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De standaard en de wetenschappelijke verantwoor-
ding zijn geactualiseerd ten opzichte van de vorige 
versie (Huisarts Wet 1998;41:130-143).

Inleiding
De NHG-Standaard Astma bij kinderen geeft 
richtlijnen voor de diagnostiek en het beleid 
bij (vermoeden van) astma bij kinderen tot 
16 jaar. Astma is de meest voorkomende 
chronische aandoening bij kinderen.1

In de standaard wordt onderscheid gemaakt 
tussen de groep kinderen tot 6 jaar en de 
groep kinderen van 6 jaar en ouder.

Bij kinderen tot 6 jaar zal meestal volstaan 
worden met het stellen van een symptoom-
diagnose ‘recidiverend piepen al dan niet 
met hoesten2 (in de rest van de standaard 
aangeduid als ‘symptoomdiagnose astma’), 
omdat het karakteristieke astmapatroon van 
aanvalsgewijs optreden van kortademigheid 
met piepen en hoesten veelal afwezig is en 
objectieve longfunctietests voor het onder-
steunen van de diagnose astma ontbreken. 
De diagnose (allergisch) astma wordt bij 
deze jonge kinderen waarschijnlijker bij de 
aanwezigheid van constitutioneel eczeem of 
allergie bij het kind of een atopische aan-
doening bij een gezinslid (zoals eczeem, 
allergische rhinitis of astma).3 Ruim een 
derde van alle kinderen maakt echter één 
of meer periodes met piepen door vóór de 
leeftijd van 3 jaar. Meer dan de helft van 
deze kinderen heeft op de leeftijd van 6 jaar 
geen klachten meer. Piepen in de eerste 
levensjaren is dus niet altijd synoniem met 
astma. De groep kinderen met persisteren-
de en de groep met tijdelijke klachten zijn 
niet eenvoudig van elkaar te onderscheiden, 
het beleid in de eerste jaren is echter niet 
essentieel anders.
Bij een eerste episode van piepen, al dan 
niet met hoesten, wordt een proefbehande-
ling met een kortwerkende bronchusverwij-
der per inhalatie met voorzetkamer overwo-
gen. Bij persisterende of ernstige klachten, 
of direct bij de groep met een meer uitge-
sproken astmapatroon, wordt een proefbe-
handeling met een inhalatiecorticosteroïd 
per inhalatie met voorzetkamer gestart.

Bij kinderen van 6 jaar en ouder kan op grond 
van het klachtenpatroon – namelijk het 

aanvalsgewijs optreden van kortademig-
heid met piepen en eventueel hoesten – en 
lichamelijk onderzoek, ondersteund door 
allergologisch onderzoek en spirometrie, 
met een redelijke mate van zekerheid de 
diagnose astma gesteld worden. Bij twee 
derde van de kinderen bij wie de diagnose 
astma is gesteld op de leeftijd van 6 jaar of 
ouder verdwijnen de symptomen en klach-
ten voor of rond de puberteit. Bij de helft 
van deze groep treden echter op latere leef-
tijd opnieuw klachten op.4 Het medicamen-
teuze beleid bij deze leeftijdscategorie is 
beter wetenschappelijk onderbouwd.
Kinderen met astma in de leeftijd van 12 tot 16 
jaar verdienen extra aandacht vanwege de 
verhoogde kans op therapieontrouw. Daar-
naast wordt vaak rond deze leeftijd gestart 
met roken en worden op deze leeftijd 
schoolkeuzes gemaakt die van belang zijn 
voor toekomstige beroepen.

Doel van de behandeling

Doelen van de behandeling van alle kinde-
ren met astma, zoals nagestreefd in deze en 
in internationale standaarden, zijn een nor-
maal leefpatroon zowel overdag (bij school-
gaande kinderen bijvoorbeeld geen school-
verzuim) als ’s nachts en met een normaal 
inspanningsvermogen (kunnen sporten op 
dezelfde wijze als gezonde kinderen), het 
vermijden van ernstige astma-aanvallen en 
het bereiken van een optimale longfunctie 
zonder of met zo weinig mogelijk klachten, 
al dan niet met medicatie in een zo laag 
mogelijke dosering en toedieningsfrequen-
tie en met zo weinig mogelijk bijwerkingen. 
Dit alles in afstemming met de verwach-
tingen en wensen van de kinderen en hun 
ouders of verzorgers.5

In deze standaard wordt ervan uitgegaan 
dat de huisarts in staat is het grootste deel 
van de kinderen met de symptoomdiagnose 
astma of de diagnose astma te begelei-
den en te behandelen. Bij diagnostische 
problemen of bij ernstig astma wordt ver-
wijzing naar en/of samenwerking met een 
kinder(long)arts aanbevolen.

Achtergronden
Epidemiologie

De prevalentie van astma bij kinderen in de 
algemene bevolking bedraagt 5 tot 10%. De 
prevalentie is in de afgelopen jaren vooral 
in de West-Europese landen toegenomen, 
maar recent wordt een afvlakking van deze 
stijging in prevalentie waargenomen.1

Tot aan de puberteit is de prevalentie van 
astma bij jongens ongeveer tweemaal zo 
hoog als bij meisjes. Rond de puberteit ver-
dwijnt dit verschil en na de puberteit is de 
prevalentie van astma bij vrouwen hoger, en 
zijn de klachten ernstiger dan bij mannen.6 
Over etnische verschillen in de prevalentie 
van astma bij kinderen in Nederland is nog 
weinig bekend.7

NHG-Standaard Astma bij kinderen
Tweede herziening

Belangrijkste wijzingen
– De Standaard Astma bij kinderen bestrijkt 

nu de leeftijd van 0 tot 16 jaar in plaats 
van 0 tot 12 jaar.

– Bij kinderen tot 6 jaar is volzitten en reci-
diverend hoesten geen onderdeel meer 
van de symptoomdiagnose astma.

– Bij kinderen vanaf 6 jaar is spirometrie 
haalbaar en superieur aan piekstroom-
meting, zowel bij diagnostiek als bij 
monitoring.

– Cromoglycinezuur heeft geen plaats 
meer in de behandeling van astma bij 
kinderen.

Kernboodschappen
– Exspiratoir piepen is het kernsymptoom 

van astma.
– Het diagnosticeren van astma bij kinde-

ren onder de zes jaar is moeilijk omdat 
het uitgesproken astmapatroon veelal 
nog afwezig is en mogelijkheden voor 
longfunctieonderzoek ontbreken.

– Allergieonderzoek bij kinderen onder de 
zes jaar kan bijdragen aan het instellen 
van het beleid.

– Spirometrie is bij kinderen vanaf zes jaar 
mogelijk en wordt aanbevolen voor diag-
nostiek en monitoring.

– Voorkóm roken door ouders/verzorgers 
in de omgeving van kinderen en voorkóm 
dat kinderen zelf gaan roken.

– Het voorschrijven van allergeenwerende 
matras- en kussenhoezen is alleen zinvol 
als op meerdere onderdelen sanerings-
maatregelen worden ingezet.

– Iedere start van aan astma gerelateerde 
medicatie bij kinderen onder de zes jaar 
heeft het karakter van een proefbehande-
ling. Evaluatie van de behandeling dient 
altijd plaats te vinden.

– Inhalatiecorticosteroïden (ICS) zijn de 
hoeksteen van de onderhoudsbehande-
ling van astma.
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Pathofysiologie en etiologie

Astma is een aanvalsgewijs optredende 
bronchusobstructie op basis van verhoogde 
gevoeligheid van de luchtwegen voor spe-
cifieke prikkels (IgE-gemedieerd, allergisch) 
en voor niet-specifieke prikkels (inspanning, 
rook, stof, mist, kou, virale infecties) met 
als pathologisch substraat een chronische 
ontstekingsreactie. De eigenschap van de 
luchtwegen om met versterkte bronchusob-
structie te reageren op zowel specifieke als 
niet-specifieke prikkels waar gezonde men-
sen niet of nauwelijks op reageren, wordt 
bronchiale hyperreactiviteit genoemd.
Ongeveer 80% van de kinderen met per-
sisterende klachten passend bij astma is 
allergisch. Er bestaat een relatie tussen 
astma en allergische rhinitis: in epidemio-
logisch onderzoek is aangetoond dat astma 
en rhinitis vaak bij dezelfde personen voor-

komen. Bij beide aandoeningen spelen 
dezelfde pathofysiologische mechanismen 
een rol (zie de NHG-Standaard Allergische 
en niet-allergische rhinitis). Astma heeft 
een complexe genetische achtergrond. 
Behalve genetische factoren spelen omge-
vingsfactoren een belangrijke rol bij het 
ontwikkelen van astma. Sensibilisatie voor 
inhalatieallergenen is de belangrijkste risi-
cofactor. Roken van de moeder tijdens de 
zwangerschap heeft een nadelig effect op 
de longfunctie van het kind en geeft meer 
luchtwegklachten in de eerste levensjaren 
en mogelijk ook op latere leeftijd, en moet 
afgeraden worden.8 Roken door ouders of 
verzorgers na de geboorte leidt tot meer en 
ernstiger luchtwegklachten bij kinderen met 
astma en moet eveneens ten stelligste afge-
raden worden.9

Primaire preventie van astma is maar zeer 
beperkt mogelijk. Het is niet zinvol om vrou-
wen met een verhoogd risico op het krijgen 
van een kind met een atopische aandoening 
tijdens de zwangerschap een allergeenvrij 
dieet voor te schrijven ter vermindering 
van het risico op atopie bij het kind.10 Het 
geven van borstvoeding wordt om meerdere 
redenen wel aanbevolen en lijkt een tijde-
lijk beschermend effect op het ontstaan 
van astma en eczeem te hebben.11 Of een 
preventief dieet tijdens de lactatieperiode 
effectief is in het voorkomen van astma is 
nog onvoldoende bekend.
Vaccinaties zoals die binnen het Rijksvac-
cinatieprogramma gegeven worden, ver-
groten de kans op het ontstaan van astma 
niet.12 De rol die een schone omgeving 
(hygiënehypothese) speelt in de toename 
van de prevalentie van astma bij kinderen 
is nog onduidelijk.

Richtlijnen diagnostiek
Uitgangspunt voor de huisarts om de symp-
toomdiagnose astma of de diagnose astma 
te overwegen is een kind dat het spreekuur 
bezoekt met recidiverend piepen, recidive-
rend of langdurig hoesten, of kortademig-
heid.
De presentatie van de klachten is voor een 
deel leeftijdgebonden. Kinderen van 0 tot 6 
jaar presenteren zich vooral met klachten 
zoals recidiverend piepen en recidiverend 
hoesten, kinderen vanaf 6 jaar vooral met 
klachten van piepen en aanvalsgewijze kort-
ademigheid.
Piepen wordt beschouwd als het kernsymp-
toom. Alvorens de huisarts de symptoom-
diagnose astma of de diagnose (allergisch) 
astma stelt, zal de aanwezigheid bij het kind 
van exspiratoir piepen al dan niet in aan-
sluiting op luchtweginfecties aannemelijk 
moeten zijn. De diagnose (allergisch) astma 
wordt waarschijnlijker als er aanwijzingen 

zijn van atopie bij het kind of van een ato-
pische aandoening bij gezinsleden (zoals 
eczeem, allergische rhinitis of astma), of 
wanneer de symptomen op oudere leeftijd 
starten.

Anamnese

Als er op basis van het klachtenpatroon 
redenen zijn astma te overwegen vraagt de 
huisarts naar de volgende zaken.

Ernst, duur en patroon van de luchtwegklachten
– Piepende ademhaling, duur van het 

hoesten, kortademigheid in combinatie 
met piepen.

– Invloed van de klachten op het functio-
neren overdag, thuis of op school (onder 
andere schoolverzuim) en ’s nachts tij-
dens het slapen.

– De frequentie en duur van de episodes 
(incidenteel, regelmatig, dagelijks) en de 
duur van symptoomvrije intervallen.

Aanwijzingen voor allergie
– Klachten passend bij een allergische rhi-

nitis, zoals niezen, een loopneus, jeuk in 
de neus of ogen, of een (hardnekkig) ver-
stopte neus (continu of intermitterend) 
(zie de NHG-Standaard Allergische en 
niet-allergische rhinitis).13

– Optreden of verergeren van klachten in 
een vochtige of stoffige omgeving (huis-
stofmijt), in voorjaar of zomer (pollen van 
bomen, grassen, onkruiden), bij contact 
met dieren (katten, honden, knaagdieren, 
paarden) of door andere factoren.

Aanwijzingen voor bronchiale hyperreactiviteit
– Persisterende klachten na virale lucht-

weginfecties (piepen, kortademigheid en 
langdurig hoesten).

– Klachten, of verergering van klachten, 
bij blootstelling aan koude lucht, mist, 
(tabaks)rook, luchtvervuiling, baklucht, 
verflucht, parfumluchtjes.

– Klachten van piepen, kortademigheid 
en hoesten tijdens of na lichamelijke 
inspanning.

Roken
– Door de moeder tijdens de zwanger-

schap.
– Door ouders, verzorgers, vriendjes of 

vriendinnetjes of anderen in de omge-
ving van het kind.

– Door het kind zelf.

Voorgeschiedenis
– Frequente luchtweginfecties of eerdere 

periodes met hoesten, piepen of ‘bron-
chitis’.

– Atopische aandoeningen, zoals constitu-
tioneel eczeem of allergische rhinitis.

Inbreng van de patiënt
De NHG-Standaarden geven richtlijnen voor 
het handelen van de huisarts; de rol van 
de huisarts staat dan ook centraal. Daarbij 
geldt echter altijd dat factoren van de kant 
van de patiënt het beleid mede bepalen. Om 
praktische redenen komt dit uitgangspunt 
niet telkens opnieuw in de richtlijn aan de 
orde, maar wordt het hier expliciet vermeld. 
De huisarts stelt waar mogelijk zijn beleid 
vast in samenspraak met de patiënt, met 
inachtneming van diens specifieke omstan-
digheden en met erkenning van diens eigen 
verantwoordelijkheid, waarbij adequate 
voorlichting een voorwaarde is.

Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is 
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk 
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd 
afwijken van het hierna beschreven beleid 
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet 
dat deze standaard bedoeld is om te funge-
ren als maat en houvast.

Delegeren van taken
NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor 
huisartsen. Dit betekent niet dat de huis-
arts alle genoemde taken persoonlijk moet 
verrichten. Sommige taken kunnen worden 
gedelegeerd aan de praktijkassistente, prak-
tijkondersteuner of praktijkverpleegkundige, 
mits ondersteund door duidelijke werkaf-
spraken waarin wordt vastgelegd in welke 
situaties de huisarts moet worden geraad-
pleegd en mits de huisarts toeziet op de 
kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van de 
te delegeren taken sterk afhankelijk is van 
de lokale situatie, bevatten de standaarden 
daarvoor geen concrete aanbevelingen.
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– Eerder verricht allergie- of longfunctie-
onderzoek.

– In het verleden gebruikte medicatie voor 
de luchtwegen en het effect daarvan.

– Genomen preventieve maatregelen en 
het effect daarvan.

– Perinatale gegevens, zoals prematuriteit, 
laag geboortegewicht of postnatale zuur-
stoftoediening en/of kunstmatige beade-
ming (bronchopulmonale dysplasie).

– Groeiachterstand nu of in het verleden.

Familie
– Het vóórkomen van luchtwegproblemen 

of atopische aandoeningen bij gezinsle-
den.

Lichamelijk onderzoek

De huisarts:
– onderzoekt het kind en let daarbij op de 

aanwezigheid van kortademigheid (ver-
hoogde ademfrequentie, intrekkingen 
intercostaal, neusvleugelen, gebruik van 
hulpademhalingsspieren, cyanose);14

– onderzoekt keel, neus en oren bij verden-
king op een bovenste luchtweginfectie en 
predilectieplaatsen voor constitutioneel 
eczeem bij verdenking op een atopische 
constitutie;

– ausculteert hart en longen en let daarbij 
op de aanwezigheid van souffles, van een 
verlengd exspirium en/of expiratoir pie-
pen15, en bepaalt ademhalings- en hart-
frequentie.14

Daarnaast let de huisarts op:
– (afbuigen van) de lengte- en/of gewichts-

curve;
– (achterblijven in) de psychomotorische 

ontwikkeling.

