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Geprotocolleerde zorg voor kinderen met
astma in de huisartsenpraktijk

Sara Bousema, huisarts. Afdeling Huisartsgeneeskunde
Erasmus MC, Rotterdam s.bousema@erasmusmc.nl.

Astma is de meest voorkomende chronische ziekte bij kinde-
ren in de huisartsenpraktijk. De prevalentie is ongeveer 6.1% *.
Er bestaat geen gouden standaard om de diagnose astma
bij kinderen te stellen. Terugkerende klachten van kortade-
migheid, een piepende ademhaling, hoesten en benauwd-
heid zijn suggestief voor astma op de kinderleeftijd.
Spirometrie kan worden verricht om de diagnose waar-
schijnlijker te maken. Echter een normale spirometrie uit-
slag sluit de diagnose niet uit.

Incidentele astmaklachten (< 2 x per week overdag) kunnen
worden behandeld met een kortwerkende luchtwegverwijder
(SABA) zoals salbutamol. Wanneer klachten persisteren en
de SABA meer dan twee keer per week wordt gebruikt, kun-
nen inhalatiecorticosteroiden (ICS) aan de behandeling
worden toegevoegd om de chronische ontstekingsreactie
van de longen te verminderen?3,

Met het begrip ‘astmacontrole’ wordt de mate bedoeld
waarin de patiént klachten en/of beperkingen ervaart of
waarbij die verminderd tot uiting komen door behandeling 4.
Helaas komt ongecontroleerd astma bij kinderen nog regel-
matig voor 9. Een van de oorzaken van ongecontroleerd
astma is therapie-ontrouw®. In Nederland is de therapie-
trouw van kinderen met astma in de eerstelijn relatief laag™.
Suboptimale astmacontrole heeft een negatieve invloed op
de kwaliteit van leven van de kinderen en hun ouders en
resulteert in een toegenomen zorgvraag '»3. Daarbij geeft
ongecontroleerd astma een toegenomen kans op overge-
wicht, meer schoolverzuim, een verminderde conditie en het
heeft een negatief effect op het cognitief functioneren van
kinderen 25, Bovendien zijn er aanwijzingen dat langdurig
ongecontroleerd astma een negatief effect kan hebben op de
longontwikkeling en dat de kans op het ontwikkelen van
COPD op latere leeftijd toeneemt %, Het is dus belangrijk
om astmazorg voor kinderen te optimaliseren.

Er bestaan twee uitgebreide evidence-based richtlijnen;
de NHG standaard astma bij kinderen (2022) * en de zorg-
standaard astma kinderen en jongeren van de Long
Alliantie Nederland (2013) *°. Uit eerder onderzoek blijkt
dat huisartsen soms een drempel ervaren om volgens
nationale richtlijnen te werken?'. Toch zijn er aanwijzingen
dat er wat betreft astmazorg voor kinderen in Nederland
nog winst te behalen is. Eerder onderzoek toonde dat de
registratie van de diagnose astma suboptimaal is 22. 0ok
zijn er aanwijzingen voor zowel over- als onderbehande-
ling van kinderen met astma 2324, Overbehandeling resul-
teert in onnodige belasting van de patiént, toegenomen
zorgkosten en vermijdbare bijwerkingen.
Onderbehandeling kan leiden tot meer ziektelast en het
vaker optreden van exacerbaties . Astmazorg voor kinde-
ren in de Nederlandse huisartsenpraktijk is vaak ‘reac-
tief’; kinderen worden gezien in het geval van een astma
aanval, maar worden niet structureel vervolgd. Om symp-
tomen te voorkomen en behandeling te verbeteren zou
deze zorg voor kinderen een meer proactief karakter moe-
ten krijgen. Idealiter plannen huisartsen dus meer contro-
les in voor kinderen met astma. Dit is voor de huisarts
echter een tijdrovende taak. Een oplossing zou kunnen
zijn dat de praktijkondersteuner (POH) deze taak op zich
zou nemen. Voor chronische ziektes bij volwassenen zoals
diabetes mellitus heeft eerder onderzoek aangetoond dat
de zorg veilig kan worden overgedragen aan de POH 2¢%,
Eerder onderzoek toonde dat regelmatig ingeplande con-
troles bij kinderen en volwassenen met astma een gunstig
effect kunnen hebben 283,

Er is nog weinig onderzoek gedaan naar deze interventie
specifiek voor kinderen met astma in de eerstelijn. In 2023
is in het Erasmus MC een studie afgerond naar geprotocol-
leerde zorg door de praktijkondersteuner voor kinderen met
astma in de huisartsenpraktijk 34. De resultaten worden
momenteel geanalyseerd.

