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Programma	

•  longfunctie,	spirometrie	en	interpretatie	
•  COPD	-	spreekuur	en	ziektelast	
•  astma	–	spreekuur	en	astmacontrole	
•  dubbeldiagnose	
•  codering	
•  monitoring	en	spirometrie	
•  Collab	
•  stedelijk	protocol	en	verwijsafspraken	
•  (exacerbatiemanagement)	
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basiskennis	

•  longfunctie	

•  spirometrie	

•  uitvoering	spirometrie	

•  kwaliteitsbewaking	

•  interpretatie	
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Welke	gegevens	levert	
spirometrie	op?	

•  FVC	

•  FEV1	

•  FEV1/FVC-ratio	(FER):	obstructie	aanwezig?	

•  FEV1	%	voorspeld:	ernst	obstructie?	

•  PEF	(peak	expiratory	flow)	
•  Flow/volume-curves	

•  Volume/tijd-curves	

•  Reversibiliteit:		pre-	en	post-bronchodilatatie	
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          Spirogram																																	

NB.	De	meeste	spirometers	in	huisartsenpraktijken	kunnen	geen	spirogram	weergeven	
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Voorbeeld	resultatenscherm	
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Wanneer	longfunctiemeting?	

•  Diagnostiek bij verdenking astma en COPD 
•  Follow-up astma en COPD 
•  Case-finding bij rokers met luchtwegklachten 
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Procedure	uitvoering	

•  Voorbereiding	en	instructie	

•  Geforceerde	blaaspoging:	observeer,	corrigeer	

•  Beoordeel	accepteerbaarheid	
	

•  Herhalen	tot	3	accepteerbare	pogingen	
	

•  Beoordeel	herhaalbaarheid	

•  Evt.	reversibiliteitstest	

•  Vaststellen	meetresultaat	

•  Testinterpretatie	
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Geforceerde	ademmanoeuvre	

1.  Patiënt	zit	rechtop;	neusklem	op,	mondstuk	in		

2.  Laat	volledige	geforceerde	ademmanoeuvre	uitvoeren:		
–  eerst	maximale	inspiratie	(<1	sec.	vasthouden)	
–  snelle,	krachtige,	vloeiende,	volledige	expiratie	
–  krachtige,	volledige	inspiratie	
	

3.  Observeer	patiënt	tijdens	manoeuvre:	
–  positie	mondstuk	(tussen	tanden	en	lippen)	
–  geen	luchtlekkage	langs	mondstuk	
–  handhaving	rechtopzittende	houding	
–  voldoende	inspanning/inzet	w.b.	volledige	uit-	en	inademing	
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Accepteerbaarheid	

1.  Snelle	stijging	van	opgaande	
deel	

2.  Spitse	of	iets	afgeronde	top	
3.  Gladde	curve	
4.  Geen	plotse	val	naar	X-as	
5.  Inspiratie	gelijk	aan	de	expiratie	
6.  Minimaal	>	6	sec	geblazen	
7.  Plateau	fase	aanwezig	>	1	sec,	

geen	volumeverandering	

(6	en	7	zijn	niet	te	zien	in	flow/volume-curve,		
maar	wel	belangrijk	voor	accepteerbaarheid)	
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Flow 
(L/s) 

Volume (liter) 

- start: snelle stijging, scherpe piek 
-  beloop: geen hoesten, aarzeling 
-  einde: geen abrupt afbreken curve 

Accepteerbaarheid	blaaspoging	

•  Observeer	patiënt	tijdens	
blaasmanoeuvre!	

	



Flow 
(L/s) 

Volume (liter) 

Volume 
(liter) 

Tijd (sec) 

- start: snelle stijging, scherpe piek 
-  beloop: geen hoesten, aarzeling 
-  einde: geen abrupt afbreken curve 

-  expiratieduur >6 seconden 
-  of korter, maar >1 seconde ‘plateau’ 

Accepteerbaarheid	blaaspoging	
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•  Herhaalbaarheid	(voorheen:	‘reproduceerbaarheid’):	
	

–  verschil	hoogste	twee	FEV1	<	0,15	liter			en	
–  verschil	hoogste	twee	FVC		<	0,15	liter	

	
•  Meetresultaat	
	

–  hoogste	FVC	en	FEV1	uit	3	geaccepteerde	pogingen	
–  beste	flow/volume-curve	(hoogste	som	FVC	+	FEV1)	

Herhaalbaarheid	
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•  Dien	een	bronchusverwijder	toe	via	een	dosisaerosol	en	
inhalatiekamer	in	vier	afzonderlijke	puffs	

•  Salbutamol	4x100	microgram	met	interval	van	30	sec.	
	
•  Herhaal	meting	10	tot	15	minuten	na	salbutamol	
•  of	30	minuten	na	ipratropium	
	
•  Bij	verdenking	astma	altijd	reversibiliteit	test	doen	

onafhankelijk	van	de	uitslag	van	de	pre-test.	

Reversibiliteit	



Z-score	en	GLI	2012	

•  Ander	afkappunt	voor	restrictie	en	obstructie	
•  Nieuwe	set	referentiewaarden	voor	alle	
leeftijden	
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Oud	

	
Obstructie:		

FEV1/FVC	=	FER	(Tiffenau)	<	0,70	

20 



Mannino DM, et al. Thorax 2007;62:237–41. 

Waarom niet meer vast afkappunt: 

LLN	

0.70	
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LLN,		5e	percentiel,	z-score?		

5e percentiel 

LLN =  
5e percentiel 
heeft een  
z-score -1,64 
 
z-score -1,64  =   
1,64 x de 
standaarddeviatie 
(spreiding van de 
waarden) 



In	de	praktijk	

•  Geen	absolute	ondergrens	meer	voor	de	FER,	maar	een	
leeftijdsafhankelijke	waarde	

•  De	ondergrens	van	normaal	wordt	bepaald	door	de	5	procent	
laagste	waarden	(5e	percentiel)	
Dit	is	een	afspraak.	

•  Dit	wordt	ook	weergegeven	als	de	z-score:	
<		-1,64	is	abnormaal	=	(verdenking	op)	obstructie	

•  In	nieuwe	spirometriesoftware	staat	de	z-score	opgenomen	
(mits	ge-update	naar	GLI	2012)	

•  Ook	voor	de	FVC	wordt	de	z-score	gebruikt	



Wat	hebben	we	nodig?	

1.	FVC:	is	er	aanwijzing	voor	restrictie?		
	
2.	FEV1/FVC	=	FER:	is	er	obstructie?		
	
3.	FEV1	%	van	voorspeld:	ernst	obstructie?	
	
4.	Verandering	FEV1:	is	er	reversibiliteit?	

24 



Interpretatie	

•  Restrictie	 		 	FVC	 	 	 	z-score	<	-1,64	
•  Obstructie 	 	FEV1/FVC 	z-score	<	-1,64	
•  Ernst	 	 				 				 	FEV1 	 						%	van	voorspeld	
•  Reversibiliteit			FEV1	 		 	toename	12%	en														
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	200ml	
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Ernst	obstructie	

•  FEV1	 	>	80	% 	=	licht 	 	 			(Gold	I)	
•  FEV1 	50-80% 	=	matig 	 	 			(Gold	II)	
•  FEV1 	30-50% 	=	ernstig 	 			(Gold	III)	
•  FEV1 	<	30% 	=	zeer	ernstig			(Gold	IV)	
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Stelling	

Een	normale	spirometrie	sluit	COPD	en	astma	uit.	
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Mogelijke	uitslagen	

•  Aanwijzingen	voor	restrictie	(FVC	te	laag)	
•  Normale	spirometrie	
•  Wel	obstructie,	geen	reversibiliteit	
•  Obstructie	met	volledige	reversibiliteit	
•  Reversibiliteit	met	persisterende	obstructie	
•  Latente	luchtwegobstructie	
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Interpretatie 		
•  	Geen	obstructie:	normale	FEV1/FVC-ratio	(≥	5e	percentiel	

van	referentiepopulatie)	na	bronchusverwijding;	dit	sluit	
COPD	uit,	maar	sluit	astma	niet	uit	

•  	Persisterende	obstructie:	afwijkende	FEV1/FVC-ratio	(<	5e	
percentiel)	na	bronchusverwijding;	dit	is	een	aanwijzing	
voor	COPD,	maar	sluit	astma	niet	uit	

•  	Reversibiliteit:	FEV1-toename	ten	opzichte	van	de	waarde	
vóór	bronchusverwijding	met	≥	12%	én	≥	200	ml);	dit	wijst	
op	astma	(ook	bij	een	normale	FEV1/FVC-ratio),	maar	sluit	
COPD	niet	uit		



Stelling	

	
Reversibiliteit	wijst	altijd	op	astma.		
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Boodschap	

Voor	het	stellen	van	de	diagnose	COPD	of	astma	
is	het	verhaal	van	de	patiënt	leidend.		
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Casus	1	

•  05-08-40	man	75	jr	bekend	met	DM	II,	hypertensie	en	
nierinsufficiëntie	waarvoor	in	2010	donornier	van	
echtgenote	ontvangen.		

•  Komt	op	het	spreekuur	met	sinds	2	weken	dyspnoe	
d’effort,	18	jaar	ex-roker,	ca	23	pakjaren.	Heeft	ooit	wel	
eens	pufjes	gehad	met	goed	effect.	Geen	diagnose	
bekend.		

•  BMI	32	CCQ	2,0	MRC	niet	genoteerd.	
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Uitslag	

•  R	geen	restrictie	
•  O	wel	obstructie	
•  E	matige	obstructie	
•  R	geen	reversibiliteit	

•  Diagnose?		
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Casus	2a	

•  25-4-43	vrouw	72	jaar	
•  Kwam	in	2013	op	eigen	initiatief	op	het	
spreekuur,	ex-rookster,	tweelingzus	heeft	
ernstig	COPD.		

