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Astma is de meest voorkomende chronische ziekte op de 

kinderleeftijd. Wereldwijd zijn er miljoenen kinderen met 

astma.1 Dit aantal is nog altijd stijgende, hoewel in Nederland 

aan de toename van de prevalentie van astma een einde 

lijkt te zijn gekomen.2 3 Over de behandeling van astma bij 

kinderen is regelmatig in het Tijdschrift gepubliceerd, het 

meest recent in 2003.4 

 In de laatste 15 jaar is men bij het formuleren van richt-

lijnen voor de behandeling van astma geleidelijk aan over-

gestapt van een ‘consensus-based’ naar een evidence-based 

wijze van richtlijnontwikkeling. Een leidende rol is daarbij 

weggelegd voor het ‘Global initiative for asthma’ (GINA). 

GINA is een comité van internationale astma-experts dat 

in samenwerking met de National Institutes of Health uit 

de Verenigde Staten en de Wereldgezondheidsorganisatie 

evidence-based richtlijnen heeft gepubliceerd. In 2006 

zijn deze richtlijnen ingrijpend herzien en gewijzigd (www.

ginasthma.com). In dit artikel geven wij een overzicht van 

de belangrijkste wijzigingen in deze internationale richt-

lijnen voor de behandeling van kinderen met astma. Daarbij 

maken wij zowel methodologische als klinische kantteke-

ningen die relevant zijn voor de Nederlandse situatie. Een 

uitvoeriger beschrijving van de methodologische analyse 

van de GINA-richtlijnen is recentelijk elders gepubliceerd.5 

Uit die publicatie zijn enige passages overgenomen in dit 

artikel. De belangrijkste veranderingen in de recentste her-

ziening van de GINA-richtlijn zijn samengevat in tabel 1. 

Deze worden hieronder afzonderlijk besproken.

indeling van astma op basis van 
astmacontrole, niet op basis van ernst

Tot nu toe was het gebruikelijk om astma te classificeren 

naar ernst.4 6 Hoewel dit in de praktijk goed mogelijk was 

voordat kinderen een onderhoudsbehandeling met inhala-

tiecorticosteroïden kregen, bleek deze indeling in ernst niet 

langer bruikbaar als kinderen eenmaal met deze therapie 

waren gestart. Daarvoor werden de dagelijkse of wekelijkse 

klachten te gering, en werd de longfunctie ‘te goed’. Toch 

werd uit grote telefonische steekproeven duidelijk dat veel 

kinderen met astma ondanks een behandeling met inhalatie-

corticosteroïden nog regelmatig klachten hadden en voor-

al beperkingen van hun astma ervoeren in hun dagelijks 

leven.7 Op grond hiervan werd het concept van ‘astmacon-

trole’ (onder controle zijn van astma) ontwikkeld (tabel 2). 

Het streven hierbij is om de astma volledig onder controle te 

krijgen; wanneer de astma partieel of slecht onder controle 

is, dient, volgens de GINA-richtlijn, de onderhoudsbehan-

deling te worden geïntensiveerd. 

 Het is boeiend om te zien hoe snel dit concept is op-

genomen in een richtlijn die pretendeert een evidence-based 

richtlijn te zijn, terwijl er geen wetenschappelijk bewijs is 

dat astmacontrole de behandeling en monitoring van astma, 

zeker bij kinderen, het beloop van de ziekte en de prognose 

op langere termijn verbetert. De vragenlijsten door middel 

waarvan men astmacontrole wil meten, zijn ontwikkeld voor 

gebruik bij volwassenen; slechts één van deze lijsten is 

voor de praktijk
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onlangs gevalideerd voor gebruik bij kinderen.8 De toege-

voegde waarde van het concept in de klinische praktijk is 

niet onderzocht en is dus nog onduidelijk; het is overgeno-

men uit een grote klinische trial, die echter ontworpen was 

door een belanghebbend farmaceutisch bedrijf, en waaraan 

geen kinderen jonger dan 12 jaar meededen.9 Het advies om 

astmacontrole te meten en te vervolgen, is niets meer dan 

een goedbedoelde mening van enkele experts, en stoelt dus 

op de laagst mogelijke klasse van wetenschappelijk bewijs. 

Vanuit klinisch perspectief zijn de criteria voor volledige 

astmacontrole (zie tabel 2) ook onrealistisch scherp. 