Conclusies voor de praktijk

e Astmazorg voor kinderen in de Nederlandse huisartsen-
praktijk is suboptimaal.

e Ongecontroleerd astma heeft een negatieve invloed op
fysiek en mentaal welzijn van kinderen en hun ouders.

e Ongecontroleerd astma op jonge leeftijd verhoogt
mogelijk de kans op het ontwikkelen van COPD op latere
leeftijd.

e Bepaal bij elk consult de mate van astmacontrole; deze
geeft richting aan het te volgen beleid.

e Controleer elke 2-4 weken totdat goede astmacontrole
bereikt is.

e Kinderen met een onderhoudsbehandeling ICS dienen
minimaal 1 x per jaar op controle te komen.

e |n 2023 heeft Erasmus MC onderzoek gedaan naar geproto-
colleerde astmazorg door een POH. Resultaten volgen nog.
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Big Five fouten bij inhalatie, wees er alert op

Paul de Vries, huisarts np, lid implementatiecommissie CAHAG

We weten steeds beter welke inhalatiefouten ervoor zorgen
dat inhalatiemedicatie niet op de juiste plek komt, waardoor
de medicatie minder werkzaam is en er meer kans is op bij-
werkingen. Inhalatiemedicatie moet met zo min mogelijk
neerslag onderweg de receptoren in de longen bereiken en
daar binden aan deze receptoren. De hiervoor vereiste serie
handelingen kan op veel manieren misgaan.

In de PIFotal studie, onder 1434 COPD-patiénten in de eerste
lijn, (Kocks J, et al. BMC Pulm Med 2023;23:302) is de frequen-
tie van inhalatiefouten onderzocht en de invloed daarvan op
kwaliteit van leven en het aantal longaanvallen bij mensen
met COPD. De uitkomst van de studie was dat patiénten met
een combinatie van onvolledige uitademing, onvoldoende
inademing en onvoldoende adem vasthouden, een significant
hogere CCQ-score (RR 0,24) en meer ernstige longaanvallen
hadden dan de groep zonder deze fouten (RR 2,78).

In een overzichtsartikel van S. Bosnic-Antevich (Bosnic-
Anticevich SZ, et al. Pulm Ther 2018;4:1-12.) is hetzelfde
gedaan bij astmapatiénten. In bijv. de CRITical studie (Price
DB, et al. J Allergy Clin Immunol Pract 2017;5:1071-81.€9.) is
het verband tussen inhalatiefouten en uitkomsten bij
astma uitgewerkt. Hierin bleek dat veel voorkomende inha-
latiefouten leiden tot ongecontroleerd astma (turbuhaler
30% vaker, diskus 50%).

Waar niet anders vermeld verwijzen de cijfers betreffende fre-
quentie van specifieke inhalatiefouten bij COPD naar PIFotal,
bij astma naar Bostic-Antevich, waarbij wel aangegeven wordt
dat het heterogene groepen uit verschillende onderzoeken
zijn die voor dit doel verzameld zijn; de spreiding in de
genoemde onderzoeken resulteert in scores als 2-55%.

De volgende stappen zijn belangrijk:

1. Houding: de overzichtsstudie van Bosnic-Antevich wijst uit dat
twee derde van de mensen met astma niet de juiste houding
heeft met inhaleren. Bij COPD zijn de cijfers vergelijkbaar
(PIFotal).

2. Klaarmaken: het niet juist klaarmaken van de inhalatie zoals
schudden van een poederinhalator of juist niet schudden
van een dosisaerosol leidt tot mislukken van de inhalatie.

3. Volledige uitademing: in de PIFotal studie ademde 77% van
de COPD-patiénten niet volledig uit. Bij astma gebeurde dit
vooral bij de dosisaerosolgebruikers (rond 50%). Dit leidt
tot verlies van medicatie tot bijna 90%.

4.Inspiratie: veel mensen ademen onvoldoende diep of
juist te krachtig in waardoor de receptoren van vooral
inhalatiecorticosteroiden (ICS) en bétareceptoren (voor
bronchodilatatie en vermindering van slijm in de longen)
niet bereikt worden (COPD PIFotal 42%, astma 2-55%).

