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Algemene inleiding

Probleemstelling

Chronisch obstructief longlijden (‘chronic obstructive pulmonary disease’, COPD) is een
chronisch progressieve aandoening, waarbij roken de belangrijkste oorzakelijke factor is.
COPD manifesteert zich pas tientallen jaren na het begin van de rookverslaving. Bij niet-
adequate behandeling en/of gebrekkig zelfmanagement leidt COPD tot invaliditeit en is de
levensverwachting verminderd met ongeveer zeven jaar. Ongeveer 70% van de sterfte aan
COPD is het gevolg van roken.”

Er bestaan veel knelpunten bij de zorg voor patiénten met COPD. Knelpunten op organisa-
torisch vlak hebben deels te maken met de veelal nog te strikte scheiding tussen de eerste en
tweede-lijnszorg. Bij een chronische aandoening als COPD hebben patiénten dikwijls met
zowel een specialist als hun huisarts te maken, naast mogelijke andere disciplines. Patiénten
ervaren de samenwerking tussen de disciplines als onvoldoende. Diverse onderzoeken laten
zien dat er knelpunten zijn in de organisatie van de zorg, voortkomend uit een gebrek aan
continuiteit van de zorg (versnippering) door scheiding tussen eerste- en tweedelijnszorg
en de grote hoeveelheid disciplines die bij COPD-zorg zijn betrokken (zie ook bijlage 1).
Daarbij wordt aangegeven dat er belemmeringen zijn met betrekking tot de toegankelijkheid
en financiering van de COPD-zorg.” Ten aanzien van de inhoud van de zorg kan worden
vastgesteld dat veel gezondheidsschade en beperkingen voor de patiént kunnen worden
voorkomen door tijdige diagnostiek en adequate leefstijlinterventies, waarbij begeleiding
bij het stoppen met roken de meest relevante en effectieve interventie is.?

De noodzaak om te investeren in een verbetering van de COPD-zorg is groot. De verwach-
ting is dat de druk op de zorg de komende jaren sterk zal toenemen. De kosten van de zorg
zullen hierdoor naar verwachting tot 2010 met minimaal 40% stijgen.* Factoren die hierbij
een rol spelen zijn enerzijds maatschappelijk bepaald; de vergrijzing en de inhaalslag die
vrouwen de laatste 25 jaar hebben gemaakt op het gebied van roken. Daarnaast spelen
betere diagnostische mogelijkheden in de eerste lijn en een grotere bekendheid met initiéle
klachten een rol.

Aanleiding voor ontwikkeling van de richtlijn

In oktober 2000 is door een groot aantal partijen in de zorg een intentieverklaring onder-
schreven, gericht op het optimaliseren van de zorg aan mensen met COPD vanuit een
‘disease’-managementperspectief. In september 2001 is, voortvloeiend uit de intentie-
verklaring, het multidisciplinaire Initiatief Ketenkwaliteit COPD gestart, gericht op het
optimaliseren van de zorg aan mensen met COPD vanuit een integrale kwaliteitszorg/keten-
zorgbenadering. Het initiatief stelt zich tot doel:

Het initiéren en faciliteren van integrale ketenzorg door het (doen) realiseren van randvoor-
waarden die het partijen in de zorg mogelijk maken om regionaal en lokaal te werken aan
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een continue verbetering van de kwaliteit van zorg vanuit een ketenperspectief. Sturen op
uitkomsten is daarbij het uitgangspunt.

Om verdere uitwerking te geven aan dit initiatief en te komen tot een levend kwaliteits-
systeem voor COPD-zorg is op basis van bestaande modellen, literatuur en inbreng van
deskundigen een besturingsmodel ontwikkeld.’ Hierbij zijn het proces van de patiént en
het beschrijven van ondersteunende processen die van invloed zijn op de kwaliteit van het
primaire proces centraal gesteld. Op basis van literatuur en interviews met ‘stakeholders’ is
nader invulling gegeven aan de kwadranten van het model en zijn per kwadrant gewenste
acties benoemd:

Evaluatie en ‘feedback’ Kennissynthese
+ Analyseren van gegevens (indicatoren) « Ervaringen uit andere regio’s

‘Benchmarking’ q (‘best practices’)
Toetsing door collegaberoepsbeoefenaren b « Landelijke richtlijnen en standaarden
Gebruikersoordeel + Uitkomsten van wetenschappelijk
Externe evaluatie onderzoek

Accreditatie/certificering Pro.c"es - Eigen creativiteit
patiént

" o o (o () )
diagnostiek zorg
Borging Implementatie
+ Realiseren ketenstructuur + Professioneel gerichte interventies
« Per (deel)proces vastleggen: proces- q « Financiéle interventies
eigenaar, beschrijving taken, bevoegd- b « Organisatorische interventies

heden en verantwoordelijkheden
« Registeren van gegevens (indicatoren)
« Communicatie/afstemming

+ Wettelijke maatregelen

ICT

Om zorgverleners te ondersteunen bij het realiseren van COPD-ketenzorg hebben het Astma

Fonds, NVALT, NHG-CAHAG en CBO in 2002 gezamenlijk het initiatief genomen een multi-

disciplinaire richtlijn Ketenzorg COPD te ontwikkelen. Doel van de richtlijn is het bruikbaar

maken van uitkomsten van wetenschappelijk onderzoek voor de praktijk (kennissynthese).

De richtlijn vormt hiermee een belangrijk onderdeel van het levendketenkwaliteitssysteem.

Andere activiteiten die in het kader van het levend kwaliteitssysteem tot dusver in gang zijn

gezet, zijn:

« Implementeren van nieuwe (keten)zorgprocessen voor COPD door middel van de Door-
braakmethodiek. Negen transmurale teams uit verschillende regio’s zijn in oktober
2003 van start gegaan met het verbeteren van de ketenzorg COPD. De teams richten
zich hierbij op belangrijke thema’s uit de richtlijn: opsporing en diagnostiek van COPD,
stoppen-met-rokenbeleid, conditiebehoud en zelfmanagement. Multidisciplinaire en trans-
murale samenwerking tussen de verschillende disciplines staat hierbij centraal.
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« Inventariseren van goede praktijkvoorbeelden (‘best practices’) voor organisatie van
ketenzorg voor COPD.

«  Ontwikkelen van aan de richtlijn gerelateerde indicatoren, waarmee de kwaliteit van de
COPD-zorg in een keten kan worden gemeten en gestuurd.

« Trainen van een huisartsenkader (‘change agents’) dat collega-huisartsen ondersteunt bij
het optimaliseren van de COPD-zorg.

« Opstellen van een visiedocument op basis van een inventarisatie van ICT-mogelijkheden
voor de ketenzorg. Tevens is met behulp van ICT een ‘pilot’ gestart gericht op implementatie
van een ‘disease’-managementtoepassing (www.healthhero.nl).

De ontwikkeling van de richtlijn en bovengenoemde andere activiteiten worden financieel
ondersteund door het Astma Fonds.

Doelstelling

Deze multidisciplinaire richtlijn is, als onderdeel van het Levend kwaliteitssysteem COPD, een
document met aanbevelingen en handelingsinstructies, ter ondersteuning van de dagelijkse
praktijkvoering van de diverse zorgverleners die zijn betrokken bij de zorg voor patiénten
met CBO. Het doel van de ontwikkeling van deze richtlijn is te komen tot verbetering van de
(organisatie van) ketenzorg voor patiénten met COPD. De richtlijn berust op de resultaten
van wetenschappelijk onderzoek en aansluitende meningsvorming gericht op het expliciteren
van goed medisch handelen. De richtlijn beschrijft wat in het algemeen de beste zorg is voor
patiénten met COPD en hoe dit in de praktijk kan worden vormgegeven. Hierbij is rekening
gehouden met patiéntvoorkeuren en consequenties die de aanbevelingen kunnen hebben
ten aanzien van zorgorganisatie. Tevens is in het kader van het levend kwaliteitssysteem in
de richtlijn aangegeven op welke terreinen verder wetenschappelijk onderzoek noodzakelijk
wordt geacht om te komen tot verbetering van de zorg.

De richtlijn gaat in op een groot aantal belangrijke onderwerpen bij COPD, zoals informatie-
voorziening, zelfmanagement, stoppen met roken, inspanningstraining, ademhalingsoefeningen,
voeding, zuurstoftherapie, vaccinatie, werk en psychosociale aspecten. Hoewel deze onder-
werpen in de praktijk veelal geintegreerd worden aangeboden aan patiénten met COPD
(longrevalidatie) worden de onderwerpen in de richtlijn eerst separaat besproken. In het
hoofdstuk Longrevalidatie wordt dieper ingegaan op de geintegreerde aanpak van deze onder-
werpen.

De richtlijn kan worden gebruikt als basis voor monodisciplinaire richtlijnen, standaarden
of lokale protocollen en biedt aanknopingspunten voor bijvoorbeeld transmurale afspraken
en implementatie van vernieuwingen in de zorgorganisatie. Daarbij kan de richtlijn als basis
dienen voor veranderingen in financiering van de COPD-zorg.

Richtlijngebruikers

De richtlijn is bestemd voor huisartsen, longartsen, longverpleegkundigen, fysiotherapeuten,
revalidatieartsen, bedrijfsartsen, psychologen, diétisten, apothekers, praktijkondersteuners
en andere zorgverleners die betrokken zijn bij de zorg voor patiénten met COPD.
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Patiéntenpopulatie waarop de richtlijn van toepassing is

De richtlijn beschrijft de zorg voor patiénten met COPD in verschillende stadia van ernst. In
de richtlijn wordt de GOLD-stagering voor de indeling van ernst van COPD gehanteerd (zie
hoofdstuk 1). Waar mogelijk is in de richtlijn aangegeven of een wetenschappelijke conclusie
of aanbeveling geldt voor alle patiénten met COPD of alleen voor een selecte groep patiénten
met COPD (bijvoorbeeld alleen patiénten met ernstig COPD).

Probleemomschrijving en uitgangsvragen

Om de definitieve uitgangsvragen van de richtlijn te kunnen vaststellen is in het najaar van
2002 bij zowel zorgverleners als patiénten met COPD geinventariseerd welke knelpunten zij
in de zorg voor COPD ervaren en op welke vragen de richtlijn antwoord zou moeten geven.
Hiertoe werd een enquéte opgesteld voor zorgverleners en werden focusgroepsdiscussies
georganiseerd voor patiénten.

Evaluatie knelpunten zorgverleners
Om de grootste inhoudelijke en organisatorische knelpunten te inventariseren bij zorgver-
leners werd een enquéte opgesteld. De enquéte bestond uit drie delen; de opbouw van de
vragen verliep van algemeen naar specifiek. Gevraagd werd naar algemene knelpunten in
de organisatie en het proces van de zorg bij COPD en specifieke inhoudelijke en/of orga-
nisatorische knelpunten per onderwerp (opsporing, diagnostiek en follow-up, stoppen met
roken en andere uitlokkende factoren, ademhalingsoefeningen en conditiebehoud, educatie,
therapietrouw en zelfmanagement, voeding, zuurstofbehandeling, psychosociale interventies,
arbo-interventies en maatschappelijke betrokkenheid, medicamenteuze interventies en
andere onderwerpen). In het derde deel werd gevraagd een aantal mogelijke uitgangsvragen
voor de richtlijn te prioriteren.
De enquéte werd verstuurd naar 49 zorgaanbieders in Nederland (zowel instellingen als
professionals), 25 enquétes werden geretourneerd. Gevraagd werd de enquéte tijdens een
multidisciplinair overleg in te vullen, hetgeen door zeven instellingen werd gedaan. Drie
instellingen hadden de vragenlijst monodisciplinair ingevuld, de overige 14 instellingen
hadden de enquéte op een andere manier ingevuld, waarvan 11 individueel en drie naar
aanleiding van een multidisciplinair overleg. De belangrijkste knelpunten die hieruit naar
voren kwamen, waren:
- onvoldoende afstemming tussen de eerste en tweede lijn;
« ontbreken van een multidisciplinaire aanpak voor patiénten met COPD;
. huidige financieringsstructuur van de zorg, waardoor opzetten of verbeteren van COPD-
ketenzorg wordt belemmerd.

Het belangrijkste onderwerp dat als knelpunt werd ervaren was ‘educatie, therapietrouw en
zelfmanagement’, gevolgd door opsporing, diagnostiek en follow-up.
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Evaluatie knelpunten patiénten met COPD

Om de belangrijkste knelpunten bij patiénten te inventariseren en de onderwerpen van de

richtlijn af te kunnen stemmen op de behoeften van de patiént werden drie focusgroeps-

discussies met patiénten georganiseerd. Deze vonden plaats in drie ziekenhuizen in ver-

schillende regio’s. Zeven onderwerpen werden geselecteerd die als input golden voor de

focusgroepsdiscussies: opsporing en diagnostiek, communicatie en educatie, organisatie

van zorg, stimuleren van zelfmanagement en lichamelijk, psychisch en sociaal functioneren.

De knelpunten en positieve punten die uit deze discussie naar voren kwamen werden door

de leden van de focusgroepen beoordeeld op belangrijkheid. Daarnaast werd de focus-

groepsleden gevraagd de Quote-vragenlijst van het NIVEL in te vullen, dit als aanvulling

op de resultaten uit de discussies. De resultaten van deze Quote-vragenlijst ondersteunden

de gemelde knelpunten. De drie belangrijkste knelpunten die uit de focusgroepsdiscussies

naar voren kwamen waren:

«  (te) weinig aandacht voor psychisch functioneren en welbevinden bij de zorg voor COPD;

« slechte toegankelijkheid van de professionele zorg (niet snel worden doorverwezen naar
de longarts) en gebrek aan afstemming tussen de verschillende zorgverleners;

« communicatie en educatie, met name onduidelijkheid van advisering en te weinig uitleg
over medicatie en inhalatietechnieken.

Op basis van de uitkomsten van de enquéte voor zorgverleners en focusgroepsdiscussies
met patiénten werden de definitieve uitgangsvragen opgesteld door de werkgroep. Deze zijn
terug te vinden in de inleidingen van de hoofdstukken.

Samenstelling werkgroep

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is een multidisciplinaire werkgroep ingesteld,
bestaande uit vertegenwoordigers van alle relevante specialismen die met de diagnostiek en
behandeling van COPD te maken hebben (zie hiervoor samenstelling van de werkgroep). Bij het
samenstellen van de werkgroep is zo veel mogelijk rekening gehouden met de geografische
spreiding van de werkgroepleden, evenredige vertegenwoordiging van de diverse betrok-
ken verenigingen en instanties, alsmede met een spreiding in academische achtergrond.
De werkgroepleden hebben onafhankelijk gehandeld en waren gemandateerd door hun
vereniging. Alle leden hebben een verklaring getekend waarin vermeld staat dat zij geen
conflicterende belangen hebben bij de ontwikkeling van de richtlijn.

Het (duaal) voorzitterschap van de werkgroep werd vervuld door een longarts (prof. dr. P.N.R.
Dekhuijzen) en een huisarts (dr. I.].M. Smeele).

Werkwijze richtlijncommissie
De uitgangsvragen werden verdeeld over vijf subgroepen van de commissie, die werden
samengesteld door vertegenwoordigers van relevante disciplines (zie samenstelling subgroepen).
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De vijf subgroepen werkten gedurende ruim een jaar aan de conceptrichtlijnteksten voor
de diverse hoofdstukken. De conceptteksten werden na voorbespreking door de subgroepen
door de voltallige richtlijncommissie besproken. Binnen de vergaderingen van de voltallige
commissie werd speciale aandacht besteed aan punten van discussie of meningsverschillen.
Indien nodig werden deze punten verder uitgewerkt door de subgroepen en opnieuw inge-
bracht in de vergadering. Na bespreking van de teksten en verwerking van het commentaar
werden de conceptteksten geaccordeerd. De voltallige commissie is in totaal vijfmaal bijeen
geweest om de resultaten van de subgroepen in onderling verband te bespreken.

Een redactieteam, bestaande uit de twee voorzitters en een senior adviseur van het CBO,
zorgde voor de codrdinatie en onderlinge afstemming van de subgroepen en voor samenvoe-
gen van de teksten tot de conceptrichtlijn. De conceptrichtlijn is in februari 2004 naar alle
participerende verenigingen gestuurd voor commentaar. Na verwerking van het commentaar
is de richtlijn in september 2004 door de commissie geaccordeerd en voor autorisatie naar
de verenigingen gestuurd.

Patiéntenperspectief

Bij richtlijnontwikkeling wordt in toenemende mate aandacht besteed aan het patiénten-
perspectief. De wijze waarop dit dient te gebeuren is echter nog niet duidelijk. In deze
richtlijn is ervoor gekozen om, naast de hierboven beschreven focusgroepsdiscussies, een
patiéntenpanel op te richten. Het panel bestond uit patiénten met matig tot ernstig COPD
(negen mannen en drie vrouwen, gemiddelde leeftijd 62,5 jaar). Deze patiénten waren door
het Astma Fonds gevraagd deel te nemen aan het panel.

Doel van de oprichting van het patiéntenpanel was om vanuit patiéntenperspectief aan te geven
welke onderwerpen belangrijk zijn in de richtlijn en het patiéntenperspectief mee te laten wegen
bij het opstellen van aanbevelingen. Hiertoe werden vier bijeenkomsten georganiseerd.
De bijeenkomsten werden begeleid door twee CBO-adviseurs. In de eerste bijeenkomst
werd geinventariseerd welke prioriteit vanuit het patiéntenpanel werd gegeven aan de
onderwerpen van de richtlijn en welke onderwerpen werden gemist. In de tweede en derde
bijeenkomst werd per hoofdstuk van de richtlijn besproken welke knelpunten er bestaan en
welke opmerkingen vanuit patiéntenperspectief zouden moeten worden toegevoegd aan de
richtlijn. In de vierde bijeenkomst werd dieper ingegaan op problemen bij de organisatie van
de COPD-zorg en hoe dit vanuit de patiént gezien verbeterd zou kunnen worden. Punten die
werden aangedragen tijdens de bijeenkomsten werden door de CBO-adviseurs besproken
met de subgroepen van de richtlijncommissie, zodat deze konden worden opgenomen in
de conceptteksten van de richtlijn. Daarnaast is de laatste conceptversie van de richtlijn ter
becommentariéring aan het patiéntenpanel voorgelegd. Waar van toepassing, wordt in de
richtlijn verwezen naar het patiéntenpanel. Een samenvatting van deze bijeenkomsten is
opgenomen in bijlage 1.
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Opbouw van de richtlijn

Inleiding
In elk hoofdstuk van deze richtlijn wordt in de inleiding aangegeven op welke vragen het
hoofdstuk antwoord geeft.

Wetenschappelijke onderbouwing en conclusie

De antwoorden op de uitgangsvragen (de aanbevelingen uit deze richtlijn) zijn voor zover
mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenschappelijk onderzoek. Hiertoe werden
relevante (Engels- en Nederlandstalige) artikelen gezocht door het raadplegen van bestaande
richtlijnen over COPD en het verrichten van systematische zoekacties in de Cochrane data-
base, Medline, Embase, Cinahl en Psychinfo, tussen 1966 en 2003, tenzij anders aangegeven
(bij de ‘evidence’-tabellen). Naast de systematische zoekacties werden artikelen geéxtraheerd
uit referentielijsten van opgevraagde literatuur. De trefwoorden die bij de diverse zoekacties
in de databases zijn gebruikt en selectiecriteria van de gevonden artikelen staan vermeld bij
de ‘evidence’-tabellen van desbetreffende hoofdstukken.

De geselecteerde artikelen zijn door de werkgroepleden en de CBO-adviseur beoordeeld op
kwaliteit van het onderzoek en gegradeerd naar mate van bewijs. Hierbij is onderstaande
indeling gebruikt.

Tabel 1 Indeling van de literatuur naar de mate van bewijskracht

Voor artikelen betreffende interventie (preventie of therapie)

At systematische reviews die ten minste enkele onderzoeken van A2-
niveau betreffen, waarbij de resultaten van afzonderlijke onderzoeken
consistent zijn;

A2 gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek van goede kwaliteit
(gerandomiseerde, dubbelblind gecontroleerde onderzoeken) van
voldoende omvang en consistentie;

B gerandomiseerde klinische onderzoeken van matige kwaliteit of
onvoldoende omvang of ander vergelijkend onderzoek (niet-gerando-
miseerd, vergelijkend cohortonderzoek, patiént-controle-onderzoek);

C niet-vergelijkend onderzoek;

D mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.
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Voor artikelen betreffende diagnostiek

At onderzoek naar de effecten van diagnostiek op klinische uitkomsten
bij een prospectief gevolgde goed gedefinieerde patiéntengroep met
een tevoren gedefinieerd beleid op grond van de te onderzoeken test-
uitslagen, of besliskundig onderzoek naar de effecten van diagnos-
tiek op klinische uitkomsten, waarbij resultaten van onderzoek van
A2-niveau als basis worden gebruikt en voldoende rekening wordt
gehouden met onderlinge athankelijkheid van diagnostische tests;

A2 onderzoek ten opzichte van een referentietest, waarbij van tevoren
criteria zijn gedefinieerd voor de te onderzoeken test en voor een
referentietest, met een goede beschrijving van de test en de onder-
zochte klinische populatie; het moet een voldoende grote serie van
opeenvolgende patiénten betreffen, er moet gebruikgemaakt zijn
van tevoren gedefinieerde afkapwaarden en de resultaten van de test
en de ‘gouden standaard’ moeten onafhankelijk zijn beoordeeld.
Bij situaties waarbij multipele, diagnostische tests een rol spelen,
is er in principe een onderlinge athankelijkheid en dient de analyse
hierop te zijn aangepast, bijvoorbeeld met logistische regressie;

B vergelijking met een referentietest, beschrijving van de onderzochte
test en populatie, maar niet de kenmerken die verder onder niveau
A staan genoemd;

C niet-vergelijkend onderzoek;

D mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Beschrijving en beschouwing van de gepubliceerde artikelen is in elk hoofdstuk terug te
vinden in Wetenschappelijke onderbouwing. De wetenschappelijke onderbouwing is vervolgens
samengevat in een Conclusie, waarbij het niveau van het meest relevante bewijs is weergege-
ven. Het niveau van bewijs van de conclusies is gebaseerd op onderstaande tabel.

Niveau van bewijskracht van de conclusies

I ten minste één systematische review (A1) of ten minste twee onaf-
hankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van niveau A1 of A2;

2 ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau B;

3 ten minste één onderzoek van niveau A2 of B of C;

mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Overige overwegingen en aanbevelingen

Om tot een aanbeveling te komen zijn er naast het wetenschappelijk bewijs vaak nog andere
aspecten van belang zoals patiéntenperspectief, beschikbaarheid van speciale technieken
of expertise, organisatorische aspecten, maatschappelijke consequenties of kosten. Deze
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aspecten worden besproken in overige overwegingen. Hierin wordt de conclusie op basis van
de literatuur geplaatst in de context van de dagelijkse praktijk en vindt een afweging plaats
van de voor- en nadelen van de verschillende beleidsopties. De uiteindelijk geformuleerde
aanbeveling is het resultaat van het beschikbare bewijs in combinatie met deze overwegin-
gen. Het opstellen van de richtlijn in dit format (waarbij wetenschappelijke conclusie en
aanbeveling gescheiden worden weergegeven) heeft als doel de transparantie en helderheid
van de richtlijn te verhogen. Omdat het vaak niet mogelijk is te ‘wegen’ of deze overige over-
wegingen meer bepalend zijn dan de wetenschappelijke conclusie voor het opstellen van de
uiteindelijke aanbeveling, wordt aan de aanbevelingen geen niveau van bewijs toegekend.

Zorgorganisatie en verwijsbeleid

In aansluiting op de aanbevelingen in ieder hoofdstuk een paragraaf Zorgorganisatie en ver-
wijsheleid toegevoegd. In deze paragraaf worden de consequenties en praktische uitwerking van
de aanbevelingen voor de zorgorganisatie besproken, evenals afspraken voor verwijsbeleid.

Bijlage zorgorganisatie

In bijlage I van deze richtlijn wordt ingegaan op organisatie van regionale ketenzorg. Met
name factoren die bijdragen aan het realiseren van succesvolle ketenzorg worden hierin
besproken, dus hoe ketenzorg kan worden gerealiseerd, op welke wijze de kwaliteit van
zorg in de keten vervolgens systematisch kan worden bewaakt en bevorderd. Organisatie van
regionale ketenzorg is bewust als bijlage toegevoegd aan deze richtlijn en niet als hoofdstuk;
de bijlage is niet ‘evidence-based’ zoals andere hoofdstukken van deze richtlijn maar ‘practice-
based’ en heeft derhalve een andere status dan de richtlijn.

Verspreiding van de richtlijn en implementatie

Voor publicatie en verspreiding is de richtlijn van commentaar voorzien en beoordeeld
door alle wetenschappelijke verenigingen die bij de ontwikkeling van de richtlijn waren
betrokken. Daarnaast is de richtlijn beoordeeld door enkele deskundigen op het gebied van
de organisatie van zorg.

De richtlijn wordt verspreid onder instellingen (ziekenhuizen, astmacentra) en beroepsbeoefe-
naren. Daarnaast wordt er een samenvatting van de richtlijn aangeboden aan het Nederlands
Tijdschrift voor Geneeskunde en zal de richtlijn beschikbaar zijn in een uitgave van Van Zuiden
Communications.

In oktober 2003 zijn negen multidisciplinaire regioteams gestart die op onderdelen van de
richtlijn ernaar streven de ketenzorg COPD te verbeteren (Doorbraakproject). De ervaringen
van de Doorbraakteams leveren informatie over de haalbaarheid en financiéle en organisato-
rische consequenties van de richtlijn. Deze informatie zal worden meegenomen in volgende
versies van de (levende) richtlijn.

Zoals hierboven beschreven, is de richtlijn onderdeel van het Levend kwaliteitssysteem COPD.
Omdat de richtlijn is gekoppeld aan andere activiteiten van dit kwaliteitssysteem (zoals ont-
wikkelen van indicatoren op basis van de richtlijn en Doorbraakprojecten) wordt expliciet
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aandacht besteed aan implementatie en borging van de richtlijn. De richtlijn zelf zal ook
‘levend’ worden gemaakt (zie hieronder), hetgeen implementatie en borging van de richtlijn
bevordert.

Levende richtlijn

Aangezien de richtlijn onderdeel is van het Levend kwaliteitssysteem COPD, zal de richtlijn
op continue basis worden herzien (‘levende richtlijn’). Dit houdt in dat met een relatief
kortcyclische ‘update’ van kennis wordt geévalueerd of de richtlijn moet worden gewijzigd of
bijgewerkt. Ook zal de richtlijn worden aangevuld met een hoofdstuk over medicamenteuze
therapie. Een en ander zal nader worden uitgewerkt met de betrokken wetenschappelijke
verenigingen.

Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op ‘evidence’ gebaseerde inzichten en
aanbevelingen waaraan zorgverleners moeten voldoen om kwalitatief goede zorg te verlenen.
Aangezien deze aanbevelingen hoofdzakelijk gebaseerd zijn op de ‘gemiddelde patiént’,
kunnen zorgverleners op basis van hun professionele autonomie zo nodig afwijken van de
richtlijn. Afwijken van richtlijnen is, als de situatie van de patiént dat vereist, soms zelfs
noodzakelijk. Als van de richtlijn wordt afgeweken, dient dit te worden beargumenteerd en
gedocumenteerd.
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Hoofdstuk 1
Opsporing, diagnostiek en follow-up

Inleiding en definitie van COPD

COPD is de Engelse afkorting van ‘chronic obstructive pulmonary disease’, ofwel chronisch
obstructief longlijden. Recentelijk is onder auspicién van de wereldgezondheidsorganisatie
(WHO) een nieuwe richtlijn opgesteld door een brede, internationale groep met inbreng van
longartsen, huisartsen, epidemiologen en gezondheidszorgeconomen: Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)." De daarin gehanteerde definitie van COPD wordt
verder in deze richtlijn gehanteerd tenzij anders aangegeven: “COPD is een aandoening
die wordt gekarakteriseerd door een luchtwegobstructie die niet volledig reversibel is. De
luchtwegobstructie is doorgaans progressief en geassocieerd met een abnormale inflam-
matoire reactie van de longen op schadelijke partikels en gassen.” De genoemde schadelijke
stoffen betreffen bovenal sigarettenrook. De luchtwegobstructie wordt gekenmerkt door
een combinatie van een ontsteking van de kleine luchtwegen(obstructieve bronchiolitis)
en parenchymschade (emfyseem). De relatieve bijdrage van beide onderdelen varieert van
persoon tot persoon.

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de volgende vraagstellingen:

« Wat is de prevalentie van COPD?

«  Bij welke patiénten moet diagnostiek naar COPD worden verricht en hoe wordt de diag-
nose COPD gesteld?

« Hoe worden patiénten met COPD geclassificeerd naar ernst van de ziekte?

« Hoe vindt follow-up van patiénten met COPD plaats?

« Wanneer moeten patiénten worden verwezen en terugverwezen?

LI Prevalentie en kosten

Wetenschappelijke onderbouwing

De prevalentie van COPD, ofwel het aantal personen per 1000 dat de ziekte heeft, is moei-
lijk eenduidig aan te geven. Deze is athankelijk van de populatie waarin zij wordt gemeten
en van de manier waarop de diagnose wordt gesteld. De klinische diagnose van COPD is
vaak onbetrouwbaar en in diverse onderzoeken is aangetoond dat zowel huisartsen als
longartsen vaak de verkeerde diagnose aan een patiént geven.” Populaties in Nederland
waarin de prevalentie van COPD tot nu toe is vastgesteld zijn te onderscheiden in enerzijds
huisartsenregistraties (Continue Morbiditeitsregistratie Nijmegen (van de Lisdonk), Tweede
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Nationale Studie (NIVEL), Regionale Registratie Netwerken (Limburg en Leiden en omstreken),
en het Transitieproject (Okkes). Anderzijds zijn er lokale of landelijke epidemiologische
onderzoeken (DIMCA, Vlaardingen Vlagtwedde, ELON, MORGEN). Recentelijk is een rap-
port gereedgekomen van het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) waarin
bovenstaande gegevens zo veel mogelijk worden samengevat.* Daarin wordt geconcludeerd
dat op basis van het gemiddelde van vier huisartsenregistraties in 2003 ongeveer 2,4% van
de mannen en 1,7% van de vrouwen bekend is met de diagnose COPD, hoewel dit getal
niet geheel betrouwbaar is door vermenging met mensen met chronische bronchitis zonder
obstructie (en dus zonder COPD). Uit de huisartsenregistraties blijkt bovendien dat er een
duidelijke toename is van de prevalentie van COPD in oudere leeftijdscategorieén: van 1,3%
bij mannen van 40-44 jaat, 5,7% bij 60-64 jaar tot 16,8% bij 80-84 jaar. Overigens had 12-14%
van de volwassenen wel eens last van COPD-symptomen zoals chronisch hoesten en slijm
opgeven. De gegevens die zijn gebaseerd op de epidemiologische onderzoeken zijn opval-
lend gelijk aan die uit de huisartsenregistraties: circa 2% van de mannen en ruim 1% van
de vrouwen heeft symptomen én persisterende obstructie.” Dit zijn in principe de beste
getallen om de prevalentie in te schatten, omdat ze niet athankelijk zijn van het feit dat een
persoon zich bij de huisarts presenteert met klachten.

De prevalentie van de verschillende ernststadia van COPD in de Nederlandse populatie, op
basis van de GOLD-criteria, is recentelijk gerapporteerd.®” De ernstverdeling is als volgt:
GOLD I: 28%, GOLD II 54%, GOLD III 15%, GOLD IV 3%.

Trends

De WHO heeft eind jaren negentig becijferd dat er wereldwijd een flinke stijging van de
mortaliteit van COPD optreedt: van de zesde doodsoorzaak in 1990 naar voorspeld de derde
in 2010." Ook op het gebied van morbiditeit is er wereldwijd een stijgende trend van de
12° naar de 5° plaats voor het aantal dagen doorgebracht met ziekte." In Nederland is deze
trend eveneens aanwezig, waarbij zoals in vele westerse landen de prevalentie van COPD bij
vrouwen stijgt (met 0,4% per jaar over de periode 1993-1997) en bij mannen stabiliseert.’
De toename bij vrouwen valt samen met het feit dat in het verleden meer vrouwen zijn gaan
roken. Ten slotte is het ook in Nederland zo dat het percentage personen met de diagnose
COPD veel hoger is onder mensen met een lage sociaal-economische klasse.’

Kosten

De kosten van de zorg voor patiénten met COPD waren in 1994 in Nederland circa 639
miljoen gulden.® Met de toename van prevalentie van COPD nemen ook de kosten voor de
zorg van patiénten met COPD in Nederland toe. De toename van de kosten van de zorg
voor patiénten met astma en COPD samen wordt becijferd op 60% tussen 1993 en 2015,
grotendeels toe te schrijven aan de zorg voor patiénten met COPD.° Bij een haalbare verla-
ging van het aantal rokers zal deze stijging alsnog 57% zijn, en bij een agressieve (extreme)
antirookcampagne 48%.°
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Conclusie
COPD is een veelvoorkomende aandoening. De prevalentie van COPD,
gedefinieerd door de combinatie van symptomen en bewezen obstructie,
. wordt geschat op 2,4% bij mannen en 1,7% bij vrouwen, met een sterker
Niveau 2 " . .
stijgende trend bij vrouwen dan bij mannen.
B RIVM 2003*
1.2 Opsporing

Wetenschappelijke onderbouwing

Vroege opsporing op populatieniveau (screening)

Programma’s voor vroege opsporing door middel van massale screening moeten aan een
aantal voorwaarden voldoen:™

« De ziekte komt frequent voor en is ernstig.

« Het natuurlijke beloop van de ziekte is bekend.

« De screeningstest is accuraat en betrouwbaar.

« Eris een bewezen effectieve therapie voorhanden.

Met name het laatste criterium dient goed te worden gewogen bij het overwegen van screenings-
programma’s voor COPD. Van de niet-medicamenteuze interventies is alleen van het staken
van roken aangetoond dat het de prognose van COPD gunstig beinvloedt. Er zijn tot op heden
geen medicamenteuze interventies waarvan is bewezen dat ze de langetermijnprognose van
COPD positief beinvloeden. De enige uitzondering is waarschijnlijk thuisbehandeling met
" Wel is er een
aantal medicamenten dat de kwaliteit van leven en de exacerbatiefrequentie gunstig bein-
vloedt bij patiénten met een klinisch manifeste vorm van COPD. Of deze medicamenten ook
deze effecten hebben bij patiénten die door middel van vroege screening zijn geidentificeerd
(en veelal lichtere ziekte hebben) is niet getest.

Hoewel het intuitief logisch lijkt dat vroege identificatie van mensen met COPD zou leiden
tot meer effectieve antirookinterventie, werden slechts drie onderzoeken ter ondersteuning
hiervan in de literatuur gevonden. In één onderzoek dat alleen in het Pools werd gepu-

zuurstof gedurende minstens 16 uur bij patiénten die hypoxemisch zijn.

bliceerd, werden 1.072 mensen die ouder waren dan 40 jaar en meer dan tien pakjaren
hadden gerookt, onderzocht.” Bij 200 van hen werd een bronchusobstructie gevonden; 9o
van hen rookten nog ten tijde van het onderzoek. Aan deze go mensen én aan 9o rokers
die geen obstructie hadden, werd een korte antirooksessie aangeboden alsmede papieren
informatie. Na een jaar was 15% van de mensen met COPD permanent gestopt met roken
versus 4,5 % van de mensen zonder COPD. Na twee jaar waren deze cijfers respectievelijk
28 en 14,7%." In een tweede onderzoek werd bij 16.393 mensen een vragenlijst afgenomen
alsmede longfunctie verricht.” Bij 1.013 werd een verlaagde longfunctie gevonden en de helft
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hiervan kreeg een brief van een arts met het persoonlijke advies te stoppen. Van de mensen
met brief (en dus de kennis dat ze al een gedaalde longfunctie hadden) stopte circa 11%
versus 7% van degenen die niets over hun longfunctie te horen kregen (p < 0,05) In het
derde onderzoek ten slotte werd bij 56 patiénten die opgenomen waren vanwege hun COPD
gerandomiseerd naar aanleiding van hoe de diagnose werd meegedeeld: als 'rokerslong’ of
in meer traditionele termen.” In de groep die de diagnose 'rokerslong’ kreeg waren na één
en drie maanden significant meer mensen gestopt dan in de andere groep. Na een jaar was
40% gestopt in de 'rokerslong’-groep versus 20% in de traditionele groep, maar dit verschil
was niet meer significant. De aantallen waren echter laag." Er is ook enige literatuur vanuit
de cardiologie dat stoppen-met-rokenprogramma’s effectiever zijn bij patiénten waarbij reeds
een cardiologische diagnose is gesteld dan bij patiénten met risicofactoren maar nog geen
ziekte® en dat classificatie van rokers in een hoogrisicogroep voor hart- en vaatziekten 56%
stoppers opleverde in vergelijking met 24% in de laagrisicogroep.™

Vroege opsporing bij de huisarts (‘case-finding’)

Voor ‘case-finding’ in de huisartsenpraktijk geldt in principe net als voor massascreening
dat er behoudens het roken te staken geen bekende therapie voorhanden is die de prognose
beinvloedt. Wel zijn er medicamenteuze therapieén die symptoomverbetering, verbetering
van kwaliteit van leven en reductie van exacerbatiefrequentie geven. Er is uit drie onderzoe-
ken enig bewijs van verhoogde effectiviteit van antirookadvies bij mensen met gediagnos-
ticeerd COPD.”™

Er zijn geen goede data over onderdiagnostiek in de huisartsenpraktijk, hoewel algemeen
wordt aangenomen dat dit op grote schaal voorkomt bij met name de lichte gevallen van
COPD. Tirimanna et al. lieten zien dat patiénten met zowel klachten van de luchtwegen
als obstructie in slechts 7% van de gevallen niet bij de huisarts bekend waren.” Zij haalden
astma en COPD overigens niet uit elkaar. Thiadens et al. lieten zien dat bij meer dan 50%
van degenen die zich met chronisch hoesten presenteerden in de huisartspraktijk een niet
eerder bekende diagnose astma of COPD kon worden gesteld.”

Onderzoek naar eenvoudige determinanten zou kunnen bijdragen aan de doelmatigheid
van ‘case-finding’ van longfunctieafwijkingen bij rokers in de huisartsenpraktijk. In een
onderzoek van Van Schayck et al. werd daarvoor een schema getest waarbij rokers boven
de 35 jaar werden geselecteerd op basis van respiratoire symptomen.” Hoesten en leeftijd
waren de beste voorspellers van een afwijkende longfunctie. Zo hadden rokers van boven
de 60 jaar met chronisch hoesten 48% kans op COPD. Twee symptomen voorspelden weer
iets beter dan één symptoom. Van de 201 rokers zonder voorafgaande pulmonale medicatie
werd bij 169 een acceptabele spirometrische curve verkregen. De gemiddelde tijd voor het
verrichten van een spirometrie werd berekend op vier minuten. De kosten van het identi-
ficeren van één extra individu met een nieuwe diagnose COPD waren ;5 tot 10 euro.” De
kosten van een meer uitgebreide diagnostiek (onder meer bronchiale hyperreactiviteitstest
en meer dan één meting over twee jaar) zijn uiteraard aanzienlijk hoger.”® Dezelfde groep
deed nog een kosteneffectiviteitsonderzoek met een inhalatiecorticosteroid, maar splitste
daarbij astma en COPD niet uit.” Thiadens et al. analyseerden een groep patiénten met per-
sisterende hoestklachten in de huisartsenpraktijk. Met behulp van een drietal verdere vragen
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betreffende piepen, kortademigheid en allergische klachten, alsmede met een verlengd
expirium, rookanamnese, en vrouwelijk geslacht kon meer dan 50% van hoesters correct
worden geclassificeerd als nieuwe patiénten met astma of COPD.” Het lijkt de werkgroep
aannemelijk dat bij mensen met herhaalde lagere luchtweginfecties de diagnose COPD moet
worden overwogen, maar er werden hierover geen data in de literatuur gevonden.

Conclusies

Er zijn aanwijzingen dat vroege identificatie van patiénten met COPD
nuttig kan zijn met het oog op iets grotere succeskans van antirookinter-
Niveau 3 ventie.

C  Zielinski 2001”; Humerfelt 1998”; Brandt 1997

Het vinden van een individuele casus (‘case finding’) met behulp van
spirometrie in de huisartsenpraktijk bij (ex-)rokers > 40 jaar met chroni-
o sche hoestklachten kan in korte tijd plaatsvinden en is daardoor weinig

kostbaar en weinig belastend.

C  Van Schayk 2002"

Hoewel algemeen wordt aangenomen dat er veel onderdiagnostiek is in
de huisartsenpraktijk, bieden de (weinige) beschikbare data daar geen
e g ondersteuning voor. Waarschijnlijk zijn er grote verschillen per praktijk en

wellicht ook per regio.

C  Tirimanna 19967; Thiadens 1998"

Overige overwegingen

Er is weinig literatuur over het nut van vroege opsporing van COPD: de werkgroep vond twee
onderzoeken in de epidemiologische setting en geen bij huisartsen. In beide onderzoeken
werd een verhoogde kans op stoppen met roken gevonden, hetgeen ook wordt ondersteund
door de cardiologische literatuur over patiénten met een verhoogd risico van hart- en vaat-
ziekten. De werkgroep verwacht op basis hiervan dat een vroege identificatie van rokers
met COPD in de huisartsenpraktijk leidt tot een hoger aantal rokers dat zal stoppen na
gericht advies. In tegenstelling tot de situatie bij de huisarts zijn de hoge kosten van massale
screening op populatieniveau naar de mening van de werkgroep bij het huidige niveau van
bewijs niet te rechtvaardigen. Het nut van uitgebreidere diagnostiek (parameters in sputum
of uitgeademde lucht, uitgebreidere longfunctiemetingen) voor vroegtijdige opsporing van
COPD moet nog worden bewezen.
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Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat bij (ex-)rokende mensen (> 40 jaar) met chronische
hoest en/of > 2 infecties van de lagere luchtwegen per jaar de diagnose COPD actief
moet worden onderzocht door middel van onder andere spirometrie, mits daar een
antirookinterventie aan wordt gekoppeld.

De werkgroep is van mening dat bevolkingsonderzoek voor vroege identificatie in
de populatie (in tegenstelling tot ‘case-finding’ in de huisartsenpraktijk) niet kan
worden aanbevolen.

1.3 Diagnostiek

Wetenschappelijke onderbouwing

Er is geen consensus over de diagnostiek van COPD. In alle grote en gangbare richtlijnen
wordt de expiratoire bronchusobstructie centraal gezet. In de meeste richtlijnen wordt daarbij
ook de aanwezigheid van symptomen vereist, maar dit is bijvoorbeeld niet het geval in de
meest recente GOLD-richtlijn. De ernst van de symptomen en de vermindering van de func-
tionele status zijn slechts voor een deel gerelateerd aan de mate van ernst van de expiratoire
bronchusobstructie. Er dient dus bij zowel de diagnostiek als de follow-up aandacht te zijn
voor zowel de bronchusobstructie als de symptomen, functionele status en emoties. Voor het
meten van deze zogenaamde ‘health status’ is er sinds kort een gevalideerde Nederlandse
vragenlijst, de Clinical COPD Questionnaire (CCQ).”* Deze vragenlijst met tien vragen over
symptomen, functionele status en emoties correleert goed met de veel langere St. George
Respiratory Questionnaire. Voor de epidemiologische setting is veel gebruikgemaakt van de
Britse Medical Research Council-vragenlijst, maar deze is niet toegespitst op het stellen van
nieuwe diagnoses COPD in de (huisartsen)praktijk. Het verdere onderzoek voor de diagnose
is tot nu toe ook niet gestandaardiseerd en het nut ervan niet bewezen. Bij gebrek aan
goede onderbouwing met data wordt hier grotendeels het schema gevolgd zoals aangeven
in de GOLD-richtlijn"* waar nodig aangevuld met teksten uit de NHG-standaard* en de
landelijke transmurale afspraak (LTA).” Keuzes waarin de werkgroep wezenlijk afwijkt van
bovenstaande teksten worden expliciet toegelicht.

Klachten

Veel patiénten met COPD presenteren hun klachten in de vorm van ogenschijnlijk kortdurende
episodes van infectieuze aandoeningen zoals acute bronchitis of bovensteluchtweginfecties.
De klachten van dyspneu bij inspanning en/of hoesten al dan niet met opgeven van sputum
buiten bovengenoemde episodes om zijn door het jaar veel constanter dan bij astma. Een
verminderd inspanningsvermogen is een frequente eerste klacht.

Bij een systematische anamnese horen vragen over roken, aard en ernst van de klachten,
impact van de klachten op psychosociaal functioneren en sociale omgeving en werkomge-
ving, hyperreactiviteit, allergie, familieanamnese, beroep en hobby’s, en voorgeschiedenis.* Er
bestaat slechts een matige relatie tussen gepresenteerde klachten en de ernst van COPD.
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Lichamelijk onderzoek

Bij inspectie van de patiént wordt, zo mogelijk na enige inspanning zoals aan- en uitkleden,
gelet op de mate van dyspneu, de ademhalingsfrequentie, het gebruik van hulpademhalings-
spieren, en de inspiratiestand. Tevens wordt aandacht besteed aan de voedingstoestand,
inclusief veranderingen in gewicht (zie hoofdstuk 6). Bij percussie wordt een indruk opgedaan
over asymmetrie in percussietonen die zou kunnen wijzen op alternatieve of bijkomende
diagnosen. Symmetrische hypersonore percussie en laagstaande, slecht beweeglijke long-
grenzen passen bij emfyseem of eventueel ernstig astma, maar deze symptomen zijn weinig
betrouwbaar vast te stellen.** Een (piepend) verlengd expirium differentieert in het algemeen
wel tussen astma en COPD enerzijds en andere klachten anderzijds, maar niet tussen astma
en COPD. Normale bevindingen bij lichamelijk onderzoek sluiten een diagnose COPD
geenszins uit. Onderzoek naar sensitiviteit en specificiteit van bevindingen van fysische
diagnostiek en voorspellende waarde ervan voor de aanwezigheid van luchtwegvernauwing
ontbreekt. Een extra reden voor het verrichten van lichamelijk onderzoek is het opsporen
van (bijkomend) hartfalen.

Longfunctie

De relatie tussen de mate van klachten en de gevonden longfunctionele afwijkingen is zwak.
Voor het stellen van de diagnose COPD is documentatie van de expiratoire bronchusobstructie
een voorwaarde. Traditioneel werd als maat voor de obstructie het geforceerde expiratoire
volume in één seconde (FEV)) genomen, maar het is eigenlijk juister hiervoor primair te
nemen de Tiffeneau-index: FEV /FVC (geforceerde expiratoire vitale capaciteit). Bij een post-
bronchodilatatoire FEV /FVC < 70% is er zeker sprake van een expiratoire bronchusobstructie
terwijl bij een volledige fibrotische long (geen obstructieve longziekte) de FEV, weliswaar
flink gedaald kan zijn, maar de FVC doorgaans in gelijke mate zodat de ratio normaal of
zelfs hoognormaal is. In de recente GOLD-richtlijn wordt allereerst de obstructie bepaald
op basis van de postbronchodilatatoire FEV /FVC en daarna de ernstindeling op basis van
de FEV_." In tabel 1 worden de diagnostische longfunctie-criteria in vier bekende richtlijnen
met elkaar vergeleken.

De gemeten obstructie moet aanwezig zijn ondanks eventuele behandeling met bronchusver-
wijders. Stijgt de longfunctie tot in het normale gebied mét bronchusverwijders (FEV, > 80%
van voorspeld) dan is er per definitie sprake van astma en niet van COPD. Bij afwezigheid
van een significante reversibiliteit na beta-mimetica (volgens de NHG-standaard: > 9% van
de voorspelde FEV)), is er sprake van COPD. Is er wel een significante reversibiliteit maar
is de longfunctie nog steeds niet normaal na bronchusverwijding, dan kan er sprake zijn
van astma met persisterende bronchusobstructie of van COPD. Voor een diagnose astma
pleit in dat geval aanwijzingen in de anamnese voor een allergische oorzaak van de klachten
en/of constitutioneel eczeem, en/of astma in de voorgeschiedenis. Helaas is geen van deze
aanwijzingen absoluut. Een normale longfunctie (FEV, > 80% van voorspeld) op een ander
moment gemeten (bijvoorbeeld na prednisolon, of relatief kort geleden) duidt weer zeker
op astma. In gevallen van twijfel of van astma met persisterende obstructie zal het beleid
zijn conform de richtlijnen voor astmabehandeling.’
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In de NHG-standaard wordt het gebruik van een diagnostische predniso(lo)ntest aanbevolen
bij een obstructie tijdens longfunctiemeting zonder reversibiliteit.”® In deze test wordt long-
functie gemeten na twee weken (30 mg per dag). De redenatie daarbij is dat als de longfunctie
normaliseert onder deze behandeling er sprake is van astma en niet van COPD. Hoewel dit
schema als optie ook wordt gesuggereerd in de GOLD-richtlijn, is het nog niet onderzocht.
Daarbij zal dan ook moeten worden gekeken naar bijwerkingen en kosten.

Voor piekstroommetingen is bij het diagnosticeren van COPD geen plaats, in tegenstelling
tot bij astma.

Aanvullend onderzoek

Na goede anamnese, lichamelijk onderzoek en spirometrie is er geen routinematige nood-
zaak voor verder aanvullend onderzoek ter bevestiging van COPD. Voor het uitsluiten
of bevestigen van differentiaaldiagnosen of comorbiditeit kan dit wel belangrijk zijn; de
diagnostiek van andere oorzaken van hoesten en of kortademigheid bij inspanning zoals
hartfalen, maligniteit, restrictieve longaandoeningen, recidiverende embolieén, sinusitis,
pneumonie, enzovoort valt buiten het bestek van deze tekst.

Ernstindeling

Bij de ernstindeling van COPD heeft de FEV, nog steeds een centrale plaats. Historisch komt
dit doordat de reproduceerbaarheid van de meting beter is dan die van andere metingen, en
doordat de prognose qua invaliditeit en mortaliteit het best wordt voorspeld door de FEV .
Voor de classificatie van ernst van COPD op enig moment wordt in alle grote richtlijnen
gebruikgemaakt van de FEV,. Goede data voor de gekozen indeling ontbreken volledig en
het zal daarom niet verbazen dat de indelingen per richtlijn verschillen (zie tabel 1). Uit
recent onderzoek is vast komen te staan dat exacerbaties vaker voorkomen bij een FEV < 50%
van voorspeld.” De werkgroep stelt voor de indeling van de GOLD-richtlijn te hanteren,
ook omdat in die richtlijn een directe koppeling wordt gemaakt tussen ernstindeling en
therapie-advies.” Een beperking van de GOLD-indeling is het gegeven dat klinische criteria
hierin onvoldoende zijn opgenomen.

Conclusie
Het meten van de luchtwegobstructie is noodzakelijk voor het stellen van
de diagnose COPD. Een FEV /FVC postbronchodilatoir < 70%, wordt door
Niveau 4 de werkgroep beschouwd als de meest bruikbare maat.

D Fabbri 2003’

Overige overwegingen

Spirometrie kan in de huisartsenpraktijk worden verricht mits aan een aantal kwaliteitseisen
van technische uitvoering op betrouwbare apparatuur wordt voldaan.”® Voorwaarden zijn
voldoende training en ervaring met het meten en interpreteren van de uitslagen en het laten
verrichten van periodieke controlemetingen.* Het laten verrichten van spirometrie in een
laboratorium elders is een uitstekend alternatief voor meten binnen de huisartsenpraktijk.
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De werkgroep onderkent dat het logischer zou zijn obstructie te definiéren op basis van
de voorspelde waarde (FEV /FVC < 89% van voorspeld) in plaats van op basis van < 70%
(zonder referte naar de voorspelde waarde) omdat met het ouder worden de FEV /FVC ook
bij gezonde personen afneemt. Maar in de GOLD-richtlijn is ervoor gekozen dat de FEV /
FVC < 70% moet zijn.

Bij gezonde personen is de FVC vrijwel even groot als de ‘(slow) inspiratory vital capacity’
(IVC). Bij mensen met COPD kan de FVC duidelijk kleiner zijn dan de IVC door collaps
van de luchtwegen tijdens de geforceerde expiratie. In de Europese literatuur wordt in
tegenstelling tot in de Angelsaksische daarom veelal de IVC gehanteerd. Het nadeel van de
IVC s dat het meten een aparte manoeuvre vergt en niet met alle draagbare spirometers kan
worden gemeten. De FVC kan overigens ook niet met alle meters worden gemeten; som-
mige meten alleen de FEV,. De werkgroep beschouwt spirometers die geen FVC kunnen
meten als onvoldoende. Vanwege hanteerbaarheid en aansluiting bij de GOLD-richtlijn
kiest zij voor FVC in plaats van IVC bij het beoordelen van wel of geen obstructie bij de
diagnosestelling COPD.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat de diagnose COPD het best kan worden gesteld
aan de hand van een goede anamnese en lichamelijk onderzoek, aangevuld met
spirometrie voor en na bronchusverwijding.

De werkgroep beveelt aan om voor de ernstclassificatie van COPD de definitie van
de GOLD-richtlijn te hanteren op basis van de postbronchodilatatoire FEV als per-
centage van voorspeld: licht FEV, > 80%; matig 50-80%; ernstig 30-50%; en zeer
ernstig < 30%."”

Bij zowel de diagnose als de follow-up dient er behalve voor de longfunctie aandacht
te zijn voor de invloed van de ziekte op het dagelijks leven van de patiént zoals
klachtbeleving, functionele status en emoties.

1.4 Follow-up

Wetenschappelijke onderbouwing

In de NHG-standaard wordt geadviseerd om bij een nieuwe patiént met COPD telkens twee
weken na een wijziging van de behandeling te controleren of de patiént voldoende verbetering
ervaart. Als een stabiele en acceptabele nieuwe situatie is bereikt, wordt de frequentie van de
controles verminderd tot bijvoorbeeld eenmaal per zes tot 12 maanden.* In de LTA wordt
minder detail gegeven over controlefrequentie.”

Er zijn geen onderzoeken die een zinvolle controlefrequentie bij een eenmaal bekende en
stabiele COPD ondersteunen. Bovengenoemde frequentie van follow-up (en de te beoordelen
parameters) is opgesteld op basis van ‘expert opinion’ en is niet te onderbouwen met onder-
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zoeken. Het lijkt zo te zijn dat bij mensen met matig en ernstig COPD de comorbiditeit
toeneemt, waarschijnlijk al bij een FEV| < 50%, hetgeen reden kan zijn de follow-upfrequentie
te verhogen.’

Conclusie

Er is geen literatuur ter onderbouwing van een nuttige controlefrequentie

. of frequentie van herhaling van spirometrie bij patiénten met COPD.
Niveau 4

D Mening van de werkgroep

Overige overwegingen

Overwegingen om ook patiénten met lichte klachten routinematig te controleren na de
initiéle diagnostische fase kunnen zijn:

« ondersteuning antirookbeleid;

« voortgaande informatievoorziening;

« ondersteuning zelfmanagement;

« aanpassing medicamenteuze beleid (met oog op effectiviteit en bijwerkingen);

« opsporing en begeleiding van comorbiditeit.

Dit dient te worden afgewogen tegen de belasting voor patiént en behandelaar.

Spirometrische follow-up

De frequentie van spirometrische follow-up in de huisartspraktijk is nog moeilijker te onder-
bouwen. In de LTA wordt geadviseerd eenmaal per jaar spirometrie te verrichten teneinde
verslechteringen van COPD op te sporen en te kunnen onderscheiden van comorbiditeit
zoals hartfalen. Bovendien is van een aantal geneesmiddelen (inhalatiecorticosteroiden, lang-
werkende anticholinergica, acetylcysteine, en waarschijnlijk langwerkende beta-mimetica)
beschreven dat ze de exacerbatiefrequentie en de kwaliteit van leven gunstig kunnen bein-
vloeden. Dit is echter tot nu toe alleen onderzocht in groepen patiénten met een gemiddelde
FEV, < 50% van voorspeld. De meerderheid van deze mensen had dus ernstig tot zeer ernstig
COPD, maar er waren er ook met matige ernst (FEV, 50-80% van voorspeld). Tegenover de
mogelijke voordelen staan ook hierbij weer de belasting voor patiént en behandelaar.

Parameters bij controles™

« evaluatie van de klachten, de ervaren beperkingen (lichamelijk, psychisch, werk, gezin),
(eventueel met behulp van de CCQ-vragenlijst), de exacerbatiefrequentie, de voedings-
toestand en het inspanningsvermogen;

« bespreken van problemen bij stoppen met roken en zo nodig aanbieden van extra bege-
leiding;

+  Dbeoordeling van het effect van de ingestelde behandeling (door anamnese betreffende het
beloop van de klachten tijdens de dag en de nacht, de zogenaamde 24-uursanamnese);

« controle van het medicatiegebruik en de inhalatietechniek;

« mogelijke bijwerkingen van de medicatie (onder andere systemische bijwerkingen van
hoge doses inhalatiecorticosteroiden of orale corticosteroiden);
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« zo nodig lichamelijk onderzoek inclusief bepaling van de Quetelet-index en eenmaal per
drie jaar spirometrie. Voor deze frequentie is geen harde onderbouwing te geven;

- aandacht voor het optreden van mogelijke comorbiditeit zoals hartfalen en longcarcinoom.
Hier kan ook herhaald lichamelijk onderzoek een duidelijke rol spelen;

. aandacht voor verandering van de zorgbehoefte en aanpassingen van de woonsituatie;

« werksituatie en psychosociale stoornissen.

In het dossier van patiénten met COPD dienen de volgende zaken in ieder geval te worden
vastgelegd:

« diagnose: COPD of COPD met mogelijk astma;

« exacerbatiefrequentie en hospitalisaties;

« FEV_: huidige en beste persoonlijke waarde en eventueel de reversibiliteit;

« roken: pakjaren en verslag van de stoppogingen;

- medicatie en bijwerkingen;

« comorbiditeit;

« gewicht.

Aanbevelingen

De werkgroep is van mening dat direct na een initiéle diagnose COPD de controle-
frequentie moet worden aangepast aan het beloop van de ervaren klachten en het
behalen van de gestelde doelen.

De werkgroep is van mening dat tijdens een stabiele fase van licht COPD de controle
minimaal een keer per jaar moet plaatsvinden. Deze controles dienen eens per drie
jaar te worden aangevuld met spirometrie.

De werkgroep is van mening dat patiénten met matig of ernstig COPD een andere
begeleiding in aard en frequentie nodig hebben dan patiénten met licht COPD, onder
andere in verband met het toenemen van de comorbiditeit.

L5 Zorgorganisatie en verwijsbeleid

Er zijn geen algemeen toepasbare afspraken te maken over welke hulpverleners welk deel
van de zorg van COPD op zich nemen. Een eerste algemeen principe is dat als de ernst van
COPD toeneemt de waarschijnlijkheid toeneemt dat een multidisciplinaire aanpak voor de
patiént voordelig is. Een tweede is dat de verschillende hulpverleners goed moeten afspreken
wie welke taken op zich neemt qua codrdinatie en daadwerkelijke uitvoering.

Een voorbeeld van een dergelijke afspraak op landelijk niveau is tussen huisartsen en
longartsen vastgelegd in de LTA COPD.” De werkgroep neemt de aanbevelingen op enkele
kleine tekstuele veranderingen na over.
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Verwijzing
Verwijzing voor verdere diagnostiek is aangewezen bij diagnostische problemen of bij het
niet of onvoldoende bereiken van de behandeldoelen.

Diagnostische problemen

« discrepantie tussen de ernst van de klachten en de objectieve (onder andere spirometrische)
bevindingen;

. differentiaaldiagnostische problematiek, zoals bij vermoeden van:

- een maligniteit van de longen;

- longziekten met afname van het longvolume (restrictieve longaandoeningen, bijvoor-
beeld longfibrose, sarcoidose en ‘stoflongen’);

- longziekten waarbij de gaswisseling is verstoord door aandoeningen van het long-
parenchym (diffusiestoornissen) zoals extrinsieke allergische alveolitis (bijvoorbeeld
door antigenen van duiven en parkieten);

- andere longaandoeningen zoals pneumothorax, tuberculose, enzovoort.

« Dlijvende twijfel of het verminderde inspanningsvermogen wordt veroorzaakt door COPD
of bijkomend hartfalen. Bij patiénten met COPD en (aanwijzingen voor) hartfalen kan
ook na aanvullend onderzoek in eigen beheer (X-thorax, ECG, spirometrie), twijfel blijven
bestaan over de mate waarin pulmonale of cardiale oorzaken bijdragen aan de afhame van
het inspanningsvermogen. De patiént dient te worden verwezen naar een cardioloog of
longarts, athankelijk van de vermoedelijke oorzaak van de (verergering van de) klachten.
De longarts is eventueel met uitgebreid belastingsonderzoek in staat om vast te stellen of
de beperking van het inspanningsvermogen cardiaal, pulmonaal of conditioneel bepaald is;

« (vermoeden van) COPD op relatief jonge leeftijd (arbitrair onder de 50 jaar).

Niet of onvoldoende bereiken van de behandeldoelen

Bij onvoldoende reactie op de behandeling moet worden bedacht dat het inspanningsvermo-

gen bij patiénten met COPD blijvend verminderd is. Verwijzing vindt plaats bij patiénten

met een ernstige vorm van COPD, zoals bij:

« een FEV, < 50% van voorspeld of < 1,5 liter — ondanks optimale behandeling — met als
vraagstelling aanvullende diagnostiek (om andere oorzakelijke factoren of aandoeningen
uit te sluiten) en een behandeladvies;

« snel progressief beloop: toename van de dyspneu, afname van het inspanningsvermogen
ondanks maximale behandeling met bronchusverwijders en (indien geindiceerd) inha-
latiecorticosteroiden — ook als de FEV, > 50% van voorspeld is;

« (onbedoeld) gewichtsverlies van meer dan 5% binnen een maand of meer dan 10%
binnen een jaar;

« twee of meer exacerbaties per jaar, waarvoor behandeling met orale corticosteroiden of
een ziekenhuisopname nodig bleek, ondanks behandeling met een hoge dosis inhalatie-
corticosteroiden en/of acetylcysteine;

« een mogelijke indicatie voor zuurstoftherapie; doel van de verwijzing is een eventuele
hypoxemie te objectiveren door bepaling van de bloedgassen (zie ook de richtlijn Zuurstof-
behandeling thuis van het CBO, 1999).
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Verwijzing naar de longarts met de vraag of longrevalidatie nodig is, is aangewezen als:

« de patiént ondanks optimale medische zorg beperkingen en handicaps blijft ondervinden;

« de aandoening dermate ernstig is dat de patiént onvoldoende controle heeft over zijn
klachten, beperkingen en handicaps.

De indicatie voor longrevalidatie wordt gesteld door de longarts die ook de uitvoering ervan
codrdineert.

Terugverwijzing

Als het beleid van de longarts tot een bevredigend resultaat heeft geleid, wordt de patiént
(drie tot 12 maanden na verwijzing) terugverwezen naar de huisarts. Bij terugverwijzing mag
de longarts ervan uitgaan dat de huisarts de richtlijnen voor het bereiken van de streefdoelen
en de controles hierop in acht neemt.

« Patiénten die om diagnostische problemen waren verwezen, worden terugverwezen als de
diagnose COPD (met een licht of matig ernstig COPD) wordt gesteld en er geen ernstige
klachten bestaan. Als er een andere oorzaak van de klachten wordt gevonden, laat de
longarts dit binnen korte tijd weten en draagt hij/zij zorg voor de follow-up waarover
binnen drie maanden wordt bericht.

- Bij patiénten die zijn verwezen wegens het niet of onvoldoende bereiken van de behandeldoelen
draagt de longarts zorg voor de behandeling en follow-up in de periode aansluitend aan
de verwijzing. De longarts zal vervolgens, afhankelijk van de specifieke omstandighe-
den van de patiént, een observatieperiode van drie tot 12 maanden nodig hebben om
vast te stellen of de behandeldoelen, gerelateerd aan de mogelijkheden van de patiént,
bereikt zijn. Als dit het geval is, wordt de patiént (veelal met matig ernstig COPD)
terugverwezen naar de huisarts. De huisarts behandelt daarna de patiént op basis van
het afgesproken controleschema en blijft het effect van de behandeling controleren.
Patiénten die met behandeling door de longarts in een stabiele fase gekomen zijn, kunnen
worden terugverwezen naar de huisarts als daarover in een bepaalde regio afspraken zijn
gemaakt. Dit laatste is athankelijk van regionale initiatieven van huisartsen, longartsen,
diagnostische centra, longfunctielaboratoria en thuiszorgorganisaties. Ervaringen in
diverse regio’s laten zien dat werken volgens een dergelijke regionale afspraak mogelijk
is. Hoewel vanuit deze LTA geen vast omschreven model kan worden geadviseerd, dient
een dergelijke regionale afspraak aanbevelingen te bevatten over:

- een controlesysteem (in de praktijk zelf of uitbesteed aan een diagnostisch centrum
of een longfunctielaboratoriumy;

- de mogelijkheid tot het verrichten van spirometrische controle minstens eenmaal
per drie jaar in de eigen praktijk of in het longfunctielaboratorium;

- regelmatig overleg tussen huisartsen en de longarts (bijvoorbeeld jaarlijkse bespreking
van casuistiek en uitwisselen van expertise);

- de controle van de inhalatietechniek (in de eigen praktijk, in de apotheek of elders);

- de taken van de longverpleegkundige (van de thuiszorg of eventueel transmuraal
werkend) en de praktijkassistente of praktijkverpleegkundige.
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Bij terugverwijzing vermeldt de longarts in de ontslagbrief het verloop van de klachten
en de longfunctie door de tijd en formuleert specifieke aandachtspunten voor controle en
beleid (naast het controlebeleid zoals dat in de LTA staat geformuleerd). De longarts licht de
patiént voor over de overdracht van de verdere behandeling aan de huisarts en de afspraken
die hierover zijn gemaakt, en sluit daarmee de behandeling af. De patiént kan daarna met
vragen over de medicatie en voor (herhalings)recepten bij de huisarts terecht.

Patiénten met COPD worden in het algemeen niet terugverwezen bij:
. ernstige klachten of beperkingen zoals bij:

- frequente exacerbaties waarvoor prednis(ol)on of opnames noodzakelijk waren;

- progressieve dyspneu en afname van het inspanningsvermogen;

- een FEV| die < 1,5 liter of < 50% van voorspeld blijft;

- blijvend gestoorde arteri€le pO,- of pCO,-waarden, bijvoorbeeld als gevolg van een
diffusiecapaciteit die kleiner is dan 50% van de voorspelde waarde (een mogelijke
indicatie voor zuurstoftherapie).

« comorbiditeit waarvan complicaties te verwachten zijn, zoals hartfalen. Bij deze patiénten
kan een regeling voor gedeelde zorg van toepassing zijn.

Gedeelde zorg

Van gedeelde zorg is sprake als de huisarts en de longarts overeengekomen zijn de verantwoor-
delijkheid voor de zorg voor bepaalde patiénten gezamenlijk te dragen. Goede communicatie
is hiervoor essentieel.

« De behandeling van exacerbaties zal bij patiénten die onder behandeling zijn van de
longarts zowel door de huisarts als door de longarts geschieden. Meestal zal de patiént
contact opnemen met de (waarnemend) huisarts. Als de huisarts de behandeling ver-
andert bij een patiént die mede onder controle staat van de longarts, zal hij de longarts
schriftelijk bericht doen van zijn bevindingen en ingestelde behandeling. Ook de longarts
geeft regelmatig (ten minste een keer per jaar) schriftelijk bericht over zijn controles,
behandeling van exacerbaties of wijziging in de medicatie. Deze berichten kunnen even-
tueel aan de patiént worden meegegeven.

«  Bij patiénten die langer dan zes maanden 77,5 mg prednis(ol)on of meer gebruiken, moet
aandacht worden besteed aan preventie van osteoporose. De LTA-werkgroep komt over-
een dat de voorschrijver (dus de longarts) verantwoordelijk is voor het ter sprake brengen
hiervan en voor het op regionaal niveau overeenkomen wie de preventieve maatregelen
zal uitvoeren.

- Bij patiénten met ernstiger vormen van COPD is blijvende aandacht van de huisarts
voor de zorgbehoefte in de thuissituatie gewenst om tijdig en adequaat aanpassingen
in de woon- en leefomstandigheden te kunnen realiseren. Tevens worden daardoor de
patiént en de longarts in mindere mate geconfronteerd met ziekenhuisopnames op alleen
‘sociale indicatie’.
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«  Bij patiénten met terminale COPD wordt aanbevolen dat de huisarts of longarts in onder-
ling goed overleg tijdig en op een rustig en voor de patiént geschikt moment ter sprake
brengt wat nog wel en wat niet meer medisch zinvol is. Hierbij kan ook de wens tot
beademing of reanimatie worden besproken. Voor de overdracht van relevante informatie
tijdens waarneming wordt aanbevolen een kopie van de belangrijkste gegevens uit het
medisch dossier bij de patiént thuis te laten.

