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DISCLAIMER
Onafhankelijke informatie is niet gratis. Het NTvG investeert veel geld om het hoge niveau van haar artikelen te waarborgen,

door een proces van peer-review en redactievoering. Het NTvG kan alleen bestaan als er voldoende betaalde abonnementen zijn.

Het is niet de bedoeling dat onze artikelen worden verspreid zonder betaling. Wij rekenen op uw medewerking.

Op dit artikel is de volgende verbetering gekomen:

In tabel 1 staat per abuis dat eind-expiratoir crepiteren bij hartfalen past. Dit moet zijn: eind-inspiratoir crepiteren. 

In tabel 3 staat in elke kolom dezelfde waarde voor het aantal eosinofiele granulocyten. Die aantallen verschillen echter per kolom.

De juiste aantallen staan in de gecorrigeerde tabel. 

De gecorrigeerde versie van beide tabellen staat hieronder.

 

COPD: denken in behandelbare kenmerken
Artikel voor onderwijs en opleiding

In de rubriek ‘Leerartikel’ beantwoorden experts veelvoorkomende vragen over een bepaald onderwerp. Test je kennis met de

onlinetoets en gebruik de bijbehorende powerpoint in het onderwijs.

Marlies van Dijk, Alfred P.E. Sachs en Huib A.M. Kerstjens

Tabel 1
Onderscheid tussen COPD en hartfalen bij mensen met kortademigheid

Klachtenpatroon en lichamelijk onderzoek

Tabel 3

Inhalatiecorticosteroïden bij COPD27

Wanneer voorschrijven , wanneer vermijden?
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Marlies van Dijk, Alfred P.E. Sachs en Huib A.M. Kerstjens

Leerdoelen
Kennis verwerven van de huidige prevalentie en de huidige inzichten in de etiologie van COPD.

Inzicht verkrijgen in rationele keuzes van diagnostiek, mede met het oog op differentiaaldiagnostische overwegingen.

Een strategie in het klinisch redeneren bij COPD aanleren die gericht is op behandelbare kenmerken in plaats van alleen op

beschikbare farmaca.

COPD is, na diabetes mellitus en coronaire hartziekte, de derde meest frequente chronische ziekte in Nederland, met circa 600.000

patiënten; dit aantal zal de komende jaren verder stijgen.1 Veel dokters krijgen er dus mee te maken. In dit leerartikel beantwoorden

we 10 vragen over COPD die gesteld zijn door huisartsen, chirurgen en internisten. We gaan in op de oorzaken van COPD, en

presenteren een systematische strategie voor diagnose en differentiaaldiagnose. Vervolgens introduceren we een raamwerk voor

therapie door te categoriseren naar behandelbare kenmerken en bijpassende niet-medicamenteuze en medicamenteuze

interventies.

Het belangrijkste symptoom van COPD is kortademigheid bij inspanning, gevolgd door chronisch hoesten en slijm opgeven; de

exacerbaties worden tegenwoordig bij voorkeur longaanvallen genoemd. Deze variëren in ernst van licht – op te lossen met extra

inhalatiemedicatie – via ernstiger – behandeling met systemische corticosteroïden of antibiotica – tot ernstig, waarbij

ziekenhuisopname noodzakelijk is, soms zelfs op de Intensive Care.

COPD kent een hoge ziektelast, zowel op individueel als op maatschappelijk-economisch niveau. In Nederland is COPD de zesde

doodsoorzaak en wereldwijd zelfs de derde. Wat landelijke ziektelast betreft staat COPD op de vierde plaats, na de aandoeningen

van het houdings- en bewegingsapparaat, depressie en angst, en diabetes mellitus (het overzicht van aandoeningen en hun ziektelast

staat in supplement 1).

In 2017 bedroegen de zorgkosten voor COPD 912 miljoen euro, waarvan 214 miljoen euro voor 257.000 opnamedagen. Patiënten

met ernstige COPD hebben een hogere ziektelast en een lagere kwaliteit van leven dan patiënten die een behandeling ondergaan

voor longkanker.2 De mortaliteit van een longaanval die tot ziekenhuisopname leidt is hoog; 2 jaar na de opname is tot 50% van deze

patiënten overleden.3 Het sterke verband met rookgedrag in Nederland vergroot de schuldgevoelens bij patiënten met COPD.

Etiologie

Hoe vaak komt COPD voor?

