
ieders praktijkvoering, dat allen nog steeds met 
dankbaarheid aan het thans reeds vier jaar geleden 
meegemaakte experiment terugdenken. 

Sam en vatting. Vijf huisartsen hebben getracht door een 
ondenook vast te stell en of een verbetering vam de praktijk
voering van de huisarts mogelijk is door middel van weder
zijdse bezveken gedurende een werkdag met aansluitende 
rapportage aan de gastheer. Na een opsomming van de 
V'oordelen en debezwaren welke verbonden zijn aan het we
derzijds praktijkbezoek, wordt de uitvoering van het onder
zoek beschreven, waarna een uitvoecige bloemlezing uit de 
verslagen voigt. Bij de evaluatie van het onderzoek komt 
naar voren dat het isolement, waarin de huisarts werkt, door 

dit onderzoek wordt doorbroken. Ten slotte wordt geconclu
deerd dat de vraag positief kan worden beantwoord. 

Summary. R eciprocal observations on practice procedure 
by general practitioners 

Five general pratitioners have ma de a joint effort to 
establish whether the procedure of general practice can be 
~mproved by reciprocal visiting during a working-day with 
subsequent reporting to the host. A summary of the advan
tages and disadvantages inherent to reoiprocal practice visits 
is followed by a description of the procedure of the investi
gation and an exhaustive anthology of the reports. The 
evaluation of this study indica;tes that it broke the isolation 
in wich the general practitioner works. It is oonduded that 
fthe question posed can be answered in the affirmative. 

Frequent voorkomende oorzaken van noesten in de nuisartspraktijk 

DOOR DR. A. L 6 WEN BE R G, H U I SA R T S TE G RON I N G E N 

Inleiding. Roesters behoren tot de groep van pa
tienten, die ons waarschijnlijk het meest frequent 
om advies vragen. Terwille van de eenheid van het 
betoog worden aIleen hoesters vanaf ongeveer vijf
tienjarige leeftijd in deze bespreking behandeld. 
Ret is namelijk moeilijk sputum van jonge kinde
ren te verkrijgen en het longfunctie-onderzoek is bij 
hen vaak niet op dezelfde wijze uitvoerbaar als bij 
volwassenen. 

Ret blijkt, dat het merendeel van onze patienten 
de volgende oorzaken van hoe,ten heeft: virusinfec
ties; bacterieIe infecties (niet-tuberculeus) en chro
nische aspecifieke respiratoire aandoeningen (ca
ra "'). Minder frequent voorkomende oorzaken zijn: 
tuberculose; locale bronchostenose (tumor, corpus 
alienum, oude tuberculose); overbelasting of de
compensatie van het linker hartgedeelte; aspiratie; 
prikkelende stoffen (bij'voorbeeld tabaksrook) mis
schien ten dele te plaatsen onder de groep van chro
nische aspecifieke respiratoire aandoeningen (Van 
der Wal); longembolie en sarcoidosis. 

Ret is niet onze bedoeling deze lijst van oorza
ken, die natuurlijk nog door andere, zoals schim
melinfecties en rickettsiosen, kan worden aangevuld 
systematisch te bespreken. Wij willen ons tot de 
meest frequente, de dagelijks voorkomende oorza
ken van hoesten beperken: virusinfecties, bacteriele 
infecties en cara. In deze tijd van dalende morbidi
teit aan tuberculose dienen wij natuurlijk waakzaam 
te blijven ten aanzien van het voorkomen van deze 
ziekte; ook dienen wii bij onze uit het ziekenhuis 
ontslagen operatiepatienten - vooral bij de o'ldere 
patienten - aan de mogeliikheid van longembolie 
en aspiratie te denken. Decompensatie van het lin
ker hartgedeelte konden wij in tegenstelling tot ons 
vermoeden als enige oorzaak van hoes ten slecbts 

* Cara is een afkorting voor de groep van chronische aspe· 
cifieke respiratoire aandoeningen. In dit betoog worder. 
de termen cara en astma zonder onderscheid gebruikt, vol
gens de opvatting van de Groningse kliniek. 

relatief zelden (nameliik tweemaal bij 168 hoesters) 
aantonen. In het bijzonder bij oude patienten, bij 
patienten met hypertensie en coronairsclerose, had
den wij verwacht dat hoest en dyspnoe vaker op een 
decompensatie zouden hebben berust; bij onderzoek 
bleek evenwel dat een aantal van hen cara-lijders 
waren. 

Aetiologie en pathogenese. Virus- en bacteriele 
infecties. Op het gebied van de ontdekking van vi
russen, die als verwekker van luchtweginfecties 
van betekenis zijn, werden in de laatste jaren grote 
vorderingen gemaakt. Ais belangrijkste virussoor
ten kunnen worden genoemd: influenzavirussen; 
para-influenzavirussen; adenovirussen; rhinovirus
sen; respiratory syncytial virus (RS-virussen). 
Slechts zelden wordt een luchtweginfectie door het 
psittacosis- of omithosisvirus veroorzaakt. Q-koorts, 
trouwens een rickettsiosis, is in Nederland niet 
inheems. Ret valt te voorzien, dat op dit gebied in 
de nabije toekomst nieuwe vorderingen zullen 
worden gemaakt. onder andere door de ontdekking 
van nog onbekende virussen, door de verdere ont
wikkeling van de laboratoriumdiagnostiek en mo
gelijk door de ont~ekking van werkzame genees
middelen. Daar de huisarts deze infecties dagelijks 
behandelt, kan het van praktisch belang zijn, dat 
hij de vorderingen op dit terrein tenminste in grote 
Hjnen bHjft volgen. 

In tegenstelling tot het grote aantal virussen heb
ben slechts enkele bacterien grote betekenis voor 
de pathologie van de luchtwegen zoals: eaton 
agens; neisseria catarrhalis; diplococcus pneumo
niae; stafylococcus aureus en haemophilus influen
zae. Sporadisch is ook de kinkhoestbacil de ver
wekker van langdurige of afmattende hoestaanval
len bij volwassenen. J aren geleden behandelde ik 
een 60-jarige patiente, lerares aan een middelbare 
school, die last had van hoestbuien. Bij deze reeds 
wekenlang hoestende patiente werden uit de naso
pharynx kinkhoestbacillen gekweekt. Van contact 
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van deze persoon met een kinkhoestpatient was 
niets bekend. 

Sinds kort is bekend, dat het eaton agens, een fre
quente verwekker van luchtweginfecties bij kinde
ren en volwassenen, een bacterie is, een zogenaamd 
pleuropneumonia like organism, kortweg PPLO 
genoemd (Marmion). 

Bacteriele luchtweginfecties worden meestal ver
oorzaakt door drie verschillende bacteriesoorten, 
namelijk pneumococcus pneumoniae, haemophilus 
influenzae en neisseria catarrhalis. In eigen onder
zoek von den wij de volgende verhouding in het 
voorkomen van deze drie bacteriesoorten: 2 : 2 : 1. 
Door longartsen worden neisseria-infecties vee! 
zeldzamer gevonden. Dit is verklaarbaar, als wij 
bedenken, dat deze infecties relatief licht verlopen, 
gunstig op sulfapreparaten en diverse antibiotic a 
reageren en daarom in het algemeen Of spontaan Of 
na behandeling door de huisarts genezen. De bete
kenis van pneumokokken- en haemophilusinfecties 
is voornameliik door Mulder goed bekend gewor
den. Mulder (1937, 1948) heeft er op gewezen, dat 
haemophilus influenzae vaak bij chronische hoes
ters wordt aangetroffen. Stafylokokkeninfecties 
worden in het algemeen gevonden als complicatie 
van influenza, postoperatief en onder verschillende 
predisponerende omstandigheden, zoals bij astma 
en tracheotomie. Opgemerkt kan worden, dat 
stafylokokkeninfecties ook bij jonge personen met 
een goede gezondheid kunnen worden aangetroffen. 
Mulder (1956) heeft er op aangedrongen om er 
vooral bijinfluenza-eprdemieen op te letten of er bij 
de patient of in zijn omgeving stafylokokkeninfec
ties (steenpuist, abces) voorkomen, daar stafylokok
kenpneumonieen naast viruspneumonieen de ern
stigste complicatie van influenza kunnen zijn. In 
het verloop van de influenza Al epidemie van 1957 
hebben wij ook onschuldige stafylokokkeninfecties 
kunnen waarnemen. Deze onderscheidden zich kli-
1lisch niet van ongecompliceerde influenzagevallen. 

