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Terugdringen van onjuist ICS-gebruik bij COPD

Onno van Schayck, Niels Chavannes, Janwillem Kocks

Zestig procent van de COPD-patiénten in Nederland gebruikt een inhalatiecorticosteroid (ICS). Bij slechts 25%
van deze populatie is er sprake van een indicatie. Deze vorm van overbehandeling in Nederland kost 16 miljoen
euro op jaarbasis en draagt bovendien bij aan ICS bijwerkingen. Mogelijk biedt het ICS stop- en monitoringsin-

strument soelaas bij de aanpak van dit probleem.

De NHG-Standaard COPD stelt dat behandeling met een
inhalatiecorticosteroid (ICS) alleen aanbevolen wordt bij
COPD-patiénten indien er ook sprake is van astma of bij
frequente exacerbaties (> 2 per jaar), ondanks behandeling
met een langwerkende luchtwegverwijder.! Als het aantal
exacerbaties niet duidelijk afneemt door gebruik van ICS
na een jaar of als er gedurende 2 jaar geen exacerbaties zijn,
dient de behandeling met ICS gestaakt te worden.? Over-
matig gebruik van ICS bij COPD-patiénten kan namelijk
leiden tot verhoogd risico op negatieve gezondheidsuit-
komsten en vermijdbare zorgkosten.*”

Patiénten die ICS gebruiken hebben een 50% hogere kans
op pneumonie, waarvan naar schatting 20% leidt tot zie-
kenhuisopname.® Een Cochrane review uit 2014 liet zien
dat bij 18 van de 1000 met fluticason behandelde CO-
PD-patiénten een ernstige (maar niet-fatale) pneumo-
nie optrad. Bij budesonide was dit getal beduidend lager
(6 op de 1000 COPD-patiénten).® Een verklaring moet

waarschijnlijk gezocht worden in de immunosuppressie-
ve effecten van ICS, waardoor de normale afweer tegen
bacteriéle infecties verminderd lijkt.® Daarnaast is langdu-
rig gebruik van ICS geassocieerd met een minder goede
instelling van patiénten met diabetes type 2.>-ICS dienen
daarom gepast ingezet en adequaat gemonitord te worden
bij COPD.

DE HUIDIGE SITUATIE

In de praktijk blijkt dat 60% van de COPD-patiénten in
Nederland een ICS gebruikt, terwijl er bij slechts 25% van
deze populatie daadwerkelijk een indicatie voor lijkt te
zijn.” De kosten van deze overbehandeling in Nederland
worden geschat op 16 miljoen euro op jaarbasis.” Er zijn
verschillende redenen voor dit ICS-overgebruik. Allereerst
waren eerdere COPD-richtlijnen minder kritisch over
ICS-gebruik dan recentere richtlijnen, die de huidige stand
der wetenschap vertegenwoordigen.>*'° Bij de toepassing

Chronisch ICS-gebruik is geen primaire onderhoudshehandeling van COPD.
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van de richtlijnen was het ook lastig te bepalen of een ICS toe-
gevoegde waarde had, gezien de lage exacerbatiefrequentie bij
patiénten met milde of matige COPD in de eerste lijn. Daar-
naast wordt vaak gedacht dat het staken van ICS kan leiden tot
een hoger risico op exacerbaties.'® Verschillende onderzoeken
tonen echter aan dat ICS veilig kunnen worden gestopt wan-
neer patiénten optimale luchtwegverwijding voorgeschreven
krijgen.!"**. Ook is er vaker onzekerheid over de diagnose bij
patiénten met bronchusobstructie. Zo is er een grote groep met
het astma-COPD-overlapsyndroom (ACOS), waarbij het voor
behandelaren lastiger kan zijn te bepalen of ICS geindiceerd
zijn.”®

Inhalatiesteroiden worden veel voorgeschreven bij patiénten
met meer ernstige COPD zoals behandeld in de tweede lijn,
gezien de hogere exacerbatiefrequentie bij die groep. Dit heeft
mogelijk invloed op het voorschrijfgedrag in de eerste lijn.
Verder is onduidelijk wat de invloed van marketing is. Drie
astma-COPD-middelen staan in de top 10 van meest voorge-
schreven geneesmiddelen, waarvan 2 middelen een combina-
tie ICS-luchtwegverwijder zijn. De kosten van astma-COPD-
medicatie bedroegen in 2017 in totaal 359 miljoen euro (ruim
8% van het totale geneesmiddelenbudget).'®

Chronisch ICS-gebruik is effectief bij en de hoeksteen van de
behandeling van astma, maar niet als primaire onderhoudsbe-
handeling van COPD. Daarnaast zijn ICS minder effectief bij
mensen die roken.'” Een juiste diagnosestelling is daarom cru-
ciaal, waarbij astma van COPD onderscheiden worden en de
meest optimale behandeling gekozen kan worden.'®

TIJD VOOR ACTIE

Het is duidelijk dat dit probleem aandacht verdient. Er

is echter weinig literatuur over het terugdringen van niet
geindiceerd voorschrijven van ICS. Vragen die beantwoord
moeten worden zijn: 1) Wat is een realistisch percentage
patiénten bij wie het geindiceerd is? en 2) Welke interventies
zijn effectief om het niet-geindiceerde voorschrijven terug te
dringen? Kunnen zorggroepen die astma-COPD-zorg hebben
gecontracteerd als ketenzorg daar een rol in spelen? Denk
bijvoorbeeld aan afspraken met zorgverzekeraars over pay
for less prescription’. Wat kan de rol zijn van regionale samen-
werkingsafspraken hierover tussen longartsen, huisartsen en
apothekers? Is een actievere rol van zorgverzekeraars zinvol?
En kunnen praktijkhulpmiddelen zoals bijvoorbeeld het ICS
Stop- en monitoringsinstrument [kader ICS Stop- en monito-
ringsinstrument] bijdragen? =
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ICS STOP- EN MONITORINGSINSTRUMENT

Het stop- en monitoringsinstrument is gebaseerd op de
NHG-richtlijn COPD, opgesteld door eerste- en tweede-
lijns longexperts.!® Het bestaat uit een stroomschema
waarin belangrijke vragen rondom het gepast gebruik
van ICS worden gesteld en een stop- en monitorings-
protocol. Dit protocol is te vinden op www.cahag.nl.

