Hoesten bij de huisarts: naar een

rationeel beleid
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Hoesten is de meest gepresenteerde klacht in
de huisartspraktijk en met de behandeling
gaat medisch gezien veel tijd en geld ‘verlo-
ren’. Tegen deze achtergrond werd in een
interventiestudie in acht solo-huisartsprak-
tijken getracht patiénten te bewegen tot ra-
tioneel consultatiegedrag. Daartoe kregen
ook de huisartsen en praktijkassistentes
richtlijnen voor het omgaan met hoestklach-
ten. Deze richtlijnen worden besproken, on-
der andere op basis van een literatuurstudie
over de (patho)fysiologie en de oorzaken van
de hoest. Centraal in deze richtlijnen staan
vier ‘alarmsymptomen’: langer dan 3 weken
hoesten; benauwdheid/piepen; langer dan
4 dagen =38°C koorts, rillerigheid; groen of
bloederig slijm. Voor hoestklachten zonder
alarmsymptomen blijkt de anamnese van
meer belang dan de diagnostiek, terwijl het
effect van symptomatische therapie vaak
zeer dubieus is. Huisartsen doen er daarom
beter aan deze categorie patiénten goede
instructie te geven en af te zien van lichame-
lijk onderzoek en het voorschrijven van
symptomatische therapie.

Inleiding

Van de klachten die in Nederland aan
de huisarts worden gepresenteerd,
staan hoesten, koorts en keelpijn in
frequentie onbetwist bovenaan.! ? Uit
de thans twee jaar durende registratie
van het Transitieproject blijken de con-
tacten voor hoesten voor 78 procent te
bestaan uit nieuwe contacten en voor de
rest uit herhalingscontacten.? Bekend is
dat hoesten vaak gepaard gaat met keel-
pijn, een loopneus en een vol gevoel in
het hoofd.? Deze combinatie wordt niet
alleen als zodanig ervaren door de men-
sen, maar ook zo aan de huisarts gepre-
senteerd, vaak samen met koorts en
dyspnoe.! ¢

Het stellen van een diagnose blijkt
voor de huisarts in het algemeen geen
moeilijke zaak. Wel stelt hij een grote
variatie aan diagnosen, vooral ‘boven-
ste luchtweginfectie’ of acute bronchi-
tis? > of verkoudheid (al dan niet met
koorts).5 Daarbij bestaat een grote in-
terdokter-variatie.’
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Meestal verdwijnen de klachten snel,
zonder causale therapie. Er is dan geen
ernstige oorzaak voor de hoestklacht en
in medisch-technische zin is er een over-
bodig beroep gedaan op de huisarts.
Reeds vaak is erop gewezen, dat een
groot deel van de tijd van de huisarts
‘verloren’ gaat aan dit soort klachten.®
Hoesten kan echter ook een uiting zijn
van een ernstige onderliggende ziekte,
die wel degelijk opsporing en behande-
ling vereist.

Tegen deze achtergrond hebben wij
in acht solo-huisartspraktijken een in-
terventiestudie uitgevoerd, met onder
meer als doel de patiénten te bewegen
tot rationeel consultatiegedrag. Daar-
toe kregen niet alleen de patiénten,
maar ook de huisartsen en assistentes
uit de experimentele praktijken richtlij-
nen voor het omgaan met hoestklachten
(figuren 1 en 2).

In dit artikel komen de verschillende
stappen van de richtlijnen voor huisarts
en assistente aan de orde. Daartoe wor-
den op basis van een literatuurstudie
eerst de (patho)fysiologie en oorzaken
van hoesten besproken. Daarop volgt
een toelichting op de keuze van ‘alarm-
symptomen’ die tot een bezoek aan de
huisarts zouden moeten leiden. Na een
bespreking van het diagnostisch hande-
len volgt tenslotte een toelichting op de
therapie-adviezen.

Fysiologie van hoesten

Normaliter draagt de mucociliaire kla-
ring zorg voor het verwijderen van slijm
en zich daarin bevindende partikels uit
de luchtwegen. De effectiviteit van dit
reinigingssysteem hangt af van de ciliai-
re ‘slagkracht’ en de dikte en visco-
elastische eigenschappen van de slijm-
laag.’

De hoeveelheid slijm kan toenemen
door hypersecretie ten gevolge van in-
fecties in de luchtwegen, indikking van
het slijm zoals bij astma bronchiale en
een defect aan het trilhaarepitheel zoals
bijrokers kan optreden.'® ' Onder deze
omstandigheden schiet het reinigings-
mechanisme te kort en is hulp van de
hoestreflex nodig.

De hoestprikkel kan worden opgewekt
door allerlei sensaties in de hoest-
receptoren. Deze sensorische recepto-
ren van de hoestreflex zijn zowel binnen
als buiten de luchtwegen gelokaliseerd.
Ze zijn aangetoond in de larynx, tra-
chea, bronchi, neus, neusbijholten, uit-
wendige gehoorgang, pharynx, oeso-
phagus, maag, diafragma, pleura en pe-
ricard. De belangrijkste prikkelzones
liggen in de hypopharynx, de larynx en
op enrond de splitsingen van de grote of
de centrale luchtwegen.'?