5. Vasthouden: twee derde van de mensen met COPD houden
de adem onvoldoende lang vast (<6 seconden)( PIFotal 74%)
waardoor het medicament onvoldoende contact heeft met
de receptor (bij astma 8-77%).

Er worden ook de nodige andere fouten gemaakt bij inhaleren
maar bovengenoemde fouten betreffen het overgrote deel van
alle inhalatiefouten en zorgen voor de meeste gezondheids-
schade. Daarom worden zij de “Big Five” kritische fouten
genoemd.

Toch blijkt in de spreekkamer dat wij als behandelaars daar
onvoldoende alert op zijn: we beoordelen nog steeds bij de
overgrote meerderheid van patiénten de inhalatie als goed.
Hierbij is er een reéle kans dat we bijvoorbeeld bij ongecon-
troleerd astma mogelijk medicatie gaan ophogen of wijzigen,
terwijl de oorzaak de inhalatietechniek is.

CAHAG en IMIS hebben nu de handen ineengeslagen om een
bureauhulp te maken die in één oogopslag de alertheid op
de “Big Five” van veelgemaakte inhalatiefouten voor zowel
behandelaar als patiént vergroot. Deze “Big Five “poster is
verschenen in het decembernummer van PUF, het tijdschrift
van IMIS, dat aan alle huisartsen is toegestuurd.

Conclusies voor de praktijk

e |nhalatiefouten leiden tot ongecontroleerd astma en COPD.

e \We kunnen nog veel verbeteren in onze alertheid op inhalatie-
fouten. Een vijftal type fouten zijn verantwoordelijk voor bijna
alle inhalatieproblemen. Deze worden de "Big Five" genoemd.

e CAHAG en Imis hebben een bureauhulp. Deze kan fungeren
als geheugensteun voor zowel patiént als behandelaar.

e De posterstaat onder de volgende link op de CAHAG-website.
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https://www.cahag.nl/sites/default/files/2024-01/Poster%20Big%205%20van%20inhaleren.pdf

De rol van voeding bij COPD

Minke Molenaar, diétist bij Diétistenpraktijk De Friese Meren

De laatste jaren wordt COPD meer gezien als systeemaandoe-
ning in plaats van een lokale orgaanstoornis. Steeds duidelij-
ker wordt dat onder andere ook skeletspierzwakte een belang-
rijke rol speelt. De behandeling van COPD dient dus niet alleen
gericht te zijn op het orgaanfalen, maar ook op de functionele
capaciteit. Deze wordt beinvloed door de spiermassa (Zorg-
standaard COPD 2016). Uit onderzoek blijkt dat gewichtsver-
lies en met name verlies van spiermassa, een nadelige invloed
heeft op de kracht van de ademhalingsspieren, de inspannings-
tolerantie (Nishimura e.a. 1995 en Rosalia e.a. 2019), kwaliteit
van leven (Shoup e.a. 1997) en de prognose (Schols e.a. 1998).

Omdat een goede voedingstoestand bijdraagt aan een toe-
name van de spiermassa, is het zinvol om ook voedingsinter-
venties op te nemen in de multidisciplinaire behandeling van
de COPD-patiént.

Gewichtsverlies door COPD

Eén van de veelvoorkomende klachten bij COPD is het onge-
wenste gewichtsverlies. Zoals hierboven besproken heeft
dit veel invloed op de morbiditeit en mortaliteit. Het bepa-
len van de VVMI (vetvrije massa in kg/lengte in m? is
belangrijk om depletie van de spiermassa te achterhalen.
Ook patiénten met een normaal lichaamsgewicht kunnen
immers een verlaagde spiermassa hebben. Depletie van
spiermassa komt voor bij 20-40% van de patiénten met
COPD. Een diétist kan de meting van de VVMI uitvoeren in de
praktijk. Een praktische uitleg van deze meting vindt u hier:
https://www.youtube.com/watch?v=MtpufU]SQP4.

De oorzaak van het ongewenste gewichtsverlies is vaak te vin-
den in verminderde voedselinname (door bijv. kortademigheid,
angst, depressie, immobiliteit en chronische vermoeidheid) en/
of verhoogde energiebehoefte (door bijv. ontsteking, effect
medicatie op stofwisseling, verminderde metabole efficiéntie en
met name de verhoogde ademarbeid) (Raeijmaekers, N. 2017).

