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Voor de praktijk

Diagnostiek en behandeling van recidiverend hoesten en piepen bij kinderen

jonger dan 4 jaar
P.L.P.BRAND EN M.O.HOEKSTRA

Recidiverend hoesten en piepen (‘astma’ of ‘CARA’)
komt voor bij 10-20% van alle jonge kinderen (<4 jaar).!
Huisartsen, kinderartsen en consultatiebureau-artsen
worden dus regelmatig met dit probleem geconfron-
teerd. Omdat aanvullend onderzoek bij jonge kinderen
moeilijk uitgevoerd kan worden, is over de pathotfysio-
logie en de behandeling van astma bij deze leeftijds-
groep relatief weinig bekend.

Astma manifesteert zich bij jonge kinderen vaak an-
ders dan bij oudere kinderen. In veel gevallen zijn de
klachten episodisch van aard en treden ze op in aanslui-
ting op virale bovenste-luchtweginfecties (verkoudhe-
den). Dit klinisch beeld wordt in de Angelsaksische lite-
ratuur wel aangeduid als ‘wheezy bronchitis’.? Een aan-
tal kinderen met wheezy bronchitis heeft ook op latere
leeftijd astma.> Momenteel is het daarom gebruikelijk
om bij alle jonge kinderen die hoesten en piepen de
diagnose ‘astma’ te stellen en hen zowel diagnostisch als
therapeutisch op dezelfde manier te benaderen als ou-

Academisch Ziekenhuis, Beatrix Kinderkliniek, afd. Kinderlongziekten,

Postbus 30.001, 700 RB Groningen.
Dr.P.L.P.Brand en dr.M.O.Hoekstra, kinderartsen.
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SAMENVATTING
— Recidiverend hoesten en piepen komt voor bij 10-20% van
kinderen < 4 jaar. Bij 40% van deze kinderen ontstaat aller-
gisch astma; bij 60% zijn de klachten van voorbijgaande aard.
~ Onderscheid tussen persisterende en voorbijgaande klach-
ten is moeilijk; tekenen van allergie en afwezigheid van klach-
tenvrije intervallen wijzen in de richting van persisterend ast-
ma. }
— Bij acuut piepen en hoesten is ecen proefbehandeling met B,-
sympathicomimetica geindiceerd, bij voorkeur via een dosis-
aérosol met voorzetkamer; bij ernstige klachten of een sterk
vermoeden van allergisch astma wordt een stootkuur cortico-
steroiden per os aanbevolen.
_ Een onderhoudsbehandeling met inhalatiecorticosteroiden
kan nuttig zijn bij matig ernstige klachten passend bij allergisch
astma en bij ernstige klachten als er geen aanwijzingen zijn
voor allergisch astma.

dere kinderen met astma. De laatste jaren wordt echter
steeds duidelijker dat astma bij jonge kinderen op een
aantal punten verschilt van astma bij oudere patiénten.
Dit heeft consequenties voor de diagnostische en de the-
rapeutische aanpak van astma bij jonge kinderen. In dit
artikel wordt van deze aspecten een overzicht gegeven.



TABEL 1. Samenhang tussen kenmerken van 247 kinderen < 4 jaar met
astma, en aan- en afwezigheid van astmaklachten op 6-jarige leeftijd, als
resultaat van een bevolkingsonderzoek in de VS*

kenmerken klachten op leeftijd van 6 jaar
aanwezig (bij 40%; afwezig (bij 60%,
persisterend astma) voorbijgaand astma)
eczeem/rinitis bij kind ja nee
moeder met astma ja nee
hoge serum-IgE-
concentratie ja nee
rokende moeder ja ja
nauwe luchtweg als
pasgeborene nee ja

