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NHG-Standaard Astma bij volwassenen

cardioselectieve bètablokkers wordt zo mini-
maal geacht, dat geen respiratoire bijwerkin-
gen worden verwacht bij patiënten met licht 
tot matig astma én hypertensie of patiënten 
met licht tot matig astma én hartfalen. De 
Standaard geeft wel aan dat deze middelen 
bij ernstig astma of ernstige broncho
spasmen gecontraïndiceerd zijn. Cardio
selectieve bètablokkers hebben altijd enige 
β2-activiteit, in hoge dosering is deze activi-
teit niet verwaarloosbaar en is de kans op 
bronchusconstrictie nog steeds aanwezig 
[7]. Saneren van de comedicatie kan ook bij 
licht tot matig astma zinvol zijn.

Behandeling
Doel van de behandeling is verminderen 

van chronische ontsteking in de luchtwegen 
en voorkomen van toename van hyperreacti-
viteit en optreden van astma-aanvallen. Voor 

de patiënt moet dit resulteren in een normale 
piekstroom (of FEV1), het ontbreken van 
functionele beperkingen en het vrijwel 
afwezig zijn van symptomen overdag en 
’s nachts.

De Standaard besteedt veel aandacht aan 
mondelinge voorlichting van de patiënt over 
het ziektebeeld, het doel en de werking van 
de medicatie en de inhalatie-instructie. Voor 
schriftelijke informatie wordt gewezen op 
het meegeven van NHG-materiaal op dit 
gebied.
• Farmacotherapie

Aansluitend op niet-medicamenteuze 
maatregelen (vermijden van prikkels en 
saneren van de medicatie) kan medicamen-
teuze behandeling nodig zijn. Daarvoor 
wordt – net als in de vorige versie – onder-
scheid gemaakt in twee soorten astma, waar-
bij nu de frequentie van het totale aantal 

Cromoglicaten uit de gratie
De diagnose astma met persisterende obstructie is 

vervangen door de dubbeldiagnose ‘astma én 

COPD’. Cromoglicinezuur en nedocromil zijn bij 

astma minder effectief dan inhalatiecorticoste

roïden en daarom verwijderd uit het behandelplan.

Aanleiding voor deze tweede 
herziening van de NHG-Standaard 
Astma bij volwassenen [1] is de 

herziening van de richtlijnen in Engeland en 
Schotland waarop de eerste NHG-Standaard 
gebaseerd was [2]. De indicaties COPD en 
astma bij kinderen zijn al herzien en in twee 
afzonderlijke NHG-Standaarden onderge-
bracht [3, 4].

Astma is een longaandoening die wordt 
gekenmerkt door aanvalsgewijze kortade-
migheid ten gevolge van bronchusobstructie 
door verhoogde gevoeligheid van de luchtwe-
gen voor allergische (IgE-gemedieerde) en 
niet-allergische (rook, mist, kou, virale infec-
ties, inspanning) prikkels. De longen van 
mensen met astma reageren met overmatige 
bronchusobstructie op deze prikkels. Als 
gevolg hiervan ontstaan lokale ontstekingen 
in de luchtwegen, waardoor de patiënt last 
krijgt van kortademigheid, piepen op de 
borst en/of (productief ) hoesten.

Onderbehandeling van astma op langere 
termijn kan tot (meer) irreversibele broncho-
constrictie leiden, waardoor de conditie van 
de patiënt kan verslechteren. De nieuwe 
GOLD-criteria [5, 6] voor het stellen van de 
diagnose COPD waren aanleiding de diag-
nose ‘astma met persisterende obstructie’ te 
vervangen door de dubbeldiagnose ‘astma 
én COPD’. Patiënten met deze dubbeldiag-
nose dienen te worden behandeld volgens de 
NHG-Standaard Astma bij volwassenen.

In de Standaard wordt nu onderkend dat 
sommige geneesmiddelen bronchusobstruc-
tie kunnen uitlokken: acetylsalicylzuur, 
NSAID’s, bètablokkers (oraal of als oog-
druppel) en ACE-remmers. Het β2-effect van 
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Wat kan de apotheek doen?

