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Inleiding

De richtlijn Fysiotherapie bij patiénten met chronisch obstructieve
longziekten (COPD) van het Koninklijk Nederlands Genootschap
voor Fysiotherapie (KNGF) is een gids voor fysiotherapeuten over
de behandeling van mensen met COPD. Deze richtlijn is een update
van de richtlijn die werd gepubliceerd in 1998. De belangrijkste
reden voor de herziening is de vooruitgang die de afgelopen

10 jaar is geboekt in de individuele aanpak van trainingspro-
gramma's, onder andere wat betreft inspanningstraining (interval-
of duurtraining), weerstandstraining, respiratoire spiertraining,
ademhalingsoefeningen, niet-invasieve ventilatie en elektrische
spierstimulatie.

Bovendien wordt meer en meer aandacht besteed aan het meten
en aanpakken van fysieke inactiviteit in het dagelijks leven.
Fysieke inactiviteit is niet alleen een typisch kenmerk van
patiénten in een gevorderd ziektestadium, die vooral optreedt na
acute exacerbaties van de aandoening, ze kan ook voorkomen in
een vroeg stadium van de ziekte. Bovendien is duidelijk geworden
dat gedragstherapeutische strategieén nodig zijn om de levensstijl
(inactiviteit in het dagelijks leven, roken) te veranderen, om de ge-
zondheidstoestand op lange termijn te verbeteren. Het interdisci-
plinaire (transmurale) team speelt een belangrijke rol in dit proces.
De richtlijn focust op de specifieke expertise van de fysiotherapeu-
ten, maar moedigt een grotere interactie met andere gezondheids-
werkers aan, zowel in de eerste- als de tweedelijnszorg.

De multidisciplinaire behandeling van mensen met COPD wordt
besproken in recente nationale en internationale richtlijnen. Er is
een dringend behoefte aan georganiseerde gezondheidsnetwer-
ken, vooral in de eerstelijnszorg voor mensen met COPD.

De richtlijn bestaat uit drie delen: de Praktijkrichtlijn, de Verant-
woording en toelichting en de Samenvatting in de vorm van een
kaart met stroomdiagrammen. Alle delen van de KNGF-richtlijn
kunnen afzonderlijk worden gelezen.

A Doelstelling en doelgroep

A Doelstelling

Het doel van de richtlijn is een beschrijving geven van op weten-
schappelijke bewijzen gestoelde fysiotherapie — rekening houdend
met effectiviteit, efficiéntie en specificiteit - voor COPD-patiénten
met een gestoorde mucusklaring, een verminderde longfunc-

tie, respiratoire en perifere spierfunctie, inspanningscapaciteit

en kwaliteit van leven en met een afgenomen niveau van fysiek
functioneren vanwege kortademigheid of afgenomen inspannings-
capaciteit.

De aanbevelingen in de praktijkrichtlijn zijn gebaseerd op weten-
schappelijke literatuur (tot 21 december 2007) en op professionele
en sociale inzichten. Ze worden meer in detail besproken in de
Verantwoording en toelichting.

A.1.2  Doelgroep

Specifieke en aantoonbare kennis en vaardigheden zijn essentieel
voor een adequate behandeling van COPD-patiénten. Deze kennis
en vaardigheden kunnen worden verworven op grond van lang-
durige ervaring in het werken met deze patiénten en/of door con-
tinue bijscholing in onderwerpen zoals pathofysiologie van COPD,
long- en ademmechanica, respiratoire spierfunctie, gasuitwisse-
ling, inspanningsbeperking, perifere spierdisfunctie, symptomen
en klinische tekens, medische behandeling, meetinstrumenten
(inspanningstests, perifere en respiratoire spierkrachtmetingen,
kwaliteit-van-levenvragenlijsten; interpretatie van maximale in-
spanningstests en longfunctieparameters), perifere en respiratoire
weerstandstraining, ademhalingsoefeningen, inspanningstraining
en educatie van de patiént.

Aangezien een gebrek aan therapietrouw een bekend probleem is
bij therapeutische interventies die het activiteitenniveau en het
mucustransport bevorderen, moeten fysiotherapeuten patiénten
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ook op adequate manier kunnen begeleiden (op het viak van
fysieke activiteit). Speciale aandacht moet worden geschonken
aan de gevolgen van acute exacerbaties. De fysiotherapeutische
behandeling moet dan ook anticiperen op klinische gevolgen op
korte en lange termijn, zoals hypersecretie, fysieke inactiviteit en
deconditionering. Ten slotte is het van belang dat de behandeling
van COPD multidisciplinair wordt aangepakt. Recent zijn overeen-
komsten gesloten tussen professionals in de eerstelijnszorg om een
optimale aanpak te garanderen. Fysiotherapeuten moeten hun
verantwoordelijkheid opnemen om te helpen bij de ontwikkeling
van en deel te nemen aan de multidisciplinaire behandeling van
mensen met COPD.

A.2 copPD

Het consensusdocument van het Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) van de Wereld Gezondheidsorgani-
satie (WHO) betreffende de aanpak van COPD gebruikt de volgende
definitie: ‘Chronisch obstructief longlijden is een vermijdbare en
behandelbare aandoening met significante extrapulmonale effec-
ten die kunnen bijdragen tot de ernst van de aandoening bij in-
dividuele patiénten. De pulmonale component wordt gekenmerkt
door luchtwegobstructie die niet volledig reversibel is. De lucht-
wegobstructie is progressief en geassocieerd met een abnormale
inflammatoire respons van de longen op schadelijke partikels of
gassen.' Naast kortademigheid, hoesten, piepen, sputumproduc-
tie en herhaaldelijke infecties, worden ook systemische gevolgen
beschreven, zoals deconditionering, spierzwakte, gewichtsverlies
en ondervoeding. De fysieke activiteit in het dagelijks leven is
significant verminderd vergeleken met die van gezonde ouderen.
Bovendien komen psychosociale problemen voor, zoals depressie,
angst en sociaal isolement. Deze factoren dragen allemaal bij tot
de gezondheidstoestand van de patiénten en vormen belangrijke
aangrijpingspunten voor de behandeling.

De aangeboden fysiotherapie is meestal gestoeld op een probleem-
oplossende aanpak en maakt deel uit van een multidisciplinaire
behandeling.

De richtlijn probeert antwoorden te formuleren op klinische vragen
inzake twee grote symptoomdomeinen bij mensen met COPD:

(1) kortademigheid, afgenomen inspanningsvermogen en fysieke
inactiviteit en

(2) gestoord mucustransport (zie figuur 1)

Een stroomschema van de behandeling van COPD op basis van deze
symptomen is weergegeven in figuur 1.

A.3 Epidemiologie

De prevalentie van COPD stijgt gradueel met de leeftijd. In 2007 le-
den 7 op 1000 personen (0,7%) binnen de leeftijdscategorie van 40
tot 45 jaar aan de aandoening. Dit percentage nam toe tot 150 per
1000 (15%) bij personen van 80 tot 85 jaar oud. Ten gevolge van de
vergrijzing van de bevolking zal de prevalentie van COPD naar alle
waarschijnlijkheid blijven stijgen gedurende de volgende decen-
nia. COPD komt meer voor bij mensen uit de lagere sociale klasse.
Gedurende de laatste 3 decennia is de prevalentie van de diagnose
van COPD iets afgenomen bij mannen, terwijl bij vrouwen een
sterke stijging is vastgesteld over dezelfde periode. Deze trend is
waarschijnlijk het gevolg van het stijgend aantal vrouwelijke rokers
tijdens de afgelopen 30 jaar. Roken blijft de belangrijkste risicofac-
tor voor het ontwikkelen van COPD. De diagnose wordt gesteld bij

10 a 15 procent van de rokers. Algemeen wordt echter aangenomen
dat COPD veelal wordt ondergediagnosticeerd.

A.4 Prognose

De voorspellende factoren voor mortaliteit bij COPD zijn leeftijd,
eensecondewaarde (forced expiratory volume in one second, FEV)),
roken, hypoxemie, chronische mucushypersecretie, kortademig-
heid, afgenomen inspanningscapaciteit, een afname van dage-
lijkse fysieke activiteiten, afgenomen spiermassa en spierkracht,
lage body mass index (BMI) en excessief gewichtsverlies. Roken,
chronische mucushypersecretie en een laag dagelijks activiteiten-
niveau zijn factoren die leiden tot een grotere jaarlijkse achteruit-
gangvan de FEV,. Patiénten met hypoxemie in rust hebben baat
bij het gebruik van een chronisch zuurstofsupplement. Het gebruik
van een zuurstofsupplement bij patiénten die alleen last hebben
van desaturatie tijdens inspanning is nog onderwerp van discus-
sie. Patienten met meer uitgesproken spierzwakte en een grotere
ventilatoire reserve zijn mogelijk betere kandidaten voor een trai-
ningsprogramma. De leeftijd, de ernst van de longfunctiebeper-
king, de aanwezigheid van hypercapnie, de psychosociale toestand
en het rookgedrag van de patiént op dat moment blijken echter
geen valide parameters om de effecten van respiratoire revalidatie
te voorspellen. Training kan ook een positieve invioed hebben op
comorbiditeit die vaak voorkomt bij COPD, zoals cardiovasculaire
aandoeningen, diabetes, osteoporose en perifeer vaatlijden.
Daarom mogen patiénten met comorbiditeit en/of gevorderde
pathologie niet systematisch worden geweerd uit trainingpro-
gramma's. Na uitgebreid onderzoek en het uitvoeren van relevante
inspanningstests, moeten deze patiénten worden geincludeerd

in trainingsprogramma'’s die zijn aangepast aan de behoeften en
mogelijkheden van de patiént.

B Verwijzing en rechtstreekse
toegankelijkheid

Het al dan niet aanbieden van fysiotherapie is afhankelijk van
klachten van kortademigheid en afgenomen inspanningsvermo-
gen en/of insufficiént mucustransport. Voordat fysiotherapie kan
worden opgestart, moet de medische behandeling optimaal zijn en
dient de hulpvraag van de patiént te worden geévalueerd.
Patiénten met COPD en patiénten met kortademigheidsklachten
(ook niet-gediagnosticeerde patiénten met COPD) worden over het
algemeen verwezen door de longarts of de huisarts.

In geval van ‘directe toegang fysiotherapie' (DTF) moet de fysio-
therapeut nagaan welk GOLD-stadium en welke MR(C-score de
patiént heeft. Bij patiénten met stadium GOLD | en GOLD Il zonder
functionele beperkingen (MRC < 2), die verder medicamenteus
goed zijn ingesteld, kan de diagnostiek en eventuele behandeling
worden ingezet. Aanbevolen wordt om, ook wanneer de conclusie
'pluis’ is, uiteraard met instemming van de patiént, contact op

te nemen met de huisarts en/of medisch specialist in het kader
van de onderlinge afstemming van de zorg. In andere gevallen,
de patiént heeft GOLD-stadium Il met functionele beperkingen
(MRC > 2) of GOLD-stadium IIl of IV, of wanneer het GOLD-stadium
niet bekend is, of de conclusie na screening is ‘niet-pluis’, wordt
contact opgenomen met de huisarts of specialist. Voor verdere
informatie omtrent 'directe toegang fysiotherapie wordt verwezen
naar de KNGF-richtlijn Fysiotherapeutische Verslaglegging, uitgave
2007. Figuur 2 illustreert het pad dat de fysiotherapeut met de
patiént met afgenomen inspanningsvermogen kan bewandelen
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Patient met COPD

+ kortademigheid

+ gestoord mucustransport + afgenomen
+ infecties inspanningsvermogen
. . + fysieke inactiviteit
screeningsproces verwijzing
. . + longfuncti ti
+ longfunctiemeting .ong unc. I
+ inspanningstests
« kor migheid tijden
* herhaalde respiratoire .(0 tade. 'gheid tijdens
. . inspanning (MRC > 2)
infecties . T
(aanvullende) X + fysieke activiteit tijdens adl
+ exacerbaties met .
anamnese (> 30 minuten/dag))

hypersecretie

. - comorbiditeit (cardiovasculaire
+ therapietrouw

aandoening)

L o + inspanningscapaciteit en
mucuskwaliteit en kwantiteit P gscap

. . fysieke activiteit
ineffectieve hoest: . . .
onderzoek + respiratoire en perifere
- luchtwegcollaps, . -
spierfunctie

- spierzwakte .
P + levenskwaliteit

+ oorzaken van de inspanningsbeperking/inactiviteit
oorzaken van de ineffectieve hoest
motivatie/zelfmanagement

analyse
+ optimale medische behandeling Nnée - .
. + verwijzing huisarts/longarts
» voldoende verwijsdata
+ gezondheidsvoorlichting
+ zelfmanagement
behandeling - geforceerde expiraties . . i
+ inspanningstraining
* hoesten + weerstandstrainin
+ eventueel PEP, Flutter, . g
. . + ademhalingsoefeningen
houdingsdrainage
A . * inspanningsvermogen,
. + aantal respirato fecties met . .
evaluatie ntal respiratoire Iniecties me fysieke activiteit, spierkracht,

symptomen van mucusretentie .
levenskwaliteit

Figuur 1. Stroomschema fysiotherapie bij COPD.
MRC = Medical Research Council dyspneu score; PEP = positive expiratory pressure.
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Tabel 1. Modified Medical Research Council dyspneu schaal.
Graad Beschrijving

Ik ben nooit kortademig, tenzij bij extreme inspanning.
Ik ben kortademig als ik bergop moet lopen.

Ik kan leeftijdsgenoten op vlak terrein niet volgen.

Ik word kortademig van 100 meter wandelen.

Ik ben te kortademig om het huis te verlaten.

wi & W=

om te komen tot een van beide behandelvormen: het multidis-
ciplinair revalidatieprogramma of het beweegprogramma onder
toezicht van een eerstelijns fysiotherapeut. Patiénten met een
mild tot matige aandoening (GOLD 1 en 2) en lichte achteruitgang
van de inspanningscapaciteit (Medical Research Council dyspnea
score; MRC-dyspneu < 2, zie tabel 1) kunnen worden betrokken
bij regelmatige sportactiviteiten. Patiénten in een meer gevorderd
stadium van de ziekte (GOLD 3 en 4) moeten worden gezien door

een longarts voor verdere multidisciplinaire evaluatie en behande-
ling. Patiénten met een milde aandoening die echter een ernstig
verminderde functionele capaciteit (MRC-dyspneu > 2) of verhoogd
risico op een cardiovasculaire aandoeningen (leeftijd roken, lage
fysieke activiteit) laten zien, moeten een formele inspanningseva-
luatie ondergaan om de afgenomen inspanningscapaciteit verder
te analyseren en om de veiligheid tijdens training te waarborgen.
Het stroomdiagram in figuur 2 illustreert ook de continuiteit van de
(transmurale) zorg bij COPD-patiénten. Na afloop van het multidis-
ciplinaire revalidatieprogramma moet de inspanningstraining wor-
den voortgezet in de vorm van beweegprogramma's. O0mgekeerd
moeten patiénten die deelnemen aan een beweegprogramma
worden doorgestuurd voor multidisciplinaire behandeling indien
de aandoening verergert of na zware herhaalde acute exacerbaties.

C Diagnose

De fysiotherapeut stelt zijn behandeldoelen op basis van een
evaluatie, bestaande uit een anamnese en een klinisch onderzoek.
Daarnaast vormen objectieve metingen van het inspanningsver-

Kortademigheid en afgenomen inspanningsvermogen

longfunctie-onderzoek / MRC-score / fysieke activiteit < 30 minuten per dag

FEV; = 50% pred.
MRC-score < 2

* maximale
inspanningsproef*

geen fysiotherapie

advies:

+ verbeter fysieke activiteit
+ aangepaste sportactiviteit
* reguliere sportbeoefening

advies:
+ verbeter fysieke activiteit
+ intake voor beweegprogramma

* beweegprogramma

* aangepaste sportactiviteiten

FEV; = 50% pred.
MRC-score 2 2

Wnax = 70% pred.
VO, max = 80% pred.