ASTMA BI1J JONGE KINDEREN: EEN HETEROGEEN

ZIEKTEBEELD
Recent onderzoek maakt aannemelijk dat zogenoemd
astma bij jonge kinderen een heterogeen ziektebeeld is
(tabel 1). Een deel van de kinderen houdt bij het ouder
worden klachten (persisterend astma); deze kinderen
krijgen vaak klassiek astma met allergie voor inhalatie-
allergenen en bronchiale hyperreactiviteit (allergisch
astma). Jonge kinderen met allergisch astma zouden va-
ker klachten (voornamelijk met betrekking tot piepen)
tijdens intervalperioden hebben.* Kinderen die interval-
klachten hebben, zouden beter reageren op behandeling
met bronchusverwijders en anti-inflammatoire midde-
len dan kinderen met uitsluitend episodische klach-
ten.

Bij een ander deel van de kinderen verdwijnen de
klachten met het ouder worden (voorbijgaand astma).
Bij deze kinderen bestaat geen verband met allergie of
hyperreactiviteit; dit syndroom zou wellicht beter ‘reci-
diverend piepen’ dan ‘astma’ genoemd kunnen worden.5 ¢
Jonge kinderen met recidiverend piepen zouden vooral
klachten hebben over hoesten, volzitten en piepen in
aansluiting op verkoudheden, met klachtenvrije perio-
den tussendoor.

Met deze kenmerken kan in de praktijk echter meest-
al geen betrouwbaar onderscheid gemaakt worden tus-
sen allergisch astma en recidiverend piepen. Voorlopig
kan dit alleen door te kijken naar het beloop van de
klachten in de tijd.

DIAGNOSTIEK
Hoe dient in de praktijk de diagnostische aanpak te zijn
van een jong kind dat zich meldt met recidiverend hoes-
ten en piepen? Een voorstel hiertoe is weergegeven in
tabel 2. Allereerst is het, om het beloop in de tijd en het
effect van therapie goed te kunnen beoordelen, essen-
tieel om de aandoening van de individuele patiént nauw-
keurig te karakteriseren. Vooral een uitvoerige en
nauwkeurige anamnese is hierbij belangrijk. Een alge-
meen lichamelijk onderzoek en eventueel een tho-
raxrontgenfoto en (of) een zweettest dienen om overige
oorzaken van recidiverend hoesten en piepen bij jonge
kinderen meer of minder waarschijnlijk te maken.” Het
routinematig verrichten van allergologisch onderzoek
(IgE, specifiek IgE (Phadiatop), ‘radio-allergosorbent-

TABEL 2. Diagnostiek bij jonge kinderen met recidiverend hoesten en
piepen

diagnose*

‘persisterend/  ‘voorbijgaand/
allergisch astma’ recidiverend piepen’

anamnese .
voornamelijk hoesten nee ja
klachtenvrije intervallen nee ja
eczeem of rinitis ja nee

allergische ziekten bij familiet ja nee
verbetering op anti-
astmamedicatie ja nee

expositie aan sigarettenrook ja/nee nee
lichamelijk onderzoekt:

aanvullend onderzoek$
thoraxréntgenfoto
zweettest

allergologisch onderzoek
bacteriologisch onderzoek
immunologisch onderzoek

*Het is niet altijd mogelijk op grond van de anamnese een onderscheid
te maken tussen ‘persisterend/allergisch astma’ en ‘voorbijgaand/reci-
diverend piepen’.

tEczeem, allergische rinitis of astma bij eerstelijnsfamilieleden.

$Om andere oorzaken van recidiverend hoesten/piepen uit te sluiten
(bijvoorbeeld congenitale afwijkingen, aspiratie, cystische fibrose).

§Uitsluitend op indicatie, bij twijfel over andere oorzaak.

test’ (RAST) of huidtests) is niet zinvol. Op deze leeftijd
is ten eerste allergische sensibilisatie zeldzaam,® en ten
tweede speelt allergie slechts bij een kleine minderheid
van de kinderen een oorzakelijke rol in het klachtenpa-
troon.” Bacteriéle infecties spelen geen rol van beteke-
nis bij recidiverende luchtwegklachten bij kinderen, ten-
zij er andere verschijnselen zijn, zoals hoge koorts en al-
gemeen ziek-zijn.’ Het nemen van neus- en keelkweken
of het onderzoeken van cellulaire en (of) humorale af-
weer is dan ook niet nodig. ' .