Bij naar schatting 20 tot 25% van de rokers wordt de diagnose COPD gesteld en ongeveer 90% van de mensen met COPD in

Nederland rookt of heeft gerookt. Wereldwijd is deze verhouding anders; 15-45% van de mensen met COPD heeft nooit gerookt

(supplement 2), maar heeft veelal blootgestaan aan verbrandingsproducten van biomassa, vooral bij binnenshuis koken (supplement

3).4

Wat zijn naast roken de meest voorkomende oorzaken?

Andere risicofactoren voor COPD zijn hogere leeftijd, vrouwelijk geslacht, astma op jonge leeftijd, meeroken, blootstelling aan

tabaksrook in utero of op kinderleeftijd, ernstige luchtweginfecties op de kinderleeftijd, dysmaturiteit en prematuriteit, lagere socio-

economische status, het inademen van fijnstof, gassen, dampen of aerosolen – veelal gerelateerd aan werk –, een aangeboren

enzymtekort (alfa-1-antitrypsinedeficiëntie), en inhalatie van harddrugs.4,5

Diagnostiek en differentiaaldiagnose

Hoe relevant is spirometrie voor de diagnose?

Anamnese en lichamelijk onderzoek zijn de hoeksteen voor de diagnose ‘COPD’. Spirometrie dient om de luchtwegobstructie en de

ernst daarvan te objectiveren. Luchtwegobstructie is gedefinieerd als een verlaagde verhouding tussen het geforceerde expiratoire

volume in één seconde en de geforceerde vitale capaciteit (FEV1/FVC) (figuur 1).
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COPD kan ook gepaard gaan met emfyseem, wat ervoor zorgt dat het longweefsel makkelijker uitrekt en moeilijker terugveert. Dit

leidt tot hyperinflatie, waarbij de totale longinhoud en het restvolume na uitademing toenemen en de vitale capaciteit (het verschil

tussen maximale in- en uitademing) afneemt. Restrictieve longziekten, zoals longfibrose, gaan ook gepaard met een afname van de

vitale capaciteit, maar tevens met een afname in totale longcapaciteit en restvolume. Door uitgebreid longfunctieonderzoek kan het

onderscheid tussen COPD en restrictieve longziekte worden gemaakt. Bij een licht verlaagde FEV1/FVC-ratio of bij twijfel tussen

astma en COPD is het verstandig om de spirometrie na 6-12 weken behandeling met luchtwegverwijders te herhalen. Als de

longfunctie dan genormaliseerd is, past dat niet bij COPD. Afwijkingen bij spirometrisch onderzoek zeggen weinig over de ziektelast,

in tegenstelling tot symptomen en inspanningstolerantie.6

Hoe onderscheid je bij kortademigheid hartfalen van COPD?

Kortademigheid is een veelvoorkomende klacht; van de 65-plussers ervaart 36% kortademigheid bij inspanning. Bij 70% van de

ouderen met kortademigheid is er een onderliggende pulmonale of cardiale oorzaak.7 Het onderscheid tussen COPD en hartfalen

wordt bemoeilijkt door het vergelijkbare klachtenpatroon (tabel 1). In de huisartsenpraktijk bleek de diagnose ‘COPD’ onder 65-

plussers bij 40% onjuist en bij 20,5% was sprake van niet-herkend hartfalen.8 Daarnaast komt bij 28% van de patiënten met hartfalen

Figuur 1
Voorbeelden van flow-volumecurves

De grijze lijn is de voorspelde curve, de rode lijn is de curve die gemeten wordt wanneer
de patiënt in de spirometer blaast. De groene stip markeert de geforceerde vitale
capaciteit (FVC). (a) Een normale curve, waarbij het kleine rode ‘rondje’ de ademhaling in
rust is. De gebogen rode lijn van rustademhaling naar de Y-as is de manoeuvre van rustige
uitademing naar diepe inademing. (b) Een restrictief gestoorde curve met verlaagde FVC.
(c) Een obstructief gestoorde curve, herkenbaar aan het concave beloop van de
uitademingscurve. De FVC is licht verlaagd. (d) ‘Kerktorenfenomeen’, passend bij een
ernstige luchtwegobstructie en emfyseem; hierbij is de FVC duidelijk verlaagd.
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ook COPD voor.9 Voor de praktijk betekent dit dat, zeker bij progressie van klachten bij COPD-patiënten, altijd ook aan

onderliggend hartfalen moet worden gedacht.

