillinegebruik.

Naar aanleiding van opmerkingen van experten (zie verder) werd de tekst verder aangepast.
Toetsing in de kringen bracht geen inhoudelike veranderingen.

@1. Randvoorwaarden

Uit de aanbevelingstekst blijkt dat antibiotica slechts in uitzonderlijke gevallen geindiceerd zijn
bij acute keelpijn. Toch worden ze nog teveel voorgeschreven. Hierbij heeft de arts het soms
moeilijk om te weerstaan aan de druk of de vraag van de patiént naar antibiotica®'.

De concurrentiepositie waarin de arts zich bevindt (ten overstaan van collega’'s huisartsen
en specialisten) kan een rem zijn om rationeel voor te schrijven.

In landen waar deze concurrentiepositie minder speelt, worden echter ook teveel
antibiotica voorgeschreven bij acute keelpijn. Weliswaar voelen artsen zich onconfortabel™
wanneer ze voorschrijven tegen de evidentie. Ze realiseren zich dat restrictief antibiotica
voorschrijven, de duur van het consult doet toenemen™. Uitleg over het natuurlijk beloop
bij acute keelpijn, het onderscheid tussen bacterieel en viraal... zijn zaken die dikwijls leiden
tot de vastgestelde verwarring bij patiénten.

Een oplossing kan bestaan uit het verspreiden van (wachtzaal)folders en het voeren van
nationale campagnes. Het is niet te voorspellen hoe clinici reageren op de waarde hiervan.
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Uit onderzoek blijkt dat de verwachting (de vraag) van de patiént bij acute keelpijn zelden
expliciet wordt gemaakt™. De tevredenheid van de patiént is niet noodzakelijk gekoppeld aan
het ontvangen van een antibioticumvoorschrift. Informatie, geruststelling en adequate pijnstilling
zijn soms van groter belang. Consultatietechnieken die de vraag van de patiént verhelderen, de
precieze zorgen en ideeén over de aandoening zijn belangrijke instrumenten.

Het beklemtonen van de voordelen van niet antibioticumgebruik, vooral bij kinderen, kan zeer
vruchtbaar zijn.

Risico’s voor de individuele patiént bij antibioticumgebruik (o.a. penicilline—allergie) dient in het
centraal medisch dossier goed herkenbaar te zijn aangebracht.

@2. Wijze van toetsing

TOETSING DOOR EXTERNE EXPERTEN

De lijst van externe experten werd opgesteld in overleg met de auteurs van de
aanbevelingen en met de stuurgroep Aanbevelingen van de WVVH. De ontwerptekst werd
opgestuurd voor commentaar naar de volgende experts: Prof. J. Craenen, huisarts (KUL), dr.
C. Dagnelie, huisarts (Universiteit Utrecht), Prof. dr. H. Goossens, microbioloog (UIA), dr. B.
Schmeltzer, NKO arts (AZ Middelheim), dr. S. Van Lierde, pediater (KUL), Prof. dr. J. Verbist,
microbioloog (KUL), Prof. dr. G. Verschraegen, microbioloog (RUG).

Volgende aanpassingen werden aangebracht naar aanleiding van hun commentaar:

Naar aanleiding van de opmerkingen van dr. C. Dagnelie werden volgende aanpassingen
aangebracht:

v Aan de research agenda werd toegevoegd dat het effect van antibiotica op het
voorkémen van peritonsillair abces nog verder moet onderzocht worden; er is op dit
ogenblik een niet significante trend tot meer abcessen in de placebogroepen in de
bestaande trials.
38.5° als criterium van Centor: rectaal gemeten.

Microbiologische gegevens komen uit de algemene populatie.

Tonsillectomie is geindiceerd bij 5 recidieven per jaar (2 jaar na elkaar).

buur van de behandeling: 7 dagen.

Meér recidieven na behandeling met antibiotica: nog verder onderzoek nodig vermits
de resultaten van de studies nu tegenstrijdig zijn.

NIENENENEN

Naar aanleiding van de opmerking van dr. Schmeltzer werd bij de symptomatische therapie
gewezen op het gevaar voor verhoogde bloedingsneiging door acetylsalicylzuur.

Naar aanleiding van de opmerkingen van Prof. Goossens werd de behandeling in geval van
peni-allergie verruimd naar een (neo)macrolide.

De opmerkingen van Prof. Craenen omvatten eerder beschouwingen over de reden
waarom toch antibiotica blijven voorgeschreven worden. Dit had vooral betrekking op de
randvoorwaarden.

Van de overige experten werd geen commentaar ontvangen.
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Deze aanbeveling werd besproken in de multidisciplinaire werkgroep Ambulante Praktijk van
de Coodrdinatiecommissie voor Antibioticabeleid met volgende artsen: dr. T. Cox (NKO), dr. J.
Daele (NKO), Prof. dr. W. De Backer (pneumoloog), dr. G. Deloof (huisarts), dr. N. Denecker; dr.
F. Gordts (NKO), dr. D. Paulus (huisarts), Prof. dr. Y. Sibille (pneumoloog), dr. J. Van Lierde
(pediater), Prof. dr. L. Verbist (microbioloog), Prof. dr. Ch. Vermylen (pediater), Prof. dr. M. De
Meyere (huisarts - voorzitter). Er werden geen fundamentele wijzigingen meer aangebracht.
Een samenvatting voor de arts werd toegevoegd, waarbij de niveaus van evidentie werden
aangegeven. Tenslotte werd ook een informatieblad voor de patiént opgemaakt.

