
Ouders van kinderen met CARA 
ondervraagd 
Een verkennend onderzoek in een huisartspraktijk 

E. REMPT EN B. P. PONSIOEN 

In een verkennend onderzoek in een huis
artspraktijk werden de ouders van zestien 
CARA-patientjes ondervraagd over de con
sequenties die deze aandoening heeft voor 
het gezin. CARA was voor de meeste kinde
ren en hun ouders een episodisch gebeuren: 
een moeilijke periode van een beperkt aantal 
maanden waarin de neiging tot het krijgen 
van bronchusobstructie voor het eerst tot 
uiting komt en problemen geeft. De rustige 
fase die hier doorgaans op voigt, lijkt het 
resultaat van verworven inzicht bij ouders en 
kinderen en van het regelmatig, vaak met 
tussenpozen, gebruiken van specifieke medi
catie. Eventuele recidieven werden meestal 
steeds beter opgevangen. 

Inleiding 

Twee jaar geleden constateerde Sluiter 
dat de Nederlandse huisarts de diagnose 
CARA te weinig stelt en behandelt, 
terwijl Van Hensbergen e.a. de opvat
ting verkondigden dat CARA bij kinde
ren nogal eens 'over het hoofd' wordt 
gezien. 1 2 Nog slechts enkele jaren tevo
ren was echter uit de gegevens van het 
Monitoringproject de conclusie getrok
ken dat CARA voor de huisarts 'een 
beperkte betekenis' zou hebben. 3 

Deze tegenstrijdige opvattingen 
vormden voor ons een prikkel om ook 
eens de mening van andere betrokke
nen te vragen, met name de ouders van 
CARA-patientjes. Het voornaamste 
doel van ons onderzoek was de arts
assistent inzicht te geven in de zorgen en 
beslommeringen die CARA voor kin
deren en hun ouders met zich mee bren
gen. Daarnaast wilden we weten welke 
maatregelen deze ouders treffen. In 
hoeverre leren de gezinnen zelfstandig 
om te gaan met deze kwaal? Door wie 
voelt men zich daarbij geholpen? Ook 
waren wij geinteresseerd in het gebruik 
van antibiotica en andere middelen. 

Methode 

De ouders van aile CARA-patientjes 
die gedurende een peri ode van drie 
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maanden onder de aandacht van de 
huisarts kwamen, werden door de arts
assistent geinterviewd (bijlage). Na af
loop van het 60 minuten durende inter
view konden de ouders bij wijze van 
'tegenprestatie' aan de arts-assistent 
naar willekeur vragen stellen en praten 
over de aandoening van hun kind. 

Resultaten 

In dertien huishoudens met m totaal 
zestien kinderen met enige vorm van 
CARA werd de ouders een interview 
afgenomen. Geen van de gevraagde ge
zinnen weigerde deelname aan het on
derzoek. 

Aile patientjes, op slechts een uitzon
dering na, hadden een eerste- of twee
degraads familielid dat ook CARA had. 

Sanering van het huis had plaatsge
vonden bij vijftien van de zestien kinde
ren. De adviezen hiertoe waren gelijke
lijk afkomstig van de huisartsen en van 
specialisten. We hadden de indruk dat 
de meeste adviezen, onafhankelijk van 
wie ze had gegeven, niet consequent 
werden uitgevoerd. Het advies om niet 
binnenskamers te roken, werd weinig 
gegeven en nog minder opgevolgd. Pra
ten over het nemen of houden van een 
huisdier deed steeds veel stof opwaaien. 

Het antwoord op de vraag in welk 
opzicht het dagelijks leven van het kind 
met CARA verschilt van dat van andere 
kinderen, betrof bijna steeds het niet 
kunnen meekomen met sport en spel en 
schoolactiviteiten. Snelle vermoeidheid 
was de meest gehoorde klacht. 