FEV; < 50% pred.
MRC-score 2 2

+ multidisciplinaire
evaluatie

Wiax < 70% pred.
V0, max < 80% pred.

» multidisciplinaire
revalidatie

Figuur 2. Stroomdiagram om patiénten naar het geschikte behandelbeleid te leiden bij symptomen die samenhangen met

kortademigheid en afgenomen inspanningsvermogen.

* De ‘Primary care physicians guideline’ en de ‘Transmural guideline for COPD’ raden een inspanningstest enkel aan voor patiénten met
een verhoogd cardiovasculair risicoprofiel. De ‘ACSM guideline’ beveelt het uitvoeren van een inspanningstest aan voor elke oudere
persoon, terwijl de 'Physiotherapy guideline’ inspanningstesten aanbeveelt voor alle COPD-patiénten.

MRC = Medical Research Council dyspnea scale
FEV = forced expiratory volume

geen fysiotherapie/advies om fysiek actiever te zijn

behandeling in de eerste lijn (beweegprogramma)
behandeling in de tweede/derde lijn (revalidatie)
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Tabel 2. Minimaal vereiste informatie bij de verwijzing naar een
fysiotherapeut.

+ Medische diagnose

+ Medicatiegebruik

- Comorbiditeit (specifiek gerelateerd aan inspanning)

+ Verslag laboratoriumtests: longfunctietest, maximale
inspanningstest met ecg en zuurstofsaturatie

mogen, de respiratoire en perifere spierfunctie, de fysieke activiteit
en de kwaliteit van leven een integraal onderdeel van de fysio-
therapie. Inzicht in de ernst van de aandoening, met inbegrip van
comorbiditeit, en de prognose is van belang bij het opstellen van
een adequaat behandelplan. Om deze reden moet relevante medi-
sche informatie (longfunctie, zuurstofsaturatie, inspanningsvermo-
gen, medicatiegebruik) steeds beschikbaar zijn bij de doorwijzing
(zie tabel 2). Psychosociale gegevens moeten verzameld worden

ter ondersteuning van de analyse van de gezondheidsproblemen,
bij de interpretatie van de testresultaten en de formulering van de
behandeldoelen. Speciale aandacht moet worden geschonken aan
patiénten die recent een acute exacerbatie hebben doorgemaakt.
Deze patiénten hebben een verhoogd risico op een (verdere) ach-
teruitgang van het inspanningsvermogen, de kwaliteit van leven
en de dagelijkse fysieke activiteit en hebben ondersteuning nodig,
meestal van multidisciplinaire programma's, om niet in een nega-
tieve spiraal van verdere achteruitgang verzeild te raken.

Ca Anamnese

Informatie die gezocht wordt tijdens de anamnese betreft onder
andere het verloop in de tijd van de symptomen van de patiént en
de huidige toestand, tekens van afgenomen inspanningscapaciteit /
verminderde fysieke activiteit, tekens van gestoord mucustrans-
port, andere symptomen, beheersingsstrategieén en factoren die
een invloed hebben op het ontstaan van symptomen (zie bijlage 2
en tabel 3). Een voorbeeld van een simpele vragenlijst om patién-
ten te screenen op inactiviteit is weergegeven in bijlage 3.
Bovendien moeten persoonlijke behandeldoelen en verwachtingen
worden geformuleerd en de bereidheid, de motivatie, het vertrou-
wen om te slagen en de eventuele barriéres die een gedragsveran-
dering in de weg staan worden achterhaald (zie ook bijlage ).

C.2 Klinisch onderzoek

Het klinisch onderzoek focust op inspanningsvermogen, spier-
kracht, kortademigheid en op mucusretentie en -transport (zie
ook bijlage 5). Het klinisch onderzoek van patiénten met kortade-

Tabel 3. Hoofdpunten van de anamnese.

+ Neem nota van de gezondheidsproblemen van de patiént.
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migheid, verminderde fysieke activiteit en afgenomen inspan-
ningsvermogen bestaat uit klinische inspectie (bewegingssnelheid,
geleverde inspanning, kortademigheid, gebruik van een rollator,
voorover leunen, cyanose, spieratrofie, perifere oedemen), evalu-
atie van de borstkasconfiguratie (hyperinflatie, deformiteiten) en
de adembeweging (ademfrequentie, paradoxale thoracoabdo-
minale beweging in rust en tijdens inspanning, activiteit van de
hulpademhalingsspieren, activiteit van de buikspieren). Bijko-
mende tests om het inspanningsvermogen, de fysieke activiteit en
de spierkracht te meten, staan beschreven in paragraaf (.3 van de
Verantwoording en toelichting.

Het klinisch onderzoek van patiénten met mucusretentie evalueert
de hoest- en huftechnieken en de kwaliteit en kwantiteit van

het mucus (zie ook bijlage 6). Parameters die worden geévalueerd
om de effectiviteit van de hoest na te gaan, zijn het inspiratoire
volume, de expiratoire (buik)spiercontractie en het al dan niet
optreden van luchtwegcollaps of (thoracale) pijn tijdens het hoes-
ten. De aanwezigheid van mucusretentie wordt geévalueerd door
te luisteren naar de ademgeluiden (auscultatie) en door palpatie
van de borstkas. Bovendien wordt de hoeveelheid, de kleur en

de samenstelling van opgehoest mucus onderzocht. Bijkomende
tests (expiratoire monddruk, expiratoire piekstroom, flow-volume
curve) staan beschreven in paragraaf (.3 van de Verantwoording en
toelichting.

C.3 Meetinstrumenten

Meetinstrumenten kunnen voor verschillende doeleinden gebruikt
worden en bijvoorbeeld een bijdrage leveren aan de diagnose- en
prognosestelling of de evaluatie van de effectiviteit van de behan-
deling. Tabel 4 geeft, overeenkomstig de ICF-classificatie van de
WHO, een samenvatting van de aan te raden meetinstrumenten om
de klinische problemen van patiénten met COPD te objectiveren.

C.u Analyse

De analyse bestaat onder andere uit het identificeren van ge-
zondheidsproblemen die gerelateerd zijn aan COPD, het vaststellen
van de indicatie voor fysiotherapie, het formuleren van behan-
deldoelstellingen, het identificeren van factoren die de behande-
ling kunnen ondersteunen of ondermijnen en het beslissen of de
richtlijnen zijn toe te passen op de individuele behandeling. De
resultaten van de verwijsgegevens, de anamnese en het klinisch
onderzoek moeten een duidelijke indicatie voor een fysiothera-
peutische behandeling vormen.

+ Bepaal of er sprake is van sensaties van kortademigheid in rust of tijdens inspanning.
+ Bepaal of er sprake is van tekens van afgenomen inspanningsvermogen en beperkingen in de normale dagelijkse fysieke activiteiten.

+ Bepaal of er sprake is van tekens van gestoord mucustransport.

+ Neem nota van het natuurlijk verloop van symptomen en aandoening.
+ Bepaal of er sprake is van factoren die de symptomen en hun progressie beinvioeden.

+ Bepaal of de patiént behoefte heeft aan informatie.
+ Stel behandeldoelen op.
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Tabel 4. Meetinstrumenten om bij patiénten met COPD klinische problemen per ICF-categorie te objectiveren.

Klinisch probleem per ICF-categorie
Lichaamsstructuur en functie

Verminderde inspanningstolerantie

Afgenomen skeletspierfunctie

Terugkerende respiratoire infecties met mucusretentie

Activiteiten en participatie

Gedaald fysieke activiteitenniveau

Symptomen van vermoeidheid en kortademigheid bij inspanning

Verminderde kwaliteit van leven

Ervaren gezondheidstoestand

* Geschikt voor objectieve follow-upmetingen van behandeleffecten.

Meetinstrument

+ diagnostische maximale inspanningstest
+ functionele inspanningstests: 6MWT*, SWT*

- isometrische spierkrachtmeting: ((handheld) dynamometrie*,
monddrukbepaling*)

anamnese
+ hoestevaluatie
- longfunctietest (medische informatie)

* MRC-schaal
+ vragenlijsten:

- (aangepaste) Baecke Questionnaire

- International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
- activiteitsregistratie (accelerometrie)*

MRC-schaal
* anamnese

+ anamnese
vragenlijsten:

Clinical COPD Questionnaire (CCQ, bijlage 7)

Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ, bijlage 8)*

St George's respiratory questionnaire (SGRQ)*

Quality of life for respiratory illness questionnaire (QoLRIQ)

- anamnese (zie bijlage 6)

ICF = International Classification of Functioning; 6MWT = 6 minute walking schaal; SWT = Shuttle Walk Test; MRC = Medical Research Counsel.

Indien aangenomen wordt dat de verwijzend arts de correcte
diagnose van COPD heeft gesteld en dat de optimale medische be-
handeling wordt verstrekt, dienen de volgende vragen te worden
beantwoord:

Zijn er aan COPD gerelateerde gezondheidsproblemen?

+  Welke lichaamsfuncties en activiteiten zijn beperkt en welke
participatieproblemen ervaart de patiént?

+  Wat zijn de belangrijkste doelstellingen van de behandeling?
Welke klachten, lichaamsfuncties en activiteiten kunnen wor-
den beinvloed door fysiotherapie?

+ Welke factoren kunnen mogelijk de behandeling ondersteu-
nen of ondermijnen (motivatie, vertrouwen, comorbiditeit en
psychosociale kenmerken)?

Op basis van de verzamelde gegevens moet de fysiotherapeut dan
in staat zijn om te evalueren of er een indicatie is voor fysiothe-
rapie. Als er enige twijfel bestaat over de ernst of de aard van de
aandoening of over andere gerelateerde gezondheidsproblemen,
moet de verwijzend arts of een ander lid van het multidisciplinaire
team (COPD-verpleegkundige, voedingsdeskundige, psycholoog,
ergotherapeut) worden geraadpleegd. Nadat besloten is dat fysio-
therapie aangewezen is, moet bepaald worden of de individuele

patiént behandeld kan worden overeenkomstig de richtlijn (of dat
gemotiveerd afwijken gewenst is).

Twee belangrijke symptoomdomeinen van COPD zijn van belang
voor fysiotherapeuten: (1) kortademigheid, afgenomen in span-
ningsvermogen en verminderde fysieke activiteit en (2) gestoorde
mucusklaring. De analyse van de kortademigheid tijdens inspan-
ning en van de ernst en de oorzaken van de beperking(en) van
het inspanningsvermogen en de fysieke activiteit is gebaseerd op
gegevens uit de anamnese, het klinisch onderzoek, de long-
functietests, de maximale inspanningstests en de perifere en
respiratoire spierkrachtmetingen. Een globale aanpak om deze
beperkingen te identificeren is samengevat in bijlage 10. Patiénten
met COPD-symptomen en verminderde kwaliteit van leven, een
verminderd inspanningsvermogen, verminderde fysieke activiteit
in het dagelijks leven en spierzwakte komen in aanmerking voor
fysiotherapie. De informatie is een hulp bij het opstellen van een
behandelplan met specifieke verkregen fysiotherapeutische inter-
venties. Verdere details over de keuze van behandeling worden
besproken in paragraaf D.

De analyse van de gestoorde mucusklaring focust op de kwaliteit
en kwantiteit van het mucus en op de hoestefficiéntie (bronchi-
ale obstructie, luchtwegcollaps, respiratoire spierkracht). Met het
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optreden van luchtwegcollaps tijdens geforceerde expiraties moet
vooral rekening worden gehouden bij patiénten met verminderde
longelasticiteit (emfyseem). Typische kenmerken van de longfunctie
van deze patiénten zijn een verhoogde totale longcapaciteit

(> 110% van de voorspelde waarde) en functionele residuele capa-
citeit (> 150% van de voorspelde waarde), een gedaalde Tiffenau-
index (< 40%) en de typische vorm van de flow-volume curve.
Patiénten met overvlioedige sputumproductie, vooral indien deze
productie is geassocieerd met herhaaldelijke exacerbaties, komen
in aanmerking voor fysiotherapeutische interventies. Bovendien
moeten patiénten met herhaaldelijke exacerbaties en gestoorde
mucusklaring (bronchiéctasieén) gescreend worden op hun zelfma-
nagement wat betreft het verwijderen van bronchiale secreties.

C.5 Behandelplan

In overleg met de patiént worden de individuele behandeldoel-
stellingen geformuleerd en een behandelplan opgesteld. Het
algemene doel van de behandeling is aanpakken van de gestoorde
lichaamsfuncties van de patiént en verbeteren van de activiteiten
en de participatie om op die manier de kwaliteit van leven te doen
toenemen.

De meest voorkomende behandeldoelstellingen voor fysiothera-

peutische interventies zijn:

1. verminderen van de kortademigheid;

2. verbeteren van het inspanningsvermogen en de fysieke
activiteit;

Praktijkrichtlijn

3. verbeteren van de mucusklaring;
4. verbeteren van de kennis, het zelfmanagement en het
vertrouwen om dingen te kunnen uitvoeren.

Buiten de vermelde problemen kan de patiént nog andere gezond-
heidsproblemen ervaren. Deze moeten worden aangepakt door
een multidisciplinair team dat is gekwalificeerd in de behandeling
van patiénten met respiratoire aandoeningen en de revalidatie
van deze patiénten. Een dergelijk team moet bestaan uit een
longarts, een huisarts, een fysiotherapeut, een verpleegkundige,
een voedingsdeskundige, een psycholoog, een sociaal werker en
een ergotherapeut. Deze teams zullen meestal worden gevormd in
de tweede- of derdelijnszorg, maar kunnen ook voorkomen in de
eerstelijnszorg.

D Aanbevelingen voor de behandeling

In deze richtlijn worden drie aspecten van de behandeling van
patiénten met COPD beschreven, de eerste twee op basis van de
klinische vragen binnen twee grote symptoomdomeinen bij pa-
tiénten met COPD, namelijk kortademigheid, afgenomen inspan-
ningsvermogen en verminderde fysieke activiteit (paragraaf D.1) en
gestoorde mucusklaring (paragraaf D.2). Het derde aspect van de
behandeling betreft de educatie en het zelfmanagement van de
patiént (paragraaf D.3). Tot slot worden de evaluatie (paragraaf D.4)
en de beéindiging (paragraaf D.5) van de behandeling besproken.

Afgenomen inspanningsvermogen

+ cardio-

. . « ventilatoir
circulatoir

longen

+ respiratoire
spierzwakte
+ hyperinflatie

hypoxemie/hypercapnie
tijdens inspanning?

* IST

+ 0,-transport in de

+ angst
* motivatie
+ zelfvertrouwen

+ perifere
spierkracht

+ lichaamshouding

* rollator

* intervaltraining
+ evt. 0,-suppl.

« duurtraining - NIV

* PLB

- actieve expiratie

« krachttraining + counseling
* ESS - relaxatie
+ voeding * educatie

Figuur 3. Stappenplan uitgaande van de oorzaak(en) van het afgenomen inspanningsvermogen, dat leidt naar de behandelvorm die

het inspanningsvermogen optimaal verbetert.

IST = inspiratoire spierkrachttraining; NIV = niet-invasieve ventilatie; ESS = elektrische spierstimulatie; PLB = pursed lips breathing.
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Tabel 5. De aanbevelingen van het American College of Sports Medicine betreffende de trainingsparameters ter ontwikkeling van
cardiorespiratoire en musculaire fitheid en lenigheid bij gezonde ouderen.