•  Géén	klachten,	gebruikt	al	jaren	budesonide	
poederinhalator,	indicatie	onbekend.		
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Uitslag	

•  R	geen	restrictie	
•  O	wel	obstructie	
•  E	matige	obstructie	
•  R	geen	reversibiliteit	

•  Diagnose?		
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Casus	2b	

•  Nog	steeds	geen	klachten.		

•  Na	vorige	spirometrie	budesonide	gestaakt	
vanwege	onduidelijke	indicatie.		
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Uitslag	

•  R	geen	restrictie	
•  O	wel	obstructie	
•  E	matige	obstructie	
•  R	wel	reversibiliteit	

•  Diagnose?		
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Casus	3	

•  05-01-1960	man	55	jaar	
•  Al	hele	leven	bekend	met	astma,	persisterend	
roker	sinds	1978	(wel	sterk	geminderd)	

•  Gebruikt	teveel	salbutamol;	in	2013	
opgeroepen	in	kader	van	astma-spreekuur,	
gebruikt	sindsdien	salmeterol/fluticason	(?)		
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Huisartsenpraktijk J.H. Thiel en van Maanen

Abnormaal spirometrierapport -e
Patiëntgegevens:
ID:
Naam:
Geboortedatum:
Lengte:
Geslacht:
Ras:
Pakjes per dag:
Medewerking:

91,0 kg

Testresultaten:
FEVl%Pred: 90,5 %
FEVI%: 63,10/o
Verbetering: F\IC:28,4Yo, FEYI: 42,9o/o «Post - Pre) / Pre) * 100
Signifi cante BD-respons

Testinterpretatie:

Testgegevens:
Tijd Pre:
Tijd Post:
Referentiewaarde:

FEVl-prelpost-afw.: 6 ml (0,3 %)
FVC-pre/post-afir.: 3 ml (0,1 o/o)

5-3-2014 15:24:47

15:26
15:43
ECCS/Zapletal

Pagina 1

00003015e
5-1-1960
178 cm Gewicht:
Man
Aziatisch

Jaren gerooK:

Quality Messages:
Pre: 4-Good effort, 3-No Plateau, 2-No Plateau, 1-No Plateau, 7-No
Plateau,
Post: 6-No Plateau, 5-No Plateau,4-Good effort, 3-No Plateau, 2-Blow
out longer, l-Blast out faster,

l34ml(1,2o/o)
l114ml(2,4%o)

ONBEVESTIGD RAPPORT

ATS-reproduceerbaarheid:Pre: NIETGEREAEISffi§eptableeffoÍts)
Post: *,=t n=*a+{$trfteptable efforts)

Test commenhar
Pre: FVG= 3,61L FEVI= 2,02L
FEVI %= 56,70/o 2,0513,62 FEV1 /FVC
(5-3-201 4 1 5:30:41), Matige obstructie

Po { FVC- 4,6L (28,5o/o); FEVI = 2, 9 L (43, 6%) ; F EY I Yo= 63,1 o/o (1 1,3o/o)(( 014 15:44:09), Milde obstructie- \--./
Bestè poging Best Three Efforts

Parameter Eenheden Ref. Pró %Pred Post %Prcd %Change ?..pIg 6._Plg 4.=PIE 2. lo=sl 3. ïs§l t' P=o_-sj

i+,+ 28,1oh{1,o31 3,61 392 3,56 4,il 4,53 4,47
FEVí (L) 3,24 2,05" 63,3 2,93 90,5 42,9% (0,88) 2,02* 2,01" 2,05- 2,90 2,93 2,74
FElt,to/o (xl 77,s s0,7" 73,2 63,1" 81,5 1t,3% (6,4) 55,8" 55,6* 57,6 62,4* U,7* 61,2*pEF iu") 8,76 4,95* 56,5 7,25 82,8 46,4o10 (23A1 4,95' 4,66" 4,94" 7,25 6;52" 6,70*
FEFSO (U") 4,72 1,09" 23,0 1,79* 37,9 64,6%(0,70) 1,09* 1,06'* 1,19* 1,79* 1,91', 1,70-
FEF25-75 (usi 3,83 0,88- 22,9 1 ,48" 38,5 6S,2% (0,60) 0,88- 0,87" 1 ,02- 1 ,48* 1,62* 1 ,39*
ATS - Nee Nee Ja Nee Nee Nee

O Onder NBL

- tuging 1 (hs} * tuging 3 (tost) - tuging 2 (tust)
- tuging 4 (Pre) - @ing 6 (Pre) -- Foging 7 (Pre)

Beoordeeld do@NBEVESTIGDE INTERPRETATIE

1210

- r(rgilrg r []1r§r., -- rugtrrg o lrrrbv
- Ftrging 2 (Íbst) - tuging 4 (Pre)

- toging 6 (Pre) * tuging 7 (fte)

Laatste kalibratie: 7-1-2014 1 1:14:06 Apparaatgegèvens: 1"6.3.1116

2013 



Uitslag	

•  R	geen	restrictie	
•  O	wel	obstructie	
•  E	lichte	obstructie	
•  R	wel	reversibiliteit	

•  Diagnose?		
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Uitslag	

•  R	geen	restrictie	
•  O	wel	obstructie	
•  E	lichte	obstructie	
•  R	geen	reversibiliteit	

•  Diagnose?		
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Inclusiecriteria	COPD	

•  Diagnose	COPD	gesteld:		
– FER	na	verwijding	z-score	<	-1,64	

•  Leeftijd:	onbeperkt	
•  Gold-stadium:	idem	
	
Niet:		
Terminale	fase	
Ziektelast	andere	aandoening(en)	overheerst	
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Wel	of	niet	includeren?	

•  COPD-beeld	op	X-thorax	
•  COPD	Gold	III,	komt	niet	meer	bij	longarts	
•  Patiënt	>	80	jaar	
•  Diagnose	COPD	ooit	gesteld,	nu	z-score	>	-1,64	
•  Wel	emfyseem,	geen	obstructie	
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Wel	of	niet	includeren?		

Stel	de	vraag:		
	
In	welke	mate	bepaalt	COPD	de	ziektelast?		
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Het	spreekuur	
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Wie	is	de	spin	in	het	COPD	web?	



		HET	MOET	ANDERS…	

•  Zorgstandaard	COPD	(2010):	patiënt	centraal!	Als	
hulpverleners	kunnen	we	van	alles	verzinnen	om	
de	patiënt	‘beter’	te	maken,	maar	zonder	diens	
actieve	participatie	zal	er	weinig	tot	niets	
gebeuren…..	

•  Dus:	‘shared	decision	making’	,	kijken	naar	
persoonlijke	streefdoelen	en	werken	met	
individuele	zorgplannen!		



Pad	van	een	nieuwe	COPD-patient	

•  Diagnose 	 	 	 	 	HA/POH	
•  Scharnierconsult						 	HA	(en	POH?)	
•  Assessment 	 				 	 	POH	
•  Indeling	in	ziektelast 	POH	
•  Opstellen	zorgplan 	 	POH	



Pad	van	een	nieuwe	COPD-patient	

•  Diagnose 	 	 	 	 	HA/POH	
•  Scharnierconsult 	 	HA(en	POH?)	
•  Assessment 	 	 	 	POH	
•  Indeling	in	ziektelast 	POH	
•  Opstellen	zorgplan 	 	POH	



Diagnose	COPD	(HA)	

•  Anamnese	(>40	jr,	rookhistorie,	hoesten,	dyspnoe)	

•  Lichamelijk	onderzoek	(BMI,	auscultatie)	

•  Spirometrie	(post	FEV1,	post	FEV1/FVC)	POH	



Pad	van	een	nieuwe	COPD-patient	

•  Diagnose 	 	 	 	 	HA/POH	
•  Scharnierconsult 	 	HA	(en	POH?)	
•  Assessment 	 	 	 	POH	
•  Indeling	in	ziektelast 	POH	
•  Opstellen	zorgplan 	 	POH	



Scharnierconsult	

•  Uitleg	over	de	diagnose	
	
•  Uitleg	van	de	consequenties	van	de	ziekte	

•  Eventueel	een	start	maken	met	assessment	



Pad	van	een	nieuwe	COPD-patient	

•  Diagnose 	 	 	 	 	HA/POH	
•  Scharnierconsult 	 	HA	(en	POH?)	
•  Assessment 	 	 	 	POH	
•  Indeling	in	ziektelast 	POH	
•  Opstellen	zorgplan 	 	POH	



Nader assessment COPD 

•  Middels: 

-  Anamnese (beperkingen, dyspnoe, maar ook comorb) 

-  Kwantitatief: 

•  BMI 
•  Exacerbatie frequentie 
•  CCQ 
•  MRC 
•  Longfunctie parameters (FEV1, FER, verloop FEV1) 
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Pad	van	een	nieuwe	COPD-patient	

•  Diagnose 	 	 	 	 	HA/POH	
•  Scharnierconsult 	 	HA	(en	POH?)	
•  Assessment 	 	 	 	POH	
•  Indeling	in	ziektelast 	POH	
•  Opstellen	zorgplan 	 	POH	



Ziektelast COPD 

Parameter Lichte ziektelast: afwezigheid alle criteria 
                Matige ziektelast: aanwezigheid ≥ 1 criterium 
  