Virusinfecties zijn vaak aan bepaalde leeftijdsfa
sen gebonden, ook komen zij soms in bepaalde maat
schappelijke groepen meer VOOL Zo treffen wij pa
ra-influenza- en r.s.-infecties overwegend aan bij 
kleine kinderen (Chanock) en adenovirusinfecties 
tevens bij recruten (Van der Veen en Kok). Wij heb
ben getracht een indruk te krijgen van het voorko
men van enkele bekende virusinfecties (influenza
virus, para-influenzavirus, adenovirus, ornithosisvi
rus en RS-virus. Om ,deze reden hebben wij sinds 
jaren systematisch op het Rijksinstituut voor de 
Volksgezondheid te Utrecht (Prof. R. Gispen) bij 
verpleegsters, die op de personeelsafdeling van het 
academisch ziekenhuis te Groningen wegens een 
luchtwegaandoening werden behandeld, een dia
gnostisch-serologisch onderzoek op de verwekkers 
van bovengenoemde virusinfecties laten verrichten. 
Gedurende dit onderzoek vonden wij slechts bij 
vier verpleegsters een significante titerstijging van 
de complementbindingsreactie op adenovirus, bij 
zes verpleegsters op para-influenzavirus en gedu-

rende het laatste jaar slechts bij een verpleegster 
een significante titerstijging op RS-virus. Dit on
derzoek bevestigt dus de resultaten van andere on
derzoekers, dat deze virusinfecties bij volwasse
nen zelden voorkomen. Overeenkomstig andere pu
blika:ties was te verwachten, dat bij een groot dee! 
van de onderzochte virusinfecties - dat wil zeggen 
buiten een influenza-epidemie - het virus door 
middel van een serologisch en virologisch onderzoek 
nog niet kon worden gerdentificeerd. Wij kunnen 
namelijk aannemen, dat een groot aantal van de pa
thogene luchtwegvirussen nog niet bekend is. 

Voor het ontstaan van een virusinfectie is, in te
gens telling tot de situatie bij een bacteriele infec
tie, geen duidelijk predisponerende factor zoals een 
drainagestoornis van de bronchien, een voorwaar
de. Overigens kan een virusinfectie via een epi
theelbeschadiging van het slijmvlies - cytopatho
geen effect - zoals aangetoond bii influenza (Hers), 
wegbereider zijn voor een bacteriele infectie van 
bronchien en longweefsel. Berucht zijn de stafylo
kokkeninfecties bij influenza. In een eigen groep 
van verpleegsters met serologisch bevestigde influ
enza Al of B konden Orie en medewerkers bij circa 
20 pro cent van 83 natienten een cytopathogeen ef
fect door cytologisch sputumonderzoek aantonen. 
In het grampreparaat van hetzelfde sputum kon 
echter geen bacteriele superinfectie worden gevon
den. Bij deze verpleegsters werden geen aanwijzin
gen voor predisponerende fadoren (cara, lokale 
bronchostenose) gevonden. Het resultaat van dit 
onderzoek laat dus zien, dat aan het cytopathogeen 
effect op de nathogenese van bacteriele luchtweg
infecties mogelijk niet een zo grote rol mag worden 
toegekend als in het algemeen wordt verondersteld. 
Van betekenis als predisponerende factor zijn ook 
ziekten als nephritis en diabetes mellitus. De be
langrijkste en meest frequente oorzaak is echter een 
anatomische verandering van de luchtwegen, die 
tot een drainagestoornis aanleiding geeft bijvoor
beeld op astmatische basis of door een lokale bron
chostenose. Heel vaak zullen wij tot de conclusie 
komen, dat de bacterieIe infectie op basis van een 
chronische aspecifieke respiratoire aandoening is 
ontstaan. Daar dus het aanslaan van bacteriele in
fecties aan bepaalde duidelijk aanwijsbare voor
waarden is gebonden, noemt Orie deze soort infee
ties geconditioneerd. 

Chronische aspecifieke respiratoire aandoeningen 
(cara;. Ret is vanuit pathogenetisch standpunt niet 
juist, dat wij de cara-groep naast de groep van vi
rus- en bacteriele infecties hebben geplaatst. In te
genstelling tot de chronische aspecifieke respiratoi
re 1andoeningen zijn de virus- en bacteriele infec
ties aetiologisch goed gekenmerkte aandoeningen. 
lViettemin hebben wij gemeend deze indeling te 
noeten handhaven. Op deze wijze wordt onzes in
dens de problematiek van deze materie overzichte
lijker en meer beklemtoond; dus infectie enerziids, 
constitutie, niet specifieke prikkelbaarheid en sen-
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sibilisatie, anderzijds. In principe dienen wij bii al 
onze hoesters - vooral echter bij de recidiverende 
en chronische hoesters - na te gaan, in hoeverre 
deze factoren bij het ontstaan en het verloop van de 
luchtwegaandoening een rol hebben gespeeld. 

In een eigen onderzoek hebben wij bij 168 vol
was sen hoesters, geselecteerd door een steekproef 
tijdens een periode waarin geen influenza heerste, 
getracht na te gaan, hoeveel van hen uitingen van 
een astmatische constitutie vertoonden. Wij hebben 
voor dit doel deze 168 hoesters in drie groepen 
verdeeld, acute, recidiverende en chronische hoes
ters. Als acute hoester wordt een patient be
schouwd, die slechts sporadisch hoest en wiens 
hoestoeriode korter dan zes maanden duurt. Als 
recidiverende hoester wordt een patient beschouwd 
die tegenwoordig of vroeger, bijvoorbeeld in de 
kinderjaren, meermalen per jaar wekenlang hoest
perioden heeft, respectievelijk heeft gehad. Als 
chronische hoester beschouwen wij een patient, die 
regelmatig langer dan een half jaar hoest of hoest
teo Het ~n tabel 1 gegeven overzicht wero ver
kregen. 

Wat betreft de criteria voor de diagnose chroni
sche aspecifieke respjratoire aandoening (cara) of 
astma worot verwezen naar ons proefschrift. Met 
behulp van de daarin beschreven methodiek en 
rekening houdend met de aldaar toegepaste inter
pre'tatie K<omen wij tot de conclusie dat er bij acute, 
recid'iverende en chronische hoesters in het voor
ikomen >'an symptoomcomplexen die als astma
,tisch worden beschouwd, een significant ver
schil bestaat. Deze symptoomcomplexen komen bij 
chronische hoesters vaker voor dan bij acute (P < 
0,05) en recidiverende hoesters (P < 0,05); bij re
cidiverende hoesters vaker dan bij acute hoesters 
(P < 0,05). Zowel deze onderzoekingen als ande
re, verricht door Zuiderweg en Kreukniet, tonen 
aan, dat deze verschillen reeel zijn. Er bestaan ge
gronde redenen om te veronderstellen, dat de ast
matische veranderingen in de luchtwegen boven-

dien mogen worden beschouwd als causale factoren 
bij vele gevallen van hoestsyndromen. 

In het volgende overzicht wordt getracht de mo
gelijke samenhang tussen virus-, bacteriele infec
ties en cara schematisch te verduidelijken. 