Cardiorespiratoire

fitheid
Type activiteit elke activiteit waarbij gebruik
wordt gemaakt van grote
spiergroepen, die continu kan
worden volgehouden en van
nature ritmisch en aeroob is,
bijvoorbeeld: wandelen, fiet-
sen, traplopen, zwemmen en
uithoudingsspelen

Trainingsfrequentie 3-5 dagen per week

Trainingsintensiteit 4,0-60% van hartfrequentiere-
servelVOzpiek of een score

van 4 of 5 op de
gemodificeerde Borgschaal

20-60 minuten continue of
onderbroken aerobe activiteit
(in sessies die 10 minuten of
langer duren)

Trainingsduur

1RM = one repetition maximum.

D.1 Fysieke training als onderdeel van

respiratoire revalidatie

Een aantal behandelopties wordt beschouwd als hoekstenen van
het fysiotherapeutisch revalidatieprogramma. Welke behandeling
wordt geselecteerd, is afhankelijk van de individuele doelstellin-
gen van die behandeling en van de oorzaken van de inspannings-
beperking.

Figuur 3 is een stappenplan dat dient als leidraad bij het opti-
maliseren van de inspanningstraining, dat als uitgangspunt de
oorzaken van de inspanningsbeperking heeft en als uitkomst de
verschillende behandelopties, zoals interval- en duurtraining,
weerstandstraining en respiratoire spiertraining. Gebruik van ad-
ditionele componenten tijdens de inspanningstraining, zoals een
zuurstofsupplement (enkel op medisch voorschrift), ademhalings-
oefeningen en het verstrekken van advies, kan worden overwogen
op basis van een evaluatie van de inspanningsbeperking.

D.1.1 Verbetering van de inspanningscapaciteit

In de volgende paragrafen worden verscheidene methoden be-
schreven om de inspanningscapaciteit van patiénten met COPD te
verbeteren. Waar mogelijk worden de algemene trainingsrichtlij-
nen toegepast die het American College of Sports Medicine heeft
opgesteld ter ontwikkeling van cardiorespiratoire en musculaire
fitheid en lenigheid bij gezonde ouderen (zie tabel 5). Aanpas-
singen van de trainingsstrategie bij patiénten met COPD die zijn
gerelateerd aan onderliggende aandoening en symptomen zijn
nodig om optimale trainingsprikkels te verkrijgen.

Spierkracht en
-uithoudingsvermogen

Lenigheid

weerstandstraining van de
grote spiergroepen van
bovenste en onderste
extremiteiten

stretchen van de grote spier-
groepen met behulp van
geschikte statische en/of
dynamische technieken

2-3 dagen per week 2-3 dagen per week

60-80% van de 1RM

8-15 herhalingen, meerdere
reeksen hebben mogelijk meer
effect (2-5 reeksen)

4 herhalingen, aangehouden
gedurende 10-30 seconden

Duurtraining ter verbetering van de cardiorespiratoire

fitheid

Duurtraining wordt aanbevolen bij patiénten met COPD in alle sta-
dia van de aandoening, die inspanningsgerelateerde beperkingen
op het vlak van participatie of van de dagelijkse fysieke activiteit
ervaren. Het hoofddoel van duurtraining is het verbeteren van het
aerobe inspanningsvermogen. Duurtraining zou het voor patiénten
mogelijk moeten maken om veel dagelijkse taken uit te voeren op
een lagere relatieve intensiteit. Duurtraining is de meest succes-
volle en minst tijdrovende trainingsvorm om de aerobe capaciteit
op te voeren. De training kan worden uitgevoerd op een loopband
of een fietsergometer.

Intervaltraining

Intervaltraining wordt aanbevolen als alternatief voor duurtraining
bij patiénten die niet in staat zijn om een continue inspanning
met voldoende intensiteit vol te houden. De effecten zijn verge-
lijkbaar met die van duurtraining, op voorwaarde dat de totale
trainingshoeveelheid vergelijkbaar is. De inspanningsduur van
intervaltraining varieert van 30 tot 60 seconden op 90 tot 100 pro-
cent van de piekbelasting die wordt bereikt tijdens een maximale
fietstest, met een verhouding van inspanning/recuperatie van 1:2,
tot een inspanningsduur van 2 tot 3 minuten op een lagere inten-
siteit (70% van de piekbelasting), met een verhouding inspan-
ning/recuperatie van 2:1. Zolang de totale trainingshoeveelheid
vergelijkbaar is met die van de duurtraining staat het de therapeut
vrij om het protocol te kiezen dat het meest passend lijkt. Hierbij
dient opgemerkt te worden dat intervaltraining aanzienlijk meer
tijd vraagt dan duurtraining, vanwege het groter aantal rustperio-
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des. Gedurende de eerste trainingsweken wordt aanbevolen om de
trainingsintensiteit wekelijks te beoordelen om er zeker van te zijn
dat de relatieve trainingsintensiteit constant blijft. Op die manier
wordt een optimale prikkel voor perifere spieradaptaties opgelegd.
Training op een fietsergometer maakt het mogelijk om de trai-
ningsintensiteit aan te passen op basis van een initiéle maximale
fietstest. Intervaltraining op een loopband is echter ook mogelijk.
In beide gevallen moet gebruik worden gemaakt van een aange-
paste Borgschaal om de trainingsintensiteit op te volgen.

Weerstandstraining

Weerstandstraining als toegevoegde component aan duur- of
intervaltraining wordt aanbevolen bij alle patiénten en is vooral
van belang bij patiénten met perifere spierzwakte. Weerstandstrai-
ning in combinatie met intervaltraining kan gebruikt worden als
alternatieve trainingsstrategie bij patiénten die niet in staat zijn
om aan duurtraining te doen vanwege hun ventilatoire beperkin-
gen (zie figuur 3). Omdat vergelijkende onderzoeken ontbreken,
wordt aanbevolen om zowel weerstandstraining van de bovenste
als de onderste extremiteiten aan te bieden, op een intensiteit
van minstens 60 tot 80 procent van 1 herhalingsmaximum (RM). Bij
voorkeur worden 2 tot 3 sets van 8 tot 12 herhalingen per spier-
groep uitgevoerd met een frequentie van 2 tot 3 keer per week.

Neuromusculaire elektrostimulatie (NMES)

NMES wordt aanbevolen bij patiénten met ernstig verminderde
spierkracht die niet in staat zijn deel te nemen aan een oefenpro-
gramma (zie figuur 3). Het is aangetoond dat NMES leidt tot verbe-
teringen van de spierkracht en de inspanningscapaciteit. Boven-
dien wordt NMES over het algemeen goed verdragen, kan het thuis
worden uitgevoerd en is het relatief goedkoop. Meer onderzoek is
nodig om de waarde van NMES als toegevoegde interventie binnen
een revalidatieprogramma of zelfs als alternatieve trainingsstrate-
gie bij patiénten met mild tot matig COPD na te gaan.

Training van de bovenste extremiteiten

Oefeningen voor de bovenste extremiteiten worden aanbevo-

len als toegevoegde component aan een trainingsprogramma bij
patiénten met verminderde spierkracht van de bovenste extremi-
teiten, die beperkingen ondervinden tijdens dagelijkse activiteiten
waarbij bewegingen van de bovenste extremiteiten betrokken zijn.
Net als bij andere soorten weerstandstraining kan een functionele
vooruitgang alleen worden verwacht indien de patiénten in het
dagelijks leven ernstige beperkingen ervaren, die gerelateerd zijn
aan afgenomen spierkracht of spieruithoudingsvermogen. Aan-
gezien dagelijkse activiteiten meestal bestaan uit het dragen van
vrije gewichten wordt gespeculeerd dat oefeningen in een open
keten beter aangepast zijn aan de dagelijkse behoeften van de
patiénten dan oefeningen in een gesloten keten (zoals armergo-
metrie). Tot nog toe zijn echter nog geen studies uitgevoerd om
een optimale trainingsmodus voor de bovenste extremiteiten te
bepalen. In de meeste uitgevoerde studies werd een combinatie
van weerstands- en duurtraining gebruikt, met de nadruk op de
krachtcomponent.

Intensiteit van de training

Er bestaat geen consensus over een optimale aanpak van de
trainingsintensiteit. Training van de onderste extremiteiten op
een hoog percentage van de piekbelasting resulteert echter in
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grotere fysiologische effecten dan training op een lage intensiteit.
Duurtraining op hoge intensiteit kan worden gebruikt bij patiénten
die deze intensiteit kunnen verdragen of worden aangeboden in
de vorm van intervaltraining om maximale effecten op de aerobe
en anaerobe capaciteit te verkrijgen. De aanbevelingen van het
ACSM voor gezonde ouderen kunnen als richtlijn worden genomen
om de trainingsintensiteit te bepalen. Dit houdt onder andere

in dat de minimumduur van een trainingssessie 20 minuten ef-
fectieve training is. De trainingsbelasting moet stapsgewijs worden
opgebouwd in de loop van het trainingsprogramma. Aangepaste
Borgscores voor kortademigheid en vermoeidheid kunnen worden
gebruikt om de trainingsintensiteit aan te passen.

Frequentie van de training

In afwezigheid van vergelijkende studies bij patiénten met COPD
wordt een trainingsfrequentie aanbevolen van 3 tot 5 keer per
week voor duur- en intervaltraining en van 2 tot 3 keer per week
voor weerstandstraining, naar analogie van de richtlijnen van het
ACSM. Als de specifieke trainingsdoelstellingen bereikt zijn, kunnen
de trainingseffecten worden onderhouden door het uitvoeren van
minstens 1 en liefst 2 trainingen per week, op voorwaarde dat de
trainingsintensiteit onveranderd blijft.

Duur van het oefenprogramma

Hoewel sommige studies suggereren dat positieve effecten
langer worden behouden na langere trainingsprogramma'’s

(> 12 weken), blijken ook kortere programma’s (4 tot 7 weken) te
resulteren in een klinisch relevante vooruitgang. Daarom is het
momenteel onmogelijk om een optimale duur van een
oefenprogramma voor patiénten met COPD aan te bevelen. Bij het
bepalen van de optimale duur van een programma moet zowel
met de karakteristieken van de patiénten, de individuele trai-
ningsdoelstellingen als de kosteneffectiviteit rekening worden
gehouden.

Supervisie van de training

Inspanningstraining moet onder gedeeltelijke of volledige su-
pervisie worden uitgevoerd om optimale fysiologische effecten te
verkrijgen. In de toekomst moet worden onderzocht of het nuttig
is om gesuperviseerde programma's te combineren met thuisin-
terventies die door de patiént worden opgevolgd. Deze aanpak
kan mogelijk helpen bij het verhogen van de hoeveelheid fysieke
activiteit in het dagelijks leven.

D.1.2 Aanvullende strategieén ter verbetering van het
inspanningsvermogen of vermindering van de kortademigheid

Ademhalingsoefeningen

‘Ademhalingsoefening' is een allesomvattend begrip voor een scala
van oefeningen, zoals: actieve expiratie, trage en diepe ademha-
ling, pursed lips breathing (PLB), relaxatietherapie, het gebruik
maken van houdingen zoals vooroverbuigen, inspiratoire en expi-
ratoire spierkrachttraining en diafragmale ademhaling. De beoogde
effecten van deze oefeningen variéren en omvatten het verbeteren
van de (regionale) ventilatie en gasuitwisseling, het verminderen
van de dynamische hyperinflatie, het verbeteren van de respira-
toire spierfunctie, het verminderen van de kortademigheid en het
verbeteren van de inspanningscapaciteit en de kwaliteit van leven.



KNGF-richtlijn Chronisch obstructieve longziekten

Inspiratoire spiertraining (IST)

In afwezigheid van definitief bewijs wordt er aanbevolen om IST
toe te voegen aan een respiratoir revalidatieprogramma bij een
selectie van patiénten (GOLD 11-1V) met uitgesproken inspiratoire
spierzwakte én kortademigheid in het dagelijks leven en ver-
moeidheid. Bovendien wordt IST aanbevolen als alleenstaande
behandeling bij gelijkaardige patiénten die vanwege hun comor-
biditeit niet kunnen deelnemen aan een revalidatieprogramma. De
minimale intensiteit van de training is 30 procent van de maximale
inspiratoire monddruk. Expiratoire spiertraining lijkt niets toe te
voegen aan de effecten van inspiratoire spiertraining.

Lichaamshouding

Een voorovergebogen houding is effectief om het gevoel van kort-
ademigheid te verminderen bij patiénten met COPD en is boven-
dien van nut tijdens het wandelen met gebruik van een rollator.

Ademhalingsoefeningen om de (dynamische) hyperinflatie te
verminderen en de gasuitwisseling te verbeteren

PLB, trage en diepe ademhaling en actieve expiratie

Hoewel de bewijzen in het voordeel van PLB, dikwijls in combi-
natie met een lagere ademfrequentie, een groter teugvolume en
een actieve expiratie, beperkt zijn, moet de toepassing ervan in
rust en tijdens inspanning toch worden overwogen bij kortademige
patiénten met ernstige COPD (GOLD 11I-1V), die gekenmerkt wordt
door emfyseem. Klinische ervaringen en pathofysiologische me-
chanismen ondersteunen deze aanbeveling. Specifieke aandacht
moet worden geschonken aan het vermijden van een excessieve
ademarbeid.

Ademhalingsoefeningen om de thoraco-abdominale bewegingen
te verbeteren: diafragmaal ademen

Diafragmaal ademen lijkt geen plaats te hebben in de behandeling
van patiénten met matig tot ernstig COPD.

Ontspanningsoefeningen
Ontspanningsoefeningen kunnen overwogen worden bij patiénten
met kortademigheid en angst.

Zuurstofsuppletie

Patiénten met hypoxemie in rust die chronische zuurstoftherapie
krijgen, moeten doorgaan met de zuurstoftherapie tijdens de trai-
ning. Waarschijnlijk hebben zij tijdens inspanning meer zuurstof
nodig dan in rust, om desaturatie te vermijden.

Bij patiénten met desaturatie tijdens inspanning wordt aanbevolen
om de zuurstofsaturatie niet te laten dalen onder de 90 procent.

Daarom wordt het gebruik van een zuurstofsupplement tijdens
training aanbevolen bij patiénten zonder hypoxemie in rust die
last hebben van desaturatie (zuurstofsaturatie < 90%) tijdens
inspanning. Toestemming van de behandelend arts is hiervoor
noodzakelijk.

Op basis van de bestaande literatuur kan het systematisch gebruik
van een zuurstofsupplement tijdens training om de trainingseffec-
ten te verbeteren niet worden aanbevolen bij patiénten die tijdens
inspanning geen last hebben van desaturatie.

Helium-zuurstofsuppletie

Het gebruik van een supplement van een gasmengsel met lage
densiteit tijdens training wordt bij patiénten met COPD op dit mo-
ment niet aanbevolen.

Niet-invasieve mechanische ventilatie

Het beschikbare bewijs, in combinatie met de mogelijke belasting
van de patiént en de therapeut, is onvoldoende om het gebruik
van ventilatoire ondersteuning tijdens revalidatie aan te bevelen.
Grotere prospectieve studies moeten worden uitgevoerd om na te
gaan of deze techniek een nuttige bijdrage kan leveren aan een
respiratoir revalidatieprogramma.

D.1.3 Acute exacerbaties in de loop van het
revalidatieprogramma

Het wordt aanbevolen om trainingsstrategieén toe te passen die de
patiénten in staat stellen zo snel mogelijk na een acute exacerba-
tie deelname aan een revalidatieprogramma te hervatten. Acute
exacerbaties van COPD hebben een invioed op het revalidatiepro-
gramma en zijn een belangrijke reden dat mensen stoppen met
hun thuisoefenprogramma of revalidatieprogramma. Intervaltrai-
ning, weerstandstraining of neuromusculaire elektrostimulatie kan
worden gebruikt om patiénten onmiddellijk te reactiveren en om
verdere achteruitgang van de functionele status te voorkomen.