1. Klachten/ beperkingen      
− MRC≥ 3 of  
− CCQ ≥ 2 
2. Exacerbaties                      
− ≥ 2 exacerbaties/jaar met orale corticosteroïden of                                                    
- ≥ 1 ziekenhuisopname wegens COPD 
3. Longfunctie                  
− FEV1 na verwijding <50% van voorspeld of <1,5 liter absoluut  
- progressief longfunctieverlies: ↓FEV1 > 150 ml/jaar gemiddeld over ≥ 3 jaar  
4. Voedingstoestand              
− Ongewenst gewichtsverlies >5%/maand of >10%/6 maanden of  
− verminderde voedingstoestand (BMI<21)  

60



													Indeling	in	ziektelast	

Licht Matig Ernstig 
 
 

FEV1>50%, MRC<3,  
 

geen adaptatieproblemen 
 

goede voedingstoestand 
 

geen freq exacerbaties 
 

weinig comorbiditeit 

 
criteria voor nadere 

analyse 
diagnostische problemen 

 
niet behalen 

behandeldoelen 
 

wens van de patiënt 
 

Behandeling dicht bij huis 
mogelijk 

 
‘gedeelde’ zorg 

 
criteria voor nadere 

analyse 
diagnostische problemen 

 
niet behalen behandeldoelen 

 
wens van de patiënt 

 
 

intensieve begeleiding in de 
tweede of derde lijn 

noodzakelijk 



Lichte	ziektelast	
•  FEV1>50%,	MRC<3,		

•  geen	adaptatieproblemen	

•  goede	voedingstoestand	

•  geen	freq	exacerbaties	

•  weinig	comorbiditeit	



Matige	ziektelast	

•  Criteria	voor	nadere	analyse	
–  diagnostische	problemen	
–  niet	behalen	behandeldoelen	
–  wens	van	de	patiënt	

•  Behandeling	dicht	bij	huis	mogelijk	

•  ‘gedeelde’	zorg.	



Ernstige	ziektelast	

•  criteria	voor	nadere	analyse	
– diagnostische	problemen	
– niet	behalen	behandeldoelen	
– Wens	van	de	patiënt	
	

•  intensieve	begeleiding	in	de	
tweede	of	derde	lijn	noodzakelijk	



Ziektelast	:	dynamisch	proces		
	
	

					Licht																																		Matig																												Ernstig	



Ziektelastmeter COPD komt 
eraan… (is er al!) 



Nadere	analyse	

•  Wanneer	zou	u	om	een	nadere	analyse	vragen?	
•  Wat	wilt	u	dan	weten?	



		Nadere	analyse	=	verwijzing	

•  Leeftijd	≤	50	jaar	
• Nooit	gerookt,	geen	onderbehandeld	astma	
• BMI	<	21	of	VVMi	<15	(vrouw),	16	(man)	/	gewichtsverlies	
• MRC	≥	3,	of	CCQ	≥	2	
• Persisterend	FEV1	<	50%,	of	1500	ml	absoluut	
• Snelle	afname	FEV1	>	150ml/jaar	over	3	jaar	
• Exacerbatiefrequentie	≥	2/jaar	
• Andere/bijkomende	diagnose	?	
• Saturatie	≤	92%	of	desaturatie	van	>	3%	bij	inspanning	
• Matig/ernstige	adaptatie	problemen	
•  Indicatie	zuurstof,	revalidatie	



Pad	van	een	nieuwe	COPD-patient	

•  Diagnose 	 								 	 	HA/POH	
•  Scharnierconsult						 	HA	(en	POH?)	
•  Assessment 	 	 	 	POH	
•  Indeling	in	ziektelast 	POH	
•  Opstellen	zorgplan 	 	POH	



Opstellen	individueel	zorgplan	
	

Bespreek	met	de	patiënt	de	resultaten	van	het	onderzoek	
en	benoem	de	behandeldoelen	vanuit	uw	perspectief.	

Peil	wat	de	patiënt	graag	zou	willen	bereiken		
(persoonlijke	streefdoelen)	

	
Kies	in	overleg	met	de	patiënt	waar	deze	de	komende	periode	aan	

wil	gaan	werken.		
	

Leg	dit	vast	(eerste	versie	individueel	zorgplan)	en	bespreek	met	de	
patiënt	hoe	dit	bereikt	zou	kunnen	worden	



Items	voor	diagnostiek	en	
behandeling	

CCQ	en	MRC	
	 	 	 	 	 	 	Spirometrie	

Klachten	inventarisatie	
	 	 	 	 	 	 	Streefdoelen	bepalen	

Zelfmanagement	
	 	 	 	 	 	 	Stoppen	met	roken	

Voorlichting	ziektebeeld	
	 	 	 	 	 	 	Inhalatie-instructie		

Voorlichting	medicatie	
	 	 	 	 	 	 	Psychosociale	anamnese	

Beweging	
	 	 	 	 	 	 	Voedingsstatus	

Exacerbatie	frequentie	
	 	 	 	 	 	 	Werkverzuim	

TEVE
EL	VO

OR	ÉÉ
N	CO

NSUL
T	



72 

Wat wilt u bespreken met de praktijkverpleegkundige?

Inhaleren of 
vernevelen

Seksualiteit 
& intimiteit

Benauwdheid
Sport & 

bewegen

Zuurstof

Gevoelens 
& emoties

Werk

…?Medicatie

Hulpmiddelen Mantelzorg

Saneren

Hoesten

Begeleiding 
stoppen 

met roken

Reizen & 
vakantie Voeding & 

gewicht

Longfonds

De Placemat

Bijlage bij Protocollaire astma/COPD-zorg, editie 2015. Lees voor het gebruik van deze bijlage de uitleg in het boek.
© Stichting Icare, Verpleging en Verzorging, Meppel (met toestemming overgenomen)



Intensieve	behandelfase	
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Individueel	zorgplan	





Monitoring	
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	patiënten	 Frequentie	consult	 Frequentie	spirometrie	

Instelfase	COPD	 Na	verandering	medicatie	 1-2	keer	

Lichte	ziektelast	bij	
patiënten	zonder	klachten	
en	die	niet	meer	roken	

Jaarlijks	 NIET	

Lichte	ziektelast	bij	
patiënten	met	klachten	of	
die	roken		

Tenminste	jaarlijks	 Eenmaal	per	3	jaar	

Matige	ziektelast	 Tenminste	2x	per	jaar	 Jaarlijks	tenzij	

Ernstige	ziektelast	 In	de	2e	lijn	 In	de	2e	lijn	

Exacerbatie	 Extra	na	behandeling	 Niet	extra	

80 

Bij afwezigheid van jaarlijkse spirometrie kan uitgegaan worden van de laatst gemeten waarden 
Zonder klachten: MRC < 2 en/of CCQ < 1 én zonder exacerbatie de voorafgaande 12 maanden 
Met klachten: MRC = 2 of CCQ < 2 of maximaal 1 exacerbatie de voorafgaande 12 maanden 
 



Spirometrie:	met	of	zonder?		

•  Diagnostische	fase:	altijd	met	
bronchusverwijding.	

•  Monitoring	onder	eigen	medicatie,	tenzij… 	



Bronchusverwijding	

•  Niet	geïndiceerd	behalve	bij:	
•  discrepantie	van	klachten	en	spirometrie-
uitslagen;	

•  afwijkende	FEV1/FVC-ratio	-	bijvoorbeeld	
omdat	er	twijfel	is	aan	de	diagnose;	

•  bij	gerede	twijfel	over	gebruik	van	de	eigen	
luchtwegmedicatie.		



Beloop	FEV1	

•  Fysiologische	daling:	daling	van	FEV1	over	ten	
minste	3	jaar	(≥	3	metingen)	met	gemiddeld	35	
ml/jaar	of	minder		

•  Bij	niet-fysiologische	daling:	ga	oorzaak	na	en	
pas	beleid	aan	

•  Daling	>	150	ml/jaar	over	≥	3	jaar:	
verwijsindicatie 		
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Benchmark	

•  Rookstatus	
•  MRC	
•  CCQ	
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Wat	nog	meer?	

	
1.	2.	3.	SMR	advies	
4.	Inhalatie-instructie	
5.	Beweegadvies	
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Astma	

Ziekte	met	een	heel	wisselend	klachtenpatroon,	optredend	
in	vrijwel	alle	leeftijdsgroepen.	
	
Van	zeer	licht	intermitterende	ziekte	tot	langzaam	slopende	
invaliderende	aandoening.	
	
Structureel	andere	ziekte	dan	COPD.	
	
Hebben	we	al	onze	astmapatiënten	wel	goed	in	kaart?	



Incidentie	+	prevalentie	

Incidentie	 prevalentie	

Per	1000	
patiënten	

6	 28	

Per	normpraktijk	 15	 65	
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Definitie	

Astma	is…	
	
een	longaandoening	die	wordt	gekenmerkt	door	
aanvalsgewijs	optredende	bronchusobstructie	
op	basis	van	een	verhoogde	gevoeligheid	van	
de	luchtwegen	voor	allergische		en	niet-
allergische	prikkels,	met	als	pathologisch	
substraat	een	chronische	ontstekingsreactie.	
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Astma	verdenking	

Wanneer	astma	overwegen:	
Patiënt	die	voor	het	eerst	of	na	een	lange	periode	zonder	medicatie	
of	controles	komt	met	klachten	van	dyspneu,	een	piepende	
ademhaling	of	langer	dan	drie	weken	bestaande	hoestklachten.		

Ook	bij	minder	specifieke	klachten	zoals	snelle	vermoeidheid	of	
conditievermindering	kan	de	huisarts	astma	overwegen.	

	
Waarop	letten:		
Ernst,	duur	en	patroon	luchtwegklachten:	piepen,	hoesten,	
kortademigheid,	functioneren	overdag	en	’s	nachts,	frequentie	en	
duur	episodes	en	symptoomvrije	intervallen.	