Deze laatste twee onderzoeken zijn van 
belang in het kader van het volgen van een 
kind met een chronische aandoening in het 
algemeen.

Aanvullend onderzoek

Bij kinderen tot 6 jaar wordt, indien er aanwij-
zingen zijn voor een allergie of een allergi-
sche rhinitis, aangeraden om allergologisch 
onderzoek te verrichten.16 Een positieve 
allergietest in deze leeftijdscategorie onder-
steunt de diagnose astma, een negatieve 
test maakt de diagnose astma minder waar-
schijnlijk. Zo kan een allergietest in deze 
leeftijdscategorie bijdragen aan het tegen-
gaan van zowel onder- als overbehandeling.

Bij kinderen vanaf 6 jaar wordt altijd een scree-
ningsonderzoek op allergie aangevraagd, 
aangezien dit richting kan geven aan het 
saneringsbeleid.16 Bij dit onderzoek wordt 
het bloed getest op de aanwezigheid van 

antistoffen tegen de belangrijkste inhalatie-
allergenen: huisstofmijt, gras- en boompol-
len, hond, kat, schimmels en kruidpollen. 
Bij verdenking op een allergie voor knaag-
dieren wordt – ook als het screeningsonder-
zoek negatief is – de desbetreffende aller-
geenspecifieke IgE aangevraagd.17

Voedselallergie en astma komen bij kinde-
ren in ongeveer 5% van de gevallen samen 
voor.
Bij kinderen vanaf 6 jaar is spirometrie 
(flowvolumecurve met meting van FEV1 en 
FVC) zinvol bij twijfel aan of ter bevestiging 
van de diagnose astma. Het vereist veel 
oefening om kinderen technisch goed te 
laten blazen bij spirometrisch onderzoek.18 
In praktijken zonder eenvoudige toegang 
tot een longfunctielaboratorium of zonder 
de beschikking over een spirometer kan de 
huisarts eventueel gebruikmaken van de 
piekstroommeter.19 Spirometrie is echter de 
optimale test. Het langdurig laten bijhou-
den van een piekstroomdagboek is in de 
meeste gevallen niet zinvol.19

Een thoraxfoto is niet zinvol bij de diagnos-
tiek van astma bij kinderen. Een thoraxfoto 
kan worden aangevraagd om een andere 
diagnose, zoals een pneumonie of pneumo-
thorax, uit te sluiten.

Evaluatie

Hoewel de klacht waarvoor de patiënt op 
het spreekuur komt langdurig of recidive-
rend hoesten kan zijn, is bij de evaluatie de 
aanwezigheid van de klacht exspiratoir pie-
pen essentieel. Als een kind alleen hoest 
en volgens de ouders niet piept, en de 
dokter bij het lichamelijk onderzoek geen 
exspiratoir piepen hoort, is astma onwaar-
schijnlijk. Ook benauwdheid bij inspanning 
zonder piepen en nachtelijk hoesten zon-
der andere luchtwegklachten duiden niet 
op astma. Echter, normale bevindingen bij 
auscultatie van de longen sluiten astma 
niet uit.

Bij kinderen tot 6 jaar kan sprake zijn van 
zowel de symptoomdiagnose astma als van 
de diagnose (allergisch) astma.
Van de symptoomdiagnose astma is sprake 
in geval van:
– recidiverend optreden van piepen, al dan 

niet met hoesten, al dan niet in aanslui-
ting op virale bovensteluchtweginfecties.

Bij kinderen tot 6 jaar is de diagnose (aller-
gisch) astma direct meer waarschijnlijk bij:
– constitutioneel eczeem bij het kind;
– aanwijzingen dat allergische prikkels 

luchtwegklachten bij het kind uitlokken;
– astma, allergische rhinitis of constitutio-

neel eczeem bij een gezinslid;
– aangetoond specifiek IgE tegen inhala-

tieallergenen;

– start van respiratoire symptomen op 
latere leeftijd;

– goede reactie op een proefbehandeling 
met luchtwegmedicatie.

Bij kinderen van 6 jaar en ouder is astma waar-
schijnlijk bij:
– recidiverend optreden van kortademig-

heid of piepen, al dan niet na inspan-
ning, gepaard gaande met een reversi-
bele bronchusobstructie (verbeterend op 
een bronchusverwijder), geobjectiveerd 
met behulp van spirometrie (flowvolu-
mecurve met FEV1 en FVC) of, bij ontbre-
ken van de mogelijkheid tot spirometrie, 
met behulp van piekstroommeting.

Voor alle kinderen geldt:
– als een kind alleen hoest en volgens de 

ouders niet piept, en de dokter hoort 
geen piepen bij het lichamelijk onder-
zoek terwijl het kind wel klachten heeft, 
dan is astma onwaarschijnlijk;

– klachten van benauwdheid bij inspan-
ning zonder piepen of nachtelijk hoesten 
zonder piepen duiden niet op astma.

Aandachtspunten

Bij kinderen tot 1 jaar kan langdurig hoesten 
of piepen ook veroorzaakt worden door aan-
doeningen als tracheo- of bronchomalacie, 
aangeboren afwijkingen van hart of grote 
vaten, cystische fibrose of een corpus alie-
num in de onderste luchtwegen.20

Bij alle kinderen is de aanwezigheid van een 
chronische aandoening meer waarschijnlijk 
bij onder andere:
– afbuigen van de lengte- en/of gewichts-

curve; dit is verontrustender naarmate de 
afbuiging steiler is of op jongere leeftijd 
optreedt;

– optreden van achterstand in de psycho-
motorische ontwikkeling;

– souffle bij auscultatie van het hart of de 
aanwezigheid van cyanose;

– een laag geboortegewicht;
– onvoldoende verbetering na instellen 

van een op astma gerichte therapie (alle 
leeftijden).

Differentieel-diagnostisch zal, vooral bij 
acute benauwdheid, gedacht moeten wor-
den aan een corpus alienum in de lucht-
wegen of aan bronchiolitis of aan pseudo-
kroep. De eerste aandoening maakt verwij-
zing naar de kinder(long)arts noodzakelijk. 
Voor de behandeling van de twee laatste 
aandoeningen wordt verwezen naar de 
NHG-Standaard Acuut hoesten.
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Richtlijnen behandeling
Doel van de behandeling van alle kinde-
ren met astma is een normaal leefpatroon, 
zowel overdag (zoals bij schoolgaande kin-
deren geen schoolverzuim) als ’s nachts, 
met een normaal inspanningsvermogen 
(zoals het kunnen sporten op dezelfde wijze 
als gezonde kinderen), het vermijden van 
ernstige astma-aanvallen en het bereiken 
van een optimale longfunctie zonder of met 
zo weinig mogelijk klachten, al dan niet met 
medicatie in een zo laag mogelijke dosering 
en toedieningsfrequentie en met zo weinig 
mogelijk bijwerkingen.

Voorlichting en begeleiding

De huisarts geeft voorlichting over de vol-
gende aspecten.

Aard van de aandoening. Astma is in het alge-
meen een goed behandelbare aandoening 
waarbij de klachten uitgelokt kunnen wor-
den door virale luchtweginfecties, specifie-
ke prikkels (allergenen: vooral huisstofmijt, 
huisdieren, gras- en boompollen) en aspe-
cifieke prikkels (vocht, rook, kou, inspan-
ning). Sport is goed en wordt sterk aanbevo-
len. Indien een kind inspanningsgebonden 
klachten heeft, kan het voor het sporten een 
kortwerkend bèta-2-sympathicomimeticum 
inhaleren.

School- en beroepskeuze. Risicoberoepen zoals 
kapper, bakker, werk in de kastuinbouw en 
het beroepsmatig omgaan met dieren die-
nen ontraden te worden.

Manier waarop het kind en de ouders met de aan-
doening omgaan. Bespreek belemmeringen in 
het functioneren door angst voor kortade-
migheid. Stimuleer het (blijven) sporten. 
Bespreek tevens de mogelijke schaamte 
voor het gebruik van medicatie in gezel-
schap en op school.21

Doel en werking van de medicatie. Bij incidentele 
klachten worden kortwerkende bronchus-
verwijders per inhalatie gebruikt en bij meer 
frequente klachten ontstekingsremmers per 
inhalatie; het is essentieel dat ontstekings-
remmers dagelijks gebruikt worden met 
daarnaast ‘zo nodig’ kortwerkende bron-
chusverwijders.

Instructie van de inhalatietechniek. Vraag ouders 
en kind medicijnen en inhalatoren telkens 
bij de controles mee te nemen om de inha-
latietechniek te demonstreren.22 In de prak-
tijk blijken ouders en kinderen de medica-
tie vaak echter niet mee te nemen naar het 
spreekuur. Ook de apotheek kan een rol bij 
de inhalatie-instructie spelen. Huisartsen 
en apothekers kunnen onderling afspraken 

maken over wie de inhalatie-instructie geeft 
en wie de inhalatietechniek controleert.

Ter ondersteuning van de mondelinge uit-
leg bij het kind met astma kan de huisarts 
de NHG-patiëntenbrieven Astma bij uw 
kind, Astma en allergie, Huisstofmijt, en 
Inhalatiemedicijnen meegeven (zie voor 
een overzicht van alle NHG-patiëntenbrie-
ven: http://nhg.artsennet.nl, rubriek patiën-
tenvoorlichting).
Verder kan de huisarts voor praktische infor-
matie aan ouders en kind wijzen op het 
bestaan van het Nederlands Astma Fonds 
(www.astmafonds.nl).

Niet-medicamenteuze advisering

Niet roken. Het streven naar een rookvrije 
omgeving is de belangrijkste niet-medica-
menteuze maatregel. Raad roken door het 
kind zelf, door ouders/verzorgers of door 
anderen in de omgeving van het kind drin-
gend af.23

Influenzavaccinatie. Voor advies over influen-
zavaccinatie wordt verwezen naar de stan-
daard influenza en influenzavaccinatie.24

Saneren. Bij een bewezen inhalatieallergie 
(huisstofmijt, kat, hond, knaagdieren) kan 
worden geadviseerd te saneren. Het bewijs 
voor de effectiviteit van huisstofmijtsane-
ring is echter beperkt.25 Rekening houdend 
met de (financiële) mogelijkheden kan 
aandacht besteed worden aan de volgende 
aspecten:
– Huisdieren. Bij een bewezen allergie voor 

huisdieren wordt het houden van (harige) 
huisdieren thuis of in de schoolklas afge-
raden. Dit werkt beter dan optimale farma-
cotherapie. Het tijdelijk (enkele weken) uit 
huis doen van een huisdier om te kijken 
of het kind door deze maatregel minder 
klachten heeft, heeft geen zin, aangezien 
allergenen van huisdieren, vooral katten, 
nog maanden nadien in huis aangetoond 
kunnen worden. Laat het huisdier niet in 
de slaapkamer verblijven.26

– Vermindering van de blootstelling aan huisstof-
mijtexpositie.
– Vochtbestrijding in huis door regel-

matig ventileren van de woning; dit is 
tevens goed voor het voorkómen van 
schimmelvorming.

– Glad slaapkamervloeroppervlak (ge-
makkelijk te reinigen).

– Aangepast schoonmaken (regelma-
tig vochtig afnemen en stofzuigen in 
afwezigheid van de patiënt).

– Beddengoed (wanneer geen allergeen-
werende hoezen worden gebruikt) 
minstens eenmaal per twee weken 
wassen op 60 °C.

– Allergeenwerende hoezen voor matras, 
kussen en dekbed. Alleen zinvol als 
onderdeel van een totaalpakket ‘ver-
mindering huisstofmijtexpositie’.25

In voorkomende gevallen kan een astma-
verpleegkundige of praktijkondersteuner 
aan de hand van een huisbezoek proble-
men signaleren en voorlichting en advie-
zen geven op het gebied van sanering. De 
jeugdgezondheidszorg wordt ingeschakeld 
als saneringsmaatregelen op school, kin-
derdagverblijf of crèche nodig zijn.

– Vermijden van aspecifieke prikkels. Aanbeve-
lingen zijn afhankelijk van de individuele 
situatie en afhankelijk waar het kind op 
reageert (bijvoorbeeld parfumlucht, bak-
lucht, overgang van warmte naar koude, 
inspanning).

Ademhalingsoefeningen
Ademhalingsoefeningen door de fysiothera-
peut kunnen in bepaalde situaties wellicht 
zinvol zijn. Bewijs hiervoor ontbreekt ech-
ter. In de huisartsenpraktijk lijkt vooralsnog 
geen plaats te zijn voor ademhalingsoefe-
ningen.27

Medicamenteuze therapie: algemene principes

Er bestaan twee soorten toedieningsvor-
men.
Dosisaerosolen met inhalatiekamer: een dosis-
aerosol alleen lijkt gemakkelijk in gebruik, 
maar heeft als nadeel dat het tegelijk 
indrukken en inademen lastig kan zijn waar-
door de longdepositie ongunstig beïnvloed 
wordt. Als men voor een dosisaerosol kiest, 
moet deze altijd in combinatie met een 
inhalatiekamer gebruikt worden.28

Poederinhalatoren: bij poederinhalatoren 
bestaat geen coördinatieprobleem; bij vol-
doende inspiratiekracht is de longdepositie 
hoger dan bij dosisaerosolen zonder inha-
latiekamer.

Gebruik bij kinderen tot en met 6 jaar een dosis-
aerosol met een inhalatiekamer (metalen 
Nebuhaler®, Babyhaler®, Aerochamber®; 
tot 4 jaar met neus-mondmasker; 4-6 jaar 
alleen met mondstuk).
Schrijf aan kinderen ouder dan 6 jaar een poe-
derinhalator voor.29 De hierboven aangege-
ven leeftijdsgrenzen zijn aanbevelingen. Het 
hangt van de inspiratiekracht van het indivi-
duele kind af wanneer het een poederinha-
lator kan gaan gebruiken.

Streef bij gebruik van meerdere middelen 
naar uniformiteit in de toedieningsvorm. 
Bij ernstige kortademigheid gaat bij alle 
kinderen de voorkeur uit naar een dosisae-
rosol met een inhalatiekamer. Deze toedie-
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ningsvorm is even effectief als via verneve-
ling. Daarom is slechts in zeer uitzonderlijke 
gevallen (zoals het toedienen van grote 
hoeveelheden luchtwegverwijders bij een 
ernstige astma-aanval) een elektrische jet-
vernevelaar in de thuissituatie nodig.30

Symptomatische behandeling
Luchtwegverwijders. Hiertoe behoren de kort-
werkende bèta-2-sympathicomimetica en 
de anticholinergica. Deze middelen vermin-
deren de bronchusobstructie maar hebben 
geen anti-inflammatoire werking. Kortwer-
kende bronchusverwijders dienen daarom 
niet als enige therapie bij een onderhouds-
behandeling te worden gebruikt, wel als 
alleen incidenteel medicatie noodzakelijk 
is zoals bij intermitterend astma het geval 
kan zijn. Inspanningsastma is een vorm van 
intermitterend astma. Op alle leeftijden 
kan worden volstaan met een kortwerkend 
bèta-2-sympathicomimeticum omdat dit 
sneller en krachtiger werkt dan het anticho-
linergicum ipratropium.31 Bij gebruik van 
hoge doses bèta-2-sympathicomimetica 
kunnen bijwerkingen optreden zoals tremor 
van handen en vingers, hoofdpijn, perifere 
vaatverwijding en stijging van de hartfre-
quentie.