D.2 Behandelvormen ter bevordering van de mucusklaring
Fysiotherapie omvat verscheidene methodes om de mucusklaring
te bevorderen. Deze worden aan de patiénten aangeleerd zodat
zijzelf op een effectieve manier secreties kunnen verwijderen uit de
luchtwegen. Fysieke activiteit zal, naast andere positieve effecten,
de mucusklaring stimuleren. Geforceerde expiraties (huffen en
hoesten) zijn effectief en kunnen zelfstandig worden uitgevoerd.
Een adequaat zelfmanagement lijkt belangrijk om effecten op lan-
ge termijn te verkrijgen (minder exacerbaties, tragere achteruitgang
van de longfunctie). Patiénten moeten dan ook aangemoedigd
worden om deze technieken te leren uitvoeren zonder begeleiding.

Tabel 6. Hoofdpunten van de behandeling ter bevordering van de mucusklaring.

- Indien luchtwegcollaps optreedt, is de expiratoire (compressie)kracht te groot of het longvolume te laag. Het risico op collaps kan
worden verkleind indien men de patiént laat huffen of hoesten met minder kracht en laat starten vanaf een hoger longvolume.

+  Voldoende kracht van de buikspieren is een vereiste om adequaat te kunnen hoesten en huffen. Indien er aanwijzingen zijn dat
deze kracht te laag is, kan een externe druk worden aangewend, bijvoorbeeld manuele druk door de fysiotherapeut of de patiént.

+  De hoeststimulus kan een prikkelhoest en bronchospasmen induceren bij patiénten met gevoelige (hyperreactieve) luchtwegen. Dit
kan worden tegengegaan door zo weinig mogelijk kracht te gebruiken. Als deze remedie niet afdoende is, moet de gebruikte medi-

catie opnieuw worden geévalueerd.
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Gestoorde mucusklaring

ja * hypersecretie? nes
. . Ja + hoesten/huffen effectief?
- fysiek actief? .
+ therapietrouw?
nee ja
nee
* ga naar het stappenplan + geen indicatie voor
'Kortademingheid en afgenomen fysiotherapie

inspanningsvermogen’ (zie figuur 3)

* onjuiste techniek? . luchtwegcollaps?
* niet therapietrouw? & ps:
ja ja

+ leren hoesten/huffen

+ ademhalingsoefeningen afhankelijk van ernst en oorzaak van de
obstructie

- educatie / verbeteren therapietrouw

* herevaluatie + evaluatie: effectieve behandeling?
+ eventueel overleg met
behandelend arts ja
nee

« 'stop’ behandeling

+ andere behandelingen:
» houdingsdrainage, PEP

* Flutter N
- percussie / vibratie « verslag naar verwijzend arts

Figuur 4. Stappenplan voor de keuze van de optimale behandelvorm bij gestoorde mucusklaring.
PEP = positive expiratory pressure.

Aan patiénten met COPD en mucusretentie die niet in staat zijn om Alternatieve technieken kunnen in bepaalde omstandigheden
mucus effectief en zelfstandig te expectoreren, moet een alterna- gebruikt worden: houdingsdrainage (locale retentie van grote hoe-
tieve techniek worden aangeleerd. Het is de taak van de fysiothe- veelheden mucus), positieve expiratoire druk (bronchiéctasieén),
rapeut om de gepaste techniek of combinatie van technieken te insufflator/exsufflator (bij spierzwakte), manuele percussie en
kiezen op basis van klinische observaties, zoals afgenomen expira- mechanische vibratie van de borstkas (indien actieve participatie

toire spierkracht en het al dan niet optreden van tracheobronchiale onmogelijk is).
collaps (zie tabel 6). Figuur 4 is een stappenplan voor de keuze van Patiénten met een gestoorde mucusklaring moeten gestimuleerd
de optimale behandelvorm bij patiénten met mucusretentie. worden om, bovenop andere interventies, fysiek actief te zijn en
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deel te nemen aan trainingsactiviteiten om het mucustransport

te bevorderen. Als het mucus niet kan worden verwijderd met
hoesten of huffen, is er eventueel de mogelijkheid om geforceerde
expiratoire technieken te gebruiken in combinatie met houdings-
drainage of compressie van de borstkas. Houdingsdrainage kan een
bijkomende interventie zijn bij de behandeling van grote hoeveel-
heden mucusretentie. Manuele compressie tijdens het hoesten of
huffen kan worden overwogen bij patiénten met zwakke expira-
tiespieren. Manuele percussie of vibratie wordt niet beschouwd

als een effectieve techniek om de mucusklaring te bevorderen. Er
is onvoldoende bewijs om het gebruik van PEP aan te raden bij
patiénten met COPD. De toepassing is mogelijk nuttig bij patiénten
met chronische bronchitis (GOLD II-1V) met excessieve mucuspro-
ductie. De effectiviteit van de Flutter is onvoldoende bestudeerd
bij deze patiénten en kan bijgevolg niet worden aanbevolen op dit
moment.

Hoewel het gebruik van houdingsdrainage, percussie of vibratie
van de borstkas of positieve expiratoire druk niet eenduidig wordt
ondersteund door de literatuur, kan het gebruik van verschillende
combinaties van deze technieken effectief zijn bij individuele
patiénten. Als deze technieken na 6 sessies nog niet effectief zijn,
is het niet aan te raden ze nog langer toe te passen.

Het gebruik van effectieve technieken voor de mucusklaring moet
tijdens of binnen 30 minuten na het beéindigen van de behande-
ling leiden tot expectoratie van het mucus of verbetering van de
ademgeluiden. De doelstelling van de behandeling wordt gehaald
indien de patiént zelfstandig voor de mucusklaring kan zorgen.

D.3 Educatie en zelfmanagement van de patiént

Educatie van de patiént om de therapietrouw en het zelfmanage-
ment te verbeteren, moet een integraal onderdeel vormen van

de fysiotherapeutische behandeling bij COPD. Het promoten van
fysieke activiteit in de loop van het trainingsprogramma is belang-
rijk. Naast het aanbieden van therapievormen die de inspannings-
capaciteit en de mucusklaring verbeteren, moet de fysiotherapeut
ook trachten de patiént, vanuit een probleemoplossende aanpak
en in samenwerking met de patiént, een onafhankelijke actieve
levensstijl te laten ontwikkelen. De doelstelling van de interventie
is dat de patiénten de aanbevolen fysieke activiteitsnorm om de
gezondheid te verbeteren en te behouden behalen, in overeen-
stemming met de aanbevelingen voor ouderen van het American
College of Sports Medicine en de American Heart Association.

Tabel 7. De 5 stappen naar gedragsverandering.
1. Assessing

2. Advising

Aanbevelingen voor fysieke activiteit ter promotie van de
gezondheid bij ouderen

Om een goede gezondheid te promoten en te behouden, moeten
ouderen minstens 30 minuten matig fysiek actief zijn gedurende

5 dagen per week of minstens 20 minuten sterk fysiek actief zijn
gedurende 3 dagen per week. Het is ook mogelijk om aan deze
aanbevelingen te voldoen door het uitvoeren van verscheidene
blokjes van minstens 10 minuten activiteit. De fysieke activi-

teit kan een dagelijkse activiteit zijn (zoals traplopen of stevig
doorstappen), een gestructureerde sport- of trainingssessie of een
combinatie van beide. Matige en hoge intensiteit moeten indivi-
dueel worden bepaald op basis van de aerobe fitheid. Matig fysiek
actief komt overeen met een score van 5 of 6 op een aangepaste
Borgschaal, sterk fysiek actief met een score van 7 of 8 op een
schaal van 10. Deze aanbevolen hoeveelheid aerobe activiteit komt
bovenop de normale activiteiten van het dagelijks leven.

In de literatuur over gezonde en zieke ouderen is zelfmonitoring
de strategie van gedragsverandering die het meest consistent de
deelname aan dagelijkse fysieke activiteit verhoogt. Interventies
zijn succesvoller wanneer, in overleg met de patiént, doelstellingen
en strategieén worden bepaald om eventuele barriéres te overwin-
nen, en de vooruitgang wordt geévalueerd. Korte vragenlijsten of
bewegingssensoren kunnen worden gebruikt voor de follow-up en
de zelfmonitoring van de gedragsverandering. Het wordt aanbevo-
len om de effectieve interventie te baseren op het schema van de
5 A's om tot gedragsverandering te komen (zie tabel 7).

Bijlage 3 is een voorbeeld van een simpele vragenlijst om pa-
tiénten te screenen op inactiviteit. Technieken van motiverend
interviewen kunnen gebruikt worden ter vergroting van de mo-
tivatie van de patiénten om het patroon van fysieke activiteit te
veranderen in het belang van de eigen gezondheid. Motiverend
interviewen is een consultatiestijl waarbij men niet verstrikt raakt
in langdurende adviessessies. De fysiotherapeut moet de patiént
helpen om de ambivalentie van gedragsverandering te ontdekken
en de patiént assisteren bij het formuleren van de eigen argu-
menten voor verandering. Een voorbeeld van het begin van een
dergelijke conversatie op basis van deze principes is te vinden in
bijlage 4, evenals schalen om de motivatie voor verandering en het
vertrouwen in succes te evalueren.

Na het evalueren, het informeren en het overeenkomen van een
actieplan is de toepassing van de vierde en de vijfde A (assisting

evalueren van de fysieke activiteit en de mogelijkheid en bereidheid om te veranderen

advies geven over de mogelijke positieve gevolgen van gedragsverandering en over de hoeveelheid,

intensiteit, frequentie en type van fysieke activiteit die nodig is om dit te bereiken

3. Collaborative Agreement
slagen identificeren

4. Assisting

5. Arranging

in samenwerking met de patiént een actieplan opstellen en mogelijke barriéres om dit plan te laten

de patiént bijstaan om strategieén te zoeken om deze persoonlijke barrieres te omzeilen

regelen van follow-up en geven van feedback en ondersteuning
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en arranging) van cruciaal belang. Deze fases kunnen uitstekend
geimplementeerd worden in een fysiotherapeutisch behandel-
plan, aangezien de therapeut een ruime periode ter beschikking
staat om een samenwerkingsverband aan te gaan met de pa-
tiént, namelijk gedurende de gehele behandelperiode. Tijdens de
interventies kunnen activiteitendagboeken, pedometers en meer
geavanceerd materiaal gebruikt worden als instrumenten voor
feedback en zelfmonitoring. Regelmatige follow-upsessies zijn
noodzakelijk om de resultaten te evalueren en problemen of bar-
rieres te bediscussiéren die opduiken in de loop van het proces van
gedragsverandering.

Educatie van de patiént is de gezamenlijke verantwoordelijkheid
van patiént, huisarts, longarts en overige gezondheidswerkers. 0ok
de familie wordt bij de educatie betrokken. Bijlage 11 geeft een
overzicht van de onderwerpen die aan bod moeten komen tijdens
de educatie van de patiént.

D.y Evaluatie

De progressie van de behandeling moet worden gevolgd door
herhaaldelijke evaluatie van de symptomen, de spierkracht, het
inspanningsvermogen, de dagelijkse fysieke activiteit en het
zelfmanagement (onder meer de effectiviteit van de mucusklaring).
De meetinstrumenten die geschikt zijn voor follow-up staan in
tabel 4. Hoewel de meeste patiénten al tijdens de eerste weken
van de behandeling tekenen van vooruitgang vertonen, wordt de
progressie bij sommige patiénten geremd vanwege ernstige decon-
ditionering, acute exacerbaties, een langdurige gewenningsperi-
ode aan de training, musculoskeletale symptomen, psychosociale
aspecten of medische complicaties. In dat geval is het aangewezen
om de verwijzende arts of andere leden van het multidisciplinaire
team te consulteren en/of een aanpassing door te voeren van de
trainingvormen (intervaltraining, zuurstofsuppletie, respiratoire
spierkrachttraining, gebruik van een rollator, zie figuur 3) of van de
strategieén om de mucusklaring te bevorderen (zie figuur 4).

D.5 Beéindiging van de behandeling en nazorg

In de loop van de behandeling en zeker op het moment dat de be-
handeling wordt beéindigd, moet de verwijzend arts worden gein-
formeerd over de behandeldoelen, de uitgevoerde behandeling en
de individuele behandelresultaten. Gebaseerd op de beschikbare
literatuur wordt aanbevolen om vervolgafspraken te maken na het
eéindigen van een revalidatieprogramma; het is van belang alert te
blijven op episodes van acute exacerbaties. Deze acute exacerbaties
leiden vaak tot inactiviteit en fysieke deconditionering. Het doel
van de nabehandeling is behoud van de verkregen effecten.
Patiénten die nazorg krijgen in groepsverband kunnen hun voordeel
doen met het contact met de andere patiénten. De meest haalbare
en kosteneffectieve aanpak voor dit soort interventies moet nog
worden geidentificeerd in toekomstig onderzoek. In Nederland
ontwikkelden het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysio-
therapie (KNGF), het Nederlands Astma Fonds en de Nederlandse
Organisatie voor Toegepast Natuurwetenschappelijk Onderzoek (TNO)
een beweegprogramma voor patiénten met COPD. Dit programma
omvat deelname (individueel of in groepsverband) aan aangepaste
fysieke activiteiten, sportactiviteiten en actieve vrijetijdsbesteding.
Contact met andere patiénten speelt een belangrijke rol in het
behoud van het nieuwe gedrag op het gebied van fysieke activiteit.
De programma's worden gesuperviseerd door fysiotherapeuten met
een kwalificatie in revalidatie van patiénten met COPD (zie tabel 8).

V-03/2008

Praktijkrichtlijn

Tabel 8. Hoofdpunten van de nazorg.

+ Therapietrouw op lange termijn zal verbeteren als patiénten
blijven deelnemen aan groepssessies en vormen van fysieke
activiteit selecteren die ze graag doen.

+ Regelmatige check-ups tijdens de nazorg vergroten de
motivatie van de patiént om de gedragsverandering en de
bereikte gezondheidsstatus te handhaven.

E Kwalificatie — Materiaal - Samenwerking
Een effectieve en succesvolle behandeling van patiénten met COPD
vergt teamwork. Een multidisciplinair team bestaat uit een long-
arts, een huisarts, een fysiotherapeut, een verpleegkundige, een
voedingsdeskundige, een psycholoog, een sociaal werker en een
ergotherapeut, ieder met een kwalificatie voor respiratoire patho-
logie en revalidatiemanagement. Deze teams komen meestal voor
in de tweede- en derdelijnszorg, maar kleinere teams (huisarts,
verpleegkundige, fysiotherapeut en voedingsdeskundige) vindt
men ook in de eerstelijnszorg. Bijlage 12 is een samenvatting van
de vereisten met betrekking tot de fysiotherapeut en het materiaal
om patiénten met COPD te kunnen behandelen.