	
		
	



Pathofysiologie	

•  	Er	is	een	verhoogde	gevoeligheid	voor	
allergische	en	niet-allergische	prikkels	

•  	Er	is	een	chronische	inflammatie	(ook	als	er	geen	
klachten/verschijnselen	merkbaar	zijn,	is	er	wél	een	ontsteking	in	de	luchtwegen	
gaande).	

•  	De	ontsteking	veroorzaakt	plaatselijk	in	de	
bronchi	oedeemvorming	→	lumenvernauwing		
→	de	luchtweerstand	neemt	toe	
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Prikkels	

Aanwijzingen	voor	allergische	prikkels:	allergische	rhinitis;	klachten	
in	een	vochtige	omgeving,	in	voorjaar	of	zomer,	bij	contact	met	
dieren	of	andere	prikkels.	

	
Aanwijzingen	voor	niet-allergische	prikkels:	persisterende	klachten	
na	virale	luchtweginfecties;	klachten	bij	koude	of	vochtige	lucht,	
mist,	(tabaks)rook,	(fijn)stof,	bak-,	verf-,	parfumlucht,	emoties	of	
tijdens	of	na	inspanning	(hyperreactiviteit)	

	
Roken:	door	ouders/verzorgers	of	anderen	in	de	omgeving	van	het	
kind;	door	het	kind	zelf.	

	



Remodeling	

	
Indien	de	chronische	ontsteking	voldoende	lang	
en	voldoende	ernstig	van	aard	is,	dan	zullen	er	
blijvende	veranderingen	optreden	in	de	
bronchuswand	met	een	chronische	
vernauwing	(obstructie)	tot	gevolg	=	
remodeling.	Het	betreft	dan	een	irreversibele	
verandering	
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Gevolg	van	remodeling	

Astma	die	onvoldoende	behandeld	wordt	kán	
leiden	tot	een	proces	van	remodeling	in	de	
bronchuswand.	

Er	is	dan	een	blijvende	obstructie		>																						
	
Astma	met	persisterende	bronchusobstructie.	
of	
Astma	met	COPD-component 	 	 	 		
	 93 



Kernboodschap	

•  De	diagnose	astma	wordt	gesteld	op	basis	van	
anamnese	en	lichamelijk	onderzoek…	

•  …ondersteund	door	spirometrie	

•  Bij	periodiek	hoesten	zonder	dyspnoe	of	piepen	is	
het	aantonen	van	reversibiliteit	met	spirometrie	
obligaat	
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Anamnese	

•  Aard	en	ernst	van	de	klachten	
•  Voorgeschiedenis,	klachten	als	kind	(“bronchitis”)	
•  Allergieën	
•  Familie-anamnese	
•  Reactie	op	allergische	en	niet-allergische	prikkels	
•  Roken	
•  Effect	van	medicatie	
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Nadere	diagnostiek	



Resultaat	spirometrie	

Evaluatie: (spirometrie) 
 
Geen obstructie: normale FEV1/FVC-ratio (≥ 5e percentiel van 

referentiepopulatie) na bronchusverwijding; dit sluit COPD uit,  
maar sluit astma niet uit !! 

 
Persisterende obstructie: afwijkende FEV1/FVC-ratio(< 5e 

percentiel) na bronchusverwijding; dit is een aanwijzing voor 
COPD, maar sluit astma niet uit 

 
Reversibiliteit: FEV1-toename ten opzichte van de waarde vóór 

bronchusverwijding met ≥ 12% én ≥ 200 ml); dit wijst op astma 
(ook bij een normale FEV1/FVC-ratio), maar sluit COPD niet uit 

 



Diagnose	rond?		

Diagnose astma:   
-  periodiek klachten van dyspneu en expiratoir piepen al dan niet 

met hoesten.  
-  reversibiliteit na bronchusverwijding bij spirometrie ondersteunt 

de diagnose.  
-  bij patiënten met periodiek hoesten zonder dyspneu of expiratoir 

piepen is het aantonen van reversibiliteit of hyperreactiviteit (met 
een histamine- of metacholineprovocatietest) obligaat. 

 
Inspanningsastma bij patiënten bekend met astma is vaak een uiting 
van slechte astmacontrole 
 



Diagnostiek	

Nog	niet	duidelijk?	
	
Herhaal	de	spirometrie	in	de	diagnostische	fase	na	6	tot	12	weken	
bij	licht	verlaagde	waarden	van	de	FEV1/FVC-ratio	na	
bronchusverwijding	of	bij	diagnostische	twijfel	tussen	astma	en	
COPD.	Dit	onderzoek	vindt	bij	voorkeur	plaats	ten	tijde	van	
klachten.	

	
Bij	blijvende	onzekerheid	over	de	diagnose	astma	een	histamine-	of	
metacholineprovocatietest	en/of	een	diagnostische	consultatie	
van	de	longarts.		



Diagnose	juist?	

Hoe	om	te	gaan	met	“oude”	diagnose	astma.		

•  Door	wie	gesteld,	hoe,	op	welke	leeftijd?		

•  Medicatiegebruik?		

•  Bij	twijfel:	diagnostiek	over	doen!	
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DD	

-	kortademigheid	door	bewegingsarmoede	of	bij	overgewicht	of	
obesitas.	
	
-	inspanningsgeïnduceerde	bronchusobstructie,	komt	vooral	voor	bij	
sporters	zonder	voorgeschiedenis	van	astma	of	atopie	
	
-	dysfunctioneel	ademhalen/hyperventilatie	(vaak	OOK	bij	astma)	
	



DD	

-	COPD	naast	astma	(ACOS)		
-	longontsteking	
-	hartfalen	
-	longembolie	
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Astmaspreekuur	

•  anamnese/	ACQ	
•  voorlichting	
•  inhalatie-instructie	
•  leefstijladviezen	
•  medicamenteuze	behandeling	

104 



Behandeldoelen	

Streef	naar	optimale	astmacontrole	(geen	klachten	overdag	
en	’s	nachts,	geen	beperkingen,	normale	spirometrie)	met	zo	
min	mogelijk	medicatie	en	bijwerkingen,	afgestemd	op	
persoonlijke	behandeldoelen.	
	
Hoeveel	procent	van	de	astmapatiënten	heeft	astma	goed	
onder	controle?		



Behandeldoelen	astma	
behandeldoelen	

Symptomen	overdag	 (Vrijwel)	afwezig	(≤	2maal	
per	week)	

Functionele	beperkingen	 Afwezig	
Nachtelijke	symptomen	 Afwezig	
Gebruik	van	kortwerkende	
luchtwegverwijders	

(Vrijwel)	afwezig	(≤	2	maal	
per	week)	

Spirometrie	 Normaal	
	

Astma	–	exacerbatie	 (Vrijwel)	afwezig	(<	1	maal	
per	jaar)	
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zetkamer) of eventueel een leukotri-
eenreceptorantagonist;
 –de mogelijkheid om de medicatie te 
minderen.

 ɍ Bij een patiënt met gedurende drie 
maanden goede astmacontrole, kan 
geprobeerd worden de onderhoudsme-
dicatie te minderen, bijvoorbeeld door 
halveren van de dosis ICS.51 Controleer 
het resultaat hiervan na vier tot zes 
weken op basis van klachten. Bij blij-
vende optimale astmacontrole kan 
eventueel de medicatie verder vermin-
derd of gestaakt worden. Dit dient ge-
evalueerd te worden. Bij verslechtering 
na de medicatiewijziging wordt de 
oorspronkelijke dosis of het gestaakte 
middel weer hervat en gecontinueerd.

 ɍ Jaarlijkse spirometrie blijft gewenst bij 
patiënten met astma die (blijven) roken; 
een niet-fysiologische FEV1-daling kan 
gebruikt worden om de patiënt extra te 
motiveren te stoppen met roken.59

 ɍ Bij patiënten met een beperkte levens-
verwachting wordt in de monitoring 
fase spirometrie niet aanbevolen van-
wege de geringe consequenties voor 
het beleid en de toenemende kans op 
een inadequate blaastechniek.

 ɍ Het monitoren van de astmacontrole 
met behulp van FeNO-metingen (frac-
tie stikstofoxide in de uitgeademde 
lucht) heeft geen plaats in de eerste-
lijnszorg voor astmapatiënten.60

Bij onvoldoende verbetering overweegt 
de huisarts eventuele andere oorzaken 
van hoesten en/of dyspneu (zie para-
graaf Evaluatie).61

Beleid bij exacerbaties
Het is van belang dat patiënten die in 
staat zijn hun medicatie op geleide van 
klachten en symptomen aan te pas-
sen, weten welke signalen wijzen op 
een (dreigende) exacerbatie, waarbij zij 
contact met de huisartsenpraktijk op 
moeten nemen (zie ook zelfmanagement). 
Hierbij wordt bij voorkeur gebruik ge-
maakt van een geschreven actieplan. 
Onder een exacerbatie verstaat men een 
periode met progressieve dyspneu, soms 
met hoesten of slijm opgeven.
De huisarts:
 ɍ inspecteert de patiënt en onderzoekt 

Tabel 4 Mate van astmacontrole (gemodificeerd naar GINA-richtlijnen)

Beoordeling actuele controle (bij voorkeur gedurende een periode van 4 weken)

Goede controle
(alle items aanwezig dan wel normale ACQ/
ACT en normale spirometrie)

Gedeeltelijke of slechte controle (1 of meer 
van onderstaande items aanwezig in 
willekeurige week dan wel afwijkende ACQ/
ACT of afwijkende spirometrie)*

Symptomen overdag† ≤ 2/week ≥ 3/week

Beperking activiteiten† Nee Ja

Nachtelijke symptomen† Nee Ja

Gebruik noodmedicatie† ≤ 2/week ≥ 3/week

Spirometrie Normaal (of niet noodzakelijk vanwege goede 
controle gedurende 3 jaar; zie [tabel 5])

Afwijkend (FEV1/FVC < 5e percentiel, 
reversibiliteit aanwezig)

Elke exacerbatie in de voorafgaande 12 maanden wordt gezien als slechte astmacontrole

* Focus de behandeling op items die bijdragen aan een verminderde astmacontrole. In de eerste lijn is er geen verschil in 
beleid tussen gedeeltelijke en slechte controle; vanwege consistentie met de tweede lijn is er wel voor gekozen deze 
indeling te hanteren. 
† Te operationaliseren met ACQ6 (Asthma Control Questionnaire, 6 items; range 0-6, afwijkend bij score ≥ 0,75) of ACT 
(Asthma Control Test, 5 items; range 5-25; afwijkend bij score < 20); zie https://cahag.nhg.org/screeningsinstrumenten.