Vanuit de hoestreceptoren worden de
prikkels geleid naar het ‘hoestcentrum’,
dat in het centrale zenuwstelsel is gele-
gen, vlakbij het ademcentrum en het
braakcentrum.'® Via de nervus vagus en
de nervus phrenicus wordt het effec-
tieve hoestmechanisme in werking ge-
zet, dat in drie fasen verloopt: een inspi-
ratoire fase, een compressiefase en een
expiratoire fase.'* Daarbij vindt een
krachtige uitstoting van de onder druk
opgesloten lucht plaats, na opening van
de glottis. Ongewenst materiaal dat zich
in de luchtwegen bevindt, wordt daarbij
meegenomen. Doordat de stembanden
en de wand van de larynx in trilling
raken en doordat de stroomsnelheid van
de lucht hoog is, wordt het opgehoopte
slijm in de luchtwegen losgewoeld. Naar
algemeen wordt aangenomen, is het
hoesten niet meer effectief in de perife-
re luchtwegen (achtste vertakking en
verder), doordat daar onvoldoende
stroomsnelheid kan worden ver-
kregen. !t 13

Stoornissen in een effectieve hoest
kunnen worden veroorzaakt door neu-
romusculaire of skeletafwijkingen die
de voorbereidende fase bemoeilijken,
en door longafwijkingen waardoor in de
longen geen hoge luchtstroomsnelheid
kan worden gegenereerd.

Oorzaken

De oorzaken van hoesten kunnen zowel
binnen als buiten de luchtwegen liggen.
De receptoren kunnen worden geprik-
keld door:

o Irritantia: sigaretterook, gassen, al-
lergenen en thermische prikkels.

® Virussen: door defecten van het
slijmvlies in de luchtwegen zijn de intra-
epitheliale receptoren gemakkelijker te
prikkelen. Dit heeft hoesten tot ge-
volg. '
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® ‘Post-nasal drip’: deze kan een rol
spelen bij een virale infectie, een allergi-
sche rhinitis en een chronische sinusi-
tis.'® Normaliter worden slijm en secre-
ties uit de neus en de neusbijholten
voortdurend ongemerkt via de nasopha-
rynx afgevoerd. Men is zich hiervan pas
bewust als het slijm abnormaal van con-
sistentie of samenstelling is.”” Ook de
obstructie van de bovenste luchtwegen,
die vaak bij ‘post-nasal drip’ wordt ge-
vonden, wordt onderzocht als mogelijke
oorzaak van hoesten.'®

® Mechanische prikkels: tumoren, ont-
stekingen, pulmonair oedeem en paren-
chymateuze longafwijkingen.

® Chemische prikkels: aspiratie of
prikkeling van hoestreceptoren in oe-
sophagus en maag zonder aspiratie kan
hoesten tot gevolg hebben.

e Psychogene oorzaken.’

Alarmsymptomen

Van klinisch belang is het onderscheid
tussen kortdurende of voorbijgaande
hoest en chronische of langdurige hoest.
Bij langdurig hoesten neemt de kans op
ernstige luchtwegpathologie toe, kan
het geven van symptomatische therapie
de ziekteverschijnselen maskeren en be-
staat een kans op succes bij causale
therapie.!® Zo wordt gesproken van
chronische hoest bij hoestklachten die
langer duren dan drie weken'® of van
21-Tage-Huster’.'” Anderen geven als
grenswaarde voor chronische hoest vier
weken aan?® of schrijven over een ‘magi-
sche grens’ van zes weken'” waarna pas
aandacht aan de klacht besteed dient te
worden. Zelfs een termijn van twee
maanden wordt als grens genoemd.?!

Wij hebben gekozen voor een termijn
van drie weken bij het onderscheid tus-
sen kortdurende en langdurige hoest.
Hoesten dat langer dan drie weken
duurt, geldt als een reden om naar de
huisarts te gaan. Voor een bespreking
van de overige alarmsymptomen richten
wij ons daarom op de aandoeningen die
met (plotselinge) hoest gepaard (kun-
nen) gaan en waarbij de verschijnselen
van dien aard zijn dat zij 6f na enige
weken spontaan zijn verdwenen 6f tot
ingrijpen op korte termijn nopen en
daarmee verdwijnen.

In de eerste plaats zijn dit virale lucht-
weginfecties. Deze kunnen alleen de
bovenste luchtwegen treffen, zoals bij
verkoudheid, rhinitis, sinusitis en faryn-
gitis; daarnaast kunnen ze ook de on-
derste luchtwegen aantasten, zoals bij
laryngitis, tracheitis, bronchitis en bron-
chiolitis. Zelden ontstaat een virus-
pneumonie. '’
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Een virusinfectie gaat gepaard met
hoesten, lichte koorts en verkoudheids-
verschijnselen als een loopneus, op-
hoesten van wit slijm, keelpijn en vol
gevoel in het hoofd. Ook algemene ver-
schijnselen als ziek-zijn, spierpijn of
moeheid kunnen optreden.'” #* Bij Li-
chamelijk onderzoek worden, buiten
deze verkoudheidsverschijnselen, geen
afwijkingen gevonden. Exacte typering
van het veroorzakende virus is in de
huisartspraktijk niet nodig.

