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Bij	patiënten	met	FEV1/FVC	<	0,70 Prevalentie/1000 

GOLD	1 licht FEV1	≥	80%	van	
voorspeld	 

5 

GOLD	2 matig 50%	≤	FEV1	<	80%	van	
voorspeld 

11 

GOLD	3 ernstig 30%	≤	FEV1	<	50%	van	
voorspeld 

3 

GOLD	4 zeer	
ernstig 

FEV1	<	30%	van	
voorspeld 

0,5 

Gold Classificatie uit 2010 :   
mate van luchtwegobstructie    



Gold 2013 



•  In 2009 werd ziektelast als begrip in de zorgstandaard 
geïntroduceerd 

•  Het vertalen van klachten en meetwaarden naar ernst 
van ziektelast bleek nog moeilijk 

•  De huidige kwaliteit van leven vragenlijsten voldoen 
niet optimaal 

Onderzoek naar de Ziektelastmeter 



•  Een fysieke, emotionele, psychologische dan wel 
sociale ervaring van de patiënt met COPD  

•  Kwaliteit van leven is daarmee een belangrijk 
onderdeel van ziektelast  

•  Ziektelast kan consequenties hebben voor de patiënt, 
zijn omgeving, zorgverleners, en/of de maatschappij  

•  Ziektelast varieert doorgaans in de tijd  

 

Ziektelast 



LICHT 
MATIG 

ERNSTIG Licht	 Matig	 Ernstig	

Indeling in ziektelast 



Indeling	in	ziektelast 

Licht Matig Ernstig 

	geen	criteria	voor	nadere	analyse	

FEV1>50%,	MRC<3,	

geen	adaptatieproblemen	

goede	voedingstoestand	

geen	freq	exacerbaties	

weinig	comorbiditeit 

criteria	voor	nadere	analyse	

diagnostische	problemen	

niet	behalen	behandeldoelen	

wens	van	de	patiënt	

Behandeling	dicht	bij	huis	mogelijk	

‘gedeelde’	zorg	

 

nadere analyse = verwijzing 

criteria	voor	nadere	analyse	

diagnostische	problemen	

niet	behalen	behandeldoelen	

wens	van	de	patiënt	

intensieve	begeleiding	in	de	tweede	of	derde	
lijn	noodzakelijk 

  
 
     Ziektelastindeling   



Verwijscriteria 

Diagnostische problemen: 
 
Bij twijfel over de diagnose 
Wanneer de patiënt niet of niet adequaat spirometrie kan blazen. 
Patiënten die op jonge leeftijd COPD krijgen (arbitrair <50 jaar) 
  
Therapeutische problemen: 
 
Bij blijvende matige en ernstige ziektelast  (arbitrair MRC ≥ 3, CCQ ≥ 2) 
Bij ≥ 2 exacerbaties per jaar, behandeld met orale corticosteroïden en/of antibiotica, 
ondanks behandeling met een langwerkende luchtwegverwijder en ICS 
Een snel progressief beloop ondanks maximale behandeling, ook bij een FEV1 > 50% 
Bij complicerende of ernstige comorbiditeit 
Bij een verminderde voedingstoestand indien dit het gevolg lijkt van COPD 
Bij werkgerelateerde problemen of belemmeringen 
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een hogere prevalentie van roken. Bij 
naar schatting 10 tot 15% van de rokers 
wordt de diagnose COPD gesteld.8