Bij de diagnostiek naar hartfalen is het nuttig om de concentratie van het hormoon ‘brain natriuretic peptide’ (BNP) of het

afsplitsingsproduct N-terminaal BNP (NTproBNP) te bepalen. Als die boven het ‘uitsluitafkappunt’ ligt van 125 pg/ml (15 pmol/l)

voor NTproBNP of 35 pg/ml (10 pmol/l) voor BNP, is verwijzing voor echocardiografie geïndiceerd. Bij waarden die onder het

afkappunt liggen kan verwijzing voor echocardiografie alsnog worden overwogen als de klachten onvoldoende worden verklaard

door COPD. Er kan dan sprake kan zijn van hartfalen met behouden ejectiefractie (HFpEF) – bijvoorbeeld na langdurige hypertensie

– en lage BNP- of NTproBNP-waarden.10 Hartfalen met een verminderde ejectiefractie (HFrEF) komt overigens vaker voor dan

HFpEF, bijvoorbeeld na een hartinfarct.

Behandeling

Denken in ‘behandelbare kenmerken’

Bij de behandeling van obstructieve longziekten wordt de ‘one size fits all’-benadering steeds meer verlaten in ruil voor het concept

van ‘treatable traits’, ofwel ‘behandelbare kenmerken’. 11 In plaats van te proberen om de klachten en symptomen te scharen onder

verhullende etiketten, zoals ‘astma’ of ‘COPD’ en verdere subtyperingen, is de gedachte achter ‘behandelbare kenmerken’ om juist

en alleen die kenmerken of componenten te benoemen die een consequentie hebben voor de individuele behandeling. Dit geldt

zowel voor de keuze om een behandeling uit te voeren als voor het achterwege laten van een behandeling. Behandelbare kenmerken

zijn zeker niet beperkt tot het pulmonale gebied, maar omvatten ook andere orgaansystemen en gedrags- en leefstijlfactoren. Tabel

2 geeft een overzicht van behandelbare kenmerken.

Tabel 1
Onderscheid tussen COPD en hartfalen bij mensen met kortademigheid

Klachtenpatroon en lichamelijk onderzoek
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Zijn er effectieve niet-medicamenteuze interventies?

Er bestaat een breed spectrum aan effectieve niet-medicamenteuze behandelopties bij COPD (zie tabel 2). Deze kunnen ingezet

worden bij de volgende behandelbare kenmerken: roken, verlies van lichamelijke conditie (deconditionering), cachexie, obesitas en

hyperinflatie.

Tabel 2

Behandelbare kenmerken bij COPD11
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Stoppen met roken is essentieel en zinvol tijdens het gehele ziektebeloop.12 Een kortdurend rookstopadvies door een zorgverlener

verhoogt de kans dat de patiënt stopt met roken al met 1-3%,13 en door herhaaldelijk roken ter sprake te brengen bij elk bezoek aan

een zorgverlener stijgt deze kans met 5% per jaar.

Omdat veel patiënten met COPD onvoldoende lichaamsbeweging krijgen, is het belangrijk dat de hulpverlener de patiënt een

beweegadvies geeft. Als dit onvoldoende effect sorteert, is training in combinatie met coaching bewezen effectief.14 In de

Nederlandse situatie gebeurt dit gewoonlijk bij de fysiotherapeut. Door beperkte vergoeding vanuit de basisverzekering is

fysiotherapie de afgelopen jaren echter voor veel patiënten met COPD minder toegankelijk geworden.

Zowel cachexie als obesitas komen veel voor bij patiënten met COPD. Cachexie bij COPD gaat gepaard met een verhoogde

mortaliteit. Opvallend genoeg houdt obesitas verband met een lagere mortaliteit na ernstige COPD-longaanvallen; hiervoor is nog

geen sluitende verklaring gevonden. Obesitas bij COPD gaat verder gepaard met toegenomen kortademigheid en een verhoogd

risico op comorbiditeit, zoals diabetes mellitus en hart-vaatziekten.15 Beide behandelbare kenmerken – cachexie én obesitas –

vormen een indicatie voor begeleiding via de diëtiste.16

Longrevalidatie kan worden ingezet bij patiënten met COPD die behandelbare kenmerken hebben op verschillende domeinen, zoals

functionele status, leefstijl, psychosociale factoren. Longrevalidatie is bewezen effectief als het gaat om symptoombestrijding en

verbetering van de inspanningstolerantie en de kwaliteit van leven.16 Na een uitgebreide inventarisatie wordt een individueel

behandelplan opgesteld, met voornamelijk niet-medicamenteuze interventies.