Opwekkende prikkels ----. cara ----. bacteriele 
van cara infecties 

Virusinfecties ____________ t...L 

Allergenen 
Chemische prikkels 
Mechanische prikkels 
Thermische prikkels 
Psychische prikkels 
Endogene mikkels 
Onbekende prikkels 

In dit schema wordt dus aangeduid, dat wij bij 
cara-patienten behalve in de richting van infecti
euze virale prikkels ook nog naar andere prikkels 
als opwekkende of verergerende agentia van de ast
matische reacties dienen te zoeken, al zal in de 
praktijk blijken, dat onze pogingen om een bepaalde 
factor als oorzaak aan te wiizen, niet zelden vruch
teloos zijn. De astmatische bronchusveranderingen 
- spasme, slijmvlieszwelling, hypersecretie -
kunnen tot een obstructie leiden, waardoor gunsti
ge voorwaarden voor het aanslaan van een bacte
riele infectie ontstaan. Ret blijkt inderdaad, dat -
zoals reeds eerder gezegd - een bacteriele lucht
weginfectie vaak bij cara-patienten of bij andere 
patienten met bronchusveranderingen (lokale bron
chostenose, bronchiectasieen) optreedt. Er zijn ook 
aanwijzingen dat een virusinfectie vaker indirect
namelijk via een astmatische reactie - dan direct 
- bijvoorbeeld door een cytopathogeen effect -
een bacteriele infectie van de luchtwegen inleidt. 
Zo hebben wij in de loop van vele jaren in samen
werking met de afdeling voor longziekten (Hoofd 
Prof. Dr. N. G. M. Orie) bij verpleegsters met se
rologisch bevestigde of klinisch waarschijnlijk ge-

Tabell. Patienten (168) met en zonder uitingen van een astmatische constitutie. 

Astmatische constitutie 

* 4l 
~ "C 4l 
E 5 ~ -5~ 

~ 
., 
CI) .. 4l .~ B 4l ... 0 > ., ~ ., 

~ ..<:: .~ CI) o CI) 

E "C 0 J:l..8 '(J ..<:: 
;::l CI) U u ~ ~ 

Duidelijke aanwijzingen 23 18 34 75 
aanwezig ................................................................. . 
Geen duidelijke aanwij- Elm symptoom positief ............ . 19 9 6 34 
zingen aanwezig Geen karakteristieke symptomen . 36 7 8 51 
Onvoldoende op astma 
onderzocht ............................................................... . 5 0 3 8 

Totaal ..................................................................... . 83 34 51 168 

* De indeling in acute, recidiverende en chronische hoesters is natuurlijk enigszins willekeurig. 

(1966) huisarts en wetenschap 9, 89 



achte virusinfecties van de luchtwegen, kunnen 
waamemen, dat patienten die noch aanwijzingen 
voor cara noch voor een andere vorm van broncho
stenose hebben, slechts zelden een bacteriele super
infectie doormaken. 

Voor een beter begrip van wat wij onder cara 
of astmatische constitutie verstaan, willen wij iets 
nader ingaan op de pathofysiologie. Voor cara is 
een diffuse vemauwing van de bronchiaa:Iboom 
kenmerkend. Bij astma en astmatische bronchitis is 
deze vemauwing reversibel, zij wordt veroorzaakt 
door bronchospasme en/of zwelling en hypersecre
tie van het slijmvlies van de luchtweg. Bij emfy
seem daarentegen is deze obstructie irreversibel, 
omdat het moces tot weefseldestructie heeft geleid. 
Beide toestanden kunnen bij dezelfde patient voor
komen. 

Zoals reeds werd aangeduid spelen bij cara en
dogene (erfeliike) en exogene factoren een TOl. Deze 
patienten neigen tot sensibilisatie ten opzichte van 
verschillende stoffen bijvoorbeeld graspollen, huis
stof, schimmeIs, haren en veren. Deze stoffen bevat
ten nameliik allergenen, waartegen cara-patienten 
antilichamen kunnen vormen, die door middel van 
huidtests of inhalatieproeven kunnen worden aan
getoond. Bovendien vertonen deze patienten een 
verhoogde aspecifieke prikkelbaarheid, bijvoor
beeld ten opzichte van stof (air pollution), prikke
lende gas sen (802, NH3), tabaksrook en tempera
tuursinvloeden. Door longfunctie-onderzoek is ge
bleken, dat deze patienten bij inhalatieproeven met 
histamine of acetylcholine op een lagere concen
tratie met bronchospasme reageren dan niet-astma
tici en dat deze verlaagde drempelwaarde voor 
histamine waarschiinliik een goede maatstaf voor 
de verhoogde aspecifieke prikkelbaarheid van de
ze patienten is (De Vries en Booy-Noord). 

De vluchtige .longschaduw. In het verloop van 
een luchtwegaandoening kan, zoals bekend, een 
vluchtige longschaduw optreden. Dit is dus een 
rontgenologische diagnose. Deze afwij'king wordt 
pathologisch-anatomisch gekenmerkt door een 
pneumonisch infiltraat of atelectase of een combi
natie van beide. Wij weten, dat in vele gevallen 
als op de foto een longschaduw kan worden aange
toond, geen waameembare afwijkingen bij fysisch 
onderzoek worden gevonden. 

Vooral het bevolkingsonderzoek heeft ons ge
leerd, dat vluchtige longschaduwen bij schiinbaar 
gezonde personen kunnen optreden. Zo yond men 
bij het bevolkingsonderzoek in 1957 dat in de drie 
noordelijke provincien onder 215819 personen 1028 
op de kleinbeeldfoto een vluchtige longschaduw 
vertoonden. Een vluchtige longschaduw betekent 
klinisch vaak geen complicatie van het ziektepro
ces en door de therapeutische maatregelen, die 
voor de luchtwegaandoening zelf van belang zijn, 
verdwijnt een dergelijke schaduw vaak tegelijker
tijd met de luchtwegaandoening. Bij het eigen on
derzoek vonden wij bij negentien van de 168 hoes-

ters een vluchtige longschaduw, verschillend in 
grootte. Tien van deze negentien patienten werden 
ambulant behandeld. Wij hadden niet de indruk 
dat het ziekteverloop door de vluchtige longscha
duw ongunstig werd beinvloed. Het is bliikbaar 
niet nodig bij elke luchtwegaandoening rontgenon
derzoek te verrichten. AIs de aandoening een em
stig karakter draagt, een slepend verloop heeft, als 
er recidiverende Iuchtwegklachten optreden of als 
er telkens op dezelfde plaats op een der longen fy
sische afwiikingen waameembaar zijn, is een indi
catie voor rontgenonderzoek weI aanwezig. 

Vluchtige Iongschaduwen vertonen zich vaak, 
analoog aan bacteriele infecties, op basis van pre
existente bronchusveranderingen (Orie). Het na
gaan van de oorzaak kan therapeutisch van belang 
zijn. Zo kan een lokale bronchostenose, bijvoor
beeld veroorzaakt door een tumor, corpus alienum 
of asoiratie, aanleiding geven tot een zogenaamde 
obturatiepneumonie. Ook bronchiectasieen of pre
existente bronchusafwijkingen, die in het verloop 
van het cara-lijden optreden, scheppen voorwaarden 
voor het ontstaan van een vluchtige longschaduw. 
Het is begrijpelijk, dat - zoals reeds eerder werd 
betoogd - bijvoorbeeld bij cara-patienten bron
chospasme of slijmvlieszwelling en taai excreet via 
een drainagebelemmering aanleiding kunnen geven 
tot een secundaire infectie distaal van de stenose. 
In sommige gevallen kan deze ontsteking achter de 
stenose gepaard gaan met een ontstekingsinfiltraat 
- met of zonder atelectase - van het longweef
sel zelf of aIleen met een atelectase. Deze afwijkin
gen kunnen wij dan vaak rontgenologisch als scha
duw waarnemen. 

