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Inleiding
Astma en COPD zijn veel voorkomende chronische aandoeningen in de huisartspraktijk. In een normpraktijk zie je als huisarts minstens enige keren per week patiënten met één van deze aandoeningen.

Chronisch hoesten/volzitten, kortademigheid, piepen op de borst en moeheid zijn de meest voorkomende klachten, waarmee een patiënt met obstructief longlijden zich presenteert.

Om uit te maken wat precies de diagnose is: astma, COPD of de mengvorm van beide is de anamnese het belangrijkste instrument. Longfunctieonderzoek in de vorm van spirometrie is een  hulpmiddel, m.n. om de ernst van COPD te kunnen vaststellen.

Het stellen van een correcte diagnose is van cruciaal belang, omdat de behandeling van astma en COPD nogal verschilt.

Als de diagnose gesteld is wordt vaak medicamenteuze behandeling met inhalatiemedicatie ingesteld; zowel bij astma als bij COPD wordt de aard en de dosering van de medicatie bepaald door de ernst van de klachten.

In dit programma voor jaar 1 van de Huisartsopleiding ligt de nadruk op het leren stellen van een juiste diagnose en op het instellen van de medicamenteuze behandeling. In jaar 3 zal er in het terugkomdagonderwijs aandacht besteed worden aan inhalatietechniek, niet-medicamenteuze behandeling (COPD), bevorderen van therapietrouw en de organisatie van de zorg voor astma/COPD. 

In jaar 3 is het ook mogelijk om je in te schrijven voor de differentiatie astma/COPD, waarbij je, ondersteund door 5 onderwijsbijeenkomsten gericht met patiënten en de organisatie van de zorg in de opleidingspraktijk aan de slag gaat. 

Doelstellingen

Na het volgen van dit onderwijsprogramma kun je als aios:

· toelichten hoe met behulp van anamnese en spirometrie de diagnose astma en/of COPD gesteld kan worden

· het stappenplan bij de medicamenteuze behandeling van astma en COPD uitleggen en toepassen 

Programma terugkomdag

Voor dit programma is 3 uur beschikbaar. Een globale tijdsindeling:

	Inleiding
	     5 min.

	Diagnostiek m.b.v. anamnese en spirometrie
	75 min.

	Medicamenteuze behandeling
	75 min.

	Follow-up in praktijk en op terugkomdag
	5 min.


Voorbereiding aios

Voor tkd
· Bestuderen NHG-standaarden over astma en COPD ( M24, M26 en  M27)

· Recent meegemaakte casus astma/COPD uit eigen praktijk meenemen: wat voor vragen riep deze bij je op? ( casus + vragen meenemen)

Methode

1 Diagnostiek m.b.v. anamnese en spirometrie 


1. Inventarisatie eigen casuïstiek en belang anamnese

Op een flap worden de vragen over diagnostiek geïnventariseerd, die jullie hebben naar aanleiding van het werken met patiënten met (mogelijk) obstructief longlijden.

Vervolgens wordt aan de hand van één casus besproken wat je al wel weet over de patiënt en wat je nog niet weet. De standaard anamneselijst, zoals die door de praktijkondersteuner wordt gebruikt wordt geïntroduceerd (Bijlage 1)

Welke anamnesevragen gebruik je al en welke nooit? Ook wordt ingegaan op de relatieve waarde van de diverse vragen: welke geven veel informatiewinst en welke beperkt? (Bijlage 2) 

2. Spirometrie 

In een korte inleiding wordt de plaats van de spirometrie geschetst. De belangrijkste parameters: FEV-1, FVC en FER worden toegelicht; enkele voorbeeldcurves met bijbehorende uitslagen worden getoond.

2 Medicamenteuze behandeling

Workshop: 85 minuten

· Inventarisatie vragen tav. medicamenteus beleid bij astma bij volwassen en COPD op flapover. (5 minuten).





· Casus-bespreking. Schriftelijke casus met vragen. Bespreken in 2-3 tallen. Powerpoint (aios/jaar 1/cursorisch) als achtergrond materiaal. Vervolgens plenair bespreken. 

· COPD:  (30 minuten)

· plaats kort en langwerkend (casus variatie in dyspneu score)

· (beperkte) indicatie steroiden, dubbel diagnose astma en COPD en wat dan? (casus: variatie in exacerbaties)

· stoppen met steroïden, kan dat?

· Astma (30) minuten. In casus variatie in criteria.