Pathofysiologie en etiologie
COPD wordt gekenmerkt door een niet-
volledig reversibele en doorgaans pro-
gressieve luchtwegobstructie die het 
gevolg is van een in het algemeen door 
roken veroorzaakt chronisch inflamma-
toir proces gelokaliseerd in de centrale 
en perifere luchtwegen, het longparen-
chym en de pulmonale bloedvaten.9 Al 
in een vroeg stadium van de aandoe-
ning veroorzaakt de persisterende 
ontsteking schade aan de kleine lucht-
wegen. Dit leidt vervolgens tot progres-
sieve bronchusobstructie, hypersecretie 
van mucus en hyperinflatie (‘tonvormi-
ge thorax’), en uiteindelijk tot gaswisse-
lingsstoornissen, emfyseem, pulmonale 
hypertensie en cor pulmonale. In som-
mige gevallen kan de chronische ont-
steking en hyperreactiviteit persisteren 
ondanks het stoppen met roken. COPD is 
een heterogene aandoening waarbij op 
basis van de pathofysiologische en kli-
nische presentatie drie domeinen kun-
nen worden onderscheiden: obstructie 
van de kleine luchtwegen, emfyseem en 
chronische bronchitis.

Hyperinflatie (toename van de 
functionele reservecapaciteit bij een 
gelijktijdige toename van de totale long-
capaciteit) speelt waarschijnlijk een rol 
bij het gevoel van dyspneu bij patiënten 
met COPD.10 Vermindering van de bron-
chusobstructie na luchtwegverwijding 
leidt bij een deel van de patiënten met 
COPD tot een vermindering van de dys-
pneu door een afname van de hyper-

inflatie en een toename van de vitale 
capaciteit.

Bij ongeveer 10% van de patiënten 
met COPD ontstaan metabole en syste-
mische veranderingen – een gestoorde 
eiwitbalans en afname van de spier-
massa – die leiden tot een verminderde 
voedingstoestand.11

Roken is verreweg de belangrijk-
ste risicofactor voor het ontstaan van 
COPD.12 De meeste patiënten met COPD 
hebben veel gerookt. Het verschil in ge-
voeligheid voor de gevolgen van roken is 
voor een deel genetisch bepaald. COPD 
ontwikkelt zich pas na jarenlang roken. 
Er is een duidelijke relatie tussen de to-
tale tabaksconsumptie en de ernst van 
de longfunctievermindering. De relatie 
tussen passief roken en een vermin-
derde longfunctie is minder duidelijk. 
Passief roken leidt wel tot meer lucht-
wegklachten.

Andere risicofactoren voor COPD zijn 
chronische blootstelling van de longen 
aan kleine deeltjes zoals fijnstof, gas-
sen, dampen of aerosolen (stof, mist, 
nevel of rook) in arbeidsomstandighe-
den of in huishouden zoals in delen van 
Afrika of Azië, een laag geboortegewicht 
en vroeggeboorte, blootstelling aan ta-
baksrook in utero of op de kinderleeftijd, 
een aangeboren enzymtekort (alfa-1-an-
titrypsinedeficiëntie) of gebruik van 
(hard)drugs die geïnhaleerd worden.13

Exacerbaties van COPD kunnen wor-
den uitgelokt door virale en bacteriële 
luchtweginfecties (50% tot 70%) en om-
gevingsfactoren zoals blootstelling aan 
fijnstof (10%). Bij circa 30% van de exa-
cerbaties blijft de oorzaak echter onbe-
kend.14 Allergische prikkels spelen bij 

luchtwegobstructie,3 anderzijds ook 
op de door de patiënt ervaren gezond-
heidsproblemen (klachten, beperkin-
gen, exacerbaties en voedingstoe-
stand).4 De ernst van de aandoening 
wordt ingedeeld in de categorieën lich-
te, matige of ernstige ziektelast.5,6 Het 
onderscheid tussen lichte en matige 
ziektelast wordt bepaald door de cri-
teria vermeld in [tabel 1]. De overgang 
van matige naar ernstige ziektelast is 
een glijdende schaal; bij ernstige ziek-
telast is in het algemeen intensieve 
begeleiding noodzakelijk in de tweede 
of derde lijn (bijvoorbeeld door middel 
van multidisciplinaire revalidatie) om 
de behandeldoelen te bereiken.