F Wettelijke betekenis van de richtlijnen
Richtlijnen zijn geen statutaire regels, maar inzichten en aanbe-
velingen, gebaseerd op wetenschappelijk onderzoek. De fysio-
therapeut moet deze richtlijnen implementeren om kwaliteitszorg
te bieden. Aangezien de aanbevelingen zijn gebaseerd op de
‘gemiddelde patiént’, moeten fysiotherapeuten hun professionele
autonomie gebruiken om af te wijken van de richtlijnen als de
situatie van de individuele patiént dit vereist. Elke afwijking van
de aanbevelingen moet wel gemotiveerd en onderbouwd zijn. De
eindverantwoordelijkheid voor de toegepaste interventies blijft
berusten bij de individuele fysiotherapeut.
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Bijlagen
Bijlage 1 Conclusies en aanbevelingen
Toelichting

De bewijskracht van de aanbevelingen op basis van de literatuur is ingedeeld op basis van landelijke afspraken (EBRO/CBO). Er wordt on-
derscheid gemaakt tussen vier niveaus die gebaseerd zijn op de kwaliteit van de onderliggende artikelen:

1 één systematische review (A1) of ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van kwaliteits-niveau A2;
2 ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van kwaliteitsniveau B;

3 één onderzoek van kwaliteitsniveau A2 of B of meerdere onderzoeken van kwaliteitsniveau (;

4 mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Kwaliteitsniveaus (interventie en preventie)

A1 Systematische reviews die ten minste enkele onderzoeken van A2-niveau bevatten, waarbij de resultaten van de afzonderlijke studies
consistent zijn.

A2 Gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek (RCT) van goede methodologische kwaliteit (gerandomiseerde, dubbelblinde gecon-
troleerde trials) van voldoende omvang en consistentie.

B Gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek (RCT) van matige kwaliteit of onvoldoende omvang; ander vergelijkend onderzoek
(niet-gerandomiseerd, vergelijkend cohortonderzoek, patiéntcontroleonderzoek).

C Niet-vergelijkend onderzoek.

D Mening van deskundigen, bijvoorbeeld de werkgroepleden.

Samenvattende aanbevelingen
Op basis van de wetenschappelijke conclusies en overige overwegingen formuleert de werkgroep de volgende samenvattende
aanbevelingen:

1 Meten en kwantificeren van relevante parameters
(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf C.3.1.5)
Zowel voor het nemen van klinische beslissingen als voor de follow-up van de vooruitgang van de patiént beveelt de werk-
groep aan de relevante parameters te meten en te kwantificeren.

2 Duurtraining ter verbetering van cardiorespiratoire fitheid
(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.1.1)
Duurtraining wordt aanbevolen voor patiénten met COPD in alle stadia van de aandoening, die inspanningsgerelateerde
beperkingen ondervinden in adl en sociale participatie. Indien sociale en psychologische aspecten van de aandoening een
belangrijke impact hebben op de levenskwaliteit, moeten patiénten worden verwezen naar multidisciplinaire revalidatiepro-
gramma's.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Cockroft et al., 1981") en B (McGavin et al., 1977; Lake et al., 19903; Booker, 1984%;
Jones et al., 19855; Troosters et al., 2000° en Larsson et al., 19997), B (Hernandez et al., 20008 en Troosters et al., 2000°) en D
(mening van de werkgroep).

3 Intervaltraining
(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.1.2 )
Intervaltraining is een alternatief voor duurtraining, vooral voor patiénten die niet in staat zijn om continu te oefenen gedu-
rende een langere tijd. De klinische studies bestudeerden trainingsblokjes van 30 tot 60 seconden op 90 tot 100 procent van
de maximale belasting die bereikt werd tijdens een progressieve inspanningstest op een fietsergometer met een verhouding
tussen inspanning en rust van 1:2. Er werden ook trainingsblokjes beschreven van 2 tot 3 minuten met een lagere intensi-
teit (70% van de maximale belasting) met een verhouding tussen inspanning en rust van 2:1. Aangezien geen vergelijkende
studies werden uitgevoerd, kan niet worden geconcludeerd dat de ene trainingsvorm beter is dan de andere. Zolang de totale
hoeveelheid intervaltraining en duurtraining gelijk is, kan de individuele therapeut het protocol kiezen dat hem het meest
geschikt lijkt voor de patiént.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Puhan et al., 2006') en B (Coppoolse et al., 1999"; Vogiatzis et al., 2002 en 2005%).
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Weerstandstraining versus standaardbehandeling bij een controlegroep

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.1.4)

Weerstandstraining ter aanvulling van duur- of intervaltraining wordt aanbevolen bij alle patiénten. De interventie is met
name aan te raden bij patiénten met afgenomen spierkracht. Weerstandstraining in combinatie met intervaltraining kan
gebruikt worden als trainingsstrategie bij patiénten die ernstig beperkt zijn in het uitvoeren van duurtraining vanwege ven-
tilatoire beperkingen. Vanwege het ontbreken van vergelijkende studies wordt aanbevolen om weerstandstraining van zowel
de bovenste als de onderste extremiteiten aan te bieden met een intensiteit van minstens 60 tot 8o procent van het 1RM. De
werkgroep is van mening dat per spiergroep 2 tot 3 series van 8 tot 12 herhalingen met een trainingsfrequentie van 2 tot 3 keer
per week zinvol is.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Bernard et al., 1999') en B (Clark et al., 2000'>; Simpson et al., 1992'%; Casaburi et al.,
2004"7; Ries et al., 1988'8; Ortega et al., 2002'%; Normandin et al., 20022°; Wurtemberger & Bastian, 2001?'; Spruit et al., 200222
en Mador et al., 200423).

Neuromusculaire elektrostimulatie (NMES)

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.1.4)

NMES wordt aanbevolen bij patiénten met ernstig afgenomen spierkracht die niet kunnen deelnemen aan traditionele fysieke
trainingsprogramma's. Het is aannemelijk dat deze NMES leidt tot verbeteringen van de spierkracht en de inspanningscapa-
citeit. De techniek wordt bovendien over het algemeen goed verdragen, is relatief goedkoop en kan thuis worden uitgevoerd.
Verder onderzoek is noodzakelijk om de waarde van NMES te bepalen als toegevoegd element tijdens een traditioneel trai-
ningsprogramma of als alternatieve trainingsstrategie bij patiénten met milde tot matige COPD.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bourjeily-Habr et al., 20022%; Neder et al., 2002%5; Zanotti et al., 200326 en Vivodtzev et
al., 2006%7).

Training van de bovenste extremiteiten

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.1.5)

Training van de bovenste extremiteiten wordt aanbevolen als additionele trainingsstrategie bij patiénten met een afgenomen
spierkracht van de bovenste extremiteiten, die beperkingen ondervinden in hun dagelijkse activiteiten waarbij de armen
worden gebruikt. Zoals bij andere vormen van weerstandstraining kunnen functionele effecten enkel verwacht worden bij
patiénten die belangrijke beperkingen in adl ervaren die gelinkt zijn aan beperkingen van de spierkracht of het spieruithou-
dingsvermogen. Tot nog toe is echter geen onderzoek verricht naar de optimale trainingsvorm. In de meeste studies wordt een
combinatie van weerstands- en duurtraining gebruikt, met nadruk op de krachtcomponent.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Lake et al., 19903; Ries et al., 1988'8; Bauldoffet al., 199628; Epstein et al., 19972;
Martinez et al., 19933° en Holland et al., 20043).

Intensiteit van de inspanningstraining

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.2)

Er bestaat geen consensus over het bepalen van de optimale trainingsintensiteit. De meeste centra laten patiénten trainen
met het hoogst haalbare percentage (circa 60%) van de maximale belasting. Duurtraining met hoge intensiteit kan worden
uitgevoerd bij patiénten die deze intensiteit kunnen verdragen. Anderzijds kan een intervaltrainingsprogramma met hoge
intensiteit worden aangeboden om maximale verbetering van de aerobe en anaerobe capaciteit te bereiken. De aanbeve-
lingen van het ACSM voor ouderen kunnen als richtlijn gebruikt worden om de trainingsintensiteit te bepalen. Dit includeert
dat de minimumduur van een trainingssessie 20 minuten effectieve training bedraagt. De trainingsbelasting moet geleidelijk
hoger worden in de loop van het trainingsprogramma. Vermoeidheidsscores (5-6/10) of kortademigheidscores kunnen gebruikt
worden om de trainingsintensiteit steeds aan te passen.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Casaburi et al., 199132; Puente-Maestu et al., 200033 en Normandin et al., 20002°) en
C (Casaburi et al., 199734; Maltais et al., 199735 en Zacarias et al., 200036).

Frequentie van de inspanningstraining

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.3)

In afwezigheid van studies die de effecten van programma's met verschillende trainingsfrequentie vergelijken bij patiénten
met COPD, wordt een frequentie van 3 tot 5 keer per week voor duurtraining en 2 tot 3 keer per week voor weerstandstraining
geadviseerd. Als de specifieke behandeldoelen bereikt zijn, kunnen de trainingseffecten worden behouden door minstens 1 of
2 keer per week te trainen, op voorwaarde dat de trainingsintensiteit onveranderd blijft.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: D (mening van de werkgroep).
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Duur van het trainingsprogramma

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.4)

Hoewel sommige resultaten suggereren dat positieve effecten langer behouden kunnen blijven met langer durende pro-
gramma's, hebben programma'’s van kortere duur (4-7 weken) eveneens geresulteerd in klinisch relevante vooruitgang. Op dit
moment is het dan ook niet mogelijk om aanbevelingen te doen betreffende de ideale duur van een revalidatieprogramma.
Zowel de karakteristieken van de patiént, de individuele behandeldoelstellingen als de kostenafweging moeten worden mee-
gewogen bij het bepalen van de geschikte programmaduur.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Griffiths et al., 200037; Ries et al., 199538; Troosters et al., 2000°; Lacasse et al.,
200639; Salman et al., 2003%° en Berry et al., 2003*) en B (Guell et al., 200042 en Green et al., 200143).

Supervisie van de training

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.5)

Inspanningstraining moet plaatsvinden onder gedeeltelijke of volledige supervisie om optimale fysiologische effecten te waar-
borgen. Het nut van de combinatie van een gesuperviseerd oefenprogramma met interventies in de thuissituatie gebaseerd op
zelfmanagement moet in de toekomst nog onderzocht worden.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Puente-Maestu et al., 200033).

Inspiratoire spiertraining (IST)

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.1.1.1)

In afwezigheid van definitief bewijs wordt aanbevolen om IST toe te voegen aan een respiratoir revalidatieprogramma bij een
selectie van patiénten (GOLD 11-1V) met uitgesproken inspiratoire spierzwakte, vermoeidheid én klachten van kortademigheid
in het dagelijks leven. Bovendien wordt IST aanbevolen als op zichzelf staande behandeling bij gelijksoortige patiénten die
vanwege hun comorbiditeit niet kunnen deelnemen aan een revalidatieprogramma. De minimale intensiteit van de training
is 30 procent van de maximale inspiratoire monddruk. Expiratoire spiertraining lijkt niets toe te voegen aan de effecten van
inspiratoire spiertraining en wordt daarom niet aanbevolen.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Lotters et al., 200244; Geddes et al., 200545 en Hill et al., 2006%%) en B (Scherer et al.,
200047; Weiner et al., 200348 en 200349).

Lichaamshouding

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.1.1.2)

Een voorovergebogen houding is een effectieve manier om het gevoel van kortademigheid te verminderen bij patiénten met
COPD en is bovendien van nut tijdens het wandelen met een rollator.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Sharp et al., 19805°; Druz & Sharp, 19825"; 0'Neill & McCarthy, 198352; Sharp et al.,
198053; Banzett et al., 198354 en Probst et al., 200455).

Pursed lips breathing (PLB)

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.1.2.1)

Hoewel de bewijsvoering over PLB beperkt is, moet de toepassing ervan worden overwogen bij patiénten met emfyseem die
kortademigheid ervaren, bijvoorbeeld bij specifieke inspanning, zoals traplopen. Zowel de klinische ervaringen als de patho-
fysiologische mechanismen steunen deze stelling.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Tiep et al., 198655; Spahija et al., 20055 en Breslin, 199258) en C (Ingram & Schilder,
196759; Mueller et al., 197059; Thoman et al., 1966%; Petty & Guthrie, 197152 en Bianchi et al., 2004%3) en C (Mueller et al., 1970%°
en Bianchi et al., 200453).

Trage en diepe ademhaling

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.1.2.2)

Traag en diep ademen kan overwogen worden bij patiénten met een snelle, oppervlakkige ademhaling. Excessieve adem-
arbeid moet hierbij echter vermeden worden.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Bellemare & Grassino, 19836%).

Actieve expiratie

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.1.2.3)

De toepassing van actieve expiratie in combinatie met PLB kan overwogen worden bij patiénten met ernstig COPD (GOLD II-1V),
zowel in rust als tijdens inspanning.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Reybrouck et al., 1987%5) en C (Erpicum et al., 1984°6).
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Diafragmaal ademen

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.1.3.1)

Diafragmaal ademen lijkt geen plaats te hebben in de behandeling van patiénten met matig tot ernstig COPD.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Gosselink et al., 1995%7) en C (Sackner et al., 198458; Grimby et al., 1975%9; Willeput et
al., 19837 en Vitacca et al., 19987).

Ontspanningsoefeningen

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.1.3.2)

Ontspanningsoefeningen kunnen overwogen worden bij patiénten met klachten van kortademigheid en angst.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Renfroe, 198872; Gift et al., 199273; Tiep et al., 19865° en Kolaczkowski et al., 198974).

Training met zuurstofsuppletie

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.2)

Vanwege de discrepantie tussen de bevindingen van de verschillende studies en het beperkt aantal beschikbare studies is het
moeilijk om duidelijke conclusies te trekken. Hierdoor kan het systematisch gebruik van zuurstofsuppletie tijdens training om
de trainingseffecten te verbeteren niet worden aanbevolen voor patiénten die niet desatureren tijdens inspanning.’>~77 Bij
patiénten die wel desatureren tijdens inspanning wordt aanbevolen om de zuurstofsaturatie niet te laten dalen onder de 90
procent. Daarom wordt het gebruik van zuurstofsuppletie tijdens training aanbevolen bij patiénten zonder hypoxemie in rust
die desatureren (zuurstofsaturatie < 90%) tijdens inspanning.

Patiénten met hypoxemie in rust die chronische zuurstoftherapie krijgen, moeten de zuurstoftherapie voortzetten tijdens de
training. Waarschijnlijk hebben zij tijdens inspanning meer zuurstof nodig dan in rust, om desaturatie te voorkomen.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: : A1 (Bradley et al., 200778), B (Emtner et al., 200379; Rooyackers et al., 19978°; Garrod et
al., 20008 en Wadell et al., 200182) en D (mening van de werkgroep).

Training met helium-zuurstofsuppletie

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.3)

Het gebruik van een supplement van een gasmengsel met lage densiteit tijdens training wordt bij patiénten met COPD op dit
moment niet aanbevolen.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Johnson et al., 200283).

Niet-invasieve mechanische ventilatie

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.6.4)

Het beschikbare bewijs in combinatie met de mogelijke belasting van patiént en therapeut maakt het onmogelijk om het
gebruik van ventilatoire ondersteuning tijdens revalidatie aan te bevelen. Grotere prospectieve studies moeten worden uitge-
voerd om na te gaan of deze techniek een nuttige bijdrage kan leveren aan een respiratoir revalidatieprogramma.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Van't Hul et al., 20068%; Costes et al., 200385; Hawkins et al., 20028¢; Johnson et al.,
200283 en Bianchi et al., 199887).

Acute exacerbaties in de loop van het revalidatieprogramma

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.1.7)

Het wordt aanbevolen om trainingsstrategieén toe te passen die de patiénten de mogellijkheid geven zo snel mogelijk na een
acute exacerbatie opnieuw deel te nemen aan een revalidatieprogramma. Interval-, weerstandstraining of NMES kan gebruikt
worden om de patiént onmiddellijk te reactiveren en verdere achteruitgang van de functionele status te voorkomen.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Puhan et al., 200588) en D (mening van de werkgroep).