Bij hoestende verpleegsters, behandeld op de 
personeelsafdeling van het academisch ziekenhuis 
te Groningen, die waarschijnlijk geen pre-existente 
afwijking van de bronchien vertoonden, vonden wij 
slechts zelden een vluchtige longschaduw. Tijdens 
de influenza Al epidemie van 1957/'58 werd bij
voorbeeld bij 140 patienten geen vluchtige long
schaduw aangetoond. Onder 40 verpleegsters met 
serologisch aannemeliik gemaakte virusinfectie of 
eatoninfectie (zeventien met influenza B, achttien 
met influenza Ai, een met para-influenza, een met 
een adenovirusinfectie, drie met een positieve kou
de-agglutinatie) troffen wii slechts een patiente 
met een vluchtige longschaduw aan (influenza B); 
bii haar werd geen aanwijzing voor een pre-existente 
luchtwegaandoening gevonden. Het resultaat van 
dit onderzoek pleit dus eveneens voor de betekenis 
van een pre-existente lesie voor de pathogenese van 
vluchtige longschaduwen. 

Methodiek van het onderzoek en diagnostiek. 
Anamnese. Als een luchtweginfectie epidemisch 
verloopt, als de gehele luchtweg prikkelingsver
schijnselen vertoont (neusklachten, keelpijn, hoes
ten met of zonder fysische veranderingen in de 
pulmones) en er bovendien weinig of geen sputum 
kan worden opgehoest, denken wij in de eerste 
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plaats aan een virusinfectie. In het algemeen hoest 
een patient met een bacteriele luchtweginfectie 
meer en gemakkelijker op. 

Bet is van principieel belang te weten te komen 
of de patient een acute (sporadische), recidiverende 
of chronische hoester is. Dit is niet zo gemakkelijk 
op te sporen als het vaak op het eerste gezicht lijkt. 
Vele chronische hoesters zijn namelijk reeds zo ge
wend geraakt aan de hoestprikkel, dat zij deze haast 
niet meer waarnemen of nog als hinderlijk onder
vinden. Daardoor wijzen zij vaak de exacerbatie 
van een jarenlang bestaande hoest als tijdstip van 
het begin van hun klacht aan. Ook de patient met 
een chronische ochtendkuch of zogenaamde rokers
hoest dienen wij als chronische hoester te beschou
wen. Het is dus zaak om de anamnese goed op te 
nemen, opdat wij een chronische hoest niet over 
het hoofd zien. Eventueel zal het zelfs no dig zijn 
een gezinslid van de patient te ondervragen. Het 
onderscheid in acute, recidiverende en chronische 
hoesters is daarom zo belangrijk, omdat recidive
rend en chronisch hoesten steeds een aanwijzing 
dient te ziin om de betreffende patient uitgebreid 
na te kijken onder andere op tuberculose, op het 
bestaan van een cardiale component en op verande
ringen van de bronchiaalboom (cara, lokale bron
chostenose ). 

Wij vonden door een steekproefonderzoek bij 
hoesters in de hUisartspraktijk, dat de astmatische 
constitutie in verband met recidiverend en chro
nisch hoes ten veel vaker voorkomt dan longstuwing 
of lokale bronchostenose. Wij dienen daarom een 
uitgebreide anamnese op te nemen om eventuele 
aanwijzingen voor een astmatisch lijden (astma, ast
matische bronchitis, emfyseem) te vinden. In de 
persoonlijke en familieanamnese van cara-patienten 
komen vaak voor: astma, astmatische bronchitis, 
hooikoorts, rhinitis vasomotoria, constitution eel ec
zeem (dauwworm, eczema flexuarum), neuspolie
pen, kaakholte-empyeem. Daar de medicus practi
cus dikwijls huisarts van een wijdvertakte familie
kring is, heeft hij goede mogelijkheden om gege
yens aangaande een familiaire dispositie te verza
melen. 

Ais er anamnestisch over heftige benauwdheids
aanvallen, over een hevige dyspnoe d' effort en 
over dyspnoe bij rust gepaard met piepen wordt 
gerept, zal het voor de hand liggen een astmatisch 
lijden te overwegen. De astmaticus heeft echter 
dikwijls slechts vage, weinig omschreven klachten. 
Derhalve is het voor de huisarts van belang deze 
op de juiste wijze te interpreteren. Deze patienten 
kunnen uitsluitend last hebben van geringe dvspnoe 
bij het wakker worden of bij het naar bed gaan, 
eventueel vergezeld gaand van oiepen. Sommige 
patienten hebben aIleen een dyspnoe bij het trap
penlopen of fietsen. Het is begrijpelijk, dat wij bij 
oude patienten, voornamelijk bij paW~nten met een 
hoge bloeddruk, daarbii in de eerste plaats aan een 
longstuwing denken. Bij deze patienten kan evenwel 

ook astma de oorzaak van de dyspnoe zijn. Al deze 
weinig alarmerende verschijnselen kunnen in wisse
lende combinatie of afzonderlijk voorkomen. Chro
nische vermoeidheid kan de enige klacht zijn, waar
mee de astmapatient bij de huisarts komt. De bete
kenis van deze klacht kan daarom niet worden over
schat. Het is echter moeilijk te verklaren, hoe deze 
vermoeidheid met astma in verband staat. Wij die
nen dus bij patienten met vermoeidheidsklachten 
door het opnemen van een zorgvuldige anamnese 
na te gaan. of er eventuele aanwijzingen voor cara 
bestaan. Het zal blijken, dat een aantal van hen een 
chronische ochtendhoest met of zonder expectora
tie van taai sputum heeft of een geringe ochtend· 
dyspnoe of een dyspnoe d' effort; bij hen kan dan 
door uitbreiding van het onderzoek vaak de dia
gnose cara worden gesteld. 

Het fysisch anderzaek van de langen. Om een 
indruk te krijgen van de betekenis van de fysische 
diagnostiek kunnen wij uitkomsten van deze onder
zoekingsmethode bijvoorbeeld met die van het 
rontgen-, sputum- en longfunctieonderzoek verge
lijken. Het is algemeen bekend, dat men vaak dui
delijke afwijkingen op de foto vindt, terwijl het fy
sisch onderzoek te kort schiet en dat men ron chi 
kan horen zonder dat bij rontgenonderzoek afwij
kingen zijn te constateren. 

Het bleek, dat bij hoesters, bij wie geen auscul
tatorische afwijkingen of aIleen droge ronchi waren 
te horen, de sputumanalyse soms weI, soms niet 
op een luchtweginfectie wees. Het was dus niet mo
gelijk in een bepaalde richting een voorspelling te 
doen. De aanwezigheid van vochtige ronchi daar
entegen stond meestal in verb and met een lucht
weginfectie. Bij nagenoeg al onze patienten, bij wie 
vochtige ronchi waren te horen, konden wij door 
middel van het sputumonderzoek een ontstekings
proces van de luchtwegen aannemelijk maken 
(grampreparaat van het gewassen sputum: segment
kernige . neutrofiele leukocyten met of zonder bac
terien). Dienovereenkomstig werd niet-groen en 
niet-geinfecteerd eosinofiel sputum over het alge
me en aangetroffen bij patienten, bij wie of geen of 
droge ronchi waren te horen. 