Patiënten Monitoring Spirometrie56

Goede astmacontrole met stap-1-medicatie* Zo nodig Niet

Goede astmacontrole met stap-2-medicatie Jaarlijks Niet, behalve in de eerste drie 
jaar

Goede astmacontrole met stap-3-medicatie Jaarlijks Jaarlijks

Gedeeltelijke of slechte astmacontrole  Regelmatige controle (bijvoorbeeld elke 
6-12 weken), totdat persoonlijke 
behandeldoelen zijn bereikt en 
medicatie optimaal is gedoseerd

Ten minste jaarlijks

Rokers Jaarlijks Jaarlijks

Patiënten met een beperkte levensverwachting Zorg op maat Niet

* Bij toename gebruik SABA (≥ 3 maal per week): nodig patiënt uit op spreekuur.

Tabel 5 Frequentie van monitoring en spirometrie (voor procedure en interpretatie spirometrie: zie [tabel 2])

de longen;
 ɍ gaat de oorzaak van de exacerbatie na;
 ɍ beoordeelt of er een andere oorzaak is 
voor de klachten; 

 ɍ meet bij twijfel over de ernst van de 
exacerbatie en het te volgen beleid 
(verwijzen of niet) de zuurstofsaturatie 
met een pulsoximeter.62

Alarmsymptomen zijn uitputting, cyanose, 
bewustzijnsdaling, of een daling van de 
zuurstofsaturatie ≤ 92% (bij een zwan-
gere < 94%); deze afkapwaarde geldt niet 
bij pre-existent lagere saturatiewaarden 
zoals die bij (oudere) patiënten met astma 
en COPD kunnen voorkomen. Aanwezig-
heid van één of meer alarmsymptomen is 
een reden voor een spoedverwijzing. Bel 
een ambulance met U1-indicatie en han-

del intussen volgens [tabel 6]. Zie voor 
verdere details de Farmacotherapeuti-
sche richtlijn Geneesmiddelen in spoed-
eisende situaties (www.nhg.org).

Ernstige exacerbatie. Hiervan is sprake bij 
aanwezigheid van één of meer van de 
onderstaande criteria:
 ɍ (een toename van de) dyspneu in rust, 
moeite met uitspreken van een hele 
zin, niet plat kunnen liggen;

 ɍ ademhalingsfrequentie > 30/min (ech-
ter: bij zeer ernstige dyspneu neemt de 
ademfrequentie weer af!);

 ɍ hartslag > 120/min;
 ɍ gebruik van hulpademhalingsspieren;
 ɍ zuurstofsaturatie < 94%; deze afkap-
waarde geldt niet bij pre-existent la-
gere saturatiewaarden zoals die bij 
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ACQ scorelijst 

   
*  Vraag 7 wordt ingevuld door een arts. 

1. Hoe vaak bent u per nacht gemiddeld 
      wakker geworden door uw Astma in de 
      afgelopen week?         

0. Nooit 
1. Bijna nooit 
2. Een paar keer 
3. Verscheidene keren 
4. Vaak 
5. Heel vaak 
6. Kon niet slapen vanwege astma 

2. Hoe ernstig waren uw astmaklachten bij  
       het 's morgens wakker worden gemiddeld in de 
       afgelopen week?      

0. Geen klachten 
1. Heel lichte klachten 
2. Lichte klachten 
3. Matige klachten 
4. Vrij ernstige klachten 
5. Ernstige klachten 
6. heel ernstige klachten 

       3.   In welke mate werd u over het algemeen 
             in de afgelopen week door uw astma  
             beperkt bij uw activiteiten? 

0. Helemaal niet beperkt 
1. Nauwelijks beperkt 
2. Een beetje beperkt 
3. Tamelijk beperkt 
4. Erg beperkt 
5. Heel erg beperkt 
6. Volledig beperkt 

       4.    In welke mate heeft u zich over het algemeen   
              kortademig gevoeld in de afgelopen week     
              tengevolge van uw astma?                       

0. Helemaal niet 
1. Nauwelijks 
2. Een beetje 
3. Middelmatig 
4. Vrij ernstig 
5. Ernstig 
6. Heel ernstig 

      5.    Hoe vaak had u in de afgelopen week over  
       het algemeen een piepende ademhaling? 

0. Nooit 
1. Zelden 
2. Af en toe 
3. Geregeld 
4. Vaak 
5. Meestal 
6. Altijd 

  6.     Hoe veel puffs/inhalaties van een  
          kortwerkend luchtwegverwijdend middel 
          (bijv. ventolin,bricanyl, salbutamol of airomir) 
           heeft u op de meeste dagen genomen in de  
           afgelopen week?     
 
(Als u niet zeker weet hoe u deze vraag moet 
beantwoorden, vraag dan a.u.b. om uitleg)  
 
 
  7.*   FEV1 voor luchtwegverwijding:   ..  
          FEV1 voorspeld:    .. 
 
          FEV1% voorspeld:   .. 
         
(Vul de precieze waarden in op de stippellijn en scoor 
het voorspelde FEV1% in de volgende kolom) 
                                       

0. Geen 
1. 1-2      puffs/inhalaties 
2. 3-4      puffs/inhalaties 
3. 5-8      puffs/inhalaties 
4. 9-12    puffs/inhalaties 
5. 13-16  puffs/inhalaties 
6. meer dan 16 puffs/inhalaties 
 

 
0 > 95% voorspeld 
1 95-90% 
2 89-80% 
3 79-70% 
4 69-60% 
5 59-50% 

           6     < 50% voorspeld 
 



ACQ	beoordeling	

•  6	of	7	vragen;	delen	score	door	6/7	

•  Score	
– <	0,75	–	astma	onder	controle	
– 0,75	-	1,0	–	gedeeltelijk	onder	controle	
– >	1,5	–	niet	onder	controle	
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Stappenplan	medicamenteuze	
behandeling	

	
1.  Patiënten	met	intermitterend	astma	 	stap	1	
2.  Patiënten	met	persisterend	astma	

a)  startdosis	ICS	 	 									 	 	 	 	 	stap	2	
b)  startdosis	ICS	+	LWBM 	 									 	 	 	stap	3	

3.  Consultatie	longarts 	 									 	 	 	 	stap	4	
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Vóór	stap	omhoog:	TIP	

•  Ga	na	of	diagnose	nog	klopt	
•  Andere	factoren:	rookstatus,	obesitas,	
allergische	rhinitis	

•  Therapietrouw?	
•  Inhalatietechniek?	
•  Blootstelling	aan	Prikkels?		
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Niet	vergeten	

	
	
Step-down	bij	3	maanden	goede	astmacontrole!	
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Inhalator	kiezen	

•  Toedieningswijze	afhankelijk	van	coordinatie	
en	inspiratoire	stroomsterkte		

•  Dosisaërosol	altijd	met	voorzetkamer	OF	
ademgestuurd	

•  Poederinhalator	bij	voldoende	inspiratiekracht	
•  Uniformiteit		
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Inhalatie-instructie	en	-begeleiding	

	
•  	www.inhalatorgebruik.nl	
•  	IMIS-scholing	
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Bewegen	

		
•  De	huisarts	adviseert	de	patiënt	te	bewegen	
volgens	de	Nederlandse	Beweegnorm:	150	
minuten	per	week	matig	intensief.		

•  Als	de	patiënt	onvoldoende	beweegt	
bespreekt	de	huisarts	een	verwijzing	naar	een	
gespecialiseerde	fysiotherapeut.		

117 



Roken	bij	astma	

•  Grotere	kans	op	COPD	
•  ICS	werken	minder	goed	
•  Altijd	indicatie	voor	jaarlijkse	controle	
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Monitoring	

•  Streven	naar	astmacontrole	
•  ACT	of	ACQ	
•  SMR,	saneren	
•  Medicatie,	inhalatieinstructie,	TIP	
•  Spirometrie?	Frequentie	controles?	
•  Persoonlijke	behandeldoelen/zelfmanagement	
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zetkamer) of eventueel een leukotri-
eenreceptorantagonist;
 –de mogelijkheid om de medicatie te 
minderen.

 ɍ Bij een patiënt met gedurende drie 
maanden goede astmacontrole, kan 
geprobeerd worden de onderhoudsme-
dicatie te minderen, bijvoorbeeld door 
halveren van de dosis ICS.51 Controleer 
het resultaat hiervan na vier tot zes 
weken op basis van klachten. Bij blij-
vende optimale astmacontrole kan 
eventueel de medicatie verder vermin-
derd of gestaakt worden. Dit dient ge-
evalueerd te worden. Bij verslechtering 
na de medicatiewijziging wordt de 
oorspronkelijke dosis of het gestaakte 
middel weer hervat en gecontinueerd.