Soms is het mogelijk om op grond van anamnese,
lichamelijk en aanvullend onderzoek onderscheid te ma-
ken tussen allergisch astma en recidiverend piepen (zie
tabel 2). Dit kan van belang zijn bij de keuze van het me-
dicamenteuze beleid.

TABEL 3. Behandeling van jonge kinderen met recidiverend hoesten en
piepen

acuut piepen en hoesten

bij ernstige klachten of bij sterk vermoeden van allergisch astma:
stootkuur met oraal toegediende corticosteroiden

in andere gevallen: proefbehandeling met B,-sympathicomimetica (bij
voorkeur via dosisaérosol met voorzetkamer, eventueel per os); be-
handeling alleen voortzetten bij klinische verbetering (verslechte-
ring komt regelmatig voor)

chronische matig ernstige klachten passend bij allergisch astma of ernsti-

ge klachten zonder aanwijzingen voor allergisch astma

onderhoudsbehandeling met inhalatiecorticosteroiden

— startdosis: 400-800 pg/dag, toediening via dosisaérosol met voorzetka-
mer

— dosering aanpassen op geleide van respons
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MEDICAMENTEUZE BEHANDELING
Eris .onderzoek verricht naar de effecten van bronchus-
verwijders en van anti-inflammatoire middelen. In de
verschillende onderzoeken worden de termen ‘astma’ en
f(recidiverend) piepen’ verschillend gebruikt. Hierdoor
is het moeilijk om de resultaten ervan te vergelijken. De
belangrijkste conclusies over de behandeling van recidi-
verend hoesten en piepen bij jonge kinderen worden
verderop en in tabel 3 weergegeven. Waar mogelijk
wordt hierbij een onderscheid gemaakt op grond van het
ziektebeeld van de onderzochte patiéntengroepen: al-
lergisch astma of recidiverend piepen. De behandeling
van klachten die optreden tijdens of na bronchiolitis val-
len buiten het bestek van dit artikel.

Bronchusverwijders (met name fB,-sympathicomimeti-
ca). De bescherming die geinhaleerde B,-sympathicomi-
metica jonge kinderen bieden tegen provocatie met
bronchusvernauwende stoffen wijst op aanwezigheid
van functionerende fB,-receptoren in de luchtwegen.!!
De meeste jonge kinderen die zich met acute benauwd-
heid of piepen melden, hebben baat bij geinhaleerde of
orale B,-sympathicomimetica.'? * Bij jonge kinderen die
hoesten of piepen is een proefbehandeling met J,-sym-
pathicomimetica derhalve aangewezen. Als de proefbe-
handeling succes heeft, kan deze voortgezet worden.
Gezien het lagere risico op bijwerkingen verdient toe-
diening per inhalationem de voorkeur. :