Bij chronische hoesters werden vaker ronchi 
waargenomen dan bij acute hoesters. Dit is onder 
andere verklaarbaar door de mogelijk aanwezige 
bronchiectasieen. Een andere verklaring leveren de 
onderzoekingen van Hers, die sacculaire slijm
vliesveranderingen aan de bronchien van sectiepre
paraten bij gevallen van chronische bronchitis yond. 
Het is beg-rijpelijk, dat hierdoor een drainagebe
lemmering kan optreden, die via een ophoping van 
excreet tot ronchi aanleiding kan geven. Wij die
nen ook te bedenken, dat chronische hoesters veel
al een astmatische aanleg hebben, waardoor de 
reactie op het pathogene agens heftiger kan zijn -
spasme, sliimvlieszwelling, hypersecretie - en der
halve gemakkelijker tot het ontstaan van ronchi kan 
voeren. De resultaten van het longfunctieonder-

(1966) huisarts en wetenschap 9, 91 



zoek, verricht bij dezelfde groep patienten toonden 
aan dat bij een aantal hoesters met duidelijke bron
chospasme geen ronchi konden worden waargeno
men. Dit is in overeenstemming met de zojuist ge
noemde waameming, dat bij patienten zonder aus
cultatorische afwijkingen sputumeosinofilie kan be
staan. Het fysisch onderzoek schiet dus herhaalde
lijk te kort, als longfunctie- en sputumonderzoek op 
astma wijzen. 

Wij kunnen concluderen, dat diffuse bronchiale 
aandoeningen zonder waameembare auscultatori
sche veranderingen kunnen verlopen. Sommige van 
deze patienten klagen slechts over dyspnoe d' effort 
of chronische moeheid en behoeven behalve een 
opmerkelijke verandering van de longfunctie geen 
enkele objectieve afwiiking te vertonen noch bij fy
sisch noch bij rontgen- of sputumonderzoek. 

H et sputumonderzoek. Dit onderzoek, met name 
de diagnostiek van de bacteriele luchtweginfectie, 
komt aIleen ter sprake voor zo'ver het verband 
houdt met de problematiek van dit betoog. Het 
sputumonderzoek wordt voomamelijk verricht voor 
het aantonen van een bacteriele infectie en van een 
eosinofilie, die immers een aanwijzing voor astina 
is. De beide onderzoekingsmethoden hiervoor zijn 
betrekkelijk gemakkelijk te leren en de resultaten 
kunnen tot belangrijke diagnostische conclusies lei
den. Het lijkt mij daarom nuttig, dat de huisarts 
zich de techniek ervan eigen maakt. Opdat hij zelf 
niet te veel tijd voor het onderzoek zal verliezen, 
kan een hulpkracht, bijvoorbeeld de praktijkassis
tente, de techniek leren zodat zij onder zijn super
visie het onderzoek kan verrichten. Het sputum 
wordt meestal het gemakkelijkst 's ochtends na de 
nachtrust opgehoest; bovendien heeft ochtendspu
tum het voordeel, dat het niet met voedselresten is 
verontreinigd. Het sputum dient niet in water te 
worden opgevangen. Het moet vers worden nageke
ken of in de koelkast bewaard, totdat tijd voor het 
onderzoek beschikbaar is. Te lang bewaard sputum 
wordt autolytisch en is niet meer voor onderzoek 
geschikt. 

Wij dienen er een gewoonte van te maken het 
sputum ook macroscopisch te bekijken. De patient 
geeft ons vaak geen betrouwbare inlichting omtrent 
de kleur van het sputum. Door het zelf te bekijken 
kunnen wij niet zelden een eerste informatie betref
fende het bestaan van een infectie verkrijgen: groen 
of slijmig met groene vlokjes. Het is soms no dig het 
sputum op een zwarte onderlaag uit te spreiden om 
in slijmig sputum eventueel groene partikeltjes, dus 
infectieus materiaal, te kunnen ontdekken. Het is 
echter niet juist te veronderstellen dat, als de pa
tient geen of ongekleurd sputum ophoest, een lucht
weginfectie zou kunnen worden uitgesloten. Oude 
en zeer jonge patienten hoesten dikwijls moeilijk 
op, bij een virusinfectie wordt vaak geen of weinig 
ongekleurd sputum geproduceerd en bovendien is 
het denkbaar, dat het sputum door een obstructie 
in de luchtweg niet kan worden opgehoest. Wij 
mogen er geen genoegen mee nemen als de patient 

beweert niet te kunnen ophoesten. Op ons aandrin
gen gelukt dit soms toch, wellicht met moeite, daar 
het sputum vaak taai en korrelig kan zijn. Daar de 
opgehoeste hoeveelheid dikwijls klein is, acht de 
patient het soms niet de moeite waard om het spu
tum te bewaren. Wij dienen hem er op te wijzen, dat 
dit ten stelligste noodzakelijk is. Mogelijk vinden 
wij in cen enkel groen vlokje een bacteriele infectie 
of in cen klein korrelig of draderig deeltje een 
eosinofilie. Patienten met hypertensie en dyspnoe 
d' effort en personen met ochtendkuch - waarvan 
wij veronderstellen, dat het een pharyngitis of een 
rokershoest is - worden op deze eenvoudige wijze 
als astmatici onderkend. 

Het macroscopisch aspect van sputum kan zijn 
ongekleurd, geel-groen en rood, of het kan verschil
lende combinaties van deze aspecten bezitten. Het 
ongekleurde sputum kan slijmig of sereus zijn. Se
reus sputum bestaat in de regel uit speeksel en 
bevat dikwijls talrijke luchtbelletjes. Het is vaak 
dun vloeibaar en valt uiteen bij wassen in zoutsolu
tie. Slijmig sputum heeft een vastere consistentie. 
Het is soms zo taai - in zijn geheel of in gedeelten 
- dat het korrelig of draderig is. Ook vindt men 
weI slijmige afgietsels of - sporadisch - fijne spi
raalvormige draden van slijm, bekend als Cursch
mannse spiralen. Deze vastere soorten van slijmig 
sputum vinden wij voomamelijk bij astma. Geel
groen sputum is in de regel etterig; meestal bestaat 
het uit segmentkemige neutrofiele leukocyten. Het 
is dus een aanwijzing voor de aanwezigheid van 
een ontstekingsproces in de luchtwegen. Rood spu
tum bevat in de regel bloed. Bij de verschillende 
combinaties van deze aspecten komt een comb ina
tie van ongekleurd en geelgroen het meest voor. 

Bij het microscopisch onderzoek letten wij voor
namelijk op het voorkomen van eosinofiele leuko
cyten en van segmentkemige neutrofiele leukocy
ten met of zonder bacterien. Om de aanwezigheid 
van eosinofiele leukocyten vast te stellen zijn de 
sliimige en in het bijzonder de compacte bestand
delen - korreltjes, draden - het meest geschikt 
voor het onderzoek. Het verdient aanbeveling ver
schillende partikeltjes te kiezen. Wij passen de £10-
xinekleuring toe (£1oxine 1 pro cent in propyleengly
col aqua aa). De partikeltjes worden circa vijftien 
minuten gekleurd. Veelal kan een eosinofilie tijdens 
het verloop van de ziekte pas na herhaald sputum
onderzoek worden aangetoond. Eosinofiele leuko
cyten liggen in de regel in groepjes bij elkaar. Als 
maat voor het aantal eosinofiele leukocyten in het 
sputumpreparaat gebruikt de afdeling voor long
ziekten van het academisch ziekenhuis te Gronin
gen de volgende schaal: 

Groep 0 geen eosinofiele leukocyten 

groep I sporadisch eosinofiele leukocyten 

groep II een tot en met vijf groepen eosinofiele 
Ieukocyten 
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groep III meer dan vijf groepen eosinofiele leuko
cyten 

groep IV 100 procent eosinofiele leukocyten 

De groepen II, III en IV beschouwen wij als eosi
nofilie. De praktische betekenis van Charcot-Leij
den kristallen en Curschmannse spiralen is gering, 
daar wij deze slechts zelden vinden. 