· Stappenplan

· Plaats kortwerkend-langwerkend

· Stap 3 dilemma (ophogen ICS versus toevoegen langwerkend)

· Voors en tegens combi preparaten

· Plaats LTRA’s

· Osteoporose en ICS, zin en onzin

· Nagaan geïnventariseerde vragen, beantwoorden nog niet behandelde vragen. (5 minuten) . 

Casus Astma
De gegevens van de casus staan niet ter discussie, evenmin als het door deze huisarts gevoerde beleid.

Casuïstiek

Klaas de Groot, 24 jaar, alleenwonend, bankemployé, komt op het spreekuur van de huisarts. Hij vertelt de afgelopen nachten last te hebben gehad van hoesten en piepen op de borst. De afgelopen dagen was hij verkouden en had toenemend last van een droge hoest; hij had geen koorts (temperatuur 36,8oC). Als kind heeft hij astma gehad, maar daar is hij ‘overheen gegroeid’. Zijn broer heeft af en toe astmaklachten. Allergieonderzoek is nooit verricht. Hij heeft geen idee wat de oorzaak kan zijn van zijn klachten nu. Hij rookt niet.

Bij lichamelijk onderzoek vindt u Klaas niet ziek; hij is verkouden, bij auscultatie zijn over alle velden wat piepende ronchi te horen. 

De huisarts besluit Klaas over een week terug te laten komen bij de POH voor een uitgebreide anamnese en longfunctie en Phadiatop via het laboratorium; als zijn klachten erger worden, moet hij eventueel eerder komen. De huisarts denkt aan astma en schrijft hem voor de komende week alvast medicijnen voor.

1. Hoe zou uw recept er uit zien?

2. Start u met langwerkend, kortwerkend, inhalatiesteroïden, combinatiepreparaat, orale middelen? Wat zijn uw overwegingen bij deze prescriptie.

U ziet Klaas op uw POH spreekuur Hij heeft de afgelopen nachten opnieuw last van hoesten en piepen gehad. De voorgeschreven inhalaties hielpen hiervoor goed. Het blijft echter wel elke nacht terugkeren. Overdag is hij meer gaan hoesten, zonder opgeven van sputum. Hij is overdag niet kortademig, alleen vindt hij zijn conditie (bij het fietsen naar zijn werk) slechter.
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In een gesprek komen de volgende gegevens nog aan het licht:

De avond voor het begin van de klachten is hij naar een voetbaltraining geweest terwijl het mistig was. Daarna heeft hij verschijnselen van een verkoudheid ontwikkeld. Hij heeft geen huisdieren, zijn vriendin heeft een kat. Zijn huis is tamelijk stoffig. 

U laat hem demonstreren hoe hij de inhalaties neemt en geeft hem nog enkele aanwij​zingen voor het gebruik.

De longfunctie (zie kader) laat een uitgesproken reversibiliteit zijn bij een marginale obstructie. Na bronchusverwijding is de curve normaal. De Phadiatoptest is positief. Aanvullend standaard-RAST laat twee plusjes zien voor huisstofmijt, en drie voor katten.

3. Wat is uw conclusie op grond van deze gegevens? 

4. Welke medicatie geeft u nu? Schrijf het recept.  Wat zijn uw overwegingen hierbij?

Twee weken later komt Klaas weer op het spreekuur. Zijn klachten zijn over. Hij heeft de medicijnen volgens voorschrift gebruikt.  

Bij lichamelijk onderzoek hoort u geen piepende ronchi meer. 

5. Geeft u opnieuw medicatie? Zo ja, schrijf het recept.

Een half jaar later komt Klaas terug op uw POH spreekuur. Hij is intussen gaan samenwonen met zijn vriendin. Zij kan geen afstand van de kat doen. Bij navraag heeft hij weer klachten: kortademigheid met piepen, zonder hoest, vooral na inspanning. 

6. Wat is uw conclusie nu? 

7. U schrijft een nieuw recept voor Klaas. Wat geeft u hem? Overweegt u ook orale medicatie? Wat zijn uw overwegingen?
Na een paar weken meldt Klaas zich weer, de klachten zijn toch nog aanwezig, soms kortademigheid en ook ’s nachts wat last.

8. Wat zou uw medicatievoorschrift nu zijn?
9. Wat schrijft u voor als het na enkele weken weer wat beter gaat?

Weer een half jaar later komt Klaas met een flyer van “wereld osteoporose dag” waarin staat dat mensen die langdurig corticosteroïden bv. bij astma gebruiken een verhoogde kans hebben op botontkalking. Klaas vraagt aan u of hij daar bang voor moet zijn en wat hij het beste kan doen en of periodiek zijn botten moet laten meten. Hij gebruikt ook zijn inhalatiesteroïden niet frequent, de blauwe werken beter.