Tabel 1.5 Criteria voor ernstindeling van COPD in verschillende richtlijnen op basis van de postbronchodilatatoire

FEV, als percentage van de voorspelde waarde

ERS* ATS* NHG* GOLD (2003)*
I licht =70 =50 =70 =80
Il matig 50-69 35-49 50-69 50-80
Il ernstig <50 <35 <50 30-50
IV zeer ernstig <30%

*ERS= European Respiratory Society™

*ATS= American Thoracic Society” )

*NHG= Nederlands Huisartsengenootschap™

*GOLD= Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease””
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Hoofdstuk 2

Patiéntenvoorlichting en zelfmanagement

Inleiding en definitie

Bij een meerderheid van de patiénten bij wie COPD is gediagnosticeerd, bestaat behoefte
aan meer informatie over de ziekte en behandelingsmethoden (mening patiéntenpanel’).
Het tegemoetkomen aan deze behoefte in de vorm van patiéntenvoorlichting is dus van
belang.

Voor hulpverleners heeft patiéntenvoorlichting echter niet alleen als doel het beantwoorden
van vragen en het overdragen van kennis. Patiéntenvoorlichting wordt gezien als het geheel
van interventies, waaronder informatie (gericht op de overdracht van feitelijke kennis),
instructie (het geven van concrete richtlijnen of voorschriften), educatie (het leerproces dat
gericht is op inzicht en streeft naar attitudeverandering, er wordt een activiteit van de patiént
verwacht) en begeleiding (het emotioneel ondersteunen) die de patiént in staat stellen hun
ziekte zelfstandig te managen. Hierbij is sprake van een glijdende schaal van aanbod van
informatie, waarbij het meest verreikende doel zelfmanagement is. Hedendaagse inzichten
definiéren zelfmanagement als de mate waarin de patiént verantwoordelijkheid neemt voor
zijn behandeling. Bij zelfmanagement gaat het om aanleren van nieuw gedrag en dit te
bestendigen: medicatie innemen op een bepaalde manier, op bepaalde tijdstippen en onder
bepaalde omstandigheden (werk, school, in het bijzijn van anderen, enzovoort), maar ook
om het toepassen van een gezonde leefstijl in het dagelijks leven. Een interventie die tot doel
heeft de patiént zelfmanagement aan te leren dient dus technieken te bevatten die gedrags-
verandering veroorzaken (dat men het gaat doen) en bestendigen (dat men het blijft doen).
Het gaat dus niet alleen om het aanleren van een techniek (hoe moet ik het doen?), maar ook
om motivatiebevordering (waarom zou ik het doen en blijven doen?). Dit zijn processen op
psychologisch niveau. In dit kader wordt onderstreept dat het kernaspect van zelfmanage-
ment is dat de patiént zelf de verantwoordelijkheid voor zijn behandeling neemt.

Over de inhoud van patiéntenvoorlichting bestaat een grote mate van overeenstemming.
Uitgangspunten zijn de onderwerpen aangedragen door de verschillende subcommis-
sies van de werkgroep en het patiéntenpanel, aangevuld met een richtlijn opgesteld door
de Werkgroep Onderzoek Kwaliteit (WOK). Deze richtlijn is getoetst door een panel van
huisartsen, longartsen en een vertegenwoordiger van het Astma Fonds.” In tabel 2 staan
alle onderwerpen samengevat waarover voorlichting aan mensen met COPD zou kunnen
gaan. Dit is een zo uitputtend mogelijke opsomming. Voorlichting aan individuele patiénten
dient telkens op maat te worden gegeven. Hiertoe kan een keuze worden gemaakt uit de
onderwerpen van tabel 2. Richtinggevend bij de keuze van individuele onderwerpen zijn
vragen van de patiént, de ernst of het stadium van de ziekte en eventuele specifieke of
situatieafhankelijke problemen.
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Tabel 2 Onderwerpen van voorlichting bij COPD

Ziektebeeld Chronische bronchitis, COPD, emfyseem, hyperreactiviteit, exacerbatie, oorzaken
en prognose

Diagnostiek Longfunctieonderzoek/spirometrie
Diagnostische steroidtest
Diagnostisch onderzoek

Algemeen beleid Doel van de behandeling
Therapietrouw
Controlebezoeken
Tijdig contact opnemen met arts
Verwijzing
Longrevalidatieprogramma

Niet-medicamenteus beleid Stoppen met roken
Conditieverbetering
Werksituatie
Influenzavaccinatie
Astma Fonds: producten en diensten Voeding en COPD
Psychosociale aspecten

Medicamenteus beleid Werking
Frequentie
Toedieningsvorm
Tijdstip
(Maximale) dosis
Adequaat medicijngebruik (extra medicatie, bijwerkingen, inhalatiemedicatie)

Uit het bovenstaande en uit de onderwerpen van tabel 2 volgt dat de voorlichting aan
patiénten met COPD rust op vijf pijlers met als uiteindelijk doel zelfmanagement voor
die patiénten waarbij dit haalbaar wordt geacht. Deze vijf pijlers zijn: het verstrekken van
noodzakelijke kennis, aanleren van noodzakelijke vaardigheden, verstrekken van concrete
richtlijnen voor het zelfstandig bijstellen van therapie of veranderen van gedrag, technieken
en methodieken gericht op gedragsverandering en het bevorderen van een actieve zelfver-
antwoordelijke houding bij de patiént. In de verdere tekst over voorlichting en programma’s
wordt met zelfmanagement bedoeld: bevordering van zelfmanagement.

Hulpverleners ervaren diverse knelpunten bij de implementatie van voornoemde pijlers.?
Deze knelpunten bedreigen efficiénte toepassing van voorlichting en eventueel zelf-
management. Ervaren knelpunten zijn (in willekeurige volgorde):

« veelheid aan onderwerpen;

« wat te doen bij welke patiént?;

« aanleren van gedragsverandering;

« onvoldoende tijd;

« wat is de rol van betrokken hulpverleners (wie doet wat)?;

. afstemming tussen verschillende hulpverleners.

De onbekendheid met de aandoening en het geleidelijk voortschrijden van COPD leiden

bovendien tot de volgende knelpunten (mening patiéntenpanel’):

. Patiénten met beginnend COPD staan niet open voor informatie omdat zij hun ziekte
(op dat moment) niet als ernstig ervaren.
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« Doordat COPD relatief onbekend is bij het grote publiek, wordt de ernst onderschat.
Nieuwe patiénten kunnen de informatie die ze krijgen niet in een kader plaatsen.

Op grond van de ervaren knelpunten wordt in deze richtlijn antwoord gegeven op de volgende

vraagstellingen:

«  Wat is de effectiviteit van voorlichtings- en zelfmanagementprogramma’s bij patiénten
met COPD?

« Uit welke onderdelen moet een voorlichtings- en zelfmanagementprogramma bij patiénten
met COPD bestaan?

«  Hoe kan de juiste voorlichting en zelfmanagement bij patiénten met COPD het beste
worden georganiseerd?

2.1 Voorlichtings- en zelfmanagementprogramma’s

Wetenschappelijke onderbouwing

Voorlichtings- en zelfmanagementprogramma’s bij patiénten met COPD

Er is een groeiende hoeveelheid kennis over de effecten van voorlichting en zelfmanagement.
Met name in de laatste jaren zijn veel gerandomiseerde onderzoeken gepubliceerd waarin de
interventie (deels) bestond uit voorlichting, of gericht was op zelfmanagement bij patiénten
met COPD (zie evidence-tabel in bijlage). In een recente Cochrane review” is een inventarisatie
gemaakt van de effectiviteit van een aantal zelfmanagementprogramma’s. De conclusies van
deze review zijn niet integraal overgenomen in deze richtlijn, omdat onderzoeken met een
overwegend revalidatiekarakter hiervan waren uitgesloten, uiteindelijke conclusies gebaseerd
zijn op gepoolde analyses van heterogene datasets en één onderzoek in de gepoolde analyse
drie keer is meegeteld. Besloten is daarom alle beschreven onderzoeken afzonderlijk in de
‘evidence’-tabel weer te geven.

Er is een aantal factoren dat de interpretatie van resultaten van deze onderzoeken bemoeilijkt.
Allereerst is er grote heterogeniteit in de gevonden interventies. Belangrijke verschillen
zijn de omvang van de interventies qua intensiteit en duur en de betrokken hulpverleners
die de interventies toepassen. Ook zijn er verschillen tussen onderzoeken die samen-
gestelde interventies gebruiken en onderzoeken die in een specifiek onderdeel contrast
aanbrengen. In de ‘evidence’-tabel is tevens te zien dat er heterogeniteit is in de gekozen
uitkomstmaten en de follow-upduur. De relevantie van de uitkomstmaten ten opzichte van
de interventiedoelen zijn in de onderzoeken niet behandeld.” Om uitspraken te doen over
de generaliseerbaarheid van successen is een nauwkeurige definiéring van de interventie
(bijvoorbeeld: voor wie is de interventie geschikt?) onontbeerlijk, evenals een beschrijving
van de context waarin de interventie plaatsvond en een beschrijving van de interactie tussen
de interventie en de context.®
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Omdat de effectiviteit van de meeste voorlichtingsprogramma’s voor mensen met COPD is
afgemeten aan uitkomstmaten vanuit het perspectief van zorgverleners en minder uit het
perspectief van patiénten met COPD,” kan uit negatieve resultaten niet zonder meer worden
geconcludeerd dat de interventie niet effectief is. Nagenoeg alle onderzoeken evalueren op
gestandaardiseerde wijze de longfunctieparameters. Dit zijn echter de parameters die de
minste verandering laten zien na een voorlichtings- of zelfmanagementprogramma. De
meeste onderzoeken evalueren ook de effecten op de inspanningstolerantie en de kwaliteit
van leven. Hiervoor worden uiteenlopende meetinstrumenten gebruikt. Bij een deel van
de onderzoeken worden alleen effecten op domeinen van de gebruikte meetinstrumenten
gevonden. Een laatste beperking van veel van de beschreven wetenschappelijke onderzoeken
is dat ze niet gebaseerd zijn op theorieén van gedragsverandering uit de gezondheidspsy-
chologie.

Ondanks de beschreven heterogeniteit en andere beperkingen van de onderzoeken zijn er
wel duidelijk herkenbare patronen. Zo is de effectiviteit van de interventies in de onderzoeken
athankelijk van setting, groepsgrootte en ernst van COPD. In de beoordeelde onderzoeken
participeerden hoofdzakelijk patiénten in de GOLD-stadia II en I11.* De meeste winst werd
behaald bij patiénten in GOLD-stadium 1ll. Deze effecten hebben de grootste omvang in
tweede- en derdelijnsonderzoeken en bij mensen met een meer ernstige vorm van COPD.
In het algemeen kan worden gesteld dat onderzoeken met gecombineerde interventies
(integratie van voorlichting, instructie en zelfmanagement) de meeste effecten laten zien
en dat actieve zelfverantwoordelijkheid (zelfmanagement) tot betere aanpassing aan de aan-
doening leidt. De gevonden effecten zijn in de regel echter bescheiden van omvang. Hoewel
vaak klinisch relevant, kunnen ze alleen worden aangetoond in de grotere onderzoeken. Bij
kleinere onderzoeken (tot 30 patiénten per groep) zijn de bevindingen vaak niet conclusief.
Onderzoeken waarin activiteit en conditieverbetering niet alleen aanbevolen, maar ook daad-
werkelijk worden toegepast, laten de duidelijkste effecten op de inspanningstolerantie zien.

Voorlichtings- en zelfmanagementprogramma’s bij patiénten met andere chronische
aandoeningen

Uit overzichten van effectonderzoeken van voorlichtingsprogramma’s bij astma blijkt dat
een geintegreerde aanpak, bestaande uit voorlichting, instructie van zelfmanagementvaar-
digheden en het verstrekken van een geschreven richtlijn voor zelfbehandeling, een gunsti-
ger invloed heeft op het verloop van de aandoening en de kwaliteit van leven.*® Ook geven
onderzoeken bij astma aanwijzingen dat zelfmanagement de subjectief ervaren controle
(‘self-efficacy’) over de aandoening en het dagelijks functioneren verhoogt.’
Zelfmanagementprogramma’s voor mensen met chronische aandoeningen hebben boven-
dien positieve effecten laten zien, met reductie van kosten, als mensen met verschillende
chronische aandoeningen samen een training volgden.” Door middel van een dialoog met
gelijkgestemden in groepsinterventies kon het inzicht in problemen en daarmee het pro-
bleemoplossend vermogen worden vergroot. Jonkers concludeerde dat juist het leren van
elkaar, het op een niet-sturende, maar wel gestructureerde wijze patiénten (als ervarings-
deskundigen) kennis laten nemen van elkaars ervaringen, in hoge mate bijdraagt aan het
op adequatere wijze omgaan met zijn/haar aandoening.” Jonkers concludeerde tevens dat
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deelnemers aan een groepstraining als ‘“Word Wijzer van Elkaar’ ondersteuning ervaren
bij het omgaan met de ziekte in het dagelijks leven. Deze ondersteuning missen zij in de
omgang met zorgverleners.

Conclusies

nderzoeken waarin zelfmanagement wordt aangeboden in samenhan,
Onderzoek zelf; t wordt bod h

met educatie en instructie zijn effectiever dan ‘geisoleerde’ educatie,
Niveau 4 instructie of een geschreven richtlijn voor zelfmanagement.

D Zie referenties evidence-tabel

Er zijn aanwijzingen dat programma’s waarin een fysiek trainingsprogramma

is opgenomen (‘physical exercise’) effectiever zijn dan programma’s waarin

alleen educatie of zelfmanagement wordt aangeboden (ten aanzien van
Niveau 2 dyspneu en inspanningsvermogen)

Az Stulbarg 2002
B Carrieri-Kohlman 19967; Scherer 1998

Er zijn aanwijzingen dat combinaties van educatie, instructie en zelf-
management de volgende effecten hebben (niveau van bewijs, stadium
COPD, setting waarin aangetoond):
- verbetering kwaliteit van leven (GOLD II/IIL, 1%, 2° en 3° lijn)
B Zie referenties evidence-tabel®™
- verbetering van inspanningstolerantie (GOLD I1I, 2° en 3° lijn)
B Zie referenties evidence-tabel 7
vermindering van aantal ziekenhuisopnames (GOLD II/I11, 2° en 3 lijn)
B Zie referenties evidence-tabel***
- vermindering van ligduur bij ziekenhuisopname (GOLD II/I1I, 2° lijn)
B Zie referenties evidence-tabel***
- reductie van kosten/verbetering economische efficiéntie (GOLD 1I, 2° en
3° lijn)
C  Zie referenties evidence-tabel™
- verbetering van dyspneu/symptoomscore (GOLD II/III, 1°, 2° en 3° lijn)
Zie referenties evidence-tabel”***

Niveau 2, 3

@
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Er zijn aanwijzingen dat zelfmanagementprogramma’s voor mensen met
chronische aandoeningen positieve effecten hebben en dat de kosten
Niveau 3 k1.1nnen worden beperkt .als mensen met verschillende chronische aandoe-

ningen samen een training volgen.

C Bodenheimer 2002"°; Jonkers 2003"

Overige overwegingen

De effectiviteit van de gezondheidsvoorlichting wordt mede bepaald door de mate van
integratie in de totale behandeling, net zoals de effectiviteit van bijvoorbeeld bewegings- of
medicamenteuze interventies mede wordt bepaald door de kwaliteit van de bijbehorende
voorlichting. Kenmerkend voor gezondheidsvoorlichting is het inspelen op de diversiteit en
complexiteit van individueel gedrag. Het effect van gezondheidsvoorlichting is bovendien
mede afhankelijk van waarden en normen, vooroordelen, motivatie en leerstijl van individuele
patiénten. Een interventiegroep is zelden homogeen. Ten slotte is het onthouden van informatie
en begeleiding aan controlegroepen moeilijk te realiseren. Sommige patiénten gaan uit zichzelf
op zoek naar informatie en vinden wellicht in een partner of lotgenoot een succesvolle
motivator of begeleider.

Zoals beschreven in de wetenschappelijke onderbouwing leidt actieve zelfverantwoordelijkheid
(zelfmanagement) tot betere aanpassing aan de aandoening en tot verhoging van de sub-
jectief ervaren controle (‘self-efficacy’) over de aandoening en het dagelijks functioneren.
Een actieve zelfverantwoordelijkheid is dus een groot pluspunt voor zelfmanagement en
heeft daarnaast zeer krachtige psychologische effecten op klachtbeleving en kwaliteit van
leven. Het is echter niet eenvoudig om mensen in een dergelijke toestand te krijgen. Met
uitsluitend informatieoverdracht lukt dit maar zeer beperkt. Specifieke psychologische
interventies zijn hierbij onmisbaar. Met name de cognitieve gedragstherapie biedt technie-
ken en methoden die voor zelfmanagement en voorlichting bruikbaar zijn.”**" Binnen de
verslavingszorg en op andere terreinen van de gezondheidszorg (zie onder meer de richtlijn
Zelfmanagement van COPD-patiénten in de huisartsenpraktijk) wordt daarnaast in toenemende
mate gebruikgemaakt van ‘motivational interviewing’. Deze gespreksstijl heeft tot doel de
motivatie van patiénten te vergroten.””

De behandelaar dient kennis te hebben van deze processen en technieken en te worden
getraind in het toepassen hiervan. Gestructureerde behandelprotocollen verdienen de voorkeur,
aangezien deze handvatten bieden voor niet-psychologen bij het uitvoeren van deze psy-
chologisch georiénteerde interventies. Training en supervisie door een gedragsdeskundige
(psycholoog) die gespecialiseerd is in omgaan met chronische aandoeningen of die gespe-
cialiseerd is in zelfmanagementprogramma’s strekt tot aanbeveling.

Het betrekken van partners bij voorlichting en zelfmanagementprogramma’s kan om diverse
redenen een positief effect hebben. Gedragsverandering wordt mede ingegeven door het
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observeren en imiteren van de sociale omgeving.” Als partners geen kennis hebben van
effecten van een (on)gezonde leefstijl, of niet achter de gewenste leefstijl staan, wordt het
voor iemand met COPD een stuk moeilijker om de juiste balans te vinden. Sociale onder-
steuning speelt bovendien een belangrijke rol bij de perceptie van controle over het dagelijks
leven.** Ook het patiéntenpanel heeft aangegeven dat het belangrijk is om partners bij de
voorlichting te betrekken. Maar ook groepsinterventies kunnen door middel van dialoog met
gelijkgestemden het inzicht in problemen en daarmee het probleemoplossend vermogen
vergroten. Zoals beschreven in de wetenschappelijke onderbouwing zijn er aanwijzingen dat
zelfmanagementprogramma’s voor mensen met chronische aandoeningen positieve effecten
hebben en dat kosten kunnen worden beperkt als mensen met verschillende chronische
aandoeningen samen een training volgen.” Daarnaast zijn groepsprogramma’s een goede
methode om te leren van de ervaringen van anderen volgens het principe van ‘modeling’.
Het observeren van andere patiénten met COPD, die laten zien dat ze bepaalde activiteiten
(nog) kunnen uitvoeren, kan een positieve stimulans geven. Hoe meer mogelijkheden een
patiént heeft om zich te identificeren met een medepatiént, des te meer zal het modelings-
proces opleveren. Om dit effect zo groot mogelijk te maken is het daarom van belang om
voor groepseducatie patiénten te selecteren die wat betreft leeftijd, sekse, opleiding of beroep
een aantal gemeenschappelijke kenmerken hebben, zodat identificatie met groepsgenoten
goed mogelijk is. Voor sommige patiénten kan het echter belastend zijn om ervaringen van
anderen te horen en patiénten kunnen dichtklappen als er in een grote groep over persoon-
lijke ervaringen wordt gesproken. Er kunnen redenen zijn waarom individuele gesprekken
noodzakelijk zijn, bijvoorbeeld als iemand niet in staat is om deel te nemen aan een groeps-
programma, of door taalproblemen.

Bij goede voorlichting moet verder rekening worden gehouden met een tijdsverloop: na
verloop van tijd treedt vaak enige terugval op in de voorlichtingseffecten. Vanuit het patiénten-
panel is bijvoorbeeld aangegeven dat men na longrevalidatie in ‘een gat’ valt en de geleerde
leefregels op lange termijn moeilijk vol te houden zijn. Het is daarom van belang dat voor-
lichting continu en systematisch aan de orde komt.
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Aanbevelingen
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Patiéntenvoorlichting (educatie en instructie) en zelfmanagement kunnen het beste
in een samenhangend programma worden aangeboden.

Voor mensen met licht of matig COPD (GOLD I en II) kan patiéntenvoorlichting
het beste worden gericht op:

+ stoppen met roken;

« inhalatie-instructie;

+ inventariseren en beantwoorden van specifieke vragen;

. optimaliseren van het prestatievermogen.

Het aanbieden van een programma gericht op zelfmanagement is waarschijnlijk
vooral effectief en efficiént bij patiénten met een COPD-ernstgraad van minimaal
GOLD III.

Programma’s gericht op zelfmanagement kunnen de volgende onderdelen bevatten:
« stoppen met roken (zie voor methode de richtlijn Stoppen met roken);

« fysiek trainingsprogramma;

« technieken om met kortademigheid om te gaan;

« kennis over werking (educatie) en gebruik (instructie) van medicatie;

« (mogelijk) vermijden van uitlokkende factoren;

. vroegtijdige herkenning van exacerbaties;

« richtlijnen voor (zelfstandige) behandeling van exacerbaties;

« de rol van (gezonde) voeding.

Het verdient aanbeveling om bij interventies gericht op vergroten van zelfmanagement
gebruik te maken van technieken uit de cognitieve gedragstherapie en ‘motivational
interviewing’.

Partners kunnen het beste actief bij voorlichting en het aanleren van zelfmanagement
worden betrokken.

Op grond van de mogelijk toegevoegde waarde in zelfmanagementprogramma’s
hebben groepsinterventies een mogelijke voorkeur boven individuele programma’s.

Gestructureerde behandelprotocollen verdienen de voorkeur, aangezien deze
handvatten bieden voor niet-psychologen bij het uitvoeren van deze psychologisch
georiénteerde interventies. Training en supervisie door een gedragsdeskundige
(psycholoog) strekt tot aanbeveling.

Na het volgen van (multidisciplinaire) interventies gericht op zelfmanagement ver-
dient het aanbeveling om op gezette tijden gerichte aandacht te besteden aan het
voorkomen van terugval.

PATIENTENVOORLICHTING EN ZELFMANAGEMENT

2.2 Zorgorganisatie

Op grond van bovenstaande aanbevelingen kan worden afgeleid dat gestructureerd en samen-
hangend aanbieden van educatie, instructie en zelfmanagement met name zal plaatsvinden
bij mensen met COPD die worden behandeld door de longarts of de (long)revalidatiearts.
Bovendien vereisen de verschillende aanbevolen elementen een multidisciplinaire samen-
werking. De commissie heeft sterke voorkeur om programma’s bestaande uit educatie,
instructie en zelfmanagement in een multidisciplinaire setting aan te bieden in de tweede of
derde lijn. Nazorg in de thuissituatie zorgt voor behoud van de effecten van een zelfmanage-
mentprogramma op de lange termijn.

Het is waarschijnlijk dat deze (na)zorg door diverse (para)medische disciplines zal gaan
worden uitgevoerd. Zoals gesignaleerd in de inleiding, is onderlinge afstemming van inhoud
en taken een knelpunt. Voor patiénten met licht tot matig COPD dienen binnen de eerste lijn
afspraken te worden gemaakt over wie welke voorlichting geeft. Primair verantwoordelijk is
de (behandelend) huisarts, die op onderdelen kan worden ondersteund door een praktijk- of
longverpleegkundige (thuiszorg) en apotheek. Andere (para)medische zorgverleners die zijn
betrokken bij de behandeling dienen op de hoogte te zijn van de belangrijkste voorlichtings-
principes. De patiént moet niet worden geconfronteerd met tegenstrijdige informatie. In een
minimaal scenario is periodieke rapportage aan de codrdinerende en primair verantwoor-
delijke zorgverlener hiervoor noodzakelijk. In een optimaal scenario wordt dit ondersteund
door een centraal patiéntendossier waarin afspraken en activiteiten volgens een onderling
afgesproken protocol worden vastgelegd. Interdisciplinaire afspraken als de Landelijke
Transmurale Afspraken en Landelijke Eerste Lijns Afspraken zoals die worden ontwikkeld
in het PACK-project kunnen hieraan richting en invulling geven.
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Hoofdstuk 3

Stoppen met roken

Inleiding

Inhalatie van tabaksrook vormt de belangrijkste oorzaak van COPD. Er bestaat een dosis-
responsrelatie tussen rookgedrag (het aantal pakjaren) en het ontstaan van COPD." Ook
passief roken vormt een risicofactor.’* Zelfgerapporteerd passief roken op de werkplek
hangt samen met een grotere kans op het hebben van COPD (OR 1,90; 95% CI, 1,16 tot
3,11) waarbij het relatieve risico aanzienlijk groter is bij een dagelijkse blootstelling > 8 uur
(OR 3,07; 95% CI, 1,56 tot 6,06).” Naar schatting is 70% van de mortaliteit als gevolg van
COPD veroorzaakt door het rookgedrag.

Roken leidt tot ontwikkeling van COPD, omdat het leidt tot een versnelde afname van de
longfunctie. Niet alle rokenden krijgen COPD; er is een duidelijke genetische predispositie.
Het percentage rokers dat gevoelig is voor COPD wordt geschat op 15 tot 20%, waarbij geen
rekening is gehouden met vervroegd overlijden. Als rekening wordt gehouden met andere
riskante levenswijzen, wordt het relatieve risico van COPD ten opzichte van niet-rokers
geschat op 12,8 bij mannen en 13,6 bij vrouwen.® COPD ontwikkelt zich pas na jarenlang
rookgedrag waardoor er een uitgesteld effect optreedt. Een recent Zweeds onderzoek liet
zien dat zich bij meer dan de helft van de rokers ouder dan 45 jaar COPD had ontwikkeld
volgens zowel de BTS- als de GOLD-criteria. Bij de rokende mannen in de leeftijd van 76-
77 jaar was dit opgelopen tot 66%.” Als gevolg hiervan is een discussie ontstaan over de
onderschatting van het risico van COPD als gevolg van roken.

In Nederland werd in 2002 de jaarlijkse sterfte aan COPD als gevolg van roken geschat op
3.322 (van de 3.932 bij de mannen en 1.660 van de 2.416 bij de vrouwen).® Op grond van
de reeds bekende gegevens heeft het RIVM een schatting gemaakt van de prevalentie van
COPD in de komende decennia; daarbij zal de prevalentie bij vrouwen stijgen als gevolg
van hun toegenomen rookgedrag®™ (zie ook hoofdstuk 1 van deze richtlijn). Stoppen met
roken verkleint het risico van voortijdige mortaliteit als gevolg van COPD."" Bekend is de
zogenaamde Fletcher-curve die dit risico grafisch voorstelt.”

Er is aangetoond dat stoppen met roken bij zowel mannen als vrouwen samenhangt met een
minder snelle daling van de longfunctie (FEV)®" Ook de Lung Health Study' liet zien dat
patiénten met COPD die langer dan vijf jaar waren gestopt een minder snelle achteruitgang
van de longfunctie vertoonden dan degenen die bleven roken. Dit effect trad ook op bij zware
rokers, bij oudere rokers en bij degenen die een slechte longfunctie tijdens de basismeting
hadden. Dit betekent dat ondersteuning bij het stoppen met roken de beste behandelings-
optie is om versnelde achteruitgang van de longfunctie te voorkomen.
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Bron: Fletcher CM, Peto R. The natural history of chronic airflowobstruction. BMJ 1977;1(6077);1645-48.

Figuur 1 Daling longfunctie en prognose mortaliteit

Godtfredsen et al. (2002)"® deden een follow-up populatieonderzoek van gemiddeld 14 jaar
bij meer dan 19.000 deelnemers, waaruit bleek dat volledig stoppen met roken een reductie
van ongeveer 40% in ziekenhuisopnames teweegbracht (HR 0,57; 95% CI, 0,33 tot 0,99).18
Vermindering van het aantal sigaretten leverde echter geen risicoreductie op.

Nederlandse onderzoeken lieten zien dat bij patiénten met gediagnosticeerd COPD en astma
die onder behandeling waren bij de huisarts het percentage rokenden varieerde van 33%
tot 37%.”" In een recent Nederlands onderzoek gaf 66% van de patiénten met COPD in de
eerste lijn aan binnen zes maanden te willen stoppen met roken.”” Deze motivatie biedt
aanknopingspunten voor stoppen-metrokeninterventies. Rokers met luchtwegklachten lijken
gemotiveerder te zijn om met roken te stoppen vergeleken met rokers zonder deze klachten,
in het bijzonder als ze een relatie leggen tussen hun klachten en het roken.”* Ook het aantal
geslaagde stoppen-met-rokenpogingen neemt toe (gerapporteerd is een verdubbeling van
het aantal stoppers na twee jaar). In hoofdstuk 1 wordt ingegaan op de consequenties die dit
kan hebben voor vroege opsporing en diagnostiek.

19,20

Bij het opstellen van dit hoofdstuk is aangehaakt bij de richtlijn Behandeling van tabaks-
verslaving (2004) die met ondersteuning van het CBO is ontwikkeld door het Partnership
Stoppen met Roken. Patiénten met COPD kunnen worden beschouwd als een doelgroep met
specifieke kenmerken®® waarop de algemene behandelingsprincipes voor tabaksverslaving
kunnen worden afgestemd. Enkele specifieke kenmerken van de COPD-populatie zijn:

« het hebben van een aan roken gerelateerde aandoening;

. een gemiddeld hogere leeftijd;

. gemiddeld een lagere sociaal-economische status;

- een sterkere nicotineverslaving.”*?

Er zijn aanwijzingen dat groepen patiénten met ernstig COPD vaker depressieve klachten
hebben.**** (zie ook hoofdstuk 7 over psychosociale ondersteuning en behandeling). Zowel
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depressie als een grote mate van nicotineverslaving hangt samen met een grotere kans op
terugval in rookgedrag na een stoppoging.*® Jimenez-Ruiz et al.* veronderstellen dat patién-
ten met COPD een ander patroon van roken hebben, gezien hun sterkere nicotineverslaving
(gemiddelde Fagerstrom-testscore (zie onder Definities) 4,77 + 2,45 vs. 3,15 + 2,38 bij gezonde
personen; p > 0,001) en hun hogere concentraties CO in uitgeademde lucht (gemiddeld
19,7 + 16,3 vs. 15,4 % 12,1 ppm; p > 0,0001). Een andere verklaring kan zijn dat rokers met
een luchtwegobstructie andere inhalatiepatronen hebben dan degenen zonder obstructie.*
De neerslag van de rookbestanddelen in de luchtwegen wordt over het algemeen versterkt
door langzaam en diep ademhalen en het inhouden van de adem.” Rokers met COPD lijken
dieper en sneller te inhaleren vergeleken met ‘gezonde’ rokers.*®* Dit kan leiden tot een
verhoging van de afzetting van rookbestanddelen in de luchtwegen.

Oudere rokers hebben een lange rookgeschiedenis en zijn veelal zwaardere rokers, waardoor
de kans op continuering van het rookgedrag groot is.** Stoppen-met-rokeninterventies bij
patiénten met COPD zullen met deze kenmerken rekening moeten houden.

Het onderwerp stoppen met roken heeft raakvlakken met andere hoofdstukken uit deze

richtlijn. Stoppen met roken in het kader van therapeutische interventies betekent het ver-

strekken van patiéntenvoorlichting (hoofdstuk 2) en psychosociale ondersteuning (hoofdstuk 7),

inbedding in revalidatieprogramma’s (hoofdstuk 14) en bedrijfsgeneeskundige interventies

(hoofdstuk 8). In de volgende paragrafen zullen de geschikte interventies nader worden

besproken. Hierbij wordt ingegaan op de volgende vragen:

«  Welke stoppen-met-rokeninterventies zijn effectief bij patiénten met COPD en kunnen
worden aanbevolen?

« Hoe kan de zorg het best worden aangeboden en door welke zorgverleners?

«  Met welke bevorderende en belemmerende factoren dient daarbij rekening te worden
gehouden?

Definities
In dit hoofdstuk zullen de definities, die worden gehanteerd in de richtlijn Behandeling van
tabaksverslaving, zo veel mogelijk worden overgenomen. Enkele belangrijke definities zijn:

Nicotineafhankelijkheid: de mate van verslaving die vaak wordt bepaald met behulp van de
korte Fagerstrom-test (FND), waarin wordt gevraagd wanneer de eerste sigaret na het opstaan
wordt aangestoken en hoeveel sigaretten per dag worden gerookt.

Stopmotivatie: er wordt een eenvoudige indeling gehanteerd van rokers die bereid zijn een
stoppoging te ondernemen, rokers die niet gemotiveerd zijn tot stoppen en onlangs gestopte
rokers. Hiermee wordt afgeweken van de veelgebruikte indeling van patiénten in vijf motiva-
tiefases: ‘precontemplation’, ‘contemplation’, ‘preparation’, ‘action’ en ‘maintenance’.*" Er is
onvoldoende bewijs dat deze indeling in motivatiefases geldig en klinisch relevant is bij de
behandeling van patiénten met COPD.****
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Gradatie in behandelingsintensiteit: betreft combinaties van frequentie en type interventie. De

richtlijn Behandeling van tabaksverslaving maakt de volgende gradatie in intensiteit:

« een kortdurend eenmalig advies tijdens routinezorg, waarin het rookprofiel en de stop-
motivatie wordt bepaald en een stopadvies wordt verstrekt;

« een korte ondersteunende begeleiding, al dan niet met farmacologische ondersteuning;

+ intensieve ondersteunende interventies, al dan niet met farmacologische ondersteuning.

De in Nederland ontwikkelde Minimale Interventie Strategieén kunnen worden gerangschikt
onder b) en soms onder c). Deze betreffen onder andere:

H-MIS: een minimale interventiestrategie voor consulten in de huisartsenpraktijk, waarbij
in een stappenplan en athankelijk van de stopmotivatie de patiént gedragsmatig en eventueel
farmacotherapeutisch wordt ondersteund. Onderdelen van het stappenplan zijn: rookprofiel
bepalen, motivatie verhogen, stopbarriéres inventariseren en bespreken, stopafspraak maken,
verstrekken van hulpmiddelen en bieden van nazorg. Diverse stappen kunnen ook door de
praktijkondersteuner of -assistente worden uitgevoerd.

SMOCC: een geintensiveerde H-MIS specifiek voor patiénten met COPD en ingebed in con-
trole-consulten, waarbij gerichte educatie (folder, video) en ondersteuning door de huisarts
(gedragsinterventie + nicotinevervanging, maximaal drie consulten) wordt aangevuld met
telefonische ondersteuning (driemaal) van een stoppoging door de praktijkondersteuner of
-assistente. Bij ongemotiveerden of terugval kan de cyclus opnieuw worden opgestart tijdens
een regulier controleconsult voor COPD.

L-MIS: een minimale-interventiestrategie voor de longpolikliniek, uitgevoerd door een
longarts samen met een (verpleegkundig) consulent. Er zijn ten minste twee ‘face to face’
contacten en telefonische follow-up tot en met 12 maanden. Bij terugval wordt zo spoedig
mogelijk een nieuw behandelingstraject gestart.

L-MIS-plus: als L-MIS, waarbij farmacologische ondersteuning wordt toegevoegd.

5 A’s: de Minimale Interventie Strategieén zijn alle sterk gebaseerd op de 5 A’s uit de
Amerikaanse richtlijnen Stop roken®, te weten ‘ask’ (vragen of iemand rookt), ‘advice’ (een
stopadvies verstrekken en aangeven dat hulp kan worden geboden), ‘assess’ (motivatie om
te stoppen vaststellen), ‘assist’ (ondersteuning bieden) en ‘arrange’ (regelen van nazorg).

Puntprevalente abstinentie: het gestopt zijn met roken op een bepaald tijdstip, al dan niet
biochemisch geverifieerd (cotinine, CO in uitgeademde lucht).

Continue abstinentie: het gedurende een langere periode na de interventie (bij voorkeur ten

minste 12 maanden) aaneensluitend gestopt zijn met roken. Dit is vast te stellen op basis
van herhaalde zelfrapportage en/of biochemische verificatie.
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Aanhoudende abstinentie: de duur van het gestopt zijn sinds de laatste terugval.
Zie voor definities ook de richtlijn Behandeling van tabaksverslaving.

3.1 Stoppen-met-rokeninterventies bij patiénten met COPD

Wetenschappelijke onderbouwing

Behalve in intensiteit wordt er in de regel bij stoppen-met-rokeninterventies een onderscheid
gemaakt in psychosociale en farmacotherapeutische interventies. Gezien de nauwe relatie
tussen roken en COPD is het verbazingwekkend hoe weinig stoppen-met-rokeninterventies
specifiek voor deze doelgroep zijn ontwikkeld en onderzocht.

Een Cochrane review uit 2003 identificeerde vijf gecontroleerde stoppen-met-rokenonder-
zoeken bij patiénten met COPD.* Er werden geen onderzoeken gevonden die gedragsinter-
venties vergeleken met een situatie zonder interventie. Twee experimenten van Anthonissen
et al. in de Lung Health Study tonen aan dat psychosociale interventies gecombineerd met
farmacotherapie effectief zijn." Er werd aan gemotiveerde stoppers met beginnend of licht
tot matig COPD (55% < FEV| < 90% van voorspeld, GOLD I en II) in een periode van tien
weken individuele ‘counseling’ en 12 groepssessies aangeboden, gecombineerd met nico-
tinevervangers (kauwgum) + ipatropiumbromide (groep 1) of dezelfde gedragsinterventie
gecombineerd met placebo (groep 2). Een controlegroep kreeg geen interventie (groep 3).
Bij terugval werd individuele counseling toegepast. Deze intensieve therapie voor gemoti-
veerden leverde na een jaar een continue abstinentie op van 34,7% in groep I en 34,4% in
groep 2 versus 9% in de controlegroep waar geen interventie plaatsvond (RR= 3,85, 95%
CI 3,30 tot 4,48 respectievelijk RR= 3,81, 95% CI 3,27 tot 4,44). Twee andere onderzoeken
vergeleken combinaties van gedragsinterventies met elkaar. Brandt™ vergeleek individuele
‘counseling’ met zelfhulp inclusief de typering van de aandoening als rokerslong met een-
zelfde interventie zonder de aanduiding rokerslong. Het betrof een kleine populatie (n=13)
die was opgenomen in het ziekenhuis; de intensiteit van de interventie is onduidelijk. In
de ‘rokerslong’groep was de puntprevalentie na 12 maanden 40% versus 20% in de con-
trolegroep (RR= 2,0, 95% CI 0,77 tot 5,17). Pederson® vergeleek bij een in het ziekenhuis
opgenomen populatie intensieve individuele ‘counseling’ (3-8 maal 15 tot 20 minuten) +
zelfhulpmateriaal met eenmalige individuele ‘counseling’. De continue abstinentie na zes
maanden was 33% versus 21% (RR= 1,56, 95% CI 0,65 tot 3,72). De twee overige onderzoe-
ken vergeleken combinaties van psychosociale en farmacotherapeutische interventies met
elkaar. Tashkin* vergeleek bij patiénten met licht en matig ernstig COPD, die gemotiveerd
waren te stoppen, één keer proactieve telefonische ‘counseling’ + negen sessies individuele
‘counseling’ + bupropion (groep 1) met dezelfde gedragsinterventie + placebo (groep 2). De
continue abstinentie na zes maanden was 15,7% in de eerste groep versus 9% in de contro-
legroep (RR= 1,74, 95% CI 1,01 tot 3,0). In het onderzoek van Crowley* werd aan een groep
patiénten met matig tot ernstig COPD uit een kliniek en een polikliniek in verschillende
stopmotivatiefases individuele counseling van 30 minuten gegeven door een arts, waarbij
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ook nicotinevervanging en zelfhulpmateriaal werd aangeboden. Vervolgens werden gedurende
65 dagen huisbezoeken afgelegd om CO-metingen te verrichten. Bij de huisbezoeken werden
ter compensatie voor de deelname loten uit een loterij verstrekt. Drie groepen werden
gevormd waarin een systeem van periodieke extra bekrachting werd uitgetest: extra loten
voor gereduceerd CO2 (groep 1), extra loten voor zelfgerapporteerd niet-roken sinds het
laatste bezoek (groep 2) en extra loten los van CO-reductie en zelfgerapporteerd roken in de
controlegroep (groep 3). De puntprevalentie na zes maanden van de gestopte rokers in alle
drie de groepen was 13,9%. Het Cochrane review laat zien dat de onderzochte interventies
veelal intensief van aard zijn en werden uitgevoerd bij een groep gemotiveerde patiénten met
COPD. Combinaties van psychosociale interventies met farmacotherapie blijken effectiever
te zijn dan geen behandeling of louter op gedrag gerichte interventies.

Sinds het Cochrane review zijn nog enkele resultaten van andere onderzoeken bekend
geworden. In het Nederlandse SMOCC-onderzoek werd een psychosociale interventie
gecombineerd met nicotinevervanging vergeleken met gewone zorgverlening.” Het protocol
voor een eerstelijns COPD-populatie werd uitgevoerd tijdens de routinezorg en kan worden
gerangschikt onder korte ondersteunende begeleiding aangevuld met farmacotherapie.
Het was gericht op patiénten in verschillende motivatiefases. De interventie leverde na 12
maanden een verdubbeling op van het aantal stoppers (zelfgerapporteerde puntprevalentie
14,5% versus 7,4%, p= 0,038). Na biochemische verificatie met urine-cotinine-tests daalde
het percentage stoppers naar 8,5 versus 4,1% (p= 0,08). Hoewel de stoppercentages bij
patiénten in verschillende motivatiefases verschilden, was het verschil tussen de fases niet
statistisch significant, waardoor kan worden betwijfeld of de indeling in motivatiefases voor
patiénten met COPD zinvol is.

Enkele reviews verzamelden het bewijs voor de effectiviteit van farmacotherapeutische inter-
venties bij patiénten met COPD die willen stoppen met roken. De resultaten laten zien dat
nicotinevervangers (kauwgum en spray) en bupropion de stoppercentages verhogen. Ook
nortriptyline kan de stoppercentages verhogen.”** Na 12 maanden bleek echter de in het
Cochrane review opgenomen en hierboven beschreven onderzoek van Tashkin et al. geen
verschil meer te laten zien tussen de interventie- en controlegroep: 21 rokers (10%) van de
interventiegroep waren continu abstinent vergeleken met 16 (8%) in de controlegroep (OR=
1,32, 95% CI 0,67-2,61).*°

De farmacologische interventies werden niet aangeboden zonder psychosociale interventies
zodat het effect van alleen de farmacologische interventies niet goed kan worden bepaald.
Er zijn aanwijzingen dat er geen verschil in effectiviteit bestaat tussen een meer en minder
intensieve gedragsmatige interventie voor stoppen met roken in combinatie met nortripty-
line. Vooralsnog lijkt geen significant verschil in effectiviteit te bestaan tussen nortriptyline
en bupropion als hulpmiddel voor stoppen met roken.*® Nortryptiline heeft in Nederland
echter geen registratie voor de indicatie stoppen-met-roken.

De resultaten van onderzoeken met nieuwe farmacologische middelen (onder andere een
nicotinevaccin) zijn nog niet bekend. Over de effectiviteit van acupunctuur, lasertherapie en
hypnotherapie is onvoldoende bekend.®
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Abstinentieverschijnselen, relaps bij COPD

Er zijn weinig aanwijzingen in de literatuur gevonden over een toename van klachten van
de luchtwegen tijdens de eerste dagen van een stoppoging. Zorgprofessionals en patiénten
maken hier echter geregeld melding van. Daarom concludeert de werkgroep dat toename
van klachten van de luchtwegen in de eerste fase van een stoppoging bij een deel van de
patiénten met COPD kan voorkomen.

Stoppen met roken op de werkplek

Stoppen-met rokeninterventies op de werkplek worden besproken in hoofdstuk 8, COPD en
werk. Voor de volledigheid zijn de belangrijkste wetenschappelijke conclusies en aanbevelingen
over stoppen met roken op de werkplek ook in dit hoofdstuk opgenomen.

Rol spirometrie en andere hulpmiddelen

De toegevoegde waarde van spirometrie als hulpmiddel tijdens stoppen-met-rokeninterven-
ties bij patiénten met een beperkte longfunctie is nog onvoldoende duidelijk. De resultaten
uit de onderzoeken spreken elkaar tegen. Gorecka et al. tonen aan dat een jaar na een scree-
ning met feedback van spirometriegegevens, gevolgd door een stoppen-met-rokenadvies er
geen significant verschil was in stoppercentages bij patiénten met of zonder longfunctie-
beperking.’® Na stratificatie in ernst van de stoornis bleek de groep met matig ernstige en
ernstige stoornis echter significant meer stoppers te bevatten dan de groep met een milde
longfunctiebeperking (16,5% vs. 6,4%, p < 0,001).

Badgett et al. komen in een review tot de conclusie dat spirometriescreening op zichzelf geen
effect heeft op het stoppen met roken.” Rokers met afwijkende spirometrische resultaten
hadden in het jaar na spirometrische meting minder kans te stoppen dan rokers zonder
afwijkende spirometrische resultaten. Multifacet-programma’s (= programma’s waarin de
interventie uit verschillende onderdelen is samengesteld), waarin spirometrie een onderdeel
vormde, bleken wel effectief.

Sippel en Risser onderzochten beiden een gecombineerde multifacet-strategie waarin
naast gedragsinterventies zowel spirometrie als CO-gegevens werden teruggekoppeld naar
de patiénten.’*” Uit het onderzoek van Sippel blijkt geen effect van spirometrie. In het
onderzoek van Risser lijkt de feedback enig verschil uit te maken, alhoewel niet statistisch
significant (na een jaar 20% stoppers vs. 7%, biochemisch geverifieerd, p < 0,06).

De commissie is van mening dat verder onderzoek naar praktisch toepasbare hulpmiddelen
(feedback van spirometriegegevens en CO-metingen) ter ondersteuning van de stoppen-
met-rokeninterventie bij patiénten met COPD duidelijkheid dient te verschaffen over de
effectiviteit ervan.

Stoppen met roken en longrevalidatie

Veel stoppen-met-rokeninterventies staan niet op zichzelf, maar maken onderdeel uit
van voorlichtings- en revalidatieprogramma’s. Veelal wordt de effectiviteit van dergelijke
programma’s afgemeten aan symptomen, inspanningsvermogen, ziekenhuisopnamen,
voedingstoestand en gewicht en kwaliteit van leven. Zelden vormt de rookstatus een van
de uitkomstmaten.
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Lacasse® et al. publiceerden een meta-analyse op basis van 14 revalidatieprogramma’s,
slechts twee programma’s sloten rokenden uit van de longrevaliderende behandeling.’* Er
zijn geen aanwijzingen dat rookgedrag de uitkomsten beinvloedt,” zie ook hoofdstuk 14).

Conclusies specifiek voor COPD

Patiénten met COPD vertonen een sterkere nicotineverslaving dan rokers

. zonder COPD.
Niveau 1
Az Sach 1981 ; Sachs 19847 ; Jimenez-Ruiz 2007°°
Intensieve gedragsinterventies gecombineerd met farmacotherapie (nico-
tinevervanging en/of bupropion) leveren meer stoppers op dan geen
Niveau 1 behandeling of alleen gedragsinterventies bij patiénten met COPD.
A1 Meer 2003%
Er zijn aanwijzingen dat een op de Minimale Interventie Strategie geba-
seerde specifieke interventie voor COPD in de huisartspraktijk (SMOCC-
Niveau 3 protocol) effectief is.

A2 Hilberink 2003™

De afzonderlijke werking van bupropion of antidepressiva (nortriptyline),
los van de gedragsinterventies, als hulpmiddelen bij het stoppen met
Niveau 4 roken is bij COPD nog onvoldoende vastgesteld.

D Mening van de werkgroep

De toegevoegde waarde van feedback van spirometriegegevens en CO-
metingen tijdens een stoppen-met-rokeninterventie is onvoldoende (aan-
getoonde resultaten inconclusief).

Niveau 2
A1 Badgett 1997
B Sippel 1999”; Risser 1990”
C  Gorecka 2003”
Er zijn onvoldoende aanwijzingen dat rookgedrag de uitkomsten van
longrevalidatieprogramma’s beinvloedt.
Niveau 3

56,57

B Singh 1997
C  Trappenberg 2002”; Lacasse 2002
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Wetenschappelijke conclusies over stoppen met roken uit hoofdstuk 8, COPD
en werk

De onderstaande conclusies zijn ook vermeld in hoofdstuk 8 en gebaseerd op de in dat hoofdstuk
beschreven literatuur. Voor het overzicht zijn deze hier ook weergegeven.

Conclusies

Rookvrije werkplekken beschermen tegen de effecten van het passief
roken en stimuleert rokers om te stoppen of te minderen gedurende de
werkdag.

Er zijn echter tegenstrijdige aanwijzingen of een stoppen-met-rokenbeleid
op de werkplek de prevalentie van roken ook doet afnemen of de totale
tabaksconsumptie door rokers doet verminderen.

Niveau 1

A1 Fichtenberg 2002"; Moher 2003”

Het is aangetoond dat individuele interventiestrategieén, gericht op stop-
pen met roken, ook effectief zijn indien deze worden uitgevoerd door een
. bedrijfsarts.
Niveau 1

A1 Moher 2003”

Az Rodriguez-Artalejo 2003%

Er zijn beperkte aanwijzingen dat deelname aan programma’s kan worden
gestimuleerd door competitie of beloning door de werkgever. Het is echter
Niveau 1 niet duidelijk aangetoond dat competitie of beloning ook leidt tot toename

van het aantal werknemers dat stopt met roken.

A1 Moher 2003”

Er zijn onvoldoende aanwijzingen dat werkplekgerichte stoppen-met-

. rokenprogramma’s kosteneffectief zijn.
Niveau 1

A1 Moher 2003”

Wetenschappelijke conclusies uit de richtlijn Behandeling van tabaksverslaving

Gezien het beperkte aantal onderzoeken naar het stoppen met roken dat bij patiénten met
COPD is uitgevoerd, kan ook worden teruggevallen op de algemene bewijsvoering die in
de richtlijn Behandeling van tabaksverslaving wordt geleverd. Voor gedetailleerde informatie
verwijzen wij naar deze richtlijn. De volgende conclusies daaruit zijn in het bijzonder van
belang bij de behandeling van COPD:
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Conclusies

Niveau 1

Intensieve ondersteuning van personen die willen stoppen met roken is
effectiever dan minder intensieve of geen interventie.

. ‘ 6
A1 Fiore 2000%; Silagy 2002

Niveau 1

Intensieve interventies bij in het ziekenhuis opgenomen patiénten (rokers
en onlangs gestopte rokers met aan roken gerelateerde aandoeningen)
gedurende het verblijf in het ziekenhuis en follow-up van minimaal één
maand na ontslag, vergroten de kans op stoppen. Of dit effect wordt
bepaald door de interventie in het ziekenhuis alleen is onduidelijk.

A1 Rigotti 2003”

Niveau 1

Follow-upconsulten verhogen het effect van advies.

. 6: .
A1 Silagy 2002"; Fiore 2000”

Niveau 1

Er is een dosis-responsrelatie tussen de totale duur van de contacten en
het effect.

. 61 e
A1 Silagy 2002"; Fiore 2000”

Niveau 3

Er zijn aanwijzingen dat reactieve telefonische ‘counseling’ (zoals een
telefonische hulplijn) een effectieve methode is voor het blijvend stoppen
met roken.

C  Stead 2003"

Niveau 1

Alle commercieel beschikbare vormen van nicotinevervangende middelen
(kauwgum, pleisters, neusspray, inhaler, sublinguale tabletten en zuigta-
bletten) zijn effectief als onderdeel van stoppen-met-rokeninterventies.
Hiermee kan een verhoging van de stopkans van 1,5 tot 2 keer worden
bereikt, ongeacht de setting waarin de interventie plaatsvindt.

A1 Silagy 2002"%

Niveau 1

Het gebruik van nicotinevervangende middelen in combinatie met
gedragsgerichte interventies verhoogt de kans op stoppen met roken.

. 6 .
A1 Rice 2001”; Fiore 2000%
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Bupropion en nortriptyline zijn effectieve hulpmiddelen om rokers te

. ondersteunen tijdens een stoppoging.
Niveau 1 J PPOgIng

A1 Hughes 2003"

Overige overwegingen

Inbedding in programma’s van patiéntenvoorlichting en zelfmanagement

Stoppen met roken vormt een belangrijk onderwerp voor integrale programma’s van patiénten-
voorlichting en zelfmanagement. In de richtlijn Patiéntenvoorlichting, die op basis van lite-
ratuuranalyse, patiéntenraadpleging en consensusprocedures onder professionals is opge-
steld door de Werkgroep Onderzoek Kwaliteit (WOK)**® valt stoppen met roken onder de
voorlichting over niet-medicamenteus beleid. Naast kennisoverdracht is de voorlichting over
roken en stoppen met roken gericht op gedragsverandering. Hierbij kan worden gebruik-
gemaakt van effectief gebleken vormen van kennisoverdracht en gedragsbeinvloeding,
zoals (combinaties van) schriftelijke, bij voorkeur op het individu afgestemde, informatie,
‘motivational interviewing’ en psychotherapie (waaronder cognititieve gedragstherapie).
Deze vormen kunnen worden gecombineerd met farmacotherapie (nicotinevervanging,
bupropion, nortriptyline).

Inbedding in revalidatieprogramma’s

Een ‘task force’ van de ERS geeft het advies om stoppen-met-rokeninterventies integraal deel
uit te laten maken van revalidatieprogramma’s. Hoewel er nog onvoldoende onderzoek is
gedaan naar de effectiviteit van deze interventies als onderdeel van de programma’s, is de
commissie van mening dat dit advies dient te worden overgenomen.

Cliéntpreferenties

In het kader van de ontwikkeling van de nationale richtlijn Behandeling van Tabaksverslaving
werd een onderzoek uitgevoerd naar de preferenties van patiénten met COPD ten aanzien
van de ondersteuningsmethoden, de zorgverleners en de vergoedingen van hulpmiddelen
bij het stoppen met roken.*® Data werden verzameld met behulp van literatuuronderzoek,
focusgroepinterviews en secundaire analyses van de data uit twee onderzoeken.

Slechts twee onderzoeken werden gevonden die specifiek gericht waren op de meningen,
voorkeuren of verwachtingen van patiénten met een aandoening aan longen of luchtwegen.
Onder jonge mannen met astma blijkt een gebrek aan kennis te bestaan over de gevolgen van
roken. Van de niet-rokers vindt 78% dat zorgverleners het goede voorbeeld zouden moeten
geven door niet te roken, terwijl 58% van de rokers deze mening is toegedaan.” Een ander
onderzoek liet zien dat de meerderheid van de rokers die met acute ademhalingsproblemen
zijn opgenomen op de eerstehulpafdeling er niet van overtuigd is dat de klachten door roken
worden veroorzaakt. Wel was 60% van deze patiénten bereid om deel te nemen aan een
stoppen-met-rokenprogramma op de afdeling.68
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Uit de data van het SMOCC-onderzoek blijkt dat het gebruik van nicotinevervangende mid-
delen en het spreken met de huisarts over stoppen met roken de ondersteuningsmethoden
waren die patiénten met COPD het meest eerder hadden toegepast. Naast de ervaring met
methoden werd ook gevraagd naar de mate waarin men van plan was om in de toekomst
bepaalde hulpmiddelen te gaan gebruiken. Ruim de helft van de patiénten was van plan om
de huisarts in te lichten, een kwart wilde met behulp van nicotinevervangende middelen
stoppen en bupropion werd door eenvijfde genoemd als ondersteuningsoptie. Voor zowel
het gebruik van bupropion of nicotinevervangende middelen, als voor het praten met de
huisarts over stoppen met roken gold dat een grotere intentie tot gebruik samenging met
het daadwerkelijk toepassen ervan in een periode van zes maanden. Ook in het SMOKE-
onderzoek® werd naar het hulpmiddelengebruik gekeken: Ruim een kwart van de patiénten
had nooit hulpmiddelen gebruikt. Slechts een kleine minderheid had ooit deelgenomen
aan een cursus. Daarentegen zei ruim eenderde ooit nicotinekauwgum te hebben gebruikt.
Opvallend is het hoge percentage dat ooit bupropion had gebruikt (22,6%).

Er vonden drie focusgroepinterviews plaats met een groep patiénten met COPD waarin
achtereenvolgens de voorkeuren voor stopmethoden, zorgverleners en vergoedingen werden
besproken. Hoewel de patiénten in de focusgroep van mening waren dat men zonder hulp
zou kunnen stoppen hadden de meesten al vergeefse stoppogingen gedaan. Met name een
psychische verslaving werd erkend en men kampte met een onduidelijke stopmotivatie. De
patiénten wisten van zichzelf hoeveel sigaretten ze konden roken zonder toename van hun
klachten. De interesse in alternatieve stopmethoden zoals laser en acupunctuur was groot.
Tijdens de groepsgesprekken verschoven de voorkeuren in de richting van nicotinevervangers.
Ook bleek er na afloop van de derde bijeenkomst in de focusgroep interesse te zijn in groeps-
cursussen. De onderzoekers concluderen hieruit dat rokers mogelijk te beinvloeden zijn in
hun keuze voor een vorm van ondersteuning, alleen al door het verstrekken van informatie
en het uitwisselen van ervaringen. Wat betreft de zorgverleners ging de voorkeur van de
groepsdeelnemers uit naar ondersteuning door de longarts en eventueel de huisartsassi-
stente. Een meerderheid van de deelnemende patiénten was voorstander van een financiéle
vergoeding van hulpmiddelen, als stimulans om te stoppen met roken. De onderzoekers
constateren in het algemeen een gebrek aan kennis bij patiénten over de beschikbaarheid
en effectiviteit van diverse stopmethoden.

Beschikbaarheid van voorzieningen /vergoedingen

Nicotinevervangende middelen en bupropion als ondersteuning bij het stoppen met roken
worden niet vergoed door de ziektekostenverzekeraars. In toenemende mate is er echter een
aanbod van intensievere interventies, bijvoorbeeld stoppen-met-rokenpoliklinieken, die wel
worden vergoed. Voor de minder draagkrachtige rokers kunnen de kosten die gepaard gaan
met de intensieve interventie en/of farmacologische ondersteuning een barriere opwerpen.
Onderzoek hiernaar ontbreekt echter.

Motivatie en gedrag bij zorgverleners

Wat betreft de attitude van de longarts en de daarbij betrokken verpleegkundige(en) zijn de
volgende gegevens bekend:*®
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Longartsen vragen bij het eerste bezoek altijd naar de rookstatus en bij een vervolgconsult
vraagt circa de helft van hen opnieuw naar de rookstatus. Zij registreren de rookstatus van
een patiént vrijwel altijd.

« Bijna driekwart van de longartsen adviseert een rokende patiént bij het eerste consult te
stoppen. Als een patiént niet wil of kan stoppen adviseert de longarts in een op de vijf
gevallen te minderen.

« 27% van de longartsen past de L-MIS toe (deze is thans in de implementatiefase).

«+ Bijna de helft van de longartsen geeft de patiént zelthulpmateriaal mee.

« Longartsen vinden dat de rookstatus bij elk consult ter sprake moet worden gebracht;

« Longartsen vinden dat alle rokers geadviseerd moeten worden te stoppen met roken.

« Ruim tweederde van de longartsen verwijst een patiént naar de longverpleegkundige.
Longverpleegkundigen wordt een belangrijke rol toegedicht door longartsen.

Uit onderzoek onder 293 huisartsen blijkt dat zij beter bekend zijn met het rookgedrag van
patiénten met aan roken gerelateerde klachten en patiénten uit risicogroepen (hart- en vaat-
ziekten, COPD), dan met dat van patiénten die niet tot deze risicogroepen behoren. Tevens
blijkt dat huisartsen meer bereid zijn een stoppen-met-rokenadvies te geven aan patiénten
uit deze risicogroepen.”®”"

Bijna alle huisartsen (99,5%) geven aan dat zij praten over roken en stoppen met roken bij
patiénten met aan roken gerelateerde klachten. 68% doet dit ongeacht de klachten. 40% van
de huisartsen registreert het rookgedrag van de patiénten. Huisartsen gaven als voornaamste
belemmeringen aan: het tijdgebrek (26,3%), geringe motivatie van de patiént (12,9%) en
lage verwachtingen over het effect (9,8%). Hoewel 93,4% van de huisartsen vindt dat het de
eigen verantwoordelijkheid van de patiént is om te besluiten te stoppen, vindt toch 86,8%
van de respondenten dat zij zich mogen bemoeien met het besluit van de patiént.”

Uit een Cochrane review” blijkt dat interactieve workshops voor professionals in de gezond-
heidszorg kunnen resulteren in gematigd grote veranderingen in de professionele praktijk.
Uit een ander Cochrane review’* blijkt eveneens dat training van professionals in de gezond-
heidszorg een meetbaar effect heeft op de professionele attitude.

Zorgsettings

Op basis van de literatuur kan niet worden gesteld dat het toepassen van dezelfde interventies
in verschillende settings (verslavingszorg, ziekenhuis(poli)kliniek of anderszins), de werk-
zaamheid van deze interventies beinvloedt. De werkzaamheid hangt eerder samen met
de intensiteit van behandeling.”*” Interventies zijn effectief zowel binnen de eerste lijn
als in ziekenhuizen. In de werksituatie werkt stoppen met roken even goed als in andere
omgevingen.”” Combinaties van artsen en paramedische of niet-medische ‘counselers’
lijken effectiever te werken dan interventies van elk van hen alleen.”” Desalniettemin ligt
het voor de hand om ernstige verslaafde, recidiverende rokers (ook) te behandelen in de
verslavingszorg. Een onlangs afgesloten pilotonderzoek laat zien dat dit goed uitvoerbaar is
en tot redelijke resultaten leidt.””
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Aanbevelingen

Toepassing van combinaties van gedragsinterventies en farmacotherapeutische stoppen-
met-rokeninterventies wordt in alle zorgsettings aanbevolen.

Toepassing van combinaties van gedragsinterventies en farmacotherapeutische stoppen-
met-rokeninterventies tijdens en na een ziekenhuisopname wordt aanbevolen.

Gecombineerde gedragsinterventies en farmacotherapeutische stoppen-met-roken-
interventies zijn een onderdeel van revalidatieprogramma’s.

Aandacht voor en eventueel farmacologische beinvloeding van toename van COPD-
symptomen gedurende de eerste weken van een stoppoging dient te worden over-
wogen.

Meer onderzoek is nodig naar de effectiviteit van algemene gedragsinterventies en
farmacotherapeutische stoppen-met-rokeninterventies bij COPD.

Educatie over roken en stoppen met roken dient deel uit te maken van gestructureerde
programma’s voor patiénteducatie en het aanleren van zelfmanagement.

De werkgroep is van mening dat rookgedrag geen uitsluitingscritirium is voor deel-
name aan revalidatieprogramma’s. Stoppen-met-rokeninterventies zijn een integraal
onderdeel van deze programma’s.

Onderzoek naar praktisch toepasbare hulpmiddelen zoals feedback van spirometrie-
gegevens en CO-metingen ter ondersteuning van de stoppen-met-rokeninterventie
bij patiénten met COPD moet duidelijkheid verschaffen over de effectiviteit ervan.

Er dient ruime aandacht te worden besteed aan het toepassen van stoppen-met-
rokeninterventies in trainingen voor professionals werkzaam bij patiénten met lucht-
wegaandoeningen (longartsen, longverpleegkundigen, huisartsen, praktijkonder-
steuners, doktersasssistentes, apothekers, arbeidsgeneeskundigen, fysiotherapeuten,
oefentherapeuten, ergotherapeuten, diétisten, logopedisten en mondhygiénisten).

Aanbeveling (zie hoofdstuk 8, COPD en werk)

De bedrijfsarts adviseert de individuele werknemer te stoppen met roken en verwijst
deze zo nodig door naar de huisarts voor eventuele farmacotherapeutische onder-
steuning.

Voor de behandeling van COPD kan verder worden aangesloten bij de aanbevelingen uit de
richtlijn Behandeling van tabaksverslaving waarvan de belangrijkste zijn:
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Aanbevelingen

Huisartsen dienen een actief stoppen-met-rokenadvies te geven aan rokers met aan roken
gerelateerde klachten en rokers uit risicogroepen (hart- en vaatziekten, COPD).

Ondanks dat intensieve adviezen of stoppen-met-rokenprogramma’s effectiever zijn
dan een eenmalig en kortdurend advies, is het van groot belang dat alle hulpver-
leners op zijn minst een eenmalig advies geven aan elke nieuwe patiént/cliént die
blijkt te roken. Bij bestaande rokers die niet gemotiveerd zijn om te stoppen dient
dit regelmatig, bijvoorbeeld jaarlijks, te worden herhaald.

Reactieve telefonische ‘counseling’ (bijvoorbeeld een telefonische hulplijn) wordt
aanbevolen als methode om rokers te adviseren en te ondersteunen bij het stoppen
met roken.

Rokers die intensieve begeleiding wensen en rokers die diverse mislukte stop-
pogingen met hulp hebben gedaan — maar wel bereid zijn te stoppen, moeten de
mogelijkheid van intensievere begeleiding aangeboden krijgen.

Het verdient aanbeveling om uitvoerders van intensieve interventies te trainen in
een motiverende bejegening en in methoden voor gedragsmatige, affectieve en
sociale ondersteuning. Intensieve interventies worden bij voorkeur gecombineerd
met nicotinevervangende middelen.

Intensieve interventies op het gebied van stoppen met roken kunnen even goed in
groepsverband worden georganiseerd.

3.2 Zorgorganisatie

Omdat een aanpak waarbij diverse zorgprofessionals zijn betrokken effectiever is gebleken dan
een aanpak door een zorgverlener die alleen werkt, gaat de voorkeur uit naar een aanpak waar-
bij optimaal gebruik wordt gemaakt van de versterkende werking van een teamaanpak.

De behandelend arts (huisarts of longarts) past eerst een minimale interventiestrategie
toe en peilt de motivering tot stoppen met roken. Afthankelijk van de motivatiefase van de
patiént vindt motiverende gespreksvoering plaats en worden hulpmiddelen toegepast. Een
deel van de strategie kan worden gedelegeerd aan een praktijkondersteuner of longver-
pleegkundige. Naar toegankelijkheid van stoppen-met-rokenprogramma’s in ziekenhuizen
voor eerstelijnspatiénten dient te worden gestreefd. Regionaal dienen de mogelijkheden
van stoppen-met-rokenprogramma’s bij de zorgverleners bekend te zijn. Bij patiénten met
COPD die deelnemen aan een programma voor longreactivatie/-revalidatie wordt het stop-
pen met roken geintegreerd in de totale behandeling. Bij falen kan worden overwogen het
programma in een latere fase te herhalen. Ook kan worden overwogen patiénten bij wie
deze aanpak bij herhaling niet lukt te verwijzen naar een traject in de verslavingszorg. Een
en ander is athankelijk van de mogelijkheden op regionaal niveau.
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Zoals beschreven in de richtlijn Behandeling van tabaksverslaving, kunnen programma’s gericht
op scholing van professionals en verandering van de attitude ten aanzien van stoppen-met-
rokenadvisering bijdragen aan de implementatie van de aanbevelingen. Er moet worden
nagegaan welke capaciteit noodzakelijk is voor effectieve implementatie van de aanbevelingen
uit dit hoofdstuk.
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Hoofdstuk 4

Optimaliseren lichamelijk prestatie-
vermogen

Inleiding en definitie

In dit hoofdstuk wordt het effect van interventies gericht op het optimaliseren van het
lichamelijk prestatievermogen beschreven. Hieronder wordt verstaan: verbetering van het
inspanningsvermogen en het aanpassen van het activiteitenniveau aan de mogelijkheden.

Het doel van verbetering van het inspanningsvermogen is het dyspneuniveau te vermin-
deren en ADL-activiteiten beter te kunnen uitvoeren, teneinde participatieproblemen te
verminderen of te voorkomen.