 ɍ Een exacerbatie van COPD is een ver-
slechtering van de conditie van de pa-
tiënt binnen één of enkele dagen, die 
wordt gekenmerkt door een toename 
van dyspneu en hoesten – al of niet 
met slijm opgeven – die groter is dan 
de normale dag-tot-dagvariabiliteit.7 
De ernst van een exacerbatie wordt 
geclassificeerd volgens de mate van 
behandeling die nodig is: niet-ernstig 
(verhogen dosering luchtwegverwij-
ders), of ernstig (orale corticosteroïd-
kuur met of zonder antibioticumkuur 
of ziekenhuisopname).

Epidemiologie
In Nederland wordt de prevalentie van 
COPD in de huisartsenpraktijk op basis 
van het (vervallen) gefixeerde afkap-
punt voor obstructie (FEV1/FVC-ratio < 
0,7) geschat op 2,4% bij mannen en op 
1,7% bij vrouwen. Daarmee zijn er in Ne-
derland meer dan 350.000 mensen met 
de diagnose COPD. COPD gaat gepaard 
met een hoge mortaliteit. Ook de econo-
mische impact van COPD is groot, van-
wege stijgende zorgkosten, maar ook 
vanwege indirecte kosten (werkverzuim 
en arbeidsongeschiktheid). COPD kwam 
in het verleden vaker voor bij mannen, 
maar komt steeds meer bij vrouwen 
voor, doordat vrouwen meer zijn gaan 
roken. Vrouwen hebben vaak ernstiger 
COPD (meer exacerbaties en ernstiger 
dyspneu), die ook vaker op relatief jon-
gere leeftijd ontstaat. COPD komt be-
duidend vaker voor bij mensen met een 
lagere opleiding, ook na correctie voor 

Parameter Afkappunt

Klachten/hinder/beperkingen MRC ≥ 3 of CCQ ≥ 2*

Exacerbaties ≥ 2 exacerbaties per jaar behandeld met orale corticosteroïden of ≥ 1 ziekenhuisopname 
wegens COPD

Longfunctie† FEV1 na bronchusverwijding < 50% van voorspeld of < 1,5 l absoluut of progressief 
longfunctieverlies (bijvoorbeeld ↓FEV1 > 150 ml/jaar) over 3 jaar of meer (≥ 3 metingen)

Voedingstoestand Ongewenst gewichtsverlies > 5%/maand of > 10%/6 maanden, of verminderde voedings-
toestand (BMI < 21), zonder andere verklaring

* MRC Medical Research Council dyspneuschaal (range 1-5); CCQ Clinical COPD Questionnaire (range 0-6) (zie https://cahag.
nhg.org/screeningsinstrumenten). 
† Bij monitoring: gebruik voor het bepalen van de ziektelast de laatste spirometrie-uitslag.

Tabel 1 Criteria voor onderscheid tussen lichte (afwezigheid van alle criteria) en matige (aanwezigheid van ≥ 1 crite-
rium) ziektelast



Doel van de ziektelastmeter 

•  In	kaart	brengen	ziektelast	

•  Structuur	in	consult	

•  Inzicht	in	ziekte	

•  Shared	decision	making	

•  Koppeling	ervaren	ziektelast	aan	behandeling	

•  Individueel	zorgplan	





De	ziektelastmeter	is	een	interactieve	
ICT	gestuurde	gevalideerde	vragenlijst		

Ontwikkeling instrument 



CCQ 
•  Symptomen 
•  Functionele status 

•  Mentale status 
Aangevuld met vragen over: 

•  Emotionele ervaringen 

•  Vermoeidheid  

plus: rookstatus, aantal exacerbaties, beweeggedrag 

	

Ontwikkeling Ziektelastmeter 



– Validatie van de vragenlijst    ☐ 

– Kwaliteit van leven         ☐ 

– Kwaliteit van zorg         ☐ 

– Gebruiksvriendelijkheid ICT tool     ☐ 

Onderzoek Ziektelastmeter 



St.  