Voor het onderzoek op segmentkemige neutro
fiele leukocyten en bacterien worden de geelgroene 
of de etterige vlokjes gekozen. Mulder heeft er 
op gewezen, dat het nodig is om het voor het spu
tumonderzoek gekozen vlokje door goed was sen in 
fysiologische zoutsolutie van mond- en pharynx
slijm te bevrijden. Het partikeltje wordt daama op 
een objectglas uitgesmeerd en vol gens een gewij
zigde gramkleuring gekleurd (Mulder 1948). Wij 
herkennen niet goed gewassen sputum aan de aan
wezigheid van pharynxepitheel en een gemengde 
bacterieflora. Dit sputum komt uiteraard niet in 
aanmerking voor het vaststellen van een luchtweg
infectie. In het volgens Mulder goed bereide pre
paraat vinden wij neutrofiele leukocyten, soms bac
terien en fagocyten. Wij hebben er reeds op gewe
zen, dat wij bij een bacteriele luchtweginfectie prak
tisch altijd een eenvoudige flora aantreffen, name
lijk grampositieve of gramnegatieve kokken of 
gramnegatieve staafjes. Soms komen deze bacterien 
ook in combinatie met elkaar voor. Grampositieve 
kokken met kapsel zijn pneumokokken, zonder kap
sel zijn het meestal stafylokokken, gramnegatieve 
kokken zijn vaak neisseria en gramnegatieve staaf
jes zijn haast altijd haemophili influenzae. Andere 
bacteriesoorten komen slechts sporadisch voor. De 
sputumkweek heeft aIleen zin als in het grampre
paraat bacterien kunnen worden aangetoond. De 
cultuur dient aIleen als bevestiging van de aanwe
zigheid van de in het grampreparaat gevonden bac
terien en ter determinatie. Immers een positieve 
kweek van sputum, waarin in het grampreparaat 
geen bacterien kunnen worden gevonden, laat de 
mogelijkheid open, dat de gekweekte bacterie uit 
de oropharynx afkomstig is. De uitkomsten van de 
kweek zijn over het algemeen voor onze therapie 
niet van grote betekenis, daar wij naar aanleiding 
van het resultaat, verkregen op grond van het gram
preparaat, de antibiotische behandeling kunnen in
stellen. Een grampositieve of gramnegatieve kok 
wordt bij voorkeur met penicilline, een gramnega
tieve staaf met een breedspectrumantibioticum (te
tracycline, ampicilline) behandeld. 

*** 

Ter wille van een beter overzicht geven wij hier 
een samenvatting van de belangrijkste onderzoe
kingsmethoden, waarop de diagnose cara wordt ge
baseerd. Bij het anamnestisch onderzoek komen in 
de persoonlijke en familieanamnese vaak voor: ast
rna, astmatische bronchitis; hooikoorts, rhinitis va
somotoria; constitutioneel eczema (dauwworm, ec-

zema flexuarum); neuspoliepen, kaakholte-empy
eem. Onder de objectieve onderzoekingsmethoden 
vallen het lichamelijk onderzoek: astma, dyspnoe 
d' effort en in rust, droge ronchi; bepaling van de 
eosinofiele leukocyten in het sputum, neusslijm en 
capillaire bloed; het onderzoek met huidtests en 
het longfunctieonderzoek. 

Door toepassing van deze methodieken trachten 
wij gegevens te verzamelen, waardoor de diagnose 
chronische aspecifieke respiratoire aandoening of 
astma in de ruime betekenis van het woord aan
nemelijk kan worden gemaakt. Wij moeten er echter 
niet op rekenen, dat deze onderzoekingsmethoden 
ons bij elke astmapatient positieve aanwijzingen 
kunnen verschaffen. Bij astmatici zijn verschillende 
combinaties van gegevens mogelijk, bijvoorbeeld een 
gestoorde longfunctie met of zonder eosinofilie in 
sputum en bloed, met of zonder piepende ronchi of 
dyspnoe, met of zonder positieve huidtests, met of 
zonder positieve anamnese. Zo zijn nog andere 
combinaties van afwijkingen denkbaar. Zelfs bij een 
en dezelfde patient kunnen de resultaten wisselen, 
onder meer afhankelijk van de leeftijd, het tijdstip 
op de dag, de woonplaats, het seizoen, zwanger
schap en psychische en onbekende invloeden. Het 
anamnestisch en fysisch onderzoek met betrekking 
tot astma werd reeds besproken. 

De eosinofiele leukocyten in neussli;m, sputum 
en bloed. Zoals bekend kan bij astmatici een eosino
filie van neussliim, sputum en bloed afzonderlijk 
en in wisselende combinaties optreden. In tegen
stelling tot de eosinofilie van neusslijm en sputum 
kunnen wij een bloedeosinofilie ook bij niet-astma
tici verwachten. Daarom heeft de eosinofilie van 
neusslijm en sputum een grotere diagnostische 
waarde. Bii oude astmapatienten vinden wij minder 
vaak een eosinofilie dan bij jonge astmatici. Ook 
tijdens een infectie wordt het aantalleukocyten dik
wijls tijdelijk teruggedrongen (Israels). Voor de be
schouwing over sputumeosinofilie verwijzen wij 
naar hetgeen reeds over het sputumonderzoek 
werd vermeld. 

Om de eosinofiele leukocyten in het neusslijm 
aan te tonen wordt het neusslijm in een schaaltje 
gedeponeerd, terstond - om uitdroging te voor
komen - met een floxineoplossing overgoten en 
gedurende ongeveer vijftien minuten gekleurd. Of
schoon deze onderzoekingsmethode geen techni
sche vaardigheid vereist, wordt zij in de algemene 
praktijk zelden toegepast. Niet aIleen bij klinisch 
duidelijke gevallen van rhinitis vasomotoria en 
hooikoorts, maar ook bij chronische neusverstop
ping en chronische neusverkoudheid verdient het 
aanbeveling een preparaat te maken. Niet zelden 
draagt ook in dergelijke gevallen eosinofilie van 
het neussliim bii tot de diagnose rhinitis vasomo
toria of hooikoorts, die weer een onderdeel van de 
astmatische status van de patient kan zijn. 

De meest betrouwbare bepaling om het aantal 
eosinofiele leukocyten in het capillaire bloed vast 
te stellen geschiedt basaal, dat wi! zeggen bij de 
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nuchtere patient na de nachtrust (Veening). Dit is 
in de praktijk slechts zelden uitvoerbaar. Wij spre
ken van eosinofilie als het aantal eosinofiele Ieu
kocyten meer dan 250 per mm3 bedraagt. De grens
waarde wordt echter door onderzoekers verschil
lend opgegeven. Zoals bekend kan een verhoogd 
aantal eosinofiele leukocyten in het bloed ook bij 
andere toestanden dan astma voorkomen. 

H et onderzoek van de huidtests met alle1'genen. 
Dit onderzoek wordt hier slechts summier bespro
I::en, daar deze onderzoekingsmethode te omslachtig 
is om in de huisartspraktijk toe te passen. Het doel 
van dit onderzoek is na te gaan of er een allergeen 
kan worden gevonden, dat in het ziekteproces van 
de astmaliider betekenis heeft. Dit gelukt echter 
tamelijk zelden. Een positieve cutane of intracutane 
antigeen-antilichaamreactie (immediate reaction) 
impliceert namelijk nog niet, dat bij de betreffende 
patient ook een manifeste allergie ten opzichte van 
dit allergeen bestaat. Om meer zekerheid te ver
krijgen of een positieve huidreactie met een latente 
of een manifeste allergie gepaard gaat, kan men het 
onderzoek met inhalatieproeven met verdunde al
lergeenextracten uitbreiden. Als op deze wijze door 
middel van het longfunctieonderzoek een spasti
sche reacUe of misschien zelfs een astma.Jaanval kan 
worden opgewekt, is de mogelijkheid, dat het be
treffende allergeen een rol in het onderhavige ast
matische ziekteproces speelt, Ilroter. In Nederland 
is men de mening toegedaan, dat voornamelijk aan 
inhalatieallergenen, zoals huisstof, graspollen, 
schimmels, haren en veren, een betekeriis in het ast
matisch gebeuren dient te worden toegekend. in de 
U.S.A. acht men ook de voedingsallergenen van 
groot gewicht (Griep). 