10. Wat vertelt u Klaas en adviseert u hem?  Wijzigt u uw medicatie voorschrift? Wat zijn u overwegingen?

11. U stelt de huisarts voor om Klaas nu een combinatiepreparaat voor te schrijven. Wat adviseert u Klaas t.a.v. het gebruik? (doorlopend?, z.n., variabel?, vast en variabel?, enz.)

12. Als Klaas nu Klazien was en 8 weken zwanger is en uw spreekuur bezoekt met een exacerbatie van haar astma, wat zou dan u beleid zijn zowel t.a.v. de behandeling van de exacerbatie als t.a.v. de preventie daarvan?

Samenvatting medicamenteuze therapie bij astma

Intermitterend astma: weinig frequente symptomen (≤ 2 keer per week) 

Stap 1 – Kortwerkende luchtwegverwijder ‘zo nodig’.

· Geef een kortwerkend bèta-2-sympathicomimeticum . Bij patiënten ouder dan 60 jaar of bij patiënten met een hartaandoening is er een lichte voorkeur voor ipratropium.

· Bij inspanningsastma gaat de voorkeur uit naar een kortwerkend bèta-2-sympathicomimeticum 10 tot 15 minuten vóór de inspanning; dit geeft ongeveer twee uur bescherming. Bij een langer durende inspanning kan desgewenst een LWBM worden gegeven.

· Bij patiënten die bij controle meer dan tweemaal per week klachten rapporteren, wordt geadviseerd over te stappen op een onderhoudsbehandeling met een ICS om de inflammatie te behandelen.

· Nodig patiënten die meer dan tweemaal per week een (kortwerkende) luchtwegverwijder blijken te gebruiken – ook als dat in verband met inspanningsastma is – uit op het spreekuur. Start bij hen met een ICS (zie hieronder), nadat beïnvloedbare factoren zijn uitgesloten. 

Persisterend astma: frequente symptomen (> 2 keer per week) 

Stap 2 – Onderhoudsbehandeling met lage of matige dosis ICS.

· Geef een ICS in een lage dosering . Controleer twee tot vier weken nadat de patiënt met een ICS is gestart of de behandeldoelen zijn bereikt. Controleer tevens bijwerkingen, therapietrouw, inhalatietechniek, vermijden van uitlokkende factoren en rookstatus. Vervang desgewenst een lage dosis door een matige dosis ICS.

· Controleer zo nodig nog één of meerdere keren tot de behandeldoelen bereikt zijn en continueer de daarvoor noodzakelijke dosering ICS gedurende drie maanden.

· Bij verergering van de astmasymptomen kan gedurende enkele dagen ‘zo nodig’ een kortwerkend bèta-2-sympathicomimeticum tot maximaal acht inhalaties worden toegevoegd.

· Bij patiënten met lokale bijwerkingen van ICS, zoals persisterende heesheid of orale candidiasis ondanks aanvullende maatregelen zoals overstappen op een dosisaerosol en inhalatiekamer, kan de dosering tijdelijk worden verlaagd of kan een eenmaal daagse dosering worden geprobeerd. Bij persisterende lokale bijwerkingen is een LTRA (montelukast 10 mg 1 dd 1 tablet) een alternatief, hoewel het minder werkzaam is.

Stap 3 – Onderhoudsbehandeling met matige dosis ICS en LWBM.

· Heroverweeg de diagnose astma en het beleid indien bij adequaat gebruik van een matige dosis ICS de behandeldoelen niet worden bereikt. Bedenk dat bij patiënten die blijven roken de werkzaamheid van ICS verminderd is en overweeg – bij patiënten ouder dan 40 jaar – een andere aandoening of de ontwikkeling van COPD naast astma. Denk ook aan onderbehandelde allergische rhinitis wanneer de behandeldoelen niet worden bereikt.

· Als ondanks een juiste diagnostiek en een adequaat beleid de behandeldoelen met een matige dosis ICS niet worden bereikt, gaat de voorkeur uit naar toevoeging van een LWBM. Bij bijwerkingen van LWBM, zoals palpitaties of tremoren, of bij relatieve contra-indicaties, zoals een hartaandoening, is een verdere verhoging van de dosis ICS een alternatief , of eventueel toevoeging van een LTRA. 