Daarnaast zijn er bacteri€le infecties,
die zich meestal uiten in een bronchitis,
pneumonie of laryngitis. De patiént is

vaak zieker dan bij virale luchtweginfec-
ties. De koorts houdt meestal aan of
verergert na enige dagen. Naast hoesten
enrillerigheid wordt soms etterig groen-
geel slijm opgegeven, al dan niet ge-
mengd met wat bloed. Daarnaast kun-
nen pijn op de borst of tijdens de adem-
haling, en kortademigheid optreden.® %2
Bij lichamelijk onderzoek hoeven geen
afwijkingen te worden gevonden. Het
ausculteren van eind-inspiratoire rhon-
chi, bronchiaal ademen, crepitaties en
ook pleuraalwrijven kan op een bacte-
ri€le infectie van de luchtwegen wij-
zen.”? De diagnose acute bronchitis

Figuur 1 Richtlijnen hoesten huisarts.

Uitsluiten

- zuigelingen, 60+-ers;

- patiénten bekend met astma,
chronisch recidiverende bronchitis;

- patiénten met tabletten voor het hart.

* Bespreek
individuele
gedragslijn
bij hoesten

* Folder

Ja

Alarmsymptomen

- langer dan 3 weken hoesten;

- benauwdheid/piepen;

- langer dan 4 dagen 38°C koorts of
hoger, rillerigheid;

- groen slijm/bloed.

« Handel naar
eigen goed-
dunken

« Folder

Nee

* Doe geen
lichamelijk

Y

onderzoek

Droge prikkelhoest
Nachtelijk hoesten

* Recept:
Ja codeine,
— noscapine,
promethazine

Nee

« Folder

'Andere’ hoest

* Advies
zelfzorg

* Folder
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wordt — ten onrechte — door huisartsen
eerder in verband gebracht met een
bacteriéle dan met een virale infectie.”

Veel minder frequent voorkomende
oorzaken van kortdurend hoesten zijn
aspiratie, longembolie en pneumotho-
rax. In het eerste geval biedt de anam-
nese aanknopingspunten; eventueel zal
een thoraxfoto tot de diagnose leiden.**
Bij een longembolie staat hoesten
meestal op de achtergrond; bij lichame-
lijk onderzoek vindt men vaak een ta-
chycardie en de temperatuur kan iets
verhoogd zijn. Aanwijzingen voor een
diepe veneuze trombose wijzen in de
richting van een embolus.”> Bij een
pneumothorax wordt soms hoesten ge-
presenteerd, naast pijn op de borst en
kortademigheid met een verhoging van
de ademfrequentie.?

Op basis van deze symptomatologie
hebben wij benauwdheid of piepende
ademhaling gekwalificeerd als een

alarmsymptoom, evenals langer dan
vier dagen durende koorts of rillerig-
heid. Ook het ophoesten van groen of
bloederig slijm is bestempeld als alarm-
symptoom. Geel sputum en pijn bjj
hoesten achten wij, in tegenstelling tot
andere auteurs,* 2% onvoldoende speci-
fiek voor ernstige pathologie en is dus
niet als alarmsymptoom gekwalificeerd.

Diagnostisch handelen

De minimum-anamnese bij hoestklach-
ten omvat vragen naar:
— duur en aard van de hoest;
— benauwdheid of piepen;
— details van eventuele sputumpro-
duktie;
— optreden van koorts.?’
Hierbij dient uiteraard rekening te wor-
den gehouden met gegevens over de
leeftijd en risicofactoren van de pa-
tiént.?” 2
Zeker bij een langer bestaande hoest

Figuur 2 Richtlijnen hoesten assistente.

Uitsluiten

-- zuigelingen, 60*-ers;

-- patiénten bekend met astma,
chronisch recidiverende bronchitis;

-- patiénten met tabletten voor het hart.

Ja * Overleg
huisarts-

patiént

Nee

Alarmsymptomen

- langer dan 3 weken hoesten;

- benauwdheid/piepen;

- langer dan 4 dagen 38°C koorts of
hoger, rillerigheid;

- groen slijm/bloed.

