
Astma-morbiditeit bij kinderen in de 
huisartspraktijk 

A.M. MOSCH 
J.W.M. MURIS 

Mosch AM, Muris JWM. Astma-morbidi
teit bij kinderen in de huisartspraktijk. Een 
Iiteratuuronderzoek. Huisarts Wet 1994; 
37(1): 21-4. 

Samenvatting In de literatuur werd gezocht 
naar verklaringen voor de uiteenlopende mor
biditeitscijfers voor astma bij kinderen die in 
verschillende publikaties te vinden zijn. Te
yens werden de aanwijzingen in de literatuur 
over onderdiagnostiek en onderbehandeling 
van astma bij kinderen in de huisartspraktijk 
geanalyseerd. De morbiditeit bij jonge kinde
ren ten gevolge van astma blijkt nog steeds toe 
te nemen in de tijd en het niet onderkennen van 
deze problematiek in de huisartspraktijk wordt 
in diverse studies bevestigd. Bij de diagnostiek 
van astma is het belangrijk dat de huisarts zich 
hiervan bewust is. Onderzoek zowel naar etio
logische verklaringen voor deze veranderingen 
als ook naar de kwaliteit van zorg door de 
huisarts op dit gebied zijn gewenst. 

A.M. Mosch, arts; Dr. J.W.M. Muris, huisarts. 
Correspondentie Dr. J.W.M. Muris, vakgroep 
H uisartsgeneeskunde, Rijksuniversiteit 
Limburg, Postbus 616, 6200 MD Maastricht 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1994; 37(1) 

Een literatuuronderzoek 

Inleiding 

De laatste jaren zijn geregeld publikaties 
verschenen over astma bij kinderen, waar
in verschillende prevalentiecijfers worden 
gegeven. Bovendien wordt, ondanks de 
toenemende kennis over dit onderwerp, 
nogal eens gesteld dat in de huisartsprak
tijk sprake is van onderdiagnostiek. Wij 
vraegen ons af welke verklaring hiervoor 
kan worden gegeven. Wanneer men op de 
hoogte is van de mogelijke oorzaken van 
onderdiagnostiek, zal men in het vervolg 
met een gratere alertheid diagnostiek kun
nen bedrijven. 

Wij formuleerden de volgende vraag
stellingen: 
• Hoe vaak komt astma op de kinderleef

tijd voor en zijn er aanwijzingen voor 
een toename? 

• Welke aanwijzingen zijn er voor onder
diagnostiek en onderbehandeling van 
astma bij kinderen in de huisartsprak
tijk? 

• Welke oorzaken worden hiervoor in de 
literatuur genoemd? 

Literatuur 

Via Medline werden aile publikaties met 
de trefwoorden 'asthma', 'child*' en 
'diagn*' uit de jaren 1987-1992 opge
spoord. Deze artikelen werden nader gese
lecteerd op basis van titel en abstract. Aan 
de hand van de literatuurverwijzingen uit 
deze artikelen en de literatuurlijst van de 
NHG-Standaard Astma bij Kinderen l zijn 
nag enkele relevante artikelen uit eerdere 
jaren gevonden. Zowel verslagen van em
pirisch onderzoek als review-artikelen 
werden opgenomen. Artikelen die uitslui
tend betrekking hadden op volwassenen, 
werden buiten beschouwing gelaten. 

Aangezien voor de kernbegrippen 'ast
rna', 'prevalentie' en 'onderdiagnostiek' 
verschillende interpretaties worden ge
hanteerd, die zouden kunnen kunnen lei
den tot uiteenlopende prevalentiecijfers en 
uitkomsten over niet -optimale diagnostiek 
c.q. behandeling, hebben wij nagelaten al 
bij voorbaat een definitie te hanteren voor 
deze begrippen. 

Prevalentie 

In Nederland wordt de prevalentie in de 
open populatie geschat op 5-10 procent 
van de 0-4-jarigen, op 5-6 procent van de 
5-14-jarigen en op 3-5 pracent van de 15-
20-jarigen. 12 Sporik et al. toonden in een 
cohortstudie aan dat kinderen die voor hun 
tweede jaar last hebben van 'wheezing', 
daarna meestal geen symptomen meer 
vertonen, terwijl 'wheezing' bij kinderen 
die er na het tweede levensjaar voor het 
eerst last van krijgen, juist niet vanzelf 
overgaat.3 