Onderhoudsbehandeling
Ontstekingsremmers. Inhalatiecorticosteroïden 
(ICS) zijn de meest werkzame anti-inflam-
matoire middelen. Zij worden gebruikt ter 
vermindering van de ontsteking van de 
luchtwegen, waardoor luchtwegsymptomen 
en longfunctie verbeteren.32 De werking van 
ICS is minder effectief indien de patiënt 
rookt.33 De meest voorkomende lokale bij-
werkingen zijn orofaryngeale candidiasis 
en heesheid. Bij alle ICS vertraagt de groei 
(als die al vertraagt) alleen in het eerste jaar 
van behandeling, met gemiddeld ongeveer 
anderhalve centimeter. De eindlengte van 
kinderen die gebruikmaken van ICS is nor-
maal.34 De kans op lokale en systemische 
bijwerkingen kan verminderd worden door 
na inhalatie de mond te spoelen, het spoel-
sel uit te spugen en daarna een slok water 
te drinken of iets te eten. ICS zijn officieel 
geregistreerd voor kinderen vanaf 1 jaar. 
Indien een kind jonger dan 1 jaar ICS nodig 
heeft, adviseert de standaard om dit in over-
leg met de kinder(long)arts te doen.

Combinatie van ontstekingsremmers en langwer-
kende bèta-2-sympathicomimetica. Bij volwasse-
nen met persisterend astma is aangetoond 
dat een combinatie van een ontstekings-
remmer en een langwerkend bèta-2-sym-
pathicomimeticum (LWBM) aanvullende 
waarde heeft boven het gebruik van een 
ontstekingsremmer alleen. Bij kinderen is 

dit effect niet aangetoond. De standaard 
adviseert deze middelen alleen in een 
gedeelde zorgsituatie, na consultatie van 
of verwijzing naar de kinder(long)arts, voor 
te schrijven bij kinderen met ernstig persi-
sterend astma die onvoldoende reageren 
op 400 µg budesonide of beclometason, of 
op 200-250 µg fluticason of beclometason 
extrafijn (beide laatstgenoemde hebben 
een betere longdepositie dan beclometa-
son en moeten daardoor lager gedoseerd 
worden).35

Inmiddels is een groep orale astmamid-
delen geïntroduceerd: leukotriënenrecep-
torantagonisten (LTRA). Bij kinderen zijn 
nog onvoldoende gegevens bekend om 
de juiste plaats van deze middelen in de 
behandeling te bepalen.36 Evenals bij de 
LWBM lijkt er vooralsnog alleen een plaats 
voor LTRA bij gedeelde zorg door huisarts 
en kinder(long)arts van het kind met ernstig 
persisterend astma dat onvoldoende rea-
geert op adequaat gedoseerde ICS.
Bij de onderhoudsbehandeling van astma 
bij kinderen is geen plaats meer voor cro-
moglicaten.37

Medicamenteuze therapie: stappenplan

Beoordeel bij iedere volgende stap in de 
medicamenteuze behandeling eerst thera-
pietrouw en inhalatietechniek. Heroverweeg 
de diagnose astma indien bij goed gebruik 
van de medicatie de klachten persisteren.

Kinderen tot 6 jaar
In deze leeftijdscategorie is de diagnose 
astma vaak niet met zekerheid te stellen 
en wordt volstaan met een symptoomdiag-
nose. Het starten van medicatie onder de 6 
jaar heeft daarom in alle gevallen het karak-
ter van een proefbehandeling. Het starten 
met en de duur van een proefbehandeling is 
afhankelijk van de ernst, de aard en de duur 
van de klachten en de leeftijd van het kind. 
Voor de doseringen zie tabel 1 en 2.

Stap 1: Schrijf bij een symptoomdiagnose, 
zonder aanwijzingen voor een duidelijk ast-
mapatroon, een proefbehandeling voor met 
een bèta-2-sympathicomimeticum via een 
dosisaerosol met inhalatiekamer met mas-
ker (tot 4 jaar) of mondstuk (vanaf 4 jaar) 
gedurende één tot twee weken (zie tabel 
1). Evalueer het effect. Stop de medicatie 
indien de klachten over zijn.
Stap 2: Heroverweeg de diagnose bij onvol-
doende effect en goed gebruik van de medi-
catie. Als astma de meest waarschijnlijke 
diagnose blijft, of indien vanaf het begin 
de diagnose astma het meest waarschijnlijk 
is, voeg dan een inhalatiecorticosteroïd toe 
gedurende vier tot zes weken (zie tabel 2). 

Overweeg een proefbehandeling met een 
inhalatiecorticosteroïd ook indien de klach-
ten na het staken van een bronchusverwij-
der snel recidiveren. Controleer het kind en 
verminder bij voldoende effect op geleide 
van het klinische beeld de dosering inha-
latiecorticosteroïden in periodes van twee 
tot vier weken, tot de minimale dosering 
waarbij het kind klachtenvrij is. Indien het 
kind gedurende langere tijd klachtenvrij is, 
is stoppen met de inhalatiecorticosteroïd 
aanbevolen. Verwijs bij onvoldoende effect 
van een inhalatiecorticosteroïd het kind 
naar de kinder(long)arts.

Kinderen van 6 jaar en ouder
In deze leeftijdscategorie kan en dient de 
diagnose astma zo goed mogelijk geobjec-
tiveerd te worden.

Stap 1: Start bij intermitterend optreden van 
symptomen (eenmaal per week of minder) 
met een kortwerkend bèta-2-sympathico-
mimeticum (zie tabel 1). Geef bij inspannings-
astma 10 tot 15 minuten vóór de inspanning 
een kortwerkend bèta-2-sympathicomimeti-
cum, één of twee of 2 inhalaties; dit geeft 
ongeveer 2 uur luchtwegverwijding.
Stap 2: Start bij persisterende symptomen 
(luchtwegklachten op twee of meer dagen 
per week) met een inhalatiecorticosteroïd 
(zie tabel 2). Bij patiënten met intermitte-
rende symptomen die twee of meer inha-
laties van een bronchusverwijder per dag 
gedurende één à twee weken nodig hebben, 
wordt aanbevolen over te stappen op een 
inhalatiecorticosteroïd.
Stap 3: Als bij gebruik gedurende drie maan-
den van 400 µg budesonide of beclometa-
son of 200-250 µg fluticason of beclometa-
son extrafijn per dag de klachten persisteren 
en het behandeldoel niet gehaald is, wordt 
de reden daarvan nagegaan. Als het kind 
klachten blijft houden ondanks adequate 
opvolging van de medicamenteuze en niet-
medicamenteuze adviezen en een goede 
inhalatietechniek, dan is er sprake van ern-
stig persisterend astma. Dit is een indicatie 
voor verwijzing naar de kinder(long)arts. Als 
er sprake is van niet adequaat opvolgen van 
de medicamenteuze en niet-medicamen-
teuze adviezen wordt daar passend aan-
dacht aan besteed.

Allergische rhinitis
Epidemiologische onderzoeken tonen aan 
dat astma en rhinitis vaak samen aanwezig 
zijn. Indien een kind met astma tevens een 
allergische rhinitis heeft, is het belangrijk 
deze rhinitis te behandelen (zie de NHG-
Standaard Allergische en niet-allergische 
rhinitis).38
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Controles

Kinderen die een inhalatiecorticosteroïd 
gebruiken, worden tijdens de proefbehande-
ling of instelfase om de twee tot vier weken 
gezien. Indien wordt besloten de inhalatie-
steroïden te continueren, wordt het kind in 
de eerste periode van de behandeling ten 
minste eenmaal per drie maanden gezien. 
Als het doel van de behandeling gedurende 
zes maanden gehaald is, wordt de dosering 
inhalatiecorticosteroïden verminderd. Bij 
verlaging van de dosering inhalatiecortico-
steroïden wordt telkens na drie maanden het 
effect geëvalueerd. Als er geen verslechtering 
is opgetreden, wordt de dosering verder ver-
laagd. Als er wel sprake is van verslechtering, 
wordt de oorspronkelijke dosering teruggege-
ven. Als duidelijk is wat de laagste effectieve 
dosis is, vindt eenmaal per drie tot zes maan-
den controle plaats. Tijdens deze controles 
wordt ook de mogelijkheid bekeken om te 
stoppen met de inhalatiecorticosteroïden.
Aanbevolen wordt om ook kinderen met 
intermitterend astma eenmaal per drie tot 
zes maanden ter controle te zien. Dit om 
na te gaan of de diagnose intermitterend 
astma nog klopt of dat het klachtenpatroon 
is toegenomen en het medicatiebeleid aan-
gepast moet worden.

Bij deze controles wordt aandacht besteed 
aan:
– ernst en duur van de klachten (kortade-

migheid, piepen, hoesten, nachtrust); 
streefniveau is (vrijwel) geen klachten;

– beperkingen in dagelijkse activiteiten 
zoals schoolbezoek, sport en spel, uit-
gaan; streefniveau is zo normaal mogelijk 
te functioneren;

– het gebruik van kortwerkende bronchus-
verwijders; streefniveau bij monotherapie is 
‘zo nodig’ en niet vaker dan eenmaal per 
week, en bij gebruik in combinatie met 
ICS niet vaker dan tweemaal per week 
indien de middelen gebruikt worden voor 
klachten;

– reactie op uitlokkende factoren zoals 
verkoudheid, weersomstandigheden, sei-
zoensinvloeden, logeren elders, aanwe-
zigheid van een huisdier, roken;

– het naleven van niet-medicamenteuze 
adviezen en het effect daarvan;

– inhalatietechniek en therapietrouw, voor-
al bij falen van de therapie;

– bespreking van het beleid bij toename 
van de klachten;

– roken, zowel actief als passief;
– school- en beroepskeuze;
– bij een nieuwe patiënt van 6 jaar en 

ouder: longfunctieonderzoek (flowvolu-
mecurve met FEV1 en FVC) ter bevesti-
ging van de diagnose.18 Routinematig 
longfunctieonderzoek bij controles wordt 
niet aanbevolen.

Zelfbehandeling en zelfcontrole
Met ouders en kinderen die adequaat met 
de aandoening en medicatie omgaan, kun-
nen afspraken gemaakt worden over zelf 
starten of ophogen van kortwerkende bron-
chusverwijders bij een exacerbatie. Afge-
sproken wordt dat ze contact opnemen als 
de middelen onvoldoende effect hebben bij 
een exacerbatie. Het verdubbelen van de 
dosering ICS bij een exacerbatie lijkt niet 
zinvol en wordt niet aangeraden.39 Zelfbe-
handeling en zelfcontrole bij patiënten met 
ernstig astma kan zinvol zijn.40

Verwijzing/consultatie

In de onderstaande situaties wordt consulta-
tie van of verwijzing naar de kinder(long)arts 
aanbevolen.

Diagnostische problemen
Aanwijzing voor een andere chronische aan-
doening, zoals tracheo- of bronchomalacie, 
cystische fibrose of aangeboren afwijkingen 
van hart of grote vaten, is een reden om het 
kind te verwijzen voor nadere diagnostiek 
en beoordeling en/of een behandeladvies. 
Een deel van deze kinderen zal vanwege de 
medische voorgeschiedenis al bij de kinder-
arts bekend zijn.

Geen of onvoldoende verbetering op therapie
Bij kinderen tot 6 jaar met een symptoom-
diagnose astma die onvoldoende verbete-
ren na een medicamenteuze therapie van 
zes weken, of eerder – afhankelijk van de 
leeftijd en van aard en ernst van de klach-
ten – is er een reden voor verwijzing, met als 
vraagstelling nadere diagnostiek en behan-
deladvies.

Gedeelde zorg huisarts en kinder(long)arts
– Bij kinderen jonger dan 1 jaar die op 

grond van het klachtenpatroon inhalatie-
corticosteroïden nodig hebben.

– Bij kinderen ouder dan 6 jaar wordt 
medebehandeling aanbevolen als met 
een matige dosis inhalatiecorticostero-
iden (400 µg budesonide/beclometason 
of 250 µg fluticason of 200 µg beclome-
tason extrafijn per dag) ondanks adequa-
te zorg het behandeldoel niet gehaald 
wordt (overgang naar stap 3: medicatie).

– Medebehandeling wordt ook aanbevo-
len bij zodanig instabiel astma dat in de 
voorafgaande twaalf maanden meer dan 
één ziekenhuisopname of meer dan één 
predniso(lo)nkuur wegens astma nodig 
was.

– Kinderen met de symptoomdiagnose 
astma of met de diagnose astma bij wie 
de behandeling gecompliceerd wordt 
door een andere chronische aandoening 
waarbij steroïden geïndiceerd zijn, zoals 
(ernstig) eczeem.

– Kinderen met ernstig astma die ondanks 
optimale zorg aanzienlijke beperkingen 
ondervinden, komen in aanmerking voor 
een gecombineerde aanpak (medisch, 
verpleegkundig, fysiotherapeutisch en 
psychologisch) zoals die gegeven wordt 
in een astmacentrum. De indicatie daar-
voor zal door de kinder(long)arts gesteld 
worden.

Richtlijnen acuut ernstig astma
De huisarts inspecteert het kind en onder-
zoekt de longen, en gaat vervolgens de oor-

Tabel 1 Stap 1: kortwerkende bèta-2-sympathicomimetica

leeftijd ≤6 jr >6 jr
toedieningsvorm dosisaerosol-inhalatiekamer: poederinhalator*

− ≤ 4 jr: masker
− > 4-6 jr: mondstuk

salbutamol 100 µg, zo nodig tot 4 dd 1 à 2 puffs 100-400 µg, zo nodig tot 4 dd  
1 inhalatie

terbutaline 250-500 µg, zo nodig tot 4 dd  
1 inhalatie

fenoterol 200 µg, zo nodig tot 4 dd 1 inhalatie

*Bij sommige inhalatoren gelden lagere doseringen: raadpleeg het Farmacotherapeutisch Kompas.

Tabel 2 Stap 2: inhalatiecorticosteroïden*

leeftijd ≤4 jr >4 jr ≤6 jr >6 jr
toedieningsvorm dosisaerosol-

inhalatiekamer met 
masker

dosisaerosol-
inhalatiekamer met 
mondstuk

poederinhalator† of 
autohaler

beclometason 100 µg 2 dd 2 puffs 100 µg 2 dd 2 puffs 200 µg 2 dd 1 inhalatie
budesonide 200 µg 2 dd 1 puff 200 µg 2 dd 1 puff 200 µg 2 dd 1 inhalatie
fluticason 50 µg 2 dd 2 puffs 125 µg 2 dd 1 puff 100 µg 2 dd 1 inhalatie
beclometason 
extrafijn

100 µg 2 dd 1 puff 100 µg 2 dd 1 puff 100 µg 2 dd 1 puff via 
autohaler

* Start van inhalatiesteroïden heeft in alle gevallen het karakter van een proefbehandeling die 2-4 weken na de 
start geëvalueerd dient te worden. 
† Bij sommige inhalatoren gelden lagere doseringen: raadpleeg het Farmacotherapeutisch Kompas.
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zaak van de exacerbatie na (infectie, het op 
eigen initiatief staken of minderen van de 
medicatie) of overweegt een andere oorzaak 
voor de kortademigheid dan astma. Bij een 
beperkt aantal patiënten kan een exacerba-
tie binnen korte tijd leiden tot (toename 
van) kortademigheid in rust of zelfs tot res-
piratoire insufficiëntie.

Criteria voor acute ernstige kortademigheid zijn, 
naast expiratoir piepen en een verlengd 
exspirium:
– intrekkingen intercostaal, neusvleuge-

len;
– ongelijkmatig inspiratoir ademgeruis 

(verminderd of afwezig ademgeruis bij 
zeer ernstige dyspneu);

– tachypneu (bij zeer ernstige dyspneu 
neemt ademfrequentie weer af!);

– gebruik van hulpademhalingsspieren;
– tachycardie;
– cyanose (dit is een laat symptoom en bij 

inspectie moeilijk vast te stellen).