Ja « Afspraak
huisarts

Nee
« Recept:
codeine,
. noscapine,
Droge p.l:lkkelhoest promethazine
Nachtelijk hoesten « Folder

Nee

'Andere’ hoest

* Advies
zelfzorg
* Folder
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zal deze anamnese moeten worden uit-

gebreid met aandacht voor:

- rookgewoonte en beroeps- en omge-
vingsomstandigheden;

— allergische reacties en seizoeninvloe-
den op de hoest;

- samenhang met andere klachten die
optreden bij astma, bovenste lucht-
weginfecties, sinusitis, ‘post-nasal’
drip, pneumonie, maagdarmafwijkin-
gen en hartproblematiek;

— algemene toestand (vermagering,
malaise en nachtzweten).®

In een onderzoek onder 49 patiénten

met hoestklachten die langer dan drie

weken duurden, leverde de anamnese in

39 gevallen een bijdrage aan de vaststel-

ling van de diagnose, en het lichamelijk

onderzoek in 30 gevallen.!®

Op basis van een onderzoek onder
1819 patiénten die de eerste hulp van
een medisch centrum bezochten met
korter dan één maand bestaande hoest-
klachten, concludeerden Diehr et al. dat
een rontgenologisch vastgestelde pneu-
monie beter kan worden voorspeld met
behulp van zeven eenvoudige vragen
(loopneus, keelpijn, spierpijn, nacht-
zweet, sputumproduktie, kortademig-
heid, koorts?) dan met uitgebreide fysi-
sche diagnostiek.?’ Deze vragen kunnen
bovendien door een niet-arts worden
gesteld. Positieve antwoorden op de
eerste vier vragen wezen daarbij in de
richting van het niet aanwezig zijn van
een pneumonie; de sensitiviteit en spe-
cificiteit van de overige klachten en
symptomen is weergegeven in de tabel.

Een recent Noors onderzoek onder
71 patiénten die door hun huisarts van
een pneumonie werden verdacht, lever-
de overigens veel lagere waarden op
(tabel). Als gouden standaard gold een
rontgenologisch aangetoond infiltraat
(opnamen in twee richtingen, dubbele
beoordeling), dat na vier weken kleiner
was. Slechts 15 patiénten bleken een
pneumonie te hebben.*® Het ging hier
echter om een veel sterker geselecteer-
de groep dan in het onderzoek van
Diehr et al. De in beide studies onder-
zochte variabelen zijn eerder van nut
om patiénten die met hoesten op het
spreekuur komen, te selecteren voor
verder onderzoek dan om een pneumo-
nie te diagnostiseren bij verdachte pa-
tiénten. Overigens bleek vooral een C-
reactief proteinegehalte van meer dan
50 mg/l een hoge positief voorspellende
waarde ten aanzien van een pneumonie
te hebben (80 procent).

De waarde van lichamelijk onderzoek
bij hoesten staat ook anderszins ter dis-
cussie. Zo bleek het horen van rhonchi
bij auscultatie niet significant samen te
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hangen met het rontgenologisch aanto-
nen van een pneumonie.”’ Dit kan een
gevolg zijn van een te kleine onder-
zoeksgroep, zoals de onderzoekers op-
peren, maar het kan ook te maken
hebben met een bepaalde mate van
onbetrouwbaarheid in het benoemen
van rhonchi. En tenslotte lijkt ausculta-
tie evenmin een goede test voor het
aantonen van een bronchusobstructie.*!

Toch hechten patiénten die met
hoestklachten naar de huisarts gaan,
vooral waarde aan het lichamelijk on-
derzoek.* Sommige artsen betwijfelen
het nut van dergelijk onderzoek bij kort-
durende hoestklachten met een niet-
afwijkende anamnese,!” andere achten
lichamelijk onderzoek wel gerechtvaar-
digd.* In het Transitieproject voerden
de huisartsen in ieder geval bij 95 pro-
cent van de eerste contacten wegens
hoesten en bij 89 procent van de ver-
volgcontacten een vorm van lichamelijk
onderzoek uit.*

Voor verdergaande diagnostiek is de
thoraxfoto voor de huisarts het belang-
rijkste hulpmiddel. In het Transitiepro-
ject vroegen de huisartsen bij 2,5 pro-
cent van de eerste contacten wegens
hoesten een thoraxfoto aan en bij 16
procent van de herhalingscontacten.®?
Niettemin is de thoraxfoto van beperkte
waarde bij het stellen van de diagnose.
Bij de eerder genoemde 49 patiénten
met langer dan drie weken bestaande
hoestklachten bleek de thoraxfoto uit-
eindelijk maar in twee gevallen van be-
lang.'® Ander onderzoek toonde aan dat
huisartsen in hun beleid bij infectieuze
ziekten uiteindelijk niet of nauwelijks
werden beinvloed door de uitslag van
rontgendiagnostiek .

Bij (langdurige) hoestklachten staat
de huisarts nog meer diagnostisch on-
derzoek ter beschikking. Te denken valt
aan bloedonderzoek, sinusfoto’s, aller-
gisch onderzoek, bepaling van de long-
functie, sputumkweek en sputumcyto-
logie, of het bepalen van de circula-
tietijd. Evenals bij een thoraxfoto zullen
de anamnese en het lichamelijk onder-
zoek daartoe aanleiding moeten geven.
Behalve de sinusfoto spelen deze onder-
zoeken overigens een marginale rol in
het diagnostisch handelen van de huis-
arts.’