Bij obesitas, wat voorkomt bij 30% van de patiénten met COPD,
is het advies om gewichtsverlies te realiseren. Het dieetadvies
bij patiénten met COPD en overgewicht is niet anders dan dat
van patiénten met overgewicht zonder COPD. Wel is het extra
belangrijk het behoud van spiermassa te bewaken.

Wanneer schakel je een diétist in bij COPD?

Verwijs naar een diétist bij:

- BMI kleiner of gelijk aan 21 kg/m2 of

- ongewenst gewichtsverlies, te weten 5% of meer binnen 1
maand of 10% of meer binnen een periode van 6 maanden.

Voedingsadviezen

Het voedingsadvies voor een patiént met COPD heeft als doel
het verbeteren of behouden van het lichaamsgewicht en de
spiermassa. De nadruk ligt op voldoende inname van energie
(behoefte ligt vaak 50-100% hoger bij patiénten met COPD),

eiwitten (verhoogde behoefte), calcium en vitamine D in ver-
band met hoger risico op osteoporose. Ook blijkt uit onder-
zoek bij COPD-patiénten dat vitamine D-suppletie een aanvul-
lend effect op de training heeft. Tevens bleek uit onderzoek
dat COPD-patiénten met een lage vitamine-D-status (<25
nmol/l) een significante reductie van het aantal exacerbaties
lieten zien na vitamine D-suppletie (Verheul-Koot 2013).

Naast het nemen van de benodigde hoeveelheid eiwitten per
dag, is het tevens van belang om deze hoeveelheid op de juiste
manier over de dag te verdelen. Is het behalen van voldoende
eiwitten (en eventueel energie) niet mogelijk met reguliere voe-
ding, dan kan de diétist bepalen of er aanvullende dieetprepa-
raten nodig zijn. Begeleiding door de diétist wordt bij voorkeur
gecombineerd met begeleiding door de fysiotherapeut en/of
ergotherapeut omdat alleen dieetbegeleiding onvoldoende
resultaten geeft ter verbetering van de spiermassa. Gecombi-
neerde interventies en een gestructureerde multidisciplinaire
aanpak, welke is afgestemd op de specifieke behoefte van de
patiént, zijn hiervoor vereist (O’Donnell e.a. 2020).

Conclusies voor de praktijk

e De behandeling van patiénten met COPD is breed en ver-
eist een multidisciplinaire aanpak.

e Verwijs naar een diétist bij een te lage BMI en/of onge-
wenst gewichtsverlies.

e De behandeling van COPD moet niet alleen gericht zijn op
orgaanfalen, maar ook op behoud van functionele capaci-
teit door behoud van spiermassa. De diétiste speelt hierbij
een belangrijke rol.

e Naast voldoende inname van energie en eiwit is ook de
inname van vitamine D van groot belang!

Digitale strategieén om de therapietrouw bij
astma en COPD te verbeteren

Proefschrift dr. B.J.H. (Boudewijn) Dierick
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Figuur 1. "Slimme" voorzetkamer.

70-80% van de patiénten met astma en COPD is niet thera-
pietrouw. Dit komt zowel door het feit dat patiénten niet
altijd hun medicatie innemen, maar ook door het grote aan-
tal inhalatiefouten dat nog steeds wordt gemaakt. Ondanks
alle moeite van onderzoekers en zorgverleners is het niet
gelukt om de therapietrouw van patiénten met astma en
COPD te verbeteren (Sanchis et al., 2016).

Voor dit proefschrift zijn een aantal studies gedaan om de
therapietrouw bij astma en COPD patiénten te verbeteren. Eris
eerst een overzicht gemaakt van interventies ter verbetering
van de therapietrouw en er is een praktische toolkit ontwor-
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pen: de “TAl-toolkit” (“TAI” staat voor Test of Adherence to
Inhalers)(van de Hei et al., 2021). Op basis van de TAI vragen-
lijst wordt vastgesteld of er sprake is van therapie-ontrouw en
welke vorm van therapie-ontrouw bij de individuele patiént
speelt (bv. vergeetachtigheid of verkeerde inhalatietechniek).
De toolkit helpt de zorgverlener om op maat gemaakte pas-
sende begeleiding te kiezen, bijvoorbeeld het adviseren van
reminders of het geven van inhalatie-instructie.