George  

Respiratory  

Questionnaire  

 

SGRQ 

Onderzoek Ziektelastmeter 



Kwaliteit van zorg is onderzocht met de PACIC index 
Een index die o.a. meet op  

– Activiteiten niveau,  

– Behalen van gestelde doelen 
– Probleem oplossingen 
– Follow-up 

 
Na 12 en 18 maanden ervaarden patiënten in de groep 
die de ziektelastmeter gebruikte de kwaliteit van zorg 
significant als beter 

 

Onderzoek Ziektelastmeter 



•  Sterke punten 
–  Begrijpelijk en inzichtelijk voor patiënten  

–  Geeft aangrijpingspunten, houvast en diepgang in gesprek 
(‘kapstok’) 

–  Sterke visuele weergave 

–  Past in het inzicht van ‘motivational interviewing’, 
individueel zorgplan en ‘shared-decision making’  

•  Zwakke punten 

–  Kost veel tijd door extra handelingen en dubbel invoerwerk 

Integratie in HIS, ZIS, KIS, patientenplatform 
Tot nog toe Micro-His, NHG-doc 

 

Proces evaluatie zorgverleners 



Hoe de tool te gebruiken 



Hoe de tool te gebruiken 



Hoe de tool te gebruiken 
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Zelfstandig boodschappen doen bij de supermarkt 750 meter 
verderop 

•  Maak vervolgafspraak bij POH voor uitleg exacerbatie 
oorzaken en herkenning. 

•  Controleren therapietrouw / inhalatietechniek. Zo nodig, 
geef uitleg / demonstratie. 

•  Overweeg verwijzing naar fysiotherapeut. 

Persoonlijk	streefdoel	

Behandelplan	

Ziektelastmeter COPD 
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Hoe de tool te gebruiken 





Hoe de tool te gebruiken 





LICHT 
MATIG 

ERNSTIG 
Licht	 Matig	 Ernstig	

Indeling in ziektelast 

 
 

FEV1>50%, MRC<3,  
 

geen adaptatieproblemen 
 

goede voedingstoestand 
 

geen freq exacerbaties 
 

weinig comorbiditeit 

criteria	voor	nadere	analyse	
diagnostische problemen 

 
niet behalen 

behandeldoelen 
 

wens van de patiënt 
 

Behandeling dicht bij huis 
mogelijk 

 
‘gedeelde’ zorg 

criteria	voor	nadere	analyse	
diagnostische problemen 

 
niet behalen 

behandeldoelen 
 

wens van de patiënt 
 

intensieve begeleiding in de 
tweede of derde lijn 

noodzakelijk 
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•  Nieuwe indexscore voor ziektelast, 

•  Geeft weging aan bepaalde vragen 

– Zie tabel 

•  Inschatting van toekomstige zorgkosten 

 The	assessment	of	burden	COPD	(ABC)	tool:	What	counts	most?	
Maureen	Rutten-van	Mölken,	Lucas	Goossens,	Bas	Donkers,	Elly	Stolk,	Marcel	Jonker,	
Melinde	Boland,	
Annerika	Slok,	Niels	Chavannes,	Huib	Kerstjens,	Thys	van	der	Molen,	Guus	Asijee,	
Richard	Dekhuijzen,	Sebastiaan	Holverda,	Philippe	Salomé,	Johannes	in	’t	Veen,	Onno	
van	Schayck	

Ziektelastindex 



	