Omdat kortdurend hoesten zonder
alarmsymptomen bijna altijd het gevolg
is van een viraal infect, en omdat het
ausculteren van rhonchi hoe dan ook
van betrekkelijke waarde is, achtten wij
het van wezenlijk belang voor een cor-
recte benoeming van de klacht ‘hoesten’
tegenover de patiént om lichamelijk on-
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Tabel Bruikbaarheid van bevindingen die in verband worden gebracht met een pneumonie.””
Tussen haakjes de waarden uit een recent Noors onderzoek.>

Klinische bevinding Sensitiviteit* Specificiteit**
Anamnese

Ooit eerder pneumonie 43.8 64.1
Chronisch hoesten 12.5 91.3
Sputumproduktie 79.2 37.6
Roken 62.5 50.8
Rillingen 31.3 (82) 81.4 (35)
Pleurapijn 20.8 (82) 83.7 (36)
Nachtzweet 33.3 80.9
Haemoptoé 2.8 95.4
Koorts 43.8 (100) 79.1 (17)
Onderzoek

Pols boven 100 16.7 91.7
Adembhaling boven 25 28.3 (66) 91.6 (60)
Temperatuur boven 37.8°C 27.1 93.8
Geruisen 19.1 (36) 92.8 (50)
Rhonchi 14.9 (64) 89.7 (48)
Gedempte percussie 4.3 (18) 99.5 (82)
Cachexie 10.6 97.4

* Percentage patiénten met pneumonie, met de bevinding.
** Percentage patiénten zonder pneumonie, zonder de bevinding.

derzoek in deze gevallen volledig ach-
terwege te laten. Bij alarmsymptomen
—die dus in de richting van een pneumo-
nie zouden kunnen wijzen — werd de
huisarts verder geheel vrijgelaten in de
keuze van zijn beleid. De assistente
diende in zo’n geval de patiént uiteraard
naar de huisarts te verwijzen.

Therapie

Wij beperken hier de bespreking van de
therapie tot de mogelijkheden bij hoes-
ten zonder alarmverschijnselen. Het
gaat dan dus bijna altijd om virale infec-
ties, die als regel vanzelf overgaan en
waarvoor geen causale therapie be-
schikbaar is.

De groep hoestmiddelen die bij kort-
durende hoestklachten als symptomati-
sche therapie worden gebruikt, bestaat
uit emollentia, antitussiva, expectoran-
tia, mucolytica en combinatieprepara-
ten. Het bepalen van de waarde van
deze talrijke preparaten is een moeilijke
zaak. Objectieve, eenduidige studies
over de effectiviteit en de werking van
deze middelen bij hoesten ontbreken of
kunnen de toets der kritiek niet door-
staan.!® 16 34 Naast problemen van sta-
tistische aard, die onder andere het ge-
volg zijn van het niet al te sterke effect
van hoestpreparaten en de biologische
variatiebreedte onder patiénten, levert
vooral het operationaliseren van het
effect problemen op.>

Emollentia
Emollentia (anti-verkoudheidsmidde-
len) zouden een verzachtende werking

op de slijmvliezen in de luchtwegen
hebben. De prikkelbaarheid van de
hoestreceptoren van pharynx en larynx
zou afnemen bij gebruik van siropen,
bijvoorbeeld thijmsiroop.!” Subjectief
treedt er een vermindering op van het
hoesten, maar bewezen is dit niet.*

Emollentia worden ook gebruikt via
inhalatie of door opbrengen van een
zalf. De aromatische zalven die tot deze
groep behoren, zoals Vicks-zalf, blijken
een significante vermindering van de
hoestreactic te weeg te brengen bij
kunstmatig met citroenzuur opgewekte
hoest.*” Betwijfeld wordt of dit resultaat
ook wordt bereikt bij door virusinfecties
opgewekte hoest.!? 38

Er zijn zeer veel emollentia beschik-
baar bij drogist of apotheek. Gewaar-
schuwd wordt voor (combinaties van)
stoffen met nog niet onderzochte bij-
werkingen.!? 3¢ Een lepel honing is vei-
lig en verzachtend.*

Antitussiva

Antitussiva  (hoestprikkeldempende
stoffen) verhogen de prikkeldrempel
van het hoestcentrum of van de perifere
hoestreceptoren. Zij zijn zinvol wan-
neer de hoestprikkel niet dient ter ver-
vanging van een defect mucociliair
transportsysteem.

Beoordeling van het effect van anti-
tussiva is moeilijk, omdat hoesten en/of
de hoestprikkel verdwijnt of verandert
als gevolg van beloop van de aandoe-
ning zelf.'® Bepaling van dit effect door
gebruikmaking van kunstmatig opge-
wekte hoest is discutabel 10 13 34

Het centraal werkende antitussivum
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Summary

Rutten GEHM, Van Eijk JThM,
Beek MML, Van der Velden HGM.
Cough in general practice: towards
a rational management. Huisarts
Wet 1988; 31: 293-9, 307.

