
COMMENTAAR 

Vijftien jaar Cara-onderzoek in de 
huisartspraktijk 

Ruim vijftien jaar geleden publiceerden Huygen et at. een 
drietal artikelen over het v66rkomen van Cara in een 
huisartspraktijk.1-3 Een scherpe controverse met een aantal 
toonaangevende longartsen volgde, minder over het hoe 
en waarom van de bevindingen dan over de vraag wie nu 
eigenlijk gerechtigd was de criteria voor Cara te bepalen 
en vervolgens de diagnose te stellen.4 Sindsdien is in 
Huisarts en Wetenschap een aanzienlijk aantal oorspron
kelijke bijdragen over Cara gepubliceerd. Deze artikelen 
gaven vaak aanleiding tot wetenschappelijke discussies, 
maar een vergelijkbare contraverse, waarbij de klinische 
competentie van de huisartsgeneeskunde in het geding 
was, heeft zich niet meer voorgedaan. Opvallend is daar
naast, dat sinds kort in toenemende mate - ook in de 
artikelen in dit nummer - weer wordt gesproken van 
astma. 

Welke ontwikkelingen hebben zich in de afgelopen vijf
tien jaar voorgedaan op het gebied van het Cara-onder
zoek in de Nederlandse huisartspraktijk? 

Medisch-maatschappelijke veranderingen 
De wereld van 1994 is niet die van 1977. Er hebben zich 
veranderingen voorgedaan in tal van aspecten van de 
geneeskunde en de gezondheidszorg, die indirect het we
tenschappelijk onderzoek in de huisartspraktijk over Cara 
hebben be·invloed. De ontwikkeling van consensus, richt
lijnen en standaarden beoogt een rationalisering van de 
zorg, en raept de vraag op naar de ratio van tal van 
medische routines. Daarnaast hebben zich aanzienlijke 
verbeteringen in de behandeling van Cara aangediend. De 
farmacotherapie via inhalatie stond ruim vijftien jaar ge
leden nog in de kinderschoenen, maar is thans gemeen
goed. De bevolking staat in toenemende mate negatief 
tegenover het raken van sigaretten. En niets stimuleert 
zozeer de belangstelling van huisartsen om aan weten
schappelijk onderzoek mee te werken, als het beschikbaar 
komen van een effectieve behandeling van aandoeningen 
waarmee men frequent wordt geconfronteerd. 

Stimulering onderzoek 
Achteraf gezien lijkt het stimuleren van patientgebonden 
of klinisch onderzoek in de huisartspraktijk een essentiele 
impuls aan het Cara-onderzoek te hebben gegeven. Deze 
stimulans kwam van overheidswege, maar had daarnaast 
zijn wortels in ontwikkelingen binnen de huisartsgenees
kunde: door de verschuiving van een overwegend ge
dragswetenschappelijke naar een meer ziektegebonden 
thematiek,5-7 kwamen ziektebeelden als Cara nadrukkelij
ker in beeld . Inmiddels is Cara voorwerp van onderzoek bij 
zes van de acht vakgraepen huisartsgeneeskunde,8 waar
van in het bijzonder de VU, Leiden en Nijmegen moeten 
worden genoemd. Het Cara-onderzoek aan deze vakgroe
pen vertoont qua onderwerpskeuze een duidelijke functio-
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nele divergentie, maar heeft tevens een tweetal overeen
komsten: gebaseerd op empirische gegevens van patien
ten uit de huisartspraktijk, en uitgElVoerd in nauwe samen
werking met longartsen en kinderpulmonologen.9.15 

Daarnaast dient de ral van het Astmafonds en van het 
Stimuleringsprogramma Gezondheids Onderzoek (SGO) 
te worden vermeld. Mede hierdoor konden de onderzoe
kers in de huisartsgeneeskunde zich aansluiten bij een 
landelijk verband van onderzoekers uit andere discipli
nes. 16 De bijdrage vanuit de huisartsgeneeskunde aan het 
SGO was gebaseerd op een analyse van de twee grate 
Nederlandse morbiditeitsbestanden uit de huisartspraktijk 
(Nijmeegse Continue Morbiditeitsregistratie en Transitie
project).17 

Thematiek 
In eerste instantie werd de thematiek van het onderzoek 
ontleend aan praktische vragen vanuit de huisartspraktijk: 
diagnostisch proces en herkennen van Cara, analyseren 
van onderdiagnostiek en compliantie, en farmacothera
peutisch beleid. De samenwerking met andere clinici en 
de inbedding in een multidisciplinaire groep onderzoekers 
heeft hieraan echter een extra element toegevoegd. Huis
artsgeneeskundig onderzoek droeg aldus bij aan twee 
belangrijke recente inzichten: het onderkennen van het 
belang van inflammatie van de luchtwegen voor de pa
thofysiologie van Cara en de noodzaak van gerichte aan
vullende longfunctiemeting bij diagnostiek en het vervol
gen van het ziektebeloop. Het eerste bepaalde de huidige 
visie op de behandeling die zich primair dient te richten 
op preventie of bestrijding van de inflammatie, zo nodig 
ondersteund met symptomatische verlichting. Het tweede 
leerde dat spirometrie een essentieel aanvullend element 
is van de diagnostiek en behandeling. 