Bij 30-50 procent van de kinderen met 
astma verdwijnen de symptomen en 
klachten voor of rand de puberteit. 1 De 
helft van de kinderen met milde klachten 
en 80 procent van de kinderen met ernstige 
klachten heeft echter nag steeds sympto
men op 21-jarige leeftijd.4 Oak de ge
slachtsverdeling van de populatie is van 
invloed; bij jongens komt astma 1,5 tot 2 
maal zo vaak voor als bij meisjes. 1 56 

Vol gens verschillende auteurs is de preva
lentie van astma gedurende de laatste twee 
decennia toegenomen. Gergen et at. van
den bij aile kinderen van 6-11 jaar in de 
algemene bevolking een toename van de 
prevalentie van astma met 58 pracent (4,8 
tot7,6procent)tussen 1971 en 1980.5 Bur
ney et at. vanden tussen 1973 en 1986 een 
duidelijke toename van de gerapporteerde 
prevalentie van gediagnostiseerd astma en 
'wheeze' bij Engelse lagere-schoolkinde
ren.7 Oak Amerikaans onderzoek liet zien 
dat de prevalentie van astma bij kinderen 
onder de 18 jaar toenam: met 39 procent 
(van 3,2 tot 4,3 procent) tussen 1981 en 
1988.8 In Australie nam de prevalentie van 
astma bij 7 jaar oude kinderen toe met 141 
procent. 9 

Door andere publikaties wordt de ver
onderstelde toename in prevalentie en 
ernst van astma echter weersproken. Gel
lert et at. en Anderson komen op grand van 
onderzoek in de eigen praktijk c.q. een 
meta-analyse van eerdere studies over de 
peri ode 1964 tot 1986 tot de conclusie, dat 
de prevalentie van astma bij kinderen in 
Engeland relatief constant is gebleven. lO II 

Over het algemeen lijkt er echter een toe-
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name van gediagnostiseerd astma te zijn 
gedurende het laatste decennium. 

Een andere maat voor het v66rkomen van 
astma bij kinderen zijn de trends in huis
artsenbezoek. In Engeland steeg het aantal 
consulten voor astma bij huisartsen tussen 
1971 en 1981 voor aIle leeftijdgroepen en 
geslachten. 12 In Amerika bleven de con
sulten voor kinderen gelijk tussen 1975 en 
1990. 13 Fleming & Crombie vonden tussen 
1970 en 1981 een toename van het aantal 
consulten voor astma van 12 tot 21 per 
1000 mannen en van 9 tot 16 per 1000 
vrouwen. 14 AIleen in de groep 5-14-jari
gen zou een deel van de toegenomen ast
maprevalentie kunnen worden verklaard 
door een afname van de prevalentie van 
acute bronchitis. 

In Nederland nam over de periode 
1981-1990 het aantal herhalingsconsulten 
wegens astma toe in de leeftijdgroep van 
0-4-jarigen (bij zowel huisartsen als spe
cialisten), en in de groep van 5-11-jarigen 
(aIleen bij specialisten).15 Dit zou kunnen 
wijzen op een frequentere follow-up en op 
een toegenomen morbiditeit. Het ontbre
ken van een trend in het aantal eerste con
sulten, zowel bij de huisartsen als de spe
cialisten, suggereert een gelijk gebleven 
incidentie van astma op kinderleeftijd. 

In Nederland vertoonde over de peri ode 
1980-88 het aantal opnamen voor astma in 
de leeftijdgroep van 0-4-jarigen een signi
ficante stijging, dit in tegenstelling tot de 
algemene - dalende - trend voor astma in 
de bevolking. In deze leeftijdgroep werd 
geen daling in het aantal opnamen wegens 
andere respiratoire aandoeningen gevon
den.6 Hiermee in overeenstemming is de 
Amerikaanse bevinding dat de hospitali
satie van kinderen onder de 15 jaar in de 
jaren 1969-1989 gestaag bleef stijgen. 16 
Deze toename zet niet door in het volgen
de leeftijdscohort. 