Bij patiënten met ernstige COPD zijn er soms geavanceerde behandelingen mogelijk, waaronder non-invasieve beademing bij

chronische hypercapnie, bronchoscopische of chirurgische longvolumereductie bij ernstige hyperinflatie en emfyseem, of

longtransplantatie.17

Wanneer luchtwegverwijders voorschrijven, en welke dan?

Luchtwegverwijders kunnen voorgeschreven worden bij de volgende behandelbare kenmerken: contractie van glad spierweefsel in

de luchtwegen (bronchusobstructie), hyperinflatie en longaanvallen.

Voor de onderhoudsbehandeling hebben langwerkende luchtwegverwijders de voorkeur boven kortwerkende, vanwege de

patiëntvriendelijkheid en een grotere effectiviteit.16 Van zowel langwerkende anticholinergica als β-sympathicomimetica is

aangetoond dat zij een positief effect hebben op symptomen, longfunctie, inspanningsvermogen en de frequentie van

longaanvallen.16 Er is een lichte voorkeur om met een anticholinergicum te beginnen, vooral omdat dit wat meer longaanvallen

voorkómt.18 De combinatie van langwerkende anticholinergica en β-sympathicomimetica heeft een additioneel effect op het FEV 1 en

geeft een verdere reductie van longaanvallen; de combinatie is vaak effectiever dan verder ophogen van monotherapie.16,19

De middelen binnen een groep verschillen onderling met name in de snelheid waarmee het effect optreedt – bij salmeterol

bijvoorbeeld gaat dit langzamer dan bij formoterol – en de duur van de werking (12 uur vs. 24 uur). Ook is het optimale type inhalator

afhankelijk van de patiënt (figuur 2). De kosten van de medicamenten, generiek en specialités, verschillen soms aanzienlijk

(supplement 4).
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Patiënten die wegens een longaanval in het ziekenhuis worden opgenomen, krijgen van oudsher vaak vernevelingen met

kortwerkende luchtwegverwijders voorgeschreven. Er is geen wetenschappelijke literatuur die een voordeel aantoont van

vernevelingen boven reguliere inhalatoren.20 Daarnaast is het ongunstig om juist tijdens een longaanval langwerkende

luchtwegverwijders te verruilen voor kortwerkende luchtwegverwijders. De huidige aanbeveling is dan ook om bij een longaanval,

zowel tijdens opname als in de thuissituatie, de onderhoudsmedicatie via dosisaerosol met voorzetkamer in een hogere dosering te

gebruiken en daarbij de inhalatietechniek goed te begeleiden.21

Welk antibioticum als een patiënt met COPD een pneumonie heeft?

COPD geeft een verhoogd risico op een community-acquired pneumonie (CAP). De incidentie hiervan neemt toe naarmate de COPD

ernstiger is (supplement 5).22 Er zijn geen aanwijzingen dat de verwekkers van een pneumonie bij COPD anders zijn dan in de

algemene populatie. Bij patiënten met een lichte vorm van COPD, onder andere in de huisartsenpraktijk, is behandeling met

amoxicilline de eerste keus, en vervolgens doxycycline.23 Bij een aspiratiepneumonie moet rekening gehouden worden met

kolonisatie en infectie met anaerobe bacteriën of Enterobacteriaceae, wat amoxicilline/clavulaanzuur als behandeling rechtvaardigt.

Bij patiënten met een progressief verlopende pneumonie na een influenza is er een reëel risico op een infectie met Staphylococcus

aureus. Dan is overleg met de longarts geïndiceerd, zonder eerst zelf te gaan behandelen met β-lactamantibiotica. 24

Wanneer is er bij een longaanval een indicatie voor antibiotica?

Een longaanval bij COPD zonder pneumonie moet bij ambulante patiënten primair worden behandeld met een orale

prednisolonkuur; een kuur met antibiotica is zeker niet altijd noodzakelijk.25 Geadviseerd wordt om te beginnen met een

Figuur 2
Beslisboom voor de keuze van een geschikte inhalator

pMDI = ‘pressurized  metered dose inhaler’; DPI = drogepoederinhalator; BAA = aërosol waarvan de afgifte door de inademing wordt geactiveerd

(‘breath-actuated aerosol’). (Bron: Dekhuijzen PNR. NTvG. 1998;142:1369-74.)33
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antibioticakuur bij tekenen van infectie (koorts, veranderd sputum), kwetsbare patiënten (ernstige luchtwegobstructie, hoge leeftijd)

of een voorgeschiedenis van ernstige longaanvallen waarbij antibiotica nodig waren.