 ɍ Jaarlijkse spirometrie blijft gewenst bij 
patiënten met astma die (blijven) roken; 
een niet-fysiologische FEV1-daling kan 
gebruikt worden om de patiënt extra te 
motiveren te stoppen met roken.59

 ɍ Bij patiënten met een beperkte levens-
verwachting wordt in de monitoring 
fase spirometrie niet aanbevolen van-
wege de geringe consequenties voor 
het beleid en de toenemende kans op 
een inadequate blaastechniek.

 ɍ Het monitoren van de astmacontrole 
met behulp van FeNO-metingen (frac-
tie stikstofoxide in de uitgeademde 
lucht) heeft geen plaats in de eerste-
lijnszorg voor astmapatiënten.60

Bij onvoldoende verbetering overweegt 
de huisarts eventuele andere oorzaken 
van hoesten en/of dyspneu (zie para-
graaf Evaluatie).61

Beleid bij exacerbaties
Het is van belang dat patiënten die in 
staat zijn hun medicatie op geleide van 
klachten en symptomen aan te pas-
sen, weten welke signalen wijzen op 
een (dreigende) exacerbatie, waarbij zij 
contact met de huisartsenpraktijk op 
moeten nemen (zie ook zelfmanagement). 
Hierbij wordt bij voorkeur gebruik ge-
maakt van een geschreven actieplan. 
Onder een exacerbatie verstaat men een 
periode met progressieve dyspneu, soms 
met hoesten of slijm opgeven.
De huisarts:
 ɍ inspecteert de patiënt en onderzoekt 

Tabel 4 Mate van astmacontrole (gemodificeerd naar GINA-richtlijnen)

Beoordeling actuele controle (bij voorkeur gedurende een periode van 4 weken)

Goede controle
(alle items aanwezig dan wel normale ACQ/
ACT en normale spirometrie)

Gedeeltelijke of slechte controle (1 of meer 
van onderstaande items aanwezig in 
willekeurige week dan wel afwijkende ACQ/
ACT of afwijkende spirometrie)*

Symptomen overdag† ≤ 2/week ≥ 3/week

Beperking activiteiten† Nee Ja

Nachtelijke symptomen† Nee Ja

Gebruik noodmedicatie† ≤ 2/week ≥ 3/week

Spirometrie Normaal (of niet noodzakelijk vanwege goede 
controle gedurende 3 jaar; zie [tabel 5])

Afwijkend (FEV1/FVC < 5e percentiel, 
reversibiliteit aanwezig)

Elke exacerbatie in de voorafgaande 12 maanden wordt gezien als slechte astmacontrole

* Focus de behandeling op items die bijdragen aan een verminderde astmacontrole. In de eerste lijn is er geen verschil in 
beleid tussen gedeeltelijke en slechte controle; vanwege consistentie met de tweede lijn is er wel voor gekozen deze 
indeling te hanteren. 
† Te operationaliseren met ACQ6 (Asthma Control Questionnaire, 6 items; range 0-6, afwijkend bij score ≥ 0,75) of ACT 
(Asthma Control Test, 5 items; range 5-25; afwijkend bij score < 20); zie https://cahag.nhg.org/screeningsinstrumenten.

Patiënten Monitoring Spirometrie56

Goede astmacontrole met stap-1-medicatie* Zo nodig Niet

Goede astmacontrole met stap-2-medicatie Jaarlijks Niet, behalve in de eerste drie 
jaar

Goede astmacontrole met stap-3-medicatie Jaarlijks Jaarlijks

Gedeeltelijke of slechte astmacontrole  Regelmatige controle (bijvoorbeeld elke 
6-12 weken), totdat persoonlijke 
behandeldoelen zijn bereikt en 
medicatie optimaal is gedoseerd

Ten minste jaarlijks

Rokers Jaarlijks Jaarlijks

Patiënten met een beperkte levensverwachting Zorg op maat Niet

* Bij toename gebruik SABA (≥ 3 maal per week): nodig patiënt uit op spreekuur.

Tabel 5 Frequentie van monitoring en spirometrie (voor procedure en interpretatie spirometrie: zie [tabel 2])

de longen;
 ɍ gaat de oorzaak van de exacerbatie na;
 ɍ beoordeelt of er een andere oorzaak is 
voor de klachten; 

 ɍ meet bij twijfel over de ernst van de 
exacerbatie en het te volgen beleid 
(verwijzen of niet) de zuurstofsaturatie 
met een pulsoximeter.62

Alarmsymptomen zijn uitputting, cyanose, 
bewustzijnsdaling, of een daling van de 
zuurstofsaturatie ≤ 92% (bij een zwan-
gere < 94%); deze afkapwaarde geldt niet 
bij pre-existent lagere saturatiewaarden 
zoals die bij (oudere) patiënten met astma 
en COPD kunnen voorkomen. Aanwezig-
heid van één of meer alarmsymptomen is 
een reden voor een spoedverwijzing. Bel 
een ambulance met U1-indicatie en han-

del intussen volgens [tabel 6]. Zie voor 
verdere details de Farmacotherapeuti-
sche richtlijn Geneesmiddelen in spoed-
eisende situaties (www.nhg.org).

Ernstige exacerbatie. Hiervan is sprake bij 
aanwezigheid van één of meer van de 
onderstaande criteria:
 ɍ (een toename van de) dyspneu in rust, 
moeite met uitspreken van een hele 
zin, niet plat kunnen liggen;

 ɍ ademhalingsfrequentie > 30/min (ech-
ter: bij zeer ernstige dyspneu neemt de 
ademfrequentie weer af!);

 ɍ hartslag > 120/min;
 ɍ gebruik van hulpademhalingsspieren;
 ɍ zuurstofsaturatie < 94%; deze afkap-
waarde geldt niet bij pre-existent la-
gere saturatiewaarden zoals die bij 



Spirometrie	en	controle	

Goed	is:		
•  bij	COPD:	beloop	FEV1	afname	<	35	ml/jaar	
•  bij	astma:	normale	spirometrie	

Bij	snelle	afname	FEV1	en/of	obstructie	bij	
astma:	herhaal	spirometrie	met	pre-	en	posttest.		
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Spirometrie	uitbesteden	

•  Dit	gaat	alleen	over	de	jaarcontroles!	
•  Diagnostische	fase	valt	buiten	de	keten	>	
verwijzen	voor	spirometrie	plus	beoordeling.		

•  Monitoring:	onder	eigen	medicatie,	tenzij…	
•  Bij	uitzondering	pre-	en	postmeting	(apart	
vermelden).		

122 



123 

6 huis art s  &  we tensch ap 58(4)  apr il  2015

NHG-Standa ard

sche aandoening bij de patiënt zelf of 
bij eerstegraadsfamilieleden) én
 – een anamnestisch vermoeden van 
COPD (relevante rookgeschiedenis of 
een andere risicofactor voor COPD) 
én herhaaldelijk vastgestelde rever-
sibiliteit in combinatie met een af-
wijkende FEV1/FVC-ratio na gestan-
daardiseerde bronchusverwijding; 
afwezigheid van reversibiliteit sluit 
de diagnose astma naast COPD niet 
uit; dit kan voorkomen bij astma dat 
voor het eerst op volwassen leeftijd 
optreedt, vaak gepaard gaand met 
chronische niet-allergische rhinosi-
nusitis; 

 ɍ hartfalen; zie de NHG-Standaard Hart-
falen;

 ɍ longcarcinoom; het vermoeden daarvan 
kan gebaseerd zijn op symptomen 
(hemoptoë, veranderd hoestpatroon, 
borstkaspijn, gewichtsvermindering) 
of op een toevalsbevinding op een X-
thorax;

 ɍ aandoeningen die gepaard gaan met 
een afname van het longvolume (res-
trictieve longaandoeningen) zoals (idio-
pathische) longfibrose, ‘stoflongen’ of 
ernstige kyfoscoliose. Een afwijkende 

in arbeidsomstandigheden, komt zel-
den voor; hiervoor is verwijzing naar 
de longarts, en als het arbeidsomstan-
digheden betreft, naar de bedrijfsarts 
aangewezen.

 ɍ Bij patiënten jonger dan 40 jaar komt 
COPD, bijvoorbeeld door alfa-1-anti-
trypsinedeficiëntie of misbruik van 
(hard)drugs per inhalatie, zelden voor; 
hiervoor is verwijzing naar de longarts 
aangewezen.

 ɍ COPD is uitgesloten bij een normale 
FEV1/FVC-ratio (≥ 5e percentiel) na ge-
standaardiseerde bronchusverwij-
ding. 

Daarnaast maakt de huisarts, indien de 
diagnose COPD gesteld is, onderscheid 
tussen lichte en matige ziektelast aan de 
hand van de criteria in [tabel 1]. 

Differentiaaldiagnostisch zijn vooral de 
volgende aandoeningen van belang:
 ɍ het bestaan van astma naast COPD is 
aannemelijk bij patiënten ouder dan 
40 jaar met:

 – een anamnestisch vermoeden van 
astma (aard van het klachtenpatroon, 
astma in de voorgeschiedenis, atopi-

Beeldvormend onderzoek
 ɍ Bij een discrepantie tussen de klach-
ten of ziektelast en de spirometrische 
afwijkingen (chronisch hoesten of 
dyspneu en betrekkelijk geringe spiro-
metrische afwijkingen):

 –X-thorax (bijvoorbeeld bij vermoeden 
van longcarcinoom, tbc, pneumo-
thorax);
 –hogeresolutie-CT-scan (via de long-
arts) bij vermoeden van bronchi-
ectasieën. 

 ɍ Denk ook aan andere aandoeningen, 
zoals hartfalen. Bij het vermoeden van 
hartfalen zie de NHG-Standaard Hart-
falen.