Enkele auteurs suggereren, zonder empi
rische gegevens, dat suboptimale zorg in 
de huisartspraktijk heeft bijgedragen aan 
de toegenomen prevalentie en ernst. 17-19 
Andere auteurs veronderstellen dat een 
verandering in diagnosestelling, met name 
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na de berichten over onderdiagnostiek van 
astma bij kinderen in de huisartspraktijk, 
de (een) oorzaak is van de toegenomen 
prevalentiecijfers.67 II 

Aanwijzingen voor 
onderbehandeling en 
onderdiagnostiek 

Ruim driekwart van de totale medische 
zorg voor astmapatienten wordt door de 
huisarts geleverd? 2021 De huisarts en de 
consultatiebureau-arts zijn de hulpverle
ners die het meest betrokken zijn bij de 
vroegtijdige onderkenning van astma bij 
kinderen.22 

De diagnose astma is niet altijd eenvou
dig te stellen. Bij kinderen wordt de dia
gnose voornamelijk gesteld op grond van 
de anamnese. In de NHG-Standaard Ast
rna bij Kinderen en een CBO-consensus 
staan criteria voor het vaststellen van ast
rna bij kinderen en signalen waarbij men 
astma dient te overwegen.1 2 

Sinds Speight hierop in 1978 wees,23 
wordt in de literatuur in toenemende mate 
gesproken over 'onderdiagnostiek en on
derbehandeling' van astma bij kinderen in 
de huisartspraktijk. In een onderzoek bij 
2700 7-jarige schoolkinderen kreeg 76 
procent van de 165 kinderen met astma die 
hun huisarts met respiratoire klachten be
zochten, een niet-specifieke diagnose; 11 
procent kreeg de diagnose 'wheezy bron
chitis' of 'chest allergy' en 13 procent 
kreeg de diagnose astma.24 Heyne den Bak 
yond dat bij slechts 51 van de uiteindelijk 
87 kinderen met astma deze diagnose ook 
in de huisartsgegevens was genoemd.25 De 
prevalentie van astma bij kinderen <16 
jaar in de huisartspraktijk was 16 procent, 
terwijl dit v66r de studie slechts 8 pro cent 
was. 

Levy & Bell erkenden hun eigen terug
houdendheid om astma bij kinderen te 
diagnostiseren.26 Slechts 11 procent van de 
astmapatientjes kreeg de diagnose na 
maximaal 5 consulten voor respiratoire 
problemen, de helftna meer dan 15 consul
ten. Series behandelingen met antibiotica 
en middelen bij verkoudheid en hoest wa
ren - zonder effect - aan de diagnose voor
afgegaan. In een ander onderzoek werd 30 

procent van de astmapatienten gediagnos
tiseerd na meer dan 15 consulten en slechts 
18 procent na 5 ofminder.27 Jones toonde 
aan dat het diagnose-delay afhankelijk 
was van de leeftijd van het kind.28 29 

Kaptein et al. onderzochten het verband 
tussen voorgeschreven medicatie en de 
morbiditeit van astma in een Nederlandse 
huisartspraktijk. Aan de hand van het aan
tal dagen waarin de dageJijkse activiteiten 
moesten worden onderbroken, het aantal 
door astma gestoorde nachten, het aantal 
aanvallen en het aantal episoden van ast
matische klachten werd geconcludeerd dat 
er bij respectievelijk 11, 28, 24 en 35 pro
cent van de 150 astmapatienten sprake 
was van onderbehandeling.20 Barrit & Sta
ples toonden aan dat verbeterde medische 
zorg behaald kan worden in een kleine 
praktijk, gebruikmakend van een check
list, folders en een herhaalde doorlichting 
van de praktijk over dit onderwerp, maar 
zonder structurele follow-up of een spe
ciaal astmaspreekuur.30 Bij 92 procent van 
de kinderen werd de diagnose binnen een 
maand gesteld na een consult wegens re
spiratoire symptomen; een vertraging van 
de diagnosestelling van 1 jaar of langer 
kwam voor bij 3 kinderen. Anderson et at. 
vonden dat kinderen met gediagnostiseerd 
astma vaker anti-astmatica voorgeschre
yen kregen (60 procent) dan astmatische 
kinderen zonder specifieke diagnose (4 
procent).31 In de studie van Levy & Bell 
kregen niet-gediagnostiseerde astmati
sche kinderen antibiotic a (43 procent), 
hoestdranken (38 procent) en bronchodi
latoren (19 procent) voorgeschreven;26 
een indicatie dat vaker werd gedacht aan 
een infectie dan aan astma. Hill et at. von
den geen toename van het gebruik van 
anti-astmatica bij een toegenomen preva
lentie van astma.32 In deze groep kinderen 
was de diagnosestelling geen belangrijke 
beslissende factor voor het voorschrijfge
drag. 

