Hoestende snotneusjes

Over kinderen met luchtwegaandoeningen

A. 1. M. BARTELDS

Het doel van deze bijdrage is het bijeenbrengen van argumenten
voor een terughoudende medisch-technische benadering bij kin-
deren met klachten van de luchtwegen. Deze argumenten worden
gezocht in de epidemiologie van de luchtwegaandoeningen, in
hun natuurlijke beloop, in de onduidelijkheden ten aanzien van
het defini€ren van deze aandoeningen en in de huidige inzichten
over het ontstaan van somatische fixatie.

De visie van een huisarts/CB-arts in een nieuwbouwwijk met veel

jonge gezinnen.

Is mijn kind ziek?

De Pax Medica waaronder ons bestaan
zich voltrekt, heeft ingrijpende conse-
quenties gehad voor de vraag-en-aan-
bodsituatie in de gezondheidszorg. Nu
de kosten van de gezondheidszorg de 10
procent van het nationaal inkomen be-
ginnen te naderen, rijst de vraag naar de
zin van deze besteding.

Hoewel het antwoord op die vraag voor
de hand lijkt te liggen — het geld wordt
uitgegeven aan de behandeling van en
de zorg voor zieken en het bevorderen
van de gezondheid —, is dit in de ogen
van diverse auteurs toch niet het geval.
De socioloog Phillipsen omschrijft de
huidige situatie in de gezondheidszorg
als het geen zeggenschap meer hebben
over de invoer van de te behandelen
problemen; iedere Nederlander kan
met elk probleem dat hij definieert in
termen van gezondheid, geluk of wel-
zijn, in de gezondheidszorg terecht en
wordt zo mogelijk nog dezelfde dag ge-
holpen. In 1977 schrijft Huygen dat ,.al-
lerlei onschuldige afwijkingen en zelfs
fysiologische variaties als pathologisch
geduid en bestempeld worden.” Er kan
in zijn ogen geen twijfel bestaan, dat de
medische professie en andere werkers in
de gezondheidszorg in dit definiérings-
proces een actieve rol spelen. Wellen
wijst erop dat de meer berustende hou-
ding van de bevolking plaats heeft ge-
maakt voor een activistische, waarbij
men naast bestaande problemen ook, al
dan niet terecht, voor de toekomst ver-
wachte problemen ter oplossing aan
deskundigen aanbiedt.
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Deze summiere beschrijving van ont-
wikkelingen in de vraag naar en het
aanbod van gezondheidszorg mag dui-
delijk maken, dat de aan de huisarts
gestelde vraag Is mijn kind ziek? niet in
elke situatie eenvoudig te beantwoor-
den is. En voor zover dat wel mogelijk
is, zal er niet altijd begrip zijn voor een
afwachtende houding bij een vastgestel-
de aandoening die, naar verwacht mag
worden, na enige tijd spontaan zal her-
stellen. Het verschil in werkwijze tussen
de kliniek en de huisartspraktijk, waar-
bij er in de huisartspraktijk van wordt
uitgegaan dat iemand gezond is, tenzij
het tegendeel wordt bewezen, terwijl dit
in de kliniek andersom ligt (Grol),
wordt door de bevolking vaak niet
begrepen. Hetzelfde geldt ten aanzien
van de consequenties van dit verschil
voor de behandeling. Aan de ene kant is
er de spanning tussen de vragen die aan
de huisarts worden gesteld, en de ant-
woorden die daarop gegeven kunnen
worden, aan de andere kant woeden de
schermutselingen tussen de huisarts als
generalist en zijn gespecialiceerde vak-
genoten: discussies over de aard van
aandoeningen, over de bedreiging die
een aandoening vormt voor het leven en
welzijn van een patiént, en over de
vraag hoe en door wie de patiént behan-
deld kan en mag worden. De vraag is: is
dit kind dusdanig ziek, dat de behande-
ling en begeleiding ervan bij een huis-
arts in goede handen is, kan hij die zorg
technisch bezien aan en zal hij die zorg
ook realiseren?