Evaluatie
 ɍ Bij patiënten ouder dan 40 jaar stelt de 
huisarts de diagnose COPD bij klach-
ten van dyspneu en/of hoesten, al of 
niet met slijm opgeven, in combina-
tie met een relevante rookhistorie (> 
20 jaar roken of > 15 pakjaren), én een 
afwijkende FEV1/FVC-ratio na gestan-
daardiseerde bronchusverwijding. 

 ɍ COPD louter op basis van andere risi-
cofactoren, zoals chronische blootstel-
ling aan fijnstof of aan andere stoffen 

Diagnostische fase Monitoring fase*

Gebruik van eigen luchtweg-
medicatie

Vóór de test gedurende 4 uur geen kortwerkende en gedurende 
12-48 uur (afhankelijk van de werkingsduur) geen langwerkende 
luchtwegverwijder gebruiken

Eigen luchtwegmedicatie kan gecontinueerd worden

Gestandaardiseerde 
bronchusverwijding

Altijd geïndiceerd Niet geïndiceerd, behalve bij:
 ▪ discrepantie van klachten en spirometrie-uitsla-

gen
 ▪ afwijkende FEV1/FVC-ratio, bijvoorbeeld omdat er 

twijfel is aan de diagnose
 ▪ gerede twijfel over gebruik van de eigen 

luchtwegmedicatie

Procedure  ▪ Test (blazen flowvolumecurve) volgens internationaal 
geaccepteerde aanbevelingen24

 ▪ Dien gestandaardiseerde bronchusverwijding toe (salbutamol 
100 microg via dosisaerosol en voorzetkamer in 4 afzonderlijke 
inhalaties met interval van 30 seconden)25

 ▪ Test opnieuw na 15  minuten

Test (blazen flowvolumecurve) volgens internatio-
naal geaccepteerde aanbevelingen 

Interpretatie  ▪ Geen obstructie: normale FEV1/FVC-ratio (≥  5 e percentiel van 
referentiepopulatie) na bronchusverwijding; dit sluit COPD uit, 
maar sluit astma niet uit

 ▪ Persisterende obstructie: afwijkende FEV1/FVC-ratio na 
bronchusverwijding; dit is een aanwijzing voor COPD, maar sluit 
astma niet uit

 ▪ Reversibiliteit: FEV1-toename ten opzichte van de waarde vóór 
bronchusverwijding met ≥  12% én ≥  200 ml); dit wijst op astma 
(ook bij een normale FEV1/FVC-ratio), maar sluit COPD niet uit26

 ▪ Fysiologische daling: daling van FEV1 over ten 
minste 3 jaar (≥  3 metingen) met gemiddeld 35  
ml/jaar of minder 

 ▪ Bij niet-fysiologische daling: ga oorzaak na en pas 
beleid aan

* Voor frequentie van monitoren: zie [tabel 5].

Tabel 3 Spirometrie: procedures en interpretatie (zie ook [tabel 5])



Verschillen	COPD	en	astma	
Astma	 COPD	

Belangrijkste	risicofactor	 Atopie	 Roken	

Pathofysiologie	 Luchtwegobstructie	door	inflammatie	
bronchuswand	

Complex;	luchtwegobstructie	door	
ontsteking	bronchuswand	en	perifere	
luchtwegen,	maar	ook	door	
irreversibele	beschadiging	
longparenchym	

Vóórkomen	 Alle	leeftijden	 Meestal	>	40	jaar	

Beloop	 Overwegend	gunstig	met	variabele	
symptomen	

Overwegend	chronisch	met	geleidelijk	
progressieve	symptomen	

Allergologisch	onderzoek	 Geïndiceerd	 Niet	geïndiceerd	

Longfunctieonderzoek	 Spirometrie	 Spirometrie	

Longfunctie	 Overwegend	normaal	(of	met	
reversibele	obstructie)	

Blijvend	verminderd	(irreversibele	
obstructie)	
	

Levensverwachting	 (vrijwel)	normaal	bij	optimale	
behandeling	

Verminderd,	ook	bij	optimale	
behandeling	

Inhalatiecorticosteroïd	 Meestal	geïndiceerd,	behalve	bij	
weinig	frequente	klachten	

Niet	geïndiceerd,	behalve	bij	
frequente	exacerbaties	
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Dubbeldiagnose	

•  	>	40	jaar	is	onderscheid	astma/COPD	niet	
altijd	goed	mogelijk	

•  bij	astmapatiënt	die	rookt	of	langdurig	
onderbehandeld	is	kunnen	irreversibele	
veranderingen	ontstaan	

•  dan	naast	reversibele	ook	irreversibele	
component	
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Dubbeldiagnose	

		
•  Patiënt	die	rookt	met	COPD	kan	ook	
astmakenmerken	hebben,	zoals	allergie	in	de	
anamnese	of	reversibiliteit	bij	spirometrie	

	
•  Maar:	bij	ernstiger	COPD	kan	reversibiliteit	ook	
berusten	op	hyperinflatie	
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Dubbeldiagnose	

•  Geen	eenvoudige	diagnose	om	te	stellen	
•  Beloop	in	het	algemeen	ernstiger	
•  Leg	casus	aan	longarts	voor!	
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Dubbeldiagnose	

•  De	diagnose	astma	is	bepalend	voor	het	
medicamenteuze	beleid.	

•  De	COPD-component	is	bepalend	voor	het	niet-
medicamenteuze	beleid.	

•  De	aandoening	die	het	meest	op	de	voorgrond	
staat	wordt	gehanteerd	als	hoofddiagnose.		
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Coderen	

•  alleen	COPD	>	R95	
•  alleen	astma	>	R96	
•  dubbeldiagnose?		
•  hyperreactiviteit?		
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Coderen	bij	dubbeldiagnose	

Wat	is	de	hoofddiagnose?		
	
Relevante	rookhistorie	en	patiënt	rookt	nog	>	
COPD	met	astmacomponent	=	R95	

Patiënt	rookt	niet	(meer),	astma-anamnese	>		
Astma	met	persisterende	obstructie	=	R96	
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Vraag	

	
•  Wat	is	de	betekenis	van	hyperreactiviteit?	
•  Is	het	een	aparte	ziekte?		
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Hyperreactiviteit	

•  Hyperreactiviteit	is	geen	diagnose	maar	een	
kenmerk	van	astma	en	soms	COPD.		

•  Beschouw	het	als	teken	van	niet	goed	
gecontroleerd	astma.		

•  Bijvoorbeeld:	inspannings-astma.		
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R	96.01	

•  Vervalt	!		(binnenkort)	
	
•  Diagnose	astma	gesteld?	Kies	R96.	

Nieuw:		
	R	29.02	Prikkelbare	luchtwegen	
		-	voor	hoesten/piepen	zonder	diagnose	
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Inclusiecriteria	astma	

•  patiënt	heeft	aangetoond	astma	
•  patiënt	gaat	akkoord	met	ketenzorg	
•  patiënt	gebruikt	ics	of	heeft	een	indicatie	voor	
ics	

•  patiënt	rookt	
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Inclusie	astmaketen	

•  ICS-gebruik:	persisterend	astma.		
•  Geen	ICS:	incidenteel	astma.		
•  Roker,	keten	gaat	automatisch	open.		

•  Alle	patiënten	moeten	dus	eenmalig	benaderd	
worden!		

•  Ook	bij	longarts	zeer	veel	no-show.		
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Verwijzen	en	terugverwijzen	



COPD	verwijsindicaties	

•  Diagnostische	problemen	
•  Niet	behalen	behandeldoelen	



Diagnostische	problemen	

•	Bij	twijfel	over	de	diagnose	(bijvoorbeeld	
nooit	gerookt,	discrepantie	tussen	klachten	
en	objectieve	bevindingen).	
•	Wanneer	de	patiënt	niet	of	niet	adequaat	
spirometrie	kan	blazen.	
•	Patiënten	die	op	jonge	leeftijd	COPD	krijgen	
(arbitrair	<50	jaar),	o.a.	om	een	mogelijk	
onderbehandeld	astma	uit	te	sluiten.	



Niet	behalen	behandeldoelen	
•	Bij	blijvende	matige	en	ernstige	ziektelast,	zoals	bij	blijvende	
relevante	klachten	en	beperkingen	ondanks	behandeling	(arbitrair	
MRC	≥	3,	CCQ	≥	2)	
•	Bij	≥	2	exacerbaties	per	jaar,	behandeld	met	orale	
corticosteroïden	en/of	antibiotica,	ondanks	behandeling	met	een	
langwerkende	luchtwegverwijder	en	ICS	
•	Een	snel	progressief	beloop	(toename	dyspnoe,	afname	
inspanningsvermogen,	daling	van	FEV1	over	tenminste	3	jaar	(≥	3	
metingen)	met	gemiddeld	meer	dan	150	ml/jaar)	ondanks	
maximale	behandeling,	ook	bij	een	FEV1	>	50%	van	de	voorspelde	
waarde;	
•	Bij	complicerende	of	ernstige	comorbiditeit	
•	Bij	een	verminderde	voedingstoestand	indien	dit	het	gevolg	lijkt	
van	COPD	(BMI	≤	21	of	gewichtsverlies),	ter	beoordeling	van	de	
noodzaak	van	multidisciplinaire	revalidatie	in	de	tweede	lijn.	



Overige	
•	Bij	werkgerelateerde	problemen	of	belemmeringen;	hierbij	kan	naast	de	
bedrijfsarts	ook	de	longarts	een	rol	spelen.	
	
•	Indien	intensieve	begeleiding	gewenst	is	vanwege	complicerende	
psychosociale	factoren	of	problemen	met	omgaan	met	de	ziekte	die	
adequate	behandeling	structureel	blijven	bemoeilijken,	ondanks	maximale	
behandeling	in	de	eerste	lijn	in	samenwerking	met	POH-GGZ	en/of	
wijklongverpleegkundige.	
	