· Bij verergering van de astmasymptomen kan gedurende enkele dagen ‘zo nodig’ een kortwerkend bèta-2-sympathicomimeticum tot maximaal acht inhalaties per dag worden toegevoegd. Een alternatief bij patiënten met een onderhoudsbehandeling van budesonide/formoterol zijn extra inhalaties daarvan, ‘zo nodig’ tot maximaal 1600/48 microg per dag. Schrijf dit ‘zo nodig’ gebruik alleen voor na adequate instructie en wanneer de patiënt voldoende ziekte-inzicht heeft

Ad budenoside/formeterol:

Conclusie:

· er is bewijs dat een combinatiepreparaat (budesonide/formoterol) ‘onderhoud + zo nodig’ werkzamer (exacerbaties, piekstroom, symptomen) is dan een vaste onderhoudsdosis van dit combinatiepreparaat plus een ander ‘zo nodig’ middel;

· dit geldt vooral voor patiënten met matig ernstig astma – die ICS plus een LWBM (stap-3-medicatie) gebruiken – en die daarbij symptomatisch zijn;

· er is enig bewijs dat een combinatiepreparaat (budesonide/formoterol) ‘onderhoud + zo nodig’ werkzamer (exacerbaties, piekstroom, symptomen) is dan een vaste onderhoudsdosis van budesonide plus een ander ‘zo nodig’ middel;

· er zijn geen onderzoeksgegevens over de werkzaamheid van fluticason/salmeterol ‘onderhoud + zo nodig’.

Astma standaard 2007

Kortwerkende luchtwegverwijders 
	Middel
	Inhalatiepoeder
	Dosisaerosol
	Maximum/dag

	Bij sommige dosisaerosolen of poederinhalatoren gelden lagere doseringen: raadpleeg het Farmacotherapeutisch Kompas

	Ipratropium*
	4 dd 40 microg 
	4 dd 20 microg 
	320 microg

	Salbutamol†
	4 dd 100-400 microg
	4 dd 100-200 microg
	1600 microg

	Terbutaline†
	4 dd 250-500 microg 
	–
	4000 microg


* Anticholinergicum; † bèta-2-sympathicomimeticum.

Langwerkende luchtwegverwijders; combinatiepreparaten

	Middel
	Inhalatiepoeder 
	Dosisaerosol
	Maximum/dag

	Formoterol
	2 dd 6-12 microg
	2 dd 12 microg
	48 microg

	Salmeterol
	2 dd 50 microg
	2 dd 25 microg
	100 microg

	Budesonide/formoterol
	2 dd ‘100/6’-‘400/12’ microg
	–
	1600/48 microg

	Salmeterol/fluticason
	2 dd ‘50/100’-‘50/500’ microg
	2 dd ‘25/50’-‘25/250’ microg 
	100/1000 microg


Inhalatiecorticosteroïden (ICS)

	Middel
	Lage dosis 
(per dag)
	Matige dosis 
(per dag)
	Hoge dosis 
(per dag)

	Bij sommige dosisaerosolen of poederinhalatoren gelden lagere doseringen: raadpleeg het Farmacotherapeutisch Kompas

	Beclometason inhalatiepoeder (100, 200, 400 microg) of dosisaerosol (100, 250 microg)
	200-400 microg
	> 400-800 microg
	> 800-1600 microg

	Budesonide inhalatiepoeder (100, 200, 400 microg) of dosisaerosol (50, 200 microg)
	200-400 microg
	> 400-800 microg
	> 800-1600 microg

	Fluticason inhalatiepoeder (100, 250, 500 microg) of dosisaerosol (50, 125, 250 microg)
	100-250 microg
	> 250-500 microg
	> 500-1000 microg


Astma en zwangerschap of lactatie

Over de risico’s van astmamedicatie tijdens de zwangerschap wat betreft aangeboren afwijkingen of perinatale complicaties is beperkt onderzoek voorhanden. Budesonide, beclometason en kortwerkende bèta-2-sympathicomimetica kunnen tijdens de zwangerschap en lactatie in het algemeen zonder problemen worden gegeven. Met fluticason is minder ervaring, maar op basis van de beperkte gegevens lijkt continueren tijdens de zwangerschap en lactatie verantwoord.
 Hierbij is het van belang de patiënteninformatie af te stemmen met de apotheek die de medicatie aflevert. Over het gebruik van LWBM, anticholinergica en LTRA tijdens de zwangerschap is onvoldoende bekend; deze middelen worden ontraden. Bij een ernstige exacerbatie weegt het voorkómen van hypoxemie zwaarder dan de eventuele risico’s van systemische corticosteroïden voor de foetus en de zwangere (verhoogd risico op pre-eclampsie). 