Bepaling van de CRP- of procalcitoninewaarde is wellicht nuttig om bij een longaanval af te kunnen zien van antibiotica zonder de

patiënt tekort te doen.16 Er is één mooie recente studie die laat zien dat het antibioticagebruik bij longaanvallen afneemt als het

beleid is gebaseerd op de CRP-waarde, maar die studie hanteerde andere afkappunten dan de NHG in de richtlijn ‘Acuut hoesten’.26

Aanvullende bewijsvoering is nog nodig.

Het heeft de voorkeur om bij patiënten die in het ziekenhuis worden opgenomen te beginnen met doxycycline in plaats van

amoxicilline vanwege de toegenomen resistentie van de meest voorkomende verwekker Haemophilus influenza voor amoxicilline.16

Om overprescriptie van antibiotica te voorkomen zijn wij van mening dat in de huisartsenpraktijk maximaal 2 opeenvolgende

antibioticakuren voor een longaanval gegeven mogen worden. Afhankelijk van het klinische resultaat moet daarna zo nodig overleg

met de longarts plaatsvinden.

Wanneer inhalatiecorticosteroïden, wanneer systemische corticosteroïden?

Bij frequente longaanvallen en eosinofiele luchtweginflammatie kan de patiënt in aanmerking komen voor behandeling met

corticosteroïden. Daarbij moet onderscheid gemaakt worden tussen inhalatiecorticosteroïden en systemische corticosteroïden.

Behandeling met inhalatiecorticosteroïden bij COPD is een van de meest bediscussieerde onderwerpen als het gaat om obstructieve

longziekten. De toevoeging van een inhalatiecorticosteroïd aan een β-sympathicomimeticum of anticholinergicum kan leiden tot

verbetering van de symptomen en de longfunctie en afname van de longaanvallen.16 De aanwezigheid van frequente of ernstige

longaanvallen en een verhoogd aantal eosinofiele granulocyten in het bloed vertonen een verband met een goede respons op

inhalatiecorticosteroïden; het aantal exacerbaties en de eosinofielen in bloed kunnen daarom meegenomen worden bij de

overweging om al dan niet inhalatiecorticosteroïden voor te schrijven (tabel 3).27

Een veelgehoord argument tegen de behandeling met inhalatiecorticosteroïden is dat het aantal pneumonieën in de behandelde

groep enigszins toeneemt, maar het risico op een pneumonie is veel geringer dan het risico op longaanvallen. In een grote RCT

werden met de toevoeging van inhalatiecorticosteroïden 17 longaanvallen voorkómen voor iedere extra pneumonie die optrad; in de

behandelde groep waren ook minder ziekenhuisopnames en minder overledenen (figuur 3).27

Tabel 3

Inhalatiecorticosteroïden bij COPD27

Wanneer voorschrijven , wanneer vermijden?
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Systemische corticosteroïden bij longaanvallen leiden tot een versnelde afname van de kortademigheid, verbetering van de

longfunctie, minder behandelfalen – zoals ziekenhuisbezoek, ziekenhuisopname of intubatie – en een kortere opnameduur.28 Maar

corticosteroïdstootkuren gaan frequent gepaard met bijwerkingen als hyperglykemie, gewichtstoename en psychische klachten. Het

zou daarom aantrekkelijk zijn om te kunnen voorspellen welke patiënten baat hebben bij systemische corticosteroïden. Er zijn

aanwijzingen dat bij patiënten met een longaanval zonder eosinofilie in het bloed afgezien kan worden van een kuur met systemische

corticosteroïden; bij dit beleid is er geen toename van behandelfalen, maar mogelijk wel verbetering van de kwaliteit van leven.29

Grotere studies en aanvullende informatie over het optimale afkappunt voor het aantal eosinofielen in het bloed moeten nog volgen.

Indicatie voor zuurstof en risico op hypercapnie

Patiënten met een acute of chronische respiratoire insufficiëntie kunnen in aanmerking komen voor zuurstoftherapie.