•	Een	mogelijke	indicatie	voor	zuurstofbehandeling	zoals	vermoeden	van	
hypoxemie	(bijvoorbeeld	perifere	zuurstofsaturatie	≤	92%,	desaturatie	bij	
inspanning	>	3%	of	<	90%	absoluut).	
	
•	Voor	(poli)klinische	longrevalidatie.	



Terugverwijzing	

	
De	longarts	verwijst	de	patiënt	terug	indien	de	
vraag	van	de	huisarts	of	patiënt	beantwoord	is,	
de	diagnostiek	in	de	tweede	lijn	afgerond	is	of	de	
zorg	van	de	longarts	niet	verder	bijdraagt	aan	
het	verminderen	van	de	ziektelast.	
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In	het	algemeen	komen	patiënten	met	
lichte	tot	matige	ziektelast	bij	wie	de	
behandeldoelen	zijn	verwezenlijkt	in	
aanmerking	voor	terugverwijzing.	
	
Een	patiënt	in	de	palliatieve	fase,	in	
overleg	met	patiënt	en	huisarts	(eventueel	
gedeelde	zorg).	
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Niet	terug	
Ernstige	ziektelast.	
Frequente	exacerbaties	waarvoor	prednison	of	
opnames	noodzakelijk	zijn.	
Progressieve	dyspnoe	en	afname	van	het	
inspanningsvermogen.	
Blijvend	gestoorde	arteriële	pO2	of	pCO2	waarden,	
bijvoorbeeld	als	gevolg	van	een	stoornis	in	de	
diffusie-capaciteit.	
Comorbiditeit	waarvan	complicaties	te	verwachten	
zijn	zoals	hartfalen.	

143 



Astma	verwijsindicaties	

•  discrepantie	tussen	klachten	en	
longfunctieonderzoek	

•  problemen	met	interpretatie	
spirometrie	

•  twijfel	aan	de	diagnose	astma	
•  voor	histamineprovocatietest	bij	
normale	spirometrie	en	sterke	
verdenking	astma 



Astma	verwijsindicaties	

•  blijvende	gedeeltelijke	of	slechte	
astmacontrole	met	stap	3	medicatie	

•  vermoeden	van	arbeidsgerelateerd	astma	
•  twee	of	meer	exacerbaties	per	jaar	(met	orale	
corticosteroiden)	

•  astma	en	zwangerschap	met	verslechtering	
astma	

•  complexe	co-morbiditeit	
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Transmurale	afspraak		

	
	
De	longarts	stuurt	jaarlijks	een	brief	over	de	
voortgang	van	de	behandeling,	inclusief	de	
reden	van	voortgezette	controles	in	de	2e	lijn.		
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Samenwerking	

•  Fysiotherapeut	(LoRNA)	
•  Diëtist	
•  Wijklongverpleegkundige	
•  POH-GGZ	of	psycholoog	
•  Ergotherapeut	
•  Logopedist	
•  AMW	
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Fysiotherapie	(LoRNA)	

•  Beweegadvies	Op	Maat	
•  Revalidatieprogramma	
•  Inspanningstraining	
•  Spierkrachttraining	
•  Ademhalings-	en	hoesttechnieken	
•  Motivatie	
•  www.lornamsterdam.nl	
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Diëtist	

•  In	1e	lijn:	vooral	overgewicht	
•  Gewichtsverlies	en	ondergewicht:	zelden	
•  ALTIJD	ook	fysiotherapie	(verplicht)	
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Wijklongverpleegkundige	

•  SMR	begeleiding	(ook	groepen)	
•  Inhalatieinstructie	
•  Adaptatieproblemen	
•  Palliatieve	zorg	
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Vervolgscholing	

	
Casusbespreking	met	longarts	
Zelf	casus	meenemen	
Huisarts	en	POH	
Verplicht	2x	per	3	jaar	
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Scholingseisen	

•  Casusbespreking	met	longarts	2x	per	3	jaar	
•  Inhoudelijke	scholing	1x	per	3	jaar	
•  IMIS	basis	plus	1x	per	3	jaar	opvolg	
•  SMR	basis	plus	1x	per	3	jaar	opvolg	
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Exacerbatiemanagement	
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Wat	is	een	exacerbatie?		

‘Een verslechtering van de conditie van de 
COPD-patiënt binnen 1 of enkele dagen, die 
wordt gekenmerkt door een toename van 
kortademigheid en hoesten - al of niet met 
slijm opgeven - die groter is dan de normale 
dag-tot-dag variabiliteit.’  
	



Oorzaken	van	exacerbaties 		

1.	virale	infecties	
2.	bacteriële	infecties	
3.	verontreinigende	stoffen	(fijnstof)	
4.	30%	onbekend	
5.	therapietrouw	(astma)	



Behandeling	exacerbaties	

 
•  lichte exacerbatie à luchtwegverwijders vast 

geven en evt. uitbreiden (luchtwegverwijder uit 
andere groep erbij) tot maximale dagdosering 

•  matige exacerbatie à prednisolon stootkuur, 
bij verdenking op bacteriële oorzaak antibiotica 
erbij 

•  ernstige exacerbatie à ziekenhuisopname? 
 
 



Het	effect	van	een	stootkuur	
prednison	is	duidelijk	beter	wanneer	
binnen	drie	dagen	na	het	begin	van	

de	klachten	wordt	gestart.		



Hoeveel	%	van	de	exacerbaties	zien	
wij?	 		

•  A.	ca	25	%	
•  B.	ca	50%	
•  C.	ca	75%	



Hoeveel	%	van	de	exacerbaties	zien	
wij?	 		

•  A.	ca	25	%	
•  B.	ca	50%	
•  C.	ca	75%	



Hoe	lang	wacht	de	patiënt	met	bellen?		

	
	
														



Hoe	lang	wacht	de	patiënt	met	bellen?		

	
	
														Gemiddeld	7-10	dagen.		



Evidence 

Zelf snel handelen door patiënt vermindert de ernst van COPD 
exacerbatie 

    Vier grote studies tonen aan dat slechts een op de twee 
exacerbaties bekend worden bij huisartsen en longartsen. 
Daarom is het van belang dat patiënten hun eigen lichaam 
beter monitoren en bijtijds op de juiste wijze hun 
exacerbatie opvangen. Dat kan met persoonlijke instructies 
over hoe te handelen bij wijzigingen in de symptomen van 
COPD. Deze info plus mondelinge instructie ontvangen de 
patiënten na een wel gemelde exacerbatie van de 
praktijkondersteuner of huisarts. Bovendien is het van belang 
om bij controles te informeren, of de patiënt de info inderdaad 
gebruikt.   Het wetenschappelijk bewijs is geleverd, dat op deze 
wijze zoals via een infokaart de duur van de exacerbatie 
met twee dagen verkort wordt en bovendien de ernst ervan 
vermindert.  

Bron;	medicalfacts	2011,	Cochrane	review	



Voorbeeld individueel actieplan. 

Bron;	J.	Trappenburg	et	al,	2011,	Longfonds	2013	

Rood   patiënt ervaart situatie als bedreigend. 
 
Oranje   patiënt ervaart meer klachten dan anders. 
 
Groen   patiënt voelt zich goed. 



Voorlichting over exacerbaties in 
individueel behandelplan. 

•  waaraan	herkent	de	patiënt	een	
exacerbatie	

•  uitleg	over	wat	dan	te	doen;	
beschikbaarheid	van	‘noodmedicatie’	in	de	
thuissituatie	en	wanneer	wat	te	nemen	

•  uitleg	over	hoe,	wanneer	en	bij	wie	hulp	in	
te	roepen	

Bron;	Zorgstandaard	COPD,	2013	



Bron;	Longfonds	2013	



Samengevat	

•  Patiënten	komen	te	laat	met	hun	exacerbatie.	
•  Met	een	goed	longaanvalactieplan	is	het	
aantal	ernstige	exacerbaties	te	beperken.	

•  Na	elke	exacerbatie	moet	de	patiënt	gezien	
worden	door	de	POH.		

•  (Probeer	in	te	voeren	in	Collab!)	
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Luchtwegverwijders	

•  	Kortwerkers:		SABA		=	KWBM	en	SAMA	
•  	Langwerkers:	LABA		=	LWBM		en	LAMA	

SAMA	 		=	Short	Acting	Muscarinic	Antagonist	
LAMA		 		=	Long	Acting		Muscarinic	Antagonist	
SABA			 		=	Short	Acting	Beta-mimetic	Agonist	
LABA 		 		=	Long	Acting	Beta-mimetic		Agonist	
KWBM 		=	Kort	Werkend		Beta	Mimeticum	
LWBM		 		=	Lang	Werkend	Beta	Mimeticum	
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Ontstekingsremmers	

•  	beclomethason	
•  	budesonide	
•  	fluticason	
•  	ciclesonide	

•  	prednisolon	
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Combinatiemiddelen	

•  	Combinatie	van	verschillende	
luchtwegverwijders	

•  	Combinatie	van	een	luchtwegverwijder	+	een	
ontstekingsremmer	
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Leukotrieënreceptor-antagonist(en)	

•  montelukast	–	Singulair:	alleen	bij	allergisch					
astma	

•  is	minder	werkzaam	dan	monotherapie	met	ICS	
•  is	minder	werkzaam	dan	LABA	in	combinatie	met	
een	ICS	

•  indicatie	is:	patiënten	met	persisterende	lokale	
bijwerkingen	van	ICS	of	met	bijwerkingen	van	een	
LABA	
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Vaccinatie	

	
Indicatie	influenzavaccinatie:		

bij	astma	indien	er	sprake	is	van	
onderhoudsbehandeling	met	
inhalatiecorticosteroïden		
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