In het protocol staat hoe vaak en wanneer een patiént
die gestopt is met ICS moet worden gevolgd, wat er
gedaan moet worden als er klachten zijn en wanneer
ICS-gebruik heroverwogen moet worden [figuur].

Een pilot met het instrument vond plaats bij 17 patién-
ten uit 9 huisartsenpraktijken.!® Zestien van de 17
patienten waren gestopt met ICS na gebruik van het
protocol. Deelnemende huisartsen ervaarden dat het
instrument de nodige houvast bood om te bepalen of
een patiént wel of niet behandeld dient te worden met
ICS. Beperkingen van de pilot zijn de lage deelnemers-
aantallen en selectieproblemen [motivatie]. Hierdoor is
de externe validiteit beperkt.

Figuur Stappenplan ICS Stop- en monitoringsinstrument
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Bijlage 1
f 1. Diagnose 1
| s J )
Astma?
Denk aan astma indien één of meer van de volgende criteria aanwezig is:
- Nooit gerookt

- Voorgeschiedenis met astma, allergische rhinitis, atopie
- Familiaire geschiedenis van astma
- Leeftijd < 40 jaar

Dit vermoeden kan bevestigd worden door reversibiliteit te meten volgens criteria: FEV1 = 12% en = 200 ml t.o.v. waarde véor bronchusverwijding?

COPD longaanval?

Waren er in het afgelopen jaar: () =2 longaanvallen (behandeld met orale steroide en/of antibiotica) of
() =1 longaanval (leidend tot ziekenhuisopname)

[ = 1x ja = patiént met frequente IongaanvallenJ

i [ 2. Stop gesprek J

Instructie voor zorgverlener:
e Stop volledig met ICS; afbouwen van dosering heeft bij deze groep patiénten geen meerwaarde.
s Stoppen met roken; indien niet gestopt wordt met roken heeft ICS weinig zin (ref:ERJ 2018; Bhadt)
o Gebruik www.inhalatorgebruik.nl indien nodig.

Overleg met patiént:
1. Argumentatie stoppen met ICS
e Uitleg wat er in de inhalator zit en aangeven;
a. Dater, volgens de recente wetenschap, geen reden is om ICS te confinueren iv.m. kans op bijwerkingen (zoals longontsteking of osteoporose).
b. Dat doorgaanmet ICS niet zinvol is op basis van de COPD diagnose en de ernstvan COPD, belangrijker om zelf te monitoren hoe het gaat.
¢. Dat klachten ljken te verargeren door langdurig ICS gebruik.
e |sverandering van inhalator/medicatie nodig: volg 'inhalatie instructie’ procedure en raadpleeg www.inhalatorgebruik.nl.
2. Belang van monitoren van klachten & longaanvalplan
» Uitleg geven over en meegeven van het longaanval actieplan (www.longfonds.nl)
a. Monitor bij verandering van klachten (hoesten (slijm) en kortademigheid)
b. Indien klachten optreden dan longaanvalplan gebruiken en contact met POH (overweeg MRC/CCQ/Ziektelastmeter)
3. Vervolgafspraak inplannen
o Nad4-6weken contact met POH

4, Start monitoring protocol

—

3. Monitoring protocol J

Tijdens dit overleg:
Klachten controleren (hoesten, met of zonder slijm, en kortademigheid).

Bij klachten controleer: Geen klachten:

e Aard en ernst klachten s Plan vervolgafspraak na 6 maanden

e Therapietrouw e Patiént continueert longaanvalplan

e Juist gebruik inhalator s Behandel volgens richtlijn (NHG 2015, GOLD 2020)
e Niet-medicamenteuze behandeling optimaal

* Astmadiagnose opnieuw beoordelen

e Comorbiditeiten

Blijvende klachten: intervenieer en plan vervolgafspraak

e Na4-6weken bij POH Note: Probeer te achterhalen wat de oorzaak van de klacht is. Als
» Herhaal controle bij klachten aannemelijk is dat het door stoppen metICS komt ondanks optimale
e Patiént continueert longaanvalplan bronchusverwijding dan ICS hervatten.
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Belangenverstrengeling: OvS was spreker bij een wehinar voor
huisartsen, georganiseerd doar Springer en een webinar voor POH's,
gesponsord door Boehringer Ingelheim. NC gaf een nascholing aver
het nut van ICS hij COPD, gericht op doelmatig voorschrijven conform
de NHG-Standaard, gesponsord door Boehringer Ingelheim. JK ontving
subsidies en vergoedingen van AstraZeneca, Boehringer Ingelheim,
Chiesi, GSK, Mundi Pharma en TEVA. Alle persoonlijke vergoedingen zijn
betaald aan GPRI, waarvan JK 72,5% aan aandelen heeft.
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