De resultaten van het onderzoek in de huisartsgenees
kunde laten zich als voigt samenvatten: 

• Ten aanzien van de therapie werd vastgesteld dat bij een 
(substantieel) deel van de patienten met Cara sprake is van 
een versneld verlies van longfunctie.1318 Ongeclausuleerd 
gebruik van bronchusverwijders en het bestaan van bron
chiale hyperreactiviteit bleken hierbij in belangrijke mate 
van invloed, terwijl een op de bronchiale inflammatie 
gerichte interventie het verlies van longfunctie bleek tegen 
te gaan.1419-20 
• Met de nadruk op de rol van bronchiale hyperreactiviteit 
kwam de betekenis van infecties in een ander lichtte staan. 
Van virale infecties is duidelijk dat deze (tijdelijk) de bran-
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chiale reactiviteit doen toenemen; van bacteriele infecties 
is dat minder duidelijk. Verschillen in bacteriele keelflora 
tussen patienten met Cara en gezonde mensen bleken 
geen verband te houden met de bij exacerbaties ge·isoleer
de verwekkers.21 De traditionele plaats van antibiotica in 
de behandeling van exacerbaties werd in het licht van deze 
bevinding verder ondergraven . 
• Ten aanzien van de diagnostiek kwam de nadruk te 
liggen op het herkennen van het inflammatoire proces. 
Analyse van de symptomen en klachten die patienten met 
Cara aan de huisarts presenteren, maakte duidelijk hoe 
weinig kenmerkend de 'typische' Cara-symptomatologie 
in feite is.9 15 17 22 Een verbetering van de diagnostiek was 
vooral mogelijk door het beter onderkennen van het chro
nisch-recidiverend karakter van de klachten. Naast een 
beperkte bijdrage van fysische diagnostiek bleken meting 
van de piekstroom en spirometrie waardevolle (aanvullen
de) informatie op te leveren. Vooral als gevolg van de 
hierdoor verbeterde herkenning van de symptomen Iijkt 
een toename van de prevalentie te verwachten. 17 23-27 
• Tevens werd duidelijker welke rol de patient speelt bij 
het herkennen van Cara door de huisarts: een aanzienlijk 
deel van degenen bij wie de huisarts nooit Cara had 
gediagnostiseerd, bleek nooit het spreekuur wegens 
klachten van de luchtwegen te hebben bezocht. 1517 Dit 
hangt waarschijnlijk samen met aspecten als beleving en 
perceptie van de symptomen.28 Objectief vastgestelde 
bronchusobstructie bleek maar zeerten dele weerspiegeld 
te worden door de aard, ernst en frequentie van de ervaren 
klachten.29-31 Oat het onder die omstandigheden niet ge
heel lukt om patienten met Cara duurzaam in een behan
delingsgareel te krijgen, behoeft nauwelijks nader be
toog.11141732 

Met deze klinisch-huisartsgeneeskundige empirie werd 
het mogelijk de achtergronden van onderdiagnostiek en 
onderbehandeling zakelijk en zonder waardeoordelen te 
analyseren. Oat heeft geleid tot een drietal evenwichtige 
Cara-standaarden.33-35 

Cara in Huisarts en Wetenschap 
In hoeverre werden deze ontwikkelingen weerspiegeld in 
de kolommen van Huisarts en Wetenschap? 

Na de geruchtmakende artikelenserie uit 19711-3 was 
het, wat de oorspronkelijke bijdragen over Cara betreft, 
lange tijd stil; aileen het onderwerp astma gaf nadien 
aanleiding tot een aantal psychosociaal getinte beschou
wingen. Het supplement Huisarts & Praktijk uit 1982 bracht 
wei enige Cara-informatie, maar bood geen oorspronkelijk 
onderzoek. 

Pas in 1987 werd de draad weer opgepakt, en vanaf die 
tijd leidt het onderwerp Cara tot een groeiende stroom 
klinische empirie uit de huisartspraktijk.23 Wat daarbij op
valt, is dat de thematiek in de loop van de tijd niet echt is 
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veranderd: de specificiteit van het klinische beeld, de bij
drage van fysische diagnostiek, en de complexiteit van de 
behandeling. Wei anders zijn de toonzetting en de basis 
van waaruit wordt gerapporteerd: die van klinisch onder
zoekers, ingebed in een interdisciplinair research-netwerk. 