Anti-inflammatoire medicamenten.
— Chromonen. Verneveld cromoglicinezuur lijkt geen ef-
fect te hebben op klachten over recidiverend hoesten en
piepen bij jonge kinderen.* Het effect van cromoglicine-
zuur of nedocromil, toegediend via een dosisaérosol met
voorzetkamer, is bij jonge kinderen niet onderzocht. Het
gebruik van chromonen bij jonge kinderen kan dus niet
worden aanbevolen.
— Systemisch toegediende corticosteroiden bij exacerba-
ties van hoesten en piepen. Bij ernstig acuut piepen
(zonder nader gespecificeerde oorzaak) laten sommige
onderzoeken wel een gunstig effect zien van orale corti-
costeroiden,'? maar andere niet.!® De plaats van steroid-
stootkuren bij exacerbaties van hoesten en piepen bij
jonge kinderen is dus nog niet duidelijk. Voorlopig is te-
rughoudendheid derhalve geboden, tenzij er goede
gronden zijn voor de diagnose ‘allergisch astma’ (zie ta-
bel 2) of als er ernstige klachten bestaan.
- Geinhaleerde corticosteroiden als onderhoudsbehan-
deling. Behandeling met hooggedoseerde inhalatieste-
roiden (1600-3200 pg/dag via een dosisaérosol met voor-
zetkamer) bij de eerste tekenen van een verkoudheid ge-
ven bij kinderen met recidiverend piepen een kleine,
doch statistisch significante verbetering van de klach-
ten.!s Behandeling met inhalatiesteroiden per dosisaéro-
sol met voorzetkamer van jonge kinderen die chronisch
of recidiverend piepen, geeft een afname van het aantal
symptomen en exacerbaties,'®!’ en een vermindering
van de bronchiale hyperreactiviteit.!® Dit gunstige effect
van inhalatiesteroiden lijkt duidelijker bij kinderen met
allergisch astma dan bij kinderen met recidiverend pie-
pen.” )

De resultaten zijn niet eensluidend wanneer jonge
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kinderen met recidiverend hoesten en piepen worden
behandeld met inhalatiesteroiden via een vernevelappa-
raat: soms wordt een geringe verbetering van de kiach-
ten gevonden,? soms ook niet.?!

Een onderhoudsbehandeling met inhalatiesteroiden
kan dus effectief zijn, maar dat geldt niet voor alle jon-
ge kinderen met recidiverend hoesten en piepen. Mede
gezien het feit dat er zo weinig bekend is over de bij-
werkingen van inhalatiesteroiden bij jonge kinderen,
zou men deze middelen het liefst ‘op indicatie’ willen
toepassen.”? Wij zouden willen voorstellen om bij de in-
dicatiestelling het astma bij jonge kinderen te onder-
scheiden op grond van de aard (zie tabel 2) en de ernst
van de klachten.?® Daarbij komen wij tot het volgende
therapeutische advies (zie tabel 3): bij jonge kinderen
met allergisch astma is onderhoudsbehandeling met
inhalatiesteroiden geindiceerd bij matig ernstige symp-
tomen (een exacerbatie 1 maal per week tot 1 maal
per maand bij gebruik van B,-sympathicomimetica).?
Omdat het effect minder duidelijk lijkt bij kinderen met
recidiverend piepen, is het verstandig behandeling met
inhalatiesteroiden bij deze pati€ntengroep te reserveren
voor kinderen met ernstige klachten. De begindosis van
inhalatiesteroiden dient bij jonge kinderen niet te
laag te zijn: bijvoorbeeld 400-800 ug per dag. Inhalatie-
medicatie komt bij jonge kinderen maar in beperkte ma-
te in de long terecht; het grootste deel van de toege-
diende dosis blijft in de voorzetkamer achter.* Op grond
van de klinische respons op de behandeling kan de do-
sering verhoogd of verlaagd worden. Als toedienings-
vorm kan het beste een dosisaérosol met voorzetkamer
gebruikt worden. Deze geeft een even goede longdepo-
sitie en minder technische en hygiénische tekortkomin-
gen dan vernevelapparatuur.?

CONCLUSIE
Veel jonge kinderen maken in de eerste levensjaren met
enige regelmaat perioden van hoesten en piepen door.
Een deel van deze kinderen krijgt later allergisch astma;
bij de meerderheid van de kinderen zijn de klachten van
voorbijgaande aard (recidiverend piepen). In de praktijk
is het vaak moeilijk om deze 2 groepen van elkaar te on-
derscheiden. Toch is dit wel belangrijk, omdat kinderen
met recidiverend piepen in het algemeen minder goed
op behandeling reageren dan kinderen met allergisch
astma. Nader onderzoek naar de pathofysiologie van het
recidiverend piepen en het allergisch astma bij jonge
kinderen is daarom nodig, opdat in de toekomst een ge-
differentieerdere behandeling mogelijK is.