Hoesten, huffen en autogene drainage

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.2.1)

Aan patiénten met COPD en mucusretentie moet de juiste techniek worden aangeleerd om secreties effectief te verwijderen.
Het is de taak van de fysiotherapeut om de gepaste techniek of combinatie van technieken te kiezen op basis van klinische
observaties, zoals afgenomen expiratoire spierkracht en het al dan niet optreden van tracheobronchiale collaps. Patiénten
moeten worden aangemoedigd om de technieken zelfstandig uit te voeren.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Jones & Bowe, 200089) en B (Van der Schans et al., 19969° en Savci et al., 2000").

Manuele compressie van borstkas en abdomen

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.2.2.1)

Manuele compressie tijdens het hoesten of huffen kan overwogen worden bij patiénten met expiratoire spierzwakte.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Sivasothy et al., 2001%?).
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Houdingsdrainage

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.2.2.2)

Houdingsdrainage is een mogelijke aanvullende interventie in de behandeling van mucusretentie.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Fink, 200293 en Sutton et al., 1983%4).

Inspanning

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.2.2.3)

COPD-patiénten met verminderde mucusklaring moeten, bovenop andere interventies, gestimuleerd worden om fysiek actief
te zijn en inspanningen te leveren om het mucustransport te verbeteren.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: C (Oldenburg et al., 197995).

Percussie van de borstkas en vibratie

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.2.2.4)

Manuele vibratie is geen effectieve techniek om de mucusklaring te verbeteren.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: D (mening van de werkgroep).

Positive expiratory pressure (PEP)

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.2.2.5)

Er is onvoldoende bewijs dat het gebruik van PEP bij patiénten met COPD ondersteunt. De techniek is mogelijk nuttig bij
patiénten met chronische bronchitis (GOLD 11-1V) die een excessieve mucusproductie hebben.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: A2 (Christensen et al., 19909) en B (Bellone et al., 200297).

Flutter

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.2.2.6)

De werking van de Flutter is nog niet uitgebreid bestudeerd bij patiénten met COPD en kan daarom momenteel niet worden
aanbevolen.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Bellone et al., 2000%8).

Behoud van therapie-effecten/follow-up

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.3.1)

Op basis van de literatuur kan enkel worden aanbevolen om te voorzien in regelmatige follow-up na het beéindigen van een
revalidatieprogramma en om alert te zijn tijdens periodes van acute exacerbaties. Deze acute exacerbaties zijn belangrijke
triggers voor inactiviteit en resulteren in een achteruitgang van de fysieke conditie bij deze patiénten. De meest haalbare en
kosteneffectieve aanpak voor dit soort interventies moet nog worden bepaald in toekomstige studies.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Ries et al., 20039 en Heppner et al., 2006'°°).

Aanmoedigen van blijvende verandering van levensstijl

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.3.2)

Naast het aanbieden van therapievormen die de inspanningscapaciteit en de mucusklaring verbeteren, moet de fysiothera-
peut ook trachten om de patiént, vanuit een probleemoplossende aanpak en in samenwerking mét de patiént, een onafhan-
kelijke actieve levensstijl te laten ontwikkelen na het beéindigen van de revalidatie, bijvoorbeeld door specifieke bezigheden
op een structurele manier aan hun dag/weekplanning toe te voegen. Korte vragenlijsten of bewegingssensoren kunnen tijdens
deze interventies gebruikt worden om de follow-upevaluatie en de zelfmonitoring te vergemakkelijken.

Het wordt aanbevolen om de effectieve interventies te baseren op het schema van de 5 A’'s om tot gedragsverandering te ko-
men. Regelmatige follow-up moet geregeld worden om het behoud van de gedragsverandering op lange termijn te stimule-
ren.

Kwaliteit van de gevonden artikelen: B (Atkins et al., 1984'°" en De Blok et al., 2006'°?).

Patiénteducatie

(Zie Verantwoording en toelichting paragraaf D.3.3)

Educatie moet een integraal onderdeel zijn van de fysiotherapeutische behandeling van patiénten met COPD.
Kwaliteit van de gevonden artikelen: D (mening van de werkgroep).
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Bijlage 2 Toelichting anamnese

Symptomen en huidige situatie

Redenen voor verwijzing; medische verwijsgegevens (longfunctie, maximale inspanningstest), comorbiditeit (cardiovasculaire aandoe-

ning).
- Hoe ervaart de patiént de gevolgen van COPD? Wat zijn de verwachtingen van de behandeling (fysiotherapie)?
+  Sociale gegevens (gezinssamenstelling, beroep, relevante familiegeschiedenis).

Effecten van de huidige toestand op het emotioneel functioneren.

Welke medicatie gebruikt de patiént en hoe is de kennis van de methode van gebruik?
+ Is de patiént elders in de gezondheidszorg onder behandeling?

Klinische tekens van (een) afgenomen inspanningscapaciteit/activiteitenniveau
+ Wat is het huidige activiteitenniveau (MR(-schaal, zie tabel 1)?

+ Is het fysieke activiteitenniveau veranderd ten gevolgd van (veranderingen van) de aandoening? (speciale aandacht voor acute exacer-

baties)
+ Watis de oorzaak en de ernst van de afgenomen inspanningscapaciteit?
Komen kortademigheid of vermoeidheid voor? Indien ja, wanneer? Patroon van fysieke activiteit?

Klinische tekens van gestoorde mucusklaring?
+ Hoest? Indien ja, is het hoesten productief en effectief?
Verhoogde sputumproductie? Indien ja, hoeveel? Kleur en viscositeit van het sputum?
+  Relatie tussen sputumproductie en lichaamshouding, uitgevoerde activiteit of gebruik van medicatie?
+ |Is de patiént vertrouwd met expectoratietechnieken?
+  Heeft mucusretentie negatieve gevolgen? (bijvoorbeeld exacerbaties, terugkerende infecties of vermoeidheid)

Andere symptomen

* Hypoxemie, slapeloosheid, ochtendhoofdpijn of concentratieproblemen?

+  Klachten geassocieerd met de adembeweging (bijvoorbeeld beperking in de beweging, pijn, stijfheid)?
Pijn geassocieerd met diep ademhalen of hoesten?

Registratie van het natuurlijk verloop van de symptomen en de toestand

+  Korte samenvatting maken van het ontstaan en het verloop van de symptomen.
Verslagleggen van de behandeling: medicatie, huisarts of longarts, hospitalisaties, vroeger gevolgde fysiotherapie en andere
therapieén. Wat waren de effecten van elk type therapie?

Evaluatie van de fysieke en mentale capaciteit van de patiént, de oorzaken van de symptomen en factoren die een invioed
hebben op het verloop van de symptomen

Evaluatie van de capaciteit
- Comorbiditeit (bijvoorbeeld cardiovasculaire aandoeningen, klachten van het bewegingsapparaat?
-+ Daling van het lichaamsgewicht ondanks normale voedsel-inname? (> 5% per maand)

Kwaliteit van de slaap?

Evaluatie van de belasting

+  Welke eisen stelt de omgeving van de patiént?
Wat is het activiteitenniveau van de patiént, met inbegrip van algemene activiteiten, werk en hobby's?

-+ Zijn er belastende factoren? (bijvoorbeeld roken, hyperreactiviteit, emotionele of gedragsproblemen of werkgerelateerde factoren)

- Welke factoren resulteren in een vermindering van de symptomen? (bijvoorbeeld rust, specifieke omgevingsfactoren of medicatiege-
bruik)
Heeft de patiént behoefte aan gezondheidsvoorlichting of andere informatie?
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Bijlage 3 Vragenlijst fysieke activiteit

Vragenlijst fysieke activiteit’

(A) ‘Hoeveel keer per week voert u gewoonlijk gedurende 20 minuten een fysiek zware activiteit uit die u doet zweten, puffen of hijgen?
(bijvoorbeeld joggen, heffen van zware lasten, graven, aerobics of snel fietsen)’

3 keer per week
+ 1tot2 keer per week

*  niet
Score:

L
<2
0

(B) ‘Hoeveel keer per week voert u gewoonlijk gedurende 30 minuten een matig-intense fysieke activiteit uit die uw hartslag verhoogt of
uw ademhaling versnelt? (bijvoorbeeld gras maaien, heffen van lichte voorwerpen, rustig fietsen, dubbelspel in het tennis)’

+ 5 keer per week
3 tot 4 keer per week
+ 1tot2 keer per week

*  niet
Score:
* L
.« 2
<

0

Totaalscore A + score B:

Score > i = ‘Voldoende' actief (moedig de patiént aan om vol te houden)
Score o tot 3 = ‘Onvoldoende’ actief (moedig de patiént aan om meer te doen)

1 Marshall AL, Smith B, Bauman AE, Kaur S. Reliability and validity of a brief physical activity assessment for use by family doctors. BrJ Sports Med
2005;39:294-7.
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Bijlage 4 Een conversatie met een inactieve patiént

Voorbeeld van een conversatie met een inactieve patiént

Vraag aan de patiént:
‘Op een schaal van o tot 10, waar o staat voor “helemaal niet gemotiveerd" en 10 voor “extreem gemotiveerd”, hoe gemotiveerd bent u op
dit moment om uw fysieke activiteit te verhogen?’

(onthoud deze waarde)

‘Als u zou beslissen om meer fysiek actief te worden, hoeveel vertrouwen hebt u erin dat dit zou lukken? Als op een schaal van o tot 10,
waar o betekent dat u er helemaal geen vertrouwen hebt en 10 dat u er 100 procent zeker van bent dat u actiever kunt worden, welk cijfer
zou u zichzelf dan op dit moment geven?’

(onthoud deze waarde)

Vraag dan aan de patiént:
‘Waarom geeft u voor de motivatie om te veranderen een.............. (het cijfer dat de patiént gaf) en geen 0?’
Het antwoord op deze vraag geeft de motieven/redenen van de patiént weer om te veranderen.

Vraag dan:
‘Waarom geeft u voor het vertrouwen om te kunnen veranderen een.............. (het cijfer dat de patiént gaf) en geen 0?’
Het antwoord op deze vraag is de 'self-efficacy’ van de patiént, de positieve redenen waarom verandering mogelijk is.

Geef de patiént ten slotte een kort overzicht van wat u heeft gehoord en vraag dan:
‘Welke is volgens u de volgende stap voor u?’

De patiént antwoordt dikwijls dat hij/zij het niet weet of onzeker is. Als hij/zij dit doet, antwoord dan met:
‘Laten we de opties van dit moment even opsommen.
U kunt:
+ Dblijven doorgaan zoals u bezig bent en niets doen;
+ de hoeveelheid fysieke activiteit die u uitvoert beginnen op te voeren;
een pedometer gebruiken gedurende x weken zodat we uw fysieke activiteit nauwkeuriger kunnen bekijken;
+ een verdere afspraak overwegen om de zaken in meer detail te bediscussiéren met de verpleegkundige/inspanningsfysioloog;
+ deelname aan een beweegprogramma of lidmaatschap van een sportclub overwegen.

Hoe denkt u hierover?’

De opties kunnen aangepast worden aan de hand van de plaatselijke voorzieningen en mogelijkheden.

In slechts enkele minuten is het mogelijk om patiénten aan te moedigen na te denken over de redenen waarom en de manier waarop zij
hun fysieke activiteit mogelijk willen veranderen, zonder dat zij het gevoel krijgen gedwongen te worden tot iets waar zij niet klaar voor
zijn.

Literatuur

1 Miller WR. Enhancing patient motivation for health behavior change. J Cardiopulm Rehabil. 2005;25:207-9.

2 Rollnick S, Butler CC, Stott N. Helping smokers make decisions: the enhancement of brief intervention for general medical practice. Patient Educ Couns.
1997;31:191-203.

3 Rollnick S, Butler CC, McCambridge J, Kinnersley P, Elwyn G, Resnicow K. Consultations about changing behaviour. BMJ. 2005;331:961-3.

V-03/2008 25



Bij

lage 5 Klinisch onderzoek bij kortademigheid en afgenomen inspanningsvermogen

Klinische indruk
Globale indruk (bijvoorbeeld wandelsnelheid, geleverde inspanning, kortademigheid, lichaamshouding, lichaamsgewicht, gebruik van

een rollator)

Leunt de patiént in zit het liefst voorover of zit hij het liefst met armondersteuning?

Cyanose? (kleur van de lippen)

Spieratrofie of perifere oedemen? Is de huid cyanotisch, gehydrateerd of atrofisch?

Vraagt spontaan ademhalen een zichtbare inspanning (bijvoorbeeld neusvleugelen of spontane pursed lips breathing)?
Spreekt de patiént vioeiend of wordt het spreken vaak onderbroken?

Vorm van de borstkas

Tekenen van hyperinflatie?
Deformiteiten van de borst? (bijvoorbeeld pectus excavatum, pectus carinatum of kyfoscoliose)
Abnormale vorm van de buikwand? (bijvoorbeeld vanwege obesitas of verzwakte abdominale musculatuur)

Beweging van de ademhaling

Abnormale ademhalingsfrequentie of diepte van ademhaling?

Beweging van de buikwand en borstkas tijdens inspiratie en expiratie? (met name richting en timing)

Is er overdreven elevatie van het bovenste deel van de ribbenkast tijdens initiéle inspiratie? (pump-handle beweging)
Wordt het onderste deel van de ribbenkast naar binnen getrokken tijdens inspiratie? (teken van Hoover)
Asymmetrische bewegingsuitslag van de ribbenboog?

Vindt er verandering plaats in adembeweging bij overgang van ruglig naar zit en van zit naar stand?

Activiteit van de hulpademhalingsspieren tijdens inspiratie en expiratie in rust?

Activiteit van de buikspieren tijdens inspiratie en expiratie in rust?

Zichtbare intrekking van infraclaviculaire of supraclaviculaire fossa, tracheale ‘dip’ tijdens inspiratie?

Meting van spierfunctie en inspanningscapaciteit

Inspiratoire en expiratoire spierkracht.

Perifere spierkracht.

Wandeltest.

Fietsergometertest.

Zuurstofsaturatie (bijvoorbeeld gebruik makend van een zuurstofsaturatiemeter).

Overige metingen

26

Kortademigheid (bijvoorbeeld via de Borgscore).
MRC(-schaal (zie tabel 1).
Motivatie — bereidheid om de levensstijl en het activiteitenniveau te veranderen.
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Bijlage 6 Klinisch onderzoek bij gestoorde mucusklaring

Observatie
Evaluatie van hoest- en huftechnieken. Is de hoest effectief? Is er pijn tijdens het hoesten?
Zijn er deformiteiten van de borstkas? (bijvoorbeeld pectus excavatum-carinatum of kyfoscoliose)
Is de vorm van de buikwand abnormaal? (bijvoorbeeld vanwege abdominale spierzwakte)
Luisteren naar ademgeluiden, auscultatie en palpatie van de borstkas.
Vindt er luchtwegcollaps plaats (tijdens hoesten)?
Evalueren van de kwantiteit, kleur en consistentie van het geéxpectoreerde mucus.

Spiertests
Contractiekracht van de abdominale musculatuur tijdens het hoesten.

Andere metingen
Eenvoudige spirometrie (FEV,, expiratoire piekstroom).