In de literatuur van klinische onderzoeken wordt gefocust op interventies die zijn gericht
op maximaal inspanningsvermogen, uithoudingsvermogen en kracht. Dit zal ook in dit
hoofdstuk het geval zijn. Dit hoofdstuk beperkt zich daarom tot duurtraining, intervaltraining
en weerstandstraining van perifere spiergroepen. Andere interventies die het lichamelijk
prestatievermogen kunnen doen toenemen zijn ademoefeningen (zie hoofdstuk 3), het
aanpassen van het bewegingstempo, het verdelen van rust en inspanning, verbetering van
de codrdinatie en lenigheid, de regulering van spierspanning en houding, ergonomische
adviezen en het leren beheersen van angst voor dyspneu. Bij het verbeteren van het inspan-
ningsvermogen kunnen dus diverse interventies geindiceerd zijn en kunnen verschillende
disciplines zoals fysio- en oefentherapeuten, ergotherapeuten, psychologen en logopedisten,
hun bijdrage leveren. Binnen een longrevalidatieprogramma is het mogelijk deze interven-
ties op maat in te zetten (zie hoofdstuk 14, Longrevalidatie).

Training tijdens ontlasting van de ademspieren met behulp van negatieve arbeid, mechani-
sche ademhalingsondersteuning of zuurstof, of spierversterking door middel van elektrische
stimulatie, bevinden zich nog in een experimenteel stadium. Dit geldt ook voor de gecom-
bineerde behandeling van inspanningstraining met anabolica. Deze interventies worden,
behoudens trainen met zuurstof, niet besproken.

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op specifieke aspecten bij inspanningstraining:

«  Welke vormen van inspanningstraining zijn effectief bij patiénten met COPD en kunnen
worden aanbevolen om inspanningsvermogen en/of ADL-activiteiten te verbeteren en
dyspneu te verminderen bij patiénten met COPD, teneinde de klachten te reduceren en
de participatie te bevorderen?

«  Welke ‘evidence’ bestaat er over trainingsintensiteit bij patiénten met COPD; wat is de
optimale trainingsbelasting, trainingsfrequentie en duur van het trainingsprogramma
en is supervisie noodzakelijk?
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« Is zuurstof bij inspanningstraining zinvol om trainingseffecten te optimaliseren bij
patiénten met COPD?

4.1 Trainingsvormen

4.1.1 Algemene inspanningstraining

Wetenschappelijke onderbouwing

De basis van inspanningstraining is verbetering van het aérobe inspanningsvermogen,
ervan uitgaande dat dit de overwegende vorm van inspanning is in het dagelijks leven. De
basale trainingsvorm hierbij is duurtraining. In de praktijk wordt dit vaak gecombineerd
met andere bewegingsvormen.

Het effect van inspanningstraining op lichamelijk prestatievermogen, dyspneu en kwaliteit
van leven is met name onderzocht binnen het kader van longrevalidatie bij patiénten met
ernstig COPD (GOLD III). In de meeste onderzoeken werd een positief effect van inspan-
ningstraining op inspanningsvermogen gezien bij patiénten met COPD, in vergelijking met
standaardbehandeling (zie tabel 4.1), hoewel dit positieve effect niet in alle methodologisch
goed uitgevoerde onderzoeken kon worden aangetoond. Slechts in enkele onderzoeken werd
een positief effect op andere relevante eindpunten, zoals dyspneu en kwaliteit van leven
beschreven. In een onderzoek werd geen klinische relevante verbetering (ofwel minimaal
belangrijk klinisch verschil) van kwaliteit van leven behaald door inspanningstraining’, in
twee andere onderzoeken wel.”?

Longrevalidatieprogramma’s (multicomponent- of ‘comprehensive’ revalidatie) bevatten
naast inspanningstraining en educatie componenten zoals psychologische ‘counseling’ en
ademoefeningen. Dit kan verklaren dat de effecten op kwaliteit van leven van geisoleerde
inspanningstraining, zoals in bovenbeschreven onderzoeken, kleiner zijn dan die van multi-
componentrevalidatie. Uit onderzoek is echter ook duidelijk geworden dat inspanningstraining
een belangrijke component is van longrevalidatie. Zo bleek multi-componentrevalidatie,
inclusief inspanningstraining en educatie in een gerandomiseerd onderzoek duidelijk effec-
tiever ten aanzien van inspanningsvermogen en dyspneu dan alleen eenvoudige educatie*
(zie bijlage 2 evidence-tabel 4A), terwijl hetzelfde revalidatieprogramma zonder inspannings-
component niet effectiever was dan educatie alleen.”® Daarnaast zijn significante effecten
van inspanningstraining bovenop educatie en bovenop ademoefeningen aangetoond (zie
bijlage 2 evidence-tabel 4A).

70

OPTIMALISEREN LICHAMELIJK PRESTATIEVERMOGEN

Tabel 4.1 Effecten van inspanningstraining op inspanning, dyspneu, welbevinden/ADL en QoL, naar ernst van

obstructie en mate van bewijs*

Geisoleerde inspanningstraining

Gradering van Gemiddeld Inspanning  Dyspneu Welbevinden/ QOL
‘evidence’ FEV, absoluut ADL
[percentage
referentie](SD)
Booker 1984 B ? - y
Clark 1996° A2 1,6 (0,7) [61%] +
Cockroft 1981° A2 1,4 (0,6) + +/-
Hernandez 2000° B [40% (16)] + + +
Jones 1985™ B 0,8 (0,2)
Lake 1990" B 0,9 (0,3) +
Larson 1999 B [51% (17)] + +
McGavin 1977° B 1,1 (0,5) + + +
Reid 1984 B 1,1 (0,5)
Troosters 2000° A2 [42% (14)] + +

Inspanningstraining bovenop ademoefeningen

Sergysel 1979° B [45% (18)] +

Inspanningstraining bovenop educatie

Wedzicha 1998’ A2 (outpa- 1,0 (0,4) 37%]  + +
tient)

Wedzicha 1998’ A2 (home) 0,9 (0,3) [37%]

Stulbarg 2002”7 A2 [45% (14)] + + +

* zie 0ok bijlage 2, evidence-tabel 4A

Hoewel de uitkomsten van deze onderzoeken impliceren dat inspanningstraining op zich
een positief effect kan hebben op inspanningsvermogen en op andere uitkomstparameters
zoals dyspneu en kwaliteit van leven bij patiénten met COPD en gemiddeld een ernstige
obstructie, moeten de uitkomsten met enige voorzichtigheid worden geinterpreteerd. De
meeste evaluaties betroffen ‘research settings’ met gespecialiseerde therapeuten en niet de
alledaagse praktijk. Bovendien waren de onderzoeken veelal niet uitsluitend ontworpen om
inspanningstraining versus andere interventies te onderzoeken. Soms was het niet duidelijk
of inspanningstraining werkelijk de enige interventie was. Het is dus mogelijk dat impliciet
andere interventies dan alleen inspanningstraining werden meegenomen, die ook effect
kunnen hebben gehad op de uitkomstmaten.

In internationale richtlijnen, waarin een gradering van de mate van bewijs wordt gegeven
(‘evidence-based’ richtlijnen) wordt het positieve effect van inspanningstraining als component
van longrevalidatie op diverse uitkomstmaten onderschreven.”**® Ook in andere toonaan-
gevende richtlijnen en meta-analyses wordt inspanningstraining als essentiéle component
beschouwd."™
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Tabel 4.2 Gradering van de evidentie van de component inspanningstraining (binnen het kader van long-

revalidatieprogramma’s) van de belangrijkste richtlijnen waarin gradering is gegeven

ACCP BTS

Effectiviteit interventies Aanbevolen interventies

Training onderste ledematen A A (aérobe training)
Training bovenste ledematen B B
Ademhalingsspiertraining B

Weerstandstraining

B

Evidentie uitkomsten Evidentie uitkomsten

Dyspneu
Inspanningsvermogen
Kwaliteit van leven
Medische consumptie
Kosteneffectiviteit
Overleving

A

la
B la
B

Ib
C

A: RCT’s van hoge kwaliteit A: ten minste 1 RCT

B: RCT's van mindere kwaliteit B: NRCT

C: expert opinie C: expert opinie,
la: meta-analyse RCT's
Ib: ten minste 1 RCT

Conclusies

Niveau 1-3

Geisoleerde inspanningstraining (dus niet in combinatie met overige
componenten van longrevalidatie), in aanvulling op de standaard (medica-
menteuze) behandeling, leidt bij oudere patiénten met COPD (gemiddeld
65 jaar), met gemiddeld een GOLD-stadium III (FEV, 1,06 1, 44% van
voorspeld):

« tot verbetering van het inspanningsvermogen (niveau 1, zie evidence-
tabel 4.1)

A A2 Clark 1996°; Cockroft 1981; Wedzicha 1998'; Stulbarg 2002”
B Booker 1984’; Hernandez 2000°; Jones 1985"; Lake 1990"; Larson 1999”;
Mc Gavin 1977°; Reid 1984*; Troosters 2000”; Sergeysels 1979

« waarschijnlijk tot vermindering van dyspneuklachten (niveau 2, zie
evidence-tabel 4.1)

B Hernandez 2000°; Jones 1985'’; Larson 1999”; Mc Gavin 1977°

« mogelijk tot verbetering van kwaliteit van leven (niveau 3, zie evidence-
tabel 4.1)

A2 Wedzicha 1998'; Stulbarg 20027
B Hernandez 2000°; Jones 1985'’; Larson 1999”; Mc Gavin 1977°;
Troosters 2000”

72

OPTIMALISEREN LICHAMELIJK PRESTATIEVERMOGEN

De effecten van geisoleerde inspanningstraining op kwaliteit van leven
lijken geringer dan van multicomponentlongrevalidatie.
N. 22 2 1 1
fveau s A1 Lacasse 2002”; Cambach 1999%; BTS 2001; ACCP 1997
Az Troosters 2000°; Wedzicha 1998’
B Hernandez 2000’

Overige overwegingen

Opvallend is dat in de genoemde klinische onderzoeken de inclusie voor inspanningstraining
geschiedt op basis van stoornis en niet op grond van beperking of handicap. Overigens
geldt dit ook voor longrevalidatieonderzoek in het algemeen. Aangenomen wordt dat het
symptomatische patiénten betrof (veelal met participatiebeperkingen). De richtlijnen (BTS™
ATS™, NHG-standaard®) indiceren longrevalidatie als participatieproblemen ontstaan, de
BTS op basis van mate van beperking (MRC dyspneu 3 of hoger). Of inspanningstraining
ter preventie van het ontstaan van participatieproblemen zinnig is, is niet direct onderzocht,
maar wel plausibel.

Aanbevelingen

Bij patiénten met COPD dient aandacht voor behoud of optimaliseren van het inspan-
ningsvermogen een onderdeel te zijn van de behandeling. Inspanningstraining
wordt aanbevolen bij patiénten met COPD (met alle ernststadia) met inspannings-
gerelateerde participatieproblemen of klachten.

Als conditieverbetering niet haalbaar lijkt of realiseerbaar blijkt buiten het gezond-
heidszorgcircuit, wordt een indicatie voor inspanningstraining in een gezondheids-
zorgsetting, waarin voldoende expertise aanwezig is voor diagnostiek en training van
deze patiénten, gewettigd geacht.

Inspanningstraining wordt bij voorkeur gegeven in het kader van een longrevalidatie-
programma als ook andere componenten van longrevalidatie geindiceerd zijn (zie
hoofdstuk 14, Longrevalidatie).

4.1.2 Intervaltraining

Wetenschappelijke onderbouwing

Hoewel patiénten met een ernstige obstructie vaak een relatief hoog inspanningsniveau
kunnen halen®® is het toch vaak niet mogelijk een zodanige inspanningsintensiteit te
bereiken en vol te houden, dat een hoge trainingsprikkel kan worden bereikt door middel
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van duurtraining.” Bij gezonde personen blijkt intervaltraining ook een verbetering in het
aérobe vermogen te kunnen bewerkstelligen.*

Er zijn enkele gerandomiseerde klinische onderzoeken verricht waaruit blijkt dat interval-
training zinvol kan zijn bij patiénten met COPD. Intervaltraining of duurtraining gedurende
acht weken bij patiénten met een gemiddelde FEV, van 37% resulteerden beiden in een
hoger inspanningsvermogen. Bij intervaltraining gedurende zes weken werd toename van
inspanningsvermogen en vermindering van dyspneu gezien, terwijl bij de controlegroep
met looptraining alleen het loopvermogen toenam.* Bij patiénten met een gemiddelde
FEV, van 45% van voorspeld resulteerde 12 weken duurtraining op lage intensiteit (50%)
of intervaltraining op hoge intensiteit (100%) met halvering van de totale inspanningstijd,
in een vergelijkbare verbetering van het inspanningsvermogen, dyspneu en kwaliteit van
leven, ondanks een lagere dyspneuscore tijdens intervaltraining.” Omdat de eerste en laatste
onderzoeken werden gedaan in het kader van een longrevalidatieprogramma, is daarbij niet
zeker of de effecten op dyspneu en inspanningsvermogen geheel aan de inspanningstraining
zijn toe te schrijven.

Conclusies

Intervaltraining leidt bij patiénten met COPD (gemiddeld GOLD III):
« tot verbetering van het inspanningsvermogen (niveau 2).
B Coppoolse 1999”; Gimenez 2000*°; Vogiatzis 2002”
«  tot vermindering van dyspneu (niveau 2).
Niveau 2-3 B Gimenez 2000°°; Vogiatzis 2002
« mogelijk tot verbetering van kwaliteit van leven (niveau 3).
B Vogiatzis 2002
Deze effecten zijn vergelijkbaar met die van duurtraining (niveau 3).

B Coppoolse 1999%; Vogiatzis 2002

Overige overwegingen

Voor patiénten met ernstig COPD is duurtraining vaak te zwaar. Intervaltraining, eventueel
toegevoegd aan duurtraining, is te overwegen in deze groep, mede omdat intervaltraining
vaak minder dyspneu oproept. De zin van intervaltraining bij patiénten bij wie duurtraining
niet mogelijk is, is nog niet aangetoond. Ook is er nog onduidelijkheid over de meest optimale
fasering en de optimale intervalbelasting.
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Aanbeveling

Intervaltraining is te overwegen ter verbetering van het inspanningsvermogen van
patiénten met COPD, met name bij die patiénten bij wie duurtraining niet haalbaar
blijkt.

4.1.3 Weerstandstraining

Wetenschappelijke onderbouwing

Bij gezonde ouderen blijkt met name krachttraining in de vorm van weerstandstraining
zinvol te zijn ter verbetering van het verrichten van ADL-activiteiten.”” Het gaat niet om
zuivere krachttraining: bij de training tegen weerstand in wordt niet alleen kracht maar
ook duur in zekere mate getraind. Ook bij patiénten met COPD zijn verschillende gerando-
miseerde klinische onderzoeken”” uitgevoerd waaruit blijkt dat weerstandstraining van de
benen de spierkracht en het uithoudingsvermogen kan verbeteren en waarbij transfer naar
verbetering van duurvermogen is beschreven. In andere onderzoeken echter resulteerde
toevoeging van weerstandstraining aan duurtraining bij patiénten met COPD tot een grotere
toename van spierkracht, maar niet van inspanningsvermogen of van kwaliteit van leven.*®
In een vergelijking van weerstandstraining met duurtraining bij patiénten met COPD en
spierzwakte, was bij weerstandstraining de toename in spierkracht niet groter en de ver-
betering in kwaliteit van leven en loopvermogen vergelijkbaar.”” In een vergelijking tussen
weerstandstraining met duurtraining en een combinatie van beiden op halve intensiteit,
resulteerde weerstandstraining in een grotere verbetering van spierkracht dan duurtraining.
Duurtraining resulteerde echter in een grotere verbetering van uithoudingsvermogen. Het
effect op piekinspanningsvermogen, loopafstand, dyspneu en kwaliteit van leven was van
beide trainingsvormen even groot. Het gecombineerde programma liet alle effecten van beide
zien (behalve op vermoeidheid), in dezelfde mate als van beide trainingssoorten afzonderlijk.**
Zie voor een overzicht van onderzoeken waarin het effect van weerstandstraining bij patiénten
met COPD werd geévalueerd, bijlage 2, evidence-tabel 4B.

Conclusies
Door middel van weerstandstraining is de spierkracht bij patiénten met
COPD te vergroten hetgeen kan resulteren in een toegenomen loopafstand.
Niveau 2
B Clark 2000”, Simpson 1992**; O’Hara 1984”°
A2 Bernard 199¢*°
De effecten van weerstandstraining op dyspneu en kwaliteit van leven zijn
. vergelijkbaar met die van duurtraining.
Niveau 2

B Spruit 2002”7, Ortega 2002*
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De waarde van het standaard toevoegen van weerstandstraining alleen

of het toevoegen van weerstandstraining aan duurtraining is nog onvol-

doende duidelijk gezien de tegenstrijdige resultaten van het gepubliceerde
Niveau 4 onderzoek.

A2 Bernard 199¢”°
B Clark 2000%; Simpson 1992"; O’Hara 1984; Spruit 2002”; Ortega 2002°

Overige overwegingen

Situaties waarin de toepassing van weerstandstraining met name zinvol lijkt te zijn, zijn
problemen met ADL-activiteiten waarbij voldoende kracht van de betroffen spiergroep essen-
tieel is en spierzwakte een rol speelt. Welke methode van weerstandstraining de voorkeur
geniet, dient te worden onderzocht.

Aanbeveling

Weerstandstraining van de beenspieren kan op proef, als aanvulling of alternatieve
training worden overwogen bij patiénten bij wie de spierkracht duidelijk is verlaagd,
bij wie ADL-activiteiten waarbij de spiergroep is betrokken problemen opleveren en
bij patiénten wier ventilatoire beperking duurtraining vrijwel onmogelijk maakt.

4.1.4 Training bovenste extremiteiten

Wetenschappelijke onderbouwing

De kracht en het uithoudingsvermogen van de armspierfunctie zijn van groot belang voor
ADL, maar zijn bij COPD vaak afgenomen.”® Naast afname van de algemene spierkracht
speelt hierbij een rol dat patiénten met COPD voor ademhaling en armbeweging deels
dezelfde spieren gebruiken.***

Training van de armspieren bij patiénten met COPD doet de kracht ervan toenemen
en dyspneu en vermoeidheid bij gebruik afnemen.** ADL zouden hierdoor beter kunnen
worden uitgevoerd, dit is echter nog onvoldoende aangetoond. De training lijkt effectiever
te zijn als de armen hierbij niet worden ondersteund.** De BTS en ACCP ‘evidence-based’
richtlijnen graderen het bewijs van deze vorm van training met B."*"

42,43
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Conclusie

Training van de bovenste extremiteiten doet bij patiénten met COPD de
kracht en het uithoudingsvermogen ervan toenemen.
Ni .
fean 2 A2 Epstein 1997%
B Lake 1990"; Ries 1988"; Bauldoff 1996*; Martinez 1993”; BTS 2001";
ACCP 1997"

Overige overwegingen

Training van de bovenste extremiteiten zal voornamelijk van belang zijn als de spierkracht
afgenomen is, hetgeen met name bij de patiénten met ernstiger stoornis te verwachten is.
Er is nog beperkt onderzoek gedaan en de effecten op ADL-activiteiten zijn nog onvoldoende
duidelijk. Ook ontbreekt onderzoek naar de beste trainingsmethodiek. Meestal wordt een
combinatie van kracht en duurtraining gegeven, met nadruk op kracht.

Aanbeveling

Training van de bovenste extremiteiten kan worden overwogen bij patiénten met
COPD, bij wie sprake is van beperking in ADL-activiteiten waarbij de armspieren
zijn betrokken en bij wie de armspierkracht is verminderd.

4.2 Trainingsintensiteit

Wetenschappelijke onderbouwing

De optimale trainingsintensiteit is een onderwerp van discussie. Een minimale trainingsprikkel
wordt noodzakelijk geacht om een trainingseffect te krijgen.¥ De hoogte van de prikkel-
drempel is echter omstreden, zeker bij personen met een matige conditie.”” In principe
bepaalt, binnen bepaalde grenzen, de totale trainingsarbeid (duur x frequentie x intensiteit)
het uiteindelijke effect. Bij een hoge belasting is het effect dat kan worden bereikt groter,
maar ook de kans op complicaties (blessures, cardiovasculair) neemt toe.”” Daarbij wordt een
hoge intensiteit door ongetrainden vaak als onaangenaam ervaren. Zeker in het begin van de
behandeling™*** is slechts een beperkt deel van de patiénten met COPD in staat te trainen
met hoge intensiteit (boven de 70% van maximaal vermogen (zuurstofconsumptie of gele-
verd vermogen). Deze groep patiénten bereikt een grotere fysiologische trainingsrespons dan
de groep die met lagere intensiteit traint, ondanks gelijkblijvende totale trainingsarbeid.*
Er zijn evenwel ook goede resultaten behaald met betrekking tot inspanningsvermogen,
dyspneu en kwaliteit van leven met matige trainingsintensiteit (50-60%)."7*">

Enkele factoren bemoeilijken echter de interpretatie van de onderzoeksresultaten. De
gebruikte definitie van hoge en lage intensiteit is niet consistent, evenmin als de daarvoor
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gebruikte indices en de wijze waarop de maximumwaarden worden bepaald.* In de dagelijkse
praktijk is de werkelijk geleverde inspanning moeilijk te kwantificeren. Bovendien wordt
onvoldoende rekening gehouden met de toename van het maximale inspanningsvermogen
gedurende het trainingsprogramma, zodat de haalbare intensiteit kan toenemen maar de
intensiteit relatief gelijk blijft.

Het American College of Sports Medicine (ACSM) adviseert om in de praktijk de ervaren
inspanning als maat voor intensiteit te gebruiken. Er is een toenemende tendens om (ook)
bij training van patiénten met COPD het gevoel van dyspneu (en inspanning) als leidraad

6
te nemen.”°

Conclusies

Er zijn aanwijzingen dat een hogere trainingsintensiteit tot een grotere
verbetering in inspanningsvermogen leidt dan een lagere intensiteit bij
Niveau 3 patiénten met matig COPD (gemiddeld GOLD II).

A2 Casaburi 1991™

Patiénten met ernstig COPD (gemiddeld GOLD III) zijn vaak niet in staat

. een hoge trainingsintensiteit te bereiken bij duurtraining.
Niveau 3

C  Casaburi 1997*; Maltais 19977; Zacarias 2000%

Door middel van laagintensieve trainingsprogramma’s (50-60% van maximaal

vermogen) kunnen bij patiénten met matig en ernstig COPD (GOLD II en

I1I) ook relevante verbeteringen worden verkregen, zoals verbetering van
Niveau 1 dyspneu en kwaliteit van leven.

A2 Puente-maestu 2000”°; Normandin 2000**
C  Maltais 19977; Wedzicha 1998”; Guell 2000"'; Vogiatzis 1999”; Vallet 1997”

Dyspneu is een goed bruikbare maat om de trainingsintensiteit te monitoren.
Niveau 1
A2 Mador 1995”; Horowitz 1996”; Horowitz 1998%; Mejia 1999

Overige overwegingen

Hoogintensieve programma’s kunnen waarschijnlijk sneller tot resultaat leiden, maar of
dit resultaat lang behouden blijft is nog niet bekend. De verbetering van de fysieke conditie
is, zoals hiervoor besproken, niet het enige relevante aspect bij verbetering van inspannings-
vermogen. In de praktijk dient ook rekening te worden gehouden met comfort in verband
met compliantie, veiligheid, risico van complicaties, welke inspanning haalbaar is en of
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verbetering van inspanningsvermogen van belang is in het kader van de individuele behandel-
doelen.

Het ACSM heeft recentelijk haar aanbevelingen voor trainingsintensiteit ten behoeve van
gezondheidseffecten naar beneden bijgesteld” en aparte aanbevelingen gegeven voor ouderen.””

Zoals boven beschreven, kan intervaltraining ook een optie zijn als duurtraining niet haalbaar
is en een hoge trainingsintensiteit wordt nagestreefd.

Aanbevelingen

De trainingsintensiteit van patiénten met COPD wordt bepaald aan de hand van
de fysieke conditie van de patiént en de haalbaarheid en veiligheid van de trainings-
intensiteit. Voor patiénten die hoogintensieve duurtraining verdragen kan deze vorm
van training in aanmerking komen.

Patiénten die hoog intensieve training (> 70% van maximaal vermogen) als oncom-
fortabel ervaren, slecht verdragen of bij wie het als riskant wordt beschouwd, kan
laagintensieve duurtraining in aanmerking komen en/of (aanvullende) intervaltraining
en/of weerstandstraining worden overwogen.

De adviezen van het American College of Sports Medicine voor ouderen kunnen in het
algemeen als uitgangspunt dienen voor het bepalen van de trainingsintensiteit.

De trainingsbelasting dient altijd geleidelijk te worden opgebouwd.

De trainingsintensiteit kan op grond van het gevoel van dyspneu of inspanning
(Borgscore 5-6/10) worden getitreerd.

43 Trainingsfrequentie

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn geen gerandomiseerde klinische onderzoeken die verschillende trainingsfrequenties
vergelijken bij patiénten met COPD. Het ACSM adviseert voor gezonden voor een optimaal
trainingseffect een trainingsfrequentie van minimaal driemaal per week. Na een trainings-
programma blijkt de conditie op peil te kunnen worden gehouden met een lagere trainings-
frequentie (2/3 tot 1/3 van de startfrequentie), mits de intensiteit op peil blijft.*

In de longgeneeskunde worden programma’s van drie- en vijfmaal per week trainen het
meest toegepast. Het effect van tweemaal per week trainen op verbetering van inspannings-
vermogen lijkt kritisch. Effect hiervan wordt soms wel gezien,"* als zonder supervisie nog
een derde keer wordt getraind. In een onderzoek waarin tweemaal per week trainen werd
onderzocht kon geen effect op loopafstand, welbevinden of kwaliteit van leven worden
aangetoond.”
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Conclusie

De relatieve effecten van verschillende trainingsfrequenties zijn niet goed
onderzocht, meestal wordt driemaal per week getraind.
Niveau 3
A2 Ringbaeck 2000"
C  Wedzicha 1998'

Overige overwegingen

Bij het ontwerpen van programma’s spelen ook praktische en organisatorische zaken, zoals
het inpassen van programma’s een rol. Een nog niet belicht aspect is het eventuele risico
van overtraining bij patiénten, waarbij patiénten met een slechte startconditie wellicht extra
gevoelig zijn. Onderhoud van bereikte resultaten kan in een lagere frequentie: tweemaal per
week of wellicht eenmaal per week (zie boven).

Aanbevelingen

Voor een optimaal effect wordt geadviseerd drie- tot vijfmaal per week te trainen.
Wellicht kunnen enkele gesuperviseerde sessies worden vervangen door ongesuper-
viseerde.

Als het trainingsdoel of maximale effect is behaald kan waarschijnlijk met een lagere
frequentie (tweemaal per week) worden volstaan om het effect te behouden, mits de
intensiteit op peil blijft.

4-4 Trainingsduur

Wetenschappelijke onderbouwing

Patiénten met COPD laten vaak al in de eerste weken verbetering in kortademigheid en
inspanningsvermogen zien.*”® De maximale trainingsrespons wordt gemiddeld na 34 weken
bereikt.*® Naast het bereiken van de trainingsrespons kan de trainingsduur van belang zijn
voor het leren hanteren van de aandoening, vooral rond exacerbaties. Met name voor patiénten
met een FEV| < 35% lijkt dit relevant.” Om deze reden kregen patiénten met COPD in het
onderzoek van Troosters et al.” zes maanden training onder begeleiding. Hoewel uit de
meta-analyse van Lacasse blijkt dat het effect van van programma’s langer dan vier weken
niet samenhing met de programmaduur, lieten programma’s vanaf zes maanden een gro-
tere verbetering in loopvermogen zien dan kortere programma’s. De meest gehanteerde

programmaduur is 12 weken, gevolgd door 8 en 6 weken.***

Twee gerandomiseerde klinische onderzoeken bestudeerden de invloed van een verschillende

programmaduur op inspanningsvermogen. Een multicomponentprogramma van zeven
weken, twee keer per week, was effectiever ten aanzien van loopvermogen en kwaliteit van
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leven (CRQ) dan een gecomprimeerde versie in vier weken (2 x 14 patiénten, 69 jaar, FEV,
1,0).°* Inspanningstraining driemaal per week gedurende 18 maanden bleek slechts een
geringe verdere verbetering (6-10%) in inspanningsvermogen op te leveren ten opzichte
van zes maanden training (bij 2 x 70 patiénten, 67 jaar, FEV, 1,5 (58% pred).” In een case-
controlvergelijking tussen een klinisch programma van twee weken vijf keer per week en een
poliklinisch programma van zeven weken drie keer per week bleek het inspanningsvermogen
gelijk te verbeteren (het klinische programma was overigens goedkoper) (2 x 34 patiénten,
64 jaar, FEV, 55% pred).”

Relevanter dan het effect direct na behandeling is het langetermijneffect van inspannings-
training. Op dit gebied zijn echter geen vergelijkende onderzoeken beschikbaar. Twee
langdurige programma’s van negen en zes maanden lieten tot een jaar of langer na afloop
effect zien op inspanningsvermogen en kwaliteit van leven, zij het afgenomen ten opzichte
van het effect direct na de behandeling.””" Ook van korter durende programma’s van 7-12
weken is langetermijneffect aangetoond. Een ongecontroleerd programma van zeven en
een gecontroleerd programma van acht weken,”® zonder” of met minimale (één keer per
maand) nazorg” lieten na één tot twee jaar na het programma* nog relevante verschillen
op diverse uitkomstmaten met de controlegroepen zien. In een gecontroleerd onderzoek
naar 12 weken durende revalidatie was na 18 maanden nog effect op dyspneu aantoonbaar.”
Het effect op inspanningsvermogen verdwijnt in de regel na zes tot 12 maanden en van
dyspneu en kwaliteit van leven na 12 tot 18 maanden.”””* De optimale trainingsduur per
sessie is niet onderzocht. In het algemeen wordt uitgegaan van 20 minuten, zo mogelijk
30 minuten voor duurtraining.¥

Conclusies

Het is aangetoond dat een langere duur van een trainingsprogramma (tot
een trainingsduur van 18 maanden) tot grotere trainingsresultaten leidt bij
patiénten met COPD.

Niveau 1 » 6

A1 Lacasse Cochrane 2002; Salman 2003

69

A2 Berry 2003

B Green 2001"

C  Tydeman 1984%

Bij patiénten met een FEV, < 35% is een trainingsprogramma van minder

Niveau 1 dan maanden (mogelijk) suboptimaal.

A1 Salman 2003"

Nalongrevalidatie blijven effecten (hoewel afnemend in grootte) op inspan-
Niveau 1 ningsvermogen en kwaliteit van leven tot 12 maanden aantoonbaar.

A2 Troosters 20007; Griffiths 2000”"; Guell 2000”"; Ries 1995*
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Na longrevalidatie blijven effecten (hoewel afnemend in grootte) op kwaliteit
van leven tot 18 maanden aantoonbaar.

Niveau 3
A2 Ries 1995
Of langer durende trainingsprogramma’s grotere langetermijneffecten
. hebben is niet onderzocht.
Niveau 4

D Mening van de werkgroep

Overige overwegingen

Het is plausibel dat de grootte van het effect van het trainingsprogramma niet alleen wordt
bepaald door de intensiteit, maar ook door de duur van het trainingsprogramma. Echter, de
extra winst hiervan vlakt op een gegeven ogenblik af. Bij zeer beperkte of angstige patiénten
is het opbouwen van een basisconditie nodig van waaruit zelf verder kan worden gewerkt.
Hierbij speelt de fysiologische responstijd een rol. Omdat wordt gestreefd naar gedrags-
verandering, dient ook rekening te worden gehouden met de responstijd hiervan. Naast
patiéntkenmerken is de verhouding tussen kosten (financiéel en in tijdsinvestering) en baten
van belang voor het bepalen van de duur van het trainingsprogramma. Vanuit het revalida-
tiegeneeskundige principe, waarin wordt uitgegaan van het behalen van gedefinieérde maar
realistische doelen, is gezien de individuele kenmerken en doelen een algemeen geldende,
vaste programmaduur niet logisch en vooraf niet goed te bepalen. In de praktijk wordt in
de regel een programmaduur van (8-)12 weken gehanteerd.

De bevinding in een meta-analyse, dat programma’s korter dan zes maanden een effect
hebben bij patiénten met COPD en FEV, < 35%, behoeft nadere analyse.*”

Aanbeveling

Bij het bepalen van de programmaduur dient rekening te worden gehouden met de
behandeldoelen, de specifieke patiéntkenmerken en met kosteneffectiviteit.

4.5 Zuurstof bij training

Wetenschappelijke onderbouwing

Onafhankelijk van het effect op dyspneu bij inspanning (zie hoofdstuk 9, Zuurstoftherapie),
wordt in het algemeen geadviseerd de saturatie bij training niet onder de 90% te laten dalen
door zuurstof bij te geven.”” De BTS-richtlijn voor vliegreizen laat een minimumsaturatie
van 82% toe”® Kleine gerandomiseerde klinische onderzoeken konden weinig tot geen
verschil in trainingsresultaat vinden bij trainen met of zonder zuurstof.”””° In een later
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onderzoek werd echter een positief effect van zeer hoogintensieve training met zuurstof
gevonden op duurvermogen (en beheersing zoals gemeten met de CRQ) bij patiénten die
hoogstens tot 88% (gemiddeld 94%) desatureerden.®

Conclusie

Zuurstof bij inspanning blijkt vooralsnog niet zonder meer zinvol om de
trainingseffecten te optimaliseren (niveau 2).

B Rooyackers 1997”7; Garrod 2000”; Wadell 20017
Niveau2,3 D  BTS 2001"°; CBO-NVALT 2001”

Bij hoogintensieve training kan zuurstof mogelijk bijdragend zijn (niveau 3).

B Eminer 2003”

Overige overwegingen

Een fysiologische verklaring voor het ontbrekende effect zou kunnen zijn dat hypoxische
stimulatie op zich een positief effect heeft.* Anderzijds kan het zo zijn dat andere longreva-
lidatiecomponenten (adempatroonveranderingen, angstreductie, enzovoort) bij deze patién-
ten een belangrijk aandeel hebben in verbetering van functioneel inspanningsvermogen.
Welke mate van desaturatie bij inspanning een acute bedreiging vormt is niet bekend. Van
desaturaties tot een niveau van 85% (SD 6%) is geen invloed aangetoond op de cardiologi-
sche risicoparameter Q-T-tijd.* In hoofdstuk 9 (Zuurstoftherapie) wordt aangegeven dat het
inspanningsvermogen kan toenemen door zuurstoftoediening. De mate van verbetering
moet worden afgewogen tegen de lasten van het meenemen van de apparatuur.

Aanbeveling

Bij desaturerende patiénten is zuurstoftoediening tijdens inspanning om het trainings-
effect te vergroten niet standaard geindiceerd. Als minimale toelaatbare saturatie
wordt in het algemeen 9o% geadviseerd, maar dit kan in individuele gevallen lager
worden toegelaten athankelijk van de medische toestand, bevindingen bij inspanning-
test, de snelheid van het herstel en de expertise van de behandelaars.

4.6 Supervisie

Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn goede resultaten te bereiken met ongesuperviseerde inspanningstraining en regel-
matige coaching.” Een onderzoek, waarin hetzelfde inspanningsprogramma werd gedaan
met neutrale coaching of zogenaamde ‘guided mastery’, liet geen verschil zien in effecten
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. . 8
op inspanningsvermogen.™ In een ander onderzoek werden programma’s met en zonder
directe supervisie vergeleken, maar de trainingsintensiteit verschilde door het ontbreken

van de supervisie ook.>*
Conclusie
Er is onvoldoende onderzoek verricht naar het effect van supervisie op de
effectiviteit van trainingsprogramma’s.
Niveau 4

B Carrieri-Kohlman 1996 B*
B-C Puente-maestu 2000
C  Atkins 1984%

Overige overwegingen

Meestal, maar niet altijd worden programma’s geheel onder directe supervisie uitgevoerd.
In praktijk bevatten programma’s ‘huiswerk’-aspecten. Het is een optie om na initiéle
supervisie dergelijk ‘huiswerk’ in te voegen. Of bepaalde ongesuperviseerde programma’s
bij gespecificeerde doelgroepen voldoende effectief kunnen zijn is niet bekend.

Aanbeveling

Training dient onder supervisie te worden verricht, wellicht kan een deel van de
sessie zonder supervisie worden uitgevoerd.
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Hoofdstuk 5

Adembhalingsoefeningen

Inleiding

In het revalidatieproces bij patiénten met COPD vormen ademhalingsoefeningen een
onderdeel van de therapie. Deze oefeningen bestaan uit verschillende interventies die elk
hun eigen doel hebben, zoals het verminderen van dyspneu, verbeteren van de ventilatoire
capaciteit en het verminderen van obstructie door mucus in de luchtwegen. Dyspneu is een
belangrijk symptoom bij patiénten met COPD." Er zijn verschillende pathofysiologische ver-
anderingen die aan het ontstaan van dyspneu kunnen bijdragen: (1) toegenomen belasting
van de inademingsspieren, (2) restrictie van de thoraxwand door hyperinflatie, (3) adem-
spierzwakte, (4) toegenomen ventilatoire behoefte ten opzichte van de capaciteit, (5) gaswis-
selingsstoornissen, (6) dynamische luchtwegcompressie, of (7) cardiovasculaire effecten.
Ademhalingsoefeningen worden veelal geintegreerd in de activiteiten van het dagelijks leven
en toegepast binnen de training ter verbetering van het lichamelijk prestatievermogen.

Er bestaan relatief weinig gerandomiseerde onderzoeken waarin de effectiviteit van diverse
adembhalingsoefeningen afzonderlijk is bestudeerd. De ademhalingsoefeningen zijn veelal
onderdeel van een behandelingscombinatie, zodat het aparte effect moeilijk te interpreteren
is binnen de gevonden effecten.

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op specifieke aspecten van ademhalingsoefeningen:

+  Welke soorten ademhalingsoefeningen zijn er en met welk doel worden deze toegepast?
- Interventies gericht op het verminderen van dyspneu.
- Interventies gericht op het verbeteren van mucustransport.

«  Wat is de effectiviteit van deze ademhalingsoefeningen bij patiénten met COPD?

«  Welke ademhalingsoefeningen kunnen worden aanbevolen, bij welke patiénten met
COPD?

5.1 Verminderen van dyspneu

Vermindering van dyspneu bij patiénten met COPD kan worden bereikt door het vermin-
deren van de hyperinflatiestand van de thorax, het verbeteren van de gaswisseling, het
verbeteren van de kracht en het uithoudingsvermogen van de ademhalingsmusculatuur en
het optimaliseren van de thoraco-abdominale beweging.
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5.1.I Verminderen van de hyperinflatiestand

Het idee om de hyperinflatiestand van de thorax te verminderen is gebaseerd op de aanname
dat hierdoor de inspiratoire spieren op een gunstiger deel van hun kracht-lengteverhouding
werken. Dit vermindert de elastische ademarbeid. De belasting van de inspiratoire spieren
neemt af en de dyspneu kan verminderen. Het verminderen van de hyperinflatiestand houdt
in dat de patiént kan ademen met een lagere functionele reservecapaciteit (FRC), hetgeen
de alveolaire ventilatie verbetert, bij gelijkblijvend ademteugvolume.

Ontspanningsoefeningen

Ontspanningsoefeningen hebben hier als doel de ademfrequentie te verlagen en het

teugvolume te vergroten en zo de efficiéntie van het ademen te verbeteren. Er zijn diverse

ontspanningstechnieken, te weten:

« progressieve relaxatie volgens Jacobson: de patiént wordt zich bewust van de spannings-
toestand in de spieren door deze bewust meer of minder krachtig aan te spannen en te
ontspannen;

« ‘autogene training’ volgens Schulz: hierbij wordt gebruikgemaakt van zelfsuggestie.
Ontspanning vindt plaats door concentratie op de gedachte dat bepaalde lichaamsdelen
zwaar en warm worden, waarna dit wordt uitgebreid naar het trachten te beinvloeden
van interne organen (bijvoorbeeld: ‘mijn hart klopt langzaam’);

« Laura Mitchell-techniek: bij deze techniek gaat men ervan uit dat het lichaam onder
invloed van stress een vecht-vluchtpatroon inneemt. Met bewegingsopdrachten werkt
men tegengesteld aan dit patroon waardoor ontspanning volgt. Via het aanspannen van
een tegengestelde spiergroep, ontspant men de gespannen spiergroep en wordt een
andere houding ingenomen.

Wetenschappelijke onderbouwing

Progressieve relaxatie (ontspanningsoefeningen met cassettebandje; vierwekelijkse sessies)
verminderde in een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek de hartfrequentie, dyspneu- en
angstscores en ademfrequentie (zie bijlage 2, evidence-tabellen 5)> Na vier weken was alleen
de ademfrequentie statistisch significant verlaagd. Er waren geen veranderingen in long-
functieparameters. Ook in een ander gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek naar deze
interventie was er een afname in dyspneu en angst, en in luchtwegobstructie.*

In een onderzoek met gekruiste opzet naar het effect van een combinatie van ontspannings-
oefeningen en manuele thoraxcompressie in verschillende uitgangshoudingen, was er een
statistisch significante verbetering bij de experimentele groep van de thoraxexcursies en de
zuurstofsaturatie (bij deze laatste tot 45 minuten na de behandeling).’ Er waren geen statisch
significante veranderingen bij de controlegroep.

In een ander onderzoek met gekruiste opzet verbeterden tijdens ontspanningsoefeningen
de zuurstofsaturatie, het teugvolume en de ademfrequentie niet, terwijl dat wel het geval
was bij ‘pursed lips breathing’.®
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Conclusies

Ontspanningsoefeningen kunnen tijdelijk de ademfrequentie verlagen en

i d t inderen bij patiént t GOLD II en I11.
vaeau 2 yspneu en angs verminderen 1] pa lenten me en

B Renfroe 1988 ; Gift 1982*

Ontspanningsoefeningen kunnen de thoraxexcursies verbeteren en de
zuurstofsaturatie doen toenemen bij patiénten met GOLD III (gemiddelde
Niveau 3 FEV, 40% van voorspeld).

B Kolackowski 1989’

Ontspanningsoefeningen hebben geen nuttig effect op longfunctiepara-
meters (onder andere teugvolume).

Niveau 2
B Renfroe 1988; Tiep 1986°
Of ontspanningsoefeningen effect hebben op de hyperinflatiestand van de
. thorax, is niet onderzocht.
Niveau 4

D Mening van de werkgroep

Overige overwegingen

In de praktijk hebben angstige, benauwde en kortademige patiénten baat bij een op hen
aangepast ontspanningsprogramma, al of niet in combinatie met massage van overbelaste
spieren. De keuze voor de progressieve relaxatie volgens Jacobson is hier gemaakt omdat
uitsluitend naar deze techniek onderzoek is gedaan bij patiénten met COPD en omdat dit
een veelgebruikte techniek is.

Aanbeveling

Ontspanningsoefeningen kunnen worden overwogen bij patiénten met COPD die
zich angstig of gespannen voelen. Bij patiénten bij wie progressieve relaxatie volgens
Jacobson niet werkt, zou een andere techniek kunnen worden geprobeerd.

‘Pursed lips breathing’ (PLB)

Bij ‘pursed lips breathing’ ademt men in door de neus en vervolgens uit tegen een lichte
weerstand gevormd door losjes getuite lippen. Tijdens de uitademing is er geen luchtstroom
door de neus doordat het zachte gehemelte bij opwaartse verplaatsing de nasofarynx afsluit.
PLB kan worden uitgevoerd met gelijktijdig lichte aanspanning van de (dwarse) buikspieren
(zie paragraaf Actieve expiratie). PLB wordt vaak al spontaan door patiénten met COPD
gebruikt.
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Wetenschappelijke onderbouwing

Er zijn slechts enkele klinische, maar methodologisch beperkte onderzoeken.*® Vertraging
van de expiratoire stroom verkleint het drukverval in de bronchiaalboom. Hierdoor blijven
de luchtwegen beter open en treedt er minder airtrapping op. De ademfrequentie neemt af
en het teugvolume toe.””® Door afname van de doderuimteventilatie verbeteren de bloedgas-
waarden. PLB kan ook de dyspneu verminderen.®™® Dit laatste effect is uitgesprokener bij
patiénten met elasticiteitsverlies.” De veranderingen tijdens PLB werden in rust waargeno-
men. De bloedgaswaarden veranderden niet tijdens inspanning, noch bij degenen die aanga-
ven dat zij baat hadden bij PLB, noch bij degenen die aangaven dat zij dat niet hadden.” Het
effect van PLB op de belasting van de ademspieren is bestudeerd door drukveranderingen
te meten over de pleurae, in de maag en over het diafragma: bij patiénten met COPD wordt
tijdens PLB een groter beroep gedaan op de thoraxspieren.” Mogelijk verklaart de tijdelijke
vermindering in diafragma-activiteit gedurende PLB de waargenomen vermindering van
dyspneu bij een aantal patiénten. De effecten worden zowel beschreven bij patiénten die
het PLB spontaan toepassen als bij patiénten die het aangeleerd krijgen.

Conclusies
Er zijn aanwijzingen dat PLB (in rust) de ademfrequentie verlaagt, het
teugvolume vergroot en de bloedgaswaarden verbetert bij patiénten met
. COPD.
Niveau 3
B Tiep 1986°
C  Ingram 1967°; Mueller 1970"; Thoman 1966°; Petty 1971°
Er zijn geen aanwijzingen dat PLB effect heeft op bloedgaswaarden tijdens
Nirvem 5 inspanning.
C  Mueller 1970"
Het effect van PLB op de functionele reservecapaciteit is niet onderzocht.
Niveau 4

D Mening van de werkgroep

Overige overwegingen

In de praktijk lijkt PLB te helpen bij het verminderen van dyspneu bij inspanning bij een
aantal patiénten. Of PLB zinvol is, dient individueel te worden bekeken.

Aanbeveling

Hoewel de evidentie dat PLB effectiefis, beperkt is, lijkt het op pathofysiologische gron-
den zinvol om de techniek aan te leren aan dyspneupatiénten en patiénten met COPD
en emfyseem (met verlies aan elastische retractiekracht en trachiobronchiale collaps).
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Actieve expiratie

Bij actieve expiratie spant de patiént tijdens het uitademen de buikspieren licht aan zonder
de thorax naar de inspiratiestand te bewegen, zowel in rust als bij inspanning. Deze tech-
niek wordt in de praktijk meestal gecombineerd met ‘pursed lips breathing’ (zie hierboven)
en wordt frequent als spontaan adempatroon gevonden bij patiénten met ernstig COPD."”
Het beoogde effect is optimaliseren van de lengte van het diafragma. Door aanspannen
van met name de musculus obliquus abdominalis internus en externus, en de musculus
transversus abdominalis wordt de intra-abdominale druk tijdens de expiratie verhoogd en
wordt het diafragma verlengd.

Wetenschappelijke onderbouwing

Een verlaging van de functionele reservecapaciteit door deze toepassing werd aangetoond
in een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek” en in een ongecontroleerd onderzoek."
Er werd een gunstig effect gevonden op de inspiratoire spierkracht.” Er is geen onderzoek
beschikbaar over de effecten op symptomen, zoals dyspneu.

Conclusies

Er zijn aanwijzingen dat actieve expiratie de functionele reservecapaciteit
verkleint bij patiénten met ernstig COPD.
Niveau 3
B Reybrouck 1987°
C  Erpicum 1984™

Er zijn aanwijzingen dat actieve expiratie de inspiratoire spierkracht vergroot

s bij patiénten met ernstig COPD.

B Reybrouck 1987°

Of actieve expiratie effect heeft op COPD-symptomen zoals dyspneu, is

. niet onderzocht.
Niveau 4

D Mening van de werkgroep

Overige overwegingen

In de praktijk lijkt uitademen met licht aanspannen van de buikspieren te helpen om het
adempatroon te reguleren en de dyspneu te verminderen, zowel in rust als tijdens inspan-
ning, met name bij patiénten met ernstig COPD. Soms ervaart de patiént de ademtechniek
als belastend, bijvoorbeeld in geval van adipositas.
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Aanbeveling

Men kan overwegen om patiénten met (ernstig) COPD (GOLD III-IV) de techniek
van actieve expiratie te leren in combinatie met pursed lips breathing, zowel in rust
als bij inspanning.

5.1.2 Verbeteren van coérdinatie van de adembewegingen

Zowel diafragmaal ademen als langzaam en diep ademen wordt frequent toegepast in de
behandeling van patiénten met COPD, met als doel dyspneuklachten te verminderen. Het is
echter de vraag in hoeverre en wanneer dit zinvol is, gelet op de specifieke veranderingen die
als gevolg van de longziekte optreden, met name de hyperinflatiestand en het functieverlies
van de ademspieren.

Diafragmaal ademen

Het doel hiervan is het verminderen van de thoracale adembeweging en daarmee het ver-
minderen van dyspneu, het verlagen van de ademarbeid en het verbeteren van de ventilatie-
distributie. In het algemeen verstaat men onder diafragmaal ademen: het accentueren
en vergroten van de beweging van de buikwand bij de inspiratie en het zo min mogelijk
bewegen van de thorax hierbij.

Wetenschappelijke onderbouwing

Diafragmaal ademen kan gepaard gaan met asynchronie tussen thorax- en buikbeweging,
zelfs kunnen paradoxale adembewegingen optreden.”™ Er treedt geen verandering op in
de ventilatiedistributie.”® Wel is er een toename van de ademarbeid en het zuurstofverbruik
voor het ademen, met als gevolg een afnemende mechanische efficiéntie van de adembewe-
ging.”" Dit verergert de dyspneu.”" Mogelijk heeft een subgroep van patiénten met COPD
wel baat bij diafragmaal ademen, namelijk degenen met een verhoogde ademfrequentie en
een laag teugvolume.*

Conclusie
Het lijkt niet waarschijnlijk dat diafragmaal ademen effectief is in het
bestrijden van symptomen bij patiénten met COPD, het kan zelfs dyspneu
Niveau 3 verergeren.

B Gosselink 1995”7
C  Sackner 1984°; Grimby 1975"; Willeput 1998"*; Vitacca 1998"
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Aanbevelingen

Er lijkt geen plaats voor diafragmaal ademen te zijn in de behandeling van patiénten
met matig tot ernstig COPD.

Diafragmaal ademen kan worden overwogen bij een subgroep van patiénten die een
verhoogde ademfrequentie en een laag teugvolume hebben. Het zal dan vooral gaan
om patiénten die geen uitgesproken hyperinflatiestand van de thorax hebben.

Langzaam en diep ademen
Met langzaam en diep ademen probeert men de ademfrequentie te verlagen en het teug-
volume te vergroten.

Wetenschappelijke onderbouwing

Door langzamer en dieper te ademen vermindert de doderuimteventilatie en daarmee
verbetert de zuurstofsaturatie in rust (zie ‘pursed lips breathing’). Of de zuurstofsaturatie
ook tijdens inspanning verbetert, is niet onderzocht. De inspiratieduur neemt toe ten
opzichte van de totale duur van de ademcyclus. Bovendien moet voor het vergroten van
het ademteugvolume de inspiratiekracht toenemen. Daardoor wordt de verhouding van de
actuele inademingsdruk ten opzichte van de maximale inspiratoire druk (Pi/Pi,, ) groter.
De ademarbeid neemt toe, hierdoor worden de inademspieren meer belast en kunnen ze
eerder vermoeid raken.” Het effect op dyspneu is niet onderzocht.

Conclusie
Bij patiénten met COPD is de krachtreserve van het diafragma afgenomen
als gevolg van een afname in Pi_ , waardoor kleine veranderingen in het
Niveau 3 adempatroon tot uitputting van het diafragma kunnen leiden.
C  Bellemare 1983"
Aanbeveling

Men kan overwegen de techniek van langzaam en diep ademen aan te leren aan
patiénten met een hoge ademfrequentie en een klein teugvolume, waarbij erop moet
worden gelet dat dit niet te veel inspanning kost. De patiént zal aangeven of dit te
vermoeiend is en de therapeut zal ernaar informeren.

Temporegulatie

In het kader van de ademoefeningen is van belang dat een juiste ademtechniek wordt
ingepast in de activiteiten van het dagelijks leven, dat wil zeggen dat men het geleerde kan
toepassen bij bijvoorbeeld het aankleden, bukken, gaan zitten en opstaan.

Ook moet de patiént leren zijn of haar tempo aan te passen. Veel mensen zijn geneigd hun
oude tempo van handelen te handhaven, waardoor ze steeds voortijdig buiten adem raken,
als gevolg van de toenemende hyperinflatie. In combinatie met de aangepaste ademtechniek
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wordt ook het tempo aangepast, zodanig dat men de activiteiten niet steeds hoeft te onder-
breken. Door temporegulatie tijdens inspanning kan men het ontstaan van dynamische
hyperinflatie voorkomen.

Conclusie

Er is geen wetenschappelijk bewijs voor het nut van temporegulatie.
Niveau 4
D Mening van de werkgroep

Overige overwegingen
Het nut van temporegulatie is een ervaringsfeit. Het lijkt vanzelfsprekend dat men han-

delingen in een lager tempo moet verrichten naarmate men kortademiger is en minder
conditie heeft.

Aanbeveling

Naast het instrueren van ademoefeningen is het van belang aandacht te besteden
aan het leren aanpassen van het tempo van handelen, aangezien dit het verschil kan
maken tussen kunnen doorgaan met de activiteiten of steeds weer moeten stoppen
om op adem te komen. Men moet dit uitleggen aan en oefenen met de patiént.

5.1.3 Verbeteren van de kracht en het uithoudingsvermogen van de adem-
spieren

Men veronderstelt dat verbetering van de kracht en het uithoudingsvermogen van de respi-

ratoire spieren kan bijdragen aan het verminderen van dyspneu. Training van deze spieren

kan eveneens leiden tot een verbetering van de inspanningscapaciteit bij patiénten met en

zonder een ventilatoire beperking.

Ademspiertraining

Er zijn drie typen ademspiertraining: normocapnische hyperpneu, inspiratoire weerstands-
training en expiratoire weerstandstraining.

Bij normocapnische hyperpneu ademt de patiént snel in en uit zonder weerstand, gedurende
15 tot 20 minuten op 60% van de maximale vrijwillige ventilatie, waarbij CO, en O, kunst-
matig op peil worden gehouden.” Recentelijk werd hiervoor een eenvoudiger trainingsap-
paraat ontwikkeld gebaseerd op partiéle ‘rebreathing’, hetgeen geschikt is voor training in
de thuissituatie.” Normocapnische hyperpneu is specifieke ademspierduurtraining (hoge
frequentie, geen weerstand).

Voor inspiratoire weerstandstraining zijn er twee mogelijkheden: 1) inademen via een mond-
stuk met een regelbare diameter: ‘inspiratory resistive training’. De weerstand is hierbij
stroomafthankelijk volgens de wet van Ohm: Druk = stroom x weerstand. 2) inademen via een
apparaat met een inspiratoire klep, waarbij een druk overwonnen moet worden die vooraf via
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een veer is ingesteld: de ‘threshold loading’. De weerstand is hierbij stroomonafhankelijk. De
trainingsintensiteit moet minimaal 30% van de maximale inspiratoire druk (Pi,, ) bedragen,
gedurende 30 minuten per dag, minimaal vijf dagen per week. Er bestaat geen voorkeur
voor een van de beide vormen van inspiratoire weerstandstraining. Indien gebruikgemaakt
wordt van ‘inspiratory resistive training’ dient een trainingsapparaat te worden gekozen
waarbij een ‘flowtarget’ of druk-‘target’ kan worden ingesteld. Op deze manier voorkomt
men een aanpassing van de ‘flow’ tijdens het trainen, omdat twee variabelen van de wet van
Ohm worden opgelegd en aldus de trainingsintensiteit wordt gewaarborgd. De ‘threshold
loader’ is ‘flow’-onafhankelijk. Er dient echter een negatieve intra-thoracale druk te worden
opgebouwd voordat er een ‘flow’ ontstaat, hetgeen niet fysiologisch is.

Expiratoire ademspiertraining is eveneens gebaseerd op weerstandstraining en kan worden
verricht met behulp van expiratoire belasting, zoals de ‘threshold loader’ (‘flow’-onafthankelijk,
opbouw van positieve intrathoracale druk voordat klep opengaat en luchtverplaatsing plaats-
vindt).

Zowel inspiratoire als expiratoire weerstandstraining is, vanuit fysiologisch oogpunt gezien,
gebaseerd op principes van krachttraining (lage frequentie, hoge weerstand).*

Wetenschappelijke onderbouwing

Voor normocapnische hyperpneu werd in een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek
aangetoond dat acht weken normocapnische hyperpneu een verbetering veroorzaakte in
respiratoir spieruithoudingsvermogen, inspanningsvermogen en levenskwaliteit bij patién-
ten met COPD (GOLD II-I1I).”

Inspiratoire weerstandstraining is onderzocht in een meta-analyse.” Deze training ver-
grootte de kracht en het uithoudingsvermogen van de inademspieren, vergeleken met een
controlegroep. Tevens nam dyspneu af, zowel in rust als bij inspanning. Er was ook een
verschil qua inspanningsvermogen, maar dit was niet statistisch significant. De toevoeging
van inspiratoire weerstandstraining aan een algemeen trainingsprogramma leek additioneel
effect te hebben bij patiénten met duidelijke inspiratoire spierzwakte (Pi,, <60 cmH zO).26
Inspiratoire weerstandstraining (‘inspiratory resisitive training met flowtarget’) verminderde
in een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek de duur van nachtelijke desaturatie.”
Specifieke expiratoire ademspiertraining, verricht in een gerandomiseerd gecontroleerd
onderozek bij patiénten met COPD en GOLD III, leidde tot een significante verbetering van
expiratoire ademspierfunctie en de zesminutenloopafstand.™

Conclusies

Er zijn aanwijzingen dat normocapnische hyperpneu gedurende acht
weken het respiratoire spieruithoudingsvermogen, inspanningsvermogen en
Niveau 3 de kwaliteit van leven verbetert bij patiénten met matig COPD (GOLD II-III).

B Scherer 2000”
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Inspiratoire weerstandstraining versterkt de inademspieren, vergroot
mogelijk het inspanningsvermogen, en vermindert dyspneu zowel in rust
Niveau 1 als tijdens inspanning bij patiénten met COPD (GOLD III-IV)

A1 Létters 2002°°

Er zijn aanwijzingen dat expiratoire weerstandstraining gedurende drie
maanden een verbetering geeft van de expiratoire ademcapaciteit en van
Niveau 3 het inspanningsvermogen, bij patiénten met ernstig COPD (GOLD III).

B Weiner 2003™

Aanbeveling

Inspiratoire weerstandstraining lijkt geindiceerd voor patiénten met COPD (GOLD
I1-1V) die ten opzichte van de norm een duidelijk afgenomen kracht hebben van de
inspiratoire spieren en die klachten hebben van dyspneu.

5.2 Verbeteren van de mucusklaring

Hypersecretie en problemen met de mucusklaring komen frequent voor bij patiénten met
COPD. Er zijn in de loop der tijd veel technieken ontwikkeld en gebruikt om mucus te
mobiliseren en te expectoreren. Een bekende techniek was het tapoteren (kloppen), waarvan
inmiddels is aangetoond dat het weinig tot geen effect heeft (zie bijlage 2, evidence-tabel 5C bij
Geforceerde expiraties).” Waarschijnlijk is een geforceerde expiratoire manoeuvre als huffen
of hoesten het meest effectief om mucus te klaren.

5.2.1 Geforceerde expiraties

Geforceerde expiraties maken deel uit van diverse technieken om het sputum in de lucht-
wegen te mobiliseren en uiteindelijk te evacueren. Essentieel bij geforceerde expiraties is
luchtwegcompressie. Die vergroot de snelheid van de luchtstroom, waardoor mucus in de
luchtwegen wordt verplaatst.

De plaats en de mate van luchtwegcompressie worden beinvloed door expiratiekracht en
longvolume. Bij patiénten met een ernstige luchtwegobstructie en een sterk gereduceerde
elastische retractiekracht van het longweefsel, kan dynamische compressie van de luchtwegen,
zoals plaatsvindt bij geforceerde expiraties en hoesten, resulteren in een collaps van de lucht-
wegen. Dit maakt huffen en/of hoesten minder effectief. Als er tekenen van luchtwegcollaps
zijn (hoorbaar aan het geluid bij de expiratie, of vroegtijdig stoppen van de expiratie) moet
de geforceerde expiratie plaatsvinden vanaf een groot longvolume en met minder kracht.
Patiénten met minder ernstige luchtwegobstructie en een normale elastische retractiekracht
kunnen krachtiger geforceerde expiraties maken vanaf lagere longvolumina.
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De kracht en het longvolume moeten zodanig worden gekozen dat de patiént het los komen
van het mucus kan horen en voelen. Bij geforceerde expiraties in de vorm van huffen met
open glottis kunnen longvolume en expiratiekracht makkelijker worden gevarieerd dan bij
hoesten, dat meer een reflexmatig gebeuren is.

De gebruikte methoden zijn (1) de geforceerde expiratie techniek (FET): een combinatie van
diep zuchten, houdingsdrainage en ontspannen ademen, afgewisseld met huffen (en hoes-
ten); (2) de ‘active cycle of breathing’-techniek (ACBT): ongeveer hetzelfde als FET, met dit
verschil dat voor het huffen een diepe inspiratie wordt gemaakt; (3) de autogene drainage:
een combinatie van ademoefeningen en geforceerde uitademing. De geforceerde uitademin-
gen worden vanaf verschillende longvolumina uitgevoerd, beginnend bij het restvolume en
eindigend bij de totale longcapaciteit. Bij deze techniek is de expiratiekracht lager dan bij
de eerste twee genoemde technieken.

Tijdens hoesten wordt met een gesloten glottis een hoge intrapulmonale druk opgebouwd
en met openen van de glottis wordt een hoge expiratoire luchtstroom gegenereerd. Bij
huffen wordt na een diepe of minder diepe inspiratie, een geforceerde expiratie met open
glottis gemaakt. Een bijzondere vorm van huffen is het geforceerd uitademen met korte
opeenvolgende stootjes.

Wetenschappelijke onderbouwing

Uit in vitro-onderzoek zijn aanwijzingen dat opeenvolgende hoeststoten met korte intervallen
mogelijk effectiever zijn dan enkele hoeststoten.” De klinische effectiviteit hiervan moet
nog worden aangetoond. Sommige patiénten passen dit spontaan toe.

In een systematische review is gekeken naar de effecten van fysiotherapie (bronchiaal toilet)
bij patiénten met COPD of bronchiéctasieén: men wilde weten of er verschil is tussen
manuele en mechanische technieken die door fysiotherapeuten worden gebruikt.”® Er
werden 99 onderzoeken gevonden, waarvan er na selectie zeven overbleven (126 patiénten).
In drie separate onderzoeken (51 patiénten) waren er statistisch significante effecten van
fysiotherapie op sputumevacuatie en radio-aérosolklaring. Er waren geen onderzoeken met
statistisch significante effecten op longfunctievariabelen of verschillen tussen manuele en
mechanische technieken. De conclusie was dat gezien de kleine aantallen, de lage kwaliteit
en de gemengde resultaten van de onderzoeken, geen eenduidige resultaten waren te melden
van het effect van fysiotherapie.

Van de drie bovengenoemde technieken zijn er twee onderzocht in een gerandomiseerd
gecontroleerd onderzoek: autogene drainage en de ‘active cycle of breathing’-techniek bleken
even effectief in mucusevacuatie en verbetering van longfunctie.””

99



RICHTLIJN KETENZORG COPD

Conclusies

Het effect van fysiotherapie op mucusevacuatie is aanwezig, maar er is

Niveau 3 geen effect op de longfunctie.

A1 Jones 2000”

Autogene drainage en de ‘active cycle of breathing’-techniek zijn waar-
schijnlijk even effectief in mucusevacuatie en verbetering van longfunctie
Niveau 3 bij patiénten met COPD (GOLD niet gespecificeerd).

B Savci 2000"

Expiratoire manoeuvres als huffen en hoesten zijn waarschijnlijk het

. meest effectief om mucus te klaren bij patiénten met COPD.
Niveau 2

B Bekkering 2000%; Van der Schans 1996”

Overige overwegingen

In de praktijk hebben patiénten vaak baat bij diverse technieken, mits deze vakkundig
worden aangeleerd. De kracht waarmee men huft, moet bijvoorbeeld worden aangepast aan
de mate van de eventuele tracheobronchiale collaps. Ook de duur waarmee men mucusmo-
biliserende oefeningen toepast, is athankelijk van verschillende factoren zoals de mate van
luchtwegobstructie en de viscositeit van het mucus. Patiénten zullen het ook zonder hulp
moeten kunnen toepassen, daar er op het moment dat zij last hebben van sputumretentie
niet altijd en direct hulp aanwezig is.

Aanbevelingen

Patiénten met COPD die mucusretentie hebben en dit niet of onvoldoende kunnen
expectoreren of een onjuiste techniek hebben, kan worden aangeleerd hoe zij dit zo
efficiént mogelijk kunnen doen.

De fysiotherapeut maakt hiertoe een keuze uit de diverse interventies. Deze worden
aangepast aan het individuele probleem.

De patiént moet worden geleerd om bovengenoemde techniek zelfstandig uit te
voeren.
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5.2.2  Aanvullende technieken

Manuele compressie

Een geforceerde expiratoire luchtstroom kan ook worden opgewekt door een kracht uit te
oefenen op de thorax en het abdomen. Dit past men met name toe bij patiénten die een
sterk verminderde expiratiekracht hebben. De therapeut voert de manoeuvre uit door de
thorax te comprimeren, daarbij de ‘bucket handle’-beweging van de ribben volgend en door
tevens druk op de buikwand uit te oefenen, waarbij het middenrif als het ware in de thorax
wordt geduwd.

Wetenschappelijke onderbouwing

Het effect van manuele ondersteuning van het hoesten is onderzocht in drie groepen.
Gezonde personen, patiénten met neuromusculaire aandoeningen met en zonder scoliose,
en patiénten met COPD.** Patiénten met COPD zonder respiratoire spierzwakte bleken geen
baat te hebben bij manuele ondersteuning van de hoestbeweging. Het is niet onderzocht
of manuele ondersteuning van de thorax bij de hoestbeweging zinvol is bij patiénten met
COPD en expiratoire spierzwakte.

Conclusies
Patiénten met COPD zonder respiratoire spierzwakte hebben geen baat bij
. manuele ondersteuning van de thorax bij de hoestbeweging.
Niveau 3
C  Sivasothy 2007
Het is niet onderzocht of manuele ondersteuning van de thorax bij de
o hoestbeweging zinvol is bij patiénten met COPD en expiratoire spierzwakte.

D Mening van de werkgroep

Overige overwegingen

Manuele ondersteuning tracht de uitademing te bevorderen om zodoende effectiever te
hoesten. In de praktijk blijkt dat sommige patiénten hier baat bij hebben.

Aanbeveling
Manuele ondersteuning van de thorax bij het hoesten en of huffen kan worden

geprobeerd bij patiénten met COPD en expiratoire spierzwakte.

Vibratie
Vibratie of oscillatie van de thorax kan men opvatten als kleine opeenvolgende hoeststootjes.
De luchtstroom hiervan is athankelijk van de frequentie van de toegepaste vibratie/oscillatie. De
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optimale frequentie is rond de 15 Hz.” Bij manuele vibratie op de thorax door de therapeut
wordt hooguit 5 Hz gehaald.”

Wetenschappelijke onderbouwing

Manuele vibratie is vanwege de lage frequentie niet effectief.” Hogere trillingsfrequenties
zouden effectief kunnen zijn, maar dit is niet aangetoond.

Conclusies
Manuele vibratie op de thorax is niet effectief.
Niveau 4
D Hansen 1999”
Trillingsfrequenties van meer dan 5 Hz zouden effectief kunnen zijn,
. maar dit is niet aangetoond.
Niveau 4

D Mening van de werkgroep

Aanbeveling

Het lijkt niet zinvol om manuele vibratie toe te passen als onderdeel van het
bronchiaal toilet.

Positieve expiratoire druk (PEP)

Hierbij wordt gebruikgemaakt van een PEP-masker, waardoor de patiént uitademt tegen een
vooraf ingestelde weerstand. Dit resulteert in een positieve expiratoire monddruk gedurende
de hele uitademing. Gewoonlijk worden drukken van 10 tot 20 cmH,0O aanbevolen, maar
ook een druk van 5 cmH,O is mogelijk.

Wetenschappelijke onderbouwing

PEP zou resulteren in een tijdelijke toename van de functioneel residuale capaciteit, een
lagere luchtwegweerstand en mogelijk in opengaan van gesloten luchtwegen. De techniek is
onderzocht bij patiénten met chronische bronchitis. In een gerandomiseerd gecontroleerd
onderzoek resulteerde PEP bij patiénten met chronische bronchitis in een daling van de
morbiditeit, in dit geval een daling van acute exacerbaties, minder gebruik van antibiotica
en mucolytica, minder last van hoesten, in dit geval een daling van de sputumproductie en
een minder snelle daling van de longfunctie gedurende 12 maanden.’ In een gerandomi-
seerd gecontroleerd onderzoek van Bellone et al. werd aangetoond dat PEP in combinatie
met geassisteerd hoesten leidde tot significant grotere sputumevacuatie dan geassisteerd
hoesten alleen, bij patiénten met een exacerbatie van COPD, die non-invasieve positieve
drukbeademing nodig hadden.” Het ging om patiénten, opgenomen op de ‘intensive care’
met grote hoeveelheden sputum.
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Conclusies

Bij patiénten met COPD (chronische bronchitis/GOLD II-IV) treedt door
PEP een daling van de morbiditeit op en een minder snelle daling van de
Niveau 3 longfuctie.