ABSTRACT
Diagnosis and treatment of yound children with recurrent cough-
ing and wheezing or allergic asthma
- Recurrent coughing and wheezing occur in 10-20% of chil-
dren younger than 4 years. Forty per cent of these children de-
velop allergic asthma, while in 60% the symptoms are tran-
sient.

— It is difficult to distinguish between persistent and transient



symptoms; signs of allergy and lack of symptom-free intervals
are suggestive of persistent asthma.

— In acute wheezing and coughing a trial treatment with beta-2
sympathicomimetic agents is indicated, preferably using an in-
halation aerosol with feed container; for cases with pronoun-
ced symptoms or strong suspicion of allergic asthma, high-
dose oral corticosteroid treatment is recommended.
~Maintenance treatment with inhalation corticosteroids is valu-
able in moderately severe complaints of allergic asthma and in
severe complaints about recurrent wheezing.
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Bladvulling

De moeizame opkowmst van levensverzekeringen
In het Reglement voor de vrijwillige Bos te Haarlem voor alle
knechts van Timmerlieden enz., van den 2den Dec. 1756 leest
men Art. I: ‘zullende diegenen die in vervolg van tijd ontdekt
worden, dat, ten tijde van hunne inkomst, met oude ziekten of
ongeneesselijke Quaalen zijn besmet geweest, van hun Recht
tot deze Bos verstoken zijn, en hun gegeven geld verbeurd. De
verklaring van 't welk zal staan aan den Doctor of Chirurgyn bij
de Hoofdluiden van de Bos te verkiezen’.

De Monnikendammer Weduwenbeurs van 1754 bepaalt, dat:
‘ook moet de Inteekenaar uitterlijk gezond zijn ten genoegen
van Commissarissen en Boekhouder’, en de begravenis Socié-
teit in 1787 te Amsterdam opgericht: ‘om alle misleiding voor te
komen zij een iegenlijk gewaarschouwt, welke deel in deze So-
ciéteit willen nemen, hen zelve niet te misleiden met laboree-
rende kwalen aan te dienen, want bij ondervinding van zulke zij
ontstoken zullen zijn van het recht dezer Sociéteit ter decisie
van directeuren en zeven deskundige leeden. Leden buiten de
stad woonende zullen gehouden zijn een behoorlijke attestatie
hunner gezondheid van een doctor of chirurgijn geteekend toe
te zenden’.

(Ned Tijdschr Geneeskd 1897;411:489.)

Uitwisselen van hoogleraren is positief
Men heeft in de laatste jaren herhaaldelijk klachten gehoord
over het benoemen van buitenlanders tot hoogleeraren aan on-
ze Universiteiten. Wie echter daaruit zou willen afleiden dat
onze landgenooten blind zijn voor de verdiensten die buiten-
landers zich voor ons hooger, in het bijzonder voor ons genees-
kundig onderwijs verworven hebben, zou toonen een vreem-
deling in ons Jeruzalem te zijn. Hij zou in deze dagen gele-
genheid vinden om van zijn dwaling bekeerd te worden, door te
letten op de beweging, ontstaan zoodra het bekend werd dat
den Hoogleeraar ENGELMANN de leerstoel van DU BOIS-REY-

- MOND te Berlijn is aangeboden.

Niet alleen te Utrecht, in den engeren kring waarin ENGEL-
MANN zoovele jaren werkzaam geweest is, maar ook daarbui-
ten, is door natuur- en geneeskundigen met grooten nadruk er-
kend dat het een zwaar verlies voor Nederland zou zijn, zoo
ENGELMANN ons ging verlaten.

Ook van onzen kant willen wij het hier openlijk uitspreken
dat het voor ons vaderland een groot voorrecht te achten zou
zijn, indien het gelukken mocht ENGELMANN te behouden.

(Ned Tijdschr Geneeskd 1897;4111:1.)

Ned Tijdschr Geneeskd 1997 8 maart;141(10) 7 467