Casus COPD

De heer Bos, 61 jaar, rijschoolhouder van beroep, komt voor zijn COPD controle.

De klachten zijn eigenlijk onveranderd en zoals altijd hoesten en slijm m.n. ’s ochtends en lichte kortademigheid bij inspanning (maar hij spant zich niet in, MRC score 1)

Hij rookt al 45 jaar een pakje per dag (altijd met de raampjes open). Een vorig jaar gemaakt X-thorax laat geen bijzonderheden zien. 

Zijn voorgeschiedenis vermeld geen allergie. Zijn klachten zijn pas begonnen toen hij 40 was. Hij krijgt meer hoestklachten bij inspanning en rook. Hij gebruikt ipratropium cyclocaps 40 mcrgr zn. Hij gebruikt geen andere medicatie.

De longfunctie van het diagnostisch centrum is weer iets minder dan vorig jaar, elk jaar gaat hij ongeveer 75 ml gemiddeld achteruit. De meest recente longfunctie is als volgt:
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1. Wat zou uw medicamenteuze beleid bij een dergelijke patiënt zijn? Motiveer dit.

2. Als hij meer kortademigheid zou hebben (bv. MRC-score=3), wat zou dan uw beleid zijn?

3. Als hij allergisch zou zijn voor stof en katten, en als kind hij vaker bronchitis gehad zou hebben ,wat zou dan uw medicamenteuze beleid zijn?

De heer Pieterse, ook 61 jaar, dakdekker van beroep, komt van een andere huisarts en voor het eerst bij u voor zijn COPD controle. Aan zijn eerder longfunctie ziet u dat hij matig COPD heeft met een FEV1 van 52 % van voorspeld, zonder reversibiliteit.

De klachten zijn eigenlijk onveranderd en zoals altijd hoesten en slijm m.n. ’s ochtends en lichte kortademigheid bij inspanning.

Hij rookt al 40 jaar een pakje per dag (meestal buiten). Een vorig jaar gemaakt X-thorax laat geen bijzonderheden zien. 

Zijn voorgeschiedenis vermeld geen allergie of bronchitis als kind. Zijn klachten zijn pas begonnen toen hij 39 was. Hij krijgt meer hoestklachten bij inspanning en rook. Hij heeft van de vorige huisarts een combinatiepreparaat met 400 mcgr inhalatiesteroïden en een langwerkend B-mimeticum, dat hij 2 x maal daags gebruikt. Hij ervaart hier baat bij.

4. Wat is uw verdere medicamenteuze beleid bij deze patiënt? Wat zijn uw overwegingen daarbij?

5. U overweegt de steroïden af te bouwen, beschrijf uw aanpak. Wat bespreekt u met de patiënt?

Luchtwegverwijders bij COPD

Met kort- en langwerkende luchtwegverwijders worden klachten en exacerbaties symptomatisch behandeld. Deze middelen hebben geen effect op het beloop van de longfunctie (FEV1). Ga bij ‘nieuwe’ patiënten met COPD empirisch na welke luchtwegverwijder of combinatie van luchtwegverwijders het meest werkzaam is.

Begin met een van de volgende kortwerkende luchtwegverwijders :

· een anticholinergicum (ipratropium);

· een bèta-2-sympathicomimeticum (salbutamol, terbutaline). 

Kortwerkende luchtwegverwijders 

	Middel
	Inhalatiepoeder
	Dosisaerosol
	Maximum/dag

	Bij sommige dosisaerosolen of inhalatiepoeders gelden lagere (maximum)doseringen: raadpleeg het Farmacotherapeutisch Kompas

	Ipratropium*
	40 microg 4 dd 1 inhalatie 
	20 microg 4 dd 1 puff 
	320 microg

	Salbutamol†
	100-400 microg 4 dd 1 inhalatie
	100-200 microg 4 dd 1 puff 
	1600 microg

	Terbutaline†
	250-500 microg 4 dd 1 inhalatie 
	
	4000 microg


* Anticholinergicum; † bèta-2-sympathicomimeticum.

Kies een andere soort luchtwegverwijder bij onvoldoende verbetering (aanhoudende klachten van dyspnoe) na twee weken, of voeg een middel van de andere soort toe. 