Az Christensen 1990*°

Gebruik van PEP en geassisteerd hoesten leidt bij patiénten met een exa-
cerbatie van COPD, die gebruik maken van non-invasieve positieve druk-
o g beademing, tot een significant grotere sputumevacuatie dan geassisteerd

hoesten alleen.

B Bellone 2002”

Overige overwegingen

PEP lijkt effectief te zijn bij patiénten met cystische fibrose (CF). In twee onderzoeken met
een gekruiste opzet was het effect op sputumevacuatie minder dan dat van geforceerde
ademtechnieken.”®* Er was geen aantoonbaar effect op regionale longklaring.***

Over het nut van de ‘Flutter’ bij patiénten met COPD is weinig bekend. Er zijn enkele
onderzoeken met positieve resultaten uitgevoerd bij patiénten met cystische fibrose. Er is één
vergelijkend onderzoek onder een klein aantal patiénten met een acute exacerbatie van chro-
nische bronchitis (GOLD onbekend) naar de kortetermijneffecten van houdingsdrainage,
‘oscillating positive expiratory pressure’ (met gebruikmaking van de ‘Flutter’), en expiratie
met open glottis in de laterale positie (ELTGOL), met als uitkomstmaten zuurstofsaturatie,
longfunctie en sputumproductie. Alledrie de technieken waren effectief in het verwijderen
van mucus; de Flutter en ELTGOL waren effectiever in het langduriger verwijderen van het
mucus. Er was geen invloed op zuurstofsaturatie en longfunctie.*

Aanbeveling

Er is onvoldoende bewijs om het gebruik van PEP bij de behandeling van COPD aan
te bevelen. Het is mogelijk zinvol om positieve expiratoire druk toe te passen voor
de evacuatie van mucus bij patiénten met chronische bronchitis (GOLD 1I-1V), met
grote hoeveelheden sputum.

Houdingsdrainage

De gedachte achter houdingsdrainage is dat de zwaartekracht wordt verondersteld een gun-
stige uitwerking te hebben op het mucustansport, als de bronchi die worden gedraineerd
een min of meer verticale positie innemen. Dit gaat waarschijnlijk in belangrijke mate op
als er veel sputum is, zonder grote adhesie aan de luchtwegen.

Er is een aantal drainagehoudingen beschreven. De patiént moet een bepaalde houding
enige tijd innemen om het sputum de gelegenheid te geven zich voldoende te verplaatsen.
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Welke houding(en) men kiest is athankelijk van de lokalisatie van het sputum. De tijdsduur
varieert met een aantal variabelen zoals de taaiheid van het sputum (3-15 minuten).

Wetenschappelijke onderbouwing

Houdingsdrainage, mits goed uitgevoerd, kan sputumklaring bevorderen, met name bij
patiénten met CF en bij patiénten die veel sputum produceren.* Afthankelijk van de positie
kan er ook effect zijn op ventilatie, perfusie en gaswisseling.

Conclusie

Houdingsdrainage, mits op de juiste wijze toegepast, kan effectief zijn bij

. patiénten met COPD die grote hoeveelheden sputum produceren.
Niveau 4

D  Fink 2002*

Overige overwegingen

Houdingsdrainage kan een aanvullende therapie zijn als de geforceerde expiratietechniek
onvoldoende effect heeft en bij gelokaliseerde sputumretentie, maar het vergt veel tijd.

Aanbeveling

Houdingsdrainage kan voorafgaan aan of worden gecombineerd met andere inter-
venties, bijvoorbeeld geforceerde expiratietechniek bij patiénten met veel mucus.

Inspanning

Gedurende inspanning nemen het ademminuutvolume en de expiratoire stroom toe. Deze
en ook andere mechanismen tijdens inspanning dragen bij aan een toename van het mucus-
transport. Men veronderstelt dat mucusklaring is gerelateerd aan algemene inspanning.
Deze hypothese wordt gesteund door het feit dat mucusklaring trager plaatsvindt gedurende
de slaap dan tijdens de waaktoestand.

Wetenschappelijke onderbouwing

In een onderzoek onder gezonde, niet-rokende personen was twee uur na het staken van
de inspanning mucusklaring groter dan in een controlegroep zonder inspanning.** Een
toename van de longbewegingen, een grotere luchtstroom door toename van het ademmi-
nuutvolume en een toegenomen activiteit van het autonome zenuwstelsel zouden hieraan
debet zijn. In dit en in een ander onderzoek, ook onder gezonde personen, was er geen
onmiddellijk effect van inspanning op mucusklaring.” In een onderzoek onder patiénten
met chronische bronchitis resulteerde fietsen op een fietsergometer in een licht verhoogde
mucusklaring vergeleken met rust, maar hoesten was effectiever.* Er zijn uitsluitend onder-
zoeken gedaan waarbij patiénten op een fietsergometer zaten, rechtop en met de armen
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gesteund op het stuur. Inspanning kan een positief effect hebben bij patiénten met COPD,
maar is geen vervanging voor bronchiaal toilet.

Conclusie

Inspanning heeft een gering stimulerend effect op de mucusklaring bij

g patiénten met chronische bronchitis; het effect is minder dan van hoesten.
\(

B Oldenburg 1979*

Overige overwegingen

In de praktijk merken patiénten vaak dat mucus wordt gemobiliseerd als ze actief zijn. Ook
houdingsverandering tijdens bewegen heeft dit effect.

Aanbeveling

Men kan patiénten die een mucusprobleem hebben, stimuleren actief te zijn en te
bewegen, naast de eventuele andere interventies.

Aan hand van een eenvoudige vragenlijst kan een indruk worden verkregen van de pro-
blemen die de patiént ervaart en of een verwijzing hier zinvol is. Vragen ten aanzien van
sputumretentie:

«  Hoest u geregeld (dagelijks) slijm op?

« Kunt u dat makkelijk ophoesten of kost het veel moeite?

« Hoe lang bent u ‘s morgens bezig met dit ophoesten?

«  Wordt het weleens zwart voor de ogen bij het hoesten?

« Bent u na het hoesten erg vermoeid of kortademig?

« Is het hoesten pijnlijk?

« Is het sputum taai/dik?

Als uit diverse vragen blijkt dat het problemen oplevert, kan er een indicatie zijn voor fysio-
therapie, om te leren de techniek van het bronchiaal toilet te verbeteren.

5.3 Zorgorganisatie en verwijsbeleid

De longarts of huisarts verwijst de patiént met COPD naar de fysiotherapeut, als specifieke
ademhalingsoefeningen geindiceerd zijn, of als er problemen zijn ten aanzien van mucus-
retentie. Voorts dient te worden opgemerkt dat bovengenoemde interventies, indien geindi-
ceerd, ook worden verricht en aangeleerd in een multidisciplinair longrevalidatieprogramma.
Er dient te worden terugverwezen naar de verwijzend arts als er onvoldoende verwijsgegevens
zijn of als de omstandigheden hierom vragen, bijvoorbeeld bij (relatieve) contra-indicaties
bij bepaalde interventies (zie ook de KNGF-richtlijn COPD 1998). De behandeling wordt
beéindigd als de vooraf gestelde doelen zijn bereikt, of zoveel als mogelijk zijn bereikt.

105



RIC

HTLIJN KETENZORG COPD

Literatuur

1.

20.

21.

106

Meek P, Schwartzstein R, Adams L, Altose MD, Breslin EH, Carrieri-Kohlman V, et al. Dyspnea. Mechanisms,
assessment, and management: a consensus statement. Am | Respir Crit Care Med 1999;159:321-40.

O’Donnell DE. Assessment and management of dyspnea in chronic obstructive pulmonary disease. In: Similowski
T, Whitelaw WA, Derenne J-P, editors. Clinical management of chronic obstructive pulmonary disease. New York:
Marcel Dekker, Inc; 2002. pp. 113-70.

Renfroe KL. Effect of progressive relaxation on dyspnea and state of anxiety in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Heart Lung 1988;17:408-13.

Gift AG, Moore T, Soeken K. Relaxation to reduce dyspnea and anxiety in COPD patients. Nursing Research
1982;41:242-6.

Kolaczkowski W, Taylor R, Hoffstein V. Improvement in oxygen saturation after chest physiotherapy in patients with
emphysema. Physiotherapy Canada 1989;41:18-23.

Tiep BL, Burns M, Kao D, Madison R, Herrera |. Pursed lips breathing training using ear oximetry. Chest
1986;90:218-21.

Breslin EH. The pattern of respiratory muscle recruitment during pursed-lips breathing in COPD. Chest 1992;101:75-8.
Thoman RL, Stoker GL, Ross JC. The efficacy of pursed-lips breathing in patients with chronic obstructive pulmo-
nary disease. Am Rev Respir Dis 1966;93:100-6.

Petty TL, Guthrie A. The effects of augmented breathing maneuvres on ventilation in severe chronic airway obstruc-

tion. Respir Care 1971;16:104-11.

. Ingram RH, Schilder DP. Effect of pursed lips breathing on the pulmonary pressure-flow relationship in obstructive

lung disease. Am Rev Respir Dis 1967;96:381-8.

Mueller RE, Petty TL, Filley GF. Ventilation and arterial blood gas changes induced by pursed lips breathing. | Appl
Physiol 1970;28:784-9.

Ninane V, Rypens F, Yernault JC, Troyer A de. Abdominal muscle use during breathing in patients with chronic
airflow obstruction. Am Rev Respir Dis 1992;146:16-21.

Reybrouck T, Wertelaers A, Bertrand P, Demedts M. Myofeedback training of the respiratory muscles in patients
with chronic obstructive pulmonary disease. ] Cardiopulm Rehabil 1987;7:18-22.

Erpicum B, Willeput R, Sergysels R, Coster A de. Does abdominal breathing below FRC give a mechanical support
for inspiration. Clin Respir Physiol 1984;20:117.

Sackner MA, Gonzalez HF, Jenouri G, Rodriguez M. Effects of abdominal and thoracic breathing on breathing pat-

tern components in normal subjects and in patients with COPD. Am Rev Respir Dis 1984;130:584-7.

. Grimby G, Oxhoj H, Bake B. Effects of abdominal breathing on distribution of ventilation in obstructive lung

disease. Clin Sci Mol Med 1975;48:193-9.

Gosselink RAAM, Wagenaar RC, Sargeant A}, Rijswijk H, Decramer MLA. Diaphragmatic breathing reduces efficiency of
breathing in chronic obstructive pulmonary disease. Am | Respir Crit Care Med 1995;151:1136-42.

Willeput R, Vachaudez JP, Lenders D, Nys A, Knoops T, Sergysels R. Thoracoabdominal motion during chest physio-
therapy in patients affected by chronic obstructive lung disease. Respiration 1983;44:204-14.

. Vitacca, M, Clini E, Bianchi L, Ambrosino N. Acute effects of deep diaphragmatic breathing in COPD patients with

chronic respiratory insufficiency. Eur Respir ] 1998;11:408-15.

Cahalin LP, Braga M, Matsuo Y, Hernandez ED. Efficacy of diaphragmatic breathing in persons with chronic
obstructive pulmonary disease: a review of the literature. ] Cardiopulm Rehabil 2002;22(1):7-21.

Bellemare F, Grassino A. Force reserve of the diaphragm in patients with chronic obstructive pulmonary disease. |

Appl Physiol 1983;55:8-15.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33

34.

35

36.

37

38.

39-

ADEMHALINGSOEFENINGEN

Leith DE, Bradley ME. Ventilatory muscle strength and endurance training. ] Appl Physiol 1976;41:508-16.
Boutellier U, Piwko P. The respiratory system as an exercise limiting factor in normal sedentary subjects. Eur | Appl
Physiol 1992;64:145-52.

Weiner P, Magadle R, Beckerman M, Weiner M, Berar-Yanay N. Specifik Expiratory Muscle Training in COPD. Chest
2003;124:468-473.

Scherer TA, Spengler C, Owassapian D, Imhof E, Boutellier U. Respiratory muscle endurance training in chronic
obstructive pulmonary disease. Impact on exercise capacity, dyspnea, and quality of life. Am | Respir Crit Care Med
2000;162:1709-14.

Létters F, Tol B van, Kwakkel G, Gosselink R. Effects of controlled inspiratory muscle training in patients with
chronic obstructive pulmonary disease: a meta-analysis. Eur Respir | 2002;20:570-6.

Heijdra YF, Dekhuijzen PNR, Herwaarden CLA van, Folgering HThM. Nocturnal saturation improves by target-flow
inspiratory muscle training in patients with COPD. Am | Respir Crit Care Med 1996;153:260-5.

Schans CP van der, Piers DA, Postma DS. Effect of manual percussion on tracheobronchial clearance in patients
with chronic airflow obstruction and excessive tracheobronchial secretion. Thorax 1986;41:448-52.

Zahm JM, King M, Duvivier C, Pierrot D, Girod S, Puchelle E. Role of simulated repetitive coughing in mucus
clearance. Eur Respir ) 1991;4:311-5.

Jones A, Rowe BH. Bronchopulmonary hygiene physical therapy in bronchiectasis and chronic obstructive pulmonary
disease: a systematic review. Heart Lung 2000;29:125-35.

Savci S, Ince DI, Arikan H. A comparison of autogenic drainage and the active cycle of breathing techniques in
patients with chronic obstructive pulmonary diseases. | Cardiopulm Rehabil 2000;20:37-43.

Bekkering GE, Hendriks HJM, Paterson WJ, Gosselink R, Chadwick-Straver RVM, Schans CP van der, et al.
Guidelines for physiotherapeutic management in chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Physical Therapy
Reviews 2000;5:59-74.

Schans CP van der, Mark TW van der, Rubin BK, Postma DS, Koéter GH. Chest physical therapy: mucus mobilizing
techniques. In: Bach JR, editor. Chest physical therapy: mucus mobilizing techniques. Philadelphia, PA: Hanley &
Belfus, Inc.; 1996:229-46.

Sivasothy P, Brown L, Smith IE, Shneerson JM. Effect of manually assisted cough and mechanical insufflation on
cough flow of normal subjects, patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and patients with
respiratory muscle weakness. Thorax 2001;56:438-44.

Hansen LG, Warwick W). High-frequency chest compression system to aid in clearance of mucus from the lung.
Biomed Instrum Technol 1990;24:289-94.

Christensen EK, Nedergaard T, Dahl R. Long-term treatment of chronic bronchitis with positive expiratory pressure
mask and chest physiotherapy. Chest 1990;97:645-50.

Bellone A, Spagnolatti L, Massobrio M, Bellei E, Barbieri A, lori E, et al. Short-term effects of expiration under
positive pressure in patients with acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease and mild acidosis
requiring non-invasive positive pressure ventilation. Intensive Care Med 2002;28(5):581-5

Hengstum M van, Festen ], Beurskens C, Hankel M, Beekman F, Corstens F. Effect of positive expiratory pressure
mask physiotherapy (PEP) versus forced expiration technique (FET/PD) on regional lung clearance in chronic
bronchitics. Eur Respir ] 1991;4:651-4.

Hengstum M van, Festen |, Beurskens C, Hankel M, Broek W van den, Buijs W, et al. The effect of positive expi-
ratory pressure versus forced expiration technique on tracheobronchial clearance in chronic bronchitics. Scand |

Gastroenterol Suppl 1988;143:114-8.

107



RICHTLIJN KETENZORG COPD

40. Bellone A. Chest physical therapy in patients with acute exacerbation of chronic bronchitis: effectiveness of three
methods. Arch Phys Med Rehabil 2000;81(5):558-60.

41. Fink JB. Positioning versus postural drainage. Respir Care 2002;47:769-77.

42. Wolff RK, Dolovich MB, Obminski G, Newhouse MT. Effects of exercise and eucapnic hyperventilation on bronchial
clearance in man. ] Appl Physiol 1977;43:46-50.

43. Olséni L, Wollmer P. Mucociliary clearance in healthy men at rest and during exercise. Clin Physiol 1990;10:381-7.

44. Oldenburg FA, Dolovich MB, Montgomery JM, Newhouse MT. Effects of postural drainage, exercise and cough on

mucus clearance in chronic bronchitis. Am Rev Respir Dis 1979;120:739-45.

108

Hoofdstuk 6
Voeding

Inleiding

De laatste jaren is de aandacht voor voeding in een geintegreerde behandeling van patiénten
met COPD sterk toegenomen.

Onder een verminderde voedingstoestand bij patiénten met COPD wordt verstaan: een
te laag lichaamsgewicht, ongewenst gewichtsverlies en/of een tekort aan vetvrije massa
(spiermassa). De definitie van een te laag lichaamsgewicht bij patiénten met COPD is:
‘body mass index’ (BMI, ook wel Quetelet-index) < 21 kg/m”’. Er is sprake van ongewenst
gewichtsverlies bij een ongewenste vermindering van het lichaamsgewicht van 5% binnen
een maand of 10% binnen een half jaar." Van een tekort aan vetvrije massa (VVM) spreekt
men als de vetvrije massa index (VVMI, vetvrije massa in kg/m®) < 16 kg/m’ bij mannen
en < 15 kg/m” bij vrouwen.”

Gewichtsverlies treedt op als er sprake is van een negatieve energiebalans; de energie-inname
schiet tekort ten opzichte van de energiebehoefte. Daarnaast kan een tekort aan vetvrije
massa optreden als gevolg van een disbalans tussen eiwitsynthese en eiwitafbraak. Deze
verstoringen kunnen tegelijk optreden, maar ook afzonderlijk.” Diverse factoren kunnen
een verstoring van de voedingstoestand veroorzaken, zoals een verminderde voedselinname
door dyspneu, depressie, angst of ontsteking,*’ een verhoogde energiebehoefte door een
verhoogde ruststofwisseling®® en een verhoogde door activiteiten geinduceerde thermo-
genese.”" Ongewenst gewichtsverlies en tekort aan vetvrije massa worden beschouwd als
belangrijke systemische consequenties van chronische obstructieve longziekten.”™

In dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de volgende vraagstellingen:

« Wat is de prevalentie van een verminderde voedingstoestand bij COPD?

« Wat zijn de consequenties van een verminderde voedingstoestand ten aanzien van de
prognose?

«  Hoe en bij welke patiénten met COPD moet diagnostiek worden verricht naar een ver-
minderde voedingstoestand?

«  Bij welke patiénten met COPD is voedingsinterventie geindiceerd en hoe moet voedings-
interventie worden gegeven?

« Hoe wordt de effectiviteit van de voedingsinterventie geévalueerd?
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6.1 Prevalentie en prognose van verminderde voedingstoestand bij COPD
Gepubliceerde cijfers over het voorkomen van verminderde voedingstoestand zijn met name
voorhanden uit geselecteerde patiéntenpopulaties. In deze populaties werd een verminderde
voedingstoestand gevonden bij 20% van stabiele patiénten met matig en ernstig COPD
(GOLD II-11I) in de tweede lijn" en bij 35% van stabiele patiénten met matig, ernstig en
zeer ernstig COPD (GOLD II-1V) die werden geévalueerd voor eventuele longrevalidatie.”
In een groot cohortonderzoek had 35% van de vrouwen met COPD (FEV, < 50% van voor-
speld) gewichtsverlies, bij de mannen was dit 27%." Een verstoring van de voedingstoestand
treedt niet alleen op in een vergevorderd stadium van COPD, maar de prevalentie lijkt toe
te nemen naarmate de ernst van COPD toeneemt. Uit niet-gepubliceerde gegevens van de
Copenhagen study is de prevalentie van een verminderde voedingstoestand bij patiénten met
COPD (FEV, > 70% van voorspeld; GOLD I-II) 7%, bij patiénten met 50% > FEV, < 70%
van voorspeld (GOLD II) 10% en bij patiénten met COPD en FEV, < 50% van voorspeld
(GOLD III-1V) 13%.7

Een verminderde voedingstoestand is negatief geassocieerd met de kracht van de adem-
halingsspieren,™ de perifere spierkracht,™***° de inspanningstolerantie” en kwaliteit van
leven®* en gaat gepaard met een verhoogde kans op heropname voor een COPD-exacer-
Dbatie.* Naast consequenties voor functionele parameters heeft een verminderde voedings-
toestand ook consequenties voor de overleving. In een groot prospectief cohortonderzoek
waren de ‘baseline’ BMI en de gewichtsveranderingen in vijf jaar gerelateerd aan mortaliteit."
Het risico van overlijden nam statistisch significant toe bij patiénten met matig en ernstig
COPD met een gewichtsverlies van meer dan 3 BMI-‘units’ (relatief risico (RR)= 1,71 (95%
CI: 1,32-2,23)). In dit onderzoek werd ook aangetoond dat gewichtstoename bij patiénten
met COPD (FEV, < 50% van voorspeld) en een BMI < 25 kg/m’, is geassocieerd met een
langere overleving.® In een ander onderzoek bleken patiénten met COPD (FEV, < 50%
van voorspeld) die ondergewicht hadden een hogere kans op overlijden te hebben (RR=
1,63 (95% CI: 1,15-2,31)) terwijl er bij patiénten met COPD en obesitas sprake was van een
afname van de sterftekans (RR= 0,62 (95% CI: 0,41-0,94)).” Ook bij patiénten met licht en
matig COPD (GOLD I-II) is een (niet significante) trend naar verhoogd risico van overlijden
waarneembaar bij zowel ondergewicht als obesitas ten opzichte van patiénten met COPD
en normaal gewicht, respectievelijk RR= 1,50 (95% CI: 0,99-2,28 en RR= 1,34 (95% CI:
0,88-2,06) voor COPD (FEV, > 70% van voorspeld) en RR= 1,24 (95% CI: 0,89-1,72) en
RR= 1,22 (95% CI: 0,92-1,61) voor (FEV, 50-69% van voorspeld) COPD.” Daarnaast zijn er
verschillende retrospectieve onderzoeken waarin de relatie, een verminderde voedingstoe-
stand en de consequenties voor de prognose bij patiénten met COPD zijn beschreven.”*
Benadrukt wordt nogmaals dat er op dit moment geen gepubliceerde data zijn uit een open,
ongeselecteerde COPD-populatie.
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Conclusies

Het voorkomen van een verminderde voedingstoestand bij patiénten met
COPD en FEVI > 70% van voorspeld (GOLD I) is 7%%, bij patiénten met
50% > FEVI < 70% (GOLD II) is het voorkomen 10%* en bij FEVI < 50%
. (GOLD III-IV) is het voorkomen 13%*. In geselecteerde populaties in
Niveau 2 o
Nederland is dit 20% (GOLD II-III) en 35% (GOLD IV).
B Engelen 1994"; Schols 199313; Prescott 2002*°
* niet-gepubliceerde gegevens van Landbo 1999

Een verminderde voedingstoestand bij patiénten met matig, ernstig en

zeer ernstig COPD (GOLD II-1V) is negatief geassocieerd met kwaliteit

van leven, algeheel functioneren en geeft een verhoogd risico van herop-

name voor COPD en een licht verhoogde kans op sterfte.

Niveau 2

B Shoup 19977 Mostert 2000%; Nishimura 1995"; Engelen 1994
Hamilton 1995”; Gosselink 1996™; Palange 1995”; Pouw 2000
Gray Donald 1996°*; Landbo 19997; Prescott 2002'°; Vandenbergh 19677;
Wilson 1989°%; Schols 19987

6.2 Diagnostiek

Wetenschappelijke onderbouwing

Gezien de gevolgen die een verminderde voedingstoestand heeft op de prognose en func-
tionele parameters is het van belang om bij patiénten met matig, ernstig en zeer ernstig
COPD een verminderde voedingstoestand tijdig te signaleren, om gerichte interventie te
kunnen initiéren.

Diagnostiek naar een verminderde voedingstoestand dient te worden verricht bij patién-
ten met COPD door middel van het bepalen van de lengte, het lichaamsgewicht, BMI en
gewichtsverloop. Als bij patiénten met COPD en GOLD II een verlaagde BMI of ongewenst
gewichtsverlies is geconstateerd, kan het, na uitsluiting van andere oorzaken, van belang zijn
om ook lichaamssamenstelling te bepalen. Bij patiénten met COPD en GOLD III-IV is hier
eveneens een indicatie voor. Een tekort aan vetvrije massa gaat samen met een verminderde
functionele capaciteit.””**° Bij patiénten met ernstig en zeer ernstig COPD (GOLD III-1V)
met een normaal gewicht die beperkingen in hun dagelijks functioneren ervaren kan aan-
vullende diagnostiek naar de lichaamssamenstelling worden overwogen omdat een vermin-
dering van functionele capaciteit het gevolg kan zijn van een tekort aan vetvrije massa® met
behoud van het lichaamsgewicht.” Andere oorzaken van gewichtsverlies dan COPD moeten
bij de diagnostiek worden uitgesloten alvorens met interventie kan worden gestart.

Voor het meten van de lichaamssamenstelling kan worden gebruikgemaakt van verschillende
methoden. Voor patiénten met COPD zijn de volgende methoden toepasbaar: (1) meting
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van de huidplooidikte, (2) bio-elektrische impedantieanalyse (BIA) en (3) ‘dual energy X-
ray absorptiometry’ (DEXA). Huidplooimeting is een eenvoudige methode, maar kent een
grote interindividuele spreiding. Met BIA is de lichaamssamenstelling te meten; het is een
gevalideerde methode bij stabiele patiénten met matig, ernstig en zeer ernstig COPD (GOLD
11-1V), en is eenvoudig, patiéntvriendelijk en snel.”** Een DEXA-scan is betrouwbaar maar
kostbaar en gaat gepaard met stralenbelasting. Deze methode maakt het echter wel mogelijk
om de vetvrije massa van de extremiteiten te scheiden van de totale vetvrije massa.**

Conclusies

Voor diagnosticering van de voedingstoestand kan bepaling van BMI,
gewichtsverloop en lichaamssamenstelling worden gebruikt.
Niveau 3
B Schols 1993°; Landbo 1999”7
D  Stratton 2003'

De bio-elektrische impedantieanalyse is een eenvoudige, gevalideerde
methode voor het meten van de vetvrije massa bij stabiele patiénten met
Niveau 2 matig, ernstig en zeer ernstig COPD (GOLD II-IV).

B Schols 1990%; Schols 1997°°; Baarends 1997"; Steiner 2002

Aanbevelingen

Voor de beoordeling van de voedingstoestand van patiénten met COPD is bepaling
van de BMI en gewichtsverloop noodzakelijk. Bij een BMI < 21 en/of ongewenst
gewichtsverlies van > 10% in zes maanden (na uitsluiting van andere oorzaken)
of bij COPD in stadium GOLD III-IV is bepaling van de lichaamssamenstelling
geindiceerd.

Bij patiénten met ernstig en zeer ernstig COPD (GOLD III-IV) en behoud van
lichaamsgewicht, die beperkingen in hun dagelijks functioneren ervaren, kan verdere
diagnostiek naar de lichaamssamenstelling worden overwogen.

63 Zorgorganisatie

Als spirometrie wordt verricht bij patiénten met COPD, worden gewicht en lengte al mee-
genomen in deze meting. Daardoor is BMI makkelijk mee te nemen in de beoordeling van
de voedingstoestand binnen iedere lijn van de gezondheidszorg. Verschillende longfunctie-
laboratoria beschikken al over de mogelijkheid om ook lichaamssamenstelling te bepalen
naast spirometrie. Maar de beschikbaarheid van de diagnostische mogelijkheden ten aanzien
van de bepaling van de voedingstoestand is verschillend per setting.

Een meting van de lichaamssamenstelling met behulp van de bio-elektrische impedantieanalyse
is gemakkelijk uit te voeren volgens een gestandaardiseerde procedure. De financiéle inves-
teringen voor de aanschaf van een BIA bedragen € 1.000,- tot € 3.000,—. De BIA kan ook
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worden aangewend bij andere patiéntencategorieén. Bij voorkeur behoort de diagnostiek van
de voedingstoestand tot een onderdeel van het totale behandelplan zodat het routinematig
aan bod komt. Deze diagnostiek kan door diverse disciplines worden uitgevoerd, waarbij
standaardisatie van de metingen zoals bepaling van gewicht, lengte en lichaamssamenstel-
ling van belang is. De metingen kunnen ook worden gebruikt om de effectiviteit van een
interventie te beoordelen.

6.4 Behandeling

Wetenschappelijke onderbouwing

Het doel van voedingsinterventie bij patiénten met COPD en ondergewicht, ongewenst
gewichtsverlies en/of een tekort aan spiermassa/vetvrije massa is het verbeteren van het
lichaamsgewicht, spiermassa en het algeheel functioneren en het verkleinen van de ver-
hoogde kans op sterfte door ondergewicht.

Aan het einde van de jaren ‘8o zijn voor het eerst de effecten van voedingsinterventie bij
patiénten met matig, ernstig en zeer ernstig COPD (GOLD I1-1V) beschreven.”*** De effec-
tiviteit van gewichtstoename door gerichte voedingsinterventie bij patiénten met COPD
op mortaliteit is slechts in een onderzoek beschreven. Schols toonde in een prospectief
onderzoek bij patiénten met ernstig COPD (GOLD III) aan dat een gewichtstoename
van > 2 kg in acht weken als gevolg van een voedingsinterventie en geintegreerd in een
revalidatieprogramma gepaard gaat met een positief effect op overleving.” Daarnaast is in
een grote prospectief cohortonderzoek bij patiénten met COPD (FEV, < 50% van voorspeld;
GOLD III-1V) en een BMI < 25 kg/m” aangetoond dat gewichtstoename (> 1 ‘unit’ BMI,
is + 3 kg) een positief effect op overleving heeft."®

In 2000 is een meta-analyse gepubliceerd van negen gerandomiseerde onderzoeken naar
de effecten van voedingsinterventie bij stabiele patiénten met COPD.* In deze meta-analyse
is geconcludeerd dat voedingsinterventie geen effect had op het lichaamsgewicht, de long-
functie (FEV), de kracht van de ademhalingsspieren of de conditie bij stabiele patiénten met
COPD. Echter, in de geincludeerde onderzoeken in deze meta-analyse zijn er methodologi-
sche tekortkomingen (in de interventie en in de uitkomstmaten), die mogelijk een vertekend
beeld geven van de uitkomsten. De gegeven voedingsinterventies zijn niet gestandaardiseerd,
waardoor het moeilijk is om tot een onderlinge vergelijking te komen. In de diverse onder-
zoeken is er sprake van uiteenlopende uitkomstmaten, waardoor vergelijking ook moeilijk is.
Verder is het voor de evaluatie van de effectiviteit van voedingsinterventie van belang om na
te gaan of de gegeven voedingsinterventie geresulteerd heeft in een positieve energiebalans.
De aangeboden hoeveelheid energie varieerde in de diverse onderzoeken van 350 tot 1.280
keal. In een aantal onderzoeken was vaak niet aangegeven of de toegepaste voedingsinter-
ventie daadwerkelijk had geresulteerd in een positieve energiebalans. In sommige onder-
zoeken resulteerde de extra aangeboden voeding in een gelijktijdige afname van de normale
73% Het is daarom mogelijk dat een
eventueel positief effect van voedingsinterventie onopgemerkt is gebleven in de meta-analyse

voeding, zodat de inname per saldo onvoldoende was.
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door inclusie van bovenvermelde onderzoeken. In deze richtlijn is daarom gekozen voor
een aparte analyse van onderzoeken waarin het effect van voedingsinterventie bij patiénten
met COPD is onderzocht op diverse uitkomstmaten. Bovenvermelde meta-analyse is hierbij
buiten beschouwing gelaten om genoemde redenen en ook omdat in de meta-analyse geen
rekening is gehouden met de setting waarin voedingsinterventie gegeven werd, terwijl dit
wel verschil maakt (zie bijlage 2, evidence-tabellen GA-GC).

In de analyse zijn de onderzoeken gerangschikt naar de setting waarin de interventie gegeven
was, namelijk in de thuissituatie, gedurende een opname in het ziekenhuis vanwege een
acute exacerbatie, opname in het ziekenhuis op een onderzoeksunit in een stabiele conditie,
mogelijk gecombineerd met een periode thuiswonend en tijdens een revalidatieprogramma
in een revalidatiecentrum. Zie bijlage 2 evidence-tabellen 6A-6C voor de individuele onder-
zoeken.

6.4.1  Effecten van voedingsinterventie bij patiénten met COPD in de thuis-
situatie

Het effect van voedingsinterventie bij patiénten met COPD in de thuissituatie is in zes onder-
zoeken bekeken, waarvan vijf gerandomiseerde onderzoeken.”>**™ De patiéntenpopulaties
in de betreffende onderzoeken varieerden van n= 9 tot n= 28 en bestonden overwegend uit
patiénten met ernstig en zeer ernstig COPD (GOLD III-1V), zie bijlage 2 evidence-tabel GA.
In een aantal onderzoeken werd een significante gewichtstoename gevonden in de interven-
tiegroep.***** Effecten op andere uitkomstmaten werden ook bekeken in de onderzoeken,
de longfunctie verbeterde in geen enkel onderzoek, de resultaten betreffende perifere en
inspiratoire spierkracht en inspanningstolerantie varieerden. Een enkel onderzoek rap-
porteerde een significante verbetering in perifere spierkracht, inspiratoire spierkracht en
inspanningstolerantie.36

Een positieve energiebalans door middel van voedingsinterventie is mogelijk moeilijker te
bereiken in de thuissituatie, omdat de energiebalans bij stabiele patiénten met matig en
ernstig COPD met een hoger activiteitenniveau moeilijker te corrigeren is dan bij patién-
ten met een lager activiteitenniveau.*” In de thuissituatie is minder controle op een juiste
implementatie van het voedingsadvies. Het is denkbaar dat het voedingsadvies minder wordt
nageleefd door psychosociale factoren of door hogere lichamelijke inspanningen.

6.4.2  Effecten van voedingsinterventie bij patiénten met COPD tijdens
ziekenhuisopname

In twee onderzoeken is de effectiviteit van voedingsinterventie bij patiénten met COPD
tijdens een acute ziekenhuisopname onderzocht.*** Het betrof in beide onderzoeken
patiénten met matig, ernstig en zeer ernstig COPD (GOLD II-1V), die waren opgenomen
wegens een acute exacerbatie van de ziekte. In beide onderzoeken werden geen significante
verbeteringen in gewicht, perifere of inspiratoire spierkracht gevonden tussen de interven-
tie- en de controlegroep, hoewel een toename in de energie-inname wel werd bereikt (zie
bijlage 2, evidence-tabel 6B). In beide onderzoeken wordt beschreven dat de effectiviteit van
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voedingsinterventie tijdens een acute exacerbatie wordt bemoeilijkt door diverse factoren
waaronder katabolie ten gevolge van acute ziekte, verhoogde systemische inflammatie en
medicatie. Tijdens een acute fase van de ziekte is de voedingsinterventie meer gericht op
het reduceren van de katabole invloed door het optimaliseren van de eiwit- en energieba-
lans op een zo kort mogelijke termijn. In het onderzoek van Vermeeren* blijkt dat bij 47%
van de patiénten met COPD al sprake was van een verstoorde energiebalans resulterend in
gewichtsverlies voorafgaand aan de opname.

Er is maar één onderzoek waarbij het effect van enterale voeding is beschreven bij stabiele
patiénten met COPD (GOLD II-1V) tijdens een ziekenhuisopname,** in de andere onderzoe-
ken wordt gebruikgemaakt van orale voedingssupplementen. Na het plaatsen van de sonde
in het duodenum of jejunum, vond er randomisatie plaats en kregen de patiénten of 1000
kecal (n= 6) of 100 kcal (n= 4) ’s nachts via de sonde toegediend gedurende een periode van
16 + 3 dagen. In dit onderzoek was er een significante toename van het lichaamsgewicht en
expiratoire spierkracht, de energie-inname verbeterde tot 175% van de gebruikelijke inname,
gelijk aan 220% van het rustmetabolisme. Hiernaast is nog een niet gecontroleerd onder-
zoek verricht tijdens een opname op een onderzoeksunit in het ziekenhuis door Wilson.®
Het aantal geincludeerde patiénten was zes en drie van hen hadden voedingssupplementen
nodig om de berekende energiebehoefte te bereiken. In dit onderzoek werd een significante
toename van gewicht, triceps huidplooi, middenarmomtrek, inspiratoire spierkracht en
handknijpkracht gevonden.

Er zijn ook enkele gerandomiseerde onderzoeken, waarbij de start van de voedingsinter-
ventie heeft plaatsgevonden in het ziekenhuis en de follow-up in de thuissituatie.** Met
deze combinatie wordt een betere implementatie van het voedingsadvies beoogd, doordat
de beginfase van de voedingsinterventie in een gecontroleerde setting plaatsvindt. Mogelijk
wordt hierdoor de effectiviteit van voedingsinterventie gunstig beinvloed, want in beide
onderzoeken werd een significante verbetering van het gewicht gevonden. De duur van de
voedingsinterventie was verschillend in de onderzoeken. Fuenzalida bestudeerde de effecten
over zes weken (drie weken in het ziekenhuis en drie weken thuis) en vond een gewichtstoe-
name van 4,2 kg. In het onderzoek van Rogers is er interventie gedurende vier maanden
gegeven, waarvan een maand opname en drie maanden thuis, met een gewichtstoename 2,4
kg. Rogers beschrijft dat een exacerbatie van de ziekte samengaat met een gewichtsverlies
van gemiddeld 1,5 kg. De exacerbaties hadden een negatieve invloed op de effecten van de
voedingsinterventie gedurende de onderzoeksperiode.”

6.4.3  Effecten van voedingsinterventie bij patiénten met COPD geintegreerd
in een revalidatieprogramma

Eén gerandomiseerd onderzoek en één ander vergelijkend onderzoek (historische contro-
legroep) bestudeerden het effect van voedingssuppletie (met aanmoediging om gebruike-
lijke voedselinname te continueren) gedurende acht weken bij patiénten met ernstig en
zeer ernstig (stabiel) COPD (GOLD III-1V) in een revalidatiecentrum (zie tabel 6.3).** De
controlegroepen kregen hetzelfde revalidatieprogramma met reguliere voeding. In beide
onderzoeken resulteerde de geintegreerde voedingsinterventie in een statistisch signifi-
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cante toename van gewicht en spiermassa ten opzichte van de controlegroep. Deze gingen
samen met verbeteringen van de functionele toestand, zoals een toegenomen respiratoire
spierkracht?, perifere skeletspierkracht en inspanningstolerantie.”* In het laatstgenoemde
onderzoek werd ook een significante verbetering van de kwaliteit van leven aangetoond.**
Zoals eerder genoemd had gewichtstoename in deze multidisciplinaire benadering een
positief effect op overleving, onathankelijk van de mate van luchtwegobstructie, de leeftijd
en het geslacht.”

De voedingsinterventie bij patiénten met matig, ernstig en zeer ernstig COPD (GOLD II-1V)
dient gericht te zijn op het herstellen van de energiebalans, het voorkémen en corrigeren
van ondergewicht en gewichtsverlies. Op grond van bovenstaande onderzoeken over voe-
dingsinterventies in diverse settings kan worden geconcludeerd dat een combinatie van
voedingsinterventie met anabole stimulus (lichamelijke inspanning, fysieke training) in
een revalidatiesetting met multidisciplinaire aanpak het meest effectief lijkt. De combina-
tie verbetert het functioneren van de patiént door gunstige effecten op de respiratoire en
perifere skeletspierfunctie.”** Als er geen reactivering plaatsvindt bij een patiént met een
geringe lichamelijke inspanning, worden de extra energie en het extra eiwit mogelijk niet
benut voor verbetering van spiermassa, maar zal de vetmassa toenemen.

Conclusies

Het is aannemelijk dat voedingsinterventie gecombineerd met inspan-
ningstraining tijdens een revalidatieprogramma, bij patiénten met ernstig
en zeer ernstig COPD (GOLD III-IV) en verminderde voedingstoestand,

Niveau 2 gepaard gaat met een verbeterde spierkracht en toename van vetvrije
massa, inspanningstolerantie en kwaliteit van leven.

B Schols 19957; Creutzberg 2003

Ook zijn er aanwijzingen dat gewichtstoename door voedingsinterventie
tijdens een revalidatieprogramma een positief effect kan hebben op overleving
Niveau 3 bij patiénten met ernstig en zeer ernstig COPD (GOLD III-IV).

C  Schols 19987

Er zijn aanwijzingen dat voedingsinterventie in de thuissituatie leidt tot

gewichtstoename bij patiénten met matig, ernstig en zeer ernstig COPD

(GOLD II-IV) met een verstoorde voedingstoestand, maar de resultaten
Niveau 3 van de betreffende onderzoeken zijn niet eensluidend.

B Efthimiou 1988°; Knowles 1988"; Lewis 1987”; Fuenzalida 1990*;
Rogers 1992%; Goris 2003"
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Er zijn aanwijzingen dat voedingsinterventie tijdens een opname in het
ziekenhuis in een stabiele conditie resulteert in gewichtstoename bij
. tiént t matig, ti tig COPD (GOLD II-IV).
Niveau 3 patiénten met matig, ernstig en zeer ernstig ( )
B Whittaker 1990*
C  Wilson 1986%

Het is aannemelijk dat voedingsinterventie gestart in het ziekenhuis in
een stabiele conditie resulteert in gewichtstoename bij patiénten met ernstig
Niveau 2 en zeer ernstig COPD (GOLD III-IV).

B Fuenzalide 1990%; Rogers 1992”

Gedurende een opname vanwege een acute exacerbatie van de ziekte is
de voedingsinterventie meer gericht op het reduceren van een verstoorde
Niveau 3 eiwit- en energiebalans.

B Saudny-Unterberger 1997%; Vermeeren 2004"

Overige overwegingen

Om te voorkomen dat een voedingsinterventie (eventueel met voedingssupplementen) leidt tot
een verminderde voedselinname van de gebruikelijke voeding, dient de voedingsinterventie
te worden voorafgegaan door een adequate voedingsanamnese en een aanpak gericht op cor-
rectie van tekortkomingen. Ook is het verkrijgen van inzicht in het huidige voedingsgedrag
en het gewenste voedingsgedrag noodzakelijk om veranderingen in het voedselpatroon te
bewerkstelligen. Daarnaast is inzicht in de relatie tussen voeding, lichaamsgewicht en het
ziektebeeld COPD door de patiént van belang. Het voedingsgedrag is niet makkelijk te ver-
anderen, aangezien voedingsgedrag in zekere mate gewoontegedrag is. Het corrigeren van
de gedragsgerelateerde aspecten lijkt in de praktijk voor korte termijn makkelijker haalbaar,
maar op langere termijn is de kans op terugval groot. De aandacht en informatie rondom voe-
ding moet dus ook gericht zijn op het bereiken en behoud van een beter voedingsgedrag.
De voedingsanamnese, een gerichte aanpak van eventuele tekortkomingen, het advies ten
aanzien van voedingsinterventie en voorlichting worden bij voorkeur door een diétist ver-
richt. De diétist is in staat een beroepsspecifiek oordeel en patiént behandeling op maat te
geven op basis van gericht verzamelde en geinterpreteerde gegevens gekoppeld aan medische
diagnose en prognose, de unieke patiéntgebonden beperkingen, participatieproblemen en
psychosociale factoren. Het primaire doel van de dieetbehandeling is het leveren van een
bijdrage aan het verminderen of opheffen van met voeding samenhangende beperkingen
en participatieproblemen, tevens gericht op bevordering van kwaliteit van leven.
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Aanbevelingen

Voedingsinterventie gecombineerd met inspanning en bij voorkeur in een revalidatie-
setting, dient te worden overwogen bij patiénten met matig, ernstig en zeer ernstig
COPD (GOLD II-IV) en ondergewicht, ongewenst gewichtsverlies en/of een tekort
aan vetvrije massa (spiermassa) ten gevolge van COPD.

De voedingsinterventie dient gericht te zijn op het herstellen van de energiebalans,
het voorkomen en corrigeren van ondergewicht en op het verbeteren van de func-
tionele toestand. Men dient voedingsinterventies te combineren met uitbreiding
van lichamelijke inspanning of fysieke training om verbetering van functionele
parameters te bewerkstelligen.

Een voedingsinterventie dient te worden voorafgegaan door een adequate voedings-
anamnese en een aanpak gericht op correctie van eventuele tekortkomingen,
aspecten die behoren tot het taakgebied van een diétist. Bij voedingsinterventie hoort
ook aandacht en informatie over blijvende gedragsverandering ten aanzien van
voeding.

6.4.4  Evaluatie effectiviteit van de interventie

Wetenschappelijke onderbouwing

Zoals hierboven is beschreven, is het bij de evaluatie van de voedingsinterventie van belang
om na te gaan of de patiént de voedingsadviezen juist geimplementeerd heeft en of er
geen sprake is van substitutie van andere voeding.***® Als de gebruikelijke voedselinname
vermindert ten gevolge van het gebruik van voedingssupplementen, kan de energiebalans
alsnog ontoereikend zijn. Het is ook mogelijk dat de lichamelijke inspanningen hoger zijn
dan was ingeschat, waardoor de energiebehoefte hoger ligt.** Verdere aanpassingen zijn dan
gewenst om een positieve energiebalans te bereiken. Gedurende een infectie en/of exacerbatie
van de ziekte kan de energiebalans in 'dusdanige mate verstoord zijn dat het gewichtsver-
loop hierdoor wordt beinvloed. Bij patiénten met COPD en gewichtsverlies, die worden
opgenomen voor een exacerbatie, blijkt de voedselinname duidelijk verminderd te zijn, al
voorafgaand aan de opname.***° Rogers beschrijft dat als er sprake is van een exacerbatie
van COPD er een gewichtsvermindering van 1,5 kg kan optreden.” In de evaluatie van de
voedingsinterventie is het daarom van belang ook het verloop van de ziekte te betrekken. In
een onderzoek van Creutzberg werden de patiénten met COPD die minder goed reageerden
op voedingsinterventie gekarakteriseerd door een hogere leeftijd, relatieve anorexie en een
hogere systemische inflammatoire respons.’® Dus naast verloop van de ziekte zijn leeftijd,
de energie-inname bij de start van de interventie en de systemische inflammatie mogelijk
storende factoren bij de effectiviteit van voedingsinterventie.

Aangezien een verandering in de lichaamssamenstelling kan plaatsvinden zonder een toename
van het lichaamsgewicht, is er zonder monitoring van de spiermassa niets te rapporteren
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over de effecten van voedingsinterventie op de lichaamssamenstelling. In de eerste- en
tweedelijnsgezondheidszorg zijn echter nog geen onderzoeken bekend waarbij naast het
lichaamsgewicht ook de lichaamssamenstelling is meegenomen in de evaluatie.

Conclusie
De effectiviteit van de voedingsinterventie kan door een aantal aspecten
worden beinvloed, zoals het niet of onjuist opvolgen van een voedingsad-
vies, afname van de gebruikelijke voedselinname door voedingssupple-
Niveau 2 menten, hogere lichamelijke inspanningen dan ingeschat en systemische

inflammatie.

B Efthimiou 1988°; Lewis 1987”; Knowles 1988; Goris 2003%;, Rogers 1992”;
Creutzberg 2000”

Overige overwegingen

De effectiviteit van de voedingsinterventie zal door de diétist worden teruggerapporteerd aan
de verwijzer. Als de effectiviteit teleurstellend is, dient er overleg en verdere afstemming
van het behandelplan plaats te vinden met de medebehandelaars.

Aanbeveling

Bij de evaluatie van de voedingsinterventie zou op een aantal belangrijke aspecten
moeten worden gelet: het gewichtsverloop, de verandering van de lichaamssamen-
stelling, voedselinname en het voedselpatroon, spierkracht, klachten en het ziekte-
verloop.

65 Overgewicht bij COPD

Wetenschappelijke onderbouwing

Voor de definitie van obesitas bij patiénten met COPD worden geen andere waarden toege-
past dan bij gezonde mensen zonder COPD: BMI > 30 kg/m”.

Bij patiénten met matig en ernstig COPD blijkt dat obesitas een verminderde mortaliteit
(RR= 0,62 (95% CI: 0,41-0,94)) gaf ten opzichte van een te laag gewicht (RR= 1,63 (95%
CI: 1,15-2,31)).”7 Zelfs ten opzichte van een normaal gewicht (RR= 1) was er sprake van een
verminderde mortaliteit bij obesitas bij patiénten met matig en ernstig COPD."”

Uit het onderzoek van Prescott blijkt dat patiénten met matig en ernstig COPD (FEV, <50%
van voorspeld) en een BMI = 25 kg/m”, een betere overleving hebben als het lichaamsgewicht
niet toenam.'® Bij een gewichtstoename van 1 BMI-unit nam het relatieve risico toe, de beste
overleving werd gezien als er gewichtsreductie of stabilisatie van het gewicht was.
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Overige overwegingen

De interventie bij patiénten met COPD (FEV, > 70% van voorspeld) en obesitas is met name
gericht op gewichtsvermindering met behoud of toename van spiermassa door het intensi-
veren van lichamelijke inspanning en een adequate inname van eiwitten en energie.

Als patiénten met COPD stoppen met roken neemt vaak het lichaamsgewicht toe. Uit de
Lung Health Study blijkt dat bij mannen en vrouwen een gewichtstoename van =5 kg optrad
in het eerste jaar na het stoppen van roken.” Vijf jaar later, na het stoppen met roken, was
het oorspronkelijke lichaamsgewicht met + 8 kg toegenomen. In vijf jaar was bij 33% van
de personen die gestopt waren met roken sprake van een gewichtstoename van = 10 kg,
van de nog rokende personen vertoonde 6% een gelijke gewichtstoename in vijf jaar.”’ De
lichaamssamenstelling is niet meegenomen in dit onderzoek, maar de gewichtstoename zal
bij een laag activiteitenpatroon voornamelijk bestaan uit een toename van de vetmassa.

Aanbevelingen

Aangezien stabilisatie van het gewicht bij patiénten met matig of ernstig COPD en
BMI = 25 kg/m” een gunstig effect heeft op de overleving, is voedingsinterventie pas
geindiceerd als andere medische redenen gewichtsreductie vereisen.

Als voedingsinterventie is geindiceerd bij patiénten met COPD en BMI > 30 kg/m”,
is de behandeling gericht op gewichtsvermindering met behoud van spiermassa
door het intensiveren van lichamelijke inspanning en een adequate inname van
eiwitten en energie.

6.6 Zorgorganisatie en verwijsbeleid

Ten aanzien van voedingsinterventies hebben multidisciplinaire interventieprogramma’s bij
patiénten met COPD de voorkeur, waarbij de huisarts, longarts, diétist, longverpleegkundige
en de fysiotherapeut betrokken zijn. Deze multidisciplinaire benadering, waarbij voedings-
zorg is geintegreerd, wordt steeds meer geimplementeerd in de diverse zorginstellingen in
Nederland. In de revalidatiecentra voor patiénten met COPD bestaat deze multidisciplinaire
aanpak al langer, maar de laatste tijd wordt deze aanpak ook vanuit de eerste- en tweede-
lijnsgezondheidszorg aangeboden. Met name in de eerste lijn kan de zorg een preventieve
functie hebben, gericht op behoud van lichaamsgewicht en spiermassa, mits gecombineerd
met conditieverbeterende interventies. Het detecteren van (ongewenst) gewichtsverlies is
eenvoudig en vroegtijdige correctie kan verdere verslechtering van de voedingstoestand voor-
komen. Zoals eerder vermeld is uitsluiting van andere oorzaken van het gewichtsverlies van
belang voordat verdere interventie plaatsvindt. In het zorgproces is een juiste afstemming
van zorg binnen de multidisciplinaire benadering van belang.

Indicatiestelling voor longrevalidatie bij patiénten met COPD vindt plaats door de longarts.
Begeleiding van een diétist is van belang om een verminderde voedingstoestand te voorkomen of
om de kans op een verminderde voedingstoestand zo veel mogelijk te beperken. De diétist
kan door het afnemen van een voedingsanamnese het voedselpatroon en de voedselinname
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in kaart brengen. Tevens kan de diétist met behulp van een formule een schatting maken
van de totale energiebehoefte. In diverse instellingen is het ook mogelijk om gebruik te
maken van indirecte calorimetrie om het rustmetabolisme te meten. De diétist richt, naast
het overdragen van informatie en kennis, de begeleiding ook op coaching van de gewenste
gedragsveranderingen en behoud van voedingsgedrag. Binnen de dieetbehandeling zal de
diétist streven naar het bereiken van een verbetering van de voedingstoestand met behulp
van aanpassingen in het huidige voedselpatroon. Als deze aanpassingen ontoereikend
zijn voor het behalen van de berekende behoefte, kan het gebruik van orale supplementen
worden overwogern.

Naast de genoemde criteria voor voedingsinterventie zijn voor de verwijzing naar de diétist
diverse gegevens relevant. Vanzelfsprekend is het noodzakelijk dat de medische diagnose
wordt vermeld op de verwijsbrief naar de diétist. Ook is het vermelden van relevante onder-
zoeksgegevens (VVMI indien bekend) en medicatie van belang. Ten aanzien van de psycho-
sociale gegevens zijn persoonlijke factoren en psychische factoren zoals angst, depressie,
spanningen en mogelijke acceptatieproblemen met betrekking tot de aandoening essentieel
voor de diétistische interventie. Maar ook de sociale factoren, als er sprake is van een sociaal
isolement, of het ontbreken van mantelzorg, hebben hun weerslag op het welslagen van
een dieetbehandeling. Als deze aspecten van toepassing zijn, is het belangrijk om dit te
vermelden op de verwijsbrief.

Een verwijzing naar de diétist kan ook een diagnostisch consult betreffen om mogelijke
voedingsproblemen of insufficiénte voedselinname in kaart te brengen. Als bij patiénten
met COPD sprake is van decubitus, obstipatie, slikproblemen en/of osteoporose, dan is
dieetinterventie gericht op dit probleem geinitieerd. De diétistische behandeling staat gede-
tailleerd beschreven in de dieetbehandelingsrichtlijn COPD en valt verder buiten het bereik
van dit hoofdstuk.”
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Hoofdstuk 77

Psychosociale ondersteuning en
behandeling

Inleiding

Het behandeldoel bij patiénten met COPD is niet primair gericht op ‘cure’ maar op ‘care”:
het minimaliseren van symptomen zoals kortademigheid, vermoeidheid, spierzwakte,
slaapstoornissen, de preventie van exacerbaties en de verbetering van de mogelijkheid om
adequaat te kunnen functioneren in het dagelijks leven, zowel sociaal als fysiek. In andere
woorden: het verbeteren van de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven van de patiént
met COPD. In deze multidisciplinaire richtlijn zijn in feite alle (niet-medicamenteuze)
aspecten die worden besproken direct of indirect gerelateerd aan dit optimaliseren van de
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven voor patiénten met COPD en daarmee aan het
minimaliseren van psychosociale problemen als gevolg van de ziekte. Het optimaliseren
van de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven moet daarmee worden gezien als het
integraal (eind)doel bij de begeleiding van deze patiéntengroep.

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de volgende vraagstellingen:

«  Wat kunnen de consequenties van COPD zijn voor de kwaliteit van leven?

« Wat is de prevalentie van psychosociale problemen bij COPD?

« Hoe vindt signalering van psychosociale problemen plaats in de klinische praktijk:

- welke instrumenten zijn hiervoor voorhanden en toepasbaar?;
- wie heeft welke rol bij signalering (eerste lijn en tweede lijn)?;
- is vroeg signaleren in de klinisch praktijk haalbaar en relevant?

« Wat is de evidentie ten aanzien van effectiviteit van (de verschillende vormen van)
psychosociale ondersteuning bij patiénten met COPD? Met andere woorden: leiden
psychosociale interventies bij patiénten met COPD tot een betere kwaliteit van leven,
een beter psychosociaal functioneren en minder subjectief ervaren benauwdheid?

«  Welke psychosociale interventies kunnen worden aanbevolen bij patiénten met
COPD?

«  Wat is de toegevoegde waarde van antidepressiva voor de verbetering van de kwaliteit
van leven bij patiénten met COPD?
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7.1 Consequenties van COPD voor de kwaliteit van leven en prevalentie
van psychosociale problemen

Wetenschappelijke onderbouwing

Voor de inventarisatie van de consequenties van COPD voor de gezondheidsgerelateerde
kwaliteit van leven is in dit hoofdstuk met name gebruikgemaakt van de resultaten van
wetenschappelijk onderzoek uitgevoerd bij Nederlandse patiénten met COPD, de patién-
tengroep waar deze consensus zich op richt. Belangrijke en relevante aspecten uit deze
onderzoeken worden vermeld. Directe vergelijking van verschillende onderzoeken voor
wat betreft de kwaliteit van leven is maar beperkt mogelijk doordat niet altijd dezelfde meet-
instrumenten zijn gebruikt, de patiéntgroepen astma, chronische bronchitis en COPD zijn
samengenomen (CARA) of doordat de wijze waarop de diagnose is vastgesteld sterk wisselt
(vragenlijst, klinische symptomen, bevestiging door spirometrie).

Kwaliteit van leven van patiénten met COPD

Bij de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven worden meestal drie dimensies onder-
scheiden: functionele beperkingen in het dagelijks leven, psychisch welbevinden en sociaal
functioneren. Uit in Nederland uitgevoerd wetenschappelijk onderzoek is bekend dat de
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven bij mensen met COPD minder is dan van de
algemene populatie of een (gezonde) controlegroep.” Mensen met COPD zijn over het alge-
meen minder tevreden met het leven en minder gelukkig dan de algemene bevolking, maar
zij verschillen hierin niet wezenlijk van patiénten met andere chronische aandoeningen.’
Leeftijd speelt een belangrijke rol in de waardering van het leven. Hoe ouder de patiént met
COPD hoe explicieter de afname van de kwaliteit van leven.’

Mensen met licht tot matig COPD die zijn behandeld in de huisartspraktijk scoren lager op
vrijwel alle dimensies van kwaliteit van leven, zeker ook in vergelijking met mensen met
astma.*® In het patiéntenpanel ‘chronisch zieken’ zijn mensen met COPD vergeleken met
mensen met andere chronische aandoeningen (geen astma) met betrekking tot een aantal
belangrijke aspecten van de chronische ziekte. De verschillen tussen beide groepen zijn niet
groot. Echter, patiénten met COPD zijn van mening dat de ziekte progressief zal verslechteren,
zien meer lichamelijke beperkingen, maar ervaren minder pijn en zijn van mening dat hun
ziekte beter onder controle te houden is door medisch handelen dan mensen met andere
chronische aandoeningen.’

In het onderzoek van Van Manen bij patiénten met COPD uit de huisartsenpraktijk blijkt
vaker sprake te zijn van de aanwezigheid van zelfgerapporteerde comorbiditeit dan bij
een controlegroep zonder COPD. (COPD 73%, controlegroep 63%, gemiddelde leeftijd in
beide groepen 66 jaar).” Het rookgedrag is een belangrijke verklaring voor dit verschil. Van
Wijnhoven vond in haar onderzoek naar de invloed van zelfgerapporteerde comorbiditeit op
de kwaliteit van leven dat bij 54% van de patiénten met COPD sprake was van comorbiditeit
(gemiddelde leeftijd 61 jaar) (bij astmapatiénten was er bij 53% sprake van comorbiditeit).® In
beide onderzoeken bleek deze aanwezigheid van comorbiditeit een belangrijke verklarende
factor voor een verminderde kwaliteit van leven. Aandacht en zo mogelijk behandeling van
comorbiditeit bij patiénten met COPD kan de kwaliteit van leven daarom verbeteren.
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Kwaliteit van leven bij patiénten met COPD en functionele beperkingen in het
dagelijks leven

Bij COPD manifesteren de problemen bij de kwaliteit van leven zich vooral ten aanzien van
functionele beperkingen in het dagelijks leven. Daarbij moet worden gedacht aan zowel
het uitvoeren van huishoudelijke activiteiten als kunnen wandelen, traplopen en sporten.
Mensen met COPD scoren hierop lager dan een steekproef uit de algemene populatie of
een controlegroep zonder COPD."” Ook de scores op de dimensies psychisch welbevinden
en sociaal functioneren zijn verlaagd bij mensen met COPD, maar minder sterk (patiénten-
panel, MORGEN-onderzoek en Zutphen Ouderen Studie). Deze laatste dimensies kunnen bij
mensen met COPD eveneens verlaagd zijn, maar de aanwezigheid van (zelfgerapporteerde)
comorbiditeit heeft op deze dimensies meer invloed dan de aanwezigheid van de ziekte
COPD.'

Over het longitudinale beloop van de kwaliteit van leven bij COPD zijn slechts beperkte
gegevens bekend. Het beloop van de kwaliteit van leven wordt niet alleen bepaald door de
progressie van COPD, maar is mede afhankelijk van andere factoren in het leven van de
patiént. Alhoewel op alle domeinen achteruitgang aantoonbaar is,’ lijken het met name de
functionele beperkingen te zijn die in de tijd ernstiger worden. Patiénten met COPD hadden
na een follow-upperiode van 18 maanden een 2,4 maal grotere kans op achteruitgang in
deze dimensie (gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht en opleiding) dan personen in de con-
trolegroep (43% van de patiénten met COPD ten opzichte van 24% van de personen in de
controlegroep zonder COPD).’

Determinanten voor de kwaliteit van leven

Vele (potentiéle) determinanten voor de mate van de kwaliteit van leven bij COPD zijn
onderzocht.

Evenals patiéntkarakteristieken (leeftijd, geslacht), blijkt de longfunctie slechts zwak gecorre-
leerd met de kwaliteit van leven."" Functionele beperkingen zijn het meest gecorreleerd aan
de ernst van COPD (uitgedrukt als FEV -percentage van voorspeld).” Uithoudingsvermogen
en dyspneu daarentegen lijken betere en ook klinisch beter hanteerbare determinanten,
maar de waarde van deze determinanten voor de fysieke dimensies van kwaliteit van leven
bij COPD is matig.® Ook de aanwezigheid van comorbiditeit kan voor een deel de aanwezig-
heid van een verminderde kwaliteit van leven verklaren.*” Geen van deze determinanten is
echter sterk genoeg om de mate van de kwaliteit van leven voldoende te verklaren.
Aangezien een belangrijk deel van de patiénten met COPD pas medische hulp zoekt als de
kwaliteit van leven beperkt wordt,” biedt de GOLD-indeling van de ernst van de aandoening
slechts een beperkt houvast bij de beoordeling van kwaliteit van leven bij mensen met COPD,
immers het betreft bij eerste presentatie mensen in alle GOLD-stadia met een afgenomen
kwaliteit van leven. Dit betekent dat bij alle patiénten met COPD, ongeacht het stadium
van de ziekte, aandacht aan kwaliteit van leven dient te worden besteed. Zodra echter de
ernst van COPD toeneemt, nemen ook de kans op functionele beperkingen en verminderd
psychisch welbevinden toe en is meer gerichte aandacht voor deze aspecten gewenst in de
zorg voor mensen met COPD.

127



RICHTLIJN KETENZORG COPD

Kwaliteit van leven bij patiénten met COPD: psychisch welbevinden

In vergelijking met mensen met andere chronische aandoeningen lijken patiénten met
COPD niet meer psychosociale problemen te hebben. Hetzelfde geldt voor psychiatrische
problematiek (gemeten met de GHQ-12).*” In vergelijking met de algemene populatie
komen psychische en psychiatrische problemen bij de groep patiénten met COPD wel vaker
voor en verdienen ze gerichte aandacht. Met name depressie en angst komen bij mensen
met COPD frequent voor. Angst is hierbij sterk gerelateerd aan (een subjectief gevoel van)
dyspneu en daarmee vooral, maar niet alleen, aan de ernst van COPD.""'® Voor wat betreft
depressie worden afhankelijk van de gebruikte depressielijst, patiéntenpopulatie of setting,
prevalenties voor depressies gevonden variérend van 6% tot 46%. Van Manen et al. vonden
dat depressie 2,5 maal vaker voorkomt bij mensen met ernstige vormen van COPD in verge-
lijking met een controlegroep zonder COPD. In dit laatste onderzoek, waarbij gebruik werd
gemaakt van de CES-D-vragenlijst voor het vaststellen van een depressie, had 25% van de
patiénten met een FEV, < 50% van voorspeld (GOLD III) een depressie. Tussen patiénten
met licht of matig COPD en controles zonder COPD werden geen relevante verschillen in
het voorkomen van depressie gevonden (respectievelijk 19,6% en 17,5%)

De gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven bij COPD betreft niet alleen de patiént maar
ook de partner. Een klein onderzoek met diepte-interviews en een groter onderzoek met
schriftelijke enquétes vonden dat partners die zich bekommerden om hun echtgenoten met
COPD te weinig ontspanning en te veel stress ervaren en te weinig (sociale) steun krijgen
van familie en vrienden maar ook van zorgverleners.”"?

Naar de zorgbehoefte en problemen in de palliatieve en terminale fase van COPD is nog
relatief weinig onderzoek verricht. De overgang van de palliatieve naar de terminale fase
en de prognose bij COPD zijn door het langzaam progressieve aspect van deze aandoening
moeilijk in te schatten.”® Psychosociale en emotionele aspecten in deze fase zijn echter nog
sterk onderbelicht. Uit de aanwezige literatuur is duidelijk dat zowel het aantal symptomen
als de kwaliteit van leven vergelijkbaar ismet de symptomen en problemen bij (pulmonale)
oncologische aandoeningen.”” Uit onderzoek in de VS blijkt dat voor de niet-medische zorg
de terminale patiént met COPD vrijwel geheel aangewezen is op familie en op vrouwelijke
partners.*

Conclusies

Bij patiénten met COPD is de kwaliteit van leven verminderd in vergelijking
met de algemene populatie.

Deze verminderde kwaliteit van leven manifesteert zich in functionele
beperkingen in het dagelijks leven, gevolgd door het psychisch welbevinden
en sociaal functioneren.

Niveau 2

B Van Manen 2001"; Wijnhoven 2002°; Heijmans 2003”; Patiéntenpanel
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Geen enkele bekende determinant is sterk genoeg om de mate van de
kwaliteit van leven bij patiénten met COPD voldoende te verklaren. De
Niveau 2 aanwezigheid van comorbiditeit heeft een belangrijke invloed.

.. 3
B Van Manen 2001; Wynhoven 2002
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Bij patiénten met ernstig COPD komen depressie en angst vaker voor
dan bij de een controlegroep zonder COPD. Bij licht en matig COPD zijn
Niveau 3 hiervoor geen aanwijzingen.

B Van Manen 2002”

Overige overwegingen

Het feit dat somatische parameters en patiéntkarakteristieken slechts beperkt van waarde
zijn voor het beoordelen van de kwaliteit van leven bij COPD, betekent dat de kwaliteit van
leven moet worden gezien als een aparte dimensie van deze ziekte en dat het direct en con-
sequent vragen naar problemen in het dagelijks functioneren en welbevinden noodzakelijk
is in de Klinische praktijk. De partner is hierbij ook een belangrijke informatiebron.
Daarnaast kan kwaliteit van leven worden gekwantificeerd door middel van specifieke vragen-
lijsten. Een probleem is echter welke methode moet worden gehanteerd bij het vragen naar
de kwaliteit van leven bij COPD in de dagelijkse klinische praktijk. Voor het meten van
kwaliteit van leven in de onderzoekssetting zijn diverse vragenlijsten voorhanden, zowel voor
het meten van de generieke als de ziektespecifieke kwaliteit van leven. Deze vragenlijsten
worden gebruikt ter beoordeling van groepen.

Veelgebruikte vragenlijsten in onderzoekssetting zijn:

« generieke kwaliteit van leven:
RAND-36 (SF-36 of kortere versies SF-20, SF-12), SCL-9o, NHP, SIP, CoopWonca,
EuroQol, VOEG;

« ziektespecifieke kwaliteit van leven:
QOL-RIQ, SGRQ, CRQ, BPQ;

« diagnosticeren van psychosociale en psychiatrische problemen:
Biopro (meten van psychosociale problematiek), GHQ (screening op psychiatrische
problematiek);

« meten van depressie en angst:
angst: STAI en Endler Multidimensional Anxiety Scale (EMAS, meten van angst);
depressie: overzicht depressielijsten (tabel 12-4 in Nault)." Efficiéntie van deze lijsten
sterk afhankelijk van prevalentie (priorkans op depressie).