Controleren of de medicatie niet gecon-•	
traïndiceerd is voor patiënten met astma.
De controle op juiste inhalatietechniek •	
en geschiktheid van de inhalatieme-
thode voor de patiënt overnemen van de 
huisarts (FPZ-handboek astma/COPD).
Achterhalen of elke patiënt met een •	
poederinhalator jaarlijks een nieuw 
apparaat krijgt.
Patiënten opsporen met een hoog •	
gebruik van kortwerkende bètasympa-
thicomimetica.
Patiënten opsporen met een gebruik van •	
kortwerkende bètasympathicomimetica 
vaker dan tweemaal per week over een 
langere periode die nog geen inhalatie-
corticosteroïden gebruiken.
Patiënten opsporen met een hoog •	
gebruik van langwerkende bètasympa-
thicomimetica zonder inhalatiecortico-
steroïden.
Patiënten opsporen met meerdere •	
stoot- of antibioticakuurtjes per jaar.
Patiënten opsporen die inhalatiecortico-•	
steroïden gebruiken en recent orofaryn-
geale antimycotica hebben gehad.
Astmapatiënten opsporen die cromogli-•	
cinezuur of nedocromil gebruiken.
In het FTO met de huisartsen bespreken •	
welke zorg besteed moet worden aan 
patiënten met astma aan de hand van de 
Landelijke Eerstelijns Samenwerkings 
Afspraak (LESA) over astma/COPD [14]. 
Samen met de huisartsen bepalen – met 
behulp van de checklist bij de LESA – 
welke acties uitgevoerd moeten worden 
voor astmapatiënten en afspreken wie 
wat doet en hoe elkaar te informeren.

symptomen per week bepaalt of er sprake is 
van intermitterend astma (twee keer of 
minder klachten per week; stap 1), of persi-
sterend astma (meer dan twee keer klachten 
per week; stappen 2, 3 en 4).

Stap 1. Intermitterend astma, waaronder 
ook inspanningsastma valt, wordt behandeld 
met inhalatie van een kortwerkend bètasym-
pathicomimeticum. Wanneer meer dan twee 
keer per week klachten optreden of wanneer 
meer dan twee keer per week kortwerkende 
luchtwegverwijders nodig zijn, moet het 
gebruik van inhalatiecorticosteroïden erbij 
overwogen worden.

Stap 2. Persisterend astma wordt behandeld 
met een onderhoudsbehandeling met een 
lage respectievelijk matige dosis inhalatie-
corticosteroïde (stap 2). Het maakt niet uit 
welke inhalatiecorticosteroïde (beclometa-
son, budesonide of fluticason) wordt 
gebruikt, zij het dat de dosering laag tot 
middelhoog moet zijn. Roken vermindert de 
werking van inhalatiecorticosteroïden [2]. 
Bijwerkingen van inhalatiecorticosteroïden 
in lage tot matige dosering, zoals heesheid 
en orofaryngeale candidiasis, kunnen bestre-
den worden door iets te eten of te drinken na 
inhalatie of over te stappen op een dosisae-
rosol met inhalatiekamer. Eventueel kan het 
inhalatiecorticosteroïde vervangen worden 
door een adequate dosering ciclesonide (ook 
een inhalatiecorticosteroïde ) [8]. 
Ciclesonide wordt in de longen enzymatisch 
omgezet in de werkzame metaboliet C21-
desmethylpropyl-ciclesonide, waardoor de 
bijwerkingen in de keel (heesheid en candi-
diasis) theoretisch niet zouden kunnen 
optreden; bewijs hiervoor is nog niet gepu-
bliceerd.

In stap 2 kan bij verergering van de astma-
symptomen ‘zo nodig’ tot maximaal acht 
inhalaties van een kortwerkend bètasympathi-
comimeticum bij de bestaande medicatie 
gebruikt worden. Cromoglicinezuur – in de 
vorige standaard nog aanbevolen in stap 2 bij 
allergisch astma – wordt niet meer geadvi-
seerd, omdat het bij astma minder werkzaam 
is dan inhalatiecorticosteroïden [9]. 
Nedocromil werd gebruikt bij licht-allergisch, 
niet-allergisch astma en inspanningsastma. 
Omdat vergelijkend onderzoek tussen nedo-
cromil en inhalatiecorticosteroïden bij vol-
wassenen met astma ontbreekt, is nedocromil 
in de Standaard terecht weggelaten [10].

Stap 3. Voordat besloten wordt een stap 
hoger te gaan, dienen telkens samen met de 
patiënt inhalatietechniek, therapietrouw, 
vermijden van uitlokkende factoren en rook-
status geëvalueerd te worden. Een andere 
belangrijke factor voor het slagen van de 
therapie is vaststelling van de geschiktheid 
van de inhalator voor de patiënt (zie 
Inhalatietherapie). Wanneer de behandel-
doelen niet worden gehaald, wordt overge-
gaan naar een volgende behandelstap (stap 
3): onderhoudsbehandeling met een matige 
dosis inhalatiecorticosteroïde en een lang-
werkend bètasympathicomimeticum.