In view of the frequent presentation of
cough symptoms, the self-limiting nature

of most conditions that involve c

| the importance of the history. as well as

the relatively low value of physical ex
amination and the limited possibilities of
treatment, it is not surprising that

attempts have been made to put the

behaviour of physicians, and particularly
of patients in the presence of this symp-
tom on a rational basis. ® Using ex-
clusively patient-directed  strategies,

sight is lost of the fact that the GP appears
to play an important role in the creation

and maintenance of a regulatory circuit

of coming and going of a limited group of
patients. From a qualitative point of
view, the frequent prescription of non-
specific medication, including symp
tomatic antitussives, is to be regarded as
a form of treatment that is lable to
encourage dependence which un
necessarily increases the risk of somatic
fixation.”™

By nominating and labelling symptoms

in an adequate manner without evoking
| !

unrealistic expectations from health care,

codeine heeft zijn werkzaamheid bewe-
zen.'® 13 36 Van noscapine staat dit niet
vast.*’ Dextrometorfan is een synthe-
tisch centraal werkend antitussivum en
zou volgens sommigen eenzelfde wer-
king als codeine hebben met minder
bijwerkingen;'® 17 3 volgens anderen
werkt het niet beter dan een placebo bij
‘banale hoestklachten’.*! De Ameri-
kaanse Food and Drugs Administration
(FDA) noemt het een veilig en effectief
geneesmiddel, evenals het perifeer aan-
grijpende benzonataat.*’

Omdat de afgifte van histamine in
samenhang met het optreden van een
luchtweginfectie minder is en anders tot
stand komt dan de histamineproduktie
bij allergische reacties, is het gebruik
van antihistaminica lang controversieel
geweest. De laatste jaren zijn zij toe aan
een herwaardering en sommige antihis-
taminica worden als veilig en effectief
beschouwd voor het tegengaan van
symptomen als rinorroe en hoest.*’ Als
neveneffect kan indroging van het slijm-
vlies optreden, hetgeen weer als hoest-
prikkel kan werken.® Het veel gebruik-
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patients may be stimulated to adequate

behaviour. In case of cough without

‘alarming symptoms’ (cough for longer
then three weeks; dyspnoea, wheezing;
fever =38°C or shivering for longer than
four days: greenish/bloody sputum). this
means: pointing out the self-limiting
character of most forms of cough, omit-
ting unnecessary physical examination

and not prescribing drugs of doubtful

efficacy. Obviously, this management
e clucidation of the
th sufficient attention

given to the patient’s anxiety or incon
! I )

necessitates adeq

request for help, 1

venience

In order to minimize the risk of serious
pathology being missed or diagnosed too
late, this policy should not be applied to
ients. We

opted for an age limit

infants -

I year or elderly pa
have — arbitrarily

of 60 years. The approach described is

not suitable either for patients with dis-

eases of the heart or lungs.

\L'L'l”'lli”:"_ to some authors, consistent

applic:

GPs and practice aides might consider-

uidelines of this nature by

ably reduce the costs of health care.”™
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te promethazine hydrochloride werd
door één groep deskundigen als veilig
en effectief beschouwd, doch door de
FDA als zodanig afgewezen.*’ Het ont-
leent zijn effect aan een centraal seda-
tieve werking. De blokkade van de peri-
fere histamine-receptoren is van geen
belang.8

Expectorantia en mucolytica

Expectorantia en mucolytica (slijmop-
lossende stoffen) zijn bedoeld om het
ophoesten van mucus uit de luchtwegen
te vergemakkelijken door een toename
van het volume van de sereuze vloeistof
in de luchtwegen, een verlaging van de
viscositeit van het secreet of een gunstig
effect op de werking van de trilharen.
De effectiviteit van de stoffen is moeilijk
te beoordelen, omdat opgehoest spu-
tum gemengd is met speeksel. Uit on-
derzoek in-vitro blijkt dat verlaging van
de viscositeit van sputum niet noodza-
kelijkerwijs gepaard gaat met verbete-
ring van het mucociliaire transport.*’
Subjectief wordt wel een verbetering
door gebruik van expectorantia bij

hoesten gerapporteerd, objectief blijkt
dit niet aan te tonen.® *?

Het innemen van water om het volu-
me van het secreet te doen toenemen is
controversieel.!® Dehydratie bemoei-
lijkt echter wel degelijk het hoesten.’
Water-aérosol zou kunnen doordringen
in de lagere luchtwegen en daar zijn
werking kunnen hebben.** Dat dit ook
leidt tot een vermindering van het hoes-
ten, is nog niet aangetoond en wordt
ook betwijfeld.** Stomen lijkt geen zin
te hebben, omdat de lucht in de longen
al volledig verzadigd is met water-
damp;*® stomen met menthol, eucalyp-
tusolie of kamfer wordt dan ook als niet
effectief tegen de hoest beschouwd.*
Het oordeel over middelen als ammo-
niumchloride, mictura resolvens FNA
en guaifenesine dient ook negatief te
zijn.*® ** # 43 Ook de werking in vivo
van mucolytica als acetylcysteine en car-
bocysteine staat ter discussie en voorlo-
pigis er geen aanleiding om deze midde-
len voor te schrijven bij kortdurend
hoesten.'? 41