Behandeling van acute ernstige dyspneu 

(zie tabel 3)

Stap 1: Geef een bèta-2-sympathicomimeti-
cum per inhalatiekamer.41 Wacht het effect 
van de medicatie ter plaatse af (binnen half 
uur te verwachten).
Stap 2: Geef bij kortdurende of onvolledige 
verbetering een orale predniso(lo)nkuur en 
instructies voor het gebruik van bronchus-
verwijders gedurende de eerstvolgende 24 
uur (bijvoorbeeld inhalatie elke drie uur via 
een inhalatiekamer). Controle vindt de vol-
gende dag plaats.42

Verwijzing vindt plaats bij:
– uitblijven van voldoende verbetering bin-

nen een half uur bij adequate behande-
ling;

– alarmsymptomen (uitputting, cyanose, 
bewustzijnsdaling), met spoed;

– onvoldoende zorgmogelijkheden in de 
eerstvolgende 12 tot 24 uur;

– een exacerbatie die de volgende dag 
ondanks adequaat ingestelde medicatie 
onvoldoende verbetert;

– een ziekenhuisopname wegens astma of 
een zeer ernstig verlopen exacerbatie in 
de voorafgaande twaalf maanden.

De frequentie van de controles na het eer-
ste contact worden mede bepaald door de 
ernst en duur van de klachten voorafgaand 
aan het consulteren van de huisarts, (de 
duur van) het effect van de door de ouders 
gegeven bronchusverwijders en het beloop 
van eerdere exacerbaties. Als het effect van 
bèta-2-sympathicomimetica minder is of 
korter aanhoudt, is de ontstekingsreactie 
ernstiger en bestaat er meer noodzaak voor 

een nauwkeurige follow-up, het geven van 
orale steroïden en/of consultatie van een 
kinderarts.
Spreek bij voldoende verbetering in ieder 
geval de volgende dag een controle af. Eva-
lueer de klachten en beperkingen, en onder-
zoek de longen. Ga de reden van de exacer-
batie na, let vooral op de therapietrouw, de 
inhalatietechniek en luxerende factoren. 
Stel het beleid van voor de exacerbatie 
eventueel bij, start met inhalatiecorticoste-
roïden als deze nog niet gebruikt werden.
Bij kinderen tot 1 jaar kan een (eerste) 
astma-aanval moeilijk te onderscheiden 
zijn van acute bronchiolitis (als gevolg van 
een virale luchtweginfectie door bijvoor-
beeld het RS-virus). Voor het beleid bij 
acute bronchiolitis zie de NHG-Standaard 
Acuut hoesten.

Totstandkoming
In januari 2005 begon een werkgroep van zeven 
huisartsen, één kinderlongarts en één socioloog 
met de herziening van de NHG-Standaard Astma 
bij kinderen. De werkgroep bestond uit de volgen-
de werkgroepleden: prof.dr. P.J.E. Bindels, huisarts 
te Ouderkerk a/d Amstel en als hoogleraar Huis-
artsgeneeskunde verbonden aan het AMC-UvA, dr. 
J.C. van der Wouden, onderzoekscoördinator ver-
bonden aan het Erasmus MC, drs. B.P. Ponsioen, 
huisarts te Brielle en als universitair docent ver-
bonden aan de afdeling Huisartsgeneeskunde van 
het Erasmus MC, dr. P.L.P. Brand, als kinderlong-
arts verbonden aan de Isala-klinieken te Zwolle, 
drs. P.L. Salomé, huisarts te IJsselstein, dr. W. van 
Hensbergen, huisarts te Amsterdam, drs. P.A. van 
Hasselt, huisarts te Gieten, drs. T. Steenkamer, 
huisarts te Amsterdam.
In mei 2006 werd commentaar gevraagd aan vijftig 
huisartsen, waarvan de adressen willekeurig uit 
het NHG-ledenbestand waren getrokken. Als refe-
renten traden op: prof.dr. W.M.C. van Aalderen, 
dr. A.A.P.H. Vaessen-Verberne en dr. E.E.M. van 
Essen- Zandvliet, kinderlongartsen, A.C. van Loe-
nen, klinisch farmacoloog en hoofdredacteur van 
het Farmacotherapeutisch Kompas, M. Danz, als apo-
theker verbonden aan Farmacotherapeutisch Kompas 
en de NHG-Adviesraad Standaarden (NAS). Ver-
melding als referent betekent overigens niet dat 
iedere referent de standaard op elk detail onder-
schrijft.
Op basis van het ontvangen commentaar werd 
een aantal wijzigingen in de ontwerpstandaard 
aangebracht. In juli 2006 werd de conceptstan-
daard door de NHG-Autorisatiecommissie beoor-
deeld en geautoriseerd.

De begeleiding van de werkgroep en de eindredac-
tie berustten bij dr. M.H. Grol, huisarts en weten-
schappelijk medewerker van de afdeling Richtlijn-
ontwikkeling en Wetenschap van het NHG.

© 2006 Nederlands Huisartsen
Genootschap

Noten

Noot 1
Epidemiologie
Astma bij kinderen komt veel voor. De tweede 
nationale studie naar ziekten en verrichtingen in 
de huisartsenpraktijk laat de volgende cijfers zien 
(zie tabel 4) [Van der Linden 2004].
Aangezien de diagnose astma bij 0- tot 6-jari-
gen moeilijk gesteld kan worden, zullen in de 
genoemde getallen veel kinderen met de symp-
toomdiagnose astma zitten, bij wie later niet de 
diagnose astma gesteld kan worden.
Uit populatieonderzoek blijken echter hogere 
cijfers. Zo laat een Brits onderzoek bij een repre-
sentatieve groep 5- tot 17-jarige Britse kinderen 
(n = 5472) zien dat 15% in het voorafgaande jaar 
minstens één episode met piepen had [Strachan 
1994].
De prevalentie van astma bij kinderen zou in de 
afgelopen decennia zijn toegenomen. In bui-
tenlandse onderzoeken waarbij vroegere bevol-
kingsonderzoeken onder kinderen van 10 tot 25 
jaar later herhaald werden, in dezelfde streek 
met dezelfde methoden, werden hogere preva-
lentiecijfers gevonden [Strachan 1994, Anderson 
1994, Peat 1994, Burr 1989]. Ook een review uit 
2000 van Nederlandse onderzoeken naar het 
percentage basisschoolkinderen met astmatische 
klachten in 1984/85 en in 1994/95 laat een toe-
genomen prevalentie zien. Zo is de prevalentie 
van recente kortademigheid met 107% toegeno-
men (van 4,2% naar 8,6%), van recent piepen op 
de borst met 16% (van 10,6% naar 12,4%), van 
recente aanvallen van kortademigheid met pie-
pen op de borst met 17% (van 5,3% naar 6,2%) en 
van chronisch hoesten met 259% (van 1,1% naar 
3,8%) tot 272% (van 3,1% naar 11,7%). De preva-
lentie van de door een dokter gestelde diagnose 
astma was toegenomen met 120% (van 2,8 naar 
6,2%) [Van der Wal 2000]. Maziak et al. laten 
een trend tot stijging in symptomen zien van 
astma, allergische rhinitis en atopisch eczeem 
en in diagnoses tussen 1994/1995 en 1999/2000 
bij zowel 6- tot 7-jarigen als 13- tot 14-jarigen 
[Maziak 2003].
Dat de meest recente cijfers – verkregen op grond 
van vragenlijsten – hoger zijn dan de oude, kan 
onder meer het gevolg zijn van toegenomen ken-
nis en daarmee samenhangende herkenning van 
astmasymptomen. De onderzoekers die Neder-
landse onderzoeken reviewden, bestrijden dit 
[Van der Wal 2000]. Zij geven aan dat de testom-
standigheden vergelijkbaar zijn. Daarnaast geven 

Tabel 3 Medicamenteuze therapie van acuut ernstig astma

middel toedieningsvorm en dosis opmerkingen
bèta-2-sympathicomimeticum*, 
bijvoorbeeld salbutamol

dosisaerosol per inhalatiekamer; 
100 µg 4-8 puffs (1-2 puffs per 
keer in inhalatiekamer)

herhaal inhalaties na een 
kwartier; verwijs bij geen 
verbetering binnen half uur

prednis(ol)on tablet; bij zuigelingen en peuters 
drank (5 mg/ml)
1-2 mg/kg lichaamsgewicht (max. 
40 mg/dag) gedurende vijf dagen

ineens stoppen, geleidelijk 
minderen niet nodig

* Eventueel per vernevelaar: 5 mg/ml; < 4 jaar 0,5 ml; ≥ 4 jaar 1 ml.

Tabel 4 Incidentie en prevalentie van astma per 1000 kinderen in de huisartsenpraktijk, uitgesplitst 
in geslacht en leeftijdsgroepen, gebruikmakend van de ICPC code R96: astma

M <1 jaar V <1 jaar M 1-4 jaar V 1-4 jaar M 5-14 jaar V 5-14 jaar
incidentie 84,7 49,6 22,5 15,8 10,2 8,2
prevalentie 139,7 81,7 66,4 43,5 44,3 33,1
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zij aan dat tegenover een toegenomen kennis 
over en herkenning van astma bij kinderen betere 
behandelmogelijkheden staan. Hierdoor zouden 
meer kinderen met astma klachtenvrij zijn, waar-
door de betreffende ouders geen klachten meer 
rapporteren.
Zeer recent onderzoek laat zien dat er een afvlak-
king aan het optreden is in de stijging van de pre-
valentie van astma bij kinderen [Anderson 2004, 
Robertson 2004, Van Schayck 2005].

Noot 2
Definitie symptoomdiagnose astma
De werkgroep heeft gekozen voor de symptoom-
diagnose ‘recidiverend piepen al dan niet met 
hoesten’ in plaats van de symptoomdiagnose 
‘recidiverend hoesten, piepen en/of volzitten’ 
zoals vermeld in de vorige versie van deze stan-
daard. Dit omdat volzitten een term is die in 
de internationale en nationale literatuur niet 
gebruikt wordt. Hoesten alleen wijst niet op 
astma.

Noot 3
Niet alles wat piept heeft astma
In de jaren zeventig en tachtig werd veronder-
steld dat alle zuigelingen en peuters die piepen, 
hoesten en volzitten, astma hadden. Sinds begin 
jaren negentig wordt echter geopperd dat onder 
deze kinderen subcategorieën te onderscheiden 
zijn [Silverman 1993]. Verschillende onderzoeken 
ondersteunen dit [Oswald 1994, Godden 1994, 
Wilson 1990, Wilson 1992]. In een prospectief 
onderzoek werden 1246 kinderen vanaf hun 
geboorte zes jaar gevolgd; van 826 van hen 
werden de benodigde data verkregen [Martinez 
1995]. De kinderen werden onderverdeeld naar al 
dan niet piepen in de eerste drie levensjaren of 
al dan niet piepen in het zesde levensjaar. Ruim 
een derde maakte in de eerste drie levensjaren 
minstens één episode met piepen door, bijna de 
helft deed dat de eerste zes jaren. Van de groep 
met piepen in de eerste drie levensjaren was 
60% klachtenvrij op 6-jarige leeftijd. Kenmerken 
van de groep die klachtenvrij was: een rokende 
moeder, geen astma bij de moeder en ontbre-
ken van allergie. Kenmerken van de kinderen 
die op 6-jarige leeftijd niet klachtenvrij waren: 
frequenter piepen tijdens de eerste levensjaren 
dan de eerste groep en dan vaker zonder voor-
afgaande verkoudheid, astma bij de moeder 
en een rokende moeder. Naar aanleiding van 
deze onderzoeken stellen Brand et al. voor om 
kinderen met recidiverend hoesten en piepen in 
de eerste levensjaren te categoriseren in twee 
subgroepen: voorbijgaand recidiverend piepen 
en persisterend piepen [Brand 1997b]. Het effect 
van inhalatiecorticosteroïden zou bij kinderen 
met recidiverend piepen minder zijn dan bij 
allergisch astma [Wilson 1990, Connett 1993, Wil-
son 1995]. Zij raden daarom aan deze medicatie 
alleen in ernstige gevallen aan deze groep voor 
te schrijven.
Conclusies Bij 0- tot 6-jarigen met recidiverend 
hoesten en piepen lijken twee subgroepen 
onderscheiden te kunnen worden: voorbijgaand 
recidiverend piepen (met frequente aanvallen al 
in de eerste levensjaren, meestal in aansluiting 
op een verkoudheid, geen aanwijzingen voor 
atopie, geen belaste familieanamnese) en aller-
gisch astma (aanvallen ook zonder voorafgaande 
verkoudheid, met aanwijzingen voor atopie en 
een belaste familieanamnese). Omdat er echter 
veel overlap bestaat tussen deze groepen en er 
geen objectieve criteria noch bruikbare valide 
tests bestaan, kan dit onderscheid in de dage-
lijkse praktijk niet betrouwbaar gemaakt worden. 
Bovendien is het de vraag of het beleid voor de 
ene subgroep gedurende die eerste jaren essenti-
eel anders zal moeten zijn dan voor de ander.

Noot 4
Beloop van astmaklachten
Van 316 kinderen met astma op 7-jarige leeftijd 
had 28 jaar later 42% de laatste drie jaar geen 
klachten meer (twee derde van de kinderen met 

wheezy bronchitis versus een vijfde van de kinde-
ren met astma). Van de kinderen met frequente 
astma-aanvallen was slechts 10% 28 jaar later 
klachtenvrij [Oswald 1994]. In een ander onder-
zoek werden 7-jarigen gescreend op astma en 
werd het onderzoek 25 jaar later herhaald bij een 
aselecte steekproef (n = 750) [Jenkins 1994]. Een 
kwart van diegenen die destijds astma hadden, 
rapporteerde astma op volwassen leeftijd, tegen 
11% van de andere groep. Risicofactoren voor 
astma op volwassen leeftijd waren: ernstig astma 
op de kinderleeftijd, begin van de klachten na het 
tweede levensjaar, eczeem op de kinderleeftijd, 
vrouwelijk geslacht en ouders met astma. Een 
geboortecohort uit 1958 werd tot op 33-jarige 
leeftijd gevolgd; van bijna een derde werden 
op 7-, 11-, 16-, 23- en 33-jarige leeftijd opnieuw 
gegevens verzameld [Strachan 1996]. Een kwart 
van degenen met piepen of wheezy bronchitis in 
de eerste zeven levensjaren had nog episodes 
met piepen op 33-jarige leeftijd. Atopie was een 
sterke risicofactor voor het beginnen van episo-
des met piepen op elke leeftijd; atopie en roken 
waren de sterkste risicofactoren voor het terug-
keren van piepen op volwassen leeftijd na een 
klachtenvrije periode gedurende de puberteit. 
Onderzoek van Roorda et al. naar de prognose 
van astma bij 6- tot 14-jarigen toonde aan dat de 
kans op persisterend astma groter is bij meisjes, 
bij ernstige symptomen en slechtere longfunctie 
op de kinderleeftijd, maar onafhankelijk is van 
het voorkomen van atopie bij eerstegraads fami-
lieleden of bij het kind zelf [Roorda 1993]. Onder-
zoek van Vonk et al. laat zien dat het percentage 
remissie op latere leeftijd afhankelijk is van de 
gekozen criteria. Het onderzoek werd verricht bij 
119 kinderen met astma die op de leeftijd van 32 
tot 42 jaar opnieuw werden onderzocht. Slechts 
22% vertoonde complete remissie. Complete 
remissie werd gedefinieerd als: geen astmasymp-
tomen, geen gebruik van inhalatiecorticostero-
iden, normale longfunctie en afwezigheid van 
bronchiale hyperreactiviteit. Wanneer remissie 
alleen werd gedefinieerd op basis van de criteria 
geen astmasymptomen en geen gebruik van 
inhalatiecorticosteroïden dan zou 52% van de 
groep geen klachten meer hebben [Vonk 2004].
Uit gegevens van een longitudinaal registratie-
project in de huisartsenpraktijk (CMR Nijmegen) 
bleek dat van degenen bij wie op 0- tot 4-jarige 
leeftijd de diagnose astma was gesteld na twee 
jaar ruim 60% al niet meer als zodanig bekend 
was bij de huisarts, en na tien jaar 80% [Bot-
tema 1993]. Een ander onderzoek uit dezelfde 
bron liet echter zien dat, toen op latere leeftijd 
(10 tot 23 jaar) met vragenlijsten en longfunctie-
onderzoek werd gescreend op astma (klachten en 
ófwel verminderde longfunctie ófwel bronchiale 
hyperreactiviteit) ruim 45% van de kinderen bij 
wie op 0- tot 4-jarige leeftijd de diagnose astma 
was gesteld op die latere leeftijd nog astma had 
[Kolnaar 1994].
Conclusies Ongeveer de helft tot twee derde 
van de kinderen met astma ‘groeit er overheen’ 
[Sears 1994]. De kans op persisteren van astma 
of terugkeer van astma op latere leeftijd is groter 
bij ernstig astma op de vroege kinderleeftijd, 
begin van de astma na het tweede levensjaar, ver-
minderde longfunctie en verhoogde bronchiale 
hyperreactiviteit op die leeftijd, en bovendien bij 
roken en vrouwelijk geslacht en mogelijk atopie 
bij het kind zelf of eerstegraads familieleden 
[Jenkins 1994; Strachan 1996].