Bij het niet behalen van behandelingsdoelen (aanhoudend klachten van dyspnoe, exacerbaties) bij patiënten met (matig) ernstig COPD (GOLD II-IV) wordt overgestapt op een onderhoudsbehandeling met een van de volgende langwerkende luchtwegverwijders :

· een anticholinergicum (tiotropium);

· een bèta-2-sympathicomimeticum (salmeterol of formoterol). 
Langwerkende luchtwegverwijders 

	Middel
	Inhalatiepoeder 
	Dosisaerosol
	Maximum/dag

	Tiotropium*
	18 microg 1 dd 1 inhalatie
	
	18 microg

	Formoterol†
	6-12 microg 2 dd 1 inhalatie
	12 microg 2 dd 1 puff
	48 microg

	Salmeterol†
	50 microg 2 dd 1inhalatie
	25 microg 2 dd 1 puff
	100 microg


* Anticholinergicum; † bèta-2-sympathicomimeticum.

Overige middelen bij COPD
· Overweeg behandeling met inhalatiecorticosteroïden (ICS) bij patiënten met frequente exacerbaties (twee of meer per jaar); begin bij hen met een proefbehandeling met een ICS (tabel 6). Bij een afname van het aantal exacerbaties, gemeten aan het aantal kuren orale corticosteroïden of antimicrobiële middelen of ziekenhuisopnamen in verband met COPD, wordt de behandeling voortgezet. Als de exacerbaties niet afnemen, wordt de behandeling gestaakt. 
· Overweeg bij patiënten met stabiel matig ernstig COPD (FEV1 >50% van de voorspelde waarde) die ICS gebruiken, ICS te staken en het verdere beleid te laten afhangen van het al of niet optreden van exacerbaties of een geleidelijkere toename van de luchtwegklachten in de aansluitende twee maanden.


 ICS en osteoporose
De Lung Health Study (n = 412; drie jaar follow-up; leeftijd 57 jaar; triamcinolon 600 µg) liet een significante achteruitgang zien van de botdichtheid van de femurhals bij mannen, maar niet bij vrouwen (1,8%; p < 0,001) [Scanlon 2004]. 

Uit een case-controleonderzoek (n = 1708; leeftijd 63 jaar) bleek dat patiënten met COPD die een hoge dosering ICS (> 700 µg/dag) gebruiken, een verhoogd risico hebben op fracturen (oddsratio 1,8; 95%-BI 1,1-2,6) in vergelijking met patiënten met COPD die nooit ICS hebben gebruikt [Lee 2004]. 

In een onderzoek bij oudere patiënten met astma of COPD (n = 982; gemiddelde leeftijd 81 jaar; 9,4 jaar follow-up) werd een dosisgerelateerde verhoging van het risico op een fractuur gevonden (RR [van gemiddelde dosis > 601 microg] 2,5; 95%-BI 1,6-3,9) ook na correctie voor confounders [Hubbard 2006]. 

Daarentegen zag men in een ander case-controleonderzoek (n = 9624 fracturen; gemiddelde leeftijd 81 jaar) geen verhoogd risico op een fractuur, met uitzondering van een kleine subgroep (< 1% van de populatie met ~2000 µg/dag; acht jaar follow-up) [Suissa 2004]. 

Een Cochrane-analyse uit 2002 (drie onderzoeken; astma/COPD) liet geen verhoogde afname van de botdichtheid of een verhoogd risico op een fractuur zien als gevolg van ICS-gebruik, evenmin als een meta-analyse (veertien longitudinale onderzoeken; astma/COPD) [Jones 2002, Halpern 2004]. 

De conclusie luidt dat er geen consistent bewijs is voor het verband tussen gebruik van ICS en het risico op fracturen. In recente internationale COPD-richtlijnen wordt geen specifieke diagnostiek of behandeling bij langdurig gebruik van ICS bij COPD aanbevolen. De werkgroep neemt deze aanbeveling over.
BIJLAGE 1    Anamneselijst

Anamneselijst intake astma en/of COPD 
(uit de Praktijkwijzer astma/COPD van het NHG)

	Klachten
	

	Kortademigheid
	nee/ja

	Piepende ademhaling
	nee/ja

	Chronisch hoesten (> 3 maanden)
	nee/ja

	Productieve (ochtend) hoest
	nee/ja

	Frequentie kortademigheid e/o piepen
	onduidelijk/( 2x per week/> 2x per week/dagelijks

	Zijn er periodes zonder klachten?
	nee/ja

	Nachtelijke klachten
	nee/ja

	Zijn er problemen om het slijm weg te hoesten?
	nee/ja

	Pijn op de borst
	nee/ja

	Hartkloppingen
	nee/ja

	
	

	Allergie en aspecifieke hyperreactiviteit
	

	Met welke allergenen en/of aspecifieke prikkels komt de patiënt in aanraking:

Huisdieren

Vochtig en/of stoffig huis

Tabaksrook

Andere prikkels
	nee/ja

nee/ja

nee/ja

…………..