We zullen deze vragen nader bezien

... recidiverende luchtweginfecties op kinder-
leeftijd . . .

voor de kinderen met klachten van de
luchtwegen.

Is dit kind ziek?

Een van de ouders heeft contact met de
huisarts gezocht over het ,hoestende,
wat benauwde snotneusje”. We gaan er
voor het gemak van uit, dat het de huis-
arts duidelijk is geworden, waarom hij
wordt geconsulteerd. Ook nemen we
aan dat de huisarts in het consult niet
genoodzaakt wordt te kiezen voor een
defensieve vorm van actie, in het alge-
meen verwijzen. Hij ziet zich dan ge-
steld voor de vraag: wat is er met dit
kind aan de hand, wat begrijp ik van de
situatie van dit kind?

De huisarts zal, gebruik makend van de
ervaringen die hij eerder met dit kind uit
dit gezin heeft, komen tot een beschrij-
ving van wat er aan de hand is; hij doet
dat in termen van de drie-assige classifi-
catie van gezondheidsproblemen. Op
een van de drie assen vinden we het
medisch model met symptomen, syn-
dromen en ziekten.

Hij zal ook gebruik maken van de erva-
ringen en inzichten van collega’s, in de
eerste plaats huisartsen. Anno 1982 ver-
keren we in de situatie, dat de huisarts
zijn voordee! kan doen met de resulta-
ten van nauwgezette en langdurige
registraties door huisartsen van hun
contacten met patiénten. Elders in deze
uitgave zijn daar voorbeelden van te
vinden (Van Weel). Eerder verschenen
Toward earlier diagnosis (Hodgkin),
Common diseases (Fry) en Gewone
ziekten. De resultaten van deze registra-
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ties zijn opvallend eensluidend: bij kin-
deren treden veelvuldig en wijdverbreid
luchtwegaandoeningen op, voorname-
lijk van infectieuze aard, en er bestaat
een tendens dat deze problemen met het
toenemen van de leeftijd in frequentie
afnemen. Een aanpassingsproces dat
enkele jaren vergt?

In de handen van een zorgvuldig wer-
kende huisarts lijkt de diagnostiek en
behandeling van deze aandoeningen
geen probleem te zijn en slechts op de-
tailpunten aanleiding te geven tot dis-
cussie. Ziek is hier ziek in die zin, dat de
huisarts met eenvoudige middelen en
kennis van zaken kan besluiten tot een
diagnose” en niet-ziek is niet-ziek vol-
gens dezelfde criteria. Het gewone van
deze aandoeningen komt bovendrijven,
mits de huisarts in zijn handelen een
aantal controle-momenten inbouwt.
Wanneer de huisarts tevens werkzaam
is op een consultatiebureau en de kinde-
ren ook op andere momenten ziet dan
wanneer er klachten of problemen zijn,
geeft dat extra inzicht in de conditie van
de kinderen.

De vraag of dit kind ziek is, wordt nu
genuanceerd: is dit kind op een bij de
kinderleeftijd horende gewone manier
ziek, ja of nee? De op de achtergrond
meeklinkende vraag is: stel dat het een
voor deze leeftijd gewone ziekte is, wel-
ke relatie bestaat er dan niettemin tus-
sen dat gegeven en het immense pro-
bleem van de chronische obstructieve
longaandoeningen die zich vooral op
latere leeftijd voordoen ( zie Van Weel:
figuur 7) en gepaard gaan met veel per-
soonlijk leed en vroegtijdig overlijden,
voorafgegaan door toenemende invali-
dering en identiteitsverlies.

Begripsverwarring

De term chronische aspecifieke respira-
toire aandoenigen (CARA) is tot nu toe
in deze bijdrage niet gehanteerd. De
redenlijkt eenvoudig: de in de vermelde
registraties gehanteerde classificaties
werken niet in de hand dat deze groep
aandoeningen als zodanig eenduidig
wordt geregistreerd. De afzonderlijke
aandoeningen halen dan niet de fre-
quentie, die maakt dat deze condities
onder de aandacht komen.