Het uitsluitend ophogen van de dosis inha-
latiecorticosteroïde lijkt minder werkzaam 
dan de toevoeging van een langwerkend 
bètasympathicomimeticum aan een matige 
dosis inhalatiecorticosteroïde. Langwerkende 
bètasympathicomimetica dienen bij astma 
niet zonder inhalatiecorticosteroïden te 
worden gebruikt, omdat met deze middelen 
alleen de ontsteking niet wordt bestreden. 
Het gebruik van langwerkende luchtwegver-
wijders als monotherapie is geassocieerd met 
een hogere mortaliteit bij astma [11].

Wanneer met de combinatietherapie de 
behandeldoelen niet worden gehaald, kan zo 
nodig een kortwerkend bètasympathico-
mimeticum erbij worden gebruikt, tot maxi-
maal acht inhalaties per dag. Patiënten die in 
deze stap al gebruikmaken van de combina-
tie budesonide + formoterol kunnen ‘zo 
nodig’ extra inhalaties van dit preparaat 
gebruiken tot een dosering van 1600 + 48 µg 
per dag [12]. Als na twee dagen gebruik van 
deze dosering geen verbetering optreedt, 
dient de patiënt verwezen te worden naar de 
longarts (stap 4).

Een bescheiden plaats is ingeruimd voor 
een leukotrieenantagonist: als het inhalatie-
corticosteroïde niet goed wordt verdragen 
kan in plaats daarvan montelukast eenmaal 
daags worden gegeven, zij het dat monte
lukast minder werkzaam lijkt te zijn dan 
inhalatiecorticosteroïden [13].
• Inhalatietherapie

Astma wordt behandeld met inhalatiemid-
delen in de vorm van een poederinhalator, 
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een (ademgestuurde) dosisaerosol of een 
dosisaerosol met inhalatiekamer. Om een 
optimale longdepositie te bereiken, wordt 
afhankelijk van adequate hand-longcoördi-
natie en inspiratoire luchtstroomsterkte 
gekozen voor een van deze mogelijkheden. 
Het gebruiksgemak voor de patiënt speelt 
daarnaast een belangrijke rol bij het slagen 
van de inhalatietherapie.

Bij falen van de therapie adviseert de 
Standaard om – voordat de medicatie wordt 
opgehoogd of uitgebreid naar een volgende 
stap – het vermijden van uitlokkende facto-
ren, de therapietrouw en de inhalatietech-
niek te evalueren. De Standaard vermeldt 
niet dat tevens de geschiktheid van het geko-
zen inhalatieapparaat heroverwogen moet 
worden als de inhalatiekracht van de patiënt 
te veel is teruggelopen.
• Exacerbaties

Het beleid bij het optreden van exacerbaties 

is ongewijzigd. Wel dient achterhaald te 
worden of er een verklaarbare reden is voor 
dit optreden: de inhalatietechniek, de 
geschiktheid van de inhalatiemethode, de 
therapietrouw, eventuele uitlokkende facto-
ren en de rookstatus dienen geëvalueerd te 
worden.
• Controle

De controles bestaan uit evaluatie van de 
klachten, eventueel uitleg over het gebruik 
van de piekstroommeter, bespreking van 
medicatiebijwerkingen en de therapietrouw, 
controle van de inhalatietechniek en uit het 
nagaan of de medicatie adequaat is of ver-
minderd kan worden. Ook de geschiktheid 
van de inhalatiemethode voor de patiënt kan 
heroverwogen te worden. De aanbevolen 
frequentie waarmee deze controles moeten 
plaatsvinden is gewijzigd. Bij intermitterend 
astma en daarvoor incidenteel gebruik van 
uitsluitend een kortwerkend bètasympathi-

comimeticum ‘zo nodig’, wordt controle 
aanbevolen zodra het gebruik daarvan toe-
neemt.

Bij persisterend astma met onderhoudsthe-
rapie (inhalatiecorticosteroïde, langwerkend 
bètasympathicomimeticum) dient als de 
behandeldoelen bereikt zijn eenmaal per zes 
maanden controle plaats te vinden. Als de 
behandeldoelen niet gehaald worden tijdens 
onderhoudstherapie wordt elke twee tot vier 
weken gecontroleerd. Rokers en gebruikers 
van inhalatiecorticosteroïden dienen in elk 
geval jaarlijks gecontroleerd te worden met 
spirometrie.

I.C. Heijboer-Vinks, namens de Werkgroep voor 

Farmacotherapie en Geneesmiddelinformatie, 

WINAp, Den Haag.

 

Zie voor de literatuurreferenties de digitale versie 

van dit artikel op pw.nl.
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