Oorzaken van 
onderdiagnostiek en 
behandeling 

In de literatuur worden vele suggesties 
gedaan voor de oorzaken van onderdia-
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gnostiek en onderbehandeling van astma 
bij kinderen in de huisartspraktijk. 
• Angst voor medicalisering. Bij huisart
sen leeft het besef dat medische zorg het 
gevaar van medicalisering in zich draagt. 
Dit zou lei den tot terughoudendheid bij 
het opplakken van medische etiketten, ze
ker als het gaat om chronische aandoenin
gen bij kinderen. 33 
• Astma heeft een slechte naam. Vele art
sen zijn terughoudend bij het gebruik van 
het woord 'astma'.27 Astma werd lange tijd 
gezien als een ernstige, fatale aandoe
ning.23 De kinderen die eraan leden, wer
den als intellectueel en fysiek inferieur 
afgeschilderd.34 Door kinderartsen werd 
de diagnose astma lange tijd pas in laatste 
instantie gebruikt voor kinderen met ern
stige respiratoire problemen.24 Ook nu nog 
lijkt astma geassocieerd te worden met 
schaamte, ontkenning en geheimhouding 
door patienten en artsen.20 Uit onderzoek 
is echter gebleken dat ouders meestal op
gelucht waren nadat de respiratoire klach
ten van hun kind konden worden ver
klaard, ook bij de diagnose 'astma'. 2433 
• Chronisch versus tijdelijk. Een be
schrij vende diagnose als acute of 'wheezy' 
bronchitis impliceert een tijdelijke aan
doening. Vaak wordt hiervan gebruik ge
maakt als verbloemende benoerning van 
astma bij kinderen.23 24 29 
• Te veel nadruk op de rol van infecties. 
Te vaak wordt gedacht dat infecties een 
belangrijke rol spelen.23 24 29 Of schoon 
vele astma-aanvallen worden uitgelokt 
door virusinfecties, leidt de diagnose 
luchtweginfectie of bronchitis veelal tot 
onjuiste behandelingen met antibiotica en 
rniddelen tegen verkoudheid en hoest. 
• 'Astma is geen invaliderende aandoe
ning '. Er zijn huisartsen die denken dat 
astma geen ernstige aandoening is. Dit 
weerhoudt hen ervan om door te vragen 
naar de morbiditeit die de patient ervaart, 
hetgeen leidt tot onderbehandeling.20 
• De symptoompresentatie. Kinderen met 
lichte vormen van astma vallen vaak niet 
erg op tussen de vele leeftijdgenoten met 
hoest en verkoudheidsklachten. 33 Met 
name bij de frequente hoester wordt vaak 
een minder specifieke diagnose gesteld als 
de huisarts niet op de hoogte is van hoes ten 
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als symptoom van astma en zodoende 
geen uitgebreide anarnnese afneemt.28 35 36 

Marks toonde aan dat sommige huisartsen 
niet op de hoogte zijn van de minder klas
sieke wijzen waarop astma zich kan pre
senteren en dat ze onvoldoende op de 
hoogte zijn van de huidige ideeen over 
profylactische en symptomatische behan
deling.37 
• Selectie van symptomen door de ouders. 
Sommige patienten gaan niet snel met hun 
klachten naar de huisarts. 30 Vaak wordt het 
kind pas gezien, nadat het hersteld is van 
een aanval. De ouders klagen vaak aIleen 
over hoesten en/of volzitten; slechts spe
cifieke vragen van de huisarts zuBen astma 
als diagnose rechtvaardigen.23 
• De huisartspraktijk. In de huisartsprak
tijk zou vaak slechts een globale diagnose 
mogelijk zijn.21 38 Het inzicht c.q. het diag
nostisch arsenaal schiet vaak te kort, of de 
klachten rechtvaardigen geen uitvoerig 
onderzoek. De drukke praktijk weerhoudt 
sommige huisartsen ervan de diagnose 
astma te gebruiken. De verleiding kan dan 
groot zijn om slechts de symptomen te 
behandelen, om zo geen tijd vrij te hoeven 
maken voor de noodzakelijke voorlichting 
aan patient en ouders.35 
• Discrepantie pathologisch en klinisch 
beeld. Er gaan momenteel stemmen op om 
astma voortaan op basis van het patholo
gisch en immunologisch beeld te definie
reno De toegepaste anamnestische en func
tionele criteria zijn veelal ontoereikend 
om de ernst van de infIammatoire afwij
kingen in te schatten. Er is zodoende een 
discrepantie ontstaan tussen de graadme
ters voor de ernst en de klinische criteria 
op geleide waarvan de patient wordt be
handeld.39 