De eenvoud bedriegt echter ook hier.
Internationaal bestaan grote verschillen
in het gebruik van de termen astma,
chronische bronchitis en emfyseem;
verder bestaan er vele tussenvormen en
wisselen de symptomen waaronder deze
aandoeningen zich in de loop van een
leven manifesteren. Als gevolg hiervan
ontstonden onoverkomelijke proble-
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men bij het vergelijken van de uvitkom-
sten van wetenschappelijk onderzoek
naar het véérkomen van deze aandoe-
ningen en de behandelingsresultaten
(Van der Lende). In verband hiermee
werd in Nederland de term CARA voor-
gesteld.

Bij een registratie van de klachten lang-
durig achtereen hoesten (drie maanden)
en/of astma-aanvallen en/of kortade-
migheid bij inspanning — de omschrij-
ving van CARA met name op de kinder-
leeftijd — werden in 1973 door Kerrebijn
e.a. bij 9 tot 12 procent van een aselecte
populatie schoolkinderen klachten ge-
vonden. Van deze groep onderzochte
kinderen had 5 tot 6 procent de klachten
in vier achtereenvolgende jaren (Kerre-
bijn 1975).

Enige verwarring is het gevolg van het
vergelijken van deze cijfers met de uit-

komsten van de registraties door huis-
artsen. Het verschil is te groot. Vijf jaar
later maakt dezelfde auteur echter een
opmerking, waardoor deze verwarring
enigszins kan worden verminderd. Er
wordt dan, bij het bespreken van de
prevalentie van CARA in de populatie
van 40 tot 60 jaar, een onderscheid ge-
maakt tussen CARA-verschijnselen heb-
ben en CARA-patiént zijn. Slechts een
deel van de mensen met CARA-ver-
schijnselen behoeft regelmatige behan-
deling, terwijl een gering aantal in ster-
ke mate is geinvalideerd. Deze cijfers
betreffen de oudere leeftijdsgroepen
(Kerrebijn 1980).

De vraag is hoe deze percentages liggen
voor de kinderen bij wie in het onder-
zoek van Kerrebijn e.a. gevonden werd
dat zij €ARA-verschijnselen vertoon-
den. Is een diagnose inderdaad ,,a mat-
ter of opinion”, zoals Wulff schrijft?

CARA bij kinderen

Het antwoord op de vraag naar het
voorkomen van de minder en meer ern-
stige vormen van CARA wordt gevonden
in een onderzoek dat werd verricht door
Huygen e.a. Op de opzet en de resulta-
ten van dat onderzoek wil ik hier wat
uitvoeriger ingaan.

Het onderzoek omvatte in eerste instan-
tie een korte schriftelijke vragenlijst (fi-
guur 1). Werd op een of meer vragen
een positief antwoord gegeven, dan
volgde een nader onderzoek op een con-
sultatiebureau voor longziekten. Dit
onderzoek bestond uit:

— opnemen van een anemnese met be-
hulp van een vragenlijst;

— auscultatie van de longen;

— een achter-voorwaartse en links-
dwarse thoraxfoto van 100 x 100 mm;
— onderzoek van de longfunctiewaar-

Figuur 1. Kort vragenformulier voor volwassenen (ouder dan 14 jaar), ontleend aan

Huygen e.a.
1. Heeft U gedurende de laatste twee jaren wel drie
maanden achtereen vrijwel dagelijks gehoest? ja neen O
2. Heeft U gedurende de laatste twee jaren wel drie
maanden achtereen vrijwel dagelijks slijm opgehoest? ja neen O

één week achtereen gehad?

gehad?