Bijlage 7 Globaal ervaren effect

In welke mate zijn uw klachten veranderd ten opzicht van de periode voor de behandeling?
De klachten zijn nu:

heel veel beter

veel beter

matig beter

iets (enigszins) beter
hetzelfde

iets (enigszins) slechter
matig slechter

veel slechter

heel veel slechter

© PN OV F W N P
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Bijlage 8 Clinical COPD Questionnaire

COPD VRAGENLIJST

Voor meer inlichtingen:

Prof. T. van der Molen, MD PhD
Huisartsgeneeskunde

University Medical Center Groningen
Postbus 196

9700 AD Groningen

Fax: 050 3632964

E-mail: t.van.der.molen@med.umcg.n1
Internet: www.ccq.nl

Op de CCQ berust copyright. De vragenlijst mag niet worden veranderd, verkocht (op papier of elektronisch), vertaald of

Groningen, Postbus 196, 9700 AD Groningen, Nederland.

aangepast voor een ander medium zonder de toestemming van T. van der Molen, Huisartsgeneeskunde, University Medical Center
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Bijlagen

Patiént nummer:
Datum:
COPD VRAGENLIJST
Omcirkel het nummer dat het beste beschrijft hoe u zich de afgelopen week heeft gevoeld.
(Slechts één antwoord per vraag)
I‘_’Iv%il\;afk voelde u zich in de afgelopen nooit zelden af en toe regelmatig heel vaak meestal altijd
. ’
1. Kortademig in rust? 0 1 2 3 4 5 6
2. Kortademig gedurende
lichamelijke inspanning? 0 1 2 3 4 5 6
3. Angstig/bezorgd voor de volgende
benauwdheidsaanval? 0 1 2 3 4 5 6
4. Neerslachtig vanwege uw
ademhalingsproblemen? 0 1 2 3 4 5 6
In de afgelopen week, hoe vaak heeft u ...
5. Gehoest? 0 1 2 3 4 5 6
6. Slijm opgehoest? 0 1 2 3 4 5 6
In welke mate voelde u zich in de helemaal héél een tamelijk erg héél volledig
afgelopen week beperkt door uw niet weinig beetje beperkt beperkt erg beperkt/
ademhalingsproblemen bij het uitvoeren beperkt beperkt beperkt beperkt of niet
van ... mogelijk
7. Zware lichamelijKke activiteiten (trap
lopen, haasten, sporten)? 0 1 2 3 4 5 6
8. Matige lichamelijke activiteiten
(wandelen, huishoudelijk werk, boodschappen
doen)? 0 1 2 3 4 5 6
9. Dagelijkse activiteiten (u zelf aankleden,
wassen)? 0 1 2 3 4 5 6
10. Sociale activiteiten
(praten, omgaan met kinderen,
vrienden/familie bezoeken)? 0 1 2 3 4 S 6

© University Medical Center Groningen , T. van der Molen
© Op de CCQ berust copyright. De vragenlijst mag niet worden veranderd, verkocht (op papier of elektronisch), vertaald of aangepast voor een

ander medium zonder de toestemming van T. van der Molen, Huisartsgeneeskunde, University Medical Center Groningen, Postbus 196, 9700 AD
Groningen, Nederland.
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Bijlage 9 Chronic Respiratory Questionnaire (Self Reported)

Mc Master University
Canada
Chronic Respiratory Questionnaire
Self-Administered Standardized Format

(CRQ-SAS)

© McMaster University, Principal authors: Guyatt, G.H. & Schiinemann, H.J. All rights reserved.
Any further use or copying of this questionnaire must be authorized by a separate licensing agreement.
For inquiries please contact austinp@mcmaster.ca or schuneh@mcmaster.ca

Chronic Respiratory Questionnaire (Self Reported)
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Bijlagen

Astmacentrum Heideheuvel, Hilversum
Glenfield Hospital, Leicester
Mc Master University Ontario

Instructie

Disclaimer

Dit betreft een vertaalde versie van de CRQ-SR (self reported) (Williams JEA, Singh SJ, Sewell L, Guyatt GH, Morgan MDL. Thorax 2001;56:954-
59), die gebaseerd is op de (RQ-IL (interviewer gestuurd) (Guyatt GH, Berman LB, Townsend M, et al. Thorax 1987;42:773-8). Er is gebruik
gemaakt van de vertalingen van de CRQ-IL, door Chadwick-Straver: de eerste versie (Dienst fysiotherapie VU ziekenhuis Amsterdam 1992)
(Gosselink HAAM, Wagenaar R, Van Keimpema ARJ, Chadwick-Straver RYM, Nederlands Tijdschrift voor Fysiotherapie 1990;100:193-5) en
een aangepaste latere versie (Rutten van Molken M, Roos B, Van Noord JA. Thorax 1999;54:995-1003). De vertaling van de vragen is slechts
marginaal aangepast. De aanbevelingen zijn gebaseerd op de uitgave van de VU 1992. De CRQ is ontwikkeld als maat voor de ziektegere-
lateerde kwaliteit van leven van COPD-patiénten (blijkt ook toepasbaar bij astmapatiénten (Cambach W, Chadwick-Straver RVM, Wagenaar
RC, Van Keimpema ARJ, Kemper HCG. Eur Respir J. 1997;10:104-13). Samen met de St Georges Respiratory Questionnaire is het de meest
gebruikte lijst voor dit doel (vooral bij longrevalidatie), en de enige die in meta-analyses is betrokken.

De CRQ-SR kan op twee manieren worden afgenomen:

(1) 'geinformeerd’, waarbij de 5 in de eerste afname gekozen activiteiten de tweede keer weer gebruikt worden (aanbevolen) en (2)
'blind’', waarbij de tweede keer de activiteiten opnieuw worden bepaald. Bij de vervolgafname van de informed versie dienen door de
supervisor de 5 geselecteerde activiteiten van de eerste afname ingevuld te worden in 1 tot 5. Indien een activiteit de laatste 2 weken niet
gedaan is, kan deze niet gescoord worden en moet deze derhalve opengelaten worden (de vragenlijst is helaas niet expliciet op dit punt!)
Het oorspronkelijke instrument was een gestandaardiseerd interview. Hierbij is een gestandaardiseerde wijze van afname essentieel. In
deze self-reported versie geldt dit iets minder. Als kortademigheid of traplopen een item was bij eerste afname, en dit is veranderd bij de
herhaalde afname door gebruik van een rollator of traplift, dient de situatie met gebruik van rollator/traplift gescoord te worden.

Bij het invullen door de patiént dient supervisie beschikbaar te zijn. Voor de supervisor is het belangrijk met de volgende adviezen reke-
ning te houden.

Stijl van toepassing

U geeft het formulier aan de patiént met het verzoek dit zo goed mogelijk in te vullen en u geeft aan dat u eventueel kunt helpen bij
onduidelijkheden, maar niet mag helpen bij het bepalen van de antwoorden. U kunt dus technische verduidelijking geven, maar probeer
nooit een patiént te helpen met het bedenken van een antwoord. In het begin zullen veel patiénten het gevoel hebben een soort examen
te doen. Zij zullen uw goedkeuring zoeken om te zien of ze ‘goed’ antwoorden. Uiteraard is er geen juist antwoord door u te geven: de
patiént wordt verondersteld de vragen te beantwoorden zoals ze begrepen worden en het best tot uitdrukking brengen hoe de patiént
zich voelt. Als u bijvoorbeeld gevraagd wordt: 'lk ben de afgelopen 2 weken behoorlijk benauwd geweest bij het traplopen, moet ik nu
behoorlijk kortademig aankruisen?’, zult geneigd zijn om te zeggen: 'Ja dat is goed.' Zo'n antwoord vermindert echter de betrouwbaar-
heid van de lijst. Wat u kunt zeggen is: 'Er bestaat geen juist antwoord, kies de omschrijving waarvan u vindt dat die het beste aangeeft
hoe kortademig u zich de afgelopen 2 weken heeft gevoeld bij het traplopen.’ Indien de vraagstelling niet (helemaal) begrepen wordt,
mag u geen uitleg geven, maar kunt u zeggen: 'Lees nogmaals ..., beantwoord zoals u denkt dat het het beste is.' Wees neutraal bij de
supervisie. Als een patiént aangeeft ongelukkig of neerslachtig te zijn, zou het normaal ongevoelig zijn om geen empathie te laten blijken.
Tijdens de supervisie dient u echter zo neutraal mogelijk te blijven. U moet waken voor suggestiviteit in taalgebruik (goed- of afkeuring)
of in gedrag.

Scoren
De vragen worden per domein gescoord. Het aantal punten per vraag wordt per dimensie opgeteld. Geadviseerd wordt om een gemid-
delde uitslag per dimensie te geven. In dat geval wordt een verandering van 0,5 als minimaal klinisch relevant beschouwd (MCID).

Scoren van ontbrekende activiteiten

Dit is van belang als een activiteit de tweede keer niet meer wordt gedaan. De mogelijke oplossing is als volgt: [de som van follow-
upscore van de items die beide malen zijn gescoord] gedeeld door [de som van baselinescore van de items die beide malen zijn gescoord]
vermenigvuldigd met [de baselinescore van bij follow-up ontbrekend(e) item(s)] plus [de som van de aanwezige follow-up items].

Op deze wijze wordt de ontbrekende tweede score genormeerd naar de gemiddelde verandering van de andere scores.

Domein Vragen Minimale score Maximale score
Kortademigheid* 1,2,3,4en5 5 35
Vermoeidheid 8, 11,15 en 17 L 28
Emoties 6, 9,12, 14, 16, 18 en 20 7 49
Beheersing 7,10,13 en 19 L 28

* Scores: 1 = buitengewoon kortademig, 2 = heel erg kortademig, 3= behoorlijk kortademig, 4 = tamelijk kortademig, 5 = kortademig,
6 = een beetje kortademig, 7 = helemaal niet kortademig.
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Chronic Respiratory Questionnaire (Self Reported)

Astmacentrum Heideheuvel, Hilversum
Glenfield Hospital, Leicester
Mc Master University Ontario

Eerste afname

Deze vragenlijst is gemaakt om te achterhalen hoe u zich de afgelopen 2 weken heeft gevoeld.
U zal gevraagd worden hoe kortademig u bent geweest, hoe moe u zich heeft gevoeld, en hoe uw stemming is geweest.

GebOoOortedatum: ..o
INVUIAAtUM: e

We willen u vragen te bedenken hoe uw kortademigheid uw leven belemmert. We zijn speciaal geinteresseerd in activiteiten die u nog
doet, maar die door uw kortademigheid worden beperkt.

Hieronder zijn enkele bezigheden opgesomd die mensen met longproblemen kortademig kunnen maken.
Als u zich kortademig heeft gevoeld, terwijl u een van de onderstaande activiteiten heeft gedaan in de afgelopen 2 weken, dan verzoe-

ken we u die activiteiten aan te kruisen. Als u de activiteit de laatste 2 weken niet heeft uitgevoerd, of als u er niet kortademig van bent
geworden, dient u die activiteit niet aan te kruisen.

1. Boos of overstuur zijn 1. Sport beoefenen

2. Baden of douchen 15.  Boven uw hoofd reiken

3. Buigen 16. Rennen, bijvoorbeeld om de bus te halen
4.  Dragen, zoals boodschappen 17.  Boodschappen doen

5. Aankleden 18. Inslaap proberen te vallen

6. Eten 19. Praten

7. Wandelen 20. Stofzuigen

8. Uw huishouden doen 21.  Thuis rondlopen

9.  Zich haasten 22. Een helling oplopen

10. Uw bed opmaken 23. Een trap oplopen

1. De vloer dweilen of schrobben 24. Met anderen op vlak terrein lopen
12.  Meubilair verplaatsen 25. Maaltijden bereiden

13.  Met kinderen of kleinkinderen spelen

Noteert u hieronder enige andere activiteit die u de laatste 2 weken heeft gedaan waardoor u zich kortademig voelde. Dit dienen activi-
teiten te zijn die u vaak doet en die belangrijk zijn in uw dagelijks leven.

We verzoeken u nu aan te geven wat de belangrijkste activiteiten zijn geweest in de laatste 2 weken waarin u door uw kortademigheid
bent beperkt.
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Gebruik de lijst die u op de vorige bladzijde heeft gemaakt. Schrijf op de lijnen hieronder de 5 belangrijkste activiteiten op die u kortade-
mig hebben gemaakt. Wij verzoeken u vervolgens aan te geven hoe kortademig u bent geweest bij het uitvoeren van die activiteiten, door
het hokje aan te kruisen dat het best aangeeft hoe u zich erbij voelde.

Hoe kortademig bent u de afgelopen 2 weken geweest bij het uitvoeren van deze activiteiten?

Buitengewoon Heel erg Behoorlijk Tamelijk Kortademig Een beetje Helemaal niet

kortademig kortademig  kortademig  kortademig kortademig  kortademig
To e ettt teuetseeeetties euetseetenntenns | neeeteteennes eeseteeenee et tebettseies e eaenes
2i e ettt tee ettt tetetteennnees ettt eeteieseneennnne oot eeeaesee et
Be et ettt tee betstieietesnne tetetnteeneies et eeteietneeeantne tesnteeatees aeeeseeesenenenenes
I oot eeeietetse e eeieieneetetinies suesesetesennnetes teeseeseneneseins esesesssesesiniees esesesessseesanne eesesessesesenseeses
Bt ettt sttt ttieteeenntene | euetteenteene eeeteeneeane teeesseenentiese et aeeeesseeseseneneaes

Sla deze bladzijde pas om als u de bovenstaande tabel helemaal heeft ingevuld.

Dank u.
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34

In het algemeen, hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken tekort gedaan of ongeduldig gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken tekortgedaan of ongeduldig heeft gevoeld, door een van de volgende
mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N oowv Fw N =

Hoe vaak heeft u de afgelopen 2 weken een gevoel van angst of paniek gehad als u moeite had om op adem te komen?
Gelieve aan te geven hoe vaak u de afgelopen 2 weken een gevoel van angst of paniek heeft gehad als u moeite had om op adem te
komen, door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N oowv Fw N =

En wat betreft vermoeidheid? Hoe moe heeft u zich de laatste 2 weken gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe moe u zich de laatste 2 weken gevoeld heeft, door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Buitengewoon moe
Heel erg moe
Behoorlijk moe
Tamelijk moe

Moe

Een beetje moe
Helemaal niet moe

N ouwv Fw NP

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken opgelaten gevoeld door uw gehoest of hoorbare ademhaling?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken opgelaten heeft gevoeld door gehoest of hoorbare ademhaling, door een
van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N ouv FwN 2

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken vol vertrouwen en zeker gevoeld dat u met uw ziekte kon omgaan?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken vol vertrouwen en zeker heeft gevoeld dat u met uw ziekte kon omgaan,
door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Nooit

Zelden

Af en toe
Nogal vaak

De meeste tijd
Bijna altijd
Altijd

N ouv FwN 2
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12.

13.

14.

15.

Bijlagen

Hoeveel energie u de laatste 2 weken gehad?
Gelieve aan te geven hoeveel energie u de laatste 2 weken gehad heeft, door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Helemaal geen energie
Weinig energie

Enige energie

Matig veel energie
Redelijk veel energie
Behoorlijk veel energie
Vol energie

NouwFEwN =

In het algemeen, hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken overstuur, bezorgd of terneergeslagen gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken overstuur, bezorgd of terneergeslagen heeft gevoeld, door een van de vol-
gende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N ouwv Fw NP

Hoe vaak heeft u zich laatste 2 weken volledig de baas over uw ademhalingsproblemen gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich laatste 2 weken volledig de baas over uw ademhalingsproblemen heeft gevoeld, door een van
de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Nooit

Zelden

Af en toe
Nogal vaak
De meeste tijd
Bijna altijd
Altijd

N ouwvi Fw NP

Hoe vaak voelde u zich de laatste 2 weken ontspannen en vrij van stress?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken ontspannen en vrij van stress heeft gevoeld door een van de volgende mo-
gelijkheden te omcirkelen.

Nooit

Zelden

Af en toe
Nogal vaak
De meeste tijd
Bijna altijd
Altijd

N oowv Fw NP

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken lusteloos gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken lusteloos heeft gevoeld, door een van de volgende mogelijkheden te omcir-
kelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N oowuv Fw NP
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7.