De bruikbaarheid van deze vragenlijsten in de dagelijkse praktijk bij de individuele patiént
is, afhankelijk van de setting, beperkt door enerzijds de lengte van de vragenlijsten en
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anderzijds doordat allereerst een gecompliceerde en tijdrovende bewerking van de vragenlijst
noodzakelijk is alvorens interpretatie kan plaatsvinden. Het direct vragen naar de kwaliteit
van leven en naar klinische manifestaties van depressie en angst lijkt in de dagelijkse klinische
setting daarom vooralsnog het meest bruikbaar.
Om de kwaliteit van leven in te schatten dient vooral te worden gevraagd naar beperkingen
in het dagelijks functioneren, aangezien daar de eerste belemmeringen te verwachten zijn.
Om het dagelijks functioneren in te schatten kan het vragen of de patiént ‘alles kan’ (lichte
stoornis), ‘alles kan wat hij wil' (matige stoornis) en ‘kan doen wat hij moet doen’ (ernstige
stoornis) behulpzaam zijn. Deze vragen kunnen worden gespecificeerd met vragen naar
het kunnen verrichten van huishoudelijke activiteiten, persoonlijke verzorging (aankleden,
wassen, enzovoort), werk, boodschappen doen, uitoefenen van sport, hobby’s en sociale
contacten.
Voor het opsporen van klinische manifestaties van depressie in de algemene klinische set-
ting kunnen de NHG-standaarden Depressieve stoornis en Angststoornissen als leidraad worden
gebruikt. Hier is tevens van belang onderscheid te maken tussen depressie in psychiatrische
zin en somberheid die meer een uiting is van een actueel verwerkingsproces.
Voor het opsporen van een sombere stemming of verlies van interesse of plezier bestaan
de volgende twee kernvragen:
« Bent u de laatste tijd somber, voelt u zich depressief of vinden anderen u de laatste tijd
zwaar op de hand (sombere stemming)?
« Beleeft u de laatste weken nog plezier aan, of bent u nog geinteresseerd in de dingen
waaraan u normaal gesproken plezier beleeft in uw leven (verlies van interesse of plezier)?

Deze twee vragen naar kernsymptomen van een depressieve stoornis zijn even sensitief als
diverse uitgebreidere screeningsinstrumenten (NHG-standaard Depressieve stoornis, Whooley).
Als op beide vragen ontkennend wordt geantwoord, is een depressieve stoornis niet waar-
schijnlijk. Wordt op een van beide vragen een bevestigend antwoord gegeven, dan zijn
vragen naar duur en beloop van belang. Bij een depressieve stoornis moet er sprake zijn
van minimaal twee weken durende somberheid en interesseverlies die vrijwel dagelijks aan-
wezig is. Tevens dienen aanvullende vragen naar besluiteloosheid, concentratieproblemen,
gevoelens van waardeloosheid, schuldgevoelens, agitatie, remming, moeheid of energieverlies,
slaapproblemen, verandering van eetlust of gewicht, gedachten aan dood en suicidegedachten
te worden gesteld. Niet zo zeer het aantal symptomen als wel de ervaren lijdensdruk bij een
bevestigend antwoord op een van deze vragen bepaalt of verder ingrijpen noodzakelijk is.

Van een angststoornis wordt gesproken als sprake is van buitensporige of onevenredig lang
aanhoudende angst (irreéle angst), die aanleiding geeft tot aanhoudend subjectief lijden en
belemmering in het dagelijks functioneren (NHG-standaard). Bij COPD is deze angst vooral
gekoppeld aan de mate van ervaren dyspneu al dan niet in relatie tot lichamelijke inspanning.
Direct vragen naar de aanwezigheid en de beleving van dyspneu is bij de anamnese van
belang. Als de patiént dyspneu ervaart, dient de arts te vragen in hoeverre dit angstgevoelens
en zorgen (reéel of irreéel) tot gevolg heeft. Vraag tevens onder welke omstandigheden dit
het meest voorkomt (met name lichamelijke inspanning). Begeleidende symptomen waar
de arts naar vraagt of waarbij hij aan het bestaan van een angststoornis dient te denken zijn:
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hartkloppingen, transpireren, trillen, pijnklachten, maagklachten, tintelingen, dove gevoelens,
warmte- of koudesensaties, derealisatie- of depersonalisatiegevoelens, rusteloosheid, snel
vermoeid zijn, concentratieproblemen, prikkelbaarheid en slaapproblemen. Afhankelijk
van de ernst, duur en het beloop van de klachten, de invloed op het sociale functioneren en
mogelijkheid tot vermijden van bepaalde situaties of activiteiten, besluit de arts of gerichte
behandeling noodzakelijk is.

De uiteindelijk toegepaste methode om de kwaliteit van leven te beoordelen en psychosociale
problematiek op te sporen kan per klinische setting verschillen (longartsen, huisartsen, reva-
lidatie artsen, astma/COPD-verpleegkundigen, psychologen (zowel klinisch als eerstelijn).

Aanbevelingen

Om de kwaliteit van leven van patiénten met COPD goed te kunnen beoordelen
in de klinische praktijk, wordt aanbevolen bij alle patiénten met COPD (ongeacht
de ernst van de ziekte) direct en consequent te vragen naar concrete manifestaties
van een verminderde kwaliteit van leven, met name functionele beperkingen in het
dagelijks leven, psychisch welbevinden (angst of depressie) en sociaal functioneren,
alsmede naar comorbiditeit.

Ontwikkeling van een efficiente, klinisch toepasbare vragenlijst naar kwaliteit van
leven en detectie van depressie en angst is noodzakelijk.

7.2 Psychosociale ondersteuning en behandeling van patiénten met COPD

Inleiding

In deze paragraaf worden de niet-medicamenteuze behandelingsopties van psychosociale
problemen bij COPD beschreven. Bij beantwoording van de vraag welke psychosociale
interventies kunnen worden aanbevolen bij patiénten met CODP zal met name worden
ingegaan op individuele psychosociale behandeling. Ondersteuning van het sociale netwerk
van de patiént met COPD is hierbij niettemin ook belangrijk. Een van de gevolgen van ern-
stig COPD is dat de patiént is beperkt in zijn mogelijkheden betrokken te zijn bij sociale
activiteiten buitenshuis. Dit heeft niet alleen consequenties voor de patiént, maar ook voor
zijn/haar sociaal netwerk, in het bijzonder partner en gezin. Zoals beschreven in de vorige
paragraaf kan ook de partner van de patiént problemen hebben met de beperkingen van de
ziekte en hierdoor een verminderde kwaliteit van leven ervaren. Het lijkt daarom evident om
ook de partner (of sociaal netwerk) te betrekken bij de (psychosociale) zorg voor de patiént
met COPD (patiéntenpanel COPD).

Vormen van psychosociale ondersteuning en behandeling

Psychosociale ondersteuning heeft vooral betrekking op het sturen van de patiént en het
bieden van emotionele ondersteuning. Psychosociale behandeling heeft betrekking op het

131



RICHTLIJN KETENZORG COPD

veranderen van cognities (gedachten), emoties en gedrag zodat de patiént zelf verandert en
adequaat met zijn aandoening om kan gaan. Bij COPD zijn de volgende psychosociale inter-
venties relevant: training in ‘coping’-vaardigheden, relaxatie-oefeningen, cognitieve gedrags-
modificatie en stressmanagement. Deze interventies worden hierna kort besproken.

‘Coping’-strategieén

‘Coping’ is een proces waarbij individuen leren om te gaan met cognitieve, emotionele en
fysieke stressoren of problemen. Stressoren die zijn geassocieerd met COPD (en andere
chronische ziekten) zijn bijvoorbeeld: vermoeidheid, krachteloosheid, voedselconsumptie,
dyspneu, angst, depressie, veranderingen in lichaamsbewustzijn, handhaven van functionele
mogelijkheden (doen van het huishouden, oefenen en bewegen), verminderd vermogen te
participeren in recreatieve activiteiten alsmede dood en sterven.

Er is onderscheid te maken tussen ‘coping’ gericht op het omgaan met een specifiek pro-
bleem dat stress veroorzaakt (probleemgerichte ‘coping’) en ‘coping’ die is gericht op de
emotionele reactie op het probleem (emotiegerichte ‘coping’). Er zijn aanwijzingen dat een
probleemgerichte en oplossende benadering van stressoren die zijn geassocieerd met chronische
ziekte effectiever is dan emotiegerichte of vermijdingsstrategieén.**

Relaxatietraining

Relaxatietrainingen vormen een alternatief voor psychofarmaca om dyspneuklachten, angst
en spanning te verminderen. Het gaat om trainingsprocedures die het vermogen tot regule-
ren van het emotionele evenwicht onder potentieel spanninginducerende omstandigheden
vergroten. De meest bekende trainingsprocedures zijn de progressieve- relaxatiemethode van
Jacobson (1938, 1964), gebaseerd op de contrastwerking tussen spierspanning en spieront-
spanning en de autogene training van Schultz,”® gebaseerd op psychofysiologische sensaties
die autosuggestief en op geconcentreerde wijze worden opgeroepen.*

Cognitieve gedragsmodificatie en stressmanagement

Cognitieve gedragsmodificatie en stressmanagement zijn veelal geént op cognitieve
(gedrags)therapie. Cognitieve therapie gaat uit van de premisse dat emoties en gedrag niet
het gevolg zijn van gebeurtenissen of omstandigheden zelf, maar van specifieke cognities
over die gebeurtenissen of omstandigheden. De belangrijkste stromingen zijn de rationeel-
emotieve therapie (RET) van Ellis* en de cognitieve therapie (CT) van Beck.”" Uitgangspunt
van de RET is dat door patiénten gepresenteerde klachten slechts ten dele te maken hebben
met omstandigheden of gebeurtenissen, maar des te meer worden veroorzaakt door bepaalde
opvattingen, interpretaties of houdingen. De therapie is erop gericht irrationele cognities
op te sporen, te toetsen op werkelijkheidswaarde en vervolgens zo mogelijk te verwerpen.
Dit proces moet leiden tot nieuwe rationele cognities, met nieuwe, adequate emoties en
nieuw gedrag®

De cognitieve therapie van Beck gaat ervan uit dat bepaalde cognities functioneren als
intermediair tussen gebeurtenissen of situaties en de door de persoon ervaren disfunctio-
nele gevoelens, meer bepaald depressieve (of angstige) gevoelens. Disfunctionele cognities
kunnen aanleiding geven tot ongewenste gevoelens. Deze cognities hebben hun voedings-
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bodem in cognitieve stijlen die zijn ontstaan op grond van eerdere levenservaringen. De
behandeling is erop gericht nieuwe, meer functionele cognities te induceren, wat tot minder
ongewenste gevoelens zal leiden.””

Gedragstherapie in het algemeen vindt zijn oorsprong in de aanname dat problematisch
gedrag kan worden afgeleerd en dat nieuw gedrag kan worden aangeleerd (leertheorie).
Voorbeelden van gedragsmodificatieprincipes binnen de gedragstherapie zijn operante
conditionering (positieve en negatieve bekrachtiging), ‘modelling’ (gewenst gedrag laten
afkijken van rolmodellen) en ‘exposure’ (langdurige blootstelling aan angst inducerende
stimuli) (Handboek Gedragstherapie). In de loop der jaren zijn de cognitieve en gedragsthe-
rapeutische stromingen geévolueerd en tegenwoordig in elkaar geintegreerd en zeer geschikt
om gedragsverandering te bewerkstelligen bij patiénten met COPD.

Stressmanagement is een specifieke toepassing van cognitieve gedragstherapie, gericht op
het hanteren van stress.

7.2.1 Effectiviteit van psychosociale ondersteuning bij patiénten met COPD

Er is relatief veel onderzoek gedaan naar psychosociale effecten van een gecombineerde
(somatische en psychische) behandeling bij patiénten met COPD, veelal in het kader van
de longrevalidatie. De verschillende behandelvormen vullen elkaar dan veelal aan, waarbij
het aannemelijk is dat somatische behandelingen ook invloed zullen hebben op het psycho-
sociale functioneren en omgekeerd. Ook het lotgenotencontact kan een positieve invloed
hebben.

Hoewel het moeilijk is om het effect van de afzonderlijke behandelcomponenten op het
psychosociale functioneren te benoemen, blijkt de gecombineerde behandelvorm effect te
sorteren op (onder andere) het psychosociale functioneren van patiénten met ernstig COPD
tijdens longrevalidatie.

Anderzijds is er in dit hoofdstuk voor gekozen vooral te kijken naar het effect van psycho-
sociale ondersteuning op zichzelf (versus geen interventie) om helder te krijgen wat deze
afzonderlijke interventie voor effect heeft op het psychosociale functioneren.

Wetenschappelijke onderbouwing

Cognitieve gedragstherapie is bewezen effectief voor de behandeling van gedragsproblemen
en psychosociale problemen als angst en depressie.”” Op dit moment zijn er nog weinig
onderzoeken verricht naar cognitieve gedragstherapie bij COPD. Er werden slechts acht
relevante onderzoeken gevonden waarin het effect van psychosociale ondersteuning bij
patiénten met COPD op diverse uitkomstmaten werd onderzocht (zie bijlage 2, evidence-tabel 7A).
Deze onderzoeken kwamen overeen met de onderzoeken die zijn opgenomen in tabel 5 van
de meta-analyse van Lacasse et al.** er werd een additioneel onderzoek gevonden.” Evidence-
tabel 7A is daarom (met aanpassingen) overgenomen uit deze meta-analyse.

In de onderzoeken werden verschillende psychosociale interventies toegepast. In de onder-
zoeken van Gift® en Renfroe” werd het effect van progressieve relaxatie op dyspneu en
angst bestudeerd. In beide onderzoeken bestond de interventie uit wekelijks een sessie van
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45 minuten relaxatietraining gedurende vier weken, gevolgd door dagelijkse oefening in
de thuissituatie door middel van een tape. Angst werd gemeten met de Spielberger Anxiety
Inventory. In beide onderzoeken liet de experimentele groep na afloop een significante ver-
mindering zien in dyspneu en angst vergeleken met de controlegroep. In de onderzoeken
is echter niet onderzocht of de gemeten veranderingen blijvend waren over langere tijd. In
een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek van Kunik®” werd het effect bestudeerd van
een twee uur durende sessie cognitieve gedragstherapie op angst en depressie bij patiénten
met COPD.” De controlegroep kreeg alleen educatie over COPD. In de experimentele groep
werd een vermindering van angst en depressie gevonden.

In andere onderzoeken werden (combinaties van) verschillende psychosociale interventies
bestudeerd ***' Blake®® onderzocht het langetermijneffect van psychosociale interventies bij
volwassenen met COPD. De interventie vond plaats in één tot drie 6o tot 9o minuten durende
individuele sessies met een speciaal getrainde verpleegkundige en bestond uit een combinatie
van ontspanningsoefeningen, meditatie, geleide fantasie gericht op ademhaling, sociale en
recreatieve activiteiten en interactief gedrag. Na zes en 12 maanden follow-up waren er geen
significante verschillen tussen de experimentele en controlegroep op de Sickness Impact
Profile (SIP), gevoel van eigenwaarde en sociale ondersteuning. Na 12 maanden was er een
lichte verbetering op de SIP. De klinische significantie van deze bevinding beoordeelden zij
echter als twijfelachtig. In een onderzoek van Atkins et al.* werd de invloed van gedrags-
modificatie aanvullend op inspanningstraining geévalueerd. Er werden 76 mensen toege-
wezen aan drie experimentele condities en twee controlegroepen: (1) gedragsmodificatie (2)
cognitieve modificatie en (3) een gecombineerde behandeling (4) alleen informatie over de
ziekte (5) geen andere interventie dan inspanningstraining. Na drie maanden vertoonden de
experimentele groepen onder meer een significante toename in psychosociaal welbevinden
en een toename in ‘self-efficacy’. Patiénten in de cognitive gedragsmodificatiegroep gingen
meer vooruit dan in de andere groepen.

Conclusies

Er zijn beperkte aanwijzingen dat verschillende psychosociale interventies
bij patiénten met COPD (alle GOLD-stadia) een positief effect hebben op
Niveau 3 hun welbevinden en psychosociaal functioneren (resultaten inconclusief).

Zie referenties bijlage 2, evidence-tabellen 7

Er zijn aanwijzingen dat het aanleren van relaxatietraining bij patién-
ten met COPD kan leiden tot vermindering van angst en spanning
en het bevorderen van het emotioneel evenwicht op korte termijn.

Niveau 2 .. i
Langetermijneffecten zijn niet bekend.

B Renfroe 19887; Gift 1982°
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Er zijn beperkte aanwijzingen dat cognitieve gedragstherapie leidt tot
afname van angst en depressie bij patiénten met COPD en toename van
Niveau 2 welbevinden.

B Kunik 2007”; Atkins 1984"

Psychosociale interventies, additioneel aan inspanningstraining kunnen
een positief effect hebben op fysieke activiteit en psychosociaal welbevinden
Niveau 3 bij patiénten met COPD.

B Atkins 1984"

Overige overwegingen

Onderzoeken waarin psychosociale ondersteuning werd gecombineerd met andere inter-
venties, doorgaans in het kader van longrevalidatie, zijn buiten beschouwing gelaten in dit
hoofdstuk. In de praktijk worden psychosociale interventies echter veelal aangeboden in
combinatie met andere (somatische) interventies in het kader van longrevalidatie (GOLD
III en IV). Gezien de complexiteit van (somatische en psychosociale) problematiek van
patiénten met COPD en participatieproblemen lijkt dit ook wenselijk. Op dit moment wordt
psychosociale begeleiding echter niet op een gestructureerde wijze aangeboden aan patiénten
met COPD die niet voor longrevalidatie in aanmerking komen (GOLD I en II). Zeker ook
gezien het effect van longrevalidatie op het psychosociaal functioneren van patiénten met
COPD en het voérkomen van psychosociale problemen bij patiénten met minder ernstig
COPD pleit de subcommissie voor (onderzoek naar) een meer gestructureerde en meer
geintegreerde aanpak van psychosociale en somatische ondersteuning bij deze patiénten-
groep (GOLD I en II).

Hoewel er geen onderzoeken zijn beschreven waarin het effect van niet-medicamenteuze
psychosociale ondersteuning is bekeken bij patiénten met COPD en duidelijke psychosociale
(psychiatrische) problematiek, zoals angststoornissen of een depressie, lijkt het evident deze
groep volgens huidige inzichten met betrekking tot behandeling van angststoornissen en
depressie te behandelen.
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Aanbevelingen

Verder onderzoek naar psychosociale interventies bij patiénten met COPD is gewenst
om meer inzicht te krijgen in het effect van deze interventies op het (psychosociaal)
functioneren van deze groep patiénten.

Het is wenselijk dat ook voor patiénten met minder ernstig COPD (GOLD I en II)
psychosociale ondersteuning wordt geboden door middel van een gestructureerde
aanpak, waarin psychosociale en somatische interventies worden geintegreerd.

Patiénten met COPD en psychiatrische problematiek, zoals depressie en angst-
stoornissen dienen hiervoor te worden behandeld, hetzij door de arts zelf, hetzij na
verwijzing naar een psycholoog of psychiater.

Bij (psychosociale) zorg voor de patiént met COPD dient ook de partner (of het sociaal
netwerk) te worden betrokken en moet rekening worden gehouden met ‘coping’ en
ondersteuning vanuit het sociale netwerk.

7.2.2  Effectiviteit van antidepressiva voor de verbetering van de kwaliteit
van leven van patiénten met COPD en een depressie

Voor de behandeling van depressies bij patiénten met COPD kan worden gebruikgemaakt
van farmacotherapie.*” Een systematische review aangaande antidepressiva bij patiénten met
een grote variatie aan somatische ziekten gaf aan dat deze middelen succesvol kunnen zijn.*

Tricyclische antidepressiva

Tricyclische antidepressiva (TCA’s) kunnen pulmonale bijwerkingen geven zoals veranderde
ventilatoire ‘drive’ en toename van dyspneu, alsook geneesmiddelinteracties en cardiocircu-
latoire bijwerkingen die voor patiénten met COPD bezwaarlijk kunnen zijn (orthostatische
hypotensie, tachycardie, vertraagde geleiding). Het nieuwere protriptyline lijkt centrale
ademstimulatie te geven en een gunstig effect te hebben op de arteriéle saturatie.** In twee
oudere onderzoeken kon geen van placebo verschillend effect van TCA’s worden aange-
toond.#*® Borson et al. vonden dat 12 weken behandeling met nortryptyiline bij patiénten
met vrij ernstig COPD en depressie duidelijk effect had op de depressie: angst verminderde,
sommige luchtwegklachten en dagelijks functioneren verbeterden, maar functiemetingen
bleven onveranderd; placebo had geen effect.”

Selectieve serotonine heropname remmers (SSRI’s)

Het middel uit deze groep waar het meest over bekend is is sertraline. Papp vond bij drie
patiénten met en drie zonder psychiatrische diagnose een verbetering in kwaliteit van leven
na zes weken.** Smoller deed een vergelijkbare bevinding en vond bovendien een directe ver-
mindering van dyspneu.*® Yohannes trof bij 57 van 137 matig-ernstige patiénten met COPD
een depressie aan.’® Slechts 12 van hen wilden fluoxetine 20 mg/dag gedurende 12 maanden
gebruiken, vijf stopten in verband met bijwerkingen, van de zeven anderen verbeterden er
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vier met betrekking tot de depressie. Bij de niet-behandelde patiénten was de depressie na
een half jaar merendeels nog aanwezig. Evans”™ bestudeerde patiénten met depressie van
wie 37 een of meer lichamelijke ziekten hadden; fluoxetine leidde tot een 1,8 maal zo hoge
verbetering van de depressie dan de placebo, de aanwezigheid van een ernstige lichamelijke
ziekte leidde tot een significant betere respons op het antidepressivum.

Medicamenteuze ondersteuning, depressie en tabaksverslaving

Interessante ontwikkelingen in het kader van depressie en COPD volgen uit de recente
medicamenteuze aanpak voor ondersteuning bij het stoppen met roken. De relatie tussen
COPD, depressie en tabaksverslaving is nog niet duidelijk. Evenmin zijn er op dit moment
duidelijke gegevens over het effect van bupropion bij patiénten met COPD en een depressie,
vergeleken met patiénten met COPD zonder depressie.”

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat antidepressiva van waarde kunnen zijn bij de
behandeling van depressie en andere psychische stoornissen bij patiénten
met COPD; de psychische stoornis kan verbeteren (niveau 2) alsook de
Niveau 2 kwaliteit van leven (niveau 3).

B Borson 1992"; Evans 1997
C  Papp 1995™; Smoller 1998*

Aanbeveling

Men kan overwegen patiénten met COPD en een depressie te behandelen met anti-
depressiva, ter verbetering van de psychische stoornis en/of kwaliteit van leven.

7.3 Zorgorganisatie en verwijsbeleid

Zoals hierboven is uiteengezet, is bij patiénten met COPD de kwaliteit van leven verminderd
in vergelijking met de algemene populatie. Deze vermindering manifesteert zich met name
ten aanzien van functionele beperkingen gevolgd door het psychisch welbevinden. De ernst
van de ziekte (GOLD-stadiéring) verklaart slechts voor een beperkt deel deze vermindering
van kwaliteit van leven. Dit betekent dat zowel in eerste, tweede als derde lijn gerichte
aandacht moet worden besteed aan het opsporen van fysieke beperkingen en verminderd
psychisch welbevinden. Bij patiénten met complexe problematiek en ernstige ziekte (GOLD
I1I en IV) dient psychosociale ondersteuning en behandeling onderdeel te zijn van de gehele
behandeling, bij voorkeur in een multidisciplinaire setting in de tweede of derde lijn. Ook
bij patiénten met minder ernstig COPD (GOLD I en II) dient de behandelaar aandacht te
hebben voor psychosociale aspecten. In individuele gevallen kan worden verwezen naar een
longverpleegkundige, maatschappelijk werker of psycholoog voor verdere begeleiding.
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Vooral bij patiénten met ernstig COPD komt vaker angst en depressie voor. De (medicamen-
teuze) behandeling hiervan kan in eerste instantie worden ingezet door de behandelend arts.
Voor gerichte psychosociale interventies (met name cognitieve gedragstherapie) is verwijzing
naar een psycholoog of psychiater noodzakelijk. De codrdinatie van de zorg voor patiénten
met COPD zal, athankelijk van de ernst van de ziekte en de complexiteit van de problemen,
in de eerste of tweede (of derde) lijn liggen.
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Hoofdstuk &8

COPD en werk

Inleiding

In Nederland heeft ongeveer 3,0% van de mannen en 1,7% van de vrouwen in de leeftijd van
45 tot 64 jaar COPD." COPD kan zowel in causale als conditionele zin een relatie hebben
met het werk. Om deze reden is het van belang dat professionals in de zorg voor patiénten
met COPD aandacht besteden aan de werkomstandigheden van de patiént en goed met
elkaar communiceren, in het bijzonder met de bedrijfsarts.

Om dit te onderbouwen zal dit hoofdstuk ingaan op de volgende vraagstellingen:

« Wat is de bijdrage aan COPD van beroepsmatige blootstellingen?

«  Watis de invloed van COPD op arbeidsparticipatie, inkomenspositie en arbeidsongeschikt-
heid en hiermee gepaard gaande maatschappelijke kosten?

«  Welke arbeidsgerelateerde interventies dienen te worden genomen om COPD te voorkomen
of (vroegtijdig) te kunnen behandelen?

«  Watis de rol van de bedrijfsarts bij patiénten met COPD en welke indicaties zijn er voor
verwijzing?

8.1 COPD en beroepsmatige blootstelling

Er komen steeds meer aanwijzingen dat beroepsmatige blootstelling aan gassen, dampen
en aerosolen (stof, nevel en rook) een risicofactor is voor de ontwikkeling van COPD.
Hnizdo et al.” hebben gebruikgemaakt van de gegevens van de US population-based Third
National Health and Nutrition Examination Survey die is uitgevoerd tussen 1988 en 1994
om de prevalentie, ‘odds ratios’ en attributieve fracties te onderzoeken van het beroep en
industrie in relatie tot COPD.” Het ging om 9.823 mensen tussen de 30 en 75 jaar. COPD
werd gedefinieerd als FEV, /FVC < 70% en een FEV, < 80% van voorspeld. Het onderzoek
schat dat 19,2% (95% CI: 7-28) van het totale aantal COPD-gevallen tussen de 30 en 75 jaar
bij de beroepsbevolking van de Verenigde Staten kan worden toegeschreven aan het werk.
Voor mensen die nog nooit hadden gerookt lag het percentage op 31,1% (95% CI: 1-47).

De American Thoracic Society baseert op basis van een review van 19 populatie-onderzoeken dat
een populatie-attributief risico van 15% een redelijke schatting is van de bijdrage van beroeps-
matige blootstelling aan de ontwikkeling van COPD in de totale bevolking.’ In Nederland
zijn weinig gegevens beschikbaar over de bijdrage van beroepsmatige blootstellingen aan
COPD. Niettemin gaven de respondenten van een observationeel vragenlijstonderzoek bij
patiénten (n= 650, leeftijd 45-59 jaar) die vanwege COPD ingestroomd waren in de WAO,
in 37,4 % van de gevallen aan dat hun COPD veroorzaakt zou zijn door het werk.*
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8.1.1 (Passief) roken op werk

Productiemedewerkers (‘blue collar’) roken relatief vaker dan kantoorpersoneel (‘white
collar’)’ en worden ook vaker blootgesteld aan gassen, dampen en aérosolen (stof, nevel en
rook).® Ook is aangetoond dat blootstelling aan tabaksrook op de werkplek aanzienlijk kan
zijn als er geen stoppen-met-rokenbeleid aanwezig is.”

In een systematisch review van Jaakola et al.” gebaseerd op een Medline-onderzoek waarbij
de literatuur tussen 1966 en 2000 werd betrokken, worden sterke aanwijzingen gevonden
voor een relatie tussen passieve blootstelling aan tabaksrook op de werkplek en in de thuis-
situatie, en chronische luchtwegsymptomen en in mindere mate — en dan vooral bij hoge
blootstelling — een verminderde longfunctie.® Verder vindt men aanwijzingen voor een
verhoogde kans op het ontstaan van astma en COPD.

8.1.2 Specifieke beroepsmatige blootstelling

Uit een aantal longitudinale epidemiologische onderzoeken blijkt dat er een verband bestaat
tussen COPD en beroepsmatige blootstellingen. Deze onderzoeken zijn uitgevoerd onder
mijnwerkers, steenhouwers, tunnelwerkers, betonwerkers en industriéle werknemers.”"
In een systematische review van Oxman et al. met als doel de relatie tussen beroepsmatige
blootstelling aan stof en COPD te onderzoeken, vond men een statistisch significante asso-
ciatie tussen verlies aan longfunctie en cumulatieve blootstelling aan respirabel stof.” Uit
deze systematische review blijkt dat respirabel stof in goudmijnen en kolenmijnen COPD
kan veroorzaken en dat dit risico toeneemt als men rookt.

Onderzoeken die op de werkplek zijn uitgevoerd tonen vaak tegenstrijdige resultaten van-
wege het ‘healthy worker’-effect.” De gezondste werknemers beginnen namelijk in de meest
stoffige beroepen en degenen met longproblemen verlaten het werk. Bij gebrek aan longitu-
dinale onderzoeken in beroepspopulaties kan men daarom beter afgaan op onderzoeken
binnen de algemene bevolking om het effect van beroepsmatige blootstelling op COPD te
beoordelen. Deze open populatieonderzoeken geven ook aanwijzingen dat beroepsmatige
blootstelling aan gassen, dampen en/of aerosolen (stof, nevel en rook) een risicofactor is
voor de ontwikkeling van COPD (zie tabel 8.1)."™

Tabel 8.1 Effect van beroepsmatige blootstelling aan gassen, dampen en/of aerosolen op de ontwikkeling van COPD

Onderzoek N Uitkomst Odds-ratio 95% ClI
blootgesteld/
niet-blootgesteld
Korn 1987 8.515 FEV,/FVC-ratio < 0,6 1,53 1,17-2,00
Viegi 1991 1.027 FEV,/FVC < 0,7 1,45 1,03-2,05
Xu 1992 3.606 chronische symptomen 1,30 1,09-1,48

Het voordeel van deze onderzoeken is dat men minder problemen heeft met het ‘healthy
worker’-effect, maar de onderzoeken hebben als nadeel dat ze onvoldoende bewijskracht
hebben om een specifieke beroepsmatige blootstelling aan te tonen als potentiéle oorzaak

142

COPD EN WERK

van COPD. Dit komt doordat zowel symptomen als blootstelling door de onderzochte popu-
latie zelf worden gerapporteerd, waardoor misclassificatie en ‘recall bias’ van blootstelling
niet is uitgesloten.

De invloed van beroepsmatige blootstelling op de FEV | is bestudeerd in een aantal longitu-
dinale populatieonderzoeken.”"® Het onderzoek van Humerfelt onder 1.933 mannen met
een leeftijd tussen 22 en 54 jaar in Bergen, Noorwegen, liet zien dat de jaarlijkse afname
van de FEV, was gecorreleerd met beroepsmatige agentia waaraan de mannen waren bloot-
gesteld. De afname van de FEV, bij de niet-blootgestelden was 51,9 (+0,8) ml per jaar en
bij blootgestelden aan zes of meer agentia, 61 (p < 0,01) ml per jaar. In het onderzoek van
Krzyzanowski onder 759 mannen en 1065 vrouwen in de leeftijd van 19 tot 70 jaar, vond
men een significant grotere afname van de FEV| bij de mannen die beroepsmatig waren
blootgesteld dan bij niet-blootgestelden. De afname bij blootgestelden aan stof en bij niet-
blootgestelden was respectievelijk 61,1 ml en 55,0 ml. Het merendeel van deze onderzoeken
liet na correctie voor leeftijd en rookgedrag een afname van de FEV, zien als gevolg van
beroepsmatige blootstellingen van 7-8 ml/jaar.””"

Pathologisch onderzoek naar emfyseem als uitkomstmaat in epidemiologisch onderzoek
onder mijnwerkers en steenhouwers bevestigt dat er, onafthankelijk van het roken van sigaretten,
een relatie bestaat tussen stofblootstelling en de mate van emfyseem.””™

Naast de hiervoorgenoemde epidemiologische aanwijzingen bevestigen ook dierexperimentele
onderzoeken dat verscheidene agentia in staat zijn om afwijkingen te induceren die op
COPD lijken.”™

Tabel 8.2 Beroepsmatige blootstellingen die mogelijk kunnen bijdragen aan de ontwikkeling van COPD

Agens Auteur Specifiek agens

Tabaksrook Dayal et al.,1994°°; Leuenberger et al., Passieve blootstelling aan sigarettenrook
19947, Jaakkola et al. 2002°

Anorganisch stof Coggon et al., 1998%%; Cowie et al., 19917 Kwartsstof en steenkoolstof
Oxman et al., 1993°

Organisch stof Niven et al., 1997°%; Zuskin et al., 1991*' Katoenstof
Chan-Yeung et al., 1992** Graanstof
Schwartz et al., 1995”; Vogelzang et al., Agrarische stof
199834

Chemicalién Davison et al., 1988* Cadmium
Vandenplas et al., 1999* Tolueen diisocyanaten

Deze tabel pretendeert niet volledig te zijn.

Conclusies

Beroepsmatige blootstelling door het meeroken op de werkplek is een

. risicofactor voor de ontwikkeling van COPD.
Niveau 2

B Dayal 1994°°; Leuenberger 19947; Jaakkola 2002°
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Beroepsmatige blootstelling aan gassen, dampen en/of aerosolen (stof,
nevel en rook) kan leiden tot een versnelde afname van de longfunctie en
mogelijk bijdragen aan de ontwikkeling van COPD.
Niveau 2
A2 Oxman 1993’
B Ulvestad 2001°; Meijer 2001"; Kauffmann 1982"; Korn 1987"; Viegi 1991°;
Xu 1992'°; Humerfelt 1993”7; Krzyzanowski 1986™

Overige overwegingen

Beroepsmatige blootstellingen zijn in beginsel te beinvloeden en hiermee kan men onnodige
gezondheidsschade voorkomen. Gezien de mogelijke effecten die werkomstandigheden
hebben op COPD en de gevolgen van COPD op de arbeidspositie, dient de behandelaar in
de anamnese aandacht te besteden aan de werksituatie van de patiént. Dit kan men doen
door na te gaan of de patiént in zijn/haar werk wordt blootgesteld aan gassen, dampen en
of aerosolen en/of te informeren bij de patiént of er problemen zijn bij het functioneren op
het werk. Als blijkt dat een patiént met COPD in het werk wordt blootgesteld aan gassen,
dampen en/of aerosolen (stof, nevel en rook) en/of dat werkomstandigheden van invloed
zijn op COPD, is een verwijzing naar de bedrijfsarts geindiceerd.

Aanbevelingen

Gezien de effecten die arbeidsomstandigheden kunnen hebben op (verergering van)
COPD en de gevolgen van COPD op de arbeidspositie dient door de huisarts/bedrijfs-
arts/longarts in de anamnese aandacht te worden besteed aan de werkomstandigheden
van de patiént met COPD. Als daaruit blijkt dat een patiént met COPD in het werk
wordt blootgesteld aan gassen, dampen of aerosolen (stof, nevel en rook) en/of als
er aanwijzingen zijn dat werkomstandigheden van invloed zijn op de ziekte, is een
verwijzing naar de bedrijfsarts geindiceerd

Bedrijfsartsen en andere arbo(professionals) moeten bij de sociaal-medische bege-
leiding van een patiént met COPD nagaan of er sprake is van comorbiditeit en in
hoeverre deze een rol speelt in relatie tot het werk voor wat betreft belasting en
belastbaarheid.
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8.2 Invloed van COPD op arbeidsparticipatie, inkomenspositie en
arbeidsongeschiktheid en hiermee gepaard gaande maatschappelijke
kosten

8.2.1 Arbeidsparticipatie

Uit een observationeel onderzoek naar COPD en werk van TNO Arbeid* onder 617 patiénten
met COPD in de leeftijd van 45 tot Go jaar, blijkt dat de arbeidsparticipatie van patiénten
met COPD beduidend minder is dan van de Nederlandse bevolking gemiddeld. Ten tijde van
het onderzoek werkte 52% van de deelnemers; van de mannen 65% en de vrouwen 35%, dit
terwijl van de Nederlandse bevolking in deze leeftijdscategorie 82% van de mannen en 44%
van de vrouwen werkt. Bij dit onderzoek moet worden aangetekend dat de onderzoeksgroep
niet representatief is voor alle mensen met COPD in Nederland omdat het merendeel van de
onderzoeksgroep onder behandeling was bij de longarts. Het percentage arbeidsparticipatie
van patiénten met COPD verschilt echter niet significant van mensen met andere chronische
aandoeningen (44% in 1998).”

Het onderzoek van Kremer* en de secundaire analyse van gegevens van het Permanent
Onderzoek Leef Situatie®® geven aan dat de totale verminderde arbeidsparticipatie van
mensen met COPD voor een groot deel is toe te schrijven aan het feit dat COPD vaker voorkomt
bij laagopgeleiden, die in tegenstelling tot de middelbaar en hoogopgeleiden minder vaak
werkzaam zijn. Dienovereenkomstig blijkt uit een onderzoek van Heijmans et al.” dat de
kans om betaald werk te verrichten kleiner is bij patiénten met COPD die alleenstaand zijn,
lager opgeleid zijn en/of lichamelijke beperkingen of comorbiditeit hebben, in vergelijking
tot patiénten met COPD bij wie deze factoren geen rol spelen.

8.2.2  Inkomenspositie

Het inkomen van mensen met COPD ligt lager dan bij de algemene bevolking. Het netto
inkomen van mensen met COPD omgezet in een inkomen per lid van het huishouden ligt
ruim 6% onder het gemiddelde.” De mensen met COPD met lichamelijke beperkingen
bevinden zich in een slechte inkomenspositie, omdat zij zowel een lager netto-inkomen als
hogere ziektegerelateerde uitgaven hebben.

Zowel het onderzoek van Heijmans als dat van Kremer* laat zien dat het percentage
mensen met COPD dat een arbeidsongeschiktheidsuitkering ontvangt, hoger ligt dan bij de
Nederlandse beroepsbevolking. In de door Heijmans” onderzochte populatie ontving 28%
van de mensen met COPD in de leeftijd van 15 tot 64 jaar een arbeidsongeschiktheidsuit-
kering, terwijl dit in het onderzoek van Kremer* bij 38% het geval was.

Conclusie

COPD heeft een nadelige invloed op de inkomenspositie en de arbeids-

. articipatie.
Niveau 3 P P

C  Kremer 2003"; Heijmans 2000”
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8.2.3 Maatschappelijke kosten van (arbeidsgerelateerde) COPD

Een economische analyse van data van een grootschalig internationaal onderzoek naar de
prevalentie van COPD in Noord-Amerika en Europa (waaronder Nederland) liet een grote
economische impact zien op de gezondheidszorg en maatschappij in elk land.*” De gemid-
delde jaarlijkse medische kosten waren relatief laag in Nederland in vergelijking met de
andere landen, terwijl de kosten door verlies aan arbeidsproductiviteit in Nederland relatief
hoog waren. In Nederland is het totaal van directe en indirecte kosten per patiént met COPD
duidelijk lager dan in andere landen (zie tabel §.3).

Tabel 8.3 Jaarlijkse maatschappelijke kosten

Land Totale jaarlijkse maatschappelijke kosten per patiént met COPD in Amerikaanse dollar
Spanje 6.475

Verenigde Staten 5.646

Canada 4.202

Verenigd Koninkrijk 3.5M

Frankrijk 2.086

Italie 1.871

Nederland 1.361

Productiviteitsverlies als gevolg van COPD had een bijzonder hoge impact op de economie
in Frankrijk, Nederland en het Verenigd Koninkrijk. Het onderzoek toonde ook aan dat de
maatschappelijke kosten van COPD 4 tot 17 keer hoger waren voor patiénten met ernstig
COPD dan voor patiénten met licht COPD. Patiénten met comorbiditeit (30-57%) veroorzaak-
ten vooral hoge maatschappelijke kosten. Onderzoek van Leigh et al.*® laat zien dat voor de
populatie in de Verenigde Staten in 1996, de jaarlijkse kosten (medisch, loonderving) voor
dat deel van de patiénten met COPD waarvan de aandoening oorzakelijk in verband wordt
gebracht met het werk, worden geschat op 5 miljard Amerikaanse dollar.*® Dit op basis van
een aanname dat het populatieattributief risico 15% bedraagt. De totale maatschappelijke
kosten bedragen natuurlijk meer als ook die van de patiénten met niet-arbeidsgerelateerde
COPD erbij worden betrokken. Met de te verwachten toename in de prevalentie zullen deze
kosten verder toenemen.

Conclusie

COPD brengt hoge maatschappelijke kosten met zich mee.
Niveau 3
C  Leigh 2002”°; Wouters 2003”
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8.2.4  COPD en arbeidsongeschiktheid

Een van de maatschappelijke gevolgen van COPD kan arbeidsongeschiktheid zijn in de zin
van ziekteverzuim (korter dan een jaar) en/of WAO-/WAZ-instroom (langer dan een jaar).
Voor ziekteverzuim korter dan een jaar als gevolg van COPD zijn in Nederland geen
betrouwbare cijfers voorhanden. Gemiddeld o,11 werknemers per jaar per 1.000 verzekerden
stromen de WAO in met als hoofdreden COPD. Het gaat om ongeveer 700 gevallen per
jaar. Dit is 0,71% van de totale WAO-instroom.* Naast COPD blijkt ook comorbiditeit een
reden te zijn voor de (gedeeltelijke) arbeidsongeschiktheid (zie tabel 8.4).*

Tabel 8.4 COPD, comorbiditeit en (gedeeltelijke) arbeidsongeschiktheid

Comorbiditeit (% van totaal) Kremer et al. 2002
Aandoeningen bewegingsapparaat 24,6

Psychische aandoeningen 13,1

Hartziekte 7.3

Hoge bloeddruk 9,5

Totaal 53

Het onderzoek van Kremer* toont aan dat stoppen met werken bij patiénten met COPD
geassocieerd is met werkomstandigheden, zoals blootstelling aan stof/irritantia en fysieke
belasting.* Daarnaast blijken psychosociale factoren een rol te spelen. Patiénten met COPD
die gestopt waren met werken rapporteerden vaker dat collega’s en/of leidinggevenden
negatieve opmerkingen maakten over hun ziekte en dat er te weinig rekening mee werd
gehouden.*

Conclusie
Er zijn aanwijzingen dat veel patiénten met COPD stoppen met werken.
Diverse factoren spelen daarbij een rol, onder meer COPD, comorbiditeit
Niveau 3 en werkomstandigheden.

C  Kremer 2002"; Kremer 2003

8.3 Arbeidsgerelateerde interventies bij COPD

Met betrekking tot bedrijfsgeneeskundige interventies ten aanzien van COPD is er een aantal
invalshoeken. De interventies kunnen zich richten op het verminderen van de belastende
factoren in het werk (werkaanpassing) en op het verbeteren van de belastbaarheid van de
patiént. In dat verband dienen ook interventies gericht op het stoppen met roken op de
werkplek te worden genoemd. Er kan worden gedacht aan (vroeg)diagnostiek bij werknemers
die een verhoogde kans lopen op COPD of een functie vervullen die in het bijzonder belastend
is voor een patiént met COPD. Verder dient zich in de bedrijfsgeneeskundige setting de
mogelijkheid aan van monitoring door middel van periodiek arbeidgezondheidskundig
onderzoek (PAGO).
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8.3.1 Preventieve maatregelen: primaire preventie

Een stoppen-met-rokenbeleid op het werk

De Arbo-wet verplicht de werkgever om te zorgen voor een gezonde werkplek.* In de gewijzigde
Tabakswet van 17 juli 2002 is de wettelijke bepaling opgenomen dat werknemers vanaf
1 januari 2004 het recht hebben op een rookvrije werkplek.” Werkgevers zijn verplicht zoda-
nige maatregelen te treffen dat werknemers in staat worden gesteld hun werkzaamheden
te verrichten zonder daarbij hinder of overlast van roken door anderen te ondervinden. Dat
geldt niet alleen in de publieke sector, maar ook in private ondernemingen. Het recht op een
rookvrije werkplek is niet hetzelfde als een algeheel rookverbod. Een werkgever kan namelijk
voor rokers een speciale afgesloten rookruimte maken. Dit is echter niet verplicht.

Een Cochrane review uit 2003 van Moher et al.* had als doel werkplekinterventies te cate-
goriseren die waren gericht op het stoppen met roken en waren getest in gecontroleerde
onderzoeken en te bepalen in welke mate deze behulpzaam zijn voor de werknemer bij het
stoppen met roken of het verminderen van de tabaksconsumptie.

De review omvatte onderzoeken naar individuele werkplekinterventies (groepstherapie, indi-
viduele counseling, zelfhulpmiddelen en nicotinevervangingstherapie) ter ondersteuning bij
het stoppen met roken. Groepsprogramma’s, individuele ‘counseling’ en nicotinevervangings-
therapie bleken effectiever te zijn dan geen behandeling of minimale interventie. Zelthulp-
middelen bleken minder effectief te zijn.

Groepsgerichte werkplekinterventies, gericht op de hele populatie werknemers (tabaks-
verbod, sociale ondersteuning, ondersteuning door de omgeving, beloningen, uitgebreide
stoppen-met-rokenprogramma’s, competitie en werving) lieten zien dat het verbieden van
tabaksgebruik de sigarettenconsumptie deed verminderen gedurende de werkdag maar dat
het effect op de totale tabaksconsumptie minder duidelijk was.

Er werd geen effect gevonden op het stoppen met roken door het toevoegen van sociale
ondersteuning of ondersteuning door de omgeving aan deze programma’s.

Verder was er onvoldoende bewijs dat uitgebreide programma’s de prevalentie van het roken
deden verminderen. Competitie en beloning verhoogden wel het aantal pogingen om te
stoppen met roken, maar er waren geen duidelijke aanwijzingen dat ze ook leidden tot het
stoppen met roken.

In een meta-analyse van Fichtenberg van 26 onderzoeken over het effect van rookvrije werk-
plekken werd geconcludeerd dat rookvrije werkplekken niet alleen de niet-rokers tegen de
gevaren van passief roken beschermen, maar ook rokers aanmoedigen om te stoppen of te
minderen met roken.*” Totaal rookvrije werkplekken waren geassocieerd met een afname
in de prevalentie van roken van 3,8% (95% CI 2,8 — 4,8) en 3,1 minder gerookte sigaretten
per dag per roker (95% CI 2,4 — 3,8).

Het is aangetoond dat individuele interventiestrategieén effectief zijn om mensen te laten
stoppen met roken (zie voor uitgebreidere informatie met betrekking tot interventiestrate-
gieén de richtlijn Behandeling van tabaksverslaving en hoofdstuk 2). Dit geldt ook voor de indivi-
duele werknemer als de bedrijfsarts de interventie pleegt. In een gerandomiseerd onderzoek
leidde een interventiestrategie door de bedrijfsarts onder 217 rokende werknemers tussen
de 20 en 63 jaar tot stoppen met roken in 20,2% van de gevallen na 12 maanden follow-up.
In de controlegroep stopte 8,7%.°
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Conclusies
Rookvrije werkplekken beschermen tegen de effecten van het passief
roken en stimuleren rokers om te stoppen of te minderen gedurende de
werkdag.
Niveau 1 Er zijn tegenstrijdige aanwijzingen of een stoppen-met-rokenbeleid op de

werkplek de prevalentie van roken ook doet afnemen of de totale tabaks-
consumptie door rokers doet verminderen.

A1 Fichtenberg 2002%; Moher 2003%

Het is aangetoond dat individuele interventiestrategieén, gericht op stop-
pen met roken, ook effectief zijn als deze worden uitgevoerd door een
Niveau 1 bedrijfsarts.

A2 Rodriguez-Artalejo 2003"; Moher 2003*

Er zijn beperkte aanwijzingen dat deelname aan programma’s kan worden
gestimuleerd door competitie of beloning door de werkgever. Het is echter
niet duidelijk aangetoond dat competitie of beloning ook leidt tot toename

Niveau 1
van het aantal werknemers dat stopt met roken.
A1 Moher 2003"
Er zijn onvoldoende aanwijzingen dat werkplekgerichte stoppen-met-
. rokenprogramma’s kosteneffectief zijn.
Niveau 1

A1 Moher 2003%

Aanbeveling

De bedrijfsarts adviseert de individuele werknemer te stoppen met roken en verwijst
zo nodig naar de huisarts voor eventuele medicamenteuze ondersteuning.

Preventie van beroepsmatige blootstellingen

Beroepsmatige blootstelling kan worden gereduceerd of beheerst door middel van diverse
strategieén die de inhalatoire blootstelling aan deeltjes en gassen doen verminderen.”"**
Deze strategieén zijn gericht op primaire preventie en het ligt voor de hand dat als blootstelling kan
worden voorkomen er ook geen COPD hierdoor zal optreden. Hierbij moet echter worden
aangetekend dat de effectiviteit van strategieén om blootstelling te verminderen niet altijd
is aangetoond en dat niet bewezen is dat COPD hiermee kan worden voorkomen.**
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Conclusie
Maatregelen gericht op het terugdringen van de inhalatoire blootstelling
aan deeltjes en gassen kunnen mogelijk een bijdrage leveren aan het voor-
. komen of verergeren van COPD.
Niveau 2

A2 Oxman, 1993’
B Korn 1987"; Thorpe 1999"; Roelofs 2003

Overige overwegingen

Bedrijfsartsen hebben als taak de gezondheid van de werknemer te beschermen en te bevor-
deren. Binnen deze context heeft de bedrijfsarts de taak om werkgevers en werknemers te
adviseren in het kader van primaire preventie van COPD. Zo nodig kan een arbeidshygiénist
worden ingeschakeld. Bij het reduceren van blootstellingsrisico’s op het werk wordt de
arbeidshygiénische strategie gehanteerd zoals door de Arbo-wet is voorgeschreven.

De arbeidshygiénische strategie

Als eenmaal is vastgesteld dat er blootstellingrisico’s aanwezig zijn in het werk, wordt door
het volgen van de arbeidshygiénische strategie ernaar gestreefd deze blootstelling te redu-
ceren. Hierbij wordt als eerste aan bronbestrijding gedaan: in plaats van het gebruik van
de gevaarlijke stof wordt een minder gevaarlijke stof voorgesteld, wordt gewerkt in gesloten
systemen en wordt bijvoorbeeld met kleinere hoeveelheden of onder andere reactiecondities
gewerkt zodat de kans op het vrijkomen van (en daarmee mogelijke blootstelling aan) die
gevaarlijke stoffen wordt gereduceerd.

Mocht deze eerste benadering onvoldoende resultaat opleveren, dan wordt reductie van de
blootstelling nagestreefd door het gebruik van ventilatiesystemen, bij voorkeur plaatselijke
ventilatiesystemen.

Een derde stap in de aanpak is het nemen van organisatorische en procedurele maatregelen,
zoals het bekorten van de blootstellingtijd het terugdringen van het aantal blootgestelde
werknemers.

Ten slotte wordt als laatste maatregel gekozen voor het gebruik van persoonlijke bescher-
mingsmiddelen. Voor die laatste stap wordt slechts gekozen als met de drie eerdere stappen
de blootstelling niet ver genoeg kan worden teruggedrongen.

Aanbeveling

De bedrijfsarts adviseert werkgever en werknemers op het gebied van primair pre-
ventieve maatregelen op de werkplek, gericht op het verminderen van de inhalatoire
blootstelling aan gassen, dampen en/of aerosolen (stof, nevel en rook). Zo nodig
wordt een arbeidshygiénist ingeschakeld.
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8.3.2  Preventieve maatregelen: secundaire preventie door middel van vroeg-
diagnostiek

Met vroegdiagnostiek in het kader van COPD wordt beoogd de prognose te verbeteren
door vroegtijdige interventie. De causale relatie tussen langdurige blootstelling aan gassen,
dampen en/of aérosolen en het ontstaan of verergering van COPD maakt het aannemelijk dat
vroegtijdige interventie bij patiénten met COPD in deze blootstelling een dempende invloed
heeft op de progressie van de aandoening. Gecontroleerde onderzoeken naar het effect van
vroegdiagnostiek bij blootgestelde bedrijfspopulaties op het verloop van COPD zijn er echter
niet. Wel is aannemelijk gemaakt dat met selectieve vroegdiagnostiek slechts een klein deel
van de blootgestelde populatie hoeft te worden onderzocht door eerst te vragen naar de aan-
wezigheid van de risicofactoren: kortademigheid, piepen, rookgewoonten en werkgerelateerde
lagere luchtwegsymptomen (hoesten, slijm opgeven of kortademigheid).*

Selectieve vroegdiagnostiek via een getrapt systeem verkleint de kans op misclassificatie,
zeker als verder met betrekking tot de spirometrie strenge ‘cut-off’-grenzen worden gehanteerd.*
Periodieke metingen van de longfunctie (spirometrie) binnen de bedrijfsgezondheidszorg
bieden de mogelijkheid om mensen met een versnelde daling te detecteren en het effect
van interventies te evalueren. Een daling van meer dan 5o ml/jaar kan blijkens diverse
populatieonderzoeken als versneld worden gezien.”* Om een betrouwbare uitspraak over
de aanwezigheid van een versnelde daling te kunnen doen, zijn door de intra-individuele
variabiliteit van de spirometrie frequente metingen (over meerdere jaren) nodig.

Conclusies
Er zijn onvoldoende gegevens over het effect van vroegdiagnostiek en
. monitoring binnen de bedrijfsgezondheidszorg op het verloop van COPD.
Niveau 4
D Mening van de werkgroep
Vroegdiagnostiek op COPD binnen de bedrijfsgezondheidszorg kan efficiént
worden uitgevoerd door zich te richten op blootgestelde rokers met lucht-
Niveau 3 wegklachten.

B Meijer 2001*; Mclvor 2007*; Enright 200155; Post 1996°°

Overige overwegingen

Krachtens de Arbo-wet zijn werkgevers verplicht de werknemers periodiek in de gelegenheid
te stellen vrijwillig een onderzoek te ondergaan, dat erop is gericht de risico’s die de arbeid
voor de gezondheid van de werknemers met zich meebrengt zo veel mogelijk te voorkomen
of te beperken. Periodiek onderzoek naar de aanwezigheid en het verloop van COPD bij
werknemers die in hun werk worden blootgesteld aan gassen, dampen en aérosolen heeft
hiermee een wettelijke basis. Van deze vormen van blootstelling is immers bekend dat ze
de ontwikkeling van COPD kunnen bevorderen. Om dit te voorkomen zal de bedrijfsarts
voor blootgestelden een vorm van gezondheidsbewaking willen bepleiten en de mogelijk-
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heid van interventie willen overwegen bij gediagnosticeerde patiénten met COPD. Hoewel
door het ontbreken van daartoe opgezette onderzoeken er geen uitspraak mogelijk is over
de effectiviteit van periodiek onderzoek naar de aanwezigheid en het verloop van COPD
bij blootgestelden, geeft de geconstateerde causale relatie tussen COPD en blootstelling
voldoende aanleiding voor deze vorm van onderzoek in dit stadium. Hoewel bij de monitoring
periodieke meting van de FEV, een belangrijke rol speelt, is follow-up van de klachten zo
mogelijk nog belangrijker. Aanwijzingen voor een versnelde daling en/of verergering van
de klachten vormen een reden tot hernieuwde evaluatie van de rookgewoonten en de bloot-
stelling aan gassen, dampen en aerosolen. Bij de follow-up van een patiént met COPD is
het van belang dat de bedrijfsarts zich rekenschap geeft van het beleid dat huisarts en/of
specialist ten aanzien van periodieke controles hebben afgesproken.

Om ten aanzien van periodiek onderzoek naar COPD in de bedrijfsgeneeskundige setting
te komen tot onderbouwde aanbevelingen dient de uitvoering van effectiviteitsonderzoeken
prioriteit te krijgen.

Aanbevelingen

De bedrijfsarts dient nader onderzoek naar de aanwezigheid van COPD te overwegen
bij werknemers die regelmatig dan wel chronisch worden blootgesteld aan gassen,
dampen en/of aérosolen, en/of fors roken en (werkgerelateerde) chronische lucht-
wegklachten rapporteren.

Als COPD wordt vastgesteld, wordt de patiént verwezen naar een behandelaar in
eerste of tweede lijn. Geadviseerd wordt om met de patiént — eventueel in overleg met
de behandelaar — een follow-upstrategie af te spreken met een (jaarlijkse) controle
van de klachten en de FEV . Verergering van de klachten, al dan niet met versnelde
achteruitgang van de longfunctie vormt aanleiding tot hernieuwde evaluatie van de
rookgewoonten en de blootstelling aan stof en dampen op het werk.

8.3.3 Tertiaire preventie

De reintegratie van de werknemer in het arbeidsproces is een vorm van tertiaire preventie.
Voor de reintegratie is het van belang om na te gaan hoe de belasting in het werk verminderd
en de belastbaarheid van de patiént kan worden vergroot. Dit vergt een individuele aanpak
en is maatwerk. De bedrijfsarts heeft hierbij daarom een belangrijke rol. Wederzijds over-
leg tussen bedrijfsarts en de huisarts/specialist kan hierbij nodig zijn om tot een goede
advisering te komen.

Om een goede afweging te kunnen maken tussen belasting en belastbaarheid zullen de
belasting en belastbaarheid waar mogelijk moeten worden geobjectiveerd. Voor het beoor-
delen van de energetische belastbaarheid van de werknemer moet de bedrijfsarts over een
aantal gegevens beschikken: alleen een longfunctie kan onvoldoende zijn om de energetische
belastbaarheid van een patiént met COPD goed te kunnen beoordelen.’®
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Fink et al. onderzochten 216 ambulante patiénten met COPD en liet hen zowel een long-
functieonderzoek als een ergometrisch onderzoek ondergaan.”” Vervolgens werd de ernst van
de stoornissen op basis van zowel het longfunctieonderzoek als het ergometrisch onderzoek
gecategoriseerd en vergeleken aan de hand van standaard medische criteria ter beoorde-
ling van de energetische belastbaarheid. 65 patiénten (30,1%) konden in dezelfde categorie
worden ingedeeld. Van de resterende 132 (61,1%) patiénten bleek dat de stoornissen bij
ergometrisch onderzoek geringer waren en bij 19 (8,8%) ernstiger waren dan de beoordeling
op basis van alleen het longfunctieonderzoek. Met name bij patiénten met COPD en een
matig/ernstig gestoorde longfunctie (35% > FEV, < 68%) bleek dit het geval te zijn.

Conclusie
Bij patiénten met COPD die beperkingen ervaren ten aanzien van de
fysieke belasting in hun werk is alleen longfunctieonderzoek onvoldoende
Niveau 2 om de energetische belastbaarheid goed te kunnen beoordelen.

B Fink 2002”

Overige overwegingen

Voor de bedrijfsarts kunnen ontbrekende gegevens over maximaal inspanningsonderzoek
om energetische de belastbaarheid te kunnen objectiveren, een reden tot verwijzing zijn.
Voor andere facetten van de belastbaarheid, die te maken kunnen hebben met aanwezige
comorbiditeit, zal het voor de bedrijfsarts vaak nodig zijn nadere informatie in te winnen
bij de huisarts of specialist.

Consultatie van of verwijzing naar de huisarts is ook aan de orde als naar het oordeel van de
bedrijfsarts sprake zou kunnen zijn van een niet-optimale behandeling, die de belastbaarheid
ongunstig beinvloedt.

Aanbeveling

De bedrijfsarts consulteert de huisarts/specialist als de streefdoelen van de behan-
deling niet worden bereikt en/of er onvoldoende informatie voorhanden is om de
belastbaarheid te kunnen beoordelen.

8.3.4  Vergroten van belastbaarheid

Het vergroten van de belastbaarheid is primair een taak van de werknemer met COPD al dan
niet in samenwerking met de huisarts/specialist. De bedrijfsarts overlegt met hen indien
de belastbaarheid kan worden vergroot om zo de terugkeer in het werk mogelijk te maken,
bijvoorbeeld door longrevalidatie. Overleg met de bedrijfsarts is na afloop van de revalidatie
evenzeer op zijn plaats om vast te stellen of de bereikte belastbaarheid toereikend is voor
de gevraagde belasting in het werk en op welke wijze de terugkeer in het werk vorm dient
te krijgen.Voor longrevalidatie wordt verwezen naar hoofdstuk 14.
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8.3.5 Vermindering van belasting door werkplekaanpassingen

Werkplekaanpassingen kunnen de belasting in het werk verminderen en belangrijk zijn
voor het behoud van werk. Uit een observationeel onderzoek naar COPD en werk van TNO
Arbeid in 2003 onder 320 werkende patiénten met COPD en 166 niet-werkende patiénten
met COPD in de leeftijd van 45-60 jaar, blijkt dat werk(plek)aanpassingen belangrijk zijn
voor het behoud van werk.*

Klachten zoals vermoeidheid en werkgerelateerde ademhalingsklachten worden vaak verholpen
met werkplekaanpassingen, dit in tegenstelling tot klachten in relatie tot fysiek werk en
moeite hebben met fysieke taken. Dit doet vermoeden dat de aanpak van fysiek gerelateerde
gezondheidsproblemen (vaak) onvoldoende is.*

Men schat op basis van dat onderzoek dat 39% van de werknemers die waren gestopt met
werken nadat zij luchtwegklachten hadden gekregen, had kunnen doorwerken, of later was
gestopt met werken als het werk (verder) was aangepast of als aangepast werk beschikbaar
was geweest. De niet-werkenden hadden minder vaak werk(plek)aanpassingen gekregen
(OR 0,46 (95% CI 0,26-0,84)) in het verleden en vaker wensen voor (verdere) werk(plek)-
aanpassingen gehad (OR 1,70 (95%CI 1,09-2,64)). Van de werkenden wilde 29% een (verdere)
aanpassing. Kenmerken van deze werkenden zijn, dat zij ademhalingsklachten krijgen als
zij worden blootgesteld aan stof/irritantia, subjectief het gevoel hebben dat het werk hun
longaandoening verergert en/of aangeven dat zij het eigenlijk wat kalmer aan zouden moeten
doen. Moeite met fysieke taken, dan wel moeite met mentale taken op het werk waren sta-
tistisch niet significant geassocieerd met de wens voor werk(plek)aanpassingen. Daarnaast
blijkt dat 4-5% van de werkenden met COPD problemen ondervindt met transport van huis
naar werk. Bij de niet meer werkenden was dit 13,2%.

Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat werkplekaanpassingen de belasting in het werk

. kunnen verminderen en belangrijk zijn voor het behoud van werk.
Niveau 3

C  Kremer 2003*

Overige overwegingen

De werkgever moet in het kader van de Arbo-wet zorgen voor een gezonde werkplek.

De kosten voor eventuele specifieke werkplekaanpassingen kunnen mogelijk op de wet
Reintegratie Arbeidsgehandicapten (wet REA) worden verhaald. Als werkplekaanpassingen
niet mogelijk zijn dan rust in het kader van de Wet Verbetering Poortwachter op de werkgever
en werknemer de verplichting te zoeken naar ander passend werk.
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Aanbevelingen

De huisarts/longarts verwijst na de diagnose COPD te hebben gesteld, de werkende
patiént die in het werk problemen ondervindt met het functioneren (bijvoorbeeld
fysiek belastende taken) naar de bedrijfsarts voor nadere evaluatie van de werksituatie
en beoordeling van de noodzaak tot werk(plek)aanpassing.

De bedrijfsarts beoordeelt of en zo ja welke werkplekaanpassingen noodzakelijk
zijn om de patiént met COPD te behouden voor het arbeidsproces, op grond van de
afweging van belasting en belastbaarheid.

8.4 Zorgorganisatie en verwijsbeleid

8.4.1  De rol van de bedrijfsarts

In het algemeen stelt de bedrijfsarts zich ten doel de gezondheid van werknemers te bescher-

men en te bevorderen in relatie tot hun arbeid.”

Bij werknemers die COPD hebben, kan de bedrijfsarts in dat kader een rol spelen:

«  Dij het screenen van gezondheidsrisico’s op de werkplek;

- om vast te stellen of interventies op het werk nodig zijn;

« in het kader van periodieke ‘surveillance’ om te kunnen evalueren of de interventies nog
voldoen;

. om vast te stellen of er onbegrip is bij collega’s of direct leidinggevenden.***

8.4.2  Arbocuratieve samenwerking

Vragen over de relatie tussen COPD en werk dienen in het kader van de hulpverlening
ook door de andere zorgverleners te worden gesteld. Om vervolgens te komen tot een goed
beleid ten aanzien van COPD en werk is wederzijdse communicatie tussen onder meer de
huisarts/longarts en de bedrijfsarts van essentieel belang.

Het verbeteren van de arbocuratieve samenwerking heeft de laatste jaren de nodige aandacht
gekregen. Dit heeft onder meer geresulteerd in het ontwikkelen van een leidraad voor de
samenwerking de huisarts en de bedrijfsarts en het ontwerpen van communicatieformu-
lieren.”

Bij samenwerken gaat het om informatie-uitwisseling, verwijzing en afstemming van inzicht
en advies. ‘Informed consent’ van de patiént is hierbij een noodzakelijke voorwaarde. Nog
belangrijker is het om de eigen verantwoordelijkheid van de patiént in de samenwerking te
benadrukken. Voor de hulpverleners is het van belang dat zij gespitst zijn op het signaleren van
(dreigende) problemen in de arbeidsparticipatie en deze signalen als een ‘trigger’ beschouwen
voor onderlinge communicatie.
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Het inwinnen van relevante informatie over de medische gegevens (longfunctie, ergometrie,
comorbiditeit) van de patiént met COPD voor het beoordelen van de belastbaarheid zal
doorgaans voor de bedrijfsarts op weinig problemen stuiten. Lastiger blijkt het om inzicht
en advies op elkaar af te stemmen. Dat vereist doorgaans mondeling overleg en dit komt
vaak moeilijk tot stand. Met name voor het inwinnen van informatie over psychosociale
gegevens is mondelinge communicatie belangrijk. Dit speelt vooral een rol bij problemen
ten aanzien van de arbeidsparticipatie die niet goed kunnen worden verklaard uit de soma-
tische gegevens.

Als relevante psychosociale gegevens kunnen onder meer worden gezien: de aanwezigheid
van angst en depressie, vermijdingsgedrag, de zelfperceptie, sociale activiteiten en reacties
van de sociale omgeving op de aandoening (zie hoofdstuk 7). Overleg over dit type gegevens
vereist een open wederzijdse communicatie.

Er zijn geen algemeen toepasbare afspraken te maken over welke hulpverleners welk deel
van de zorg van COPD op zich nemen. Twee algemene principes zijn dat met de ernst van
COPD de waarschijnlijkheid toeneemt dat een multidisciplinaire aanpak in het voordeel van
de patiént is en dat tussen de verschillende hulpverleners goed afgesproken moet zijn wie
welke taken op zich neemt qua coérdinatie en daadwerkelijke uitvoering.

De werkwijze van de bedrijfsarts is in te delen in twee fasen, namelijk die van probleemorién-
tatie en diagnose en die van begeleiding en behandeling. In de fase van probleemoriéntatie
en diagnose verheldert de bedrijfsarts de klachten en de relatie van de klachten met het werk.
(Arbeids)anamnese, lichamelijk onderzoek, werkplekonderzoek, informatie uit de curatieve
sector en informatie van de werkgever geven de bedrijfsarts zicht op de factoren die belem-
merend of bevorderend zijn voor het evenwicht tussen belasting en belastbaarheid en voor
werkhervatting. De bedrijfsarts weegt deze factoren en komt tot een (probleem)diagnose en
een werkhypothese. Na deze fase van probleemoriéntatie en diagnose komt de bedrijfsarts
tot een advies aan werknemer en werkgever en formuleert de bedrijfsarts methoden om de
adviezen te implementeren. De adviezen hebben betrekking op continuering van of terug-
keer in eigen werk, verandering van werk of verandering van werkplek.

Op verschillende momenten in dit proces kan er aanleiding zijn voor verwijzen voor diagnostiek
en/of behandeling. Het richtsnoer van de NVAB Handelen van de bedrijfsarts bij het verwijzen
van werknemers is een instrument dat door de bedrijfsarts wordt gebruikt bij de afweging
wanneer wel en wanneer niet kan worden verwezen.” Het doel van het richtsnoer is dat er
in overleg met de werknemer een gezamenlijk beleid wordt opgezet door bedrijfsarts en
huisarts. Het is van belang dat de bedrijfsarts daarbij voor de werknemer het doel van de
verwijzing aangeeft en de relatie met het herstel en de terugkeer (reintegratie) in eigen of
ander werk. Deze aspecten worden ook benoemd bij het informeren van en het overleg met
de huisarts en de verwijzing (verwijsbrief) naar de behandelaar.

COPD EN WERK

8.4.3  Verwijsindicaties bij werknemers met COPD

In de fase van probleemoriéntatie en diagnostiek

« De bedrijfsarts verwijst een werknemer met COPD naar de huisarts of longarts als onvol-
doende informatie beschikbaar is om de (probleem)diagnose COPD vast te stellen, in
overleg met de werknemer en na eigen onderzoek, zo nodig aangevuld met informatie
door de werkgever en uit de curatieve sector.

« De bedrijfsarts verwijst naar de huisarts als een diagnostische steroid-test noodzakelijk is.