3. Heeft U wel eens last van kortademigheid als U met

leeftijdsgenoten in normaal tempo op vlak terrein wandelt? ja neen O
4a. Heeft U ooit last van piepen op de borst gehad? ja neen O
4b. Heeft U dit de laatste twee jaren wel eens meer dan

5. Heeft U wel eens aanvallen van benauwdheid (astma)

Na beantwoording s.v.p. terugzenden aan het Consultatiebureau in de bij-
gevoegde gefrankeerde antwoordenvelop.

ja neen O

ja neen O
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Tabel. Verdeling van de voor nader on-
derzoek opgeroepen patiénten naar de
ernst van CARA, procentueel en absoluut
(tussen haakjes).

CARA-graad Patiénten
Geen CARA 17,7 (147)
1 14,4 (121)
2 502 (418)
3 88 (73
4 71 (59)
5 17 (14)
Totaal 100,0  (832)

Bron: Huygen e.a.

den (vitale capaciteit en 1-seconde
waarde);
— meting van lengte en gewicht.

De voor nader onderzoek opgeroepen
patiénten werden ingedeeld in vijf cate-
gorieén:

1. lichte anamnestische afwijkingen of
lichte stoornissen bij het objectieve on-
derzoek;

2. zwaardere anamnestische afwijkin-
gen of duidelijke stoornissen bij het ob-
jectieve onderzoek;

3. zwaardere anamnestische afwijkin-
gen, gecombineerd met lichte stoornis-
sen bij het objectieve onderzoek, of dui-
delijke stoornissen bij het objectieve
onderzoek, gecombineerd met lichte
anamnestische afwijkingen;

4. zwaardere anamnestische afwijkin-
gen met duidelijke stoornissen bij het
objectieve onderzoek (eventueel ook
ernstige longfunctie-afwijkingen);

5. alle gevallen waarbij zeer ernstige
longfunctie-afwijkingen voorkomen.
De verdeling van de patiénten over deze
vijf categorieén (tabel) is in overeen-
stemming met eerder genoemde per-
centages. Opmerkelijk is de in dit on-
derzoek gebleken onbetrouwbaarheid
van de schriftelijke vragenlijst (bijna 18
procent fout-positieve uitslagen). Ook
het nader onderzoek van die patiénten,
die voordien niet als CARA-patiént bij
de huisarts bekend waren, deed bij de
auteurs twijfels rijzen aan de waarde
van het anamnestisch onderzoek. Maar
dit terzijde.

De reden om hier wat uitvoeriger op dit
onderzoek in te gaan, ligt in de gevon-
den percentages per leeftijdsgroep (fi-
guur 2): een duidelijke aanwijzing dat in
de leeftijdsgroepen 0-9 en 10-19 jaar het
percentage kinderen met een ernstige
vorm van CARA betrekkelijk gering is.
Indirect geven ook Kerrebijn e.a. dit
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aan: ,,Slechts 2% van de onderzochten
behoort in alle 5 onderzoeksjaren tot
een van de symptomenpositieve groe-
pen.” En het is met name voor deze
groep dat geconstateerd kon worden,
dat de uitkomsten van het longfunctie-
onderzoek lager zijn, naarmate het aan-
tal jaren met symptomen toeneemt.
Over de waarde van een schriftelijke
vragenlijst met vragen naar langdurig
hoesten, kortademigheid bij inspanning
en het optreden van astma-aanvallen
hebben Kerrebijn e.a. duidelijk een an-
dere mening. Zij prefereren de vragen
voor de opsporing van chronische respi-
ratoire aandoeningen bij kinderen bo-
ven de uitkomsten van longfunctie-on-
derzoek of de bepaling van de histamin-
nedrempel. Hun bijdrage geeft de resul-
taten van een morbiditeitsregistratie bij
kinderen, waarbij hoesten, verkouden
zijn — al dan niet met koorts — en be-
nauwd, kortademig of pieperig zijn als
klachten op de voorgrond staan.