Niveaus van bewijskracht

1. Eén of meerdere meta-analyses van voldoende kwaliteit of meerdere RCT's van voldoende
kwaliteit.

2. Eén RCT van voldoende kwaliteit.

3.
3.A. Internationale, gevalideerde consensus (met correcte methodologie en toepasbaar op de
Belgische situatie) of valide, niet gerandomiseerde, niet gecontroleerde studies.
3B. Tegengestelde resultaten in studies en geen gevalideerde consensus.

TOETSING IN DE LOKALE KRINGEN

Door middel van een mailing naar LOK-groepen werd medewerking gevraagd bij de
uitvoering van de toetsing. De toetsing vond uiteindelik plaats in viff LOK-groepen
(Huisartsencircuit-Gent, Zottegem, Waasmunster, Izegem, Merelbeke).

De toetsing verliep telkens op dezelfde wijze: de moderator bracht een casus naar voor in
verband met een keelpijnklacht: de gestandaardiseerde casus betrof een man die
beantwoordde aan de vier criteria van Centor. Nadat de casus werd voorgesteld, kregen de
aanwezigen de gelegenheid hun antwoord schriftelik voor te bereiden. Hierop werden de
antwoorden in groep besproken. De gegevens werden vooraf genoteerd op een blad. Op
het ogenblik dat de moderator merkte dat de discussie geen nieuwe informatie meer
opleverde, stelde de auteur voor wat de aanbeveling op dit punt inhield.

Naar aanleiding van de bespreking in de lokale groepen werden geen belangrike
aanpassingen meer aangebracht in de ontwerptekst.

Van twee van deze vergaderingen bestaat een uitgebreid verslag, gemaakt door de
aanwezige moderator.

Na de vergadering ontvingen de artsen een exemplaar van de ontwerptekst en een formulier
waarop op een viffpuntenschaal kon aangeduid worden in welke mate men de tekst haalbaar
vond.

De scores bedroegen:
Haalbaarheid wat betreft de anamnese: 88%.
Haalbaarheid wat betreft het klinisch onderzoek: 88%.
Haalbaarheid wat betreft de behandelingsstrategie: 74%.

Huisartsen vinden de aanbeveling dus zeer haalbaar wat betreft anamnese en klinisch
onderzoek, maar hebben meer twijfels bij de haalbaarheid van de behandeling. In de
opmerkingen werd hier onder andere gewezen op de druk die de patiént vaak uitoefent (zie
randvoorwaarden) om toch antibiotica te krijgen.
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@. Conclusies en aanbevelingen

Acute keelpijn is een frequente klacht in de huisartspraktijk (3 % van alle reasons for
encounter). In minder dan één derde van de gevallen betreft het een
streptococceninfectie. Met de huidige middelen is het niet mogelik om
streptococceninfecties snel te onderscheiden van andere keelinfecties: het klinisch
onderzoek is onbetrouwbaar en de snelle streptest heeft een te lage sensitiviteit.

Alleen bij streptococceninfecties werd aangetoond dat antibiotica - gestart binnen
twee dagen na het begin van de klachten - het verloop van de aandoening met 1 tot
2 dagen kunnen verkorten. In de Westerse landen heeft het geen zin nog antibiotica
te starten om acuut reuma of acute post-streptococcen-glomerulonephritis te
voorkémen; ook preventie van lokale verwikkelingen is minimaal.

Acute keelpijn, ook een streptococcenangina, kan beschouwd worden als een zelf-
limiterende aandoening, waarvoor in de regel geen antibiotica nodig zijn.

Via anamnese en klinisch onderzoek kan men nagaan of er andere pathologie
aanwezig is (bv. mononucleosis, peritonsillair abces, enz...) en of de patiént behoort
tot een risicogroep (hartinsufficiéntie, kleplijden, astma, enz...). In dat laatste geval is
het aangewezen om toch antibiotica te starten om defensieve redenen (5% van de
patiénten).

Indien anamnese en klinische onderzoek uitwijzen dat er geen andere pathologie
aanwezig is en dat de patiént niet tot een risicogroep behoort, wordt aanbevolen
om de patiént grondig te informeren over de mogelijke voor- en nadelen van een
antiboticabehandeling. Er wordt overleg gepleegd met de patiént die inspraak krijgt in
het medisch handelen.

In méér dan 95% van de gevallen beperkt de behandeling zich tot pijnstilling met
paracetamol.
Indien een antibioticum vereist is, blijft het smal-spectrum peniciline nog steeds de
eerste keus.
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¢4. Onderzoeksagenda

1.

2.

De diagnostiek bij acute keelpijn verfijnen (bv. betere sneltest).

Hebben antibiotica invioed op het voorkémen van lokale verwikkelingen?

(Het effect van antibiotica op het voorkémen van peritonsillair abces moet nog verder
onderzocht worden; er is op dit ogenblik een niet significante trend tot meer abcessen
in de placebogroepen).

. Is er invloed van antibiotica op (het aantal) recidieven van acute keelpijn?
. Wat is de ideale behandelingsduur van antibiotica bij een streptococceninfectie?

. Via welke methoden kunnen huisartsen aangespoord worden tot het volgen van de

aanbeveling en tot een restrictiever antibioticabeleid?
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