Bij patiënten met COPD in de stabiele fase is zuurstoftherapie geïndiceerd als de arteriële zuurstofspanning lager is dan 7,3 kPa, of

lager dan 8,0 kPa bij de aanwezigheid van pulmonale hypertensie of een cor pulmonale, omdat hiervan overlevingswinst is

aangetoond.30 Zuurstofsaturaties van 85-92% correleren slecht met de arteriële zuurstofspanning. Bij de aanvang of het ophogen

van zuurstoftherapie lopen COPD-patiënten weliswaar een iets toegenomen risico op hypercapnie, maar in grote studies lijkt de

frequentie van ongewenste gevolgen van hypercapnie (‘adverse events’) mee te vallen.30 Monitoren op hypercapnie gebeurt bij

voorkeur door arteriële bloedgasanalyse, maar er zijn patiëntvriendelijkere alternatieven: capillaire bloedgasanalyse of transcutane

CO2-meting. Pre-existente aanwezigheid van hypercapnie is geen contra-indicatie voor het gecontroleerd toedienen van zuurstof.

Bij COPD-patiënten met hypercapnie kan ook nachtelijke non-invasieve beademing worden overwogen.16

Uit onderzoek bij patiënten in de acute fase van een longaanval bleek dat conservatief titreren van zuurstoftoediening op geleide van

een zuurstofsaturatie van 88-92% gepaard gaat met minder hypercapnie en een betere overleving dan ongebreidelde

zuurstoftoediening zonder vooraf bepaalde streefsaturatie.31 Een belangrijke kanttekening is dat in deze studie een minderheid van

de patiënten werd behandeld met non-invasieve beademing, terwijl dit bij patiënten met een longaanval en respiratoire acidose toch

een belangrijke overlevingswinst geeft.32 Inmiddels wordt non-invasieve beademing als standaardzorg aangeboden op Nederlandse

longafdelingen.

Verwijzing

Waarom en wanneer verwijzen naar de longarts?

Het ziektebeloop bij COPD is bij intercurrente longaanvallen doorgaans sluipend progressief. Zelfs bij de juiste diagnose en een

Figuur 3
Het effect van inhalatiecorticosteroïden bij COPD

Duidelijke afname van longaanvallen en geringe toename van pneumonieën
ICS = inhalatiecorticosteroïd; LABA = β-sympathicomimeticum; LAMA = anticholinergicum. In deze studie bestond de
combinatie ICS/LABA/LAMA uit beclometason, formoterol en glycopyrronium; de combinatie LABA/LAMA bestond uit

indacaterol en glycopyrronium. (Bewerking van een elders gepubliceerde figuur.)27
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adequate behandeling is de comorbiditeit waar veel COPD-patiënten mee kampen een complicerende factor; het gaat dan met name

om hartfalen, diabetes mellitus, depressie, maar ook longembolie en longkanker. Naar aanleiding van samenspraak tussen onder

andere huisartsen en longartsen adviseert de zorgstandaard van de Long Alliantie Nederland om bij een matige of ernstige ziektelast

een nadere analyse aan patiënt aan te bieden, in de regel bij de longarts (tabel 4).

Terugverwijzing naar de huisarts wordt geadviseerd bij lichte ziektelast of een stabiel matige ziektelast wanneer de behandeldoelen

behaald zijn. Ook bij COPD in het eindstadium kan gekozen worden voor zorg dichtbij huis.

Tot besluit

In dit leerartikel hebben we een beperkt antwoord gegeven op allerlei vragen uit de praktijk over COPD. Naast roken benoemen we

ook andere oorzaken van COPD. Verder geven we handvatten om onderscheid te kunnen maken tussen COPD en hartfalen. We

pleiten tegen het ‘etiketteren’ van patiënten met een obstructieve longaandoening en tegen ‘one-size-fits-all’-behandelingen, maar

juist voor een benadering aan de hand van ‘behandelbare kenmerken’, om voor de individuele patiënt in te schatten welke

medicamenteuze en niet-medicamenteuze behandelingen goede opties zijn en welke juist niet. Een voorbeeld is de bepaling van

eosinofiele granulocyten in het bloed, aan de hand waarvan besloten kan worden om bij een patiënt met een longaanval al dan niet

met inhalatiecorticosteroïden als onderhoudsbehandeling te beginnen of systemische corticosteroïden te geven.
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Tabel 4
Redenen voor verwijzing naar de longarts voor nadere analyse bij matige of ernstige ziektelast*

Aanbevelingen volgens de Zorgstandaard COPD van de Long Alliantie Nederland

—

—

—

—
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Prof.dr. F.H. Rutten (Julius Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijnsgeneeskunde, Utrecht) droeg bij aan de

beantwoording van de vraag over COPD en hartfalen. Het Functiecentrum Longfunctie en Allergologie van het UMC Groningen

leverde de afbeelding met flow-volumecurves.
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