• Non-compliantie. Betwist kan worden 
of de huisarts de enige verantwoordelijke 
is voor de onderbehandeling van astma. 
Non-compliantie en onjuist gebruik van 
medicatie komt vaak voor bij astmapatien
ten en kan interfereren met adequate zorg 
van de huisarts. 20 

Beschouwing 

Bij de interpretatie van prevalentiecijfers 
van astma bij kinderen dient men rekening 

te houden met de vele factoren die deze 
cijfers beYnvloeden, met name de criteria 
op grond waarvan de diagnose wordt ge
steld, de manier van gegevensverzame
ling, de interpretatie van het begrip preva
lentie en de leeftijdopbouw en sekseverde
ling van de onderzochte groep. Deson
danks is duidelijk dat de prevalentie van 
astma bij kinderen in de afgelopen tienjaar 
constant is gestegen. Ook de morbiditeit, 
zoals gemeten door ziekenhuisopnamen, 
neemt toe. Het bezoek aan de huisarts 
neemt echter niet toe. 

Verbetering in de diagnostiek van astma 
lijkt de meest plausibele verklaring voor 
de gesignaleerde stijging. De laatste tien 
jaar worden publiek en medische wereld 
doordrongen van de boodschap dat onver
klaarde chronische hoest of piepen bij kin
deren op astma wijst. De toename in het 
aantal opnamen voor astma, speciaal voor 
kinderen tot 5 jaar, duidt op een ziekte die 
of extreem goed wordt behandeld vanaf de 
leeftijd van 5 jaar, ofvanaf deze leeftijd in 
rernissie gaat. Een andere verklaring is de 
toegenomen expositie van jonge kinderen 
aan virale respiratoire infecties als gevolg 
van de toename van dagopvang/creches. 
Een andere hypothese berust op de obser
vatie dat een toenemend aantal kinderen 
een premature geboorte overleeft, en ver
volgens in de beginjaren een toegenomen 
bronchiale hyperreactiviteit vertoont. On
derzoek op dit gebied zou zich dan ook 
moeten richten op de effecten van een laag 
geboortegewicht op de ontwikkeling van 
astma, en op de invloed van de kwaliteit 
van het milieu binnenshuis. 

In de literatuur zijn aanwijzingen voor on
derdiagnostiek en onderbehandeling van 
astma bij kinderen in de huisartspraktijk te 
vinden. Hoewel de conc1usies van de ver
schillende onderzoeken deze hypothese 
bevestigen, zijn de onderzoeken moeilijk 
met elkaar te vergelijken door grote ver
schiBen in criteria, gegevensverzameling 
en leeftijdopbouw van de onderzochte 
groepen. Aangezien het vermoeden be
staat dat onvoldoende behandeling van 
astma kan leiden tot persisterende hyper
reactiviteit en rnisschien tot irreversibele 
schade aan de luchtwegen, is het belang-
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rijk de oorzaken van huisartsgebonden on
derdiagnostiek te analyseren. Angst voor 
medicalisering en de slechte naam die ast
rna van oudsher heeft, kunnen leiden tot 
terughoudendheid bij het opplakken van 
medische etiketten. Ret blijkt dat artsen 
astma nog te veel associeren met acute 
benauwdheid, terwijl bij kleine kinderen 
vaak klachten van langdurig en recidive
rend hoesten en 'vol zitten' het belang
rijkst zijn. Ook blijkt dat huisartsen vaak 
een verbloemende uitdrukking die een tij
delijke aandoening impliceert, gebruiken, 
te veel nadruk leggen op infecties en soms 
de morbiditeit onderschatten. Ret lijkt er 
al met al op dat kinderen met astma een 
goede onderzoekseenheid in onderzoek 
naar de kwaliteit van zorg in de huisarts
praktijk kunnen vormen. Dergelijk onder
zoek dient dan ook bevorderd te worden. 

De conc1usie luidt dat het voor een vroege 
herkenning en een goede behandeling van 
astma bij kinderen belangrijk is dat de 
huisarts op de hoogte is van de toegeno
men morbiditeit van astma op de kinder
leeftijd, en van de huidige inzichten over 
verschijningsvormen en therapeutisch be
leid. Tevens dient hij zich bewust te zijn 
van de eigen motieven om terughoudend 
te zijn bij het stellen van de diagnose astma 
bij kinderen. 
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