Noot 5
Doelstelling behandeling van astma bij kinde-
ren
Global Initiative for Asthma (GINA). Pocket guide 
for asthma management and prevention in chil-
dren: A pocket guide for physicians and nurses. 
Updated 2005. http://www.ginasthma.com.

Noot 6
Verschil in astmaprevalentie tussen jongens en 
meisjes en mannen en vrouwen
Astma ontstaat meestal op de peuterleeftijd 

of de basisschoolleeftijd. Jongens ontwikkelen 
bijna tweemaal zo vaak astma als meisjes tot de 
leeftijd van 16 jaar [Schaubel 1996, Gissler, 1999, 
Berhane 2000]. Rond de puberteit ontwikkelen 
meer meisjes dan jongens astma [Strachan 1996, 
Abrahamson 1996]. Vrouwen hebben vaker een 
ernstiger vorm van astma dan mannen [Wenzel 
2003]. Over de oorzaken van deze verschil-
len bestaat een aantal hypotheses. Zo blijken 
veel meer jongens dan meisjes een atopische 
constitutie te hebben, en atopie is een van de 
risicofactoren voor het ontwikkelen van astma. 
Daarnaast zouden de luchtwegen bij jongens 
ten opzichte van hun longcapaciteit kleiner zijn 
dan bij meisjes. Een mogelijke oorzaak voor het 
feit dat astma na de puberteit meer bij vrouwen 
voorkomt dan bij mannen, en vaak ook in een 
ernstiger vorm, zou de verandering in hormo-
nale status bij vrouwen zijn. Meer onderzoek is 
echter nodig om achter de exacte rol van deze 
geslachtsverschillen te komen.

Noot 7
Etniciteit en astma
Gorissen et al. hebben met behulp van een 
vragenlijst bij 3345 kinderen uit groep 2 en 8 
van het basisonderwijs in de gemeente Utrecht 
onderzocht of luchtwegklachten en een positieve 
astma-index (twee of meer van de vijf vragen 
over luchtwegklachten positief beantwoord) in 
Utrecht meer voorkomen dan elders, of relevante 
verschillen binnen de stad Utrecht bestaan en 
of er aanknopingspunten voor preventie kunnen 
worden gevonden. In groep 2 bleek 8,9% van de 
kinderen een positieve astma-index te hebben 
en 6,7% van de kinderen in groep 8. Nederlandse 
(9,1%) en Surinaamse/Antilliaanse kinderen 
(11,2%) hadden vaker een positieve astma-index 
dan Turkse (6,3%) en Marokkaanse kinderen 
(6,4%) [Gorissen 1999].
Ook uit buitenlands onderzoek blijkt dat etni-
citeit een rol speelt bij atopie en astma. Hjern 
et al. vergeleken in Zweden de prevalentie van 
atopische aandoeningen onder Turken, gebo-
ren in Turkije en naar Zweden geëmigreerd, 
en Chilenen, geboren in Chili en naar Zweden 
geëmigreerd, met de prevalentie onder Zweedse 
inwoners. De onderzoeksgroep bestond uit 1734 
volwassenen in de leeftijd van 27 tot 60 jaar en 
2964 kinderen in de leeftijd van 3 tot 15 jaar. In 
de Chileense populatie hadden zowel de volwas-
senen als hun kinderen de hoogste oddsratio’s 
voor atopische aandoeningen in vergelijking met 
de Zweedse en de Turkse populatie. In de Turkse 
populatie hadden zowel de volwassenen als hun 
kinderen de laagste oddsratio’s voor allergische 
rhinitis, de kinderen hadden bovendien de laag-
ste oddsratio’s voor eczeem. Het risico voor het 
krijgen van een atopische aandoening was lager 
in de Turkse populatie dan in de Chileense. Dit 
onderzoek laat zien dat verschillen in etniciteit 
gepaard gaan met verschillen in prevalentie van 
atopische aandoeningen [Hjern 2000].
Netuveli et al. hebben een meta-analyse ver-
richt van onderzoeken naar etnische variatie in 
de frequentie en morbiditeit van astma en het 
daarmee gepaard gaande gebruik van medische 
voorzieningen in Engeland. Dertien onderzoe-
ken zijn geïncludeerd. Onderzoeken die over 
kinderen gingen, lieten zien dat de frequentie 
van symptomen passend bij astma lager is bij 
Zuid-Aziatische kinderen dan bij witte en zwarte 
kinderen (pooled rate voor piepen in de afgelopen 
twaalf maanden: Zuid-Aziatische kinderen 9,6%, 
(95%-BI 8,0-11,2%), zwarte kinderen 16,2% (95%-
BI 12,8-19,6%), blanke kinderen 14,6% (95%-BI 
4,6-16,7%).De pooled rate voor de doktersdiagnose 
astma vertoonde eenzelfde patroon: Zuid-Azia-
tische kinderen 7,6% (95%-BI 3,7-11,4%), zwarte 
kinderen 15,0% (95%-BI 3,5-26,5%) en blanke kin-
deren 10,6% (95%-BI 4,6-16,7%) [Netuveli 2005].

Noot 8
Effect van roken van moeder tijdens de zwan-
gerschap op het ongeboren kind
Een aantal onderzoeken toont aan dat roken 

http://www.ginasthma.com
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tijdens de zwangerschap een nadelig effect heeft 
op de longfunctie in de eerste levensjaren en 
mogelijk ook op latere leeftijd [Tager 1995, Marti-
nez 1995, Strachan 1996, Skorge 2005]. Vooral de 
tweede helft van de zwangerschap lijkt een kriti-
sche periode; kinderen van wie de moeder vroeg 
in de zwangerschap stopte met roken hadden 
minder respiratoire morbiditeit dan kinderen van 
wie de moeder bleef roken [Ahlsten 1993]. Gilli-
land et al. onderzochten bij 5762 schoolkinderen 
het effect van zowel roken van de moeder tijdens 
de zwangerschap als passief roken van het kind 
na de geboorte. Roken van de moeder tijdens de 
zwangerschap ging gepaard met een significante 
toename van astma bij het kind. Passief roken 
door het kind na de geboorte ging vooral gepaard 
met piepen, zonder dat de diagnose astma werd 
gesteld [Gilliland 2001].

Noot 9
Effect van roken van ouders/verzorgers op 
kinderen
Roken van ouders (ook de vader) of verzorgers 
leidt tot meer respiratoire morbiditeit bij kinde-
ren met astma. Op grond van een systematisch 
literatuuronderzoek komen Strachan en Cook 
tot de conclusie dat kinderen met astma van wie 
de ouders roken gemiddeld meer klachten heb-
ben dan kinderen van wie de ouders niet roken 
[Strachan 1998]. In een Amerikaans onderzoek 
bleken kinderen opgenomen in verband met een 
acute exacerbatie na hun ontslag langzamer te 
herstellen wanneer er thuis gerookt werd [Abul-
hosn 1997].
Desondanks komen veel kinderen met astma in 
aanraking met tabaksrook. In een recent onder-
zoek onder kinderen met astma van 6 tot 18 jaar 
bleek ongeveer een derde van de kinderen thuis 
aan tabaksrook te worden blootgesteld [Bueving 
2004]. Het argument dat het slecht is voor de 
kinderen blijkt niet voldoende om ouders te laten 
stoppen met roken [Irvine 1999].

Noot 10
Effect allergeenarm dieet van moeder tijdens 
de zwangerschap
Kramer en Kakuma hebben in een meta-analyse 
het effect onderzocht van een allergeenarm dieet 
tijdens de zwangerschap en de borstvoeding op 
het ontstaan van atopische aandoeningen (ato-
pisch eczeem, allergische rhinitis en urticaria) bij 
het kind. Vier onderzoeken werden geïncludeerd 
met 451 deelneemsters. De resultaten laten geen 
beschermend effect zien op atopisch eczeem bij 
kinderen gedurende de eerste twaalf tot achttien 
maanden [Kramer 2003].
Er is geen bewijs dat een hypoallergeen dieet 
door de moeder tijdens de zwangerschap een 
preventief effect heeft [Muraro 2004, Kramer 
2003]. Het effect van een preventief dieet tijdens 
de borstvoedingsperiode is (nog) niet duidelijk.
Conclusie Voor een allergeenvrij dieet tijdens de 
zwangerschap kan geen positief advies gegeven 
worden, maar mogelijk wel voor een allergeenvrij 
dieet tijdens de lactatie.

Noot 11
Effect van borstvoeding op de ontwikkeling van 
allergische aandoeningen
In een review van observationele onderzoeken 
(vijftien onderzoeken, ruim 15.500 kinderen) 
is gekeken naar de invloed van het krijgen van 
uitsluitend borstvoeding (gedurende de eerste 
vier tot zes levensmaanden) op het risico op 
het ontwikkelen van een allergische aandoening 
zoals atopische dermatitis, astma en allergische 
rhinitis. Van alle onderzochte maatregelen bleek 
borstvoeding voor kinderen met een hoog risico 
op een allergische aandoening het meest geasso-
cieerd te zijn met een verlaging van het risico op 
het ontwikkelen van een allergie [Muraro 2004]. 
Uit een overzicht van Friedman bleek dezelfde 
associatie [Friedman 2005]. Een meta-analyse 
van Gdalevich et al. (twaalf prospectieve onder-
zoeken, 8183 kinderen) gaf aan dat borstvoeding 
gedurende de eerste maanden na de geboorte 

samengaat met een afgenomen risico op het ont-
staan van astma en eczeem. Dit effect was vooral 
aanwezig bij kinderen bij wie allergieën in de 
familie voorkwamen [Gdalevich 2001]. De review 
van Oddy laat een overzicht zien van de hypothe-
tische mechanismen waardoor borstvoeding een 
beschermend effect kan hebben op het ontstaan 
van astma [Oddy 2004].
Sears et al. lieten echter zien dat een mogelijk 
preventief effect van borstvoeding op lange 
termijn niet aanhoudt, en dat er zelfs een grotere 
kans op allergie en astma is na één maand uit-
sluitend borstvoeding. Het onderzoek bestond 
uit een cohort van 1037 kinderen, geboren tus-
sen april 1972 en maart 1973 in Nieuw-Zeeland, 
die gedurende 26 jaar werden gevolgd. Van deze 
kinderen hadden er 504 (49%) gedurende vier 
weken of langer borstvoeding gehad, de overige 
533 kinderen (51%) hadden in het geheel geen 
borstvoeding gekregen. Van de kinderen die 
borstvoeding hadden gehad, waren er meer aller-
gisch voor huisstofmijt, katten en graspollen dan 
van de kinderen die geen borstvoeding hadden 
gekregen. Bovendien hadden in de borstgevoede 
groep meer kinderen astma [Sears 2002].
Een zeer recent onderzoek van Burgess et al. 
onder 7223 vrouwen in Australië laat zien dat het 
geven van borstvoeding gedurende vier maanden 
of langer niet geassocieerd is met een toe- of 
afname van astma bij hun kinderen op 14-jarige 
leeftijd [Burgess 2006].
Voor alle onderzoeken geldt dat vertekening niet 
kan worden uitgesloten; het is zeer wel mogelijk 
dat juist moeders met een atopische aanleg 
eerder geneigd zijn langdurig borstvoeding te 
geven (NHG-Standaard Zwangerschap en kraam-
periode).

Noot 12
Effect van vaccinaties op de ontwikkeling van 
astma
Een overzichtsartikel van Rümke en Visser laat 
zien dat in een aantal gecontroleerde epidemio-
logische onderzoeken geen aanwijzingen werden 
gevonden dat vaccinaties met DKTP en BMR 
het ontstaan van allergische ziekten bevordert 
[Rümke 2004].

Noot 13
Uiting van allergische rhinitis bij peuters en 
jonge kinderen
Peuters en kinderen op de basisschoolleeftijd 
met een allergische rhinitis hebben vaak klach-
ten van een hardnekkig verstopte neus (‘altijd 
verkouden’), malaise en hoesten [De Jong 2005]. 
Ook slecht slapen, rode ogen en blauwe wal-
len onder de ogen kunnen tekenen zijn van een 
allergische rhinitis of rhinoconjunctivitis. Vooral 
bij kinderen met een positieve familieanamnese 
voor allergie kan een allergische rhinitis al op 
jonge leeftijd optreden. Een allergische rhinitis 
bij jonge kinderen is vaak het gevolg van een 
allergie voor huisstofmijt.

Noot 14
Normaalwaarden van ademfrequentie en hart-
frequentie bij kinderen
Om bij kinderen de ademfrequentie betrouwbaar 
te kunnen vaststellen, moet deze minimaal gedu-
rende een minuut geobserveerd worden.

Noot 15
Beschrijving van longgeluiden
Een eenduidige omschrijving van de longge-
luiden draagt ertoe bij dat de bevindingen bij 
auscultatie van de longen door verschillende 
artsen vergelijkbaar zijn. Een verlengd exspirium 
is een exspirium dat minstens even lang is als 
het inspirium bij een normale, niet geforceerde 
ademhaling. Rhonchi zijn bijgeruisen met een 
continu karakter. Ze worden onderscheiden in 
hoogfrequente (fluitende, piepende) en laag-
frequente (brommende) rhonchi [Bakker 1990, 
Jansveld 1991].

Noot 16
Allergologisch onderzoek bij kinderen jonger 
dan 4 jaar
In een retrospectief cohortonderzoek is onder-
zocht hoeveel keren allergologisch onderzoek is 
verricht bij kinderen jonger dan 4 jaar en wat de 
uitkomsten hiervan waren. De kinderen waren 
verwezen naar de kinderarts wegens recidiverend 
hoesten en piepen. Bij 44 (45%) van de 97 patiën-
ten (58 jongens, 39 meisjes, mediane leeftijd 13 
maanden) was allergologisch onderzoek verricht. 
Bij 15 van deze 44 kinderen (34%) was sensibili-
satie aangetoond. Kinderen die 3 jaar of ouder 
waren of klachten van eczeem of rhinitis hadden 
tussen de verkoudheidsperioden in, hadden sta-
tistisch significant vaker specifieke antilichamen 
dan kinderen die jonger waren of deze klachten 
niet hadden [Van Velzen 2004].
In 27 huisartsenpraktijken is onderzoek gedaan 
naar het IgE-gehalte in het bloed bij 654 kinde-
ren in de leeftijd van 1 tot 4 jaar die hun huisarts 
bezochten met persisterende hoestklachten  
(>5 dagen). Ouders vulden een vragenlijst in 
met potentiële risicofactoren voor het ontwik-
kelen van astma. Een groep kinderen met een 
positieve specifieke IgE-score en een groep 
kinderen met een negatieve specifieke IgE-score 
werden gevolgd tot ze 6 jaar oud waren en kon 
worden vastgesteld of ze astma hadden of niet. 
Een positieve RAST-bepaling bij kinderen van 
1 tot 4 jaar gaf een toegevoegde waarde aan de 
anamnese. Een negatieve RAST-bepaling maakte 
de diagnose astma minder waarschijnlijk. Geba-
seerd op anamnese alleen was de voorafkans 
op astma (27%) terug te brengen naar 6% of te 
verhogen naar 76%, gebaseerd op anamnese en 
een positieve RAST-test werd dit respectievelijk 
1% en 95% [Eysink 2005].
In dezelfde onderzoekspopulatie is onderzocht 
welke factoren voorspellend zijn voor het bestaan 
van een allergische sensibilisatie bij kinderen 
tussen 1 en 4 jaar die met persisterende hoest-
klachten bij de huisarts komen en bij wie het 
zinvol kan zijn om een RAST-test te doen. Van 
de groep van 640 kinderen hadden 83 (13%) 
kinderen een positieve IgE-score. Voorspellende 
factoren voor een positieve RAST-bepaling waren: 
leeftijd tussen de 3 en 4 jaar, eczeem bij het kind, 
positieve familieanamnese voor huisstofmijtal-
lergie, broers of zussen met een pollenallergie 
en roken door de ouders. Is slechts een van deze 
factoren aanwezig, dan is de kans op een posi-
tieve IgE-test <25% en is het niet zinvol deze uit 
te voeren [Eysink 2004].
Conclusie Bij verdenking op de diagnose (aller-
gisch) astma bij kinderen onder de 6 jaar kan 
het aanvragen van een RAST-test zinvol zijn. Een 
positieve test op inhalatieallergenen maakt de 
diagnose waarschijnlijker en rechtvaardigt een 
gerichter medicamenteus beleid. Een negatieve 
test op inhalatieallergenen maakt de diagnose 
astma minder waarschijnlijk en rechtvaardigt in 
eerste instantie een afwachtend beleid.