 Natuurlijk willen behandelaars graag dat kinderen met 

astma een zo normaal mogelijk leven leiden, en dit zal on-

getwijfeld ten grondslag hebben gelegen aan het formule-

ren van de genoemde criteria. Uit onderzoek is echter geble-

ken dat kinderen met astma tijdens de onderhoudsbehan-

deling met inhalatiecorticosteroïden doorgaans uitstekend 

functioneren, nauwelijks klachten en geen beperkingen 

hebben,10 maar dat zelfs patiënten met volledige astma-

controle eens in de 1 à 2 jaar een exacerbatie hebben.11 12 

Volgens het nu voorgestelde schema zou 1 exacerbatie per 

jaar al reden zijn om de astma bij deze kinderen te classifice-

ren als ‘partieel gecontroleerd’, en dus om de onderhouds-

behandeling aan te passen. In onze ervaring zijn ouders en 

kinderen hiertoe doorgaans niet bereid of wordt dit advies 

om andere redenen niet opgevolgd. Als de astma doorgaans 

goed onder controle is, wordt een incidentele astma-aanval 

voor lief genomen. 

 In onderzoek is aangetoond dat het verhogen van de 

anti-inflammatoire onderhoudsmedicatie tijdens een exa-

cerbatie zinloos is.13-15 Ten tweede zou men zich bij een pa-

tiënt bij wie de astma altijd volledig onder controle is kun-

nen afvragen of deze (nog) wel astma heeft; op zijn minst 

zou het afbouwen van de onderhoudsbehandeling in der-

gelijke gevallen gerechtvaardigd zijn.

montelukast een redelijk alternatief 
voor inhalatiesteroïden in de 
onderhoudsbehandeling van astma?

Hoewel inhalatiecorticosteroïden, zoals hierboven is uit-

eengezet, middelen van eerste keus zijn voor de onder-

houdsbehandeling van astma, is de leukotrieenreceptor-

antagonist montelukast volgens de herziene GINA-richt lijn 

een goed alternatief. Dit geldt in het bijzonder voor patiënten 

die geen inhalatiecorticosteroïden willen of kunnen gebrui-

ken, bijvoorbeeld omdat zij last hebben van bijwerkingen, 

of die ook lijden aan allergische rinitis. Dit advies wordt 

gepositioneerd als bewijs van het ‘level A’, dat wil zeggen 

dat het gebaseerd is op goed uitgevoerde geran do miseerde 

trials en systematische reviews. Wij zijn het met de aan-

beveling oneens. 

 Bijwerkingen van inhalatiecorticosteroïden zijn zeer 

zeldzaam,16 en onwil onder patiënten om deze middelen te 

gebruiken is in ons land dan ook geen relevant probleem. 

Behandeling met montelukast leidt bij volwassenen tot een 

lichte afname van klachten van allergische rinitis;17 bij kin-

deren met astma en allergische rinitis heeft men het effect 

van deze behandeling nooit vergeleken met dat van behan-

deling met nasale corticosteroïden, de behandeling van eer-

tabel 1. Belangrijkste veranderingen in de herziene GINA-richtlijn van 

2006 voor de behandeling van astma bij kinderen

wijziging

– astma wordt niet meer ingedeeld naar ernst, maar op basis van astma-

controle

– montelukast wordt geadviseerd als een redelijk alternatief voor 

inhalatie corticosteroïden bij de onderhoudsbehandeling van astma

– er gelden bijzondere criteria voor de behandeling van kinderen jonger 

dan 5 jaar

– nieuwe component in de astmabehandeling: er wordt een samen-

werking tot stand gebracht tussen enerzijds de behandelend arts en 

anderzijds de patiënt en zijn of haar ouders

GINA = ‘Global initiative for asthma’.

tabel 2. Mate van astmacontrole

items volledig partieel slecht
(klacht/bevinding) (alle items) (≥ 1 item(s)/week)

klachten overdag ≤ 2 keer/week > 2 keer/week ≥ 3 keer/week

beperking van activiteiten nee ja ja

klachten ’s nachts (waarvan patiënt wakker wordt) nee ja ja

noodzaak van gebruik van luchtwegverwijders ≤ 2 keer/week > 2 keer/week > 2 keer/week

afwijkend longfunctieonderzoek (piekstroom of FEV1) nee < 80% van de voorspelde  < 80% van de voorspelde

  waarde of hoogste waarde   waarde of hoogste waarde

  van patiënt  van patiënt

exacerbaties nee ≥ 1 keer/jaar ≥ 1 keer/week

FEV1 = het volume dat in één seconde geforceerd is uitgeademd.