« De bedrijfsarts verwijst naar een longarts voor longfunctieonderzoek, zo nodig met een
diagnostische steroidtest, ter bevestiging van de diagnose COPD als de bedrijfsarts deze
testen niet in eigen beheer of door de huisarts kan (laten) uitvoeren.

« De bedrijfsarts verwijst naar de longarts voor een maximale inspanningstest als er ondui-
delijkheid bestaat over de belastbaarheid van de patiént met COPD.

In de fase van begeleiding en behandeling

« De bedrijfsarts verwijst naar de huisarts of longarts als blijkt dat behandeling door een
andere hulpverlener noodzakelijk is voor herstel van arbeidsrelevante COPD, in overleg
met de werknemer en na eigen onderzoek, zo nodig aangevuld met informatie door de
wergever en uit de curatieve sector.

« De bedrijfsarts verwijst naar de huisarts bij:
- een rokende werknemer met COPD die wil stoppen met roken voor medicamenteuze

ondersteuning;

- niet-optimale behandeling van COPD.

Een verwijzing wordt overwogen bij de volgende situaties onder voorwaarde dat eerst een
(aanpassing van de) multifactoriéle probleemanalyse en overleg met de werknemer, diens
huisarts of andere (hoofd)behandelaar heeft plaatsgevonden:

Naar ambulante of klinische longrevalidatie bij COPD, omdat dit een belangrijk onderdeel
vormt van het verbeteren van de belastbaarheid.

Verwijzing van de huisarts/longarts naar de bedrijfsarts

De huisarts en/of longarts verwijzen een patiént met COPD naar de bedrijfsarts als:

« een patiént met COPD in het werk wordt blootgesteld aan gassen, dampen en/of aéro-
solen (stof, nevel en rook);

« er aanwijzingen zijn dat werkomstandigheden van invloed zijn op de ziekte;

« de diagnose COPD is gesteld en de werkende patiént problemen ondervindt met het
functioneren op het werk (bijvoorbeeld fysiek belastende taken) voor nadere evaluatie
van de werksituatie en beoordeling van de noodzaak tot werk(plek)aanpassing.
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Hoofdstuk 9

Zuurstoftherapie

Inleiding

Bij ernstig COPD kunnen gaswisselingsstoornissen ontstaan door vernauwing van de lucht-
wegen, destructie van het longparenchym en afwijkingen aan het pulmonale vaatbed. Bij
veel patiénten met COPD ontstaat daardoor bij toenemende ernst van de ziekte hypoxie en in
een later stadium ook hypercapnie. Aanvankelijk treedt alleen hypoxemie op bij lichamelijke
inspanning, later ook in rust. De kans op hypoxemie in rust neemt toe als de FEV | is gedaald
tot onder 40% van voorspeld.” De correlatie tussen de uitslagen van routinelongfunctie-
onderzoek en arteriéle bloedgaswaarden is evenwel zwak. Persisterende hypoxemie kan
leiden tot inadequate weefseloxygenatie, secundaire polycytemie, stijging van de bloeddruk
in de arteria pulmonalis met daardoor rechterhartfalen, een cor pulmonale en verminderd
neuropsychologisch functioneren.”

Dit hoofdstuk behandelt de volgende vraagstellingen:
« Bij welke patiénten met COPD moet diagnostiek naar hypoxemie worden verricht?
«  Welke patiénten met COPD komen in aanmerking voor onderhoudsbehandeling met
zuurstof?
« Is zuurstoftherapie bij patiénten met COPD geindiceerd bij:
- exacerbaties?
- nachtelijke desaturaties?
- desaturaties bij inspanning?

9.1 Diagnostiek

Bepaling van de arteriéle partiéle zuurstof- en koolzuurgasspanning alsmede de waterstof-
ionenconcentratie (pH) en de daarvan afgeleide bicarbonaatconcentratie is van belang bij
patiénten met ernstig COPD. Exacte gegevens van de prevalentie van hypoxemie bij ernstig
COPD zijn niet beschikbaar, maar algemeen wordt aangenomen dat de kans op hypoxemie
toeneemt als de FEV/ is gedaald tot onder 40% van voorspeld. Geadviseerd wordt voor het
stellen van de indicatie voor een onderhoudsbehandeling met zuurstof bij COPD tweemaal,
met een tussenpose van drie weken, een bloedgasanalyse te verrichten terwijl de patiént in
een stabiele fase verkeert, ten minste vier weken na de laatste exacerbatie.

Transcutane pulsoxymetrie kan worden gebruikt als een niet-invasieve methode om de zuur-
stofsaturatie te meten bij patiénten die reeds een behandeling met zuurstof ondergaan. Het
is wellicht van waarde voor de selectie van patiénten voor arteriéle bloedgasanalyse’ waarbij
als grenswaarde 92% zuurstofsaturatie kan worden gehanteerd en bij de follow-up na het
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instellen van de zuurstofbehandeling. Het is echter onvoldoende voor de indicatiestelling
en voor bepaling van de benodigde FiO,.

Aanbevelingen

Arteri€le bloedgasanalyse dient te worden verricht bij patiénten met COPD en FEV,
< 40% van de voorspelde waarde of met tekenen van respiratoire insufficiéntie
of rechterhartfalen, te weten cyanose, perifeer oedeem of een verhoogde centraal
veneuze druk (www.goldcopd.com, update 2003).

Transcutane saturatiemeting is voor het vaststellen van persisterende hypoxemie
onvoldoende, maar het is wellicht wel van waarde voor de selectie van patiénten
voor arteri€le bloedgasanalyse (grenswaarde 92 %, zie www.goldcopd.com) en bij
de follow-up na instellen van de zuurstofbehandeling.

Bij patiénten met COPD en een FEV, < 40% van voorspeld en een PaO, > 7,3 kPa
zonder verschijnselen van pulmonale hypertensie of polycytemie dient de arteriéle
bloedgasanalyse halfjaarlijks te worden herhaald om bijtijds alsnog de indicatie voor
zuurstofbehandeling te kunnen stellen.

9.2 Zuurstoftherapie bij persisterende hypoxemie

Wetenschappelijke onderbouwing

Bij patiénten met COPD en persisterende hypoxemie (hier gedefinieerd als een PaO, < 7,3
kPa of met een PaO, tussen 7,3 en 8,0 kPa in combinatie met perifeer oedeem, een p-pul-
monale op het ECG of een hematocrietwaarde > 55 %), heeft onderhoudsbehandeling met
zuurstof, gedurende zeven dagen per week en ten minste 15 uur per etmaal een gunstig
effect op de overleving.** In het onderzoek van de Medical Research Council’ resulteerde zuur-
stoftherapie gedurende 15 uur per etmaal bij in totaal 87 patiénten met COPD en een FEV,
< 1,2 L en een arteriéle zuurstofspanning tussen 5,3 en 8,0 kPa tot een vijfjaarsoverleving
van 41% vergeleken met 25% in de onbehandelde groep. In de Nocturnal Oxygen Treatment
Trial* werd het verschil in effect van continue en alleen nachtelijke zuurstoftherapie bij
patiénten met COPD en een gemiddelde FEV, van ongeveer 30% van voorspeld en een PaO,
< 7,3 kPa of patiénten met een PaO, < 7,8 kPa met oedeem, een p-pulmonale op het ECG of
een hematocrietwaarde > 55% bestudeerd. 102 patiénten kregen continu zuurstof (effectief
17,7 uur/etmaal), de overige 101 patiénten in dit niet-geblindeerde onderzoek kregen 12 uur
zuurstof per etmaal. De tweejaarsoverleving was in de eerste groep 78% tegen 59% in de
tweede groep.

Buiten dit indicatiegebied lijkt onderhoudsbehandeling met zuurstof bij patiénten met
COPD geen invloed te hebben op de prognose. In een onderzoek naar de effecten van zuur-
stoftherapie gedurende 13,5 uur/etmaal bij patiénten met COPD en een gemiddelde FEV,
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van 0,83 L (30 % van voorspeld) en een milde hypoxemie (PaO, tussen 7,4 en 8,7 kPa) werd
geen verbetering van de overleving gezien na drie jaar.’

In verschillende onderzoeken is aangetoond dat het primaire hemodynamische effect van
zuurstoftherapie bestaat uit het tegengaan van de progressie van pulmonale hypertensie.®”
Daarnaast zijn positieve effecten beschreven op hemodynamische en hematologische
parameters, inspanningstolerantie, ademmechanica en psychisch functioneren en kan de
progressie van pulmonale hypertensie worden tegengegaan.’

Conclusies

Zuurstoftherapie gedurende ten minste 15 uur/etmaal bij patiénten met
COPD en chronische hypoxemie (PaO, < 7,3 kPa) verbetert de overleving
Niveau 1 en heeft gunstige effecten op de druk in de arteria pulmonalis, de weef-

seloxygenatie, de inspanningstolerantie en het psychisch functioneren.

B MRC working party’; NOT Trial group®

Zuurstoftherapie bij patiénten met COPD en een PaO, tussen 7,3 en 8,0
kPa en tekenen van cor pulmonale of een hematocrietwaarde > 55% ver-
Niveau 3 betert de overleving.

B NOT Trial group*

Zuurstoftherapie bij patiénten met COPD en lichte hypoxemie (PaO,

g tussen 7,4 en 8,7 kPa) heeft geen effect op de overleving.

B Gorecka’

Contra-indicaties

Absolute contra-indicaties voor een onderhoudsbehandeling met O2 zijn er niet. Behandeling
wordt echter slechts zinvol geacht bij patiénten die medicamenteus optimaal zijn behandeld
en die niet meer roken.

Onderhoudsbehandeling met zuurstof wordt niet zinvol geacht bij onvoldoende gemoti-
veerde patiénten.
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Aanbevelingen

Een onderhoudsbehandeling met zuurstof bij patiénten met COPD is geindiceerd in
geval van: PaO, < 7,3 kPa met of zonder hypercapnie, gemeten tijdens het ademen
van kamerlucht in een stabiele fase. Onderhoudsbehandeling met zuurstof bij
patiénten met COPD dient te worden overwogen in geval van een PaO, =7,3-8,0 kPa,
in combinatie met aanwijzingen voor pulmonale hypertensie, perifeer oedeem of
hematocrietwaarde > o,55.

De dosering van de O, wordt bepaald aan de hand van de arteri€le bloedgassen of de
transcutaan gemeten O, -saturatie. Gestreefd wordt naar een PaO, > 8,0 kPa of een
O2-saturatie gemeten met pulsoximetrie > 92%, maar de beschikbare literatuur laat
het niet toe met betrekking tot streefwaarden harde aanbevelingen te doen.

9.3 Zuurstoftherapie bij hypoxie tijdens COPD-exacerbaties

Wetenschappelijke onderbouwing

Exacerbaties gaan vaak gepaard met respiratoire insufficiéntie, gedefinieerd als PaO, < & kPa,
transcutaan gemeten O,-saturatie < 90% en PaCO, > 6,0 kPa.® Hypoxemie tijdens exacer-
baties ontstaat door hypoventilatie en ventilatie-perfusie’mismatch’. Toediening van zuurstof
aan patiénten met hypoxemie tijdens een exacerbatie verlaagt de druk in de arteria pulmo-
nalis, vermindert de belasting van de rechterharthelft en vermindert eventuele ischemie van
het hart, hetgeen resulteert in een verbetering van de ‘cardiac output’ en de zuurstofafgifte
aan het centraal zenuwstelsel en andere vitale organen.”” Bovendien zijn er aanwijzingen
dat zuurstoftoediening tijdens exacerbaties de afweer en het mucociliaire transport in de
long bevordert.’

Bij exacerbaties dient met zuurstoftherapie te worden gestreefd naar PaO, > 8,0 kPa of
transcutane O2-saturatie > 90%. Omdat daarbij CO,-retentie kan optreden, is regelmatige
controle van de arteriéle bloedgassen nodig. Er zijn geen placebogecontroleerde onderzoeken
gepubliceerd naar het langetermijneffect van zuurstoftherapie tijdens exacerbaties.

Conclusie
Zuurstoftherapie bij patiénten met ernstig en zeer ernstig COPD gedu-
rende exacerbaties leidt tot een afname van de druk in de arteria pulmo-
. nalis en een verbetering van de oxygenatie van het centrale zenuwstelsel
Niveau 2

en andere vitale organen.

B Bach’; Plant”®
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Aanbeveling

Bij COPD-exacerbaties wordt zuurstofbehandeling aanbevolen als PaO,< 8,0 kPa of
0,-saturatie gemeten met pulsoximetrie < 9o%, onder controle van de PaCO,. De
arteriéle bloedgasanalyse dient 30 minuten na het instellen van de zuurstoftherapie
of het aanpassen van de dosering te worden herhaald.

9.4 Zuurstoftherapie bij nachtelijke desaturaties

Wetenschappelijke onderbouwing

Nachtelijke desaturaties ontstaan door hyperinflatie en hypoventilatie. De prevalentie van
nachtelijke desaturaties bij patiénten met COPD is, athankelijk van de gehanteerde definitie
van nachtelijke ondersaturatie, 26-78%; het percentage neemt toe bij lagere longfunctiewaar-
den (FEV)) en bij een lagere PaO, overdag in rust tijdens ademen van kamerlucht.
De consequenties van geisoleerde nachtelijke desaturaties zijn onduidelijk. Of nachtelijke
hypoxemie resulteert in pulmonale hypertensie of een nadelig effect heeft op de levensver-

11,12

wachting is nooit aangetoond.” Mogelijk dragen nachtelijke desaturaties bij aan cardiale
aritmieén, aan het ontstaan of verergeren van pulmonale hypertensie, aan verhoging van
de bloeddruk in de systemische circulatie en aan de sterfte. Verondersteld wordt dat bij
patiénten met een matige hypoxemie (PaO,: 7,5-9,2 kPa) overdag in rust bij ademen van
kamerlucht, nachtelijke desaturatie een voorbode is van hypoxemie in rust. Bij 30% van
dergelijke patiénten was na twee jaar de PaO, gedaald tot < 7,3 kPa.”

Er zijn weinig goede onderzoeken beschikbaar naar de effecten van zuurstoftherapie bij
patiénten met COPD en uitsluitend nachtelijke desaturaties. Er is een placebogecontroleerd
onderzoek met nachtelijke zuurstoftherapie bij patiénten met meer of minder hypoxemie in
rust (PaO,: 7,3-9,2 kPa) bij wie zuurstoftherapie vooralsnog niet geindiceerd werd geacht™
en die een gemiddelde nachtelijke O,-saturatie van 88% hadden. Er was geen verschil in
overleving tussen patiénten met COPD die ’s nachts zuurstof kregen en zij die perslucht
kregen toegediend. In beide groepen werd een kleine stijging van de druk in de arteria
pulmonalis geobjectiveerd. Zuurstoftherapie bleek in dit onderzoek geen invloed te hebben
op de overleving na twee jaar, de ontwikkeling van pulmonale hypertensie of het moment
dat permanente zuurstoftherapie moest worden gestart.

Conclusie
Het is niet aangetoond dat zuurstoftherapie voor patiénten met COPD en
uitsluitend nachtelijke desaturaties invloed heeft op de levensverwachting
Niveau 2 of op het ontwikkelen van pulmonale hypertensie.

Az Fletcher 1991"; Chaouat 1999™
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Aanbeveling

Op grond van het ontbreken van wetenschappelijke gegevens waaruit blijkt dat
zuurstoftherapie invloed heeft op de levensverwachting of op het ontwikkelen van
pulmonale hypertensie bij nachtelijke desaturaties kan zuurstof niet worden aan-
bevolen bij nachtelijke desaturaties.

9.5 Zuurstoftherapie bij desaturaties tijdens inspanning

Wetenschappelijke onderbouwing

Veel patiénten met COPD die in rust een normale PaO, hebben, desatureren tijdens inspan-
ning.” De prognose van geisoleerde hypoxemie tijdens inspanning bij patiénten die in rust
een normale PaO, hebben is onbekend. Het ligt voor de hand dat verder voortschrijden
van de ziekte bij dergelijke patiénten uiteindelijk zal resulteren in hypoxemie in rust. De
effecten van zuurstofbehandeling bij geisoleerde hypoxemie tijdens inspanning zijn in

verschillende kleine onderzoeken bestudeerd.’*°

Toediening van zuurstof tijdens inspan-
ning aan patiénten die bij inspanning desatureren verbetert de inspanningstolerantie, de
kortademigheidsklachten.®™ en de saturatie’ en vermindert de stijging van de druk in de
arteria pulmonalis tijdens inspanning.” Nandi et al.” vonden in een onderzoek bij patién-
ten met COPD en een gemiddelde FEV| van 34% van voorspeld geen effect op klachten of
inspanningstolerantie van de toediening van zuurstof voor of na submaximale inspanning.
Bij 24 patiénten met COPD en een PaO, in rust > 8,5 kPa zonder nachtelijke desaturatie
(Sa0, < 9o%) en desaturatie tijdens inspanning vonden Rooyackers et al. geen invloed van
zuurstoftoediening op het effect van training.”

Er zijn geen onderzoeken gedaan naar effecten op de levensverwachting van zuurstoftoe-
diening aan patiénten met geisoleerde hypoxemie tijdens inspanning.

Conclusie
Zuurstoftherapie bij patiénten die alleen tijdens inspanning hypoxemie of
ondersaturatie hebben verbetert de inspanningstolerantie en vermindert
Niveau 1 de kortademigheid.
Az Woodcock'’; Fujimoto”; Ries®
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Aanbeveling

Bij patiénten met COPD en geisoleerde hypoxemie tijdens inspanning is geen
effect te verwachten van zuurstoftherapie of op het ontwikkelen van pulmonale
hypertensie.

In individuele gevallen kan worden overwogen zuurstof toe te dienen aan patiénten
met COPD die tijdens inspanning desatureren.

9.6 Zorgorganisatie en verwijsbeleid

Een voorwaarde voor adequate zuurstoftherapie is dat patiénten met COPD en persisterende
hypoxemie die voor de behandeling in aanmerking komen, worden herkend. Diagnostische
faciliteiten voor hypoxemie bij COPD zijn in de eerste lijn nagenoeg niet aanwezig, maar
doorgaans alleen beschikbaar na een formele verwijzing van de patiént naar de tweede lijn.
In elk geval bij een FEV, < 40 % van voorspeld, maar ook in het geval van ontbreken van
faciliteiten voor spirometrie in de huisartspraktijk dient de patiént te worden doorverwezen
naar de longarts. Onder verwijzing naar de landelijke transmurale afspraken COPD kunnen
lokaal afspraken worden gemaakt over de verdere begeleiding van de patiént.

Daarnaast moet er een betrouwbaar systeem zijn van leverantie van de benodigde appara-
tuur. Momenteel wordt in Nederland voldaan aan de eisen die aan een dergelijk systeem
mogen worden gesteld.”

Ten slotte zijn van belang: therapietrouw, begeleiding en follow-up. De verantwoordelijk-
heid voor begeleiding en educatie van patiénten door het geven van medische en technische
informatie, instructie, ondersteuning en controle ligt bij de voorschrijvend arts, de huisarts,
de verpleegkundige en de leverancier.” Een nadere uitwerking hiervan is beschreven in het
Hulpmiddelenkompas van het College voor Zorgverzekeringen.*
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Hoofdstuk 10

Niet-invasieve ademhalingsondersteuning

Inleiding
Dit hoofdstuk gaat in op de volgende vraagstelling:
«  Bij welke patiénten met COPD is niet-invasieve ademhalingsondersteuning geindiceerd?

Wetenschappelijke onderbouwing

Niet-invasieve ademhalingsondersteuning (NIAO) voor patiénten met COPD werd in eerste
instantie geintroduceerd voor de behandeling van respiratoire insufficiéntie bij exacerbaties.
Later werd NIAO ook toegepast bij patiénten met chronische respiratoire insufficiéntie. Het
grootste gerandomiseerde onderzoek naar het effect van NIAO bij patiénten met stabiel
ernstig COPD werd in 2000 gepubliceerd door Casanova et al." Zij vergeleken nachtelijke
nasale positieve drukbeademing (NNPPV) gecombineerd met zuurstoftherapie met alleen
zuurstoftherapie bij 52 patiénten met chronische respiratoire insufficiéntie ten gevolge van
COPD. Zij vonden na zes maanden een klein verschil in dyspneuscore en in een neuropsy-
chologische test, maar na 12 maanden geen verschil in overleving, exacerbatiefrequentie of
aantal ziekenhuisopnames. In een aantal eerder gepubliceerde onderzoeken met een kortere
interventieduur, beschreven in GOLD-update 2003 werden geen klinisch relevante effecten
gerapporteerd met betrekking tot dyspneu, inspanningstolerantie of gaswisseling.

Over niet-invasieve ademhalingsondersteuning bij stabiel ernstig COPD met chronische
respiratoire insufficiéntie stelt de ‘GOLD-COPD workshopsummary’ letterlijk: “To date
there is no convincing evidence that mechanical ventilatory support has a role in the routine
management of stable COPD.”* Sindsdien zijn verschillende korte- en middellangetermijn-
onderzoeken gepubliceerd over het effect van ‘continuous positive airway pressure’ (CPAP)
en ‘bi-level continuous positive airway pressure’ (BiPAP) bij stabiel ernstig COPD. Deze
onderzoeken zijn beschreven in een recente meta-analyse.’ De meeste van deze onderzoeken
wijzen in de richting van een positief effect op een aantal fysiologische en functionele para-
meters, zoals een afname van de ademarbeid en een vermindering van de kortademigheid.
bij patiénten met stabiel, ernstig COPD. Geconcludeerd werd echter dat NIAO bij stabiel
COPD niet resulteert in een verbetering van de longfunctie, de gaswisseling of de kwaliteit
van de slaap. Eén onderzoek, waarin het effect van zuurstoftherapie op voor de lange termijn
relevante uitkomstmaten als exacerbatiefrequentie, aantal ziekenhuisopnames en overleving
werd onderzocht, toonde geen groter effect van nachtelijke ademhalingsondersteuning
gecombineerd met zuurstoftherapie dan van alleen zuurstoftherapie.*
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Een eerdere meta-analyse van vier onderzoeken naar het effect van nachtelijke, niet-invasieve
ademhalingsondersteuning gedurende ten minste vijf uur per nacht bij patiénten met stabiel
COPD gedurende drie maanden toonde geen effect van de behandeling op de longfunctie,
de gaswisseling of de kwaliteit van de slaap. Bij een beperkt aantal patiénten verbeterde de
inspanningstolerantie gemeten met de zesminutenloopafstand.’

Conclusies

Nachtelijke ademhalingsondersteuning bij patiénten met respiratoire
insufficiéntie ten gevolge van stabiel ernstig COPD heeft geen invloed op
het verloop (niveau 1) en de prognose van de ziekte (niveau 3).

Niveau 1,3
A1 Wijkstra®
B Clini
C  Consensus conference report’

Niet-invasieve ademhalingsondersteuning bij stabiel COPD resulteert bij
een beperkt aantal patiénten op korte termijn in vermindering van de
g kortademigheid en de ademarbeid en in een kleine toename in de inspan-

ningstolerantie.

C  Consensus conference report’

Aanbeveling

Er is onvoldoende bewijs om NIAO aan te bevelen aan bij stabiel (zeer) ernstig
COPD.
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Hoofdstuk 11

Longvolumereductiechirurgie

Inleiding

COPD is een aandoening die wordt gekenmerkt door structurele veranderingen in de
bronchiaalboom in de zin van chronische bronchitis met irreversibele bronchusobstructie
en daarnaast destructie van het longparenchym in de zin van emfyseem. Dit emfyseem
leidt niet alleen tot een gestoorde diffusie en een ventilatie-perfusiewanverhouding, maar
daarnaast ook tot hyperinflatie. Deze hyperinflatie leidt tot een verminderde mechanische
efficiéntie van de ademhalingsmusculatuur en een verminderde elastische retractiekracht
van de long, die bijdraagt aan de gestoorde uitademingsluchtstroom.

Ter vermindering van deze hyperinflatie wordt in een aantal centra sinds enkele jaren long-
volumereductiechirurgie (LVRC) verricht. Daarmee wordt beoogd de mechanische efficiéntie
van de ademhalingsmusculatuur te verbeteren door een verbeterde lengte-spanningsverhou-
ding van de spiervezels van het middenrif, herstel van de curvatuur van het diafragma en
een verbetering van de appositie van het diafragma. Daarnaast heeft deze ingreep tot doel
de elastische retractiekracht van het longparenchym te herstellen en daarmee de uitade-
mingsluchtstroom te verbeteren.

Met betrekking tot de selectie van patiénten die voor deze ingreep in aanmerking komen
en de techniek van voorkeur van de ingreep zijn recentelijk waardevolle aanbevelingen
gerapporteerd. Dit hoofdstuk gaat in op de volgende vraagstelling: Welke patiénten komen
in aanmerking voor LVRC en onder welke voorwaarden?

Wetenschappelijke onderbouwing

De eerste series longvolumereductiechirurgie-ingrepen bij patiénten met emfyseem tonen
een stijging van de FEV, in de maanden na de ingreep, met 32 tot 93% van de uitgangs-
waarden rond zes maanden na de ingreep." Daarnaast wordt een afname van 15 tot 20%
van de totale longcapaciteit gerapporteerd. Deze longfunctieverbeteringen gaan gepaard met
een verbeterde inspanningstolerantie, een afgenomen dyspneusensatie en een verbeterde
kwaliteit van leven. Inmiddels is duidelijk dat ongeveer drie tot vijf jaar na de ingreep de
longfunctie weer zakt tot ongeveer de uitgangswaarden. In centra met voldoende ervaring
met deze ingrepen is de perioperatieve mortaliteit ongeveer 5%.

In het grootste gerandomiseerde gecontroleerde onderzoek naar het effect van longvolume-
reductiechirurgie, de National Emphysema Treatment Trial werd uitsluitend een gunstig effect
op de overleving gevonden bij patiénten met emfyseem dat voornamelijk was gelokaliseerd
in de bovenvelden en een maximale inspanningstolerantie (incrementele fietsergometrie)
van 25 W bij vrouwen en 40 W bij mannen.” Eerder was reeds gepubliceerd dat LVRC bij
patiénten met een FEV, < 20% van voorspeld, een diffusiecapaciteit < 20% van voorspeld of
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een homogene verdeling van het emfyseem zonder zogenaamde ‘target areas’ is geassocieerd
met het ontbreken van functionele verbeteringen en een verhoogde mortaliteit.’

Conclusie
Longvolumereductiechirurgie resulteert bij streng geselecteerde patiénten
met ernstig emfyseem in de bovenvelden in tijdelijke (gedurende drie tot
vijf jaar) functionele verbeteringen zonder effect op de overleving.
Niveau 3 Een gunstig effect op de overleving werd alleen gezien bij patiénten met

een slechte inspanningstolerantie en emfyseem voornamelijk gelokaliseerd
in de bovenvelden.

A2 Fishman 2003

Indicaties voor longvolumereductiechirurgie

Meestal worden de volgende in- en exclusiecriteria voor deze operatie gehanteerd:"**

+  FEV, <35% van voorspeld zonder reversibiliteit;

« arteriéle koolzuurspanning (PaCO,) < 6 kPa;

« Dbovenvelden zijn verhoudingsgewijs meer aangetast met emfyseem dan de ondervelden
(‘target areas’);

« residuaal volume (lichaamsplethysmograaf) van meer dan 200% van voorspeld;

 patiént is gestopt met roken.

Contra-indicaties voor longvolumereductiechirurgie zijn doorgaans:

« PaCO, > 6 kPa;

+ voortgaande nicotineaddictie;

« preoperatief gemeten loopafstand van minder dan 200 m;

« onderhoudsbehandeling met prednisolon van meer dan 1o mg per dag;

« pulmonale hypertensie met een gemiddelde pulmonale arteriedruk boven 40 mmHg.

Doorgaans wordt voorafgaand aan longvolumereductiechirurgie na het stellen van de
indicatie een revalidatieperiode ingelast waarbij speciale aandacht wordt besteed aan de
voedingstoestand van de patiént, adem- en hoesttechnieken, conditieverbetering en educatie
en voorlichting.

Chirurgische technieken

In verschillende centra zijn technieken ontwikkeld voor longvolumereductiechirurgie.
Gekozen kan worden voor een ‘video assisted’ thoracoscopische benadering of voor een tho-
racotomiel via sternotomie of via dubbelzijdige anterolaterale thoracotomieén. In de meeste
centra zijn de beste resultaten gerapporteerd met tweezijdige ingrepen in een sessie. In het
geval van asymmetrische verdeling van het emfyseem kan eventueel worden gekozen voor
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een unilaterale ingreep. De beste resultaten zijn tot dusver gerapporteerd met dubbelzijdige
resectie van de meest aangedane longdelen met gebruikmaking van ‘staple’-apparatuur.
Gebleken is dat resectie met een laserapparaat minder gunstige resultaten oplevert.

Aanbevelingen

Longvolumereductiechirurgie kan worden overwogen bij patiénten met ernstig
emfyseem in de bovenvelden en een belangrijk verminderde inspanningstolerantie
(maximale piekbelasting van 25 W bij vrouwen en 40 W bij mannen).

Voor de ingreep dienen strikte criteria te worden gehanteerd. De ingreep dient alleen
te worden uitgevoerd in centra met veel expertise en in combinatie met een intensief
revalidatieprogramma.
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Longtransplantatie

Dit hoofdstuk gaat in op de volgende vraagstellingen:
«  Wat is de effectiviteit van longtransplantatie bij COPD?
« Bij welke patiénten met COPD is longtransplantatie geindiceerd?

Wetenschappelijke onderbouwing

De GOLD-richtlijn’ stelt het volgende ten aanzien van de effectiviteit van longtransplantatie
bij COPD: bij zorgvuldig geselecteerde patiénten met vergevorderd COPD die ondanks maxi-
male medicamenteuze en niet-medicamenteuze behandeling inclusief revalidatie ernstige
beperkingen houden, verbetert longtransplantatie de kwaliteit van leven en de functionele
toestand van de patiént. Tevens is echter gepubliceerd dat longtransplantatie bij patiénten
met ‘end-stage’-emfyseem niet bijdraagt aan een verbeterde prognose na twee jaar.”
Longtransplantatie wordt op bescheiden schaal uitgevoerd bij patiénten met terminaal COPD
maar gecontroleerde onderzoeken naar het effect van longtransplantatie bij ernstig COPD
zijn niet beschikbaar.

Conclusie
Longtransplantatie bij geselecteerde patiénten met zeer ernstig COPD ver-
betert de kwaliteit van leven en de functionele toestand, maar heeft geen
Niveau 3 invloed op de overleving na twee jaar.
C  Pauwels 2001'; Hosenpud 1998’
Indicaties

Criteria voor longtransplantatie bij ernstig COPD, met inachtneming van het bovenstaande
zijn meestal?®

«  FEV, <35% van voorspeld ondanks optimale behandeling;

« Pa0, <7,3-8,0 kPa;

« PaCO, > 6,7 kPa;

« secundaire pulmonale hypertensie.

Als contra-indicaties worden gehanteerd:

« ernstige comorbiditeit;

- maligniteiten (bestaand en eerder reeds behandeld);
« roken.
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Aanbeveling

Longtransplantatie kan worden overwogen bij patiénten met zeer ernstig COPD
met een slechte functionele toestand en een slechte kwaliteit van leven, die ondanks
maximale medicamenteuze en niet-medicamenteuze behandeling inclusief revalidatie
ernstige beperkingen houden.
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Hoofdstuk 13

Vaccinaties

Inleiding

Bij patiénten met COPD vormen luchtweginfecties een belangrijke oorzaak van ziekte en over-
lijden. Infecties leiden tot COPD-exacerbaties en kunnen leiden tot ziekenhuisopname. Preventie
van deze infecties is van belang voor de prognose van patiénten met COPD." Jaarlijkse influ-
enzavaccinatie van personen met een chronische luchtwegaandoening wordt aanbevolen
door het Nederlandse Huisartsen Genootschap, de Landelijke Huisartsen Vereniging en de
Gezondheidsraad en uitgevoerd in huisartsenpraktijken. Pneumokokkenvaccinatie wordt
niet aanbevolen.

Dit hoofdstuk gaat in op de volgende vraagstellingen:
«  Wat is de effectiviteit van influenza- en pneumokokkenvaccinatie bij COPD?
« Dienen patiénten met COPD te worden gevaccineerd tegen influenza en/of pneumokken?

Wetenschappelijke onderbouwing

Influenza

De onderbouwing voor de jaarlijkse influenzavaccinatie komt uit observationele onder-
zoeken. In een cohortonderzoek van ongeveer 150.000 oudere personen waren er onder
de gevaccineerden 32% minder ziekenhuisopnamen en 50% minder sterfte dan onder de
niet-gevaccineerden.” Bij de patiénten met een chronische longziekte was het aantal zieken-
huisopnamen bij gevaccineerden 52% minder en de sterfte tijdens influenza-epidemieén
70% minder.

In een meta-analyse van 20 cohortonderzoeken onder gevaccineerde ouderen waren er 56%
minder respiratoire aandoeningen, 53% minder pneumonieén, 50% minder ziekenhuisop-
namen en 68% minder sterfte tijdens influenza-epidemieén.’ In een recentere meta-analyse
met strenge criteria voor te includeren onderzoeken bij ouderen, voorkwam vaccinatie — mits
de influenzastammen in het vaccin overeenkwamen met die in de populatie — 20% van de
influenzagevallen, 25% van de ziekenhuisopnamen wegens pneumonie of influenza en 25%
van de sterfte na opname voor deze aandoeningen.*

Ook is er een Cochrane review die negen gerandomiseerde onderzoeken omvat; vier betreffen
patiénten met COPD en vijf betreffen ouderen en/of chronisch zieken onder wie patiénten
met COPD.’ De onderzoeksperiode was het jaar na de vaccinatie. Vanaf twee tot drie weken
na de vaccinatie was een effect te zien op het aantal COPD-exacerbaties per patiént en op het
aantal patiénten met exacerbaties. Er was geen statistisch significant verschil in ziekenhuis-
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opnamen, sterfte of longfunctie. De conclusies hebben alleen betrekking op vaccinatie met
geinactiveerd influenzavirus. Vaccinatie met een levend verzwakt virus is niet effectief.®
De intramusculaire vaccinatie gaat gepaard met statistisch significant meer bijwerkingen
en luchtwegklachten dan intramusculaire vaccinatie met een placebo.”® Deze neveneffecten
zijn echter gering en verdwijnen snel en spontaan.

Prneumokokkenpneumonie

Pneumokokkenpneumonie vormt een groot gezondheidsprobleem in termen van incidentie,
behandelingskosten en gerelateerde sterfte. De jaarlijkse incidentie bij oudere longpatiénten
(leeftijd: > 65 jaar) in Nederland is naar schatting 1 tot 12 per 1000. Sterfte aan pneumokok-
kenpneumonie komt vooral (> 80%) voor bij ouderen (leeftijd: > 65 jaar) en wordt geschat
op 5 per 10.000 ouderen.’

Er zijn in Nederland geen accurate data over leeftijd- en ziektespecifieke incidentie en gere-
lateerde sterfte van pneumokokkenpneumonieén in de huisartspraktijk en het ziekenhuis.
De absolute winst die door vaccinatie kan worden behaald in termen van reductie van mor-
biditeit en sterfte is daardoor niet nauwkeurig te bepalen.

Er werd geen effectiviteit van pneumokokkenvaccinatie bij risicogroepen aangetoond in
een meta-analyse uit 1994, maar de onderzochte populatie was klein.”® In een later Fins
onderzoek was een reductie te zien van 60% van het aantal radiologisch vastgestelde
pneumonieén.” De effectiviteit werd alleen in hoogrisicogroepen vastgesteld, maar het was
onduidelijk of de gevaccineerde hoogrisicopatiénten vergelijkbaar waren met de niet-gevac-
cineerden met betrekking tot hun kans op ziekte. In een gerandomiseerd onderzoek onder
hoogrisicopersonen, die eerder een pneumonie hadden doorgemaakt, kwam pneumonie bij
gevaccineerden niet statistisch significant minder vaak voor dan bij niet-gevaccineerden.”
Het vaccin was dus ineffectief. Het was in dit onderzoek onbekend in welke mate influenza-
vaccinatie een rol speelde.

In een systematische review waar onderscheid werd gemaakt tussen geindustrialiseerde en
niet-geindustrialiseerde populaties, werd alleen in de laatste categorie een duidelijk voordeel
gevonden ten aanzien van sterfte en pneumonieén.” In de geindustrialiseerde groep werd
geen effectiviteit aangetoond; alleen voor bacteriémie was een verschil te zien, maar dit was
niet statistisch significant.

Conclusies
Vaccinatie met geinactiveerd influenzavaccin bij patiénten met COPD
vermindert het aantal exacerbaties in het daaropvolgende jaar, maar heeft
geen duidelijke invloed op de longfunctie, het aantal ziekenhuisopnamen
Niveau 1 en de sterfte tijdens influenzaepidemieén.

A1 Poole 2002°
B Nichol 1988’; Gross 1995

VACCINATIES

Intramusculaire influenzavaccinatie heeft lokale, geringe, voorbijgaande

. bijwerkingen.
Niveau 1 Y g
Az Howells 1967; Govaert 1993°
Pneumokokkenvaccinatie bij patiénten met COPD is in geindustrialiseerde
landen niet effectief ter preventie van (pneumokokken)pneumonieén of
Niveau 1 sterfte daaraan.

A1 Watson 2002°

Aanbevelingen

Jaarlijkse influenzavaccinatie van patiénten met COPD dient te gebeuren volgens
de bestaande richtlijnen.

Pneumokokkenvaccinatie alleen op de indicatie COPD wordt niet aanbevolen.

13.1 Zorgorganisatie

Wetenschappelijke onderbouwing

De programmatische preventie van influenza heeft in Nederland geleid tot de hoogste vac-
cinatiegraad van risicogroepen in de westerse wereld. Een nationaal programma dat wordt
georganiseerd vanuit huisartspraktijken, is gestart in 1995.* In 1999 werd reeds een vac-
cinatiegraad van 81% bereikt.” De vaccinatie kan efficiént plaatsvinden binnen de huisarts-
praktijk: de huisarts beschikt over de medische en demografische achtergronden van meer
dan 9o% van de Nederlandse populatie en is daardoor goed in staat de risicopopulatie te
selecteren, op te roepen en te vaccineren. Het RIVM monitort de epidemische verheffingen
en adviseert ten aanzien van de samenstelling van de vaccinatie.

Patiénten vinden het belangrijk dat hun huisarts het nut en het belang van een vaccinatie
ter sprake brengt.”® Zijn opstelling beinvloedt de beslissing van de patiént zich wel of niet
te laten vaccineren. Deze bevinding heeft nu consequenties voor de influenzavaccinatie en
in de toekomst voor een eventuele andere vaccinatie (bijvoorbeeld tegen pneumokokken).
Uit een Cochrane review bleek dat herinnerings- of oproepsystemen effectief zijn in het ver-
beteren van immunisatiegraad, onafhankelijk van factoren als de uitgangsimmunisatiegraad
en de leeftijd van de patiénten.” Door oproepen neemt de immunisatiegraad toe met 5-20%.
Alle typen van oproepen waren effectief: briefkaarten, brieven en telefonische systemen. De
laatste waren het meest effectief, maar ook het duurst.
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Het huidige influenzavaccinatieprogramma vanuit huisartsenpraktijken dient te
worden gecontinueerd.
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Hoofdstuk 14

Longrevalidatie

Inleiding en definitie

Longrevalidatie is een behandeling die is gericht op het reduceren van de nadelige gevolgen
van de longziekte op het functioneren en daarmee op de kwaliteit van leven en autonomie.
Door het gericht toepassen van verschillende therapeutische componenten kan een aanmer-
kelijke verbetering van kwaliteit van leven optreden. Hierbij wordt onder meer uitgegaan
van principes uit de revalidatiegeneeskunde.

In de revalidatiegeneeskunde is de methodiek van werken gericht op het behoud van activiteiten
en het behoud of herwinnen van participatie. Participatie is hier bedoeld als functioneren
in een sociaal netwerk, functioneren in de maatschappij.

De revalidatiegeneeskundige methodiek richt zich dus niet primair op de onderliggende
aandoening die aanleiding geeft tot functiestoornissen en vaardigheidsstoornissen. De
onderliggende aandoening(en) blijven uiteraard van belang omdat deze mede bepalend zijn
voor de prognose en de in te zetten behandelvormen. Alles dient echter in het kader te staan
van verbeteren van activiteiten en participatie.

Problemen met activiteiten en participatie kunnen alleen worden beoordeeld als men
patiénten vanuit diverse invalshoeken bekijkt, benadert en behandelt. De invalshoeken
betreffen dan somatische, psychische, communicatieve en sociaal-maatschappelijke aspec-
ten. Handvatten hierbij zijn het SAMPC-model of het RAP. SAMPC staat voor Somatisch,
ADL, Maatschappelijk, Psyche en Communicatie, RAP staat voor Revalidatie Activiteiten
Profiel. Beide methoden kunnen worden gebruikt om de diverse probleemgebieden van
patiénten in kaart te brengen.

Omdat het gaat om diverse probleemgebieden wordt in de revalidatiegeneeskunde vaak
gebruikgemaakt van een multidisciplinair team.

Van longrevalidatie is sprake als de longproblematiek voor het grootste deel verantwoordelijk
is voor de problemen op het gebied van activiteiten en participatie.

De longgeneeskundige behandeling is een geintegreerd onderdeel van longrevalidatie: het
gaat hier met name om de voortgaande behandeling van onderliggende pulmonale stoor-
nissen en systemische effecten ervan, de aanpassing van de revalidatiebehandeling aan het
individuele pathofysiologische profiel, het voorkomen van exacerbaties teneinde uitval te
voorkomen en het ontwerpen van een individueel zelfbehandelingsplan. Veel toegepaste
therapeutische componenten (interventies) van longrevalidatie zijn:

« medicatie (individuele effectiviteit en zelfmanagement);

« zuurstoftherapie (onderhoudsbehandeling/bij inspanning);

- ondersteuning bij stoppen met roken;

« educatie (kennis ziektebeeld/inhalatietechniek/zelfmanagement/sociale kaart);

. training onderste extremiteiten (duur/interval /kracht);
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. training bovenste extremiteiten;

+ inademingsspiertraining;

+ mucusevacuatie;

- bewegingstraining (coérdinatie, souplesse);
« adembhalingsoefeningen;

+ temporegulatie;

. energieconservatie/dagindeling;

+ ADL-training;

+ ergonomie;

« ontspanningsoefeningen;

« spraakregulatie;

« psychologische begeleiding;

« arbeidstherapie;

« voedingsinterventie;

« materiéle voorzieningen zoals hulpmiddelen;
+ natraject organiseren.

Deze componenten kunnen al of niet in de vorm van modules worden aangeboden. In de
praktijk worden verschillende componenten vaak tegelijk toegepast.

Voor longrevalidatie zijn vele definities in omloop. De Nederlandse Vereniging van Artsen voor
Longziekten en Tuberculose (NVALT) omschrijft longrevalidatie als volgt: “Longrevalidatie
(LR) is een vorm van medisch handelen, afgestemd op de individuele patiént. De doelgroep
bestaat uit patiénten met chronische longklachten, meestal astma en COPD, die in samen-
hang met hun ziekte worden beperkt en gehinderd door problemen op somatisch, psychisch,
relationeel en/of maatschappelijk gebied. Als gevolg van het chronisch longlijden ervaren
deze patiénten beperkingen en/of dreigende participatieproblemen. Het doel van de LR is
het beinvloeden van de aandoening en de gevolgen daarvan, zodat de patiént optimaal in het
dagelijkse leven kan functioneren, gegeven zijn mogelijkheden en beperkingen.

Om dit doel te realiseren bestaat een LR-programma uit accurate diagnostiek, gericht op
het fysisch, psychisch en sociaal functioneren van de patiént met chronisch longlijden, opti-
malisatie van de medische behandeling, training en oefeningen, fysiotherapie en educatie.
Bovendien wordt psychische en sociale ondersteuning geboden. Een essentieel kenmerk van
LR is de integrale benadering van de problematiek door een multidisciplinair team, waarbij
de medisch specialist (longarts of kinderarts) de eindverantwoordelijkheid draagt. Indien de
aansturing van het multidisciplinaire team is overgedragen aan de revalidatiearts, dan ligt
de medische verantwoordelijkheid daarvoor bij hem.”" Longrevalidatie dient onderscheiden
te worden van reactivatie of reconditionering. Bij reactivatie of reconditionering nemen
longpatiénten deel aan een programma dat bestaat uit sportieve activiteiten en oefeningen,
hetgeen gebeurt onder leiding van een fysiotherapeut of bewegingstherapeut, meestal op
advies van een longarts. Bij reactivatie of reconditionering is bovendien geen sprake van
een gerichte behandeling door een interdisciplinair team, onder supervisie van een medisch
specialist (longarts of kinderarts).

LONGREVALIDATIE

De volgende omschrijving van longrevalidatie is gebaseerd op de definitie van de European
Respiratory Society’ “Longrevalidatie is gedefinieerd als een proces dat systematisch gebruik-
maakt van wetenschappelijk gefundeerde diagnostiek, behandeling en evaluatiemethoden
om een optimaal dagelijks functioneren en een optimale kwaliteit van leven te bereiken bij
individuele patiénten lijdend aan beperkingen als gevolg van chronische longziekten, zoals
vastgesteld met klinisch en/of fysiologisch relevante meetmethoden.”

De definitie van de American Thoracic Society wordt ook vaak aangehaald: “Pulmonary rehabi-
litation is a multi-disciplinary program of care for patients with chronic respiratory impairment
that is individually tailored and designed to optimize physical and social performance and
autonomy.”

Op grond van deze definities wordt het dus pas verantwoord geacht om onder de noemer
longrevalidatie de investering die van de patiént en therapeuten wordt gevraagd te verant-
woorden aan de patiént, de verwijzer en de financiers, als aan bovenstaande eisen is voldaan.
Patiénten met COPD zoeken veelal pas medische hulp als de kwaliteit van leven door de aan-
doening wordt beperkt, dus participatieproblemen zijn opgetreden, of dreigen op te treden.*
Dit leidt ertoe dat longrevalidatie vaak relatief vroeg in het behandelingsproces geindiceerd
is, terwijl het ziekteproces al vergevorderd is. Het betreft daarom tegenwoordig voornamelijk
tertiaire preventie: het verminderen van de reeds bestaande participatieproblemen. De ont-
wikkeling van de voorzieningen voor revalidatie heeft zich met name op de groep patiénten
met COPD gericht met zeer ernstige participatieproblemen in de zogenaamde astmacentra.
Er is op dit moment een ontwikkeling te zien om ook voor patiénten met minder ernstige
participatieproblemen voorzieningen te creéren in de eerste en tweede lijn. De komende
jaren zal het belangrijk zijn nader te definiéren voor welke overige patiénten longrevalidatie
een aangewezen indicatie is, welke componenten van longrevalidatie bij verschillende patiénten-
categorieén in aanmerking komen en in welke vorm. Voor de verschillende vormen van
longrevalidatie dienen efficiénte implementatiemodellen te worden ontwikkeld en specifieke
regelgeving zal nodig zijn om dit mogelijk te maken.

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de volgende vraagstellingen:

«  Welke evidentie bestaat er ten aanzien van de effectiviteit van (combinaties van) componenten
van longrevalidatie?

« Voor welke subgroepen van patiénten met COPD is de effectiviteit van longrevalidatie aange-
toond en zijn er specifieke determinanten waarmee de effectiviteit kan worden voorspeld?

«  Welke patiénten komen, op grond van aangetoonde effectiviteit, in aanmerking voor
longrevalidatie?

«  Welke diagnostiek moet worden verricht voor longrevalidatie?

+ In welke settings is longrevalidatie effectief?

« Is nabehandeling effectief om bereikte effecten van longrevalidatie te behouden?

« Hoe kan longrevalidatie worden geimplementeerd?

In deze richtlijn is gekozen voor een modulaire beschrijving van de diverse componenten
van longrevalidatie. De reden hiervoor is dat de verschillende componenten op maat en op
verschillende tijdstippen in het ziektebeeld hun plaats kunnen hebben. In de huidige praktijk
is echter meestal inzet van verschillende componenten tegelijk geindiceerd.
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Verbetering van het lichamelijk prestatievermogen wordt voor (bijna) alle symptomatische
patiénten geindiceerd geacht en lijkt voor een groot aantal patiénten (voornamelijk die met
een lichtere stoornis) afdoende te zijn om weer adequaat te kunnen functioneren en verdere
invalidering te voorkomen. Bij voortschrijdende invalidering komen meestal ook indicaties
voor andere interventies aan bod.

14.1 Effectiviteit van multicomponentlongrevalidatie

Vanaf 1977 zijn in gerandomiseerde klinische onderzoeken gunstige effecten van longre-
validatie aangetoond op inspanningsvermogen, dyspneu en welbevinden®, op ADL’ en op
ziektespecifieke kwaliteit van leven’ hetgeen inmiddels wordt ondersteund door diverse
meta-analyses.*™

Bij de beoordeling van de effecten van longrevalidatie is het echter van belang te beseffen
dat in de regel diverse, gecombineerde interventies plaatsvinden. Bij revalidatie wordt de
behandeling in principe op maat gegeven. In de praktijk geschiedt dit vaak modulair. Binnen
één onderzoek is de behandeling veelal gestandaardiseerd, maar tussen de diverse onder-
zoeken kan de inhoud van de behandeling sterk verschillen. In dit hoofdstuk wordt met
name de effectiviteit van multicomponent(‘comprehensive’)longrevalidatie beschreven. Voor
een beschouwing van de effectiviteit van de diverse componenten afzonderlijk wordt naar de
betreffende hoofdstukken verwezen. De mate van bewijs van de diverse componenten van
longrevalidatieprogramma’s van twee belangrijke richtlijnen™" is weergegeven in tabel 14.1.

Tabel 14.1 Gradering van de evidentie van de componenten van longrevalidatieprogramma’s van twee belangrijke

richtlijnen waarin een gradering is gegeven

ACCP BTS
Effectiviteit-interventie Aanbevolen interventie
Training onderste ledematen A A (aérobe training)
Training bovenste ledematen B B
Adembhalingsspiertraining B
Krachttraining B
Educatie C C
Langdurige psychosociale ‘counseling’ C
Individuele adviezen op indicatie m.b.t. fysiotherapie, voeding, C
rookstop, arbeidstherapie, planning levenseinde, mantelzorg
Mate van bewijs Mate van bewijs
Dyspneu A
Inspanningsvermogen la
Kwaliteit van leven B la
Medische consumptie B
Kosteneffectiviteit Ib
Overleving C

A: RCT's van hoge kwaliteit A: ten minste 1 RCT

B: RCT’s van mindere B: non-RCT

kwaliteit C: expert opinie,

C: expert opinie la: meta-analyse RCT's
Ib: ten minste 1 RCT
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In de longrevalidatie wordt dyspneu bij inspanning als een belangrijke determinant beschouwd.”
Dyspneu leidt tot het vermijden van inspanning, resulterend in conditieverlies, waardoor
dezelfde inspanning zwaarder wordt. Dit resulteert in een neerwaartse spiraal die leidt tot
een progressief verlies aan participatiemogelijkheden. Bij patiénten met ernstiger stoornis-
sen spelen tevens andere factoren zoals falen van de ventilatoire pomp, gaswisselingsstoor-
nis en spierdysfunctie (in het kader van cachexie) een belangrijke rol. De laatste twee zijn
mede gerelateerd aan systemische inflammatie.” Ademregulatie, voedingsinterventie en
gerichte adem- en perifere spiertraining behoeven in dat geval specifieke aandacht. Naast
deze fysiologische factoren spelen ook psychologische aspecten een rol, zoals angst voor
kortademigheid of juist het overschrijden van de beperkte fysieke mogelijkheden. Wellicht
draagt dit, naast deconditionering en spierzwakte, bij aan de vaak gemelde vermoeidheid.”"®
Ook depressie en schaamte komen vaak voor. Kortom, de wijze van omgaan met en het
hanteren van de gevolgen van deze chronische aandoening (‘coping’), is van grote invloed
op de mate waarin participatiebeperkingen optreden. Het feit dat de verbetering in dyspneu
en inspanningsvermogen maar een beperkt deel van de verbetering van kwaliteit van leven
te na revalidatie verklaart™®”"® ondersteunt het idee dat longrevalidatie op diverse relevante
dimensies aangrijpt.

Op grond van het bovenbeschreven deconditioneringsspiraal wordt inspanningstraining in
de longrevalidatie een centrale rol toebedacht. Dit heeft geresulteerd in het opnemen van
inspanningstraining in de meeste programma’s. Vervolgens heeft zich dit gereflecteerd in
de selectie van onderzoek en uitkomstmaten in meta-analyses. In de meeste onderzoeken
waarin inspanningstraining als afzonderlijk onderdeel van longrevalidatie kon worden
beoordeeld, werd een positief effect van inspanningstraining op het inspanningsvermogen
gezien bij patiénten met COPD, in vergelijking met standaardbehandeling (zie hoofdstuk 4).
Slechts in enkele gevallen werd een positief effect op andere relevante eindpunten zoals
dyspneu en kwaliteit van leven beschreven. In deze onderzoeken waren de effecten van
alleen inspanningstraining op kwaliteit van leven kleiner dan die van multicomponent-
revalidatie.”™

Multicomponent(‘comprehensive’)revalidatie, inclusief inspanningstraining en educatie bleek
in een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek duidelijk effectiever ten aanzien van
inspanningsvermogen en dyspneu dan alleen eenvoudige educatie* terwijl hetzelfde reva-
lidatieprogramma zonder inspanningscomponent even (in)effectief was als educatie alleen
op deze eindpunten.” Daarnaast zijn significante effecten van inspanningstraining bovenop
educatie en bovenop ademoefeningen aangetoond (zie voor beide referenties de ‘evidence’-
tabel bij hoofdstuk 4).

Revalidatieprogramma'’s bevatten naast inspanningstraining en educatie ook andere com-
ponenten, zoals psychologische ‘counseling’, ademhalingsoefeningen. Onderzoek naar de
effectiviteit van dergelijke specifieke componenten in het kader van longrevalidatie is echter
schaars (zie ook de betreffende hoofdstukken). In een niet-gerandomiseerd onderzoek van
Casciari et al. bleek dat ademhalingsoefeningen in combinatie met inspanningstraining
tot een rustigere ademhaling bij inspanning leidden en daarbij groter effect hadden op het
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inspanningsvermogen dan inspanningstraining alleen.** Dit impliceert dat ademhalingsoefe-
ningen ook bijdragen aan een positief effect van longrevalidatie op inspanningsvermogen
en dat het positieve effect van longrevalidatie dus niet alleen kan worden toegeschreven
aan inspanningstraining. In een gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek van Guell et al.
is eveneens aangetoond dat andere componenten bij longrevalidatie bepalend kunnen zijn
voor het positieve effect. De combinatie van ademoefeningen en relaxatie resulteerde in een
vergroting van loopafstand, dyspneu en kwaliteit van leven maar er was geen duidelijke ver-
dere verbetering na daaropvolgend uitgevoerde inspanningstraining.” Uit een systematische
review® blijkt dat het effect van educatie bij COPD op kwaliteit van leven (met behulp van
St. George’s Respiratory Questonnaire) inconclusief is: in sommige onderzoeken werd wel
een positief effect van educatie op kwaliteit van leven beschreven, maar in andere onder-
zoeken niet. In één onderzoek werd het effect bestudeerd van psychotherapie toegevoegd
aan longrevalidatie; de combinatie van psychotherapie en longrevalidatie bleek angst en
depressie sterker te verminderen dan longrevalidatie alleen.”

Longrevalidatie versus medicatie

In de praktijk wordt longrevalidatie toegevoegd aan medicamenteuze therapie. Het laat dan
duidelijk klinisch relevante verbeteringen van (ziektegerelateerde) kwaliteit van leven zien.
Het effect neemt pas na geruime tijd na de interventie af.*® Verbetering in kwaliteit van leven
is in beperkt onderzoek ook beschreven voor bronchusverwijders versus geen behandeling.”®
Voorzover verbetering in de kwaliteit van leven ten gevolge van toevoeging van langwerkende
bronchusverwijders is aangetoond, is dit in het algemeen niet tot borderline klinisch rele-
vant. Dit effect is aangetoond voor behandelingen tot een jaar.*****® Het is niet duidelijk of
de in de twee behandelmethoden onderzochte patiéntencategorieén vergelijkbaar zijn.

Conclusies

Longrevalidatie heeft (toegevoegd aan medicamenteuze therapie) positieve
relevante effecten op inspanningsvermogen, dyspneu, kwaliteit van leven
en medische consumptie.
Niveau 1
A1 Lacasse Cochrane 2002°; Cambach 1999°; Salman 2003"°; BTS 2001”;
ACCP 1997"
D ATS1999’; ERS 1997°; ATS/ERS 1999”7
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Deze effecten zijn niet alleen aan inspanningstraining (inclusief kracht-
training) toe te schrijven maar ook relaxatieoefeningen, ademhalingsoefe-
ningen en psychotherapie dragen hiertoe bij (niveau 3).

Az Guell 2000”
B Casciari 1981%; De Godoy 2003”7

Niveau 3, 4 D  BTS 2001"; ACCP 1997"
Wellicht draagt educatie bij aan deze effecten (niveau 4).
A1 Monninkhof 2003 (inconclusief)”®
A BTS 2001%; ACCP 1997, D
14.2 Welke patiénten komen in aanmerking voor longrevalidatie?

Wetenschappelijke onderbouwing

Verwacht mag worden dat effecten van longrevalidatie groter zijn als er relatief meer ruimte
voor (conditie)verbetering is, zoals bij patiénten met aanwijzingen voor deconditionering. Dit
is aangetoond voor inspanningsvermogen bij patiénten met een grotere ventilatoire reserve
en hartfrequentiereserve, lagere spierkracht en relatief kortere loopafstand.”* Het is echter
niet direct onderzocht of longrevalidatie bij alle gradaties van ernst van COPD even effectief
en zinvol is. Het meeste longrevalidatieonderzoek betreft patiénten met een longfunctie van
gemiddeld < 50% van voorspeld. Patiénten met een FEV, > 50% rapporteren echter ook vaak
participatieproblemen en vermindering van kwaliteit van leven.** Om te kunnen bepalen
of er buiten de indicaties die op basis van consensus zijn geformuleerd in internationale
richtlijnen, patiéntkenmerken zijn op grond waarvan kan worden voorspeld of revalidatie wel
of niet of onvoldoende effectief is, wordt in deze paragraaf eerst ingegaan op de effectiviteit van
longrevalidatie bij verschillende gradaties van ernst van COPD en worden andere factoren
beschreven die mogelijk van invloed zijn op de effectiviteit.

Effectiviteit van longrevalidatie bij lichte en matige longfunctiestoornis

In een systematisch overzicht van een gering aantal onderzoeken waarin de subgroepen,
gekarakteriseerd als patiénten met licht of matig COPD (FEV, 47-77%, globaal overeenkomend
met GOLD II) separaat te analyseren waren, bleek longrevalidatie in de vorm van een relatief
eenvoudig trainingsprogramma te resulteren in een verbetering van het inspanningsver-
mogen.* Longrevalidatie verbeterde echter niet consistent dyspneu en de kwaliteit van
leven. In een ander recent systematisch overzicht™ bleek longrevalidatie een positief effect
te hebben op inspanningsvermogen en dyspneu bij patiénten met licht tot matig-ernstig
COPD. Ook in een retrospectieve analyse van onderzoeken waarin het effect van longrevalidatie
werd geévalueerd bij patiénten met licht en matig COPD werd een verbetering in inspan-
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ningsvermogen gevonden, evenals een verbetering van de kwaliteit van leven.** In een
gerandomiseerd klinisch onderzoek bij patiénten met een FEV, van gemiddeld 60% van
voorspeld vond men een verbetering van het duurvermogen en de kwaliteit van leven in de
groep die longrevalidatie kreeg.

Effectiviteit van longrevalidatie bij ernstig COPD

Salman vond in een meta-analyse van een beperkt aantal onderzoeken alleen effect op
inspanningsvermogen en dyspneu bij ernstig COPD (FEV, < 35% of 0,8 liter) als langer
dan zes maanden werd behandeld.” Berry** vond geen verbetering van het inspannings-
vermogen bij de groep met ernstig COPD met een FEV, < 30% van voorspeld. Ook in een
ander gerandomiseerd vergelijkend onderzoek werd geen verbetering aangetoond in het
inspanningsvermogen of de kwaliteit van leven bij de ernstigste patiénten gedefinieerd als
(gemodificeerde) MRC-dyspneuscore 5: ‘huisgebonden’, die thuis werden behandeld. In dit
onderzoek was de interventie echter mogelijk te beperkt om effect aan te kunnen tonen.” In
een ander cohortonderzoek liet klinische longrevalidatie wel belangrijke verbeteringen in de
kwaliteit van leven en vermindering van de medische consumptie zien bij 83 patiénten met
COPD (FEV, 37% van voorspeld) van wie 83% op de MRC-dyspneuscore 5 scoorden.**

Tabel 14.2 Effectiviteit van longrevalidatie op inspanning, dyspneu en kwaliteit van leven (QoL) bij patiénten
met COPD en verschillende mate van stoornis (+: significant positief effect, -: geen significant positief effect,

=: effect is gelijk tussen de groepen (hier licht versus matig)

Inspanning Dyspneu QOL
Cox 1993 B* FEV, gem. 69% +
Cambach 1997 B¥ FEV, gem. 60% + +
Chavannes 2002 A1* FEV, > 44% +
Berry 1999 B* Licht versus matig = =
Salman 2003 A1 FEV, <35% + als > 6 maan-
den behandeld
Berry 1999 B* FEV, <35%
Wedzicha 1998 A2" FEV, gem. 37% + MRC 5
Van Stel 2003 C* FEV, gem. 37% + 83% MRC’ + + (en hospitali-
satie)
Overige factoren

Factoren zoals leeftijd en geslacht®®**¥, depletie*’, de mate van dyspneu'®, de aanwezigheid
van hypercapnie*, de longfunctie'**°, de kwaliteit van leven**" en psychologische karakte-
ristieken**** hebben al of geen invloed op het effect van revalidatie, maar zijn onvoldoende
predictief op individueel niveau, zoals verwoord in de BTS-richtlijn. Dit geldt ook voor roken,
waarvan geen nadelig effect op het resultaat van revalidatie kon worden aangetoond.” Er
is onvoldoende onderzoek beschikbaar naar de invloed van motivatie op het resultaat van
revalidatie, bovendien kan deze gedurende de revalidatie veranderen.
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Conclusies

Een gunstig effect van longrevalidatie is in alle ernstgroepen van COPD
beschreven.

Het is op grond van bestaand onderzoek echter onvoldoende duidelijk of
longrevalidatie even zinvol is bij alle graden van ernst, ingedeeld op basis
van longfunctie.

Een gunstige respons op longrevalidatie is vooraf onvoldoende zeker te

. voorspellen met behulp van de (vele) beschikbare meetinstrumenten.

Niveau 4
Andere factoren zoals leeftijd, de mate van dyspneu, inspanningsvermogen,
spierkracht, ventilatoire reserve, gezondheidsstatus, psychische status en
roken kunnen al of niet van invloed zijn op de te verwachten respons op
longrevalidatie, maar hebben een onvoldoende individueel voorspellende
waarde om het succes van de behandeling betrouwbaar in te schatten.

D Mening van de werkgroep

Overige overwegingen

Voor een juiste indicatiestelling is het in eerste instantie van belang na te gaan welke patiénten
baat kunnen verwachten van revalidatie. Zoals eerder vermeld kunnen effecten bij alle gradaties
van ernst optreden, maar is dit in individuele gevallen moeilijk te voorspellen. De ERS stelt
derhalve, dat “Almost all COPD patients may be incorporated in such programs.” Zo is bij
een breed spectrum patiénten baat te verwachten en zijn er, zoals hierboven beschreven,
geen eenduidige succescriteria te formuleren. Dit wordt onderschreven in de BTS-richtlijn:
“There is currently no justification for selection on the basis of age, impairment, disability,
or smoking status. Some patients with serious co-morbidity such as cardiac or locomotor
disability may not benefit as much.” De BTS concludeert echter: “Since demand is likely to
exceed resources, some selection may be necessary” en beperkt de indicatie derhalve tot:
“Patients with moderate to severe COPD may be considered.”

De ATS- ERS-,” BTS-"” en NHG-richtlijnen’** en de Landelijke transmurale afspraak COPD
van de NHG en de NVALT® gaan bij de indicatiestelling uit van het revalidatiegeneeskundige
principe dat revalidatie geindiceerd is bij patiénten die beperkingen ervaren (en bij wie
daarom sprake is van participatiebeperkingen). Hierbij is het verder essentieel dat een relevante
verbetering kan worden verwacht.

ATS: “Pulmonary rehabilitation is indicated for patients with chronic respiratory impairment
who, despite optimal medical management, are dyspneic, have reduced exercise tolerance,
or experience a restriction in activities.”

BTS: “Pulmonary rehabilitation may benefit all patients with lung disease whose lifestyle is
being adversely affected by chronic breathlessness” en “The introduction of rehabilitation
becomes appropriate when patients become aware of their disability. Rehabilitation should
be considered at all stages of disease progression when symptoms are present and not at
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a predetermined level of impairment. This would usually be MRC dyspnea grade of 3 or
above.”

NHG/LTA: “Als de patiént ondanks optimale medische zorg beperkingen en handicaps* blijft
ondervinden of als de aandoening dermate ernstig is dat de patiént onvoldoende controle
heeft over zijn ervaren klachten, stoornissen, beperkingen en handicaps*.”
(*tegenwoordig participatieproblemen genoemd)

Het is verder een gezondheidspolitieke vraag in welk stadium een beroep mag worden
gedaan op behandeling vanuit de curatieve gezondheidszorg. De BTS adviseert dus concreet
(evidentiegradering: expert opinie) een ‘cut-off’-MRC-score van 3 of hoger te gebruiken.
Betrouwbare cijfers over het voorkomen van een dergelijke mate van dyspneu bij patiénten
met COPD in Nederland ontbreken. Er zijn alleen gegevens aanwezig van een (telefonische)
enquéte waarvan het de vraag is of de uitkomsten betrouwbaar en representatief zijn.*
Uitgaande van deze cijfers zou het hanteren van deze indicatie kunnen inhouden dat
Nederland 2,1 tot 3,4% van de bevolking > 45 jaar in aanmerking komt, ongeveer het aantal
dat bij de huisarts bekend is: 1,9%.”"" In Nederland zou namelijk volgens dit recente tele-
fonische onderzoek ruim 8% van de personen boven de 45 jaar COPD hebben en heeft 43%
een MRC-dyspneuscore van 3 of groter en 26% van 4 of groter.® Het hanteren van dergelijke
criteria is vooralsnog dus een hachelijke zaak gezien de potentieel grote groep patiénten die
in aanmerking komt voor longrevalidatie.
In de praktijk zal inventarisatie van de oorsprong van de individuele participatieproblemen
bepalend moeten zijn voor de indicatiestelling. Hiernaast dient rekening te worden gehouden
met de individuele doelstellingen en dient te worden afgewogen welke verbetering kan
worden verwacht en of hiervoor de investering de moeite waard is. Voorspellen van te ver-
wachten effecten is echter precair. Zo kan bijvoorbeeld motivatie als belangrijke voorwaarde
worden gezien, maar al doende in positieve zin veranderen. Regelmatige evaluatie van
respons tijdens de behandeling blijft daarom van belang.
Mede gebaseerd op de ERS- en ATS-richtlijn, het concept indicatiestelling longrevalidatie
Nederlandse Astmacentra en Zorgverzekeraars Nederland (concept 1999) en het concept
productbeschrijving longrevalidatie van de VRIN, VRA, NVALT en Astmacentra NVZ (1998)
zijn algemene in- en exclusiecriteria ondanks optimale (medicamenteuze) behandeling:
« verminderd inspanningsvermogen en spierzwakte;
« beperking in lichamelijke of sociale activiteiten;
« problemen met de medicatie;
« psychosociale problemen;
. verbetering te verwachten;
«+ geen contra-indicaties (relatief):

revalidatie niet uitvoerbaar door beperkingen;

primair cardiale problematiek (hartrevalidatie);

primair psychiatrische problematiek (waaronder verslaving aan alcohol en drugs);

onvoldoende motivatie;

functionaliteit klachten/ziektewinst.

192

LONGREVALIDATIE

Gebaseerd op de Indicatiestelling Revalidatiezorg (ZN, VRIN, VRA, NVZ, KPZ, mei 2002) kan

worden gesteld dat er aanspraak is op longrevalidatie als optredende stoornissen (hier: op

pulmonaal gebied) (kunnen) leiden tot complexe en/of ingrijpende blijvende beperkingen

en participatieproblemen.