	Op welke allergenen of aspecifieke prikkels reageert de patiënt met klachten van kortademigheid, piepen of hoesten? 

Stoffige of vochtige omgeving

In voorjaar of zomer (hooikoorts)

Contact met dieren

Tabaksrook

Andere aspecifieke prikkels (koude lucht, mist, baklucht, verflucht, parfum, etc.)
	nee/ja

nee/ja

nee/ja

nee/ja

nee/ja

	Niezen, loopneus, jeuk in de neus of ogen of hardnekkig verstopte neus
	nee/ja

	
	

	Beroep
	…………

	Op het werk meer klachten?
	nee/ja

	Gevolgen van klachten voor het werk
	…………..

	
	

	Roken
	

	Roken
	Ja/voorheen/nooit

	Aantal per dag
	…………….

	Aantal jaren gerookt
	…………….

	
	

	Gewicht
	

	Is er ongewenst gewichtsverlies?
	nee/ja

	
	


	Psychosociaal
	

	Angst voor kortademigheid
	nee/ja

	Voelt zich angstig
	nee/ja

	Maakt zich zorgen
	nee/ja

	Somber of depressief
	nee/ja

	Verlies van interesse en plezier
	nee/ja

	Sociale situatie
	………………

	
	

	Voorgeschiedenis
	

	Astma in de voorgeschiedenis (VG)
	onduidelijk/nee/ja

	Frequente luchtweginfecties of periodes met bronchitis of hoesten
	onduidelijk/nee/ja

	Atopische aandoeningen in de VG:

constitutioneel eczeem

hooikoorts/allergische rhinitis
	onduidelijk/nee/ja

onduidelijk/nee/ja

	Klachten uitgelokt door medicatie (bijv. aspirine, NSAID’s, bètablokkers, ACE-remmers
	onduidelijk/nee/ja

	Eerdere luchtwegmedicatie

Effect?
	Nee/ja

……………….

	
	

	Familie
	

	Longaandoeningen  in 1e graads familie
	onduidelijk/nee/ja

	Atopische aandoeningen bij 1e graads familie
	onduidelijk/nee/ja


BIJLAGE 2    Vragen die het meest opleveren

Toelichting: een praktijkondersteuner heeft veel meer tijd tot haar beschikking dan een huisarts; daarom hier nog eens de anamneselijst, maar nu met onderstreept de vragen , die relatief veel informatiewinst opleveren ( voor gebruik in een huisartsconsult, waarbij je met het oog op het instellen van een behandeling al een waarschijnlijkheidsdiagnose astma en/of COPD wilt stellen). Vragen naar andere oorzaken of comorbiditeit zijn niet onderstreept ( hoewel die in een huisartsconsult natuurlijk ook zeer relevant kunnen zijn)

	Klachten
	

	Kortademigheid ( en ernst hiervan!!!!)
	nee/ja

	Piepende ademhaling
	nee/ja

	Chronisch hoesten (> 3 maanden)
	nee/ja

	Productieve (ochtend) hoest
	nee/ja

	Frequentie kortademigheid e/o piepen
	onduidelijk/( 2x per week/> 2x per week/dagelijks

	Zijn er periodes zonder klachten?
	nee/ja

	Nachtelijke klachten
	nee/ja

	Zijn er problemen om het slijm weg te hoesten?
	nee/ja

	Pijn op de borst
	nee/ja

	Hartkloppingen
	nee/ja

	
	

	Allergie en aspecifieke hyperreactiviteit
	

	Met welke allergenen en/of aspecifieke prikkels komt de patiënt in aanraking:

Huisdieren

Vochtig en/of stoffig huis

Tabaksrook

Andere prikkels
	nee/ja

nee/ja

nee/ja

…………..

	Op welke allergenen of aspecifieke prikkels reageert de patiënt met klachten van kortademigheid, piepen of hoesten? (open vraag)

Stoffige of vochtige omgeving

In voorjaar of zomer (hooikoorts)

Contact met dieren

Tabaksrook

Andere aspecifieke prikkels (koude lucht, mist, baklucht, verflucht, parfum, etc.)
	nee/ja

nee/ja

nee/ja

nee/ja

nee/ja

	Niezen, loopneus, jeuk in de neus of ogen of hardnekkig verstopte neus
	nee/ja

	
	

	Beroep
	…………

	Op het werk meer klachten?
	nee/ja

	Gevolgen van klachten voor het werk
	…………..