Een belangrijk probleem is dat de regis-
traties van huisartsen en specialisten
niet geheel op elkaar aansluiten en een
verschillend zicht bieden op wat er aan
de hand is. Wel lijkt de conclusie ge-
rechtvaardigd, dat de lichte klachten en
verschijnselen de overhand hebben, een
gegeven dat wellicht verklaard kan wor-
den door een toegenomen toegankelijk-
heid van de gezondheidszorg. In een
situatie waarin het opvoeden van kinde-
ren minder een vanzelfsprekend gebeu-
ren is, en het ,normaal-zijn”, gezond-
zijn als belangrijke waarde wordt be-
leefd, worden ook de lichte gezond-
heidsstoornissen gemakkelijk aan de
huisarts gepresenteerd.

De discussie gaat vervolgens over de
vraag op welke wijze de huisarts met
deze klachten bij kinderen, met deze

kinderen en met de gezinnen waarin
deze kinderen opgroeien, om moet
gaan.

Eens CARA, altijd CARA?

Eens cARA, altijd CARA? Over deze
vraag is het afgelopen decennium op
diverse plaatsen en in verschillende tijd-
schriften veel te doen geweest. Intramu-
rale klinische geneeskundigen, kinder-
artsen, longartsen en allergologen heb-
ben om strijd gewaarschuwd het klach-
tenpatroon waarvan hier sprake is, se-
rieus te nemen, zeker wanneer het zich
herhaaldelijk voordoet en langdurig op-
treedt. Men gaat soms nog verder: ,,Het
lijkt gerechtvaardigd schoolkinderen bij
wie —zij het incidenteel — zich verschijn-
selen van langdurig hoesten of kortade-
migheid voordoen in principe als indivi-
duen met een ,,chronische” luchtwegaf-
wijking te beschouwen (hetgeen niet be-
tekent dat dit inderdaad bij allen het
geval is)” (Kerrebijn e.a.).

De bezorgdheid die uit deze waarschu-
wingen spreekt, wordt door mij ge-
deeld, evenals de wens de kwaliteit van
het bestaan van iemand met een chroni-
sche aspecifieke, vaak obstructieve
longaandoening in positieve zin te bein-
vloeden. Een vroege opsporing van het
individu dat gevoelig is voor deze aan-
doening, lijkt daartoe de aangewezen
weg. Het natuurlijk beloop van de aan-
doening in verschillende varianten moet
dan bekend zijn en de behandeling een-
duidig en effectief.

De eerste vraag is echter hoe zeker we
zijn van de relatie tussen het optreden
van de klachten en verschijnselen die
zich bij kinderen voordoen, en de klach-
ten en verschijnselen die op latere leef-
tijd optreden. De in dit betoog gerefe-

Figuur 2. CARA (graden 1 t/m 5) bij mannen c.q. vrouwen, per leeftijdsgroep. Gear-

ceerd: CARA-graden 3 en 4.
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reerde morbiditeitsgegevens maken
duidelijk dat de bewijsvoering voor een
dergelijke relatie niet eenvoudig zal
zijn. Orie (1977) formuleert deze onze-
kerheid als volgt: ,Het is (....) volstrekt
onduidelijk of deze lichte afwijkingen
(zoals die gevonden kunnen worden bij
klachtenvrije individuen-B.), die met
name bij de jonge volwassene gevonden
kunnen worden, het einde zijn van een
jeugdfase of het begin van een nieuwe
ontwikkeling van een met toenemende
leeftijd verslechterende conditie.”