 1153Ned Tijdschr Geneeskd. 2008 17 mei;152(20)  

ste keus bij allergische rinitis. Bij volwassenen met aller-

gische rinitis zijn nasale steroïden duidelijk effectiever dan 

montelukast.18 Zowel uit klinische trials als uit observatio-

nele studies in de praktijk is gebleken dat bij kinderen met 

astma een behandeling met inhalatiesteroïden aanzienlijk 

effectiever is dan een behandeling met montelukast.19-22 Bij 

kinderen is montelukast dan ook geen redelijk en gelijk-

waardig alternatief voor inhalatiecorticosteroïden; voor hen 

blijven de laatste duidelijk de middelen van eerste keus 

voor de onderhoudsbehandeling van astma.

bijzondere overwegingen voor de 
behandeling van kinderen jonger dan 5 jaar

Voor het eerst wordt nu apart aandacht besteed aan astma 

bij kinderen jonger dan 5 jaar. Het stellen van de diagnose is 

op deze leeftijd aanzienlijk lastiger, omdat piepen (dat immers 

het kernsymptoom van astma is) bij jonge kinderen bijzon-

der veel voorkomt, vooral in samenhang met bovenstelucht-

weginfecties, en vaak van voorbijgaande aard is. Volgens de 

GINA-richtlijn moet men bij jonge kinderen in deze leef-

tijdscategorie bij de volgende kenmerken denken aan astma:

– frequente episoden van piepen (vaker dan 1 v per maand);

– hoesten of piepen bij inspanning;

– nachtelijk hoesten terwijl het kind niet verkouden is;

– geen seizoensgebonden verbetering of verslechtering van 

klachten;

– klachten die persisteren tot na de leeftijd van 3 jaar.

Bij deze criteria wordt geen literatuurverwijzing gegeven of 

een wetenschappelijke basis vermeld. Ze lijken daardoor 

tamelijk arbitrair gekozen en niet valide. Verschillende 

studies hebben bijvoorbeeld laten zien dat kinderen met 

nachtelijk hoesten geen verhoogde kans hebben om astma 

te krijgen, en dat astmamedicatie geen effect heeft op 

deze klacht.23 Het criterium ‘klachten die persisteren tot na 

de leeftijd van 3 jaar’ is gebaseerd op de arbitrair gekozen 

leeftijdsgrens van 3 jaar in één grote epidemiologische 

studie.24 

 Ook de in de richtlijn aanbevolen ‘eenvoudige klinische 

index’ die zou kunnen voorspellen welke piepende peuters 

en kleuters astma krijgen, en die bestaat uit gegevens uit de 

familieanamnese (astma, allergische ziekten), de persoon-

lijke anamnese (eczeem en rinitis bij het kind) en uit aanvul-

lend onderzoek (eosinofilie), is in de praktijk niet werkbaar. 

Deze index is namelijk gebaseerd op een studie die is uit-

gevoerd in een woestijnklimaat, en waarvan de uitkomsten 

dus niet representatief zijn voor Nederland. Bovendien is de 

diagnostische waarde van de index, waarvan de sensitiviteit 

57% bedraagt en de specificiteit 81%, laag.25 De behande-

ling van recidiverend piepen bij jonge kinderen is een ver-

haal apart, waarover elders is gerapporteerd.26

totstandkoming van samenwerking tussen 
behandelend artsen, patiënten en ouders van 
patiënten

Door de aanbeveling om een samenwerking tot stand te 

brengen tussen enerzijds artsen en anderzijds patiënten en 

hun ouders, krijgen uitleg over de ziekte en begeleiding van 

ouders en kinderen een veel prominentere plaats in de be-

handeling van astma dan voorheen. Op grond van onze 

eigen ervaringen en onderzoeksbevindingen kunnen wij de-

ze aanbeveling van harte ondersteunen. Met systematische 

reviews is ondubbelzinnig aangetoond dat voorlichting en 

begeleiding in belangrijke mate bijdragen aan het succes 

van astmabehandeling.27 

 Na het stellen van de diagnose ‘astma’ door een kinder-

arts, het opstellen van een behandelplan samen met het 

kind en zijn of haar ouders, en een uitvoerige uitleg over 

de oorzaken en uitlokkende factoren van de aandoening 

en over het belang van het dagelijks gebruik van inhalatie-

corticosteroïden, kunnen kinderen met astma net zo goed 

worden teruggezien en begeleid door een kinderastma-

verpleegkundige als door een kinderarts. Dit bleek uit een 

onderzoek op onze polikliniek.28 Bij alle 74 deelnemende 

kinderen in dit onderzoek was er een duidelijke, statistisch 

significante en klinisch relevante verbetering ten aanzien 

van zowel de bronchiale hyperreactiviteit als de kwaliteit 

van leven.28 Opmerkelijk was dat dit niet gepaard ging met 

het gebruik van meer of hogere doses geneesmiddelen. 