Noot 17
Allergietests
Met de multi-RAST-test wordt onderzocht of er 
IgE-antistoffen zijn tegen de belangrijkste inha-
latieallergenen: huisstofmijt, boom-, gras- en 
kruidpollen, schimmels en epidermale producten 
van kat, hond en paard. Antistoffen tegen epider-
male producten van knaagdieren worden hiermee 

Tabel 5 Normaalwaarden van ademfre-
quentie en hartfrequentie per leeftijdsca-
tegorie

leeftijd
(in jaren)

ademfrequentie 
per minuut

hartfrequentie 
per minuut

<1 30-40 110-160
1-2 25-35 100-150
2-5 25-30  95-140
5-12 20-25  80-120
>12 15-20  60-100
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niet aangetoond en tests daarop moeten apart 
aangevraagd worden.
De huidtest is even sensitief als de multi-RAST-
test. Deze standaard beveelt uit praktische over-
wegingen de huidtest niet aan. De arts moet de 
priktechniek goed beheersen, de huid moet vrij 
zijn van eczeem of andere huidafwijkingen, de 
verschillende allergeensubstanties zijn beperkt 
houdbaar en men moet voorzorgsmaatregelen 
nemen tegen een eventuele anafylactische reac-
tie.
Verschillende onderzoeken laten een relatief lage 
prevalentie zien van het gezamenlijk voorkomen 
van voedselallergie en astma: tussen 2,6 en 8,5%. 
De diagnose voedselallergie werd in alle onder-
zoeken gesteld met behulp van huidpriktests of 
een RAST-test, waarbij als gouden standaard de 
eliminatie/provocatietest werd genomen. Maar 
indien de combinatie van astma en voedselaller-
gie aanwezig was, gold dit als een sterke predic-
tor voor toekomstige ernstige allergische reacties 
(respiratoire of anafylactische reactie).
Vergeleken met niet-astmatische kinderen had-
den kinderen met astma een veertienmaal hoger 
risico op ernstige allergische reacties. Het betreft 
dan vaak een reactie op koemelk, kippeneiwit of 
noten, waarbij aerogene overdracht ook mogelijk 
is [Baena-Cagnani 2001, Leung 2002, Roberts 
2003, Spergel 2005, Penard-Morand 2005, Rance 
2003, Macdougall 2002, Anonymus 2005].

Noot 18
De rol van longfunctie bij diagnostiek en behan-
deling
Nair et al. onderzochten bij 367 kinderen of het 
verrichten van een longfunctiemeting het behan-
delbeleid bij kinderen met astma beïnvloedt ten 
opzichte van het beleid dat voorgesteld wordt 
indien alleen voorgeschiedenis, anamnese en 
lichamelijk onderzoek werden verricht [Nair 
2005]. De behandelaars stelden eerst hun beleid 
op en kregen daarna pas de longfunctiemetingen 
te zien. Gedocumenteerd werd wanneer de long-
functiemetingen het beleid achteraf veranderden. 
De deelnemers bleken zonder longfunctiemeting 
de mate waarin de astma onder controle leek te 
overschatten. Deze overschatting kan leiden tot 
een suboptimale behandeling.
Brand en Roorda laten in een overzichtsartikel 
zien welke vormen van longfunctieonderzoek 
nuttig zijn en welke niet [Brand 2003]. Zij raden 
af om routinematig thuis de piekstroom te laten 
bijhouden. Veranderingen in de piekstroom 
komen niet overeen met veranderingen in het 
astmabeloop, uitgedrukt in symptomen, long-
functie en bronchiale hyperreactiviteit. Piek-
stroomdagboeken worden vaak onnauwkeurig 
bijgehouden en zelfmanagementprogramma’s 
zijn zonder piekstroommetingen even effectief als 
met piekstroommetingen. Piekstroommetingen 
zouden nog wel zinvol zijn wanneer de diagnose 
nog onzeker is, voor het herkennen van triggers 
voor astma-exacerbaties en voor kinderen die 
hun astma-exacerbaties slecht voelen aankomen. 
Wanneer onderzoek naar de mate van luchtweg-
obstructie nodig is, is het laten meten van het 
FEV1 een betrouwbare methode.
In het artikel van Quanjer et al. worden normaal-
waarden betreffende de longfunctie van kinderen 
weergegeven [Quanjer 1995].
De werkgroep is van mening dat er voor het stel-
len van de diagnose astma met behulp van spiro-
metrie een aantal mogelijkheden zijn:
1 het meten van het FEV1 en het beoordelen van 

de flowvolumecurve bij klachten en in klach-
tenvrije periode (verandering in de tijd). Het is 
belangrijk zich te realiseren dat de longfunctie, 
gemeten in een klachtenvrije periode, geheel 
normaal kan zijn. Een obstructieve curve in 
een stabiele periode zegt veel over de ernst en 
wijst vaak op onderrapportage van klachten;

2 verandering van het FEV1 na een medicamen-
teuze proefbehandeling;

3 voor en na toediening van een bronchusverwij-
der (reversibiliteit van >9%).

Noot 19
De waarde van piekstroommeting bij diagnos-
tiek en monitoring
Piekstroom is vooral een maat voor doorganke-
lijkheid van grote luchtwegen, terwijl astma zich 
vooral afspeelt in de middelgrote en kleinere 
intrathoracale luchtwegen [Brand 2003, Eid 
2000]. Piekstroomdagboeken worden onbe-
trouwbaar bijgehouden: ongeveer 50% van alle 
opgeschreven waarden is ofwel verzonnen of fout 
opgeschreven. De verschillen met de werkelijk 
geblazen piekstroom (PEF) kunnen oplopen 
tot 150 l/min en zijn daarmee klinisch relevant 
[Kamps 2001]. Een piekstroomdagboek kan 
volstrekt normale waarden laten zien terwijl er 
aanzienlijke variatie optreedt in het FEV1 (het 
flowvolume na één seconde) [Sly 1994]. Variaties 
in de piekstroom stemmen slechts beperkt over-
een met variaties in de klachten, de longfunctie 
en de mate van bronchiale hyperreactiviteit 
[Brand 1997a, Brand 1999]. Ook bij de evalu-
atie van zelfmanagementprogramma’s bleek de 
piekstroom geen betrouwbare maat [Powell 2003, 
Wensley 2004].
Martinez volgde een geboortecohort van kin-
deren zonder en met wheeze [Martinez 1995]. Dit 
cohort werd opgesplitst in respectievelijk never 
wheeze, transient early wheeze (tot 3 jaar en daarna 
niet meer), persistent wheeze (zowel voor het 3e jaar 
als daarna) en late onset wheeze (vanaf de leeftijd 
van 3 jaar). Recent publiceerden Morgan et al. 
de uitkomst van deze vier fenotypes tot op de 
leeftijd van 16 jaar, in relatie tot de longfunc-
tie [Morgan 2005]. De expiratoire flow werd 
gemeten op de leeftijd van 2 en 4 maanden en 
respectievelijk 6, 11 en 16 jaar. De meting op 
6-jarige leeftijd bestond uit VmaxRFC (maximale 
geëxpireerde flow bij functionele residuale capa-
citeit). De meting op de leeftijd van 11 en 16 jaar 
bestond uit het FEV1, de ratio FEV1/FVC en de 
FEF25-75 (forced expiratory flow tussen 25 en 75% van 
de FVC). De belangrijkste bevindingen waren: de 
expiratoire flow op 6-jarige leeftijd correleert bij 
alle vier fenotypes met die op 16-jarige leeftijd; 
zowel de transient early wheezers als de persistent whee-
zers hadden op 16-jarige leeftijd een significant 
lagere expiratoire flow dan de never wheezers en de 
late onset wheezers; persistent wheeze lijkt bepaald door 
gebeurtenissen tijdens de eerste drie levensja-
ren; het tekort aan expiratoire flow bij astma lijkt 
al aanwezig op de leeftijd van 6 jaar.
Longfunctieonderzoek kan dus een waardevolle 
bijdrage leveren aan het beleid bij het kind met 
astma in de klinische praktijk. Het onderzoek 
van Martinez et al. laat zien dat zulk onderzoek 
bij voorkeur niet moet worden uitgesteld tot de 
adolescentie. Vanaf de leeftijd van 6 jaar kan een 
expiratoire flowbeperking worden vastgesteld, 
met blijvende betekenis voor de prognose van 
het kind. Meting van de expiratoire flow (FEV1, 
ratio FEV1/FVC en FEF 25-75) is haalbaar vanaf het 
7e jaar [Merkus 2005]. Uit longitudinaal Neder-
lands onderzoek blijkt dat het FEV1 op de kinder-
leeftijd geassocieerd is met bronchiale hyper-
reactiviteit, verminderde longfunctie en astma-
symptomen op middelbare leeftijd (42 jaar) [Vonk 
2004]. Daarnaast is het FEV1 een gangbare maat 
voor het effect van de therapie en voor het moni-
toren van het beloop van astma, ook bij kinderen 
[Adams 2005]. De wisseling in luchtwegobstructie, 
die een kenmerk is van astma, kan worden vast-
gesteld door herhaald meten van het FEV1, voor 
en na medicatie, en na verloop van tijd. Het FEV1 
is een robuustere maat dan de piekstroom waar-
over, zoals eerder vermeld, twijfels zijn omtrent 
de betrouwbaarheid van de thuismetingen 
[Brand 2003, Powell 2003, Wensley 2004].
Conclusie Het FEV1 heeft zich ontwikkeld tot een 
bruikbare en valide parameter bij de diagnostiek 
en het beleid bij jonge kinderen (vanaf 6 jaar) 
met astma in de huisartsenpraktijk. Het FEV1 
kan door de huisarts zelf bepaald worden of in 
samenwerking met de kinderarts of de kinder-
longarts.

Noot 20
Differentiële diagnostiek van hoesten bij kin-
deren
De zeldzame aandoeningen tracheo- en bron-
chomalacie zijn klinisch vrijwel niet te onder-
scheiden van de symptoomdiagnose ‘piepen en 
hoesten’ of echt (allergisch) astma, behalve door 
een slechte respons op anti-astmamedicatie 
en door bronchoscopie [Hofhuis 2003]. Andere 
differentieel-diagnostische mogelijkheden zijn: 
aangeboren afwijkingen van hart of grote vaten, 
cystische fibrose, of een onopgemerkt gebleven 
corpus alienum [Nix 2004].

Noot 21
Redenen voor therapieontrouw
Buston en Wood hielden een diepte-interview 
met 49 adolescenten met astma om te achterha-
len wat de redenen waren van therapieontrouw. 
De meest opgegeven redenen waren: het verge-
ten van medicatie, de overtuiging dat medicatie 
niet werkzaam is, ontkenning dat ze astma heb-
ben, moeilijkheden bij het gebruik van de inhala-
tieapparaten, angst voor bijwerkingen, zich onge-
makkelijk voelen bij het innemen van medicatie 
en luiheid [Buston 2000].

Noot 22
De waarde van inhalatie-instructie
Hendriks et al. vonden dat na een gestandaardi-
seerde inhalatie-instructie aan 182 ouders van 0- 
tot 3-jarigen het merendeel (89%) van de kinderen 
in staat was om de inhalator goed te gebruiken. 
Kamps et al. onderzochten bij 66 kinderen met 
astma die voor het eerst verwezen waren naar 
de polikliniek voor kinderlongziekten hoe hun 
inhalatietechniek was. Van deze groep had 91% 
inhalatie-instructie gehad voordat zij naar de 
polikliniek verwezen werden. Van de kinderen die 
een poederinhalator gebruikten inhaleerde 29% 
goed, en van de kinderen die een dosisaerosol 
met voorzetkamer gebruikten inhaleerde 67% 
goed. Kinderen die een inhalatie-instructie had-
den gehad met herhaalde check-ups deden het 
beter (79% en 93%). In een ander onderzoek laten 
Kamps et al. zien dat door herhaalde instructie de 
inhalatietechniek positief kan worden beïnvloed 
[Hendriks 1998, Kamps 2000, Kamps 2002].

Noot 23
Methoden om te stoppen met roken
De huisarts kan stoppen met roken stimuleren 
met de minimale interventiestrategie, beschre-
ven in de CBO-Richtlijn Tabaksverslaving. De 
huisarts kan daarbij eventueel gebruikmaken van 
nicotinevervangers of andere ondersteunende 
medicatie [Kwaliteitsinstituut voor de Gezond-
heidszorg CBO 2004].

Noot 24
Griepvaccinaties
De Cochrane-review van Cates et al. over griep-
vaccinatie bij astmapatiënten laat zien dat er 
geen bewijs is uit gerandomiseerde trials dat 
griepvaccinatie bij astmapatiënten leidt tot 
minder exacerbaties als gevolg van griep [Cates 
2004]. De auteurs van de review vonden één 
onderzoek onder kinderen met astma waarbij 
de kinderen na vaccinatie gedurende het gehele 
seizoen werden gevolgd en waarbij over astma-
gerelateerde uitkomsten werd gerapporteerd. Dit 
placebogecontroleerde onderzoek, uitgevoerd 
in Nederland bij bijna 700 kinderen, liet geen 
verschil zien in het aantal, de duur en de inten-
siteit van griepgerelateerde astma-exacerbaties 
[Bueving 2004]. De werkgroep verwijst naar de 
NHG-Standaard Influenza en influenzavaccinatie 
voor advisering omtrent influenzavaccinatie bij 
kinderen met astma.