Het nippen van heet water blijkt ef-
fect te hebben op de slijmsnelheid in de
neus bij gelijkblijvende luchtweerstand.
Dit effect wordt toegeschreven aan de
werking van waterdamp.*’> Ook anderen
rapporteren effect van het drinken van
heet water in de vorm van hete thee.*®
Drinken van hete kippesoep heeft een
even sterk effect, ook als de invloed van
de damp wordt weggenomen. Er be-
staan aanwijzingen dat aromatische
beinvloeding van de mucosa daarbij een
rol speelt.** En hoewel niet bewezen is
dat verhoging van de nasale slijm-
vliessnelheid van klinisch belang is in
het beloop van een acute rhinitis, is het
op theoretische gronden te verdedigen
patiénten met een bovenste luchtwegin-
fectie te adviseren warme vloeistoffen te
drinken. Het pathogene virus heeft bij
een verhoogde slijmsnelheid immers
minder kans de mucosa binnen te drin-
gen. De kans op ontsteking van de
tracheale of bronchiale membranen, of
van een ‘post-nasal drip’ als veroorzaker
van een hoestreactie wordt daarmee
kleiner.® 18

Het effect van aromatische stoffen op
het slijmvlies is overigens niet beperkt
tot het slijmvlies van de bovenste lucht-
wegen. In een aantal (enkelblinde) stu-
dies toonden Packman and London aan
dat het gebruik van een smeersel als
Vicks de hoestfrequentie doet dalen.
Hetzelfde gold voor een mentholsmeer-
sel.’” Deze middelen behoren daarmee,
althans in deze toedieningsvorm, tot de
antitussiva.
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Combinatiepreparaten
Combinatiepreparaten worden  ge-
vormd door een menging van antitussi-
va, expectorantia, sympaticomimetica
en/of antihistaminica en zijn op smaak
gemaakt met een verzachtende stof of
siroop.’® Naast de algemene stelregel
dat het beter is om één stof toe te dienen
dan verschillende stoffen tegelijkertijd,
zijn er zelfs combinatiepreparaten die
tegengesteld werkende middelen bevat-
ten.'? 3 Combinatiepreparaten dienen
niet voorgeschreven te worden.

Adviezen
De gezaghebbende Food and Drug Ad-
ministration rekent van alle hoestmid-
delen slechts benzonataat, codeinepre-
paraten, dextromethorfan, difenhidra-
mine HCl en menthol (topisch of als
inhalatie) tot de categorie ‘veilig en
effectief’.** Bij hoesten zonder alarm-
symptomen is er geen indicatie voor
andere middelen. Vitamine C heeft
geen effect op het hoesten en ook niet
op de andere verschijnselen van een
rhinitis.*® Ook als gedacht wordt aan
een mogelijk bacteriéle infectie, bij-
voorbeeld bij hoesten met opgeven van
purulent slijm, dient ernstig getwijfeld
te worden aan het nut van antibioti-
ca.*5! Stoppen met roken is een beter
advies.>? >

De in de richtlijnen gegeven therapie-
adviezen sluiten aan bij deze bevindin-
gen. Wanneer een recept nodig of ge-
wenst is, kan de praktijkassistente dit
ter ondertekening voor de huisarts uit-
schrijven op basis van alleen de anamne-
se. Slechts voor hoesten met alarm-
symptomen is een consult bij de huisarts
noodzakelijk.

Beschouwing

Gezien de frequente presentatie van
hoestklachten, het self-limiting karak-
ter van de meeste met hoesten gepaard
gaande aandoeningen, het belang van
de anamnese en de relatief geringe
waarde van fysisch diagnostisch onder-
zoek, en tenslotte de beperkte thera-
peutische mogelijkheden, verbaast het
niet dat er pogingen ondernomen zijn
het gedrag van artsen en patiénten een
rationele basis te geven.”?” 3 Bij uit-
sluitend op de patiént gerichte strate-
gieén verliest men daarbij uit het oog
dat de huisarts medeverantwoordelijk is
voor irrationeel gedrag van bepaalde
patiénten.® Zo is het veelvuldig voor-
schrijven van aspecifieke medicatie,
waaronder symptomatische hoestmid-
delen, op te vatten als een vorm van
afhankelijkheidsbevorderend  hande-
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len, waardoor het risico op somatische
fixatie onnodig wordt vergroot.>

Door klachten op correcte wijze te
benoemen en te etiketteren kan de huis-
arts patiénten stimuleren tot adequaat
gedrag, zonder daarbij irre€le verwach-
tingen van de gezondheidszorg te wek-
ken. Bij hoesten zonder ‘alarmsympto-
men’ betekent dit: het wijzen op het
self-limiting karakter van de meeste
hoestklachten, het achterwege laten van
overbodig lichamelijk onderzoek en het
niet voorschrijven van medicamenten
waarvan het effect dubieus is. De folder
waarnaar in de richtlijnen wordt verwe-
zen, sluit direct aan bij de hier beschre-
ven handelwijze en gaat ook expliciet in
op factoren als hinder en ongerustheid,
die tot een bezoek aan de huisarts kun-
nen leiden.®

Om het risico van het niet of te laat
onderkennen van ernstige pathologie zo
klein mogelijk te maken, dienen zuige-
lingen en oudere patiénten van deze
handelwijze te worden uitgesloten; de
door ons gekozen leeftijdgrens van 60
jaar is daarbij arbitrair. Ook patiénten
met hart- en longaandoeningen kunnen
niet op de beschreven wijze worden
benaderd.