18.

19.

20.

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken down of ontmoedigd gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken down of ontmoedigd heeft gevoeld, door een van de volgende mogelijkhe-
den te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N ouFwnN 2

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken traag of uitgeput gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken traag of uitgeput heeft gevoeld, door een van de volgende mogelijkheden
te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N oowv F W NS

Hoe gelukkig, tevreden of content bent u de laatste 2 weken geweest?
Gelieve aan te geven hoe gelukkig, tevreden of content u de laatste 2 weken bent geweest door een van de volgende mogelijkheden
te omcirkelen.

Heel erg ontevreden, meestal niet gelukkig

Over het algemeen ontevreden, niet gelukkig

Nogal ontevreden, niet gelukkig

Over het algemeen tevreden, blij

Meestal gelukkig

Meestal heel gelukkig

Buitengewoon gelukkig, zou niet meer tevreden of gelukkig kunnen zijn

N ouwFE wnN 2

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken bang of overstuur gevoeld als u moeite had om op adem te komen?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken bang of overstuur heeft gevoeld als u moeite had om op adem te komen,
door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N ouvFEwN =2

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken rusteloos, opgewonden of gespannen gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken rusteloos, opgewonden of gespannen heeft gevoeld, door een van de vol-
gende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N ouvFEwN =

Hartelijk dank dat u de tijd heeft genomen om deze vragenlijst in te vullen.
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Chronic Respiratory Questionnaire (Self Reported)

Astmacentrum Heideheuvel, Hilversum
Glenfield Hospital, Leicester
Mc Master University Ontario

Vervolgafname

GeboortedatuUm: ..o
INVUTAATUM: o

U heeft eerder een vragenlijst ingevuld waarin u ons heeft verteld hoe u zich voelde en hoe uw longaandoening uw leven beinvlioedde.
Dit is een vervolgvragenlijst die ontworpen is om na te gaan hoe het sindsdien met u gegaan is.

Wij vroegen u eerder de 5 belangrijkste activiteiten in uw leven aan te geven die werden beperkt door kortademigheid. Hieronder is de
lijst met activiteiten die u heeft geselecteerd.

Gelieve aan te geven hoe kortademig u bent geweest in de afgelopen 2 weken bij het uitvoeren van iedere activiteit, door aan te kruisen
welke omschrijving het beste aangeeft hoe u zich voelde.

Hoe kortademig bent u de afgelopen 2 weken geweest bij het uitvoeren van deze activiteiten?

Buitengewoon Heel erg Behoorlijk Tamelijk Kortademig Een beetje Helemaal niet

kortademig kortademig  kortademig  kortademig kortademig  kortademig
T e et erenettts eseeeeeeeeies | aeieieieieieeeere erereeennennnne ettt teeiesereneienerenens
2t s et eeeee eeaeieenennn ennenennnnane eneseseneneeeenes eeeeneeeeeee eeeesseeennnnn eeeeeeseseeneeeees
Be et ttteennnneeeere | eteteieteetetenn ettt eeentteeeeeies eerieieieieeeeere erereretetnnnnn ettt
Do oo et nnnn renenenenetnntnts eseseeeeeeeies seeseeeseteetnne eeeeeseennennnn vttt eeesesesesesenesenens
Dt e eeeee eeeenenene sttt tteteteeeeere eueueieueeeieeee eueretetetennnnne sttt tereeieieeeeene euesesesesesenenenene

Sla deze bladzijde pas om als u de bovenstaande tabel helemaal heeft ingevuld.

Dank u.

V-03/2008
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In het algemeen, hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken tekort gedaan of ongeduldig gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken tekortgedaan of ongeduldig heeft gevoeld, door een van de volgende
mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N oowv Fw N =

Hoe vaak heeft u de afgelopen 2 weken een gevoel van angst of paniek gehad als u moeite had om op adem te komen?
Gelieve aan te geven hoe vaak u de afgelopen 2 weken een gevoel van angst of paniek heeft gehad als u moeite had om op adem te
komen, door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N oowv Fw N =

En wat betreft vermoeidheid? Hoe moe heeft u zich de laatste 2 weken gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe moe u zich de laatste 2 weken gevoeld heeft, door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Buitengewoon moe
Heel erg moe
Behoorlijk moe
Tamelijk moe

Moe

Een beetje moe
Helemaal niet moe

N ouwv Fw NP

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken opgelaten gevoeld door uw gehoest of hoorbare ademhaling?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken opgelaten heeft gevoeld door gehoest of hoorbare ademhaling, door een
van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N oowv Fw NP

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken vol vertrouwen en zeker gevoeld dat u met uw ziekte kon omgaan?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken vol vertrouwen en zeker heeft gevoeld dat u met uw ziekte kon omgaan,
door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Nooit

Zelden

Af en toe
Nogal vaak

De meeste tijd
Bijna altijd
Altijd

N oowuv Fw N =
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13.

14.

15.

Bijlagen

Hoeveel energie u de laatste 2 weken gehad?
Gelieve aan te geven hoeveel energie u de laatste 2 weken gehad heeft, door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Helemaal geen energie
Weinig energie

Enige energie

Matig veel energie
Redelijk veel energie
Behoorlijk veel energie
Vol energie

NouwFEwN =

In het algemeen, hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken overstuur, bezorgd of terneergeslagen gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken overstuur, bezorgd of terneergeslagen heeft gevoeld, door een van de vol-
gende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N ouwv Fw NP

Hoe vaak heeft u zich laatste 2 weken volledig de baas over uw ademhalingsproblemen gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich laatste 2 weken volledig de baas over uw ademhalingsproblemen heeft gevoeld, door een van
de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Nooit

Zelden

Af en toe
Nogal vaak
De meeste tijd
Bijna altijd
Altijd

N ouwvi Fw NP

Hoe vaak voelde u zich de laatste 2 weken ontspannen en vrij van stress?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken ontspannen en vrij van stress heeft gevoeld door een van de volgende mo-
gelijkheden te omcirkelen.

Nooit

Zelden

Af en toe
Nogal vaak
De meeste tijd
Bijna altijd
Altijd

N oowv Fw NP

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken lusteloos gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken lusteloos heeft gevoeld, door een van de volgende mogelijkheden te omcir-
kelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N oowuv Fw NP
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16.

7.

18.

19.

20.

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken down of ontmoedigd gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken down of ontmoedigd heeft gevoeld, door een van de volgende mogelijkhe-
den te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N ouFwnN 2

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken traag of uitgeput gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken traag of uitgeput heeft gevoeld, door een van de volgende mogelijkheden
te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N oowv F W NS

Hoe gelukkig, tevreden of content bent u de laatste 2 weken geweest?
Gelieve aan te geven hoe gelukkig, tevreden of content u de laatste 2 weken bent geweest door een van de volgende mogelijkheden
te omcirkelen.

Heel erg ontevreden, meestal niet gelukkig

Over het algemeen ontevreden, niet gelukkig

Nogal ontevreden, niet gelukkig

Over het algemeen tevreden, blij

Meestal gelukkig

Meestal heel gelukkig

Buitengewoon gelukkig, zou niet meer tevreden of gelukkig kunnen zijn

N ouwFE wnN 2

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken bang of overstuur gevoeld als u moeite had om op adem te komen?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken bang of overstuur heeft gevoeld als u moeite had om op adem te komen,
door een van de volgende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N ouvFEwN =2

Hoe vaak heeft u zich de laatste 2 weken rusteloos, opgewonden of gespannen gevoeld?
Gelieve aan te geven hoe vaak u zich de laatste 2 weken rusteloos, opgewonden of gespannen heeft gevoeld, door een van de vol-
gende mogelijkheden te omcirkelen.

Altijd

Bijna altijd
Nogal vaak
Af en toe
Zelden
Bijna nooit
Nooit

N ouvFEwN =

Hartelijk dank dat u de tijd heeft genomen om deze vragenlijst in te vullen.

Lo
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Bijlage 10  Identificatie van de oorzaak van de inspanningsbeperking
In onderstaande tabel staat de globale aanpak ter identificatie van de oorzaak van de inspanningsbeperking.

Response bij Pa0, PaCo, D(A-a)o, HR VE Borg (D/E)
piekinspanning*

cardiocirculatoire beperking = ! <2 kPa >HR,.,  <70% MW (>15 L/min. AR) TE
ventilatoire beperking L= T <2 kPa <HR,,,  >70% MW (<15 L/min. AR) TD
pulmonale gasuitwisseling | =/l > 2 kPa <HR.,,,  <70% MW (>15 L/min. AR) TD
perifere spierzwakte = =0d <2 kPa < HR, ., < 70% MWV (> 15 L/Imin. AR) TME
psychogene beperking = = <2 kPa <HR, ., < 70% MWV (> 15 L/min. AR) TME

* Steeds ten opzichte van de rusttoestand: = geen verandering; T stijging; | daling.

D(A-a)0, alveolair-arterieel zuurstofverschil; HR = heart rate (hartfrequentie bij piekinspanning); VE = minuutventilatie bij piekinspan-
ning; Borg = Borgschaal; D = dyspneu; E = vermoeidheid; kPa = kiloPascal; HR,, = maximale voorspelde hartfrequentie: 220 — leeftijd
(jaren)

+ 10 slagen/minuut; MVV = maximale vrijwillige ventilatie; AR = ademreserve.
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Bijlage 11 Patiénteducatie

De volgende onderwerpen moeten worden behandeld tijdens de patiénteducatie.

Ademhalingsstrategieén;*

Normale longfunctie en pathofysiologie van de longaandoening;

Juist medicatiegebruik, met inbegrip van zuurstof;

Technieken voor bronchiale hygiéne;*

Positieve effecten van training en van het behouden van voldoende fysieke activiteit;*
Energieconservatie en het vereenvoudigen van bepaalde taken;

Goede voeding;

Vermijden van contact met irriterende stoffen, onder meer door te stoppen met roken;
Preventie en snelle behandeling van respiratoire exacerbaties;

Indicaties om de gezondheidswerkers te verwittigen;

Vrije tijd, reizen en seksualiteit;

Omgaan met een chronische longaandoening en planning van het levenseinde;

Angst- en paniekcontrole, onder meer ontspanningstechnieken* en stressmanagement.

* Onderwerpen die (ook) onder het aandachtsgebied van de fysiotherapeut vallen.

L2
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Bijlage 12 Eisen fysiotherapeut en inrichting oefenruimte

Eisen met betrekking tot de begeleidende fysiotherapeut
+  (KR-registratie en minstens 3 jaar werkervaring als fysiotherapeut
+  Specifieke COPD-scholing gevolgd (afgeronde cursus beweegprogramma COPD van het KNGF en/of NPI-cursus COPD)
+ Diploma Reanimatie / Basic Life Support
+ Ervaring in het afnemen van:
- conditietests (6MWT / shuttle walk test / fietsergometertest)
- gezondheidstests (BMI en huidplooimeting)
+  Krachttests (manueel, of hand-held dynamometer)
- Ervaring met de interpretatie van testresultaten (longfunctie, inspanningsonderzoek en bloedgaswaarden)
+ Bekendheid met de Nederlandse Norm Gezond Bewegen en normen voor fitheid
Ervaring met het opstellen van trainingsschema's voor COPD-patiénten
+ Bekendheid met de principes van bewegingsstimulering en fasen van gedragsverandering
+ Ervaring in het geven van individuele beweegadviezen
+  Affiniteit met de patiéntenpopulatie

Eisen met betrekking tot de inrichting van de oefenruimte

Ruimte

Oefenzaal met voldoende ruimte (minimaal 50 m2 bij 4 personen); ruimte voor warming-up en functionele oefeningen, ruimte voor appa-
ratuur, afzonderlijke behandelruimte. De ruimtes moeten stof- en rookvrij zijn. Bij uitvoering van de 6MWT moet de oefenzaal of gang ten

minste 10 meter lang en 1,25 meter breed zijn. De ruimte moet beschikken over een geschikte vloer (licht verend, geen hoogpolig tapijt,
niet te glad om uitglijden te voorkomen).

Apparatuur/materiaal

Fitnessapparatuur (bij voorkeur een geijkte fietsergometer en/of een loopband)
Multifunctionele krachtapparatuur (voor training onderste en bovenste extremiteit en romp)
Weegschaal

Lengtemeter

Huidplooimeter

Bloeddrukmeter

Hartslagmeter

Saturatiemeter

Hand-held dynamometer

10. Borgschalen (oorspronkelijke of gemodificeerde versie) voor dyspnoe en subjectieve belasting
1. Oefenmateriaal voor functionele training en mobiliteitstraining

12. Voor de 6MWT: stopwatch, 2 pionnen, meetlint, stoel

O VN OV F W NS

Eisen met betrekking tot de uitvoering
Mogelijkheid om een maximale inspanningstest uit te laten voeren in de nabije omgeving, door bijvoorbeeld een longarts,
cardioloog, sportarts of inspanningsfysioloog op verwijzing van de huisarts.
* Aanwezigheid van ten minste 1 bedrijfshulpverlener tijdens groepsbehandeling van COPD-patiénten.
+ De gebruikte testapparatuur en oefenmaterialen moeten goed geijkt en onderhouden zijn.
+ Goede bereikbaarheid en toegankelijkheid van de praktijk voor chronisch zieken.
Beschikken over een operationeel calamiteitenplan.
*  Beschikken over een goede EHBO-Kkist.
+ Goede bereikbaarheid voor hulpdiensten (ambulance).
+ Goede informatieverschaffing aan de patiénten.
Goede controle tijdens en na testen en het uitvoeren van bewegingsactiviteiten.
+ Aansprakelijkheidsverzekering die genoemde activiteiten dekt.
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Bijlage 13

1RM
6MWD
ALM
BMI
BR
CcQ

CE
CRQ

D
D(A-a)o,
E

EMS
EMT
EnT
FEV
FRC
FVC
HR
HRmax
HRQol
ICF

IE

IMT
IPAQ
LLE
LLE
MCSA
MICD
MRC
MVC
MWV
NIV
NMES
Pdi
PEDro
PEP
leax
PLB
pred.
PWR
QF
QoLRIQ
RCT
RT

SD
SGRQ
Slpmax
ss
SWT
TDI
TLC

TR
ULE
VEmax
Vi

Vt
VETI

A

Verklarende woordenlijst

one repetition maximum

6 minute walking distance

active limb mobilization

Body Mass Index

breathing reserve

Clinical COPD Questionnnaire
continuous exercise

Chronic Respiratory Questionnaire
dyspnea-sensation
alveolar-arterial oxygen difference
exertion

electrical muscle stimulation
expiratory muscle training
endurance training

forced expiratory volume
functional residual capacity
functional ventilation capacity
heart rate at peak exercise

predicted maximal heart rate: 220 — age (years) * 10 beats/minute

health related quality of life
International Classification of Functioning
interval exercise

inspiratory muscle training
International Physical Activity Questionnaire
lower limb exercise

lower limb exercise

muscle cross sectional area

minimal important clinical difference
Medical Research Council

maximal voluntary contraction
maximal voluntary ventilation
non-invasive ventilation
neuromuscular electrical stimulation
transdiafragmale druk

Physiotherapy Evidence Database
positive expiratory pressure

maximale inspiratoire monddruk
pursed lips breathing

predicted

peak work rate

quadriceps force

Quality of life for respiratory illness questionnaire
randomized controlled trial

resistance training

standard deviation

St George's respiratory questionnaire
maximal sustained inspiratory pressure
statistically significant

Shuttle Walk Test

transitional Dyspnea index

total lung capacity

training

upper limb exercise

minute ventilation at peak exercise
minute ventilation

tidal volume

mean inspiratory flow
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