Op een ander moment zijn de twijfels
weer minder (Orie 1980). Toch liggen er
vooral op dit terrein nog verscheidene
niet opgeloste kwesties, ondanks de re-
sultaten van enkele langdurige studies
naar de lotgevallen van kinderen die op
jonge leeftijd ,,pieperig” waren, of “ast-
ma” hadden (Martin et al. 1980; Blair).
Het gaat hier om zorgvuldige studies,
echter met een voor de beantwoording
van bovengenoemde vraag te korte
duur en in wezen te beperkt van opzet.
De onderzoeken tonen aan, dat beslist
niet altijd gesproken kan worden van
»er overheen groeien”, en dat er wel
degelijk afwijkingen kunnen blijven be-
staan. De lezer krijgt echter geen goed
zicht op de groep kinderen die er wel
overheen groeien. En de spelonk die
Orie (1977) beschrijft, wordt niet ver-
kend: de betreffende onderzoeken lo-
pen tot de leeftijd van jong-volwasse-
nen, zodat de vraag ,.eindfase of begin
van een nieuwe (andersoortige?-B) ont-
wikkeling?” niet beantwoord wordt.
De vraag Eens CARA, altijd CARA? isnog
niet beantwoord, zodat daarop geen be-
leid kan worden uitgezet. Het is noodza-
kelijk dat dit antwoord er komt. Het is
daarnaast dringend gewenst een zo ge-
nuanceerd mogelijk antwoord te krij-
gen. Een aanwijzing daarvoor is het as-
pect van de allergie voor de huisstof-
mijt. Onder de noemer Growing out of
asthma doen Hill et al. verslag van de
klinische en immunologische verande-
ringen over een periode van vijf jaar bij
astmatische kinderen. De allergie voor
huisstofmijt dooft uit, een soort aanpas-
sing bij continue expositie, met een ver-
mindering van de klachten. De allergie
voor graspollen volgt, bij het ontbreken
van een voortdurende blootstelling dit
patroon niet.

Voorkomen is beter dan genezen

Voorkémen is beter dan genezen is de
titel van de rede van Van der Lende bij
de aanvaarding van zijn ambt van bij-
zonder lector in de epidemiologie van
de respiratoire aandoeningen. De rede
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werd in 1975 te Groningen uitgespro-
ken; de benoeming vond plaats vanwe-
ge de Vereniging het ,Nederlandse Ast-
mafonds”. In deze rede gaat Van der
Lende in op een belangrijk probleem:
Indien wij spreken over preventie van
ziekte, is een basaal probleem dat we
meestal niet kunnen aangeven wanneer
een bepaalde ziekte begint.” En later in
zijn betoog zegt hij: ,,Wij zullen er ech-
ter niet aan ontkomen te beslissen wat
als normaal (gezond) moet worden be-
schouwd. Daarbij moet in de eerste
plaats worden vastgesteld wat het crite-
rium is voor normaal zijn en daarna
hoever men daarvan nog mag afwijken
om tot de normalen te worden gere-
kend.”

Voorkomen is beter dan genezen; deze
uitspraak is een tweensnijdend zwaard.
Artsen hebben in hun handelen te voor-
komen wat te voorkomen s, in elk geval
pogingen daartoe te ondernemen bij
condities als CARA, die in hun beloop
bepaald worden door uiteenlopende
factoren. Ze zijn echter ook gehouden
te voorkomen dat zich onder de bevol-
king opvattingen vast gaan zetten over
wat de gezondheidszorg kan, die niet
gebaseerd zijn op betrouwbare onder-
zoeksresultaten, zodat er weer een
nieuwe .therapie” bedacht moet wor-
den preventie van. .. fixatie.

Ten aanzien van het omvangrijke pro-
bleem van de aandoeningen van de
luchtwegen bij kinderen is voor beide
aspecten een nauwe samenwerking on-
misbaar maar niet zonder stevige discus-
sie tussen de intramurale en de eerste-
lijns gezondheidszorg. Een uitgangs-
punt daarbij is, dat het normaal is dat
gewone ziekten zich voordoen. Het is
een uitdaging onze ,,patiénten” te leren
omgaan met gewone ziekten. Mensen
met ernstige vormen van gewone
ziekten of bijzondere aandoeningen
hebben recht op het beste wat de kriti-
sche samenwerking tussen verschillende
hulpverleners aan zorg kan voort-
brengen.
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