Noot 25
Saneringsadviezen
Bestrijding van vocht in de woning wordt dikwijls 
aanbevolen, onder andere omdat de huisstofmijt 
goed zou gedijen in vochtige woningen. Een 
Cochrane-review van onderzoeken naar het effect 
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van deze maatregel op astmaklachten laat echter 
zien dat er weinig onderzoek is en laat geen con-
clusies toe over het nut ervan [Singh 2002].
Götzsche et al. onderzochten in een Cochrane-
review de verschillende methoden van huisstof-
mijtreductie in woningen van mensen met een 
huisstofmijtallergie. De reviewers includeerden 
49 onderzoeken (2733 patiënten), veelal van 
matige kwaliteit. Chemische middelen (acari-
ciden) en fysische methoden (zoals stofzuigen, 
ventilatie, wassen, luchtfilters) bleken niet effec-
tief ter bestrijding van de huisstofmijt. Er werd 
geen verschil gevonden in astmasymptomen, 
medicatiegebruik en ochtend-peakflowwaarden 
[Götzsche 2004]. Een recent onderzoek van Ter-
reehorst et al. laat zien dat het gebruik van aller-
geendichte hoezen onvoldoende effect heeft op 
het totale klachtenpatroon van allergische rhini-
tis, astma en/of atopische dermatitis wanneer dit 
niet gecombineerd wordt met andere maatrege-
len [Terreehorst 2005]. Allergeenwerende hoezen 
kunnen niet als enige maatregel geadviseerd 
worden, maar moeten als onderdeel van een 
breed pakket aan preventieve maatregelen wor-
den aanbevolen [Platts-Mills 2004, Sheffer 2004, 
Schonberger 2003, Simpson 2005].
Morgan et al. onderzochten in een gerandomi-
seerde studie bij 937 kinderen van 5 tot 11 jaar 
met atopisch astma in zeven grote steden in de 
Verenigde Staten het effect van een intensief 
saneringsprogramma op astmasymptomen. 
De saneringsadviezen werden afgestemd op 
de allergenen waar de kinderen allergisch voor 
waren en richtten zich op huisstofmijt, kakkerlak-
ken, huisdieren, knaagdieren en schimmel. De 
ouders/verzorgers werden uitgebreid voorgelicht 
en van materialen voorzien om de adviezen uit 
te voeren. Na een jaar bleken de hoeveelheden 
allergeen in de woningen van de interventie-
groep significant verminderd ten opzichte van de 
controlegroep. Deze reductie in allergenen ging 
gepaard met een aanzienlijke vermindering van 
astmasymptomen, onderbroken nachtrust van 
ouders/verzorgers en schoolverzuim. De kosten 
van de interventie werden geschat op 1.500 tot 
2.000 dollar per kind. Maatregelen die geadvi-
seerd werden waren slaapkamersanering met 
allergeenwerende matrashoezen, het gebruiken 
van een stofzuiger met HEPA-luchtfilter en het 
vermijden van (passief) roken en blootstelling 
aan huisdieren [Morgan 2004].

Noot 26
Effect van het wegdoen van huisdieren
In Japan is het effect van het wegdoen van huis-
dieren onderzocht. Het onderzoek werd uitge-
voerd bij twintig volwassen patiënten (24-52 
jaar), die werden geadviseerd om de huisdieren 
weg te doen. De tien patiënten die het advies 
opvolgden, werden vergeleken met de tien die 
hun huisdier behielden. Na ten minste één jaar 
follow-up scoorde de groep zonder huisdier aan-
zienlijk beter op de metacholineprovocatietest en 
gebruikte zij minder inhalatiesteroïden, maar het 
FEV1 en de peakflowvariabiliteit waren niet ver-
beterd. Het dier uit huis doen werkte beter dan 
optimale farmacotherapie en thuishouden van 
het huisdier: de noodzakelijke te inhaleren dosis 
corticosteroid kon verlaagd worden bij alle tien 
patiënten die hun dier uit huis plaatsten. Alle 
patiënten die hun dier thuis hielden moesten 
meer corticosteroïd inhaleren [Shirai 2005].
Een Cochrane-review over maatregelen om bij 
aanwezigheid van huisdieren de verspreiding 
van allergenen door de woning te beperken vond 
onvoldoende onderzoeken om een conclusie te 
kunnen trekken [Kilburn 2003].
Het verminderen van blootstelling aan met name 
kattenallergeen lijkt klinisch relevant [Shirai 
2005]. Het vermijden van blootstelling aan kat-
tenallergeen is in de praktijk niet haalbaar. Zo 
bleek uit een onderzoek van Wood dat 20 tot 24 
weken na het verwijderen van de kat in slechts 
acht van de vijftien huizen de concentratie van 
kattenallergeen gelijk was aan die van controle-
huizen zonder kat [Wood 1989].

Noot 27
Effect van fysiotherapie
Ambagtsheer et al. hebben een vragenlijstonder-
zoek verricht onder 500 fysiotherapeuten naar de 
fysiotherapeutische behandeling en begeleiding 
van kinderen met astma. Van de 500 fysiothera-
peuten reageerden er 277 (56%). Een kwart van 
de respondenten gaf aan ervaring te hebben 
in het behandelen en begeleiden van kinderen 
met astma. Zowel huisartsen als kinderartsen 
verwijzen kinderen met astma met de vraag om 
de patiënt te behandelen met ademtherapie en 
oefentherapie. Het doel van de behandeling is 
meestal het verbeteren van adem-, hoest- en 
huftechnieken. De gebruikte therapievormen 
zijn vooral ademtherapie, adviezen over sport en 
beweging, en oefentherapie. De kinderen werden 
individueel behandeld met een intensiteit van 
eenmaal per week. De fysiotherapeuten haalden 
de gestelde behandeldoelen meestal in minder 
dan twintig behandelingen. Of de Buteyko-
methode, een speciale ademhalingstechniek, bij 
kinderen symptoomvermindering geeft, zal in 
een goed opgezet onderzoek onderzocht moeten 
worden [Ambagtsheer 2005].
Recentelijk zijn drie Cochrane-reviews versche-
nen over fysiotherapeutische technieken bij met 
name volwassenen met astma. De Cochrane-
review over manuele therapie bij astma conclu-
deert dat er onvoldoende bewijs is dat manuele 
therapie effectief is bij kinderen of volwassenen 
met astma [Hondras 2005]. Een meta-analyse 
naar de effectiviteit van de Alexander-techniek 
(een serie van bewegingen ontwikkeld om de 
houding te corrigeren en ontspanning te bren-
gen, wat een positieve werking op de ademhaling 
zou hebben) kon niet verricht worden aangezien 
geen van de onderzoeken aan de inclusiecriteria 
voldeed [Dennis 2000]. De Cochrane-review over 
inspanningsoefeningen liet zien dat inspannings-
oefeningen geen effect hadden op het aantal 
dagen dat mensen last hadden van piepen of op 
de longfunctie, maar wel de cardiopulmonary fitness 
zouden kunnen verbeteren. Meer onderzoek is 
echter nodig [Ram 2005].

Noot 28
Statische lading van voorzetkamers
Onderzoeken van Tal et al. en van Fok et al. laten 
een geringe depositie zien van salbutamol geïn-
haleerd via een dosisaerosol met voorzetkamer 
(<2%). Zij wijten dit met name aan de statische 
lading van de voorzetkamer waardoor de medica-
tie tegen de wand neerslaat [Tal 1996, Fok 1996].
Wildhaber et al. onderzochten bij achttien kin-
deren de longdepositie van salbutamol, gebruik-
makend van een dosisaerosol met een gecoate 
voorzetkamer om statische elektriciteit zo veel 
mogelijk tegen te gaan. Het bleek dat de longde-
positie veel hoger was dan op grond van de voor-
gaande studies verwacht mocht worden, namelijk 
16,4% bij de jonge kinderen die gebruikmaakten 
van een kleine voorzetkamer, en 28,2% en 41,8% 
bij de oudere kinderen die met een ander adem-
halingspatroon inhaleerden en grotere voorzetka-
mers gebruikten [Wildhaber 2000].
De output van een dosisaerosol met voorzetka-
mer en daarmee de uiteindelijke longdepositie 
worden door vele factoren beïnvloed. In drie 
overzichten wordt de huidige kennis samengevat; 
de hier gegeven adviezen zijn ontleend aan deze 
artikelen. Bevorderlijk zouden zijn: een groter 
volume van de kamer; bestrijden van statische 
elektriciteit van de wand; niet meer dan één puff 
tegelijk in de kamer spuiten; de tijd tussen het 
inspuiten van het middel in de kamer en het 
begin van inhaleren zo kort mogelijk houden; 
rustig drie- tot vijfmaal via de kamer in- en uit-
ademen; gebruik van een mondstuk in plaats 
van een masker [Woodcock 1997, Wognum 1997, 
O’Callaghan 1997].

Noot 29
Inhalatietechniek
Bij 59 kinderen met astma van 3 tot 6 jaar werd 
de inhalatietechniek en het klinische effect van 

terbutaline via de Turbuhaler® getest. Van de 
3-jarigen gebruikte geen enkel kind het inhalatie-
apparaat correct, tegen 80% van de 6-jarigen. Van 
de 3-jarigen vertoonde 50% klinische verbetering 
en van de 6-jarigen 100% [Goren 1994]. In een 
onderzoek bij 126 kinderen met astma (4-15 jaar) 
bleek bij een behandeling met budesonide na 
het overstappen van een Nebuhaler® naar een 
Turbuhaler® de helft van de eerder toegediende 
dosis voldoende te zijn [Agertoft 1993].
Conclusie Poederinhalatoren lijken vanaf onge-
veer 6 à 7 jaar haalbaar, bij overstappen op poe-
derinhalatoren moet de dosering soms worden 
verlaagd. Kamps et al. onderzochten de variatie 
in peak inspiratory flow (PIF) van twee veel voor-
geschreven poederinhalatoren, namelijk de Tur-
buhaler® en Diskhaler® bij kinderen met astma. 
Het effect van leeftijd, type inhalator en de ernst 
van astmasymptomen op de PIF werd onderzocht 
bij 58 kinderen met astma in de leeftijd van 4 
tot 15 jaar. Kinderen lieten hogere PIF-waarden 
zien bij de Diskhaler® dan bij de Turbuhaler®. De 
PIF nam bij beide apparaten toe met de leeftijd. 
Kinderen jonger dan 7 jaar lieten een veel grotere 
variatie in PIF zien dan kinderen ouder dan 7 jaar. 
De PIF nam significant af bij een toename van 
astmasymptomen. De meeste kinderen gene-
reerden voldoende PIF (>30 l/min) om een goede 
output uit beide apparaten te krijgen. Meting van 
de PIF draagt bij kinderen niet bij tot het kiezen 
van een poederinhalator [Kamps 2004].
De volgende inhalatie-instructie wordt gegeven 
voor de verschillende inhalatoren.
– Dosisaerosol met inhalatiekamer: dosisaerosol 

schudden voor gebruik; beschermkapje afne-
men; verstuiver met de opening naar beneden 
op inhalatiekamer plaatsen; kapje voor neus 
en mond plaatsen of mondstuk tussen de 
tanden plaatsen en met de lippen omsluiten; 
één puff per keer in de inhalatiekamer; direct 
na het verstuiven inademen zodat het genees-
middel nog niet volledig op de wand is neer-
geslagen als gevolg van statische elektriciteit 
bij plastic inhalatiekamers; per puff drie- tot 
vijfmaal inademen; zowel de plastic als meta-
len inhalatiekamers wekelijks afwassen met 
afwasmiddel; de plastic inhalatiekamers niet 
afspoelen en aan de lucht laten drogen om het 
effect van statische elektriciteit van de wand te 
minimaliseren.28

– Poederinhalator: klaarmaken voor gebruik, eerst 
volledig uitblazen, dan het mondstuk van de 
poederinhalator in de mond tussen de tan-
den aanbrengen, lippen eromheen en daarna 
krachtig en diep inademen en vijf seconden de 
adem vasthouden.

– Autohaler: dosisaerosol schudden voor gebruik, 
beschermkapje afnemen, verstuiver met de 
opening naar beneden houden, hefboom 
omhoog brengen, uitademen, mondstuk tussen 
de tanden plaatsen en met de lippen omslui-
ten, langzaam diep inademen, ondanks de klik 
doorgaan, hefboom in horizontale stand bren-
gen.

Noot 30
Effectiviteit van voorzetkamer versus verneve-
laar bij acuut en persisterend astma
In een recente Cochrane-review over voorzetka-
mers versus vernevelapparaten in de behande-
ling van acuut astma wordt geconcludeerd dat 
voor de behandeling van acuut en persisterend 
astma bij kinderen toediening van salbutamol of 
terbutaline via een dosisaerosol met inhalatie-
kamer even effectief is als via verneveling [Cates 
2003]. In twee recent verschenen richtlijnen over 
het gebruik van vernevelapparatuur in de thuis-
situatie is deze conclusie terug te vinden [TNO 
Preventie en Gezondheid 2003; CVZ Hulpmidde-
lenkompas 2004 ]. Wel geeft deze richtlijn aan dat 
voor sommige patiënten met ernstig astma een 
vernevelapparaat in de thuissituatie geïndiceerd 
kan zijn om grote hoeveelheden luchtwegverwij-
ders toe te dienen bij een ernstige astma-aanval 
[Cates 2003, TNO Preventie en Gezondheid 2003, 
Wildhaber 2000]. Bij gebruik van vernevelappa-
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ratuur in de thuissituatie treden technische en 
hygiënische tekortkomingen op [Cates 2003]. Om 
deze redenen en omdat toediening per voorzet-
kamer goedkoper en sneller is, geniet die laatste 
de voorkeur.
Castro-Rodriguez en Rodrigo verrichtten een 
systematische review naar de effectiviteit van 
bèta-2-mimetica, gegeven via een dosisaerosol 
met voorzetkamer of via een vernevelapparaat 
bij acute wheezing of een acute exacerbatie 
van astma op de eerste hulp. Zes onderzoeken 
werden geïncludeerd met in totaal 491 kinderen 
onder de 5 jaar oud. Kinderen die behandeld 
werden met een bèta-2-mimeticum via een dosis-
aerosol met voorzetkamer werden significant 
minder opgenomen in een ziekenhuis dan kin-
deren die het middel via een vernevelapparaat 
toegediend kregen [Castro-Rodriguez 2004].

Noot 31
Gebruik van bèta-2-sympathicomimetica
Bèta-2-sympathicomimetica zijn eerste keus 
bij de behandeling van kinderen met astma die 
slechts incidenteel medicatie nodig hebben, 
zoals bij intermitterend astma. Inspannings-
astma is een vorm van intermitterend astma. 
Twee inhalaties van een kortwerkend bèta-2-sym-
pathicomimeticum tien tot vijftien minuten vóór 
de inspanning geven ruim twee uur bescherming 
tegen inspanningsastma [Global Initiative for 
Asthma (GINA) 1995, McFadden 1994].

Noot 32
Gebruik van inhalatiecorticosteroïden
Een Cochrane-review van Guevara laat zien dat 
inhalatiecorticosteroïden (ICS) als onderhouds-
behandeling van astma bij zowel kinderen als 
volwassenen effectiever zijn dan cromoglycaten 
waar het gaat om longfunctieparameters, astma-
exacerbaties en astmasymptoomscores. Van 
de 67 artikelen die werden gevonden, konden 
zeventien artikelen over kinderen (n = 1279) en 
acht artikelen over volwassenen (n = 321) geïn-
cludeerd worden. De groep kinderen die met 
ICS werden behandeld had aan het eind van het 
onderzoek een hoger FEV1, een hogere gemiddel-
de piekflowwaarde, minder astma-exacerbaties 
en lagere astmasymptoomscores, en gebruikten 
minder luchtwegverwijders dan de groep kinde-
ren die behandeld werden met cromoglicaten 
[Guevara 2006].
Ducharme et al. hebben een onderzoek verricht 
naar de effectiviteit van ICS (beclometason 400-
450 µg per dag) versus leukotriënenantagonisten 
bij kinderen en volwassenen met mild tot matig 
astma [Ducharme 2003]. Dertien onderzoeken 
werden geïncludeerd, waarvan maar één onder-
zoek bij kinderen. Patiënten die behandeld wer-
den met leukotriënenantagonisten hadden 60% 
meer kans op het krijgen van een astma-aanval 
waarvoor orale steroïden nodig waren. Daarnaast 
hadden de mensen in de ICS-groep minder last 
van nachtelijke benauwdheidklachten, hadden 
ze minder luchtwegverwijders nodig en waren ze 
meer dagen klachtenvrij.
De richtlijn van de kinder(long)artsen beveelt 
voor de onderhoudsbehandeling van astma bij 
kinderen ICS als eerste keus aan [Duiverman 
2003]. Het nieuwe ICS ciclesonide is voor kinde-
ren vanaf 12 jaar geregistreerd. Vanwege het feit 
dat het een nieuw ICS is waar nog weinig over 
bekend is, wordt dit middel door de werkgroep 
niet aanbevolen.