Het vervolg van het proefschrift gaat over onderzoek naar ver-
beteren van therapietrouw met een “slimme” voorzetkamer
(figuur 1). Deze voorzetkamer kan zowel het moment als de
kwaliteit van de inhalatie van geneesmiddelen meten(Dierick
etal., 2022). Met behulp van gegevens van de slimme voorzet-
kamer en de TAl-toolkit werd op maat gesneden educatie
gegeven door een ervaren longverpleegkundige aan patiénten
met COPD. Deze studie met 12 COPD patiénten in het Martini
ziekenhuis toonde een significante vermindering van inhala-
tiefouten van meer dan 30% aan, het gemiddelde aantal
inhalatiefouten per dag daalde van 6.4 naar 4.0 per patiént.

In een gerandomiseerde gecontroleerde studie van twee
maanden in vier Friese huisartsenpraktijken, werden 42 astma
patiénten geincludeerd( Dierick et al., 2023). Op basis van de
data van de slimme voorzetkamer kregen patiénten in de
interventiegroep op maat gemaakte inhalatieinstructie van de
praktijkondersteuner. Patiénten in de controlegroep kregen
een standaard inhalatieinstructie. In de interventiegroep daal-
den de inhalatiefouten per dag met 26,2%, terwijl in de
gebruikelijke zorggroep de inhalatiefouten met 14,6% toena-
men, een significant verschil. Deze RCT toonde aan dat geper-
sonaliseerde educatie gebaseerd op data van een slimme
voorzetkamer bij patiénten met astma in de eerstelijn haal-
baar is. De praktijkondersteuners en de patiénten vonden het
zeer prettig om met de slimme voorzetkamer te werken.

In de discussie worden de resultaten van de eerdere studies in
een breder kader gezet. Er wordt besproken dat de matige the-
rapietrouw niet alleen een probleem is bij patiénten met astma
of COPD. Dertig jaar geleden was 50% van alle patiénten niet
therapietrouw en dat is nog steeds zo. Vanuit een theoretisch
kader wordt ingegaan op de verschillende soorten therapieon-
trouw en het begrip “empowerment” van de patiént. Uiteindelijk
wordt uit het voorgaande geconcludeerd dat we moeten over-
wegen om het gebruik of verandering van medicatie meer voor-
waardelijk aan de therapietrouw van de patiént te maken.

Gezien het feit dat een groot percentage van de patiénten
therapieontrouw is, verdient het de aanbeveling om voordat
de therapie veranderd wordt, eerst samen met de patiént te
kijken (al dan niet met slimme inhalatoren of slimme voor-
zetkamers) hoe het met de therapietrouw is gesteld en pas
tot verandering over te gaan als er is aangetoond dat de
medicatie op de juiste wijze is gebruikt.

Juist door de therapie voorwaardelijk te maken aan het gedrag
van de patiént en door de therapietrouw van de patiént daad-
werkelijk te controleren, respecteren we de patiént en zijn rol
in zijn eigen zelfmanagement volledig. Het effectief en contro-

leerbaar monitoren van patiénten zal niet alleen hun therapie-
trouw verbeteren, maar ook hun zelfredzaamheid vergroten.

Conclusies voor de praktijk

® 70-80% van de patiénten met astma en/of COPD is niet
voldoende therapietrouw, er zijn verschillende soorten van
therapieontrouw. Zorgverleners moeten samen met een
patiént proberen uit te zoeken van welke soort therapie-
ontrouw sprake is.

Als een patiént niet voldoende reageert op de medicatie
verdient het de aanbeveling eerst de therapietrouw van
de patiént te controleren en dan pas een aanpassing van
het medicatieregime te overwegen.

Begeleiding van een patiént naar optimale therapietrouw
moet meer op maat gemaakt worden, digitale hulpmid-
delen en de TAl-toolkit kunnen hierbij helpen.

Patiénten en praktijkondersteuners vonden het zeer prettig
en nuttig om gebruik te kunnen maken van een digitale
voorzetkamer.

CAHAG-zaken
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De CAHAG (COPD & Astma Huisartsen Advies Groep) is een
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Geprotocolleerde zorg voor kinderen met
astma in de huisartsenpraktijk
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