Vier kinderen waren uitsluitend met 
antibiotica behandeld, twaalf kregen 
meer specifieke middelen zoals beta
sympaticomimetica. Negen kinderen 
waren enkele malen of vaker bij de 
longarts geweest. Het gebruik van me
dicatie roept vooral in de beginfase veel 
vragen op bij de ouders. Aan hun be
hoefte aan voorlichting wordt vaak niet 
voldoende tegemoet gekomen. De 
meeste goed werkzame medicijnen te
gen bronchusobstructie worden min of 
meer gewantrouwd. Antibiotica hebben 
zelfs een slechte naam: de kinderen 
zouden geen afweer kunnen opbouwen. 

Desgevraagd zeggen vijf van de ouders 
dat ze bij verergering van de klachten 
iets aan de medicatie zullen gaan veran
deren, meestal in overleg met de huis
arts. Zeven andere ouders consulteren 
de huisarts in zo'n situatie. Een ouder 
zou zich met haar twee kinderen tot de 
specialist wenden. De meeste ouders 
lijken over een langere periode bezien 
tevreden over de behandeling en aan
va arden het resultaat ervan. 
Wij konden bij ons onderzoek, dat 
meestal geruime tijd na de beginfase 
plaatsvond, niet goed meer achterhalen 
in welke mate men zich geholpen voelde 
door huisarts respectievelijk specialist. 
Verwijzing naar de specialist had in de 
meeste gevallen opluchting gegeven. 
Op een uitzondering na werd het onder
zoek bij de specialist door geen van de 
geinterviewden achteraf als belastend 
ervaren. Een enkele ouder was van me
ning dat de verwijzing wei wat eerder 
had kunnen plaatsvinden. Opvallend 
was overigens dat juist deze ouders later 
weer de mening van de huisarts wilden 
horen over de in hun ogen vergaande 
maatregelen die de specialist had voor
gesteld. 

Voorlichting werd in de eerste plaats 
van huisarts en specialist verkregen. 
Daarnaast werd door de meeste ouders 
naar informatie gezocht in radio- en tv
programma's en krante- en tijdschriftar
tikelen. Door geen van de geinter
viewden werd de wijkverpleegkundige 
of het consultatiebureau voor kleuters 
als informatiebron genoemd. Het Ne
derlands Asthmafonds of andere pa
tientenverenigingen werden evenmin 
als bron van kennis vermeld. 

Beschouwing 

Het is voor ons duidelijk geworden dat 
CARA voor kinderen en hun ouders 
meestal een episodisch gebeuren is: een 
moeilijke periode van een beperkt aan
tal maanden waarin de in aanleg aanwe
zige neiging tot het krijgen van bron
chusobstructie voor het eerst tot uiting 
komt en problemen geeft. De rustige 
fase die hier doorgaans op voigt, lijkt 
het natuurlijke beloop van de ziekte 
daargelaten - het resultaat van verwor
ven inzicht bij ouders en kinderen en 
van het regelmatig, vaak met tussenpo
zen, gebruiken van specifieke medica-
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tie. Eventuele recidieven werden 
meestal steeds beter opgevangen. 

Anderzijds was er ook een moeder 
die sprak over het gevoel van hulpeloos
heid en teleurstelling dat haar tel kens 
weer bevangt wanneer het, na een kuur 
met antibiotica en snel hieropvolgend 
herstel, toch weer mis blijkt te gaan met 
haar zoon. 

Bijna aIle CARA-patientjes blijken 
een voorbeeld van hun ziekte in de 
nabije familie te hebben. Dit betekent 
dat veel ouders, meestal op grond van 
ongunstige ervaringen met astma in het 
verleden, een al te sombere voorstelling 
hebben van de aandoening van hun 
kind. Vertrouwdheid met ziektebeeld 
en medica tie en vaardigheid in het toe
passen ervan is een eerste vereiste voor 
de huisarts. 4 

Het belang van de anamnese door de 
huisarts blijkt uit het feit dat vrijwel alle 
ouders van kinderen met CARA belem
meringen ervaren in de schoolsituatie. 
De huisarts zal de ouders dus de nodige 
steun en informatie moeten geven, zo
dat deze samen met het onderwijzend 
personeel kunnen zoeken naar oorza
ken van de hindernis die het kind op 
school ondervindt. Adviezen en infor
matie over het hebben van huisdieren, 
logeerpartijen en sport en spel mogen 
evenmin ontbreken. 