	
	

	Roken
	

	Roken
	Ja/voorheen/nooit

	Aantal per dag
	…………….

	Aantal jaren gerookt
	…………….

	
	


	Gewicht
	

	Is er ongewenst gewichtsverlies?
	nee/ja

	
	

	Psychosociaal
	

	Angst voor kortademigheid
	nee/ja

	Voelt zich angstig
	nee/ja

	Maakt zich zorgen
	nee/ja

	Somber of depressief
	nee/ja

	Verlies van interesse en plezier
	nee/ja

	Sociale situatie
	………………

	
	

	Voorgeschiedenis
	

	Astma in de voorgeschiedenis (VG)
	onduidelijk/nee/ja

	Frequente luchtweginfecties of periodes met bronchitis of hoesten
	onduidelijk/nee/ja

	Atopische aandoeningen in de VG:

constitutioneel eczeem

hooikoorts/allergische rhinitis
	onduidelijk/nee/ja

onduidelijk/nee/ja

	Klachten uitgelokt door medicatie (bijv. aspirine, NSAID’s, bètablokkers, ACE-remmers
	onduidelijk/nee/ja

	Eerdere luchtwegmedicatie

Effect?
	Nee/ja

……………….

	
	

	Familie
	

	Longaandoeningen  in 1e graads familie
	onduidelijk/nee/ja

	Atopische aandoeningen bij 1e graads familie
	onduidelijk/nee/ja


� EMBED Word.Picture.8 ���


�








� Zwangerschap/lactatie en veiligheid astmamedicatie


Zwangerschap. In een review over astmamedicatie tijdens de zwangerschap werden onderzoeken ingesloten met kortwerkende bèta-2-sympathicomimetica (zes onderzoeken; n = 1599), ICS (overwegend budesonide, acht onderzoeken; n = 6113) en cromoglicinezuur (twee onderzoeken; n = 318) [Busse 2005]. Er werden geen of onvoldoende gegevens gevonden over LWBM, anticholinergica en LTRA. Voor de middelen waarover voldoende gegevens beschikbaar waren, werd geen verhoogd risico gevonden voor de vrucht en evenmin een verhoogd risico op perinatale complicaties. De systemische absorptie van budesonide en beclometason per inhalatie is gering. In dezelfde review (acht onderzoeken; n = ~760; orale steroïden) was het risico op een gespleten verhemelte licht verhoogd bij gebruik van orale steroïden (0,3% steroïden versus 0,1% in de algemene populatie) evenals het risico op pre-eclampsie, vroeggeboorte en een laag geboortegewicht. Het is onduidelijk of deze effecten het gevolg zijn van slecht ingesteld astma of van het gebruik van orale steroïden. Prednisolon wordt grotendeels geïnactiveerd in de placenta. De foetale serumconcentratie is ongeveer 10% van de maternale concentratie. 


Het Farmacotherapeutisch Kompas formuleert de adviezen voor ICS-gebruik als volgt: uit gegevens over het gebruik van budesonide per inhalatie tijdens een groot aantal zwangerschappen (n > 2000) komen geen aanwijzingen naar voren voor schadelijke effecten bij de foetus of neonaat. Ook beclometason kan voor zover bekend zonder gevaar voor de vrucht overeenkomstig het voorschrift tijdens zwangerschap en lactatie worden gebruikt [Commissie Farmaceutische Hulp 2007]. Over het gebruik van fluticason tijdens zwangerschap bij de mens bestaan weinig gegevens om de mogelijke schadelijkheid te beoordelen. In een cohort van 4561 zwangerschappen bij vrouwen met astma van wie 19% fluticason gebruikten in het eerste trimester, werd geen verhoogd risico voor de vrucht gevonden [Blais 2007]. Continueren van fluticason tijdens de zwangerschap lijkt daarom verantwoord.


Lactatie. Tijdens de lactatie hebben kortwerkende bèta-2-sympathocomimetica per inhalatie de voorkeur boven LWBM omdat de systemische absorptie van kortwerkende bèta-2-sympathocomimetica gering is en er veel ervaring mee is opgedaan tijdens borstvoeding. Met LWBM is onvoldoende ervaring tijdens lactatie. Omdat de systemische absorptie van ICS gering is, kunnen deze middelen tijdens de lactatie worden gebruikt. Een orale kuur prednisolon gedurende enkele dagen is geen reden de lactatie te onderbreken. Bij langduriger gebruik wordt aangeraden na inname 3-4 uur te wachten met voeden.
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