Een indicatie voor specialistische revalidatiezorg wordt bepaald aan de hand van de volgende

criteria:

« verwacht herstel of vermindering van beperkingen in activiteiten en vaardigheden, niet
anders dan door een multidisciplinaire teambehandeling;

« meervoudigheid van beperkingen en participatieproblemen (op een combinatie van de
gebieden van SAMPC of RAP);

. trainbaarheid en leerbaarheid van de patiént.

Aanbevelingen

In geval van participatieproblemen ondanks optimale medicamenteuze therapie
wordt geadviseerd, ongeacht de ernst van de stoornis en psychologische kenmerken,
longrevalidatie te overwegen, waarbij de keuze van componenten wordt gedaan op
grond van de specifieke problematiek.

Behandeling in het gezondheidszorgcircuit komt in aanmerking als dit in het open-
bare of particuliere circuit niet haalbaar blijkt of op voorhand als onhaalbaar kan
worden beschouwd.

Bij de indicatiestelling dient telkens een individuele afweging te worden gemaakt,
terwijl de respons op de behandeling gaandeweg continue monitoring behoeft.

14.3 Diagnostiek voor longrevalidatie

Screening

Hoewel de formele diagnostiek en indicatiestelling uitgebreid is, kan door middel van een
eenvoudige anamnestische screening naar de aanwezigheid van participatiebeperkingen ten
gevolge van verminderd inspanningsvermogen (als gevolg van de longaandoening), worden
gesignaleerd of een patiént in aanmerking zou kunnen komen voor verbetering van het
inspanningsvermogen (“Moet u bepaalde dingen tegen uw zin laten door uw longaandoe-
ning?”). De MRC-dyspneuscore kan hierbij een handig hulpmiddel zijn, waarbij uit de vele
in gebruik zijnde varianten moet worden gekozen, zie bijlage hoofdstuk 14.5°%

Aanbeveling

Bij alle patiénten met COPD wordt screening op mogelijke indicatie voor (componenten
van) longrevalidatie geadviseerd door middel van enkele inventariserende vragen en
bijvoorbeeld door middel van de MRC-dyspneuscore.
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Specifieke diagnostiek

De diagnostiek betreffende indicatiestelling en behandelplan behelst (re)inventarisatie van:
de medische diagnosen, het pathofysiologisch profiel, de participatiebeperkingen (bijvoor-
beeld door middel van het RAP-systeem, zie bijlage hoofdstuk 14), de psychosociale context, de
doelen van de patiént, de algemene en componentspecifieke indicaties en contra-indicaties
en de motivatie van patiént om in de behandeling te investeren.

Op grond van deze gegevens en een afweging van wensen, haalbaarheid en veiligheid,
kunnen vervolgens de behandeldoelen worden geformuleerd en een individueel (voorlopig)
behandelplan worden gemaakt. Dit bestaat uit indicaties ten behoeve van de componenten
die in aanmerking komen, hoe de componenten moeten worden aangepast aan het patiénten’
profiel en in welke setting de behandeling gegeven zou kunnen worden.

Voor de pathofysiologische diagnostiek komen in aanmerking: spirometrie (reversibiliteit),
residubepaling, bepaling van de diffusiecapaciteit, eventueel bronchiale hyperreactiviteit,
ergometrie met bloedgassen, ECG en dyspeuscoring, bij voorkeur inclusief ventilatiemeting
en meting van inspiratoire capaciteit,*> bloedgassen in rust, inademspierkracht (en uit-
ademspierkracht), perifere spierkracht, lichaamssamenstelling (bijvoorbeeld door middel van
bioimpedantie, zie hoofdstuk 6) en op indicatie: zinvolheid al of niet zelf gedragen zuurstof
(versus perslucht).

Aanbevelingen

Als longrevalidatie wordt overwogen, dient nader onderzoek te worden gedaan naar
(dreigende) participatiebeperkingen en het pathofysiologische profiel. Op basis
daarvan wordt, in samenhang met de doelen en motivatie van de patiént, een (toe-
gesneden) programma gestart.

Alvorens naar revalidatieprogramma’s te verwijzen wordt pulmonologische evaluatie
noodzakelijk geacht.

Ergometrie

Ergometrie heeft een centrale plaats in de longrevalidatie, het doel van ergometrie is: het
vaststellen van het pathofysiologisch profiel, de target trainingsintensiteit en de veiligheid
van lichamelijke inspanning. De onderbouwing van de noodzaak tot ergometrie blijkt voor-
namelijk ‘consensus based.’

Wetenschappelijke onderbouwing

Voor veiligheidsaspecten bestaan op pulmonologisch gebied geen specifieke richtlijnen,
hoewel desaturatie en dynamische hyperinflatie beiden nadelige circulatoire effecten kunnen
hebben. Daarom wordt verwezen naar cardiologische richtlijnen.*** De aanbevelingen uit
deze cardiologische richtlijnen zijn niet gebaseerd op een formele risicocalculatie of kosten-
effectiviteitsberekening. De overwegingen van het ACSM en de American Heart Association
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zijn gebaseerd op het feit dat inspanning, met name van hoge intensiteit, een cardiaal ‘event’
kan uitlokken. Overigens is het risico van cardiovasculaire gebeurtenissen bij personen
die zich regelmatig inspannen lager dan bij degenen die dat niet doen. Het absolute risico
van overlijden tijdens inspanning is op zich laag (circa 1:15-20000). Bij hartaandoeningen
wordt het risico enkele malen hoger ingeschat, hoewel hiernaar geen gecontroleerd onder-
zoek beschikbaar is. Op grond van klinische overwegingen zijn uitgebreide risicoprofielen
opgesteld, waarin een inspannings-ECG een belangrijke rol speelt. De diffusiecapaciteit in
rust geeft enige indicatie of desaturatie tijdens inspanning te verwachten is. De prospectieve
waarde van de meeste criteria is echter gering. Het risico voor deelname van hartpatiénten
aan trainingsprogramma’s lijkt niet verhoogd na stratificatie op grond van risico.

Een vergelijkend onderzoek onder 250 post-infarct- of bypass-patiénten die niet ergometrisch
waren gescreend, liet in vergelijking met de even grote gescreende groep, niet meer ‘events’ zien.”®
De zinvolheid van ergometrie bij cardiovasculair asymptomatische personen is dus onduidelijk.
De ACSM beveelt aan bij asymptomatische mannen boven de 45 jaar en vrouwen boven de
55 jaar een anamnestische controle te doen en eventueel inspanningsonderzoek, als zware
inspanning wordt overwogen. Bij personen met cardiovasculaire aandoeningen wordt bij
voorgenomen inspanning van zowel lage als hoge intensiteit anamnestische controle en
ergometrie aanbevolen. Er vindt stratificatie naar programma’s plaats op grond van risico-
profiel en hoogte van inspanningsintensiteit. Bepaalde patiénten worden uitgesloten voor
inspanningstraining. Tijdens ergometrie en training worden (‘consensus based’) stopcriteria
gehanteerd.

Conclusies

Ergometrie met ventilatiemeting geeft goed inzicht in het pathofysiologisch
profiel en de belastbaarheid

De ergometrische criteria voor de inschatting van risico van intensieve
lichamelijke training zijn voornamelijk gebaseerd op klinische risico-
inschatting en zijn niet prospectief gevalideerd.

De risicoreductie door ergometrische screening is niet bekend.

Niveau 4
Het risico van met name zware inspanning bij personen met een sympto-
matisch cardiovasculaire aandoening is verhoogd, maar het absolute risico
is in stabiele situaties laag.

Het risico van intensieve inspanning bij COPD is niet bekend.

D ACSM 1998”; Fletcher 1995%; ERS 1997°; ATS 2003%

Overige overwegingen

Hetlijkt veilig zich aan te sluiten bij de algemene richtlijnen die de ‘standard of care’ vertegenwoor-
digen. De richtlijnen van de ACSM worden in de algemene populatie betrekkelijk weinig
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opgevolgd. Een probleem van de screeningslijsten is dat longpatiénten vaak thoracale pijnen
rapporteren. Een complicatie is dat ergometrieén niet alleen tijdrovend zijn, maar ook expertise
en medische supervisie vereisen. Standaard ergometrische screening doet derhalve een
groot beroep op de capaciteit.

Voor longpatiénten zouden (risico)groepen gedefinieerd dienen te worden op basis van de
ernst van de stoornis (inspanningsvermogen, desaturatie), cardiovasculaire comorbiditeit en
trainingsintensiteit. Dit is niet mogelijk op basis van wetenschappelijk evidentie. De grenzen
van de GOLD-stadiéring zijn naar mening van de commissie niet optimaal om risicoklas-
sen aan te geven. Stadium I zou als laagrisico kunnen worden beschouwd. Hoewel bij een
FEV, van boven de 65% (zonder belangrijke diffusiestoornis, dat wil zeggen > 55-70% van
voorspeld) desaturatie (en dynamische hyperinflatie) zeldzaam is, maar deze bij een FEV van
50% wel degelijk kan optreden”*® is stadium 11 niet gelukkig gekozen om een risicoprofiel
aan te koppelen. Stadium III en zeker IV kunnen als hoogrisico worden beschouwd.

Voor uitgebreide informatie van ergometrieén bij longpatiénten wordt verwezen naar de
ERS- en ATS-richtlijnen.**

Aanbevelingen

Ergometrie wordt geadviseerd ter bepaling van het pathofysiologisch profiel bij alle
patiénten met ernstig tot zeer ernstig COPD, alvorens inspanningstraining te starten,
in elk geval binnen het kader van de gezondheidszorg.

Voor de heterogene patiéntengroep GOLD II is geen eenduidige aanbeveling te
geven ten aanzien van de indicatie voor ergometrie alvorens inspanningstraining te
starten. Overwegingen voor het verrichten van ergometrie zijn de ernst van de long-
functiestoornis binnen deze subgroep, de mate van anamnestisch ervaren dyspneu
bij inspanning, de comorbiditeit (cardiovasculair), eventueel aangevuld met de mate
van desaturatie bij inspanning (pulsoxymetrie).

Ergometrie ter bepaling van een eventueel risico bij intensieve lichamelijke inspanning
behoeft minimaal ECG en saturatieregistratie en wordt geadviseerd bij patiénten met
COPD en stadium GOLD III en hoger. Bij patiénten met GOLD II wordt het risico
bepaaldmet behulp van anamnese, medische voorgeschiedenis en de ernst van de
longfunctiestoornis (binnen de groep GOLD II), zo nodig aangevuld met saturatie-
meting bij inspanning en - op indicatie — met ergometrie.

In het geval van relevante cardiovasculaire comorbiditeit wordt een cardiovasculaire
risicioinschatting gemaakt op basis van anamnese, voorgeschiedenis en bekende
medische onderzoeksgegevens en/of het advies van een cardioloog, ook als inspan-
ningstraining buiten de gezondheidszorg wordt overwogen.

Nadere evaluatie van de indicatie van ergometrie is te overwegen bij een matige stoor-
nis (GOLD II, eventueel subgroep), ook uit het oogpunt van kosteneffectiviteit.

LONGREVALIDATIE

14.4 Setting

Volgens de internationale richtlijnen (BTS, ERS, ATS) is longrevalidatie in verschillende
settings mogelijk en effectief (intramuraal: klinisch (derde lijn), poliklinisch (tweede en
derde lijn); en extramuraal: in fysiotherapiepraktijken, thuis, zelfstandig). De veelgebruikte term
‘home-based’ is verwarrend: het kunnen programma’s zijn die vanuit de polikliniek worden
gecoacht of die geheel extramuraal, geheel thuis of geheel zelfstandig worden uitgevoerd.

Wetenschappelijke onderbouwing

Volgens systematische reviews*? en ‘evidence-based’ richtlijnen kan longrevalidatie in alle
echelons effectief zijn (BTS-richtlijngradering A). Er zijn echter weinig onderzoeken waarin
tussen echelons is gerandomiseerd.

Een gerandomiseerd klinisch onderzoek vergeleek klinische met poliklinische longreva-
lidatie.*® Deze bleken even effectief, het klinische revalidatieprogramma was in dit geval
goedkoper. Er werden echter verschillende programma’s vergeleken. Een ander gerandomi-
seerd klinisch onderzoek vergeleek de effecten van poliklinische longrevalidatie met een qua
inhoud vergelijkbaar extramuraal programma, bij patiénten met COPD (125 patiénten met
gemiddeld FEV, 43% pred.). Het extramurale programma leverde betere langetermijnsresul-
taten op.”” Het is aannemelijk dat in de praktijk andere patiénten voor klinische behandeling
worden geselecteerd dan voor poliklinische of extramurale behandeling.

In Nederland zijn programma’s in de diverse settings op effectiviteit getoetst. Gerandomiseerd
onderzoek betreffende klinische revalidatieprogramma’s is alleen buiten ons land uitgevoerd
en toonde effectiviteit aan.”*” In Nederland is alleen één vergelijkend onderzoek® (88 patién-
ten, leeftijd 44 jaar, FEV, 68% pred, B) en niet-vergelijkend onderzoek beschikbaar. "7
(84 patiénten, leeftijd 62 jaar, FEV, 1,0 L, 37% pred./ 77 patiénten, leeftijd 64 jaar, FEV,
40% pred. C/ 40 patiénten, leeftijd 59 jaar, FEV, 50% pred. C/ 13 patiénten, leeftijd 59 jaar,
FEV 11 C). Deze onderzoeken ondersteunen, gezien de grote effect-‘size’, een hoge mate
van effectiviteit van klinische longrevalidatieprogramma’s.

Poliklinische programma’s zijn in Nederland op werkzaamheid onderzocht door middel
van een gerandomiseerd Klinisch onderzoek’ (31 patiénten, leeftijd 58 jaar, FEV, 1,8 L),
niet-gerandomiseerd vergelijkend onderzoek en cohortonderzoeken.”7#” Goede resultaten
van poliklinische longrevalidatie gaf de tweejaars ervaring in het Rijnlands Zeehospitium
in Katwijk.”

Diverse extramurale programma’s zijn in Nederland geévalueerd in gerandomiseerde klini-
sche onderzoeken. Bij het Groningse model werd het programma grotendeels bij locale fysio-
therapeuten (tweemaal per week) uitgevoerd, met huiswerk en eenmaal per maand contact
met de wijkverpleegkundige en de huisarts7”*” (43 patiénten, leeftijd 63 jaar, FEV, 13 L,
44% pred./ 33 patiénten, leeftijd 62 jaar, FEV , 1,2 L, 44% pred.). In het Amsterdamse model
werd het programma uitgevoerd door fysiotherapeuten, samen met een gespecialiseerde
wijkverpleegkundige, bij 23 patiénten met COPD en een FEV, van 60% van voorspeld®
(23 patiénten, leeftijd 62 jaar, FEV, 1,6 L, 5% pred. B). Beide programma’s werden niet-
extramuraal geinitieerd, voorafgaand aan het programma vond longspecialistische analyse
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van de patiénten betreffende diagnostiek en behandeling plaats. Tijdens de programma’s
werden patiénten nauwgezet gecoacht. In de programma’s werden verschillende empiri-
sche exclusiecriteria gehanteerd: bij beiden behoorden coronair lijden en relevante overige
comorbiditeit tot de exclusiecriteria en in één tevens claudicatio intermittens.” Hiernaast
werd een PaCO, > 49 mmHg (6,5 kPa) of PaO, < 56 (7,5 kPa), beiden in rust” of PaCO, > 45
(6,0 kPa) of PaO, < 65 (8,7 kPa) in rust of inspanning® als exclusiecriterium gehanteerd.
Zuurstofbehandeling werd niet gemeld. Vooralsnog is het dus van belang zich in deze set-
ting van deze voorwaarden en indicaties te vergewissen. Er zijn geen onderzoeken waarin
revalidatieprogramma’s geheel vanuit de eerste lijn werden geinitieerd en uitgevoerd.

Concluderend zijn in Nederland in verschillende settings relevante behandeleffecten
beschreven. Onderzoek dat verwijzing naar een bepaalde setting valideert op grond van
patiéntkenmerken ontbreekt echter en zal moeilijk te realiseren zijn.

Conclusies

Positieve effecten van longrevalidatie zijn aangetoond in klinische, poli-
klinische en extramurale settings, bij patiénten met COPD (niveau 2).

Positieve effecten van Nederlandse programma’s zijn aangetoond in de

extramurale (niveau 2) poliklinische (niveau 3) en klinische (niveau 3)

setting

Er is geen onderzoek beschikbaar naar programma’s die niet alleen extramu-

raal worden uitgevoerd maar ook geheel extramuraal worden geinitieerd

. en gecoacht (niveau 4).

Niveau 2-4 & ( 4)
Allocatie naar setting kan niet gebaseerd worden op gevalideerde criteria
(niveau 4).

A1 BTS 2001%; Lacasse Cochrane 2002°; Cambach 1999°
Az Cockroft 1981%; Cockroft 1982%; Goldstein 199470; Wijkstra 1994
B Clini 2001%; Strijbos 1996; Cox 1993"; Vallet 1994 B”';
Gosselink 1990”; Wijkstra 19967°; Cambach 1997%;
C  Dekhuijzen 1991”; Rooyackers 19987; Ketelaars 1997, Van Stel 2003*

Overige overwegingen

Er is gesteld dat de trainingseffecten bij thuis- en eerstelijnsprogramma’s met name bij ern-
stige patiénten geringer zijn. De minder intensieve supervisie en geringere expertise worden
hierbij als mogelijke verklaringen genoemd.” In de ‘research’setting is meestal sprake van
inzet van gespecialiseerde krachten en een nauwgezette programmacoaching, zodat men
met extrapolatie van de resultaten naar de algemene praktijk voorzichtig moet zijn. Gericht
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onderzoek naar optimale allocatie naar setting zou aan te bevelen zijn, maar is in verband
met methodologische, praktische en ethische bezwaren slechts beperkt mogelijk. Vooralsnog
zijn alle patiénten die in gevalideerde programma’s hebben geparticipeerd voor inclusie uit-
gebreid pulmonologisch geévalueerd. Mede gezien de (te verwachten) capaciteitsproblemen
zou ontwikkeling van programma’s voor (lichte) patiénten met COPD, die geheel vanuit de
eerste lijn worden geinitieerd een aanwinst kunnen zijn. Bezien moet worden of dat vanuit
het oogpunt van doelmatigheid en veiligheid realiseerbaar is.

Er is een grote spreiding in de mate van inspanningsbeperking en complexiteit van fysieke
problematiek onder patiénten met COPD en een indicatie voor inspanningstraining.
Hiernaast is er veelal een indicatie voor ADL-training en voor andere componenten. Vele
thans nog niet behandelde patiénten hebben echter een indicatie voor longrevalidatie. Vanuit
het oogpunt van doelmatigheid lijkt het dus zinnig te trachten een optimale allocatie van
voorzieningen en specialistische expertise te realiseren. Dit zal op basis van ‘common sense’
moeten geschieden gezien het ontbreken van experimentele gegevens.

In een vroeg stadium ligt de nadruk op levensstijladviezen gericht op behoud van conditie
en inzicht in de ziekte. Bij voorkeur dient dit eerst buiten het kader van de gezondheidszorg
te worden gerealiseerd. Als tijdig de indicatie wordt gesteld is te verwachten dat de meer-
derheid van de patiénten, waarbij een beroep moet worden gedaan op de gezondheidszorg,
(vooralsnog) voldoende baat zal ondervinden van een min of meer gestandaardiseerd mono-
disciplinair of interdisciplinair oefenprogramma. Omdat dit slechts geringe voorzieningen
en expertise behoeft kan het programma goed bereikbaar worden aangeboden en kunnen de
kosten beperkt blijven. Bij complexere problematiek en ernstiger stoornis komt uitgebreidere
expertise in een interdisciplinaire setting in aanmerking. Deze kan het meest doelmatig als
locoregionale voorzieningen in de tweede lijn worden aangeboden. Een beperkt deel van de
patiénten, met zeer complexe problematiek of ernstige stoornis zal dan alsnog de (kostbare)
behandeling behoeven in een gespecialiseerd derdelijnslongrevalidatiecentrum (astmacentrum),
of revalidatiecentrum in geval van relevante comorbiditeit.

Er is een aantal settingspecifieke indicaties geformuleerd die kunnen dienen om de keuze voor
een setting te bepalen. Deze indicatiestelling is mede gebaseerd op de internationale richt-
lijnen van de ERS en ATS, overleg tussen de Nederlandse Astmacentra en Zorgverzekeraars
Nederland (concept 1999) en het concept productbeschrijving longrevalidatie van de VRIN,
VRA, NVALT en astmacentra van de NVZ (1998).

Indicaties voor een poliklinische longrevalidatie””

« Patiénten verkeren in een stabiele situatie.

. Patiénten zijn in staat zelfstandig te leven.

- Patiénten hebben geen grote psychologische problemen.
« Patiénten hebben geen andere ernstige ziekte.

Indicaties voor klinische longrevalidatie (ERS, gemodificeerd)’

Overwegingen die kunnen meewegen om te kiezen voor klinische revalidatie zijn:
- instabiliteit (als gevolg van recidiverende exacerbaties);

« logistieke redenen (zoals reisproblemen);
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« 24-uurs-observatie of behandeling nodig;

- objectivering/interpretatie van de gerapporteerde klachten;

« nachtelijke dyspneu/paniek;

« afhankelijk van hulp bij ADL: aankleden, wassen gaat niet;

« problemen energie goed over de dag te verdelen;

« ernstige acceptatieproblemen;

. ernstige psychosociale problemen;

« ernstige extrapulmonale problemen;

« indiceren van en omgaan met ademhalingsondersteuning, zuurstofonderhoudsbehandeling;

. specifieke interventies als postintensive care, pre- en postoperatief, postexacerbatie, voedings-
interventies.

Aanbevelingen

Geadviseerd wordt, als er een indicatie is voor longrevalidatie, op basis van de
internationale richtlijnen en op basis van ‘common sense’ allocatie naar setting te
verrichten, rekening houdend met de ernst van de aandoening, de complexiteit van
de problematiek, veiligheidsaspecten en de beschikbaarheid van voorzieningen en
expertise.

De werkgroep beveelt aan gebruik te maken van programma’s waarvan de effectiviteit
is aangetoond, of de programma’s voorafgaande aan toepassing te evalueren.

Programma’s voor patiénten met geringe stoornis en zonder complexe problematiek
dienen te worden ontwikkeld en gevalideerd. Vanuit het oogpunt van doelmatigheid
wordt aanbevolen voor deze patiénten programma’s te ontwikkelen die geheel in de
eerste lijn kunnen worden uitgevoerd.

Patiénten die participeren in longrevalidatieprogramma’s dienen (vooralsnog) long-
specialistisch te worden geévalueerd en begeleid.

14.5 Nabehandeling

Wetenschappelijke onderbouwing

Het inspanningsvermogen en de kwaliteit van leven nemen bij COPD af door progressie van
de ziekte.”” Het is daarom te verwachten dat de effecten van longrevalidatie op de gezond-
heidstoestand na enige tijd weer afnemen. Het effect op het inspanningsvermogen verdwijnt
in de regel na zes tot 12 maanden en het effect op dyspneu en de kwaliteit van leven na 12
tot 18 maanden.*® Exacerbaties spelen hierbij waarschijnlijk een belangrijke rol.*** Ook
is het te verwachten dat de effecten van de behandeling zelf afnemen, zoals gebruikelijk bij
gedragsmodificerende interventies.” Als bijvoorbeeld niet wordt doorgegaan met voldoende
lichamelijke activiteit, verdwijnt het behaalde resultaat vrij snel.*
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Met het doel langetermijnresultaten te optimaliseren zijn verschillende nabehandelvormen
geprobeerd na longrevalidatie. Een methodologisch probleem bij deze onderzoeken is dat
meestal niet is gerandomiseerd voor het onderdeel nabehandeling. Soms is alleen voor
de revalidatie inclusief nabehandeling gerandomiseerd, zodat de relatieve bijdrage van de
nabehandeling niet kan worden beoordeeld.”””***® Het enige onderzoek waarin na longreva-
lidatie werd gerandomiseerd voor wel en geen nabehandeling, bleek, ondanks de korte duur
van het multicomponent longrevalidatieprogramma (12 sessies) en de beperkte nabehande-
ling door middel van maandelijkse nabehandeling en wekelijkse telefonische ‘counseling’,
aan het eind van de nabehandeling het inspanningsvermogen, de gezondheidstoestand
(VAS) en de hospitalisatie bij de onderzoeksgroep beter behouden dan in de controlegroep,
maar kwaliteit van leven niet. Een jaar na de interventie was er geen verschil meer met de
controlegroep, hoewel beiden nog een betere gezondheidstoestand rapporteerden dan voor
de longrevalidatie.”

In andere onderzoeken werd na revalidatie gerandomiseerd voor verschillende vormen van
nabehandeling. Telefoontjes om de week na ontslag verbeterden het effect van acht weken
Klinische longrevalidatie, gevolgd door terugkomsessies eens per drie maanden, niet.”
Nabehandeling door een gespecialiseerde wijkverpleegkundige bleek, buiten satisfactie met
nazorg, niet beter dan door een algemeen wijkverpleegkundige na klinische longrevalidatie
(in Hornerheide).*® Het standaard na een jaar herhalen van longrevalidatie resulteerde in
een lagere exacerbatiefrequentie een jaar na de tweede revalidatie in vergelijking met de
gerandomiseerde controlegroep die alleen na twee jaar de longrevalidatie herhaalde. Er was
echter een groot aantal uitvallers. (2 x g patiénten met COPD, Go jaar, FEV, 63% pred.).” Bij
vergelijking tussen groepen die werden gerandomiseerd tussen drie maanden longrevalidatie
met wekelijkse of met maandelijkse nabehandeling, was het verschil in inspanningsvermogen
en dyspneu niet significant tussen de beide gerevalideerde groepen, mogelijk als gevolg van
te geringe ‘power.””’

In andere onderzoeken werd wel een aparte controlegroep na revalidatie gevormd maar niet
gerandomiseerd: Een wekelijks nabehandelprogramma leek de behaalde effecten te preserve-
ren in de behandelde groep.” Een onderzoek uit Hoensbroek toonde aan dat de patiénten die
na multimodale revalidatie van acht weken, gedurende 12 weken extra behandeling kregen
in een dalende frequentie tot om de week, een toename van het inspanningsvermogen lieten
zien na een jaar, in vergelijking met de niet-gerandomiseerde controlegroep die slechts het
advies had gekregen om op eigen gelegenheid door te trainen.”* Bij patiénten die na zeven
weken longrevalidatie kozen voor geen of één van de vormen van nabehandeling, bleek
zowel met dagelijks zelf thuis oefenen als met eenmaal per week fysiotherapie het inspan-
ningsvermogen beter behouden te blijven dan bij de onbehandelde groep. Fysiotherapie
tweemaal per week had echter geen significant effect hierop.””
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Conclusies

Niveau 2, 3

Het is aangetoond dat bepaalde nabehandelingsprogramma’s beperkt
zinvol kunnen zijn voor het behoud van de behaalde effecten (niveau 2).

Az Brooks 2002”; Ketelaars 1998"; Ries 2003
B Vale 1993%; Wijkstra 19967°; Groshois 1999”'; Foglio 2001%

Er zijn beperkte aanwijzingen dat het atbouwen van longrevalidatie zinvol
kan zijn voor het behoud van de behaalde effecten (niveau 3).

B Swerts 1990™

Niveau 3

Er zijn beperkte aanwijzingen dat zowel ongesuperviseerde oefening als
wekelijkse of maandelijkse gesuperviseerde ‘booster’-sessies effectief zijn
om behaalde effecten bij longrevalidatie te behouden.

B Wijkstra 19967°; Groshois 1999”'

Telefonische ‘counseling’ is vooralsnog niet effectief gebleken als aanvul-
ling op ‘booster’-sessies eens per drie maanden om behaalde effecten bij
longrevalidatie te behouden. Dit geldt eveneens voor nazorg door een
gespecialiseerde wijkverpleegkundige of herhaalde revalidatie.

A2 Brooks 2002”; Ketelaars 1998 A2"
B Foglio 2001%

Niveau 4

De bevinding bij gezonden, dat na een trainingsprogramma de conditie
op peil kan worden gehouden met een lagere trainingsfrequentie (2/3 tot
1/3), mits de intensiteit op peil blijft* (zie paragraaf 14.3) geldt wellicht ook
voor patiénten met COPD.

D Mening van de werkgroep

Niveau 4

Nabehandeling in lage frequentie (bijvoorbeeld eenmaal per week) onder
supervisie van paramedische begeleiding lijkt zeker in groepsverband het
behoud van de resultaten van revalidatie en klinische stabiliteit te bevor-
deren. Met name patiénten met ernstige beperkingen lijken hiervoor in
aanmerking te komen.

D Mening van de werkgroep
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Overige overwegingen

Gezien het afnemen van de effecten van revalidatie na het afsluiten van de behandeling wordt
zowel door beleidsmakers, als behandelaars bij patiénten aangedrongen op nabehandel-
programma’s (gegevens patiéntenpanel).

Er is echter nog onvoldoende bewijs over de zinvolheid van nabehandelprogramma’s om
deze structureel in te voeren na longrevalidatie. Daarom is er behoefte aan onderzoek naar
de effectiviteit en de juiste vorm van nabehandelprogramma’s. In een onderzoek waarin
de patiént zelf kon kiezen voor nabehandeling is effect gevonden bij nabehandeling maar
ook bij zelfbehandeling. Motivatie lijkt daarom een belangrijke rol te spelen. Dit zou ervoor
kunnen pleiten tijdens het trainingsprogramma al aandacht te geven aan het integreren
van conditiebehoud in de levensstijl. In 1984 werden reeds goede effecten beschreven van
‘counseling’ op het zelf uitvoeren van een inspanningsprogramma.® Het belang van inte-
gratie in de levensstijl wordt ondersteund door betere langetermijneffecten van extramurale
longrevalidatie in vergelijking met poliklinische longrevalidatie (125 patiénten, 61 jaar, FEV,
43% pred.).*® Gezien het bovenbeschreven effect van exacerbaties op de ziekteprogressie
zouden interventies rond exacerbaties ook een optie kunnen zijn om het verlies van effect
van longrevalidatie tegen te gaan.

Vooralsnog is het belangrijk dat behandelaars oog houden op het voortzetten van een vol-
doende activiteitenniveau na beéindiging van het revalidatieprogramma.

Aanbevelingen

Op grond van evidentie zijn er geen nabehandelingsmodules die structureel kunnen
worden geadviseerd in aansluiting op longrevalidatie.

Er moet naar worden gestreefd dat patiénten na een revalidatieprogramma voor
behoud van bereikte conditie blijven bewegen en andere verworvenheden blijven
praktiseren, onder paramedische begeleiding tenzij de deelnemer daartoe voldoende
zelf in staat kan worden geacht.

Er dient meer inzicht te komen in factoren die het afnemen van de effecten van een
revalidatieperiode met de tijd verklaren, zodat effectieve strategieén die het langeter-
mijneffect van longrevalidatie en inspanningstraining kunnen bestendigen, kunnen
worden ontwikkeld en gevalideerd.

Voor de patiénten met ernstige beperkingen wordt vooralsnog aanbevolen om een-
maal per week onder paramedische begeleiding door te oefenen, bij voorkeur in
groepsverband.

De commissie meent dat al tijdens het revalidatieprogramma aandacht besteed dient

te worden aan activiteiten erna die de behaalde resultaten zouden kunnen bestendigen
en dat de behandelaars naar wie wordt terugverwezen, hierop aanhaken.
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14.6 Effectparameters

Er zijn vele effectparameters in gebruik. Voor een uitgebreidere beschrijving wordt verwezen
naar Gosselink en Decramer 2001.”

De meest relevante effectparameters acht de commissie de onderstaande:

Functioneel inspanningsvermogen

« zesminutenlooptest (6MWT);**

. ‘shuttle walking tests’ (‘incremental’ en ‘endurance’ versies: ISWT, ESWT);**°
De uitvoering van deze testen dient strikt gestandaardiseerd te geschieden, waarbij de
testen aanvankelijk diverse keren moeten worden uitgevoerd in verband met het leer-
effect (6GMWT 2-3 x, SWT 2 x). Bij de 6GMWT en ISWT wordt bij beperkte patiénten, bij
maximale inzet, veelal een fysiologisch gezien maximale inspanning verricht. De 6GMWT
wordt het meest gebruikt, maar gestandaardiseerde uitvoering is lastig en kritisch. De
ISWT is beter gestandaardiseerd af te nemen en met name de aanvullende ESWT is zeer
sensitief en daarom heel geschikt. Bij de nameting kan met de ESWT worden volstaan.

Ademspierkracht
« Maximale inspiratoire spierkracht (MIP), eventueel maximale expiratoire kracht
(MEP).%”

Perifere spierkracht
« Bovenste en onderste ledematen: verschillende protocollen in gebruik, zie bijvoorbeeld
Gosselink en Decramer 2001.”

Dyspneu:

«  CRQ/Qol-RIQ: de dyspneudimensies (zie onder);

« ‘Baseline/transient dyspneu index’ (BDI/TDI) (Nederlandse versie in Bronchus-trial);***

«  MRC-dyspneuscore: een vrij grove maat, meer geschikt voor classificatie;*

« Borg-score bij inspanning: geeft ook inzicht, maar meet een specifieke dyspneudimensie
terwijl de score mede afhangt van de gehaalde inspanning, zodat de vergelijking op gelijk
inspanningsniveau dient plaats te vinden.

Kwaliteit van leven (in de zin van gezondheidstoestand), gezondsheidsgerelateerd:
« SF-30, in longrevalidatie matig sensitief, maar staat vergelijking met andere diagnose-
categorieén toe. Nederlandse versie beschikbaar.®

Kwaliteit van leven (in de zin van gezondheidstoestand), ziektegerelateerd:

Wordt thans als de meest relevante uitkomstparameter beschouwd en is de meest sensitieve.®

«  Chronic Respiratory (Disease) Questionnaire (CRDQ of CRQ).”" Het meest gebruikte
instrument bij longrevalidatie, gevoelig, maar vereist een interview (zodat deze veel tijd
kost, tot 30 minuten). Nederlandse gevalideerde vertaling beschikbaar (VUmc).” Thans

ook beschikbaar als zelfinvulversie (kost ongeveer 10 minuten): CRQ-‘selfreported’** en
CRQ-‘selfreported-standardized’,"” waarbij de in de vorige versies geindividualiseerde
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dyspneu bij ADL-score is gestandaardiseerd (met name voor epidemiologisch onderzoek).
Dit is het enige instrument dat is meegewogen in meta-analyses naar het effect van
longrevalidatie.

Alternatieven:

«  Quality of life for Respiratory Ilness Questionnaire (Qol-RIQ): Een Nederlands instrument
dat slechts in Nederland wordt gebruikt en in diverse settings is toegepast,”* deels
gebaseerd op de principes van de CRQ, en dat zelfinvulbaar is. Is gevalideerd voor astma
en COPD. De ADL-dyspneuschaal is beperkter dan de CRQ, maar in overige domeinen
breder.

«  Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Meest gebruikt bij geneesmiddelonderzoeken
en meest geschikt voor crossectioneel onderzoek, minder sensitief voor revalidatie, zelf-
invulbaar,” verschillende Nederlandse versies. Gevalideerd voor astma en COPD.

Eventueel aanvullend:

Maximaal (en submaximaal) inspanningsvermogen

Ergometrie: voor fysiologische vraagstellingen kunnen verschillende parameters interessant
zijn: maximale zuurstofopname, maximale ventilatie, lactaatdrempel, efficiéntie van inspan-
ning, hyperinflatie, enzovoort. Naast het onderzoeken van het maximale inspanningsver-
mogen kan duurvermogen of fysiologische respons worden onderzocht op bijvoorbeeld 50
of 75% van het maximum (zie ook bijlage hoofdstuk 14).

ADL:

«  Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire: PFSDQ,'® uitgebreid instrument;

«  Pulmonary Functional Status and Dyspnea Questionnaire — Modified: PESDQ-M,"° verkorte
versie van bovenstaande. Belgische versie beschikbaar (KU Leuven);

«  London Chest Activity of Daily living Scale (LCADL),"” kort.

Psychologische variabelen:

108,109

« medisch psychologische vragenlijst voor longpatiénten;
- Hospital anxiety and depression scale HAD (Nederlandse versie)."™

Medische consumptie
. opnames, ongepland artsbezoek, artsbezoek;

« exacerbatiefrequentie (vele definities waaronder antibioticum- / prednisonkuur).

Ook bij zelfinvulbare lijsten is supervisie vereist om te kunnen helpen bij onduidelijkheden,
waarbij de supervisor erop getraind moet zijn de beantwoording niet te beinvloeden.
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Aanbeveling

Geadviseerd wordt om als primaire effectparameter de ziektespecifieke gezondheids-
status te meten (CRQ, eventueel Qol-RIQ) en in aanvulling hierop het functioneel
inspanningsvermogen door middel van een looptest (6 MWT of SWT (ISWT / ESWT).

Mate waarin effectparameters zouden kunnen verbeteren na revalidatie

De onderstaande gegevens zijn vrij arbitrair en kunnen, naast gegevens uit klinische onder-
zoeken in relevante patiéntengroepen, slechts als grove indicatie worden gezien voor de te
verwachten effecten van revalidatieprogramma’s. De gegevens staan slechts vergelijking op
groepsniveau (voor programmaevaluatie) toe.

De ERS-richtlijn geeft als richtlijn een verbetering van maximaal inspanningsvermogen van
minimaal 12%, voor loopvermogen wordt een streefwaarde van minimaal 25% genoemd. De
ATS-richtlijn noemt een verbetering van de zesminutenlooptest van 54 meter als richtlijn. In
de Cochrane meta-analyse® wordt echter een verbetering van maximaal inspanningsvermogen
van 5,5 watt en een verbetering van de zesminutenloopafstand van 49 meter gevonden.
Betreffende de gezondheidsstatus werd een verbetering gevonden in de CRQ in vermoeid-
heid van 0,9, in emoties van 0,7, in beheersing van 0,9 en in dyspneu van 1,0.

Een andere benadering is om na te gaan of het zogenaamde minimale klinisch belangrijke
verschil wordt gehaald. Hieronder wordt verstaan de mate van verandering in parameter die
door de patiént als relevant wordt beschouwd (deze kan experimenteel of statistisch bepaald
zijn). Voor de zesminutenlooptest bedraagt dit 54 meter, voor de ‘incremental shuttle walking
test’ 48 meter of 65%, voor de ‘transient dyspeu index 1’, voor de domeinen van de CRQ 0,5
punt voor de gemiddelde score en bij de SGRQ 4 punten.

14.7 Zorgorganisatie

Veel meer patiénten met COPD dan op dit moment een longrevalidatieprogramma door-
lopen, voldoen aan de indicatie voor longrevalidatie. Dit betreft hoogstwaarschijnlijk zelfs
een aanmerkelijke hoeveelheid patiénten waar de diagnose nog niet is gesteld (zie boven).
Er is echter een grote spreiding in de mate van inspanningsbeperking en complexiteit
van fysieke en overige problematiek onder de patiénten met COPD en een indicatie voor
inspanningstraining. Hiernaast is er vaak een indicatie voor ADL-training en voor andere
componenten van longrevalidatie. Het merendeel van de patiénten met COPD zal naar
verwachting voldoende uitkomen met een (reactivatie)programma dat is gericht op condi-
tieverbetering. Vanuit het oogpunt van doelmatigheid lijkt het dus zinnig te trachten een
optimale allocatie van voorzieningen en specialistische expertise te realiseren. Zeker in het
licht van een grote nog onbehandelde groep is dit van belang. Er is veel voor te zeggen de
voorzieningen geintegreerd aan te bieden volgens het model van ‘stepped care’ in de vorm
van ketenzorg.

In een vroeg stadium dient er aandacht te zijn voor levensstijladviezen gericht op behoud
van conditie. Bij voorkeur zou dit eerst buiten het kader van de gezondheidszorg dienen te
worden gerealiseerd. Te verwachten is dat de grootste groep patiénten met COPD, mits de
indicatie tijdig wordt gesteld, in eerste instantie afdoende behandeld zal kunnen worden in
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een min of meer gestandaardiseerd monodisciplinair of interdisciplinair oefenprogramma
uitgevoerd in eerste of tweede lijn. Omdat dit slechts geringe voorzieningen en expertise
behoeft kan een dergelijk programma goed bereikbaar worden aangeboden en kunnen de
kosten beperkt blijven. Als behandeling in eerste lijn onvoldoende baat heeft of bij voor-
baat onvoldoende effect lijkt te hebben op grond van complexere problematiek en ernstiger
stoornis komt uitgebreidere behandeling in een interdisciplinaire setting in aanmerking.
Deze kan het meest doelmatig als locoregionale voorzieningen in de tweede lijn worden
aangeboden. Een beperkt deel van de patiénten, met zeer complexe problematiek of ernstige
stoornis zal dan alsnog de (kostbare) behandeling behoeven in een gespecialiseerd derde-
lijnslongrevalidatiecentrum (astmacentrum), of revalidatiecentrum in geval van relevante
comorbiditeit.

Opzetten programma’s

In Nederland zijn programma’s in verschillende settings geévalueerd (zie boven). Deze pro-
gramma’s kunnen als uitgangspunt worden genomen bij het opzetten van programma’s in
een dergelijk model. Voor het ontwerpen van extramurale programma’s en inspannings- en
adembhalingscomponenten van multidisciplinaire poliklinische programma’s kan worden
gebruikgemaakt van de KNGF-richtlijn,” de praktische gidsen van de afdeling Fysiotherapie
van het VU medisch centrum (protocol reactivering van Carapatiénten, zie ook hierboven)
en van het Werkboek Respiratoire Revalidatie 2003 van de afdeling Respiratoire Revalidatie
van het Universitair Ziekenhuis Leuven.

In ontwikkeling is Corefit COPD (Concept Corefit voor mensen met chronisch obstructief
longlijden (COPD), Astma Fonds, NP1, Corefit 2003). Dit programma is gericht op primaire
en secundaire preventie, fysieke verbetering en gedragsverandering, met als doel het behoud
van conditie en spierkracht met ruimte voor aanvullende patiéntathankelijke subdoelen.
Het wordt uitgevoerd door specifiek geschoolde fysiotherapeuten. In aanmerking komen
patiénten met stadium GOLD o-Ila, maar met een normaal inspanningsvermogen zonder
complicerende comorbiditeit, die geévalueerd zijn door een longarts. Het programma wordt
ook gebruikt als nabehandeling na multidisciplinaire longrevalidatie. Dit programma is
echter vooralsnog niet gevalideerd op effectiviteit en doelmatigheid.

Het gebruik van gevalideerde programma’s in de dagelijkse praktijk is nog geen garantie
voor succes. Voor het welslagen is voldoende expertise van de behandelaars door specifieke
scholing en training een voorwaarde en methodisch werken draagt bij aan de kans tot wel-
slagen. Monitoring van de effecten van de programma’s op groepsniveau met geéigende
instrumenten (inspanningsvermogen, dyspneu en ziektespecifieke kwaliteit van leven),
gerelateerd aan de ernst en de complexiteit van de patiéntengroep wordt derhalve essentieel
geacht. Hiernaast is specifieke scholing van de therapeuten van belang.
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Aanbevelingen

De commissie beveelt aan van gevalideerde programma’s gebruik te maken of nieuw
ontwikkelde programma’s te valideren alvorens ze te implementeren.

De commissie beveelt aan de programma’s te laten uitvoeren door specifiek
geschoolde therapeuten in de setting waarin de adequate expertise en voorzieningen
aanwezig zijn.

De commissie beveelt tevens aan de effecten van de programma’s na implementatie
te monitoren

Kwaliteitsborging is van belang. Deze kan worden gerealiseerd door te werken
volgens wetenschappelijke evidentie (zoals in deze richtlijn) en geaccordeerde richt-
lijnen, kwalificatie van therapeuten, allocatie naar de setting waar de betreffende
expertise mag worden verwacht en het monitoren van de effecten van de behandeling
met geéigende instrumenten.

Opzetten ketenzorg

Hiertoe zijn in Nederland verschillende modellen voorgesteld of reeds in ontwikkeling.
Hier is een samenvatting van twee modellen opgenomen die als model kunnen worden
gebruikt voor regionale afstemming, waarvan hieronder ter overweging een korte samenvatting
wordt gegeven.

In 1998 is een conceptvoorstel gedaan tot een definiéring van drie settings in drie product-
groepen ten behoeve van ketenzorg binnen het kader van de reactivatie en revalidatie.™

Productgroep I heeft als doelgroep patiénten met voornamelijk problemen met conditie
zonder (aanmerkelijke) ventilatoire of diffusiestoornis. Dit voornamelijk monodisciplinaire
programma zou poliklinisch kunnen worden uitgevoerd vanuit een longafdeling of in samen-
werking met fysiotherapiepraktijken.

Productgroep II betreft patiénten met participatieproblemen of problemen met het omgaan
met de ziekte en een milde ventilatoire of diffusiestoornis en patiénten met onvoldoende
resultaat uit productgroep I. Productgroep II is gericht op zo volledige mogelijke participa-
tie, uit te voeren door een multidisciplinair team* onder leiding van een gespecialiseerde
longarts in de eigen tweedelijnsvoorziening of in samenwerking met een revalidatiearts in
een revalidatiecentrum.

Productgroep III betreft patiénten met ernstige of instabiele stoornis en/of ernstige ervaren
beperkingen (zogenaamde ‘complexe problematiek’), een individuele benadering in een
gespecialiseerd centrum (astmacentrum) vereisend (klinisch of in dagbehandeling).**

*noot commissie zogenaamde ‘gedifferentieerde zorgvraag’.
** noot commissie: of in een revalidatiecentrum als problemen van het houdings- en bewegingsapparaat een belangrijke rol
spelen.
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Recentelijk is een Position Statement van de vereniging van Nederlandse astmacentra (VAN)
verschenen, waarin binnen een uitgewerkte toekomstvisie een voorstel tot organisatie van de
longrevalidatiebehandeling in het kader van ketenzorg (geintegreerde zorg) wordt gedaan.
Dit model is gebaseerd op het model van ‘integrated care’ van de WHO. Er worden vier
fasen onderscheiden. De WHO omschrijft ‘integrated care’ als: ‘a concept bringing together
inputs, delivery, management and organization of services related to diagnosis, treatment,
care and rehabilitation promotion. Integration is a means to improve the services in relation
to access, quality, user satisfaction an efficiency’.” Vanuit de benadering van integrated care
is longrevalidatie een kortdurende (‘step-up’-)fase van de behandeling in het zorgcontinutim
voor patiénten met chronische aandoeningen.

Binnen dit kader wordt door de VAN het volgende stappenplan voorgesteld als toekomst-
visie.

| Interventieprogramma’s |

|
Y Y

| Community care | | Specialist care |
| |
v Y Y Y
Healthy Reactivatie Niet-klinische Klinische
life style longrevalidatie longrevalidatie
Y Y Y 2
| Fase1 | | Fase 2 | | Fase 3 | | Fase 4 |
Beslismoment A Beslismoment B

Community care
Eerstelijnsgezondheidszorg en dienstverlening. Hier zijn ‘healthy life style’ en reactivatie
continue aandachtspunten in het ‘community care’-programma.

Specialised care

De tweede en derde lijn, de behandeling wordt uitgevoerd door specialisten (medici, paramedici,
verpleegkundigen, psychologen, enzovoort) van algemene of academische ziekenhuizen,
revalidatiecentra of van categorale ziekenhuizen als astmacentra. De ‘specialised care’ (de
niet-klinische en klinische longrevalidatie) bestaat uit gespecialiseerde operationele inter-
venties, beperkt in de tijd.
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Fase 1, ‘healthy life style’

Deze fase is gericht op preventie en wordt uitgevoerd op landelijk niveau en onder codrdinatie van
de landelijke overheid. In deze fase gaat het vooral om het proces van preventie. Interventies
zijn bijvoorbeeld publieksvoorlichting: aandacht voor voldoende lichaamsbeweging, gezonde
voeding, vermijden van risicofactoren als roken, herkennen van COPD, kennis van gevolgen
van COPD, influenzavaccinatie, aandacht voor voldoende lichaamsbeweging.

Beslismoment A

Dit is de stap waarbij het van belang is een goede diagnose te stellen en als gevolg daarvan
een adequate behandeling te adviseren. De door de patiént ervaren beperkingen in het
dagelijks leven zijn het uitgangspunt.

Fase 2, reactivatie

Reactivatie richt zich op de gevolgen van de door de patiént ervaren beperkingen in het
dagelijks leven als gevolg van de ziekte. Het gaat om het zo veel mogelijk terugdringen van
blootstelling aan de risicofactoren en het stabiliseren/onder controle krijgen van COPD.
Interventies zijn: medicamenteuze behandeling, extramurale eerstelijns gespecialiseerde
fysiotherapie, stoppen-met-rokencursus, voedingsadviezen, bewegings-/oefenprogramma,
training gericht op zelfmanagement en adequaat ziektegedrag.

Uitvoering geschiedt door huisartsen, longartsen in algemene ziekenhuizen, eerstelijns-
fysiotherapeuten, thuiszorg in verband met de stoppen-met-rokencursus, diétisten thuiszorg,
sportgroepen van het Astma Fonds.

Beslismoment B

Dit is de overgang van reactivatie naar de noodzaak voor gespecialiseerde zorg.

Het kan zijn dat de patiént naast de longaandoening in een sociaal isolement dreigt te raken,
psychische problemen krijgt (zoals depressiviteit), gewicht verliest en dat spierkracht en
uithoudingsvermogen afnemen. Deze complexiteit vraagt om een behandeling door een
gespecialiseerd multidisciplinair team. De intensiteit van de behandeling kan verschillen:
het kan zijn dat een patiént voldoende geholpen is met een vorm van niet-klinische long-
revalidatie. Het kan ook zijn dat het noodzakelijk is om de patiént 24-uurszorg te bieden in
een opname. In de I'TA COPD staan ook duidelijke richtlijnen wanneer patiénten moeten
worden doorverwezen naar gespecialiseerde zorg.™

Het doel van longrevalidatie is de patiént zo optimaal mogelijk te laten functioneren in licha-
melijk, psychisch en sociaal opzicht. De noodzakelijke intensiteit van de behandeling kan
verschillen van niet-klinische tot klinische longrevalidatie (zie ook de Landelijke Transmurale
Afspraken (LTA) COPD)." Aanvullende thuisbehandeling is noodzakelijk als verfijning van
de behandeling en voor het observeren van de behaalde resultaten van een poliklinisch of
Klinisch behandelingsprogramma. Thuisbehandeling kan aldus een vorm zijn van verticale
substitutie vanuit het revalidatieprogramma zelf.
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Fase 3, niet-klinische longrevalidatie

De patiénten hebben gezien de ernst van de aandoening en de relatie met het psychoso-
ciaal functioneren een daartoe uitgeruste infrastuctuur nodig. Het zijn patiénten met een
gedifferentieerde zorgvraag en met identificeerbare behandeldoelen zoals vastgesteld in een
zorgvuldig en systematisch diagnostisch traject van de patiént.

Op basis van de uitkomsten van de gespecialiseerde diagnostiek wordt een multidiscipli-
nair behandelprogramma opgesteld. Afhankelijk van de setting en van de inhoud van het
multidisciplinair behandelprogramma zijn verschillende disciplines inzetbaar: longartsen,
paramedici, gedragwetenschappers, longverpleegkundigen, maatschappelijk werkenden en
diétisten.

Fase 4, klinische longrevalidatie

De klinische behandeling kenmerkt zich door interdisciplinariteit, vanwege de complexiteit*
van de aandoening. Klinische longrevalidatie kan een ‘step up’ zijn vanuit een niet-klinisch
revalidatieprogramma. Er wordt in een multidisciplinair team gewerkt, waarbij de longarts
de medische eindverantwoordelijkheid heeft.

Fase Indicatie Inhoud Uitvoering
1 ‘Healthy lifestyle’ GOLD o MRC o Publieksvoorlichting Landelijke overheid
vaccinaties

2 Reactivatie

GOLD I en Il MRC 2-3 Met
enkelvoudige problematiek,
zonder relevante ventilatoire
stoornissen en gaswisse-
lingsstoornissen

Terugdringen risicofactoren
en stabiliseren en onder
controle krijgen van COPD

Huisartsen, eerstelijns
gespecialiseerde fysiothe-
rapeuten, thuiszorg i.v.m.
stoppen met roken, diétiste
thuiszorg

3 Niet-klinische longreva-
lidatie

GOLD 1I-1V, MRC 2-3 of
gedifferentieerde zorgvraag

Optimaliseren dagelijks
functioneren en verbetering

QoL

Ziekenhuizen, revalidatie-
centra, astmacentra

4 Klinische longrevalidatie

GOLD stadium I11-IV, MRC
2-3 of complexe problematiek
+ klinische indicatie

Stabilisering en optimalise-
ren dagelijks functioneren
en verbetering QOL

Astmacentra

Organisatie van de behandeling

Vanuit de visie van ‘integrated care’ is longrevalidatie een operationele gespecialiseerde
interventie gedurende een beperkte periode. Deze interventie vindt plaats in een klinische
of poliklinische setting. Na de periode van longrevalidatie wordt een monitornetwerk ingezet
voor longitudinale follow-up. Op deze manier vindt de juiste zorg op het juiste niveau van
het zorgcontinutim plaats.

* wellicht te definiéren als ernstige of instabiele stoornissen, leidend tot problemen in activiteiten en participatie in diverse
domeinen, al dan niet gecompliceerd door bijdragende psychosociale factoren (red.).
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Implementatie

De bovengenoemde modellen van de VRIN, VRA, NVALT, NVZ en van de VAN over hoe
de behandeling van patiénten met COPD (met name betreffende niet-medicamenteuze
therapieén) doelmatig te implementeren is in ketenzorg, berusten op de consensus in die
gremia en deels op de ERS-richtlijn en kunnen als model worden gebruikt voor regionale
afstemming.

Kwaliteitsborging

Van groot belang is om te waarborgen dat de patiénten de behandeling krijgen passend bij
hun profiel, door de juiste therapeuten. Deskundigheid en veiligheid zijn eerste vereisten.
Voor borging kan daartoe het gebruik van deze richtlijn dienen. Deze is zo veel mogelijk
gebaseerd op wetenschappelijke evidentie en verder, met name dit hoofdstuk, op de relevante
(inter)nationale richtlijnen en consensus binnen de subcommissie. Verder kan opleiding,
scholing en accreditering bijdragen aan kwaliteitsborging (te denken valt aan specifiek
geschoolde fysiotherapeuten en longverpleegkundigen, revalidatieartsen en longartsen). De
setting waarin wordt behandeld kan ook als waarborg voor expertise worden gezien. Het
meten en bijhouden van de behandelresultaten door middel van geéigende instrumenten
is tevens belangrijk. Bij de implementatie van een relatief nieuw behandelgebied is het van
belang aandacht te besteden aan kwaliteitsborging.

Aanbevelingen

De werkgroep beveelt aan tot regionale netwerken te komen met zorgverleners uit de
diverse echelons (eerste, tweede en derde lijn) om in aansluiting aan de LTA COPD
multidisciplinaire afspraken te maken over de concrete invulling van ketenzorg
betreffende longreactivatie en longrevalidatie, waarin afspraken worden gemaakt
over de allocatie van voorzieningen en expertise. Het regionale astmacentrum draagt
verantwoordelijkheid voor de specifieke expertise op het gebied van longreactivatie
en -revalidatie en is daar op aanspreekbaar.

In de fase van ‘community care’ dient aanvullend aandacht te worden gegeven aan
voldoende lichaamsbeweging via faciliteiten buiten de reguliere gezondheidszorg,
zoals algemene bewegingsadviezen, sport, fitness, Cara-sportclubs.

In de fase van reactivatie kunnen de verschillende extramurale producten zoals
hierboven beschreven in de paragraaf ‘setting’ worden ingezet. Hier zou tevens een
plaats kunnen zijn voor het Corefit-programma, zodra dit effectief en doelmatig is
gebleken.
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Er dienen programma’s te worden ontwikkeld die geheel in de eerste lijn kunnen
worden uitgevoerd, voor patiénten met participatieproblemen met geringe stoornis
en zonder complexe problematiek.

In de fase van longrevalidatie dienen afspraken te worden gemaakt over het inzetten
van de poliklinische programma’s zoals hierboven beschreven.

In alle gevallen waarin wordt verwezen naar interventies in de gezondheidszorg wordt
pulmonologische evaluatie en behandeling door specifiek deskundige professionals
geindiceerd geacht.

Aan nabehandeling dient tevens aandacht te worden gegeven, waarbij kan worden
gebruikgemaakt van ‘steps down’ in de keten.

Een groeimodel zou, inspelend op de grootste urgentie wat betreft zorgbehoefte en

de reeds meest aanwezige expertise het volgende kunnen zijn:

1. Samenstelling ziekenhuisteams om een fase 3-programma op te starten in
afstemming met het regionale astmacentrum.

2. Samenwerking met extramurale fysiotherapiepraktijken en thuiszorg (verpleeg-
kundigen) opzetten om fase 2 te realiseren.

3. Transmurale netwerken vormen met huisartsenpraktijken en thuiszorg (in regi-
onaal netwerk).

Idealiter worden alle fases tegelijk aangepakt. Doorbraakprojecten kunnen (wellicht)

een vorm zijn om een dergelijk traject gestalte te geven.

Kwaliteitsborging van de implementatie van een nieuw behandeltraject is belang-
rijk. Hiertoe kunnen richtlijnen, scholing, de behandelsetting en evaluatie van de
behandelresultaten worden gebruikt.

Om implementatie van longrevalidatie en -reactivatie (of componenten ervan) mogelijk
te maken dient specifieke financiering beschikbaar te komen.
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Bijlage hoofdstuk 14

MRC-dyspneuschaal

o Ik heb geen geen klachten van kortademigheid.

1 Ik heb klachten van kortademigheid na flinke inspanning.

2 Ik heb klachten van kortademigheid bij bergop wandelen of als ik haast maak op een
horizontale ondergrond.

3 Op grond van mijn kortademigheid loop ik op een horizontale ondergrond langzamer
dan andere mensen van mijn leeftijd of ik moet stoppen om op adem te komen als ik in
mijn eigen tempo op een horizontale ondergrond loop.

4 Als ik op een horizontale ondergrond loop moet ik na enkele minuten stoppen om op
adem te komen of nadat ik ongeveer 100 meter heb afgelegd.

5 Ik ben te kortademig om buitenshuis te komen, of ik ben kortademig tijdens het aan- en
uitkleden.

Als zodanig gebruikt door de VAN (zie paragraaf 14.7), aangepast naar Wedzicha 1998.™

Ook de overige vermeldingen in de richlijn gebruikten deze versie of de originele schaal,

waarbij de categorie o niet aanwezig is maar de patiént vergelijkbaar 1 tot 5 scoort.

NB: De recentelijk gepubliceerde ATS/ERS-richtlijn gebruikt een andere nummering, zodat
verwarring op de loer ligt. De eerste stelling wordt overgeslagen, maar vervolgens wordt van
o tot 4 genummerd, zodat deze score 1 punt lager uitvalt:"®

o Not troubled with breathlessness except with strenuous exercise.

1 Troubled by shortness of breath when hurrying or walking up a slight hill.

2 Walks slower than people of the same age due to breathlessness or has to stop for breath
when walking at own pace on the level.

3 Stops for breath after walking about 100 m or after a few minutes on the level.
Too breathless to leave the house or breathless when dressing or undressing.
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Bijlage 1

Regionale organisatie van Ketenkwaliteit
COPD

Inleiding

Een richtlijn wordt in het algemeen gezien als een belangrijk hulpmiddel om nieuwe inzichten
in de zorg te introduceren en een optimale zorg voor patiénten te realiseren.” Een richtlijn is
tegelijkertijd echter een tussenstap in het proces van implementatie van wetenschappelijke
kennis. Kennisnemen van de richtlijn is de eerste stap, deze kennis vertalen naar acties in
de eigen zorgpraktijk de volgende. Deze laatste stap vindt meestal niet automatisch plaats.
Veranderen van werkwijzen op basis van richtlijnen is al lastig binnen de muren van een
organisatie. Kenmerk van ketenzorg is dat de zorg zich, waar nodig, uitstrekt over de muren
van verschillende organisaties en zorgverleners. Dit gegeven bemoeilijkt de implementatie
van deze ketenrichtlijn.

In deze bijlage vindt u daarom een aantal handreikingen hoe in uw eigen regio, daar waar
wenselijk, ketenzorg kan organiseren. De ‘evidence-based’ aanbevelingen uit de vorige
hoofdstukken dienen hierbij als inhoudelijk richtsnoer (Wat te realiseren), de aanbevelingen
uit dit hoofdstuk geven u een idee hoe dit te realiseren.

Uitgangspunt is het realiseren van brede en structurele samenwerking tussen alle betrok-
ken disciplines op die gebieden en voor die patiéntcategorieén waar deze samenwerking
meerwaarde heeft in het bereiken van een betere kwaliteit van de zorg. Daarbij is het van
belang zich altijd de vraag te stellen wat de meerwaarde van ketenzorg is voor specifieke
patiéntengroepen en het realiseren van ketenzorg niet als doel op zich te zien. De inhoudelijke
hoofdstukken helpen om hierin keuzes te maken.

De volgende uitgangsvragen staan in deze bijlage centraal:

Hoe kan ketenzorg worden gedefinieerd?

Wat zijn huidige knelpunten in de zorg voor mensen met COPD

Hoe kan ketenzorg worden gerealiseerd en georganiseerd?

Welke knelpunten zijn er bij het realiseren van ketenzorg?

Welke factoren dragen bij aan het realiseren van succesvolle ketenzorg?

Hoe kan de kwaliteit van zorg in de hele keten inzichtelijk worden gemaakt en waar
nodig succesvol worden verbeterd?

A

Bij het beantwoorden van de uitgangsvragen is gebruikgemaakt van literatuur en huidige
praktijkervaringen met betrekking tot ketenzorg. De bijlage is dan ook ‘practice-based’ in
plaats van ‘evidence-based’ en heeft derhalve een andere status dan de richtlijn. Als er nieuwe
inzichten en aanvullende ideeén zijn zal deze bijlage worden aangepast.
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I. Definiéring ketenzorg en verwante begrippen

Er zijn verschillende definities voor het begrip ketenzorg. In deze richtlijn wordt onder

ketenzorg verstaan: ‘Een vorm van zorg die, toegesneden op de behoefte van de patiént,

wordt verleend op basis van afspraken over samenwerking, afstemming en regie tussen

alle zorgverleners, gedurende het gehele traject van diagnose, behandeling en (na)zorg. Bij

ketenzorg is sprake van gemeenschappelijk gedragen verantwoordelijkheid met expliciete

deelverantwoordelijkheden’.”

Naast ketenzorg wordt ook vaak gesproken over ‘transmurale zorg’. Als bovenstaande defini-

tie van ketenzorg wordt gehanteerd, dan kunnen de termen ‘ketenzorg’ en ‘transmurale zorg’

door elkaar worden gebruikt aangezien de definitie van transmurale zorg van de Nationale

Raad voor de Volksgezondheid® nagenoeg hetzelfde is.

Bepalende elementen uit de definitie van ketenzorg en transmurale zorg zijn:*

« gerichtheid op de behoefte van de patiént;

« structurele karakter van de samenwerking tussen het ziekenhuis en de medisch specialist
enerzijds en de thuiszorg en/of huisarts anderzijds.

De WHO introduceert het concept van geintegreerde zorg, dat als volgt wordt omschreven:
“A concept bringing together inputs, delivery, management and organization of services related
to diagnosis, treatment, care, rehabilitation and health promotion. Integration is a mean to
improve the services in relation to access, quality, user satisfaction and efficiency.”’

In het kader van COPD-ketenzorg wordt ook vaak gesproken over disease-management,
hetgeen kan worden omschreven als een gecodrdineerde en ziektebeeldspecifieke aanpak
van patiéntenzorg op het operationele niveau, met als doel op de meest efficiénte wijze het
best mogelijke resultaat te bereiken.® Hieronder is een model weergegeven dat kan worden
gebruikt als kapstok om toe te werken naar disease-management voor mensen met astma
of COPD.”

Proceselementen ondersteunend

Communcte]
atstemming

Zorgcontinuiim: uitvoering

Voorlichting Richtlijnen/
protocollen

Deskundigheids- Registratie/
bevordering informatie

Praktijk- Educatie en
ondersteuning ‘feedback’
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Het model bestaat uit de verschillende fasen uit het primaire proces (zoals preventie en
diagnostiek) en uit faciliterende proceselementen (zoals communicatie en afstemming,
deskundigheidsbevordering en praktijkondersteuning).

Ten slotte kan worden opgemerkt dat, hoewel wordt gesproken van ketenzorg, er bij COPD-
zorg over het algemeen meer sprake is van een ‘klont’ dan van een ‘keten’. Het primaire
proces bij patiénten met COPD is minder dan bijvoorbeeld bij CVA-zorg een proces dat stap-
voor-stap door patiénten wordt doorlopen tot en met bijvoorbeeld reintegratie. In het geval
van COPD is het eerder een beschrijving van stappen die een patiént kan doorlopen, waarbij
het tijdsbeslag dat het primaire proces inneemt vaak vele jaren bestrijkt. In die periode zullen
patiénten diverse loopings van diagnose — behandeling — (na)zorg doorlopen voordat er
sprake is van een noodzaak tot een reintegratiebenadering. Ook zal voor patiénten die erin
slagen tijdig te stoppen met roken het invaliderend proces aanzienlijk worden vertraagd,
idealiter zodanig dat zij niet aan latere fasen van de aandoening toekomen.®

2. Knelpunten in de zorg voor mensen met COPD

Diverse disciplines zijn meer of minder intensief betrokken bij de COPD-zorg en dan met
name bij de (ernstigere) patiént met COPD (GOLD III en IV). Onderstaand schema geeft
een overzicht van betrokken disciplines. Over de disciplines in de witgekleurde velden zijn
gegevens over de gemiddelde afname van zorg door patiénten met COPD bekend.’

«  Preventieve zorg: Op het gebied van preventie van roken zijn organisaties als Stivoro
en GGD’s actief. In toenemende mate wordt roken (in navolging van de WHO) ook in
Nederland gezien als een verslavingsaandoening die behandeling behoeft. In dit verband
is het Partnership Stop Met Roken van belang, een samenwerkingsverband van meer dan
20 organisaties (waaronder Stivoro, NHG, NVALT en Astma Fonds) dat zich inzet voor
een structurele inbedding van diagnostiek en behandeling van rookverslaving in de zorg.

«  Huisartsenzorg: 94% van de mensen met COPD bezoekt jaarlijks de huisarts.

«  Ziekenhuiszorg/specialisten: Gegevens uit 1998 laten zien dat 56% van de mensen met
gediagnosticeerd COPD jaarlijks een longarts bezoekt, 29% wordt opgenomen in een
ziekenhuis, onder meer voor revalidatie in de tweede of derde lijn. In 2000 zijn 17
patiénten met COPD getransplanteerd.

«  Paramedische zorg: 27% van de mensen met gediagnosticeerd COPD bezocht in 1997
een fysiotherapeut, 5% een diétist. Ergotherapeuten kunnen ook betrokken zijn bij de
COPD-zorg. Ongeveer 2% van de door ergotherapeuten behandelde patiénten is patiént
met COPD.

«  Verpleging en verzorging: 14% van de mensen met COPD had in 1997 contact met de
thuiszorg. Het percentage patiénten met COPD in verzorgings- en verpleeghuizen is
relatief hoog. Daarnaast kunnen gespecialiseerde verpleegkundigen betrokken zijn bij
de COPD-zorg.

+  Informele zorg: 23% van de patiénten had contact met lotgenoten, 4% met een patiénten-
vereniging.
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« Alternatieve zorg: In 2001 had 2-5% van de mensen met COPD contact met alternatieve
hulpverleners.

Uit onderzoek van het NIVEL" blijkt dat patiénten met COPD de samenwerking tussen de

betrokken disciplines als onvoldoende ervaren.

Een recente inventarisatie van het RIVM naar de stand van zaken op het gebied van keten-

zorg bij COPD concludeert dat patiénten naast bovengenoemd punt knelpunten ervaren

ten aanzien van:’

« wachttijden voor medisch specialist, thuiszorg, longtransplantatie en WVG voorzieningen;

« onvoldoende financiéle vergoedingen of inconsequente regelgeving, met name met
betrekking tot farmacotherapeutische ondersteuning bij stoppen met roken, voorzie-
ningen voor nazorg en revalidatie thuis, ontbreken van een algemeen standpunt van
verzekeraars over fysiotherapie thuis, weinig gebruik van financiéle tegemoetkoming
door patiénten.

De inspectie constateert ten slotte dat:" “Patiénten met een chronische ziekte risico’s [lopen]

door slechte afstemming en onvoldoende afbakening van taken en verantwoordelijkheden
tussen beroepsbeoefenaren en zorginstellingen.”