Noot 33
Effectiviteit van inhalatiecorticosteroïden bij 
mensen met astma die roken
Roken en astma zijn geassocieerd met een 
lagere therapeutische respons op inhalatiecor-
ticosteroïden, zowel na kortdurend gebruik van 
twaalf weken [Tomlinson 2005, Thomson 2005, 
Chalmers 2002] als na langdurig gebruik [Dijkstra 
2006]. Het verschil in therapeutische respons tus-
sen rokers en niet-rokers wordt kleiner bij gebruik 
van de maximale dagdosering inhalatiecorti-
costeroïd [Tomlinson 2005]. Het mechanisme 

van deze ‘corticosteroïdresistentie’ is onbekend 
[Livingston 2005, Thomson 2005, Thomson 2004]. 
Stoppen met roken zou de gevoeligheid van 
astmapatiënten voor corticosteroïden tenminste 
gedeeltelijk herstellen [Livingston 2005].

Noot 34
Effect van inhalatiecorticosteroïden op lengte-
groei
Sharek et al. hebben een Cochrane-review 
geschreven over het effect van beclometason 
op de groei bij kinderen met astma. Van de 159 
onderzoeken voldeden er drie aan de inclusie-
criteria. Deze drie onderzoeken lieten zien dat 
met een dosering van beclometason van 200 µg 
tweemaal daags, geïnhaleerd via de Diskhaler®, 
een gemiddelde groeivertraging van ongeveer 
anderhalve centimeter optrad. Deze onderzoeken 
bestreken een periode van 7 tot 12 maanden 
[Sharek 2000].
In een review over de relatie tussen inhalatiecor-
ticosteroïden (ICS) en groeiremming bij kinderen 
met astma laat Brand zien dat inhalatiecortico-
steroïden op korte termijn een groeiremming 
geven, maar dat er op dit moment geen reden is 
om aan te nemen dat zij de uiteindelijke lengte 
beïnvloeden bij kinderen die op een ‘normale’ 
dosis zitten (400 µg per dag voor beclometason 
of budesonide of 200 µg/dag voor fluticason) 
[Brand 2001]. In zijn review laat hij zes onderzoe-
ken zien die de eindlengte bij volwassenen met 
astma hebben onderzocht. Deze onderzoeken 
laten geen verschil in eindlengte zien tussen de 
astmapatiënten behandeld met ICS ten opzichte 
van controlegroepen. Opgemerkt moet worden 
dat het om onderzoeken met kleine aantallen 
patiënten gaat en dat zij veelal retrospectief zijn. 
Daarnaast geeft hij een overzicht van een aantal 
artikelen die laten zien dat kinderen met astma 
later in de puberteit komen dan kinderen zonder 
astma. De latere puberteit kan onterecht gezien 
worden als een uiting van groeivertraging door 
ICS-gebruik.
Leone et al. hebben een systematische review 
verricht naar verschillende bijwerkingen van 
ICS bij kinderen en volwassenen met astma. Zij 
concludeerden dat de behandeling met ICS van 
kinderen met astma is geassocieerd met een 
vermindering in groei op de korte termijn. Er zijn 
geen aanwijzingen dat deze vermindering in groei 
zich voortzet op de langere termijn [Leone 2003]. 
Mushtaq en Ahmed komen tot dezelfde conclusie 
[Mushtaq 2002].

Noot 35
Langwerkende luchtwegverwijders
Er zijn verschillen tussen de langwerkende bèta-
2-sympathicomimetica (LWBM) salmeterol en 
formoterol. Formoterol werkt niet alleen lang 
maar ook snel, en is dus ook geregistreerd voor 
gebruik als aanvalsmedicatie bij kinderen vanaf 6 
jaar. Van salmeterol en formoterol is het ontstaan 
van tolerantie beschreven voor het beschermen-
de effect tegen prikkels die bronchoconstrictie 
veroorzaken [Cheung 1992, Verberne 1996, Yates 
1995]. Bij onderhoudstherapie met salmeterol 
blijkt verminderde gevoeligheid voor salbutamol 
te ontstaan [Grove 1995].
Ook zou een onderhoudsbehandeling met 
formoterol als monotherapie leiden tot een 
toename van ernstige astma-exacerbaties, zowel 
bij volwassenen als bij kinderen [Mann 2003]. 
Om bovenstaande redenen wordt onderhouds-
behandeling met een LWBM als monotherapie 
afgeraden.
In twee identieke dubbelblinde placebogecon-
troleerde onderzoeken met een looptijd van ruim 
een jaar werd salmeterol vergeleken met beclo-
metason bij schoolkinderen met mild tot matig 
astma die tevoren (vrijwel) geen inhalatiecorti-
costeroïden gebruikten [Verberne 1997a, Simons 
1997]. Beclometason was werkzamer dan salme-
terol. In een derde dubbelblind placebogecon-
troleerd onderzoek gedurende ruim een jaar werd 
beclometason 800 µg vergeleken met salmeterol 
100 µg plus beclometason  

400 µg en placebo plus beclometason 400 µg bij 
kinderen van 6 tot 16 jaar met matig astma die al 
inhalatiecorticosteroïden gebruikten [Verberne 
1997b]. Beclometason 800 µg of salmeterol plus 
beclometason 400 µg was niet werkzamer dan 
beclometason 400 µg plus placebo.
Over de werkzaamheid en veiligheid van langwer-
kende bèta-2-sympathicomimetica bij kinderen 
van 0 tot 4 jaar is geen onderzoek gevonden. 
Hoewel bewijs derhalve ontbreekt, lijken deze 
middelen bij schoolkinderen dezelfde plaats te 
gaan innemen als bij volwassenen, namelijk toe-
gevoegd aan een onderhoudsbehandeling met 
een matige dosis corticosteroïden als de klachten 
persisteren en een hogere dosis inhalatiecortico-
steroïden niet wenselijk is.
De werkgroep is van mening dat behandeling 
met een LWBM bij kinderen niet in de eerste lijn 
thuishoort en dat daarvoor verwezen dient te 
worden naar de kinder(long)arts.

Noot 36
Leukotriënenantagonisten
In een Cochrane-review zijn de effectiviteit en 
veiligheid beschreven van het toevoegen van een 
langwerkend bètamimeticum (LWBM) of een leu-
kotriënenantagonist (LTRA) bij astmapatiënten 
die ondanks regelmatig gebruik van inhalatieste-
roïden nog niet symptoomvrij zijn. Er weren 185 
onderzoeken gevonden, waarvan uiteindelijk acht 
onderzoeken geïncludeerd konden worden, met 
in totaal 5895 uitsluitend volwassen patiënten. 
LWBM’s deden het beter dan LTRA’s op nagenoeg 
alle uitkomstmaten: de PEF ’s ochtends en  
’s avonds, het FEV1, het gebruik van kortwerkende 
bronchusverwijders, de score op kwaliteit van 
leven bij astma, de klachtscore overdag, het ont-
waken ’s nachts en de uitval uit het onderzoek. 
Uit deze onderzoeken waren onvoldoende gege-
vens bekend om iets over kinderen te zeggen, 
over andere LWBM’s dan salmeterol, over andere 
LTRA’s dan montelukast en over hogere doses 
inhalatiecorticosteroïden dan equivalent met 
400-500 µg budesonide daags [Ram 2005a].

Noot 37
Cromoglicaten
Een Cochrane-review van Van der Wouden et 
al. over het effect van cromoglicaten bij kinde-
ren met astma liet zien dat cromoglicaten niet 
effectiever zijn dan placebo. In dit review konden 
24 onderzoeken geïncludeerd worden met 1074 
deelnemers in de leeftijd van 0 tot 18 jaar [Van 
der Wouden 2003].

Noot 38
Relatie allergische rhinitis en astma
Bekend is dat er een relatie bestaat tussen aller-
gische rhinitis en astma. Uit verschillende onder-
zoeken blijkt dat 15 tot 40% van de patiënten met 
een allergische rhinitis astma heeft [Leynaert 
2000b]. Omgekeerd heeft een groot deel van de 
patiënten met astma tevens een allergische rhini-
tis (percentages tot 80 à 90 worden genoemd) 
[Yawn 1999, Leynaert 2000a, Guerra 2002, Greis-
ner 1998].
Men denkt dat er bij prikkeling van de bovenste 
luchtwegen ook een reactie in de onderste lucht-
wegen kan ontstaan. Onderzoek heeft aange-
toond dat een allergische prikkel van het neus-
slijmvlies bij mensen met een allergische rhinitis 
maar zonder astma leidt tot migratie van eosino-
fiele cellen vanuit het neusslijmvlies tot in de cir-
culatie, rekrutering in het beenmerg van nieuwe 
eosinofiele cellen en uiteindelijk resulteert in een 
episode van astma in de onderste luchtwegen 
[Braunstahl 2001a, Braunstahl 2001b].
Er zijn aanwijzingen dat door behandeling van 
de allergische rhinitis bij patiënten met zowel 
astma als een allergische rhinitis, de astmaklach-
ten verminderen. In 2001 stelde een panel van 
experts dat optimale behandeling van rhinitis 
bij patiënten met astma, de astma kan vermin-
deren [Bousquet 2001]. Een in 2003 uitgevoerde 
meta-analyse (twaalf onderzoeken, n = 425) naar 
het effect van intranasale corticosteroïden op 
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de astmasymptomen [Taramarcaz 2003] toonde 
echter alleen een niet-significante trend aan naar 
verbetering van astmaklachten, longfunctie en 
hyperreactiviteit. De auteurs van deze meta-ana-
lyse concluderen dan ook dat monotherapie met 
intranasale corticosteroïden bij patiënten met 
zowel astma als een allergische rhinitis voorals-
nog niet aangewezen is, en stellen dat er meer 
onderzoek nodig is om hierover een definitieve 
uitspraak te doen.
Geconcludeerd kan worden dat, hoewel nog 
niet duidelijk is of behandeling van allergische 
rhinitis astmaklachten vermindert, een optimale 
behandeling van een allergische rhinitis bij 
astmapatiënten van belang lijkt.

Noot 39
Verdubbeling van inhalatiecorticosteroïden bij 
de behandeling van een exacerbatie
Zowel Rice-McDonald als FitzGerald laten beiden 
in een gerandomiseerd onderzoek bij volwasse-
nen zien dat verdubbeling van inhalatiecortico-
steroïden (ICS) niet zinvol is voor de behandeling 
van een astma-exacerbatie.
Rice-McDonald et al. onderzochten dit in een 
dubbelblind gerandomiseerd placebogecon-
troleerd cross-overonderzoek bij 22 patiënten 
(9 mannen, 13 vrouwen, mediane leeftijd 46,5 
jaar). Verdubbeling van de ICS bij het falen van 
de behandeling van astma-exacerbaties liet geen 
meerwaarde zien ten opzichte van een onder-
houdsdosering. Geslacht en PEF gemeten tijdens 
de exacerbatie waren geen voorspellers voor het 
falen van de behandeling. Wel bleek dat het falen 
van de behandeling met verdubbeling van ICS 
samenhing met de uitgangsdosis ICS die gebruikt 
werd. Bij uitgangsdoses lager dan 2000 µg was de 
kans op falen groter dan bij uitgangsdoses hoger 
dan 2000 µg [Rice-McDonald 2005].
FitzGerald et al. onderzochten in een prospectief 
gerandomiseerd dubbelblind onderzoek gedu-
rende zes maanden bij 290 patiënten (33% man-
nen, gemiddelde leeftijd 33,5 jaar) het effect van 
het verdubbelen van ICS versus een onderhouds-
dosering bij een astma-exacerbatie. In beide 
groepen kwamen evenveel patiënten voor die 
orale corticosteroïden of een extra bezoek aan de 
arts nodig hadden, of bij wie de longfunctie niet 

terugkeerde naar de uitgangssituatie [FitzGerald 
2004].
De werkgroep verwacht dat dit ook bij kinderen 
het geval zal zijn. In internationale richtlijnen 
zoals de GINA-richtlijn voor kinderen wordt 
verdubbeling van inhalatiecorticosteroïden niet 
vermeld als behandelstap bij astma-exacerbaties 
bij kinderen [Global Initiative for Asthma (GINA) 
2005].

Noot 40
De invloed van zelfmanagement op het beloop 
van astma
McPherson et al. onderzochten bij 101 kinderen 
met astma in de leeftijd van 7 tot 14 jaar het 
effect van een educatief multimediaprogramma 
ter ontwikkeling van zelfmanagement op het 
beloop van hun astma. Zij maten het effect na 
één maand en na zes maanden. Onderzocht 
werden de kennis van de kinderen over astma, 
hun controle over hun astma, de longfunctie, 
het gebruik van orale corticosteroïden en het 
schoolverzuim. Na een maand hadden de kin-
deren in de educatieve multimediagroep meer 
kennis over hun astma dan de controlegroep. Na 
zes maanden hadden de kinderen in de inter-
ventiegroep minder schoolverzuim en hadden ze 
minder orale steroïdkuren nodig dan de contro-
legroep [McPherson 2006] Ook Guendelman et 
al. lieten in hun onderzoek onder kinderen met 
astma in de leeftijd van 8 tot 16 jaar zien dat het 
verbeteren van zelfmanagement met behulp van 
een educatief computerprogramma leidt tot een 
significante daling van het aantal dagen met 
beperkingen in activiteiten door astma [Guendel-
man 2002].

Noot 41
Combinatie van anticholinergica met bèta-2-
mimetica bij een acute exacerbatie
In een Cochrane-review van Plotnick en Duchar-
me werden onderzoeken geïncludeerd die het 
effect van de combinatie van anticholinergica en 
bèta-2-mimetica vergeleken met beide middelen 
apart bij kinderen tussen de 18 maanden en 17 
jaar [Plotnick 2000]. Van de veertig gevonden 
onderzoeken voldeden er dertien aan de inclusie-
criteria, waaronder acht onderzoeken van hoge 

kwaliteit. Bij kinderen met een ernstige exacer-
batie (FEV1 <55% van de voorspelde FEV1) geeft 
toevoeging van meerdere doses anticholinergica 
aan bèta-2-mimetica een vermindering van een 
kwart van het aantal opnames in ziekenhuizen 
(RR 0,75 (95%-BI 0,62-0,89), NNT = 12). Bij de 
groep kinderen met milde en matig ernstige exa-
cerbaties kunnen op dit moment geen conclusies 
getrokken worden over een eventuele toegevoeg-
de waarde van meerdere doses anticholinergica 
aan een bèta-2-mimeticum. Een enkele dosis 
van een anticholinergicum is niet effectief in de 
behandeling van milde tot matig ernstige exacer-
baties en voldoet niet voor de behandeling van 
ernstige exacerbaties.

Noot 42
Prednisongebruik bij een acute exacerbatie
Smith et al. laten in een Cochrane-review zien 
dat systemisch toegediende corticosteroïden het 
herstel van een exacerbatie bij kinderen bespoe-
digen, waarbij toediening per os even effectief 
is als toediening intraveneus. Geïncludeerd 
werden zeven onderzoeken met in totaal 426 
kinderen. Van deze 426 werden er 274 behandeld 
met prednison oraal versus placebo, 106 met 
intraveneus toegediende steroïden versus pla-
cebo en 46 met budesonide versus prednisolon 
oraal. De kinderen die steroïden kregen (oraal of 
intraveneus), werden significant eerder uit het 
ziekenhuis ontslagen (OR 7 (95%-BI –19,23-1,74), 
NNT = 3 (95%-BI 2-8)) en hadden minder kans op 
een terugval binnen drie maanden na ontslag uit 
het ziekenhuis [Smith 2003].
Prednisolondrank wordt door jonge kinderen 
beter verdragen dan fijngestampte prednisolon-
tabletten [Lucas-Bouwman 2001].
Er zijn geen onderzoeken bekend die bij kinderen 
verschillende doses en toedieningsvormen van 
systemisch toegediende corticosteroïden met 
elkaar vergelijken om zo de optimale therapie 
van een astma-exacerbatie bij kinderen vast te 
stellen. Nationale en internationale richtlijnen 
bevelen een dosering van 1-2 mg/kg lichaamsge-
wicht aan (maximaal 40 mg/dag) gedurende vijf 
dagen. Afbouwen is niet noodzakelijk [Duiverman 
2003].
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