Vaak bestaat - zoals reeds vermeld - bij cara
patienten naast of zonder een verhoogde specifieke 
prikkelbaarheid van de luchtwegen ook een ver
hoogde aspecifieke prikkelbaarheid ten opzichte 
van inhalatiestoffen (mist, rook, S02 en dergelijke). 
Zo is bekend, dat in Londen tijdens perioden van 
zware mist het ziekte- en sterftecijfer van bronchi
tislijders opmerkelijk stijgt (Fry). Deze prikkelende 
stoffen zijn geen allergenen en dus niet door middel 
van huidtests aan te tonen. Er zijn goede aanwij
zingen, steunend op experimenteel onderzoek, dat 
als maat voor deze verhoogde aspecifieke prikkel
baarheid een verlaagde drempelwaarde ten opzich
te van histamine of acetylcholine kan worden ge
bruikt. Deze kan met het longfunctieonderzoek 
dikwijls bii deze patienten worden aangetoond (De 
Vries en Booy-Noord). Bij de bespreking van het 
Iongfunctieonderzoek komen wij hierop terug. 

H et longfunctieonderzoek. Om de methodiek 
hiervan te behandelen, valt mijns inziens buiten het 
kader van deze bespreking. Zoals bekend, is een es
sentieel kenmerk van de astmatische toestand een 
diffuse bronchiale en intrabronchiale aandoening 
bestaande uit een slijmvlieszwelling en/of een ver-

hoogde slijmsecretie en/of een spasme van de bron
chiaalspieren. Deze veranderingen kunnen tot een 
vernauwing van de bronchiaalboom Ieiden, waar
door de mechanische ademhaling, met name de 
expiratie, wordt bemoeilijkt. Het Iongfunctieonder
zoek kan ons hieromtrent belangrijke informatie ver
schaffen, bijvoorbeeld door de registratie van een 
vertraagde expiratiesnelheid, die tengevolge van de 
gestoorde uitademing tijdens deze toestanden kan 
optreden. Als maat voor de expiratiesnelheid kan 
de zogenaamde l-seconde-waarde worden bepaald: 
dat is die hoeveelheid lucht, die na maximale in
spiratie door maximale expiratie per seeonde wordt 
uitgeademd. Wii kunnen met behulp van deze 1-
secondewaarde ook dikwijIs direct een spastische 
toe stand van de bronchiaalboom aantonen. Wij vin
den namelijk dat na toediening van enkele anti-ast
matische middelen zoals thiazinamium (Multer
gan), adrenaline isoprenaline (Aleudrine), de expi
ratiesnelheid bij deze patienten vaak opmerkelijk 
toeneemt. 

In het voorafgaande is er reeds over gesproken, 
dat het soms mogelijk is door inhalatie-proeven met 
allergeenextracten een spastische toe stand op te 
wekken, die in een verlaging van de l-secondewaar
de tot uiting komt. Op deze wijze is het dus moge
lijk een manifeste allergie ten opzichte van een be
paalde stof aan te tonen. Een belangrijke diagnos
tische steun voor het bestaan van cara is de ver
hoogde spastische prikkelbaarheid van de bronchi
aalboom door de inhalatie van histamine bij vele 
van deze patienten. Wij kunnen de histaminedrem
pelwaarde met behulp van de l-secondewaarde be
palen; het blijkt, dat bij vele van deze patienten in 
tegenstelling tot niet-astmatici de l-secondewaarde 
en/of de vitale capaciteit reeds na inhalatie van 
minder dan 32 mg per ml met 10 procent of meer 
gaat dalen. Dat de verlaagde histaminedrempel
waarde blijkbaar als maat voor de verhoogde aspe
cifieke prikkelbaarheid van de bronchiaalboom van 
deze patienten kan worden gebruikt, hebben wij 
reeds eerder opgemerkt. Ook late gevolgtoestanden, 
zoals longfibrose, pleura-adhesies en emfyseem, ver
oorzaken afwijkingen in de longfunctie (onder an
dere verlaging van de vitale capaciteit en verhoogd 
gehalte aan residuaallucht). 

Het behoeft mijns inziens geen grote moeiliikheid 
op te leveren, dat de huisarts zich de techniek van 
het eenvoudige longfunctieonderzoek eigen maakt 
en dat hij dit onderzoek door een praktijkassistente 
laat uitvoeren. Ik denk bijvoorbeeld aan de bepa
ling van de vitale capaciteit en l-secondewaarde 
en aan de invloed van enkele farmaca zoals adrena
line en thiazinamium (Multergan) op deze waarden 
waardoor naast een gestoorde expiratiesnelheid ook 
een spastische toestand kan worden vastgesteld. 
Niet aIleen bij klinisch kenmerkende gevallen van 
astma, maar ook bij patienten met atypische en min
der duideliike klachten en afwijkingen kan het long
functieonderzoek ons belangrijke gegevens ver
schaffen om de diagnose astma te onderschrijven. 
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Ik denk aan patienten, die wellicht aIleen een lichte 
dyspnoe d' effort of een ochtendkuch hebben of aan 
patienten, die hoofdzakelijk over een chronische 
vermoeidheid klagen. Het is mogelijk, dat wij bij 
deze patienten als enige objectieve aanwijzing een 
kenmerkende verandering van de longfunctie vin
den, daar speciaal oude patienten minder vaak po
sitieve huidtests of een eosinofilie van bloed, neus
slijm of sputum vertonen. 

H et rontgenonderzoek. Bij de bespreking van de 
vluchtige longschaduwen kwamen reeds de indica
ties voor het rontgenonderzoek ter sprake. Wij 
merkten op, dat het ons over het algemeen bij acute 
kortstondige luchtwegaandoeningen niet nodig leek 
om een thoraxfoto te laten maken, daar de eventueel 
optredende vluchtige longschaduwen vaak geen 
merkbaar ongunstige invloed op het ziekteverloop 
hebben en gewoonlijk door dezelfde therapeutische 
maatregelen die op het ziekteproces zelf inwerken, 
verdwijnen. 

Indicaties voor het verrichten van rontgendia
gnostiek in het verloop van een luchtwegaandoe
ning zijn onder meer de volgende omstandighe
den: 

als een acute ziekte een bijzonder heftig verloop 
heeft en met de mogelijkheid van een emstige 
complicatie (bijvoorbeeld uitgebreide infiltratie, 
longabces, empyeem, uitgebreid exsudaat) rekening 
moet worden gehouden; 

als een acuut beginnende luchtwegaandoening een 
slepend verloop krijgt, bijvoorbeeld langer dan vier 
weken gaat duren; 

bij recidiverende en chronische luchtwegaandoe
ningen, vooral als bij het fysisch onderzoek het 
vermoeden rijst, dat een recidiverend longinfiltraat 
telkens op dezelfde plaats optreedt. Bij recidive
rende en chronische luchtwegaandoeningen dienen 
wij namelijk andere longaandoeningen uit te slui
ten (longtuberculose, tumor, corpus alienum). Een 
recidiverende pneumonie met steeds weer dezelfde 
lokalisatie is zoals bekend suspect voor een obtu
ratiepneumonie. In deze gevaIlen zal de longarts 
de diagnostiek eventueel nog verder uitbreiden -
tomografie, bronchografie - en de keelarts in con
sult vragen om een bronchoscopie te verrichten. 