Het be lang van de hetero-anamnese 
komt duidelijk naar voren bij de behan
deling van CARA bij kinderen van 0-4 
jaar, omdat longfunctie-onderzoek bij 
deze groep kinderen slechts zelden uit
gevoerd zal worden.s 

Een onderzoek als dit levert meer vra
gen dan antwoorden op. Verlaging van 
de weerstand in de luchtwegen is een 
belangrijk doel bij de behandeling van 
CARA. In ons onderzoek ervoeren wij 
ook de weerstand die patienten nogal 
eens hebben om hulp voor hun CARA 
te vragen of te aanvaarden. Weerstand 
voelden wij ook bij onszelf en andere 
artsen om hulp te geven of nog erger: uit 
handen te geven. 

Huisartsen zijn beducht voor de 'me
dicaliserende invloed' die uitgaat van de 
opvatting dat 8 tot 10 pro cent van de 
bevolking lijdt aan CARA. 3 Hoewel we 
er niet expliciet naar gevraagd hebben, 
zijn wij bij ons onderzoek geen patient 
tegengekomen die schade lijkt te heb
ben geleden van een gesprek met de 
huisarts naar aanleiding van een begin
nende CARA. Somatische fixatie bij 
CARA-patienten treedt volgens ons 
dan ook eerder op bij een beperkte dan 
bij een uitvoerige aandacht van de kant 
van de huisarts. Na de herdefiniering 
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van het begrip psychosomatose - vroe
ger werd astma als zodanig beschouwd 
- tot psychosomatische benadering,6 
lijkt de tijd rijp om het proces van 
somatische fixatie bij CARA-patienten 
en huisartsen aan een onderzoek te on
derwerpen. 
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Bijlage. De enquete 
1 Sedert wanneer is het u bekend dat uw 

kind (astmatische) bronchitis/CARA 
heeft? 

2 Zijn er meerdere gezinsleden/familiele
den astma patient? Zo ja, wie? 

3 Welke (onderhouds-) medicijnen ge
bruikt uw kind voor zijn/haar CARA? En 
hoeveel/hoe vaak gebruikt hijlzij deze? 

4 Hoe vaak gebruikte uw kind de laatste 
twee jaar een antibioticakuur voor zijnl 
haar luchtwegen? (B.v. c1amoxyl, hicon
cil, penicilline etc.). 

5 Heeft uw kind de laatste jaren ondanks 
medicijnen nog aanvallen van acute be
nauwdheid gehad? Zo ja, hoe vaak? 

6 Merkt u het verschil in het dagelijks leven 
van uw kind en dat van andere kinderen 
door zijnlhaar astma? Zo ja, welk( e) ver
schil(len) ? 

7 Welke maatregelen nam u in huis sinds 
u bekend werd dat uw kind astma heeft en 
wie adviseerde u hierbij? 

8 Bent u weleens met uw kind bij een 
kinderarts geweest voor zijnlhaar astma? 
Zo ja, wat deed deze arts anders dan uw 
huisarts? 

9 Weet u er raad mee als uw kind een 
(plotselinge) verergering krijgt? 

10 Wat vindt u ervan als uw kind regelmatig 
antibiotica gebruikt? 

11 Wat vindt u ervan dat uw kind regelmatig 
anti-astma medicijnen (b.v. ventolin, bri
canyl, aminophyline, lomudal, etc.) ge
bruikt? 

12 Bent u tevreden over de behandeling het 
astma van uw kind? Zo niet, wat zou 
u veranderd willen zien? 
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