Overigens is een deel van het hier besproken patientge
bonden Cara-onderzoek niet in eerste instantie in Huisarts 
en Wetenschap gepubliceerd. Dezelfde ontwikkeling die 
leidde tot een hoge vlucht van het wetenschappelijk on
derzoek, gaf ook de aanzet tot het publiceren in internatio
nale tijdschiften. De prominente plaats die het Nederlands 
huisartsgeneeskundig onderzoek internationaal in
neemt,3637 is mede hieraan te danken, en te verwachten 
valt dat deze ontwikkeling zich versterkt zal voortzetten. 
Internationaal is huisartsgeneeskundig onderzoek op het 
terrein van astma/COPD schaars, en nagenoeg beperkt tot 
het Verenigd Koninkrijk.38-40 Nederland lijkt dan ook de 
positie van koploper in te nemen. Ais gevolg daarvan 
ontbreekt het (voorlopig) aan een internationaal huisarts
geneeskundig referentiekader. Dit benadrukt nog eens te
meer de noodzaak om binnen het Nederlandse onderzoek 
voor een goede multidisciplinaire inbedding te zorgen. 

Hoe verder? 
Het succes van het Cara-onderzoek in de huisartspraktijk 
van de afgelopen jaren valttoe te schrijven aan het patient
gebonden karakter ervan en de samenwerking met andere 
c1inici. Oat werd versterkt door de grote zorg waarmee de 
implicaties voor de praktijk werden uitgewerkt: gemeen
schappelijke scholing voor assistenten in opleiding en 
opleiders, nascholingscursussen, consensus en standaar
den voor de praktijk.33-35 41 Deze context voor het verrichten 
van onderzoek dient de komende jaren gekoesterd te 
worden. 

Intussen moet vastgesteld worden dat de term Cara 
nooit helemaal heeft voldaan. Het lijkt mij dan ook een 
goed moment om, in overeenstemming met het interna
tionale gebruik, de ziekte-entiteiten astma en chronische 
bronchitis (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: 
COPD) te gaan onderscheiden.42 De Cara-standaarden 
hebben betrekking op de diagnostiek en behandeling van 
met name astma;43 chronische bronchitis/COPD heeft tot 
nu toe veel minder aandacht gekregen. Gelet op het aan
deel van deze ziekten in het morbiditeitsspectrum in de 
huisartspraktijk, is gerichte aandacht voor de behandeling 
van deze groep dringend gewenst. 

Voor de komende jaren zou onderzoek naar astma en 
chronische bronchitis/COPD vanuit de huisartsgeneeskun
de zich vooral moeten richten op de lange-termijnsaspec
ten van de ziekte, het minimaliseren van bijwerkingen en 
onnodige medicalisering, en het bereiken van een zo groot 
mogelijk therapeutisch effect met een zo gering mogelijke 
inzet van middelen. 
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Nu inflammatie de hoeksteen van preventie en therapie is, 
wordt het met name van belang om de mogelijkheden van 
niet-farmacotherapeutische interventie nader te explore
ren: stoppen met roken, sane ring en prikkelvermijding, en 
een strategie om hier duurzame effecten te bereiken. Wat 
de farmacotherapie betreft, verdienen met name de lan
ge-termijneffecten van inhalatiestero"iden en de effectivi
teit op termijn van alternatieven ('cromonen') nadere stu
die. 10 19 In dit verband valt ook te denken aan het gericht 
op termijn onderbreken van onderhoudstherapie. Over de 
duur waarmee anti-inflammatoire therapie moet worden 
volgehouden, is nog nauwelijks iets bekend. Ten aanzien 
van de diagnostiek lijkt een verbetering van de anamnese 
voor het onderkennen van hyperreactiviteit een thema, 
evenals het analyseren van de plaats die spirometrie en 
piekstroommeting daarbij innemen.ln hetverlengde daar
van verdient symptoomperceptie en het daarop inspelen 
bij een (zelf)managementplan nadere aandacht. 

Verwacht mag worden dat huisarts-onderzoekers hier
over niet aileen internationaal, maar ook in Huisarts en 
Wetenschap met regelmaat zullen blijven rapporteren; een 
boeiende toekomst ligt voor ons. 

c. van Weel 

Prof.dr. C. van Weel, 
Vakgroep Huisartsgeneeskunde, Socia Ie Geneeskunde en 
Verpleeghuisgeneeskunde, KU Nijmegen, 
Postbus 9101,6500 HB Nijmegen 
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