Virologisch en serologisch onderzoek. AIs een 
luchtwegaandoening epidemisch verloopt, riist het 
vermoeden van een virusinfectie. Eerder is reeds 
vermeld, dat bijvoorbeeld speciaal bij jonge rekru
ten, epidemieen - door adenovirussen opgewekt 
- voorkomen, en bij jonge kinderen epidemieen te
weeg gebracht door para-influenzavirussen, adeno
virussen of respiratory syncytial virussen. Rhinovi
rusinfecties kunnen zoals bekend tot gezinsbesmet
tingen aanleiding geven. Virusinfecties tasten vaak 
een groot gedeelte van de luchtwegen aan: neus, 
pharynx, trachea en bronchien en soms het long
weefsel. Daarom suggereert een luchtwegaandoe-

ning, waarbij tiidens het ziekteproces een groter 
deel van de luchtwegen is aangedaan, het bestaan 
van een virusinfectie. 

Of schoon op grond van het epidemisch verloop 
en het klinisch beeld van de ziekte een virusinfec
tie van de luchtwegen aannemelijk kan worden ge
maakt, is slechts de laboratoriumdiagnostiek in 
staat de diagnose afdoende te bevestigen. Dit is 
evenwel slechts in beperkte mate mogelijk daar 
een groot aantal luchtwegvirussen waarschijnlijk 
nog niet is ontdekt, en omdat de laboratoriumdia
gnostiek als routinemethode nog niet voor aIle ont
dekte virus sen bruikbaar is. Bovendien heeft deze 
methode het bezwaar, dat zij ons slechts zelden kan 
bijstaan in de vroege diagnostiek. 

De volgende diagnostische methoden hebben wij 
ter beschikking: de virusisolatie door middel van 
de kweek en de directe fIuorescentiemethode, en 
de serologische diagnostiek, welke onder meer om
vat de complementbindingsreactie, hemagglutina
tie- en hemabsorptiereactie en de indirecte fIuores
centiemethode. AIs materiaal dient conjunctivaex
creet, neusslijm, pharynxsliim, sputum en faeces. 
Materiaal afkomstig van de luchtwegen kan bij
voorbeeld in G.L.Y.-medium (> worden verzanden 
om het virus tijdens de verzending in leven te hou
den. Voor de verzending van faeces is deze voor
zorgsrnaatregel over het algemeen niet nodig, daar 
virus zich in faeces beter kan handhaven. Daar de 
kweek enkele weken vergt, is deze methode voor de 
vroege diagnostiek ongeschikt. Een in de laatste 
jaren ontwikkelde methode, de directe fIuorescen
tiemethode, waarbii het virus direct in het besmet
te materiaal wordt aangetoond, biedt echter moge
lijkheden voar de vroege diagnostiek. Op deze wij
ze kunnen wij gedurende het acute stadium van de 
ziekte bijvoorbeeld influenzavirus en eaton agens 
(bacterie) in het besmette materiaal aantonen. Op 
zichzelf is door het aantonen van het virus nog niet 
een afdoend bewijs geleverd dat het betreffende 
virus inderdaad als de verwekker van de op dit 
tijdstip heersende ziekte kan worden beschouwd. 
Het is nameliik denkbaar, dat de betrokken patient 
tevens drager van het geisoleerde virus is, zonder 
dat dit virus verantwoordelijk is voor die ziekte. 
Slechts een gelijktijdige significante titerstijging 
(viervoudil! of hoger) van de serologische reacties 
ten opzichte van het bij de patient geisoleerde virus 
kan uitsluitsel geven of het betreffende ziektepro
ces door het aangetoonde virus is ontstaan. 

Wat betreft de serodiagnostiek beschouwt men 
een viervoudige of hogere titerstijging van de be
treffende serologische reactie, tijdens de ziekte op
tredend, als steun voor de diagnose. Daar deze ti
terstiiging echter pas na twee tot drie weken plaats 
vindt, dienen wij het serologisch onderzoek min
stens twee maal te laten uitvoeren waardoor uiter
aard ook deze onderzoekingswijze voor de vroege 

* (G.L.Y. = gelatine, lactalbuminehydrolysaat en gistextract 
in Hank's zoutoplossing, met 200 E penicilline en 50 E 
mycostatine per ml). 
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diagnostiek onbruikbaar is. Bovendien moeten wij 
niet uit het oog verliezen, dat een significante titer
stijging van een serologische reactie nog niet vol
doende zekerheid behoeft te schenken voor de dia
gnose, daar titerstijgingen van heterologe serologi
sche reacties in het verloop van virusinfecties voor
komen, bijvoorbeeld titerstijgingen van de comple
mentbindingsreactie voor ornithosis tijdens adeno
virusinfecties en van de hemagglutinatiereactie 
voor het parotitisvirus in het verloop van para-in
fluenza infecties. 

Het routine-onderzoek geschiedt in het Rijksin
stituut voor de Volksgezondheid, zowel virus
kweek a:is serodiagnostiek. Voor dekweek is het 
gewenst materiaal van de eerste zicktedagen in te 
sturen; voor de serodiagnostiek is het nodrg de 
patient in het begin en na twee of drie weken V'anaf 
de aanvang van de ziekte bloed af te nemen. 

Samenvatting. De virus- en bacteriele infecties en de chro
nische niet specifieke respiratoire aandoeningen werden tot 
onderwerp van dit artikel gekozen. Deze aandoeningen vor
men in de huisartspraktijk de meest frequente oorzaken van 
hoesten. In sommige opzichten bestaat er tussen deze aan
doeningen een onderlinge relatie; op dit gebied kon in weten
schappelijk opzicht in de laatste jaren aanzienlijke vooruit
gang worden geboekt. 

In principe is het bij elke hoester van belang na te gaan 
of bij hem een virus-, en/of een bacteriele infectie en/of een 
astmatische toestand of eventueel een andere preexistente af
wijking van de luchtwegen bestaat, aangezien het ziektever
loop en de behandeling hierdoor worden bepaald. Virusin
fecties hebben namelijk veelal een kortstondig verloop: zij 
zijn binnen enkele weken genezen. Speelt een dergelijke in
fectie zich echter op basis van een astmatische constitutie af, 
dan bestaat de kans op een min of meer heftige bronchiale 
reactie met of wnder een bacteriele superinfectie. Er kan dus 
een soort kettingreactie ontstaan, waardoor de luchtwegaan
doening een langdurig en emstig, soms zelfs chronisch ver
loop kan aannemen. Uit het feit dat cara-patienten tenge
volge van verschillende soorten prikkels een bronchusreactie 
kunnen vertonen - met of zonder een bacteriele superin
fectie - is verklaarbaar dat in deze groep een groot aantal 
van de recidiverende en chronische hoesters kan worden ge
plaatst. Recidiverend en chronisch hoesten dient dus een 
aanwijzing te zijn om de patienten op de aanwezigheid van 
predisponerende factoren, onder meer op cara, te onder
zoeken. 

Summary. Frequent causes of coughing in general practice. 
Virus infections, bacterial infections and chronic aspecific 
respiratory affections are the subject discussed in this paper 
as the most frequent causes of coughing in general practice. 
They are in some ways interrelated, and considerable scien
tific progress has been made in this field in the past few 
years. 

In every instance of coughing it is in principle of import
ance to establish whether there exists a virus and/or bacterial 
infection and/or an asthmatic condition or possibly some other 
pre-existent abnormality of the respiratory tract, for these 
determine the clinical course and the mode of treatment. 
Virus infections often take a brief course, with recovery 
within a few weeks. But if such an infection occurs on the 
basis of an asthmatic constitution, then there is the possibility 
of a more or less intensive bronchial reaction with or without 
bacterial superinfection. Some sort of chain reaction may 
occur which causes the respiratory affection to take a pro
tracted and severe, sometimes even a chronic course. The 
fact that patients with CARA can show a bronchial reaction 
to a variety of stimuli (with or without bacterial superinfec
tion) explains why a large number of patients with recurrent 
and chronic coughs can be included in this category. Recur
rent and chronic coughs, .therefore should be considered an 
indication for examining these patients with special reference 
to predisposing factors, including CARA. 
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