Sommige auteurs verwachten dat conse-
quente toepassing van dit soort richtlij-
nen de gezondheidszorg veel geld zou
kunnen besparen.* Het lijkt de moeite
waard dit te onderzoeken.
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Hoesten: naar de dokter of niet?

Een patiéntenfolder over hoesten

M. M. L. BEEK, J. Th. M. VAN EIJK EN G. E. H. M. RUTTEN

In het kader van een interventiestudie in acht
huisartspraktijken werd een voorlichtingsfol-
der over hoesten onwikkeld. Centraal daarin
staat de boodschap dat het over het algemeen
weinig zin heeft om met hoesten naar de
dokter te gaan; de hoest gaat meestal vanzelf
over en de patiént kan de hinder of het
ongemak zelf verminderen, bijvoorbeeld
door niet te roken, of door een huismiddeltje
te gebruiken. Alleen bij een aantal ‘alarm-
symptomen’ is het verstandig wél naar de
huisarts te gaan. Verder worden bepaalde
categorieén patiénten uitdrukkelijk uitgeslo-
ten van dit advies.

Inleiding

Onder patiéntenvoorlichting — informa-
tie, instructie, educatie en begeleiding
— verstaan we het doelgericht en syste-
matisch beinvloeden van kennis, attitu-
de en gedrag van patiénten met betrek-
king tot ziekten en klachten.! ? Pa-
tiéntenvoorlichting bij hoestklachten
zou gericht moeten zijn op het bevorde-
ren van een verantwoorde zelfzorg, zo-
dat de huisarts uitsluitend wordt gecon-
sulteerd als professionele medische zorg
is geindiceerd.

In deze korte bijdrage bespreken we
het bestaande voorlichtingsmateriaal
over hoesten en een nieuwe patiénten-
folder die is gebaseerd op door ons
geformuleerde richtlijnen voor de bena-
deri13lg van hoesten in de huisartsprak-
tijk.

Bestaand materiaal

In Nederland kennen wij alleen een
door de KNMP uitgegeven folder over
het gebruik en de werking van verschil-
lende hoestmiddelen (‘Hoestmiddelen’)
en een door de GG & GD Rotterdam
gebruikte folder (‘Wat u moet weten
over hoest’). Beide folders zijn echter
niet ontwikkeld vanuit en voor de huis-
artspraktijk.

In het met tekeningen van alledaagse
situaties geillustreerde voorlichtings-
boekje van Morrell en het zelfzorgboek
van Vickery et al.* > worden de functie

en interpretatie van hoestklachten een-
voudig beschreven. Net als het pa-
tiéntenprotocol over verkoudheid en
hoesten van Roberts et al.® is dit materi-
aal vanuit de huisartspraktijk ontwik-
keld voor de bevordering van adequaat
zelfzorg- en consultatiegedrag. In deze
brochures wordt de patiént geadviseerd
de huisarts alleen te bezoeken onder de
volgende omstandigheden:
— als geelgroen, taai, vies ruikend of
bloederig sputum wordt opgehoest;
— als de patiént 39°C koorts heeft of
langer dan 4 dagen 37.8°C (oraal op-
genomen);
— als de hoestklacht langer dan 2 weken
duurt;
— als pijnklachten (borst, hoofd, maag,
oren of nekspieren) optreden.
Concrete zelfzorgadviezen zijn: stoppen
met roken, stomen/inhaleren met men-
thol, zorgen voor hoge luchtvochtig-
heid, slapen zonder kussen(s), drinken
van warme dranken en gebruik van ho-
ning.

Deze richtlijnen golden niet voor de
volgende categorieén: jonge kinderen
(tot 1 a 2 jaar), kinderen met een blaf-
hoest, diabetespatiénten, patiénten met
hart- en/of longaandoeningen en pa-
tiénten met over het algemeen een lage
weerstand.

Nieuwe folder

Uitgaande van de kenmerken waaraan
voorlichtingsmateriaal moet voldoen
- eenvoudig taalgebruik, korte zinnen
en structurering van de boodschap
— hebben wij de verschillende elemen-
ten van de richtlijnen voor rationeel
handelen door huisarts en assistente
vertaald in termen van patiéntenge-
drag.’

Een eerste versie van de folder werd
op inhoud, vormgeving en begrijpelijk-
heid getest bij patiénten van twee huis-
artspraktijken. Deze oordeelden posi-

Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut, Ver-
lengde Groenstraat 75, 6525 EJ Nijmegen.

Drs. M.M.L. Beek, andragologe; Dr. J.Th.M.
van Eijk, methodoloog; G.E.H.M. Rutten, huis-
arts.

Correspondentie: Drs. M.M.L. Beek

299