Integendeel, tijdens het onderzoek kon de dosis inhalatie-

steroïden met gemiddeld 26% worden verlaagd, van 289 

naar 215 μg fluticason per dag (figuur). 

Gemiddelde dagdosis fluticason bij 74 kinderen met astma die 

deelnamen aan een onderzoek waarbij de helft van de kinderen 

gevolgd werd door de kinderastmaverpleegkundige ( ) en de 

helft door de kinderarts ( ). Tijdens het onderzoek verminderde 

de bronchiale hyperreactiviteit en verbeterde de kwaliteit van leven, 

terwijl de dosis fluticason met gemiddeld 26% verlaagd kon wor-

den, wat een statistisch significante afname was (p = 0,03).28
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 De waarschijnlijkste verklaring voor deze klinische ver-

betering met een lagere dosis fluticason was dat in de loop 

van de follow-up het percentage kinderen dat de inhalator 

correct gebruikte aanzienlijk steeg, van 64 bij het begin van 

het onderzoek tot 95 bij het einde (p < 0,001).28 Hieruit blijkt 

dat, zelfs bij kinderen die worden verwezen naar de kinder-

arts in verband met moeilijk te behandelen astma, men de 

ziekte in het algemeen goed onder controle kan krijgen met 

inhalatiecorticosteroïden alleen. Voorwaarde is wel dat er 

aandacht besteed wordt aan uitleg over de ziekte, de bege-

leiding van het kind en zijn of haar ouders en aan het aanle-

ren en behouden van een correct gebruik van de inhalator. 

Bij de kinderen in het onderzoek waren exacer baties uiterst 

zeldzaam en was de longfunctie gemiddeld normaal, zoals 

gebruikelijk is bij kinderen met astma die goed op inhalatie-

corticosteroïden zijn ingesteld.29 Volgens de huidige GINA-

richtlijn was de astma bij vrijwel al deze kinderen dus goed 

onder controle.

methodologische kanttekeningen

Hoewel de GINA-richtlijnen gepositioneerd worden als 

evidence-based richtlijnen, bleek onlangs dat ze niet vol-

doen aan gestandaardiseerde en gevalideerde criteria voor 

zulke richtlijnen.5 Tegen de GINA-richtlijn bestaan de vol-

gende methodologische bezwaren:

– De vraagstelling en zoekactie zijn slecht omschreven.

– Er is niet vanuit het perspectief van de patiënt gekeken.

– Het is onduidelijk hoe het proces van selectie en weging 

van de beoordeelde literatuur is verricht.

– Er wordt geen onderscheid gemaakt tussen bevindingen 

bij en aanbevelingen voor volwassenen en kinderen.

– De steun van belanghebbende industrieën en eventuele 

andere vormen van belangenverstrengeling zijn niet gerap-

porteerd.

conclusie

De in 2006 herziene GINA-richtlijn is noch methodologisch 

noch klinisch goed bruikbaar voor het sturen van de astma-

behandeling bij kinderen. Daarom is het goed dat er Neder-

landse richtlijnen voor astmabehandeling zijn, en dat deze 

regelmatig worden herzien. Inhalatiecorticosteroïden zijn 

en blijven middelen van eerste keus voor de behandeling van 

astma bij kinderen. Voor een effectieve behandeling zijn 

begeleiding van kinderen en hun ouders en het aanleren van 

een correcte inhalatietechniek sleutelfactoren.

Dit artikel bevat enkele passages uit een eerder verschenen artikel over de 
GINA-richtlijn.5
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Abstract

Treatment of asthma in children: revised international guidelines not 
suitable for use in the Netherlands
– The most recent revision of the Global Initiative for Asthma (GINA) 

guidelines for the treatment of asthma propose to classify and 
monitor the disease based on asthma control. This concept is attrac-
tive but not evidence based.

– Based on methodological shortcomings the revised GINA guidelines 
fail to meet the standards for evidence-based guidelines.

– Inhaled corticosteroids are and remain the cornerstone of asthma 
management in children.

– Extensive explanation to children and their parents, intensive follow-
up, and instruction of and adherence to a correct inhalation technique 
are key factors in effective treatment of asthma in children.
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