Ziektelastmeterindex	
Hoe	vaak	voelde	u	zich	in	de	afgelopen	week	...	 nooit	 zelden	 af	en	toe	 regelmatig	heel	vaak	 meestal	 altijd	
1.	kortademig	in	rust	 0	 1	 2	 3	 6	 8	 10	
2.	kortademig	gedurende	lichamelijke	inspanning?	 0	 1	 1	 2	 2	 3	 3	
3.	angstig/bezorgd	voor	de	volgende	benauwdheidsaanval?	 0	 1	 3	 4	 6	 8	 9	
4.	neerslachtig	vanwege	uw	ademhalingsproblemen?	 0	 0	 0	 1	 2	 4	 5	
In	de	afgelopen	week,	hoe	vaak	heeft	u	...	 nooit	 zelden	 af	en	toe	 regelmatig	heel	vaak	 meestal	 altijd	
5.	gehoest?	 0	 0	 1	 1	 2	 2	 3	
6.	slijm	opgehoest?	 0	 1	 2	 2	 2	 3	 3	
In	welke	mate	voelde	u	zich	in	de	afgelopen	week	beperkt	
door	uw	ademhalings	problemen	bij	het	uitvoeren	van	...	

helemaal	
niet	

beperkt	

héél	
weinig	
beperkt	

een	
beetje	
beperkt	

tamelijk	
beperkt	

erg	
beperkt	

hheel	erg	
bbeperkt	

volledig	
beperkt	

7.	zware	lichamelijke	activiteiten	(trap	lopen,	haasten,	sporten)?	 0	 2	 3	 4	 4	 5	 5	
8.	matige	lichamelijke	activiteiten	?	 0	 2	 4	 6	 8	 9	 11	
9.	dagelijkse	activiteiten(u	zelf	aankleden,	wassen)?	 0	 1	 2	 3	 5	 7	 9	
10.	sociale	activiteiten?	 0	 1	 1	 3	 5	 7	 9	
In	de	afgelopen	week,	hoe	vaak	heeft	u	...	 nooit	 zelden	 af	en	toe	 regelmatig	heel	vaak	 meestal	 altijd	
11.	piekeren?	 0	 1	 2	 2	 3	 4	 5	
12.	lusteloosheid?	 0	 1	 2	 2	 2	 2	 2	
13.	spanningen	(of	een	gespannen	gevoel)?	 0	 2	 3	 4	 4	 5	 5	
14.	vermoeidheid?	 0	 2	 4	 6	 9	 9	 11	
Hoeveel	exacerbaties	had	patient	het	afgelopen	jaar	 nul	 	 	 Één	 	 	 >1	
	 0	 	 	 4	 	 	 10	

Ziektelastindex 



LICHT 
MATIG 

ERNSTIG 

De ziektelastmeter index 

Nieuwe indeling in ziektelast 

Licht	 Matig	 Ernstig	

0-19		
punten	

20-39		
punten	

40-100		
punten	



Het	is	bedoeld	als	hulpmiddel	voor	de		
integrale	aanpak	en	persoonsgerichte	zorg:	
•  Meten van ziektelast 

•  Structuur in consult 

•  Inzicht in ziekte 

•  Shared decision making 

•  Koppeling ervaren ziektelast aan behandeling 

•  Individueel zorgplan 

Samenvatting Ziektelastmeter 



Ziektelastmeter 

•  Eigendom	van	de	LAN	
•  Intellectueel	eigendom:	Universiteit	Maastricht	
•  Eigendom	Ziektelastindex	–	Erasmus	Universiteit	Rotterdam	

© Prof Onno van Schayck, Universiteit Maastricht & Long Alliantie Nederland	

Wel	toegestaan:		
Ziektelastmeter COPD in de originele vorm kopiëren, verspreiden en 
exploiteren, met correcte bronvermelding.  
 
Niet	toegestaan:	
Ziektelastmeter COPD te modificeren, aan te vullen of anderszins te wijzigen, 
dan wel zonder bronvermelding te publiceren. 



•  Komend jaar implementatie in HIS, ZIS, KIS, 
patientenportaal/-platform 

•  Ontwikkeling voor andere chronische aandoeningen 

•  Kan de administratieve last juist omlaag? 

– Minder afvinken 

–  Indicatoren reduceren 

•  Integratie in de 2e lijn 

Toekomst Ziektelastmeter 



Ziektelastmeter 

De	ziektelastmeter	helpt	je	op	weg	
van	protocol	naar	persoonsgerichte	zorg	