226

BIJLAGEN

In Lucht via Lijnen’ worden als belangrijkste aangrijpingspunten voor het verbeteren van

de organisatie van de zorg genoemd:

« bevorderen van meer codrdinatie tussen disciplines;

« delegeren van taken naar passend niveau (juiste zorg op de juiste plaats);

« uitbreiden van mogelijkheden voor (verpleegkundige) ondersteuning van de zorg in de
huisartsenpraktijk;

« meer mogelijkheden voor diagnostiek in eerste lijn;

« uitbreiden van activiteiten op het gebied van geneesmiddelencontrole en inhalatie-
instructie;

. vergroten van het netwerk van zorgverleners voor ondersteuning bij niet-medicamenteuze
interventies;

« creéren van niet-klinische longrevalidatieprogramma’s;

« scheppen van mogelijkheden voor (verpleegkundige) ondersteuning en begeleiding van
stoppen-met-rokeninterventies.

3. Realiseren van integrale ketenzorg: een complex veranderproces

De knelpunten zoals hierboven beschreven geven het belang aan van het organiseren van
ketenzorg. Hierbij staat immers het toewerken naar samenwerking, afstemming en regie
tussen alle zorgverleners centraal.

3. Belemmerende factoren realiseren ketenzorg

Het organiseren van samenhangende zorg tussen verschillende disciplines en betrokken

organisaties is geen eenvoudige opgave. Lopende initiatieven op het gebied van ketenzorg

COPD laten namelijk zien dat er diverse belemmerende factoren zijn:*

« Hetimplementeren van integrale ketenzorg COPD wordt financieel gezien niet beloond
of de huidige financieringsregelingen bemoeilijken dit zelfs. Dit blijkt uit:

- Het feit dat bijna alle regionale ketens aangeven een gebrek te hebben aan (structu-
rele) regionale financiering.

- Verschillen tussen indicatiestellingen voor thuiszorg en voorzieningen in het kader
van de Wet Voorzieningen Gezondheidszorg enerzijds en de indicatiestelling voor
andere aspecten van zorg anderzijds.

- Scheiding tussen indicatiestelling voor AWBZ-zorg (door de RIO’s) en WVG-voorzieningen
(gemeenten).

- De compartimenten in financiering. Deze ontnemen het zicht op effecten van ver-
schuivingen in de keten.

- Onvoldoende ICT-ondersteuning, bijvoorbeeld ten behoeve van de overdracht van
cliéntgegevens en de communicatie en informatievoorziening tussen de betrokkenen.

« De betrouwbaarheid van zorgverzekeraar en de overheid ten aanzien van het continueren
van in gang gezette innovaties. Bijvoorbeeld voor de inzet van praktijkondersteuning in
de huisartspraktijk. Een in gang gezet proces rondom een nieuwe functie wordt afge-
broken hetgeen funest is voor de motivatie en inzet van belanghebbenden.
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« Tijd vrij maken in kleine organisaties voor zorginnovatie is een probleem. Dit geldt
bijvoorbeeld voor de huisarts, maar ook voor andere, in het algemeen druk bezette pro-
fessionals.

« Transmuraal kunnen belangen verschillend zijn (bijvoorbeeld alleen al voor de zieken-
huisapotheek en de stadsapotheek).

« De perceptie van de zorgverlener is van belang voor zijn inzet. Het maatschappelijke
‘low profile’ van COPD weerspiegelt zich ook in de aandacht van artsen (in opleiding).

« Cultuurverschillen tussen betrokken zorginstellingen en groepen professionals kunnen
problemen opleveren.

3.2 Voorbeelden van ketenzorgactiviteiten

Ondanks bovenstaande belemmeringen wordt in Nederland op verschillende plekken al gedu-
rende enige jaren gewerkt aan het realiseren van structurele samenwerking in de keten.

Concrete activiteiten in het kader van ketenzorg zijn bijvoorbeeld:

« het maken van afspraken over de inhoud van de zorg door middel van protocollen, zorg-
plannen of het vastleggen van ‘klinische paden’;

« onderlinge verwijsafspraken, bijvoorbeeld op basis van de Landelijke Transmurale
Afspraak astma/COPD;

. taakafbakening tussen disciplines: wie doet wat?;

« verschuiving van taken naar een passend niveau waarbij praktijkverpleegkundigen en
gespecialiseerd verpleegkundigen een grote rol spelen (zie bijvoorbeeld ervaringen Regio
Heuvelland Maastricht en Eindhoven/Breda);

« deskundigheidsbevordering op het gebied van opsporen, diagnosticeren, begeleiden en
behandelen van patiénten met COPD;

« ontwikkelen van integrale patiéntendossiers waardoor informatie altijd actueel is, en
direct toegankelijk door verschillende zorgverleners.

De NIVEL-inventarisatie’ heeft door middel van een enquéte onderzocht wat de stand van
zaken is met betrekking tot het maken van samenwerkingsafspraken. Een enquéte onder
zorgaanbieders leverde 55 afstemmingsafspraken op, waarbij ziekenhuizen en thuiszorg-
instellingen de meeste afspraken hebben. Bij 53 van de 55 afspraken zijn ziekenhuizen
betrokken. Het merendeel van de afspraken heeft betrekking op curatie, primaire preventie
maakt slecht in beperkte mate deel uit van de afspraken. Het gaat grotendeels om gezamenlijke
zorgplannen en protocollen, dus om afspraken op operationeel niveau.

In deze bijlage zijn ter illustratie de ervaringen opgenomen van de Regio Utrecht, Maastricht
Heuvelland en West- en Zuidoost-Brabant.

3.3 Succesfactoren

Op basis van de huidige praktijkervaringen is een aantal succesfactoren te benoemen voor
het realiseren van COPD-ketenzorg. Deze factoren dienen te worden aangevuld naarmate
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wetenschappelijk onderzoek in deze richting vordert en de ervaringen met ketenzorgtrajecten
groeien. Vooralsnog worden als belangrijkste succesfactoren genoemd:

A. Werk met kleine en concrete (deel)projecten

Start bij nieuwe onderwerpen met een kleine groep bevlogen professionals en kleine con-
crete deelprojecten voordat wordt overgegaan tot grootschalige regionale implementatie.
Kleine en concrete projecten zorgen sneller voor het bereiken van resultaten, dit heeft een
motiverende werking.

B. Creéer en onderhoud bestuurlijk draagvlak

Organiseer in een vroeg stadium het commitment van de Raden van Bestuur van betrokken
organisaties. Dit is van belang bij het faciliteren van de gewenste samenwerking, bijvoorbeeld
in de vorm van het beschikbaar stellen van mensen en middelen, bijdragen aan mogelijk-
heden tot taakherschikking, de onderhandelingen met de zorgverzekeraar, enzovoort. Ook
de communicatie met de budgethoudende managers is uiteraard van belang.

C. Creéer en onderhoud draagvlak professionals

Veel projecten starten met bevlogen professionals, hoe kun je dit vervolgens verder uitbouwen
en ook andere collega’s enthousiasmeren? Belangrijk hierbij is het beschikken over concrete
resultaten die laten zien dat het kan. Ook is het van belang inzichtelijk te maken wat het doel
is van het project, de meerwaarde van het project voor patiénten en voor zorgverleners en
welke inzet van de betrokkenen wordt gevraagd. Ten slotte is het regelen van goede onder-
steuning en begeleiding een vereiste, bijvoorbeeld in de vorm van praktijkondersteuning
(zie ook punt G).

D. Inrichting ketenorganisatie

Vaak wordt gestart met het inrichten van een projectorganisatie op kleinere schaal, athan-

kelijk van het onderwerp waaraan in eerste instantie wordt gewerkt. Naarmate de projecten

vorderen en zich uitbreiden kan de behoefte ontstaan tot het inrichten van een formele

ketenorganisatie. Deze kan bestaan uit:

« een multidisciplinair team op regionaal niveau dat door de netwerken wordt erkend als
stuurorgaan.

« netwerken van de verschillende betrokken beroepsgroepen voor de uitvoering van de
zorg. Zie ter illustratie de ervaringen van de regio Utrecht.
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Geintegreerde zorg voor patiénten met COPD in de regio Utrecht

In de regio Utrecht wonen meer dan 20.000 patiénten met COPD. Om de onder-
delen van de zorg voor deze mensen op elkaar af te stemmen, is een structurele
COPD-zorg opgezet. Inhoudelijk richt het programma zich op:

« voorkémen van ziekte;

+ vroeg opsporen van patiénten met COPD;

« bevorderen van zelfmanagement bij patiénten met COPD;

« multidisciplinaire behandeling;

« introductie van kwaliteitszorg.

De regio Utrecht is in 1997 gestart met het vormgeven van de structurele COPD-
zorg. Stimulans hiervoor waren de herziene standaarden voor de diagnostiek en
behandeling van patiénten met COPD van het Nederlands Huisartsen Genootschap
(NHG). Twee huisartsen, een longarts en een organisatieadviseur gebruikten deze
standaarden en startten met een kleinschalige pilot met als onderwerp: ‘het vroeg-
tijdig opsporen van patiénten met COPD’. Vanuit dit eerste project zijn inmiddels
vele vervolgprojecten opgezet om de multidisciplinaire werkwijze bij patiénten met
COPD te testen. Een belangrijke impuls werd gegeven door de vorming van een
regionale maatschap longartsen vanuit het Hart Longcentrum Utrecht. Daardoor
groeide het COPD-project uit tot een regionaal project. Eind 2004 wordt het project
afgesloten. Doel is dat het project dan structureel is verankerd in de regio en onderdeel
is geworden van de normale dagelijkse zorg.

Personen die zijn betrokken bij het project in Utrecht geven aan dat het project
nooit goed van de grond zou zijn gekomen zonder steun van derden, waaronder de
Stichting Rhijnhuysen, die een cruciale rol vervult bij het verwerven van bestuurlijk
draagvlak en het leveren van de benodigde randvoorwaarden. Deze stichting is
een gezamenlijk initiatief van het St. Antonius Ziekenhuis te Nieuwegein en het
Ziekenhuis Oudenrijn (inmiddels Mesos Medisch Centrum) te Utrecht en is inmid-
dels uitgegroeid tot een netwerkorganisatie van zorgaanbieders. Speerpunt van de
stichting is het bevorderen van de samenwerking tussen de participerende organisaties
door het opzetten van zorgketens. Het COPD-project paste prima bij haar doelstelling.
Dankzij de stichting kon een organisatieadviseur worden aangetrokken, die samen
met de artsen een projectstructuur heeft ontwikkeld.
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Eind 2003 participeerden 200 huisartsen in het COPD-project. Een groot deel hier-
van doet vooralsnog op onderdelen mee, bijvoorbeeld diagnostiekservice maar heeft
nog geen gestructureerd longspreekuur. Hier zal in 2004 en mogelijk een deel van
2005 nog veel tijd aan worden besteed. Ook participeren vier ziekenhuizen in het
project waar de inmiddels ontwikkelde diagnostiekservice wordt geimplementeerd.
Doel is met name de expertise van longartsen ter beschikking te stellen aan de
huisartsen. Een longarts uit het Mesos Medisch Centrum vervult in het project een
voortrekkersrol. Dankzij de vorming van de al genoemde regiomaatschap kon hij
zijn collegae via het maatschapsoverleg informeren over het project.

Ook werden fysiotherapeuten bij het project betrokken. Inmiddels bestaat het regio-
nale netwerk fysiotherapie uit 32 fysiotherapeuten. Een werkgroep van longverpleeg-
kundigen van de drie thuiszorgorganisaties en de vier participerende ziekenhuizen
heeft gezamenlijk de regionale verpleegkundige richtlijn ontwikkeld. Het opbouwen
van een netwerk van regionale diétisen (eerste en tweede lijn) en het implementeren
van de regionale richtlijn voeding is het aandachtsgebied voor een diétiste vanuit
Thuiszorgorganisatie Stad Utrecht. In 2000 zijn de regionale diétisten uit de zieken-
huizen in een werkgroep gestart met de ontwikkeling van de regionale richtlijn
voeding. Voor meer informatie over het COPD-project in de regio Utrecht, kijk op:
www.copdutrecht.nl.

Het heeft de voorkeur als het stuurorgaan ondergebracht wordt bij één organisatie met

een formeel samenwerkingsverband in de regio op instellingsniveau.® Toewijding van de

betrokken organisaties door bestuurlijk, organisatorisch en financieel verantwoordelijkheid

te dragen en waar nodig over te dragen aan het stuurorgaan is essentieel. Het stuurorgaan

is vervolgens verantwoordelijk voor:

« formuleren van een heldere visie en doelstellingen;

« creéren van de juiste randvoorwaarden, zoals financiering;

« vastleggen van taken, bevoegdheden en verantwoordelijkheden;

. aansturing ten behoeve van de gewenste vernieuwingen en borging van de resultaten in
de keten;

« regie en de wijze waarop vertegenwoordiging van zorgverleners en patiénten zal plaats-
vinden;

. COPD overstijgend kunnen kijken, consequenties voor andere trajecten in kaart brengen
en prioriteiten kunnen stellen. Integratie van het ketenzorgproces in een groter proces
is ook van belang voor borging.

Het is opvallend dat veel grote transmurale projecten op het gebied van COPD-zorg in
Nederland zijn voorzien van een ondersteuningsstructuur. In het verleden hebben daarbij de
codrdinatiecentra voor chronisch zieken een rol gespeeld, op dit moment zijn het met name
transmurale stichtingen (bijvoorbeeld Stichting Rhijnhuizen, Transmuraal & Diagnostisch
Centrum Maastricht) en eerstelijns diagnostische centra (SHL Breda, Diagnostisch Centrum
Eindhoven) die deze rol vervullen (zie onder meer de ervaringen uit West- en Zuidoost Brabant).
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Wel heeft het op deze plaatsen veel tijd gekost om deze ondersteuningsstructuren te realise-
ren, omdat machtsvraagstukken (wie mag wat doen, wie is verantwoordelijk), financiering en
cultuurverschillen bij het vormgeven van transmurale zorgprocessen een grote rol spelen.
Ten slotte dient niet te worden vergeten dat ook de zorgverzekeraars (zie Financiéle randvoor-
waarden). en het RIO partijen zijn waarmee (tijdig) afstemming dient te worden gezocht.

Ondersteuning bij diagnostiek en follow-up van astmapatiénten en patiénten met
COPD: ervaring met een regionale astma-/COPD-dienst in Breda®

www.shlbreda.nl

In 19906 startte de Stichting Huisartsen Laboratorium Breda (SHL), in samenspraak
met de districtshuisartsenvereniging, de astma-/COPD-dienst (AC-dienst) in de regio
West-Brabant (650.000 inwoners; 280 huisartsen). Deze dienst richt zich uitsluitend
op de eerste lijn. Doelstelling is het verbeteren van de kwaliteit van zorg voor astma
en COPD ten aanzien van de diagnostiek en follow-up van deze patiénten.
Kernelementen van de astma-/COPD-dienst zijn:

« het decentraal (17 locaties) aanbieden van longfunctiemetingen (inclusief gestan-
daardiseerde anamnese en BMI-bepaling);

« een oproepsysteem voor jaarlijkse controle;

+ beoordelingen en advisering door regionale longartsen;

« praktijkbezoeken door astma-/COPD-consulenten waarbij aan de hand van een
gestructureerde checklist feedback wordt gegeven op patiéntniveau met adviezen
over de diagnostiek, behandeling en monitoring;

« financiering door zorgverzekeraars op verrichtingenbasis.

In de jaren 1996-2000 zijn bij nieuwe patiénten 5.390 en bij controlepatiénten
4.113 longfunctieonderzoeken verricht. Driekwart van de huisartsen heeft eenmaal
of vaker een longfunctieonderzoek aangevraagd. In 2000 waren 1.040 patiénten
opgenomen in het oproepsysteem voor jaarlijkse controle, dit aantal neemt jaarlijks
met 150 patiénten toe. Dat is tweederde van de patiénten met een obstructieve long-
functie bij de diagnostiek.

Volgens betrokkenen voorziet het aanbieden van een longfunctiemeting door de AC-
dienst op decentrale locaties in de regio in een grote behoefte. Het aantal metingen
door huisartsen is veel hoger dan door longfunctielaboratoria van ziekenhuizen.
Blijkbaar bestaat daar een drempel. Gezien de diagnostische opbrengst van ruim
50% zijn de aanvragen terecht.

E. Zorg voor een codrdinator

Het is niet reéel te verwachten dat zorgverleners in het ziekenhuis, de thuiszorg of de huisarts
de transmurale zorg ‘er even bij doen’.* Er moet veel energie worden besteed aan het bij
elkaar brengen van de samenwerkingspartners, het verkennen van de inhoud en de vorm
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van de samenwerking en van mogelijke alternatieven, aan de opstelling van een plan en
het bewaken van het tijdpad en de gemaakte afspraken en aan de communicatie met en het
informeren van alle relevante betrokkenen. Een centrale contactpersoon die verantwoordelijk
is voor de coordinatie is essentieel voor het verkrijgen van een goed resultaat.

Het kan een valkuil zijn als de co6rdinator één van de betrokken professionals is. In dit geval
is de codrdinator niet onpartijdig wat een nadeel kan zijn in situaties waarbij over onderwer-
pen tegengestelde meningen en belangen bestaan. Ook kunnen hierdoor loyaliteitsconflicten
ontstaan met de eigen collega’s. De projectcodrdinator moet een goede relatie hebben met
alle partijen om te kunnen rekenen op hun steun.

F. Samenwerking patiénten

In toenemende mate wordt gestreefd naar ‘vraaggerichte zorg’. Niet het aanbod van de

zorg staat centraal, maar de wensen en behoeften van de individuele patiént met COPD.

Uitgangspunt hierbij is een gelijkwaardig ‘partnership’ tussen patiénten en zorgverleners

waarbij sprake is van een gezamenlijke verantwoordelijkheid.

Er zijn verschillende mogelijkheden om behoeften en ideeén van patiénten met COPD ten

aanzien van hun zorgverlening inzichtelijk te maken en/of hen actief te betrekken bij de

zorg, bijvoorbeeld:

« Organiseren van open (mondelinge) interviews met patiénten met COPD om met hen
van gedachten te wisselen over de door hen ervaren knelpunten en verbeterideeén.

« Afnemen van enquétes om knelpunten te kunnen prioriteren.

« Laten invullen van satisfactievragenlijsten om inzicht te krijgen in het effect van inter-
venties op de tevredenheid van patiénten over de ervaren zorg.

. Patiéntenvertegenwoordiger in de projectorganisatie (bijvoorbeeld via de regioraden van
het Astma Fonds die momenteel worden opgericht).

« Inbreng bij de totstandkoming van protocollen.

« Betrokkenheid bij voorlichtingsactiviteiten, zowel wat betreft de inhoud van de zorg als
bij de structuur en organisatie daarvan (‘buddy’s’).

G. Zorg voor voldoende (praktijk)ondersteuning

Sommige professionals geven aan dat goede en voldoende praktijkondersteuning (praktij
kverpleegkundigen,gespecialiseerde longverpleegkundigen, ‘nurse practioners’, ‘physician
assistants’) een voorwaarde is voor ketenmanagement.

Dit brengt substitutie van zorg met zich mee, bijvoorbeeld doordat de longverpleegkundige
taken van de longarts overneemt, de praktijkondersteuner van de huisarts of de patiént van de
zorgvetlener. Substitutie dient vaak twee doelen. In de eerste plaats is substitutie gericht op
verbetering van de patiéntenzorg, tegelijkertijd kan substitutie leiden tot kostenbeheersing
en het verminderen van capaciteitsproblemen. Er zijn echter ook risico’s verbonden aan het
substitueren van de zorg. In de huisartsenpraktijk kan substitutie van zorg ertoe leiden dat de
continuiteit van zorg verloren gaat en dat de bekendheid met en deskundigheid ten aanzien
van comorbiditeit verdwijnt, evenals de bekendheid met psychosociale omstandigheden. Het
risico bestaat dat de veelal oudere patiént te veel wordt opgedeeld in diverse orgaanaandoe-
ningen. Ook is onbekend wat de meerwaarde is van ketenzorg bij de grootste groep licht tot
matige patiénten met COPD zoals deze in de eerste lijn bekend zijn.
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Ten slotte kan worden gedacht aan ‘casemanagement’ door verpleegkundigen. Naast het pro-
tocollair uitvoeren van inhoudelijke activiteiten coordineert de ‘casemanager’ het dagelijkse
zorgproces en bewaakt hij de continuiteit van zorg, bij voorkeur voor het hele transmurale

traject inclusief AWBZ en overige voorzieningen.
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De driehoek huisartsenpraktijk, praktijkondersteuner en facilitaire astma-/COPD-
dienst: ervaringen in ZO-Brabant

www.sdce.nl

Om de huisartsen hulp te kunnen bieden bij de introductie van de praktijkondersteu-
ning is in de DHV-regio Eindhoven en de Kempen (DHV-Zuidoost-Brabant) nage-
dacht over diverse opties waaruit huisartsen zouden kunnen kiezen. Naast praktische
opties (aard van samenwerkingsverband, aard van contracten, enzovoort) werden
diverse inhoudelijke opties beschreven in de zogenaamde Modellenwegwijzers."
In de modellenwegwijzer voor de organisatie van de zorg voor diabetespatiénten
kregen de reeds lang bestaande regionale diabetesdiensten een vanzelfsprekende
(voorkeurs)plek. Voor de ondersteuning van de astma-/COPD-zorg in de huisart-
senpraktijk is volgens hetzelfde concept een facilitaire dienst ontwikkeld, de astma-/
COPD-dienst. Elders was reeds ervaring met een dergelijke dienst, waarvan huisart-
sen ook zonder praktijkondersteuning gebruik kunnen maken.” Voor een compleet
zorgpakket heeft de driehoek huisarts-praktijkondersteuner-facilitaire dienst ook de
voorkeur in de zorg voor patiénten met mild tot matig astma of COPD.

De taakverdeling binnen deze driehoek is idealiter als volgt:

1. De huisarts signaleert en delegeert diagnostisch onderzoek, voorlichting en
educatie. De huisarts stelt de uiteindelijke diagnose vast, bepaalt de therapie en
heeft de eindverantwoordelijkheid over het beleid.

2. De astma-/COPD-dienst voert op verzoek van de huisartsenpraktijk het diagnos-
tisch onderzoek uit (standaardanamnese, spirometrie, allergietesten, x-thorax).
Aan de dienst verbonden longartsen beoordelen dit onderzoek en geven advie-
zen ten aanzien van aanvullend diagnostisch onderzoek en medicamenteus en
niet-medicamenteus beleid. Het verslag gaat naar de huisartsenpraktijk. Op
verzoek kan de astma-/COPD-dienst ondersteunen bij het in beeld brengen van
de astma-/COPD-populatie van een huisartsenpraktijk en bij de organisatie van
een controlesysteem.

3. De praktijkondersteuner begeleidt de individuele patiénten, met een sterk accent
op voorlichting en educatie. Hierbij hoort ook de codrdinatie en eventueel de uit-
voering van onderzoeken. De praktijkondersteuner regelt de controles, zorgt voor
adequate registratie en houdt het overzicht over de zorg voor de hele populatie
astma patiénten/patiénten met COPD in de huisartsenpraktijk.
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Momenteel maken 166 (= 75%) van de huisartsen in de regio Eindhoven gebruik
van de astma-/COPD-dienst, ten behoeve van 1820 patiénten. Tot nu toe hebben 126
huisartsen in 15 samenwerkingsverbanden praktijkondersteuning voor astma/COPD
en bij hen wordt de samenwerkingsdriehoek in de praktijk gerealiseerd.

De samenwerking tussen huisarts, praktijkondersteuner en facilitaire dienst beoogt
diverse knelpunten in de zorg op te lossen, zoals problemen ten aanzien van het
stellen van de juiste diagnose, gebrek aan tijd voor voorlichting en begeleiding,
onderhouden van een controlesysteem. De eerste ervaringen van de huisartsen zijn
dat dit doel wordt bereikt. Uiteindelijk gaat het erom of de astmapatiént/patiént met
COPD er beter van wordt: krijgt de patiént effectievere zorg en begeleiding, gebaseerd
op de correcte diagnose? Dit wordt nader onderzocht: zowel de ondersteuning door
de astma-/COPD-dienst als het samenwerkingsmodel worden momenteel weten-
schappelijk geévalueerd.

Regionaal disease-managementmodel voor astma- en COPD-zorg in de regio
Maastricht Heuvelland™

In de regio Heuvelland is sinds 1997 ervaring opgedaan met het geaccrediteerde
‘shared care’-zorgmodel COPD. Het model is in samenwerking met het acade-
misch ziekenhuis Maastricht, afdeling Longziekten, Stichting Groene Kruis Zorg,
Transmuraal & Diagnostisch Centrum (T&DC), Regionale Huisartsenvereniging
(RHV) Heuvelland en Synchron ontwikkeld. Het doel van het ‘shared care’-zorgmodel
is de kwaliteit van de COPD-zorg te verbeteren zonder dat dit nadelige gevolgen
heeft voor het budget.

Door het ‘shared care’-model heeft de regio Maastricht Heuvelland, door het anders
organiseren van de zorg, het diagnostisch proces en de begeleiding van mensen
met COPD weten te verbeteren. Waar eerst de zorg plaatsvond door een huisarts
en/of een longarts, neemt nu een gespecialiseerde longverpleegkundige de zorg over
(substitutie van zorg). Deze longverpleegkundige uit het ziekenhuis is bovendien
vooral actief in de huisartsenpraktijk (dubbele substitutie van zorg). De longver-
pleegkundige screent de hele huisartsenpopulatie op personen met (de verdenking
op) astma of COPD volgens protocol. Een kernteam van longarts, huisarts en long-
verpleegkundige stelt vervolgens de definitieve diagnose vast en verwijst patiénten
naar één van de volgende zorgroutes:
« Personen met ernstig persisterend astma en personen met een ernstige vorm
van COPD worden gezien door de longarts;
+ Personen met mild persisterend- of matig persisterend astma en personen met
een matige vorm van COPD worden gezien door de longverpleegkundige;

« DPersonen met intermitterend astma en personen met een lichte vorm van COPD
worden gezien door de huisarts (en praktijkverpleegkundige/praktijkassistente).
Als de situatie verslechtert, kan de longverpleegkundige advies vragen aan de long-

arts, of kan de zorgroute in onderling overleg worden gewijzigd.
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Eind 2003 waren 2.000 patiénten geincludeerd en was ruim 50% van de huis-
artsenpraktijken (in totaal 9o huisartsenpraktijken) volledig gescreend. Patiénten
worden actief betrokken bij aanvullend onderzoek op medisch, psychosociaal en
kosteneffectief gebied. Het geheel is ondergebracht in een groter verband met
diverse ‘shared care’-modellen voor chronisch zieken, waaronder diabetes, hartfalen,
ouderen, reumapatiénten en neurocare. Het zorgmodel wordt centraal aangestuurd
door de Behandel Zorgeenheid Transmurale Zorg, omwille van implementatie,
bewaking en registratie. De projectcoordinatie bewaakt de concrete onderbrenging
van de patiénten, de matching van longverpleegkundige en longarts aan de huisarts,
de deskundigheidsbevordering van alle betrokken zorgverleners, de consultatie en
de gegevensverzameling.

In 1998 is ook het Medisch Centrum Alkmaar gestart met het werken volgens het
‘shared care’-model. In Alkmaar vindt één vorm van verschuiving van zorg plaats,
namelijk van de longarts naar de COPD-verpleegkundige.

Onderzoeksresultaten laten zien dat er een toename is in patiéntensatisfactie, in
ziektespecifieke kennis en in een afname van het aantal rokers in vergelijking met
de controlegroep. De klinische parameters bleven gelijk bij beide groepen.

H. Structuur of inhoud?

Er is discussie mogelijk over de beste route tot ketenvorming, namelijk te starten met de
inhoud of met het inrichten van de structuur (installeren stuurorgaan, formeren van netwerken,
enzovoort). Het CBO hanteert in de Doorbraakprojecten het uitgangspunt dat ‘structuur’
volgt op ‘inhoud’. Concrete inhoudelijke resultaten, in het begin op kleine schaal, leiden
tot meer motivatie bij de betrokkenen dan het starten met het inrichten van een regionale
structuur. Dit laatste kan immers leiden tot een relatief lange periode van overleg zonder
zichtbare resultaten, zeker bij transmurale samenwerking waarbij machtsvraagstukken (wie
mag wat doen, wie is verantwoordelijk) en cultuurverschillen spelen. Eijkelberg schrijft in
de handleiding transmurale zorg* echter dat het snel aanpakken van de structuur het meest
concrete aanknopingspunt is voor het aanpakken van verandering, waarbij afspraken worden
gemaakt over onder meer deelnemers en taakverdeling, geflankeerd door instrumenten als
protocollen. Er is geen onderzoek verricht waaruit blijkt wat de ‘gouden weg’ is richting
ketenzorg. Misschien dient vooralsnog te worden geconcludeerd dat, om te komen tot integrale
ketenzorg, zowel aandacht dient te worden besteed aan de inhoud van de processen als aan
de structurele inbedding. In welke volgorde dit plaatsvindt is athankelijk van de huidige
situatie in de betreffende regio en de voorkeursstijlen van betrokkenen.

I Financiéle randvoorwaarden

In de vorige paragraaf is als knelpunt de beperking van financiéle middelen aangegeven.
Dit punt verdient dan ook veel aandacht van het sturend orgaan en de coérdinator. De
zorgverzekeraars vervullen hierbij een belangrijke rol. De overheid verwacht van hen dat zij
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een faciliterende en stimulerende rol vervullen bij regionale zorgvernieuwingsprojecten.
Zorgverzekeraars zouden uiteindelijk zelfs ketenzorgbeleid kunnen gaan afdwingen bij het
afsluiten van contracten. Tegenwoordig hebben zorgverzekeraars echter minder middelen
voor zorgvernieuwing. Dit betekent dat het met name voor de regio’s die nog moeten starten
lastig kan zijn om de vereiste middelen te krijgen. De AWBZ biedt mogelijkheden doordat
daarin het product AIV (Advies, instructie en voorlichting) expliciet is benoemd als een
voorziening voor chronisch zieken.

Aandachtspunten voor het overleg met zorgverzekeraars zijn ten slotte het kunnen laten zien
van concrete resultaten, bijvoorbeeld doordat er al een pilot is uitgevoerd, het benoemen van
heldere eindresultaten in termen van winst voor de patiént en de zorgverleners, en eventuele
doelmatigheidswinsten door afname van zorgconsumptie of het verschuiven van taken.

4. Kwaliteit van ketenzorg

In de vorige paragraaf zijn succesfactoren om te komen tot ketenzorg geschetst. Deze para-
graaf heeft als doel inzicht te geven in de wijze waarop de kwaliteit van de zorg in de keten
vervolgens systematisch kan worden bewaakt en bevorderd. Hierbij wordt ervan uitgegaan
dat er een stuurorgaan aanwezig is met relevante bevoegdheden.

Het landelijk Netwerk Ketenkwaliteit COPD® hanteert onderstaand model als kapstok voor
kwaliteitsverbetering op landelijk niveau. Dit model is ook te gebruiken als denkmodel voor
het aansturen van de kwaliteit van de zorg op het niveau van de individuele zorgketen in
een regio.

Evaluatie en ‘feedback’ Kennissynthese
« Analyseren van gegevens (indicatoren) « Ervaringen uit andere regio’s

‘Benchmarking’ q (‘best practices’)
Toetsing door collegaberoepsbeoefenaren b Landelijke richtlijnen en standaarden
Gebruikersoordeel Uitkomsten van wetenschappelijk
Externe evaluatie onderzoek

« Accreditatie/certificering Pro.ces « Eigen creativiteit
patiént
Preventie '(ledlge.) Behandeling (Na)zorg Reintegratie Pl
diagnostiek zorg
Borging Implementatie
« Realiseren ketenstructuur « Professioneel gerichte interventies
« Per (deel)proces vastleggen: proces- q « Financiéle interventies
eigenaar, beschrijving taken, bevoegd- b + Organisatorische interventies

heden en verantwoordelijkheden
Registeren van gegevens (indicatoren)
Communicatie/afstemming

+ Wettelijke maatregelen

ICT

Figuur 2 Model voor kwaliteitsverbetering voor regionaal gebruik
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Bovenstaand model is een verdere invulling van het disease-managementmodel dat beschre-
ven is in paragraaf 2. Opnieuw staat het proces van de patiént centraal. Daarnaast zijn vier
domeinen genoemd met randvoorwaarden om het zorgproces rondom de patiént te opti-
maliseren. De vier velden zijn:

« kennissynthese;

- implementatie;

« borging;

« evaluatie en feedback.

Hieronder worden de activiteiten in ieder veld kort toegelicht.

4.1 Kennissynthese

Activiteiten in het veld ‘kennissynthese’ hebben betrekking op het opsporen van relevante
kennis voor de eigen zorgketen en het vertalen van deze kennis naar de eigen praktijk.
Bronnen van kennis zijn voorbeelden van zorgvormen in andere regio’s en het buitenland
(‘best practices’), landelijke richtlijnen, protocollen en standaarden, uitkomsten van weten-
schappelijk onderzoek, maar ook de eigen creativiteit.

4.2 Implementatie

Activiteiten in het veld ‘implementatie’ hebben betrekking op het daadwerkelijk invoeren van
nieuwe ideeén in de keten. Er zijn verschillende implementatiestrategieén. Grol & Wensing'
onderscheiden strategieén waarbij de nadruk wordt gelegd op interne processen en stra-
tegieén die vertrekken vanuit externe invloeden. Strategieén waarbij interne processen het
uitgangspunt zijn, besteden veel aandacht aan het motiveren van professionals en de wijze
waarop bij hen de besluitvorming plaatsvindt. Strategieén die uitgaan van externe invloeden
besteden aandacht aan de invloed van sociale interactie, managementinterventies, externe
beinvloeding, controle en dwang.

Hieronder een overzicht van voorbeelden van diverse implementatiestrategieén:

Voorbeelden van professioneel gerichte interventies:

« educatieve activiteiten. In veel keteninitiatieven wordt aandacht besteed aan scholings-
bijeenkomsten voor de betrokken zorgverleners. Dit is bijvoorbeeld van belang als er
sprake is van taakverschuiving (substitutie) en de zorgverleners geschoold moeten
worden in hun nieuwe taken;

« lokale consensusprocessen: organiseren van lokale bijeenkomsten met de betrokken
zorgverleners om discussies te bewerkstelligen en draagvlak te creéren;

« educatieve praktijkbezoeken: inzet van een getraind persoon om informatie te geven of
feedback te geven op het handelen (zie voorbeeld West-Brabant);

. interventies via de patiént;

« inzet lokale opinieleiders;

. toetsing en terugkoppeling naar de betrokken zorgverleners (feedback),bijvoorbeeld over
hun verwijs- en behandelgedrag;
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« herinneringen (‘reminders’), bijvoorbeeld door administratieve ondersteuning zoals een
follow-upafsprakensysteem of stickers op patiéntenkaarten.

Voorbeelden van financiéle interventies:
« Dbetaling per verrichting;

. salarissysteem;

«  Doetes.

Voorbeelden van organisatorische interventies:

« herziening van professionele rollen (substitutie van zorg);

. samenstellen van multidisciplinaire teams;

« werken met een ‘casemanager’;

. participatie van patiénten faciliteren;

« verplaatsen van de setting van de zorg (ziekenhuis naar eerste lijn);
. veranderingen in patiéntdocumentatiesystemen.

Voorbeelden van wettelijke maatregelen
« veranderingen in medische aansprakelijkheid;
+ vergunningen.

Belemmerende en bevorderende factoren ten aanzien van de implementatie van de gewenste

vernieuwing kunnen worden ingedeeld in de volgende vier niveaus:”

« kenmerken van de landelijke omgeving: bijvoorbeeld regels en wetten en financiering;

+ kenmerken van de organisatie: bijvoorbeeld structuur, cultuur en aanwezige voorzieningen;

« kenmerken van de individuele gebruiker: bijvoorbeeld vaardigheden en ervaren steun;

«  kenmerken van de vernieuwing zelf: bijvoorbeeld de praktische toepasbaarheid, voordeel
voor de gebruiker(s), de mogelijkheid om de vernieuwing eerst te testen en de mate
waarin de vernieuwing aansluit bij de huidige wijze van zorgverlenen.

Als aandachtspunten bij het bepalen van implementatie c.q. veranderinterventies kunnen

ten slotte worden benoemd (OMS):

« inventariseren van de belangrijkste knelpunten bij verandering;

- multidimensioneel en dicht op het primaire proces interveniéren werkt het beste;

« proefimplementatie/pilots zijn zinvol omdat het vooraf niet duidelijk is wat in een
bepaalde verandering/setting werkt.

4.3 Borging

Een belangrijk knelpunt in de zorg is dat gerealiseerde verbeteringen niet altijd leiden tot
een blijvende verandering. Met bijvoorbeeld het verdwijnen van de projectleider (of het pro-
ject) vervallen teams in bestaande routines, omdat de vernieuwing onvoldoende is geborgd.
Daarom is het veld ‘borging’ het derde veld van het kwaliteitsmodel.
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Voor borging is een heldere structuur noodzakelijk, waarin onder meer is gedefinieerd wie
het stuurorgaan is, wie de proceseigenaar van de diverse (deel)processen is en waarin de
taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden zijn vastgelegd, waar mogelijk in functie-
beschrijvingen.
Een tweede element van borging is de registratie van gegevens (indicatoren) (zie ook para-
graaf 4.4, evaluatie en feedback). Voor een zorgketen die heeft gewerkt aan het realiseren van
structurele stoppen-met-rokenondersteuning voor patiénten in de eerste en tweede lijn, is het
van belang op vastgestelde tijdstippen informatie te verzamelen over bijvoorbeeld het aantal
patiénten dat deelneemt aan de stoppen-met-rokenondersteuning en door wie de patiénten
worden doorverwezen. Op basis van deze informatie kan eventueel worden besloten nieuwe
verbeteracties op te zetten, bijvoorbeeld ten aanzien van het (opnieuw) onder de aandacht
brengen van het programma bij groepen van zorgverleners en patiénten.

Er zijn echter knelpunten bij het op een efficiénte wijze de benodigde gegevens te registreren.

Een voorbeeld van een knelpunt op dit moment is de gebrekkige registratie en de beperkte

mogelijkheden voor uitwisseling van gegevens doordat systemen niet goed met elkaar com-

municeren. Relevante ontwikkelingen met betrekking tot registratie op dit moment zijn:

« Het ontwikkelen van een referentiemodel voor huisartsinformatiesystemen door de
Werkgroep Codrdinatie Informatisering en Automatisering van het NHG en de LHV.

«+ Het His-link-project gefinancierd door GlaxoSmithKline, waar een ‘interface’ (verloop-
stekker) speciaal voor HIS-sen (onder andere Microhis, Elias), wordt ontwikkeld naast
een praktijkondersteuningsmodule die via de ‘interface’ communiceert met de HIS-sen.
Mogelijk is deze ‘interface’ ook voor andere toepassingen te gebruiken.

« Het Health Hero's Network, een patiéntgeoriénteerd disease-managementprogramma,
dat enerzijds de patiént ondersteunt bij zelfmanagement en anderzijds de ‘casemanager’
bij het coérdineren van de zorg. Een pilot hiermee wordt voorbereid door het Initiatief
Ketenkwaliteit.

4.4 Evaluatie en feedback

Evaluatie van de kwaliteit van de ketenzorg kan op verschillende manieren plaatsvinden.
Belangrijk onderdeel is het verkrijgen van de juiste gegevens. Hiervoor is het noodzakelijk
dat de betrokken partijen hebben aangegeven welke resultaten in de keten van belang zijn
(bijvoorbeeld het percentage patiénten dat succesvol stopt met roken, of het percentage
nieuw gediagnosticeerde patiénten met COPD) en wat de essentiéle processtappen zijn om
deze resultaten te behalen.

Als zowel de gewenste resultaten als de essentiéle processtappen zijn benoemd, kunnen de
betrokkenen indicatoren (meetpunten) formuleren. Op basis van deze indicatoren kunnen
gegevens worden verzameld over de mate waarin gewenste resultaten zijn bereikt en als dit
niet het geval is, welke elementen uit het proces dienen te worden verbeterd.

Deze indicatoren zijn op de eerste plaats bedoeld voor interne sturing. In een later stadium
kunnen dergelijke indicatoren eventueel ook worden gebruikt door een keten om het eigen
functioneren te vergelijken met dat van andere ketens (= ‘benchmarken’). Om dit mogelijk te maken
dienen de indicatoren aan allerlei eisen te voldoen. Het landelijk Netwerk Ketenkwaliteit COPD
zal onderzoeken in hoeverre dit haalbaar en wenselijk is.
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Naast ‘benchmarking’ kunnen de volgende vormen van externe toetsing worden genoemd:
« toetsing door beroepsbeoefenaren (visitatie, accreditatie);

« gebruikersoordeel;

. certificering.

Conclusie

Ketenzorg kan worden gedefinieerd als een vorm van zorg die, toegesneden op de behoefte
van de patiént, wordt verleend op basis van afspraken over samenwerking, afstemming en
regie tussen alle zorgverleners, gedurende het gehele traject van diagnose, behandeling en
(na)zorg. Activiteiten om de ketenzorg te realiseren zijn bijvoorbeeld het ontwikkelen van
protocollen, het maken van verwijsafspraken, taakverschuiving, deskundigheidsbevordering
en het ontwikkelen van integrale patiéntendossiers. Op steeds meer plaatsen in Nederland
en in het buitenland vinden op het gebied van COPD en ten aanzien van andere patiénten-
categorieén, ketenzorgactiviteiten plaats. Deze initiatieven laten zien dat er veel mogelijk is op
het gebied van structurele samenwerking en afstemming. Het ontbreekt echter vooralsnog
aan een eenduidige wetenschappelijke basis ten aanzien van het precieze effect van keten-
zorg, wat nu de meest kritische succesfactoren zijn en welke organisatievorm bij ketenzorg
het meest geéigend is.

Wel is het mogelijk om op basis van praktijkervaringen inzichten te delen ten aanzien van
belemmerende en bevorderende factoren om ketenzorg voor COPD te realiseren. In deze
bijlage is daartoe een eerste aanzet gegeven.
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Bijlage 2

‘Evidence’-tabellen

‘Evidence’-tabel bij hoofdstuk 2, Patiéntenvoorlichting en zelfmanagement

Gerandomiseerde onderzoeken waarin de interventie (deels) bestond uit voorlichting, of
gericht was op zelfmanagement bij patiénten met COPD. Naast een systematische ‘search’
in de literatuurdatabases is gebruikgemaakt van referenties uit een recentelijk afgeronde
Cochrane review’ en materiaal aangedragen door de commissieleden. In de systematische
‘search’ werden de volgende zoektermen gebruikt: ‘Lung Diseases’, ‘Obstructive]MESH]
NOT asthma AND (self management OR self treatment OR education OR compliance)
AND Randomized Controlled Trial[Publication Type] OR Controlled Clinical Trial[Publication
Type]) AND (English[Language] OR Dutch[Language]’).

In de tabel is onderscheid gemaakt tussen 1) onderzoeken waarin de interventie alleen
bestond uit educatie/voorlichting of zelfmanagement (versus controle), 2) onderzoeken
waarin educatie/voorlichting of zelfmanagement werd gegeven boven op een andere
interventie (bijvoorbeeld educatie en fysieke training versus alleen fysieke training) en 3)
onderzoeken waarin educatie/voorlichting of zelfmanagement gecombineerd met andere
interventies werd gegeven (bijvoorbeeld in het kader van longrevalidatie/nabehandeling:
hierbij is effect van specifiek de educatie niet af te lezen).
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‘Evidence’-tabellen bij hoofdstuk 4, Optimaliseren lichamelijk prestatievermogen

Gerandomiseerde onderzoeken waarin het effect van alleen inspanningstraining (niet
gecombineerd met andere interventies) geanalyseerd werd. Bij de ‘search’ werd onder meer
gebruikgemaakt van eerdere meta-analyses (Lacasse, Cochrane 2003 en Cambach, Arch Phys
Med rehabil 1999;80:103-11) en het Cochrane controlled trials register februari 2003.

Tabel 4A Geisoleerde inspanningstraining bij patiénten met COPD

4A.1 Inspanningstraining alleen versus standaardbehandeling (‘usual care’)

Auteur, Bewijs* Patiéntenpopulatie Interventie(s) Uitkomsten (LLE/ULE
jaartal versus control)
Booker, B reval: 32+43 poliklinisch + ‘home-based’ 6 MWT - ‘mood’ LLE+BE +

1984’ Tav control: 37 LLE ADL-score LLE+BE + >LLE
ADL: leeftijd: n.v. LLE+BE + > Contr
A2 FEV,:n.v. duur 9 weken
Clark, A2 reval:32 ‘home-based’ ICET-, ETT+, ME+, MS-
1996° control: 16 LLE + ULE
leeftijd: 57 duur 12 weken

FEV,: 1,6 (0,7) (61%)

Cockcroft, A2 reval: 18 klinisch 12 MWT+, ITT + ‘subjective
19817 control: 16 LLE + ULE improvement ‘ +
leeftijd: 61 duur 6 weken
FEV,:1,4 (0,6)
Cockcroft,  zie (zie hierboven) (zie hierboven) LMN - VAS -, EPQ — POMS
1982% hierboven -
Hernandez, B reval: 20 ‘home-based’ ICET-, ISWT-, ESWT+
2000° control: 17 LLE CRQ (tot+,D+,F+,E+,M+)
leeftijd:64 duur 12 weken BDI/TDI +, MRC+
FEV : 40% (16)
Jones, reval: 8 (+7) ‘home-based’ 12MWT-, ICET -, SSCET-
1985'° B control IMT: 6 LLE + ULE ‘symptoms’-, ‘dyspnea’-,
61 jaar duur 10 weken ‘lubin-depression’-,
FEV,: 0,76 (0,2) ‘wellbeing’-
Lake, B: reval: 7+6+6 poliklinisch 6-min WT LLE+, ULE+LLE+,
1990" control: 7 LLE ICET -, IAET LE+,
leeftijd:66 ULE ULE+LLE+
FEV,: 0,9 (0,3) ULE + LLE Bandura ‘scale of self-
duur 8 weken efficacy’-
Larson, B reval:14+14 (+13) ‘home-based’ ICET+, dyspneu ICET +,
1999 control: 12 LLE CRQ D-, F- (geen verschil
leeftijd: 66 LLE + IMT (IMT) tussen LLE en LLE+IMT,
FEV,:51% (17) duur 16 weken (IMT geen effecten)
McGavin, reval: 12 ‘home-based’ 12MWT+, ICET+,
1977 B control: 12 LLE sorelijst: klachten+, well-
leeftijd: 59 duur continu being+, ADL-, dyspneu+
FEV,:1,1 (0,5) 12 weken gemeten
Reid, B reval: 4 poliklinisch ITT -, SSTT-
1984 control: 3 LLE
leeftijd: 68 duur 6 weken
FEV,11,1 (0,5)
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Tabel 4A Vervolg

4A.1 Inspanningstraining alleen versus standaardbehandeling (‘usual care’)

Auteur, Bewijs* Patiéntenpopulatie Interventie(s) Uitkomsten (LLE/ULE
jaartal versus control)
Troosters, A2 reval: 37 poliklinisch 6MWT+, ICET+/-, CRQtot+,
2000" control: 33 LLE + ULE MS+

leeftijd: 66 duur 6 maanden

FEV,: 42% (14)

Tabel 4A.2 Inspanningstraining bovenop ademoefeningen

Sergysels, B reval: 11 (LLE) poliklinisch
1979 contr BE: 5 LLE + BE
leeftijd: n.v. duur LLE 6 mnd BE 8 mnd

FEV,: 45% (18)

ICET LLE+BE +

Tabel 4A.3 Inspanningstraining bovenop educatie

ESWT+, SGRQ -, CRQ+,
ADLscore - ESWT-, SGRQ -,
CRQ-

Wedzicha, A2 reval: 29 (MRC 3-4) poliklinisch
1998’ contr. EDU: 27 EDU + LLE
A2 leeftijd 68 jr duur 8 weken
FEV.: 0,97 (0,4)
reval: 26 (MRC 5) thuis
contr. EDU:28 EDU + LLE
leeftijd: 73 duur: 8 weken
FEV : 0,85 (0,3)
Stulbarg, A2 reval + edu: 34 poliklinisch
2002”7 contr edu: 36 ET + EDU
contr edu exp: 33 duur 8 weken
leeftijd: 66
FEV, 1,1 (0,3) (EDU= ‘selfmanagement’
45% (14) edu, exp. = dyspneu bij

inspanning opwekken)

ET+EDU: ITT+, ETT+,
6MWT+, dyspneu ITT+
CRQD+, SOB+, BDI/TDI+,
CRQ+, SF36+ (EDU exp.:
CRQD+)

Tabel 4A.4 Multicomponentrevalidatie inclusief inspanningstraining versus (eenvoudige) educatie

Ries, 1995* A2 reval: 57 poliklinisch ITT+, ETT+, ‘selfefficacy’+,
contr: EDU: 62 EDU + BE + psycho-educa- QOW-, CES-D-, SOBQ+
leeftijd; 62 tie + relaxatie + ET duur 8 hospitalisatie-

FEV,:1,2 weken + 1/maand tot 1 jaar

Tabel 4A.5 Multicomponentrevalidatie zonder inspanningstraining versus (eenvoudige) educatie

Sassi-Dam- A2 reval:46 poliklinisch 6MWT-

bron, 1995° contr: EDU: 43 EDU + BE+ relaxatie + QOW-,
leeftijd: 67 ‘pacing’ + ‘panic control’ + 6 dyspneutesten-

FEV i1 ADL oefenen STAI-, CESD-

duur: 6 weken

Verklaring afkortingen en symbolen:

+ = verbetering, — = geen verbetering ten opzichte van controle
ADL: activities of daily life

BDI/TDI: baseline dyspnea index/ transition dyspnea index
CES-D: depressielijst

CRQ: chronic respiratoiry desease index questionnaire (D: dyspneu, F: vermoeidheid, M: beheersing, E: emoties)

EDU: educatie

EPQ: Eysenck presonallity questionnaire
ETT: endurance treadmil test

TAET: incremental arm ergometer test
ICET: incremental cycle ergometer test
IMT: inspiratory muscletraining

ITT: incremental treadmill test

ISWT: incremental shuttle walking test
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ESWT: endurance shuttle walking test
LLE: lower limb exercise

LMN: Lorr-McNaire Mood Questionnaire
ME: muscle endurance

MRC: MRC dyspneuscore

MS: muscle strenght

N.v.: niet vermeld

POMS: profile of mood state

QoL: quality of life

QOW: quality of welllbeing

SM: self-management

SOB: shortness of breath questionnaire
SOBQ: shortness of breath questionnair
SSCET: steady state cycle ergometer test
SSTT: steady state treadmill test

STAI: meting voor angst

SWT: shuttle walking test

ULE: upper Limb exercise

WT: walking test (xM: x meter)

* Scoring volgens CBO: Bij gerandomiseerde gecontroleerde onderzoeken tevens B gescoord als tussengroepsanalyse ontbreekt
en de groepsgrootte kleiner dan 20 is (daar er in het algemeen onvoldoende gegevens waren om te berekenen of de ‘power’ vol-

doende was).
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Gerandomiseerde onderzoeken naar het effect van weerstandtraining (in vergelijking met een controlegroep zonder
interventie; RCT versus een andere interventie; RT)

Author, Method/ Patient population Intervention and duration ~ Outcomes
reference evidence
level
O’Hara, RCT 14 COPD patients: 7 weight 6 weeks WT: ¥ VE during maximal
1984% B training (WT) + backpacking ~ WT: wrist curls, arm curls,  cycling test; 4 12MWD.
and 7 only backpacking partial leg squats, calf rai-  both groups # strength of
ses, supine dumbbell press hamstrings, calves and
(daily), pectoral
backpacking: small and pro-
gressively heavier backpack
worn for 5 min/day
Simpson, RCT 34 COPD patients, with 8 weeks WLT: no change in maximal
1992* B 6 drop-outs: ended 28 WLT: arm + leg strengthening exercise capacity and
patients (14 WLT and training 6MWD; improvement in
14 control) control: only testing dyspnea and mastery (CRQ;
FEV,: 39% ref. improvement in muscle force
and endurance cycling time
Bernard, RT 45 COPD patients, with 12 weeks peak work rate, 6MWD and
1999* A2 9 drop-outs: ended 36 aero: cycling endurance HRQoL # comparably in
patients (15 aero training training both groups, QF 4 in both
and 21 aero + strength aero + strength: cycling groups, but the increase in
training) endruanc training + pec- AERO + ST was significantly
FEV, 41% ref. toralis, latissimus dorsi, greater, muscle cross sec-
gluteus maximus and tional area and pectoralis
quadriceps strengthening  strength 4 only in AERO
exercises +ST.
Clark, RCT 43 mild COPD patients 12 weeks COPD patients: ¥ isokinetic
2000” B (ST=26 and control =17)  ST: lower limb and upper ~ muscle function (compa-
and 52 healthy sedentary limb muscles strengthening red to healthy); 4 muscle
subjects exercises function and whole body
FEV, 77% ref. endurance during treadmill
walking
Spruit, RT 48 COPD patients; ended 12 weeks both RT and ET: 4 periphe-
20027 B with 30 patients (14 RT and RT: deltoid + biceps + ral muscle force, 6MWD,
16 ET) pectoral + triceps brachia maximal workload and
FEV, 40% ref. + hamstrings + quadriceps  HRQoL
strengthening exercises
ET: ergometry cycling,
treadmill walking and arm
cranking endurance training
Ortega, RT 54 COPD patients, 7 drop- 12 weeks ST: shuttle walking distance
2002% B outs, ended 47 patients ET: endurance cycle training submaximal exercise capa-

(ST=17, ET=16, ST+ET=14)
FEV, 38% ref.

ST: deltoid + triceps brachii
+ pectoralis + latissimus
dorsi + quadriceps +
hamstrings strengthening
exercises

ST + ET: combined training
(both on half intensity)

city 4 in the ET and in the ST
+ ET significantly more than
in the ST, strength in muscle
groups 4 in the ST and in
the ST + ET significantly
more than in the ET, all
modalities: improvements
of breathlessness score

and dyspnea dimension in
the CRQ
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‘Evidence’-tabellen bij hoofdstuk 5, Ademhalingsoefeningen

Tabel 5A Onderzoeken naar het effect van ontspanningsoefeningen op verbetering van dyspneu bij patiénten

met COPD

Ontspanningsoefeningen: effecten bij patiénten met COPD

Auteur, Onderzoeksopzet; Patiéntkenmerken:  Interventie en Uitkomst Bewijs-
jaartal aantal patiénten geslacht; leeftijd; controle klasse
FEV, ¥
Renfroe, RCT; n = 20% 10M+10V; 4 wekelijkse PMR- dyspneu, angst, B
1988%* gem. 61 jaar (uiter-  sessies en dagelijkse hartslag, ademfre-
sten: 20-84); oefeningen (n=12- quentie: na elke
gem. 46,1% > 7) vs. niet-vermeld sessie: verminderd.*
(n=8->7) FVCen FEV : geen
verschil
Gift, RCT; n =26 8M+18V; 4 wekelijkse PMR- dyspneu, angst, B
1982* gem. 67 jaar (uiter-  sessies en dagelijkse luchtwegobstructie:
sten: 36-86): gem. oefeningen (n=13)  na 4 weken: in inter-
72 (SD: 9) vs. 65 vs.4 wekelijkse sessies  ventiegroep vermin-
(18); gem. 54% van 20 min rustig derd en in controle-
zitten (n =13) groep onveranderd
of verslechterd
Kolackowski, A-B-A-gekruist; M+V nv; ontspanningsoefe-  thoraxexcursie en B
1989 n=21 gem. 40% ningen en thorax- zuurstofsaturatie
compressie tijdens  verbeteren meer in
expiratie in verschil-  de interventiegroep
lende houdingen vs.  dan in controlegroep
houdingen alleen tot 45 min. na stoppen
interventie
Tiep, A-B-A-gekruist; M+V nv; PLB met oorsatura- SO, teugvolume, B
1986° n=12 gem. 67 jaar tiemeter (n = 6) vs.  ademfrequentie: niet

gem. 0,75 | (SD: 4)

ontspanningsoefe-

verbeterd bij ont-

ningen (n = 6) spanning en wel ss bij
PLB; minuutvolume:
geen verschil
PMR = progressieve spierrelaxatie; nv = niet vermeld; PLB = ‘pursed lips breathing’
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Tabel 5B Onderzoeken naar het effect van ‘pursed lips breathing’ op verbetering van dyspneu bij patiénten met COPD

‘Pursed lips breathing’ (PLB): effecten bij patiénten met COPD

Auteur, Onderzoeksopzet; Patiéntkenmerken:  Interventie en Uitkomst Bewijs-
jaartal aantal patiénten geslacht; leeftijd; FEV, controle klasse
Tiep, A-B-A-gekruist; n M+V nv; PLB met oorsatura- ~ S,0,, teugvolume, B
1986° =12 gem. 67 jaar (SD:5,2); tiemeter (n=6) vs. ademfrequentie: ss
gem. 0,75 | (SD: 0,4) ontspanningsoefe-  verbeterd bij PLB en
ningen (n = 6) niet bij ontspanning,
minuutvolume: geen
verschil
Breslin, beschrijvend;n=13 13M+o0V, PLB S,0,:van 93% (SD:  C,
19927 gem. 61 jaar (SD: 4) naar 96% (SD: prospectief
6) [tekst] of 63 jaar 3); ademfrequentie
(SD: 7) [tabel]; van 22/min (SD: 5)
gem.1,05 | (SD: naar 15/min (SD:
0,44); gem. 37% 4), beide ss (Ook
(SD:12) werden inspiratietijd
en spiergebruik
gemeten)
Mueller, n=12 M+V nv; PLB toegepast in S,0,, teugvolume, C
1970" gem. jaar; nv een groep met ademfrequentie: ss
gem. 1.1 | vermindering van verbeterd bij A en
dyspneu (A) en een  niet bij B.
groep zonder verbe-
tering van dyspneu
)
Thoman, beschrijvend; n =21 M+V nv; PLB Teugvolume toename, C
1966™ gem. jaar; nv ademfrequentie en

gem. 69% RV/TLC

PaCO,: ss verbeterd
bij PLB

nv = niet vermeld.

Tabel 5C Onderzoeken naar het effect van actieve expiratie op verbetering van dyspneu bij patiénten met COPD

Actieve expiratie: effecten bij patiénten met COPD

Auteur, Onderzoeksopzet; Patiéntkenmerken:  Interventie en Uitkomst Bewijs-
jaartal aantal patiénten geslacht; leeftijd; FEV, controle klasse
Reybrouck, RCT; n=10 M+V ny; ademoefeningen myofeedback verbe- B
1987" gem. 62,4 jaar met myofeedback tert effectiviteit van
(SD: 8,4) vs. 59,2 op de M. rectus inspiratiespieren:
(SD: 18,6); abdominis (n =75) - gem. FRC-afname:
gem. 29,7% (SD: 9)  vs. gebruikelijke -11% vs. —2%;
vs. 31,8% (SD: 19) ademoefeningen (n - maximale inspira-
=5); 2 dd gedurende toire druk bij FRC:
10 dagen +36,2% vs.+8,0%
Erpicum, beschrijvend; n=g nv actieve uitademing  een significante C
1984 afname van FRC en

een toename van
transdiafragmatische
druk

nv = niet vermeld; FRC = functionele residuele capaciteit.
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Tabel 5D Onderzoeken naar het effect van diafragmaal ademen op verbetering van dyspneu bij patiénten met COPD

Diafragmaal ademen: effecten bij patiénten met COPD

Auteur, Onderzoeksopzet; Patiéntkenmerken:  Interventie en Uitkomst Bewijs-
jaartal aantal patiénten geslacht; leeftijd; FEV' controle klasse
Sackner, beschrijvend;n=9 6M+9V; diafragmaal ademen diafragmaal ademen C
1984"° gem. 59 jaar (SD: 9); (met en zonder visu- bij patiénten met
1,411 (0,81); 55%(19) ele feedback, en ver- COPD geen effect
geleken met jonge  op Vi of Vt/TI; 6
gezonde personen)  van g patiénten met
COPD toename
paradoxaal adem-
halingspatroon
Grimby, n=6 3M, 1V (astrma) diafragmaal ademen ventilatiedistributie ~ C
1975'° 2M (chronische niet anders dan bij
bronchitis) gewoon ademen
Gosselink,  A-B-A-opzet;n=7 sM+2V; diafragmaal ademen tijdens diafragmaal B
1995”7 gem. 65 jaar (SD: 4) ademen nam mecha-
34% (SD: 7) nische efficiéntie af;
dyspneu, teugvolume
en ademfrequentie
veranderden niet
Vitacca, n = 25, van wie 20 1M +2V diafragmaal ademen dyspneu verslechterd C
1998" zonder tracheostoma  gem. 64 jaar (SD: 8) en bloedgassen ver-

38% (SD: 21)

beterd

Vit: ‘tidal volume’; Vi: ‘minute ventilation’, Vt/TI: ‘mean inspiratory flow’
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Tabel 5E Onderzoeken naar het effect van ademspiertraining op verbetering van dyspneu bij patiénten met COPD

Ademspiertraining: effecten bij patiénten met COPD

Auteur, Onderzoeksopzet; Patiéntkenmerken:  Interventie en Uitkomst Bewijs-
jaartal aantal patiénten geslacht; leeftijd; FEV, controle klasse
Scherer, RCT (enkelblind); 9M+6VvsioM  normocapnische ss beter: B
20007 n=34 +5V hyperpnoe (n=15)  (in)ademspier-uit-
gem. 66,9 jaar (SD:  vs. oefeningen met  houdingsvermogen,
2,4) vs. 71,0 (1,2) spirometrie (n = 15); maximale uitadem-
gem. 50,2% (SD: 15 min 2 dd gedu- druk, zesminuten-
4,4) vs. 52,3 (3,5) rende 8 weken loopafstand,
maximale zuurstof-
consumptie, SF-12-
fysieke score;
niet stat. sign. ver-
schillend: dyspneu,
maximale inspiratoire
druk, inspannings-
vermogen, SF-12-
mentale score
Lotters, meta-analyse van 15 200 interventie- ademspiertraining ss beter dan in con- A1
2002" RCT's vs.183 controle- met intensiteit van  trolegroep: inadem-
patiénten; =30% van P,max spierkracht en -uit-
interventiegroep: vs. placebotraining  houdingsvermogen,
M + V: ny; (zonder weerstand)  dyspneu in rust en
gem. 63 jaar (SD: 7); tijdens inspanning;
gem. 43% (SD: 15) geen significante
(n=17) verbetering van het
inspanningsver-
mogen
Heijdra, RCT (enkelblind); 7M+3Vvs.8M ademspiertraining  ss verbeterd: B
19967 n=20 +2V; op 60% van Pmax  Pimax, Pdi, SIPmax,

gem. 62,4 jaar (SD:
8,8) vs. 61,8 (7,3);
gem. 38,2% (SD:
15,1) vs. 32,8 (13,0)

(n=10) vs. idem op
10% van Pmax (n
=10); 15 min 2 dd
gedurende 10 weken

‘endurance time’,
nachtelijke saturatie
[getallen: in artikel],
terwijl er geen ver-
betering was in de
controlegroep

nv = niet vermeld.
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Tabel 5F Onderzoeken naar het effect van geforceerde expiraties op het verbeteren van mucustransport bij

patiénten met COPD

Geforceerde expiraties: effecten bij patiénten met COPD

Auteur, Onderzoeksopzet; Patiéntkenmerken:  Interventie en Uitkomst Bewijs-
jaartal aantal patiénten geslacht; leeftijd; FEV' controle klasse
Van der n=9 gM+oV; dag 1: getapoteerd  combinatie van C
Schans, gem. 57 jaar (uitersten: gedurende 10 min.  tapoteren, ademoefe-
1986 44-70) (n=7), dag 2: ningen en hoesten
gem. 57% (uitersten: getapoteerd, adem-  (op dag 2) beter
47-73) oefeningen en dan tapoteren (op
hoesten gedurende  dag 1) en even goed
20 min (n=9), dag als combinatie van
3: ademoefeningen  ademoefeningen en
en hoesten gedurende hoesten (op dag 3),
20 min. (n = 38) klaring is weerge-
geven in figuur en
niet herleidbaar tot
exacte aantallen.
Savci, RCT; n=30 30M+oV; autogene drainage  even effectief in B
2000”" gem. 58,3 jaar (SD:  vs. ‘active cycle of  klaren van mucus
8; uitersten: 48-76)  breath’, gedurende  en verbeteren van
vs. 61,3 (7,9; 44-72); 20 dagen longfunctie
gem. 39% (SD: 14)
vs.41 (18)
Jones, meta-analyse van 7 126 patiénten met houdingsdrainage,  positief effect op A1, metho-
2000%° RCT's COPD (emfyseem of  tapoteren, vibratie, =~ mucustransport, dologische
chronische bronchitis) borstschudden, maar niet op long-  kwaliteit
of bronchiéctasieén  hoesten, geforceerde functie van de
ademtechniek onderzoeken
in de meta-
analyse was
matig

nv = niet vermeld.

Tabel 5G Onderzoeken naar het effect van manuele compressie van de thorax bij hoesten op het verbeteren

van mucustransport bij patiénten met COPD

Manuele compressie van de thorax bij hoesten: effecten bij patiénten met COPD

Auteur, Onderzoeks- Patiént- Interventie en Uitkomst Conclusie Bewijs-
jaartal opzet; aantal kenmerken: controle klasse
patiénten geslacht; leef-

tijd; FEV,
Sivasothy, n=38 3M+5V diverse com- piekhoest- niet nuttig C
2001 gem. 65 jaar pressietech- stroomsnelheid

(uitersten: 52-74) nieken om te ss lager: van 370

0,95 | (uiter- ondersteunen |/min naar 226-

sten: 0,35-1,1);  bij hoesten 245 I/min (afh.

37% van techniek);

(uitersten: hoestlucht-

13,3-44,2) volume en piek

‘value time’ niet

ss minder

256

BIJLAGEN

Tabel sH Onderzoeken naar het effect van positieve expiratoire druk (PEP) op het verbeteren van mucustrans-

port bij patiénten met COPD

Positieve expiratoire druk: effecten bij patiénten met COPD

Auteur, Onderzoeks- Patiént- Interventie en  Uitkomst Conclusie Bewijs-
jaartal opzet; aantal kenmerken: controle klasse
patiénten geslacht;

leeftijd; FEV,
Van Heng-  gekruist n=7 6M+1V; PEP vs. gefor-  Regionale long-  geen significant B
stum, gem. 62 jaar ceerde expiratie  klaring effect op regionale
1991% (uitersten: en houdings- longklaring

48-73) drainage

gem. 56%

(SD: 21)

chronische

bronchitis met

grote hoeveel-

heden sputum
Van Heng-  gekruist; n=8 7M+1V PEP vs. gefor- tracheobronchiale geforceerde B
stum, gem. 63 jaar ceerde expiratie  klaring/sputum  expiratie effec-
1988* (uitersten: en houdings- produktie tiever dan PEP

48-73); drainage voor trache-

gem. 1,79 | obronchiale

(SD: 0,65) klaring

chronische

bronchitis met
grote hoeveel-
heden sputum

Christensen, RCT; n = 43
1990*

M + V: ny;
gem. 61,7 jaar
(SD: 4,6) vs.
62,7 (5.2);

gem. 1,72 | (SD:
0,73) Vs. 2,07
(0,57); 62,5%
(23,9) vs. 77,4
(207)

PEP vs. gefor-  hoesten, spu-

ceerde expiratie, tumproductie,

hoesten en hou- dyspneu, acute

dingsdrainage  exacerbaties,
antibiotica- en
mucolytica-
gebruik, long-
functie

PEP-groep sig- A2
nificant minder
hoesten en
sputumproduktie,
minder exacer-
baties, minder
gebruik van
antibiotica en
mucolytica en
minder snelle
daling van FEV,
vergeleken met
controle

Bellone,
2002”7

RCT; n=27

Int: 8M + 5VC:
9M + 5V

gem. 65 jaar
(D 7.8);

gem. 39% FEV,/
FVC (SD:16)
met RI

PEP met hoesten  sputumproductie,
ontwenningsduur

vs. hoesten
en mortaliteit

PEP-groep had B
een significant
grotere sputum-
productie en
kortere ontwen-
ningsduur, geen
verschil in
mortaliteit

RI = respiratoire insufficiéntie, nv = niet vermeld.
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‘Evidence’-tabellen bij hoofdstuk 7, Psychosociale ondersteuning en behandeling
In de tabel is onderscheid gemaakt tussen 1) onderzoeken waarin psychosociale interventies
werden vergeleken met een andere interventie of conventionele behandeling, 2) onderzoeken

waarin toegevoegde waarde van psychosociale interventies tijdens inspanningstraining werd
onderzocht en 3) onderzoeken waarin (diverse) psychosociale interventies werden gecombineerd

met inspanningstraining (versus alleen inspanningstraining).
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